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Osteotdmie po zlomeninach distalneho radia —
patrocné klinické a rentgenologicke vysledky

Osteotomy after Distal Radius Fractures — Five-Year Clinical and Radiological
Outcomes

Z. CIBULA, M. HRUBINA, M. MELISIK, I. MUDRAK, L. NECAS

Ortopedicka klinika Univerzitnej nemocnice a Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine Univerzity Komenského v Bratislave

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The purpose of our retrospective study is to evaluate 5-year functional and radiological outcomes in patients following
corrective osteotomy of the distal radius and ulnar osteotomy for malposition after a distal radius fracture, to identify
differences in the outcomes of corrective osteotomies depending on the type of the original fracture according to the AO
classification, the grade of arthritis of radiocarpal (RC) joint, surgical approach and the way of stabilisation of the osteotomy.

MATERIAL AND METHODS

The followed-up group of 22 patients (8 men and 14 women) underwent osteotomy for malposition of distal radius in the
period 2007-2011. The age of patients in the followed-up group ranged from 21 to 72 years, with the mean age of 51 years
at the time of surgery.

The indications for corrective osteotomy due to distal radius deformity were the following: functional limitation, pain and
radiological parameters confirming the deformity. The opening wedge osteotomy of distal radius performed through volar or
dorsal approach, isolated shortening osteotomy of ulna and a combination of both the methods were used. The observations
included: the original type of fracture according to AO/OTA classification, functional outcomes — Disabilities of the Arm
Shoulder and Hand (DASH) score, Mayo Wrist Score (MWS), range of motion, grade of wrist arthritis and specific
complications. The follow-up period was 5 years.

RESULTS

Average results were obtained in the group of patients before/after the osteotomy: DASH score- 35/14, MWS- 54/77,
flexion- 44°/64°, dorsiflexion- 48°/61°, supination- 75°/79°, pronation- 72°/83°, ulnar duction- 20°/23°, radial duction- 9°/16°,
grip strength in percentage- 59%/83%. After osteotomy, a statistically significant increase was observed in flexion, dorsiflexion,
supination, pronation, radial duction, ulnar duction, grip strength in percentage, MWS, while in the DASH score a statistically
significant decrease was reported.

Based on the statistical evaluation of differences in functional outcomes after osteotomy, in patients with type A and C
original distal radius fractures no difference in range of motion parameters was found after osteotomy. As to the mean values,
the flexion and dorsiflexion range of motion was greater by 10° in patients after extra-articular osteotomy for malposition
following the type A original fracture as compared to the type C fracture. By measuring the Joint Space High (JSH) ratio, no
statistically significant changes were found regarding the progression of arthrosis of the radiolunate and radioscaphoid part
of the RC joint as against the arthrosis in patients up to 5 years after corrective osteotomy of the distal radius. In patients
with distal radius malposition and RC joint grade 1-2 arthritis according to the Knirk and Jupiter classification, better functional
outcomes were achieved than in the limited and total wrist arthrodesis. In our patients, at 5 years after osteotomy no
worsening was observed of the existing wrist arthritis and no arthritis was newly diagnosed.

Specific complications were found in 4 cases (18.2 %). In 2 patients after radial osteotomy from dorsal approach (extensor
tendon irritation, rupture of the long extensor tendon of the thumb), removal of osteosynthesis material was necessary in
both the patients. In one patient after the isolated ulnar shortening osteotomy, an intraoperative fissure of distal ulnar fragment
was detected, which healed without any further complications. In one patient an iatrogenic fracture of anterior superior iliac
spine was observed after harvesting the corticospongious graft from the ala of the ilium.

DISCUSSION

Corrective osteotomy is a well-established method for treating distal radius deformities following a fracture. Even at present,
there are various opinions regarding the indications, contraindications, timing of the surgery, osteotomy technique and the
need to use a bone graft.

Limited or total wrist arthrodeses in the area of wrist arthrosis and deformities bring good results with respect to the pain
relief, but a limited range of motion occurs mainly in younger patients. Bearing this in mind, in grade 1-2 wrist arthritis in
patients with distal radius deformities, a better functional outcome can be achieved by osteotomy. By using dorsal or volar
approach, comparable outcomes can be obtained, but with the dorsal approach there is higher frequency of complications
and the need to remove the osteosynthesis material.

CONCLUSIONS

Corrective osteotomies resulted in an improved functional outcome in the treatment of deformities after a distal radius
fracture. Apart from deformity correction, the treatment has been affected also by the RC joint arthritis. The study confirmed
neither statistically significant differences in the osteotomy outcomes in patients with the original type A or type C distal radius
fracture according to the AO classification, nor the statistical significance of the RC joint arthritis. Our results have proven
better functional outcomes of deformity correction achieved by osteotomy in case of grade 1 and 2 arthritis than by the limited
wrist arthrodesis. In patients showing arthritic changes, no progression was reported within five years after the osteotomy.

