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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim was to evaluate subjective and objective criteria of wrist, hand and arm function in a group of patients with acu-
te static scapholunate dissociation treated by acute suture or ligament reinsertion, and in a group of patients with chronic
static scapholunate dissociation treated by ligament reconstruction using ligamentoplasty.

MATERIAL AND METHODS

Of a total number of 70 patients treated surgically for scapholunate instability at the Department of Trauma Surgery, Uni-
versity Hospital in Olomouc and the Department of Trauma Surgery, University Hospital in Brno, from 2002 till the end of
2008, 37 patients with acute or chronic static scapholunate dissociation treated by suture, ligament reinsertion or liga-
mentoplasty were selected. Of them, 17 patients with chronic scapholunate dissociation and 10 patients with acute scap-
holunate dissociation appeared at the final follow-up. The assessment of subjective criteria was based on the Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Score, the Wrightington Wrist Function Score and the Visual Analogue Scale. The objec-
tive criteria included range of motion and grip strength, and radiographic parameters, such as scapholunate gap and scap-
holunate and scaphocapitate angles. Satisfaction of the patients and their return to work were also evaluated. The results
were statistically analysed using the Chi-square, Mann-Whitney-U and Wilcoxon tests, with the level of significance a=0.05.

RESULTS

In the group with acute static scapholunate dissociation, the objective criteria showed an improved range of flexion-
extension. The range of radial and ulnar bending and grip strength were almost identical with those of the healthy wrist. In
both evaluated groups the self-rated criteria had almost the same values in all three rating systems used. No statistically
significant difference in any of the values compared was recorded.

DISCUSSION

The results of subjective and objective assessments were comparable in the two groups. Paradoxically, some items of
the subjective evaluation were better in the patients undergoing ligament reconstruction - ligamentoplasty. This can pro-
bably be explained by different subjective comparison of pre- and post-operative conditions in each group. Even though
the subjective assessment was almost identical in both groups, we definitely find an advantage in acute treatment of a scap-
holunate ligament tear by suture. A technically easier procedure, a shorter period of restricted hand and arm function for
the patient, no degenerative changes due to instability and a lower risk of complications - they all give support to this tech-
nique. Later conversion to another type of stabilisation if ligamentoplasty fails may bring problems and give much worse
results than a failure of acute sutures

CONCLUSIONS

An acute operative treatment of scapholunate ligament injury is regarded as a more suitable method for scapholunate
dissociation. Ligamentoplasty, because of technical demands and risk of post-operative complications, can be used as
a method of choice if the acute sutures of a torn scapholunate ligament fail or scapholunate dissociation is diagnosed at
a late stage.
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Skafolunatni disociace (SLD) je nejcastéjSi formou
karpalni nestability diagnostikované v klinické praxi
(23, 34). Poskozeni skafolunatniho (SL) vazu muze
vzniknout samostatné jako prvni stupenn perilunatni
luxace, nebo je soucasti komplexnéjsiho poranéni zapés-
ti, které miiZze zahrnovat frakturu distalniho zapésti, kos-
ti karpu a vazivovych struktur zapésti (19, 20, 22, 27).
V piipadé€ Ze je ponechdno poranéni SL vazil bez tera-
pie, dochazi k patologickému pohybu mezi skafoidem
a lunatem, SL nestabilita progreduje a neodvratné vede
k obrazu skafolunatniho kolapsu, nereponovatelné mal-
pozici karpalnich kosti s rozvijejici se osteoartr6zou
v radiokarpédlnim a kapitolunatnim kloubu (2, 5, 19, 23).
K exaktn&jSimu popisu zavaznosti poranéni v SL sklou-
beni byl vytvoren 4stuptiovy klasifikacni systém. Tato
klasifikace rozdéluje SL instabilitu na predynamickou,
dynamickou, statickou s DISI (dorsal intercalated seg-
ment instability) nebo bez DISI a na SLAC (scapholu-
nate advanced collapse) (5, 16, 31). Jednotlivé stupné se
1i§1 mirou poSkozeni SL vazu, sekundérnich stabilizato-
ri SL skloubeni a event. pritomnosti artrotickych zmén.
KaZzd4 forma ma svij korelét v rentgenologickém i art-
roskopickém obraze. Pfi statické formé& nachdzime na
rentgenovém snimku (rtg) oproti dynamické formé
abnormalni postaveni skafoidea a lunata, coz je patrno
ve standardni zadopredni (p-a) a boc¢né projekci bez
potieby provedeni stresové projekce (16). SL vaz je zce-
la prerusen a sekundéarni stabilizatory jsou poranény
nebo oslabeny. Na rtg v p-a projekci je patrnd SL dia-
stdza vétSi nebo rovna 3 mm a SL thel je v bo¢né pro-
jekei vétsinez 70 stupiiti (obr. 1). Pfi artroskopickém na-
lezu nachazime IV. stupen 1éze vazu dle Geisslera (16).
Soucasti statické formy miZe byt rotované lundtum
v DISI postaveni, s nilezem zvétSeného radiolunatniho
(RL) dhlu nad 15 st. v bo¢né projekci (16). Z ¢asového
hlediska (uplynuvsi doba od tdrazu) rozliSujeme SL
instabilitu na akutni (do 2 tydni), subakutni (3-6 tyd-
ni) a chronickou (nad 6 tydnt) (7, 13, 16, 30).

