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Editorial

VaZeni priatelia chirurgie ruky.

Dostava sa k vdm, po prvom vydani v roku 2014, druhd od-
borna priloha ¢asopisu BEDEKER ZDRAVIA — CHIRURGIA
RUKY. Vychddza pri prileZitosti XI. Slovenského kongresu
chirurgie ruky v Bojniciach, kde sa opitovne zamyslame
nad nesmierne obrovskou hodnotou ruky pre ¢loveka v jeho
kazdodennom Zivote. Prostrednictvom ruky sa do mozgu
dostava velké mnozstvo velmi potrebnych informacii a po-
mocou ruky ¢lovek vykonava nielen bezné préce, ale ¢asto
aj neuveritelne dokonalé komplikované ¢innosti.

Ruka je pre ¢loveka predovietkym pozitivnym a nenahra-
ditelnym nastrojom — pre Zivobytie, spolocensku komuni-
kaciu a priatelstvo. Pomocou ruky matka vyjadruje lasku
svojmu dietatu, rodi¢ zivi svoju rodinu, nevidiaci moze
¢itat (Brailovo pismo), hluchonemy moze rukami ,rozpra-
vat®, hudobny virtuoz hrat prekrasne skladby. A my vsetci
prostrednictvom ,ruky pocita¢a“ mozeme komunikovat
s celym svetom.

Uraz ruky, ¢asto i maly, moZe velmi negativne zasiahnut
do harmonie senzitivnych a mobilnych funkcii ruky. Na-
rusenie dynamickych spdtnych vazieb trazom - umoc-
nené dalsou imobilizaciu, infekciou, reoperaciou, bo-
lestivym prevdzmi — mozu viest k tazkému poskodeniu
senzomotorickych funkcii ruky a k vzniku obavaného
algoneurodystrofického syndromu ruky s casto trvalymi
nésledkami.

Urazom mutilovand ruka obmedzuje cloveka nielen
v kazdodennych, beZnych ¢innostiach, ale ma dopad aj
na pracovnu ¢innost, priCom najvyraznejsim negativnym
socialno-ekonomickym dosledkom moze byt az strata
zamestnania. Velké finan¢né prostriedky vynakladané se-
kundarne na praceneschopnost a invalidné dochodky nut-
ne vedu k modernizécii v starostlivosti o tirazy a ochorenia
ruky a k potrebe urobit vietko pre prevenciu tirazov. Cielom
chirurgie ruky potom ostava — pokial je to mozné, obnovit
¢o najlepsie anatomické pomery s plnou funkciou ruky.
Heterogenicita pozadia vzdelavania a zruc¢nosti pri oSet-
rovani urazov a ochoreni ruky len odrazala potrebu zjed-
notit dalsie potrebné vzdelavanie v odbore chirurgia ruky.
Po II. svetovej vojne sa chirurgii ruky venovali chirurgo-
via, ortopédi, plasticki chirurgovia a postupne aj trauma-
tologovia a pediatricki chirurgovia.

Profesor Caroli v roku 1989 navrhol vytvorit tzv. Europe-
an Federation Constitution, ktora bola zaloZena 11. 2. 1990
v PariZi. Mala 13 narodnych spolo¢nosti chirurgie ruky,
Norsko a Svédsko sa na jej aktivitach zucasthovali ako
pozorovatelia.

V roku 1996 bola zaloZena Europska spolo¢nost chirurgie
ruky (European Federation of the Societies for Surgery of
the Hand — FESSH) s cielom zlepsit vymenu vedomos-
ti a znalosti v chirurgii ruky, prehibif uzito¢né postupy
v o8etrovani irazov a ochoreni ruky a zaviest standard-
né postupy, ktoré sa stale koriguji novymi znalostami.
Europska spolo¢nost chirurgie ruky (FESSH) ma dnes
25 ¢lenov. Zakladnymi cielmi FESSH st podpora a har-
monizacia tréningu v chirurgii ruky, definovanie vzde-
lavania a kvalifikacie, rovnako ako aj vyskumu a publi-
kacnej ¢innosti a v neposlednom rade tieZ povzbudenie
mladych chirurgov v organizacii studijnych pobytov (fel-
lowships) v chirurgii ruky.

Zamerom akredita¢ného vyboru FESSH je definovat chi-
rurgiu ruky ako samostatny odbor, s presne vymedzenym
vzdelavanim ukon¢enym certifika¢nou skuskou - Euro-
pean Hand Diploma Examination. Po jej ispesnom ab-
solvovani ziskava kandidat ,European Diploma in Hand
Surgery“. Tento diplom nie je nevyhnutny pre prax v chi-
rurgii ruky, je vsak jej vhodnym prehibenim a doplnenim
a vyjadruje schvéalené postupy v zmysle europskych $tan-
dardov. Prvé takéto diplomy udelila FESSH v roku 1996.
Népln koncepcie chirurgie ruky FESSH v roku 2009
spracoval Dr. Zsolt Szabo do tzv. White book, ktora bola
minuly rok inovovand pod nazvom White book on Hand
Surgery. Jej zakladné tézy su plne vhodné i pre Slovensko.
Kuriozitou v8ak zostava, Ze Slovenska spolo¢nost chirur-
gie ruky nie je v dosledku vlastnej pasivity plnym ¢lenom
FESSH, iba ,corresponding member*...

Verim, Ze XI. Slovensky kongres chirurgie ruky nas obo-
hati o vedomosti, podpori priatelsku spolupracu, zlepsi
starostlivost o urazy a ochorenia ruky a velmi plodne
prispeje k prijatiu koncepcie chirurgie ruky na Slovensku.

MUDr. Jaroslav Cigatidk, PhD.
prezident XI. Slovenského kongresu chirurgie ruky
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MEDAJLON

Zivot a dielo

doc. MUDr. Karla Dlabala

S nesmiernym smutkom sme pred ro-
kom a pol prijali spravu, Ze nas prvého
decembra 2014, vo veku 87 rokov, opustil
doc. MUDr. Karel Dlabal. Dovolte mi par
spomienok na jeho krasnu bytost. Ked ma
v roku 1987 poverili o$etrovat najma tazké
poranenia ruky, zistoval som, kde by som

sa to naucil. Ja, uplne nezndmy zacinaju-
ci chirurg, som sa odvazil zatelefonovat
do Vysokej nad Jizerou, kde mi na telefon-
nej ustredni povedali, Ze chirurgiu ruky
tam vedie primar MUDr. Dlabal a spojili
ma s nim. Kratko som mu predstavil svoj
zaujem naucit sa chirurgiu ruky a odvaz-
ne som ho poprosil, ¢i by som mohol prist
na staz. ,Muzete,” odpovedal docent Dla-
bal. Nasledovala otazka, kedy by som mo-
hol prist. ,Kdy chcete,“ odvetil. ,A na aku
dobu by som mohol prist?“ spytal som
sa eSte. ,Na kolik chcete a mate aj ubyto-
vani gratis,” odpovedal len jemu vlastnym
vladnym hlasom. A tak som mal pocas
staze v Ustave chirurgie ruky a plastickej
chirurgie vo Vysoké nad Jizerou moznost
absorbovat vysoko profesionalne poznat-
ky v chirurgii ruky. Metdda externej mi-
nifixdcie ndm neskor nesmierne pomohla
pri odetrovani tazkych banskych urazov
ruky. Nikdy nezabudnem ani na asisten-

ciu primarovi Dlabalovi pri tazkej tenoly-
ze hlbokého flexora a jeho rady pri opera-
cii. Najma vsak na jeho: ,Zavolejte sestru
Jitinku z rehabilitace. Potom jej vysvetlo-
val priamo na operacnej sale: , Jifinko, ko-
uknéte se, jak jsme tu Slachu deliberovali,
i hybnost prstu je uz docela pékna. Od zi-
tfka musi cvicit a je$té zlepsit hybnost, ale
Slacha je tenci, ne Ze ji utrhnete®. V¢asna
rehabilitdcia pacienta po operacii ruky
- to je nielen pre mila celoZivotny odkaz
primara Dlabala.
Primar Dlabal bol nesmierne ustretovy aj
pri dalsich konzultaciach konkrétnych pa-
cientov zo Slovenska pocas dlhych rokov.
Velmi cenné boli aj jeho prispevky na slo-
venskych kongresoch, ktoré sa venova-
li problematike ochoreni a urazov ruky.
Pocas V. slovenského kongresu chirurgie
ruky 21.10. 2004 bol docent Dlabal s laskou
avdakou za jeho velmi humanny a vynika-
juci odborny prinos pre chirurgiu ruky, pa-
sovany za rytiera Bojnického zamku.
Drahy Karel, drahy rytier — aj rytier chi-
rurgie ruky.
Nesmierne Ti dakujem nielen za seba,
ale aj za celu velku slovensku rodinu le-
karov a pacientov.
MUDr. Jaroslav Cigatidk, PhD.
Prezident XI. Slovenského kongresu
chirurgie ruky

OSOBNY
A PROFESIONALNY ZIVOTOPIS
DOCENTA KARLA DLABALA

Narodil sa13. 9.1927 v StolmiFi, ¢o je dnes
sucastou Ceského Brodu, do rodiny tech-

nického uradnika na Zemskom urade
v Prahe. Pocas Protektoratu, v roku 1942
vSak otec nasledkom urazu zomrel a ro-
dina s dvoma synmi ostala bez Zivitela.
Mlady Karel v tom ¢ase navstevoval re-
alne gymnazium v ¢eskom Brode (1938 -
1946). Pocas Studia v septime bol totdlne
nasadeny na nutené prace v tzv. ,Tech-
nische Nothilfe. V roku 1945, na Hitlero-
ve narodeniny z nasadenia utiekol, avSak
na oznamenie miestneho Zandara vydali
naitho zatykac, a tak sa do konca aprila
skryval. Od 2. m4ja vsak uz fungoval ako
spojka medzi revolutnym Narodnym
vyborom Stolmif a Narodnym vyborom
v Ceskom Brode az do oslobodenia 9.
maja 1945.

KedZe rodina bola v hmotnej nudzi, roz-
hodol sa po maturite v maji 1946 studovat
medicinu s podporou ministerstva na-
rodnej obrany. Poberal civilné vojenské
Stipendium, ¢o vSak znamenalo zava-
zok venovat armade rok za kazdy jeden
semester straveny s takouto podporou
na medicine. A tak po promocii 1. februara
1952 nastupil ako asistent na vtedajsiu Vo-
jensku lekarsku akadémiu na anatomicky
ustav k profesorovi Hromadovi v Hradci
Kralové. Z povodne dohodnutého dvoj-
ro¢ného posobenia na fakulte ho vsak
uvolnili aZ v roku 1956 a nasledne ho pre-
velili na Slovensko do RuZomberka, kde
posobil ako asistent zdravotného ucilista,
spojeného s vojenskou nemocnicou. Po-
kracoval tu vo vyucbe (predndsky z ana-
tomie a prvej pomoci) a sucasne zacal pra-
covat na chirurgickom oddeleni. Atestaciu
z chirurgie prvého stupiia zloZil v oktobri



1958 a druhého v marci 1962. Po tom, ¢o
v auguste 1963 odisiel do civilu, prijali ho
na chirurgicku kliniku v Hradci Kralové
k profesorovi Prochazkovi. Po staZach
u profesora Buriana a neskor u profesora
Karlika v Prahe vo Vinohradskej nemoc-
nici, zloZil v roku 1967 atestaciu z plastic-
kej chirurgie a na popud profesora Pro-
chazku hned v roku 1967 zalozil v ramci
fakultnej chirurgickej kliniky oddelenie
plastickej chirurgie, kde pracoval ako
ordindr. Operoval nielen na Klinike, ale
aj v okolitych okresnych nemocniciach
na chirurgickych oddeleniach (Nachod,
Jaromét, Chrudim, Vysoké Myto, Rychnov
nad KnéZnou) a i mimo kraj napr. v Jab-
lonci nad Nisou. Uspe$nu a rozvijajucu sa
kariéru zasadnym sposobom pozname-
nali dve data, rok 1968 a rok 1971. V roku
1968, v suvislosti s invaziou vojsk aktivne,
aj podpismi s kolegami (vratane prof. Pro-
chédzku), protestovali proti okupdcii a odo-
vzdali legitimaciu KSC (ako vojak bol ¢len
strany). Za tento postoj nielen jeho, ale aj
jeho rodinu komunisticky reZim posti-
hoval. Doktor Dlabal mohol na klinike
ostat len vdaka svojej odbornosti, ale bez
dalsieho kariérneho rastu. Nasledky roku
1968 vsak neskor pocitili jeho deti: ani syn
Karel, ani dcéra Hana sa napriek vybor-
nym Studijnym vysledkom a aj vysledkom
na prijimacich pohovoroch na medicinu
nedostali (v oboch pripadoch pre politicky
motivované veto dekana). Najtazsie obdo-
bie v osobnom Zivote prislo v roku 1971,
kedy mu zomrela manZelka (asistentka
na koznej klinike) na karcinom Zaludka
a navySe mu zostali na starosti dve nedo-
spelé deti. Karel mal v tom Case 16 a Hana
14 rokov.

Na popud profesora plastickej chirurgie
Karfika poziadal v roku 1980 o prima-
riat v Ustave plastickej chirurgie vo Vy-
sokém nad Jizerou, kde posobil do roku
1995, kedy ako 68-ro¢ny odisiel do do-
chodku. V ustave pripravil k atestacii
mnoho lekdrov. V tom case mal ustav
akreditaciu ako doskolovacie zariade-
nie pre chirurgov, traumatologov a or-
topédov, ktori sa zaujimali o chirurgiu
ruky. Za dobu 15-ro¢ného posobenia

preslo ustavom viac ako 160 lekarov,
z ktorych su v sucasnosti mnohi vedu-
cimi oddeleni plastickej chirurgie, neraz
aj s vedeckymi hodnostami.

Po NeZnej revolucii ho v 90. rokoch mi-
nulého storocia zvolili za predsedu Ces-
kej Spolo¢nosti chirurgie ruky. Vdaka
usiliu doktora Dlabala a docenta Smr¢-
ku prijali ¢esku spolo¢nost v roku 1992
na svetovom kongrese chirurgie ruky vo
Phoenixe v USA za riadneho ¢lena sveto-
vej spolo¢nosti chirurgie ruky.

V roku 1995, po odchode do dochod-
ku, ho profesor Vastamdkimem pozval
na eurdpsky kongres chirurgie ruky
do Helsink, kde spolu s profesorom
Mannenfeldem riadil sekciu operativy
syndromov kanalovych utlakov.

Do roku 2003 posobil tieZ v Sanatoriu
plastickej a estetickej chirurgie v Choto-
vinach, ktoré pomahal zakladat. Avsak
z dovodu prevahy vykonov estetického
charakteru sanatorium opustil a veno-
val sa operdcidam ruky na chirurgickom
oddeleni nemocnice v Tabore a ostaval
tak aj vo vysokom veku stalym prinosom
pre oblast chirurgie ruky. Na prelome
milénia priSiel o dcéru Hanu z prvého
manzelstva, ktora rovnako ako jej matka
zamrela na karcinom Zaludka. S druhou
manzelkou, doktorkou Vérou Dlaba-
lovou, ktora sa tieZ pod jeho vedenim
venovala operative chirurgie ruky vo
Vysokém nad Jizerou, mal dcéru Véru.
Rovnako ako rodicia je lekdrka a venuje
sa ortopédii v nemocnici v Semilach.

ODBORNA A VYSKUMNA
CINNOST

Na Katedre anatomie Vojenskej lekarskej
akadémie v Hradci Kralové sa zucast-
nil vyskumu inervacie kibov. Vyskumu
inervacie lakfa sa venoval vo vlastnej
praci a spolu s profesorom Hromadom
pracoval na vyskume inervacie ¢lenko-
vého kibu. Praca vo vseobecnej chirurgii
zahfiia tieZ operativu pri astme. Doktor
Dlabal pocas svojho posobenia na klini-
ke a v okolitych nemocniciach vykonal
asi 440 karotickych glomektomii. Za-

viedol resekciu krénych uzlin postihnu-
tych metastazami melanonu (tzv. Neck
dissection) a zucastnil sa na nakricani
kratkeho filmu o operaciach melanomu.
Pocas svojho posobenia na chirurgickej
klinike v Hradci Krdlové pripravil kan-
didatsku pracu ,Prenosy tubulovanych
lalokov za pomoci pripravnych incizii
stopiek*. Vdaka vysledkom prace sa mo-
hol skratit ¢as prihojovania stopiek lalo-
kov z priemernych 21 dni na 16 dni. Pri-
hlasku ku kandidature mu z politickych
dovodov osobne zakdazal vtedajsi dekan
lekarskej fakulty.
Dalsi uspesny vyskum na klinike prebe-
hol pri aplikacii gélovych potahovanych
Wichterleho prsnych protéz. Vysledky
boli obhdjené a vyznamenali ich paten-
tovym konanim.
V Ustave plastickej chirurgie vo Vysokej
nad Jizerou prebiehal uspesny vyskum
aplikacie umelych aktivnych S$liach
z hygronu vystuZenych pletenym vlak-
nom. Aktivne $lachy umoznovali v¢as
zacat s rehabilitaciou poraneného prstu,
a tym skratit celé rehabilitatné obdobie.
Komunisticky reZim umoznil doktorovi
Dlabalovi prednasat iba na krajskych ¢i
celodtatnych sympozidch a seminaroch.
Pocet jeho prednadok presiahol stovku,
ale publika¢nu ¢innost mu rezim vyraz-
ne obmedzil. V zahrani¢i prednasal na
sympoziach vo Viedni, Oybine, Helsin-
kach a v Moskve - pri stdZi na Trauma-
tologickom institute, kde v ramci samo-
statného fakultného semindra predniesol
svoju pracu o opozic¢nej operdcii palca pri
paréze nervu medidnu (v tom istom roku
ako prof. Deltmacher a prof. Buck-Gram-
ko, obidvaja z byvalej NSR).
Po revolucii publikoval viaceré prace, kto-
ré boli podloZené vlastnymi skuisenosta-
mi. Svoju poslednu publikadciu venoval
nahradnym / transpozi¢nym operaciam
pri paréze nervov predlaktia a ruky.
Kniha vysla v roku 2010 pod ndzvom
~Svalové transpozice pii perifernich
parézach na ruce a predlokti®.
MUDr. Miroslav Kriz
dlhoroc¢ny spolupracovnik
docenta Karla Dlabala

MUDr. Jaroslav Ciganak, PhD.
MANUS-MED, Jednodriova chirurgia, Prievidza
doc. MUDr. Silvia Vajczikova, PhD.
IIl. ortopedicko-traumatologicka klinika LF UK a UN Bratislava

Chirurgia ruky
— koncepcia

Hand surgery - concept

Jaroslav Cigaridk, M. D., PhD., MANUS-MED, One-day Surgery
doc. Silvia Vajczikova, M. D., PhD., 2" University Department of Orthopae-
dics and Traumatology of Faculty of Medicine of Comenius University and
University Hospital Bratislava

SUHRN

V snahe vyraznejsie pokrocit aj na Slovensku
v organizacii starostlivosti o urazy a ochore-
nia ruky, predkladaju autori v koreldcii s od-
porucaniami Eurodpskej spolo¢nosti chirurgie
ruky (Federation of European Societies for
Surgery of the Hand — FESSH) v tzv. ,White
book on Hand Surgery“ navrh koncepcie $pe-
cializa¢ného odboru Chirurgia ruky na Slo-
vensku. Neustdle vzdelavanie, osvojovanie
osvedcenych opera¢nych postupov v chirur-
gii ruky, ich prehlbovanie o nové, aj miniinva-
zivne a endoskopické techniky v uzkej spolu-
praci so Spickovymi europskymi a svetovymi
pracoviskami, je nevyhnutnostou pokroku
chirurgie ruky na Slovensku.

Klu¢ové slova: chirurgia ruky, napli zdravot-
nej starostlivosti, odborno-metodické vede-
nie starostlivosti

SUMMARY

In the effort to progress more significantly also
in Slovakia in the organization of care for hand
injuries and diseases, the authors submit cor-
related with the recommendations of the Fed-
eration of European Societies for Surgery of the
Hand (FESSH) the so-called “White Book on
Hand Surgery” — a draft concept for speciali-
zation department Hand surgery in Slovakia.
Continuous learning, acquisition of good oper-
ating procedures in hand surgery, their deep-
ening by new and also minimally invasive and
endoscopic techniques in close collaboration
with leading European and global workplaces
is a must for the progress of hand surgery in
Slovakia.

Key words: hand surgery, refill health care,
professional and methodological guidance
of care



KONCEPCIA ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTIV ODBORE
CHIRURGIA RUKY.

CL. 1.
VSEOBECNE USTANOVENIA

Chirurgia ruky je nadstavbovy (certifi-
kovany) medicinsky odbor, zdsadnym
sposobom ovplyvitujuci kvalitu Zivota
detskej i dospelej populacie, s vysokou
spolocenskou, socidlnou a ekonomic-
kou navratnostou. Urazy ruky podla
roznych Statistik predstavuju pribliz-
ne tretinu vSetkych urazov. Ak k tomu
priratame eSte iné ochorenia, najma
reumatoidné postihnutia $liach a kibov
ruky, vyvojové malformacie, infekcie
a dalsie stavy vyzadujuce si chirurgicku
intervenciu, je len prirodzené, Ze vo vy-
spelych krajinach si tento odbor postup-
ne ziskal svoju samostatnost.

CL 11
Napln zdravotnej starostlivosti
v odbore

Chirurgia ruky je medicinsky odbor
spolupracujuci s dal§imi medicinskymi
odbormi, ktory sa zaobera prevenciou,
diagnostikou, liecbou, posudzovanim
a vyskumom ochoreni a urazov hornej
koncatiny vSetkych vekovych kategorii.
Okrem moZnosti konzervativnej liec-
by, najmd medikamentoznej a rehabi-
litatnej, vyuZiva aj operacné liecebné
postupy, ktoré nadvdzuju na operacné
postupy zakladnych chirurgickych od-
borov, a to v odbore vSeobecnd chirur-
gia, ortopédia, traumatologia, plastickd
chirurgia, detska chirurgia a neurochi-
rurgia.

Programy operacnej liecby su:

¢ planované (elektivne) vykony

¢ neodkladné vykony urazov hornej
koncatiny a inych naliehavych stavov

Zdravotna starostlivost pozostava z:

e oSetrovania urazov a pourazovych
stavov hornej koncatiny s neodklad-
nymi aj planovanymi operaciami,
s vyuzitim klasickych, mikrochirur-
gickych aj artroskopickych postupov

operdcii vrodenych vyvojovych chyb
starostlivosti o pacientov s nadormi
hornej koncatiny

e komplexnej liecby pacientov s pri-

marnymi aj sekundarnymi artroza-
mi kibov

¢ komplexnej prevencie urazov a ocho-
reni hornej koncatiny

« endoprotetiky kibov hornej koncatiny

Cl.1.2.
Charakteristika zdravotnej
starostlivosti v odbore
Zdravotna starostlivost v odbore chirur-
gia ruky sa poskytuje v zdravotnickych
zariadeniach ambulantnej zdravotnej
starostlivosti, v zdravotnickych zriade-
niach jednodiiovej chirurgie a zdravot-
nickych zariadeniach ustavnej zdravot-

nej starostlivosti.

Cl.1.2.1.

Zdravotnicke zariadenia ambulantnej
zdravotnej starostlivosti
Ambulancia chirurgie ruky je $peciali-
zované zdravotnicke pracovisko, ktoré-
ho népliiou je diagnostika, liecba urazov
a ochoreni hornej koncatiny, a sucasne
aj dispenzarna, konzilidrna a posudko-

va ¢innost.

Sucastou ambulancie je:

o zakrokova miestnost (dalej len ope-
racna sala) na vykondvanie mensich
planovanych opera¢nych vykonov
a oSetrovanie urazov a

e sadrovia (dalej len miestnost
na sadrovanie)

Ambulancia chirurgie ruky moze byt

samostatna alebo aj ako sucast ambu-

lancie zdkladnych chirurgickych odbo-
rov (uvedenych vyssie), kde moze mat
vyCleneny ¢as na konzultacie chirurg

s certifikatom chirurgie ruky.

ClL1.2.2.
Zdravotnicke zariadenia zdravotnej
starostlivosti chirurgie ruky
Zdravotnicke zariadenia delime na:
¢ nemocni¢né oddelenia chirurgie ruky
e pracoviska jednodiiovej chirurgie so
zameranim na chirurgiu ruky

Oddelenia chirurgie ruky su najvyssie
$pecializované pracoviska. Ich sucastou
je ambulancia chirurgie ruky, dokumen-
tatné pracovisko, fotolaboratorium, rtg.
digitalna skiaskopia a skiagrafia. Na tych-
to pracoviskach sa uplatiiuju aj mikrochi-
rurgické postupy a taktieZ replantacie.

Cl.1.2.3.

Vztah odboru k ostatnym
medicinskym odborom - spolupraca
Chirurgia ruky ma uzky vztah nielen
k $pecializatnym odborom, z ktorych sa
rozvinula, t.j. k vSeobecnej chirurgii, plas-
tickej chirurgii, traumatologii, ortopédii,
ale aj k odborom, ako je neurochirurgia,
detska chirurgia, radiologia, neurologia,

onkologia, dermatologia a rehabilitacia.

