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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Limb lengthening has always belonged to the most complex surgical techniques in paediatric orthopaedics. In our study,

we compared the results of femoral and tibial lengthening using three different surgical techniques. The presented study
aimed to shorten the duration of external fixation to a minimum and to reduce the complication rate.

MATERIAL AND METHODS
The retrospective study compared 74 patients (38 boys, 36 girls) who had undergone stepwise progressive lengthening

of the femur or tibia between the years 2007 and 2019. The most frequent indication was the proximal focal femoral
deficiency (PFFD, 33 patients). The total number of lengthening procedures was 130 (femur 72, tibia 58), the follow-up
period was 2–14 years. The following modifications of surgical techniques were used: (i) standard approach, i.e. corticotomy
with a two-stage removal of the fixator, (ii) preventive fixation with elastic stable intramedullary nails (ESIN) and also with a
two-stage removal of the fixator, and (iii) standard approach with an early removal of the external fixator and plate osteosyn-
thesis. 

RESULTS
The mean lengthening achieved was 56 ± 18 (27–114) mm in femur and 54 ± 16 (25–110) mm in tibia. There was no sta-

tistical difference in the lengthening achieved by different modifications. The mean duration of external fixation in femur and
tibia lengthening was comparable (166 and 164 days). The complications were observed in 60% of lengthening procedures,
the most frequent being the pin release or axial malalignment of the lengthening (33 cases, 25%). The patients with ESIN
displayed statistically the lowest complication rate (26%), the highest complication rate was seen in children with osteosyn-
thesis using a plate (80%).

CONCLUSIONS
It follows from our results that fixation with intramedullary nails in comparison with the standard approach and plate os-

teosynthesis helped decrease the number of complications by more than 50%. The plate osteosynthesis is indicated in
patients with repeated lengthening (achondroplasia, hypochondroplasia or PFFD with pronounced shortening) since it sig-
nificantly reduces the duration of external fixation.
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ÚVOD

Prodlužování končetin patří historicky mezi technic-
ky nejobtížnější výkony v dětské ortopedii, provázené
navíc vysokým procentem komplikací (9). První zmínky
o chirurgických technikách pro prodlužování femuru
a bérce u dětí najdeme v pracích Codivilla (7) a Abbota
a Saunderse (1). Jejich operační postup spočíval v osteo-
tomii, prováděné ve středu diafýzy, v zavedení hřebu do
patní kosti a v sádrové fixaci. V roce 1933 Phemister
(30) zavedl techniku epifyzeodézy, v r. 1942 Gill aAbbot
(12) naznačili, že růst je úměrný kostnímu věku a teprve
v r. 1948 Anderson a Green (4) publikovali základní úda-
je o délce dolních končetin u chlapců a dívek. Zásadní
pokrok v chirurgickém prodlužování končetin zname-
nala až práce Ilizarova (19), který položil teoretické
základy tvorby autoregenerátu při postupné distrakci.
Stanovil rovněž základní principy, důležité pro tvorbu
prolongátu; ty zahrnují především maximální ochranu
extraoseálního a nitrodřeňového krevního zásobení, sta-

bilní zevní fixátor, časový odstup mezi osteotomií
a začátkem prolongace, distrakci 1 mm/den a fyziolo-
gické zatěžování prolongované končetiny. U nás se
o zavedení Ilizarovova postupu zasloužil Dungl (9):
v osmdesátých letech minulého století zařadil prolonga-
ce femuru a bérce u dětí do repertoáru standardních
výkonů (14). Zatímco základní Ilizarovovy principy
jsou stále platné, prolongační techniky se díky sofisti-
kovanějším zevním fixátorům a nitrodřeňovým prolon-
gačním hřebům rychle vyvíjejí. 

V současnosti se prolongace femuru i bérce provádí
tzv. kalotází, tj. postupnou distrakcí svalku, který vzniká
po přerušení kosti osteotomií; tu je nutno provádět níz-
kou energií, aby nedošlo k termickému poškození kostí
a měkkých tkání (18). Během distrakce vzniká třídimen-
zionální síť kolagenních vláken, orientovaných paralel-
ně se směrem prolongace (33). Fibroblasty se postupně
přeměňují v osteoblasty, které vytvářejí kostní tkáň (23).
Nově vytvořené kostní trabekuly se díky dynamické
zátěži postupně kompaktizují. Fixátor se odstraňuje tepr-
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ve tehdy, když jsou na rtg snímku v obou projekcích
patrny alespoň tři vrstvy novotvořené kortikalis (25).
Nevýhodou tohoto standardního postupu je především
dlouhá doba, po kterou musí být fixátor zaveden; to
významně ovlivňuje kvalitu života pacienta. Další nevý-
hodou je shora zmíněné vysoké procento komplikací,
které prolongaci provázejí; patří dokonce k nejvyšším
mezi všemi ortopedickými výkony. 