Key words: distal radius fracture, distal radius deformity, osteotomy, functional results.
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Zlomeniny distdlneho radia a ulny su ¢astym skeletalnym
poranenim, pricom predstavuju asi 1/5 zo vSetkych zlo-
menin (15). Napriek tomu, Ze manazment lieCby tychto
zlomenin presiel v poslednych desatrociach mimoriadnym
rozvojom s dorazom na techniky osteosyntézy, zostava
deformita po liecbe tycho zlomenin stile najcastejSou
komplikéciou.

V klinickej praxi sa stretdvame so skupinou pacientov,
ktori boli pre zlomeninu v oblasti distdlneho predlaktia
lieceni konzervativne aj operacne s naslednou deformitou
v oblasti distdlneho radia. Tieto deformity mozu byt
extra a intraartikularne s rozlicnym spektrom tazkosti.
Od asymptomatickych radiologickych abnormalit po
klinicky bolestivé deformity spojené s funkénym obmed-
zenim. Korek¢né osteotémie v oblasti distalneho predlaktia
v liecbe symptomatickych deformit sti doporucenym
spdsobom liecby, ale aj diskutovanou témou s ohladom
na indikécie a pouzité techniky (12, 17, 19, 23). Preto
sme sa rozhodli zhrntit skdsenosti s touto problematikou
z nasho pracoviska. Cielom naSej prace je zhodnotit
funk¢né a radiologické vysledky z vlastného stiboru pa-
cientov po extraartikularnej osteotomii pre malpoziciu
distalneho radia s odstupom 5 rokov a ziskané vysledky
porovnat s literatirou.

MATERIAL A METODIKA

Subor pacientov

Do sledovanej skupiny bolo zaradenych 22 pacientov
(14 Zien a 8 muZov) s klinicky manifestnou malpoziciou
distalneho radia lieCenych operacne osteotomiou radia,
ulny ¢i kombinaciou tychto technik na Ortopedicke;j
klinike Univerzitnej nemocnice v Martine v obdobi od
1.7.2007 do 30. 7. 2011.

Metodika

Pacienti zaradeni do tejto retrospektivnej Studie mali
klinicky manifestni deformitu spojent s bolestivostou,
oslabenim svalovej sily a stisku ruky, obmedzenie hyb-
nosti a zmeny na rtg (skratenie radia, zvicSenie dorzélneho
¢i volarneho sklonu kibnej plochy distalneho radia, zni-
Zenie uhla ulnarnej inklinécie, artrotické zmeny, adapta¢na
deformitu zapéstnych kosti). Pacientov sme indikovali
ku korek¢nej osteotomii po zhodnoteni celkového stavu,
lokélneho nélezu s prihliadnutim na vysledky predope-
racnych vySetreni.

U vsetkych pacientov sme hodnotili povodné trazové
rtg snimky aj s ohladom na typ zlomeniny distilneho
radia, ktoré sme rozdelili podla AO/OTA Kklasifikacie,
spdsobu primarneho oSetrenia a priemerného veku na
zaciatku sledovania. Dobu fixdcie po prvotnom oSetrent,
dizku rehabilitacie ani Gasovy interval zlomenina — os-
teotomia sme nehodnotili. Stranové postihnutie ani do-
minanciu koncatin sme nehodnotili.

Extraartikuldrna korek¢na osteotomia bola indikovana
po zhojeni povodnej zlomeniny a intenzivnej rehabiliticii.
V liecbe malpozicii distilneho radia sme pouZzivali
techniku open-wedge osteotdmie distidlneho radia s/bez
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vyuzitia kortikospongiézneho Stepu z lopaty bedrovej
kosti (3, 10). V naSom sibore sme z 19 pacientov
s open-wedge osteotomiou radia pouZili Step v 17 pri-
padoch. V dvoch pripadoch mladych pacientov, kedy
bola peroperacne dostatocna kvalita kosti spolu s fixaciou
VA-LCP dlahou a na jednej strane osteotémie boli korti-
kalis kosti v kontakte, sme kostny Step nepouZili. Osteo-
tomiu distdlneho radia sme realizovali bud z dorzélne-
ho alebo volarneho pristupu. V pripadoch volarnej an-
gulécie bol pouZity volarny pristup. CastejSie viak bola
realizovand osteotomia pri dorzalnej angulacii a v tychto
pripadoch bol pristup zvoleny individudlne podla prefe-
rencii operatéra. Autorom prace bol preferovanym dor-
zalny pristup, vzhladom k technickej jednoduchosti
prevedenia operdcie. [zolovanud skracovaciu osteotomiu
ulny (USO) sme indikovali u pacientov s klinickym
ulnokarpalnym impingement syndromom pri sti¢asnej
deformite — dorzalny sklon rddia do 20° ¢i radidlny
sklon do 5°, nepritomnost intraartikuldrnej inkongruencie
vacsej ako 2 mm a nepritomnost adaptacnej deformity
karpu (obr. 1, 2).

