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ZOZNAM SKRATIEK

a. artéria

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
CT paitatova tomografia

DRUJ distalny radioulnarnyil

Ki Kirschnerov drot

lig. ligamentum

LT lunotriquetralny

m. musculus

MC mediokarpalny

MRI magneticka rezonancia

n. nervus

r. ramus

PA posteroanteridrna
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RL radiolunatny

RTG rontgen, rontgenovy (a)

SL skafolunatny

TFCC triangularny fibrokartilagindzny komplex
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1. UvVOD

Dizerta’na praca sa zaobera problematikou zlomenin distalnégdia. Zlomeniny distalneho
radia su jednou z najfrekventovanejSich zlomengtattieho radia hlavne v populaciach s
vy88im vekovym priemerom. Historicky boli tieto meniny dlho li¢ené konzervativne.
Narastom vyskytu vysoko energetickych poranenizgioh vekovych skupinach, zvySujicimi
sa narokmi pacientov na funkciu Kainy vo vSetkych vekovych kategoriach, ako aj
pokrokom vo vyvoji osteosyntetickych materialov,ze poslednych dvaddaokoch bada
jednoznany trend k operénej liecbe. V chirurgickej terapii sa pouziva mnozstvo tékhod
perkutdnne zavedenych Kirschnerovych drotov, ceaka@ie fixatory, aZ po vnutornu
fixaciu uhlovostabilnymi dlahami. Hoci sa zdtiaepreukazala dominantrniosiektorej z
oper&nych technik, v literatire, ako aj v klinickej gra bada& jednoznany trend, Ze
otvorena repozicia a osteosyntéza uhlovostabilnfiilahami ma zrejmé vyhody pred
ostatnymi technikami fixacie zlomenin distalnehdiaa

Napriek pokroku v ligbe, je progndza zlomenin distalneho radia, hlavmdraartikularnym
priebehom lomu, stéle nepredvida& Ak totiz zlomenina zasahuje do nosnej oblasti
kibneho povrchu, méasto za nasledok skor(i degeneraciu chrupavky.dBgajuciméasom
sa tieto degenerativne zmeny prejavia ako pouraadvéza. Jej vyskyt je vysSi u zlomenin,
ktoré neboli anatomicky zreponované.

Okrem posSkodenia chrupavky ¢&s Urazového deja sa na nepredvithee prognoze
zlomenin distalneho radia potigl pridruzené ligamentdzne poranenia v oblagiégta.
Ide o zlomeninydalSich karpalnych kosti alebo ruptdry intrinsidkya extrinsickych véazov
v radiokarpalnom a distalnom radioulnarnotbek Tieto poranenia mdZu viek zavaznej
nestabilite v uvedenychlkoch a podikajl sa tak na ich prédsnom opotrebovani.

Aj ked je vyskyt tychto konkomitantnych poraneni padsitasnych literarnych Gdajov
vysoky, len niektoré vyZzaduju chirurgicku dieu. ZvySné maju tendenciu zahbga aj po
konzervativnej terapii. $asné trendy aktivnej chirurgickejdley zlomenin distalneho radia s
minimalnou imobilizaciou adasnou rehabilitaciou vSak maju za nasledok klinjgledavy aj

u poraneni, ktoré by sa po konzervativngjdeezahojili spontanne.

Literatira zaoberajluca sadmou zlomenin distalneho radia je extrémne rozsiabth roku
2000 bolo na tuto tému publikovanych viac ako ti@i&c v recenzovanyatasopisoch (56).

Napriek tejto skuténosti existuje v ligbe tychto poraneni mnoho kontroverzii #av@tazok



ostava stale nevyrieSenych, nBko absentuju Udaje o terapeutickych a diagnostitkyc
postupoch zaloZenych na dékazoch (111).

V predkladanej dizertaej praci sa snazime poskytriiceleny prefad o diagnostike a libe
konkomitantnych ligament6znych poraneni karpu foimeninach distalneho radia. Praca je
rozdelena do dvoch zakladnyehsti - teoretickej a klinickej.

Prv4, teoretick&ad’, vychadza z literarnych poznatkov o¢lie zlomenin distalneho radia a
ich konkomitantnych poraneni. Obsahujetasné teoretické poznatky od anatomie, cez
biomechaniku, patofyziologiu a diagnostiku, az mgHu a poopermé doli€enie takychto
poraneni.

Druh@, klinickacag’, je zaloZena na klinickej studii pacientowkaych autorom na Oddeleni
Urazovej chirurgie - traumatolégie vo FNsP F.D. &alta v Banskej Bystrici v rokoch 2008
- 2013.

Udaje ziskané z lekarskej dokumentécie zaznamememas hospitalizacii a ambulantnych
kontrol, ako aj hodnotenie obrazovej dokumentacigomocnych zobrazovacich vySetreni,
boli podrobené Statistickej analyze. Ziskané Udaepotom stali predmetom diskusie a

posluzili pre formulaciu zaverov pre prax.



2.  CIEL DIZERTACNE] PRACE

Dizerta'nd praca je zaloZzena na Kklinickej Studii. Jejlame bolo stanovi incidenciu
pridruzenych ligamentéznych poraneni pri zlomenindistalneho radia v skupine pacientov,
ktori sa podrobili opetgmému ligeniu zlomeniny. Nakiko v literatdre nie je definovany
Standardny spbsob diagnostiky tychto poram&i§im ci¢om bolo dokadzg Ze kombinaciou
predoperéného Standardného RTG vySetrenia a perdpejafluoroskopie mozno pri
zlomeninach distalneho radia diagnostikoyaidruzené vazivové poranenia s dostatu
diagnostickou spravnésu. Nakdko poda viacerych literarnych ddajov pridruzené
ligament6zne poranenia, pokiaie su ¥as a adekvatne biené, m6zu viesk zavaznym
nasledkom, poslednym ¢@m bolo dokazg Ze oSetrenie ligament v jednej dobe ponukne
pacientovi vySSiu pravdepodobiidepSieho funkného vysledku. Pre dosiahnutie tohtd’aie

bolo potrebné ovetj ¢i:

1. incidencia zavaznych konkomitantnych poranersutore pacientov z beznej klinickej
praxe je tak vysoka, Ze sa m6ze ovplywysledky li€by zlomenin distalneho radia

2. vyskyt pridruzenych poraneni nie je ovplyvnemynihanciou konatiny, pohlavim, vekom

a ani typom zlomeniny pdid AO klasifikacie

3. v beznej klinickej praxi mozno pri zlomeninadktdineho radia Standardnym réntgenovym
vySetrenim diagnostikovaridruzené statické nestability v oblasti karpu

4. peroperénym dynamickym fluoroskopickym vySetrenim moznbeznej klinickej praxi
diagnostikové pridruzené dynamické nestability vy3Sich gtup

5. kombinaciou Standardného RTG vySetrenia a pesdpg fluoroskopie mozno
diagnostikovd vSetky pridruzené nestability vyvolavajuce po sl liecby Klinickd
symptomatologiu

6. kone&ny funkeny vysledok dosiahnuty oSetrenim konkomitantnéhcampenia karpu a
zlomeniny distalneho radia v jednej dobe jgagovom horizonte minimalne jedného roka po

Uraze lepsi ako korry funkény vysledok pacientov s netienym pridruzenym poranenim
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3. UVOD DO PROBLEMATIKY

Tatocag’ vychadza zo siasného stavu poznatkov o diagnostike ébkezlomenin distalneho
radia a konkomitantnych ligamentoznych lézii kargde. zaloZzena na syntéze literarnych

Gdajov publikovanych v recenzovanych periodikacimamografiach.

3.1. EPIDEMIOLOGIA

Zlomeniny distalneho radia su jednym zdaajtejSich typov zlomenin. Predstavuju okolo 25%

zlomenin v detskej populacii a takmer 18% zlomenstarSich pacientov (138).

3.1.1. Epidemioldgia zlomenin distalneho radia

Vekové rozvrstvenie pacientov so zlomeninou digtiain radia ma typicki bimodalnu
distribtciu s vrcholom vyskytu medzi 5-14 a 60-7kam Zivota (158). Medzi tymito
vrcholmi vSak existuje skupina dospelych, ekonomic¢knnych pacientov. Court-Brown
upozonuje, Ze hoci incidencia zlomeniny distalneho rgdiau nich ovéa mensia, ako v
predchadzajucich dvoch skupinach, stale patri med¥mi ¢asté zlomeniny v tejto vekovej
kategorii (32). Okrem toho ma nezanedbagéesocioekonomické dbsledky.

V s&asnosti mozno pozorowanarastajuci trend vyskytu tychto zlomenin vo vgetk
vekovych skupinach. Riiha nie je jednozriae jasnd. Niektoré tedrie poukazuju na mozny
vplyv urcitého zivotného Stylu a prostredia (mestské versdecke obyvatkstvo), alebo
stravovania (detsk& obezita). Podobne zvySujueegaa snaha zostaktivnym aj vo vySSom
veku, mdze viesv dosledku degenerativnych kostnych ochoreni kelinam aj po malych
arazoch (92, 102, 138, 159). Z uvedeného vyplyeagtivlogia narastu zlomenin distalneho
radia je multifaktorialna a liSi sa pkalveku pacientov.

V detskej populéacii frekvencia zlomenin distalneho radia dosahuje mari okolo puberty.

V tomto obdobi je totiz kostna mineralizacia v l@d&u intenzivneho rastu relativne nizka.
Prave prechodnd kortikdlna porozita sa povaZuj@usp narastajucim zaujmom o Sportové
aktivity, za jednu z najpravdepodobnejSich¢ipristipajuceho piu tychto zlomenin v

pediatrickej populéacii (138). Zlomeniny sa vyskytdastejSie u chlapcov ako u diat (172).
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Prognéza tychto poraneni je fastie vémi dobra, a to #aka remodekinej schopnosti
rastucej kosti a malému percentu komplikacii.

Dospela populaciapredstavuje inu situaciu. Pravdepodobihezniku zlomeniny distalneho
radia je v tejto poputmej skupine nizka. NégstejSie vznika pri Sportovyatinnostiach a
dopravnych nehodach (138). Radprace Brogrena je vyskyt vo vekovej kategorii-149
rokov vysSi u muzov ako u zien. S pribudajucim veksa tento pomer meni a vo vekovej
kategorii nad 50 rokov je vyskyt tejto zlomenitgstejSi u Zzien. Ako najpravdepodobnejSiu
pricinu tohto trendu uvadzaju Svédski autori menopawezabkteopordzu (21). Koo pozoroval
podobny trend aj v azijskej populacii (102)o sa tyka prognozy, poKigje zlomenina
extraartikularna, prognoza je ajne dobra. Poklama vsak intraartikularnu komponentu,
vysledok je menej predviddtey, nakdko vznika ¢asto pourazova artréza (138). Vo
vSeobecnosti je k dispozicii lenlwei malo Udajov tykajucich sa epidemiolégie zlomenin
distalneho radia v tejto vekovej kategorii (138).

V starSej populacii, teda v popuknej skupine nad 65 rokov je zlomenina dolného konca
vretennej kosti opécastejSia u Zien ako u muzov. Za rizikové faktorypsttazované viacere
Cinitele, ako s0 zavazna komorbidita, vysoka rekméa aktivita, zmenena kostna
architektonika a metabolické ochorenia kosti (928)1 Z nich osteopor6za a osteopénia
predstavuju dve né&jstejSie ochorenia, ktoré postihuju takmer cellovékskupinu. Obe
vznikaju v dosledku zniZzenej schopnosti kosti bt remodelovia kostnd hmotu (145).
Clayton dokazal, Zze osteopordza predisponuje ni&lerzniku zlomeniny dolného konca
vretennej kosti, ale ovplywmje aj zavaznas zlomeniny. Poth jeho pozorovani, kostna
denzita a charakter zlomeniny, teda rozsah kominci v priamej suvislosti (2743im nizsia

je hustota kosti, tym trieStivejSi byva priebeh togroh linii. Znizena kostna denzita zvySuje
tiez pravdepodobnésnestability zlomeniny a vznik sekundarnej redisicik po zatvorenej
repozicii (27).

Poranenie v tejto vekovej skupine ¢egtejSie vznika ako dosledok nizkoenergetického
poranenia a to padu zo stoja na vystretiKktinu. Je prekvapivé, ze k zlomenine distalneho
radia dbjde skor u pacienta bez postihnutia kogmyth funkcii, ako u pacienta so
signifikantnou demenciou. Vogt zistil, Ze dobra menuskularna kontrola a vyssia rychlos
chédze su rizikovymi faktormi prave pre vznik zlamrmey dolného predlaktia. Su totiz
predpokladom, Ze sa pacient bude shaabrani padu na rameno alebo bedro (195). Preto
mozno, na rozdiel od zlomenin distalneho radia,opmz’ zlomeniny horného konca

ramennej a bedrovej kosti skér u pacientov s pabktau instabilitou.
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3.1.2 Epidemioldgia pridruzenych intrakarpalnych paaneni

Zlomeniny distalneho radia, a to ako extraartikndartak aj intraartikularne, maja vysoku
incidenciu pridruzenych ochoreni. I&eynechame poskodenia nervov a ciev a sustredime sa
iba na poranenia skeletu a ligamentéznych Strulgifrekvencia tychto poraneni relativne
vysokd. Heo v skupine 331 pacientov, ktori mali &mci predopekaej diagnostiky
zrealizované CT vySetrenie, dokazal u 46 (20,6%ich konkomitantnu zlomeninu v oblasti
karpalnych kosti (129). ISlo vo #§ine pripadov o avulzné zlomeniny proximalneho radu
karpalnych kosti. Tieto m6zu byice nepriamou znamkou poranenia ligamentiadto sa
zhoja po konzervativnej libe spdivajucej v 4 - 6 tyztlovej imobilizacii. Vynimku tvoria

iba dislokované zlomeniny skafoidu vyZadujuce akgiehirurgicky pristup (53, 74). VySSie
uvedené avulzné zlomeniny boli 2ga nediagnostikovdieé na klasickych réntgenovych
snimkach. Vyskyt konkomitantnych zlomenin je spgjdniavne s vysokoenergetickymi
Grazmi a trieStivymi intraartikularnymi zlomeninatgpu C2 a C3 pdéh AO, a preto si tieto
poranenia vyZaduju &ita mieru suspekcie (129).

Okrem kostnych a chondralnych lézii sa z makkotkawych Struktdr pri zlomeninach
distalneho radia vyskytuju hlavne poranenia skafélneho (SL) a lunotriquetralneho (LT)
vazu, poranenia triangularneho fibrokartilagin6am&bmplexu (TFCC) a ruptury RC vazov.
Ich prevalencia je v literatire udavana rézne aaj@sla od pouzitia tej ktorej diagnostickej
modality. Preto z FPadiska skuténej incidencie lézii ligamentéznych Struktar pri
zlomeninach distalneho radia su udaje z artroskgplt Studii relevantnejSie. V Tab. 1. su
uvedené incidencie jednotlivych intrakarpalnychiilégri zlomeninach dolného konca
vretennej kosti z viacerych artroskopickych Stadii.

Autor Poget a typ % lézii % lézii SL % lézii LT % lézii RC
TFCC ligament ligament ligament
Fontés 2006 (50) 30 70 40 17 17
Geissler 1996 (58) 60 - iba intraartikularne 49 32 12
Lindau 1997 (113) 50 78 54 16
Richards 1997 (164) | 118 35 (intra) 21 (intra) 7 (intra)
53 (extra) 7 (extra) 13 (extra)
Mehta 2000 (128) 31- iba intraartikularne 58 85 61
Hanker 2001 (69) 173- iba intraartikularne 61 8 12 70
Ogawa 2013 (142) 89 59 55 35

Tab. 1. Vyskyt konkomitantnych ligamentdéznych parardistalneho radia u réznych
autorov.(intra - intraartikularne zlomeniny, extraxtraartikularne zlomeniny).
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Pochopenie epidemiologie zlomenin distalneho radianimi spojenych ligamentéznych |ézii
takto méze pomdt oSetrujucim chirurgom vybtanielen adekvatny spdsob dley, ale i
zabrani moznym komplikaciam a efektivne predch&tesentualnym trvalym nasledkom u

rizikovych skupin pacientov.

3.2. ANATOMIA ZAPASTIA

Z4pastie pozostava z distélnych koncov radia a,@sgnich karpalnych kosti a béz piatich
metakarpalnych kosti. Tieto artikuluji a si navaéjpospajané F&ym pastom ligament
zosilujucich Kbne puzdra. Anatémia zépastia je’'mé komplexna a rozsiahla, preto sa v

tejto casti budem venovden jejcasti, priamo savisiacej so spracovavanou tematikou

3.2.1 Kosteny podklad zapastia

Distalny radius povazuje véSina chirurgov za anatomicky zaklad zapastia. Netipom reze
ma Stvoruholnikovy tvar a to, ako v oblasti epyfytak v oblasti metafyzy (141). Lateralna
plocha, ktora je konvexnd, vybieha do mohutnéhagssus styloideus radii, ktory je pri
palpacii dobre hmatny pod koZou. Ma koénicky tvaprajikuje sa 10 - 12 mm distalne od
kibnej plochy pre skafoid a lunatum. Naj$i& prominencia na dorzélnej ploche sa ¢ajea
ako tuberculum dorsale radii, znamejSie medzi cbimi ako Listerov hrbhh Je hmatny asi 5-
10 mm nad distalnou artikilaou plochou. Na medialnej strane dolného koncaewred]
kosti sa nachadza plytky zarez, tzv. incisura ugneadii, s kbnou plochou pre artikulaciu
hlavice ulny. V anglosaskej literatire sa aana ako "sigmoid notch”. Polomer incisury je
zn&ne variabilny a tvar variruje od plytkého sulkutagmer k polkruhovému tvaru (149). Na
okrajoch sa upinaju ligamenta a disk triangularni@hokartilagin6zneho komplexu (TFCC).
Dolny koniec radia kaoti distalne ako facies articularis carpea. Tato kenlka artikulana
plocha je rozdelena jemnou sagitalnou hranou nakdwkavne artikuléné plochy - fossa
scaphoidea a fossa lunata. Na ich okraje sa d@jz&lolarnej a lateralnej strany upinéoie
puzdro s ligamentéznymi Struktdrami. Distalriara plocha sklonena palméarne 5 <415 -
23°ulnérne (Obr. 1.).

Od za&iatku tohto stordia bolo publikovanych iba niek&o vedeckych publikacii

zaoberajucich sa anatomiou distalnej epifyzy radiakmer vSetky boli zamerané na
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detailnejSi opis metafyzarno-epifyzarnej oblasstélneho radia. Ich dlem bolo obmedzenie
potencialnych jatrogénych posSkodeni pri aplikécivych implantatov na minimalnu moznu
mieru.

Sigmoid notch Listerov tuberkul
\?/ l Sigmoid notch
Fossa scaphoidea Fossa lunata
Palmarny pohlad Dorzélny pohlad Koncovy pohlad

Obr. 1. Anatémia distalneho radia.

V roku 2006 Orbay a Touhami publikovali pracu, wrej popisali konkavny tvar volarnej
plochy radia tvoriaci fossu pre m. pronator quagsaDistalne tato fossa vybieha do hiebe
nazyvaného "watershed line" (Obr. 2.) (143). Tat@lnie je anatomicky presne

Obr. 2. Watershed (WL) a pronator-quadratus(PQg lira volarnej ploche radia.

15



definovana, ide skér o pojem aplikovanej chirurgjcknatomie. Ozrtaje najdistalnejSi okraj
epifyzy radia. Lateralne koreSponduje s tzv. "ptonguadratus line", ktora lezi pod okrajom
m. pronator quadratus a medialne zasahuje od s#&loijSie. Kym medialne su obe linie
hmatné, lateralne splyvaju. UloZenie dlahy distdleeako je priebeh linie musculus pronator
quadratus, byva potencialne spojené s penetrakiotiek do Kbu a vznikom impigementu
Sliach flexorov (153). V inej praci Pichler zaznarakvysoku variabilitu vySky Listerovho
tubercula a fbky sulku pre Eachu extensor pollicis longus (86). Podobne Gassté, Ze
priemerna vzdialendsmedzi liniou musculus pronator quadratus a vraholasterovho
tuberkula je 22,1 mm (57) (Obr. 3). Vzdialetio&ak varirovala medzi 18 az 26 mm. Toto
zistenie je vémi dolezité pre aplikaciu volarnych dlah (141). #& pouZzivaju z akychkeek
dévodov skrutky dlhsie ako 20 mm, je potrebné avieh dzku.

Listerov
tuberkul

Linia m. pronator
gadratus

Maximalna vyska
radia

Obr. 3. Prierez distalnym radiom v koronarnej rowirSipka ozraje vzdialenasmedi liniou
m. pronator quadratus a vrcholom Listerovho tubdaku

Distalna ulna je druhou, funkne neoddelitthou, s@as’ou zapastia. Lalova kos sa
distdlne koxi ako caput ulnae. Hlavica ulny ma ovoidny tvar wrdi artikula&nymi
plochami. Distalna artikutma plocha je pokrytd homolégnym diskom, ktory tvedtas’
TFCC a jeho prostrednictvom artikuluje s os lunatanoes triquetrum. Druha artikuliaa
plocha, circumferencia articularis, predstavuje B50 stugiov obvodu hlavice ulny. Ma
konvexny tvar a je privratena k radiu, gmm koreSponduje s odpovedajicou incisura ulnaris
radii. Dorzoulnarne vybieha hlavica ulny do Stildgbrocessus styloideus ulny. Tento ma

dizku 2 -6 mm a je dobre hmatny v podkoZi. Na bayeisu je plocha konkavita nazyvana
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fovea. Je to miesto, na ktoré sa upina viaceranlegddznych Struktar zapastia. Predstavuje

tak doélezity orient&ny bod pri rekonStrulych operaciach ligament6zneho aparatu (100).

Skafoid je najradialnejSia karpalna kbs proximalnom rade. Je jedi®a svojim tvarom a
uloZzenim (Obr.4.) (26). Artikuluje so vSetkymi prat kostami, ktoré ju obklopuju (distalny
radius, lunatum, kapitdtum, trapezium a trapezoigelOsemdesiat percent povrchu Kkosti
takto tvori Rbna chrupavkaio vyrazne limituje moznasvstupu vyzivnych artérii do kosti. S
tym je potom spojené problematické hojenie zlomdnavne v oblasti proximalneho polu
(163).

Obr. 4. Kosteny podklad zapastia dorzalny famh( 1 - distalny radius, 2 - distalna ulna, 3 -
skafoid, 4 - lunatum, 5 - triquetrum, 6 - trapézjum- trapezoideum, 8 - kapitatum, 9 -
haméatum, 10 - b4dza 1. metakarpu, 11 - 14 - bazyp2metakarpu)

Lunatum je strednd z proximalneho radu karpalnych kosti. gdh'ade z boku ma
polmesig&ikovy tvar, od¢oho je odvodené jej pomenovanie. Proximalna konaesiocha
(facies dorsalis) artikuluje s fossa lunati radida distalnej plochy (facies volaris) zapada
hlavica kapitdta. Radialna plocha, ktora artikulsgeskafoidom, je rovna a hladka. Ulnarna
plocha artikuluje s triqguetrom a ma tvar poltyi elipsy. Asi v 70 pripadov je medzi

ulnarnou a distalnou plochou tenka plocha komuiéajs hamatom (187).

Triquetrum ma tvar pyramidy a je lokalizované na ulnarnegrst. Napriek tomu s ulnou

priamo neartikuluje. Je uloZzena medzi lunatum aisgorme. VSetky artikuléné plochy su
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pokryté chrupavkou iba #Zasti, zvySok sluzi ako Upony pre ligamentézny apaépastia
(187).

Zapastny kib (articulatio carpi) je zloZzeny z trochidov - radiokarpalneho, distalneho
radioulnarneho a mediokarpalneho (Obr. 5). Z I'mdh chirurgickej anatomie ide o
najkomplikovanejsi #b Fudského tela (56). Radiokarpalnpkma ovoidny tvar. Jamku tvorf
kibna plocha distalneho radia a hlavicu proximélibeé& plochy skafoidea, lunata a triquetra.

Obr. 5. Kby zéapastia ( 1 - radiokarpalny, 2 - distalny rédinarny, 3 - ulnokarpalny, 4 -
lunotriquetralny, 5 - skafolunatny, 6 - midkarpainy

Mediokarpalny kb je tvoreny skafoidom, lunatom a triquetrom v pna&lnom rade a
haméatom, kapitatom, trapéziom a trapezoidom v ldistd rade karpalnych kosti. Distélny
radioulnarny kb (distal radioulnar joint - DRUJ) jeithom cylindrickym. Polomer incisury
radia je mensi ako polomer hlavice radia. Umge tak roténé i Kzavé pohyby v fbe.
Morfoldgia a orientaciaibu je zn@ne variabilina a pravdepodobne&ema relativnou idkou
ulny (36). V pripade, zeitka ulny je rovnaka akoiika radia, hovorime o tzv. nulovej
variante ulny. Pokia distédlnacag’ ulny presahuje distadlndag’ radia, hovorime o plus
variante, v op&nom pripade i minus variante (Obr. 6). V pripad®wej varianty ulny su
kibne plochy cylindrické. Inklinacia DRUJ je takmerglelna s dlhou osou ulny. Ide o I. typ
DRUJ poda Tolata (190), pri ktorom je sklon smerom k ulsel0’ a oznduje sa aj ako
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paralelny typ. V pripade ulna minus varianty mdzat kibne plochy v zavislosti od relativne;

diZky ulny cylindricky alebo kénicky tvar.

/‘ S { ;
A B [J c |J

Obr. 6. Varianty &ky ulny. (@) nulova varianta b) plus variantane)nus varianta).

Pri tomto Il. type poth Tolata je inklinacia DRUJ smerom k dlhej osi utaylO stugiov.
Hovorime aj o Sikmom type. V pripade ulna plus amty je tvar kbovych ploch hemisféricky
s inklindciou DRUJ > 10smerom od dlhej osi ulny. Ide o treti, tzv. reverzSikmy typ
DRUJ. Jednotlivé typy su zobrazené na Obr. 7. Neamiaka repozicia zlomeniny distalneho

radia moze v hlavne pripade lll. typu idsvzniku pourazovej artrozy v DRUJ (72).

\ANANAT

Obr. 7. Typy distalneho radioulnarnehibl poda Tolata (a) typ | - paralelny 55% b) typ Il -
Sikmy 33% c) typ Il - reverzne Sikmy 12%YMopoda (190).

Kibne puzdra sa upinaji vo v3etkych troéhokh po obvodeikovych pléch. St pomerne

slabé, a preto obsahuju zasilice vazy, ktoré maji hlavny vplyv na stabilifbody zapéastia.

3.2.2. Vazivovy podklad zapastia

Ligamentdézny aparat zapastia je @ama komplikovany. Tento aparat na jednej strane
zabezpéuje stabilitu karpu ako celku, na druhej strane i v Kboch utity pohyb. Vazy
zapastia sa odlisuju od klasickych makroskopiclgngadiferencovateych véazov v inych
lokalizaciach ako napr. ¥lenku ¢i kolene. Histologicky v zapasti rozliSujeme niko
typov vézov. Extrinsické ligamenta st intimne spéjes kbovym puzdrom a maji vrstvu

nazyvanu stratum synoviale iba v oblasti zasahjijdicddbu. Intrinsické ligamenta, ktoré su
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lokalizované intraartikularne maju tuto vrstvu neloen svojom povrchu. Tretia kategoria
ligament sa ozrmje ako meniskokapsularne ligamenta. Ide o synowiakapsularnu
Struktaru obsahujucu masivnu koncentraciu ciev evawe (12). Vazy zapastia mbézeme
rozdelt okrem ich generického pévodu (instrinsicke, esickeé, meniskokapsularne), aj
pod’a funkcie (vodiace vazy - guiding a obmedzujuceyvazonstraining), resp. pta
lokalizacie (palmarne a dorzaln&, radiokarpélne a ulnokarpéalne). NajdetailnejSiigasne
najcitovanejsi popis, ktorom sa uvadza az 25 Siryktachadzame v Bergerovej praci (14).

Preifad jednotlivych vazov je uvedeny v Tab. 2.

Extrinsické alebo kapsularne ligamenta

Radiokarpalny (RC) k Ib Palméarne | Lig. radioscaphocapitatum (RSC)

Lig. radiolunatum longum (LRL)

Lig. radiolunatum breve (SRL)

Lig. radioscapholunatum (RSL)

Dorzalne Lig. radiocarpale dorsale (RC dorsal)

Mediokarpalny (MC) k b Palméarne | Lig. scapho-trapesium-trapezoideum (STT)

Lig. scaphocapitatum (SC)

Lig. capitato-trapezium (CTm)

Lig. triquetrocapitatum (TC)

Lig. triquetrohamatum (TH)

Lig. scaphotriquetrum palmare (ST palmar)

Dorzalne Lig. intercarpale dorsale (DIC)

Lig. scaphotriquetrum palmare (ST dorsal)

Ulnokarpélny (UC) k b Lig. ulnolunatum (UL)

Lig. ulnotriquetrale (UT)

Lig. ulnocapitatum (UC)

Distalny radioulnarny k ib (DRUJ) Triangular fibrocartilage complex (TFCC)

Lig. radioulnare dorsale (DRU)

Lig. radioulnare palmare (PRU)

Meniscus homologue (MH)

Intrinsické alebo interosealne alebo intraartikular ne ligam enta

Proximalny karpélny rad Lig. scapholunatum interosseum (SLIL)

Lig. lunotriguetrale interosseum (LTI)

Distélny karpéalny rad Lig. trapeziotrapezoidale (TT)

Lig. trapeziocapitatum (TC)

Lig. capitatohamatum (CH)

Tab. 2.- Ligamenta zapastia so skratkami pouZivanyanglosaskej literature.

Extrinsické (kapsularne) vazy su z Wadiska chirurgickej anatomie uloZzené povrchovejSie.
S usporiadané do celkov zasijicich Kbne puzdra a to, ako na voléarnej, tak i na doggél
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strane. Volarne kapsularne vazy moztialej rozlenit na dve skupiny: radiokarpalne a
ulnokarpélne ligamenta.

Palmarne radiokarpalne vazyodstupuju od palmarneho okraja distalneho radla2 mm
nad Kbovou plochou. Smeruju distalne a upinaju sa naueebo viac karpalnych kosti.
Povazuju sa za hlavné stabibimé Struktiry radiokarpalnehdbki a st vémi dobre viditéné
pri potrade z kbu. Smerom od processus styloideus radii k ulnenmabzliSova lig.
radioscaphoideocapitatum, lig. radiolunatum longlign, radioscapholunatum (ligamentum
Testut) a najulnarnejSie lokalizované lig. radi@tum breve (Obr. 8a). Lig.
radioscaphoideocapitatum sluzi ako "fulcrum”, ak&torého skafoid pri svojich pohyboch

rotuje.Cag’ vlaken sa spéja s ulnokapitatnym a

Obr. 8. Schématické zobrazenie palmarnych radickaggeh (A) a ulnokarpalnych (B)
ligament.

A: 1) lig. radioscaphoideocapitatum, 2) lig. radiolatum longum, 3) lig.
radioscapholunatum (ligamentum Testut), 4) ligamentadiolunatum breve

B: 1) lig. ulnolunatum, 2) lig. ulnotriquetrale, 3)ig. ulnocapitatum 4) ligamentum
radioulnare volare.

Volhe poda (4).

triquetrokapitatnym vazom z ulnarnej skupiny a &t ligamentum arcuatum. Lig.
radioscaphoideolunatum (Testutov vaz) je vasinej dobe povaZzované za neurovaskularnu
stopku z a. radialis, a. interossea inferior @terosseus anterior. Tento vaz je povazovany
za mechanoreceptor monitorujicim pohyb medzi sHafbi a lunatom pomocou
terminalnych vladken z n. interosseus anterior. igg povaZzovany za miesto produkcie a
resorpcie synovie v radiokarpalnorié& (4, 13).

Palmarne ulnokarpéalne vazytvoria palmarnu a ulnarnéas’ ulnokarpalnej kapsuly. Tieto
ligamenta si zodpovedné za stabilitu ulnokarpélndba a zabezgeiju spravne axialne
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postavenie medzi ulnou a ulnarndas’ou proximalneho radu karpalnych kosti. Tiez hraju
dblezita ulohu v predo-zadnej stabilite ulnaréesti karpu. Okrem toho, ako&®’ TFCC, sa
podig’aju na stabilite distalneho radioulnarnehibuk Od incisura radii smerom ulnarnym
mozeme diferencovaulnolunatne, ulnotriquetralne a ulnokapitatnerigatum (Obr. 8b.).
Palmarne mediokarpalne ligamentaodstupuju od skafoidea a triquetra. Z&ugeme sem
lig. scapho-trapezium-trapezoideum s jeho ulnarnyan radialnym zvéazkom, lig.
scaphocapitatum a lig. capitatotrapezoideum. VS#ikgdstupuju od skafoidea a stabilizuju
jeho distalny pol (Obr. 9.)Dalsiu skupinu tvoria ligamenta odstupujice od ®ia -

triquetrokapitatne, triquetrohamatne a palmarnéotkquetralne ligamentum (4).

Obr. 9. Schématické zobrazenie palmarnych medidkayph ligament.

1) lig. scapho-trapezium-trapezoidale s a) radi@nya b) ulnarnym zvazkom, 2) lig.
scaphocapitatum, 3) lig. capitato-trapezium, 4jjtietrocapitatum, 5) lig.triquetrohamatum,
6) lig. scaphotriquetrale. \loe poda (4).

Dorzalne radiokarpédlne a mediokarpalne vazy su tvorené dvomi ligamentoznymi
Struktarami. Kijima a Viegas (97) ozqigu vzajomny morfologicky wah tychto vazov ako
"lateralnu V konfiguraciu” (Obr. 10.). Dorzalny iédarpalny vaz (lig. radiocarpale dorsale)
odstupuje z dorzalnejasti radia distalne a ulnarne od Listerovho tublerlai upina sa na
dorzélne tuberkulum triquetra. Vaz sa sklad4 z bwesti - z povrchovejSej ulnarnej (lig.
radiotriquetrale), ktor4 je spojena s lig. radi@ub dorsale a hilbSej radialnej (lig.
radiolunotriquetrale). Vaz brani ulnarnej transld@rpu a slizi ako stabilizator a pronator

zapastia. Ulnarn&ag’ zohrava svoju ulohu v stabilizacii DRUJ (65).
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Dorzélny interkarpalny vaz (lig. intercarpale dde$avyZzaruje z dorzalnej plochy triquetra
radidlnym smerom. Jeho hrubSia proximaldas’ sa niekedy ozr@mje ako lig.
scaphotriquetrale dorsale (12). Néko ma kostené Upony na skafoid a lunatum, slazi na

Obr. 10. Schématické zobrazenie dorzalnych radpddaych a mediokarpélnych ligament.
1) lig. radiocarpale dorsale s 1a) radialnym a 2bparnym zvazkom, 2) lig. intercarpale
dorsale, s 2a) nekonStantnym distalnym zvazkom) giximalnym lig. scaphotriquetrale
dorsale. Véne poda (4).

augmentéaciu SL a LT ligament a pravdepodobne mézdadl tlohu pri udrziavani pieej

stability karpu (14).