V naší práci jsme si proto položili otázku, zda je mož-
no významně zkrátit dobu zavedení fixátoru, zvýšit
komfort pacienta a současně minimalizovat procento
komplikací. Srovnávali jsme výsledky prolongace
femuru a tibie, dosažené (i) standardním postupem, tj.
kortikotomií s dvoudobou extrakcí fixátoru, (ii) preven-
tivní fixací nitrodřeňovými elastickými pruty (elastic
stable intramedullary nailing – ESIN) a též dvoudobou
extrakcí a konečně (iii) standardním postupem jako ad
(i) s předčasnou extrakcí zevního fixátoru a osteosynté-
zou s podvlékanou dlahou. 

Obr. 1. Příklad prolongace femuru
standardním postupem na zevním fi-
xátoru typu Orthofix.
Fig. 1. Example of a standard femoral
lengthening procedure with an Or-
thofix external fixator.

Obr. 4. Příklad prolongace bérce s preventivní fixací ESIN na
zevním fixátoru typu TSF.
Fig. 4. Example of tibial lengthening with preventive ESIN fi-
xation combined with a TSF external fixator.

Obr. 2. Příklad prolongace femuru s preventivní
fixací ESIN na zevním fixátoru typu Orthofix.
Fig. 2. Example of femoral lengthening with
preventive ESIN fixation combined with an Or-
thofix external fixator.

Obr. 3. Příklad prolongace bérce
s preventivní fixací ESIN na zevním
fixátoru typu Orthofix.
Fig. 3. Example of tibial lengthening
with preventive ESIN fixation combi-
ned with an Orthofix external fixator.
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MATERIÁL A METODIKA 

Pacienti
Retrospektivně byl sledován soubor 74 pacientů (38

chlapců a 36 dívek), kteří v letech 2007–2019 podstou-
pili na naší klinice postupnou prolongaci femuru nebo
bérce. Průměrný věk pacientů v době zahájení prolon-
gace byl u femuru i bérce stejný (10 let, s rozpětím od
3 do 18 let). 

Nejčastější indikace k prolongaci byla proximální
fokální deficience (PFFD, celkem 33 pacientů), a to
i díky tomu, že jsme do této skupiny zařadili též konge-
nitální hemihypo- a hypertrofie dolních končetin. Dru-
hou nejčastější skupinu tvořila aplazie fibuly (n=14),
dále pak kongenitální pakloub bérce (n=4), stav po pora-
nění distální růstové ploténky femuru (n=4), achondro-
plazie nebo hypochondroplazie (n=4), kongenitální
kyfoskolióza bérce (n=4), morbus Olliér (n=4), stav po
novorozenecké koxitidě (n=3), avaskulární nekróza hla-
vice femuru u kyčelní dysplazie (n=2) a konečně pes
equinovarus congenitus (n=2). U pacientů, u kterých
byla prolongace indikována z důvodu rozdílné délky
končetin (tj. u všech kromě achondroplazie a hypochon-
droplazie), činil průměrný zkrat femuru před operací
69 mm (17–180 mm), u bérce 54 mm (30–150 mm).
Celkem se jednalo o 130 prolongací, a to 72 u femuru
a 58 u bérce; u některých pacientů byly po dobu růstu
prováděny prolongace opakovaně, celková doba sledo-
vání byla 2–14 let.

Předoperační vyšetření a chirurgické techniky
Všichni pacienti byli před operací důkladně interně

vyšetřeni. Byl stanoven jejich přesný kostní věk (13)
a dle celkové výšky byli zařazeni do percentilového růs-
tového grafu. Dále byla zhotovena rentgenová orthora-
diografie dolních končetin, změřena absolutní délka
femuru a bérce, byl stanoven rozdíl v délce končetin
a vypočítána růstová prognóza kostí, u kterých bylo pro-
dlužování plánováno.