K stabilizacii osteotomie sme pouzivali dlahy na
distdlny radius ¢i na skracovaciu osteotomiu ulny
(VA-LCP, dorzadlne LCP dlahy 2,4 mm, T-dlahu
z inStrumentaria LCP Compact Hand 2,00 od firmy
DePuy Synthes). T-dlahu 2,00 mm sme pouZili u pa-
cientov operovanych z dorzalneho pristupu v pripadoch
inkompletnej osteotomie rddia a sicasnom pouZiti
tvarovaného kortikospongidézneho Stepu (obr. 3, 4).
Pooperacne sme pouzivali fixaciu sddrovou dlahou na
2-3 tyzdne a nasledne pacienti absolvovali rehabilitaciu.
Hodnotili sme spdsob korekcnej osteotomie u sledovanej
skupiny pacientov, Specifické komplikdcie a nutnost
néslednych vykonov.

Rtg snimky sme hodnotili na presnej predozadnej
a bocnej projekcii predoperacne, pooperacne a s odstupom
5 rokov po osteotomii. Bola hodnotené vzajomna dizka
radia a ulny, sklon kibovej plochy radia, artrotické zme-
ny radiokarpélneho kibu (RC) podla Knirka a Jupitera
(8) aj hodnotenim Joint Space High (JSH) ratio (2),
pritomnost adaptacnej deformity zapastnych kosti (DISI
ev. VISI).

Klinické vysledky sme hodnotili u pacientov pred
osteotomiou a s odstupom 5 rokov. Rozsah pohybu
zéapidstia sme hodnotili pomocou goniometra. Percen-
tudlna sila stisku (PSS) bola merand pomocou dyna-
mometra (Dynatest, Rudolf Riester, GmBH, Nemecko)
a vyjadrend v percentach v porovnani s druhostrannou
neporanenou koncatinou. Hodnotili sme skérovacie
systémy Mayo Wrist Score (MWS) a Disabilities of
the arm shoulder and hand (DASH) skére. Klinické aj
radiologické hodnotenie bolo realizované prvym
autorom prace.

Vysledky sme Statisticky vyhodnotili a navzajom
porovnali. Pre porovnanie sledovanych parametrov
sme pouzili dvojvyberovy dvojstranny t-test resp.
Mannov-Whitneyov test, jednoduchti analyzu rozptylu
resp. Kruskalov-Wallisov test a parovy r-test resp.
Wilcoxonov test. Pracovali sme na hladine vyznamnosti
p =0,05.
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23-B sme retrospektivnou analyzou
rtg snimkov v celom subore paci-
entov nezistili.

Vsetkych pit pacientov so zlome-
ninou typu 23-A bolo lie¢enych dor-
zalnou sadrovou dlahou. So zlome-
ninou typu 23-C boli lieceni repozi-
ciou a perkutdnnou fixaciou K-drot-
mi a saddrovou dlahou Styria pacienti,
iba sadrovou dlahou boli lieceni 12
pacienti a jeden pacient bol lieceny
externym fixatorom.

Rtg vysledky

Artréza v oblasti RC kibu hodno-
tena podla klasifikdcie Knirka a Ju-
pitera nebola v naSom stbore pred
osteotémiou verifikovand u Siestich
pacientov (27,3 %), L. stupeti artrozy
sme potvrdili u jedenastich pacientov
(50 %), 1. stupeni u Styroch pacientov
(18,2 %) a jeden pacient bol s artro-
zou III. stupnia (4,5 %).

S odstupom 5 rokov u Ziadneho
7o sledovanych pacientov nedoslo
k progresii uZ pritomnej artrézy ani
sa novo nezistila.

Parametre deformity a korekcie
malpozicie po zlomeninich distal-
neho radia ukazuje tabulka 1. V po-
operacnom sledovani nedoslo ku
skrateniu radia ani zmene sklonu
kibnej plochy radia.