Cl1.2.4.
Odborno-metodické vedenie
starostlivosti v odbore
Metodické riadenie odboru chirurgie
ruky zabezpecuje hlavny odbornik MZ
SR pre chirurgiu ruky a nim menovani
odbornici regionov, alebo ini odbornici
s certifikdtom z odboru chirurgie ruky.
V spolupraci s clenmi Slovenskej spolo¢-
nosti chirurgie ruky predkladaju navrhy
MZ SR Kk sieti pracovisk chirurgie ruky,
k ich optimalnemu rozloZeniu a $pecifi-
kacii s ndvrhmi na primerané persondl-

ne a pristrojové vybavenie.

CL. 2.
VZDELAVANIE V ODBORE
CHIRURGIA RUKY
A SPOLUPRACA

Cl.2.1.

Vzdelavanie v odbore chirurgia ruky

Chirurgia ruky je nadstavbovy (certifi-
kovany) odbor, ktory nadvazuje na ates-
taciu z jedného zo zakladnych chirur-
gickych odborov: plasticka chirurgia,
ortopédia, vSeobecna chirurgia, trau-
matologia a detska chirurgia.
Certifikat chirurgie ruky vydava Slo-
venska spolo¢nost chirurgie ruky na za-
klade $tudijnych pobytov na akredito-
vanych pracoviskach:

¢ Oddelenie chirurgie ruky v Bratislave,
Univerzitnd nemocnica Bratislava Ru-
Zinov

¢ Klinika plastickej chirurgie v Bratisla-
ve, Univerzitnd nemocnica Bratislava
RuZinov

¢ Klinika plastickej chirurgie v KoSiciach
(pripadne Oddelenie chirurgie ruky)

¢ Pracovisko jednodiiovej chirurgie
s koncentraciou na chirurgiu ruky
(MANUS-MED, Prievidza)

¢ a na inych akreditovanych pracovis-
kach doma i v zahranici.

Odporuca sa celkova dizka pobytov mi-

nimalne 12 mesiacov.

Obsahom vzdeldvania je ziskanie vedo-

mosti, skusenosti a schopnosti v:

 profylaxii, (v€asnej) diagnostike, ope-
racnej a konzervativnej liecbe ocho-
reni, poraneni a malformacii ruky,
vratane mikrochirurgickych technik
pri replantacii a pouziti volnych la-
lokovych plastik na krytie pourazo-
vych a neoplazmami podmienenych
defektov koze a makkych tkaniv.

¢ rehabilitacii a naslednej starostlivos-
ti po poraneniach a ochoreniach ruky

¢ lokdlnej a regiondlnej anestézii hor-
nej koncatiny

« artroskopii zéapistia a malych kibov
ruky, endoskopii karpalneho kandla

K udeleniu certifikatu je potrebné pred-
lozit zoznam chirurgickych vykonov
z chirurgie ruky za obdobie troch rokov
po ukonceni atestacie zakladného chi-
rurgického odboru uvedeného vyssie.
V Slovenskej republike je akceptovany aj
tzv. European Diploma in Hand Surgery.
Tento diplom vydava Europska federa-
cia chirurgie ruky (Federation of Euro-
pean Societies for Surgery of the Hand —
FESSH) uspe$nému kandidatovi skusky.

Cl.2.2.
Medzinarodna spolupraca
v chirurgii ruky
Slovenska spolo¢nost chirurgie ruky
uzko spolupracuje s Eurdpskou spoloc-
nostou chirurgie ruky (Federation of

European Societies for Surgery of the
Hand - FESSH) a svetovou spolo¢nostou
chirurgie ruky (International Federation
od Societies for Surgery of the Hand -
IFSSH). Prostrednictvom kongresov
i vzdelavacich kurzov posiliiuje vedo-
mosti a uroven chirurgie ruky v Sloven-
skej republike, spolu s ostatnymi odbor-
mi participujucimi na chirurgii ruky.

CL. 3.
JEDNODNOVA
ZDRAVOTNICKA
STAROSTLIVOST V ODBORE
CHIRURGIA RUKY
Jednodnova zdravotna starostlivost
(jednodiiova chirurgia) v odbore chirur-
gie ruky zahfna také operacné vykony,
kde pacienta pri poskytnuti maximalnej
predoperacnej, operacnej i pooperac-
nej starostlivosti prepustia z pracovis-
ka jednodiiovej chirurgie do 24 hodin.
V chirurgii ruky moZno urobit tymto
sposobom nasledovné operacie:
1. odstrdnenie nadoru koZe, podko-
Zia, svalu ruky
2. odstranenie nadoru koZe, podkoZia
svalu s lalokovou plastikou
3. odstranenie nadoru koZe, podko-
Zia, svalu krytim defektu volnym
koZnym transplantatom
odstrdnenie kongenitalnych névov
5. odstranenie hemangiomov, lymfan-
giomov
6. operacia nadoru skeletu ruky
operacia na $fachach ruky a pred-
laktia pri uraze
8. sekundarne operacie na $lachach -
tenolyza
9. operacné rieSenie pollex saltans
10. operacné rieSenie digitus saltans
11. transpozicia §lachy
12. operacia s nutnostou pouzitia spa-
cera alebo umelej §lachy
13. operdcia kladivkového prsta
14. operacia Bouttonierovej deformity
15. operacia deformity labutej ije
16. artrolyza
17. artrodéza
18. implantécia jedného umelého kibu

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.
44.

45.
46.

47.

48.

prsta ruky

implantacia radiokarpalneho kibu
operacie pakibov ruky a zapistia
operdcie aseptickej nekrozy skeletu
zapdastia

operacia instability jedného kibu
prsta ruky

synovektomia kibu alebo §liach
ruky

operdcie reumatickych a reumato-
idnych poskodeni ruky a zapdstia
osteotomia s osteosyntézou falan-
gov a metakarpov

osteosyntéza zlomeného c¢lanku
prsta ruky

osteosyntéza pri oSetreni luxdcie
prsta alebo metakarpu alebo kar-
palnej kosti

osteosyntéza zlomeniny metakarpu
osteosyntéza ossis scaphodei carpi
operdcia a eventudlna osteosyntéza
zlomeniny a luxacie zapdstia
osteosyntéza v oblasti radiokarpal-
neho kibu

osteosyntéza s pouZitim vonkajsie-
ho fixatora alebo minifixatora pri
urazoch inych ochoreniach
extrakcia osteosyntetického mate-
ridlu ruky

neurolyza

neurosutura ,end to end”
neurosutura s nervovym Stepom
denervacia algického zapdstia
operdcia syndromu karpdlneho tu-
nela

deliberacia alebo transpozicia n.
ulnaris

operdcie inych uZzinovych syndro-
mov hornej koncatiny

operdcia syndaktylie ruky

operdcie nadpocetnych prstov ruk
extirpacia lymfatickej uzliny
operdcie zarastajuceho nechtového
lozka

operdcie dermoidnej cysty, ateromu
extrakcia osteosyntetického mate-
rialu

vytvorenie alebo rekonstrukcia ar-
teriovenoznej fistuly pri chronickej
liecbe hemodialyzou

zrudenie arteriovendznej fistuly

7/



50.

51

52.

. incizia a drendZ hlbokého panaricia
alebo flegmony ruky alebo zapastia
alebo predlaktia

sequestrektomia ossedlneho pana-
ricia

operdcia burzy alebo ganglia ruky,
zéapdstia alebo predlaktia
operdcia Duputrenovej kontraktury
(subkutanna fasciotémia pri Du-
puytrenovej kontrakture)

53.

54.

55.

56.

Foto: iStock

amputdcia prsta alebo jeho ¢asti pre
gangrénu alebo pokrocilu kontrak-
turu alebo nepriaznivu deformitu
Step pri popdleni a ostatnych koz-
nych stratach ruky

separdcia jedného medziprstia
po popaleni alebo po inom uraze
operdcia po urazoch ruky s nutnou
reviziou a odstrdnenim cudzieho
telesa

57. korekcia hypertrofickej alebo kelo-
idnej jazvy

58. korekcia kontrahujucej jazvy Z-plas-
tikou

59. korekcia kontrahujucej jazvy vol-
nym koZnym transplantatom

60. artroskopia zapistia a malych k-
bov ruky

6l. endoskopia karpalneho tunela
a inych uzinovych syndréomov ruky
a hornej koncatiny

CL. 4.
ZAVERECNE USTANOVENIA

Koncepciu chirurgiu ruky je potrebné
neustale obohacovat o nové operac-
né postupy, najmad miniinvazivne, en-
doskopické techniky v uzkej spolupraci
so §pickovymi europskymi a svetovymi
pracoviskami chirurgie ruky. Je potreb-
né podporovat vyskum v chirurgii ruky,
organizovat workshopy novych operac-
nych technik a cielavedome koncepé¢ne
viest i vzdelavanie najmi mladych chi-
rurgov v odbore chirurgia ruky.

Kontakt:

MUDr. Jaroslav Cigatidk, PhD.
MANUS-MED, s. 1. 0.
Svitoplukova 90/14

971 01 Prievidza

e-mail: jciganak@hotmail.com

MUDr. Jaroslav Cigarak, PhD., MUDr. Tomas Ciganak
MANUS-MED, Jednodriova chirurgia, Prievidza

Indikacie artroskopie
zapastia

Indications to wrist arthroscopy

Jaroslav Cigandk, M. D., PhD., Tomds Cigatiak, M. D.
MANUS-MED, One-day surgery, Prievidza

SUHRN

Autori v Korelacii so svetovou literattirou
i s vlastnymi skuisenostami za Sestro¢né ob-
dobie sumarizuju indikacie k artroskopii
zépéstia. Zlozitost anatomie malych kibov
zapastia aj napriek pokrokom v aplikdcii
neinvazivnych diagnostickych metod zapas-
tia, najmd 3D CT a magnetickej rezonancie,
stale neumoznuje jednoduchu diagnostiku.
Poznanie chirurgov, Ze aj tzv. malé, najma li-
gamentozne 1ézie karpu, mozu postupne viest
k neskor$im vyraznym degenerativnym zme-
nam karpu s bolestami a obmedzenim funk-
cii, prirodzene vedu k snahe vcas ich diagnos-
tikovat a ogetrit miniinvazivne. Artroskopia
zéapéstia umoziuje priamu vizualizaciu kibo-
vych povrchov, synovidlnych $truktur, liga-
ment pri jasnom osvetleni a zvacSeni.

Kluéové slova: radiokarpalny kib, instabili-
ta, intraartikularne ligamenta

SUMMARY

The authors summarize the indications to
wrist arthroscopy correlated with the world lit-
erature and also own experience for a six-year
period. The complexity of the anatomy of small
wrist joints, despite advances in the application
of non-invasive diagnostic wrist methods, es-
pecially 3D CT and magnetic resonance im-
aging does not still allow an easy diagnose.
Knowledge of surgeons that even small, espe-
cially ligamentous carpal lesions, can gradu-
ally lead to significant degenerative changes in
the carp with pains and limitation of functions,
naturally lead to their efforts to a timely diag-
nose and minimally invasive treatment. Wrist
arthroscopy allows direct visualization of joint
surfaces, synovial structures and ligaments
under bright lighting and magnification.

Key words: radiocarpal joint, instabilitx, in-
traarticular ligaments
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V sedemdesiatych rokoch 20. storocia
technicky pokrok umoznil zlepSenie
kvality artroskopickych pristrojov aj pre
malé kiby. V roku 1979 Chen popisal prvt
artroskopiu zapistia. V priebehu dalsich
20 rokov progredovala od diagnostickych
moznosti k terapeutickym a principy
otvorenych chirurgickych operacii karpu
boli adaptované s pouZitim artroskopic-
kej techniky ((Heger, 2014), Pilny, Cizmar,
2011). Europska spolo¢nost pre artrosko-
piu zapastia (European Wrist Arthroscopy
Society — EWAS) bola zaloZena 19. marca
2005 z iniciativy profesora Dr. Christo-
phea Mathoulina (PariZ) a podporovana
skupinou entuziastickych chirurgov. Na
Slovensku artroskopiu zapdstia do praxe
uviedol najmd v manaZzmente liecby kar-
palnych instabilit Heger, v Cechach Pilny
a Cizmar.

ANATOMIA A FUNKCIA
ZAPASTIA

Ruka je najdokonalejsi orgdn na priamu
interakciu ¢loveka s okolitym svetom. Ma
dve primarne funkcie - senzibilitu a po-
hyb. V starsich topografickych anatomiach
sa zapistie popisuje ako sucast ruky.
Motamed (1982) uvadza ruku, zapdstie
a predlaktie ako ,Hand Unit*, predsa v§ak
vsetky tieto oblasti diferencuje. Vlastny
skelet ruky v uzsom slova zmysle pred-
stavuju clanky prstov a metakarpy, ktoré
kontinudlne proximdlne nadvazuju kar-
pometakarpalnymi kibmi na vlastné za-
pastie (Ciganak, 1999). Zapastie je spojenie
medzi predlaktim a rukou a zahttia kiby
medzi 15 kostami. Proximalny rad tvori os
scaphoideum (familiarne v chirurgii ruky
nazyvana skafoid), os lunatum, os trique-
trum a os pisiforme. Distalny rad tvori: os
trapezium, os trapezoideum, os capita-
tum a os hamatum (Obr. 1.). Radiokarpal-
ny kib obsahuje antebrachialny glenoid,
tvoreny distalnym klbovym povrchom
radia v spojeni s triangularnym fibrokar-
tilagoznym komplexom (Triangular fibro-
cartilage complex, TFCC). Distalny kibo-

Obr. 1: Dorzalny pohlad do lavého z&pastia.
Proximalny rad tvoria os scaphoideum
(S), os lunatum (L), os triquetrum (Tz),
ktoré st pevne spojené intrinsickymi
ligamentami: lig. scaphoideolunatum
(SL) a lig. lunatotriquetrale (LTq).

Distalny rad tvoria os trapezium (T), os
trapezoideum (Tz), os capitatum (C) a os
hamatum (H). 1 — Processus styloidei
radii s okrajom capsula articularis, 2 —
Incipientny Usek lig. ulnocarpale dorsale,
3 — §lacha extensor carpi ulnaris, 4 —
Triangulofribrokartilagindzny komplex —
TFCC.

vy povrch radia je bikonkavny, obsahuje
viacej sklonenu fossa scaphoidea, vedla
ktorej je fossa lunata, medzi ktorymi je
jemny dorzo-palmarne skloneny kartila-
gindzny naznaceny hreben.

Distalny kibovy povrch radia je naklo-
neny v dvoch rovinach. V sagitalnej
rovine priblizne desatstupniovy sklon
7 dorza volarne a vo frontalnej rovine
je ulnarna inklinécia pribliZne 24 stup-
nov (Garcia-Elias, Mathoulin, 2014). Li-
gamentozny komplex zapistia je velmi
kompaktny a silny - umoziuje ruke
znasat nesmierne zataZenie i vo varia-
bilnych polohach. Zaroven komplexnost
karpalnych ligament umoziuje pomer-
ne rozsiahlu variabilitu jemnych pohy-

bov ruky a zapistia. Didakticky mozZe-
me karpalne ligamenta rozdelit na:

A. Extrakapsularne ligamenta

B. Intrakapsularne ligamenta

B. Intraartikularne ligamenta

K extrakapsuldrnym patria: ligamentum
carpi flexorum (seu retinaculum car-
pi flexorum), retinaculum extensorum,
niektoré mensie ligamenta navonok od
artikularnej kapsuly (lig. pisohamatum,
lig. pisometacarpeum).
extensorum je dorzalnym ohrani¢enim
pre Sest dorzalnych kompartmentov pre

Retinaculum

extrinsické extenzory ruky a zapdstia.
Kibové puzdro je spolo¢né pre radiokar-
palny aj mediokarpalny kib a je zosilne-
né intrakapsuldrnymi ligamentami. Kar-
palne ligamenta su bud intrakapsularne
alebo intraartikularne, okrem ligamen-
tum carpi transversum a dvoch distal-
nych spojeni os pisiforme k os hamatum
a k baze V. metacarpu a su lokalizované
mimo karpalnej kapsuly, teda extrakap-
sularne. RozliSujeme dve Kkategorie in-
trakapsularnych ligament: extrinsické
a intrinsické. Extrinsické ligamentd
spdjaju kosti predlaktia s karpom. In-
trinsické ligamentd spajaju medzi sebou
jednotlivé Kkarpalne kosti. Extrinsické
ligamenta sa zvyknu trhat v strednych
Castiach ligament, kym intrinsické vlak-

na sa trhaju va¢sinou v zmysle avulzie
(Garcia-Elias, Green, 2011).

ARTROSKOPICKE PRiSTUPY

Standardné artroskopické pristupy za-
pastia su prevaZne situované na dorze
zapastia, kde v centralnej ¢asti neprebie-
haju okrem $liach vyznamnejsie dolezité
anatomické struktury, ktoré by mohli byt
poranené. Delime ich podla miesta pristu-
pu na pristupy do radiokarpdlneho kibu
a kibu mediokarpalneho. Zakladnou ana-
tomickou orientaciou je rozdelenie exten-
zorov dorza karpu na Sest kompartmentov.
Velmi dolezitymi orienta¢nymi bodmi pri
aplikacii portov su: Processus styloideus
radii, Processus styloideus ulnae, Tuber-
culum dorsi radii distalis Listeri. Najcas-
tejsi pristup do radiokarpalneho skibenia
je medzi tretim a $tvrtym extenzorovym
kompartmentom (port 3 - 4), a pristup me-
dzi stvrtym a piatym slachovym kompart-
mentom (port 4 — 5) alebo pristup radialne,
od §lachy extensor carpi ulnaris — ECU (6 —
R). Rizikovej$imi su pristupy 1 a 2, kde hrozi
poskodenie kutannej vetvy n. radialis a da-
lej port 6 — U, kde hrozi riziko poskodenia
koZnej vetvy n. ulnaris. Do mediokarpal-
neho kibu pouzivame dva vstupy: MCR
(midcarpal radial) asi 1 cm distalnejsie
od portu 3 — 4 a mediokarpdlny ulnarny,
distalnejsie asi1 cm od 4 — 5 portu (Obr. 2).

Pri artroskopii ulnarnej Casti zapastia, naj-
ma pre vizualizaciu TFCC a jeho osetrenia,
st potrebné porty tesne pri slache exten-
zor carpi ulnari (ECU), a to dorzoradidlne
od nej oznac¢ovany ako 6 R a ulnarne —
6 U (Obr. 2), (Slutsky, 2002, Mathoulin,
2015). Vzhladom na zlozitost osetrenia pa-
tologickych a pourazovych stavov boli do
artroskopickej praxe navrhnuté i volarne
porty, ato: VR (volar radial) port pri radialnom
okraji Slachy flexor carpi radialis (FCR),
ktord po koZnej incizii radidlne v linea
carpi volaris proximalis je odtiahnuta ul-
narne; VU (volar ulnar) port, kde po koz-
nej incizii 2 cm je FCU (flexor carpi ulna-
ris) spolu s ulndrnym neurovaskularnym
zvazkom odtiahnuty ulnarne a flexory

s n. medianus vstupujuice do canalis car-
pi su odtiahnuté radidlne (Slutsky, 2011,
Mathoulin, 2015). V uvode artroskopie
zapdstia, najmd pri diagnostike mozeme
urobit tzv. suchu artroskopiu (dry wrist
arthoscopy), teda bez preplachu fyziologic-
kym roztokom, pripadne i celt artroskopiu
bez artroskopickej pumpy, alebo len do-
pliwjucim preplachom na 20ml striekac-

|
i

Obr. 2: Najcastejsie aplikované dorzalne

pristupy, porty (Cervené kruzky) pri
artroskopii zapastia schematicky
znazornené na pozadi rtg. zapastia:
Najcastejsi pristup do radiokarpalneho
skibenia st port 3 — 4 medgzi tretim
(Extensor pollicis longus — EPL — iduci

okolo Tuberculum Listeri — (Cierny krizok)

a Stvrtym extenzorovym kompartmentom
(EDC — Extensor digitorum communis), dalej
port 4 — 5, ktory je analogicky medzi Stvrtym
a piatym slachovym kompartmentom

(EDM — extensor digiti mini prioprus)

alebo port 6R — pristup radialne od slachy
extensor carpi ulnaris (ECU ). Rizikovej$imi
sU pristupy port 1a port 2 (medzi 1.a 2.
extenzorovnym kompartmentom), kde hrozi
poskodenie kutannej vetvy n. radialis a port
6 U, kde hrozi riziko poskodenia koznej
vetvy n. ulnaris. Do mediokarpalneho kibu
pouzivame dva vstupy: MCR (midcarpal
radial) asi 1cm distalnejsie od portu 3 —

4 a mediokarpalny ulnarny (Midcarpal

ulnar — MCU) distalnejsie asiTcmod 4 — 5
portu. Artroskopické porty pozadované pre
kompletnt exploraciu zapastia a fovealne
oSetrenie TFCC su porty, 6 — R, 6 — U a najma
DF (direct foveal portal)

a D — DRUIJ (distal DRUJ portal).

ke (del Pinal et al. 2007, 2010). Zavesenie
ruky je mozné na ,vejari“ s moznostami
artroskopickej diagnostiky a artroskopic-
kej sutury ruptury lig. scaphoideolunatum
(Mathoulin, Wahegaonkar, 2014). Je po-
trebna nutnost dobrej anamnézy, fyzikal-
neho vysetrenia, rtg., pripadne CT a MR
zapdstia s cielom pokial mozno ¢o naj-
presnejSej predoperacnej diagnostiky. Jej
cielom je aj lokalizovat miesto poskodenia,
aby sme pri operacii adresne aplikovali len
dva alebo tri porty (Pilny a spol., 2011).

ARTROSKOPICKA ANATOMIA
ZAPASTIA

Hoci artroskopiu zapastia mozno teore-
ticky zacat v ktoromkolvek porte, naj-
vhodnejsi na uvod sa javi port 3 — 4 asi
8 az 9mm za Listerovym hrbol¢ekom,
medzi §lachami extensor pollicis longis
(EPL) a extensor digitorum communis
(EDC), cez ktory mozno ziskat najviac
informacii. Optické vySetrenie zacina-
me v oblasti processus styloideus ra-
dii, kde je $ikma fossa scaphoidei radii,
ktorej zrkadlovo kore$ponduje konvex-
ny proximalny okraj os scaphoideum.
V zornom poli 3 - 4 portu postupne mo-
Zeme vidiet (Obr. 3): na distalnom radiu

Obr. 3: Artroskopicky pohlad viavo

z dorzalneho portu 3 — 4:intrakapsularne
extrinsické ligamenta: radioscaphocapitatum
(RSC) a radiolunatum longum. Medzi os
scaphoideum a os lunatum je membrandzna
¢ast skafolunatneho (SL) interossealneho
ligamenta. RL — radialny styloid.
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Obr. 4: Artroskopicky pohlad vpravo

z dorzalneho portu 3 — 4: na distalnom radiu
je medzi fossa scaphoidea fossa lunata jemnéa
eminentia crista cartilaginosa (CC). Palmarne
v pozadi je ligamentum Testuti (LT) ako
spojenie medzi palmarnym scapholunatnym
ligamentom (SL) a capsula anterior. Medzi os
scaphoideum a os lunatum je membrandzna
¢ast skafoolunatneho (SL) vazu.

fossa scaphoidea a fossa lunata, volarny
okraj radia, centralne proximalnu cast
os scaphoideum a os lunatum, dorzalnu
a membranoznu Cast ligamentum sca-
pholunatum (Scapholunate interosses
ligamentum - SLIL), uplne volarne: lig.
radioscaphocapitatum (RSC), lig. radio-
scapholunatum (RSL), lig. radiolunatum
longum (LRL), vedla ktorého palmarne,
v pozadi je ligamentum Testuti (LT) ako
spojenie medzi palmarnym skafolunat-
nym ligamentom (SL) a capsula anterior
(Obr. 4). Testutove radioskafolunatne
ligamentum sa nesmie pomylit s pato-
logickou synovitidou, moze byt viacej
alebo menej prekrvené, nejde o redlne
ligamentum, ale obsahuje cievy a nerv
pre skafolunatne ligamentum a nema
teda Ziadnu ulohu stabilizatora. Je to
priame predizenie — pokratovanie n.
interossealis antebrachii anterior a ar-
teria a vena interossealis antebrachii
anterior (Mathoulin, 2015). Ulnarne od
ligamentum Testuti je lig. ulnolunatum
(ULL). Dalej sikmo dorzélne: inzerciu
lig. dorsocarpalis a skafolunatne inte-
rossedlne ligamentum (SLIL), ulndrne:
TFCC - riadidlnu inzerciu, centralny

disk, ulnarne pripojenie, lig. radioul-
naris palmaris (PRUL), lig. radioulnaris
dorsalis (DRUL), pisotriquetralny uvod
(PTO), prestyloidealny recessus (PSR).

INDIKACIE ARTROSKOPIE
ZAPASTIA

Indikacie artroskopie zapdstia sa konti-
nualne rozsiruju v uzkej suhre expanzie
novych technik inStrumentdria. Ope-
racna intervencia je uz indikovana aj
pre lie¢bu intraartikuldrnych zlomenin
distalneho radia a zlomenin os scapho-
ideum (del Pinal, 2010) synovektomiu
(napr. reumaticka artritida), ganglio-
nektomiu, (Mathoulin, 2004), distal
ulna shortening (wafer resection), de-
tekciu a odstranenie intraartikularnych
cudzich telies, debridement degenera-
tivnej a pourazovej artritidy, artrosko-
picku liecbu 1ézii TFCC (Wolfe, 2004),
resekenu artroplastiku (proximal carpal
row carpectomy), liecbu septickej ar-
tritidy (artroskopickd incizia a drendaz)
a stabilizaciu interossealnych ligament
a taktiez inych chorobnych a pourazo-
vych stavov. Diagnosticky artroskopia
zapastia umozihuje hodnotenie liga-
mentoznych ruptur, determinuje, ¢i su
parcidlne alebo kompletné, hodnotenie
TFCC, inspekciu a hodnotenie chond-
ralnych defektov v radiokarpalnom kibe
a mediokarpalnych kiboch, a taktieZ ne-
priamo i hodnotenie chronickej bolesti
neznamej etiologie.

