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STRESZCZENIE

Wstêp. W pracy przedstawiono wyniki operacyjnego leczenia deformacji dalszej przynasady koœci promieniowej oste-
otomi¹ korekcyjn¹.

Materia³ i metody. Analizie poddano 12 chorych leczonych osteotomi¹ korekcyjn¹ przynasady dalszej koœci promienio-
wej. Œrednia wieku podczas zabiegu wynosi³a 54 lata. Oceniano zakres ruchomoœci, si³ê œcisku rêki, a tak¿e radiologiczne
parametry na zdjêciu przed i pooperacyjnym. Wskazaniem do leczenia by³y dolegliwoœci bólowe, ograniczenie ruchomo-
œci nadgarstka i stopieñ jego deformacji oraz utrata si³y œcisku rêki.

Wyniki. Radiologiczna ocena dowodzi, ¿e odtworzenie prawid³owych warunków anatomicznych miêdzy dalsz¹ nasad¹
koœci promieniowej i ³okciowej prowadzi do znacz¹cej poprawy funkcji rêki to znaczy zakresu jej ruchomoœci i si³y œcisku.

Wnioski. Osteotomia korekcyjna dalszej przynasady koœci promieniowej w deformacji powsta³ej w wyniku nieprawi-
d³owego zrostu po z³amaniu umo¿liwia uzyskanie zadawalaj¹cych wyników.

SUMMARY

Background. This article reports outcome in osteotomy for malunion of distal radius fractures.
Material and Methods. We evaluated 12 patients with distal radius malunion (mean age 54), who were treated with correct-

ive osteotomy. Wrist motion and grip strength were evaluated, along with examination of pre and post osteotomy radiographs.
The indications for corrections were degree of deformity, limitation of function, pain, and the appearance of the wrist.

Results. The radiographic evaluation proved that the restoration of the normal anatomic relationship between the distal
radius and ulna leads to significant improvement of the function of the hand, as measured by range of motion and grip
strength.

Conclusion. Osteotomy of the distal radius in cases of malunion gives favorable outcomes.
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WSTÊP

Z³amanie dalszej przynasady koœci promieniowej nale-
¿y do najczêstszych urazów w obrêbie narz¹du ruchu, sta-
nowi¹c oko³o 20-25% wszystkich zaopatrywanych z³amañ
[1,2]. O wyborze sposobu leczenia decyduj¹ przede wszyst-
kim obraz radiologiczny z³amania, wartoœæ mineralna koœ-
ca, wielkoœæ przemieszczenia od³amów. Tylko nieliczne
z³amania przynasady dalszej koœci promieniowej kwalifi-
kuj¹ siê do unieruchomienia w opatrunku gipsowym.
Wiêkszoœæ wymaga dok³adnego nastawienia, a z³amania
niestabilne i wielood³amowe, zagra¿aj¹ce utrat¹ repozycji,
równie¿ stabilizacji poprzez przeskórne wprowadzenie
drutów Kirschnera lub otwart¹ repozycjê i zespolenie p³yt-
kami podpieraj¹cymi lub stabilzatorem zewnêtrznym [3].

Utrata repozycji jest jednym z najczêstszych powik³añ
w leczeniu z³amañ dalszej przynasady koœci promieniowej
[4]. W zale¿noœci od kierunku przemieszczenia, jej nastêp-
stwem jest ubytek zgiêcia lub wyprostu i odchylenia ³ok-
ciowego nadgarstka oraz ograniczenie ruchów rotacyjnych
przedramienia [4,5,6,7]. W utrwalonej deformacji poja-
wiaj¹ siê zmiany zwyrodnieniowe stawu promieniowo-³ok-
ciowego dalszego, neuropatia nerwu poœrodkowego, nie-
wydolnoœæ œciêgien prostowników i si³y œcisku rêki oraz
niestabilnoœæ nadgarstka [4,6,8,9,10].