1 ] ! : Sposob osetrenia (ostedtomie) u jed-
notlivych pacientov bol nasledovny:
Obr. 1. Muz, 66 rokov, predoperacnd snimka. izolovana osteotémia radia z volar-

neho pristupu s pouZitim VA-LCP
5 dlahy 11krat (obr. 5-7), izolovana
Obr. 3. Zena, 52 rokov, predoperacnd snimka. osteotomia radia z dorzalneho pristupu
Obr: 4. Zena, 52 rokov, 2 mesiace po open-wedge osteotomii rddia a spongioplastike. S pouZitim VA-LCP dlahy dvakrat
a T-dlahy dvakrat, izolovana skraco-
vacia osteotomia ulny (USO) s po-
VYSLEDKY uzitim LCP dlahy trikrat, kombinacia
vykonu na distdlnom radiu a ulny
Celkovo bolo zhodnotenych 22 pacientov po korek¢nej osteotémii pre  Styrikrat.
malpoziciu radia. Vekové rozloZenie pacientov v sledovanej skupine bolo V pripadoch osteotomie distalneho
21-72 rokov, s priemernym vekom 51 rokov v dobe operdcie. U muZzov rddia sme realizovali open-wedge
bolo vekové rozloZenie pacientov 21-62 rokov a priemerny vek 44,6 rokov.  osteotémiu s pouzitim kortikospon-
U Zien bolo vekové rozloZenie 25-72 rokov a priemerny vek 56,7 rokov. gi6zneho Stepu z lopaty bedrovej
Klasifikacia povodnej zlomeniny podla AO/OTA oSetrenia u 22 pacien-  kosti. V pripade dvoch mlad$ich pa-
tov sledovanej skupiny bola: 23-A pitkrat, 23-C 17x. Zlomeninu typu cientov vzhladom k velkosti defektu
sme kostny Step nepouZili.
Specifické komplikédcie sme za-

Obr. 2. Muz, 66 rokov, 3 mesiace po skracovacej osteotomii ulny.

Tab. 1. Priemerné hodnoty nameranych rtg parametrov zapéstia u pacientov pred

osteotémiou (OT), pooperacne a s odstupom 5 rokov znamenali u dvoch pacientov po os-
teotomii radia z dorzalneho pristu-

Radidlna | Ulndrna | Volarny | Dorzalny |Artikularny | DISI | VISI pu — u jedného pacienta klinicky

inklindcia | varianta | sklon sklon schod manifestni iritdciu Sliach extenzorov

Pred OT 17,3° | 43mm | 185° 20° [ 095mm | 6 1 ruky s nutnostou extrakcie kovov po
Po OT (pooper.) | 24,3° 0,5mm 2,8° 12,3° | 0,94 mm 3 1 zhojeni osteotomie, v jednom pripade
Po OT (5 rokov)| 24,3° 0,5 mm 2,8° 12,3° 0,94 mm 3 1 ruptiru §lachy dlhého extenzoru
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Obr. 5. Zena, 25 rokov,
predoperacnd snimka —
predozadnd projekcia

bocnd projekcia

palca po 3 tyzdnioch od osteotémie s nutnostou jeho re-
konstrukcie a extrakcie dlahy. U jedného pacienta sme
peroperacne zistili fisuru distdlneho fragmentu ulny po
USO, bez nutnosti reoperdcie. U jednej pacientky sme
zaznamenali iatrogénnu fraktdru spina iliaca anterior
superior po odbere kortikospongidézneho Stepu z lopaty
bedrovej kosti, ktora sa zhojila bez nasledkov. Neurolo-
gické ani infekéné komplikacie sme v sledovanom
subore pacientov nezaznamenali.

Obr: 6. Zena, 25 rokov,
predoperacnd snimka —

Obr. 7. Zena, 25 rokov,
6 tyZdiiov po open-wedge osteotomii
rddia a spongioplastike.

Klinické vysledky s odstupom 5 rokov

Klinické vysledky pred osteotémiou a vysledky s od-
stupom 5 rokov ukazuje tabulka 2.

Funk¢éné vysledky u pacientov sledovanej skupiny
v zavislosti od pdvodnej zlomeniny podla AO klasifikacie
ukazuje tabulka 3.

Funkéné vysledky u pacientov sledovanej skupiny
v zavislosti na type pouZitej techniky fixacie osteotomie
ukazuje tabulka 4.