ARTROSKOPIA
A INSTABILITY ZAPASTIA

Stabilita zapdstia zavisi od normalnej
stavby a geometrie karpalnych Kkosti,
adekvatneho napitia ligament v zataZi
aspravnej kontrakcie a tonizacie Specific-
kych stabiliza¢nych svalov. Pre spravnu
kontrolu tychto faktorov je nevyhnutna
adekvatna propriorecepcia (Heger, 2014,
Simmen, 1996). Proximalny karpdalny rad
nema Ziadne priame pripojenie 3liach
(okrem slachy FCU na os pisiforme). Mo-
ment generovany svalovou kontrakciou

na predlakti rezultuje do rotécie, ktord
je generovand v distalnom karpalnom
rade. Kosti proximalneho radu nasleduju
pasivne, ak tenzia mediokarpdlnej kap-
suly dosahuje urcity stupen. Z biome-
chanického pohladu je stabilita zapistia
definovand ako schopnost kibu udrziavat
normalne vzfahy medzi artikulujucimi
kostami pri fyziologickom zatazeni po-
Cas celého rozsahu pohybu. Podla tejto
definicie sa zéapistny kib povazuje za
nestabilny, ked nie je schodny udrzat
normdalnu kinematiku a kinematické
spojenie medzi radiom, karpalnym kos-
tami a metakarpami. Mnoho klinickych
stavov mozZe viest k instabilite zapastia.
Boli navrhnuté viaceré klasifikacie podla
roznych pohladov. Niektoré patologické
stavy v oblasti zapdstia moZno diagnos-
tikovat pomerne jednoducho z anamné-
zy a fyzikalneho vySetrenia. Takymi su
napr. instabilita a subluxdcia distalneho
radioulnarneho kibu (Distal radioulnar
joint — DRUJ). K nestabilite zapastia moze
viest siroké spektrum poraneni a ocho-
reni. Instabilita zapdstia sa prejavuje
Casto napr. pri vrodenych deformitach
(Madelungova deformita, hypoplasio os-
sis scaphoidei, karpalna synostoza), pri
zéapalovych ochoreniach karpu, typicky
pri reumatoidnej artritide, pri avasku-
larnej nekroze alebo inych procesoch
modifikujucich tvar karpalnych Kkosti
(Heger, 2014, Mathoulin, 2015). Artrosko-
pické vySetrenie je pri nestabilitach za-
pasti jednou z metod, ktord jednoznacne
spolahlivo ur¢i stupen poskodenia vizov
zapastia. Aj pri jednoznacnych rtg. nale-
zoch ma artroskopia svoje miesto, kedZze
pomoze odhalit aj iné poskodenia, ktoré
moZu zostat skryté a ktoré treba zohlad-
nit pri terapii.

SKAFOLUNATNA
NESTABILITA

Skafolunatna nestabilita je najcastejsie
sa vyskytujucou nestabilitou zdpdstia.
Znamky skafolunatnej instability byva-
ju pritomné aj v rtg. obraze, ale ¢asto len
velmi diskrétne. Skafolunatnu instabili-

Obr. 5: A. Rtg. snimka: skafolunatna

medzera priblizne 3mm po Uplnej rupture
skafolunatnych ligament, stadium V, podla
klasifikacie EWAS.

B. Artroskopicky obraz na rupturu
skafolunatneho ligamenta, vSetkych troch
Castiz portu 3 — 4.

tu mozeme ¢asto odhalif uz na zaciatku
artroskopie, kedy moZeme pri instilacii
tekutiny do kibu (20ml fyziologické-
ho roztoku) pozorovat jej unik do me-
diokarpalneho kibu. Po zavedeni optiky
artroskopu 3 - 4 portom sledujeme stav
skafolunatneho kibu. Za normalnych
okolnosti, ked je bez poskodenia, sa javi
ako Z7liabok pokryty chrupavkou. Pri
pohlade z mediokarpalneho kibu sa na
seba obe kosti pevne ligamentozne upi-
naju; nie je badatelny posun. Pri pohla-
de z mediokarpdlneho priestoru portom
MR a MU, by mal byt tesny skafolunatny
interval. K hodnoteniu sa pouZiva kla-
sifikacia podla Geisslera. Podla nej sa
L. stupen javi ako vyklenutie medzi os
scaphoideum a os lunatum, pricom nie
je poskodend kongruencia ani kibova
chrupavka. Pri II. stupni je interosealny
vaz vypukly, ako pri I. stupni a navys3e je
zrejma inkongruencia mediokarpalneho
kibu. Pri funkénom vysetreni je zjavny
posun v skafolunatnom skibeni. Pri III
stupni uZ nachddzame separdciu medzi
jednotlivymi kostami. Medzi nimi je jas-
ny priestor, do ktorého je mozné zasunut
artroskopicky hacik s velkostou Imm
ako z radiokarpalneho, tak z mediokar-
palneho kibu. Dorzalna porcia vizu je
pevna. Pri IV. stupni poskodenia je po-

Scaphoid

Skodeny interosedlny vdz, jednotlivé kos-
ti su kompletne oddelené, mozeme volne
prejst artroskopom s priemerom 2,7 mm
7z radiokarpalneho do mediokarpdlneho
kibu. Tento ndlez moZeme pozorovat aj

Tab.1

pri Standardnom predoperacnom rtg.
v AP projekcii, rozsirenim skafolunatné-
ho intervalu na 2 aZ 3mm, ak sa rtg. AP
snimka robi v ulndrnej dukcii z4pdstia.
Najnovsie delenie skafolunatnej instabi-
lity je podla EWAS (Mathoulin, 2015).

LUNATOTRIQUETRALNA
INSTABILITA

Ide o druhu najcastejsiu nestabilitu
v oblasti zapdstia. Diagnostika je zloZi-
tejsia, bolest byva situovana na ulnarnej
strane. Artroskopické vysetrenie je po-
trebné ako z radiokarpdlneho, tak z me-
diokarpélneho kibu. Z rddiokarpalneho
kibu byva tento kib horsie prehladny.

Artroskopicka klasifikacia skafolunatnej instability podl'a EWAS (European wrist

artroscopy association), (Mathoulin, 2015).

Stupen | Artroskopicky nalez Pridruzené poranenia
Probatérny hacik nemoze vstupit
do skafolunatneho klbu (SL)
v mediokarpalnom (MC) klbe
Spic¢ka vysetrovacieho hadika Proximalna membranézna ¢ast
Il vchadza do SL klbu bez rozsirenia | skafolunatneho interossealneho
klbovej Strbiny. ligamenta (SLIL)
. . w Volarna a proximalna ¢ast
Parcialne volarne rozSirenie ,
[ . . SLIL s poranenim alebo bez
SL klbového priestoru na o o
1A S . . | poranenia radioskafocapitatneho
dynamickej intstabilite testovanej . P .
. . , (RSC) a dihého radiolunatneho
z mediokarpéalneho (MC) klbu .
ligamernta (LRL)
. . o Dorzalna a proximalna ¢ast
Parcialne dorzalne rozsirenie , ,
f ] . SLIL s kompletnym pretrhnutim
SL klbového priestoru na . ,
1B o . . | extrinsickych Struktur
dynamickej intstabilite testovanej . . .
2 mediokarpalneho (MC) kibu (dorzalneho interkarpalneho —
P DIC alebo RSC/LRL ligament)
Kompletné roztrhnutie vSetkych
Kompletné rozSirenie SL troch ¢asti Skafolunatneho lig.
1c ‘ ) . M , Lo .
klbového priestoru pocas S kompletnym roztrhnutim jednej
testovania dynamiky z extrinsickych Struktur DIC alebo
RSC/LRL ligament
Spontanne otvorenie SL kibového Komplvetn(? roztrhnutue veetkych
) . VRN troch Casti skafolunatneho
priestoru, ktoré umoznuje haciku | . , .
\% . - . lig. s kompletnym roztrhnutim
prejst z mediokarpalneho (MC) do PN .
P . ( extrinsickych Struktur DIC a RSC/
radiokarpalneho (RC) klbu .
LRL ligament
SL diastasis viditel'na na rtg. Kompletné ro;trhnu_t!e SLI,L' D.IC',
, L LRL, RSC a najmenej jedného iného
Y snimkach (dynamickych alebo - . .
statickych) ligamenta (triquetrohamatneho —
TH, skafotrapezialneho — ST, DRC)
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Rovnako ako v predchadzajucom pri-
pade, vyuzivame Kklasifikaciu podla Ge-
isslera. Pri poSkodeni lunétotrigetrdlne-
ho kibu byva ¢asto poskodeny aj disk
TFCC.

LEZIE TRIANGULARNEHO
FIBROKARTILAGINOZNEHO
KOMPLEXU — TFCC

TFCC je zloZené z dvoch histologicky
odli$nych typov tkaniv. Centralny fibro-
kartilaginozny disk reprezentuje 80%
mnoZstva TFCC. Disk je avaskuldrny
a obsahuje kolagénové vlakna typ 1, kto-
ré su orientované podla tenzilnych sil
a zdruzené do zvazkov s fusiformnymi
chondrocytmi v matrix disku (Matho-
ulin, 2015, Nakamura, 200l). Tento
discus articularis sa pripdja k hyalinnej
chrupavke distalneho radia na lateralnej
strane medidlne k processus styloideus
ulnae ako meniscus homollogue. Perifér-
nych 20% discus articularis je vaskula-
rizovanych cez volarne ulnokarpalne li-
gamenta a cez posvu tendininis extensor
carpi ulnaris. TFCC inzeruje do fovea ba-
seos processus styloidei ulnae pomocou
Sharpeyovych vlakien, ktoré su oriento-
vané kolmo. TFCC je taktiez hlavny sta-
bilizator distdlneho radioulnarneho kibu
(distal radioulnar joint, dalej DRUJ).
Palmer navrhol klasifika¢ny systém pre
lézie TFCC, ktoré deli na dve kategorie:
traumatické (Class I) a degenerativne
(Class II) (Tab. 1).

Delenie poskodeni triangulofibrokar-
tilaginozneho komplexu podla Palme-
ra (Atzei, 2014):

Class 1: Traumatické poskodenia:

Class 1 A: Centralna perforacia

Class 1 B: Ulnarna lézia bez alebo s avulz-
nou frakturou distalnej ulny

Class 1 C: Distalna avulzia

Class 1 D: Radidlna avulzia so zlomeninou
radia v sigmoidalnej casti alebo bez nej
Class 2: Degenerativne lézie TFCC
Class 2 A: Povrchové rozvlaknenie TFCC
Class 2 B: TFCC rozvlaknenie s chondro-
malaciou os lunatum a distalnej ulny

Obr. 6: Ruptura TFCC typ Palmer IB. Fovealna
avulzia (2) TFCC zdruzend s periférnym
odtrhnutim (1). HaCik recessus styloideus
zdviha odtrhnuté TFCC distalnejSie, pozitivny
tzv. hook test. 3 — Fovea

Class 2 C: TFCC perforacia a s chondro-
maldciou os lunatum alebo aj distalnej
ulny

Class 2 D: TFCC perforacia s chondro-
maldciou os lunatum alebo aj distalnej
ulny a po§kodenim aj lunotriquetralne-
ho ligamneta (perforacia)

Class 2 E: TFCC perforacia s chondro-
maldciou os lunatum alebo aj distalnej
ulny a poskodenim aj lunotriquetralneho
ligammenta a s ulnokarpdlnou artrézou

ARTROSKOPICKY
ASISTOVANE OSETRENIE
ZLOMENIN DISTALNEHO
RADIA

Liecba dislokovanych zlomenin distalne-
ho radia zahfna spravne o$etrenie artiku-
larnej inklinécie, restauraciu dizky radia
a anatomicku alebo takmer anatomicku
artikularnu kongruitu. V minulosti boli
stanovené 2mm ako kriticka hranica to-
lerancie intraartikuldrnej inkongruity
distalneho radia. Avsak ini autori refero-
vali, Ze kritickd tolerancia intraartikular-
nej inkongruity by mala byt menej ako
Ilmm. V situdciach, pri ktorych zatvorena
repozicia moze byt dosiahnutd, avsak nie
udrzatelna, je indikovana osteosyntéza.
Artroskopicky asistovand liecba je opti-
malna pre jednoduché intraartikularne
zlomeniny, ktoré maju vacsie fragmenty,

napr. fractura processus styloideus radii,
volarne a dorzalne die punch fraktury,
zlomeniny dorzdlneho a palmarneho
okraja (Bartonov typ), alebo pre troj- ale-
bo stvorfragmentové zlomeniny distalne-
ho radia. V uvode ucenia, ked chirurg zva-
Zuje artroskopicky asistovanu operaciu, je
vhodna izolovana dislokovand zlomenina
processus styloideus radii, nie kominu-
tivna. Intraartikuldrne a extraartikuldrne
zlomeniny maju v3ak aj vysoku prevalen-
ciu pridruzenych poraneni skafolunat-
nych a lunotriquetralnych ligament a tak-
tiez aj TFCC. TaZsie poranenia mozu byt
diagnostikované nepriamo na klinickom
vySetreni alebo na baze abnormalit na rtg.
snimkach. Artroskopia urobena v case
liecby zlomeniny zvySuje rozpoznanie
urazov a taktieZ indentifikaciu rozsahu
a stupnia instability (del Pinal a spol., 2010,
Mathoulin, 2015). Priama artroskopicka
vizualizacia intraartikularnych disloko-
vanych zlomenin radia a karpu sa javi
ako prirodzend metdda pre umozZnenie
presnej diagnozy aj ligamentoznych 1ézii.
Otazkami zostavaju timing operacii, roz-
voj artroskopicky asistovanych technik
osteosyntézy skeletu a sutury ligamen-
toznych 1ézii (Kim a spol., 2015, Liu a spol,
2015, Khanchandani, Badia 2013).

ARTROSKOPICKY ASISTOVANE
OSETRENIE ZLOMENIN
A DISLOKACIi KARPU

Artroskopicka fixacia zlomenin os sca-
phoideum je diskutovana v malych su-
boroch, a eSte menej pri perilunatnych
urazoch. Menej invazivne artroskopické
techniky vytvaraju nadej, Ze na rozdiel
od otvorenych repozicii a internych fixa-
cii, prind$aju mensie operacné poskode-
nie tkaniv karpu (Herzberg a spol., 2015).
Fractura os scaphoideum je v pripade kar-
palneho skeletu naj¢astejsia a predstavuje
asi 70% vsetkych karpalnych zlomenin.
Aplikdcia artroskopicky asistovanych
technik v liecbe zlomenin os scaphoide-
um ponuka mnoho vyhod oproti otvore-
nym, pretoZe redukuje exploraciu a mini-
malizuje disekciu mdkkych tkaniv, ktoré

Obr. 7: Pri
artroskopii cez port
3 — 4 nachadzame
precnievajucu
Herbertovu
skrutku cez
proximalny pol os
scaphoideum. Po
nasondovani kanylovanej Herbertovej
skrutky Kirschnerom sme z distalneho
polu scaphoidea nasadili skrutkovac a celu
Herbertovu skrutku extrahovali.

mozu rezultovat do straty vaskularizacie
fragmentov. Artroskopia zapastia umoz-
fluje i vizualizdciu osteosyntetického
materidlu intraartikuldrne presahujucich
skrutiek pri osteosyntézach distalneho
radia LCP dlahami a taktieZ i vizualizaciu
napr. Herbertovej skrutky po osteosyn-
téze os scaphoideum. V nasej kazuistike
uvadzame pretrvavanie bolesti zapdstia
po konsolidovanej frakture os scaphoide-
um po osteosyntéze Herbertovou skrut-
kou i po dvoch rokoch. Pri artroskopii sme
vizualizovali preCnievajucu Herbertovu
skrutku, nasondovali sme ju Kirschnerom
(Obr. 7), a potom sme celi Herbertovu
skrutku vyskrutkovali cez distalny pol.
Hybnost sa normalizovala a bolesti sa po
troch mesiacoch uplne stratili.

ARTROSKOPICKA
SYNOVEKTOMIA

Najcastejsie postihnutou oblastou hor-
nej koncatiny reumatickou artritidou

(RA) je zapastie. PretoZe zapdstie je po-
stihnuté pri RA velmi skoro, aj rozvoj
chorobnych zmien rapidne progreduje
na zapasti (Kim a Jung, 2007). Zahaje-
nie adekvatnej skorej liecby RA je po-
trebné zacat v suvislosti s prevenciou
deformit zapastia a ruky. Odporucaju sa
rozne lieCebné metdody RA zapdstia na
prevenciu progresivnych degenerativ-
nych zmien zapdstia a ruky. Artrosko-
pickd synovektomia (AS) sa odporuca
na ulavu od bolesti a funkené zlepsenie
vo v¢asnych stadiach RA, ale je aj velmi
napomocna pri pokrocilejsich stadiach
III. stupna podla Larsena. Aviak AS sa
neodporuca ako efektivna metdoda na
liecbu vsetkych pacientov s pokrocily-
mi radiografickym zmenami. Napriek
tomu moze AS oddialif potrebu kom-
plexného chirurgického rieSenia, ako je
artrodéza zapdstia alebo totalna endo-
protéza zapastia v selektivnych pripa-
doch (Wei a spol., 2001). AS produkuje
podobné vysledky ako konven¢na chi-
rurgicka synovektomia v liecbe pacien-
tov s refraktérnymi edémami z4pdstia
(Wei a spol., 2001). AS ma vsak niekolko
vyhod: menS$iu poopera¢nu morbiditu,
minimalnu chirurgicku traumu (Casto
sa moze vykonat v jednodnovej chirur-
gii) a v¢asnu rehabilitdciu (Kim a spol.,
2006). Artroskopickou redukciou abun-
dantnej reumatoidnej synovitidy, hoci
neodstrafiiujeme pric¢inu, redukujeme
progresiu  oslabovania intrinsickych
a extrinsinckych karpdalnych ligament.
Lee a spol. 2014 referoval skusenost s 56
artroskopiami zdapdstia 49 pacientov
s RA. Artroskopiu zapastia indikovali
tym pacientom, ktorym pretrvavali taz-
kosti napriek medikamento6znej liecbe.
Vyrazné funkéné zlepSenie zapastia po
AS austup bolesti sme zaznamenali v 42
pripadoch zapasti (75%) a v ostatnych
pripadoch doslo po pat- az 12-ro¢nom
sledovani k recidivam. V naSom subo-
re 14 pacientov pocas sledovaného pat-
ro¢ného obdobia (2010 az 2014) mali 11
pacienti mierne funk¢né zlepSenie a vy-
raznejsi ustup tazkosti, trom pretrvava
mierne pobolievanie zapastia.

ARTROSKOPICKA
RESEKCIA DORZALNEHO
ARTIKULARNEHO GANGLIA
ZAPASTIA

Artroskopické oSetrenie dorzalneho
ganglia karpu je taktieZ jednou z moz-
nosti rie$enia tejto afekcie. Vyskyt tohto
typu ganglia byva castejSie popisovany
u pacientov s dynamickou skapholunat-
nou nestabilitou. Pri tomto type rieSenia
sa popisuje mensie obmedzenie rozsahu
hybnosti a lepsi kozmeticky efekt. Za
pouzitia pristupu 3 - 4 do radiokarpdl-
neho kibu si najskor identifikujeme ska-
folunatny kib. Dorzalne a distalne byva
vmiestekibového puzdra pritomna stop-
ka ganglia. Po ozrejmeni stopky robime
perforaciu ganglia do kibu. Nasleduje
Siroké otvorenie ganglia do kibu (Atzei,
Slutsky, 2014). Podstatou artroskopic-
kého oSetrenia, najmd recidivujucich
artikularnych ganglii, je teda vizuali-
zacia synovie a pri vyraznej synovitide
synovektomia s vytvorenim marsupia-
liza¢ného otvoru kapsuly dorzalneho
puzdra a resekcia ganglia shavingom
az okolo inzercie §lachy extensor carpi
radialis brevis (Mathoulin, Hoyos et al;,
2004). AS zapastia pri artikularnych
recidivujucich gangliach je plne indi-
kovand, lebo redukciou abundantnej
chorej synovie zapdstia reumatoidného,
posttraumatického alebo idiopatického
povodu zniZuje aj jej progresiu paraar-
tikularne. V nasom patro¢nom materiali
artroskopicky oSetrenych ganglioma
articulare dorsi carpi recidivans sme
28 pacientom zistili recidivu malého
dorzdlneho ganglia carpi iba raz (Ci-
ganak, 2015). V pripade vacsich artiku-
larnych ganglii dorza karpu pouZivaju
niektori autori aj peropera¢nu sonogra-
fiu na kontrolu rezidualnych chobotov
ganglia (Yamamoto a kol., 201l). Ar-
troskopicka resekcia, najma recidivuju-
ceho dorzalneho ganglia aj s viacerymi
intertendinoznymi chobotmi, moze byt
doplnend inciziou a peritendin6znou
otvorenou synovektomiou, ¢o je bez-
pecnejsie neZ intertendindzny shaving.
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ARTROSKOPICKA
ARTROLYZA POURAZOVYCH
STUHNUTI (SEMISTIFFNESS)
ZAPASTIA

Pourazové bolestivé obmedzenie mobili-
ty a stiffness radiokarpalneho kibu ako
nasledok intraartikuldrnych a aj extraar-
tikularnych fraktur distalneho radia zo-
stava napriek pokrokom v operacnej a aj
konzervativnej liecbe zavaznym prob-
lémom i po dlhSej rehabilitacnej liecbe.
Tradi¢nd manipulacia v celkovej anes-
tézii s redresivnymi procedirami moze
viest k zlepseniu hybnosti, avsak casto
s neZiaducimi ligamentoéznymi chond-
ralnymi a osteochondalnymi léziami.
Casto nespravna alebo netplna repozicia
zlomenin distdlneho radia je pricinou
bolestivej funkcie zapdstia. Artroskopia
zapastia, hoci aj problematicka v tejto
indikacii, umoznuje nielen vizualizovat
posttraumaticku artrofibrozu a synoviti-
du, ale shavingom, koblaciou a punchom
urobit artroskopicku artrolyzu so zlep-
Senim hybnosti zapastia (Luchetti et al.,
2007, del Pinal, 2010, Mathoulin, 2015).
Podla rozsahu pohybu zapéastia po resek-
cii fibroticko-adhezivnych zvazkov in-
traartikularne moze byt pri pretrvavaju-
com stuhnuti RC kibu doplnena o druhy
krok, a to volarnu a dorzalnu kapsularnu
resekciu s resekciou radiokarpalnych li-
gament (Hattori a spol., 2004).

TRAPESIOMETAKARPALNA
ARTROSKOPIA

Artroskopické techniky pre hodnotenie
a liecbu chorob 1. karpometakarpalneho
kibu (CMC, trapesiometakarpalneho),
boli popisané v roku 1996 (Menon, 1998,
Berger, 1999). Badia navrhol artroskopic-
ku Kklasifikaciu trapesiometakarpalnej,
resp. CMC I artritidy, ktord je ndpomoc-
na v liecbe. Stadium I intaktna artiku-
lacna chrupavka, $tddium II: Eburna-
cia na ulndrnej polovici metakarpalnej
bazy a centralneho trapézia, Stadium III:
SirSia strata celej chrupavky na oboch
povrchoch (Badia, 2006). Vo vSeobec-

nosti, kazdy pacient, ktory ma izolované
a degenerativne ochorenie trapesiome-
takarpalneho kibu je kandidatom pre
artroskopicku hemitrapeziektomiu. Po-
uzivaju sa porty: 1P vedla $lachy abdu-
ctor pollicis longis (APL), ktora inzeruje
laterobazalne na I. metakarpe, a port 1D
tesne dorzoulnarne pri $lache extensor
pollicis brevis (EPB), a teda medzi EPB
a slachou extenzor pollicis longus. Algic-
ka rizartroza III. a IV. stupiia po vycerpa-
ni konzervativnych moZnosti liecby ma
niekolko alternativ chirurgickej liecby.
Miniinvazivna artroskopickd synovek-
tomia trapesiometakarpalneho kibu so
shavingom artroticky pokrocilych de-
nenerativnych zmien a abldciou osteo-
fytov pri pokrocilej algickej rizartroze
III. a IV. stupna vytvaraju dobry zaklad
pre naslednu repoziciu subluxovaného
I metakarpu s moznostou pokraco-
vat dalej v niektorej z miniinvazivnych
technik, napr. interpozicia roznych spa-
cerov (napr. pyrokarbonovy, polyaktido-
vy), tendoplastika s flexor carpi radialis
(FCR), niektoré transfixa¢né techniky
fixacie bazy 1. metakarpu k baze II. me-
takarpu alebo osteosyntéza za ucelom
artrodézy I. CMC kibu (Mathoulin, 2015).
Zastancovia tychto miniinvazivnych
technik vychadzaju z uvah, Ze os trape-
sium je predsa dobra spongiozna kost
s dobrym krvnym zasobenim, preco ju
teda hned pri rizartroze odstranovat (tra-
peziektomia). TaktieZ baza I. metakarpu
je spongiozna, a teda po resekcii destru-
ovanych artrotickych chorobnych ploch
CMC 1. kibu je dobry predpoklad synos-
totického zhojenia medzi os trapezium
a bazou I. metakarpu. V naSom subore
v rokoch 2010 - 2014 sme 46 pacientom
s tazkou rizartrozou IIL stupna po mi-
niinvazivnom shavingu a debridemente
I. CMC kibu aplikovali ostesyntézu zavi-
tovymi Kirschnermi s cielom artrodesis,
ktoré sme neskor, po deviatich az 12. tyz-
dnoch extrahovali. Réntgenova C-arm
fluoroskopicka asistencia je nevyhnut-
na. V subore 36 Zien a desiatich muZzov
malo vyrazny alebo uplny ustup bolesti
29 pacientov, 14 malo dobry ustup algie,

traja pacienti iba mierne zlepSenie, avsak
v teréne inych pokrocilych zmien karpu.