Intrinsické ligamenta sa ozna&uju aj ako intraartikularne alebo interosealne dfileét spajaju
medzi sebou kosti v jednotlivych radoch. M6zZeme iiohdelt’ na interosealne ligamenta
proximalnej a distalnej rady.

Ligamentum scapholunatum interosseum spaja skafoid a lunatum. Ma tvar distalne
otvorenej podkovy a sklada sa z tragsti: dorzalnej, proximalnej a palmarnej (Obr. 11.)
Dorzalnacad’ je najsilnejSou Strukturou a sklada sa z kolaggaevascikulov. Odstupuje z
laterélnejcasti dorzalnej hrany lunata a upina sa na koredgooel miesto proximélneho pélu
skafoidea. Mé trapezoidny tvar, jehiZkh je 3 - 5 mm a hrabka 2 - 3 mm. Distalnym smerom
prechadza kontinualne do dorzalneho skafotriguett@ ligamenta. Proximaln&ag je
tvorena fibrokartilaginéznym tkanivom bez neurovddknych Struktur. Tatéas’, hruba asi

1 mm, mé tvar podobny menisku v kolene. ¥adom k avaskularite dochadza v tagto k
degenerativnym trhlinam. Volarnym smerom prechadda do palmarnegasti, préom

tranzitorna zona je ohratna inzerciou radioskafolunatneho ligamenta. Otbtatiesta sa
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Obr. 11. Tricasti skafolunatneho ligamenta. Me poda http://www.radsource.us/carpal-
instability.

meni histologicka stavba ligamenta z fibrokartiteiginej na stavbu podobnu dorzalsasti s
obsahom kolagénovych viaken. Tieto vlakna su Sikonentované od palmarnej hrany
proximalneho skafoidu k palméarnej hrane lunataf@kaatne ligamentum je relativnelvei
dobre inervované. Nervové vidkna sa do neho dgstgrastrednictvom radioskafolunatneho
ligamenta z vetiev n. interossesus anterior. Hagért so spolupracovnikmi
imunohistochemickymi metddami potvrdili pritomtioanechanoreceptorov a objasnil
rozloZenie nervovych fascikulov v jednotlivych kahpych vézoch (66). Zistili tak, ze
skafolunatny vaz patri medzi ligamenta s vysokyrskyfjom tychto Struktdr. To dokazuje, Ze
ma dolezitu ulohu pri zabezfmvani dynamickej stability zapastia cestou prommb/nych
reflexov. Prostrednictvom nich je modulovana svaldwoordinacia jednotlivych svalov
predlaktia (65). Stasna anatomicka Studia Van Overstraetena a spkhzde pritomnas
dorzalneho mostika spdjajuceho SL ligamentum safloom kapsulou oz@avaného ako
dorzélne kapsuloligamentézne skafolunatne septun®SE) (144). Autori zistili, Ze
poSkodenie tohto septa je nevyhnutné, aby doSlonku SL diastazy (Obr. 12.). Nepriamo
to potvrdzuje praca Mathoulina a spol. (124), wét@Setrovali SL ligamentum jednoduchou
artroskopicky realizovanou suttrou sI'me dobrymi vysledkami. Pd@ Van Overstraetena
oblag’ v ktorej bola uskuttnena artroskopicka suttra, anatomicky zodpoveda(134).

Ligamentum lunotriquetrum intraosseum je histologicky rozdelené na tri oblasti podobne

24



Obr. 12. Upon radioskafolunatneho ligamenta na skafatne ligamentum. (* - DCSS, # -
kapsula s radioskafolunatnym ligamentom - prerez&ié- skafolunatne ligamentum, DR -
distalny radiu, L - lunatum.

ako skafolunatne ligamentum (Obr. 13). Dorzélna admparnacag’ je tvorena pravym
ligamentom s kolagénovymi fascikulami, drobnymiveimi a nervami. Proximaln&ag’ je
tvorena avaskularnym fibrokartilaginbznym tkanivorila rozdiel od skafolunatneho
ligamenta je jeho najsilnejSou oldas palmarnaias’. Dorzalnacad’ je zosilnena vlaknami
dorzalneho skafotriquetralneho ligamenta a dorr@madiokarpalneho ligamenta (4). Kym
palmarnacag’ brani vzajomnému posunu lunéata a triquetra v kénosej rovine, dorzélna je
dolezita pri rotanych pohyboch.

Interosealne ligamenta distalneho karpalneho radspajajua navzajom Styri kosti distalneho
radu, ktoré tvoria medzi sebou trilbly. Trapeziotrapezoidné, trapeziokapitatne a
kapitatohamatne ligamentd maju iba dorzalnu a palm#@g’, ktoré iba preklenuju jednotlivé
rovnomenné fby. Hlavne ich silnejSie palmarnéasti zodpovedaju za ptieu stabilitu
distalneho radu (4).

Triangularny fibrokartilagin6zny komplex (TFCC) oddéuje DRUJ od ulnarnegasti
radiokarpalnehoibu. Po prvykrat ho popisal v roku Palmer a Wernerka 1981 (148) ako
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Dorzalna cast'
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Obr. 13. Lunotriquetrédlne ligamentum. (Tq - trigueh, L - lunatum, S - skafoid). ¥fee
poda http://www.davidlnelson.md/articles/ Lichtman ktatm

komplex viacerych Struktdr. Hoci tieto Struktaryadomicky splyvaju, Strukturéalne a futrie

sa odliSujd a umaiju tak pint’ vSetky funkcie DRUJ. TFCC je ligamentdézna a
kartilaginézna Struktira pozostavajuca z intraatkneho disku (discus intraarticularis),
ligamentum radioulnare volare et dorsale, homoldgunisku a spodinyrachovej posvy m.
flexor carpi ulnaris, ktora s&asto nazyva ako ulnarne kolateralne ligamentum .(Q#r).
TFCC odstupuje od okraja incisura ulnaris radii @ina sa jednak na bazu processus
styloideus ulnae, jednak do oblasti foveoly hlavidey. NajdélezitejSou Struktirou TFCC,
ktora je hlavnym stabilizatorom DRUJ, su dorzalrgabmarne radioulnarne ligamenta. Ide o
longitudinalne orientované zvazky kolagénovychifjktoré odstupuju a upinaja sa priamo
na kos. Oba vazy maju povrchovl komponentu upinajucuasprocessus styloideus ulny a
hibokd komponentu upinajucu sa lateralnejSie daasiblfoveoly hlavice ulny. Hlboké
komponenty oboch radioulnarnych vazov sa zvykna@ara® ako ligamentum subcruentum
(100). Tupy uhol, ktory zvieraju hlboké komponemgdioulnarnych vazov medzi sebou,
uréuje ich v&Si vyznam pri stabilizicii rotacie radia okolo fisemej ulny v porovnani s
povrchovymi komponentmi zvierajucimi medzi sebotrpsihol. Z klinického fiadiska toto
usporiadanie predémje k tomu, Ze nie vSetky zlomeniny processus &tgles ulnae, hlavne
tie distalnejSie, musia lByspojené s nestabilitou DRUJ, n#ko hlboké komponenty,
upinajuce sa do foveoly, zostavaju intaktné. Doedldioulnarne ligamentum sa spédja so
spodinou posvy m. extensor carpi ulnaris. Medzinodo radioulnarnymi ligamentami je
uloZeny centralny disk. Discus intraarticularis\jecentre tvoreny fibrokartilagin6znym

tkanivom. Na reze ma bikonkavny tvar. Jeho hridkaohybuje od 1 do 2 mm, §m pri
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ulna minus variante ulny byva hrubsi, pri ulna phasiante tensi. Jeho cievne zasobenie je

najslabsie centralne a preto toto miesto biasto miestom degenerativnych Iézii. Aj v

Obr. 14. Triangularny fibrokartilagindzny kompléA — ulnarne kolateralne ligamentum, B —
dorzélne superficialne RU ligamentum, C — volarngesficialne RU ligamentum, E —
processus styloideus ulnae). /¥e poda (200).

pripadecerstvych poraneni v tejto oblasti, nemozral@va prehojenie traumatickej lézie.
Na ulnovolarnej strane sa na diskus upina homold@mnisku, ¢o je dobre prekrvena
makkotkanivova Struktara vychadzajuca zo synoviergBr uvadza, Ze vyraz meniskus je
odvodeny od tvaru tejto Struktiry na koronarnychooh (14). Jeho tvar a Kes’ su v
skutasnosti zna&ne variabilné. Najstejsie méa trojuholnikovy tvar a Viyia priestor medzi
medioproximalnowag’ou triquetra, processus styloideus a intraartikyid diskom (88).
Ulnarne potom homolog menisku prechadza do ulnarkebateralneho ligamenta a distalne
sa spaja s ulnotriquetralnym a ulnolunatnym ligatmie, ktoré odstupuju z palmarneho
radioulnarneho ligamenta. Toto anatomické uspondaredisponuje k tomu, Ze tpon TFCC
na triqguetrum a lunatum priamo nestabilizuje DR2MI0).
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3.2.3 Svaly aBachy okolo zapastia

M. pronator quadratus odstupuje z distalnej Styntirednej plochy ulny a upina sa na distalnu
Stvrtinu prednej plochy radia. Patri medzi stabiliwy distalneho radioulnarnehdbls. Jeho
vlakna maju priebeh kolmy na dihu os predlaktia.

Srachy extenzorov a flexorov prekegl zapéastie na dorzalnej a volarnej strane. Phaiev
tesnom kontakte sititnym puzdrom a upinaji sa na karpéalne kosti a dgignstov.

Extenzory prebiehaju na dorzolateralnej strane stépéd vytvaraju Séskompartmentov.
Tieto kompartmenty sU navzajom oddelené kostnynbexitami a prekryté retinaculum
extensorum. S0 vystlané tenosynovialnou vystelkawjicou Kzanie Sliach v jednotlivych
kompartmentoch. Stislované od radialnej strany smerom ulnarne.

Flexory prstov prebiehaju cez karpalny kanal a ajgirsa na falangy prstov. Tvoria ich Styri
Srachy hlbokého flexora, Styrif&chy povrchového flexora #iacha m. flexor pollicis longus.
Flexory zapastia prektgaju zapastie mimo karpalneho tunela, aj’ l&acha m. flexor carpi
radialis pri prechode okolo trapézia je zavzatd znpalmarny a dorzalny list retinaculum

flexorum (72).

3.2.4 Cievne zasobenie zapastia

Cievne zasobenie zapastia zabémpetri cievy - a. radialis, a. ulnaris a a. int&sea anterior.
A. radialis a a. ulnaris prebiehaju pézgrislusného okraja zapastia a delia sa na Hkeko
vetvi, ktoré medzi sebou navzajom anastomozuju taavgju tri dorzalne a tri palmarne
obluky. Do tejto siete sa napdja aj a. interossgari@ar. Spajanie jednotlivych artérii do
oblukov je znane variabilné a na vytvoreni prislusného oblukunsausia z@astiova
konStantne vSetky tri artérie.

Palmarne nachadzame arcus palmaris radiocarpatias galmaris intercarpalis a arcus
palmaris profundus. Palmarny radiokarpalny ob&jkg sa tyka vyskytu, ieni konStantny a
zasobuje lunatum a triquetrum z volarnej stranyddboe v 100% pripadov sa vyskytuje aj
hiboky palmarny obluk zasobujuci distalny karpalngd cestou rekurentnych artérii.
Interkarpalny obluk je nekonsStantny a vyraznejSieprispieva k cievnemu zasobeniu
karpélnych kosti. Jeho vyznam g$p@, podobne ako je to u a. interossea dorsalis, vo
vytvarani kolateralnej cirkulacie zapastia.

Na dorzéalnej strane zapéastia lezi arcus radiodarplalrsalis, arcus intercarpalis dorsalis a

arcus metacarpalis basalis dorsalis. Z nich najeot$ejSi a naju&i je dorzalny
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interkarpalny obluk, ktory zabezfige cievne zasobenie distalneho karpalneho radu a
zashiuje sa na vaskularizacii lunata a triquetra. Jezang pod Bachami extenzorov

v rovni radiokarpalnehoilu. Druhy najvasi, dorzalny radiokarpalny obluk sa vyskytuje iba
v 75 - 80 pripadov a zasobuje distalnu metafyziarako aj lunatum a triquetrum z dorzalnej

strany. Posledny metakarpalny obluk je&@renekonstantny (4).

3.2.5 Nervové zasobenie zapastia

Inervacia Kkbneho plzdra zépastia je I'wé dobre preskimanad a suvisi s rozvojom
chirurgickych denervacii pouzivanych nasbe chronickej bolesti (20). Na inervéacibkeho
puzdra zapastia a pahlych ligament sa podiaju oba interosealne nervy (n. interosseus
anterior et posterior) a n. cutaneus antebrachérdéis. V mensej miere sa na nervovom
zasobeni ztastiuju aj ramus palmaris n. mediani, ramus dorsalisulmaris, ramus
superficialis n. radialis, ako aj hilboka vetva wivého nervu.

Termindlna vetvan. interosseus posterior ktory je pokraovanim hlbokej vetvy n. radialis,
inervuje dorzalnwag radiokarpalneho a midkarpalnehtbk. PovaZzuje sa za hlavny zdroj
inervacie dorzalnefasti zapastia. V mensej miere tato oblaservuju dorzalne senzorické
vetvy radidlneho a ulnarneho nenh. interosseus anterior ktory je vetvou n. medianus,
inervuje centrélne dve tretiny volarngsti kapsuly zapastia. Tato ¢eastane inervovana
eSte terminalnymi vetvami ramus palmaris n. mediawnetvami z hlbokého ulnarneho nervu.
Radialnatag’ karpalneho puzdra je zasobena nervovymi viaknamicutaneus antebrachii
lateralis. Je pokraovanim muskulokutdnneho nervu a jeho iném&a oblas obsahuje aj
kapsulu 1. karpometakarpalnehitk

Distalny radioulnarny b méa nervové zasobenie z troch nervov. Jeho darzéls’, teda
dorzélne kone puzdro, dorzélne radioulnarne ligamentum akalagélna ulnokarpalna
kapsula, je primarne inervovana vetvami n. intezasgosterior. Ulnarn&gag’, od homolégu
menisku cez foveolarny Upon az po ulnotriquetraligamentum zasobuju dorzalne
senzorické vlakna ulnarneho nervu. Volarna abtassahujica volarndtne puzdro, volarne
radioulnarne ligamentum a ulnotriquetralne ligarmemt je inervovana vetvami priamo z
ulnarneho nervu (4).

N. medianus a n. ulnarispredstavuju motorické nervy prechadzajuce ablaszapastia a
inervujuce svaly ruky. N. medianus prechidza doelstredom volarnejasti zapastia cez
karpalny tunel, ktoré spodinu a boky tvoria karpakosti a strechu pevny vaz nazyvany

ligamentum carpi transversum. V ruke sa potom dalimotorickl a senzorickd vetvu. N.
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ulnaris vstupuje do dlane cestou Guyonovho kandlkanali sa potom deli na hlboku
motorickl a povrchovu senzorickd vetvu (58, 187).

V poslednych rokoch sa objavili prace zamerané ti@aidm mikroskopickej inervacie
extrinsickych a intrinsickych ligament. Boli v nigtbjavené vysokoSpecializované nervové
zakortenia senzorickych nervov oztvané ako mechanoreceptory. Tieto preiajé
mechanické signdly na aferentné nervové stimulie a¥plywviuja spatne periartikularne
svalstvo cestou monosynaptickych a polysynaptickgdlexov cez zadné rohy miechy alebo
supraspinalnym prenosom informacii (65). Hagertq@a) tieto ligamento-muskularne
reflexy jednoznéne dokazala aj v oblasti zapastia. Distriblcia raeoheceptorov v

jednotlivych ligamentach je r6zna (Obr. 15.). NapanejSia je v dorzalnych a triquetralnych

|

Dorzalne ligamenta Volarne ligamenta

Obr. 15. Distribtcia mechanoreceptorov v jednotiivfligamentach. (1 - jednozétay, 2-
stredny, 3 - limitovany, 4 - prilezitostny)./vie poda (65).

ligamentach. Oproti tomu radidlne a volarne ligatherpozostavajuce z denznych
kolagénovych vlaken obsahuju malé aZz takmer ZiadneZstvo mechanoreceptorov. Tento
fakt upozoiiuje na rozdielnu funkciu jednotlivych vazivovychudttar zapastia. Kym radialne
a volarne ligamenta su pevné Struktury prisposoben@renos axialnych sil cez titay’
zapastia, dorzalne a triquetralne ligamenta su Zdélesenzorické Struktiry. Tym Ze
preklenuji radiokarpalny i midkarpalnyibk slGZia ako inicidlne miesto ligamento-
muskularnych reflexov (65). V tejto suvislosti sa toiquetrum povaZuje za’kcoveé miesto
vytvarania proprioceptivnych informacii. Objavenimechanoreceptorov prinieslo nové

informéacie o fyziologickych funkciach zapastnéhdbls umoznilo vysveti princip
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dynamickej stability zapéastia a vytvorilo zaklae prochopenie proprioceptivnych dysfunkcii

zapastia po ligamentéznych poraneniach (67).

3.3. BIOMECHANIKA ZAPASTIA

V minulosti vytvorené mechanické teorie sa pokuggsivetli’ komplikovanu biomechaniku
zapastia viacerymi spésobmi. Popisovali zapastiedsa navzajom spojené rady karpalnych
kosti (proximalny a distalny), ako tri navzajom i stpce (lateralny, centralny a medialny)
alebo ako kruh Styroch navzajom spojenych kostf(s#, lunatum, triquetrum a distalny rad)
(110). Ani jeden z tychto modelov nebol schopnplrej miere vysvetti, ako méze by
zapastie na jednej strane dostaw mobilné, aby mohlo vykonav&omplexné pohyby, a na
druhej strane dostatoe pevné, aby mohlo prenéSa’az z ruky na predlaktie. Zapastie je
totiz nielen zloZeny b umo#iujiaci ve’ky rozsah pohybov, ale aj nosnybk slGZiaci na
prenos axialnych a strihovych sil. Funkcia zapagiaak dana nielen suhrou pohybov
jednotlivych kosti zapastia, ktoré drzia pohromadizy, ale tiez vysledkom funkcie
komplexného systému ligamento-svalovych reflexdoré sprostredkuja dynamicku stabilitu
tychto Struktlir pomocou svalov (4). Z tohto patiu je potrebné sa pozénsa biomechaniku

zapastia z pdladu kinematiky (opisujucej pohyb) a kinetiky (opistej stabilitu).

3.3.1 Kinematika zapastia

Klasicky sa pohyb v zapasti opisuje ako pohyb olnteh ortogonalnych osi. Pohyb v
sagitalnej rovine sa oztdje ako flexia - extenzia, pohyb v koronarnej revinodpoveda
radialnej a ulnarnej dukcii. Pohyb v transverzalngyine sa oznalje ako supinéno -
pron&ny.

Supin&no - pron&né pohyby sa odohravaju v distadlnom a proximalnadioulnarnom fbe.
Flekino-extekné a dukné pohyby zapastia su rétg/mi pohybmi, kde participuje radius s
TFCC ako proximélna stabilné&as’ a pohyb zabezgaju dva rady karpélnych kosti. Pri
oboch typoch pohybov sa meni nielen postavenievradedzi sebou, ale aj postavenie

niektorych kosti v jednotlivych radoch. Pohyb mekiag’ami distalneho radu je vSak maly.
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Vzhradom na miniméalne pohyblivélbne spojenie s metakarpami, fank patri tento rad
skor k ruke ako zapastiu. Proximalny rad je vyravanejSi ako distalny. Pri pohyboch sa
chové sice ako jeden segment, ale v ramci nehoadaehaj k pohybu medzi jednotlivymi
kosg’ami. Tento rad sa oztwaje ako vlozeny (intercalated) a rozsah pohybodijgovany
okolitymi kibnymi plochami. Pohyb je zabezeay flexormi a extenzormi zapastia, ktoré sa
upinaju mimo karpalnych kosti na druhy, treti aypraetakarp.

Supinéacia a pronaciasa uskutdiuju v oblasti zapastia v distalnom radioulnarndimek Pri
rotacii predlaktia sa distalny radius &éspolu s rukou okolo hlavice ulny v rozsahu a$l 18
stupiov. Rot&né pohyby radia okolo fixovanej ulny spbésobia vzrglkativneho transtmeho
pohybu, kedy pri supindcii je hlavica ulny ulozendigmoid notch relativne palmarne a pri
supinacii dorzalne. Tento transtgy pohyb je dosledok anatomického tvaru DRUJ, vddo
relativny pohyb spésobeny rotaciou radia okolo yéyelativny posun hlavice ulny distalne
pri pronacii a proximalne pri supinacii. Tento pbhynéze spdsobi diskrepanciu pri
peroperanom rontgenologickom posudzovani adekvatnosti repzlomenin distalneho
radia v supinécii a pronacii (64, 123) (Obr. 16.).

Flexia a extenziaje pohyb v sagitalnej rovine v rozsahu 121 styp Tahom Sliach flexorov
a extenzorov zapastia, @astaine aj Sliach a flexorov a extenzorov prstov, sénea
pohybova& najskor distalny rad a nasledne rad proximalnysl®gny rozsah pohybov je dany
s¢itanim rozsahov v mediokarpalnom a radiokarpalndime.kvVo vieobecnosti sa uvadza, ze
radiokarpalny kb sa viac podita na flexii a mediokarpalnyitk na extenzii zapastia (123). Ide
0 urité zjednoduSenie, nakko na zéklade CT analyz pohybu karpu je rozsah ipologliSny

v jednotlivych sipcoch. Kym rozsah pohybu v strednoripst (radius - lunatum - kapitatum)
zodpoveda tradnej predstave, v radialnomipti (radius - skafoid - trapezoid) sacsina
pohybu odohrava medzi radiom a skafoidom (4). Dowoge menej mobilny skafo-trapezio-
trapezoidalny b tvoriaci radialnias’ midkarpalneho fou (123).

Radiélna a ulnarna dukcia sa odohrava vo frontalnej rovine a mé rozsah 66tégiov. Pri
dukeénych pohyboch sa vo frontalnej rovine oba rady ol synergicky a vysledny rozsah
je ukeny s@tom pohybov v midkarpalnom a radiokarpalnofek Pri tychto pohyboch viak
dochadza ku klinicky délezitému pohybu aj v sagidl rovine. Pri radialnej dukcii
proximalny rad flektuje a distalny rad extenduje. itnarnej dukcii je tento pohyb ofay.
Inverzny pohyb distalneho a proximalneho radu spégoneutralizaciu flexie a extenzig
ma za nasledkom, Ze pri dukciach ostava ruka vaotdfoej rovine. Rozsah fléko-

extertnych pohybov proximalneho radu u jednotlivych zéipéariruje. U prveho typu
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Obr. 16. Relativne préenie ulny pri supinao-pronanych pohyboch. A) zapastie v
supinacii s ulnou v nulovej variante, B) zapast@enacii s ulnou v ulna plus variante.

nachadzame vyrazny rozsah fiek-extenych pohybov pri radioulnarnych dukciach. Ide o
tzv. sipovité zapastia, ktoré st spojené s vyraznou kaxiciDruhy typ tzv. radové zapastia
sa vyznduju v&sou rigiditou a rozsah fleko-extednych pohybov je maly (24, 123).

Radioulnarny pohyb sa deje predominantne medidlten translaciou (4).

3.3.2 Kinetika zapastia

Karpalna kinetika opisuje mechanizmus karpalnepibta VacSina aktivit ruky vytvara
axialne a toivé sily, ktoré sa prenaSaju proximalne cez zépasd kosti predlaktia. Pod
stabilitou zapastia rozumieme schophpeenasa tieto sily centripetalne bez toho, aby doslo
k poskodeniu karpalnych Struktar. Zdravé, stabitd@astie je schopné samostabilizujucim
mechanizmom umozninalezity transport tychto sil (4).

Aby bolo zapastie stabilné, je potrebna perfekim&rakcia medzi geometriou skeletu a
makkotkanivovymi stabilizatormi. Toto vyzaduje miel spravnu funkciu ligament, ale aj
kapsuly, svalov, Sliach a ich poSiev. Z tohto [amlu je karpalna stabilita multifaktorialny

fenomén.
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Skeletarna architektlra zapéastia je uspésobena na zabézpie vékého rozsahu pohybov v
zapasti. Zabezpenie dostattnej mobility vSak spdsobuje, Ze kosteny podkladézéip
poskytuje sam o sebe iba limitovanu stabilitu. Asgakompresivne sily, ktorym je zapastie
vystavené pri jednotlivych pohyboch, maju tendendislokova’ jednotlivé kosti. Prenos
tychto sil sa deje predominantne cez radioskafoidalradiolunatny fb. Iba 20% sa prenasa
cez ulnolunéatny fo. Percento prenosu v3ak zavisi aj od pozicie Hapa3).

Intrinsické a extrinsické ligamenta su pasivne stabilizatory, ktoré ovpiyyu pohyb nielen
medzi jednotlivymi radmi karpalnych kosti, ale ajr&mci jednotlivych radov a udrzuju
priestorové usporiadanie karpu. Pohyb medzi radmboziuje mobilitu zapastia. Pohyb v
ramci radov je adaptaym pohybom v désledku meniacej sa kongrueniiiek Ligamenta
sU povaZzované za primarne stabilizatory, ktoré @k@ reaguju na akukeek silu veduicu k
deformacii karpu (24). Pdd poslednych vyskumnych prac, vadom na bohaté nervové
zasobenie tzv. mechanoreceptormi, vSak ligamen&lluzia iba akocisto mechanickée
Struktary.

Mechanoreceptorysu nervové zaka@enia reagujuce na tlak, pohyb a zrychlenie. Akiestid t
mechanoreceptory podrazdené, vyslu signal cez zkaiede do chrbticove] miechy, kde je
informacia spracovana dvoma cestami. Tou rychlejestou je monosynapticky prenos,
kedy sa zo zadnych mieSnych rohov informacia pierds predného mieSneho rohu. Ofitia
je reflexne riadeny pohyb svalov okolo zapastiaiHdu cestou je pomalSia intersegmentalna
polysynaptickéa interakcia. Pri nej je aferentnainfacia z ku prenesenéa dorsolateralnym a
spinocerebelarnym traktom do supraspinalnych oddiglervovej sustavy. Informacie je
prevedena do mozku, ktory je prvym miestom, kde sa integruju inféwe o
somatosenzorike a propriocepcii. Vysledkom je vytadnie tychto informacii a vybranie
toho najlepSieho pohybového vzoru. Neskor je infaeia prevedena do prislusnych oblasti
kortexu mozgu (65). Tymto spésobom je vedome, gkpodvedome, regulované napatie
svalov zabezp®ijuce stabilitu zapastia. Z ptddu distriblcie mechanoreceptorov medzi
jednotlivymi vazmi su najbohatSie z&sobené i ligath upinajuce sa na triquetrum. Na
zaklade svojich zisteni Hagertova vyslovila hypatéze kym skafoid je IKicovym
mechanickym elementom, triquetrum j&ikovym elementom v propriocepcii zapastia (66).
Srachy svalov preklenujice zapastie na zéaklade boli dlho povamévza Struktlry s
negativnym efektom na karpalnu stabilitu. Predpaédia sa totiz, Ze axialne kompresivne sily
vytvarané ich kontrakciou, prispievali ku karpalnekolapsu. Na zaklade objavenia vySSie
uvedenych ligamento-muskularnych reflexov vSak mogaredpokladd Ze ich pésobenie ma

aj stabiliz&ny efekt na zapéstie. Tuto tedriu potvrdzuje aj tedaog’, Ze existuju
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asymptomatické ruptary interkarpalnych ligamenti ktorych si pacienti podvedomou
inhibiciou a aktivaciou uitych svalovych skupin kompenzuju destabitima efekt
poraneného vazu (4).

Obr. 17. Stabilizatory DRUJ. (A — interosealna mednla, B — m. pronator quadratus, C —
kapsula RU fbu, D — TFCC, E — puzdrddchy m. extensor carpi ulnaris). e poda
(200).

K Sracham predstavujucim dynamické stabilizatory paiifeechy dvoch flexorov (m. flexor
carpi radialis a ulnaris) a dvoch extenzorov. Riagi&xtenzor je tvoreny m. extensor carpi
radialis et brevis, ktoré funguju ako jeden celoknarny extenzor predstavuje m. extensor
carpi ulnaris (174). Pri elementarnych pohybochpiapracuju vSetky Styri dynamické
stabilizatory v paroch a simultdnne. Proximalny jadeda pri pohyboch v stave vyvazenosti
v dosledku tlaku spbsobeného kontrakciou svaloy. (24

Stabilita DRUJ je iba v 20 podmienena samotnyribrkym kontaktom. Okrem v3etkych
komponent TFCC, ktoré patria medzi intrinsické Bizdtory, sa na jeho stabilite gastiuja

aj extraartikularne Struktury (Obr. 17). Extringicktabilitu DRUJ zabezpeje m. extensor
carpi ulnaris tvoriaci semirigidny 6. extenzorowynkpartment, m. pronator quadratus ako aj
interoseéalna membrana, hlavne jej distalny Sikmzek (24, 200). Tento byva pritomny iba
u 40 populéacie, ale Kitamura (165) predpokladanbee i$ o dblezity stabilizator DRUJ pri
rotatnych pohyboch.

35



Z polradu kinetiky na dosiahnutie stability zapéastia @rgbna nielen intaktna geometria
kibnych pléch, ale aj mechanicka a somatosenzorikkigita ligament. Detekciou zmeny
napétia sa v nich spil& aktivacia alebo inhibicia Specifickych svalov &otujucich karpalnu
rotaciu (165).

3.4. PATOFYZIOLOGIA PORANENI ZAPASTIA

Urazové mechanizmy zlomenin distalneho radia, ruptigamentéznych Struktdr
proximalneho karpalneho radu a distalneho radionktédo Kbu sa s vikou cagou
prekryvaju. Patria do skupiny tzv. FOOSH injuridall(on the outstretched hand), teda
poraneni vznikajucich hlavne padom na vystretd ruku

Typ zlomeniny a stugekominucie je wtovany viacerymi premennymi ako su poloha ruky a
zapastia v momente Urazu, smer posobiacej enedfigs’ pdsobiacej energie, kvalita kosti,
vek a hmotnas pacienta. R6zne kombinacie tychto premennych potgtaaraju Siroké
spektrum réznych typov zlomenin.

Trojstipcovy model distalneho predlaktia, publikovany Siemi Riklim a Regazzonim v
roku 1996, predstavuje jednoduchy koncept vysyéti niektoré typické charakteristiky
zlomenin distalneho radia a ich vzniku (54). Laley stpec tvori processus styloideus radii
a fossa scaphoidea, ktory slGzi ako primarny sgdr karpu. Intermediarny ipec je
tvoreny ulnarnokag’ou distalneho radia a slizi hlavne na prenos aygalrsil prenasajucich
sa cez kapitdtum a lunatum. Yadom k tomu je jeho adekvéatna rekonStrukdiaéavym
momentom osteosyntéz distalneho radia. Medialfyesttvoreny hlavicou ulny, TFCC a
DRUJ sluzi nielen ako délezity stabilizator ulngriasti karpu, ale aj ako uUstredny bod
prenosu sil na ulnarnej strane karpu (Obr. 18).vPniku zlomeniny distalneho radia so
sitasnym poSkodenim radiokarpalnych véazov a intedtayeh ligament proximélneho radu
sa uplatiuju iné vektorové sily ako pri vzniku perilunatnyithxacii. Na zaklade trojicove;
tedrie sa pri pésobeni axialnych kompresivnycmajigkor lame distalny radius s naslednym
poranenim S$truktdr karpu a distalneho radioulnésnkibbu. Ak je vektor pdsobenia sily
axialne-kompresny, pri ruke v dorziflexii a radi@indukcii vznikne strizna zlomenina v
oblasti processus styloideus radii s posunom tfsthtgimentu proximalne. Ak je vektorova sila
dostaténe vé'ka, mbze dojs k sttasnému poraneniu SL véazu, hlavne ak lomna linia

prechadza medzi fossa scaphoidea a fossa lunataAkde pri tomto smere pésobenia sil
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ruka viac v ulnarnej dukcii, dochadza prenosomcedl lunatum k impresivnej zlomenine

lunatnej facety distalneho radia. Podobne ako dgirédzajucom pripade méze dbjs
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Obr. 18. Trojsipcové tedria zapastia. Viee poda www2.aofoundation.org

ruptire SL vazu. Poranenie lunotriquetralneho \j@zoravdepodobne spojené s vyraznejSou
komintciou zlomeniny distalneho radia a poranenistatheho radioulnarneholbu, kedy
ulna tl&i na triquetrum smerom distalnym a skafoid s lumatea v désledku kinetickej
energie posuvaju spolu so zlomeninou radia smermrimpalnym (47) (Obr. 19.). Ak sa
okrem axialne-kompresnych sil pri Urazovom dejatijpje aj torzna komponenta, méze pri
uréitej magnitide a smere pbésobiacich sil, t6j& luxanej zlomenine distalneho réadia.
Dorzélna luxana zlomenina vznika, ak tieto sily spdsobia prudkipinaciu zapastia pri
predlakti fixovanom v pronacii. Opae, ak je zapastie fixované v pronacii a sily spiso
prudkd supinaciu predlaktia, vznika palmérna timé@ zlomenina (4). Uvedenym
mechanizmom dojde k roztrhnutiu radiokarpalnychrekarpalnych véazov na jednej strane a
k avulznym zlomeninam okraja a processus styl@deadii na druhej strane, poim
podstatnacas’ artikulatnej plochy ostava intaktna. Tym sa odliSuju od nmaigych,
Ciastane intraartikularnych, zlomenin typu Barton a Sdfeau's, kde je postihnutéa
biomechanicky signifikantn&as’ kibnej plochy.

