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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
One of the causes of pain on the ulnar side of the wrist is post-traumatic lunotriquetral (LTq) instability, which is difficult

to detect on radiographs. For diagnosis, arthroscopic examination is most reliable. The methods for treatment of LTq insta-
bility include mere immobilization, ligament reconstructions and LTq joint stabilization with Kirschner’s wires in acute con-
ditions, and stabilization of the LTq joint by tenodesis or arthrodesis. In this study our method of treating chronic isolated
injury to the lunotriquetral ligament is described.

MATERIAL
The group comprised 43 wrists with isolated lunotriquetral ligament injuries diagnosed by arthroscopy. In 19 patients

with persisting complaints, stabilization was performed using our original method. At 4 months after surgery, the results
were evaluated by the method of Green and O’Brien.

METHODS
Access to the LTq joint was gained through the fifth extensor compartment. At about 3 cm proximal to the ulnar head,

one third of the extensor capri ulnaris (ECU) tendon was detached, without doing damage to the tendinous sheath on the
ulnar head, and stretched distally up to the triquetrum-hamate joint level. Using a 3.2-mm drill, a tunnel was made on the
dorsal side of the triquetrum, starting at the distal third of the ulnar side of the triquetrum and opening at the attachment
site of the dorsal LTq ligament. In the middle part of the dorsal side of the lunate, a groove 4 mm deep and 6 mm long was
made with a cutter and a two-suture Mitek anchor was inserted in its radial side. The graft was passed through the tunnel
in the triquetrum, tightened up and inserted in the groove on the lunate, and sutured to the anchor. The rest of the tendon
was reinserted to the ECU tendon. After suturing the dorsal structures and skin, a high plaster cast reaching up above the
elbow was applied for 4 weeks, followed by application of a short plaster splint for another 2 weeks.

RESULTS
Using the method of Green and O’Brien, we assessed pain, function (return to full activity), range of motion and grip

strength. An excellent result was recorded in 48 %, good in 42 % and satisfactory in 10 % of the patients; there were no
poor results.

DISCUSSION
Our method gives better results than the published methods of tenodesis, because it secures stability of both the 

triquetrum and lunate bones. Also, these methods restrict motion to a lesser degree than LTq joint arthrodesis.

CONCLUSIONS
LTq instability of the wrist is a limiting condition for the patient’s daily activities. It appears when, for gripping, the hand

is positioned in dorsal flexion and ulnar duction. The diagnosis and therapy are complicated and only arthroscopy is re-
liable for LTq instability detection. The method described here provides an option for treating this disorder with good out-
come and, in case of failure, does not interfere with a subsequent LTq joint arthrodesis.
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ÚVOD

Správná funkce zápěstí závisí nejen na integritě kos-
tí, ale i na interoseálních vazech. Zvláště v proximální
řadě, která je poměrně mobilní, dochází při poruše inter-
oseálních vazů k nestabilitě, bolestem a rozvoji artro-
tických změn v daném segmentu (13). Poškození ska-
folunátního (SL) vazu je téma, kterým se zabývá i naše
odborná literatura (3, 4), ale problematika lunotriquet-
rálního (LTq) vazu je poněkud opomíjená. Při poškoze-
ní SL vazu dochází k rentgenologicky prokazatelným
změnám typu dorsal intercalated segment instability
(DISI), které v krátké době vedou k rozvoji artrotických
změn typu scapholunate advanced collapse (SLAC)
(10). Deformita typu ventral intercalated segment insta-
bility (VISI) je rentgenologicky zjistitelná jen pokud je
poškozen LTq vaz a zároveň ruptura skafotriquetrální-
ho (STq) vazu a radiotriquetrálního (RTq) vazu jako sta-
bilizátorů lunata (7, 15). Tento typ nestability nazývá-
me statický. Při izolované ruptuře LTq vazu, nejsou na
běžných rentgenových snímcích patrné změny a proje-
vuje se jen při pohybu; mluvíme pak o typu dynamic-
kém. Proto i diagnostika poškození LTq kloubu je
poměrně složitá, neboť klinické zhodnocení bolestí na
ulnární straně zápěstí je vzhledem k anatomickým
poměrům velmi složité (1, 8, 11, 12 ). Ani další radio-
logické metody u chronických stavů, se kterými se nej-
častěji setkáváme, nevedou k jasnému průkazu poško-
zení. Zatím suverénní metodou k určení diagnózy
poškození LTq vazu je artroskopie zápěstí, kde je mož-
né během dynamického vyšetření zhodnotit, zda jde
o kompletní rupturu vazu či rupturu parciální (11). Od
doby, kdy bylo toto poškození v roce 1984 popsáno Rea-
genem (14), bylo navrženo několik metod ošetření LTq
nestability od prosté imobilizace, přes rekonstrukci vazů
a stabilizací LTq kloubu Kirschnerovými dráty u akutní
stavů, až po stabilizaci LTq kloubu šlachovým štěpem
či lunotriquetrální atrodézou (5, 15, 16, 17). V této prá-
ci popisujeme naši metodu k ošetření chronických izo-
lovaných poškození LTq vazu.