Moznosti 1éCby SL instability vyrazné zavisi na Case
od trazu a rozsahu poskozeni stabilizatori SL skloube-
ni (10). V prfipad€ plné ruptury vazu je mozné jej pri-
marné rekonstruovat do 3 tydna od urazu. U chronic-

&rbina > 3 mm

Obr. 1. Rtg obraz
SL disociace.
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kych poranéni je pfima rekonstrukce nemozna z didvo-
du retrakce poranéného vazu a ztrity jeho hojivého
potencialu. Z vyse uvedenych diivodi jsou potiebné jiné
operacni stabilizacni procedury (14). U akutnich static-
kych 1€zi je vSeobecné doporucenou technikou stabili-
zace oteviend revize a sutura nebo reinzerce SL vazu
(16). V ptipadé chronickych statickych i dynamickych
1ézi bylo navrZzeno velké mnoZstvi operacnich stabili-
zacnich technik (napt. Bergerova dorzélni kaspulodéza,
parcidlni artrodézy, ndhrada bone-tissue-bone (BTB)
Stépem ¢i Brunelliho tenodéza); do soucasné doby neni
7adna z téchto technik stanovena jako vSeobecné akcep-
tovatelny standard (2, 16, 23, 30).

V predkladané studii autofi prezentuji srovnani vy-
sledkil funkce zdpésti a horni koncetiny z hlediska sub-
jektivniho i objektivniho ve dvou nasledujicich soubo-
rech. Prvni soubor zahrnuje pacienty s akutni statickou
SL Iézi oSetfenych akutni suturou nebo reinzerci vazu,
v druhém souboru jsou zastoupeni pacienti s chronickou
statickou SL 1ézi, ktefi podstoupili stabilizaci SL sklou-
beni privlekovou ligamentoplastikou ¢aste¢né modifi-
kovanou autory.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2008 bylo na Odd¢-
leni drazové chirurgie FN Olomouc a Klinice drazové
chirurgie FN Brno operacné oSetieno 70 pacientll pro
akutni nebo chronickou SLD. V obou skupindch paci-
entll byly diagnostikovany jak dynamické tak i statické
formy SLD. Pacienti byli oSetfeni rliznymi operacnimi
technikami (artroskopicky debridment, sutura nebo rein-
zerce vazu, shrinkage, Blattova kapsulodéza, Brunelli-
ho ligamentoplastika, BTB §tép, pravlekova ligamento-
plastika, artrodéza termokotvou, kapsuloplastika).
Z vyse uvedeného souboru byli vybrani pacienti s nej-
pocetnéj$im zastoupenim jednotlivé formy SLD a pro-
vedené operacni techniky, vSe v koncepci zachovani
homogenity a porovnatelnosti 2 skupin pacientll. Prvni
skupina byla vytvorena z pacientl se statickou formou
SLD, v pripadé akutni 1éze feSené suturou nebo rein-
zerci, druhou skupinu tvofili pacienti s chronickou sta-
tickou 1ézi oSetfenou privlekovou ligamentoplastikou.
Z vybraného souboru se ke kontrolnimu vySetieni po 12
a vice mésicich dostavilo 10 pacientil oSetfenych pro
akutni SLD a 17 pacientl oSetfenych pro chronickou
SLD. Primérny vék pacientll, zastoupeni pohlavi, pra-
meérnd doba od drazu k operaci a od operace k zavérec-
nému zhodnoceni, dominance koncetiny, pracovni zara-
zeni (tab. 1).

