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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.

Key words: lunotriquetral instability of the wrist, wrist arthroscopy, wrist tenodesis.
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Spravnd funkce zapésti zavisi nejen na integrité kos-
ti, ale i na interosedlnich vazech. Zvlasté v proximalni
radg, kterd je pomérné mobilni, dochdzi pti poruse inter-
osedlnich vazll k nestabilité, bolestem a rozvoji artro-
tickych zmén v daném segmentu (13). PoSkozeni ska-
folunatniho (SL) vazu je téma, kterym se zabyva i nase
odborna literatura (3, 4), ale problematika lunotriquet-
ralniho (LTq) vazu je ponékud opomijena. Pfi poSkoze-
ni SL vazu dochazi k rentgenologicky prokazatelnym
zméndm typu dorsal intercalated segment instability
(DISD), které v kratké dobé vedou k rozvoji artrotickych
zmén typu scapholunate advanced collapse (SLAC)
(10). Deformita typu ventral intercalated segment insta-
bility (VISI) je rentgenologicky zjistitelnd jen pokud je
poskozen LTq vaz a zédroven ruptura skafotriquetralni-
ho (STq) vazu a radiotriquetralniho (RTq) vazu jako sta-
bilizatord lunata (7, 15). Tento typ nestability nazyva-
me staticky. Pfi izolované ruptufe LTq vazu, nejsou na
béZnych rentgenovych snimcich patrné zmény a proje-
vuje se jen pii pohybu; mluvime pak o typu dynamic-
kém. Proto i diagnostika poskozeni LTq kloubu je
pomérné sloZita, nebot klinické zhodnoceni bolesti na
ulndrni strané zapésti je vzhledem k anatomickym
pomérim velmi slozité (1, 8, 11, 12 ). Ani dalsi radio-
logické metody u chronickych stavii, se kterymi se nej-
Castéji setkdvame, nevedou k jasnému pritkazu posko-
zeni. Zatim suverénni metodou k urCeni diagnozy
poskozeni LTq vazu je artroskopie zapésti, kde je moz-
né béhem dynamického vySetfeni zhodnotit, zda jde
o kompletni rupturu vazu ¢i rupturu parcidlni (11). Od
doby, kdy bylo toto poskozeni v roce 1984 popsano Rea-
genem (14), bylo navrZeno nékolik metod oSetieni LTq
nestability od prosté imobilizace, pies rekonstrukci vazi
a stabilizaci LTq kloubu Kirschnerovymi draty u akutni
stavll, aZ po stabilizaci LTq kloubu $lachovym §tépem
¢i lunotriquetrdlni atrodézou (5, 15, 16, 17). V této pra-
ci popisujeme nasi metodu k oSetfeni chronickych izo-
lovanych poskozeni LTq vazu.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Od roku 2002 do konce roku 2007 bylo na naSich pra-
covistich atroskopicky diagnostikovano celkem 43 chro-
nickych izolovanych poskozeni LTq vazi u 42 pacien-
tl. Pramérny vék 29,6 roku (17-58 roki). Dominantni
koncetina byla poskozena v 17 pfipadech. VSichni paci-
enti prodélali komplexni rehabilitacni a medikament6z-
ni terapii. Béhem artroskopického vysetfeni bylo u 33
pacientil zjisténo chronické poskozeni centrdlni Casti
triangulofibrokartilagin6zniho komplexu, které jsme
tesili resekci pomoci Vaperu. U vSech pacientt byla zjis-
téna synovitida ulnarni ¢asti radiokarpalniho ¢i medio-
karpalniho kloubu, kterou jsme také osetfili. Pro pre-
trvavajici obtiZe podstoupilo 38 pacient dal$i terapii
(tab.1). U 19 pacientd byla provedena stabilizace nasi
originalni metodou. Téchto 19 pacientd jsme po 4 mési-
cich od operace zhodnotili metodou podle Greena
a O’Briena (6).
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Obr. 1. Schéma operace: a — Slacha m. extensor carpi ulnaris;
b — kandl v os triquetrum; ¢ — misto ukotveni kotvicky Mitek
v os lunatum

Obr: 2. Peroperacni snimek: a — misto oddéleni slachového Sté-
pu se zaloZenym stehem; b — misto priitbéhu kandlu v os tri-
quetrum, ¢ — Slacha m. extensor digiti minimi; d — misto umis-
téni kotvicky Mitek v lunatu