Tab. 2. Klinické/funkcné vysledky u pacientov pred osteotomiou (OT) a s odstupom 5 rokov (priemerné hodnoty a p-hodnoty).
Rozsah hybnosti (ROM), percentuélna sila stisku (PSS), Mayo Wrist Score (MWS), Disabilities of the Arm Shoulder and Hand

(DASH) Score
Flexia Dorzélna Supindcia Pronacia Ulnérna Radialna PSS MWS DASH
flexia dukcia dukcia
Pred OT 44° 48° 75° 72° 20° 9° 59 % 54 35
Po OT 64° 61° 79° 83° 23° 16° 83 % 77 14
p-values 0,001 0,024 0,001 0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Tab. 3. Rozsah hybnosti, PSS, MWS a DASH po osteotémii u pacientov s malpoziciou a ich zavislost od typu pévodnej zlomeniny
distdlneho rddia podla AO/OTA klasifikdcie (priemerné hodnoty a p-hodnoty)

Flexia Extenzia Supinécia Pronacia Ulndrna Radialna PSS MWS DASH
dukcia dukcia
23 A 70° 75,4° 83,2° 83,8° 25,4° 22° 82,72 % 77 13
23C 57,3° 63,58° 82,41° 84,25° 25,58° 16,3° 81,62 % 76,25 14,6
p-values 0,186 0,170 0,739 0,259 0,767 0,610 1,000 0,936 0,979

Tab. 4. Priemerné hodnoty flexie (F), dorziflexie (DF), supindcie (S), prondcie (P), radidlnej dukcie (RD), ulndrnej dukcie (UD),
percentudlnej sily stisku (PSS), MWS a DASH u pacientov v zadvislosti od vyZitia rozdielnych technik stabilizdcie osteotémie

F DF S P RD ub PSS MwWSs DASH
VA-LCP (n=11) 58,6° 56,2° 84,7° 87,2° 16° 22,4° 86,0 % 79,09 9,95
Dorzélna dlaha (n = 4) 54,2° 56,7° 77,5° 79,5° 15° 22° 84,2 % 73,75 25,22
VA-LCP+ USO (n = 4) 53,5° 67° 83,7° 85,5° 16,2° 27,5° 82,6 % 72,5 18,1
USO (n = 3) 66° 75,6° 81° 85,3° 20° 27,3° 73,6 % 80 8,63
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Tab. 5. Porovnanie vysledkov ROM, PSS, MWS a DASH. Dostupné vysledky limitovanych artrodéz zapastia: rddiolundtna (RL),
rddio-skafo-lundtna (RSL) a totalnych déz (total wrist fusion) z literatiry. Porovnanie s nasimi vysledkami osteotomir pre
malpoziciu distalneho rddia (OT DR) s réznym stupfiom artrozy podla klasifikdcie Knirka-Jupitera (F — flexia, DF dorziflexia, S —
supindcia, P — prondcia, UD — ulndrna dukcia, RD — radidlna dukcia)

F DF S P uD RD PSS MWS DASH
RL artrodéza 33° 39° 20°rozsah 20°rozsah 57 %
(Saffar, 1996) u.+ r. dukcie u.+ 1. dukcie
RSL artrodéza (Nagy, 1997) 18° 32° 25° 3°
RSL artrodéza + resekcia distalneho
skafoidu (Garcia-Elias, 2005) 32° 35° 19° 14°
Total wrist fusion (Barbieri, 2002) 0° 0° 0° 0° 61 %
OT DR s artrézou RC stupen 1
Knirk-Jupiter 54,8° | 51,8°| 80,1°| 81° 23,7° 15,55° 87,7% | 755 16,47
OT DR s artrézou RC stupefi 2
Knirk-Jupiter 55° | 75,6° | 85,6° | 88° 28,6° 19° 68,7% | 71,6 19,16
OT DR s artrézou RC stupefi 3
Knirk-Jupiter 28° | 38,6°| 83,3°| 85° 18,6° 11° 879% | 733 50

Porovnanie publikovanych vysledkov limitovanych
déz karpu a funk¢nych vysledkov u nasich pacientov po
5 rokoch v zavislosti na pritomnosti artrézy v RC kibe
ukazuje tabulka 5.

Statistické vyhodnotenie

Po zhodnoteni rozdielov funkénych vysledkov u pa-
cientov s malpoziciou po zlomenine distilneho radia
pred zrealizovanim osteotdmie a s odstupom 5 rokov
doslo po osteotdmii k Statisticky vyznamnému zvySeniu
rozsahu flexie (p = 0,001), dorziflexie (p = 0,024), supi-
nécie (p = 0,001), pronécie (p = 0,002), radidlnej dukcie
(p < 0,001), ulnarnej dukcie (p < 0,001), sily stisku
v percentich (p < 0,001), sily stisku poranenej ruky
(p<0,001), MWS (p <0,001) ak Statisticky vyznamnému
zniZeniu hodnot DASH skore (p < 0,001).