Obecnou indikací k operačnímu řešení byla délková
diskrepance dolních končetin větší než 3 cm. Ve všech
případech bylo nutno především zvážit, zda daný stav
nelze řešit dočasnou epifyzeodézou delší končetiny, či
u femuru jednorázovou abreviační osteotomií; jedná se
totiž o mnohem jednodušší výkony s nižším rizikem
komplikací. V našem souboru byly použity 2 typy zev-
ních fixátorů, a to jednorovinné a vícerovinné. Nejčastěji
byl použit jednorovinný aparát typu Orthofix (Lewisvil-
le, Texas – 86x), z vícerovinných pak Taylorův rám (Tay-
lor Spatial Frame, TSF; Smith and Nephew, Memphis –
29x) a konečně 15x konvenční Ilizarovův cirkulární
fixátor. Kortikotomie byla prováděna standardně na roz-
hraní proximální a střední třetiny femuru i tibie. V pří-
padech, kdy bylo nutné korigovat úhlovou deformitu,
byla i v místě největšího zakřivení provedena kortiko-
tomie. Vlastní přerušení kosti bylo provedeno po navrtá-
ní kortikotomickým dlátkem nízkoenergeticky; oscilač-
ní pila se nedoporučuje pro riziko vzniku nekrózy
okrajových částí termickou reakcí, doprovázenou horší
tvorbou prolongátu.

Použité modifikace
operačních postupů

V souladu se stano-
venými cíli práce jsme
použili 3 modifikace
operačních postupů: (i)
standardní postup, tj.
kortikotomii s dvoudo-
bou extrakcí fixátoru
(48x) (obr. 1), (ii) pre-
ventivní fixaci nitrodře-
ňovými elastickými
pruty a též s dvoudobou
extrakcí (31x) (obr. 2,
3, 4) a konečně (iii)
u některých pacientů,
zvláště u těch s opako-
vanými prolongacemi
(achondroplazie, hypo-
chondroplazie, PFFD),
jsme extrahovali zevní
fixátor dříve, než došlo
ke konsolidaci svalku,
a provedli jsme osteo-
syntézu podvlékanou
dlahou (51x) (obr. 5).

Pooperační péče
Postupná prolongace byla zahájena dle aktuálního

stavu pacienta 5.–8. pooperační den. U aparátu typu
Orthofix a Ilizarov jsme prodlužovali rychlostí 4x 1/4
otáčky na prolongačním členu, což činí 1 mm/den. Pro-
dlužování bylo prováděno vždy v 7, 11, 15 a 19 h tak,
aby pacient nemusel být probouzen v noci. U TSF jsme
postupovali dle daného schématu, vytvořeným firemním
softwarem, v závislosti na tom, zda byla součástí pro-
longace i korekce úhlové deformity. Rehabilitace začala
již první pooperační den po naložení fixátoru: pacient
se vertikalizoval a začal s cvičením velkých kloubů
v okolí fixátoru. Přitom je nutno si uvědomit, že sval je
při prodlužování vždy alespoň přechodně poškozen, což
se projeví snížením mono- a polysynaptických reflexů
po zisku asi 15% délky; krevní průtok je v prodlužované
končetině snížen. Sval se prodlužuje v myotendinózním
spojení myofibrilogenezí, svalová síla se během prolon-
gace snižuje. Intenzita rehabilitace se zvyšovala s délkou
prolongace, zařazena byla i horizontální trakce během
nočního a poledního spánku. U některých prolongací
bérce byly zhotovovány na míru sádrové či plastové dla-
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Obr. 5. Příklad prolongace
bérce s časnou extrakcí zev-
ního fixátoru a osteosynté-
zou podvlékanou dlahou. 
Fig. 5. Example of tibial
lengthening with early re-
moval of the external fixa-
tor and osteosynthesis
using a plate. 
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hy, aplikované současně s trak-
cemi; udržení základního posta-
vení v hlezenním kloubu brání
vzniku zkratu Achillovy šlachy.
První kontrolní rentgenový sní-
mek byl zhotovován standardně
7. den prolongace. 

Dimise pacientů z nemocnice
se lišila v závislosti na vzdále-
nosti bydliště a míře spolupráce
s rodiči. Lepších výsledků léčby
bylo dosaženo v situaci, kdy byl
pacient po celou dobu prolonga-
ce hospitalizován, případně pro-
pouštěn domů jen na víkendy;
rehabilitace je pak intenzivní a je
možno lépe kontrolovat čištění
hřebů zevního fixátoru. Na klini-
ce je možno zajistit i standardní
školní výuku. Při dobré kom-
plianci rodičů a nekomplikova-
ném průběhu bylo možno k dimi-
si přistoupit již 7. den po
prolongaci. Po propuštění byli
pacienti pravidelně sledováni
klinicky i rentgenologicky po
dobu prolongace, maximálně ve
14denních intervalech. Po skončení prolongace se inter-
valy prodloužily na 4 týdny (dokud mají pacienti zevní
fixátor).