Osteotomia wadliwie wygojonych z³amañ przynasady
dalszej koœci promieniowej poprzez wielop³aszczyznow¹
korekcjê przywraca warunki anatomiczne dalszego odcinka
koœci promieniowej, poprawia zakres ruchomoœci, zmniej-
sza dolegliwoœci bólowe i zapobiega rozwojowi wtórnych
zmian zwyrodnieniowych w stawie promieniowo-nadgarst-
kowymi i promieniowo-³okciowym dalszym.

Celem pracy jest ocena wyników czynnoœciowych i ra-
diologicznych po osteotomii korekcyjnej w nieprawid³o-
wo wygojonych z³amaniach przynasady dalszej koœci pro-
mieniowej i jej wp³ywu na poprawê zakresu ruchomoœci,
zwiêkszenie si³y œcisku rêki i zmniejszenie dolegliwoœci
bólowych nadgarstka.

MATERIA£ I METODY

Analizie poddano 12 osteotmii korekcyjnych przyna-
sady dalszej koœci promieniowej wykonanych w latach
1998-2000. Operowano 8 kobiet i 4 mê¿czyzn w wieku
od 43 do 63 lat, œrednia wieku 54 lata. U 7 chorych zabieg
dotyczy³ rêki dominuj¹cej. We wszystkich przypadkach
pierwotne z³amanie mia³o charakter pozastawowy (10 prze-
mieszczonych grzbietowo i 2 d³oniowo) i by³o leczone po-
przez repozycjê zamkniêt¹ i unieruchomienie w opatrunku
gipsowym. Okres od z³amania do wykonania osteotomii
korekcyjnej waha³ siê od 8 do 74 tygodni, œrednia 26 tygo-
dni. Podstawowym wskazaniem do leczenia by³y dolegli-
woœci bólowe i ograniczenie ruchomoœci nadgarstka oraz
utrata si³y œcisku rêki. U jednej chorej dominowa³o nieza-
dowolenie z powodu znacznej deformacji nadgarstka. W 3
przypadkach podczas osteotomii korekcyjnej wykonano
jednoczeœnie czêœciow¹ resekcj¹ g³owy koœci ³okciowej
wg Darrach'a.

BACKGROUND

The distal radius fracture (DRF, Colles' fracture) is one
of the most common injuries of the musculoskeletal sys-
tem, accounting for approximately 20-25% of all treated
fractures [1,2]. The treatment method is determined on the
basis of the radiological findings, mineral bone content
and the degree of displacement of bone fragments. Only
few cases of distal radius fractures can be treated by plas-
ter cast immobilization. Most fractures require accurate
reduction, whereas unstable and comminuted fractures,
which are prone to re-displacement, need to be stabilized
by the percutaneous insertion of Kirchner wires or open
reduction along with plating and external fixation [3].

Re-displacement is one of the most common compli-
cations in DRF treatment [4]. Depending on the direction
of the dislocation, there may be a loss of flexion or exten-
sion and ulnar deviation of the wrist, as well as limited
rotation of the forearm [4,5,6,7]. A permanent deformity
leads to degenerative changes in the proximal radioulnar
joint, median nerve neuropathy, extensor tendon insuffi-
ciency, loss of grip strength and unstable wrist [4,6,8,9,10].

Osteotomy of a malunited DRF through multiplane
correction restores the normal anatomy of the distal radius,
increases its range of motion, reduces pain, and prevents
secondary degenerative changes in the radiocarpal and dis-
tal radioulnar joints. 

The aim of this study was to evaluate the functional
outcomes and radiographic findings following corrective
osteotomy for malunited distal radius fractures and the
effect of osteotomy on improvement of the range of mo-
tion, grip strength, as well as reduction in wrist pain. 

MATERIAL AND METHODS

Twelve corrective distal radius osteotomies performed
in 1998-2000 were analyzed in the study. Eight female and
four male patients, aged 43-63, with the average age of 54,
underwent the procedure. In seven patients, the osteotomy
was performed on the dominant arm. In all patients, the
primary fracture was extra-articular (10 with dorsal dislo-
cation and 2 with volar dislocation) and was treated with
closed reduction as well as cast immobilization. Fracture-
to-osteotomy times varied from 8 to 74 weeks, with the
average of 26 weeks. The main indications for treatment
were pain, restriction in range of motion and loss of grip
strength. One of the female patients was strongly dissatis-
fied with a noticeable wrist deformity. A Darrach resection
of the ulnar head was performed along with the osteotomy
in 3 patients. 