Popis operacni metody

Pfistupem pres paty extenzorovy kompartment pro-
nikdme k LTq kloubu. Z §lachy m. extensor carpi ulna-
ris (ECU) asi 3 cm proximalné od hlavicky ulny uvol-
fujeme 1/3 Slachy a aniZ bychom poskodili Slachovou
pochvu na hlavi¢ce ulny, protahujeme Stép distilné do
urovné triquetrohamétniho kloubu. Vrtdkem 3,2 mm
vrtdme na dorzalni strané triquetra kandl, ktery zacina
v distalni tfetin€ ulnarni strany triguetra a Gsti asi v polo-

Tab. 1.
Artroskopické oSetieni 5 (12 %)
Lunotriquetrdlni artrodéza 9 (21 %)
Rekonstrukce vazu §tépem 4 9 %)
Tenodéza dle Shahane 6 (14 %)
Nase metoda tenodézy 19 (44 %)

—b—
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viné dorzélni hrany triquetra v oblasti LTq kloubu, v mis-
té tponu dorzdlni ¢asti LTq vazu. Frézou pfipravujeme
ve stfedni ¢asti dorzalni strany lunata asi 4 mm hlubo-
ky zlabek asi 6 mm dlouhy, do jehoZ radialni strany zavr-
tavame kotvicku Mitek se 2 stehy. V misté distalniho
oddéleni §lachového $té€pu zaklddame steh, aby nedoslo
k dalSimu Sté€peni Slachy, a Step protahujeme kandlem
v triquetru. Dotahujeme a $tép dale vkladame do zlab-
ku na lunatu a fixujeme stehy ke kotvicce. Zbytek §la-
chy reinzerujeme zpét ke §lase ECU (obr. 1, 2). Po sutu-
fe dorzalnich struktur a ktze ptikladame vysokou
sadrovou fixaci nad loket na dobu 4 tydnu a dale pone-
chévame jesté kratkou sadrovou dlahu na dalsi 2 tydny.
Po sejmuti nasleduje fizend rehabilitace.

VYSLEDKY

Metodou podle Greena a O’Briena jsme hodnotili
bolest, funkci (resp. navrat k pIné zatézi), rozsah pohy-
bl a silu stisku. Vyborny vysledek jsme zaznamenali
u 9 pacientll (48 %), dobry u 8 pacientil (42 %), uspo-
kojivy u 2 pacientt (10 %), vysledek Spatny jsme neza-
znamenali. Stav vSech pacientil se pooperacné zlepsil.
Komplikace jsme zaznamenali u 4 pacientl, kdy 1 pa-
cient uvadél pooperacné iritaci kozni vétévky n. ulnaris,
u jedné pacientky probéhl povrchovy infekt a u dvou
pacientid byla prechodna citlivost jizvy.

DISKUSE

Anatomicky se SL a LTq vazy skladaji ze tii Casti:
dorzalni, proximalni (membran6zni) a palmarni. Berger
uvadi, Ze dorzalni ¢ast SL vazu je siln€jsi a pevnéjsi, na
rozdil od LTq vazu, kde je pevngjsi a silné&js$i palmarni
¢ast vazu (2). Toto zjisténi md vliv na tzv. rovnovihu
lunata, pfi které je lunatum skafoideem tazeno do flexe
a triquetrem do extenze. Pfi poruSeni LTq vazu dochazi
nejen k flexi lunata, ale i k extenzi, supinaci a proxi-
malni translaci triquetra. Dorzalni ¢ast LTq vazu je dile-
Zitd pro rotacni stabilitu triquetra. Pfi jeho poSkozeni
dochézi k rota¢nimu posunu asi 15,3°. PoSkozeni pal-
marni ¢asti LTq vazu, ktera je pevnéjsi, dochdzi pozdé-
Ji (pti vétsim nésili) a zvEétSuje se extenze triquetra, kte-
rd se projevi v posunem Vv triquetrohamatnim kloubu.
Tyto diskrétni zmény jsou pifi béZném rentgenové vyset-
feni nezjistitelné, ale pfi pohybu se projevuji nestabili-
tou v kloubu. Prezentuji se pii artroskopickém vysetie-
ni patologickym posunem pii dynamickém vySetfeni,
synovitidou, zménami na chrupavkéch a bolesti ulnarni
strany zapé&sti.

