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Reseni nasledki Monteggiovy zlomeniny
v détském véku

Treatment of Sequelae after Monteggia Lesions in Childhood

J. JOCHYMEK, M. STRAKA, J. SKVARIL, M. PLANKA

Klinika détské chirurgie, ortopedie a traumatologie FN Brno a LF MU v Brné

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To review the current methods of operative management of post-traumatic chronic radial head dislocation in chronic
Monteggia lesions in children.

MATERIAL AND METHODS

Post-traumatic chronic dislocation of the proximal radius usually occurs following missed or ineffectively treated Mon-
teggia fractures. The radial head is usually dislocated anteriorly.

We performed open reduction of the radial head, reconstruction of the annular ligament and corrective osteotomy of the
ulna in eleven patients. Three of our patients underwent ulnar lengthening via gradual distraction using an llizarov exter-
nal fixator.

This procedure was used in nine boys and five girls who were treated for complications following Monteggia lesions
between 2000 and 2009. The average age at the time of surgery was 8 years and 4 months, the average injury-to-surge-
ry interval was 19 months, and a prerequisite for surgery was a normal concave articular surface of the proximal radius.
The patients were followed up for an average of 28 months and, at final follow-up, all were fully active and had no pain or
instability.

RESULTS

The complications included: non-union of the ulnar osteotomy site in two patients, residual radiocapitellar subluxation in
two patients, and one patient had revision surgery.

Nine patients showed a full range of motion, two had a loss of extension, and three had a mean loss of pronation of 20
degrees and a mean loss of supination of 20 degrees.

DISCUSSION

The Monteggia lesion is a rare fracture in childhood, but its sequelae can be serious.

So far a unified therapeutic approach has not been proposed. Most authors prefer reconstruction surgery. Our results
are in full agreement with the published data.

CONCLUSIONS

The operative treatment of consequences after Monteggia fractures in children has a relatively high rate of complica-
tions and unpredictable results. Indications for reconstruction involve a normal articular surface of the radial head and a nor-
mal alignment of the radius and ulna.

Key words: Monteggia fracture, consequences, reconstruction surgery, childhood.
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Ackoliv Monteggiova léze nepatii v détské traumato-
logii k Castym poranénim, nasledky nelécené ¢i Spatné
1éCené 1éze mohou prinést pacientovi vazné problémy
(1, 2,5,7, 10). Ty ve vétsiné pripadt spocivaji ve ven-
tralni luxaci hlavicky radia, popfipadé dochézi k sublu-
xaci hlavi¢ky radia pfi rotaénich pohybech. Casto pro-
greduje valgozita lokte, omezeni rotanich pohybu
predlokti a tento stav je asto spojen s bolesti pii pohy-
bu, pozdéji i v klidu.

S touto situaci se daleko Castéji setkdvame v piipa-
dech, kdy Monteggiova léze nebyla spravné diagnosti-
kovédna, ne7z Ze by byla neadekvatné 1écena. Pokud je
1éze spravné diagnostikovana a spravné 1éCena, ve vel-
ké vétsing pripadil jsou vysledky 1écby dobré. Toto plné
plati pfedevsim pro rostouci skelet. Pro feSeni této 1éze
v détském veéku je nejdilezitéjsi repozice a nasledna sta-
bilizace dislokované zlomeniny ulny.

Nejcastéji pouzivanou klasifikaci této 1éze je Badova
(1967) patologicko-anatomicka klasifikace, délici Mon-
teggiovu 1ézi podle sméru dislokace ulny a sméru luxa-
ce hlavicky radia na 4 typy a nékolik ekvivalentt I. za-
kladniho typu, pti ¢emZ 1. typ 1éze a jeho ekvivalenty
jsou v détském véku zdaleka nejcastéjsi (2). Pro potie-
by détského rostouciho skeletu byla tato klasifikace
pozdéji modifikovana Olneyem s Menelausem (8), stav
berouci v tivahu stabilitu zlomeniny velmi dobie zpra-
covava klasifikace PeSlova a Havrankova (9). Pravé ze
spravného posouzeni stability Monteggiovy 1éze vycha-
zi doporuceni metody 1éCby.