Ve skupiné akutnich 1ézi byla ve 3 pfipadech soucasti
poranéni také intraartikularni zlomenina distalniho
radia (obr. 2), kterd byla oSetfena otevienou osteosyn-
tézou zamykatelnou dlahou, a jednou 1éze lunotriquet-
ralniho vazu — oSetfena suturou. Jeden pacient nasled-
né podstoupil artroskopii zapésti pro bolesti ulnarné
a nad SL skloubenim s oSetfenim léze triangularniho
komplexu a s ndlezem reruptury vazu. Ve skupiné
s chronickou 1ézi se v anamnéze 3krat vyskytla zlome-
nina distdlniho radia, 2 pacienti byli operovéani pro
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Obr. 2. CT obraz SL disociace v kombinaci s frakturou distdl-
niho radia.

selhdni predchozi stabilizace SL skloubeni (jednou
selhdni sutury pfi akutni SLD a jednou selhani termo-
kotvy pfi chronické 1ézi). Jeden pacient podstoupil po
operaci artroskopické oSetfeni triangularniho komple-
xu a u jednoho pacienta byla provedena nahrada Stépem
se soucasnou korekci malpoziéné zhojené fraktury
distalniho radia.

V pfipad¢ akutnich i chronickych 1ézi byla diagndza
stanovena na zaklade€ klinického vySetfeni a rtg nilezu
postizené a zdravé ruky. V obou skupinach, v jednom
pripadé€ byla pouZita artroskopie k potvrzeni diagndzy
a stavu chrupavek. Rtg diagnostika byla stanovena na
zdklad€ zadopredni (p-a) a bo¢né projekce, déle pro-
jekci v radidlni a ulnarni dukci, v p-a projekci s elevo-
vanou ulnarni hranou ve 20 stupnich a stresové p-a pro-
jekci se zatnutou pésti. K vylouceni vrozené malpozice
karpalnich kosti byla provedena p-a a bo¢né projekce
zdravé ruky. Klinicka diagnostika vychazela z ana-
mnézy trazu, klinického vySetfeni s ndlezem bolesti
v oblasti SL intervalu a pozitivnich stresovych testi.
Vzhledem k jednoznacénosti nilezu u statické formy
nebylo potieba u vétSiny pacientl dalsi specifické dia-
gnostiky (artroskopie, kontrastni artrografie zobrazena
magnetickou rezonanci, kinematografie, rtg artrografie)
jako u dynamickych forem. Pacienti s chronickou 1ézi
byli klinicky, radiologicky a dotaznikové hodnoceni

Tab. 1. Zhodnoceni souboru pacientii 7 hlediska pohlavi, véku,
dominance a strany koncetiny, pracovniho zarazeni, doby od
tirazu k operaci a od operace k zdvérecnému zhodnoceni.

Operatnf Vek Pohlavi  |Dominance | Casovy | Casovy Druh
technika astrana tsekod | isek od préce

koncetiny | drazudo | operace do

operace | vyhodnoceni

AkutnisuturaSL | 433let  |6M 4F | 4D ON 44dne | 274 mésici | 6LP 4 TP
vazu (p=0940) [(p=0573) | 4P 6L (p=0243) | (p=0.058)
Priivlekova 47t |I2M SE | 11D 6N | 16,5 mésice | 33mésich | 4LP 13TP
ligamentoplastika | (p=0.940) | (p=0,573) | 12P 5L (p=0.243) | (p=0,08)

M = male, F = female, D = dominantni, N = nedominantni,
L =leva, P = prava, LP = lehkd prace, TP = tézka prace
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pred operaci a v dobé zavérecného hodnoceni. Pacien-
ti s akutni 1ézi byli pfedopera¢né hodnoceni jen radio-
logicky a klinicky (rozsah pohybu a sila stisku ruky
nebyly hodnoceny pro vyraznou bolestivost). Dotazni-
kové hodnoceni bylo vzhledem k akutnosti 1éze irele-
vantni. Pooperacné byla tato skupina hodnocena kli-
nicky, radiologicky a dotaznikové. Klinicky byl
zhodnocen rozsah pohybu goniometrem (palmarni/dor-
zalni flexe, radialni/ulnarni dukce) a celkovych rozsah
pohybu v zapésti (soucet flexe, extenze a dukci), také
byla posouzena sila stisku Jammarovym dynamomet-
rem dle standardu. Vysledky byly procentudlné porov-
nany se zdravou koncetinou. Na rtg byla hodnocena §ite
SL intervalu ve standardni a stresové p-a projekci, dale
hodnota SL a SC dhlu v bo¢né projekci a event. pfi-
tomnost artrotickych zmén. Funkce zapésti a horni kon-
Cetiny byla hodnocena pomoci dotazniku The Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand Score (DASH) (24)
a Wrightington Wrist Function Score (WWES) (25).
Bolest byla evaluovana pomoci dotazniku Visual Ana-
logue Scale (VAS) (32). Navrat do prace, dotaz na spo-
kojenost s vysledkem operace a ¢asovy usek od opera-
ce do stabilizace stavu zapésti (doba k dosazeni
maximdalniho rozsahu pohybi, sily stisku a minimalni
bolesti) byly také soucdsti zhodnoceni.

