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Malpozice distalni ulny po zlomeniné distalni
diafyzy resena trirovinnou korek¢éni osteotomii
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SUMMARY

The team of authors presents a case of the patient who suffered an isolated unstable extra-articular distal ulnar fracture,
the surgical treatment of which was affected by a postponed management in consequence of inadequate primary treatment.
The primary non-operative treatment resulted in a complex malunion ad latus, ad axim and ad peripheriam. The malunion
which led to a painful restricted range of motion of the forearm (59%), decreased hand grip strength and significant limitation
of activities of daily living was surgically treated by a triplane corrective osteotomy at 11 months after injury. At 12 months
after surgery, a complete ulnar bone union was observed, the patient showed no residual wrist pain, the range of motion of
the injured forearm reached 97 % of the range of motion of the unaffected forearm (side), and the hand grip strength was
95% of the hand grip strength in contralateral limb. The treatment outcome can be assessed as very good based on the
Quick DASH score.

Displaced isolated distal ulnar fractures cause a change in the axial position of the distal end of the bone and can be
associated with an injury to the stabilizers of the DRUJ. Thus, they can result in a limited range of motion of the forearm due
to the impaired DRUJ biomechanics and development of early post-traumatic osteoarthritis of the DRUJ. The non-operative
treatment is recommended only for stable and non-displaced fractures as well as fractures in which surgical treatment is
contraindicated. Corrective osteotomy of the distal ulna is the method of choice in managing distal ulna malunion as a result
of isolated distal ulnar shaft fractures in symptomatic patients. Good functional outcomes may be achieved if the anatomical

position of DRUJ is restored.

Key words: corrective osteotomy, distal ulnar fracture.

uvoD

Prace kolektivu autori prezentuje piipad pacienta,
ktery utrpél v disledku drazu izolovanou nestabilni zlo-
meninu distalni diafyzy ulny, jejiZ chirurgické oSetfeni
bylo modifikovano odloZenym feSenim v disledku ne-
adekvétni primarni 1é¢by. Cilem préice je prezentovat
chirurgickou metodu korekéni osteotomie jako moZnost
feSeni nasledk(l zlomenin distalni ulny v indikovanych
pfipadech s dobrymi funkénimi vysledky.
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V bieznu 2016 pacient ve v€ku 45 let spadl ze Zebiiku
z vySe 2 metrd a pii padu si pfimym mechanismem
urazu privodil izolovanou kominutivni extraartikuldrni
zlomeninu distalni ulny jako monotrauma dominantni
koncetiny (obr. 1).

Bezprostiedné po urazu byl oSetien ve spadové chirur-
gické ambulanci, kde bylo rozhodnuto o konzervativhim
postupu 1écby. Vysoka sadrova fixace v neutrdlni pozici
byla aplikovana po dobu 4 tydnii, nasledné byla povolena
zatéZ podle bolestivosti a byla zahdjena fizena rehabilitace.
Zahy se objevily bolesti v oblasti distalniho radioulnarniho

kloubu (DRUYJ), které se progresivné se zaté€Zi zhorSovaly,
a pretrvavala limitace rozsahu hybnosti predlokti. Pacient
se proto obrétil na naSe pracovisté. Pfi vstupnim vySetfeni
10 tydnll od urazu nebyl pacient schopny koncetinu
vice zatéZovat a byl vyznamné limitovan v béZnych
dennich ¢innostech z diivodu bolesti a omezeni rozsahu
pohybti pfedlokti. Zaznamenali jsme limitaci pronace
na 70° (kontralaterdlni strana 90°) a limitaci supinace
na 30° (kontralaterdlni strana 80°), rozsah hybnosti pre-
dlokti predstavoval 59 % hybnosti kontralateralniho pre-
dlokti. Dle dynamometrie sily stisku byla svalova sila
ruky sniZena na 40 % sily nepostiZené koncetiny. Rtg
a HR3D-CT vysetfeni prokazaly zhojeni zlomeniny dis-
talni ulny v komplexni malpozici — dislokace proximélniho
fragmentu ad latus 5 mm medialng a dislokace periferniho
fragmentu ad axim 15° do antekurvace a ad peripheriam
22° ulnarnim smérem (obr. 2a, b). Podle rentgenologickych
obrazii se jednalo o anatomicky typ DRUJ Tolat II s ne-
gativni variantou ulny a tvarem sigmoid notch typu ,,ski
slope* bilateraln€, rozdil radioulnarni distance cinil
2 mm (obr. 2¢). Vzhledem ke klinickému a rentgenolo-
gickému nélezu byla pacientovi doporucena jako kauzalni
feseni korekcni osteotomie distalni ulny.
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Operacni vykon byl proveden s odstupem
11 mésicti od urazu z dvodu vysoké pracovni
vytiZenosti pacienta. Kontrolni rtg snimky
zapésti zhotovené pred vykonem neprokdzaly
rozvoj posttraumatickych osteoartrotickych
zmén DRUJ, které by ovlivnily 1é¢ebnou stra-
tegii. Vykon probéhl v kombinované anestezii,
koZni fez byl veden na dorzoulndrni strané
zapésti, posléze po preparaci a protekci . dor-
salis n. ulnaris bylo subperiostilni elevaci
proniknuto k distdlni ulné. V dal§im kroku
byla provedena tfirovinna extraartikularni ko-
recni osteotomie distalni ulny oscila¢ni pilou
za primého chlazeni kosti podle predoperacniho
planovani. Po repozici periferniho fragmentu
do vyhovujiciho postaveni nebyla nutna im-
plantace kostniho $tépu. Osteosyntéza byla
provedena implantatem LCP Distal Ulna Plate
2.0 (DePuy Synthes, USA), jehoZ vyhodou
je mozZnost provedeni absolutné stabilni fixace
k umozZnéni ¢asné mobilizace (obr. 3a, b).