V kontexte zlomenin distalneho radia, konkomitanpa@anenie distalneho radioulnarneho
kibu vznikd v désledku reziduélnej kinetickej energitora sa newerpala pri vzniku

zlomeniny distalneho radia. V pripade energie,&tardie k vzniku iba nedislokovanej alebo
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minimalne dislokovanej zlomenine, sa ulnarne Stmknemusia poratiivébec. Ak je vSak

posobiaca energia ¥6ia, dochadza k ruptare ulnarneho ligamentéznehwplexu,co

il

Obr. 19. Mechanizmus vznikuca8nej zlomeniny distalneho radia a ruptdry periltméh
vazov. a - vznik gasnej zlomeniny processus styloideus radii a ryptik vazu, b - vznik
strasnej zlomeniny lunatnej facety a ruptiry SL vazuyznik sdasnej zlomeniny distalneho
radia a ruptury LT vazu. Voe poda (47).

umozni vyraznejSiu dislokaciu fragmentov distalnedmia. Poranenie ulnarneho komplexu sa
prejavi ako ruptura jednej alebo obat@sti radioulnarnych ligament, alebo ako zlomenina
processus styloideus ulny v razlej vySke. Séiasna ruptira ligamentum subcruentum spolu
S ruptarou posSvy m. extensor carpi radialis alebmmenina v oblasti bazy processus
styloideus ulny vedie k vzniku instability v DRUMhakdko jedinym neposSkodenym
stabilizatorom ostava dolny Sikmy zvézok interoseahembrany (4, 9).

Exaktny mechanizmus vzniku konkomitantnych poraneistdlneho radia nie je mozné
presne definoua Zdanlivo podobné mechanizmy (hyperextenzia) pkagiurozlicné typy
poraneni (zlomenina distalneho radia alebo skafgidwilunatne luxacie alebo kombinacie
zlomenin a poranenia vazov). Ktory typ poraneniaobgvi, totiz zavisi od mnoZstva
faktorov, ako su a) V&os’, smer a miesto pbésobenia sily, b) poloha zapastiaomente
posobenia sily, c) kvalita kosti, d) stav jednotttr ligament, e) ochranna reakcia

periartikularnych svalov, f) vrodené anatomickégbsti kostnej architektury karpu (4).
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3.5. DIAGNOSTIKA

Diagnostika konkomitantnych poraneni pri zlomenimadistalneho radia sa v doim
neodliSuje od klasickej diagnostiky poraneni zdpagde zaloZzena na zhodnoteni anamnézy,

klinického vySetrenia a vysledkov zobrazovacichetseni.

3.5.1 Anamnéza a klinické vySetrenie

Anamnéza je nevyhnutnoud&®ou vySetrenia pacienta. Je zamerana na ziskamiematii

0 mechanizme poranenia, veku pacienta, dominamtnpstranenej ko&atiny a
predchadzajucich poraneniach a operaciach v poeaneblasti (44). Pri obja®vani
mechanizmu Urazu je vhodné kvantifikéwael’kos’ zraiujacej energie a smer jej pésobenia.
Na zaklade tychto informéacii mozno potom vystbogbdozrenie na konkomitantné poranenie
ligamentoznych Struktir a modifiko¥al’alSi diagnosticky postup. Je dblezité pysa na
bolesti v oblasti laka a ramena, ako aj na parestézie v oblasti ruky Pi@ rozhodovanie o
d’alSom terapeutickom postupe, hlavne pri pacientmctysSom veku, su dblezité informacie
o stupni aktivity a fyzickej z&@aze z4pastia.

Pri klinickom vySetreni uw&ina poraneni vykazuje znamky deformécie zapaspachu a
casto presvitajucej krvnej podliatiny. Vyrazne dislgané zapastia vyzadu§d najrychlejSiu
repoziciu na urgentnom prijme, aby sa zabranilgnai opuchu a eventualne i pourazovych
bal, ¢o by mohlo ovplyvni timing operé&ného rieSenia. Cielene sa patra po otvorenych
ranach. Otvorené rany v oblasti zapastia v spdijitms zlomeninou dolného konca vretennej
kosti signalizuju mozZna'sotvorenej zlomeniny a treba tak k nim aj pristuggopokid’ sa pri
revizii nedokaze opak (10). Otvorené rany sa pguazai rizikovy faktor poranenia nervov a
pokia’ su na ulnarnej strane aj za rizikovy faktor poraad FCC (182). Palpaciou mdéZzeme
verifikovat’ d’alSiu priamu znamku zlomeniny a to krepitus fragtaerpri pohybe. Henry
uvadza, Ze pri nizkoenergetickych poraneniach jén@wykond provoka&né testy na léziu
intrinsickych ligament proximéalneho radu karpalnyasti (SL a LT vazy) ako aj DRUJ (73).
Diagnosticky prinos tohto vySetrenia v akutnom i§tag vSak limitovany. Je sasne
potrebné pattaaj po poraneniach v oblasti k& ramena a ruky. Palg#&mu vySetreniu
podrobime vSetky urovne hornej Katiny. Nevyhnutnou siag’ou klinického vysSetrenia je
zhodnotenie cievneho a neurologického stavu.l'sdbm na opuch v oblasti karpu je priama

palpacia a. radialis a a. ulnaris problematick&td®sa musime oriento@od’a prekrvenia
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periférie vySetrenim kapilarneho navratu. Z neuwgmlkeho Hadiska najastejSie sa
vyskytujicou neurologickou léziou je poranenie redimmnus. V pripade akitneho vzniku
tazkosti ide vo w&ine pripadov o kompresiu nervov fragmentami zlamenV pripade
agravacie chronickyclvazkosti sa méze pri ich vzniku uplatndj edém a hematom v
karpalnom kanale. PoSkodenie n. medianus vySetmijei@ovanim monofilamentoznej
senzibility na kotekoch prstov. Vo w&ine pripadov §asna repozicia a elevacia katiny
obyajne vedie k vymiznutiu symptomov. V aem pripade treba zvazavaper&nu
dekompresiu karpalneho tunela. Senzorické poruch§Zzumby sdag’ou akutneho
compartment syndromu. Ten je sice zriedkavy, aleZem&omplikovd priebeh
vysokoenergetickych poraneni zapastia (10).

V pripade mnohopmtnych poraneni sa vySetrenie zapastia a odobast#nnézy robi
samozrejme az po primarnej stabilizacii vitalnjihkcii kriticky chorého pacienta.

Kym pri akdtnom poraneni su diagnostickatadnos klinického vySetrenia zrae
limitované, v pourazovom obdobi sa jeho moznas#rze rozSiruju a su identické ako pri
Cisto ligamentdznych poraneniach. Anamnesticky saezevame na mechanizmus Urazu, typ
eventualnej chirurgickej intervencie, na druh aemzitu tazkosti, ako aj na ich
predchadzajucu libu. S&ag’ou anamnézy su otazky koncentrujice sa na idedtifik
faktorov acinnosti zhorSujacich alebo zlepSujuci¢azkosti. Samotné klinické vySetrenie
pozostava s inSpekcie, rozsahu aktivnej a pasiligbnosti a palpanej bolestivosti s
naslednym vySetrenim neurovaskularneho stavu awejabily. Na zaver sa vysSetruju tzv.
provokaneé testy. Ide o Specialne testy posudzujuce irtegednotlivych ligamentéznych
Struktar, ktorych poruSenie méze spbésolfowvatabilitu zapastia Tab. 3 - 6. VySetruju sa obe
zapastia, aby sme boli schopni posteventuélnu hypermobilitu nielen symptomatického,
ale i asymptomatického karpu (16, 45). Pri inSpekcti vSimame deformity, opuchy a
hypotrofiu svalstva ruky. Palpaé vySetrenie zdname na opaej strane, ako je pacientom
udavana bolestivds Naslednot vysetreni v tomto poradi odp@al Bostock (18), nakio
algické podnety ptas jedného vySetrenia najmenej ovglynl vyraznog nasledného
diagnostického testu. V ramci rozsahu pohybu sandief maximalna flexia, extenzia,
supinacia a pronacia, ulnarna a radialna dukcidoBe ako pri palpacii, tak aj pri pouziti
provokanych testov, z&iname vySetrenie kontralateralne od udavanyadkosti. Provokmeé
testy mozno navzgjom kombinaya pricom sa vyzn&ju rozlicnou diagnostickou
vytaznosou (192). LaStayo a spol. (107) vo svojej pracdkur 1995 zistil, Ze Watsonov test

ma senzitivitu 69 % a Specifitu 66 %. Reaganovukaral 64 % senzitivitu, ale iba 44 %
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Testy pre posudenie stability SL vazu

Scaph oid Shift Test - Watsonov test

Styri prsty jednej ruky sa poloZia na dorsum radia a palec
tej istej ruky na tuberositas ossis scaphoidei. Prsty
vySetrovaného sa uchopia medzi prsty a palec druhej ruky.
Udrziavajuc tlak na skafoid palcom ruky sa druhou rukou
prevedie zapastie do radialnej deviacie a lahkej flexie.
Skafoid je nestabilny, ak sa citi lupnutie vyvolavajuce
bolest. KedZe asi 20% pacientov, hlavne mladych zZien, ma
fyziologicky ur€ity stupen periskafoidalnej laxicity, preto sa
test musi vykonat aj kontralaterdlne. Pozitivnym nalezom
je teda vyvolanie bolesti alebo asynchrénne lupnutie.

Technika v ySetrenia

Scaphoid Ballottement Test

Technika v ySetrenia

Stabilizacia lunata medzi ukazovakom a palcom jednej
ruky. Fixacia skafoidu palcom a ukazovakom druhej ruky.
Strihovym pohybom moZno vyvolat bolest alebo excesivny
pohyb.

T

Tab. 3. Provokéné testy na posudenie stability SL vazu.

Testy pre posudenie stability LT vazu

LT Ballottement Test - Reaganov test

Technika v ySetrenia

Stabilizacia lunata medzi ukazovdkom a palcom jednej
ruky. Fixacia triquetra a os pisiforme palcom a
ukazovakom druhej ruky. Strihovym pohybom mozno
vyvolat bolest alebo excesivny pohyb.

LT Compression Test - Lindscheidov test

Distalna ulna a radius sa skomprimuji medzi palcom a
prstami jednej ruky. Prsty vySetrovaného sa uchopia medzi
prsty a palec druhej ruky. Udrziavajic tlak na DRUJ sa
druhou rukou prevedie zapastie do maximalnej supinacie a
pronacie. Rota¢na instabilita sa prejavi lupnutim a
bolestivostou.

Tab. 4. Provokené testy na posudenie stability LT vazu.
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Testy pre posudenie TFCC

Foveola sign test Technika v ySetrenia

Prsty vySetrovaného sa uchopia medzi prsty a palec jednej
ruky. Palcom druhej ruky sa urobi tlak v oblasti ulnarnej
foveoly medzi Slachou flexor carpi radialis, processus
styloideus ulny a triquetrom.

TFCC Stress Test - UC Stress Test

Distalny radius sa zafixuje medzi palec a prsty jednej ruky.
Prsty vySetrovaného sa uchopia medzi prsty a palec druhej
ruky a prevedu sa do maximalnej ulnarnej dukcie, ¢im sa
vyvola tlak na TFCC a distalnu ulnu. Bolest je priznakom
|ézie TFCC alebo ulna impaction syndromu.

TFCC Compression test Technika v ySetrenia

Distalny radius sa zafixuje medzi palec a prsty jednej ruky.
Prsty vySetrovaného sa uchopia medzi prsty a palec druhej
ruky a prevedd sa do maximalnej ulnarnej dukcie za
sucasného axialneho tlaku na TFCC a distalnu ulnu.
Bolest je priznakom |ézie TFCC alebo ulna impaction
syndrému.

Tab. 5. Provok&né testy na posudenie TFCC.

Specifitu. V novSej praci Rustonova a spol. (1gd)kombinacii provokanych testov zistila
0 nigto nizSie hodnoty oboch parametrov. Pri zhodnotemifdetného klinického vySetrenia
s posudenim stability SL a LT ligamenta, ako ajkpd&nia TFCC, priSla k zaveru, ze
klinické vySetrenie poskytovalo 47,6% senzitivitug4,7%  Specifitu, s diagnostickou
presnosou 53,3%. Prosserova a spol. (160) a Anderssopola(8) predpokladali, Ze klinické
vySetrenie ma teda skér limitovanu diagnostickl rfoad. Ako dévod Prosserova a spol.
(160) uviedli, Ze pri artroskopickom vySetreni zstf zistili vysoky vyskyt (az 63%)
synovitidy. Synovitida byva v akutnej faze prejava@palovej reakcie kapsuly po jej
poraneni aj pri absencii artrotickych zmien. Prédigpaali preto, Ze v akutnej faze synovitida
Ciastazne ovplywiuje hodnotu klinického vySetrenia.
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Testy pre posudenie stability DRUJ

DRUJ Ballottement Test Technika v ySetrenia

Distalny radiu sa zafixuje medzi palec a prsty jednej ruky.
Distalna ulna sa uchopi medzi palec a prsty druhej ruky.
Strihovymi pohybmi ulny dorzopalmarne a spat mozno
vyvolat excesivny pohyb. Pokial je koncovy bod makky
mozno predpokladat instabilitu DRUJ. VySetrenie sa robi v
pronacii, supinécii a neutralnej polohe

Radioulnar Shear Test Technika v ySetrenia

Distalna ulna a radius sa skomprimuji medzi palcom a
prstami jednej ruky. Prsty vySetrovaného sa uchopia
medzi prsty a palec druhej ruky. Udrziavajuc tlak na DRUJ
sa druhou rukou prevedie zéapastie do maximalnej
supinacie a pronacie. Rotacnd instabilita sa prejavi
lupnutim a bolestivostou

Tab. 6. Provok&né testy na posudenie stability DRUJ.

3.5.2 Zobrazovacie vySetrenia

Zobrazovacie vySetrenia slizZia na potvrdenie Khgjcsuspekcie na zlomeninu distalneho
radia a pomdZu it typ a stupg podkodenia zapastia. Standardne sa vykonava kéméen
rontgenové (RTG) vySetrenie a vySetrenie¢ifaovou tomografiou (CT). VySetrenie
magnetickou rezonanciou (MRI) je Vadom na svoju dostupnosnenej frekventované, aj
ked’ jeho prinos pre diagnostiku konkomitantnych pordkarpu je jednozréay. Scintigrafia

a artrografia sa pouzivaju v diagnostike zlomeaitha celkom vyniméne.

3.5.2.1 Standardné réntgenové vysetrenie

Konvertné RTG vySetrenie je zakladnou zobrazovacou metddaliagnostike poraneni
zapastia. Vo u&ine pripadov je toto vySetrenie spolu s klinickydarazom dostaljlce
na ugenie spravnej diagndzy a na rozhodnutie o najvhiddmeterapeutickom postupe.

Za z&kladné RTG vySetrenie sa povazZuje vySetrerdgoch navzajom kolmych rovinach.
Standardne sa jedna o posteroanteriérnu (PA) mribjek neutralnom postaveni zapéstia a o

neutralnu lateralnu projekciu. Tieto projekcie davaakladny prefad o zapasti a umiiju
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potvrdi’ zlomeninu, posudijej charakter a inicialnu dislokaciu. Po repozidibmeniny je
nevyhnutné toto zakladné RTG vySetrenie zopakoWa ziskanied’alSich informacii o
charaktere zlomeniny slGzia dapjuce RTG vySetrenia. K nim mozno priradiikmé
projekcie zapastia, Specialne projekcie na skadadthlSie (10). Ich pouzitie s narastom CT
vySetreni vSak ustupuje do Uzadia.

Zakladné RTG vySetrenie sa robi v Standardizovaryolohach. Ich dodrzanie spolu s
doprimeranou kvalitou RTG je zakladnou poZiadavkwa dobre vykonané vySetrenie.
Posteroanteriorna (PA) projekcia sa robi posdégiss rukou abdukovanou 9®d tela s
predlaktim flektovanym v 90uhle, teda rameno lakea zapéastie su v jednej - koronarnej
rovine. Iba v tejto polohe su radius a ulna Uplaeafelné. Pri zniZzeni abdukcie v ramene
dochadza k prekriZzeniu radia a uldyg,moze vies k neadekvatnemu zhodnoteniizky ulny.
Bocna, alebo lateralna sa robi v Uplnej addukcii rean&ameno, lakea zapéstie su op&
jednej (sagitalnej) rovine (Obr. 20.). Pdkiaie su prsty paralelné s ramenom, ale ruka je v

ur¢itom stupni rotacie, dochadza k
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Obr. 20. Standardna poloha kéatiny pri RTG vySetreni. Rameno, lakezapastie su vzdy v
jednej rovine. Vine poda z www.radiologyassistent.nl

zdanlivej zmene sklonu distalneho radia - pri sépiinsa radialny sklon zvySuje, pri pronécii
znizuje (126). Ak sa zmeni rotacia predlaktia mebzmmi nasledujucimi vySetreniami o 10
¢o je v Klinickej praxi vémi bezné, je mozné pozoravaz 5 rozdiel v sklone distalneho
radia. Hodnotenie presnosti projekcie by preto miayd jednym z prvych krokov pri
hodnoteni kvality snimky (Obr. 21).

44



Obr. 21. Hodnotenie presnosti projekcii zapastippi presnej PA projekcii zapéastia, mozno
na ulne vidi€ zZliabok m. extensor carpi ulnaris (Sipka). B) présnej lateralnej projekcii sa
volarna kortikalis os pisiforme projikuje do stregjntretiny vzdialenosti medzi palmarnou
kortikalis kapitata a skafoidu (Sipka). M@ poda www.radiologyassistent.nl

Obr. 22. RTG snimka zapéstia v supinécii (A) aonfcii (B). Sipka poukazuje na rozdielnu
polohu processus styloideus ulny. S laskavym soimdadiodiagnostického oddelenia FNsP
F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici.

Ak je zapastie snimkované v pronacii, processu®idgus ulny je na snimke zobrazeny v
profile na medialnej strane hlavice ulny. Ak je @sjpe snimkované v supinacii, ako je tomu

pri peroperanej fluoroskopii, processus styloideus ulny sa igop¢ do centralnej tretiny
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hlavice. Ak je zapastie v neutralnej polohe, mirimagpolovica artikulénej plochy lunata je

v kontakte s artikuknou plochou distalneho radia (Obr. 22.).

Pri hodnoteni klasickej PA projekcie je nevyhnutpésudi niekd’ko radiologickych
parametrov:

VySka radia je vzdialenot medzi kolmicou na dlha os radia prechadzajucokspi
processus styloideus radii a druhou kolmicou prézajicou najdistalnejSatag’ou hlavitky
ulny (Obr. 23a). Jej priemerna hodnota je 11 - 12 (017).

Ulna varianta je vzdialeno8 medzi kolmicou na dlhi os radia prechadzajucou
subchondralnou oblésu najulnarnejSej casti distalneho radia a druhou kolmicou
prechadzajucou najdistalnejStat’ou hlavicky (Obr. 23a.). Ak je ulnarna artikuiad plocha
distalnejSie ako najulnarnejsi roh distalneho rddiworime o ulna plus variante, ak je
proximalnejSie hovorime o ulna minus variante.

Radialna inklinacia je sklon artikulanej plochy distalneho radia smerom k ulne. Meria sa
ako uhol medzi kolmicou na dlha os radia prechddzaj najulnarnejSim bodom artiktiree]
plochy distalneho radia &@arou prechadzajlicou tymto bodom ac&pu processus styloideus
radii (Obr. 23b). Priemerna hodnota radialnej in&tie je 11(rozsah od 180 30) (117).

Na PA projekcii norméalneho zapastia su vittige tri hladké a paralelné obluky okrajov
karpélnych kosti - tzvGilulove linie (59). Oznauju sa ako Gilulova linia I, 1l a Ill, ptom
prva Gilulova linia je najproximalnejSia a je tvoéeproximalnymi plochami skafoidu, lunata
a triquetra. Druhu liniu tvoria distalne artik&itee plochy tychto kosti. NajdistalnejSia je tretia
Gilulova linia a je tvorena proximalnymi artikdfeymi plochami kapitata a hamata (Obr.
23d). Porusenie kongruencie tychto linii posunoektoirej z karpalnych kosti alebo zmenou
tvaru lunata z trapezoidalneho na trojuholnikovgdsivpre poSkodenie intrisickych ligament
(181). Normalnasirka kibnych priestorov medzi jednotlivymi karpalnymi kéami sa
pohybuje v rozmedzi 1 - 2 mm. Podobne $irka disténradioulnarnehoiiu (Obr. 23c.)
meria do 2 mm (31). RozSirenie ktoréhbkek priestoru poukazuje na mozrios
ligament6zneho poranenia. Naopak zUZenie tychtesfmiov je priznakom artrotickych
zmien v oblasti karpu. Na posudenie Sirky skafdioeldo spojenia je mozné potizZi
Moneimovu PA projekciu, ktora sa od Standardnej ptajekcie odliSuje tym, Ze oblas
hypothenaru je v 20 stiapvej pronacii (10).

V bo¢nej projekcii sa skafoid, lunatum a triquetrum regem prekryvaju. Tak isto dochadza
k sum@cii tigov hlavicky ulny a distalneho radia, pam jeho processus styloideus zasahuje

az do oblasti proximalneho karpalneho radu. Podaloeri PA projekcii aj pri posudzovani

46



Obr. 23. Radiografické parametre zapastia. A - uaaianta (1) a radialna Fka (2), B -
radialna inklinacia, C - Sirka radioulnarnehddu, D - Gilulove linie | - Ill. S laskavym
suhlasom Ré&diodiagnostického oddelenia FNsP F.dosBvelta v Banskej Bystrici.

lateralnej projekcie sledujeme nidko radiologickych parametrov:

Volarny sklon artikulatnej plochy distalneho radia je v &) projekcii priemerne 11
(rozsah 0 - 22. Meria sa ako uhol medziiarou spdjajucou dorzalny a palmarny okraj
distalneho radia &arou kolmou na dlhu os radia (Obr. 24a.) (139).

Anteroposteriérna vzdialenog’ je vzdialenos medzi volarnym a dorzalnym okrajom radia
vo fossa lunata (Obr. 24b). Pohybuje sa v rozsdghu 26 mm, priemerna hodnota je 22,1
mm. RozSirenie tejto vzdialenosti moézet hyriznakom dislokacie fragmentov zlomeniny
distalneho radia alebo nedostatej repozicie

Teardrop angle mozno vdine preloZ ako slzny uhol. Ide o uhol, ktory zvieteara vedena v
osi najvolarnejSieho okraja distalneho radia s dlbsou radia. Jeho normalna hodnota jé& 70
(Obr. 24c). ZvysSenie tohto uhla méze’byurtitych pripadoch jedinou znamkou, Ze repozicia
nie je dostaténa, alebo je pritomna dislokacia v zmysle imprédtimej plochy (139).

V bocnej projekcii je pri interpretacii nalezu délezienova’ pozornog aj vzajomnym
vztahom medzi rddiom, lunatom, kapitatom, tretim matpé&m a skafoidom. Pri normalnom
naleze je treti metakarp spojeny s kapitdtom. Jamioaimalny pol je potom vsadeny do
konkavity lunata. Tento potom nasada do oblastsdosinata distalneho radia. Vzajomny
vztah medzi tymito Struktrami moZzno hodnotha zaklade vySetrenia faghu ich
longitudindlnych osi. Longitudindlna os radia je psechadzajuca centrom radia vo
vzdialenosti 2 a 5 cm proximalne od radiokarpalnéditou. Longitudinalna os kapitata
prechadza stredom kapitata. Longitudinalna os &jgtiara kolma na spojnicu dorzalneho a
volarneho polu kosti. Longitudinalna os skafoidu gara spdjajuca stred distalneho a
proximalneho pélu skafoidu. K&e proximalny pél je v dosledku sumaciaitie
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Obr. 24. Radiografické parametre distalneho radke. volarny sklon artikulénej plochy
radia, B - anteroposteriérna vzdialentbdistalneho radia, C - teardrop angle. S laskavym
suhlasom Radiodiagnostického oddelenia FNsP F.dodsBvelta v Banskej Bystrici.

jednotlivych kosticasto vémi tazko diferencovatay, tato prava longitudinalna os sa v praxi
¢asto nahradza tangencialou spajajucou palmarnalmlisa proximalnu kortikalis (Obr. 25a)
(127, 139, 181).

Ako skafolunatny uhol sa nazyva uhol, ktory zvieraju longitudinalne hsiata a skafoidu
(Obr. 25b). Jeho hodnota je 45 +°1Ak sa na meranie pouZzije prava os skafoidu hoverd
axialnej metode, ak tangencialna, tak o tangengjaimetode merania skafolunatneho uhla
(Obr. 25) (115)Lunokapitatny uhol je uhol medzi longitudinalnymi osami lunata a kaga.
Velkog tohto uhla je 0 £ 15(Obr. 25d). Longitudinédlna os radia a lunata ajiemedzi
sebou uhol je 0 + 15 Tento uhol sa volaadiolunatny uhol (Obr. 25c). Méze ky
modifikovany flexiou alebo extenziou zapéstia, ai&kdy nepresahuje 20(127). Kazdy
karpélny uhol presahujuci vySSie uvedené rozsalepatrpovazoud za potencionélne
patologicky a podozrivy z karpalnej instability.i Rtedlnom zapéasti snimkovanom v presnej
projekcii st dihé osi radia, lunata, kapitata diete metakarpu kolinearne. Pri poSkodeni
vazov v oblasti karpu méze déjk poruche tohto kolinearneho postavenia karpalrikasii.
Akronymy "DISI" a "VISI" znamenaju dva rozlié poruchy usporiadania centralinehipca
zapastia, ptiom kazda predstavuje cikcakovitu deformitu @pajlcu v abnormalnej rotacii
lunata ako vnoreného a preto potencialne nestddalreegmentu. O "DISI" konfiguracii

(dorsal intercalated segment instability) hovorikeg; je lunatum abnormalne extendované.
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Obr. 25. Radiografické osi zapastia. A- longitudin&osi skafoidu (S), radia (R) a lunata (L),
B - skafolunatny uhol merany tangencialnou (biety @ axialnou metédouwiérna os), C -

radiolunatny uhol, D - lunokapitatny uhol. S laskav suhlasom Radiodiagnostickeho
oddelenia FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici.

LC uhol 0 +15°
5L uhol 45 £ 15°
RL uhol 0 £15°

normalne zapastie

LC ubhol = 15st
5L uhol = 60 st
RL uhol ={-:15 st

—

VISI

LC uhol = 15st
SL uhol =< 30 st
RL uhol = 15 st

Obr. 26. Normélne postavenie a patologické defgrrmagporiadania karpalnych kosti.( R -
radialna longitudinalna os, L - lunatna longitudimé& os, S - skafoidalna longitudinalna os,

C - kapitatna longitudindlna os, LC uhol - lunokibny uhol, SL - skafolunatny uhol, RL -
radiolunatny uhol).
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Pri "VISI" konfiguracii (volar intercalated segmeinstability) je naopak lunatum flektované
(Obr. 26.).

Z mnozstvadalSich projekcii sa peropére a poopekame vyuzivaju najmdédiokarpélna
posteroanteridrna a lateralna projekcia Ide o modifikacie klasickych projekcii, pri ktary
je rontgenovy 18 skloneny poth osi radiokarpalnehoiliu. Pri snimkovani zapéstia v
lateralnej projekcii s l&om sklonenym 21proximalne mozno detailne zobrékibnu plochu
distalneho radia. Obdobnec¢tim sklonenym 10proximélne mozno pri snimkovani v PA
projekcii dosiahntl idealne zobrazenieillnej plochy kbu (15, 117, 126). Radiokarpalnymi
projekciami takto mozno posddikompletnog repozicie, ako aj vytit' intraartikularnu

penetraciu skrutiek do radiokarpalneHblkk Inou mozna®u ako dosiahnutieto projekcie

hlavne pri peropetaej fluoroskopii je elevacia zapastia od podlozkg prislusnymi uhlami
(Obr. 27).

Obr. 27. Radiokarpalne projekcie pri peropéngj fluoroskopii (A- anteroposteriérna, B -
lateralna).

Literarne Udaje o diagnostickej presnosti korivgiech rontgenovych snimok su Iwei
limitované. Senzitivita klasického réntgenového ety8nia pre SL poranenia pri
intraartikularnych zlomeninach dolného konca vreggrkosti je potia prace Grandla a spol.
publikovanej v roku 2013 je 69%, Specifita 84% agmosticka presn6s84% (62). K
podobnym vysledkom dosli Pliefke (157) a Dornber@l), ktori povazuju aj v gasnej
dobe klasické rontgenové snimky za uditd diagnosticki modalitu na skrining poraneni SL
vazu. Okrem toho, analyzou typu zlomeniny a lomnlch mozno identifikové poranenia,
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ktoré sucastejSie, ako ostatné, spojené s existenciou kom&oinej ligamentdznej lézie. K
identifikovaténym rizikovym faktorom mozno zaradstrihové zlomeniny typu B pdd AO
klasifikacie so zasahovanim do lunatnej facetygaenenie SL vazu (203), &&ia ako 2 mm
ulna plus varianta v momente Urazu pre poranenia BL véazu (51) a dislokovany processus

styloideus ulny pre izolované a kombinované SL gpbfanenia (94).

3.5.2.2 Dynamické fluoroskopické vySetrenie

Ligamentdzne lézie intrinsickych ligament predsjava H’adiska patologickoanatomického
celu Skalu poraneni od jednoduchych distorzii ak@mpletné ruptiry. Kompletné ruptary
spojené so poranenim sekundarnych stabilizatorowsmjené so stratou anatomického
usporiadania a prejavia sacgiou uz na klasickom RTG vySetreni. Naproti tondzw s
kompletnymi ruptirami, ale s neporanenymi sekunglarnstabilizatormi, su schopné v
pokoji udrza anatomicku integritu a prejavia sa aZa® pohybu, kedy déjde k patologickej
pohyblivosti v mieste ligamentdznej lézie (82). tbidézie nie je mozné na Standardnom
réntgenovom vysSetrentasto diagnostikovaa prejavia sa az pas kinematografického
vySetrenia zapastia. Kinematograficka radiodiagkagtineradiography anglickych autorov)
vykazuje senzitivitu 90%, Specifitu 80% a diagndali presnos 93% na detekciu
interkarpalnych |ézii. Je to technika, ktord dokadbkrazi’ pohyb karpalnych kosti v realnom
case (17). Je neinvazivna s relativne nizkymi prak@d/mi nakladmi. Napriek pomerne
velkej diagnosticke] vyaznosti patri medzi jej nevyhody potreba Speciantthnickeho
vybavenia nielen pre samotnu diagnostiku, ale ajedfd reprodukciu. Okrem toho mé&
signifikantnu @iacu krivku, ¢im jej vytaznos mdze zavisie od skusenosti vySetrujuceho. V
akutnom Stadiu vySetrenie pohybu byvdimecasto bolestivéim narasta pravdepodobmios
faloSne negativhych vysledkov. Od roku 1966, kedykléss prvykrat popisal
kinematoradiografiu, bolo v literatire publikovahyidba niekdko Stadii zaoberajucich sa
diagnostikou karpalnych nestabilit touto technik(86). Napriek tomu viaceri autori
povazuju tato techniku za bmai citlivd a uzit@nu techniku v diagnostike parcialnych lézii
interkarpalnych ligament (17, 157).

Inou formou dynamického rontgenového vySetreni@kage snimkovanie, ktoré sa vykonava
nie kontinualne, ale v titych presne definovanych poziciach. O dynamickoy8etreni
hovorime preto, lebo tieto pozicie predstavuju Kanegoolohu jednotlivych pohybov zapastia
a diagnostika ligamentdznej l|ézie sa uskiitge nepriamo, na zaklade posudenia

patologického postavenia jednotlivych kosti. Akteto vySetrenie kombinuje s pouzitim
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tahu alebo tlaku na perifériu kéatiny, mozno hovotio snimkovani v drzanych polohach,
alebo o provokénych radiodiagnostickych testoch. V literatlre psanych viacero pozicii,
ktorymi mozno diagnostiko¥apoSkodené ligamenta. Z nich len niektoré majleSkBnickée
pouzitie (150).

NajcastejSie pouzivanou je tzvchlenched fist view (181). Ide o PA projekciu s rukou
zovretou v pa&s Touto projekciou mozno efektivne zobtazozSirovanie skafolunatneho
priestoru pri patoldgii SL vazu. Senim zapastia kontrahujuckasghy a svaly vytvaraju silu,
ktoréa tlai kapitatum oproti skafolunatnemibki. Pri zapéastiach s laxnym alebo roztrhnutym
SL ligamentom takto dojde k rozsireniu Sibk (SL gap) (117). Medzi modifikacie patri
pridanie ulnarnej deviacie alebo snimkovanie v ABjgkcii (15). Vzifadom na znau
variabilitu fyziologickych anatomickych pomerov,ekiori autori odpor&aju porovnanie
réntgenoveého nalezu na kontralateralnom zapas#)(dsoblasti DRUJ bolo pri tomto RTG
vySetreni popisané rozSirovanie vzdialenosti mefigtialnou ulnou a sigmoid notch radia ako
priznak nestability (83) alebo a#enie ulna plus varianty (191). Statisticky vyznamn
zvySovanie ulna varianty sa vSak inym nepodariléada’ (83). Na vyl@enie faloSnych
vysledkov je potrebné striktne  dodfzgpolohu kowatiny pri vySetreni, tak by
metakarpofalangealndidy boli paralelne s podlozkou (83).

Inou poziciou je PA projekcia s rukaumaximalnej ulnarnej a radialnej dukcii. Podobne
ako v predchadzajucom pripade dochédza pri uln&okgii k rozsirovaniu SL fou. V
literatire zatifi nie je opisana jednozéiee akceptovana technika merania Sirky Shuk
(105). Préinou je anatomicky tvar fku. SL Kb je orientovany Sikmo pod uhlom 12,5
smerom k volarnej ploche distalneho radia a astd8ospelych nema artikwial plochu
skafoidu a lunata paralelnd, ale tvaru "Y" (17%)irka Kbu zn&ne variruje a za norméainu sa
povazuje vzdialen@s2-5 mm, ¢o znova zdoéramije potrebu vySetrenia kontralateralneho
zépastia (152). Okrem toho, rozdiely v Sirleiksacasto daju diferencovaba pri vyraznom
zv&sSeni, ¢co mbZe roki problém pri klinickej aplikacii. V ulnarnej dukcimozno
diferencovd aj léziu LT vazu, ktora sa prejavi prekrytim tedqua a lunata v dosledku
nesynchronneho pohybu v ramci lunotriquetralnelgmmastu. V oboch tychto projekciach sa
moZe objaui poruSenie I. a Il. Gilulovej linie. Toto poruSen&ak nemusi byjednoznanym
priznakom karpalnej nestability, ndko Peh a Gilula (151) pozorovali porusenie tyclia |
aj u zdravych jedincov, poKiaie je zpastie pri vySetreni striktne v neutrghudohe.