Preoperative planning was based on radiographic
images of the post-fracture wrist deformity and those of
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Planowanie przedoperacyjne osteotomii przeprowadza-
no w oparciu o radiogramy nadgarstka z deformacj¹ po za-
³amaniu oraz koñczyny zdrowej. Mierzono k¹t nachylenia
promieniowego (k¹t pomiêdzy styczn¹ do dalszej powierzch-
ni stawowej koœci promieniowej a lini¹ prostopad³¹ do osi
trzonu w projekcji AP), d³ugoœæ promieniow¹ (odleg³oœæ
miêdzy dwoma liniami równoleg³ymi, prostopad³ymi
do osi koœci promieniowej, pierwsza przebiega przez
szczyt wyrostka rylcowatego koœci promieniowej, druga-
styczna do powierzchni stawowej g³owy koœci ³okciowej
w projekcji AP), k¹t przemieszczenia nasady koœci pro-
mieniowej (ró¿nica miêdzy k¹tami nachylenia d³oniowego
strony zdrowej i chorej). W oparciu o te wartoœci wyzna-
czano miejsce osteotomii oraz wielkoœæ i kszta³t przeszcze-
pu kostnego pobieranego z talerza biodrowego do trójp³asz-
czyznowej korekcji. Zbieg osteotomii w przypadkach
przemieszczeñ grzbietowych przeprowadzano z dojœcia
grzbietowego przez III przedzia³ prostowników, w d³onio-
wych przemieszczeniach z dojœcia d³oniowego przez II
przedzia³ zginaczy. Korekcjê stabilizowano przy pomocy
p³ytki podpieraj¹cej i w wybranych przypadkach dodatko-
wo drutami Kirschnera.

Ocenê czynnoœciow¹ nadgarstka przed i po leczeniu
operacyjnym przeprowadzono w oparciu o klasyfikacjê
Fernandeza (Tabela 1) [11].

Wyniki radiologiczne analizowano wg kryteriów przed-
stawionych przez Sarmiento (Tabela 2) [15].

WYNIKI

Przed leczeniem operacyjnym 3 chorych prezentowa³o
klinicznie wynik z³y, a 9 zadowalaj¹cy wg Fernandeza.
Badanie kontrolne przeprowadzono miêdzy 36 a 55 tygo-
dniem po osteotomii, œrednia 44 tygodnie. Obserwowano
poprawê zakresu ruchomoœci nadgarstka: zgiêcia ze œred-
niej wartoœci 37 do 53, wyprostu z 46 do 60, pronacji z 60
do 65 i supinacji z 40 do 59. Œrednia wartoœæ odchylenia
promieniowego wzros³a z 12 do 17, a odchylenia ³okcio-
wego z 17 do 24. Si³a œcisku rêki zwiêkszy³a siê z 56 do
73% strony zdrowej. Wyniki czynnoœciowej oceny po-
szczególnych chorych przedstawia Tabela 3. Ocena subiek-

the unaffected limb. It involved measuring the radial incli-
nation (the angle between a tangent to the distal radial
articular surface and a perpendicular to the long axis of the
radius on the AP view), radial length (the distance between
two parallel lines perpendicular to the axis of the radius,
one tangent to the tip of the radial styloid process, the other
tangent to the articular surface of the ulnar head on the AP
view), dislocation angle of the radial epiphysis (the differ-
ence between the angles of the volar inclination of the
affected and unaffected side). Those parameters were used
to determine the osteotomy site as well as the the shape
and size of the bone graft harvested from the ilium for 
a three-dimensional correction. Osteotomy for dorsal dis-
location was performed with a dorsal approach through the
3rd extensor compartment, while volar dislocations were
corrected with a volar approach through the 2nd flexor
compartment. The correction was stabilized with a sup-
porting plate, as well as Kischner wires in some cases.

A functional evaluation of the wrist was done at base-
line and following the procedure according to the Fernan-
dez classification. Table 1 [11].