Ke statistickému zhodnoceni byly definovany kate-
goridlni proménné, které jsou charakterizovany Cetnos-
ti vyskytu a procentudlnim zastoupenim jednotlivych
kategorii. Pro spojité proménné byla spocitdna popisnd
statistika a sice, medidn a 5% a 95% percentil.

P1i testovani vztahu dvou kategoridlnich proménnych
byl pouZit Chi-kvadrat test. Pro neparové uspotfddand
spojita data byl vyuZit Mann-Whitney U-test, v pfipadé
parovych dat Wilcoxoniiv test pro parova data. Zvolena
hladina vyznamnosti testi je rovna 0,05.

Operacni technika

Operace byly provadény v celkové anestezii a bez-
krevnosti pomoci pneumatického turniketu ze standard-
niho dorzalniho pfistupu centrovanym nad Listertv
hrbol. Po otevfeni tietiho extenzorového kompartmentu
byly odtaZeny Slacha musculus extensor pollicis longus
a subperiostdlné elevovany II. kompartment radidlné,
subperiostilné elevovany I'V. kompartment byl odtaZen
ulnarné. Obnazené kloubni pouzdro bylo otevieno ve
tvaru V ve sméru vlaken dorzalniho interkarpélniho li-
gamenta a radioulnotriquetrdlniho ligamenta (Bergeriiv
pristup). Déle byl vizualizovan midkarpalni a radiokar-
palni kloub k objektivizaci chondrélnich a osteochond-
ralnich zmén, zejména pak SL vaz, v¢etné jeho porané-
ni (obr. 3).

Pro lepsi manipulaci se skafoidem a lunatem byly do
nich zavedeny dva 1,5 mm Kirschnerovy (K) draty (joy-
stickovd metoda). U akutni l1éze v pfipadé avulze SL vazu
byla vrtana kotva Mitek mini s dvémi vldkny do avul-
dovaného mista a vldkna byla zakladana do zbytku vazu.
V pfipadé ruptury vazu v jeho stfedni ¢asti byly nalo-
zeny 2-3 U-stehy do obou koncti vazu. Pomoci 1,5 mm
K-drath bylo reponovano SL skloubeni a pod skiasko-
pickou kontrolou bylo SL skloubeni transfixovano dvé-
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Obr. 3. Peroperacni fotodokumentace akutni ruptury SL vazu.

mi 1,2 mm K-drity a jednim 1,2 mm K-dratem bylo ska-
foideum fixovano ke kapitatu (obr. 4). V pripadé pru-
vlekové tenodézy u chronické 1éze bylo SL skloubeni
otevieno pomoci joystikli, z kloubu byly odstranény
degenerativné zménéné zbytky vazu a vazivovy debris.
Ob€ kloubni plochy byly zbaveny zbylé chrupavky
téméf na subchondralni kost. Pomoci 3,5 mm vrtaku
byly v obou kostech na korespondujicich mistech vytvo-
feny pravouhlé tunely. Jako Slachovy $tép byla pouzita
Slacha m. palmaris longus nebo jedna tfetina Slachy ra-
didlniho flexoru zapésti. St&p byl provleden tunely
ve skafoideu i lunatu (obr. 5), pomoci joystikd bylo zre-
ponovano SL skloubeni, dotaZen $tép a karpalni kosti,
stejné jako u akutni 1éze, byly transfixovany tfemi
1,2 mm K-draty. Konce §tépu byly fixovany v tahu pfes
sebe a event. také ke kotvdm které byly implantovany
do otvort po 1,5 mm K-dratech. Kapsularni lalok byl
suturovan dle puvodniho fezu s lehkym nafasenim
a naslednou rekonstrukci extenzorového retinakula.
V ptipad€ nemoZnosti provedeni rekonstrukce retinaku-
la byla Slacha dlouhého natahovace palce ponechdna
subkutdnné. Rana byla seSita a 1,2 mm draty byly zakra-
ceny a ponechany pres kizi. Z volarni strany byla pfi-
loZena sadrova dlaha ve fyziologickém postaveni zapés-
ti. Dlaha byla ponechdna do vytazZeni stehi, poté byla
nahrazena plnou cirkularni fixaci. Draty byly extraho-