Izolované parcidlni traumatické poskozeni LTq vazu
se pravdépodobné vyskytuje pfi plsobeni opacného
mechanismu perilunarni luxace nez popsal Mayfeld (9),
tj. zapésti je pisobenim sily nuceno do dorziflexe, radial-
ni dukce a interkarpdlni pronace. Viegasem (18) navr-
hovana klasifikace pro perilundrni nestability ulnarni
strany, kde je poskozeni LTq vazu hodnoceno jako stu-
pei I, zaroven ukazuje, Ze dorzalni ¢ast LTq vazu je stej-
né dalezitd pro stabilitu LTq kloubu, ac je slabsi a méné
pevna.
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K osetieni pacientil s LTq nestabilitou zapésti bylo
navrzeno nékolik metod, které se pouZivaji v zavislosti
na tom, zda jde o akutni nebo chronické poskozeni, ¢i
zda jde o staticky nebo dynamicky typ nestability. Cilem
chirurgické terapie je obnoveni spravného postaveni
v LTq kloubu a integrity proximdlni karpalni fady.
U akutnich poranéni se doporucuje sutura ¢i reinzerce
LTq vazu s transfixaci Kirschnerovymi draty na dobu
8 tydnt, v pripadé poskozeni dorzalnich kapsuldrnich
vazi jejich sutura. Tuto metodu preferujeme také, ale
ofetfeni akutnich poranéni neni souéasti této prace. Resit
LTq nestabilitu artrodézou popisuje cela fada autort (5,
6, 17). I v nasem souboru byla tato metoda pouZivina
v pocatecnim obdobi, ale dochazelo ke vzniku paklou-
bu u 22 % pacientil, coZ je proti literature lepsi vysle-
dek (17), ktery je zplsobeny asi tim, Ze jsme pouZivaly
Herbertovy Srouby v kombinaci se sddrovou fixaci, ale
pfesto jsme od této metody ustoupili. Favero a kol. popi-
suji u této metody znamky ulnokarpalniho impinge-
mentu (5), coZ jsme v naSem souboru nezaznamenali.
Pfipisujeme to tomu, Ze pfi artroskopii, kterou jsme pred
artrodézou provedli, jsme provadéli resekci centralni
¢asti TFCC vzdy, kdyZ byly znamky pretiZzeni. Dale jsme
pouzili ve Ctyfech pripadech metodu popsanou Reaga-
nem (14), ale jeji nevyhodu vidime v tom, Ze je tfeba
pouZit zadni i pfedni pristup s vypreparovanim n. ulna-
ris a pozorovali jsme u 50 % pacientil pfechodnou irita-
ci tohoto nervu. Shahane publikoval v roce 2005 meto-
du tenodézy extenzoru carpi ulnaris pro chronické
posttraumatické lunotriquetralni nestability zapésti (15).
Tato metoda, kterou jsme pouZili v 6 pripadech, ma
vyhodu v tom, Ze stabilizuje rotacni a transla¢ni nesta-
bilitu triquetra, ale nefesi pripadny posun lunata. Autor
uvadi 41 % vybornych vysledkl,, 22 % vysledkl
dobrych, 24 % uspokojivych a 13 % Spatnych. V naSem
souboru jsme méli 48 % vybornych vysledkd, 42 %
dobrych, 10 % uspokojivych, neuspokojivy vysledek
nebyl pozorovan. Dle naSeho minéni jsou naSe vysled-
ky lepsi pravé proto, Ze tato metoda stabilizuje lunatum.
Vyhodou téchto metod je, Ze méné omezuji pohyb pro-
ti artrodéze LTq kloubu.

ZAVER

LTq nestabilita zapésti je stav, ktery omezuje pacien-
ta v béZné Cinnosti, nebot se projevuje pfi uchopu, kdy
se ruka stavi do dorzélni flexe a ulnarni dukce a sila se
prenasi na tuto cast zapésti. Diagnostika a terapie téch-
to obtiZi je takika vZdy sloZita a jen artroskopie zapésti
mize pomoci k jejimu prokdzani. Nami prezentovana
metoda ukazuje moznost oSetfeni tohoto posSkozeni
s dobrymi vysledky a navic v pfipadé selhani ndm nebra-
ni v feSeni artrodézou LTq kloubu.
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