V poopera¢nim pribéhu byla aplikovana
protektivni fixace ortézou po dobu 6 tydnii
za soucasné individudlni rehabilitace zapésti,
plna z4t€Z byla povolena 3 mésice od operace.
Nebyly zaznamenany 7Zadné komplikace mistni
ani celkové. Hodnoceni rentgenovych a funkc-
nich vysledki operacni 1é¢by bylo provadéno
v rdmci pravidelnych klinickych kontrol v od-
stupech 6 tydni, 3 mésica a dale kazdych
nasledujicich 3 mésicti. Béhem kazdé kontroly
byl sledovan postup kostniho hojeni na zékladé
rtg snimki, vyskyt bolesti DRUJ, funk¢ni
stav pacienta, rozsah aktivni hybnosti predlokti
a méreni svalové sily ruky pomoci dynamo-
metrie sily stisku. Po 12 mésicich od operace
jsme zaznamenali plné kostni zhojeni ulny
bez zndmek posttraumatické osteoartrozy
DRUI (obr. 3c, d). Pacient byl bez rezidualni
bolestivosti DRUJ, rozsah hybnosti poranéné-
ho predlokti dosahoval 97 % rozsahu hybnosti
nepostizené koncetiny (pronace 90°, supinace
75°) a sila stisku ruky poranéné koncetiny
¢inila 95 % sily stisku kontralaterdlni koncetiny.
Podle QuickDASH Questionnaire byl vysledek
1éCby po stabilizaci funk¢éniho stavu 2,3 bodu
(hodnota odpovida vysledku zdravé populace)
a pacient se vratil ke vS§em aktivitdm, které
vykonaval pred drazem. Vysledek 1écby 1ze
hodnotit jako velmi dobry.

DISKUSE

Pfi volbé 1éCebné strategie subkapitdlnich zlomenin
ulny a zlomenin distdlni diafyzy ulny (zlomeniny v oblasti
5 cm proximalné od hlavice ulny) je dileZité rozliSovat,
zda se jedna o izolovanou zlomeninu nebo o zlomeninu
asociovanou se zlomeninou distdlniho radia, protoZe
kaZdy typ poranéni mé jiny mechanismus vzniku a spe-
cificky algoritmus oSetfeni. Dislokované subkapitalni
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Obr. 1. Kominutivni extraartikuldrni zlomenina distdlni ulny, poiirazové
rtg vySetreni v posteroanteriorni (a) a laterdIni projekci (b).

Obr. 2. Diagnostické vySetreni zdpésti s odstupem 10 tydnii od virazu, zlo-
menina distdlni ulny zhojend v komplexni malpozici — rtg vySetreni v po-
steroanteriorni (a) a laterdlni projekci (b), CT vySetreni v transverzdlni
roviné se zndzornénim rozdilu radioulndrni distance (c). D — dorzdlni
smer, P — palmdrni smér, hvézdicka — postiZend koncetina.