Prolongace byla standardně ukončena dvoudobou
extrakcí zevního fixátoru. Pacienti byli přijati k hospi-
talizaci, tělo fixátoru bylo sejmuto a hřeby ponechány
in situ. Po plné zátěži – nedojde-li ke zlomení v prolon-
gátu – byly po dvou dnech extrahovány i hřeby zevního
fixátoru, kanály po hřebech byly důkladně propláchnuty
jodem a peroxidem vodíku a pacient byl propuštěn.
Došlo-li ke zlomenině v prolongátu, bylo tělo fixátoru
opět nasazeno. Objektivní metoda, která by přesně určila
optimální čas k sejmutí zevního fixátoru, dosud neexi-
stuje. Tento interval je vždy ovlivněn subjektivním názo-
rem a zkušenostmi ošetřujícího lékaře. U 13 % prolon-
gací byl zevní fixátor sejmut pro déle trvající infekci
v okolí hřebů či jejich uvolnění. V takovém případě byla
k dohojení naložena sádrová fixace, a to vysoká sádra
po prolongaci bérce a sádrová spika po prolongacích
femuru.

Statistické hodnocení
V rámci statistického zpracování dat byla nejprve

porovnána výsledná délka prolongátu a doba se zevním
fixátorem u femuru a tibie u tří typů použitých modifi-
kací. Následně byl pomocí modelu vícenásobné lineární
regrese analyzován vliv pozorovaných proměnných (typ
operace, délka zkratu, věk v době zahájení prolongace,
délka prolongátu) na délku fixace. Závěrečná analýza
statisticky porovnala množství komplikací u jednotli-
vých modifikací. Statistická významnost byla posouze-
na na hladině p<0,05. Statistické testování bylo prove-
deno v programu IBM SPSS Statistics 25. Ve výsledkové

části jsou zásadní kvantitativní proměnné uvedeny ve
formě průměr ± směrodatná odchylka (minimum–maxi-
mum). 

VÝSLEDKY 

Délka prolongátu
Průměrná výsledná délka prolongátu činila u femuru

56 mm ± 18 mm (27–114 mm), u bérce 54 mm ± 16 mm
(25–110 mm). U pacientů se standardním postupem
s dvoudobou extrakcí fixátoru byl průměrný prolongát
u bérce 53 mm ± 19 mm (25–110 mm) a femuru 50 mm
± 14 mm (30–90 mm), u prolongací zakončených osteo-
syntézou dlahou byla průměrná délka prolongátu
u femuru 61 mm ± 21 mm (27–114 mm), u bérce 57 mm
± 14 mm (28–86 mm). A konečně u pacientů s preven-
tivní fixací ESIN byla průměrná délka prolongátu
u femuru 57 mm ± 12 mm (37–81 mm) a bérce 50 mm
± 8 mm (35–62 mm). Porovnání dosažených délek pro-
longátu u jednotlivých operačních postupů je znázorně-
no na grafu 1; rozdíly v délce prolongátů u jednotlivých
operačních postupů nebyly statisticky významné.

Doba se zevním fixátorem
Průměrná doba se zevním fixátorem (161 dní) se

u prolongací femuru i bérce statisticky významně neli-
šila – femur 166 ± 86 (54–692) dní, bérec 164 ± 60 
(52–333) dní (p>0,05). U prolongací se standardním
postupem a dvoudobou extrakcí fixátoru byla průměrná
doba se zevním fixátorem u femuru 172 ± 56 (120–330)
dní a bérce 182 ± 67 (15–330) dní (p>0,05). U prolon-
gací, které byly ukončeny dlahovou osteosyntézou, čini-
la délka se zevním fixátorem 165 ± 117 (60–690) dní

Graf 1. Porovnání délek prolongátu. 
Chart 1. Comparison of lengthening achieved.

Délka prolongátu (mm) u jednotlivých typů modifikací (osteosyntéza ESIN, osteosyntéza dlahou
a standardní dvoudobá extrakce) u femuru i tibie.
The lengthening (mm) by type of modification (ESIN osteosynthesis, plate osteosynthesis and
standard two-stage removal) in femur and tibia.
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u femuru a 153 ± 56 (60–270) dní
u bérce (p>0,05). U prolongací
s preventivní fixací ESIN byla
průměrná doba se zevním fixáto-
rem femuru 158 ± 51 (90–300)
dní a bérce 150 ± 43 (90–240)
dní (graf 2). 