Na poruSovani Gilulovych linii je zaloZzené aj RT@Sstrenie v trakcii (176). Schadel-
Hopfner a spol. pri trakcii za palec o vahe 5 k@A projekcii pozorovali v pripade SL

nestability rozSirovanie vzdialenosti medzi lunatarskafoidom o viac ako 1 mm. Hohendorf
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a spol. (76) za patognomicky priznak pri thadj radiografii povazuju rozSirenie gapu spolu s
poruSenim Il. Gilulovej linie.

Hoci sa dynamické RTG testy vyuzZivaju na diagneskérpalnych instabilit relativn&sto,
iba niekdko vySetreni je popisanych na diagnostiku nestaliiRUJ. Okrem vySSie
uvedenych RTG testov pri pozicii s rukou v hgedinym testom, ktory sa nam podarilo v
literature doliada’ je Schekerov RTG test (weighted lateral stressv)iegktory sa robi
snimkovanim z4pastia v lateralnej projekcii (10@)i. tomto vySetreni pacient v ruke drzi
zavazie o hmotnosti 3 libry (v prefie 1,38 kilogramu), p¢ébm v pripade instabilnej ulny
dochadza k jej dorzalnej subluxacii (109).

Uvedené provokamé RTG testy sU neinvazivne, s relativne nizkyniatagim zaaZzenim a
nenar@né na technické vybavenie. Nén@ su vSak na kvalitu technického prevedenia. Ich
najvasou vyhodou je, Ze sa mdzu z§éjcasti vyuzt’ aj peroperéne.

Peroperéne vSak mozno vyutZiiba testy, ktoré nevyzaduju pacientovu aktivnuligp@cu.

(Obr. 28). U ostatnych sa vSak daju pdubia ich modifikacie. Trakcia zavazim pri ttaom

Obr. 28. Peroperéné dynamické fluoroskopické vySetrenie. A - v tral& - v ulnarnej
dukcii, C - v radialnej dukcii

teste sa da nahradiahom chirurga, tak ako to odpoaiKwon (106). Peropetae mozno
pri Schekerovom teste vyuwZjeho modifikaciu, kedy s@iah zdvaZia nahradi tlakom ruky
vySetrujuceho. V hbinej projekcii sa potom zhodnoti dorzalny alebo wofaposun ulny.
Pod’'a nasSich vedomosti su literarne Udaje o pouzitittytestov na peropenal diagnostiku
vel'mi striedme a robené na malych suboroch paciemten.dve Studie boli publikované na
tuto tému po roku 2000. Kwon (105) udava pre panen8L vazu vysSich stiapv senzitivitu
a Specifitu fluoroskopického vySetrenia v pronéaiiulnarnej dukcii 94,7 % a 76,9 %.

Senzitivita traknych snimok bola 78 % a Specifita 72 % (106). Rtadersak upozatuje, ze
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hodnotenie testu mozno bez objektivneho meraniaajmwa’ za subjektivne. Podobne

vel'kos’ trakcie mozno leiiazko Standardizo¥g70).

3.5.2.3 Artrografia

Konvertna artrografia s podanim kontrastnej latky iba ddadiokarpalneho
(jednokompartmentova artrografia) alebo aj do mig&heho a distadlneho radioulnarneho
kibu (trojkompartmentova artrografia) vykazuju str@drodnoty diagnostickej presnosti pre
diagnostiku lézii TFCC a intrisickych ligament pimmélneho karpalneho radu. Je zaloZena na
prieniku kontrastnej latky cez defekty v ligamemgeh Struktdrach. Jej nevyhodou je, Ze
nedokaze odliginetraumatické degenerativne perforacie od tragkyath (180). Jej pouZitie
je momentalne na ustupe a niektori ju povazuju doioza obsolentnu techniku (178). V
sitasnej dobe je nahradzovana CT artrografiou alebd MRografiou, teda technikami,
ktoré dokazu zobraziStruktiry aj v axialnych rezoch a poskytuju talacviinformacii
potrebnych na diagnostiku a predoge& planovanie. Ich vyhodou je tieZz diagnostika
extraartikularnych Strukturalnych lézii, ktoré mdaw v chronickom Stadiu zdrojomazkosti

pacienta aj pri negativnom naleze na ligamentathGC (22).

3.5.2.4 Sonografia

Sonografické vysSetrenie hralo v minulosti minimatdahu medzi diagnostickymi modalitami
poraneni zapastia. V &isnosti satoraz castejSie pouziva na diagnostiku ligamentdznych
poraneni karpu, hlavne v Specializovanych centr&tiasné Stadie (134) dokazuju, Ze tato
technika, hlavne pri pouziti pristrojov s vysokyazliSenim (9 - 15 MHz sondy), je schopna
detegovd jemné Struktury stabilizujucdty. V pripade Iézie intrinsickych ligament normalne
hyperechogénne fibrilarna Struktura ligament jedgghogénna, alebo absentuje. Dorzalna a
volarnacag’ SL a LT véazu je vo u&ine pripadov dobre vizualizovéité, kym centralne
membrandzneasti su vySetreniu nedostupné. Poskodenie v tejalite ma vSak mensi
klinicky vyznam z Hiadiska diagnostiky instability karpu. Perforacigiaeiasti sa méze
vyskytova® ako nasledok degenerativnych zmien (I8%Sou nevyhodou sonografického
vySetrenia je, Ze nedokéze diagnostikowaly priebeh TFCC, nakko hlavne radialngas’
disku je pristupn& vySetreniu lirei problematicky (162). V literatire udavana sewizd a
Specifita sonografického vysSetrenie intrinsickyegaiment znéne variruje. Senzitivita pre

dorzalnu¢ag’ SL ligamenta sa pohybuje od 46 % (33) do 100 % (88), kym Specifita
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variruje od 92 % (188) do 100 % (48, 188). Vysledke LT ligamentum su menej
presvedivé so senzitivitou od 25 % (48) do 50 % (188) acifitou od 90 % (188) do 100 %
(48). Pre lézie TFCC sa v literatlre uvadza seritatod 63 % (147) do 8 6% (142), Specifita
100 % (48, 188). Pdd Taljanovica (48) v pripade pritomnosti intraar@knych eflzii sa
diagnosticka presnésmoze zvydi. Celkovo sonograficky mozno skoér vylé léziu
ligamenta (normalny vaz je pri vySetreni pritomrako ju potvrdi.

Sonografické vySetrenie karpu je bohliziechnikou vyZadujucu extrémnu skusehddora
nie je dosiahnutima u kazdého vySetrujuceho (188). Na druhej strah&cna, bez znamych
kontraindikacii, nevyZzaduje invazivnu aplikaciu kastnej latky a umaitije dynamické
vySetrenie. Niektori deklarujd’sbna Specifitu a senzitivitu tohto vySetrenia (188yznam
tohto vySetrenia valadom na jeho neinvazivnbsa prakticky Ziadne kontraindikacie
pravdepodobne narastie aj v predopeeq diagnostike konkomitantnych ligamentéznych

|ézii pri zZlomeninach distalneho radia.

3.5.2.5 Pgita¢ova tomografia

Pod’a niektorych literarnych udajov je gitacova tomografia (CT) je neocerlitéd pri
posudzovani vybranych intraartikularnych zlomemakd’ko poskytuje viac diagnosticky a
terapeuticky relevantnych informéacii ako konteé RTG snimky (132, 161, 202). CT totiz
poskytuje lepSi obraz o artikdlaej ploche, stupni dislokéacie, ¢ie fragmentov a priebehu
lomnych linii ako RTG snimky. Ako dokazal Pruittgmolupracovnikmi, jednoztiae to plati

o impresivnych fragmentoch a lomnych liniach zagafich do DRUJ (161). Ddlezités
identifikacie tychto centralne imprimovanych fragnmy ("die punch" fragmenty) spiva v
tom, Ze nakbko nemaju Ziadne ligamentdézne odstupy, nie je moiame reponova
ligamentotaxiou. Podobne nepoznana a defi@ inkongruencia v sigmoid notch distalneho
radia mb6ze m@a za nasledok instabilitu DRUJ alebo vznik artrofick zmien (28). Na
zaklade analyzy malych dislokovanych alebo rotoeanfragmentov, hlavne v okrajovych
castiach distalneho konca radia, mozno suponeadiokarpalnu instabilitu, nakko tieto
poranenia m6zu iyspojené s avulziou extrinsickych ligament (4).

Okrem vysSie uvedenych skdtmsti tato zobrazovacia technika uma@E aj presnejSiu
kvantifikaciu predo-zadnych a latero-medialnych isi#hosti a uhlov. A koree, tato
technoldgia je schopné objemovej a lineéarnej ayatygometrickych anatomickych tehov
medzi karpalnymi kazami a distalnym radiom (71) a tak zvySuje diagrobstipresnas aj v

diagnostike konkomitantnych poraneni karpu (200).
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Podobne ako pri konvénom réntgenologickom vySetreni aj pri CT vySetrgnivytaznos
tejto diagnostickej modality v priamej zavislostl dokonalosti technického prevedenia. Pri
realizacii tohto vySetrenia je vPddom na trojdimenzionalny rozmer z4pastia potrebné
uskut@nit vysSetrenie s tenkymi 1 mm rezmi kolmymi na dlhud réslia. V pripade, Ze
vySetrenie nie je mozné uskuatot’ v pronacii ruky paralelne s gantrou, je potreboglait
dvojrozmerné rekonStrukcie v sagitalnej a korongajeekonstrukciami v axialnej rovine.
VSetky rekonstrukcie je nevyhnutné rokblmo na dlha os radia (6).

Na zaklade CT analyzy zlomeniny je potom moZzné atyloajvhodnejSi pristup a implantat.
Kym viaceri autori povazujua CT vySetrenie u inttéallarnych zlomenin distalneho radia za
Standardnu diagnostickl modalitu (46, 71, 161, 208m sa nepodarilo potvrdiej prinos
pre naslednu ligbu (79). Rozhodnutie o potrebe CT vySetrenia ty@iedo robf na zaklade
individualneho pristupu so zvazenim aj jeho nevylad@ su vysSia radiaa z&az pacienta a
vysSie naklady predrazujucedimu.

Co sa tyka konkomitantnych poraneni je CT nepochylm&osom v diagnostike
pridruzenych kostnych lézii, ktoré sa padprace Hea a spol. vyskytuji 20,9 pripadov
zlomenin distalneho radia (75). Komura a spol. [Jukazuju na svoje zistenia, Ze vyskyt
tychto poraneni je vysSi u vysoko energetickycimapin distalneho radia. Multidetektorové
CT dokaze radiograficky okultné zlomeniny. Podollokédze, alebo vylii zlomeniny pri
nejasnych nalezoch na klasickych rontgenovych sadémk AvSak Jgrgsholm a spol.
upozonuje na skutdnog’, Zze ani CT nemusi nevykazavd00% senzitivitu v diagnostike
konkomitantnych zlomenin karpalnych kosti (91).duwentézne lézie sa pomocou CT daju
detegovd iba nepriamo na zéklade kostnych avulzii alebatwt@rchitektoniky karpu. Ak sa
vSak multidetektorové CT vySetrenie skombinuje sasrtikularnym podanim kontrastnej
latky do radiokarpalneho, alebo aj midkarpalnefaistalneho radioulnarnehddu, je tato CT
artrografia svojou senzitivitou, Specifitou, akp @agnostickou presnésu vySetrenia
minimalne podobna MRI artrografii (136). Naprikl&dippo a spol. (35) publikovali pri
pouziti tejto techniky relativne vysoku senzitiviipecifitu a diagnosticku presmwogsre |ézie
TFCC a lézie intrinsickych ligament proximalnehauwa(93 %, resp. 90 %). K podobne
vysokej senzitivite, Specifite a diagnosticke] presti dospel vo svojej Stadii aj Lee (108).
Nevyhodou artrografie v diagnostike konkomitantnyiézii pri ¢erstvych zlomeninach
distalneho radia sa javi zatekanie kontrastneylétk lomnych linii a ndsledné ovplyvnenie
fluoroskopickej kontroly péas chirurgickej intervencie. Trebadiat’ aj so stratou repozicie.
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3.5.2.6 Magneticka rezonancia

Magneticka rezonancia (MRI) umiaZie priamu vizualizaciu karpalnych ligament a to
intrinsickych ako aj extrinsickych. Je zaloZzendmerani priestorovej distriblcie proténov vo
vySetrovanej oblasti. Spravne zrealizované a inétopané MRI vySetrenie ma Rkg/
klinicky dopad (41) nielen pri potvrdeni klinickyspektnej diagnozy, ale aj v predoge@am
planovani. Podobne ako predchadzajlce vySetreniggk naréné na spravne technické
prevedenie, nieletio sa tyka pouzitia multikanalovych vySetrovaciobvok, primeranej sily
pouzittho magnetického fm ale aj rozlinych multiplanarnych sekvencii (Tab. 7.)
Vy3etrenie je koncentrované na Uzku oblksrpu v dzke 8 - 10 cm a hrubka rezov variruje
od 2 do 3 mm. ESte tenSie rezy do 1 mm uiop¥lepSiu multiplanarnu rekonstrukciu (181).
V mnohych zariadeniach je nepriama (kontrastnaalf@gdana intravendzne) alebo priama
(kontrastna latka podana intraartikularne) MRI agtafia sdag’ou Standardizovanych
protokolov.Ci je vdak MRI artrografia absolitne nevyhnutna $etikych pripadoch, nie je z
literatary stale jasné. Nové 3 T (trojteslové) MRtistroje sa svojou rozliSovacou
schopnogou daju porovnas MRI vySetrenim s pouzitim kontrastnej latky (LOBouZitie
vysokoteslovych zariadeni, Specializovanych cieagiovych sekvencii umaaje rezervové
MRI artrografiu na vybrané poopeéreé pripady alebo pre nejasné pripady s klinicko-
radiologickou diskrepanciou (108, 196).

2D skeny 3D sken
Kontrast / PD PD PD T1 PD T2
vaZenie
Sekvencia | TSE TSE TSE TSE TSE MEDIC
:)erzl(e)ctama Transverzalne Koronarne Sagitalne Koronarne
Potlagenie ES ES ES
tuku

Tab. 7. Priklad odporaného protokolu pre MRI vySetrenie zépastia pre MEGOM
Avanto. ( T1 - T1 vazenie, T2 - T2 vazenie, PDotd?r Denzity vazenie, TSE - Turbo Spin
Echo, MEDIC - Multi-Echo Data Image Combination, FSfat suppression.) Voe poda
www.siemens.com/magnetom-world.
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Ruptdry intrinsickych ligament s pri StandardnonRIMdobre detekovafeé v axialnej a
koronarnej rovine. Tu sa v T2 vaZzenych sekvenciéabrazuju ako defekty so signalovou
intenzitou podobnou tekutine. Kompletné ruptary pajavia vypadkom kontinuity vazu,
alebo jeho Uplnou absenciou. Parcialne rupturyosaazuju ako lokalne vypadky v priebehu
vazu alebo jeho zlUZenie. Pritomtidskutinovej kolekcie alebo extravazacia kontragdiiiéy

je dalSim diagnostickym priznakom. Treba vSak priponigaé pri MRI artrografii dochadza
k uniku kontrastnej latky aj pri degenerativnejfpeicii vazu, a tak nemusi Hyento Gnik
priznakom signifikantného ligamentézneho poskoddiil). TFCC ma nizku signalova
intenzitu vo vSetkych sekvenciach. Za normalne Sakvpovazuje lokalne zvySenie
signalovej intenzity pri ulnarnom Uponé& je spdsobené absenciou spojovacieho tkaniva v
tejto oblasti. Poranenie TFCC sa prejavi vypadkagmadu v jeho priebehu. Traumatické
ruptary sa delia na 4 skupiny dadlokalizacie defektu. O centralnej perforacii howee, ak
sa nachadza 2 - 3 mm od radialneho okraja disknardé lokalizované lézie mézu tby
spojené so zlomeninou processus styloideus ulnia&lie avulzie TFCC z triquetra a lunata
su patognomické pre ruptary ulnotriquetralneho alemolunatneho ligamenta, resp. oboch.
Odtrhnutie radialneho okraja sa prejavi defektor@ TR sigmoid notch radia. Degenerativne
lézie su stag’ou komplexného syndromu ulnokarpalneho piliera doampal abutment

syndrome) (25).

V literatire sa nachaddza mnozstvo prac, ktoré datyti vhodnot MRI vySetrenia na
detekciu abnormalit intrinsickych ligament a TFAQ@agnosticka spravndsje vSeobecne
udavana vysSia pre SL ako pre LT ligamentum (8B)priek vémi obsiahlej literatire sa
udivané percentad Specifity, senzitivity a diagmésfi presnosti vgmi réznia. Na tejto
roznorodosti Udajov participuje nielka faktorov. Stadie sa odliSuji silou pouzitého
magnetického g, pouzitych sekvencii a svoju Ulohu pravdepoddmigava aj subjektivha
interpretacia nalezov, gom zhoda medzi interpretujacimi sa pohybuje niekderozhrani
medzi strednou a podstatnou zhodou. Moser udavandtedkappa pre "interobserver
reliability” pri klasickom MRI vySetrenie 0,61 (1B6Medzi dalSie faktory patri fakt¢i sa
vySetrenie realizuje pre poranenie v akutnej, alebchronickej faze, teda pri syndrome
bolestivého zapéastia. PoKiaoberieme do Uvahy iba prace, ktoré ako refan@rmodalitu
pouzivali artroskopiu a boli publikované v posledmyokoch,éo predpokladd, ze pouzivali
pristroje s vy8§im magnetickym polom a nové sekieene udavana diagnostickd preshos

pomerne vysoka.
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Ruston (171) udava pre TFCC lézie senzitivitu 508pecifitu 86 % a diagnosticku prestios
71 %, pre LT lézie boli tieto parametre 14 %,100eXp. 84 % a pre SL lézie 17 %, 89 % a
65 %.

Lee (108) vo svojej praci uvadza senzitivitu peatcalne l1ézie TFCC 70 %, pre SL lézie 65
% a pre LT lézie 61,5 %. Specifita bola pre v3ethgtomické Strukttry 100 %. Moser (136)
porovnavajuc vysledky MRI, MDCT a MRI artrografiedb pacientov s poranenim vézov
uvadza senzitivitu klasického MRI vySetrenia pregoenie SL vazu 59 -77 % a Specifitu 70
- 83 %. Senzitivita pre poranenie LT vazu bolajtotétudii 30 - 50 % a Specifita 94 - 97 %.
Poranenia TFCC vykazovali senzitivitu 27 - 45 %padifitu 100 %. ESte vysSSia Specifita,
senzitivita a diagnostick& prestiosa v literatare uvadza pre MRI artrografiu (108,1122,
136). Aj keI’ su hodnoty Specifity a senzitivity pri MRI artredji > 90 %, nie je schopna
rozliSova’ medzi traumatickymi a degenerativnymi trhlinamisamozrejme, ani medzi
symptomatickymi a asymptomatickymi nalezmi. Frelcian centralnych perforacii v
membranoznefasti SL a LT ligamenta stipa s vekomgpm su hlavne na radialnej strane
¢asto asymptomatické a slabo koreluju s pacient@yonptomatolégiou. Naproti tomu aj
nekomunikujuce lézie TFCC, lokalizované hlavne dbre v blizkosti ulnarneho Gponu, su
takmer vzdy spojené s vyraznou symptomatoldgiou5,1204). Podobne, sasto
symptomatické aj komunikujuce defekty dorzalgesti SL ligamenta (115). Z uvedeného
vyplyva, Ze okrem MRI nalezu je nevyhnutné pri redbvani o naslednej libe bra do

Gvahy aj ostatné faktory pacientov vek, anamnégdinecky nalez.

3.5.2.7 Artroskopia

Artroskopia zapastia bola popisana ako diagnostic&dalita uz v roku 1979 Chenom (81),
ale do SirSieho klinického pouzivania sa zaradifa va roku 1986 (167). Schoprtbs
vizualizova® intraartikularne Struktiry a mozZnbssasne ligit niektoré poranenia
artroskopicky, z nej robia pre chirurgov technickyaujimavy terapeuticky nastroj.
Artroskopia umo#iuje vyhnd sa otvorenej artrotomii a znfziak celkova morbiditu. Prave
tato priama vizualizacia poskodeni z vnutiiaukz nej robi zlaty Standard pre porovnavanie s
ostatnymi diagnostickymi modalitami.

Artroskopické vySetrenie je v &asnosti Standardizovand opsra technika (183)
vyuZivajuca 30optiky o hrubke 2,7 a 1,9 mm, ktoré sa zavadzef &andardné porty do
radiokarpalneho a midkarpalnehtbi. Artroskopické vy3etrenie DRUJ je mozné zreai#

v pripade ulnarne lokalizovanej patolégie. Artrgsieosa robi v celkovej alebo vyniee
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zvodovej anestézie v bezkrvnom prostredi turniletlistrakcia bu sa dosahuje trakym
zariadenim vo vertikalnej alebo horizontélnej pad®br. 29.). Kym porty z dorzalnej strany
umo#uji direktny pristup pomedzildchy priamo do fou, volarny radialny pristup
pouzivany na vizualizaciu dorzalnych ligament vyadminiméalne otvoreny pristup cez
puzdro $achy m. flexor carpi radialis (38). Po zavedenioskopu do prislusnéhdbu sa
uskutaiiuje systematicka revizia ligament ébiych pléch. Podobne ako iné techniky, aj
artroskopia ma svoje nevyhody. V porovnani s ogtatrtechnikami je najviac invazivna a
finanéne najnaronejSia. Napriek tomu, v pripadoch, kedy iné, memegzivne, diagnostické
moznosti nie su schopné identifikavaatologiu a klinicka suspekcia trva, je artroskopi
metédou véby (199). UmozZni totiZ precizne zobrazozsah vnutrofoneho poranenia, a tak
umozni napldnova chirurgickl rekonstrukciu, alebo d&éndt dalsi liecebny plan.
Westkaemper (199) tiez poukazal na vysoku spokéjnpacientov, nizke percento
komplikacii a rychlu regeneraciu po operacii. Askopia ale nemusi Byschopna dokonale
vizualizova® vSetky oblasti zapéastia a @p®, nie vSetky patologické nalezy su zdrojom
pacientovych tazkosti (167). Defekty v intrinsickych ligamentachemusia by vzdy

symptomatické, nak&o komunikacia na podklade degenerativnych zmgantient

Obr. 29. Artroskopia zapastia s trakym zariadenim v horizontalnej polohe

v asymptomatickych zapastiach nie je Ziadnou rarfid.5, 122). Z tohto dévodu je potrebné
artroskopické nalezy interpretavapatrne, nakiko skisenosti s artroskopickym vySetrenim
sekundarnych stabilizatorov stl'wa limitované (193).Dalsim dévodom pre opatrrnbge

skuta@nod’, Ze artroskopia zapastia vykazuje iba 84% diageiastzhodu, kd identické
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videoklipy z operacie posudzujua viaceri artroskofisl8). V chronickych pripadoch sa pri
artroskopii karpu ako optické médium pouZziva stgrifyziologicky roztok instilovany do
kibu, ¢o v akdtnych pripadoch zlomenin distalneho radigzenby spojené s rozvojom
compartment syndromu. Podobne extravazacia tekutinynakkychcasti péas vysSetrenia
stazuje nasledné minimalne invazivne a otvorené wjické intervencie v jednej dobe s
artroskopiou. Pre tento fenomén sa viacerym zd&zipeuartroskopie v jednej dobe s
osteosyntézou ako nepraktické a potencialne spofenéySSim rizikom poopetaych
komplikacii. Preto del Pifial odpafa, napriek niektorym obmedzeniam, pouzitie "suchej

artroskopie (dry arthroscopy)" bez instilacie téfyitdo vySetrovanéhoiku (39).

3.6. KONKOMITANTNE PORANENIA RADIOKARPALNEHO K LBU

Zlomeniny distalneho radia mdZzu tbgpojené s poranenim ligament radiokarpalneibo.k
PoSkodenie tychto Struktir ma za nasledok stratnawahy medzi intrinsickymi a
extrinsickymi silami,éo vedie k strate stability a v priebehu kratSieleba dlhSiehatasu k
vzniku artrotickych zmien (80). Pri pohybe v "rowd@nom stave" fbu je totiz kazdé
posobenie vonkajSej sily (napr. kontrakcia Sliatagledované pésobenim vnutornej protisily
(napnutie ligament), ktora zabezpeudrzanie Konej kongruencie. Ak su tieto protisily
nedostattné na to, aby udrzali kongruenciulbl, dochadza viiom k patologickej
pohyblivosti - nestabilite. Nestabilita z4pastia definovand ako porucha statickej alebo
dynamickej rovnovahy sil pésobiacich na zapast@dmienkach kazdodenného Zivota (2) a
spbsobujuca neschopmoprenasa fyziologické za@azenie poas celého rozsahu pohybu v
doésledku straty normalneho ulozenia karpu (55).n@dtreba odliSowahyperlaxicitu,éi uz
generalizovanu alebo lokalnu, kapsuloligamentoxtora mbze tieZz by spojend so stratou
fyziologického usporiadania karpu, ale nespésolpgeientovi Ziadne problémy a byva
symetricka (125).

Okrem traumatickej etiologie, je instabiliteasto dosledkom zapalového, metabolického,
neurologického ochorenia alebo kongenitadlnej anmm&oda priebehu sa traumaticka
instabilita deli na akatnu, trvajucu menej akoejedyzd@ s maximalnou hojivou tendenciou,
na subakultnu, majicu eSte hojivy potencidl, a dbkon ktora trva viac ako 6 tykdv a jej
hojivy potencial je nizky (55).
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Stupaé karpalnej instability je podmieneny rozsahom ligatdzneho a/alebo osealneho
poranenia. Ako "dynamicka instabilita" sa ozmg stav, kedy sa deformita objavuje iba
pocas pohybu, takZe na statickych rontgenovych snimkaie je viditéna. "Staticka
instabilita" znamena permanentnu stratu karpalnedpmriadania a je pritomna uz v pokaoji,
¢im sa stava detekovditou na statickych réntgenovych snimkach (181)edinamicka”
instabilita je diagnostikovalea iba artroskopicky alebo otvorenou reviziou.

V sasnosti pouzivanad Mayo klasifikacia (30), ktorAhddza z Lichtmanovej tedrie kruhu
(110), rozdéuje instability na tzv. "disociativne™ a "nedisddiae”. V skupine disociativnych
nestabilit (carpal instability dissociative - CI[®) ligamentdzna lézia lokalizovana v ramci
jedného radu. Této nestabilita je spojena s pofosenterkarpalnych, teda intrinsickych
vazov. V skupine nedisociativnych nestabilit (chipatability non-dissociative CIND) sa
nestabilita prejavuje v radiokarpalnom alebo migimom kbe a je dosledkom poskodenia
kapsularnych, teda extrinsickych véazov. Ako kombemeé instability (complex carpal
instability - CIC) sa potom ozggju kombinacie CID a CIND. Posledna skupinu tvoria
nestability, ktorych ptina je mimo z4pastiali uz proximalne, alebo distalne od neho.
Nestabilita je v tomto pripade nasledkom adapiah zmien karpu na nefyziologické pomery
a oznéuje sa ako adaptaa nestabilita (carpal instability adaptive - Ci&azda z tychto

skupin sa potom deli na viacero podskupin.

3.6.1 Luxané zlomeniny distalneho radia

Luxatné zlomeniny distalneho radia st komplexné vyso&ogatické poranenia. Vyskytuju
sa v prevaznej miere u mladych jedincov a viac &ského pohlavia (5). Ide o relativhe
zriedkavé poranenia, ktorého frekvencia nie je qeegnama. Pdd najnovSich prac sa
vyskytuje asi v 2,7% pripadov zlomenin distalnelddia. Vyskyt cistych luxacii iba s
drobnou avulziou kostenych Uponov ligament je e&@Si. llyas (85) udava, Ze sa vyskytuju
v 0,46% pripadov. Radiokarpalne I¢x& zlomeniny su v gasnosti najdiskutovanejSou
skupinou medzi luxanymi poraneniami karpu. Na rozdiel ¢wbtych luxacii neexistuje totiz
jednoznany konsensus, ktoré poranenia vlastne patria do &jupiny. Dumontier (43)
napriklad uvadza, Ze #ina pripadov radiokarpalnych luxacii, ktoré balbpkované v 19.
storai, boli v skut@nosti intrakarpélne dislokacie, epifyzealne poraaetebo zlomeniny s
bizardnou dislokéciou. Ptd Apergisa (5) na to, aby poranenidiigfp ozna&enie lux&na

zlomenina, musia kysplnené tri kritéria:
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1. poranenie (ligament6zne a/alebo osealne) mysina oboch stranach radia
(dorzélne i volarne), pfom zlomenina postihuje iba kortikalny okraj kostlabo processus
styloideus radii

2. metafyza a podstatdag’ artikulacie radia je intaktna

3. nie je pritomna ZiadndalSia interkarpalna dislokaci& znamena, Ze kapitatum je

normalne uloZzené v distalnej artikulacii lunéta.

Smer luxacie moéze lgyvolarne, alebo dorzélne, pom luxacia méze hky spojena so
zlomeninou okraja artikutaej plochy, processus styloideus radii, alebo uMgurologicky
deficit poranenej katatiny je vémi bezny (42).

V s&asnosti najbeznejSou klasifikaciou zlomenin digtabn radia pouzivanou v praxi je
klasifikacia Svajiarskej "Arbeitsgemeinschaft fir Osteosyntheseina@eO)" so zakladnym
clenenim na extraartikularnegiastane intraartikularne a kompletne intraartikularne
zlomeniny (11). Zavaznészlomeniny potom graduje pba stugia kominacie fragmentov
(Obr. 30). Ide o obsiahlu klasifikaciu, ktora maaksSnizku Urové zhody nielen medzi
posudzujucimi, ale aj u jedného posudzujuceho (1G4). Okrem zhodnotenia zavaznosti
zlomeniny distalneho radia nezaa ziadne informacie o konkomitantnych léziach karpu
NajbliZzSie k zaradeniu k radiokarpalnym dislokaciara iba podtyp 23B2. Z tohto piadu

je novSia Fernandezova klasifikacia (137), zalozeagosudeni mechanizmu Urazu, lave
prinosnejSia. Tato klasifikacia je zo vSetkych gdprenejSia. Posudzuje stabilitu (typ 1. a Il
mozu by stabilné alebo nestabilné, ostatné su nestabiln@)pziuje identifikova
ekvivalenty u detskych zlomenin, predpoklada apsté konkomitantné karpalne poskodenie
(typ IV a V takmer vzdy) a dava vSeobecny navodlieébu (11). Potla Apergisovych
kritérii (5) radiokarpalne dislokacie patria do typu.

V prelade literatiry su citované prakticky iba dve Speeaklasifikacie pre luxané
zlomeniny distalneho radia. Moneim a spol. (132dabuje radiokarpalne luxaé zlomeniny
na zéklade pritomnosti alebo absencigasiého poranenia interkarpalnydbdy. Kym typ |

je bez poranenia tychto Struktdr, typ Il je spojenyporanenim intrinsickych ligament a
predstavuje tak akusi variantu perilunatnej distékakarpu. Dumontier a spol. (43)
klasifikuji luxainé zlomeniny radiokarpalnehoibki z polfifadu vékosti odlomeného
processus styloideus radii. Do prvej skupiny papi@vazne ligamentdézne poranenia a
zlomenina styloidea predstavuje iba mall avulzicuHih skupinu predstavuji zlomeniny, u
ktorych je vé&kos’ styloidalneho fragmentu aspd/3 fossae scaphoidea. Ide o stabilnejSie

zlomeniny, naktko upon radiokarpalnych ligament ostava na kostefimgmente. Tieto
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zlomeniny treba odli§i od marginalnych zlomenin distdlneho radia bez pdékia
ligament6zneho aparatu. Luwxe zlomeniny vznikaju kombinaciou strihovych a totach sil
pdsobiacich na karpus, poim dominantnym poskodenim je ligament6zna léziarakindze,
ale nemusi, kysprevadzana zlomeninou distalneho radia. Marginalameniny, ku ktorym
patri Bartonova, reverzna Bartonova a Cheuffeul@menina, su strihové zlomeniny
vznikajuce pdsobenim kompresného tlaku na artékuilgplochu distalneho rédia. Pri tejto
zlomenine ostavaju radiokarpalne vazy neporusSeodolfhe luxané zlomeniny treba odliSi

od perilunatnych luxacii karpu obsahujucich kompunerocessus styloideus radi.

AO Klasifikacia Fernandezova klasifikacia
Kost - radius - 2 Distalny koniec
-3 l. typ t}&{; / /7|
- Ohybovéa | () ﬁ '
Extraartikularn , b |
e A l 23A1 metafyzealna | & |'
l
2 V\ )y
_ 23A2 II. typ
/%/\ m > € [‘“??.‘-:;\7_;
" = - ~ || I./l 1;‘— IIf-J' \'. \\\'\;\\JI
@1 Strihova || | |
Her= ) | 23A3 intraartikularna o L
Ciasto Ene B //) 23B1 . t
intraartikularne | i
Kompresivna Y\ | ~ar—
m 23B2 intraartikularna ] N
[e)
= -
‘ 23B3 IV. typ @‘;_ / L,D\/
r‘(_ : '}—‘l .
, (A« m
Kompletne . 7&7} - Avulz'ng | || | hd /
intraartikularne 3 s luxaciou |
<[ ¥od .
Q i \\ /J 23C2 V. typ ;{@72;]
C A
Q Kombinovana lﬁ-] \ FT o
23C3 vysokoenergeticka || ""ll 'I | \J-f';}:{',,)

Obr. 30. AO a Fernandezova Kklasifikacia zlomenistédineho radia. Vine poda
AOFoundation http://aotrauma/aofoundation.org
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Treba vSak pripomenil Ze zlomeniny dorzalneho okraja distalneho radialorzalnou RC
subluxaciougasto diagnostikované ako Bartonove zlomeniny, slizéa osobitni pozornos
Lozano-Calderon a spol. (119) vySetrili 20 pacignsotakymto poranenim, gom u 18 z
nich nasli Siroké spektrum ligamentéznych poramg¢ni volarnej strane.

Radiokarpalne luxacie patria medzi nedisociovarstaidity, okrem Moneimovho druhého
typu RC luxacii a druhého typu ulnarnej translédaepu poda Taleisnika (52). V tychto
pripadoch su poSkodené aj interkarpélne ligamemt@t® su tieto dve poranenia zéioaané
medzi kombinované nestability.