zlomeniny a zlomeniny distdlni diafyzy ulny vedou
k poruse biomechaniky DRUIJ projevujici se dominantné
omezenim rota¢nich pohybt predlokti v diisledku zmény
postaveni periferniho fragmentu v ose, délce a rotaci.
P1i pridruZzeném poranéni hlavnich stabilizatort distalni
ulny mtze dojit k rozvoji posttraumatické nestability
DRUIJ — jedna se o poranéni triangularniho fibrokartila-
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Obr. 3. Rtg snimky zdpésti po provedeni korekcni osteotomie v posteroanteriorni (a, c) a laterdlni projekci (b, d); a, b — vySetreni

2. pooperacni den; ¢, d — vySetieni s odstupem 12 mésicii.

gin6zniho komplexu (TFCC) a distalniho interosealniho
ligamenta (DIOL), které je soucasti predloketni interosedlni
membrany (4, 7, 10, 14). Porucha biomechaniky a stability
DRUIJ rezultuje v akcentaci rozvoje Casné posttraumatické
osteoartrézy kloubu (2, 5). Z téchto diivodu 1ze ve shodé
se zavery ostatnich autorti vyvozovat, Ze pouze v piipadé
stabilnich a nedislokovanych izolovanych zlomenin lze
postupovat konzervativnim postupem, ostatni jsou indi-
kovéany k 1écbé operacni (2, 5). Oproti tomu v ptipadé
zlomenin asociovanych se zlomeninou distalniho radia
se jedna vZdy o nestabilni typ poranéni, které je indikovano
k operacni 1éCbé, a konzervativné je doporuceno 1éCit
pouze zlomeniny kontraindikované k 1é¢bé operacni (2,
5). Pti volbé 1éCebné strategie je vSak vZdy nutné brat
v uvahu vSechna ostatni fakta tykajici se pacienta
(celkovy stav, komorbidity, funk¢ni naroky, kvalita kostni
tkan€ a m&kkych tkdni, spoluprace).

Pro rozhodnuti o postupu 1écby u tohoto typu zlomenin
distdlni ulny je dilezité posoudit typ zlomeniny, jeji
dislokaci a v neposledni fadé jeji stabilitu. Stabilita zlo-
meniny je zavisla na integrité periostu, TFCC a DIOL
(4, 7) alze ji posoudit pomoci rtg snimkid zhotovenych
v neutrdlni pozici, krajni pronaci a krajni supinaci
predlokti. Dymondova kadavericka studie (4) prokazuje,
Ze pokud dochdazi pfi tomto vySetfeni k dislokaci zlo-
meniny = 50 % v jakémkoli sméru, je to nepfimou
znamkou poranéni periostu a DIOL a nestability zlome-
niny. Konzervativni 1é¢ba izolovanych zlomenin je indi-
kovéana u stabilnich nedislokovanych nebo minimalné
dislokovanych zlomenin (dislokace ad latus < 50 %,
angulace < 10°, jakakoli rotacni dislokace) a v pfipadé
kontraindikace operacni 1éCby (11). Stabilni zlomeniny
1ze imobilizovat nizkou fixaci predlokti bez fixace lokte,
ostatni zlomeniny je nutné imobilizovat vysokou sadrovou
fixaci s fixaci zapésti a lokte (4). Operacni 1é¢ba je indi-
kovéna v pfipadé nestabilnich dislokovanych a také ko-
minutivnich zlomenin, které jsou relativné nestabilni.
Preferovanou metodou chirurgické 1écby je oteviena re-
pozice a vnitini fixace technikou dlahové osteosyntézy

(autokompresni dlaha, tahovy Sroub a neutralizacni
dlaha, premostujici dlaha), miniinvazivni techniky osteo-
syntézy se pouZivaji méné Casto, a to prevazné v piipadé
Spatného stavu mékkych tkani (2, 5, 10, 15). Popisované
komplikace operacni 1écby jsou nezhojeni nebo pro-
dlouZené hojeni zlomeniny, infekéni komplikace, limitace
hybnosti predlokti, refraktura kosti po extrakci implantatu,
radioulndrni synostéza nebo poranéni nervové-cévnich
struktur (12, 15). VyS§i incidence nezhojeni zlomeniny
v oblasti distdlni tfetiny ulny muze byt dle literarnich
zdroju dtsledkem poranéni periostu, chudého cévniho
zasobeni kosti (nizky svalovy kryt kosti bez pfitomnosti
upont svali, zakonCeni nutritivni arterie kosti proximalné
od oblasti zlomeniny) a dale dasledkem ptisobeni torznich
sil na distdlni ulnu pfi pronacné-supinacnich pohybech
predlokti (12). Z toho divodu je pti operacni 1é¢bé nut-
na precizni preparace s maximalni Setrnosti k periostu
a mékkym tkanim a pro fixaci zlomeniny je preferovana
technika stabilni osteosyntézy. V ptipadé tfiStivych zlo-
menin, které jsou spojeny s rozsahlou devastaci periostu
a neni mozné provedeni absolutné stabilni osteosyntézy,
je pfi kominuci zasahujici vice neZ 30 % obvodu kor-
tikalni kosti doporucovano uziti spongiézniho kostniho
Stépu k podpofe hojeni kosti (2, 6).