KOMPLIKACIE ARTROSKOPIE
ZAPASTIA

Hoci su komplikdcie artroskopie vo vse-
obecnosti zriedkavé, ani pri artroskopii
zapdstia nie su vynimkou. Potencional-
ne komplikacie, ktoré boli referované pri
artroskopii zapastia: infekcia, neurém,
poranenia $liach, algoneurodystroficky
syndrom, nekroza koZe, Tourniketovd ne-
uropraxia, kompartment syndrom, pora-
nenia kibov prstov ruky a kozné eflores-
cencie az nekrosis distrahovanych prstov.
Adekvatne opatrenia pocas artroskopie za-
pastia mozu vsak predist vicsine vietkych
komplikéacii, ktoré su zriedkavé a obycajne
im predchadzame pouZitim spravnej tech-
niky artroskopie (Slutsky, 2011).

ZAVER

Artroskopia zapdstia umoZiuje hod-
notenie a detekciu karpalnych Struk-
tur pod jasnym optickym zvacSenim
s minimdlnou morbiditou v porovnani
s otvorenou artrotomiou. Nesmierne
Setri propriorecepciu karpu. ZlepSova-
nie artroskopickych technik a instru-
mentaria vedie chirurgov k novym ope-
raénym postupom. Napriek kratkym
sledovaniam poopera¢nych vysledkov je
napr. artroskopickd resek¢na artroplas-
tika uZ pevne zaclenena do liecebného
algoritmu pantrapezidlnej artritidy. Aj
vysledky artroskopickej karpektomie
proximalneho radu ulah¢uju terapeutic-
ky manaZment zavaZnych pokrocilych
ochoreni zapastia.
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Miniinvazivna lieCba
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Minimally invasive treatment
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SUHRN

Dupuytrenova kontraktura predstavuje de-
generativne ochorenie prejavujice sa zhrub-
nutim a tvorbou uzlikov palmérnej aponeu-
rozy, ktora postupne prechadza distalne na
kiby prstov a vytvara kontraktury v MCP,
PIP a nakoniec v DIP kibe. Z etiologického
hladiska sa predpoklada geneticky factor
a postihnuti si najma muzi po 40. roku Zivo-
ta. Stupen postihnutia sa urcuje Tubianovou
Kklasifikaciou. Liecba spoc¢iva v inicialnych
Stadiach v rtg. terapii, neskor je indikovana
aponeurektomia otvorenou cestou. Alter-
nativou je miniinvazivna metéda ihlovou
fasciotomiou, alebo enzymatické rozrusenie
fibroznych pruhov injekciami kolagenazy.

Klucové slova: Dupuytrenova kontraktura,
palmarna fibromato6za, Dupuytrenova cho-
roba, fasciotomia ihlou

SUMMARY

Dupuytren’s contracture represents a de-
generative disorder with fibromatosis of
the palmar and digital collagenous fibers.
A genetic disposition has been observed
and a higher prevalence in male patients.
Frequently, the disease starts with nodule
formation in the palm and progresses dis-
tally to the fingers. The severity of flexion
contracture can be described with Tubi-
ana’s staging system. The most frequently
used operative therapy is partial aponeu-
rectomy. Minimally invasive treatment
such percutaneous needle fasciotomy, in-
jectable collagenase also have very very
good results.

Key words: Dupuytren’s contracture,
Dupuytren’s disease, palmar fibromatosis,
needle fasciotomy

UvoD

Fibromatosis palmaris (Dupyutrenovu
kontrakturu, Dupuytrenovu chorobu)
oficidlne po prvy raz popisal francuzsky
chirurg barén Guillaume Dupuytren (1777
- 1835) v roku 1831. Zaraduje sa do skupi-
ny ochoreni tzv. fibromatéz (). Do tejto
skupiny patri aj morbus Ledderhose — ob-
doba ochorenia prejavujiica sa na vnutor-
nej strane plantarnej aponeur6zy nohy,
induratio penis plastica, retroperitonalne
fibrozy a iné (2). Dupyutrenova kontrak-
tura je definovana ako benigne, tumorom
podobné ochorenie spojivového véziva
palmarnej aponeur6zy, ktorého nasled-
kom je flek¢na kontraktura ruky, ktora sa
klinicky prejavuje neschopnostou exten-
dovat prsty (3).

ETIOLOGIA

Nie je presne zndma. Fibrozne bujnenie
vychadza z myofibroblastov a predpokla-
da sa, ze okrem genetickych faktorov sa na
vzniku tohto ochorenia podiela aj porucha
metabolizmu estrogénov (4). NajcastejSou
lokalitou postihnutia je prstenik, nasledne
malicek a prostrednik. Ukazovak a palec
byvaju postihnuté len velmi zriedka, resp.
nebyvaju postihnuté.

Rizikovymi faktormi tejto diagnozy su
muZi starsi ako 40 rokov, ktori byvaju po-
stihnuti a7 osemkrat CastejSie ako Zeny,
alkoholici, faj¢iari, manualne pracujuci,
pacienti s diabetes mellitus, Iudia s rodin-
nou anamnézou Dupuytrenovej choroby,
pacienti po drobnych opakovanych ura-
zoch ruky, atd.

SYMPTOMATOLOGIA

Priebeh ochorenia je pozvolny, primar-
nym prejavom palmdrnej fibromatozy
byva zhrubnutie aponeur6zy, niekedy
s tvorbou tuhych, na zaciatku ochorenia
bolestivych uzlikov. KoZa nad flexormi
byva na zaklade skracovania aponeurdzy
zriasend a postupne dochadza aj k stuh-
nutiu v metakarpofalangealnom a intrafa-
langedlnom kibe v typickom flekénom

postaveni. Klinicky sa patologicka stuhnu-
tost aponeurozy a drobnych prstov preja-
vuje neschopnostou beznej pracovnej ¢in-
nosti — udrzat predmety, navliect rukavice
a podobne.

KLASIFIKACIA

Najpouzivanejsia je klasifikacia podla Tu-
biana (5), ktory ochorenie rozdeluje podla
velkosti uhla kontraktury drobnych kibov
ruky do Styroch $tadii.

I Stadium <45 st.

II. $tadium 45 - 90 st.

II. $tadium 90 —135st.

III. $tadium >135 st.

Charles Eaton (5) rozdelil Dupuytrenovu
chorobu do troch typovych skupin:

Obr. 1: Klinické stadia palmarnej fibromatdzy
podla Tubiana (5)

I typ - agresivna forma (3-percentny
vyskyt) aj v pripade mladsich pacien-
tov s rodinou anamnézou tejto choro-
by. Pacientom sa ¢asto prejavia aj iné
formy fibromat6zy

II. typ - najCastejsia forma vyskytu
v skupine pacientov nad 50 rokov Zi-
vota, podla Eatona ide o pacientov
manudlne pracujucich, diabetikov

IIl. typ — lahka forma palmarnej fibro-
matdzy postihujuca pacientov s dia-
betes mellitus a epilepsiou. Tato forma
nemusi sposobovat plnu kontrakturu
prstov, len stuhnutie dlane

DIAGNOSTIKA

Diagnostika ochorenia je typicka na zak-
lade Kklinického vySetrenia, len zriedka je
indikované rtg. vySetrenie skor pre zobra-
zenie poSkodenia drobnych kibov prstov,

ako pre diagnostiku samotnej kontraktu-
ry.

Klinické vysetrenie ruky zistuje napi-
tie koZe na dlani, kontraktura flexorov,
hybnost prstov, ,stolovy test* — na rovnu
plochu stola pacient poloZi ruku dlafiou
nadol: ked sa dlan a prsty kompletne doty-
kaju podloZky, je test negativny, v pripade
kontraktur je test pozitivny. Vzdialenost
MCP, PIP kibov od podlozky udava stupefi
zavaznosti ochorenia a spdsob najvhod-
nejej liecby.

Difercidlna diagnostika — vylucenie moz-
ného benigneho, maligneho tumoru, re-
umatoidného ochorenia, systémového
ochorenia.

LIECBA

Je symptomatickd, chirurgickad resekcia
chorobne zmenenej palmdrnej aponeuro-
zy. Operacia by sa mala indikovat az pri
redukcii extenzie prstov od 45 st.
Zaciato¢né stadia ochorenia sa mozu liecit
konzervativne, lokalnou protizapalovou
rtg. terapiou (6), liecba razovymi vlnami,
ktora moze oddialit alebo aj zastavit prog-
resiu fibromatozy (nie vyliecit). DalSou
miniinvazivnou metodou liecby je lokalna
aplikdcia injekcie kolagenazy, ktora enzy-
maticky rozrusuje fibrozne pruhy.
Metodou volby je taktiez miniinvazivna
subkutanna fasciotomia ihlou (perforacia
fibroznych tkaniv). Indikaciou je palpacne
dobre hmatny fibrozny palmarny pruh,
kontraktira MCP kibu priblizne 30 st,,
uzliky v podstate nie su kontraindikdciou
tohto zakroku. Vyhodou tejto metody je, Ze
sa vykondva ambulantne, v lokdlnej ane-
stézii a moZe sa niekolkokrat opakovat.
Dalsou vyhodou je, Ze ju mozno indikovat
aj v pokrocilejsich $tadiach, individualne
aj v IV. §tadiu. Samotny vykon je pomerne
rychly, mdlo bolestivy, nezanechdva jazvy
a pacient je schopny po niekolkych diioch
ruku pouzivat bez obmedzenia. Nevyho-
dou tejto metody je pravdepodobne zvy-
Seny pocet recidiv oproti klasickej operacii
(doteraz nebola publikovand porovnavacia
Studia jednotlivych lie¢ebnych metod.)
Perkutdnna aponeurotdbmia md svoje
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zaciatky v roku 1777, ked Henry Clline
a v roku 1822 Sir Astley Cooper maly-

mi inciziami noZom uvolnovali fibrozne
pruhy na dlani a aZ v roku 1831 Dupuytren
popisal otvorenu fasciotomiu. V roku 1879
Wiliam Agams publikoval ,Divisions of
the Palmar Fasciand Immediate Exten-
sion” (7). Francuzsky reumatolog Jean-Luc
Lermusiaux v roku 1973 znovu pouZil tuto
zabudnutu miniinvazivnu techniku a ,mi-
niskalpelom*” zaviedol jednorazovu kany-
lu s naslednou injekciou kortikoidu (8).

OPERACNA TECHNIKA

V lokalnej anestézii po priprave opera¢ného
pola sa pomocou sterilnej injekénej ihly v ho-
rizontdlnom smere rozrusuju fibrozne pruhy
so zretefom na nervovo-cievne struktury az
po dosiahnutie extenzie v jednotlivych drob-
nych kiboch prstov. Pooperacne bandéz na
24 hod, v pripade tazsieho nalezu je indiko-
vana termoplastova polohovacia dlaha na
noc po dobu 14 dni. Pacient po dvoch ditoch
moze zacat pouzivat ruku bez obmedzenia.
Rehabiliticia nie je potrebna (9).

KOMPLIKACIE A PROGNOZA

Komplikacie su vzhladom k minimalne
invazivnej metode len ojedinelé, CastejSie

su recidivy (24%) s nutnostou reoperacie
(najmd pri nalezoch IV. stupna postihnu-
tia) (10). Najcastejsou komplikaciou su trh-
liny koze, priblizne v 3%, ktoré sa bez na-
sledkov po niekolkych dioch zahoja (11).

MATERIAL A METODIKA

Na IL ortopedicko-traumatologickej kli-
nike v UN Bratislava a v zariadeni MA-
NUS-MED v Prievidzi sme v rokoch 2012
az 2015 vykonali 17/35 fasciotomii ihlou.

Obr. 2: 68-ro¢ny polymorbidny pacient

s Dupuytrenovou kontrakttrou piateho

prsta s pozitivnym ,stolovym testom” (tzv.
tabletop test) priblizne 4cm, indikovany na
subkutannu aponeurotémiu (a). Lokalnu
anestéziu robime v linea transversalis ulnaris
(1-percentny Mesocain) hrubsou ihlou —
infiltrujeme anestetikum pod fasciculum
pretendinosum palmarnej aponeurdzy
zmenenej v patologické konkrakturne uzly
(,central cords") pre piaty prst. V dalsej faze
asistent tlakom na brusko vystiera piaty prst,
¢im je eSte lepSie palpovatelny kontrakttrny
pruh (,central cord") v linea transversalis
ulnaris a operatér ho jemne disciduje prie¢ne
(needle aponeurotomy), ¢o sa prejavi
puknutim a zlep$enou extenziou (b). Prie¢na
discizia central cord pre piaty prst je este
doplnendiv linea metacarpophalangealis
piateho prsta — (c). Skiiska plnej aktivnej
flexie piateho prsta (d) aj extenzie ().

Tab.1: Hodnotenie vysledkov podla URAM-skére
Bez Minimalne Mnohé Niekedy

LI 2 [, obmedzenia| obmedzenie | obmedzenia | nemozné
Samostaté 52

umyvanie tela

Umyvanie tvare 52

Drzanie flase 49 3

v jednej ruke

Potriast rukou 52

Pohladit nieco, 52

niekoho

Tlieskat rukami 52

Roztiahnut prsty 48 4

Opriet sa o ruku 49 3

Zdvihnut predmet 52

palcoma

ukazovakom

Pacienti boli pouceni o pretrvavani fibroz-
nych uzlikov v dlani, o moZnych kompli-
kéaciach, a v pripade hendikepu uzlikov
0 moZnosti otvorenej operacnej interven-
cie po asi iestich mesiacoch.

Z 52 pacientov bolo 15/28 muzov, 2/8 Zien
sklasifikaciou IL, IIL., IV. st. (IL st. — 7/10 pac.,
IIL st. 9/19 pac., IV. st. 1/6) podla Tubiana.
Z toho malo 11/21 pacientov postihnuté dva
prsty (IV. V), 6/14 pac. jeden prst (IV. st.).
Pooperacne neboli zaznamenané ani
v jednom pripade komplikdcie, pacienti od
druhého dita aktivne pouZivali operovanu
ruku, bez rehabilitacie. V pripade piatich
pacientov so IV. st. postihnutia podla Tu-
biana sice doslo ku klinickej tiprave stavu,
ale pacienti sa po roku od operacie pre
pretrvavajuce zatvrdnuté uzlikovité pruhy
dozadovali ich odstranenia otvorenou chi-
rurgickou intervenciou.

Na vyhodnocovanie objektivnych vysled-
kov nie je doteraz jednotny nazor. Tubia-
nova Klasifikacia nevyhovuje pri vyhod-
nocovani recidiv, kedZe sa fibrozne pruhy
pri ihlovej fasciotomii neodstranuju, len
pretinaju, klinicky st zhrubnutia hmatné,
aj ked funk¢ny nalez je upraveny.
Vyhodnotenie vysledkov sa robilo podla
modifikovaného URAM-skore (Unite'Rhe-
umatologique des Affections de la Main)
(12) - subjekivne hodnotenie vysledkov
operacie podla otazok dotaznika. Vyhod-
notenie klinického nalezu sa robilo pri
kontrole pacientov po Siestich mesiacoch
a potom dotaznikom po 18 mesiacoch.

DISKUSIA

Vzhladom na to, Ze dodnes nie je jednotne
definovana recidiva palmarnej fibromato-
7y, nie je ani mozné objektivne hodnotenie
vysledkov jednotlivych liecebnych metod
tohto ochorenia (13).

Klasifikacia podla Tubiana taktieZ nede-
finuje recidivy fibromat6zy. Hodnotenie
uzlikov po ihlovej fasciotomii je neadek-
vatne vzhladom na to, 7e pruhy sa len pre-
ruSuyju a neodstraiuju. Preto nevyhovuje
ani hodnotenie vysledkov podla DSH-sko-
re a URAM-skore (5), kedy odpovede na
otazky zamerané na kazdodenné ¢innosti

predstavuju skor subjektivne hodnotenie
ako objektivizaciu nalezov (14).

V pripade prisnych hodnotiacich Kkri-
térii by bola recidiva po miniinvaziv-
nych metodach po piatich rokoch 50- az
84,9-percentna. Pri klinickom hodnoteni
funkénosti po piatich rokoch je recidiva
pribliZzne 20,9-percentna (10).
Skuto¢nostou ostava, Ze horizontalne
prerusené tuhé fibrozne pruhy s uzlikmi
pretrvavaju aj po operacnom zakroku, ¢o
moZe byt kozmetickym hendikepom pre
niektorych pacientov, nie viak funkénym.
Nase skusenosti, aj ked s malym poctom
pacientov, sved¢ia o velmi dobrych vy-
sledkoch tejto miniinvazivnej metody, za
obdobie troch rokov bez recidivy, kedy aj
napriek pretrvavaniu drobnych fibréznych
uzlikov su pacienti plne funkéni bez pra-
covného obmedzenia.

ZAVER

Thlova fasciotomia je metodou volby pri Du-
puytrenovej kontrakture. Jej vyhoda spociva
v miniinvazivnom pristupe, vo vyrazne re-
dukovanej pooperacnej bolesti bez nutnosti
rehabilitacie a s plnou funkénou zatazou
od druhého poopera¢ného dna. V pripade
recivy ochorenia je moznost opakovaného
operacného zakroku, ktory sa moze podla
potreby opakovat viacnasobne. Nehrozia
komplikacie v podobe moznych hypertro-
fickych jaziev ¢i keloidowv.
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SUHRN

Artréza karpometakarpalneho kibu (CMC)
palca ruky je ¢astou pri¢inou obojstrannej
bolesti zapastia. Toto ochorenie postihuje
prednostne Zeny. Diagnostika je narocna,
potrebna je dokladne odobratd anamnéza,
fyzikalne vysetrenie a rontgenové hodno-
tenie. Pricom rontgenové snimky su pou-
7ité na urCenie Stadia choroby. Liecba za-
visi od $tadia ochorenia a od zavaznosti
symptomov. Konzervativna liecba pouziva
nesteroidné protizapalové lieky (NSAID),
dlahovanie a injekcie kortikosteroidov.
Po zlyhani tejto konzervativnej liecby je po-
trebnd chirurgicka lie¢ba. V ¢lanku su zhr-
nuté opera¢né techniky a nami preferovana
liecba, ktoru pouzivame na Klinike plastic-
kej, rekonstrukénej a estetickej chirurgie
v Kosiciach.

Klucove slova: artroza, rizartroza, CMC kib
palca

SUMMARY

Thumb carpometacarpal (CMC) joint arthritis is
a frequent cause of both-sided wrist pain. This
disease affects primarily women. The diagnosis
is difficult, a carefully taken medical anamnesis,
physical examination and radiographic evalua-
tion are necessary while X-ray images are used
to determine the stage of the disease. The treat-
ment depends on the stage of the disease, and
of the severity of the symptoms. Conservative
treatment uses non-steroidal anti-inflammato-
ry drugs (NSAIDs), splinting and corticosteroids
injections. After failure of conservative treat-
ment, a surgical treatment is necessary. The
article summarizes the operational techniques
and our preferred treatment used in the Univer-
sity Department of Plastic, Reconstructive and
Aesthetic Surgery in Kosice.

Key words: arthritis, thumb carpometacar-
pal (CMC) joint arthritis, thumb carpometa-
carpal (CMC) joint

Rizartroza je artrotické postihnutie CMC
kibu palca ruky, najcastejsie postihujice
Zeny. Pritinou je pretazovanie CMC kibu
v teréne hypermobility a naslednej ne-

stability, pri¢cinou moze byt aj potrazova
nestabilita po rupture vdzu. K postihnu-
tiu CMC kibu dochadza aj pri reumatic-
kych chorobach, reumatické postihnutie
posobi na vizy a puzdro kibu, ¢o vedie
k nestabilite kibu.

Klinickym priznakom risartrozy je bo-
lestivost v oblasti CMC kibu, ktora sa
stupiiuje po zatazi, v neskorych stadiach
je bolestivost aj v pokoji. V mieste boles-
ti je pritomny opuch. Bolestivost obme-
dzuje silu stisku a uchopovu schopnost
(5,12) Obr. 1.

V roku 1973, Eaton a Littler zaviedli pod-
la rtg. zobrazenia Klasifikatny systém
artrozy CMC kibu. Tato klasifikacia
uddva Styri Stadia postihnutia (9).

LIECBA

Konzervativna liecba

Konzervativna liecba zacina upravou re-
Zimovych opatreni, zniZovanim zataze
na CMC kib. Pociato¢na konzervativna
liecba zahfha viacero moznosti: neste-
roidné antireumatikd, dlahovanie a in-
traartikularne injekcie kortikoidov (3).

Klasifikacia podl'a Eatona
a Littlera:

l. stuperni:

Normalny kib s rozsirenim
kibovej $trbiny (synovitida), mbze
byt rozsirena kibova $trbina

a naznacena subluxacia

Il. stupeni:

Zuzena kibova $trbina

s nerovnostami a s osteofytmi
do2mm

11l. stupen:

Zuzena kibova trbina s nerovnostami
a s osteofytmi nad 2mm

IV. stupei:

Artré6za CMC kibu + artréza
skafotrapezotrapezoidného klbu

Nesteroidné antireumatikd sa podavaju
lokalne alebo celkovo, ked'sa podavaju in-
traartikularne, je vhodné podavat ich pod
rtg. kontrolou. Dalsou moznostou konzer-
vativnej liecby je dlahovanie. Tento spdsob
konzervativnej liecby pacienti dobre zna-
$aju a poskytuje im (v L. a II. Stadiu ocho-
renia) symptomatické zlepSenie, av§ak nie
uplné odstranenie ochorenia (14). Konzer-
vativna liecba by mala predchadzat chirur-
gickej liecbe, s vynimkou nestabilit, kde je
vhodnejsia chirurgicka liecba.

Operacna liecba

Operac¢na terapia zavisi od stupila po-
$kodenia kibu. Zvoleny operatny postup
zavisi od mnohych faktorov, vratane veku
pacienta, aktivity, povolania. Na indikaciu
typu operac¢ného rieSenia ma vplyv tiez
Stadium ochorenia podla Littlerovej-Eato-
novej klasifikacie. L. stadium a rand etapa
II. stadia ochorenia sa mozu lie¢it rekon-
Strukciou vdzu, rozsirenou osteotomiou
alebo artroskopiou. Neskora etapa II. §ta-
dia, III. a IV. §tddium ochorenia si vyZa-
duju zloZitejSie opera¢né postupy, ktoré
zahfhaju trapezektomiu, artrodézy alebo
totalnu endoprotézu CMC kibu. V sucas-
nosti by nemali byt indikované az tazké
stupne rizartrozy, ale aj nestabilné CMC
kiby bez znamok artrotického poskode-
nia. V pripade mladych pacientov s potre-
bou pevného uchopu sa indikuje artrodé-
za, nesmie viak byt poskodeny STT kib
(10,12).

K oSetreniu rizartrézy bolo navrhnutych

niekolko opera¢nych postupov.

Metody:

e Pourazova nestabilita bez znamok
artrozy - plastika vizov podla Litt-
lera-Eatona.

¢ Nestabilita pri hypermobilite bez
znamok artrozy - artroskopickd
shrinkage kibového puzdra a fixova-
nie Sest tyzdnov alebo operacia podla
Littlera-Eatona.

e Rizartroza I. a IL. stupila — artrosko-
picka synovektomia CMC kibu, ar-
troskopickd ~ shrinkage kibového
puzdra a fixovanie $est tyzdnov.

e Rizartroza III. stupna - operacia
podla Menoneho alebo artrodéza
CMC kibu palca.

e RisartrozaIV. stupila — operacia pod-
la Burtona-Pellegrinho (5, 10, 12).

I.STADIUM ALEBO SKORA
LIECBA II. STADIA
— REKONSTRUKCIA VAZU

Eaton ako prvy v roku 1973 popisal re-
konStrukciu vazov pre stabilizaciu palca
v CMC kibe. Tento postup sa od tej doby
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zmenil len malo. Polovicu &lachy flexor
carpi radialis (FCR), otocenu okolo pol-
licis longus (APL) a zostavajuca polovica
7 FCR je potom pripevnena k radidlnej
strane spoja. Devitdesiatpit percent pa-
cientov v L. alebo II. §tadiu ochorenia malo
dobré alebo vyborné vysledky v porovna-
nis 74 % pacientov v IIL alebo IV. §tadiu
ochorenia. Volarna rekonStrukcia vdzu
sa moze povazovat za moZnost lie¢by pre
L a IL §tadium ochorena s cielom znizit
bolest a obnovit stabilitu (4).
Metakarpalna roz3irend osteotomia je
dalsia moznost liecby pre vcasné §tadia
ochorenia. Tento postup obnovi stabilitu
kibu (11). Artroskopia sa stava v posled-
nom obdobi velmi popularnou operacnou
technikou. MoZeme ju vyuZit na Ciste-
nie rany a samotnu synovektomiu alebo
v kombindcii s osteotomiou (7). V sucasnej
dobe vsak neexistuju Ziadne vysoko kva-
litné randomizované Studie porovnavaju-
ce TM artroskopiu s inymi moZnostami
liecby pre I. alebo IL. stadium ochorenia.