The radiographic images were analyzed according to
the criteria presented by Sarmiento. Table 2 [15].

RESULTS

Prior to the operative treatment 3 patients were clini-
cally rated as poor and 9 rated fair according to the Fer-
nandez classification. The follow-up examinations took
place 36-55 weeks following the osteotomy, with the aver-
age of 44 weeks. The average rotation range of the wrist
had increased, with flexion increasing from 37 to 53
degrees, extension increasing from 46 to 60%, pronation
increasing from 60 to 65 degrees, and supination increas-
ing from 40 to 59 degrees. Mean radial and ulnar inclina-
tion had increased from 12 to 17 and from 17 to 24 degrees
respectively. Hand grip had improved from 56 to 73%
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tywna dolegliwoœci bólowych wykaza³a wyraŸne zmniej-
szenie lub ca³kowite ust¹pienie dolegliwoœci u 7 chorych.
Stosuj¹c kryteria Fernandeza 2 wyniki oceniono jako bar-
dzo dobre, 6 zakwalifikowano jako dobre, 3 prezentowa³o
wynik zadowalaj¹cy i 1 z³y.

Analizuj¹c radiogramy przedoperacyjne wg klasyfika-
cji Sarmiento 7 deformacji zaliczono do grupy wyników
zadowalaj¹cych i 5 do z³ych. Dokumentacja radiologicz-
na wykonana w trakcie badania kontrolnego wykaza³a
obecnoœæ zrostu kostnego i cechy wygojenia przeszczepu
w miejscu osteotomii u wszystkich operowanych chorych.
Porównuj¹c radiogramy przedoperacyjne i z ostatniej ob-
serwacji, u chorych z deformacj¹ grzbietow¹, œrednia war-
toœci przemieszczenia nasady zmniejszy³a siê z 19 do 6,
a k¹t nachylenia promieniowego wzrós³ z 7 do 15. U cho-
rych z przemieszczeniem d³oniowym k¹t przemieszczenia
nasady wynosi³ w obu przypadkach -12 i wzrós³ po oste-
otomii do odpowiednio 0 i 3, a wartoœæ k¹ta nachylenia
promieniowego zwiêkszy³a siê z odpowiednio 2 i 6 do 9
i 10. Z oceny zmian d³ugoœci promieniowej wy³¹czono
chorych, u których podczas osteotomii wykonano resekcjê
g³owy koœci promieniowej. W pozosta³ych 9 przypadkach

compared with that of the unaffected side. The results of
functional evaluation of individual patients are shown in
Table 3. Subjective pain evaluation revealed significant or
total pain reduction in 7 patients. The overall results, ac-
cording to the Fernandez classification, were excellent in 2
patients, good in 6, fair in 3, and poor in1.

On the basis of preoperative radiographs, the deformi-
ties were rated as fair in 7 patients and poor in 5 according
to the Sarmiento classification. Radiographs obtained at
the follow-up examination revealed bone union and signs
of graft healing at the osteotomy site in all treated patients.
In patients with a dorsal deformity, mean epiphyseal dis-
placement had decreased from 19 to 6 degrees, whereas
radial inclination had increased from 7 to 15 degrees. Pre-
osteotomy epiphyseal displacement in both patients with 
a volar deformity was -12 degrees and it had increased
after the osteotomy to 0 and 3 degrees respectively, with
radial inclination increasing from 2 and 6 to 9 and 10
degrees. The patients who had undergone resection of the
radial head were excluded from the postoperative evalua-
tion of radial length. In the remaining 9 patients, mean
radial length had increased from -9 mm to +10 mm. The
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Tab. 2. Ocena wyników radiologicznych wg Sarmiento [12]
Tab. 2. Radiological outcome evaluation according to Sarmiento [12]

Tab. 3. Ocena czynnoœciowa poszczególnych chorych
Tab. 3. Functional evaluation of patients 
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d³ugoœæ promieniowa wzros³a z przedoperacyjnej œredniej
wartoœci -9 mm do +10 mm. Koñcowa ocena radiologicz-
na w porównaniu ze stron¹ zdrow¹ wg kryteriów Sarmien-
to wykaza³a 2 wyniki bardzo dobre, 8 dobrych, 1 zadowa-
laj¹cy i 1 z³y. Wyniki radiologicznej oceny poszczegól-
nych chorych przedstawia Tabela 4.