Vyse popsané komplikace Monteggiovy 1éze a s tim
spojené potize pacienta si prakticky vzdy vyzaduji ade-
kvatni feseni. Rekonstrukéni vykony , které v tomto pii-
padé volime jsou relativné komplikované, dle fady auto-
ri zatiZzené relativné vysokym procentem komplikaci
a mohou mit ne vzdy dobfte pfedvidatelny vysledek, a to
zvlasté u pacientll, u kterych je rekonstruk¢ni vykon pro-
veden v pozdéj$im véku. Zasadni, obecné pfijatou pod-
minkou rekonstrukéniho vykonu je kongruentni, kon-
kavni tvar kloubniho povrchu hlavicky radia a normalni
anatomické poméry radia a ulny (3, 6, 10).

MATERIAL A METODIKA

Nas hodnoceny klinicky soubor sestdva ze 14 déti (9
chlapcti, 5 divek), které byly v letech 2000-2009 ope-
rovany pro komplikace po Monteggiové zlomeniné na
nasi klinice. VSichni pacienti naSeho souboru v minu-
losti prodélali I. zdkladni typ Badovy klasifikace Mon-
teggiovy zlomeniny ¢i jeho ekvivalenty. 8krat (57,1 %)
byla postizena pravd horni koncetina, 6krat leva
(42,9 %). 12 (85,7 %) pacientd bylo primarné pro zlo-
meninu predlokti lé¢eno mimo naSe pracoviste, 2
(14,3 %) zbyvajici byli 1éCeni u nas. Z dostupné doku-
mentace pacientl vyplyva, ze 11 (78,5 %) jich bylo pri-
marné léeno pod chybnou diagnézou, u 3 pacientl
(21,5 %) s nestabilni zlomeninou vzdor dobfe stanove-
né diagnéze nebylo 1éCebné postupovano adekvatné.
Primérny vék pacientl byl v dobé operace 8 let a 4 mé-
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Obr. 2. Stav po korekcni osteotomii ulny a repozici hlavicky
radia.

Obr. 3. Stav po ukonceni léchy.

sice, s vékovym rozmezim 5 aZ 16 let. Interval mezi pri-
marnim Urazem a naSim rekonstrukénim vykonem byl
19 mésicu, s rozmezim 8 az 37 mésict. Praimérna doba
sledovani naSich pacientl ¢ini 28 mésica.

U vSech nasich pacientt byl predopera¢né zazname-
nan omezeny pohyb lokte a bolesti. U 3 naSich pacien-
th byla zjiSténa zvétSend valgozita lokte.

V 10 ptipadech jsme operovali z laterdlniho nebo

wev s

stupu za ptisného Setieni r. profundus n. radialis a n. cuta-
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Obr. 4. Stav po nasazeni zevniho fixdtoru, prolongace ulny.

neus antebrachii dorsalis. K ulné pronikdme klasickym
pristupem k diafyze ulny, kde v distdlnim polu rany je
tfeba dat pozor na poranéni r. dorsalis n. ulnaris. V prv-
ni fazi operace provddime korek¢ni osteotomii ulny
s dlahovou osteosyntézou, v druhé fazi operace nasle-
duje repozice luxace hlavicky radia s rekonstrukei lig.
annulare. Rekonstrukce lig. annulare v nasem pfipadé
spociva v dokonalém presiti jeho zbytkl a ve stabiliza-
ci v okoli. Po té fixujeme radiohumeralni kloub 1 az 2
K-dréty, po uzavéru ran provedeme fixaci horni konce-
tiny vysokou sadrovou dlahou v supinaci na dobu 4 az
6 tydnu. Po této dobé nasleduje sejmuti dlahy, extrakce
K-drétu a pacienti zac¢inaji fizené rehabilitovat.

V 1 ptipadé€ byla provedena pouze korekéni osteoto-
mie ulny s minimdlni prolongaci bez zasahu na radio-
humeralnim kloubu.

V pfipadech, kdy zkraceni ulny dosahuje vyznam-
ného stupné, nelze vSak uvedeny postup pouZit. Jed-
norazovarepozice hlavicky radia by byla spojena s vel-
kym ndsilim, poptipadé by nebyla moznd viibec, popft.
by existovalo redlné nebezpeci nekrézy hlavicky
radia zptsobené velkym tlakem v radiohumeralnim
kloubu, event. by hrozilo nebezpeci reluxace hlavicky
radia po odstranéni kovu. Proto v téchto piipadech
pouzivame dvojdoby postup, kdy v 1. fazi po nasaze-
ni Ilizarovova zevniho fixatoru na predlokti provadi-
me prolongaci ulny a staZeni hlavicky radia. Timto
zplUsobem si pripravime predlokti pro vySe popsany
rekonstrukéni vykon v oblasti radiohumeralniho klou-
bu. Hojeni v distrakéni mezete ulny probiha obvyklym
zplUsobem, tak jak jsme zvykli pfi vyuZiti postupné
prolongace kalotaxi v jinych lokalitich (3, 4).Takto
popsanym dvojdobym postupem jsme museli resit
situaci u nasich 3 pacientil.