Obr. 4. Pooperacni rtg po Slachové ndhradé SL vazu, SL sklou-
beni bylo transfixovdno dvéma 1,2 mm K-drdty a jednim
1,2 mm K-drdtem bylo skafoideum fixovdno ke kapitdtu.
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Obr. 5. Peroperacni fotodokumentace priivlekové ligamento-
plastiky, §tép z m. palmaris longus byl provlecen tunely ve ska-
foideu i lunatu.

vany po 6 tydnech od operace, fixace byla sejmuta po
8 tydnech od operace. Po sejmuti cirkularni fixace zacal
pacient s fizenou rehabilitaci a postupné zatéZoval ope-
rovanou koncetinu.

VYSLEDKY

Subjektivni kritéria

Vysledky hodnoceni bolesti v obou skupindch jsou
uvedeny v tab. 2. Ve skupin€ s chronickou 1ézi jsou uda-
ny také hodnoty pied operaci. Nebyl zaznamenan sta-
tisticky vyznamny rozdil mezi vnimanim bolesti v dobé
hodnoceni u obou skupin (p=0,414). Ve skupiné s chro-
nickou 1ézi na hladin€ vyznamnosti 5 % byl prokdzan
statisticky vyznamny ustup bolesti v dobé hodnoceni
ve srovnani s pfedoperacnim stavem (p <0.001).

Vysledné hodnoty DASH a WWES v obou souborech
uvadi tab. 3. U pacientl s chronickou 1ézi jsou zazna-
mendny také hodnoty ptred operaci. Vysledky prameér-
ného poopera¢niho DASH 1 WWES jsou v obou sku-

Tab. 2. Srovndni hodnoceni bolesti pacientii dle VAS (Visual
Analogue Scale).

Typ operace VAS VAS pred operaci
Sutura 1,7
Pravlek 1,94 6,11

Tab. 3. Hodnoceni skupin pacientit dle The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Score (DASH), Wrightington Wrist
Function Score (WWFS).

Typ operace DASH WWFS DASH WWES
pred op. pred op.

Sutura 10,5 9,2

Privlek 11,08 9,76 44,06 19,75
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pindch témér identické a rozdily jsou statisticky nevy-
znamné (WWES - p=0,537, DASH - p=0,243). Poope-
raéni zlepSeni vysledki DASH a WWES u pacientl
s chronickou 1€zi bylo statisticky vyznamné (p<0,001).

Objektivni kritéria

Srovnani rozsahu pohybu a sily stisku zdravé a posti-
Zené koncetiny obou skupin je zaznamenéno v tabulkach
4 a 5. Tabulky obsahuji piredoperac¢ni hodnoty danych
parametrd u pacient v souboru s chronickou 1ézi. Cel-
kovy rozsah pohybu zapésti u pacientii po akutni sutu-
fe vazu a u pacientd, ktefi podstoupili ndhradu vazu, neni
statisticky vyznamny (p=0,359) obdobné¢ jako sila stis-
ku vyjadfena v procentech zdravého druhostranného
zapésti (p=0,334). Pooperacni zvétSeni celkového roz-
sahu pohybu ve skupiné s chronickou 1€zi byl statistic-
ky nevyznamny (p=0,535). Zaznamenali jsme statistic-
ky vyznamny narist sily stisku pti kontrolnim vySetieni
v porovndani se stavem pred operaci u pacientd s chro-
nickou I1ézi (p<0,001). Spokojenost s provedenym vyko-
nem a stavem zapésti pii kontrolnim vySetieni udavalo
90 % pacientd ve skuping se suturou vazu a 94 % pa-
cientl s pruvlekovou tenodézou. V prvni skupiné (akut-
ni statickd SLD) se do plvodniho zaméstnani vratilo
80 % pacientd bez omezeni, 10 % castecné zménilo
zaméstnani a 10 % pacienti muselo zcela zménit
zaméstnani. Ve druhé skupiné navrat do pavodniho
zaméstnani udavalo 88 % pacientil, avSak 4 pacienti
zménili zaméstnani na leh¢i pred operaci. Do plvodni-

Tab. 4. Rozsah pohybu v % v porovndni se zdravou konceti-
nou.