Klinicky je casto tazké odlig vyrazne dislokovan&istd zlomeninu radia a lu¥au
zlomeninu distalneho radia, ndko su obe spojené s vyraznou deformaciou karpuo R
diagnostika opiera o klasické RTG vySetrenie. Nasikkych RTG snimkach je v PA
projekcii viditd’na zlomenina distalneho radia spojena so stratatoarického usporiadania
karpu. Lokalizacia lomnej linie styloidalneho fragmu do priestoru medzi lunatum a skafoid
upozonuje na moznds poranenia SL vazu. Podeni vdkosti styloidalneho fragmentu sa

vyhodnocuje vzajomné osové postavenie distalnetia eakosti zapastia. Pri ulnarnej

Lt ]

Obr. 31. Rozdiel medzi vyrazne dislokovanou zlonoenia radiokarpalnou luxaou
zlomeninou. Preistej zlomenine je v PA (A) adej (B) projekcii je sledovateé zachovanie
vzajomného postavenia distalneho fragmentu zlorgen&dia a karpalnych kosti. Pri
luxacnej zlomenine je v PA projekcii (C) sledovateulnarna translacia karpu, porusenie I.
a Il Gilulovej linie, ako aj rozSiren& SL vzdialexiovV ba’nej projekcii (D) vidno marginalnu
zlomeninu dorzéalneho okraja karpu, dorzalny smeadie karpu a stratu kongruencie medzi
artikulaciou distalneho radia a lunata.

translacii karpu byva sledovditey ulnarny posun karpalnych kosti, gmn lunatum je v

kontakte s fossa lunata menej ako 2/3 jeho Sirliyashé poranenie interkarpalnych vazov sa

65



moze prejawi porusenim Gilulovych linii, prekryvanim sa jedhgtth kosti alebo porusenim
ich rovhomerného usporiadania s rozSirenim intpddaych priestorov (84). V kaej
projekcii je okrem marginalnych zlomenin volarnethebo dorzalneho okraja distalneho radia
sledovatény aj smer luxacie (Obr. 31.). CT vySetrenie, af’ kee je obligatorne, prinesie
d'alSie doptujuce informacie o J&osti a charaktere vzajomnych posunov fragmentov.
PouZitie magnetickej rezonancie, ktora mdZe prinietalSie informacie o stave
ligamentéznych Struktdr, nie je v klinickej praxri pieSeni akdtnych poraneni beznym
Standardom (84). Aj ki je diagnostika RC luxéacii takmer vzdy jednocama uz z
Standardnych RTG snimok, Apergis (5) upazge na pripady spontannej repozicie, ktora
mdbze vieg k podceneniu zavaznosti poranenia (Obr. 32.). fbagéranenie mozno potvidi
peroperanym fluoroskopickym vySetrenim, kedy vdmej projekcii mozno tlakom na karpus

mozno vyvolad subluxaciu alebo luxaciu volarnywi,dorzalnym smerom.

Obr. 32. 24 r@ény pacient so spontannou repoziciou kng zlomeniny distalneho radia.
Instabilita verifikovand peropetamym dynamickym fluoroskopickym vySetrenim. AB -
Urazové snimky, B - CT vySetrenie, D - perogrgdiafluoroskopia s dorzalnou subluxaciou,
C,D - pooperé@na RTG snimka.
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Hoci v minulosti boli popisané uspokojivé vysledky konzervativnej lighe radiokarpalnych
dislokacii speoivajucej v repozicii a sadrovej fixacii (133), véadnej dobe vSetci autori
odpor&aju aktivnejsi pristup. Chirurgicka diga je technicky natma a musi zatat
oSetrenie kostenych aj ligamentéznych Struktir \&etkych troch $poch. Sdagou
chirurgickej liggby musi by aj posudenie a oSetrenie interkarpalnej instgbiDperany
pristup pri otvorenej repozicii je dovany smerom dislokacie, charakterom zlomeniny,
pritomnosou konkomitantnych poraneni osteoligamentéznyclewaovaskularnych Struktar,
ako aj pritomna®u otvorenych ran. Valadom na definiciu RC luxaych zlomenin sa ako
logicky zda kombinovany dorzalny i volarny pristdlyas (84) i Dumontier (42) odpoaju
zachovava urcity sled krokov. Ako prva sa robi provizorna remiailuxovaného karpu.
Nasleduje extenzivny volarny pristup lokalizovang, rozdiel od Standardného pristupu pre
osteosyntézu distalneho radia, ulnarne od flexoudky. Z tohto pristupu je potrebné urfbi
druhy krok, a to dekompresiu n. medianus v karpaltuneli, ako aj n. ulnaris v Guyonovom
kanali. Po dekompresii neurdlnych Struktir naskedrgvizia radiokarpalnehoidu cez
ledované volarne ligamentéa s debridementdbméj Strbiny. Po identifikacii miesta avulzie
vazov sa na tieto miesta nalozia intraosealne si#ho kotvy a ponechaju sa bez zauzlenia.
Stvrtym krokom je revizia zlomeniny a radiokarp&laekibu, ktory sa robi $tandardnym
dorzalnym pristupom cez treti extenzorovy kompantmieo identifikacii o odtiahnutilachy

m. extensor pollicis longus sa zreviduje radiokbmpéib a interkarpalne ligamenta. Typ
osteosyntézy processus styloideus radii sa roblaped’kosti Ulomku a jeho eventualnej
komindcie. Pri vaSich fragmentoch je nevyhnutnou podmienkou anatamiepozicia.
Osteosyntéza j€asto vecou preferencii chirurga. Ako osteosyntgtickaterial je mozné
pouzt’ Kirschnerove dréty, tahové skrutky alebo v &asnosti najpreferovanejSie
uhlovostabilné dlahy (182). Dlahy mozno ulbzpod’a peroperénej situacie radialne,
dorzélne alebo volarne. Po fixacii radidlneho rdigle fixacia intermediarneho igta.
Marginalne zlomeniny lunatnej fossy, ktoré nie shodné na fixaciu uvedenym
osteosyntetickym materialom je mozné zafixvsarklaznymi drotmi. Ak aj tento postup je
technicky nemozny, viladom na vEkos fragmentov alebo ich trieStivy charakter, je mozné
drobné fragmenty extirpovaa vazy reinzerovacez intraosealne kotvy (182). V tomto kroku
je potrebné urolgi diagnostiku poranenych interkarpalnych ligamentioabu’ priamou
reviziou, alebo dynamicky peropéngm fluoroskopickym vySetrenim. Idealnou technikeu
pouZzitie artroskopie (42, 93). Po eventualnom e®éttychto poraneni sa dotiahnu vsetky
stehy naloZené cez kotvy alebo transosealne kamgélporanené ligamenta. Hlavne treba

rekonsStruova lig. radiolunatum brevis a lig. radioscaphocapitat aby sa predislo volarnej
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subluxécii alebo ulnarnej translacii karpu v neskpdobe. Kvalita repozicie a stability karpu
sa znova potvrdi, okrem priamej vizualizacie, apatyickym fluoroskopickym vySetrenim.
Ak perzistuje instabilita alebo je poranenie uly@h ligament jednozitaé, nasleduje
posledny, piaty krok, ktorym je oSetrenie Struktlimarneho dpca. Samotnéa osteosyntéza
processus styloideus ulnae nemusf dgstaténa a je potrebna reinzercia ulnokarpalnych
ligament. Po klinickom a fluoroskopickom vySetresiability sa operacia ukoéh suttrou
oper&nych ran, alebo, v pripade perzistujucej radiokagjanstability, je potrebné doplihi
fixaciu za pomoci vonkajSieho fixatora, alebo r&ai@tnym transartikularnym drétom. Ak
po oSetreni ulnarneho ita perzistuje instabilita DRUJ, je vhodné zafixbvkib

radioulnarnym Kirschnerovym drétom v semisugimam postaveni predlaktia. Droty sa

ponechavaju in situ 4-6 ty#dv (42, 84).

Obr. 33. Ulnérna translacia karpu po neuspesnontre$é volarnych RC a ulnokarpélnych
ligament v désledku osteolyzy proessu. styloidadi. L.unatum bez kontaktu s radiom.

Prognéza luxénych zlomenin distalneho radia je vazna napriekuto#e sa pri operacii
dodrzia vSetky tri principy - koncentrickd repoaicradiokarpalneho iku, o3etrenie

interkarpalnych poraneni a stabilnéa rekonstruksigaligament6znych avulzii. Pacient méze
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octakava obmedzeny rozsah pohybov v zmysle flexie a exéensi 30-40 % Casta je aj
polrazova artr6za a rezidualna instabilita (43).

Okrem vySSie spominaného akutneho traumatickéhidw,zexistuju aj chronické instability s
postupnym rozvojom. Do tejto skupiny patri ulnatremslacia karpu, ktora okrem toho, Ze
mozZe vzniknd aj akutne, vznika ovVe c¢astejSie ako nasledok uzdenej lux&nej zlomeniny

s neuspeSnou rekonStrukciou ligament (Obr. 33).atdm translacia bolo opakovane
pozorovand tiez ako neskory nasledok po nepoznamgjire RC ligament s malym
fragmentom ulnovolarnej artikulaej plochy radia (5). NeoSetrenim tejto ruptary pri
konzervativnej liebe postupne dojde k rozvoju instability karpu (32)pripadoch chronickej
ulnarnej translécie karpu su rekonstioé vykony na ligament6znych StruktUrachtSiaou
nedspesdne, nakko samotna rekonsStrukcia nezabrani rekurentnej usdbli. Ako

najvhodnejSim rieSenim sa v literatire zdé jpgrcialna déza zapastia (5).

3.6.2 Poranenia skafolunatneho vazu

Poranenia skafolunatneho vazu sucasiejSou karpalnou instabilitou pri zlomeninach
distalneho radia. P@id artroskopickych Studii sa poranenie tohto vazkywje od 54,5 do
61,5% (51, 94, 142). Poranenia vysSich sbwpspOsobujice dynamicku a statickd instabilitu
v8ak tvoria iba 12 az 12,5% vSetkych |ézii (51). ®arcidlne ruptlry SL vézu, ba ani jeho
kompletna lézia sa neprejavi vznikom instabilitypéstia. K tomu je potrebné estetasné
poranenie sekundarnych stabilizatorov. Messinaoh §530) vo svojej experimentalnej studi
na kadaveroch potvrdili, Ze k tomu, aby instabilitaikla, je potrebné minimalne poruSenie
dvoch d’alSich stabilizatorov - dorzalneho interkarpalnégamenta a minimalne volarneho
radioskafokapitatneho ligamenta.c&ane moze, ale nemusithyritomné aj poranenie dlhého
radiolunatneho ligamenta. S poruSenfaSich stabilizatorov sa stupénstability zv&Suje.

Do popredia v stasnosti vystupuje uloha dorzalneho kapsuloligadmrgho septa (DCSS)
(144). Ide o ligament6zne spojenie DIC s dorzaléegiou SL vazu. Absolutnu pritomnds
tohto septa u vSetkych 90 kadaverov verifikovalgéie (194) uz koncom minulého stéisn
Jeho uloha bola dlho podaevana. Az poas artroskopickych Stadii sa dokazalo, Ze vznik
instability nemusi b spojeny len s odtrhnutim dorzalneho interkarpanépamenta od
skafoidu alebo lunata, ale Ze na vznik nestab#itgi aj roztrhnutie samotného DCSS.
Nepriamo to potvrdzuju aj uspesSné artroskopickézeaicie SL vazu, ktoré sa robia presne v
mieste DCSS (16).
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Rozvoj artroskopickych metdd priniesol so sebouepfie pochopenie nestabilit zapastia.
Geissler a spol. (58) vyvinuli Stvorstigva artroskopicku klasifikaciu instabilit na zakéad
ich vySetrenia 60 zapasti pri zlomeninach disténeddia, ktora je v siasnosti Siroko
pouzivana v rozéinych modifikaciach (Tab. 8). Z nej vychadza aj pdsia klasifikacia
Eurdpskej spoknosti artroskopie zapastia (European Wrist ArthopgcSociety - EWAS)
(130), ktora je zaloZzena na dynamickom vySetreain&RC i MC Kkbu. Okrem toho venuje
vacSiu pozornos predynamickym nestabilitam a dadiokalizacie parcialnej lézie SL vazu sa
snazi identifikovd aj potencialne nestabilné poranenia. Preto tassifikacia rozdelila
povodné Geisslerove prvé dva stupne na celkovastupgne. Takto sa dynamicka nestabilita
(1. stupel) poda Geisslerovej klasifikacie stala az Stvrtym gtup a staticka nestabilita s
RTG prejavmi az stuppm piatym.

Poranenia SL vazu, ktoré sa prejavuju nestabilimawal’ujeme do skupiny disociovanych
instabilit. Predynamicka nestabilita (Geissledl) hespdsobuje Ziadne zavaznejSie problémy.
Ale poranenia zavaznejSich stigy (lll a IV pod'a Geisslera) vedu, ak nie suckmé, k
vzniku SL disociacie a pravdepodobne aj k vznikméay. Tieto zistenia davaju za pravdu
skor autorom preferujucim opéral liecbu tychto poraneni v jednej dobe, spolu s afyenan

rieSenim zlomeniny distalneho radia.

Geisslerova klasifikacia interkarpalnych ligament6z nych lé zii

Stupe i VzhPad z RC kibu Diastaza z MC k ibu Schod z NC kibu
I Hematdém alebo distenzia 0 0
Il. Ako vySSie a/alebo parcialna ruptdra 0-1mm <2mm
[l. Parcialna alebo kompletna ruptira 1-2mm <2mm
V. Kompletnd ruptira >2mm >2mm

Tab. 8. Grading ligamentéznych lézii padseisslera v modifikacii pdd Lindaua (210).
(RC - radiokarpalny, MC - midkarpalny)

KedZe diagnosticka \8aznos klinického vySetrenia pri sasnej zlomenine distalneho radia
a poraneni SL vazu je kmi limitovana, je potrebné dokonale analyzovarimarne a
porepoziné snimky a zamefasa nielen na zlomeninu distalneho radia, ale @y
poranenia ligamentéznych Struktar. Analyzou typwnatniny a lomnych linii mozno
identifikova’ poranenia, ktoré séastejSie ako ostatné spojené s existenciou kon&ami]
ligamentoznej zlomeniny. K identifikovdt®ym rizikovym faktorom mozno zaradstrinové

zlomeniny typu B so zasahovanim do lunatnej fapetyporanenie SL vazu (203),¢géa ako
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2 mm ulna plus varianta v momente Urazu pre potiangh a LT vazu (51) a dislokovany
processus styloideus ulny pre izolované a kombiné\&L a LT poranenia (94).

Na Standardnych RTG snimkach sa zobrazia iba poiamvgsSich stujpv, ktoré spésobia
stratu normalneho usporiadania karpu uz v pokaogikéfo poranenie spdsobi, Ze skafoid
izolovane od lunata rotuje do flexi& sa oznéuje ako rotana subluxacia skafoidu (rotatory
subluxation of the scaphoid). V PA projekcii sgptejavi jeho skratenim a objavenim sa tzv.
priznaku prstiga (cortical ring sign). Pirela-Cruz a spol. (156titi zavislog’ tohto priznaku
od stuga ulnarnej dukcie. Ak je ulnarna dukcia menej akd priznak prstéa modze, ale
nemusi by abnormalny. Ak sa vSak objavuje pri radiometakisnga uhle viac ako 13treba
ho povaZové za patologicky. V bénej projekcii sa skafoid stavia kolmo a projikupe rsad
dorzéalny okraj artikulénej plochy distalneho radia (181). Na rozdiel calozaného skafoidu
sa lunatum spojené s triquetrom extenduje, tede k@nvexna plocha sa posuva volarne. V
doésledku toho sa kapitatum dostava do suldingho postavenia vEadom na dorzalny okraj
lunata (197). V doésledku tychto zmien v PA projéekcilunatum strati charakteristicky
trapezoidalny tvar a stava sa triangularnymtaSae sa rozSiruje normalna vzdialehowdzi
lunatom a skafoideom. RozSirenie tohto tzv. SL gagdi 5 mm je diagnostickym priznakom
SL nestability a ozrnauje sa ako Terry-Thomas sign, pjadamerického komika so Strbinou
medzi hornymi rezakmi. RozSirenie SL gapu do 3 mB, mbze, ale nemusi, by
patognomické, nakto Sirka kbu vykazuje interindividuaine rozdiely. Za prahdwddnotu,

pri ktorej treba uvazovtao lézii vazu, Pfielke a spol. udavaju 2,5 mm (157)lateralnej
projekcii sa extenzia lunata s naslednou subluxakapitata prejavi cikcakovitou deformitou
v strednom karpalnom igti nazyvanou DISI (dorsiflexed intercalated segiriaatability)
(116) a zvySenim skafolunatneho uhla nad &0 je najevidentnejSi priznak SL nestability
(181).

Nie vSetky priznaky vSak byvaju na Standardnom kninovnako zrejmé a musia sa vzdy
posudzové vo vzajomnej korelacii (Obr. 34.). Okrem toho dymeka instabilita nemusi nia
na klasickom RTG snimku Ziadne priznaky, ri&eo sekundarne stabilizatory su stale
funkéné. Jedinym, Zia velmi nekonStantnym priznakom, je strata paralelné&pmradania
artikulatnych pléch lunata a skafoidu (181).

Pozitie CT artrografie v akutnom Stadiu v ramadoperaného planovania je nepraktické
(112) a niekedy i technicky nemoZné pre potrebuzamia reponovaného postavenia
zlomeniny distalneho radia. Podobne vysledky MRRLIZ s kontrastom, alebo bez neho, su
casto ovplyvnené edémom makkyeasti a kontlziou kostenych Struktdr s obrazom "bone

bruise” v MRI obraze. Predopérg zobrazovacie vySetrenia teda nemusia vzdy pdétvad
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ani bezpéne vyl&it poSkodenie SL vazu, ktoré nie je spojené so &taiianstabilitou.
Dokonca v Studii, do ktorej bolo zahrnutych 839émin distalneho radia, sa SL instabilita v
14 pripadoch objavila az po osteosyntéze zlome(@8Yy. Autori si vSak myslia, Ze @ihou
boli skér nekvalitné RTG snimky, ako manipulaciggmchirurgického vykonu.

Z tychto dévodov Lindau (112) a Desai a spol. (40) kazdej osteosyntéze distalneho radia

odpor&a pokr&ova’ v diagnostike dynamickej instability perop&ma. Peropekaa

Obr. 34. Staticka SL instabilita na predopémam RTG. A- PA projekcia (1-Terry-Thomas
sign, 2- trojuholnikovy tvar lunata, 3 -Corticalng sign) B - lateralna projekcia( 4-zvyseny
SL uhol na 70 st. (DISI sa neda vo flexii presnenotis, mozno predpoklada ze pri
vyrovnani osi zapastia, by doslo k jeho extenZi)}CT rekonStrukcia v koronarnej rovine s
SL gapom, D - Sagitalna CT rekonstrukcia s impredibnej plochy a DISI postavenim
lunata, E - pooperéna AP projekcia, F - peropetay nalez kompletne ruptary SL - freyer
medzi skafoidom a lunatom. S laskavym suhlasono&iadnostického oddelenia FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici.

dynamicka fluoroskopia SL instability by mala zigt’ minimalne vySetrenie karpu v trakcii
a oboch duknych polohach. Dynamicka instabilita sa prejaviSmawanim SL gapu pri
ulnarnej dukcii v PA projekcii (99) a rataou dorzalnou subluxaciou skafoidu vchej
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projekcii (181). Pri traénych snimkach (106) sa SL instabilita prejavi penis Il. Gilulovej
linie (Obr. 35.).

Inou moznosou, ako peropetame diagnostikova SL instabilitu, je pouZitie artroskopie so
vSetkymi jej vyhodami, ale aj nevyhodami.

V chronickom Stadiu nepoznanej alebo nadieej SL instability sa po zhojeni zlomeniny
distdlneho radia diagnostika nijako neodliSuje adldvanych chronickych SL nestabilit.
VyraznejSie sa uplatje klinické vySetrenie a pomocné zobrazovacie wgé@, ktoré na
rozdiel od akutnej faze disponuju vySSou senzdiyjtSpecifitou a diagnostickou prestms
diagnostiky aj dynamickych nestabilit. V diagnostikSak dominuje artroskopia, ktorej
terapeutické moznosti st v3ak v chronickej fazd'avienitovanejsie (80).

Obr. 35. Dynamicka SL instabilita na predopérej fluoroskopii. A - PA projekcia bez
priznakov SL dysfunkcie, B - do@ projekcia s SL uhlom 60 st., C - perop@i@a PA
projekcia so zbiehajucimi sa liniami v Sibé, D - peroperén& ba'na projekcia s SL uhlom
>60 st., E -Trakné snimky s rozSirovanim SL gapu na viac ako 2 mraranim poth 2,0
mm vrtaka F - peroperma ulnarna dukcia s rozSirovanim SL gapu na 3 mraskavym
suhlasom Réadiodiagnostického oddelenia FNsP F.dosBvelta v Banskej Bystrici.
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Liecba SL instability spojenej so zlomeninou distalneddia zavisi od vd&osti nestability a
¢asového intervalu od Urazu. Hojivy potencial ledoxan vazov kleséa v désledku retrakcie
a/alebo nekrézy ligamentéznych vidken (11&), sa prejavi spotrebovanim poSkodeného
vazu. Akutne predynamické instability bez stratytikauity SL vazu (Geissler I, EWAS | a
Il) sa po osteosyntéze distalneho radia zhoja Imirgickej intervencie. Ich poopetaé
doliecenie vSak vyZaduje poopéral fixaciu sadrou alebo ortézou a odsunutie agnegiv
fyzioterapie. Podobne mozZno postupdweg u pri parcialnych ruptdrach vazov patriacich do
tejto skupiny (Geissler Il, EWAS llIA, B, C), nakko v&Sina pacientov nema po roku Ziadne
tazkosti (51). Ak sa robi peropére artroskopia je mozné vazy s léziou Il simpSett po
debridemente elektrotermicky tzv. shrinkage (34)iekkbri odporéaju miniinvazivne
chirurgicky fixova’ aj tieto predynamické nestability v snahe zab&rpdostatény pokoj na
hojenie poranenych Struktdr (58, 112). Robia to gmroskopickej verifikacii stufa
poSkodenia vazu perkutannou zatvorenou fixacioumstadikularnymi drotmi. Tieto sa
zavadzaju z kratkej incizie na volarnom okrajistosabatiere. Po identifikacii r. superficialis
n. radialis sa pomedzfa&chy abduktorov palca transartikularneftaj minimélne dva droty.
Zavadzanie skafolunatneho i skafokapitatheho drotlpor&ame robf s pomocou
ochranného #tacieho puzdra pre drobné inStrumentariutim chranime vysSie uvedené
Struktury. Ina situdcia je pri dynamickych a stajich instabilitich s kompletnou Iéziou SL
vazu (Geissler 1l a IV, EWAS 1lIC, IV a V). Tietoestability mézu progredovaz do stavov

S rozvinutou artrozou (197). lba niektori odp@ijldi konzervativny postup, hlavne pri
predynamickych instabilitach u pacientov vo vyS3arku (90). V@Sina autorov sa prikiga k
peroperanej chirurgickej reinzercii v jednej dobe s osteuéyou radia (23, 40, 112). T4 sa
modZze robf otvoreny spdsobom alebo artroskopicky. Pblkiger&ny pristup pouZzity na
chirurgicka fixaciu zlomeniny distalneho radia neafifuje priamu reviziu a rekonstrukciu
ligament, pouZije sa skrateny dorzalny pristup teti extenzorovy kompartment. Po
odtiahnuti 8achy m. extensor pollicis longus a kapsulotomiizsaviduje SL vaz. Ak je
roztrhnuty v strede, mozno maalozi’ stehy cez oba konce. Ak je vytrhnuty z niektorej
kosti, do miesta avulzie sa aplikuje kostena skabebo sa reinzercia uskto po navtani
transosealnych kanalov. Nasledne sa pomocou Ktodr@ko joystickom zreponuju
dislokovany skafoid a lunatum ad&sne sa zafixuju spésobom opisanym vySSie. Opesacia
dokorti  dotiahnutim a zauzlenim fikaych stehov SL ligamenta (40). Je moZné
augmentovatito zostavu aj dorzalnou kapsuloplastikou (OB).(312). Uvedenu operaciu v
indikovanych pripadoch (Geissler 1lI) mozno previagartroskopicky, ale otvorena technika

sa povazuje za zlaty Standard (34). Transartikel@hrdty sa extrahuju za 6 - 8 tyiob s
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naslednou rehabilitaciou a propricentivnou fyziapgou. PIna z&az a kontaktné Sporty sa
dovd’uju az po 6 mesiacoch.

V chronickych S&tadiach (> 6 ty#dv) nemusia bty vysledky rekonsStrukcie vazu
najoptimalnejSie. Napriek tomu niektori pri dynakyich léziach odportaju co najskorSie
artroskopické overenie zvysSku vazu a jeho debrisensereinzerciou a transfixaciou Ki
drétmi (112, 34). Pri statickych Iéziach je najpmahejSou technikou tenodéza Zachy m.
extensor carpi radialis longus (three ligament dess). Inymi moZzna®ami je nahrada véazu

Obr. 36. Zlomenina distalneho radia u 4&nej pacientky s RTG znamkami statickej SLD. A
- Urazovy snimka, B - peroperg nalez, C - poopetaa snimka.

Stepom typu bone-ligament-bone alebo skafolunédza ¢RASL) (34, 112). KonzistentnejSia
literatura vSak v pisomnictve absentuje, a vyslekagkrétne po zlomeninach distalneho

radia nie su k dispozicii.

3.6.3 Poranenia lunotriquetralneho vazu

Vyskyt poraneni lunotriquetralneho ligamenta je plomeninach distalneho radia dae
mensi v porovnani s poranenim SL vazu. V literasaredava od 8,5% do 15% (51, 58, 128).
Koincidencia poranenia LT vazu s poranenim TFCAledobo znama (88, 148).

Izolovana ruptara LT vazu obgjne nespdsobuje Ziadnu symptomatolégiu. Aby vanikl
kompletne rozvinutd LT instabilita musia tbyporanené d’alSie ligamenta - volarne
radiolunotriquetralne, ulnotriquetralne a dorzakdeliolunotriquetralne ligamentum (181).
Patologické postavenie sa prejavuje, tak Ze lunahénspolu so skafoidom tendenciu rotbva
do flexie. Triquetrum, ktoré ostava v spojeni s Awm, sa ibdahko extenduje (29). VySSie
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uvedena artroskopicka klasifikacia poraneni, zalézga vySetreni instability z RC ako aj MC
kibu, plati aj pre poranenia tohto vazu. U paciemMowy33om veku, alebo s pridruZzenymi
ochoreniami, mozno pozorovaegenerativne zmeny vazov, ktoré modze artroskipdidie
odlisit od traumatickych ruptur (49).

Klinické moznosti diagnostiky pri gasnom vyskyte so zlomeninou distalneho radia $tmve
limitované. Preto na posudeni poranenia LT vazucsayraznej miere podiaju pomocné
zobrazovacie vySetrenia. Na Standardnej statick€} Rnimke su predynamické a dynamické
instability bez akychkivek priznakov. Staticka instabilita sa na PA projekn6ze

diagnostikovd na zaklade viacerych priznakov (Obr. 37.). Skagpdlu s lunatom su vo

Obr. 37. Staticka LT instabilita u 53 - dwého pacienta ( A - PA snimka po repozicii s
porusenim II. Gilulovej linie, B - lateralna progh so znizenim SL uhla, C - perop&a
AP snimka s schodom v oblasti LT spojenia, D - penana PA snimka v radialnej dukcii s
porusenim Gilulovych linii, E - peropef@a PA snimka v ulnarnej dukcii s prekryvanim
lunata a triquetra, F - peroperma lateralna snimka s SL uhlom 27;).7

flexii, ¢o sa prejavi skratenim skafoidu a trojuholnikovyrarom lunata. M6ze, ale nemusi,
byt pritomny kortikalny priznak prsia. Cahko dorsiflektované triquetrum sa zobrazuje

distalnejSie vo wahu k hamatu. Lunotriquetralny priestor byva delganbvany so stratou
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paralelného usporiadanidbkych ploch, alebo vzajomnym sa prekryvanim lumétaquetra.

K dalsim priznakom patri porusenie | a Il Gilulovejiéi a niekedy rozsirenieidnych
priestorov medzi lunotriquetralnym a kapitatohampéi Kbom. V laterélnej projekcii sa
prejavi tento stav cikcakovitym usporiadanim stédunkarpalneho fica s VISI postavenim
lunata (volarflexed intercalated segment instahilitso zvySenim radiolunatneho a
kapitatolunatneho uhla (181). VSetky uvedené znamKyinstability sa nemusia objavi
naraz, alebo nemusiathyyrazné ¢o robi RTG diagnostiku ¥eni problematickou (155).

CT vySetrenie mbze priniégba informacie o nepriamych znamkach poranenidigdmenta.
Intraartikularna aplikacia kontrastnej latky, ktorby sa mohli zobratgiaj Iézie vazu, je v
akutnom Stadiu problematicka. Podobné&a#nos MRI vySetrenia ma vAtadom na subtilnu
anatomicka konstitdciu LT vazu ofee horSiu zachytiios’ v porovnani s SL léziou.
Pouzitie kontrastu vyrazne zvySi zachyites’ 1ézii vo volarnej i dorzalnejasti (96, 103,
109, 122). Napriek tymto pokrokom artroskopia karpstava zlatym Standardom pre
diagnostiku tychto 1ézii (169), a to napriek skummsti, Ze jej pouZitie g@s osteosyntézy
distadlneho radia méa svoje nevyhody.

Ako doplnok k tymto vySetreniam je mozné zrealizbvaeroperanu dynamicku
fluoroskopiu, pri ktorej sa vySetruje zapastie aktii, ulnarnej a radialne dukcii. Pri trakcii
mozno pozorovaporusenie Il Gilulovej linie na ulnarnej strane pruseniu moéze déjsj
pri radialnej dukcii, pdom musi by zrejmé asynchrénne postavenie medzi flektovanym
skafoidom a extendovanym triquetrom. Interpretéaido priznaku musi liyvel’'mi opatrna a
vyZaduje vémi casto porovnanie s kontralateralnou stranou. Prarmake dukcii déjde v
dosledku vyrovnania lunata a skafoidea do neutr@lolehy k flexii triquetrago sa prejavi
vzajomnym prekrytim sa lundta a triquetra, proxigédiou os pisiforme a prekrytim linie
triquetrohamatnehoiku (Obr. 38.) (34, 165, 168, 181).

V diagnostike chronickych Stadii LT instability mhojeni zlomeniny distalneho radia do
popredia vystupuje moznds kombinova prakticky vSetky modality vratane
kinematografického vySetrenia.

Liecba poraneni LT vazu v akdtnom Stadiu zlomeninyathetho radia zavisi od stigp
poranenia vazu a stia@ instability. Neli€ena LT instabilitatazSieho stufpa moze vies k
progresii az do statickej formy (168). Podobne kika LT nestability méze prisaj
sekundérne pri ulna plus variante, preto zakladpyedpokladom ligby konkomitantnych
LT lézii pri zlomeninach distalneho radia je jehukdnala repozicia s obnovenim pévodnej
dizky. Co sa tyka o3etrenia samotného LT vazu, v liteeagiéle neexistuje jednozmey

navod ako ho li@t. Predynamické instability, ktoré sa vSak daju fievat iba

77



artroskopicky (Geissler | a Il), mozno giadFontesa li&t vysokou sadrovou imobilizaciou
nad lake v neutralnej polohe so snahou eliminbwaikropohyby na minimalnu moznu mieru
(49). Ale swasne, za vyhodnejSi povazuje, hlavne u Il. isy@rtroskopicky debridement s
elektrotermalnym shrinkagom. Naproti tomu Ritt anD@riot preferuju po debridemente skor
transartikularnu fixaciu (168). Dynamické instatyil{(Geissler 1), teda kompletné lézie LT
vazu s intaktnymi a kompetentnymi sekundarnymi ibtabormi, sa odpor€a liecit vzdy
chirurgickou stabilizaciou Kirschnerovymi drotmi potroskopickej verifikacii rozsahu lézie

a stupa instability. Z kratkej incizie nad foveola ulrasga po odtiahnuti r. dorsalis n. ulnaris

zavedie ochranné puzdro aZ ku kosti a [ $a stabilizuje dvomi drétmi zavedenymi cez

Obr. 38. Dynamicka LT instabilita u 37-diwej pacientky ( A — zdravé zapastie v radialnej
dukcii, B — v ulnarnej dukcii porusenie Il. GilulgMinie a rozSirenie LT gapu v porovnani s
druhou stranou, C - v ulnarnej dukcii prekrytienata a triquetra, D — v lateralnej projekcii
SL uhol 30 st., E - artroskopicky nalez).

triquetrum do lunata. Pridavna stabilizacia mid&mpho kbu nie je nutna. Ritt a Don Griot
pri tejto technike upozduja, Ze ak trakcia v dlhej osi spésobi malrotd@stka ich repozicia
pred fixaciou si vyZaduje repoziciu pomocou Ki drdtako joystikov, su postihnuté uz
sekundarne stabilizatory a diagn6za dynamickejbilty nie je spravna (168). Izolované

statické nestability v akatnom Stadiu sa odpardietit otvorenym spbésobom. K&e

78



najpevnejSokas’ou je volarnatag’ vazu, operény pristup by mal biyvolarny a to ulnarne
od dachy m. palmaris longus (168, 169). Reinzercia ntigata sa robi pomocou
transosealnych kotiev s naslednou transfixacioguétra. Pri najastejSie pouzivanom
volarnom pristupe k zlomenine distalneho radia 8kchu m flexor carpi radialis, je
dosaziténog’ zranenych Struktdr na ulnarnej strane karpuwredimitovana. Hoci priama
reinzercia vézu sa javi ako biomechanicky najvykggla, v redlnej praxi su zvysky
ligamentacasto nedostatmé na dokonallu reinzerciu (169). Z tohto dévodu té®n(49)
odporita iba artroskopicky debridement vazu, repoziciupmkie kosti pomocou Ki drotov
a naslednu transfixaciu lunata a triquetra. Hoctaddo minimalizuje operma trauma, po
vybrati drétov neexistuje Ziaden biologicky podklza zachovanie stability. Z tohto dévodu
upozonuju Rodner a Weiss (169), Ze tento postup je Updwhodny pre chronické lézie. Ale
ani pri akdatnych poraneniach, znamych dobrym haojivpotencialom, nemusi toto iba
zjazvovatelé tkanivo, dostatoe zabezpet LT stabilitu. Nakdko su akutne poranenia LT
vazu relativne zriedkavé, nijako neprekvapuje, Atevatire neexistuje Ziaden konsensus ako
najoptimalnejSie tieto instability k&’. Kym u vysokoenergetickych poraneni s dramatickou
nestabilitou sa W&ina priklada k aktivnemu otvorenému pristupu, v pripadoch Zrvepnej
hrubej nestability, sa zda byyhodnejSi menej invazivny postup (169).