Pro normélni funkci predlokti je nezbytné anatomické
postaveni radia, ulny a proximalniho a distalniho radio-
ulnarniho kloubu a zachovana integrita mékkych tkéni,
hlavné extrakapsularnich a intrakapsularnich stabilizatora.
Hodnoceni postaveni kosti distalniho predlokti po jejich
zlomeniné provadime pomoci srovnavacich rtg a CT
snimkt obou predlokti zhotovenych v pfesnych projekcich.
Pokud je zlomenina distalni ulny asociovana se zlomeninou
distalniho radia, je vZdy nezbytné posuzovat i postaveni
radia, které také miiZe byt pri¢inou poruchy biomechaniky.
Doslo-li ke zhojeni obou kosti v malpozici, feSeni poruchy
biomechaniky musi byt komplexni. Korek¢ni osteotomie
distalni ulny je metodou volby pro feSeni poruchy bio-
mechaniky predlokti vznikajici v ddsledku zlomenin
ulny bez poranéni stabilizatort DRUJ, u kterych doslo
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ke zhojeni v malpozici vedouci k inkongruenci DRUJ.
Cilem korek¢ni osteotomie v tomto pripadé je obnovit
anatomické postaveni DRUJ a jeho biomechaniku, a tim
eliminovat omezeni rota¢nich pohybi predlokti a zabranit
rozvoji posttraumatickych osteoartrotickych zmén.
Planovani korekcni osteotomie distalni ulny neni jed-
noduché, musi byt komplexni a mél by jej provadét
pouze zkuSeny chirurg se znalosti anatomie, biomechaniky
a patologii DRUJ. Pii planovani jakékoliv korek¢ni os-
teotomie v oblasti distilni ulny je totiZ nezbytné vzdy
zohlednit anatomicky typ DRUIJ, respektive inklinaci
sigmoid notch v roviné korondrni a jeho tvar v roviné
transverzalni, a dale radioulnarni distanci distalniho
predlokti v roving sagitalni (viz déle) a stabilitu DRUIJ.
Tolat a kol. (13) na zakladé rentgenologické studie
popsali tfi hlavni typy DRUJ podle inklinace sigmoid
notch ve vztahu k dlouhé ose ulny — Tolat typ I je
paralelni neboli cylindricky typ (incidence v populaci
38 %), Tolat typ II je Sikmy neboli konicky typ (incidence
50 %) a Tolat typ I1I je reverzni Sikmy neboli hemisféricky
typ (incidence 12 %) (obr. 4). Orientace sigmoid notch
a typ DRUJ souvisi s délkou ulny, respektive s variantou
ulny — neutrdlni varianta ulny se vyskytuje u typu
Tolat I a II, minus varianta ulny u typu Tolat II a plus
varianta ulny u typu Tolat III (3). Tvar sigmoid notch
v roviné transverzalni neni uniformni a predilekuje vliv
na stabilitu DRUJ. Tolat a kol. v dalsi studii (14) klasifi-
kovali sigmoid notch podle jeho tvaru v roviné transver-
zalni do Ctyt typt — ,.flat face notch®, ,,ski slope notch®,
,,C-type notch® a ,,S-type notch* (obr. 5). Z biomecha-
nického hlediska diferencidlni oblouk zakfiveni cirkum-
ference distdlni ulny a tvar sigmoid notch radia v trans-
verzalni roving urcuje kromé rotace pfi pronosupinacnich
pohybech piedlokti také dorzopalmarni translaci DRUJ
(9). Anatomickd konfigurace distalniho radia a ulny
zajistuje pouze 20 % stability DRUJ a osteokartilagin6ztni
volarni okraj sigmoid notch zajiStuje stabilni podporu
ulné a brani jeji volarni dislokaci (14). Z toho divodu je
prvné jmenovany typ sigmoid notch nejvice nachylny
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k poranéni stabilizatord DRUJ, ale na druhé strané nejlépe
toleruje malpozicni postaveni radia nebo ulny vzniklé
v disledku zhojeni zlomeniny v dislokaci. Obecné 1ze
fici, Ze ¢im sloZitéjsi je tvar sigmoid notch, a ¢im vétsi je
kontaktni plocha sigmoid notch a hlavice ulny, respektive
¢im mensi je polomér zaktiveni sigmoid notch, tim méné
DRUI toleruje inkongruenci kloubnich ploch a naopak.
Dile je ddlezité kromé anatomického typu DRUJ posuzovat
radioulnarni distanci, kterd vypovida o stabilité¢ a kongruenci
kloubnich ploch DRUIJ. Rozdil radioulnérni distance obou
zapésti by nemél byt > 4 mm pii pisoscaphoidedlni
distanci < 3 mm a zvyseni tohoto rozdilu je prikazem
subluxace nebo luxace radia v dusledku piidruzeného
poranéni stabilizatord DRUJ (8). Pokud nejsou stabilizitory
poranény, je zména radioulndrni distance znamkou in-
kongruence DRUJ v sagitarni roviné, kterd vznikla v da-
sledku zhojeni zlomeniny v dislokaci.