Typ E|F | R | U|Pn| E| F| R| U
operace rozsah| pred. | pred. | pred. | pred.
op. | op. | op. | op.

Sutura | 80% | 71% | 79% | 74.5%|75.8 %
Priivlek |71,8 % | 65,3 % 82,6 % | 67,6 %] 70 % | 64 %

63,9 % 82,6 %| 67%

E = extenze, F = flexe, R = radialni dukce, U = ulnarni dukce,
op. = operace

Tab. 5. Sila stisku v % v porovndni se zdravou koncetinou.

Typ operace Sila stisku Sila stisku
pied operaci

Sutura 83,6 % /45 kgf

Pravlek 83,32 % / 41,35 kgf | 43,08 % /21,6 kgf

Kegf = kilogram-force (1 kgf = 9.80665 N)

ho zaméstnani se nevratilo 12 %. Rozdil ve spokojenosti,
procentudlni zastoupeni pacientl, ktefi se vrétili do
plvodniho zaméstnani, nebyl statisticky vyznamny. Vy-
razny rozdil je patrny v subjektivnim vnimani stabiliza-
ce stavu zapésti po operaci. Ve skupiné chronické SLD
pacienti udavali ipravu rozsahu pohybu, odeznéni boles-
ti a plného zapojeni koncetiny do béZnych cinnosti
v dobé 12,3 mésice (6-30 mésicl) od operace, v piipa-
dé akutni 1éze byl tento Casovy tsek o 6 mésicl
(5-8 mésica) krat$i. Rychlej$i navrat funkce zapésti
u pacientdl s akutni suturou byl statisticky vyznamny
(p<0,001).

PUVODNI PRACE
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Komplikace

Ve skupiné pacientil s akutni 1ézi bylo zaznamenano
selhani sutury v jednom pfipad€. Reruptura vazu se pro-
jevila rentgenologicky (rozestup SL Stérbiny na 4 mm),
v klinickém obraze dominovala bolestivost a preskako-
vani v misté¢ SL intervalu. Infekt v oblasti K-drati byl
zaznamendn v 1 piipadé, antibiotické terapie nebyla vyu-
zita, pti lokdlni terapii doSlo k plnému tstupu zanétlivych
zmén. U jednoho pacienta byly zaznamendny artrotické
zmény v oblasti radiokarpalniho kloubu (hodnoceno 30
mésict od operace). Artrotické zmény vznikly pravde-
podobné jako nésledek reruptury SL vazu v kombinaci
se stavem po intraartikularni fraktufe distdlniho radia.
U pacientll s ndhradou vazu privlekovou metodou se
v 1 prfipadé vyskytla fraktura proximélniho pélu skafo-
idea (vznik pfi vrtani kandlu), dvakrat doslo k selhani §té-
pu a ve dvou pripadech byl pozorovan rozvoj artrotickych
zmén karpu v dobé zavére¢ného hodnoceni. U pacienta
s frakturou skafoidea byl $t€p fixovan kotvou a zlomeni-
na se zhojila. Jeden pacient se selhanym Stépem je po
artroskopii a ¢eka na dalsi stabiliza¢ni vykon.

Pro tplnost jsou v tabulce 6 zaznamendny pred-
operacni a kontrolni hodnoty SL intervalu, SL ihlu a SL
intervalu ve stresové projekci v obou skupindch. Tyto
hodnoty nebyly podrobeny dalSi analyze vzhledem
tomu, Ze tento rozbor neni uc¢elem studie.

Tab. 6. Hodnoty SL mezery, SL a SC uhlii pred a po operaci,
hodnoty jsou uddvdny ve stupnich.