Srovnání faktorů, které
mohou ovlivnit dobu se zevním
fixátorem (použitá modifikace
standardního postupu, předope-
rační rozdíl v délce končetiny,
věk v době zahájení prolongace
a výsledná délka prolongátu),
bylo provedeno lineární regresní
analýzou (tab. 1). Výsledky uká-
zaly, že jediným faktorem, který
statisticky významně ovlivnil
dobu se zevním fixátorem, byla
výsledná délka prolongátu.
S každým narůstajícím milime-
trem prolongátu se prodlužuje
doba fixace přibližně o dva dny.

Komplikace
Komplikace jsme zazname-

nali u 60 % prolongací; nejčas-
tější komplikací v našem soubo-
ru bylo uvolnění hřebu či úhlová
desaxace v prolongátu (33 případů, 25 %). Vzniklou
situaci jsme řešili úpravou postavení pod skiaskopickou
kontrolou, převrtáním hřebů či výměnou celého fixáto-
ru. U 12 výkonů (9 %) došlo ke zlomenině v prolongátu,
po sejmutí fixátoru, která byla řešena naložením sádrové
fixace nebo osteosyntézou. U 12 prolongací (9 %) došlo
ke vzniku pakloubu, který musel být řešen revizí a osteo-
syntézou se spongioplastikou. V 11 případech (8 %)
došlo po prolongaci bérce ke zkratu Achillovy šlachy,
který se nezlepšil ani po intenzivní rehabilitaci; musela
být proto provedena její „Z“ prolongace dle Whitea (34).
U 11 prolongací (8 %) došlo ke ztuhlosti kolena, kterou
jsme řešili redresem v krátkodobé celkové anestezii. V 7
případech (5 %) došlo k subluxaci kolenního kloubu,
která si vyžádala repozici a fixaci. U 6 pacientů (5 %)
vznikla osteomyelitida, léčená revizí a drenáží. U pro-
longací bérce došlo v 5 případech (4 %) k předčasnému
srůstu fibuly a musela být provedena opětovná kortiko-
tomie. U 5 pacientů (4 %) se vyvinula přechodná paréza
n. peroneus, v rámci fyzioterapie byla prováděna elek-
trostimulace nervu. Ve 3 případech (2 %) byla pro kon-
trakturu kolena provedena deliberace extenzorového
aparátu; u 3 pacientů (2 %) byla provedena naopak pro-
longace hamstringů pro flekční kontrakturu. Dvakrát
musela být provedena synovektomie pro artritidu kolen-
ního kloubu.

Procento komplikací u prolongací femuru a bérce
u jednotlivých operačních modifikací je znázorněno
v grafu 3. Z výsledků je zřejmé, že nejnižší množství
komplikací jsme pozorovali ve skupině pacientů s ESIN
(26 %); u dětí, operovaných standardním postupem, bylo

Graf 2. Porovnání doby se zevním fixátorem.
Chart 2. Comparison of the duration of external fixation. 

Celková doba fixace na zevním fixátoru (dny) jednotlivých typů modifikací (osteosyntéza ESIN,
osteosyntéza dlahou a standardní dvoudobá extrakce) u femuru i tibie. V grafu z důvodu přehled-
nosti není zahrnut jeden outlier v případě osteosyntézy dlahou (délka fixace 690 dní).
Total duration of external fixation (days) for each type of modification (ESIN osteosynthesis, plate
osteosynthesis and standard two-stage removal) in femur and tibia. For the sake of clarity, the
chart does not include an outlier for plate osteosynthesis (duration of fixation of 690 days).

Tab. 1. Lineární regresní model (závislá proměnná: délka fixace 
ve dnech
Table 1. Linear regression model (dependant variable: duration 
of fixation in days)

nestandardizované 
koeficienty

std.  
koeficient

t sig.

Proměnné B std. chyba B

Konstanta 63,602 25,99 2,447 0,016

ESIN -12,145 18,889 -0,067 -0,643 0,522

OS dlahou -27,641 18,601 -0,167 -1,486 0,141

Zkrat (mm) 0,259 0,234 0,13 1,107 0,271

Věk 0,122 1,869 0,007 0,065 0,948

Prolongát 1,781 0,484 0,412 3,678 <0,001

Pozn.: =0,22, adjusted =0,18, std. chyba odhadu = 70,38

Závislost doby se zevním fixátorem na pozorovaných proměnných. 