Statistickym hodnotenim rozdielov funk&nych vysledkov
po osteotémii u pacientov s A a C typmi pdvodnych
zlomenin distilneho rddia klasifikovanymi podla AO
nebol po osteotdmii zisteny rozdiel v parametroch flexie
(p =0,186), extenzie (p = 0,170), supinacie (p = 0,739),
pronacie (p = 0,259), ulndrnej (p = 0,767) a radialne;j
dukcie (p = 0,610) ani percentudlne;j sily stisku (p = 1,000).
Rovnako nebola zistena Statisticka rozdielnost hodnotenim
MWS (p =0,936) a DASH (p = 0,979).

Statistickym vyhodnotenim sme podla stupiia artrozy
RC skibenia (podla Knirka a Jupitera) u pacientov indi-
kovanych k osteotdmii pre malpoziciu distdlneho radia
nezistili vyznamné rozdiely v rozsahu flexie (p = 0,312),
extenzie (p = 0,554), radidlnej dukcie (p = 0,305),
ulnarnej dukcie (p = 0,220), sile stisku (p = 0,120),
MWS (p = 0,157) a DASH (p = 0,130) u pacientov
s rozdielnymi stupfiami artr6zy RC. Meranim JSH ratio

Tab. 6. Porovnanie artrotickych zmien po korekcnej osteotomii
pre malpoziciu distdlneho rddia meranim artrozy radioskafoidnej
(RS) (JSH A/C) a rddiolundtnej (RL) (Joint space high (JSH)
B/C) casti rddiokarpalneho klbu a artrdzy po piatich rokoch na
RS (JSH A1/C1) a RL (JSH B1/C1) ¢asti kibu

JSH A/C & JSH A1/C1
JSH B/C & JSH B1/C1

p=0329
p = 0,365

sme nezistili Statisticky vyznamné zmeny v zmysle pro-
gresie artrézy v porovnani s artrézou u pacientov do
5 rokov po korekénej osteotomii distdlneho radia. Tento
vztah je uvedeny v tabulke 6.

DISKUSIA

Zlomeniny distalneho radia su spolu so zlomeninami
proximélneho humeru a proximalneho femuru jednym
7 najCastejSich skeletalnych poraneni (14). Napriek
tomu, Ze manazment liecby tychto zlomenin preSiel
v poslednych desatro¢iach mimoriadnym rozvojom s do-
razom na techniky osteosyntézy, zostava deformita po
lieCbe tycho zlomenin stile najcastejSou komplikaciou.
Pri vyuZiti uhlovo stabilnych implantatov v liecbe
zlomenin distdlneho radia vSak je najCastejSim typom
komplikacii poranenie mékkych tkaniv (Sliach a nervov),
naopak zriedkavo su uvadzané kostné komplikicie (7).