V poopergnom obdobi kazda verifikovana nestabilita vyZadujelatnu fixaciu v sadrovom
obvéaze alebo tvrdu ortézu. Transartikularne dr@yodporda extrahové za 6 tyzdov s
naslednou rehabilitaciou a proprioceptivnou fyzigpgou. DIhSia fixacia pouzivana
niektorymi autormi pri li€ébe izolovanych poraneni sa v spojitosti so zlomaumidistalneho
radia povazuje za menej vhodnu (49, 168). Pltiaza kontaktné Sporty sa ddu@l az po 6
mesiacoch.

Pri chronickych LT instabilitach po zhojeni dist@ho radia sa lia nijako neodliSuje od
liecby chronickych izolovanych LT nestabilit. Existujelké mnoZstvo variant operacii v
zmysle kapsulodéz a tenodéz, ktoré maju svoje tiguzri chronickych dynamickych
nestabilitach. Pri nich, ale hlavne pri statickegtabilite, je inou moZnésu lunotriquetralna
artrodéza. Ak vSak samostatna lunotriquetralna afimeumozni dostaine korigova

malpoziciu, je na mieste pouZitie radiolunatnepalstvorrohej dézy (49).
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3.7. KONKOMITANTNE PORANENIA DISTALNEHO RADIOULNAR NEHO
KLBU

Pod’a viacerych autorov je dysfunkcia DRUJ jednou zcamtpjSich komplikacii po
zlomenine distalneho radia. Dva az 37% pacientovam@o zhojeni zlomeniny nestabilny
DRUJ, z¢oho asi 2/3 je symptomatickych (88, 114). VyskyilefFCC bez pridruzenegj
instability je eSte vy3Si. Pa s&asnych artroskopickych Studii sa incidencia TFCLI ligri
zlomeninach distalneho radia pohybuje 23 - 59% (3¥2). Na druhej strane ani pokrok v
Stadiu anatomickych, patoanatomickych a biomechsuoit viastnosti DRUJ zafia
nepriniesol jednotny pdlad na li€bu tychto poraneni.

V skasnosti sa palmarne a dorzélne radioulnarne ligamed FCC povazuju za primarne
stabilizatory DRUJ. K sekundarnym stabilizatorontrip&’acha m. extensor carpi ulnaris
prebiehajuca v semirigidnej poSve ponad DR&¥lej m. pronator quadratus a interosealna
membrana, hlavne jej dolgag’ nazyvana "distal oblique bundle" (14, 88, 100,)1&fton

a spol. (60) na kadaveroch dokazal, Ze poranedieutharnych ligament a teda samostatne
TFCC nevedie k strate stability DRUJ. Aby vzniktgtabilita, musia kiyposSkodené pri Graze
aj viaceré okolité makkeé Struktury, vratane kapsdluvedeného vyplyva, Ze Skala poraneni
Struktar TFCC spésobujucich instabilitu v DRUJ jengerne Sirokd. V zasade moZzno
nestability rozdeti, podobne ako iné v oblasti karpu, na statické radycké. V literature
existuje iba jedna klasifikacia nestabilit DRUJ.0Sa spol. rozdelili tieto nestability na 4
stupne poth vysledkov ballottement testu, v ktorom ako druiyipét je ozng&ena
dynamicka stabilita a ako treti stujpestabilita staticka (Tab. 9.) (175).

DRUJ instabilita Stupe n Vysledok ballottement testu
Ziadna 0 Normalna stabilita
Laxicita 1

L Zvysena laxicita, bez symptomatoldgie pri tvrdom end pointe
(predynamickd)

Dynamicka 2 ZvySena translacia, symptomy pri mékkom end pointe

Statické 3 Sponténna subluxacia pri aktivnej rotacii predlaktia

Tab. 9. Rozdelenie nestabilit DRUJ fm&ea (175).

Akutne instability DRUJ spojené so zlomeninou distho radia je problematické, ba az
nemozné, diagnostikovaiba na zaklade Kklinického vySetrenia Vatlom na opuch a

deformitu celého karpu. Provak@ testy su v akatnom Stadiu bolestivé a daju sagmova

80



az po obnoveni anatomického postavenia radia. Psatodiagnostika opiera viac o
zobrazovacie vySetrenia (200).

Na Standardnych RTG projekciach mozno v PA projek@dova rozSirenie RU gapu.
RozSirenie nad 3 mm je spojené s vysokou pravddpmdtiou pritomnosti instabilného
DRUJ (83). Inou menegjastou znamkou instability v tejto oblasti je abnalma rotacia ulny,
ktord sa prejavi postavenim processus styloideny tadialne odciary prechadzajucej
stredom hlavice ulny (117). Vzajomné prekryvani@avide ulny a distdlneho radia je
patognomické pre volarne luxacie. Pricasnej zlomenine distalneho radia ide o extrémne
zriedkavé poranenie (185). V lateralnej RTG projekaozno sledovéa dorzalnu, alebo
zriedkavejSie volarnu, subluxaciu ulny. Posun &ko 6 mm medzi dorzalnou kortikalis radia
a ulny v oblasti DRUJ je patognomicky pre instabiDRUJ. Posun 4 - 6 mm sa povaZuje za
znak moznej subluxacie a vyzaduje daplice vySetrenia (200). Zakladnym predpokladom
spravnej interpretacie je dokonala lateralna pwpekAkakdvek odchylka véSia ako 10
modZze ovplyvni diagnostickl hodnotu tohto testu (206). Okrem makov typickych pre
instabilny DRUJ z klasickych RTG projekcii mézerdertifikova’ rizikové faktory, ktoré su
potencialne spojené s moziios poranenia ulnarnej strany karpu. Patri k ninmznina bazy
styloidu ulny. Za takdto zlomeninu sa povaZzuje z@oma prebiehajuca proximalne od
distalnej artikulanej plochy hlavice radia (169). K ostatnym nepriamgnamkam, ktoré
moézu poukazouana instabilitu DRUJ, je drobna avulzia z foveelflake sign, skratenie
radia > 4 mm a zniZenie radialnej inklinacie rian@ Urazovych snimkach. Jednosmau
znamkou poSkodenia stabilizatorov DRUJ je zavado&alna dislokacia ulny, kedy sa
vSetky karpalne kosti projikuju dorzélne od liniedenej paralelne s dorzalnou kortikalis
(177).

Hoci subluxaciu mozno zhodnttina lateralnej RTG projekcii, odpas sa vySetrenie
paocitatovou tomografiou, ktoré umanje presnejSiu kvantitativnu a priestorovu diferéaici
posunu ulny v DRUJ (Obr. 39). Existuje ni€ko sofistikovanych technik merania
subluxacie ulny v CT obraze. Najjednoduch3Sou jekvparovnanie vEkosti subluxacie
hlavice ulny s vEkostou sigmoid notch na axialnych rezoch. Ak rozdieldaietymito
hodnotami predstavuje viac ako 1/4, mozno potvrdubluxaciu (95). Na dokonalu
diagnostiku vSak treba rabrezy v maximalnej supinacii, neutralnej polohe aximalnej
pronacii oboch zapasti, aby sa htaéi ndlezy vedeli poroviia kontralateralnou stranou. CT
nam okrem toho umozni verifiko#domné linie a eventualne posuny tlomkov sigmaittin
radia ako potencialny zdroj instability. 3D rekan&tie zas napomd6zu zhodrofiriestorové
vzt'ahy ulny a distalneho radia v DRUJ (189).
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Obr. 39. Statickd instabilita v DRUJ u 44 -én@ého pacienta ( A - Urazova lateralna
projekcia s pozitivnym priznakadtapky, B - Urazova PA projekcia, D - CT so sublus@c
hlavice ulny, D - peroperay nalez).

MRI sa povazuje za Vai citlivi diagnosticki modalitu umaéajucu s dobrou diagnostickou
presnosou verifikova® poSkodenia TFCC komplexu (189). Zda sa bgak nepraktické a
neekonomické roldi MRI vySetrenie kazdej zlomenine distalneho ratlie. vSak o statické
vySetrenie, ktoré nas iba nepriamo informuje ¢ipéich instability.

Vyber dynamickych RTG testov, ktoré nas informujstabilite DRUJ je vigmi limitovany. V
literature je popisany " chlenched fist view", kibrom v PA projekcii rozSirovanie SL gapu
nad 3 mm pri porovnani s druhou stranou sa povaauozitivny v zmysle instability DRUJ
(83). Nakdko vyZaduje aktivnu spolupracu pacienta v perafmena obdobi je nepouZzitey

a v predopermom obdobi je jeho prinos limitovany. Inym testom $chekerov test
(weighted lateral stress view), ktory sa robi srowanim zapastia v lateralnej projekcii (109).
Jeho pouzitthog’ pred zhojenim distalneho radia je tieZ'me nizka. Peropetae vSak
mozno vyu jeho modifikaciu, kedy s#lah zavazia nahradi tlakom ruky vySetrujuceho a
bocnej projekcii sa potom zhodnoti dorzalny alebo mojaposun ulny (Obr. 40.). Pri
extraartikularnych dorzalne dislokovanych zlomenma&adia mozno vyu#iScheerov "bald
ulnar head test", kedy sa pévodne reponovany feagjaistalneho radia peropé&na 'ahkym
palmarnym tlakom dislokuje do maximalnej dorzalmgjgulacie, aby sa reprodukovala
povodna urazova dislokacia. Na lateralnej projekaiipotom zhodnoti vzajomné postavenie
karpalnych kosti a distalnej ulny. Ak sa vSetkypédne kosti projikuju dorzalne mimo dvoch

osi vedenych paralelne s volarnou a dorzalnou kartradia, test sa povazuje za pozitivny.
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Svedi pre foveolarnu abrupciu TFCC s léziou palmarnapduly a ptiahlych ligament
(177).

Vzhradom na limitovany prinos dynamickych zobrazovadgézinik v pred a peropéraom
obdobi je na diagnostiku nestability DRUJ potrelixadnbinacia s klinickym vySetrenim.
PouZzitie ballottement a radioulnarneho shear tgstuliteratire hodne propagované (83, 95,
168, 189, 200).

Literarny prefiad liecby konkomitantnych instabilit DRUJ pri zlomeninestdineho radia
nedava jednoziay terapeuticky algoritmus. Viacero autorov sa zh)edna tom, Ze
zakladnym predpokladom na dlau instability je dokonala anatomicka repozicianzminy

distalneho radia. Poopere reziduélne skratenie radia s relativnym fireim ulny je

Obr. 40. 32- rény pacient s dynamickou instabilitou DRUJ ( A, Bazove snimky, C - CT
bez subluxacie v DRUJ, D - dorzéalna subluxaciatipku z volarnej strany, E - RU diastaza
po osteosyntéze, F - stav po reinzercii TFCC kasgkobou).

spojené so zhorSenim stability DRUJ a interferujmjenim periartikularnych Struktar (140).
Podobny efekt ma aj rezidualna dorzalna angula@&aito a spol. dokazali, Ze rezidualna

dorzalna angulacia > 1@na negativny vplyv na stabilitu DRUJ (173). Reaitha ulnarna
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translacia proximalneho fragmentu radia, ktora @eRATG prejavi zobakovitym schodom v
oblasti DRUJ, mozZe tiez spdsélpeho instabilitu (135). P¢inou je nedostatmé napnutie m.
pronator quadratus a interosealnej membrany u gwipekedy neabsentuje jej distal oblique
bundle (20%) (170). Z tychto ddvodov, ak pri zlonmendistalneho radia je peropéna
diagnostikovana nestabilita DRUJ, prvym krokom jentkola anatomického postavenia
repozicie distalneho radia (99). V¢asnosti dostupné informéacie uvadzaju, Zze zlomenina
processus styloideus ulny, bezlatlu na vekos’, nevyzaduje Standardne pri dlahovej
osteosyntéze jeho fixaciu (109). Ak aj po anatomjiglepozicii perzistuje nestabilita DRUJ
niektori odpordaju konzervativny postup s fixaciou Kainy vysokou sadrovou dlahou
alebo ortézou na 4 - 6 tyiov (99, 200), nakiko pozorovali napriek pretrvavajucej laxicite
iba malé percento Kklinicky symptomatickych paciengden rok po Uraze. Ini su v otdzkach
konzervativnej ligby zdrzanlivejsi a odpotaju ju iba v pripade, ak jellk stabilny aspo v

jednej vySetrovacej polohe (supinacia, pronaci),(@ebo prirahkych instabilitach (206).

POSKODENIE TYP

I. TRAUMATICKE

Centralna lézia

Periférna ulnarna lézia (bez/so zlomeninou styloidea ulny)

Volarna ulnokarpélna Iézia

o0 |w(>

Radiélna (odtrhnutie alebo so zlomeninou distélneho radia)

Il. DEGENERATIVNE

Povrchové rozvldknenie disku

Povrchové rozvlaknenie disku + chondromalacie na lunate/triquetre

Perforécia disku + chondromal&cie na lunate/triquetre

O 0O |m (>

Perforacia disku + chondromaléacie na lunate/triquetre + poskodenie
LT vazu

m

Perforacia disku + ulnokarpalna artréza

Tab. 10. Rozdelenie lézii TFCC padPalmera. Véne poda (147).

Biplanarna instabilita v neutralnej polohe s makkgomcovym bodom pri ballottement teste
signalizuje insuficienciu ligament a je indikovamod’a Atzeia (8) na artroskopické
vySetrenie. Artroskopicky verifikované lézie TFC@ poda Palmera (147) roztigu na
akutne a degenerativne (Tab. 10.). Lézie lokalimévadialne a ulnarne (Palmer 1B, 1C) su
potencionalne spojené s instabilitou DRUJ a mali dyy oSetrené artroskopicky alebo
otvorene (8, 177). Artroskopicky mozno o&etdj distalne periférne lézie TFCC, ktoré
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nemusia bezpodmietige spbsobowvainstabilitu, ale mézu ky pricinou pretrvavajucich
bolesti. Na rozdiel od proximalnych lézii s postiim foveolarneho Uponu nevyzaduju
reinzerciu cez osealnu kotvu, alec$tartroskopickd sutura. Klasické otvorené oSetrgmie
mozné vykon& z dorzalneho alebo volarneho pristupu (206), a@hodnejSi sa zda by
lateralny pristup pomedzil&hy m. extensor a flexor carpi radialis s vyprepanim r.
dorsalis n. ulnaris a artrotobmiou. Tento pristupofoje oSetr ulnovolarne a periférne
foveolarne |ézie, ako aj ruptaryachového puzdra m. extensor carpi ulnaris (177)oBoe
odporita Atzei (240) postupovaaj v pripade zlomeniny bazy styloidu. Ak biplargrn
instabilita pretrvava aj po anatomickej repozioiiporita osteosyntéztahovou serklazou,
alebo skrutkou. Ak sa ruptura pri revizii nenjdkebo je nerekonStruovdté, mozno pri
vyraznej instabilite pouZi jednoduchd radioulnarnu transfixaciu Ki drétondriaRUJ (87,
70) a urobd rekonstruknu operaciu v druhej dobe (8). Tento postup moax’p v pripade,
Ze nie je mozna peropeéra artroskopia (70).

Po zhojeni zlomeniny distalneho réadia v pripademickych instabilit alebo pretrvavajuceho
bolestivého syndrému ulnarnépsti karpu sa moznosti diagnostiky rozSiruju aikké
vySetrenie a pouzitie MRI¢i CT artrografie. Li€ba chronickych lézii ja zaloZzena na
vyvolavajucej pidine. Ak nebola repozicia zlomeniny dostata, alebo doSlo k sekundarnej
redisloké&cii, je potrebnd korektivna osteotdmia. j&kpricinou symptomatickej instability
poranenie makkych casti, je na mieste artroskopické oSetrenie. V pepa
nerekonsStruovateych posSkodeni TFCC je potrebna rekonsStrukcia lgantendinGznymi
graftami alebo plastika kapsularnych Struktar. Radva artroza v DRUJ je vSak
kontraindikéciou tychto vykonov a je indikaciou réchranné operécie v zmysle Bowersove;j
hemiresekénej interpozine]j artroplastiky, segmentalnej resekcie ulny soddarnou dézou
pod’a Sauve-Kapandjino alebo artroplastiky (189). Reta dobré vysledky tychto
chirurgickych intervencii, hlavne pred vznikom éry, stale napadaju niektorych autorov k
snahe vyhntl sa akatnej revizii a rekonstrukcii poranenych I&tru DRUJ pri zlomeninach
distdlneho radia a spoliehaa na dobry hojivy potenciél tychto konkomitantmymoraneni
(206). Pri rozhodnuti o oSetreni v jednej dobe mmmeninou distalneho radia okrem
charakteristiky zlomeniny a stii@ nestability, treba btado Gvahy vek a hlavne stupe

telesnej aktivity.
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4. KLINICKA CAST

Do Klinickej Stadie pre potreby tejto dizertacielibmahrnuti vSetci pacienti operovani na
Oddeleni arazovej chirurgie - traumatologie FNsFDF.Roosevelta v Banskej Bystrici od
01.01.2008 - 31.12.2013 pre nestabilnu zlomenistablieho radia uhlovostabilnou dlahou
autorom tejto prace.

Na uvedenom pracovisku su pacienti v ramci inforam@ho suhlasu pred operaciou
informovani, Ze vzfeadom na charakter ich zlomeniny, je pravdepodobriforpnos
d’alSieho konkomitantného ligament6zneho poraneriag8, 69, 113, 128, 164), ktory moze,
pri v&&Som poskodeni, ovplywivysledny funkny efekt operacie. Su tiez informovani, Ze
ak sa zisti poranenie takéhoto stapperoperéne, bude oSetrené spolu so zlomeninou
distalneho radia v jednej dobe. Ani jeden z pacent sledovanom obdobi, tuto &&a&
Standardného liebného protokolu neodmietol.

Etickd komisia FNsP F.D. Roosevelta v Banskej Bgistschvdlila spracovanie dat z

uvedeného obdobia pre potreby tejto retrospektistigjie.

4.1. Metdda a dizajn Studie

Studia bola dizajnovana ako retrospektivna, obs@mdaa nekomparativna. Boli do nej
zahrnuti vSetci pacienti indikovani, operovani edslani autorom prace s dislokovanou
zlomeninou distalneho radia vo vySSie zmienenomobbdna zaklade inkliznych a
exkluznych kritérii (Tab. 11.)

Pacienti s dislokovanou zlomeninou distalneho radia bolivode li€eni konzervativne
zatvorenou repoziciou a sadrovou imobilizaciou poidkom a RTG vySetreni s &gnim
diagndzy a stuga dislokacie. Repozicia sa robila v lokalnej armsté oddeleni urgentného
prijmu po aplikacii 20 ml 1% mesocainu. Samotndoréga bola realizovana technikou
pod’a Robert - Jonesa (68). Po repozicii bol urobdia§i RTG snimok. Pacienti boli
poweni, prepusteni do ambulantnej starostlivosti aslaad na kontrolni ambulanciu v
c¢asovom horizonte 3 - 5 dni. Pacienti s otvorenyoimeninami, prevazne s ranami
lokalizovanymi na ulnarnej strane karpu, polytratimmevani pacienti a pacienti s
neurocirkul&nymi poruchami boli prijati do nemodcniého oSetrenia ihde V dei prijatia
bola u otvorenych zlomenin zrealizovana reviziaehridement rany s naslednou externou

fixaciou. Pacienti s hroziacimi neurocirkateymi poruchami boli bdi sledovani, alebo bola
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uskut@nena fixacia externym fixatorom. Polytraumatizovardacienti bez cirkukanych
poruch a otvorenych zlomenin boli oSetrendgsozivot zachigujlcich operacii repoziciou a
sadrovou fixaciou. Opetad lietba bola u nich indikovani na zaklade v3eobecnayuiht
kritérii az po odozneni opuchu a stabilizacii celdwo stavu. Zhodnotenie RTG snimok a
indikacia k operacii boli robené autoromdbu rdmci konziliarneginnosti, alebo priamo na

oddeleni.

InklGzne kritéria ExklGzne kritéria

Ochorenie, ktoré mdze ovplyvnit stav ligament - zapalové,
Vek = 18 rokov L, L .
neurologické, metabolické ochorenia

Nestabilna zlomenina vyzadujica Predchéadzajlci Uraz lokalizovany od lakta distalnym
operacénu lie€bu smerom podla udania pacienta
Informovany suhlas s operaciou ZhorSena funkcia zdpastia a ruky podla udania pacienta

Obojstranna zlomenina distalneho radia

Amputacia kontralateralnej hornej koncatiny od ¢lankov
prstov proximalnejSie

Artrotické RTG zmeny signalizujuce moznost zakladného
ochorenia patriaceho do vySSie uvedenych skupin aj bez
potvrdzujdcej anamnézy

Odmietnutie informovaného suhlasu o oSetreni
konkomitantného poranenia

Inkompletné data v zdravotnej dokumentécii

Doba sledovania menej ako 1 rok od Urazu

Tab. 11. Inklizne a exklizne kritéria klinickejdsél

U pacientov liégenych ambulantne (oSetreni primarne v FNsP F. DsBeelta alebo v inych
spadovych nemocniciach) boli gas navstev okrem klinického nalezu opakovane heahdot
RTG snimky v dvoch zakladnych projekciach. Sekven@vstev pri konzervativnej dige
bola 1., 2., 3. a 6. pourazovy tyideAk kedykdvek doslo k dislokacii (116), bola po
zhodnoteni dominancie k&atiny, pacientovych nérokov na k@tinu a celkového
zdravotného stavu zvaZzovana ogei lieccba (Tab. 12.). Samotna nestabilita zlomeniny
nebola indikaciou na openaé rieSenie v snahe ad maximum postupdanzervativne. CT
vySetrenie bolo indikované selektivne pre intr&atéirne zlomeniny. Porovnavaci snimok bol
indikovany na zéklade individuadlneho rozhodnutiaaj¢castejSie v pripade viditeej
konkomitantnej lézie na Standardnom RTG. Dynamikignky a MRI neboli predopetnae

vykonavané.
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Hodnotenie Standardnych rontgenovych snimoksa robilo na drazovych a/alebo po

repozEénych snimkach. V PA a lateralnej projekcii sme gnaVali okrem samotnej

Indika €né kritéria pre opera ¢€nu lie €bu zlomenin distalneho radia po
repozicii

Skratenie radia =2 3 mm

Dorzéalny posun artikulaénej plochy radia = 10°, resp. jej sklon = 0° na lateralnej projekcii

Radialna inklinacia < 15°

Intraartikularna dislokacia alebo schod =2 mm

Lateralna translacia karpu >4 mm

Tab. 12. Indik&né kritéria na operénu liecbu zlomenin distalneho radia (208).

zlomeniny aj znamky statickej nestability v R@bé a DRUJ. U zlomeniny distalneho radia
sme zaznamenavali intra - alebo extraartikularngbeh, stupe dislokacie fragmentov a
konkomitantné poranenie ostatnych karpalnych kastdistalnej ulny, vratane pritomnosti
zlomeniny bézy processus styloideus ulny. V oblaatipu sme analyzovali kongruenciu
Gilulovych linii, $irku SL a LT fbu, vratane jeho tvaru, ako aj postavenie lunateminej
projekcii. S&asne sme merali RL a SL uhol za pomoci RTG diageiagio pravitka. Kritéria
na posudzovanie instability pre jednotlivbk st zosumarizované v Tab. 13. Za staticku

instabilitu sme ozndli poranenie sphajlce asp dve z diagnostickych kritérii aspoa

Kritéria statickej instability
SL kib LT kib DRUJ
SLgap 23 mm Ring sign+/-, A tvar lunata RU gap > 3 mm
PoruSenie GlI PoruSenie GlI Subluxécia ulny >4 mm
Ring sign+, A tvar lunata Dekonfigurécia 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

Tab. 13. RTG kritéria pre diagnostiku statickejtaislity. (GlI - poruSenie 2. Gilulovej linie,
A - trojuholnikovy, RL - radiolunatny, LC - lunok&ny, DISI - dorsal intercalated segment
instability, UD - ulnarna dukcia, RD - radialna dcik).

jednom z RTG vySetreni. Ak sme z akéhblek dévodu neboli schopni vyjadrsa k

jednotlivym kritériam, oznéli sme poranenie ako poranenie bez statickej lézie
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Chirurgicka intervencia bola robena po predopéreom planovani. Rozhodnutie o
oper&nom pristupe a o pouZziti toho ktorého osteosyriétio materidlu bolo robené
prednostne na zaklade vlastnosti samotnej zlomerfny dorzalnom pristupe cez treti
extenzorovy kompartment bola robena artrotomia, kidrej sa zrevidovali intrinsické
ligamenta a TFCC (166). Pri obojstrannom pristupekembinoval volarny a dorzalny
pristup, ktory tak isto umabval priamu reviziu ligamentéznych Struktdar. Prilaroom
pristupe cez 16Zko m. flexor carpii radialis sgskér zlomenina zreponovala, zafixovala
uhlovostabilnou dlahou a néasledne sme zapastie triliySperoperg&nou dynamickou
fluoroskopiou. VSetky operacie sa robili v bezkremgrostredi turniketu v celkovej alebo
regionalnej anestézii. V pripade evidentného naleatvrdzujiceho SL instabilitu, sme z
krdtkeho dorzalneho pristupu poranené ligamentuevidovali a oSetrili reinzerciou
transosealnymi stehmi alebo intraosealnou kotvoarp&ne kosti sme po repozicii
transfixovali Ki drétmi. Potl kvality vazu bola pridana kapsuloplastika. V mgaenych
pripadoch eventuélnej reinzercii predchadzala skopia z RC i MC fbu. V pripade LT
vazu sme postupovali Buotvorene podobnym spdsobom ako pri SL vazel'podedy
platnych doporéeni (116), alebo od roku 2010 sme aj v pripade RaBBych dynamickych
lézii, najskor artroskopicky vaz zrevidovali a re@isle sme spravili jeho debridement. Potom
sme triquetrum transfixovali Ki drotmi (49). V pége klinickych zndmok nestability v DRUJ
sme doplnili vySetrenie o dynamické fluroskopiclésty. Ak bola pritomna biplanarna
instabilita potvrdena, cez lateralny pristup snevizlovali a oSetrili TFCC. U zlomeniny bazy
processus styloideus ulny, zasahujucej proximalkhedistalnej plochy artikutanej plochy
hlavice ulny, sme urobili jeho osteosyntézu. V pde uniplanarnej instability sme
postupovali konzervativne.

Zo Sirokého vyberu osteosyntetického materialu rha sme mali v uvedenom obdobi k
dispozicii titanové 2,4 mm uhlovostabilné dlahy rf@yes, Svajarsko), océové 3,5 mm
uhlovostabilné dlahy (Synthes, Ssiarsko a Medin, Ceska republika) a 2,4 mm
uhlovostabilné dlahy z polyéteréterketonu (PEEKIMA Corporate, Taliansko). Reinzercia
vazov v pripade potreby osteosyntetického matesaluobila pomocou MiniQuick Anchor
firmy DePuy, USA.

Peroperatna fluoroskopia sa realizovala pomocou fluoroskopickych pristroj@wrcadis
Orbic 3D, Siemens a BV Endura, Philips). VySetesa uskutinilo po osteosyntéze radia.
Pozostavalo z PA projekcie a lateralnej projek@epki, na ktorych sme analyzovali kvalitu
repozicie a postavenie osteosyntetického mateaahliadali znamky charakteristické pre

statickl nestabilitu. Ak sme znamky statickej ibgtty neidentifikovali, pokr&ovali sme v
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dynamickom fluoroskopickom vySetreni. Jeho I'cia bolo diagnostikowa dynamické
nestability nediagnostikovdieé v klasickych projekciach. Preto sme robili flogkopické
vySetrenie PA snimky v maximalnej ulnarnej a rawldukcii, préom deviaciu sme
dosahovali pasivne. Nasledovalo vySetrenie v trakabr. 41). Ta bola opadosahovana
manualnefahom operatéra za palec a ukazovak atjaoti asistenta. Kotiea pozicia bola

oznaenda v tom momente, ako do3lo k rozsireniu medigitagho kbu na dvojnésobok.

Obr. 41. Dynamické peropefiaé vySetrenie zapastia. A - kalibrécia, B- trakdla; radialna
dukcia, D - ulnarna dukcia.

V koncovych polohach bola poloha kosti zaznamerévaa fluoroskopickom obraze a
nasledne analyzovana operatérom. Sledovali smeS@eaanie 1l. Gilulovej linie na oboch
stranach lunata, rozSirovanie SL a eventualne Lpugdalej stratu paralelnosti SL a
dekonfiguraciu LT Ku. V ulnarnej dukcii sme zaznamenavali prekryvanigita a triquetra.
V bocnej projekcii sme patrali po rataej subluxacii skafoidu. V tejto istej projekcii ensa
tlakom na ulnu dorzalnym a volarnym smerom snagiolat’ subluxaciu ulny v DRUJ (Obr.
42.). Znamky svetlace pre nestabilitu pri poruSeni jednotlivych wasd zosumarizované v
Tab. 14.
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Technika merania bola Ka¢ovym momentom peropefaej dynamickej fluoroskopie.
Meranie sa uskut@ovalo dvomi technikami v zavislosti od pouzitého@®&pristroja. Ak to

pristroj svojim softvérovym vybavenim uni@¥al, merali sme priamo na monitore po

Obr. 42. Dynamické peropefaé vySetrenie DRUJ. A - posteroanteriorny tlak, B-
anteroposteriérny tlak

predchadzajucej kalibracii. Kalibracia sa uskitivala bd’ zmeranim hrubky skrutky
pouzitej v rdmci osteosyntézy distalneho radiah@li€i drotu prilozeného na dorsum ruky, s
naslednym odmeranim potrebnej vzdialenosti priamamonitore. Tento spdsob vyzZaduje
spolupracu RTG laboranta, ktory pod lekarovou kaotr urobi potrebné merania. Okrem
tohto spdsobu sme pri pouZiti pristroja, ktory ne#foval priame meranie, pouZzivali
komparativnu techniku merania, pri ktorom sme n&Rbraze porovnavali Sirku 2,0 mm Ki

Kritéria dynamickej instability

SL kib LT kib DRUJ
RozSirovanie SL gapu pri UD PoruSenie Gl pri trakcii a RD Subluxacia > 6 mm pri tlaku
Porusenie Gll pri trakcii a UD Dekonfiguracia LT kibu pri UD

Rota¢né dorzalna subluxacia skafoidu | RozSirenie LT pri RD

Strata paralelnosti SL kibu pri RD

Tab. 14. RTG kritéria pre diagnostiku dynamicksgafility.

dr6tu alebo vrtaka so Sirkou, ktord sme potrebowdlinergé (Obr. 43.). Meranie sa dalo
uskut@nit v PACS (Picture Archiving and Communications Sygtes naslednym

matematickym pregdom pixielov na mm. Zuwsenie ziskaného RTG obrazu nam
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umoziovalo ziskavé presnejSie informacie o vysledkom merania v obgeipadoch.
Meranie posunu distalnej ulny sa robilo podobnyndssppom. Pri hodnoteni trékych
snimok sme porovnavali nalez na z4pasti v pokojery na jednom monitore s aktualnym
obrazom vtahu, zobrazenym na druhom monitore. Spésob meiawlidadenticky ako v
predchadzajicom pripade. Ak vysledky suponovalithow nélez, vySetrenie sme dépli o
vySetrenie kontralateralnej strany za pomoci irgstamého personalu. Ako vyhodnejSie sa v
priebehuwasu ukazalo vysSetrikontralateralnu stranu predctatkom operacie.

Obr. 43. Technika merania pas dynamickej fluoroskopie. A - meranie Sirky Fhu k
priamou technikou, B- meranie Sirky Siblkk komparativnou technikou za pomoci 2,0 mm
vrtdka s naslednym pregtom pixielov na mm.

Poopera‘na starostlivog’ zahtnala fixaciu operovanej k@atiny v kratkej sadrovej fixacii v
neutralnej polohe pri vSetkych operovanych pacemtookrem tych, u ktorych sme
zaznamenali instabilitu DRUJ. Tito mali kainu fixovanu vysokou sadrovou dlahou (49).
Od prvého poopetaého da sa zainalo s rehabilitaciou \imych Kbov operovanej
kor¢atiny. Standardne sme pacienta préplisdo ambulantnej starostlivosti na druhy
pooperany dei po kontrole opekmej rany. Koratina ostavala fixovana v sadrovej dlahe do
vybratia stehov medzi 10. a 14nain. Fixacia bola po vybrati stehov zmenena na
termoplastova ortézu. PoKiabolo potrebné zamedzisupin&no-prongnym pohybom,
pouzili sme individualne zhotovenu ortézu sttakym kibom, ktora umafovala flexiu a
extenziu v lakti. Po 4 tyZzsbch od operécie pacienti ¢adi sklada ortézu a individuélne
rehabilitovad aj flexiu a extenziu zapastia na zaklade gemia vykonaného pas 1.
ambulantnej kontroly (120). U pacientov s vysokadrsu sme v tomto obdobi skratili ortézu
pod lake. Mimo individualne prevadzanej rehabilitacie patienosili kortatinu fixovanu v
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ortéze. Prva RTG kontrola sa uskirida pri druhej navsteve v 6. poopé&nam tyzdni. V
tomto tyZdni sa pacientom s transartikularnou fizacextrahovali transartikularne dréty.
Vzhradom na lokalizaciu neuralnych Struktar v blizkasdivedenia Ki drétov sa vykony
vykonavali znova v kratkodobej celkovej alebo regimej anestézii. Po druhej ambulantnej
kontrole sa robilidalSie kontroly v 6 tyztiovych intervaloch az do stabilizacie stavuc&®
tohto obdobia sa v pripade potreby uskiitvali sekundarne opefaé vykony ako release n.
medianus, extrakcia osteosyntetického materialease RC fbu, resp. DRUJ a iné.

Pri kontrole pred ukarenim ligby sa klinicky testovalo zapastie na pritonthmsstability v
skafolunatnom, ulnotriquetralnom a distalnom ratfi@ecnom Kbe. Dalej sa zigoval rozsah
pohybu a vEkos’ svalovej sily. Pacient Specifikoval rozsah boles#idpéasti pomocou VAS
(Visual analogue score). Potom sme zhodnotili \disfefuniény vysledok pomocou MWS
(Mayo wrist score). Nasledne sa zrealizovalo kdn&oRTG vySetrenie v Standardnych
projekciach na ktorom sme okrem eventualneho rez\ajrotickych zmien, lladali aj
znamky nestability. Nakoniec pacient vyplnil QDAS(Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Score) dotaznik.