NESKORE II. STADIUM,
Il. STADIUM ALEBO
IV. STADIUM OCHORENIA

Jednoducha trapeziektomia
Jednoduchu trapeziektomiu pre artri-
tidu bazalneho kibu po prvykrat popi-

sal Gervis v roku 1949. Trapezektomia
s rekonS$trukciou vdzu a / alebo inter-
poziciou $lachy maju za ciel zabranit
skrateniu palca a poskytovat silu (8).
Froimson v roku 1970 doplnil moz-
nosti lie¢by vlozenim kibu. Tento po-
stup zahfna trapezektomiu s vloZenim
zrolovaného autograftu (6). Zdroje au-
tograftu mozu byt slachy flexor carpi
radialis (FCR), extensor carpi radialis
longus (ECRL), abductor pollicis lon-
gus (APL) a palmaris longus (PL) (8).

V roku 1986 Pellegrini prvy informoval
o vysledkoch LRTI pre artrozu v CMC
kibe. Dovodom bolo spojit stabilizatny
ucinok rekonstrukcie vazu so zachova-
nim dizky palca (1). Vzhladom na to sa
LRTI stala najpopularnej$ou volbou po-
stupu pre IIL. §tadium (15).

TM artrodéza je cennou moznost liecby
pre pacientov s ochorenim v CMC kibe
palca. Tento vykon je primdrne urceny

Obr. 33

pre mladych, ktori vyZaduju silny a sta-
bilny palec (2).

Swanson v roku 1968 ako prvy opisal
silikonovy implantat pre artritidu roz-
nych kibov v ruke, vratane palca CMC
kibu (13).

Metodika lie¢by risartrozy na Klinike
plastickej a rekon$truké¢nej chirurgie
Na klinike pouzivame pri niZsich stadiach
nesteroidné antireumatikd a kyselinu
hyalurénovu intraartikuldrne pod rtg.
kontrolou (Obr. 2a, b.). Rontgenovy
zosilnova¢ ndm napovie, ¢i sme pres-
ne v CMC kibe, pretoze je velmi tesny
a trafit sa priamo je dost tazké. Takze
ak sa picha ,naslepo” - bez rtg. zosilo-
vaca, mozeme latku pichnut tesne ved-
[a - Obr. 2b.

Pri vy$sich $tadiach najcastejsie po-
uzivame trapéziektomiu podla Bur-

Obrazok 3 g: Opera¢né metddy na Klinike plastickej a rekonstrukénej chirurgie

tona-Pellegriniho. Po odstraneni os
trapezium vznikne miesto pre ostatné
kosti. Na ostatné artrotické kosti nepo-
sobi tlak, a tym sa zmensi bolestivost.
V sucasnosti se tato technika pouZiva aj
pri zlyhani protéz a je mozné ju doplnit
ligamentoplastikou alebo interpoziciou,
ako to robime aj my so $lachou FCR.
Vedlajsie kosti su fixované Kirschnero-
vym drotom (Obr. 3a, b, ¢, d, e, f, g).

ZAVER

Rizartroéza je artrotické postihnutie
CMC kibu palca ruky, najcastejsie po-
stihujuce Zeny. Pri¢inou je pretazovanie
CMC kibu v teréne hypermobility a na-
slednej nestability, pri¢inou moze byt aj
pourazova nestabilita po rupture védzu.
NajcastejSim klinickym priznakom je
bolestivost, postupne znizena tchopova

schopnost palca. Liec¢ba rizartrozy zavi-
si od $tddia ochorenia, operacnej liecbe
predchaza v skorych $tadiach konzer-
vativna lie¢ba. Operacnd terapia zavisi
od stupna poskodenia kibu.
NajcastejSie pouzivané metody: plastika
vizov podla Littlera-Eatona, artrosko-
pickd shrinkage kibového puzdra a fixo-
vanie Sest tyzdnov alebo operacia podla
Littlera-Fatona, operacia podla Meno-
neho alebo artrodéza CMC kibu palca
a operacia podla Burtona-Pellegrinho.
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SUHRN

S rozvojom stabilnej osteosyntézy zlomenin
distdlneho radia sa v sucasnej dobe stretava-
me s nasledkami, ktoré sme pred touto érou
nepoznali. Po rozcviCeni sa casto vyskytuje
nestabilita zapdstia, najcastejsia je skafolunat-
na (SL) nestabilita, ktoru nasledne treba riesit.
Skumany subor zahtnal 42 pacientov, ktorym
sme vykonali stabilnu osteosyntézu distalne-
ho radia s moznostou okamzitej rehabilitacie,
a ktorym sa po néslednych problémoch zistila
SL nestabilita zapdstia. Vysledky ukazuju, Ze
SL nestabilita je najc¢astejSie problémom mla-
dych, aktivnych pacientov, kedy je este pevna
kost a k poskodeniu vizu dochadza castejsie.
Je dolezité na fu mysliet pocas osteosyntézy,
kedy je potrebné previest dynamické skiasko-
pické vysetrenie.

Kluéové slova: zlomeniny distalneho radia,
skafolunatna nestabilita zapdstia, vazivové
poranenie zapastia

SUMMARY

With development of stable osteosynthesis of dis-
tal radius fractures, we are now encountering hith-
erto unknown complications. After commencing
with exercising, instabilities of the wrist frequently
occur and it is necessary to deal with them.
Scapholunate (SL) instability is the most common
type. The patient sample contains a total of 42
wrists that had undergone stable osteosynthesis
of distal radius with the possibility of immediate
rehabilitation in which the subsequent difficulties
were found to be caused by SL instability, which is
most common in young, active patients, who still
have strong bones an in whom ligament damage
occurs more frequently. It is important to consider
this possible complication during osteosynthesis,
at which time dynamic fluoroscopy examinations
should be performed.

Key words: fractures of the distal radius,
scapholunate instability of wrist, ligament
injury of wrist
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UvoD

Moderna doba so svojim pokrokom vo
vyvoji implanta¢nych osteosyntetickych
materidlov priniesla moderné operac-
né metddy, ktoré dobre riesia zlomeniny
distalneho radia, ¢o umoziuje pomerne
vCasnu a pri riadenej rehabilitacii aj uspes-
nu mobilizéciu v zapéstnom kibe a skory
navrat pacientov do plného pracovného
a osobného Zivota. Zaroven viak takéto
rieSenia priniesli so sebou aj stale Castejsie
sa vyskytujuce stavy, pri ktorych sa pa-
cienti po skonceni rehabilitacie opakova-
ne vracaju k lekarovi s vyskytom tazkos-
ti, ktoré sa posunuli distdlnym smerom.
Su to tazkosti pritomné vo vzdialenejsej
Casti hornej koncatiny od dobre zhojenej
zlomeniny distdlneho radia. Vyskytuju
sa v oblasti zapastia, konkrétne v oblasti
karpalnych kosti a vazov, ktoré ich spajaju.
Dochadza tu k rozdielnosti nazoru chi-
rurga, ktory na kontrolnych rtg. snimkach
vidi dobre zhojenu zlomeninu distdlneho
radia na jednej strane a pritomnosti pre-
trvavajucich klinickych fazkosti pacienta
na druhej strane, ktoré sa najcastejsie pre-
javuju stale pritomnymi bolestami zapis-
tia, zhor$ujucimi sa po zatazi. Dochadza
k spornému momentu, kedy sa dobre vy-
konanou stabilnou osteosyntézou distal-
neho radia docieli presna repozicia a sta-
bilizacia ulomkov, a tym sa otvori cesta
pre v¢asnu mobilizaciu. V. mnohych pri-
padoch vsak neprinesie o¢akavany efekt
dobrého vysledku po takejto zlomenine,
¢o je zrejmé najma v pripade mladsich pa-
cientov, pri ktorych by sme oc¢akavali pres-
ny opak ich tazkosti, teda dobry vysledok
v podobe plnej pohyblivosti bez sprievod-
nych bolesti.

Pri¢inou tychto tazkosti byvaju najcas-
tejSie nepoznané vazivové poranenia za-
pastia, vyskytujuce sa v koincidencii so
zlomeninou distalneho radia, kedy pri
vCasnej mobilizacii nasledne dochadza
k ich nezhojeniu, s nasledujucim kom-
plexom Klinickych tazkosti, ktoré neskor
mozu smerovat a vyustit aZ do niektorého
Stadia nestability zapdstia. NajcastejSou
nestabilitou, ktora vedie pri nedoslednej

a nedostato¢nej diagnostike, a tym aj na-
slednej nekompletnej a neuplnej liecbe
k rozvoju artrotickych zmien s moznou
naslednou invalidizaciou pacienta, je po-
Skodenie skafolunatneho viazu a pri ne-
lieceni z toho rezultujuca nestabilita tohto
skibenia, pricom jeho désledkom moze
byt v najtazsich stadiach az rozvoj artro-
tickych zmien typu scapholunate advan-
ced collaps.

Cielom prace, ktorej vysledkom je suhrn
poznatkov, zhrnutych v tomto c¢lanku,
bolo odpovedat na povodne poloZené,
v podstate najcastejSie diskutované otaz-
ky o tejto téme: 1) je vyskyt skafolunatnej
nestability, pritomnej po zlomeninach
distalneho radia, vyssi v niektorej vekovej
atypovej skupine obyvatelstva nez v inych
skupinach?

2) je vyskyt skafolunatnej nestability, pri-
tomnej po zlomeninach distalneho radia,
vy$8i pri niektorom type zlomeniny distal-
neho radia, neZ pri inych typoch?

3) daju sa bezné vysetrovacie, zobrazova-
cie a klinické metody, dostupné v beznych
nemocni¢nych zariadeniach, vybavenych
uz aj zakladnym vybavenim, aplikovat
tak, aby sa pritomnost takéhoto poskode-
nia vdzov karpu dokazala a neprehliadla
pri primarnom vySetreni alebo pocas (ale-
bo po) osteosyntéze distalneho radia?

SUBOR PACIENTOV
A METODIKA

Subor hodnotenych pacientov tvorili pa-
cienti, operovani v rokoch 2005 - 2013
pre pretrvavajuce fazkosti v oblasti za-
pastia po vykonanych stabilnych osteo-
syntézach distalneho radia, ktorym bola
nasledne diagnostikovana a preukazana
skafolunatna nestabilita zapastia. Na za-
klade uvedenych kritérii boli hodnoteni
pacienti z viacerych pracovisk. Ide teda
o retrospektivnu multicentricku Studiu.
Anamnestickymi udajmi sa v pripade
tychto pacientov vylucilo iné poSkodenie
zapastia nejakou traumou pred zlomeni-
nou distalneho radia, pre ktoru boli ope-
rovani, a pred touto zlomeninou nemali
ani iné fazkosti so zapidstim. Povodny

subor tvorilo 132 pacientov, z ktorych
v8ak postupne, pre rozne dovody ukon-
Cenia participacie na $tudii (ukoncenie
absolvovania kontrol, nesuhlas s ope-
racnou lie¢bou, subjektivne uspokojenie
s vtedajSim klinickym stavom, odchod
na iné pracoviskd a pod. ostalo plne
a identicky hodnotenych 42 pripadov za-
pasti, v skupine 41 pacientov (jeden muz
mal obe zlomené zapistia). Zien bolo 17,
muzov 24. Priemerny vek bol 37,6 rokov
(diapazon 17 - 66 rokov). Vo vsetkych
pripadoch pacientov bol sledovany ako
jeden z hlavnych faktorov vek, v ktorom
sa im stal tento uraz — zlomenina distal-
neho radia. Boli vyhodnotené dostupné
urazové rtg. snimky, z ktorych bol hod-
noteny typ zlomeniny podla AO Klasifi-
kacie a podla Fernandezovej klasifikacie
bolo urc¢ené, ¢i uz vtedy bola zrejma ska-
folunatna nestabilita (Tab. 1). Hodnotenie
rtg. snimok pokracovalo hodnotenim po
Siestom tyZdni od osteosyntézy a sku-
mala sa eventualna pritomnost skafo-
lunétnej nestability uz na tychto snim-
kach. Nasledne boli pacienti po dohovore
vySetreni artroskopicky. Na jej podklade
sa hodnotila pritomna nestabilita podla
Geisslerovej klasifikacie zapastia a vy-
Setrenie skafolunatneho vizu (Tab. 2). Na
zaver sa sledovali typy operacii, ktorych
jednotlivé indikacie vzisli z potreby ich
vykonania za ucelom rekonstrukcie ska-
folunatnej nestability.

Tabul'ka¢.1

10 — 20 rokov 5
21 — 30 rokov 15
31— 40 rokov 12
41 — 50 rokov

51 — 60 rokov

nad 60 rokov
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Tab.¢.2

10 — 20 rokov 12%
21 — 30 rokov 36%
31— 40 rokov 28%
41 — 50 rokov 17%
51 — 60 rokov 5%
nad 60 rokov 2%
Graf é.2
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Vysledky:
Prvym hodnotenym kritériom v skupine
pacientov s vyskytom skafolunatnej ne-

mesiacov). Rekonstrukciu dorzalnej porcie
skafolunatneho viazu bolo mozné vykonat
12 pacientom, 14 pacientom bola prevedend
tenodéza metddou Stanleyho a 11 pacientov
sme operovali metodou podla Garciu-Eliasa.
Pat pacientov operacné riesenie z rdoznych
dovodov odmietlo (Tab. 4 a Graf 4).

Tabul'ka¢. 4

Rekonstrukcia vazu 12
Tenodéza podla Stanleyho 14
Tenodéza podla Garcia-Elliasa 11
Bez operéacie 5
Grafé. 4
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Pokial sme hodnotili urazové rtg. snimky
Sest tyzdnov od osteosyntézy distalne-
ho radia, bola SL nestabilita viditelna na
urazovych snimkach 13 zapdsti (31%) a po
Siestich tyZdnoch aZ v pripade 23 z4pasti,
o predstavuje (55%)

Pri diagnostickej artroskopii bola preuka-
zand nestabilita typu Geissler II. v 12 pripa-
doch, Geissler III. v pripade 25 pacientov
a Geissler IV. piatim pacientom.

stability bol ich vek, v ktorom sa im stal Rek?,rfzt(;:,'k(:ia Te;:cﬂiza p.L"iQ"Gd:}‘c?a- o,,szcie Tab.é.7
uraz - zlomenina distalneho radia. Za- Stanley Ellas Geissler 1. (0]
very hodnotenia su zhrnuté v tabulkach Pri retrespektivnom vyhodnoteni trazo- Geissler I, 12
la 2 agrafoch1a 2. Pocetnost a zastupe-  vej rtg. snimky, kedy bol hodnoteny typ  Geissler lll. 25
nie skafolunatnych nestabilit, pri ktorych zlomeniny podla AO Klasifikacie — su Geissler 1V. 5
boli vykonané jednotlivé typy osteosyntéz  vysledky uvedené v tabulke 5. a grafe 5.
distalneho radia — napriklad skrutkami, a podla Fernandezovej Kklasifikacie — vy- Grafé.7 25
T-dlahami a vo va¢sine pripadov LCP dla- sledky uvedené v tabul’ke 6.
hou, st zhrnuté v tabulke &islo 3 a grafe 1
¢islo 3. Na podklade vyhodnotenia vy- Tab.&.5
konanych osteosyntéz v zmysle stability, Al 0] 0% 5
ked boli hodnotené ako stabilné, bola na A2 5 12% 0
zaklade urcitych vplyvajucich trendov tej A3 3 7% Geiss| Geiss| Geiss| Geissler
doby indikovanad riadenad rehabilitacia B1 7 17% . . i .
s mobilizéciou radiokarpélneho kibu. B2 0] 0%
B3 1 2% Zlomeniny distalneho radia patria me-
Tabul'kaé.3 c1 6 14% dzi najcastejsie zlomeniny a dlho sa po-
Skrutka 7 17% c2 8 19%  vazovali predovSetkym za zlomeniny
Tdlaha 13 31% c3 12 29% star$ieho veku Zien s osteoporozou.
LCPdlaha 22 52% Avsak s rozvojom Sportu sa stretdvame
22 Grafé.5 12 s tymito zlomeninami tieZ v populdcii
Grafé.3 3 mladsich jedincov, kedy kostné tkani-
7 vo nejavi znamky odvapnenia. V takom
J . pripade a pri takom poskodeni su po-
Al A2 A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3 Skodené okrem Kkosti i vdzivové Struk-
Skrutka Tdlaha LCPdlaha

Problémy pacientov sa objavovali priemerne
sedem tyZdiiov od urazu (O aZ 14 tyZdiiov od
operdcie). Tymto pacientom sme zapdstia
oSetrili pre bolest, priemerne pat mesiacov od
osteosyntézy distalneho radia (dva aZ osem

Tab.é.6

Fernandez |. 4 10%
Fernandez |II. 3 7%
Fernandez Il 18 43%
Fernandez V. 19%
Fernandez V. 9 21%

tury, ktoré vacsinou na rtg. snimkach
a pri vySetreni CT alebo MR metodami
nemusia byt v akutnej faze odhalené, ¢o
nasledne vedie, pokial nie su diagnos-
tikované a spravne liecené, k rozvoju
neskorsich vazivovych postihnuti a ne-
stabilit.
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Svoj vplyv na to md aj rozvoj modernej
osteosyntézy. V minulosti pouZivané
metody, ¢i uz ilo o ¢isto konzervativ-
nu terapiu, ktorda spociva v repozicii
a v sadrovej fixacii alebo o osteosyntézu
Kirschnerovymi drotmi alebo skrutka-
mi, keby bola fixacia doplnena sadrovou
dlahou na $est tyzdnov - viedla takato
fixdcia k obmedzeniu pohybu imobili-
zéaciou. Nasledne sa zhojili po§kodené
vazy, a tym sa oddialila rehabilitacia.
To bol dovod, preco sme sa so vznikom
tohto typu nestabilit tak ¢asto nestreta-
vali.

V sucasnej dobe v prevaznej miere po-
uzivand metoda stabilnej osteosyntézy
distdlneho radia pomocou LCP dlahy
je velkym prinosom pre hojenie distal-
neho radia. Umoznuje rychlu moznost
zahdjenia rehabilitacie, tym aj rychlejsi
navrat pacientov do obvyklych ¢innos-
ti. Ma vsak svoje sprievodné negativa,
lebo v pripade, Ze su pritomné vdzivové
poranenia v oblasti karpu, hojace moz-
nosti vdzov sa véasnou rehabilitdciou
pri pohyboch minimalizuju, vznikaju
nezhojené vizy, ktoré su pricinou nesta-
bilit.

Dobyns v roku 1975 uvadzal, Ze pri zlo-
meninach distdlneho radia dochadza
k poSkodeniu védzov v 10 % pripadov, ¢o
hodnotil na beZnych rtg. snimkach.
Rozvojom diagnostickych metéd bolo
preukdzané, 7e vazivové poskodenia su
Castejsie, ¢o je aj obsahom prace Stan-
leyho, ktory ukazuje, Ze poSkodenie
vazov je pritomné pri zlomenine distal-
neho radia aZ v 75% pripadov pacien-
tov, pokial sa pooperacne vykonala ar-
troskopia zapastia.

Geissler vo svojej praci z roku 1996 uka-
zuje, 7e pri intraartikularnych zlomeni-
nach distalneho radia je pri artrosko-
pickom vySetreni pritomna vazivova
lézia v 68 %, kedy dominuje poSkodenie
TFCC v 43%, nasleduje potom posko-
denie SL vdzu v 31% a LTq vdzu v 15%
pripadov.

Pokial' hodnotime zavery nasej prace,
zistili sme, Ze vdzivové poSkodenia,
v tomto pripade SL vdzu, mali najcastej-

Sie pacienti v trefom a $tvrtom decéniu
(64% pripadov), hoci vyskyt zlomenin
distalneho radia je najcastejsi v pripa-
de pacientiek v postmenopauzalnom
obdobi. Na zvySeny vyskyt vazivovych
poraneni ma vplyv pevnejsia kost tych-
to pacientov, kedy pri uraze okrem kosti
dochadza aj k poskodeniu vazov.

Pokial sledujeme vyskyt poskodenia SL
vdzu podla zlomenin rozdelenych pod-
la AO Klasifikacie, zistili sme zvyseny
vyskyt pri zlomeninach typu Bl (17 %),
kedy avulznym mechanizmom pri for-
sirovanej ulnarnej dukcii dochadza naj-
skor k avulzii processus styloideus radii
a nasledne k pos§kodeniu SL vdzu, ¢comu
uZ odpovedaju aj vysledky pri hodnote-
ni podla Fernandezovej klasifikacie, kde
sa avulzné poranenie typu IV. vyskytuje
v 19% pripadov pacientov.

Poskodenia SL vizu sa dalej vyznamne
prejavili pri kominutivnych zlomeni-
nach typu Cl1-3 (v 62 %), comu zodpove-
daju kompresivne zlomeniny typu Fer-
nandez III. (43%) ¢i vysoko energetické
poranenia typu Fernandez V. (21 %).

Pri hodnoteni rtg. snimok po operacii,
respektive po repozicii, boli retrospek-
tivne zrejmé znamky poSkodenia SL
vdzov v 31% pripadov pacientov a po
Siestich tyzdiioch v 55% pripadov pa-
cientov. V pripade 45% pacientov bolo
potrebné poskodenie SL vizu preukazat
artroskopicky.

Pre prax je dolezité zdoraznitf potre-
bu skiaskopického vySetrenia kinetiky
karpu po vykonani osteosyntézy distal-
neho radia v jednom sedeni, co moze
odhalit asi polovicu poskodenych SL
vazov zapastia.

V pripade mladych jedincov, kedy ide
o kominutivnu zlomeninu alebo avulz-
né poranenie distalneho radia, a ked pri
vykonanom skiaskopickom vySetreni
nie su presvedc¢ivé znamky SL nestabi-
lity, je vhodné postupovat konzervativ-
ne — fixovat zlomeninu aj pri stabilnej
osteosyntéze distalneho radia na dobu
Siestich tyzdnov, ¢i uZz sadrovou fixaciou
od MCP kibov, (ktoré musia ostat volné
vzdy!) aZ po predlaktie, ¢i podobnou or-

tézou v pripade inteligentnejsich a dobre
spolupracujucich pacientov.

ZAVER

1. SL nestabilita sa najcastejsie vysky-
tuje v populacii mladych, aktivnych
pacientov, kedy je este pevna kost
a dochadza k poskodeniu SL vazov
Castejsie.

2. Na SL nestabilitu je potrebné mys-
lief pri osteosyntéze (dynamické
skiaskopické vysetrenie).

3. Vyrazny ndrast je po cviCeni, kedy
nebola po uraze dostato¢ne dlha
doba fixacie.

4. Najvacsi vyskyt poranenia SL vizu
podla AO je zlomenine typu Bl, kto-
ra vznikd ulnarnou trakciou a docha-
dza primarne k avulzii processus sty-
loideus radii a nasledne k roztrhnutiu
SL vizu. Dalej pri typoch zlomenin
Cl1-3, kedy ide casto o vysokoenerge-
tické poranenie zapdstia, comu od-
povedaju typy Fernandez III,, IV. a V.

5. V pripade mladych jedincov, kde je
podla mechanizmu vzniku trazu
a nasledne typu zlomeniny zrejmé,
Ze ide o vysoko energetické posko-
denie alebo avulzné poranenie, sa
stava nevyhnutnou sucasfou a do-
plnkom operacnej terapie aj rigidna
sadrova fixacia od MCP kibov, ktoré
musia byt vzdy volné!, az pod laket.
Otazkou ostdva aplikacia vysokej
fixacie nad laket, aby sa zamedzi-
lo rotatnym pohybom zdapdstia. Pri
viaculomkovych frakturach spolu
s poskodenim vazov karpu, najmd SL
vizu, je vhodné volit vysoku sadrovu
fixaciu nad laket v supinacnej polo-
he na tri tyZdne od operdcie, kedy
je predpoklad vazivového zhojenia
a potom este skratit sadru na dizku
pod laket na dva az tri tyzdne.

Vzhladom na vSetky uvedené zavery
tejto Studie, a taktieZ odvolavajuc sa
na vysledky renomovanych pracovisk
a odbornikov v zahranici, je moZné po-
vedat, Ze v sucasnej dobe disponujeme

rozsiahlymi znalostami fyziologie i pa-
tofyziologie zapastia a k liecbe zlomenin
je mozné vyuzit velké mnozstvo vysku-
$anych technik a osteosyntetickych ma-
teridlov. Pritom kazda technika i mate-
ridl maju svoje prevazujuce vyhody, ale
aj moZné nedostatky. Je potom metodou
volby pracoviska a samotného chirurga
— pri zvazeni svojich moZnosti a zruc-
nosti a sucasne vyberajuc z ponuky
u nich zauzivanych metod, a tieZ na za-
klade urcitého skusenostného vyvoja —,
aby pri roznych typoch pacientov a roz-
nych typoch poskodeni pouzili rieSenie
s vedomim a snahou o dosiahnutie ¢o
najlepsieho vysledku.
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SUHRN

Prerugenie spravnej funkcie dlhého vystriera-
¢a palca ma zasadny vplyv na uchopovu funk-
ciu celej ruky. Po totalnej rupture $lachy exten-
sor pollicis longus (EPL) nasleduje postupne
skratenie a hypotrofia m. extensor pollicis lon-
gus do jedného tyZdia pribliZne o jeden aZ dva
centimetre, o umoziuje eSte primarnu suturu
EPL. Do dvoch az troch tyZdnov sa abreviacia
proximalnej casti EPL zvyraziuje, ale je eSte
$anca primarnej sutury alebo elongacie $lachy
Z rezom. Zlatym Standardom rekonstruke-
nych operacii je transpozicia $lachy extensor
indicis prioprius (EIP) do distalneho pahylu
EPL. Z dalsich transpozicnych operacii mozno
pouzit extensor carpi radialis longus (ECRL),
extensor carpi radialis brevis (ECRB) a aj §la-
chu abductor pollicis longus (APL).