SOUBOR PACIENTŮ A METODA

Od roku 2002 do konce roku 2007 bylo na našich pra-
covištích atroskopicky diagnostikováno celkem 43 chro-
nických izolovaných poškození LTq vazů u 42 pacien-
tů. Průměrný věk 29,6 roku (17–58 roků). Dominantní
končetina byla poškozena v 17 případech. Všichni paci-
enti prodělali komplexní rehabilitační a medikamentóz-
ní terapii. Během artroskopického vyšetření bylo u 33
pacientů zjištěno chronické poškození centrální části 
triangulofibrokartilaginózního komplexu, které jsme
řešili resekcí pomocí Vaperu. U všech pacientů byla zjiš-
těna synovitida ulnární části radiokarpálního či medio-
karpálního kloubu, kterou jsme také ošetřili. Pro pře-
trvávající obtíže podstoupilo 38 pacientů další terapii
(tab.1). U 19 pacientů byla provedena stabilizace naší
originální metodou. Těchto 19 pacientů jsme po 4 měsí-
cích od operace zhodnotili metodou podle Greena
a O’Briena (6).

Popis operační metody

Přístupem přes pátý extenzorový kompartment pro-
nikáme k LTq kloubu. Z šlachy m. extensor carpi ulna-
ris (ECU) asi 3 cm proximálně od hlavičky ulny uvol-
ňujeme 1/3 šlachy a aniž bychom poškodili šlachovou
pochvu na hlavičce ulny, protahujeme štěp distálně do
úrovně triquetrohamátního kloubu. Vrtákem 3,2 mm
vrtáme na dorzální straně triquetra kanál, který začíná
v distální třetině ulnární strany triguetra a ústí asi v polo-

Obr. 1. Schéma operace: a – šlacha m. extensor carpi ulnaris;
b – kanál v os triquetrum; c – místo ukotvení kotvičky Mitek
v os lunatum 

Obr. 2. Peroperační snímek: a – místo oddělení šlachového ště-
pu se založeným stehem; b – místo průběhu kanálu v os tri-
quetrum; c – šlacha m. extensor digiti minimi; d – místo umís-
tění kotvičky Mitek v lunatu

Tab. 1.

Artroskopické ošetření 5 (12 %)
Lunotriquetrální artrodéza 9 (21 %)
Rekonstrukce vazu štěpem 4 (9 %)
Tenodéza dle Shahane 6 (14 %)
Naše metoda tenodézy 19 (44 %)
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K ošetření pacientů s LTq nestabilitou zápěstí bylo
navrženo několik metod, které se používají v závislosti
na tom, zda jde o akutní nebo chronické poškození, či
zda jde o statický nebo dynamický typ nestability. Cílem
chirurgické terapie je obnovení správného postavení
v LTq kloubu a integrity proximální karpální řady.
U akutních poranění se doporučuje sutura či reinzerce
LTq vazu s transfixací Kirschnerovými dráty na dobu 
8 týdnů, v případě poškození dorzálních kapsulárních
vazů jejich sutura. Tuto metodu preferujeme také, ale
ošetření akutních poranění není součástí této práce. Řešit
LTq nestabilitu artrodézou popisuje celá řada autorů (5,
6, 17). I v našem souboru byla tato metoda používána
v počátečním období, ale docházelo ke vzniku paklou-
bu u 22 % pacientů, což je proti literatuře lepší výsle-
dek (17), který je způsobený asi tím, že jsme používaly
Herbertovy šrouby v kombinací se sádrovou fixací, ale
přesto jsme od této metody ustoupili. Favero a kol. popi-
sují u této metody známky ulnokarpálního impinge-
mentu (5), což jsme v našem souboru nezaznamenali.
Připisujeme to tomu, že při artroskopii, kterou jsme před
artrodézou provedli, jsme prováděli resekci centrální
části TFCC vždy, když byly známky přetížení. Dále jsme
použili ve čtyřech případech metodu popsanou Reaga-
nem (14), ale její nevýhodu vidíme v tom, že je třeba
použít zadní i přední přístup s vypreparováním n. ulna-
ris a pozorovali jsme u 50 % pacientů přechodnou irita-
ci tohoto nervu. Shahane publikoval v roce 2005 meto-
du tenodézy extenzoru carpi ulnaris pro chronické
posttraumatické lunotriquetrální nestability zápěstí (15).
Tato metoda, kterou jsme použili v 6 případech, má
výhodu v tom, že stabilizuje rotační a translační nesta-
bilitu triquetra, ale neřeší případný posun lunata. Autor
uvádí 41 % výborných výsledků, 22 % výsledků
dobrých, 24 % uspokojivých a 13 % špatných. V našem
souboru jsme měli 48 % výborných výsledků, 42 %
dobrých, 10 % uspokojivých, neuspokojivý výsledek
nebyl pozorován. Dle našeho mínění jsou naše výsled-
ky lepší právě proto, že tato metoda stabilizuje lunatum.
Výhodou těchto metod je, že méně omezují pohyb pro-
ti artrodéze LTq kloubu.