VYSLEDKY

V obdobi 2000-2009 jsme na nas$i klinice operacné
osetfili 14 pacientl, ktefi v minulosti utrpéli Monteg-
giovu lézi predlokti. V 11 pfipadech (78,5 %), kdy byla
situace anatomicky piihodnd byl pouZit jednorazovy

Obr. 5. Stav po sejmuti zevniho fixdtoru a repozici hlavicky
radia.

operacni postup spocivajici v kore¢ni osteotomii ulny
a nasledné radiohumeralni repozici. Ve 3 piipadech
(21,5 %) s vyraznym zkracenim ulny bylo nejprve Ili-
zarovovym zevnim fixdtorem provedeno prodlouZeni
ulny a staZeni hlavicky radia a s odstupem nasledoval
vykon v oblasti radiohumeralniho kloubu. Vysledky
naSich operaci jsme hodnotili klinicky i rentgenolo-
gicky. Primérna doba sledovani naSich pacientil ¢ini
28 mésict.

Pfi klinickém hodnoceni naseho souboru jsme se
zaméfili predevsim na hodnoceni rozsahu pohybu lokte
a pfitomnost resp. nepfitomnost bolesti. 10 naSich pa-
cientti (71,4 %) méa zcela volny pohyb lokte, a to jak
v roviné sagitalni, tak i pohyby rotac¢ni. Dva z naSich
pacientil (14,3 %) maji omezeny pohyby v sagitdlni ro-
viné, 1 z nich omezeni pouze extenze o 10 st.. druhy
z této dvojice omezeni plné extenze o 20 st., flexe také
020 st. 2 pacienti (14,3 %) maji omezeni pronace o 20 st.
2 pacienti ze skupiny pacientil s omezenim pohybu lok-
te jsou pacienti nejstarSi v naSem souboru (14 a 16 let),
s nejdelSim intervalem primarni zlomenina — rekon-
struk¢éni operace (25 resp. 37 mésicl ), oba byli 1éCeni
dvojdobym rekonstrukénim vykonem za pouZiti zevni-
ho fixatoru. Osa horni koncetiny u Zadného z naSich
pacientii nepiekracuje hranice normy. Zidny z nasich
pacientil netrpi po operaci bolesti, vSichni Ziji plnohod-
notnym Zivotem, jeden z naSich pacientd navstévuje
sportovni gymnazium a patii mezi naSe nadéjné mladé
hokejisty. Zvlasté absenci bolesti hodnotime my i pa-
cienti kladné v porovnani se stavem pred operaci.

P1i rtg hodnoceni vysledkd nasi prace byly zazname-
nany 2 recidivujici subluxace hlavicky radia (14,2 %),
u zbylych 12 pacientl (85,8 %) je rtg nalez zcela v nor-
mée. V naSem souboru jsme zaznamenali 2 komplikace
(14,2 %). Obé komplikace se tykaly opoZdéného hoje-
ni ulnérni osteotomie. V 1 pripadé doslo ke zhojeni ulny
prodlouZené, ale spontanné, u druhého pacienta jsme
museli situaci feSit ndslednou autospongioplastikou.
Obavané a nékterymi autory popisované komplikace
vyplyvajici z poskozeni n. radialis nebo méné n. ulnaris
jsme nezaznamenali.
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K hodnoceni koneénych vysledkd 1écby jsme také
vyuzili schématu Lettse, Lochtema a Wiense (7). Acko-
liv je toto schéma priméarné urceno pro hodnoceni vy-
sledktl 1écby Monteggiovy 1éze pro rostouci skelet, 1ze
ho pouzit i ke zhodnoceni vysledku po rekonstrukéni
operaci nasledkid po zminiované zlomeniné (tab. 1).

Tab. 1. Hodnoceni vysledkii lécby podle Lettse, Lochta a Wiense

Hodnoceni N %

Vyborny 10 71,5

Dobry 1 7.1

Slusny 1 7,1

Spatny 2 14,3
DISKUSE

Ackoliv je Monteggiova léze v détském véku zlome-
ninou maélo Castou (1, 2, 7, 8), komplikace po nelécené
¢i neadekvatné lécené 1ézi mohou byt pro pacienta
zavazné (3, 6, 10).