Klucové slova: dlhy vystiera¢ palca, trans-
pozicia $lachy, funkcia ruky

SUMMARY

Suspension of the correct extensor pollicis longus
muscle function has a significant impact on the
grip function of the whole hand. Complete exten-
sor pollicis longus (EPL) rupture is followed by a
gradual extensor pollicis longus muscle shorten-
ing and hypotrophy until one week by approxi-
mately one to two centimetres, still allowing
primary EPL sutura. Within two to three weeks,
the proximal EPL part shortening accentuates,
but there is still a chance of primary sutura or
tendon elongation by a Z-cut. A gold standard of
reconstructive surgeries is the extensor indicis
prioprius (EIP) tendon transposition into EPL dis-
tal stump. From further transposition surgeries
extensor carpi radialis longus (ECRL), extensor
carpi radialis brevis (ECRB) as well as abductor
pollicis longus (APL) tendon can be used.

Key words: extensor pollicis longus muscle,
tendon transposition, hand function
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UvoD

Slacha extenzor pollicis longus je domi-
nantnd v extenzorovom systéme palca
ruky. Svalova cast m. extensor pollicis
longus (EPL) za¢ina na dorze stredne; tre-
tiny ulny a susednej membrana interos-
sea, pokracuje distalnejsie uz tendinozne
do III. extenzorového kompartmentu
pod retinaculum extensorum, potom sa
v priblizne 45-stupiiovom uhle otaca oko-
lo tuberculi listeri radii distalis smerom
k palcu, prebieha ulnarne a dorzalne nad
L. metakarpom, potom ulnodorzalne nad
I. metakarpovym, kibom dalej distalne na
dorze proximalneho ¢lanku a inzeruje na
baze dorza distalneho ¢lanku palca. Jeho
funkcia je extenzia palca, predovsetkym
v interfalangedlnom kibe a spolupdsobi
pri addukcii palca z krajnej abdukcie. Je
inervovany z ramus profundus n. radialis,
korefiova inervacia C6, C7, niekedy i z C8
(Cihak, 2001). EPL nesmierne vyznam-
ne spoluposobi v silovom uchope ruky
v dokonalej harmonii flek¢no-extenénej
rovnovahy palca. PreruSenie $lachy EPL
vedie k deficitu aktivnej extenzie v in-
terfalangedlnom kibe palca, k oslabeniu
extenzie v metakarpofalangealnom kibe
palca a k deficitu harmonického uchopu
rukou ako celku. Na extenzii v interfalan-
gedlnom kibe (IP) do neutralnej polohy sa
spolupodielaju aj intrinsické svaly, avsak
nedokazu urobif miernu hyperexten-
ziu. (Kim, 2012). Pri klinickom vysetrent,
okrem straty tejto funkcie, je deficit reliéfu
tejto §lachy pri ulnarnom okraji fossa ta-
batieri smerom k tuberculum Listeri. Pa-
cienti s rupturou EPL stracaju extenziu
v metakarpalnom kibe (MP), pretoze
extenzor pollicis brevis nie je dost silny
extendovat I. MP kib samostatne. V dife-
rencidlnej diagnostike po tupych pora-
neniach treba urobit rtg. snimku palca
a patrat po zlomenine, avulzii bazy dorza
distalneho ¢lanku palca v mieste inzercie
EPL. (Feldon a spol., 2011) a taktieZ je po-
trebné spravne zhodnonit i senzomotoric-
ké funkcie ruky najmad v inervacnej zone
nervus radialis (Morell a spol., 2016, Choi,
Kim, 2011).

KLASIFIKACIA ZON

Kleinert a Verdan navrhli klasifikaciu
poranenia extenzorov podla lokality na
osem z0n, konciac na predlakti. Doyle
pridal este zonu IX pre muskularne
arey extenzorov stredného proximal-
neho predlaktia (Strauch, 2011). Klasifi-
kéacia zon lézie exterzorov je lahka na
zapamadtanie: nepdrne ¢isla su zony na
dorze kibov, postupne od distalneho in-
terfalangealneho kibu (zona I), pricom
proximalny interfalangealny kib je zona
I, metakarpofalangealny kib je zona
V, radiokapélny kib zona VII a medzi
nimi su postupne parne zony. Obdob-
ne pre poranenie EPL: interfalangealny
kib z6na T-I, metakarpofalangedlny kib
zona T-III, karpus zona T-V.

Po totalnej rupture $lachy EPL postup-
ne nasleduje hypotrofia a skratenie jeho
svalovej casti. Skratenie EPL do tyzdna
je pribliZzne jeden aZ dva centimetre, ¢o
umoziuje eSte primdrnu suturu EPL.
Do dvoch az troch tyzdiiov sa abrevacia
proximalnej ¢asti EPL zvyrazinuje, ale je
eSte Sanca primdrnej sutury EPL alebo
s dopliujucou elongaciou §lachy Z-inci-
ziou. Po troch tyzdioch byva medzera
medzi oboma pahylmi prerusenej $la-
chy EPL viac ako tri aZ $tyri centimetre
alen rekonstrukénymi operaciami moz-
no obnovit plnu extenziu i v interfalan-
gealnom kibe palca.

Pri¢iny inveterovanych ruptur EPL moz-
no didakticky rozdelit:

A. Subkutdnne ruptury:

- dislokované fraktury distalneho radia
- pacientov s reumatoidnou artritidou
s chudobnou vaskularizaciou segmentu
EPL prilahlého k dorzalnej tuberositas
radia

- stavy po aplikacii steroidov do arey
EPL (tendovaginitis, styloiditis radii,
arthrosis radiocarpealis)

- iatrogénne ruptury po aplikacii per-
kutanne zavedenych Kirschnerovych
drotov pri frakturach distalneho radia
(Zenke a spol., 2013)

- ruptura EPL ako nasledok trenia o pre-
sahujucu skrutku volarnej LCP dlahy na

dorsum radia pri Listerovom hrbol¢eku
(Zenke a spol., 2013)

B. Stavy po otvorenych poraneniach:

- parcialne discizie EPL liecené laikom
alebo nerevidované chirurgom, pretoze
funkcia extenzie palca v ¢ase po uraze
je zachovana, a ruptura EPL nastdva po
zhojeni koZe neskor pri zatazi ruky ale-
bo palca

- ruptdry suturovanej §fachy EPL

C. Idiopatické priciny

MOZNOSTI REKONSTRUKCIE
TENDINIS EXTENSOR
POLLICIS LONGIS

Prerusenie funkcie EPL je pomerne
vaznym zasahom do uchopovej funkcie
celej ruky. Pre spravnu funkciu ruky je
preto i pri zastaranych léziach EPL tuto
funkciu obnovit. Do tvahy prichadza
v pripade nie velmi inverovanych lé-
zii EPL aj $lachové interpositum napr.
palmaris longus, za predpokladu, Ze
motoricka ¢ast EPL nie je uz inaktivi-
tou degenerovana, fibroticka. Ovela
CastejSie sa v praxi osvedcili transpo-
zitné operacie po inveterovanych lé-
ziach EPL. Zlatym Standardom rekon-
struk¢énych operacii je transpozicia
slachy extensor indicis prioprius (EIP)
do distalneho pahylu EPL (Seethara-
man, 2016). Z dalsich transpozi¢nych
operacii mozno pouzit extensor carpi
radialis longus (ECRL), extensor carpi
radialis brevis (ECRB) a aj §lachu ab-
dukctor pollicis longus (APL). Vzhla-
dom na to, Ze ukazovdk ma dva extrin-
sické extenzory — m. extensor indicis
proprius a pre ukazovak cast extenzor
digitorum communis, ktoré sa zbiehaju
nad MCP II do extenzorovej ¢iapocky
(extensor hood), mozno jednu §lachu
pouzit na transpoziciu pre preruseny
EPL. Vhodnejsia je samostatna $lacha
extensor indicis proprius, ktora ulnar-
nejsie vstupuje do extenzorovej ¢iapoc-
ky nad MCP II. Pri operdcii pred touto
extenzorovou Ciapoc¢kou obe slachy
identifikujeme, pri ¢iapocke zosijeme

Obr. 1: Transpozicia Extensor indicis priioprius
(EIP) do distalneho pahylu inveterovanej
ruptdry Extensor pollicis longus (EPL). A — po
vypreparovani distalneho pahylu slachy EPL
proximalne od MCP | urobené incizia na dorze
pred MCP Il indicis, vypreparované obidve
extrinsické extenzory pre ukazovak: EIP

a extenzor digitorum communis pre ukazovak
(radiélne). B — po subkutannej jemnej
tunelizacii je $lacha EIP nasita prevle¢enim do
pahylu EPL v extenziii palca podla Pulvertafta.
C — stav po rekonstrukcii.

spolu a potom EI pretneme a vyrazne
subkutanne tunelom jemne presivame
k miestu inveterovanej 1ézie distalneho
pahylu EPL, kde urobime suturu, naj-
vhodnejsie prevle¢enim podla Pulver-
tfta v extenzii palca (Obr. 1).

Transpozicia $lachy extensor carpi ra-
dialis longus podla Vejvalku (event.
brevis) na distalnu ¢ast EPL v pripade
1ézii, ktoré su proximalnejsie od I. MP
kibu, pricom vsak treba braf do tvahy,
7e ERCL ma mensiu pohybovu exkur-
ziu, priblizne tri centimetre, ako $lacha
extenzor indicis prioprius — pribliZne
pét centimetrov (Smrc¢ka a spol., 1998).
Vyuzitie $lachy EIP je vsak potrebné
hodnotit individualne. V literature su
popisané i dobré skusenosti s pouzitim
Slachy abductor pollicis longis (Bullon
a spol., 2007)

Imobilizacia palca v extenzii trva oby-
¢ajne $tyri tyZdne, pricom vsak je nutné
jemné cviCenie ostatnych prstov. Potom
pokracuje intenzivna rehabilitacia pal-
ca jeden az tri mesiace. V literature su
popisané i dobré skusenosti s pouzitim
Slachy abductor pollicis longis (Bullon
a spol., 2007).

Za 20-ro¢né obdobie, v obdobi rokov
1996 az 2015 bolo v naSom subore
oSetrenych 87 inveterovanych ruptur
EPL. Operaciu transpoziciou EIP sme
vykonali 62-krat, 19-krat transpozi-
ciou ERCL, $estkrat sme urobili sutturu
interpositom $lachy palmaris longus.
Hybnost palca po rekonstrukcii EPL:
bez obmedzenia hybnosti 26-krat;
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lahké obmedzenie (deficit extenzie
v MCP [, IP do desat stupnov, opozi-
cie do jedného centimetra) 36-krat;
stredné obmedzenie hybnosti (deficit
extenzie v MCP I desat az 15 stupiiov,
deficit opozicie jeden az dva centimet-
re) 21-krat; fazsie obmedzenie hybnos-
ti (deficit extenzie v MCP I, IP 15 az
20 stupilov, opozicie dva aZ tri centi-
metre) Styrikrat.

ZAVER

Expenzor pollicis longis je hlavnym
extrinzickym extenzorom palca ruky
a vyznamne sa podiela na spravnej
uchopovej funkcii ruky. Obnovenie
funkcie v pripade zastaralych 1ézii EPL
metddou najma transpozicie EIP, pri-
padne inymi extenzormi (ECRL, APL)
prinasa obycajne velmi dobré vysledky
(Yu a spol., 2015).
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SUHRN

Zlomeniny distalneho radia su casto spo-
jené s poranenim ligament6zneho aparatu
zapastia. V sucasnej dobe nie je stanovena
ani jednotna koncepcia liecby, ani Standard-
ny sposob diagnostiky tychto pridruZenych
poraneni. Diagnostika sa predoperacne
opiera o dokonalé zhodnotenie rtg. a CT
dokumentdcie, doplnené eventudlne o vy-
sledky MRI vySetrenia. V pripade potreby
sa ako najvhodnej$ia peroperacnd diagnos-
tickd modalita javi dynamické skiaskopické
vySetrenia doplnené v pripade pochybnosti
o artroskopiu.

Klaéové slova: zlomeniny distalneho radia,
skiaskopické vySetrenia, artroskopia

SUMMARY

The distal radius fractures are often associ-
ated with ligamentous injuries of the wrist.
Currently there is neither generally accepted
concept of therapy nor standard way of diag-
nosing these associated injuries. Diagnosis
of these injuries before the surgery is based
on an exact evaluation of X-ray and CT scan,
possibly supplemented by the results of the
MRI examination. If necessary, the most ap-
propriate intraoperative diagnostic modality
appears dynamic fluoroscopy examinations
supplemented in case of doubt about arthros-

copy.

Key words: distal radius fractures, dynamic
fluoroscopy examinations, arthroscopy
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Zlomeniny distalneho rddia su jed-
nou z najfrekventovanejsich zlomenin
distalneho radia hlavne v populaciach
s vy$8im vekovym priemerom. Na-
rastom vyskytu vysoko energetickych
poraneni v niZsich vekovych skupindch,
zvySujucimi sa narokmi pacientov na
funkciu koncatiny, ako aj pokrokom
vo Vvyvoji osteosyntetickych materia-
lov, je za poslednych dvadsat rokoch
badat jednozna¢ny trend k operacnej
liecbe. V chirurgickej terapii sa pouZiva
mnozstvo technik. Hoci sa zatial nepre-
ukazala dominantnost niektorej z nich,
v literature, ako aj v klinickej praxi,
badat jednozna¢ny trend, Ze otvorena
repozicia a osteosyntéza uhlovostabil-
nymi dlahami ma zrejmé vyhody pred
ostatnymi technikami fixacie zlomenin
distdlneho radia.

Napriek pokroku v lie¢be je prognoza
zlomenin distdlneho rddia, najma s in-
traartikularnym priebehom lomu, sta-
le nepredvidatelna. Okrem poskodenia
chrupavky pocas urazového deja sa na
nepredvidatelnej prognoze zlomenin
distalneho radia podielaju pridruzené
ligamentozne poranenia v oblasti za-
pastia. Ide o ruptury intrinsickych a ex-
trinsickych védzov v radiokarpdlnom
a distadlnom radioulnarnom kibe. Tieto
poranenia mozu viest k zavaZznej nesta-
bilite v uvedenych kiboch a podielaju sa
tak na ich pred¢asnom opotrebovani.

Aj ked je vyskyt tychto konkomitant-
nych poraneni podla sucasnych literar-
nych udajov vysoky, len niektoré vyza-
duju chirurgicku liecbu. Suc¢asné trendy
aktivnej chirurgickej liecby zlomenin
distalneho radia s minimalnou fixdciou
a v¢asnou rehabilitaciou vSak maju za
nasledok klinické prejavy aj pri pora-
neniach, ktoré by sa po konzervativnej
liecbe zahojili spontanne.

Z interkarpalnych ligamentéznych 1é-
zii sa pri zlomenindch distalneho radia
najcastejsie vyskytuju poranenia skafo-
lunatneho (SL) a lunotriquetralneho (LT)
vazu.

Poranenia skafolunatneho vazu su naj-
CastejSou pricinou karpalnej instability
pri zlomeninach distalneho radia. Pod-
la artroskopickych studii sa poranenie
tohto vazu vyskytuje od 54,5 do 61,5%
(4, 8, 13). Poranenia vys$Sich stupiiov,
sposobujuce dynamicku a staticku in-
stabilitu, v8ak tvoria iba 12 az 12,5%
vsetkych 1ézii (4, 8). Parcialne ruptury
SL vazu, ba ani jeho kompletna 1ézia, sa
neprejavia vznikom instability zapastia.
K tomu je potrebné eSte sucasné pora-
nenie sekunddrnych stabilizatorov. Aby
instabilita vznikla, je potrebné mini-
malne poruenie dvoch dalgich stabili-
zatorov — dorzalneho interkarpalneho
ligamenta a minimdlne volarneho ra-
dioskafokapitatneho ligamenta (15). Do
popredia v sucasnosti vystupuje uloha
dorzalneho kapsuloligamentézneho
septa (DCSS) (16). Ide o ligamento6z-
ne spojenie DIC s dorzalnou ¢astou SL
vdzu. Vznik instability nemusi teda byt
spojeny len s odtrhnutim dorzalneho
interkarpalneho ligamenta od skafoidu
alebo lunata, ale na jej vznik staci aj roz-
trhnutie samotného DCSS.

Vyskyt poraneni lunotriquetralneho li-
gamenta je pri zlomenindach distalneho
radia ovela mensi v porovnani s pora-
nenim SL vdzu. V literature sa udava
od 85% do 15% (4, 18). Koincidencia
poranenia LT vdzu s poranenim TFCC
je dlhodobo znama. Izolovana ruptira
LT vazu obycajne nespdsobuje Ziadnu
symptomatologiu. Aby vznikla kom-

pletne rozvinuta LT instabilita, musia
byt poranené dalsie ligamenta — volarne
réadiolunotriquetralne, ulnotriquetralne
a dorzalne radiolunotriquetralne liga-
mentum (18).

Ako ,dynamicka instabilita® sa ozna-
Cuje stav, kedy sa deformita objavuje
iba pocas pohybu, takZe na statickych
rontgenovych snimkach nie je vidi-
telna. ,Staticka instabilita“ znamena
permanentnu stratu karpalneho uspo-
riadania a je pritomna uZz v pokoji, ¢im
sa stava detekovatelnou na statickych
rontgenovych snimkach (18). ,Predyna-
micka instabilita“ je diagnostikovatel-
na iba artroskopicky alebo otvorenou
reviziou.

DIAGNOSTIKA

Ked7e diagnosticka vytaznost Klinic-
kého vySetrenia pri sucasnej zlomenine
distalneho radia a poraneni interkar-
palnych vizov je velmi limitovana, je
potrebné dokonale analyzovat primar-
ne a porepozi¢né snimky a zamerat sa
nielen na zlomeninu distdlneho radia,
ale aj zndmky poranenia ligamento6z-
nych Struktur.

Na Standardnych rtg. snimkach, ktoré
sa musia robit v Standardnych projekciach,
sa zobrazia iba statické poranenia, ktoré
sposobia stratu normadlneho usporia-
dania karpu uZ v pokoji. Réntgenové
priznaky statickej SL a LT instability su
zosumarizované v Tab. 1.

Tab. 1: Tri rtg. kritéria pre diagnostiku statickej instability. (GIl - poru$enie 2. Gilulove;j

Iinie, A - trojuholnikovy, RL — radiolunatny, LC — lunokapitatny, DISI — dorsal intercalated

segment instability, VISI — volar intercalated segment instability, UD — ulnarna dukcia,

RD — radialna dukcia).

Kritéria statickej interkarpalnej instability

SLkib LT kib
SLgap23mm Ring sign+/-, A tvar lunata
Porusenie Gll PoruSenie Gl

Ring sign + A tvar lunata

Dekonfiguracia LT priestoru

Strata paralelnosti SL kibu

RozSirenie LT

SL uhol > 60° SL uhol < 30°
RL uhol > 15°a LC uhol > 15° RL uhol > 15° a LC uhol > 15°
DISI VISI

Pocitacova tomografia (CT), ktora sa
v stcasnej dobe velmi ¢asto vyuZiva na
diagnostiku zlomenin distalneho radia
v ramci predoperacnej pripravy, sice
spresiiuje meranie $irky kibovych $trbin
a uhlov pri statickych nestabilitach, ale
z pohladu dynamickych pridruzenych
poraneni nie je velkym prinosom (7, 19).
Magneticku rezonanciu (MRI) sice nie-
ktoré pracoviskd vyuZzivaju v radmci pre-
doperacného diagnostického protokolu,
ale jej vytaznost v bezprostrednom ob-
dobi po uraze vykazuje urcity pokles
diagnostickej presnosti v porovnani
s chronickymi stavmi (1, 6). Okrem toho
v nadich podmienkach je problémom
aj dostupnost MRI v kratkom ¢asovom
obdobi medzi urazom a pldnovanou
chirurgickou intervenciou.

Za 7zlaty Standard v diagnostike pridru-
Zenych poraneni sa v sucasnosti pova-
Zuje artroskopia zapdstia (8, 13). Umoz-
fluje priamu vizualizaciu poranenych
Struktur ako aj kvantifikaciu stupia
poranenia. Artroskopiu viak vzhladom
na jej cenu, potrebné technické vybave-
nie, casovu i personalnu naro¢nost nie
je mozné vykonavat kazdému paciento-
vi indikovanému k operacnej liecbe.

osteosyntéze distalneho radia odporu-
¢aju pokracovat v diagnostike dynamic-
kych instabilit peropera¢ne. Peroperac-
na dynamicka fluoroskopia karpalnych
instabilit by mala zahfnat minimalne
vySetrenie karpu v trakcii a v oboch
dukénych polohach. Dynamicka SL
instabilita sa prejavi roz§irovanim SL
gapu pri ulnarnej dukcii v PA projek-
cii (10) a rotacnou dorzalnou subluxa-
ciou skafoidu v bo¢nej projekcii (18). Pri
trakénych snimkach (11) sa SL instabili-
ta prejavi poruSenim II. Gilulovej linie.
Pri dynamickej LT instabilite pri trakcii
mozno pozorovat porusenie II. Gilulovej
linie na ulndrnej strane. K poruSeniu
moze dojst aj pri radialnej dukcii, pri-
¢om musi byt zrejmé asynchronne po-
stavenie medzi flektovanym skafoidom
a extendovanym triquetrom. Interpreta-
cia tohto priznaku musi byt velmi opa-
trna a vyzaduje velmi ¢asto porovnanie
s kontralateralnou stranou. Pri ulndrnej
dukcii dojde v dosledku vyrovnania
lunéata a skafoidea do neutralnej polo-
hy k flexii triquetra, ¢o sa prejavi vza-
jomnym prekrytim lunata a triquetra,

proximalizaciou os pisiforme a prekry-
tim linie triquetrohamatneho kibu (2,

Obr.: Zlomenina distalneho radia 48-ro¢nej pacientky s rtg. znamkami statickej

SL instability. A — Urazova snimka s roz8irenim SL gapu, B — peroperacny nalez,

C — pooperac¢na snimka po osteosyntéze distalneho radia, reinzercii SL ligamenta

a transfixacii karpalnych kosti.

Predoperacné zobrazovacie vySetre-
nia teda nemusia vzdy potvrdit a ani
bezpecne vylucit poskodenie interkar-
palnych vdzov, ktoré nie je spojené so
statickou instabilitou. Z tychto dovodov
Lindau (12) a Desai a spol. (3), pri kazdej

17, 18). Vzhladom na vysoku $pecificitu
a negativnu prediktivnu hodnotu Stan-
dardného rtg. vySetrenia a peroperacnej
fluoroskopie pri ich negativnych vysled-
koch nie je potrebné robit Ziadne dalsie
vySetrenia zamerané na detekciu kon-

komitantnych ligamentéznych porane-
ni. Avsak vzhladom na priemernu senzi-
tivitu peropera¢ného fluoroskopického
vySetrenia a nizku senzitivitu predope-
ra¢ného Standardného rtg. vySetrenia,
je potrebné pri pozitivnych nalezoch ve-
rifikovat stupen poranenia inou perope-
ra¢ne dostupnou diagnostickou modali-
tou, najidedlnejsie artroskopiou (5). Ak
artroskopiu nemozno z akychkolvek do-
vodov pocas operacie vykonat, Molitor
odporuca pooperac¢nu fixaciu vsetkych
zlomenin, pri ktorych moZno poranenie
vizu predpokladat (14).

ZAVER

Z vyskytu konkomitantnych ligamen-
toznych poraneni pri zlomeninach
distalneho radia mozno vyvodit zaver,
Ze kazdy treti az $tvrty pacient, ktory
je operovany pre zlomeninu distdlneho
radia, ma pridruZené poranenie také-
ho stupna, ktoré moze viest v priebehu
¢asu k zavaznym nasledkom. Diagnos-
tika tychto poraneni sa predoperacne
opiera o dokonalé zhodnotenie rtg.
a CT dokumentacie, doplnené eventu-
alne o vysledky MRI vySetrenia. V pri-
pade potreby sa ako najvhodnejsia pe-
roperacna diagnostickd modalita javi
dynamické skiaskopické vySetrenia
doplnené v pripade pochybnosti o ar-
troskopiu.
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Pourazové degenerativne
zmeny v oblasti zapdstia
— moznosti lieCby

Degenerative arthritis of the wrist due to previous
trauma - treatment options
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Prispevok poukazuje na mozZnosti liecby
pourazovej artrozy zapdstia.

Klacové slova: artroza zapastia, SLAC,
SNAC, proximalna karpektomia, Stvorroha
déza zapdstia

SUMMARY

The Purpose of the report is to evaluate the
options in patients treated for degenerative
arthritis of the wrist due to previous trauma.