Na základě vytvořeného modelu je zřejmé, že jedinou podstatnou vy-

světlující proměnnou modelu je prolongát, který statisticky významně 

ovlivňuje následnou délku fixace (p<0,001). S každým narůstajícím mi-

limetrem prolongátu se prodlužuje doba fixace přibližně o 2 dny. Typ 

operace, zkrácení ani věk nejsou statisticky významnými vysvětlujícími 

proměnnými závislé proměnné, kterou je délka fixace.

Note: R^2=0.22, adjusted R^2=0.18, standard error of estimate = 70.38

Dependence of the duration of external fixation on the investigated var-

iables. The developed model clearly indicates that the only significant 

explanatory variable in the model is the lengthening, which has a statis-

tically significant effect on subsequent duration of fixation (p<0.001). 

With each additional millimetre of lengthening, the duration of fixation 

increases by approximately 2 days. Neither the type of surgery, nor 

the reduction of duration or age are statistically significant explanatory 

variables for the dependent variable, which is the duration of fixation.
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komplikací více (60 %), nejvyšší
počet komplikací byl u dětí
s osteosyntézou podvlékanou
dlahou (80 %). Všechny rozdíly
jsou statisticky významné
(p<0,05, tab. 2).

Pacienti byli sledováni i po
sejmutí fixátoru, protože ve 14
případech došlo do jednoho roku
ke vzniku úhlové deformity, kte-
rá musela být řešena korekční
osteotomií a osteosyntézou. Tyto
komplikace vznikaly nejčastěji
po prolongaci bérce u aplazie
fibuly. Přechodný zánět v okolí
hřebů fixátoru (pin tract infecti-
on) se vyskytl u většiny pacientů
s prolongací; došlo-li k vyhojení
zánětu po intravenózním či pero-
rálním podání antibiotik, nebyl
tento stav považován za zásadní
komplikaci. Při kultivaci stěrů
z hřebů fixátoru byla bakteriální
infekce pozitivní ve 100 % pří-
padů.

DISKUSE

Předložená retrospektivní
studie prolongace femuru a bérce
u dětí se řadí celkovým počtem 74 sledovaných pacientů
(130 prolongací) k největším ve světové literatuře.
Nejrozsáhlejší je dosud již klasická studie Maffuliho et
al. (25), kteří popsali prolongaci u 240 dětských a dospě-
lých pacientů. Retrospektivní studie Novikova et al. (26)
sice zhodnotila výsledky u 138 pacientů, operovaných
v letech 1983–2006 Ilizarovovou technikou, jednalo se
však vesměs o dospělé pacienty (průměrný věk 25 let),
Eidelman et al. (10) popsali prolongaci u vrozených vad
femuru celkem u 69 dětských pacientů, Abdelgawad et
al. (2) u 45 případů, Oostenbroek et al. (27) zhodnotili
komplikace u 37 dětských pacientů, Ganger et al. (11)
u 30 a Kaiser-Šrámková et al. (21) u 26 dětí. Prodlou-
žením femuru u achondroplazie se zabývali Venkatesh
et al. (34), 20 dětí a Kim et al. (22), 22 dětí. Výsledky
prolongace tibie u dětí shrnuli Zenios et al. (36), 17 dětí,
u dospělých pak Rozbruch et al. (32), 95 pacientů.

Nejzávažnějším výsledkem naší studie je zjištění, že
počet komplikací prolongace femuru a bérce do velké
míry závisí na zvoleném operačním postupu. Nejmenší
počet komplikací jsme pozorovali při použití ESIN,
největší pak u pacientů s osteosyntézou podvlékanou
dlahou. Domníváme se, že tento rozdíl je způsoben přede -
vším vyšším počtem zánětlivých komplikací.

Prolongace končetiny je komplexní zásah s velkým
množstvím možných komplikací. Vytvoření svalku je
ovlivněno periostálními a endostálními podmínkami,
stejně jako vnitřními faktory, jako je věk, systémové
onemocnění, kortiko-medulární poměr, předchozí pora-
nění, operační zásah, nádory a krevní zásobení okolních

tkání. Nesprávná tvorba svalku může být spojena s ope-
račními a postoperačními problémy, jako je traumatická
kortikotomie, počáteční diastáza a příliš rychlá distrakce
(34). V naší studii jsme se snažili vliv těchto faktorů
omezit standardním postupem a atraumatickým typem
osteotomie.

Graf 3. Komplikace u jednotlivých modifikací.
Chart 3. Complication rate by modification. 