Pri anamnéze sme kvantifikovali rezidualne bolpstnocou desastupiovej VAS Visual
Analogue Scor¢ Skaly, v ktorom 0 znamena Ziadnu bdles 10 znamena najhorSiu
predstavitént boleg (89). Pri utovani bola pouzitd klasickd schéma s 10 cm liniou
rozdelenou po 1 mm. Intenzita bolesti bola hodrdteod'a Jensena a spol. (Obr. 44) (89).

Visual Analoaue Scale

| I I || I | | ||
I I I L ] I | 1
©o 1 2 8 4 &5 6 7 8 9 10

Lokalizacia bolesti na schéme Hodnotenie intenzity
0-4 mm Ziadna bolest
5-44 mm Mierna bolest
45 -74 mm Stredna bolest
75-100 mm Intenzivna bolest

Obr. 44. Visual Analogue Scale a hodnotenie vysiedk

Pod’'a lokalizacie sme bolésdelili ako lokalizovanu (radialnu, ulnarnu) alelifiznu.

Sasne sa na objektivizaciu intenzity bolesti zaznamala frekvencia pouzivania analgetik.

93



Pri klinickom vySetreni sme porovnali rozsah pohybho porovnani s druhou stranou. V
pripade obmedzenia hybnosti sme jej rozsah zmeagomoci goniometra. Svalova sila bola
merana dynamometrom (Jamar) v neutralnej rotaeillpktia najskér na zdravej, potom na
operovanej strane. Vysledky klinického vySetrermpalg s hodnotenim bolesti pkal VAS
posluzili pre zhodnotenie funkcie keatiny.

Potom sme pacienta podrobili suboru Klinickych mie¢nych testov zameranych na
detekciu instability v jednotlivych ikoch poda vysSie uvedenej schémy. Pri pozitivnom
naleze sme jednotlivé testy porovnali s nalezorordrialateralnou karatinou. Subor testov
pre jednotlivé ligamentdzne lézie sme skombinosatid’om zvyst diagnostickl presnés
klinického vy3etrenia (171). Vysledok testov na(miEnie sme zhodnotili zvié$re RC kb
(stabilny, SL instabilita, LT instabilita, in& irstilita) a DRUJ (stabilny a nestabilny).
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Scorg DASH) je dotaznik k subjektivhemu

hodnoteniu funkcie ramena, predlaktia a ruky (d@)zaloZenyisto na pacientovom

Quick DASH dotaznik v €eskej verzii

DokazZete otevrit tésné zasroubovany nebo novy uzavér na sklenici?

DokazZete provadét namahavé domaci prace (napf.umyt podlahu, kachlicky)?

Dokazete unést nakupni tasku nebo aktovku?

Dokazete si umyt zada?

Dokazete skrijet jidlo nozem?

ok |(WINIE

DokdazZete provadét rekreacni aktivity pfi nichz namahdate pazi, rameno nebo ruku (napf.
golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)

7. | Nakolik VAm béhem minulého tydne vadily problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou, pfateli, sousedy nebo zajmovymi skupinami?

8. | Vadily vdm problémy s ramenem, pazi nebo rukou v praci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich ¢innostech?

9. | Jaké silné byly v minulém tydnu bolesti ramene, paZze nebo ruky?

10. | Jaké silné bylo v minulém tydnu brnéni v rameni, pazi nebo ruce?

11. | Jaké velké jste mél/a potize se spankem kvili bolesti ramene, paZe nebo ruky?

Obr. 15. Otazky zeskej verzie Quick DASH dotaznika. Ako odgose zakrizkuje jedna z
piatich odpovedi o V&osti razkosti (ZiadneraZzkosti, miernerazkosti, stredné&azkosti,
zavaznérazkosti, nemdzem vykonévaVysledné skére = [(g@&t bodov z jednotlivych
odpovedi/peet odpovedi) - 1] x 25.

subjektivnom ponimani funkcie kéatiny v ¢asovo vyhradenom obdobi posledného fgzd
pred vySetrenim. Obsahuje celkovo 30 otazokopmi pri naSom hodnoteni sme pouZili jeho
skratent 11 otadzkova verziu tzv. Quick DASH dot&z(@DASH), ktory existuje aj v
certifikovanej ¢eskej verzii. Otazky su zostavené tak, aby hodnethopnog pacienta
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vykonava bezné funkcie kafatiny (Tab. 15.). Pre kazdu otazku je mozné zalkovakjednu

z piatich odpovedi. Pri hodnoteni testu by nemblga’ viac nez jedna odpoude Vyslednu
hodnotu potom ziskame dosadenim do vzorc&etsiSetkych bodovych hodnoteni je deleny
poctom zodpovedanych otazok, potom sa od vysledku @tippedna a vSetko je vynasobené
koeficientom 25. Vysledna hodnota sa pohybuje \nmedzi 0 - 100 bodov, gom vysSia
hodnota znamena vyraznejSie pacientoaZkosti. Véka Studia American Academy of
Orthopaedic Surgeons ukazala, Ze normélna hodnAtaHDskore je 10,1 so smerodajnou
odchylkou 14,68 (78).

Mayo Wrist Score (MWS) je skorovaci systém pouzivany na zhodnotefuiekcie
operovanej kotatiny (184). Toto skore je zaloZené na zhodnotemiihého stavu kotatiny

na zaklade pozorovani vySetrujuceho lekara. Skéaeuge celkovo so 100 bodovou Skalou,
ktora je rozdelend po 25 bodov pre béjesozsah pohybov, svalovu silu a schopghos
vykonava pévodné zamestnanie alebo aktivity. Rozsah pohybmZno hodnoti ako
percento obmedzenia v porovnani s kontralateradlstranou alebo pri obojstrannom
poSkodeni pokh konkrétneho stufa obmedzenia. Boléssa hodnoti ako zZiadn&ahka,
stredna a&’azka. Nakbko je toto jediny subjektivny parameter, na jehgekiivizaciu sme
pouzivali prave vysSSie uvedené VAS skore. Na vgpasme pouzivali on line dostupnu
aplikaciu na webovej stranke http://www.orthopaedare.com/. Celkové skoére sa pohybuje
od 0 do 100 bodov. Péd dosiahnutého bodovej hodnoty sa potom &opeysledok hodnoti
ako vé’'mi dobry (90 -100 bodov), dobry (80 - 90 bodov)paisojivy (70 - 80 bodov) a slaby
(< 60 bodov) (1).

Hodnotenie Standardnych RTG snimok sa robilo z dvoch zakladnych projekcii. Sledovali
sme zhojenie zlomeniny distalneho radia, postaveosteosyntetického materidlu a
eventualnu rezidualnu malpoziciu. Zakliska parametrov patognomickych pre jednotlivé
nestability sa vySetrenie nijako neodliSovalo oddiotenia na Urazovych alebo po
repozénych snimkach.

Celkové zhodnotenie sme urobili na zaklade sumarizacie vysledkov ddbjeych a
objektivnych skérovacich systémowalej vysledkov klinického posudenia instability a
zobrazovacich vySetreni. Ak mal pacient pritomnéni¢ké znamky instability pri
provokanych testoch alebo na RTG vySetreni, indikovali sk vySetrenie. Podobne sme
postupovali aj v pripade Skély bolesti v pasmedsieg intenzity (VAS > 4), pri iba
uspokojivom vysledku pda MWS (MWS < 80), alebo hodnote QDASH > 20. MRI
vySetrenie sme robili pdd jeho dostupnosti na viacerych pracoviskach. pgolé

kontraindikacie alebo intolerancie MRI vySetrenmaglantovany kardiostimulator,
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DG Symptomaticki pacienti Asymptomaticki pacienti
QDASH > 20, VAS >4, MWS <80 | QDASH <20, VAS =24, MWS =280 *

- Provokacné testy + | RTG+ MRI+ | Provokacné testy + | RTG+ MRI+

S Provokacné testy + | RTG+ MRI- | Provokacné testy + | RTG+ | MRI-

-g Provokacné testy - RTG+ MRI+ | Provokacné testy - | RTG+ MRI+

§ Provokacné testy - RTG+ MRI- | Provokacné testy - | RTG+ MRI-
Provokacné testy - RTG- MRI+

\g Provokacné testy - RTG- MRI- | Provokacné testy - | RTG-

>

Tab. 15. Rozhodovaci proces pri celkovom zhodngiaenienta. (* v
asymtomatické nestability povazuju za laxicitu).
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Graf. 1. Pohyb pacientov v rdmci Stadie ( + - pvzig, - - negativne).

pripade DRUJ sa
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klaustrofobia, intolerancia pozadovanej polohy)o & v pripade, Ze MRI bolo hodnotené
vzhladom na implantovany material, ako neschopné ditenes’ niektoré Struktdry, sme
doplnili sonografické vySetrenie TFCC, SL a LT vARozhodovaci algoritmus sumarizuje
tabd’ka Tab. 16. Prkontrole rok od uUrazu sme zopakovali vSetky ambulantné ukony s
cielom potvrdi’ nalezy s predchadzajuceho vysSetrenia, respekiagndstikova instability,
ktoré sa stali zrejmé aZz s odstupc¢asu. Potl vysledkov sme v pripade novozistenych
tazkosti alebo instabilit indikovali MRI vySetreni€ely pohyb pacienta v rdmci Stadie je

zosumarizovany na vyvojom diagrame Graf. 1.

4.2.  Zber dat a Statisticka analyza

Zber dat sa uskuténil po odsuhlaseni Studie Etickou komisiou FNsPDF.Roosevelta v
Banskej Bystrici a to zo zdravotnej dokumentaciaddedalSie vySetrenie mimo Standardny
terapeuticky protokol nebolo vykonavané. K sledgwanepidemiologickym parametrom
patrili vek v momente Urazu, pohlavie, dominanaistihnutej kogatiny, typ zlomeniny a
pritomnos konkomitantného poranenia. K sledovanym diagokgth parametrom patrilo
potvrdenie diagndzy zavaznej konkomitantnej inditgbpri zlomeninach distalneho radia
pomocou predopetaého klasického RTG vySetrenia alebo peroperho fluoroskopického
vySetrenia. Ako zavazné konkomitantné ligamentopoganenia boli ozri@né statické
nestability (diagnostikovateé uz zo statického Standardného vySetrenia) a noigke
nestability (diagnostikovateé pa@&as dynamického peropére&ho vySetrenia). Ostatné
parametre z poopem@ého obdobia (MWS, QDASH, klinicky, RTG a MRI n&leboli
sledované rok po Uraze a potom v 12 niegeh intervaloch.

Statistickd analyza sa zamerala na d&enie vyskytu zavaznych konkomitantnych
ligamentoznych poraneni pri zlomeninach distalnetta v skupine operovanych pacientov.
Na zaklade pritomnosti, resp. nepritomnosti, toptmanenia sme kohortu operovanych
pacientov potom rozdelili do dvoch skupin. Porovaeaboch skupin precély druhého cita
dizertacie sme urobili vo ¥ahu k veku, pohlaviu, dominancii k&atiny a typu zlomeniny.
Pri porovnani medzi skupinami sme pouzili Mann-\Weitho test pre numerické premenné
(vek) a Pearsonov Chi-kvadrat test pre nominalrempnné (dominancia kéatiny, typ
zlomeniny). Hladina Statistickej vyznamnosti balan®vena na p < 0,05 a Statisticka sila ako
90 % pri vSetkych analyzach.

V tretej a Stvrtejcasti Statistickej analyzy sme sa zamerali na ualidtandardného RTG

vySetrenia a peropefiaeho fluoroskopického vySetrenia v suvislosti sraé¥nou diagnézou
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stanovenou vySSie uvedenou kombinaciou klinickyaolarazovacich vySetreni. Stanovovali
sme senzitivitu, Specifitu, diagnosticku preshgmzitivnu a negativnu predpovednu hodnotu,
ako aj pomer pozitivnych a negativnych pravdepadst pre obe diagnostické modality.
Interval spdiahlivosti sme ufili na CI 95 %.

V Stvrtej ¢asti sme hodnotili vysledky by medzi operovanymi a neoperovanymi skupinami
pacientov poth jednotlivych poraneni. Pre testovanie Statistickgnamného rozdielu sme
pouzivali neparametricky Mann-Whitney test. Rozhd@n sme robili na hladine

vyznamnosti p-0,05.

4.3.  Vysledky

Celkovy pa@et pacientov so zlomeninou distalneho radia, Kvoti indikovani a operovani
autorom v obdobi od 01.01.2008 - 31.12.2013 nale@ai Urazovej chirurgie -
traumatolégie FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bysir siiiali inklizne kritéria bol 348.

Zo Studie boli, v sulade s exkluznymi kritériamiyradeni 83 pacienti. Do Studie bolo

zahrnutych teda 76,14% pacientov.

4.3.1. Statisticka analyza vyskytu pridruzenych p@aneni

Do Stadie bolo zahrnutych 82 muzov a 183 Ziemsa prejavilo v percentualnom pomere
30,94% : 69,06%. Z celkového dto pacientov malo dominantnu ruku poranenu 126
pacientov (47,55%) a nedominantnu ruku 139 pacie(da,45%). Priemerny vek pacientov
zaradenych do Studie bol 52 rokov (rozsah 18 -0&év). Osteosyntéza bola uskétena v
casovom intervale od 1 do 25a po Uraze s priemernou hodnotou 11,%G.dDoba
sledovania bola priemerne 1,96 roka (v intervald @ddo 4,78).

Paity jednotlivych typov zlomenin pdid AO Klasifikacie su zobrazené v Graf. 2.PodO
klasifikacie v subore bolo 21,51% zlomenin zo sky@#3A, 6,04% zlomenin zo skupiny 23B
a 72,45% zlomenin typu 23C.

V subore sme identifikovali 93 pacientov s konka@nihym ligamentéznym poranenim pri
zlomenine distalneho radi& predstavuje 35,09% vSetkych pacientov zaradedgcstudie.
U 8 pacientov sme diagnostikovalicadne pritomnasdvoch konkomitantnych lézii vysSich
stupiov, takZe celkovy peet diagnostikovanych poraneni bol 101¢tygednotlivych Iézii su

uvedené v Graf. 3.
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Pocty zlomenin podla AO klasifikacie

H23A
m23B
m23C

Graf. 2. Zastupenie jednotlivych druhov typov zloingooda AO klasifikacie v subore .

Jednotlivé druhy instabilit pri zlomeninach distalneho radia
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SL LT RC DRUJ

Graf. 3. Zastupenie jednotlivych druhov konkomitgoh instabilit pri zlomeninach
distalneho radia ( SL - skafolunatna instabilital, L lunotriquetralna instabilita, RC -
radiokarpalna instabilita, DRUJ - instabilita v d&nom radioulnarnom fe).
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Najv&sSie pomerné zastlupenie v subore mali poranenia &lu ¥34,65%) a poranenia v
oblasti DRUJ (38,61%). Poranenia LT a extrinsickyRB véazov (15,84%, resp. (10,89%)
nepredstavovali ani jednu tretinu diagnostikovanigaii.

Z celkového p&tu 265 pacientov sa poranenia SL vazu vyskytovdlB\20% pripadov, LT

vazu v 6,03% a poranenia extrinsickych RC ligangniuxacnych zlomeninach u 4,15%
vSetkych pripadov. PoSkodenie DRUJ sme pozorovidi,¥1% pacientov.

Grafické znazornenie percenta diagnostikovanychtalmigt za pouzitia kombinacie

Standardného RTG a perop@rej fluoroskopie je uvedeny v Graf. 4.

Percento diagnostikovanych instabilit

100,00%

74,29% 75,00%

51 28Y% B RTG+SKIA

B NeDG

SL LT RC DRUJ

Graf. 4. Percento diagnostikovanych instabilit zaufitia kombinacie Standardného RTG a
peroperanej fluoroskopie. (SL - skafolunatna instabilital L= lunotriquetralna
instabilita, RC - radiokarpalna instabilita, DRUJ instabilita v distalnom
radioulnarnom koe).

Z grafu vyplyva, Ze sme boli schopni diagnostikb8st instabilit v oblasti SL a LTiku pri
sitasnej zlomenine distalneho radia, 100% zlomeniadsokarpalnou instabilitou, ale iba

polovicu pridruzenych poraneni v oblasti DRUJ.

100



U 46 pacientov sme fluoroskopiu nerobili, pretozenstna zlomenina bola indikovana na
dorzalny, alebo kombinovany dorzélny aj palmarnistpp. Oba tieto pristupy umagu
reviziu poskodenych ligament pod priamou zrakovoattolou. Pdas operacie samotnej
zlomeniny sme zistili 17 konkomitantnych porandagré vSetky boli diagnostikovdieé aj

na predopetmom RTG vySetreni.

Fluoroskopické vySetrenie sme teda urobili u 218igggov. Nakdéko u 8 pacientov sme
diagnostikovali po dve ligamentézne poranenia wys&tumov, pre Statistické dely sme
vySetrenia poitali za kazdé poranenie zvita¥Celkovy pd@et vykonanych fluoroskopii pre
Statistické dely bol teda 227.

Zastupenia oboch diagnostickych modalit na diagkestpridruzenych instabilit su

znazornené v Graf. 5.

Podiel jednotlivych diagnostickych modalit na diagnostike

BERTGDG

W SKIADG

NeDG

RC DRUJ

Graf. 5. Pa@ty diagnostikovanych konkomitantnych instabilit gtomeninach distalneho
radia poda pouzitej diagnostickej modality (SL - skafolumatimstabilita, LT -
lunotriquetralna instabilita, RC - radiokarpalna stabilita, DRUJ - instabilita v
distalnom radioulnarnom /ke, SkiaDG - diagnostika peroperau fluoroskopiou,
RTG DG - diagnostika pStandardnym RTG, NeDG - mgdiatikované).

101



Z uvedeného grafu vyplyva, Ze Standardné RTG v mdisiike konkomitantnych
ligament6znych umoznilo rozpoznanie¢Samu statickych poraneni SL a extrinsickych RC
vazov. Fluoroskopicky bolo diagnostikovanych 33,68%taneni, kym na klasickom RTG
36,63%. Ani jednou z diagnostickych modalit sa mgpibo diagnostikova29,70% poraneni.

4.3.2. Statisticka analyza interferujlcich faktoros

1. Testovali smeg¢i dominancia korcatiny bola Statisticky vyznamnym faktorom, ktory
ovplyviioval vyskyt konkomitantného ligament6zneho poraagmii zlomenine distalneho
radia. Na overenie hypotézy sme pouzili PearsdBloivkvadrat test, ktorym sme overovali,
¢i existovala zavislas medzi dominanciou kawatiny a konkomitantnym ligament6znym

poranenim pri zlomenine distalneho radia (Tab..16.)

Dominancia Pearson
D ND Celkovo | Chi-Square
ano 46 47 93
% 36,51% | 33,81% | 35,09%
Pridruzené |nie 80 92 172 (0,64619327
nestability |% 63,49% | 66,19% | 64,91%
spolu X 126 139 265
spolu 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tab. 16. Kontingedna tabuka a vypdet Statistickej zavislosti medzi dominanciou datimy
a vyskytom konkomitantného ligamentézneho poraneniazlomenine distalneho radia
Pearson Chi-kvadrat testom (p > 0,05).

Na 5% -nej hladine vyznamnosti sa nepodarilo pafyrde existovala zavislésmedzi
dominanciou kod&atiny a s vyskytom konkomitantného ligamentéznelarapenia pri

zlomenine distalneho radia.

2. Testovali sme¢i pohlavie bol Statisticky vyznamnym faktorom, ktory ovphoval vyskyt
sitasného poranenia ligament a zlomeniny distélnehiardNa overenie hypotézy sme
pouZzili Pearsonov Chi-kvadrat test, ktorym sme ovali, ¢i existovala zavislas medzi

pohlavim a vyskytom siasného poranenia ligament a distalneho radia.
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Na 5% -nej hladine vyznamnosti sa podarilo potyréée v naSom subore pacientov existovala
zavislos medzi pohlavim a vyskytom konkomitantného ligamdeneho poranenia pri
zlomenine distadlneho radia. Vysledky ukazali, ZastejSi bol vyskyt kombinéacie
ligamentéznych a kostnych poraneni u muzov (43,8%0) u Zien (31,15%). Dokéazali sme

teda, Ze muzi su nachylnejsi na vyskyt pridruzeesjability (Tab. 17.).

Pohlavie Pearson

Muzi Zeny | Celkovo Chi-Square
ano 36 57 93
% 43,90%| 31,15% 35,09%

Pridruzené |nie 46 126 172 | 0,04431831
nestability | % 56,10% | 68,85% 64,91%
spolu 2 82 183 265
spolu 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tab. 17. Kontingeina tabuka a vypdet Statistickej zavislosti medzi pohlavim a vyskyto
konkomitantného ligamentézneho poranenia pri zlongenlistalneho radia Pearson Chi-
kvadrat testom (p < 0,05).

3. Testovali smegi typ zlomeniny pod’a AO Klasifikacie bol Statisticky vyznamnym
faktorom, ktory ovplyvioval vyskyt konkomitantného ligamentdézneho poraaermuri
zlomenine distalneho radia. Inak povedané, chaek svert, ¢i pridruzena nestabilita sa
vyskytovala rovnak@asto pri kazdom type zlomeniny, alebo nie. Na avier@ypotézy sme
pouzili Pearsonov Chi-kvadrat test, ktorym sme ovali, ¢i existuje zavislos medzi typom
zlomeniny distalneho radia a vyskytontasného poranenia ligament (Tab. 18.).

Na 5% -nej hladine vyznamnosti sa podarilo potyréé v naSom subore pacientov existovala
zavislos medzi typom zlomeniny distalneho radia a vyskytokenkomitantného
ligament6zneho poranenia. Z percentualneho vyjareyskytu sdasnych ligamentéznych
instabilit v jednotlivych AO skupinach vyplynulog Zoridruzena nestabilita sa &agtejSie
vyskytovala pri zlomeninach typu C a najmenejgiwmeninach typu A.

4. Testovali smegi vek bol Statisticky vyznamnym faktorom, ovpBwjucim vyskyt
konkomitantnych ligamentéznych poraneni pri zloméoh distalneho radia. Na overenie
sme pouzili dva postupy. Najskér sme testoudli,je Statisticky vyznamny rozdiel medzi
priemernym vekom v skupine so¢ssnym ligamentéznym poranenim a v skupine bez neho.
Pre overenie sme pouzili Mann-Whitney teBalej sme Statisticky vyznamni zéavislos

vyskytu konkomitantnych poraneni na veku overoaptak, Zze sme pacientov rozdelili do
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Typ zlomeniny neovplyviiuje vyskyt pridruzenych instabilit

Typ zlomeniny Pearson
A B C Celkovo Chi-Square
ano 11 5 77 93
% 19,30%| 31,25%( 40,10% 35,09%
PridruZzené |nie 46 11 115 172 0,014528686
nestability | % 80,70% | 68,75%| 59,90% 64,91%
spolu Z 57 16 192 265
spolu 100,00% | 100,00% | 100,00% 100,00%

Tab. 18. Kontingeina tabuka a vypdet Statistickej zavislosti medzi typom zlomeniny a
vyskytom konkomitantného ligamentézneho poranemia zidmenine distalneho radia
Pearson Chi-kvadrat testom (p < 0,05).

dvoch vekovych kategorii - prva s vekom do 55 rokoruha s vekom 55 rokov a viac. Tu
sme pre overenie Statistickej zavislosti pouzili-Kradrat test. Kontingema tabiika (Tab.

19.) obsahuje Udaje pre vyqsi Statistickych zavislosti.

Instabilita Pearson Mann -
ano nie Celkovo Chi-Square Whitney
<55
rokov 53 76 129
=55
Vek rokov 40 96 136 0,042 0,005
spolu 93 172 265

Tab. 19. Kontingedna tabuka a vypdet Statistickej zavislosti medzi vekom a vyskytom

konkomitantného ligament6zneho poranenia pri zlongedistalneho radia.

Vysledok Mann-Whitney testu: hodnota testovacafistiky bola -2,89 a p-hodnota 0,005.
Vysledok Chi-kvadrat testu: hodnota testovacejsiiiey bola 4,13, p-hodnota 0,042.

Z vysledku Mann-Whitney testu vyplynulo, Ze mededsvanymi skupinami pacientov bol
Statisticky vyznamny rozdiel v priemernom veku,éoho sme usudili, Ze vyskyt

konkomitantnych poraneni bol ovplyvneny vekom.
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Na zaklade vysledkov Chi-kvadrat testu sme tiezvnodt, Ze vyskyt konkomitantnych
poraneni bol ovplyvneny tyndj pacient patril do nizSej alebo vy3$Sej vekovegkgirie, avSak
intenzita tejto zavislosti bola pomerne nizka, H&kohodnota kontingeméeho koeficientu
bola 0,124 (blizSie k 0 — nizka zavisipbliZzSie k 1 - vysoka zavislos

4.2.3. Statisticka analyza validity standardného RG vy3etrenia

Validitu Standardného RTG vySetrenia sme stanovaysbbitne pre kazdu ligamentdznu

léziu RC Kbu a samostatne pre poranenia v oblasti DRUJ.

1. Na Standardnom RTG vySetreni sme diagnostikol@lipripadov poranenia SL vazu
vysSich stupov. V troch d’alSich pripadoch sa jednalo o faloSne pozitivnyedek, ktory
sme vyl&ili porovnanim s kontralateralnou stranou a artopstu. V 19 pripadoch bolo
poranenie nespravne diagnostikované a vo zvysnyigagoch spravne nediagnostikované.
Kontingertna tablika i vysledky vypétov jednotlivych ukazovatev validity
diagnostického testu pre SL instabilitu su uvedeii@b. 20.

SL instabilita Senzitivita 0,46

ano nie Spolu | |Specifita 0,99

Pozit 16 3 19 Celkova spravnost 0,92

RTG | Negat 19 227 246 Prediktivna hodnota pozitivna 0,84
Spolu 35 230 265 Prediktivna hodnota negativna | 0,92
Likelihood ratio positive 35,05

Likelihood ratio negative 0,55

Tab. 20. Kontingafna tabuka a vysledky vyptov ukazovatéov validity predoperéného
RTG pre SL instabilitu.

2. Instabilita LT Kkbu vy3Sich stugov bola diagnostikovana na zéaklade Standardného RTG
vySetrenia celkom 6 - krat. V dvodffial’'Sich pripadoch bolo stanovenie tejto diagnozy
nespravne. V 11 pripadoch nebola instabilita diagkovana vébec a v 247 pripadoch bola
instabilita sprvne nediagnostikovana. Vysledkyodpv jednotlivych ukazovatev validity
Standardného RTG vySetrenia pre LT instabilituwgdené v Tab. 21.
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3. Co sa tyka pridruzenych extrinsickych RC instabit zlomeninach distalneho radia,
diagn6za bola spravne ¢@na na zaklade RTG v 10 pripadoch. V jednom pripsale
extrinsicka RC instabilita nezistila na zakladedoger&ného RTG vbbec. V 254 pripadoch
poranenie RC fbu bolo spravne nediagnostikované. Jednotlivé ukatete validity

predoperéného RTG vySetrenia su uvedené v Tab. 22.

LT instabilita Senzitivita 0,38

ano nie Spolu | |Specifita 0,99

Pozit 6 2 8 Celkova spravnost 0,95

RTG | Negat 10 247 257 Prediktivna hodnota pozitivna 0,75
Spolu 16 249 265 Prediktivna hodnota negativna | 0,96
Likelihood ratio positive 46,69

Likelihood ratio negative 0,63

Tab. 21. Kontingefna tabuka a vysledky vyptov ukazovatkov validity predoperéného
RTG pre LT instabilitu.

eRC instabilita Senzitivita 0,91

ano nie Spolu Specifita 1,00

Pozit 10 0 10 Celkova spravnost 1,00

RTG | Negat 1 254 255 Prediktivna hodnota pozitivna 1,00
Spolu 11 254 265 Prediktivna hodnota negativna 1,00
Likelihood ratio positive v’;lzgzits:t'

Likelihood ratio negative 0,09

Tab. 22. Kontingefna tabuka a vysledky vyptov ukazovatkov validity predoperéného
RTG pre extrinsickd RC instabilitu (eRC).

4. Poranenia DRUJ na Urazovom a porepazin RTG vySetreni sme zaznamenali celkovo 5
krat. Trikrat sa instabilita stratila po repozieii osteosyntéze distalneho radia. Poranenia

DRUJ nemali zZiaden korelat na tychto snimkach w#@padoch. U 223 pacientov bola na
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zaklade RTG spravne nediagnostikovana lézia DRUgsleédky vypd@tov jednotlivych
ukazovatéov validity tohto testu pre poranenia DRUJ su uwéde Tab. 23.

DRUIJ instabilita Senzitivita 0,13

ano nie Spolu | |Specifita 0,99

Pozit 5 3 8 Celkova spravnost 0,86

RTG | Negat 34 223 257 Prediktivna hodnota pozitivna 0,63
Spolu 39 226 265 Prediktivna hodnota negativna | 0,87
Likelihood ratio positive 9,66

Likelihood ratio negative 0,88

Tab. 23. Kontingafna tabuka a vysledky vyptov ukazovatéov validity predoperéného
RTG pre DRUJ instabilitu .

4.3.4. Statisticka analyza validity peroper&ného dynamického fluoroskopického

vySetrenia

Validitu peroperaného fluoroskopického vySetrenia pre dynamické aibisity sme

stanovovali obdobne ako validitu Standardného RT& gpatické instability - osobitne pre

kazdu ligamentéznu léziu RAdu a samostatne pre poranenia v oblasti DRUJ.

SL instabilita Senzitivita 0,53

ano nie Spolu | |Specifita 0,99

Pozit 10 3 13 Celkova spravnost 0,95

Skia | Negat 9 205 214 Prediktivna hodnota pozitivna 0,77
Spolu 19 208 227 Prediktivna hodnota negativha | 0,96
Likelihood ratio positive 36,49

Likelihood ratio negative 0,48

Tab. 24. Kontingefma tabuka a vysledky vyptov ukazovatkeov validity peroperénej
fluoroskopie pre SL instabilitu (Skia - dynamickéfoskopické vySetrenie).
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1. Peropergnym fluoroskopickym vysSetreni sme diagnostikovadlizavaznych dynamickych
instabilit v SL kbe. Ale 9 nestabilit stale zostalo nediagnostikgea. V troch pripadoch sa
ukazovalo fluoroskopické vySetrenie ako pozitivpgtom sa poSkodenie SL vazu vysSich
stupiov pri operénej revizii alebo artroskopii nepotvrdilo. Vysledkypaoctov jednotlivych

ukazovatéov validity tohto testu pre diagnostiku SL instéist uvedené v Tab. 24.

2. Pri peroperenej fluoroskopii sme odhalili 6 pripadov dynamickdj instability, ktoré sa
nam nepodarilo diagnostikotvana zaklade Standardného RTG vySetrenia. Iba v hdvoc
pripadoch by sme pri vySetreni instabilitu diagikostali nespravne, ale poSkodenie sme
vylucili artroskopicky. V Styrochi’alSich pripadoch ani peropéna fluoroskopia neodhalila
LT instabilitu. V 215 pripadoch bolo posudenie absity spravne ozngné ako nepritomné.
Kontingertna tablika a vysledky vyp&tov jednotlivych ukazovatev validity

diagnostického testu pre LT instabilitu si uvededab. 25.

LT instabilita Senzitivita 0,60

ano nie Spolu | |Specifita 0,99

Pozit 6 2 8 Celkova spravnost 0,97

Skia | Negat 4 215 219 Prediktivna hodnota pozitivna 0,75
Spolu 10 217 227 Prediktivna hodnota negativna | 0,98
Likelihood ratio positive 65,10

Likelihood ratio negative 0,40

Tab. 25. Kontingefha tabuka a vysledky vyptov ukazovatkov validity peroperénej
fluoroskopie pre LT instabilitu (Skia - dynamickéfoskopické vySetrenie).

3. Pri peroper@om fluoroskopickom vysSetreni sme diagnostikovglp@sledna extrinsicku
RC nestabilitu, ktora sa po Uraze spontanne zred&ca nebola vidit®ma na Urazovom
RTG. Ukazovatele validity uvddzame iba pre Uptho3ab. 26.

4. Peropergnou fluoroskopiou sme diagnostikovali 17 nestabilibblasti DRUJ. Jedno
vySetrenie bolo faloSne pozitivne, lebo nélez swdudie ulny bol obojstranny. VySetrenim
sme neodhalili 1'@alSich nestabilnych DRUJ. Kazdé pozitivne vySe&rdmilo potvrdzované

ballottement testom. Ukazovatele validity tohtduesumarizuje Tab. 27.
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eRC instabilita Senzitivita 1,00

ano nie Spolu Specifita 1,00

Pozit 1 0 1 Celkova spravnost 1,00

Skia | Negat 0 226 226 Prediktivna hodnota pozitivna 1,00
Spolu 1 226 227 Prediktivna hodnota negativna 1,00
Likelihood ratio positive v';lzgzitsaat’

Likelihood ratio negative 0,00

Tab. 26. Kontingedfna tabuka a vysledky vyptov ukazovatkov validity peroperénej
fluoroskopie pre extrinsicki RC instabilitu (Skia dynamické fluoroskopické
vySetrenie).

DRUIJ instabilita Senzitivita 0,50

ano nie Spolu | |Specifita 0,99

Pozit 17 1 18 Celkova spravnost 0,92

Skia | Negat 17 192 209 Prediktivna hodnota pozitivna 0,94
Spolu 34 193 227 Prediktivna hodnota negativna | 0,92
Likelihood ratio positive 96,50

Likelihood ratio negative 0,50

Tab. 27. Kontingeind tabuka a vypdet ukazovatéov validity peroperanej fluoroskopie pre
DRUJ instabilitu (Skia - dynamické fluoroskopick&etrenie).

4.3.5. Statisticka analyza vysledkov liby

V Statistickej analyze sme vyhodnocovali vysledkgrevacich systémov pre subjektivne
pacientovetazkosti (VAS, QDASH) a pre lekarom zhodnoteny edsly funkny vysledok
(MWS). Porovnali sme vysledky medzi jednotlivymi espvanymi a neoperovanymi
instabilitami. Pre testovanie Statisticky vyznammébzdielu sme pouzivali neparametricky
Mann-Whitney test, nak&o pre pouZitie parametrického t- testu nebolhepé podmienky.

Rozhodnutie sme robili na hladine vyznamnosti p50,

1. V skupine SL instabilit sme porovnali vysledkgdovanych parametrov u 25 operovanych

a 10 neoperovanych pacientov. Vysledky Statistiekejlyzy si zosumarizované v Tab. 28.