V otazce 1é¢eni nasledki této 1éze panuji znacné roz-
dily. Néktefi autori 1écbu v détském véku prakticky
odmitaji s odkazem na vét§i mnoZstvi moZnych kom-
plikaci operace a na ne vzdy predvidatelny vysledek
rekonstrukéni operace (3, 6, 10). V piipadé¢ bolesti pa-
cienta nebo omezeni rotacnich pohybt ¢asto doporucu-
ji vyckat s operaci do ukonceni ristu a situaci nasledné
reSit resekcei hlavicky radia. Jini se shoduji na nutnosti
resit situaci rychle rekonstrukéni operaci (3, 6, 10).
Presto vsak i tato skupina autori upozoriiuje na moz-
nosti komplikaci 1é¢by a vSichni se shoduji na zakladni
podmince rekonstrukéniho vykonu, a to je kongruentni,
konkvavni tvar hlavicky radia (3, 6). V literatufe se obje-
vuji soubory s pocty nékolika jedincii. Co se tyce tech-
niky a zplsobu rekonstrukéni operace, nejsou zasadni
rozdily od operacnich metod pouZitych u pacientil nase-
ho souboru.

Nase zkuSenosti s 1écenim téchto pacientd hovoii ve
prospéch aktivniho piistupu. U vSech naSich pacientl
jsme pied operaci zaznamenali pfitomnost bolesti pfi
pohybu lokte u nékterych i bolesti klidové. Také ome-
zeni pohybu lokte bylo pravidlem. Po rekonstrukcni
operaci u vSech naSich pacienti bylo zaznamenano
zlepSeni pohybu lokte, pfestoZe u 4 z nich neni idedlni.
U vSech naSich pacient vymizela bolest, cozZ je faktor
predevsim pro samotného pacienta vice nez dulezity.

V pfipadech, kdy doslo ke znacnému zkraceni ulny
a vyrazné dislokaci hlavicky radia, nejcastéji ventralné,
se autoti shoduji Ze pokus o jednordazovou repozici radi-
ohumeralniho kloubu je spojen s velkym rizikem kom-
plikaci a selhani. Proto je zde metodou volby pouziti
zevniho fixatoru k postupné prolongaci ulny (3). S tim-
to nazorem, na zakladé vysledk naSeho souboru lze
plné souhlasit. K prolongaci ulny jsme v naSem soubo-
ru s ispéchem pouZzili Ilizaroviv kruhovy fixétor, i kdyz
1 pouziti unilaterdlniho zevniho fixatoru by bylo dobfie
mozné a pro mensi riziko nervové 1éze mozna i vyhod-
néjSi. V naSem souboru jsme vSak tuto nepiijemnou
moznou komplikaci nezaznamenali.
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Zpusob rekonstrukce lig. annulare je popsan fadou
autort (3, 6, 10, 11). Kromé vyuziti syntetickych mate-
riald je nejbéZnéj$im zplisobem rekonstrukce lig. annu-
lare vyuZiti pruhu ze §lachy tricepsu dle Bell Tawsa. Na§
zpusob lokalni rekonstrukce zbytkl vazu a stabilizace
meékkych tkani v okoli hlavicky radia je vSak dle nase-
ho nézoru dostatecny, u naSich pacientil jsme problémy
s nestabilitou po této operaci nepozorovali.

ZAVER

Metodu rekonstrukéniho vykonu jako feSeni nasled-
ki Monteggiovy léze v détském véku povaZzujeme, pri
splnéni zdkladnich podminek, za metodu volby. Acko-
liv se jedna o vykony technicky naro¢né, nezaznamena-
li jsme u pacient naSeho souboru Zadné zavazné kom-
plikace a benefit téchto vykont je presvédcivy. U vSech
nasich pacientd bylo zaznamendno zlepSeni pohybu
lokte a pfedevSim ztrata bolesti po operaci. Co se tyce
casového planovani rekonstrukéniho vykonu je nutné
zddraznit potfebu co mozna nejcasnéjsi rekonstrukce,
ktera na rozdil od rekonstruk¢nich vykonil v pozdéjSim
véku, zvlasté ve véku po dokonceni skeletdlniho ristu,
ma obvykle vysledky vyborné.
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