Procenta komplikací z celkového počtu operací u jednotlivých modifikací. Nejnižší množství kom-
plikací jsme pozorovali ve skupině pacientů s ESIN (26 %), u prolongací se standardním postupem
bylo komplikací více (60 %), nejvyšší počet komplikací byl u dětí s osteosyntézou dlahou (80 %).
Všechny rozdíly v podílu komplikací vůči celkovému počtu operací u provedených jednotlivých
modifikací jsou statisticky signifikantní (p<0,05). 
Percentage of complications in the total number of surgeries by modification. The lowest compli-
cation rate was observed in the group of patients with ESIN (26%), the number of complications
was higher in lengthening using the standard procedure (60%), and the highest number of com-
plications was reported in children with plate osteosynthesis (80%). All differences in the percen-
tage of complications in relation to the total number of surgical procedures performed for each
modification are statistically significant (p<0.05). 

Tab. 2. Chí-kvadrát test, prověřujícího statistickou významnost 
rozdílů v počtu komplikací u jednotlivých prováděných typů 
modifikací
Table 2. Chi-square test determining the statistical significance 
of differences in complication rates for each type of modificati-
on performed

N=130 Hodnota
Stupně 

volnosti

Asymptomatická 

významnost

Pearsonův chí-kvadrát 23,942 2 <0,001

Míra pravděpodobnosti 24,655 2 <0,001

Linear-by-Linear asociace  6,281 1 0,012

Výsledky chí-kvadrát testu ukazují statistickou významnost rozdílů 

v četnosti komplikací mezi uvedenými typy modifikací, párové testy 

potvrzují rozdílnost v četnosti komplikací ve prospěch modifikace vy-

užívající ESIN v porovnání jak s využitím metody osteosyntézy dlahou, 

tak se standardním postupem.

The results of the chi-square test show the statistical significance of 

differences in complication rates between the given types of modifica-

tions; the paired tests confirm the difference in complication rates in 

favour of the modification using ESIN as against plate osteosynthesis 

and the standard procedure. 

415-422-Ostadal  5.12.22  14:01  Stránka 420



421/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 89, 2022, No. 6 PŮVODNÍ PRÁCE
ORIGINAL PAPER

Počet komplikací, které prolongaci dolní končetiny
Ilizarovovou techniku provázejí, kolísá dle Oostenbroe-
ka et al. (27) v rozmezí 46–85 %, sami autoři pak ve své
studii došli k četnosti 69 %, což odpovídá údajům Paley-
ho (28) i naší studii (60 %). Jednotný systém klasifikace
komplikací dosud k dispozici není. Podle Cherkashina
et al. (16) lze komplikace třídit na základě rozsahu
nezbytného zákroku a jeho vlivu na konečný výsledek;
je tedy zřejmé, že klasifikovat komplikace lze pouze
retrospektivně. Autoři uvádějí celkem 4 kategorie kom-
plikací: I – jsou komplikace, které nezměnily léčebný
plán, jako např. pin-track infekce vyléčené antibiotiky.
Do kategorie II byly zařazeny komplikace, které pod-
statně změnily léčebný postup, ale nakonec bylo dosa-
ženo konečného úspěchu (např. opožděné hojení, vyža-
dující nový zákrok). Komplikace kategorie III zabránily
dosažení příznivého výsledku léčby, přičemž do katego-
rie IIIA patří ty, které nevedly k novým patologickým
změnám (přerušení prolongace z různých důvodů), kate-
gorii IIIB tvoří komplikace, které vedly k vzniku nové
patologické situace (trvalé deformity, hluboká infekce
atp.). Dahl et al. (8) použili systém, který komplikace
dělil na malé, vážné a těžké. Paley (28) užíval označení
„problém“ (stupeň 1), „překážka“ (stupeň 2) a „kompli-
kace“ (stupeň 3) a konečně klasifikace podle Pappase
(29) zahrnuje 9 typů, od mírné hypoplazie femuru po
kompletní chybění kosti. Neexistence jednotného klasi-
fikačního systému však brání objektivnímu srovnání
výsledků chirurgických zákroků; autoři se proto větši-
nou spokojují s popisem jednotlivých komplikujících
příhod. Tento přístup jsme zvolili i v naší studii. 