DYSKUSJA

McQueen w swej pracy wykaza³a, ¿e istnieje zale¿-
noœæ miêdzy dok³adnoœci¹ repozycji po z³amaniu dalszej
nasady koœci promieniowej a wystêpuj¹cymi po nim powi-
k³aniami. To znaczy, im dok³adniej stosunki anatomiczne
zostan¹ odtworzone, tym mniejsze jest ograniczenie zakre-
su ruchomoœci i mniejsze dolegliwoœci bólowe. Z uwagi
na czêstoœæ ww. z³amañ i czêsto brak mo¿liwoœci popraw-
nego ich prowadzenia niepowodzenia s¹ jednak nieunik-
nione [9]. Cooney w swej pracy przedstawi³, ¿e powik³a-
nia w trakcie leczenia z³amañ dalszej nasady koœci promie-
niowej stanowi¹ 31% wszystkich przypadków, wœród nich
dominuje utrata repozycji [4]. 

Osteotomia korekcyjna pozwala odtworzyæ prawid³o-
we stosunki anatomiczne poprawiaj¹c jednoczeœnie spraw-
noœæ i funkcjê rêki [8,13,14,15]. Oceniane przez nas para-
metry osteometryczne dalszego koñca koœci promieniowej
uleg³y znacznej korekcji. Wykorzystanie odpowiedniego
domodelowanego przeszczepu z talerza koœci biodrowej
pozwoli³o na korekcjê zmniejszonej d³ugoœci promienio-
wej, k¹ta nachylenia promieniowego i k¹ta nachylenia d³o-
niowego koœci promieniowej. Uzyskana korekcja by³a trwa-
³a i nie ulega³a wyraŸnym zmianom miêdzy wczesnym po-
operacyjnym obrazem radiologicznym a koñcowym bada-
niem kontrolnym, co by³o przyczyn¹ pogorszenia wyni-
ków u innych autorów [16]. Analiza porównawcza mierzo-
nych parametrów na radiogramach przed i pooperacyjnych
wykaza³a wyraŸniejsz¹ korekcjê d³ugoœci promieniowej.
Odtworzenie prawid³owego k¹ta nachylenia d³oniowego
z uwagi na obwodowo przemieszczon¹ nasadê sprawia³o

final radiological evaluation according to the Sarmiento
classification reported excellent results in 2 patients, good
in 8, fair in 1 and poor in 1 in comparison with the unaf-
fected side. The results of radiological evaluation of indi-
vidual patients are presented in Table 4. 

DISCUSSION

McQuenn demonstrated a relation between the accura-
cy of DRF reduction and post-operative complications,
with greater accuracy of restoration of normal anatomy
resulting in proportionally less restriction in the range of
motion and less pain. Due to a high incidence of DRF it is
difficult to effectively manage all patients, and, therefore,
some failures are inevitable [9]. Cooney [4] reported that
complications occur in 31% of all fractures treated, with
re-displacement being the most common problem. 

Corrective osteotomy helps restore normal anatomy
while also improving performance and function of the arm
[8,13,14,15]. The osteometric parameters of the distal radius
that we evaluated in the study were significantly improved.
The insertion of a specifically tailored bone graft harvest-
ed from the ilium made it possible to restore radial length,
radial inclination, as well as volar inclination of the radius.
This resulted in lasting correction, with no discrepancies
between early post-operative scans and follow-up radi-
ographic images, which was the cause of worse outcomes
in other studies [16]. A comparative analysis of pre- and
postoperative radiographic parameters showed a more
marked correction of radial length. The attempt to restore
volar inclination was a greater intra-operative challenge
due to peripheral epiphyseal displacement, which affected
postoperative parameters. Evaluation of postoperative
radiological images evaluated according to the Sarmiento
classification revealed improvement in all patients except
for one. As with other studies, a significant improvement
in the range of motion, as well as reduction of pain was
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Tab. 4. Ocena radiologiczna poszczególnych chorych
Tab. 4. Radiological evaluation of patients