Key words: degenerative arthritis of the
wrist, SLAC, SNAC, proximal row carpec-
tomy, four corner fusion



42

UuvoD

Zapastie s pocetnymi artikulacny-
mi plochami je kluc¢ovou struktirou
pre prenos sil a prepojenie predlaktia
a ruky. Ked dojde k vzniku artrotickych
zmien, ¢i uz nasledkom urazu alebo
systémovych ochoreni, vznikne po-
stihnutie s obmedzenim rozsahu hyb-
nosti, bolestami a vyraznym obmedze-
nim dennych Zivotnych aktivit (1, 3, 6).
Hlavnymi pri¢inami byvaju pourazové
zmeny: poSkodenia vdzov, najma ska-
folunatneho vizu (SL) s artrézou ozna-
¢ovanou SLAC (z angl. Scapho-lunate
advanced collapse). Dalsou pricinou je
pakib os scaphoideum, s néslednou ar-
trozou, oznacovanou SNAC (z angl. Sca-
phoid nonunion advanced collaps) (1, 4,
5, 6). Z toho vyplyva jednoznacne velky
vyznam primarnej diagnostiky a sprav-
neho oSetrenia vdzivového poranenia
karpu a zlomenin karpalnych kosti.

DIAGNOSTIKA

Podla dostupnej literatiry pocetné
Studie dokazali, Ze prvé degenerativ-
ne zmeny na zapdsti su artroskopicky
dokazatelné uz do roka od urazu a pri
rtg. vySetreni je to s odstupom dvoch
az troch rokov (3, 4, 5, 6, 8). Artroza za-
pastia vzniknuta pri vdzivovom pora-
neni, sa oznacuje ako SLAC (z angl
Scapho-lunate advanced collapse) a roz-
liSujeme tieto stupne poskodenia:
SLACI - artroza v oblasti lateralnej ¢as-
ti skafoidu a processus styloideus radii
SLAC II - deli sa na dva subtypy:

-A/ artroza celého skaforadialneho kibu
-B/ ako vyssie + postihnutie skafotrape-
zotrapezoidného kibu

SLAC III - artrotické zmeny postihujuce
skaforadialny a lunatokapitatny kib

Artroza podmienena nelie¢enou zlome-
ninou os scaphoideum s jeho pseudoar-
trozou sa oznacuje ako SNAC (z angl.
Scaphoid nonunion advanced collaps).
Pri¢inou je patologicky pohyb proxi-
malneho karpalneho radu, kedZe ska-

foid anatomicky zasahuje aj do proxi-
malneho a distalneho radu karpalnych
kosti, a tak prepaja navzajom pohyb
medzi jednotlivymi radmi. Pri pakibe
tak dochadza k rozvoju pohybu v tomto
segmente, ¢o je podkladom vzniku ar-
trotickych zmien (3, 4, 5, 6, 8).

Rozli§ujeme tieto stupne poskodenia:
SNACT - artroza v oblasti lateralnej cas-
ti skafoidu a processus styloideus radii
SNAC II - stupeni [ s pridruZenou ska-
fokapitatnou artrézou, nie je postihnuty
lunokapitatny kib

SNACIII - ako druhy stupeni s pridruZe-
nou lunokapitatnou artrozou.

Pri klinickom vySetreni pacienta je
v popredi bolestivost radialnej strany
zapastia a citlivost styloideus radii. Su-
casne dochadza k obmedzeniu hybnosti
zapastia s zmenseniu svalovej sily. Pri
rtg. vySetreni pri SLAC su to znamky
skafolunatnej nestability s artrézou pod-
la stupna postihnutia, ako je popisané
vyssie. Pri SNAC st to zndmky pakibu
skafoidea, pripadne nekréza proximal-
neho polu skafoidu. Artrotické zme-
ny zodpovedaju stupiiu postihnutia.
V diagnostike st ndpomocné aj MR a ar-
troskopia zapastia. V diferencialnej diag-
nostike je potrebné vylucit tendovaginitis

de Quervainarisartrozu. Akje postihnuty
I. CMC Kib, st nepritomné bolesti v cen-
tralnej Casti karpu (1, 2,4, 5, 6, 7).

TERAPIA

Primarnym cielom konzervativnej lie¢-
by je zmiernenie bolesti v oblasti zapds-
tia. Pocas exacerbdcie bolesti je vhodné
dlahovanie zapdstia s pouZitim termo-
plastovych odnimatelnych dlah alebo
ortéz. AvSak dlhodobejsia imobilizacia
moze sekundarne viest k stuhnutiu za-
pastia a celkovému zhorSeniu mobility
artrotického zapdstia. Zapdstie by malo
byt v neutralnej pozicii alebo lahkej dor-
ziflexii (funkénom postaveni zapdstia)
s naslednou fyzioterapiou (1, 7, 8).
Dalsou moznostou liecby je pouZitie
nesteroidnych antiflogistik, jednak lo-
kalne a aj celkovo, s naslednou reduk-
ciou synovitidy a opuchu v akutne;j faze.
V pripade pacientov s reumatoidnou
artritidou je to pouZitie steroidov, me-
totrexatu, biologickej lie¢by, pri dnovej
artritide allopurinol. Intraartrikuldrne
podanie steroidov je kontroverzné, len
s kratkodobym uc¢inkom a nutnostou
opakovanej aplikacie pri obnoveni bo-
lesti.

Chirurgicka liecba zavisi od stupila
a rozsahu artrotickych zmien zapastia.

Tab.1: Artréza zapastia a spdsob oSetrenia. (5, 6)

Typ artrézy Moznosti oSetrenia

SLACI Brunelli + resekcia processus styloideus radii STT
artrodéza, SC artrodéza

SLAC I proximalna karpektémia, four corner fusion +
extirpacia skafoidu, denervacia karpu
proximalna karpektémia, four corner fusion +

SLAC I o ;
extirpacia skafoidu
dnervacia karpu, totalna artrodéza zapastia
resekcia proc. Stylodeus radii + rekonstrukcia pakibu

SNAC | .
skafoidu

SNAC I proximalna karpektémia, four corner fusion +
extirpacia skafoidu, denervacia

SNAC Il proximalna karpektdmia, four corner fusion + extirpacia
skafoidu, denervacia, totalna artrodéza zapastia

STT art[oza pri . resekcia distalneho poélu skafoidu

neporusenom SL vaze

STT a}rtroza bri « STT artrodéza

porusenom SL vaze

Vo vcasnejsich Stadiach, ak je pricinou
tazkosti karpalna nestabilita, je cielom
rekons$trukcia anatomickej pozicie kar-
palnych kosti alebo ich kontinuity, pri
zlomeninach a pakiboch ako preven-
cia degenerativnych zmien. V neskor-
Sich $tadiach su indikované parcidlne
dézy (spojenia kosti navzajom) zapastia,
proximalna karpektomia, four corner
fusion, artrodéza karpu alebo artroplas-
tika. Pri stredne tazkom postihnuti je
dostupné oSetrenie cestou artroskopie
zéapdstia s debridementom a denerva-
ciou karpu.

BliZ$ie spomeniem dve metody, ktoré sa
na naSom Oddeleni urazovej chirurgie
v Michalovciach stali Standardizovany-
mi vykonmi pri oSetreni artrozy zapds-
tia po ich zhodnoteni a uvedeni do pra-
xe na vyssich klinickych pracoviskdch
v zahranici a doma.

Proximalna karpektomia je pohyb za-
chovavajucou chirurgickou metodou
pouzivanou Kk liecbe degenerativnych
zmien zapistného kibu. Vyhodami tej-
to metody su technicka jednoduchost,
zachovanie funkénej pohyblivosti,
uspokojiva sila a zmiernenie boles-
ti. Indikdciou k proximalnej karpek-
tomii su degenerativne zmeny typu

Obr. €. 1: 59-rocny pacient, SLAC Ill. AP
projekcia

Obr. €.2: 59-ro¢ny pacient, bo¢na projekcia

SNAC II-III a SLAC II-III, Kienbdcko-
va a Preiserova choroba a zastarané
luxacie zapistného kibu. Principom
tejto operacie je extirpacia proximadl-
neho karpalneho radu z Beregerovho
dorzalneho pristupu a lalokovitym
odklopenim dorzalnej kapsuly s ba-
zou, radidlne re§pektujuc priebeh dor-
zalneho V extrinzickych dorzalnych
vazov. V zriedkavych pripadoch je
mozna extirpacia os scaphoideum, os
lunatum a os triquetrum vcelku. Cas-
tejsie je to extirpacia typu piece meal
fashion (po ¢astiach), luerom.
Nasleduje rekonstrukcia kibového
puzdra, imobilizdcia maximdalne tri
tyZzdne a nasledna rehabilitacia. Casto
kladena otazka pacientov sa tyka
skratenia koncatiny po tomto vykone.
KedZe os lunatum ma tvar misticky
a v strede ma najmen$i priemer, pa-
cient toto skratenie o nie viac ako 5mm
nevnima.

V naSom subore mame pacientov, ktori
po tomto vykone nadalej aktivne $por-
tuju, venuju sa squashu, tenisu a fy-
zicky pracuju, ¢o je dokazom, Ze nejde
o ,mutilujuci” (zmrzacujuci), ale pohyb
zachovavajuci vykon (3, 4, 5, 7).

Obr. €. 3: Stav po proximalnej karpektdmii
AP projekcia

Obr. €. 4: Stav po proximalnej karpektomii,
bocna

Excizia ¢Inkovej kosti a $tvorroha fuzia
zapistia je dalsou z metod liecby poura-
zovych degenerativnych zmien zapastné-
ho kibu. Pri porovnani s totdlnou artro-
dézou zapastia vedie four corner fusion
(dalej F4F) nielen k zmens$eniu bolesti,
ale taktiez k ciasto¢nému zachovaniu
pohybu v zapéstnom kibe. Hlavnou indi-
kaciou tohto operacného vykonu su treti
stupeil karpalneho kolapsu na podklade



Obr. €. 6: Stav po operacnej lie¢be Four corner fusion s ovalnou LCP dlahou VA-Locking

Intercarpal Fusion System

skafolunatnej nestability (SLAC — z angl.
scapho-lunate advanced collapse) a pakib
¢Inkovej kosti (SNAC - z angl. scaphoid
nonunion advanced collaps) alebo me-
diokarpalnej artrozy (2, 3, 4, 5, 8).

Kontraindikaciou su degenerativne
zmeny v oblasti medzi rddiom a os
lunatum, ulnokarpdlny impingement

syndrom a ulndrna transldcia zapastia.
Tradi¢né metody fixacie kosti pri stvor-
rohej fuzii zapdstia (Kirschnerove droty,
Herbertova skrutka alebo kovové svor-
ky) sa v poslednych rokoch stdle ¢astej-
Sie nahradzaju dlahovou osteosyntézou
pre tuto oblast (na naSom pracovisku
realizovana fuzia karpu pomocou uhlo-
vo stabilnej cirkularnej dorzalnej dlahy

VA-LIF - Variable Angle Locking Inter-
carpal Fusion Plate DePuy-Synthes).
Opat pristupom k zapastnym kostiam
je Bergerov dorzalny pristup. Je nutné
z dvoch tretin o¢istit z dorzalnej plochy
po extirpacii (odstraneni) skafoidu kibo-
vé plochy medzi $tyrmi kostickami za-
pastia: medzi mesiac¢ikovitou, hdkovou,
trojhrannou a hlavatou kostou a nasled-
ne po vloZeni Stepov Spongioznej kosti
7z lopaty bedrovej kosti (ev. aj z distdl-
neho radia) ich spojenie do jedného
celku ovalnou dlahou. Po danom type
operacie je hybnost oproti proximalnej
karpektomii mensia, no velky vplyv ma
aj predoperacna stuhnutost nasledkom
artrozy. Pacientovi z vac3ej Casti odstra-
nime bolesti a dochddza aj k miernemu
narastu svalovej sily (5, 6, 7, 9, 10).
VSetkym pacientom sme uskutoc¢nili ar-
troskopiu zapdstia na objasnenie artro-
7y zdpdstia v koreldcii s rtg. obrazom,
kedZe mame skusenost s viac ako 200
artroskopiami zapdstia. K vyssie spomi-
nanym metoédam su indikovani pacienti
s artrozou v oblasti os capitatum s de-
fektom do priemeru 3mm. Alternativou
je distrak¢na resek¢na artroplastika
podla Fitzgeralda, kedy sa pri defekte na
kapitate vacsom ako 3mm vsuva inter-
pozi¢ny lalok z kibového puzdra. Mame
len jednu skusenost s pouzitim tejto
techniky, no s menej uspokojivym vy-
sledkom. Pre artrodézu v pripade tohto
pacienta sme sa eSte nerozhodli.

ZAVER

Artroza zapdstia ako ndasledok nepo-
znaného alebo nelieceného poranenia
vizov zapistného kibu alebo zlomeni-
ny karpdlnych kosti vedie k ireverzibil-
nym zmenam s perzistujucimi bolesta-
mi, oslabenim svalovej sily koncatiny
a k obmedzeniu hybnosti zdpdstného
kibu. Dolezitu tlohu zohravaju vcasné
a spravna diagnostika a liecba primar-
nych poraneni karpu. Pri rozvinutej
artroze sa ponuka viacero moznosti
lie¢by podla jej stupna. Proximalna kar-
pektomia podla vysledkov pocetnych

$tudii na zaklade dlhodobého sledova-
nia pacientov je indikovand pre mierne,
ev. stredné funkéné zatazenie s lepsim
rozsahom hybnosti z4pdstia a four cor-
ner fusion sa vieobecne akceptuje ako
metoda volby pri mediokarpalnej artro-
ze zabezpecujuc vacsiu silu stisku ruky
v pripade manualne pracujucich s men-
$im rozsahom hybnosti (10).
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SUHRN

Velka exploracia n. medianus pretatim re-
tinaculum flexorum prina$a pri syndrome
karpalneho tunela (SKT) nie nevyznamnu
pooperacnu morbiditu, smerujucu k pil-
lar pain syndromu na volarnej strane kar-
pu nad flexorovou zonou IV. V poslednych
desatroc¢iach preto moZeme prirodzene
pozorovat tendenciu chirurgov k minin-
vazivnym technikdm 2z menSich incizii.
Extrafokdlne metody pravé tuto zonu bez-
prostredného impigementu n. medianus na
retinaculum flexorum 3etria tak, Ze operac-
ny pristup volia presne mimo koZe nad re-
tinacullum flexorum. Autori referuju o svo-
jich skusenostiach so vSetkymi opera¢nymi
pristupmi a oboma endoskopickymi meto-
dami za desatrocné obdobie (2006 — 2015)
so suborom 2 254 pacientov.

Klucové slova: deliberacia n. medianus, pil-
lar pain, endoskopia karpalneho kanala

SUMMARY

Large exploration n. medianus by severing
of retinaculum flexorum brings not insig-
nificant postoperative morbidity in carpal
tunnel syndrome (CTS) leading to pillar pain
syndrome on the volar side of the carpus
above the flexor zone IV. In the last decades,
we may therefore naturally observe the ten-
dency of surgeons to perform minimally
invasive techniques from smaller incisions.
Extrafocal methods just save this zone of im-
mediate impigement n. medianus on retinac-
ulum flexorum in such a way that the opera-
tional approach is selected exactly past skin
above retinacullum flexorum. The authors
report on their experience with all surgical
approaches and both endoscopic methods
for a decade (2006 — 2015) with a set of 2,254
patients.

Key words: deliberation n. medianus, pillar
pain, carpal tunnel endoscopy

uvoD

V roku 1924 Herbert Galloway referoval
prvu operdciu syndromu Kkarpalneho
tunela (SKT). Odvtedy bolo popisanych
vela operacii syndromu karpalneho tu-
nela od otvorenych technik k miniin-
ciziam a k endoskopickym operdciam
(Abrams, 2009, Kang a spol., 2013). Li-
gamentum carpi transvesum (LCT) je
extrakapsuldrne palmarne karpalne li-
gamentum odstupujuce radidlne z emi-
nentia carpi radialis (tuberculum ossis
scaphoidei a turberculum osis trapezii),
iduce prie¢ne tvoriac palmdrnu stenu
(niekedy nazyvanu aj strecha - ,roof*)
canalis carpi a inzeruje na eminentia
carpi ulnaris (os pisiforme a hamulus
ossis hamati). Canalis carpi je IV. flexo-
rova zona, ktora obsahuje devit sliach
flexorov (flexor pollicis longus — FPL,
$tyri povrchové ohybace II. aZ V. prsta
(FDS) a $tyri hlboké ohybace II. az V.
prsta (FDP) a ich synovialne posvy a n.
medianus, ktory sa nachadza palmérne
pod tzv. strechou retinacum flexorum
seu ligamenti carpi transversum. Sa-
motné LCT alebo retinaculum flexorum
ma tri casti: najproximalnejsie je ply-
nuly prechod distadlnej volarnej fascia
antebrachii medzi $lachami flexor car-
pi ulnaris (FCU) a flexor carpi radialis
(FCR), ktord kontinualne prechadza do
vlastného LCT a kon¢i prie¢nymi fib-
roznymi vldknami medzi incipientnymi
usekmi svalov hypothenaru a thenaru
(Cobb a Cooney, 2002).

Nervus medianus vychadza z fasciculus
lateralis a medialis plexus brachialis, je
to zmiesany periférny nerv, jeho vlakna
pochadzaju z korefiov C5 -Thl. Na vzni-
ku uZinového syndromu sa mimo loka-
lizacie periférneho nervu v anatomicky
nepriaznivom uzkom priestore, kde je
pritomny neurodesmoossealny konflikt,
alebo uzky kontakt nervového, vazivo-
vého a kostného tkaniva, zucasthuju aj
iné faktory, a to: zvysené napdtie nervu
fixaciou v uZine, nadmerné zalomenie
nervu pri zmendch polohy karpu, trenie
o okolité Struktury, peritendinézne ad-

hézie v karpalnom kandli, ziskané zme-
ny (edém, tumor, vazivo), cievne faktory
a systémové ochorenia (metabolické,
zéapalové). Pacienti uZ s preexistujucim
ochorenim periférnych nervov (napr.
diabetickd polyneuropatia) su nachyl-
nej$i k mechanickému poskodeniu ner-
vov a k vzniku aj SKT. Stlacenie perifér-
neho nervu vyvola hypoxiu vplyvom
kompresie vasa nervorum. Odstrane-
nim pri¢iny kompresie je tento stav plne
zvratny a nerv ziskava opit plnohod-
notnu funkciu. Avak pri opakovanej
a dlhsie trvajucej kompresii dochddza
uz k funkénym zmenam podpornych
tkaniv: redukcia kapilar, zhrubnutie ba-
zalnej membrany vasa nervorum, zmno-
Zenie vazivového tkaniva v perineuriu
a endoneuriu. Makroskopicky je nerv
v mieste proximadlnejSie od kompresie
na pohlad zhrubnuty a edematozny, na-
opak v mieste kompresie zuZeny a bledy
(Obr. 1). Pokial stlacenie nervu trva dlho,
ani po deliberacii nervu uz nemusi dojst
k uplnej histologickej ani senzomotoric-
kej uprave (Ehler, 2008).

DIAGNOSTIKA SKT

V diagnostike syndromu karpalnemu
tunela (SKT) je potrebné zvazovat i os-
tatné proximdlnejsie uZinové syndro-
my n. medianus na hornej koncatine:
syndrém n. interosseus anterior (Kilo-
hov-Nevinov syndroém), syndrom prona-
torového kanalu, Struthersov syndrom
a taktiez utlakové lézie cervikdlnej
miechy a jej korenov (double crush syn-
drom).

SKT je najCastejsi uZinovy syndrom
v populdcii, zasahuje asi od jedného do
desat percent populdcie, vyssi vyskyt je
v Zenskej populacii, v pomere 4:1. SKT je
Casto obojstranny, suvisi s poSkodenim
z prefazenia repetitivnymi pohybmi,
casto s pracovnou zatazou, pricom do-
minantnd strana byva postihnuta skor
(Dahlin a spol., 2013).

Paraklinické vySetrenie uZinovych ne-
uropatii. Alfou a omegou diagnostiky
je elektromyografické (EMG) vysetrenie

s dokladovanim demyeliniza¢nej even-
tudlnej axondlnej lézie motorickych
a senzitivnych vlakien. Medzi dalsie
indikacie EMG vySetrenia patria: dokaz
lézie nervu — potvrdenie, ev. vylucenie,
identifikacia poskodenia inej Casti pe-
riférneho nervového systému (polyne-
uropatia, radikulopatia) alebo ich dife-
rencidlna diagnostika. EMG vySetrenie
napoveda, ¢i je alebo nie je zachovand
kontinuita nervu, stanovuje stupen po-
$kodenia periférneho nervu (blok vede-
nia, denervacné zmeny), sleduje reiner-
vacné procesy pri kompletnych léziach,
napomaha indikovat konzervativnu te-
rapiu najma v inicidlnych §tadiach a je
dnes sucastou komplexnej chirurgickej
indikdacie k operdcii progredujucich $ta-
dii SKT. Typickym prejavom uzinového
syndromu je ohranicené spomalenie
rychlosti vedenia v mieste poruchy, so
zachovanou normalnou rychlostou ve-
denia distalne, alebo zniZend amplituda
vybavného AP nad miestom lézie v po-
rovnani s distalnym usekom (tzv. kon-
dukény blok). Ak ide o nerovnomerné
postihnutie nervu v uZine, ¢ast vlakien
si uchovava povodnu rychlost, cast je
postihnutd. Vysledkom je predizenie
Sirenia vzruchu, vysledna amplituda je
niz$ia a viac predizens; ide o chrono-
disperziu. DoleZité je porovnanie ner-
vu s druhou stranou. Pri ihlovej EMG
patrame po vyskyte spontdnnej patolo-
gickej aktivity, ktora signalizuje posko-
denie axonov. Je doleZita aj pri urcovani
kvality regeneracie a rozsahu posko-
denia periférneho nervu, a tak moze
upresnit diagnozu. EMG je dolezité aj
pred opera¢nym zakrokom, a to nielen
pre urcenie diagnozy, ale aj pre sledo-
vanie rekonvalescencie (Thomsen, 2013,
Oh, 1984). Klinicky sa SKT prejavuje naj-
ma no¢nymi parestéziami (star$i ndzov
brachialgia paresthetica nocturna), kto-
ré po rozcvic¢eni miznu. Neskor sa obja-
vuju aj pri roznych polohdch pocas dha
vo forme mravcenia, palenia alebo tupej
bolesti a zniZenim citlivosti, a to typic-
ky v rozsahu I. az IV. prsta, niekedy sa
bolesti Siria aj proximalne k laktu. V po-
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Obr. €. 1: Otvorena discizia ligamentum carpi transversum a deliberacia n. medianus

v karpalnom kanali. N. medianus je vyrazne zUzeny.

krocilom $tadiu sa objavuje nesikovnost
a slabost ruky, najmai pri zapojeni jem-
nej motoriky, zniZuje sa ¢innost svalstva
thenaru — tzv. svalov LOAF (L: lumbri-
kalne svaly I. a II., O: m. opponens polli-
cis, A: m. abductor pollicis brevis, F: po-
vrchova hlava m. flexor pollicis brevis).

CHIRURGICKA LIECBA

Operacnd liecba SKT sa zasadne indi-
kuje aZ po konzervativnej lie¢be (zmena
stereotypného zatazenia ruky, dlaho-
vanie zapdstia, medikamentézna tera-
pia: antiflogistika, analgetikd, vitaminy
skupiny B, magnézium a pod., obstreky
(marcain, niekedy i kortikoidna lie¢ba)
a predovsetkym rehabilitacia.

Indikéciu k chirurgickej liecbe SKT tre-
ba velmi starostlivo zvazit po doklad-
nej anamnéze, fyzikalnom vySetreni,
zasadne po neurologickom vySetreni
s EMG n. medianus a n. ulnaris ruky. Ni-
kdy neoperovat iba z indikacie neurolo-
ga, pretoZe je nutna aj diagnostika dal-
$ich ochoreni ruky a zapistia (napr. M.
de Quervain, Rhisarthrosis, trigger fin-
ger a pod.), niekedy i s dalsimi parakli-
nickymi vySetreniami (rtg., SONO, MR,
CT). Chirurg operujuci SKT musi dobre

ovladat chirurgicku anatomiu ruky, va-
ridcie anatomie n. medianus, variacie
priebehu, najmd motorickej vetvy pre
thenar a taktiez i variacie odstupu sen-
zorickej vetvy pre thenar. Chirurg musi
velmi starostlivo zvazit indikaciu k ope-
racii SKT v koreldcii i s polymorbiditou
pacienta a nepodlahnut rizikovym, tzv.
jednostehovym operaciam SKT (One

stitch carpal tunnel release).
Chirurgické sposoby liecby SKT mozno
didakticky rozdelit:

A. Otvorena Siroka exploracia n. media-
nus priamo s otvorenim karpalneho ka-
nala (flexorovej zony IV), Obr. 1., ktora
sa dnes indikuje predovSetkym pri re-
viznych operaciach a pri recidive SKT.
AKk je operacia SKT primdrna, moZe ju
skuseny chirurg v IV. flexorovej zone
urobit z malej incizie nepresahujucej li-
nea carpi volaris distalis.

B. Extrafokalne met6dy operacie SKT,
kde sa kompletnd discizia LCT urobi
tak, Ze koZza a podkoZie nad vlastnym
karpalnym kanalom ostant neporuse-
né. Sem patria:

1. Operacia metdodami dvoch mininciziii
mimo flexorovej zony IV, Obr. 2.

2. Endoskopické techniky, a to z jedného
portu podla Ageeho so spitnym skalpe-
lom, (Obr. 3) alebo metodou dvoch por-
tov podla Chowa (Callotta a spol., 2016,
Dumontier, 2009).