Vzhledem k vysokému procentu komplikací je vždy
nutno zvážit, zda délkovou diskrepanci dolních končetin
nelze vyřešit trvalou nebo dočasnou epifyzeodézou dis-
tálního femuru či proximálního bérce, protože tyto výko-
ny jsou doprovázené pouze minimem komplikací (20).
Případně jednorázovou abreviační osteotomií proximál-
ního femuru; u bérce jednorázovou abreviační osteoto-
mii nedoporučujeme. Procento komplikací je závislé na
základní diagnóze, která vede k prolongaci. Např.
u pacientů s kongenitální hemihypotrofií bez přídatných
deformit bude procento komplikací menší než u pacientů
s těžší formou PFFD nebo u kongenitálního pakloubu
tibie, kdy vzniklé komplikace jsou často důsledkem při-
družených malformací. Vícerovinné fixátory jsou indi-
kovány tam, kde plánujeme vyrovnat kromě délkové
diskrepance i úhlovou deformitu, případně když při větší
prolongaci hrozí subluxace kolenního kloubu. Analogic-
ky postupujeme i při aplazii zkřížených vazů, jak tomu
bývá často u pacientů PFFD či s aplazií fibuly (17). 

Na základě našich zkušeností můžeme, stejně jako
Popkov et al. (31), plně doporučit současnou fixaci jed-
ním nebo dvěma nitrodřeňovými elastickými pruty.
Zavádění ESIN mírně prodlouží operační výkon a vyžá-
dá si další krátkou operaci nutnou k následné extrakci
těchto hřebů po kompletním zahojení. Tento postup však
snížil v našem souboru počet komplikací na polovinu.

Výhodou této metody je rovněž skutečnost, že udrží
správné osové postavení; v našem souboru jsme proto
dosáhli u prolongací s ESIN nejdelší prolongát femuru.
Ukončení prolongace osteosyntézou podvlékanou dla-
hou sníží celkovou dobu se zevním fixátorem za cenu
dvou operací v celkové anestezii a s vyšším rizikem
zánětlivých komplikací. Tento postup proto doporuču-
jeme u pacientů s opakovanými prolongacemi, tedy
zvláště u pacientů s PFFD a achondroplazií. Zkrácení
doby se zevním fixátorem ve skupině s osteosyntézou
dlahou nebylo však v naší studii statisticky významné.
Důvodem je především skutečnost, že do této skupiny
byly zařazeny prolongace, kde osteosyntéza byla prove-
dena bezprostředně po ukončení prolongace stejně
ovšem jako případy, kdy byla osteosyntéza naopak pro-
vedena až po dlouhé době pro opožděnou tvorbu svalku
či uvolnění hřebů fixátoru.

Podobně jako Kaiser-Šrámková et al. (21) jsme v naší
studii neprokázali vliv věku na rychlost hojení a osifi-
kaci prolongátu. Zjistili jsme však, že kromě věku v době
zahájení prolongace neovlivňuje dobu se zevním fixá-
torem ani primární zkrat, ani typ použité modifikace.
Jediným faktorem, který dle našich výsledků významně
ovlivnil dobu se zevním faktorem, byla výsledná délka
prolongátu. Dolním limitem zahájení prolongace byl
sice v našem souboru věk 3 roky, doporučujeme však
prolongaci provádět spíše u dětí starších, především
vzhledem k mnohem lepší spolupráci pacientů při reha-
bilitaci.

Jsme si plně vědomi toho, že trendem posledních let
je provádět prolongace femuru i bérce pomocí motori-
zovaného nitrodřeňového hřebu (3, 5). Nespornou výho-
dou této metody je bezesporu zvýšený komfort pro
pacienta a skutečnost, že odpadá péče o hygienu zevního
fixátoru. Prodlužování pomocí nitrodřeňových hřebů je
navíc spojeno s nižším procentem komplikací (6, 15).
Závažným rizikem tohoto postupu je však možné pora-
nění růstové ploténky femuru i bérce a u femuru též
postižení cév, které zásobují jeho hlavici. Tato skuteč-
nost významně zmenšuje indikační okruh; tento postup
lze proto doporučit spíše u adolescentních pacientů či
u pacientů po ukončení růstu. Velkou nevýhodou je též
vysoká cena implantátu, která se pohybuje kolem 5000
EUR. V této souvislosti je nutno připomenout, že stan-
dardní použití této metody bylo v naší republice oficiál-
ně schváleno teprve v loňském roce. 

ZÁVĚR

Z výsledků naší práce vyplývá, že fixace nitrodřeňo-
vými elastickými pruty ve srovnání se standardním
postupem a osteosyntézou podvlékanou dlahou snížila
téměř o polovinu procento komplikací prolongace femu-
ru i bérce. Zakončení osteosyntézy podvlékanou dlahou
je indikováno zvláště u pacientů s opakovanými prolon-
gacemi, jako je achondroplazie, hypochondroplazie či
PFFD, protože zkracuje dobu se zevním fixátorem.
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