Kore¢na osteotémia je uz osved¢enou metddou lieCby
deformity v oblasti distdlneho radia po zlomeninach.
Pri indikécii vykonu maju podla nasho nazoru zasadny
vyznam pacientom subjektivne vnimané taZkosti, bo-
lestivost, funkény nélez a kozmeticka deformita v koin-
cidencii s radiologickym nalezom. Korekcia deformity
predstavuje hlavnii myslienku osteotomii. Najvhodnejsi
spdsob ako korigovat deformitu po malpozicii distalneho
radia je v sucasnosti diskutovanou problematikou (16,19).
Close-wedge osteotdmia je moZnostou pre pacientov
s osteoporozou, kedy je stabilita podporena kontaktom
oboch ploch bez nutnosti pouZzitia kostnych Stepov (25).
Tato technika umoziiuje lepSiu moznost korekcie ulnarneho
variantu mapozicie, rozsahu hybnosti a MWS pri pouZiti
so skracovacou osteotomiou ulny (24). Ztrata Casti sily
stisku sposobend skratenim pri uvedenej technike je pa-
cientmi s relativne niz§imi narokmi tolerovana (25).
Technika open-wedge je vhodna pre aktivnych pacientov
v pripade, Ze sme schopni rekonStrukcie v oblasti dis-
tdlneho radioulnirneho kibu. Vyhodou tejto metodiky
je moZnost sticasnej korekcie dizky aj angulacie (,,mul-
tiplandrna korekcia®). Istou nevyhodou je vytvorenie
defektu v mieste osteotomie. PouZitie kostného Stepu je
viacerymi autormi doporucované (4, 15). Jeho najvicsia
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vyhoda je vlastny tvar Stepu, ktory prispieva k lepSej
stabilite (3, 18). Vzhladom k moZnosti pouZitia uhlovo
stabilnych a anatomicky tvarovanych implantatov v dnes-
nej dobe vSak nie absolitne nutné (9, 11, 26). V naSej
praxi je vyhodou pouZitia Stepu peroperacni pomoc pri
repozicii a fixacii postavenia osteotomie a pooperacni
stabilita, aj napriek ur¢itému riziku komplikacii vyply-
vajucich z odberu Stepu z lopaty bedrovej kosti. V naSom
stibore sme z 19 pacientov s open-wedge osteotomiou
radia pouzili Step v 17 pripadoch. MoZnostou, ako pristu-
povat k osteotémii, je vyuzitie volarneho, dorzalneho
a zriedkavo radidlneho pristupu. Nazory na pristup ku
korekcii deformity s dorzélnou dislokaciou st rdzne (4,
6, 16). Indikacia pouzitia volarneho pristupu pri deformite
s volarnym posunom je jednoznacna (21). Technicka
realizacia open-wedge osteotdmie pri deformite s dor-
zalnym posunom a pouZitim kostného Stepu je jednodu-
chsia z dorzélneho pristupu (4). Pfi vyuZiti dorzalneho
pristupu st vSak CastejSie pozorované problémy vyply-
vajuce z prominencie implantatov s nutnostou nasledne;j
extrakcie osteosyntetického materidlu (4). Sami sme
tieto komplikacie zaznamenali u polovice pacientov, pri
ktorych bol dorzalny pristup pouZzity. Ind prica, pri
zhodnoteni radiologickych vysledkov po osteotomii dis-
talneho radia (korekcia volarneho sklonu, radidlnej in-
klinacie ¢i ulndrnej varianty), nezistila Statisticky
vyznamny rozdiel pri realizacii osteotémie z dorzalneho
alebo volarneho pristupu. Pri pouziti dorzélnej dlahy
bola nutnost extrakcie kovov v 63 %, pri pouZiti
volarnej dlahy iba v 36 % (19). Popisovany je vyssi
rozsah flexie u pacientov s vyuZitim volarneho pristupu,
v inych parametroch (dorziflexia, rotacia, dukcia, sila
stisku, MWS a DASH skore) nebol popisovany rozdiel
(19). Chceli sme zhodnotit i to, ¢i niektora z osteosyntéz
pri korek¢nej osteotdmii nemala lepSie vysledky, ale
vzhladom k malému poctu pacientov v jednotlivych
podskupindch je toto hodnotenie zloZité. Minimalne
rozdiely uvedené formou priemernych hodnot funkénych
vysledkov uvddzame vyssie v tabulke 4. Izolovanu tech-
niku skracovacej osteotomie ulny sme s dobrymi funkc-
nymi vysledkami a vysokou mierou spokojnosti pacientov
vyuZili v pripade ulnokarpédlneho impingement syndrému
pri stcasnej deformite distalneho radia s rtg parametrami
Specifikovanymi v metodike.

Vplyv typu povodnej zlomeniny podla AO klasifikacie
na konecny vysledok extraartikuldrnej osteotomie nie
je v literatire popisany. V naSom subore sme nezistili
Statisticky vyznamny rozdiel vo funkénych vysledkoch
po osteotdmiach pre deformity po zlomeninach 23-A
v porovnani s deformitami po zlomeninach 23-C. U pa-
cientov s pdvodnou zlomeninou typu A sme zistili
mierne vysSie priemerné hodnoty flexie, extenzie a ra-
didlnej dukcie ako hodnoty pri type C. Pri deformitach
po zlomeninach typu C bola priemerna hodnota v rota-
cidch a pri ulndrnej dukcii takmer identickd ako pri
type A. Vysvetlujeme si to malym vplyvom intraarti-
kulérnej deformity v oblasti RC kibu pri type zZlomeniny C
na rotdcie. Z uvedenych vysledkov sa zdd byt zanedba-
telny vplyv vniitrokibnej zlomeniny pri malpozicii pre
rozsah ulnarnej dukcie.
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Korekéna osteotomia je kontraindikovand v pripade
tazkej artrozy (15). Nie je jednotny nézor, ako postupovat
v pripade TahSich stupiiov artrézy RC kibu a suasnej
malpozicii radia. Radio-skafo-lunatna (RSL) artrodéza
je indikovana v lie¢be posttraumatickej artrézy RC kibu,
v pripade nepostihnutého mid-karpalneho kibu. Rozsah
pohybu po RSL déze je pribliZze 35 % z rozsahu pohybu
v nepostihnutom zdpisti a najvyraznejSie je obmezenie
flexie a radidlnej dukcie (10). Tato technika je zataZena
rizikom rozvoja mid-karpélnej artrézy s nutnostou kon-
verzie na totalnu dézu zapastia (13, 22). Otazka je, kedy
je artréza RC kibu pri si¢asnej posttraumatickej deformite
distalneho radia indikovana k osteotdmii radia a kedy je
indikovana artrodéza zapistia?