87

Samson L. i wsp., Osteotomia korekcyjna przynasady koœci promieniowej

wiêksze trudnoœci œródoperacyjne, co da³o wyraz w uzy-
skanych parametrach. Zastosowana w pracy klasyfikacja
wyników radiologicznych wg Sarmiento wykaza³a popra-
wê po osteotomii u wszystkich z wyj¹tkiem jednego cho-
rego. Porównywalnie do innych doniesieñ, nawet te defor-
macje, którym nie uda³o siê przywróciæ w pe³ni anato-
micznych wartoœci, uzyska³y wyraŸn¹ poprawê ruchomo-
œci i zmniejszenie dolegliwoœci bólowych [7,17,18].

Ubytki zakresu ruchomoœci nadgarstka i os³abienie si-
³y œcisku rêki w analizowanych deformacjach by³y zbie¿-
ne z innymi pozycjami piœmiennictwa [7,10,11]. Badanie
kliniczne po œrednio 10 miesi¹cach od zabiegu operacyj-
nego wykaza³o wyraŸn¹ poprawê we wszystkich analizo-
wanych p³aszczyznach ruchu i znaczny wzrost si³y œcisku
operowanej rêki. U 7 z operowanych chorych wyraŸnie lub
ca³kowicie ust¹pi³y dolegliwoœci bólowe. W czynnoœcio-
wej ocenie Fernandeza 8 chorych uzyska³o lepsze wyniki
w porównaniu z badaniem przedoperacyjnym.

Podobnie jak w materiale Jupitera i Ringa nie stwier-
dzono ró¿nic miêdzy wynikami czynnoœciowymi w zale¿-
noœci od d³ugoœci czasu od urazu do leczenia rekonstruk-
cyjnego [19]. W naszym materiale jeden z wyników bardzo
dobrych mia³ jednoczeœnie najd³u¿szy przedzia³ czasowy
od z³amania do osteotomii korekcyjnej. Wed³ug niektórych
doniesieñ wymagany jest przynajmniej pó³roczny okres
obserwacji przed decyzj¹ o osteotomii korekcyjnej [20].

Zabieg operacyjny wymaga wczeœniejszego zaplano-
wania miejsca osteotomii i przestrzennego wyobra¿enia
i rozplanowania kszta³tu przeszczepu kostnego pobierane-
go z talerza biodrowego. Wielu autorów opisuje przydat-
noœæ bardziej zaawansowanych badañ obrazowych w pla-
nowaniu miejsca osteotomii i kszta³tu pobieranego prze-
szczepu ni¿ klasyczne badanie rentgenowskie.[21,22,23]
Najwa¿niejsza wydaje siê jednak byæ sama precyzja wy-
konywanego zabiegu i d¹¿enie do odtworzenia prawid³o-
wych stosunków anatomicznych podczas zabiegu za po-
moc¹ œródoperacyjnej rentgenoskopii. Badanie tomogra-
ficzne jest natomiast niezbêdne dla oceny uszkodzeñ sta-
wu promieniowo- ³okciowego dalszego, chocia¿ ju¿ samo
ograniczenie rotacji przedramienia z powodu dolegliwoœci
bólowych w rzucie DRUJ wydaje siê byæ wskazaniem
do jego operacyjnego leczenia [11,24]. W przedstawianym
materiale u 3 chorych z powodu znacznych dolegliwoœci
bólowych w okolicy stawu promieniowo-³okciowego dal-
szego podczas ruchów rotacyjnych zdecydowano o jedno-
czesnej resekcji g³owy koœci ³okciowej wg Daaracha. 