Typ SL SL SL SC SL SL SC
operace | mezera | mezera | uhel | dhel | mezera | thel thel
stress pred. op. | pred. op. pied. op.
Sutura 24 29 51,5 2 43 754 6,3
Privlek 2,7 3,17 61,17 | 294 4 73,5 8,75

SL = skafolunatni, SC = skafokapitatni, op. = operace

DISKUSE

Cilem terapie akutni i chronické skafolunatni 1éze je
repozice malpozicniho postaveni skafoidea a lunata do
plvodniho postaveni, zajiSténi stability obou kosti ve
spravném postaveni s naslednym obnovenim funkce
zapésti (13). Prvni anatomické reinzerce byly popsany
v roce 1992, kdy byl fixovan SL vaz pomoci trans-
osedlnich stehd do ¢lunkové kosti a vykon byl doplnén
dorzélni kapsulodézou (15). V roce 2000 byly prezen-
tovany vysledky reinzerce SL vazu pomoci minikotvi-
¢ek v priméru po 40 dnech od urazu. Hodnota prameér-
ného VAS byla 2,8, hodnota DASH 21, hodnota sily
stisku dosahla 81 % a rozsah pohybu dosahoval 78 %
kontralaterdlni strany (2). Podobné tudaje publikuje
Garcia-Elias a Geissler ve spole¢né metaanalyze vice
studii (celkové 100 pacientli) s primérnou délkou sle-
dovani 37 mésict (10). Vyskyt minimélnich degenera-
tivnich zmén, které vétSinou neprogredovali do SLAC,
byl patrny u tfetiny pacientd. Pilny ve svém souboru
pacientll se suturou nebo reinzerci vazu udava rtg nalez
SLAC I st. v 6 % (20, 21). Vysledky v nasem souboru
jsou porovnatelné s vySe uvedenymi studiemi, i kdyz byl
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vykon proveden akutn€ po uraze. V uvedenych publi-
kacich neni zaznamenéano soucasné poranéni distalniho
radia, které miZe ¢isteéné modifikovat vysledky. Cas-
né diagnostikovand a nelécend akutni SLD vede k roz-
voji artrotickych zmén karpu v 78 % poranénych pa-
cientl do 2 let od drazu (20, 21). V souboru 20 pacientl
lécenych konzervativné pro SL disociaci a soucasnou
frakturu distilniho radia byly popsany klinické piizna-
ky SL nestability u vSech pacientli po roce od trazu (28).
Zajimava je kontroverzni studie, ve které je pfedstaven
soubor 11 pacientu s artroskopicky verifikovanou SLD.
Primérna délka sledovani od stanoveni diagnézy byla
7 let, pacienti méli na jedné stran¢ signifikantné ome-
zenou hybnost zapésti a silu stisku. Na druhé strané byl
zaznamendn ustup bolesti v klidu i po zatéZi, pouze u jed-
noho pacienta byl pozorovan rozvoj degenerativnich
zmén v radiokarpalnim kloubu. Je nutno doplnit, Ze pa-
cienti nevykazovali na rtg v dobé diagnézy rozsifeni SL
Stérbiny a DISI postaveni (17).

V pripadé chronické statické nestability s jasnou kli-
nickou manifestaci je operacni zakrok zcela indikovén.
V literatufe je uvedeno velké mnoZstvi operacnich tech-
nik zahrnujicich mékotkanové stabilizace (2, 7, 15), §la-
chové rekonstrukce (8, 9, 26, 29), parcialni kostni fuze
¢i BTB rekonstrukce (1, 11, 34) s casto uspéSnymi
vysledky. Nicméné doposud nebyl stanoven terapeutic-
ky standard pro terapii statické chronické SL instability
(7). Velké mnoZzstvi studii s heterogennimi skupinami
a malym poctem pacientll s rGznou délkou sledovani
znemozZiuji ziskat jednoznacny zavér pro optimdlni
feSeni (3). Metoda popisovana Pechlanerem (18) byla
nami modifikovana o odstranéni chrupavky v SL sklou-
beni, v nékterych ptipadech fixovanim konct $tépt kot-
vami a vyvrtanim pravouhlych tuneld v kostech. Cilem
zvoleného postupu bylo vytvoreni ,,chondrodézy®, zlep-
Seni fixace Stépu a eliminace rizika fraktury kosti. Sou-
bor pacientl feSeny dorsal intercarpal ligament (DICL)
plastikou s identickymi vstupnimi kritérii byl publiko-
van v roce 2007. Dosazeni 50 st. flexe, extenze 55 st.,
radialni dukce 17 st. a ulnarni dukce 36 st., sila stisku
43 kg a DASH 19 v ase dlouhodobého hodnoceni jsou
podobné nasim hodnotam (7). Mirné lepsi hodnoty VAS
jako i rozsah pohybu a sily stisku je popsan ve studii,
kde byla provedena déza SL skloubeni pomoci Herber-
tova Sroubu (34). Vyrazné lepsi vysledek v podobé ustu-
pu bolesti byl dosaZen v nasi studii v porovnani se sou-
borem pacientl oSetfenych technikou kapsulodézy (33).
V souboru 38 pacientl lé¢enych tfiligament6zni teno-
dézou je udavana 65 % sila stisku a 77 % rozsah pohy-
bu v porovnini s kontralaterdlni stranou. Zcela bez
bolesti bylo 74 % pacientt (8, 14). Ve studii pacientl
osetfenych puvodni technikou pravlekové tenodézy je
udavan ustup bolesti u 90 % pacientll, plny rozsah pohy-
bu v zapésti dosahlo 77,2 % pacientt a sila stisku dosa-
hovala 80 % zdravé koncetiny (9).