ZÁVĚR

LTq nestabilita zápěstí je stav, který omezuje pacien-
ta v běžné činnosti, neboť se projevuje při úchopu, kdy
se ruka staví do dorzální flexe a ulnární dukce a síla se
přenáší na tuto část zápěstí. Diagnostika a terapie těch-
to obtíží je takřka vždy složitá a jen artroskopie zápěstí
může pomoci k jejímu prokázání. Námi prezentovaná
metoda ukazuje možnost ošetření tohoto poškození
s dobrými výsledky a navíc v případě selhání nám nebrá-
ní v řešení artrodézou LTq kloubu.

vině dorzální hrany triquetra v oblasti LTq kloubu, v mís-
tě úponu dorzální části LTq vazu. Frézou připravujeme
ve střední části dorzální strany lunata asi 4 mm hlubo-
ký žlábek asi 6 mm dlouhý, do jehož radiální strany zavr-
táváme kotvičku Mitek se 2 stehy. V místě distálního
oddělení šlachového štěpu zakládáme steh, aby nedošlo
k dalšímu štěpení šlachy, a štep protahujeme kanálem
v triquetru. Dotahujeme a štěp dále vkládáme do žláb-
ku na lunatu a fixujeme stehy ke kotvičce. Zbytek šla-
chy reinzerujeme zpět ke šlaše ECU (obr. 1, 2). Po sutu-
ře dorzálních struktur a kůže přikládáme vysokou
sádrovou fixaci nad loket na dobu 4 týdnů a dále pone-
cháváme ještě krátkou sádrovou dlahu na další 2 týdny.
Po sejmutí následuje řízená rehabilitace. 

VÝSLEDKY

Metodou podle Greena a O’Briena jsme hodnotili
bolest, funkci (resp. návrat k plné zátěži), rozsah pohy-
bů a sílu stisku. Výborný výsledek jsme zaznamenali 
u 9 pacientů (48 %), dobrý u 8 pacientů (42 %), uspo-
kojivý u 2 pacientů (10 %), výsledek špatný jsme neza-
znamenali. Stav všech pacientů se pooperačně zlepšil.
Komplikace jsme zaznamenali u 4 pacientů, kdy 1 pa-
cient uváděl pooperačně iritaci kožní větévky n. ulnaris,
u jedné pacientky proběhl povrchový infekt a u dvou
pacientů byla přechodná citlivost jizvy. 

DISKUSE

Anatomicky se SL a LTq vazy skládají ze tří částí:
dorzální, proximální (membranózní) a palmární. Berger
uvádí, že dorzální část SL vazu je silnější a pevnější, na
rozdíl od LTq vazu, kde je pevnější a silnější palmární
část vazu (2). Toto zjištění má vliv na tzv. rovnováhu
lunata, při které je lunatum skafoideem taženo do flexe
a triquetrem do extenze. Při porušení LTq vazu dochází
nejen k flexi lunata, ale i k extenzi, supinaci a proxi-
mální translaci triquetra. Dorzální část LTq vazu je důle-
žitá pro rotační stabilitu triquetra. Při jeho poškození
dochází k rotačnímu posunu asi 15,3°. Poškození pal-
mární části LTq vazu, která je pevnější, dochází pozdě-
ji (při větším násilí) a zvětšuje se extenze triquetra, kte-
rá se projeví v posunem v triquetrohamatním kloubu.
Tyto diskrétní změny jsou při běžném rentgenové vyšet-
ření nezjistitelné, ale při pohybu se projevují nestabili-
tou v kloubu. Prezentují se při artroskopickém vyšetře-
ní patologickým posunem při dynamickém vyšetření,
synovitidou, změnami na chrupavkách a bolestí ulnární
strany zápěstí.

Izolované parciální traumatické poškození LTq vazu
se pravděpodobně vyskytuje při působení opačného
mechanismu perilunární luxace než popsal Mayfeld (9),
tj. zápěstí je působením síly nuceno do dorziflexe, radiál-
ní dukce a interkarpální pronace. Viegasem (18) navr-
hovaná klasifikace pro perilunární nestability ulnární
strany, kde je poškození LTq vazu hodnoceno jako stu-
peň I, zároveň ukazuje, že dorzální část LTq vazu je stej-
ně důležitá pro stabilitu LTq kloubu, ač je slabší a méně
pevná.
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