Flinkkila T. i wsp. przedstawi³ w swej pracy, ¿e zabie-
gi rekonstrukcyjne w nieprawid³owym zroœcie po przeby-
tym z³amaniu dalszej nasady koœci promieniowej mog¹
byæ niewystarczaj¹ce, dlatego tak wa¿ne jest prawid³owe
prowadzenie œwie¿ych z³amañ [20]. Wydaje siê jednak, ¿e
skoro osteotomia korekcyjna jest zabiegiem zwiêkszaj¹-
cym zakres ruchomoœci i zmniejszaj¹cym dolegliwoœci
bólowe, a utrata repozycji po z³amaniu dalszej nasady ko-
œci promieniowej, jest powik³aniem nieuniknionym ze
wzglêdu na wysok¹ czêstoœæ tego urazu, jest to zabieg
godny polecenia.

achieved in all types of deformity, including those in
which the anatomy was not completely restored [7,17,18]. 

The degree of restriction in the range of motion in the
wrist and weakening of grip strength was similar to those
mentioned in other papers [7,10,11]. A clinical evaluation
performed, on average, 10 months after the osteotomy
revealed a significant improvement in all movement
planes, as well as a considerable increase in grip strength.
A significant or total reduction of pain was observed in 7
patients. A functional evaluation according to the Fernan-
dez classification reported improvement in postoperative
outcomes in 8 patients in comparison with that done at
baseline. 

There was no relation between the functional outcomes
and the period of time between the trauma and the com-
mencement of the treatment, as was also reported by
Jupiter and Ring [19]. One of our patients rated 'excellent'
and also had the longest fracture-to-osteotomy time.
According to some reports at least six-month follow-up is
required before the decision is made to carry out a correc-
tive osteotomy [20]. 

The procedure requires detailed preoperative planning
to determine the exact osteotomy site, as well as size and
shape of the graft harvested from the ilium.  Many authors
have described the usefulness of more advanced tech-
niques of medical imaging rather than traditional radi-
ographs for determining these parameters. Still, accuracy
in performing the procedure and restoration of the anato-
my on the basis of intra-operative radiographs seem to be
the most important. However, a CT scan is necessary to
evaluate the injury of the DRUJ, although decreased rota-
tion of the forearm due to pain alone appears to be a suffi-
cient indication for operative treatment (11, 24). Among our
patients, 3 required a Darrach resection of the ulnar head
along with the osteotomy due to significant pain in the dis-
tal radioulnar joint area during rotation of the forearm.  

Flinkkila et al. reported that reconstructive procedures
in patients with distal radius malunion may not complete-
ly restore normal function. Every effort should therefore
be made to prevent malunion in the treatment of distal
radius fractures [20]. Still, corrective osteotomy seems to
be a creditable method in the management of distal radius
malunion, as it has proven effective in increasing the range
of motion, as well as pain reduction, with re-displacement
being almost inevitable due to the high incidence of DRF. 
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WNIOSKI

1. Osteotomia korekcyjna umo¿liwia odtworzenie anato-
micznych stosunków w stawie promieniowo-³okcio-
wym dalszym i stawach nadgarstka, zwiêkszaj¹c jed-
noczeœnie zakres ruchomoœci i zmniejszaj¹c dolegli-
woœci bólowe.

2. Znacznie ³atwiej jest uzyskaæ korekcjê w rzucie PA
i wyd³u¿enie koœci promieniowej, ani¿eli korekcjê na-
chylenia nasady w rzucie bocznym (przemieszczanie
siê nasady na obwód).

3. Celem osteotomii korekcyjnej jest zniesienie dwu-
p³aszczyznowej deformacji ustawienia dalszej nasady
koœci promieniowej i skrócenia.

4. Nale¿y tak dobieraæ materia³y zespalaj¹ce, aby spe³-
nia³y za³o¿enia przedoperacyjne i umo¿liwia³y wyko-
nywanie wczesnych ruchów czynnych.

CONCLUSIONS

1. Corrective osteotomy helps restore normal anatomy of
the distal radioulnar and wrist joints, at the same time
increasing the range of motion and reducing pain.

2. Correction in the PA plane and extension of radial
length is easier than correction of the distal radius in
the lateral plane (peripheral displacement of the distal
radius).

3. Corrective osteotomy aims at reducing biplane defor-
mity and shortening of the distal radius.

4. Proper selection of the material for fracture fixation is
required in order to meet preoperative assumptions and
allow for early active motion. 
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