Na naSom pracovisku nemame zhodnoteny porovnatelny
subor pacientov po limitovanych alebo totalnich artro-
dézach karpu, preto sme naSe vysledky po korecnych
osteotomidch porovnali s literdarnymi vysledkami artrodéz
karpu. Pri porovnani vysledkov prac limitovanych
artrodéz alebo totdlnej artrodézy zapistia u pacientov
po zlomenine distalneho radia je popisovand vyrazna
pacientmi vnimana tlava od bolesti (1, 5, 20). Objektivne
hodnotenie bolesti vSak v naSom suibore pacientov
nebolo hodnotené, preto sa k nemu nevieme adekvitne
vyjadrit. Z priemernych hodndt pohybu v RC kibe (fle-
xia-extenzia a dukcie) v§ak vieme pri prvom a druhom
stupni artrézy potvrdit vyznamne lepsi rozsah flexie,
extenzie, radidlnej a ulndrnej dukcie v porovnani s roz-
sahom pohybu popisovanym pri limitovanych artrodézach
karpu (5, 13, 20). V pripade pacientov s tretim stupfiom
artrozy v RC skibeni je vSak rozsah pohybu porovnatelny
s vysledkami limitovanych artrodéz. Je mozné predpo-
kladat, Ze v pripade symptomatickej artr6zy RC skibenia
je limitovand artrodéza lepSim rieSenim, a mdZeme su-
hlasit, Ze pacienti s tazkou artr6zou karpu nebudu
profitovat z korekcie deformity pri malpozicii distalneho
raddia. Aj ked na strane druhej su artrodézy zataZené
komplikédciami s kostnym hojenim artrodézy (1, 20), in-
fekciou a pomerne vysokou potrebou konverzie na to-
talnu artrodézu karpu pri progresii artr6zy mid-karpalneho
skibenia. V nasom stibore sme progresiu artrotickych
zmien po osteotémii distalneho radia s odstupom 5 rokov
nezistili.

Za urcitu slabinu naSej prace povaZzujeme relativnu
nehomogenitu siboru pacientov. V klinickej praxi je
vSak problematické ziskanie homogénneho stiboru pa-
cientov s ohladom na pdvodny typ zlomeniny, sposob
jej primarneho oSetrenia, zavaznost deformity distdlneho
rddia pred osteotémiou, alebo pritomného stupiia
artrozy.

ZAVER

Pred realizéciu korekénych osteotémii malpozicii dis-
talneho radia povaZujeme za nevyhnutné fyzikalne vy-
Setrenie pacienta, detailné predoperacné planovanie spd-
sobu osteotémie podla deformity na rtg snimkoch v pre-
snych projekcidch. Je potrebné mat na pamiiti, Ze nie
kazda malpozicia distdlneho radia je symptomatickou
a hlavne starsi pacienti sa vedia adaptovat na suboptimalny
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funk&ny nélez. Pri spravnej indikacii pacienta a realizacii
osteotdmie malpozicie distalneho radia dochadza k Sta-
tisticky vyznamnému zlepSeniu funkcie zapistia a ruky.
Pacienti s deformitou po povodne A type zlomeniny
maju po osteotomii vysSie priemerné hodnoty flexie,
extenzie a ulnarnej dukcie oproti C typu (AO klasifikécie).
Porovnanim artrotickych zmien v RC kibe nedoslo za
5 rokov k progresii artrézy. Osteotdmiou u pacientov
s I. a II. stupniom RC artr6zy sme dosiahli lepsi funkény
vysledok v porovnani s literdrnymi vysledkami limito-
vanych artrodéz zapistia. V pripade tazkého poskodenia
bol vysledok funkcie porovnatelny. Porovnanim jednot-
livych moznosti sposobu korek¢nej osteotomie (dorzalny
pristup/ volarny pristup) pri malpozicii distalneho radia
sme zistili minimalny rozdiel vo funkénych vysledkoch
a preto si myslime, Ze na volbu pristupu ma vplyv aj in-
dividualna preferencia jednotlivych pristupov chirurgom.
V indikovanych pripadoch malpozicii distalneho radia
ma svoje miesto izolovand skracovacia osteotomia ulny.
Napriek dobrym vysledkom povaZujeme jednotlivé tech-
niky korek¢énych osteotomii za zadchranné opericie rea-
lizované pre suboptimdlne vysledky lie¢by zlomenin
distalneho radia a najlepsie vysledky je mozné dosiahnut
anatomickou rekonstrukciou inicidlneho poranenia.
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