3. Discizia LCT ihlovou technikou pod
ultrasonografickym vedenim (McShane
a spol., 2012, Malone a spol., 2010, Na-
kamichi a spol., 2010 ). Diskutovanou
otazkou zostava skusenost chirurga
v praxi s ultrasonografickou techni-

Obr. €. 2: Metdda extrafokalnej discizie ligamentum carpi transversum (LCT) z dvoch

miniincizii. Proximalna incizia je v linea carpi volaris distalis a druha incizia v dlani,

v mieste krizenia spojnice osy palca a IV. prsta. Z oboch incizii je urobeny vstup do canalis

carpi. Potom z proximélnej incizie vedieme Zliabkovy trokar tesne popod LCT do distalnej

incizie tesne za canalis carpi. LCT discidujeme retrogradne spatnym skalpelom.

kou. Vo vSeobecnosti je vhodnejsie tuto
metodu robit so skusenym radiologom
(Ohuchi a spol., 2016).

Zakladnym chirurgickym cielom je
uvolnenie n. medianus, znizenie tlaku
na nerv z okolia v uzine karpalneho
kanala. Priama exploracia n. medianus
pretatim retinaculum flexorum prinasa
pri syndrome Kkarpalneho tunela po-
merne nie nevyznamnu pooperacnu
morbiditu smerujucu k pillar pain syn-
dromu na volarnej strane karpu nad
zonou IV. (Ludlow a spol., 1997). Extra-
fokalne metody pravé tuto zonu bez-
prostredného impigementu n. medianus
na retinaculum flexorum 3etria tak, Ze
operacny pristup volia presne mimo
koZe nad retinaculum flexorum. Preti-
naju tak iba retinaculum flexorum, nad
ktorym zostavaju este $tyri nedotknuté
vrstvy: koza, podkozie, prechod slachy
tendinis palmaris longus do palmarnej
aponeur6zy a tukova vrstva nad LCT.
K extrafokdlnym metodam patria aj

Obr. €. 3: Operacia SKT metddou jedného

portu podla Ageeho. Incizia v linea carpi
volaris prie¢ne (A). Preparaciou jemne
obnazujeme distalnu ¢ast volarnej fascia
antebrachii odsunutim slachy m. palmaris
longus lateralne a kutannej vetvy n.
medianus pre thenar. Fasciu incidujeme

a po preparacii zastivame endoskop
(Arthrex) so spatnym skalpelom tesne
popod strechu LCT, distalnejsie, az za LCT,
ktoré potom pod endoskopickou kontrolou
pretiname spatnym skalpelom (B).

obe endoskopické metddy (endoscopic
carpal tunnel release — ECTR), pretoZe
Setria vSetky Struktury nad discidova-
nym LCT. V roku 1989 Okutso referoval
o endoskopickej operacii SKT (endo-
scopic carpal tunnel release - ECTR)
s vyraznym poklesom komplikacii.
Odvtedy prebiehaju nespocetné kon-
traverzné diskusie o vyhodach i nevy-
hodach ECTR (Sayegh a Strauch, 2015,
Ejiri a spol., 2012). Neendoskopické me-
tody operacie SKT z jednej miniincizie
vedenej proximalnejsie od zony IV ale-
bo distdlne riskuju neuplnu disciziu re-
tinaculum a teda neuplnu dekompresiu
n. medianus. Autori referuju o svojich
skusenostiach so vsetkymi opera¢ny-
mi pristupmi a oboma endoskopickymi
metodami v subore 2 254 pacientov za
desatro¢né obdobie, od roku 2006 do
roku 2015. Priamu exploraciu n. media-
nus vsak v subore urobili iba 18 pacien-
tom pri recidivujucich SKT aj z inych
pracovisk. Komplikacie: iba raz porane-
nie motorickej vetvy n. medianus k the-

naru, raz prefatie §lachy FDS k $tvrtému
prstu, 12-krat sa operacia skomplikovala
simplexnou inflamaciou, sedemkrat sa
vyskytol algoneurodystroficky syndrom
ruky. Recidivu SKT nezaznamenali. Pa-
cientov sme sledovali poopera¢ne am-
bulantne tri az devat mesiacov. Disciziu
LCT pod sonografickym dohladom sme
v danom subore nerobili.

ZAVER

Spravne indikovand operacia SKT
po preciznej diagnostike prindSa pa-
cientom rapidny ustup tfpnutia, pdle-
nia v inervacnej zone deliberovaného
n. medianus a umoziuje jeho regene-
raciu v dal$ich mesiacoch. Pooperacna
morbidita po velkej otvorenej explora-
cii karpdalneho kanala vsak byva dlhsia
a niekedy komplikovana dlhsim hoje-
nim s algickou cicatricis a pillar scar
pain syndromom a inymi komplika-
ciami. Miniinvazivny operacny pristup
extrafokalnymi metodami, pri ktorych
sa ostatné vrstvy a koza nad discidova-
nym LCT neposkodia, prinasa len velmi
nizku poopera¢nu morbiditu, kratdiu
praceneschopnost a lepsi benefit pre
pacienta. Zvlast slubna sa javi endosko-
picka operdcia single portal technikou
podla Ageeho.
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VCASNA POOPERACNA
REHABILITACIA

PO PORANENIACH

A OCHORENIACH ZAPASTIA
A PREDLAKTIA

Kluka, T., Berkes, A.', Burda, R.% Hlivka, H.?
! Klinika Plastickej chirurgie KoSice

2 Traumatologickd klinika KoSice

3 Ortopro plus, KoSice

Autori v praci popisuju vlastny aktivny
spoOsob rehabilitacia prstov ruk po pora-
neniach v oblasti zdpdstia a predlaktia,
bez sucasného poskodenia §liach. Cie-
Tom je skratenie pooperactnej kontrak-
tury prstov a zlepSenie ich hybnosti.

Metodika: V préci sa vyuZiva metodika
znadma z poranenia $liach, a tym je po-
loaktivna rehabilitacia podla Kleinerta,
kde sa poranena $lacha (flexor alebo
extenzor) cvici aktivne v jednom smere
a pasivne v naprotivhom. N4§ sposob

vyuZiva podobny mechanizmus, av§ak
cvicime v oboch smeroch aktivne, len
pri extenzii nAm navy$e napomaha fah
cez gumicku. Ide o pourazové zlome-
niny predlaktia, zdpdstia, pripadne iné
degenerativne ochorenia zapdstia fixo-
vané dlahami, kde nie su pri operacii
poskodené §lachy. Pri predchadzajucich
postupoch bola zauzivana prax, kedy sa
naloZila kratka alebo vysoka dlaha vo
fyziologickom postaveni a zlomenina sa
lie¢ila niekolko tyzdnov az mesiacov. Po
siati fixacie sa pristupilo k rehabilitacii
prstov a zapdstia. Prsty boli vac¢Sinou
v kontrakture, so zlou hybnostou, svaly
hypotrofickejsie, a tomu prisluchala aj
niekolkomesa¢na rehabilitacia. Nami
popisovany sposob je zaloZeny na vcas-
nej aktivnej rehabilitdcii neposkodenych
Sliach. Postup spociva v naloZeni pasiv-
nej dlahy ihned pri operacii. Priblizne
po dvoch az troch dioch po skonceni
krvacania a hlavného opuchu sa nalozi

22. - 23.9. 2016, Bojnice

ABSTRAKTY

podla charakteru poskodenia - ak ide
o predlaktie vysoka dlaha - s aktivny-
mi gumickami do extenzie a karpdl-
nym kibom, ktory zarovei umoziuje aj
hyperextenziu, a tym vytahovanie prs-
tov do vacsej extenzie. Asi po desiatich
az 14 dnoch sa dlaha skracuje na pred-
lakfovu. V pripade pourazovych a dege-
nerativnych operacii v oblasti zdpdstia
nakladdme samozrejme kratku dlahu
s aktivnym cvitenim, a karpalnym ki-
bom do extenzie. Nasleduje niekolko
ukazok k popisovanej metodike.

Zaver: Tento sposob umoziuje zabrane-
niu kontraktur prstov ruk, ktoré nastupu-
ju ihned po operéacii. V¢asna rehabilitacia,
aj ked je, samozrejme, bolestiva a pacient
musi dobre spolupracovat, prinasa vyraz-
né skratenie obmedzenej funkcie prstov,
ked uz asi 14 dni po operacii moze mat
prsty dobre rozcvicené. Tento spdsob
napomdha aj zmenSeniu pooperacnych
opuchov a rychlejsej liecbe.
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OPERACIE SYNDROMU
KARPALNEHO KANALA
MINIINVAZiIiVNOU
TECHNIKOU

Kluka Teodor, MEDI - EKO, s. 1. 0., Klinika
plastickej chirurgie KoSice

Cielom je ukazat novsi spdsob operacii
karpalneho kanala z malého rezu do
lcm, retrogradnou technikou, ktory vy-
razne zniZuje operaény cas.

Metodika: V prdci popisujeme novsi typ
operdcie syndromu karpalneho kanala
miniinvazivnou technikou. Predope-
ratne vychadzame zo subjektivnych
aj objektivnych priznakov. Podstatou
operdcie touto technikou je vedenie
rezu, ktory sme posunuli na bazu dla-
ne, a tym sme sa vyhli rezu nad karpdl-
nou ryhou, ktord najcastejSie pacientov
po operacii boli pri flexii v zapasti. Za
sledované obdobie sme zoperovali tou-
to technikou 112 pacientov. Popisujeme
celkové pooperacné vysledky, ukazuje-
me nazorné pred aj peroperacné zabery
a na zaver zhriujeme vyhody a nevyho-
dy operacii syndromu karpdlneho kana-
la touto technikou.

Zaver: Pre operatéra, ktory sa dobre vy-
zna v problematike chirurgie ruky, ma
dokonale odoperovanych viacero kla-
sickych otvorenych spdosobov syndromu
karpalneho tunela a dobre pozna anato-
miu n. medianus, je tento sposob vyso-
ko efektivny a kratky, ¢o ho predurcuje
najmi na vyuzivanie v podmienkach
jednodnovej chirurgie.

OPERABILITA
DUPUYTRENOVY
KONTRAKTURY PO
PREDCHOZIi APLIKACI
KLOSTRIDIOVE KOLAGENAZY
— SOUCASNY STAV

A OSOBNIi ZKUSENOSTI

MUDr. Ales Fibir, Ph.D.

Oddeéleni plastické chirurgie a lécby po-
palenin, Chirurgickad klinika LF UK a FN,
Hradec Kralové, Ceska republika

Dupuytrenovu kontrakturu 1ze jiZ néko-
lik let efektivné léc¢it pomoci kolagenazy
Clostridium histolyticum. Tento lé¢ebny
postup patfi mezi miniinvazivnilécebné
techniky a jeho ¢asnou efektivitu 1ze po-
vazovat za dostatecné prokdzanou. Ze
stfednédobého a hlavné dlouhodobého
hlediska ale dochdazi k ur¢ité mife reku-
rence, co je pfedmétem stale probihaji-
cich dlouhodobych studii. Kolagenazu
1ze v ptipadé rekurence pouZit opako-
vaneé, ale ¢dst pacientll s rekurenci ne-
moci je indikovana k aponeurektomii.
Obavy z anatomické distorze, zhorsujici
operabilitu Dupuytrenovy kontraktu-
ry, u které byla v minulosti aplikovana
kolagendza, se zatim nepotvrzuji. Autor
prezentuje prehled soucasnych poznat-
ki tohoto aspektu a pfipojuje i svou
osobni zku$enost s limitovanou apone-
urektomii po pfedchozi aplikaci kolage-
nazy.

KRYTi DEFEKTU RUKY
PERFORATOROVYMI LALOKY

MUDr. Ales Fibir, Ph.D., MUDr. Igor Slaninka,
MUDr. Ondrej Sedivy, MUDr. Adam Bajus
Oddelenti plastické chirurgie a lécby po-
palenin, Chirurgicka klinika LF UK a FN,
Hradec Kralové, Ceskd republika

Reseni rozsahlych defektdi ruky miize
byt v nékterych ptipadech velmi obtiz-
né a svizelné. K dispozici mame celou
skalu rekonstrukénich postupit od ho-
jeni p. s. po mikrochirurgické pfenosy.
Ztratové poranéni ruky je v3ak speci-
fické v tom, Ze vedle prostého kryti de-
fektu musime mit na paméti i hledisko
budouci funkéni schopnosti ruky. Sna-
Zime se proto v ramci rekonstrukéni-
ho vykonu zachovat vsechny diilezité
struktury, které je moZno pouZit pti
naslednych funk¢nich rekonstrukeich.
Autoti vedle ptrehledu dostupnych re-
konstrukénich moznosti  pfedstavuji
vlastni zku8enosti s pouZitim reverzni-
ho perforatorového laloku na a. intero-
ssea posterior (PIAF — posterior intero-
sseus artery flap).

OPTIMALIZACE METODY
OSETRENi ZLOMENIN
DISTALNIi ULNY PRI
SOUCASNE ZLOMENINE
DISTALNIHO RADIA
RESENE DLAHOVOU
OSTEOSYNTEZOU — CASNE
FUNKCNi A RENTGENOVE
VYSLEDKY

Meluzinova, P73 Kopp, L.', Drac, P.%?3,
Edelmann, K., Obruba, P.!

I'Klinika urazové chirurgie Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem a UJEP

2 Traumatologické oddéleni FN Olomouc
3 Univerzita Palackého v Olomouci

Uvod. Prace kolektivu autorti prezentu-
je casné funkéni a rentgenové vysled-
ky prospektivni randomizované studie
(Randomized Controled Trial, RCT)
srovnavajici vysledky operac¢ni lécby
zlomenin distdlni ulny pfi pfidruZe-
né zlomeniné distdlniho radia reSené
metodou ORIF s kontrolni skupinou,
ve které jsou zlomeniny ulny feSeny
konzervativnim postupem. Cilem stu-
die je optimalizovat metodu oSetieni
jednotlivych typt zlomenin distalni
ulny pii soucasné zlomeniné distalniho
radia feSené metodou oteviené repozice
a vnitini fixace (ORIF).

Material a metoda: VSechny zlomeniny
distalnich dvou tfetin processus styloi-
deus ulnae byly lé¢eny konzervativnim
postupem. Pacienti s ostatnimi typy
zlomenin ulny (zlomeniny proximdlni
tfetiny processus styloideus ulnae, zlo-
meniny hlavy ulny, subkapitalni zlome-
niny) byli ndhodnym tfidénim rozdéle-
ni do dvou kohortivnich skupin, podle
kterych byl ur¢en nasledny postup lécby
zlomenin (konzervativni / operacni).
Operacni lécba zlomenin distalni ulny je
provadéna dlahovou osteosyntézou po-
moci implantatu LCP Distal Ulna Plate
(DePuy Synthes, USA).

Vysledky: V obdobi od 08/2013
do 10/2014 bylo do RCT studie zafazeno
celkem 54 pacientl. Doba nasledného
sledovani c¢inila v priiméru 22 mésicli

(od tfido 30), pticem? 45 pacientl (84 %)
bylo sledovano minimdlné 18 mésict.
Zadny pacient se zlomeninou distalnich
dvou tfetin processus styloideus ulnae
v soubouru nemél klinicky pruikaznou
pourazovou instabilitu DRUJ. Pacienti
se zlomeninou proximalni tfetiny pro-
cessus styloideus ulnae, zlomeninou
hlavice ulny a subkapitdlni zlomeninou,
které byly lé¢eny opera¢nim postupem,
dosahli lepsiho ¢asného rentgenového
a funkéniho vysledku nez pacienti léce-
ni konzervativnim postupem.

Zavér: Na zakladé casnych funkénich
a rentgenovych vysledki RCT studie je
moZno konstatovat, Ze operacni lécba
zlomenin distalni ulny pti pfidruZené
zlomeniné distdlniho radia reSené ORIF
by méla byt indikovana v ptipadé dislo-
kovanych zlomenin baze processus sty-
loideus ulnae, dislokovanych zlomenin
hlavice ulny a v ptipadé nestabilnich
a dislokovanych subkapitalnich zlome-
nin ulny.

ARTROSKOPICKA LIECBA
CYSTICKYCH LEZIi 0S
LUNATUM

MUDr. Kristina Feckovd, prim. MUDr.
Roman Totkovi¢, MUDr. Tomds Sevcik,
MUDr. Jakub Buzga

Ortopedické oddelenie, Nemocnica Ko$i-
ce — Saca
Cystické lézie lunata su relativ-
ne zriedkavym patologickym na-
lezom roznej etiologie, sporadic-
ky dokumentovanym u
s chronickymi bolestami zapistia.
Chirurgicka liecba tohto ochorenia pri-
nasa dobré vysledky s nizkym vysky-
tom recidiv. NajCastejSie popisanymi
komplikdciami zauZivanej operacnej
terapie su stuhnutost zapistia a naru-
Senie cievneho zasobenia kosti. Mi-

pacientov

niinvazivne artroskopické chirurgické
postupy redukuju intraartikularny pri-
stup, a tym znizuju vyskyt komplikacii.
V nasej praci uvadzame niekolko kazu-
istik s pouZitim tejto techniky, perope-

ratnym artroskopickym zhodnotenim
kibového povrchu, vykonanim perku-
tannej kyretaZe 1ézie a jej vyplnenim
autolognym Stepom.

PORANENIE SLIACH RUKY
OSTEOSYNTETICKYM
MATERIALOM — DVE
KAZUISTIKY

Juraj Mihaly
FN Presov, Oddelenie urazovej chirurgie

Prezentované je poranenie §liach spo-
sobené tlakom osteosyntetického ma-
teridlu - dlahy, ktora bola aplikova-
na za ucelom stabilizacie zlomeniny
dvom pacientom, ktorych sme na-
sledne lie¢ili na OUCH FN Presov.
Prvu kazuistiku predstavuje 44-roc-
na zena, prijati na OUCH FN Presov
po zlomenine distdlneho radia, ktora
bola stabilizovand volarne umiestne-
nou dlahou Standardnou technikou
podla AO. Od operacie pretrvavala
vyrazna limitdcia pohybu palca ruky
poranenej koncatiny. Aktivna flexia
v IP kibe palca nebola pritomnd. Pri
revizii $lachy dlhého ohybaca palca
bola najdena kompresia $lachy dlahou.
Po odstraneni dlahy a uvolneni ten-
dinea s jeho rafiou doslo k uplnej
obnove funkcie palca.

V druhom pripade sme na OUCH FN
PreSov prijali 48-ro¢ného muza s limi-
taciou extenzie palca ruky po stabili-
zacii zlomeniny I. metakarpu dlahou.
K vyraznej limitdcii extenzie doslo
nahle po $tyroch mesiacoch od stabi-
lizacie fragmentov I. metakarpu. Pri
revizii $lachy dlhého extenzora pal-
ca bolo ndjdené jeho preruSenie nad
dlahou, na ktoru naliehal a sucasne
najdena kompresia S$lachy kratkeho
extenzora palca a dlhého abduktora pal-
ca, sposobena tlakom dlahy ukotvenej
nal.metakarpe. Chirurgickd stabilizdcia
fragmentov zlomeniny je vyraznym po-
krokom lie¢by zlomenin. Opera¢ny pri-
stupkzlomenine, ako ajsposob samotne;j
stabilizdcie a ukotvenie osteosynte-

tického materidlu vsak treba vykonat
tak, aby nedoslo k poraneniu okolitych
Struktur.

ADRENALIN A CHIRURGIE
RUKY: BAJE, MYTY
A POVESTI

Petros Christodoulou, Bohumil Zalesak
Oddeéleni plastické a estetické chirurgie,
FN Olomouc

Vyuziti adrenalinu jako ptisady do lo-
kalniho anestetika je v chirurgii velmi
roz8ifené. Navzdory tomu, v chirurgii
ruky je jeho pouZiti kontroverzni a ¢asto
spojovano s fadou dogmatt, které jsou
v8ak ve svétle souc¢asné mediciny obso-
lentni. Autofi zaméfili tuto prezentaci
na chirurga ruky s cilem vyvratit stara
dogmata a predstavit zasady spravné-
ho a efektivniho pouzivani adrenalinu,
na zdakladé svétovych vyzkum, publi-
kaci a vlastnich zkuSenosti.

NAHRADA ZAPESTI
UNIVERSAL 2

David Veigl , Jan Pech, Tomas Zatrapa
Ortopedickda klinika 1. lékarské fakulty
UK, FN Motol

Prednosta: prof. MUDr. Ivan Landor, CSc.

Ndahrada zd4pésti kloubni nahradou je
vykon, ktery je stale povaZzovan za al-
ternativu provedeni totdlni artrodézy
zapésti. Nicméné z hodnoceni vlastni-
ho souboru pacientfi (64 nahrad zapésti
Medin, 21 ndhrad zapésti Universal 2)
vyplyva, Ze se jednd o vykon, ktery jed-
nozna¢né prispiva ke zlepSeni kvality
Zivota pacientll. Implantace kloubnich
nahrad byla provedena mezi lety 2004
a 2015. Primérny rozsah pohybu po na-
hradé je 28 st. extenze, 32 st. flexe, 22
st. ulnarni dukce a 13 st. radialni dukce.
Poopera¢ni DASH skore je 45,47 bodu,
Mayo skore 61,56 bodll. Komplikace se
tykaly nahrady Medin - jednou infekt,
tfikrat deviace osy zapésti, tfikrat zlo-
menina nahrady a pétkrat aseptické
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uvolnéni. Komplikace feSeny extrakci
a provedenim artrodézy. I pies kompli-
kace pacienti byli s vysledky spokojeni.
Pétilety horizont preziva 81% nahrad
Medin. Dle literarnich udaji mira pre-
ziti nahrad Universal 2 dosahuje 95%.
Na zakladé ziskanych zku$enosti byly
upfesnény idealni indikace k ndhradé
zapésti — pacient s oboustrannym pos-
tizenim, s dobrym osovym postavenim
a s relativné malymi pohybovymi ndro-
ky.

PREVENTION

OF GROWTH ARREST
IN SUPRACONDYLAR
FRACTURES OF THE
HUMERUS

Milan HANDL"®

" Dubai Bone and Joint Center, Dubai
Healthcare City, Dubai, United Arab
Emirates

’ Orthopaedic Clinic, Charles University,
University Hospital Motol, Prague, Czech
Republic

Background:

Dislocated supracondylar fractures of
the humerus belongs to most severe
injuries in children with a high risk

of follows if not treated adequately.
Compartment syndrome, epiphyseal
growth arrest, malalignment and in-
validity can be seen in cases of failed
treatment. Surgical approach consist-
ing of manipulation and fixation with
Ki-wires is demanded for the correct
reconstruction. The procedure is rec-
ommended to be performed in the
patient’s prone position. Thus various
risks and technical difficulties can be
avoided.

Methods:

The surgical technique is described
showing the manipulation, reduction
and fixation of humeral supracondylar
fractures in the patient’s prone position.
Various cases of dislocation, types, se-
verity and final positioning achieve-
ments are shown. Patients scaled to
Gartland’s types II and III were treated
for this indication. Patients were ex-
posed to close reduction and inserting
Ki-wires from both medial and lateral
aspects under the C-arm control. Plaster
cast was used for the stabilisation after
the surgery.

Results:
This technique has been used in 926

patients treated from 1996 to 2015. The
extension type was present in 96.1%, the
flexion type in 3.9% of cases. Among
them Gartland scale type II was treat-
ed in 42.8%, type IIl in 57.8 % cases. The
mean age of all patients was 7.1 years,
boys to girls ratio 62.4 to 37.6%, right
to left 52.3 to 47.7 %.Complication were
described in Ki-wires infection - 5.9 %,
reduction position loosening — 4.3%,
nerve irritation — 3.8 %, vascular — 2.5%
and growth arrest deformity in 2.4%
cases. Closed surgery was done in 94.1%
patients, open surgery was needed just
in very complicated cases. The mean
time for plaster cast utilization was 3.7
weeks.

Conclusions:

The author wants to emphasize that the
prevention is the best way of treatment
of epiphyseal growth arrest in the su-
pracondylar humeral fractures in chil-
dren. Prone position was advantageous
for simplifying the reduction manneu-
vre and easy osteosynthetic approach
using Ki-wires. The described surgical
technique used in the 20-years cohort of
patients can be used as the recommen-
dation for the adequate way of treat-
ment.

POZNAMKY
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ORTEZY RUKY

THUASNE VZDY DOSTUPNE, SERIOVO VYRABANE

LIGAFLEX RHIZO

unikatne rieSenie rizatrézy vdaka vysokoucinnému
systému vystuze medzi ukazovakom a palcom

W vSetky ortézy maju odnimatelné dlahy
B ortézy sU RTG transparentné

ZDRAVOTNICKE POMOCKY

i 0\

LIGAFLEXIMMO

imobiliza¢na dlaha na zapastie s tromi moznymi
znehybrujucimi polohami - ako jedina v sériovej
vyrobe ma vystuze pri dlani aj na chrbte ruky

B vhodné na celé obdobie terapie
W vysoké pohodlie pre pacienta

DYNASTAB DUAL LIGAFLEX CLASIC LIGAFLEX MANU

obojstranna ortéza zapastia v otvorenej aj v uzatvorenej verzii ortéza zapastia a palca

THUASNE SK, s.r.o. : THUASNE MEDICAL, s.r.0.
Mokran zahon 4, Bratislava predajiia Bratislava: Krizna 8
tel.: 02 /4910 4088 - 89 © tel102/5556 2835

fax: 02 / 4445 0080 o fax02/5542 1092

info@thuasne.sk : medicalba@thuasne.sk

THUASNE MEDICAL, s.r.o.
predajnia PreSov: Poziarickd 15
tel.: 0517758321516

fax: 051/ 7583217

medicalpo@thuasne.sk WWW.thllaSI'Ie.Sk