Pro dobry funkéni vysledek po korekéni osteotomii je
proto pfedoperacni planovani kli¢ové a vlastni provedeni
vykonu musi byt precizni. Pfi nerespektovani anatomic-
kych pomért DRUJ miiZe dojit vlivem chybné korekce
postaveni periferniho konce kosti pti korekéni osteotomii
k separaci hlavice ulny, k jejimu pfitlaceni k sigmoid
notch, ke zméné radioulnarni distance nebo ke zméné
osového postaveni hlavice ulny. Neanatomickd rekon-
strukce pak miZe rezultovat ve zménu napéti extrinzickych
a intrinzickych stabilizdtord a v inkongruenci DRUIJ,
jejichz disledkem miZe byt omezeni rozsahu hybnosti
predlokti, a dale pak ve zvySeni kontaktnich sil na
kloubni ploSe DRUIJ s néslednym rozvojem casné post-
traumatické osteoartrézy (1).

U pacienta prezentovaného v kasuistice se vzhledem
k typu zlomeniny mélo postupovat primarné chirurgickym
zptisobem 1é¢by, kterd by za predpokladu nekompliko-
vaného prubéhu vedla k ¢asnému navratu pacienta do
béZného aktivniho Zivota. OdloZené feSeni zlomeniny si
Jjiz vyzadalo nutnost specializované operacni 1é¢by, pro-
dlouzeni doby léCeni a zvySeni morbidity, protoZe vzhle-

il
Obr. 4. Typy DRUJ podle inklinace sigmoid notch v korondrni roviné ve vztahu k dlouhé ose ulny, ilustracni rtg snimky zdpésti

v posteroanteriorni projekci; a — Tolat typ I (paralelni neboli cylindricky typ), b — Tolat typ Il (Sikmy neboli konicky typ),
¢ — Tolat typ Il (reverzni Sikmy neboli hemisféricky typ).
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Obr. 5. Typy sigmoid notch podle jeho tvaru v roviné transverzdlni, ilustracni CT
snimky zdpésti: a — ,flat face notch*, b — ,, ski slope notch*, ¢ — ,, C-type notch*, d —

., S-type notch*.

dem k odloZenému povedeni korekcni osteotomie 1ze
predpokladat rozvoj ¢asnych osteoartrotickych zmén.

Pres komplexni malpozici distdlni ulny se autorim
podafilo korekéni osteotomii doséhnout dobrého obnoveni
anatomickych pomértt DRUJ, které vedlo k tplnému
vymizeni klinickych obtiZi pacienta a k témér plnému
obnoveni rozsahu hybnosti predlokti. Lze se domnivat,
Ze dobry funk¢ni vysledek u pacienta byl ovlivnén i ana-
tomicky pfiznivym typem DRUIJ, ktery po korekci osy
a rotace periferniho fragmentu dobfte toleroval rezidualni
inkongruenci kloubu.

Podle nejlepsiho svédomi autort nebyla nalezena v tu-
zemské ani zahranicni literatufe studie nebo prezentace
pfipadu zabyvajici se podobnou operacni technikou pro
feSeni izolované zlomeniny distilni ulny, se kterou by
bylo mozné srovnat vysledky kolektivu autort. Na
zaklad€ tohoto se 1ze domnivat, zZe korek¢ni osteotomie
ulny je raritni chirurgicka technika, kterd je metodou
volby pro feSeni poruchy biomechaniky predlokti u symp-
tomatickych pacientl, vznikajici v disledku zlomenin
distalni ulny zhojenych v malpozici a zptisobujicich in-
kongruenci DRUJ bez poranéni jeho stabilizétora.
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