Vysledky naseho souboru (rozsah pohybu, sila stis-
ku, VAS a DASH) jsou porovnatelné i s jinymi soubo-
ry, které ale Casto zahrnuji dynamické a statické formy
bez jejich rozliseni ve vysledcich (11, 26).

PUVODNI PRACE
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Zajimavé je zjiSténi Ze subjektivni vnimani, tj. vysled-
na hodnota DASH, WWES jako i VAS se v naSich obou
souborech témér nelisi a paradoxné v nékterych para-
metrech vyznivd mirné v prospéch privlekové stabili-
zace. Vysvétleni tohoto faktu spatfujeme v zasadné roz-
dilné situaci pred operaci. Pacienti s chronickou SLD
jsou dlouhodobé traumatizovani a limitovani omezenou
funkei ruky v disledku nestability, coZ potvrzuje i po-
operacné statisticky vyznamna regrese bolesti a sniZe-
ni hodnoty DASH a zlepseni sily stisku ruky. Naopak
pacienti s akutni 1ézi byli adaptovani na zdravou konce-
tinu (tj. plny rozsah pohybu, plnd sila stisku VAS 0,
DASH 0). Vzhledem ke kratké periodé mezi trazem
a operaci za souCasné analgetizace nebyla moZnost
obdobného srovnani. Hor§i rozsah pohybu ve skupiné
s chronickou 1€zi priklaiddame moZnému impingementu
dorzalné uloZené sutury konct Sté€pu, jako 1 vétSim jize-
vnatym zméndm v diasledku invazivn€j$iho vykonu.
V sile stisku nebyl zasadni rozdil. Dtlezitym faktorem
zustavaji komplikace. NiZz8i vyskyt artrotickych zmén,
niZ§i procento selhani s lepsi vyhlidkou pro rekonstruk-
ci a rychlej$i dosaZeni stabilizace funkce zdpésti vyzni-
va ve prospéch akutni sutury. Obdobné paradoxni nalez
porovnatelného subjektivniho vnimani funkce zapésti
jiZ neni mozné pozorovat v pripadé, kdy chronickd SL
nestabilita progreduje v SLAC a jsou indikovany proxi-
malni karpektomie (PRC) nebo midkarpélni fize
(MDF). Pooperacni vysledky DASH, bolesti jako i sily
stisku a rozsahu pohybu jsou v souborech Drace, Dacha
nebo Chunga vyrazné& horsi (4, 6, 12).

ZAVER

I pres vyrazné rozdilnou invazivitu zakroku bylo sub-
jektivni hodnoceni srovnatelné v obou souborech, coz
je pravdépodobné dano subjektivnim porovnanim pred-
a pooperacniho stavu v jednotlivych skupinach.

Akutni oSetfeni poranéného SL vazu suturou nebo
reinzerci shleddvame jako vyhodnéjsi metodu oSetfeni
SLD, vzhledem k jednodu§§imu technickému provede-
ni operace, eliminaci doby, kdy je pacient limitovan
omezenou funkci horni koncetiny a nedochazi k de-
generativnim zméndm karpu v disledku nestability.
Moznost pravlekové ligamentoplastiky vzhledem k na-
ro¢nosti operacni techniky a riziku pooperacnich kom-
plikaci ponechdvame jako metodu volby pfi selhdni
akutni sutury SL vazu nebo v ptipadé€ pozdni diagnosti-
ky SLD, kdy uz je sutura SL vazu prakticky nemoZzna.
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