109



Medzi hodnotami MWS sa nepreukazal Statistickynaymny rozdiel. Nizka hodnota efektu
sitasne nazrda, Ze sa tento rozdiel neda ani redlnmk@va. Naproti tomu medzi

hodnotami QD a VAS u operovanych a neoperovanyshpeeukazal Statisticky vyznamny

rozdiel.
Vystedky . ] testovacia p- Stat.vyznamny
liecby SL skupina N priemer efekt Statistika | hodnota rozdiel
: 10 84
MWS neoperované 3 -,94 0,35 nie
operované 25 87
; 10 17,93
Qb neoperované 9,65 2,07 0,04 ano
operované 25 8,28
A 10 1[6 A
VAS neoperované 1,08 -2,59 0,02 ano
operované 25 0,52

Tab. 28. Porovnanie vysledkov skérovacich systémasperovanych a neoperovanych
pacientov s SL instabilitou ( MWS - Mayo wrist €5dDD - Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Score, VAS - Visual analogueegcor

2.V skupine LT instabilit sme porovnali vysledkgdovanych parametrov u 11 operovanych
a 5 neoperovanych pacientov. Vysledky Statistiekgjlyzy su zosumarizované v Tab. 29.

V rdmci hodn6t MWS sa nepreukazal medzi operovamyneoperovanymi pacientmi

Vysledky unina N fiemer ofekt testovacia p- Stat.vyznamny
liegby LT p P §tatistika | hodnota rozdiel
5 5 81
MWs | neoperované 7,64 -1,67 0,11 nie
operované 11 88,64
; 5 22,72 2
QD neoperované 14,44 -2,06 0,04 ano
operované 11 8,28
. 5 2
VAS | neoperované 1,64 -2,5 0,01 ano
operované 11 0,36

Tab. 29. Porovnanie vysledkov skérovacich systémaaperovanych a neoperovanych
pacientov s LT instabilitou ( MWS - Mayo wrist o@D - Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Score, VAS - Visual analogueegcor

Statisticky vyznamny rozdiel. Vysoka hodnota efek$ak naznéovala mozny realny rozdiel
vo vysledkoch lieby medzi nimi, ale nizky @@t pozorovani znizZil schoprtbgestu odhati
Statisticky vyznamny rozdiel vo vysledkoch tohtodskvacieho systému. Podobne ako v
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predchadzajucom pripade vo vysledkoch subjektivrsiadrovacich systémov QD a VAS

test preukazal Statisticky vyznamny rozdiel.

3. V skupine instabilit DRUJ sme porovnali vy#gdsledovanych parametrov u 20
operovanych a 19 neoperovanych pacientov. Vysl8tiiystickej analyzy su zosumarizovane
v Tab. 30.

Medzi hodnotami MWS sa nepreukazal Statistickymaymny rozdiel medzi operovanymi a
neoperovanymi pacientmi. Nizka hodnota efekitasne naznrda, Ze vo vysledkoch MWS

sa neda realnetakava’ rozdiel.

Vysledky . . testovacia p- Stat.vyznamny
liecby skupina N priemer efekt statistika | hodnota rozdiel
DRUIJ
i 19 88,67
Mws e 1,08 .76 0,46 nie
operovani 20 89,75
i 19 17,3
qQp o 799 | -1,8 | 0,06 nie
operovani 20 9,31
, 19 1,27 ,
VAs |eoperovant 087 | -231 | 0,04 no
operovani 20 0,4

Tab. 30. Porovnanie vysledkov skérovacich systémasperovanych a neoperovanych
pacientov s DRUJ instabilitou ( MWS - Mayo wristre; QD - Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Score, VAS - Visual analogueegcor

Vo vysledkoch skorovacieho systému QD sa siceendgzal Statisticky vyznamny rozdiel,
ale vysokd hodnota efektu naZog mozny realny rozdiel vo vysledkoch medzi
operovanymi a neoperovanymi pacientmi. Nizkygiopozorovani vSak znizil schopfios
testu odhati Statisticky vyznamny rozdiel vo vysledkoch¢ly. Na preukazanie Statisticky
vyznamneého rozdielu by bolo potrebné zvy§ictet pozorovani. Test &asne potvrdil

Statisticky vyznamny rozdiel vo vysledkoch hodné@diolesti pomocou VAS.

4.4 Diskusia.

V dnesSnej dobe v suvislosti s demografickym vyvojmoZzno pozorouastarnutie populacie
a s tym i narast zlomenin distalneho radia. Okrgamtd osteoporotickych zlomenin vsak
narasta i péet zlomenin v nizSich vekovych kategoriach. Tiegeoko energetické poranenia
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vznikaju hlavne pri Sportovych a pracovnych akégh. Priznéné pre naSu dobu su aj
zvySené dakavania dobrého az excelentného tumého vysledku v oboch kategériach.

Kym v minulosti sa zlomeniny distalneho radiaciieprevazne konzervativne, v &isnej
dobe sme svedkami nebyvalého rozmachu d@pejaliecby, ktora suvisi so zavadzanim
novych implantatov, hlavne uhlovostabilnych dlab,sirokej klinickej praxe. Posledna praca
zaoberajuca sa ienim zlomenin distalneho radia z patiu mediciny zaloZenej na dékazoch
v8ak nebola schopnéa odpoitl preferenciu niektorého zo spdsobov osteosyntéiy)(1l
Napriek tomu sa za akysi Standard povazujecasipsti prave osteosyntéza uhlovostabilnymi
dlahami. Umoi#uju totiz fixova® aj zlomeniny predtym chirurgicky nerieditet. MoZnos
rychlej rehabilitacie a skory navrat do beZznéhootay vratane Sportovych a pracovnych
¢innosti, predstavuju prednosti, pre ktoré je tétthhika preferovana. Napriek vyvoju novych
generacii implantatov, ktoré umoznia takmer anat&mirepoziciu a fixaciu kosti, ostavaju
vysledky ligby zlomenin distdlneho radia stale nepredvitleie Okrem posSkodenia
chrupavky sa z tohto stavu obuju stasné poranenia makkyatasti, ktoré, ak nie su
adekvatne ligené, vedu k vzniku nestabilit v pehlych Kboch.

Ako vyplyva z teoretickegasti, si odborné prace venované konkomitantnymngoiam
zlomenin distalneho radia dige zriedkavejSie, ako prace venované&de izolovanych
zlomenin alebo instabilit. V 8asnej dobe nie je tak stanovena nielen jednotn&efmmia
liecby, ale ani Standardny spdsob diagnostiky tychtameni.

Vyskyt tychto komplexnych poraneni sa v literatindéva rézne, v zavislosti od pouzitej
diagnostickej techniky. Ak zoberieme do uvahy vglkle poslednych artroskopickych studii
zaoberajucich sa incidenciou konkomitantnych ligatdenych 1ézii pri zlomeninach
distdlneho radia, méZzeme povédde ide o pomernéasté poranenia (94). Tento vysoky
vyskyt mobze Statisticky ovplyvhikonegny funkiny vysledok li€by tychto zlomenin. Ak
totiz nie su pridruzené poranenidgag a adekvatne tiené, moézu vias k chronickej
nestabilite so vSetkymi jej désledkami (196, 19Bblesti, znizen4 svalova sila a rozvoj
pourazovej artrozy mozu z dlhodobéhtatliska vies k zavaznym obmedzeniam nielen v
beZnom Zivote, ale aj k strate pracovnej sposabi{dS4).

Diagnosticka vyaznos predoperénych Standardnych RTG snimok a ani MRI neutogpZ
diagnostikovéd vSetky poranenia. Za zlaty Standard v diagnossékepreto v stasnej dobe
povazuje artroskopia zapastia, ktora vykazuje rgdjuasenzitivitu, Specifitu i diagnosticku
presnos (34, 50, 94, 193). Na druhej strane, z ekonomick@krsonalneho a ani technického
hradiska, nie je mozné urabartroskopiu kazdej zlomenine distalneho radiastspna

kritéria na operénu liecbu. Preto sa neustal@ada diagnostickd metdda, ktora by bola lacna,
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l'ahko realizovaiiha aj u pacienta &rstvou zlomeninou distalneho radia a nevyZzadovgla
Specialne vybavenie. 8@sne by mala nfavSetky atribaty diagnostického testu, schopného
zachytt’ ¢o najv&Si paet tychto poraneni. V préadovychélankoch sa ako pravdepodobne
najvhodnejSia modalita, umidjluca diagnostikoua tieto poranenia, uvadza dynamické
fluoroskopické vysSetrenie (40, 157). Toto ma vSakkatnom Stadiu zlomeniny distalneho
radia iba limitované pouZzitie. Naj§&iu nevyhodu tohto vySetrenia, a to algicki reakciu
pacienta, mozno prekletippouzitim regionalnej alebo celkovej anestéziéagooperéného
zakroku. Pouzitiu peropemého dynamického fluoroskopického vySetrenia narahatiku
konkomitantnych ligamentdéznych poraneni pri zloméoh distalneho radia venuje iba
nieka’ko prac (105, 106).

Na Oddeleni Urazovej chirurgie - traumatolégie FRDosevelta v Banskej Bystrici autor od
roku 2007 pouziva v diagnostike ache tychto poraneni jednotny algoritmus. Kym v
predoperénom obdobi sa tento algoritmus nijako neodliSuje loe¥ne pouzivanych
diagnostickych postupov, v peropémnaj faze je do tohto algoritmu inkorporované hoena
fluoroskopickych nalezov. Na zaklade evaluacie RSh@nok v Standardnych a v drZzanych
polohach sa diagnostikuje eventualne pridruzenmanamie vazivového aparatu. Ak je toto
poranenie zavaznejSieho siiap oSetri sa v jednej dobe spolu so zlomeninodldisto radia.
Tato praca vyhodnocuje vysledky tohto postupu napisie 265 pacientov. Z pévodného
poctu 348 pacientov sme na zaklade exkluznych kritgniadili 83 pacientov. Do Studie bolo
zahrnutych teda 76,14% vSetkych pacientov. Valigiitalie je tak tesne nad tromi Stvrtinami
celkového potu odoperovanych paciento¥po vSak pri Siroko postavenych exkliznych
kritériach mozZno povaZzovaa akceptovateé. ExklGzne kritéria boli postavené tak, aby sme
v ¢o najv&Sej miere eliminovali faktory, ktoré by mohli viek Statisticky zavadzajacim
vysledkom. Preto sme vyradili pacientov u ktorynk bchorenie mohlo viék zvySenému
vyskytu konkomitantnych léziidalej pacientov s anamnézou alebo RTG znamkami
predchadzajluceho Urazu na inkriminovanejdatime, ako aj pacientov, kde sme klinicky a
RTG nalez nemohli poroviia kontralateralnou k@&atinou. Samozrejmd@su bolo vyradenie
pacientov s nekompletnou zdravotnou dokumentadiywadeni boli aj pacienti u ktorych
doba sledovania bola menej ako jeden rok od utéedize u v&Siny pacientov je po 3 - 6
mesiacoch klinicky nalez po operacii distalnehoia&tabilizovany (90, 198), mozno tento
interval povazoviéaza dostaténe dlhy, aby sme mohli pos@idunkéné vysledky. S€asne je

to dostaténe dlha doba na to, aby sa zavazZnejSie nestalpitityavili na pacientovych
tazkostiach pri plnej zazi kortatiny. Podobne tato doba je dostai®, aby sa objavili okrem

klinickych priznakov aj RTG znamky nestability (1987). Na druhej strane, ale tato doba
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nie je dostaténa, aby sa ukazald@j nestabilita bude vigsk artrotickym zmenam (154).
Napriek tomu, Ze sme v praci sledovali vyskyt dyitkych a statickych nestabilit, ktoré k
takémuto posSkodeniu viesn6zu, rozvoj pourazovej artrozy nie je bezpodmierenutny na
urcenie pritomnosti zavazného pridruzeného porane8kidr ho mozno povazovaza
rizikovy faktor d’alSej agravacie subjektivny€hzkosti a zhorSovania klinického nalezu.
Priemerna doba sledovania 1,96 roka (s rozsahom4l, fB) je relativne vysoka. Totgslo je
Statisticky ovplyvnené vyskytom pacientov, ktoriZzigmlali o extrakciu osteosyntetického
materialu az s odstupotiasu, alebo prisli na ambulantnt kontrolu po viackr§okoch pre
tazkosti v zapasti, ktoré s primarne sledovanymrgoran nesuviseli.

V uvedenom subore sme diagnostikovali 101 zavazpyichuZzenych poskodeni karpu u 93
pacientov, teda 8 pacienti mali po dve posSkodemdve@é Struktlry naraz. U tychto 93
pacientov mali naju&ie pomerné zastupenie poranenia SL vazu (34,6 &&fdranenia v
oblasti DRUJ (38,61 %). Poranenia LT a extrinsi¢kfrC vazov (15,84 %, resp. 10,89 %)
nepredstavovali ani jednu tretinu z diagnostikow@dmigzii. Z celkového pidu 265 pacientov
sa poranenia SL vazu vyskytovali v 13,20 % pripadov vazu v 6,03 % a poranenia
extrinsickych RC ligament pri luXaych zlomeninach u 4,15 % pripadov. PosSkodenie DRUJ
sme pozorovali v 14,71 % pacientov.

Pod’a literarnych Udajov je vyskyt pridruzenych poranaedavany rézne a zavisi od typu
pouzitej diagnostickej modality. Okrem poraneni&riesickych RC vazov, ktoré su v drvivej
V&Sine zrejmé uz z Urazovej RTG snimky, nie je vysi@taznejSich stuipv pridruzenych
poraneni presne znamy. Zadiska skuténej incidencie lézii ligamentdznych Struktar pri
zlomeninach distalneho radia sa zdajél bgjrelevantnejSie Udaje z artroskopickych stadii.
Pod’'a nich sa poranenie SL vazu sice vyskytuje od 84,%1,5 % (40, 51, 94, 142), ale
poranenia vysSich stipv, spésobujuce dynamicku a staticku instabilitipria iba 12 az
12,5 % vSetkych lézii (51, 94). Z tohto dovodu jeskyt tohto poranenia v naSom subore
porovnatény s literarnymi adajmi.

Podobne aj vyskyt LT ligamenta v naSom subore {®vwé porovnatény s publikovanymi
informaciami. V literatdre sa udava vyskyt poskdden ligamenta od 8,5 % do 15 % (40,
51, 58, 128, 164). Mierna diskrepancia moze¢ bgdsobena skuwinos’ou, Ze nie vSetky
artroskopicky diagnostikované kompletné lézie sasimyrejaw Kklinickou nestabilitou,
pokia’ nie su poranené sekundarne stabilizatory (181JoBwe ani defekty v LT ligamente,
ktoré vznikli na podklade degenerativnych zmierok &rtroskopicky verifikované nahodne,
nemusia mé prejavy nestabilnéhoitbu (115, 122). Ale na druhej strane, na vysledku sa

mohla podpisa nizSia senzitivita pouzitych diagnostickych met&tandardného RTG
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vySetrenia a peropefiaej fluoroskopie v akutnej faze a kombinacie klk&bo, RTG a MRI
vySetrenia v chronickej faze (108, 136, 171).

Incidencia poSkodeni DRUJ sa pohybovala v polgy&sma moZzného vyskytu. Kym v nasej
praci bol vyskyt poraneni tychto poraneni 14,71%literatire sa udava od 2 do 37%
instabilit po zlomeninach distalneho radia (95,)114

Na rozdiel od predchadzajucich zisteni sme v nakepine pacientov zaznamenali vySSi
vyskyt luxanych zlomenin distalneho radia. ZvySenie o takmaioypcu v porovnani s
literarnymi udajmi (5) je s naj¥8ou pravdepodobntisu spésobeny faktom, Zze FNsP F. D.
Roosevelta v Banskej Bystrici posobi ako traumaficke centrum, v ktorom su oSetrovani
pacienti so zavaZznymi poraneniami aj z ostatny@uspych nemocnic.

Z vyskytu konkomitantnych ligamentéznych poranemi zlomeninach distalneho radia
mozno teda vyvodizaver, Ze kazdy treti az Stvrty pacient, ktorgpperovany pre zlomeninu
distalneho radia, ma pridruzené poranenie takafmat ktoré mbze via'sv priebehuwasu k
zavaznym nésledkom. Z tohto dévodu je potrebnérpdze zlomeniny distalneho radia ako
na komplexné poranenia v oblasti zapastia s korslwon&ostenych a ligamentéznych lézii.
Napriek skutonosti, Zze ako referénd metddu sme nepouzili artroskopiu, ktora sa v
sitasnosti povazuje za zlaty Standard v diagnostikek&mitantnych poraneni, su zistené
vyskyty porovnatiné s vyskytmi verifikovanymi artroskopicky. Artragiia nebola pozita
ako referetina metdda peropenae z dévodu jej ceny &sovej narénosti. V pooperénom
obdobi sme zas pitali so skuténog’ou, Ze pacienti nebudd po ni¢kotyzdiovej lieche
zlomeniny distalneho radia ochotni podtbbsa dalSiemu opernému zakroku z
ekonomickych a pracovnych dévodov, a to ani v phéparitych tazkosti. Naktko uvedena
Studia vychadzala z beZnej klinickej praxe, z miedicych a etickych dévodov sme
samozrejme nevySetrovali ani klinicky asymptomatatk pacientov. Ako alternativa k
artroskopii bola zvolena kombinacia klinického \y8aia, Standardného RTG a MRI s tym,
Ze v pripade pozitivity aspiojednej z vySetrovacich technik, bol pacient podngb MRI
vySetreniu. Tento postup bol zvoleny aj v pripagleaznejSich subjektivnydfazkosti a/alebo
nedostaténej funkcii napriek negativite uvedenych vysSetreRfedpokladali sme, Ze tato
trojkombinacia umozni diagnostikavavaisSinu pourazovych nestabilit, aj ®keurcitd
Statistickl chybu nemozno vid’.

Zistené vysledky sme nasledne podrobili Statisjickealyze a zikovali sme Statisticky
vyznamné faktory, ktoré by mohli suvisieso vznikom konkomitantného ligamentézneho

poranenia pri zlomenine distalneho radia.
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Na 5% nej hladine vyznamnosti sa nam nepodarilergot pri pouziti Pearsonovho Chi-
kvadrat testu, Ze existuje zavisloamedzi dominanciou kaatiny a s vyskytom
konkomitantného ligament6zneho poranenia pri zlanmeradia.

Na rozdiel od tohto zistenia, iné vysledky ukazalalyza vzajomnych ¥ahov medzi
vyskytom tychto poraneni a pohlavim. Napriek totmiy subore bolo viac Zzien ako muzov,
vysledky hovoria, Z&astejSi je vyskyt pridruzenych poraneni u muzov,9%g ako u zien
(31,15%). Ukazuje sa, Ze muzi su néachylnejSi nakytyspridruzenej nestability.
Pravdepodobne to savisi s energiou, pri ktorej pemge vzniklo. U muZov vznikaju tieto
poranenia skoér pri vysoko energetickych urazocl8)1® ma pravdepodobne za nasledok aj
st&asné poranenie ligamentdznych Struktar Vairiych Kboch.

Dalej sme zifovali, &i vek Statisticky ovplyiuje vyskyt pridruZzenych poraneni pri
zlomeninach distalneho radia. Najskér sme testpgigke Statisticky vyznamny rozdiel medzi
priemernym vekom v skupine socagnym ligamentdznym poranenim a v skupine bez neho.
Vysledok Mann-Whitneyho testu poukazuje, Ze metii®/anymi skupinami pacientov bol
Statisticky vyznamny rozdiel v priemernom veku, ¢pho sme usudili, Ze vyskyt
konkomitantnych poraneni je ovplyvneny vekdnalej sme Statisticky vyznamn( zavislos
vyskytu konkomitantnych poraneni na veku overoegltak, Ze sme pacientov rozdelili do
dvoch vekovych kategorii (< 55 rokov a55 rokov). Tu sme pouzili Chi-kvadrat test. Na
zaklade vysledkov sme zistili, Ze vyskyt konkomitgith poraneni je ozaj ovplyvneny tym,
i je pacient z nizSej alebo vysSSej vekovej katexyodj kel intenzita tejto zavislosti je
pomerne nizka. Existuje tedacitéa pravdepodobnds Ze konkomitantné ligamentozne
poranenie sa skor vyskytne v mladSej vekovej kategéo pravdepodobne opdsuvisi s
vel’kosou zraiujucej energie v momente drazu.

S vakog'ou poésobiacej energie suvisi aj vysledok naSejeplog] testovanej hypotézy.
Testovali sme pri negi pridruzena nestabilita sa vyskytuje rovnalasto pri kazdom type
zlomeniny alebo nie. Je davno zname, Ze trieStieéneniny vznikaju skér pri vysoko
energetickych poraneniach. Na overenie hypotézymmnéili Pearsonov Chi-kvadrét test. Na
5% -nej hladine vyznamnosti sa ndm podarilo potyrzi v naSom subore pacientov existuje
zavislos medzi typom zlomeniny pdd AO klasifikacie a vyskytom konkomitantného
ligament6zneho poranenia. Z percentualneho vyjareyskytu sdasnych ligamentéznych
instabilit v jednotlivych AO skupinach vyplyva, zmidruzena nestabilita sa tagtejSie
vyskytuje pri  zlomeninach typu C a najmenej prorzéninach typu A. K podobnym
vysledkom doSli aj ini autori (51, 131), ajdkedBunker (23) a Pilny (155) uvadzaju vyssi
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vyskyt SL lézii pre typ A. Obe tieto prace vSak lgmavali pacientov po konzervativnej
liecbe, resp. kombinovany subor pacientov s oppera i konzervativnou lidou.

Z vysSie uvedenych Statistickych analyz vyplyva, pigruZzené poranenie pri zlomenine
distalneho radia sa v nasom subore vyskytovalo gkdmuzov, vo vekovej kategorii do 55
rokov a pri zlomeninach typu C paAO klasifikacie. Okrem polohy ruky v momente waz
a smeru poésobiacej sily mézeme predpokiadae v patofyzioldgii vzniku pridruzenych
poraneni hrd délezitu Ulohu aj relativndkeest’ zraiujlcej energie pri danej kvalite kosti.

V d’alSejcasti sme sa venovali diagnostickepaynosti Standardného RTG vySetrenia
na detekciu statickych instabilit. Pre posudersikdity Standardného RTG vySetrenia sme
zo ziskanych dat vygttali senzitivitu a Specifitu, pozitivnu a negativipredpovednu
hodnotu, ako aj celkov( diagnostickl spravnesntervale spbahlivosti Cl 95%Dalej sme
stanovili pomer pravdepodobnosti (likelihood ratigby sme vysledok testu mohli
interpretovéd v pojmoch skuténej pravdepodobnosti, teda aké je realne riziko
(pravdepodobna3, Ze pacient naozaj ma pridruzené poranenie mmnehine distalneho
radia, ak je Standardné RTG pozitivhe alebo ale@gativne. Tieto parametre sme stanovovali
osobitne pre kazdu radiokarpalnu léziu z¥l@osobitne pre poranenia DRUJ.

Vlastnosti diagnostickych testov sa tradh opisuju hodnotami senzitivity, Specifity,
pozitivnej a negativnej prediktivnej hodnoty. Séwita predstavuje podiel pacientov s
ochorenim, ktori maju pozitivny test. Inak povedasénzitivita uéuje, ako dobre
diagnosticky test zachyti ochorenie, pdkiaaozaj existuje. Senzitivny test mava malo
falosne negativnych vysledkov. Specifita predstvugjdiel pacientov bez ochorenia, ktorf
maju test negativny. Buje, ako dobre diagnosticky test widochorenie, ak naozaj
neexistuje. Specificky test ma malo falosne poaitoh vysledkov.

Napriek tomu, Ze sa senzitivita a Specifita poygiwaliteratire vémi ¢asto na hodnotenie
vlastnosti diagnostickych testov, ich pouZitie vnidkej praxi ma niektko nedostatkov.
Tieto vychadzaju zo skutoosti, Ze oba parametre vychadzaju z meranickejipopulacii,
ktora sa podrobila vySetreniu. Inak povedané wygdviastnosti testu iba pre populaciu, v
ktorej boli merané a p@itané. Je problematické interpretévaieto vysledky na
individualneho pacienta, nakm v praxi nesté vedid’, Ze vysledok testu je iba pozitivhy
(negativny). OvEa v&sim prinosom je informacid&j je vysledok faloSne pozitivny alebo
spravne pozitivny. A teda pacient ma alebo nema ochorenie. To istié @jgre pripad

negativneho vysledku testu.
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Na tieto otazkyciastaine odpovedalalSia veléina, a to pozitivha a negativna prediktivna
hodnota. Pozitivha prediktivha hodnota udava pogegientov s pozitivnym testom a
pacientov, ktori ochorenie skutte maju. Inak povedané,cuje, aka je pravdepodobnpze

ak je test pozitivny, pacient dané ochorenie singoma. Tato velina je vSak vo vikej
miere zavisla na prevalencii ochorenia v danej paogiu Test vykazuje horSie vysledky, ak je
prevalencia ochorenia v populacii nizka.

Analogicky to plati aj pre negativnu prediktivnudnotu,¢o je podiel pacientov s negativnym
testom a pacientov, ktori ochorenie sku® nemaju. Negativna prediktivna hodnota
vyjadruje pravdepodobnfisZze ak je test negativny, pacient dané ochordaitoe nema.
ZAavislog’ tejto veltiny od prevalencie sa prejavi tak, Ze v populddgie je prevalencia
ochorenia vysoka, vykazuje horSie vysledky.

Pozitivna a negativna prediktivna hodnota su tedaamé na populaciu, v ktorej bol test
robeny a nemoézu lsybez obmedzenia transformované na iny subor pasiemtodliSnou
prevalenciou.

Od prevalencie su nezavislé tzv. pomery pravdepoogtb (likelihood ratio). Pomery
pravdepodobnosti vyjadruju diagnostickl presné®mer pozitivnych pravdepodobnosti sa
matematicky vypéita ako pomer pravdepodobnosti pozitivneho testypagcientov s
ochorenim a pravdepodobnosti pozitivheho testucieptov bez ochorenia. Obdobne pomer
negativnych pravdepodobnosti sa Wi ako pomer pravdepodobnosti negativneho testu u
pacientov s ochorenim a pravdepodobnosti negatovtestiu bez ochorenia. Aj &evypaity
matematicky znovu pracuju so senzitivitou a Speifitym Ze sa pouzije ich pomer, odstrani
sa vplyv prevalencie na vysledok vyjo.

Interpretacia pomeru pravdepodobnosti je intuitiena oboch pripadoch, na rozdiel od
predchadzajucich velin, vyjadruje pravdepodobnfséi pacient dané ochorenie ma. Jeho
hodnota sa pohybuje od 0 do nek&me Hodnoty véSie ako 1 zvySuju pravdepodobrios
ochorenia, kym hodnoty mensie ako 1 znizuji prawdepnog ochorenia.Cim v&sia je
hodnota pomeru pozitivnych pravdepodobnosti, tymprgvdepodobnejSie, Ze pacient o0zaj
dané ochorenie ma. Analogicksim mensi je pomer negativnych pravdepodobnosti,jéy
menej pravdepodobné, Ze pacient dané ochoreni¥onéeobecnosti najrelevantnejSie testy
su tie, ktoré maju vysoky pomer pozitivnych pravatibnosti a nizky pomer negativnych
pravdepodobnosti. Pta konvencie, hodnoty > 10 pre pomer pozitivhyctvgepodobnosti

a < 0,1 pre pomer negativnych pravdepodobnostakimju, Ze sa jedna o prinosny test.
Pokid chceme vyjadti realnu pravdepodobns vyskytu ochorenia z pomeru

pravdepodobnosti musime vysledok korigbvyaod’a Bayesove] vety o ¥ahu medzi
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pravdepodobna®u a pravdepodobntisu op&ne podmieneného javu. Na vygeb mozno
pouzt’ bud matematicky vzorec, alebo Bayesov graf. V tomt@afegrje predtestova
pravdepodobnas(prevalencia) lokalizovana na prvej osi, pomewvgepodobnosti na druhej
0si a na tretej osi je potestova pravdepodotirdsedZzenim spojnice hodnoty prevalencie na
prvej osi a hodnoty pomeru pravdepodobnosti nagjroki méZzeme na tretej osi @t
realnu potestovu pravdepodobtfigsitomnosti ochorenia (7).

Vzhradom na tento komplikovany vyget je pomer pravdepodobnosti lenl’'mé malo
pouzivany v klinickej praxi, aj kB umoziuje prenadsa pravdepodobnosti testov na
konkrétneho pacienta.

V naSom subore pacientov pre ldr& zlomeniny s poranenim extrinsickych RC vazov
vypcgitana bola hodnota senzitivity 91 %. Specifita, pbediktivne hodnoty, ako aj celkova
spravnos bola rovna 100 %. Podobne vysledok pomeru negativpravdepodobnosti bol 0.
VSetky vysledky dokazali, Ze Standardnd RTG sningkadostatéonou diagnostickou
modalitou na detekciu tychto poraneni.

Ak v8ak neberieme do Gvahy luxe zlomeniny distalneho radia, su vysledky ostdinyc
parametrov pre RCik odliZné. Za pomoci Standardnych predop@jeh RTG snimok sme v
nasom subore identifikovali 12 z 35 SL lézii, 51LT lézii a iba 4 z 39 poSkodeni DRUJ.
Pravdepodobnou giihou nizkeho pé&tu diagnostikovanych 1ézii boli neStandardné RTG
projekcie pouzité na detekciu konkomitantnych 1éRiied a porepoamé snimky vykonavané
pred a tesne po primarnom oSetreni sa totiz nevypnavysokou technickou kvalitou v
doésledku algickej reakcie pacienta pri vySetreanedova (90) tak isto potvrdila, Ze kvalita
urazovych snimok méze spbsobtwdiagnostickétazkosti. Ide vSak o problém, ktory sa
vyskytuje v beZnej klinickej praxi relativngasto. Nakdko sa jednalo o jav, ktora moze
ovplyvnit' vysledok posudenia validity celého testu, pokissilie sa ju minimalizovaym, Ze
sme pdas operacie po osteosyntéze distalneho radia zm@hodnotili RTG obraz. PoKia
boli pritomné RTG zndmky statickej instability, kédoy pri dodrZzani technickych parametrov
vySetrenia boli vidittné aj na predopetaej RTG snimke, zaradili sme pacienta do skupiny
diagnostikovanych statickych nestabilit. MoZno apaai, Ze k poraneniu vazu mohlo dojs
pocas repozinych manévrov. Pravdepodobriaskéhoto poranenia je vSak nizka, ridko
pri otvorenej repozicii sa viac manipuluje priamfvagmentami a nie s rukou ako celkom. Je
pravda, Ze v jednej Stadii, do ktorej bolo zahrehty39 zlomenin distalneho radia, sa SL
instabilita v 14 pripadoch objavila az po osteoéyatzlomeniny (63). Autori si viak tiez
myslia, Ze pidinou boli skér nekvalitné predopéreé RTG snimky, ako manipulaciagas

chirurgického vykonu. Inou pfihnou méze by skut@nog’, Zze za pozitivny vysledok sme

119



povazovali iba pripady, ktoré mali na RTG snimkidopnné dva a viac priznakov swtich

pre poranenie vazu. K tomuto kroku nas prinutilaiailita fyziologickych nalezov (156,
184).

Celkovo sme teda na zaklade RTG vysSetrenia v atdngich projekciach zistili 16 1ézii SL
vazu a 6 lézii LT vazu. Senzitivita StandardnéhdGRiySetrenia pre statické poranenia RC
kibu v naSom subore bola pre SL véaz 46 %, pre LT38%. Na rozdiel od nizkej senzitivity,
hodnoty Specifity Standardného RTG boli vysoké prioobe |€zie sihlasne 99 %. Na zaklade
uvedeného moézeme poveédae Standardné RTG je typickym Specifickym diagic&gm
testom, ktory byva negativny, ak pridruzené poraneme je pritomné a gasne ma nizku
pravdepodobnasfaloSne negativnych vysledkov. Na diagnostiku nuzénych karpélnych
instabilit by bola vSak vhodnejSia vySSia senziiyvipokid predpokladame, Ze pridruzena
lézia je takého stuia, Ze by mala yliecena.

Pozitivna predpovedna hodnota vy3etrenia pre kétporanenia RC iku bola v nasom
stbore pre SLib 84 % a pre LTib 75 %. Negativna predpovedna hodnota vy3etreeia pr
statické poranenia RCibu v naom subore bola pre Sibk92 % a pre LT ib 96 %. Ak
zoberieme vysledky prediktivnych hodnét pre Sb, k déjdeme k zaveru, ze ak bolo RTG
vySetrenie pozitivhe, pacient ma s 84% pravdepoabiie poranenie SL vazu ozaj ma. A
naopak, ak vysledok RTG vySetrenia bol negativragignt ma 92% pravdepodobripge
poranenie nema. Podobne v pripade LT vazu, mamactt® pravdepodobndgridruzenej
nestability, ak je RTG snimka pozitivna a 96% pepatobnog Ze pridruzené poranenie
nema, ak je snimka negativna. VysSie negativnelpiate hodnoty signalizuju, Ze pacient
realne nebude nigridruzené poranenie, ak bude RTG snimka negativna

Hodnoty pomeru pravdepodobnosti hovoria, Ze diaigi@s presnos testu sa pohybuje vo
vyhovujucom intervale. Pomer negativnych pravdepodsti zniZzuje pravdepodobnos
vyskytu pridruzenych poraneni pri negativnhom naleadRTG snimke v oboch pripadoch na
velmi nizke hodnoty.

Z tohto poliadu mozno teda povazavaStandardné RTG vySetrenie za primerany
diagnosticky test na detekciu pridruzenych ligardenych poraneni pri zlomeninach
distalneho radia v oblasti RGbki.

V oblasti DRUJ sa podarilo diagnostikavaa zaklade Standardného RTG vySetrenia iba 5
poraneni,¢o sa odrazilo na senzitivite 13 %, Specifite 99%%elkovej spravnosti 86 %.
Pozitivha prediktivna hodnota bola 63 %, negatipnediktivha hodnota 87 %. Pomer
pozitivnych pravdepodobnosti bol 9,66 a pomer negath pravdepodobnosti 0,88.
Vypocitané vysledky dokumentuju, Ze Standardné RTG w8t je z fiadiska diagnostiky
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pridruzenych poraneni DRUJ apéapecifickym testom. Nizka hodnota pomeru pozitéimy
pravdepodobnosti a vySSia hodnota pomeru negativorgszdepodobnosti vSak nazogil, Zze
toto vySetrenie nema dostatal diagnosticku presnbsia detekciu pridruzenych lézii DRUJ
pri zlomeninach distalneho radia.

Vysledky tejto ¢asti Studie dokazuju, Ze Standardné RTG vySetrgmievziladom na
diagnosticku v§aznos pridruzenych ligamentdéznych poraneni pri zlomecindistalneho
radia diagnostickou modalitou s nizkou senzitivitauvysokou Specifitou, ktoré v
ochorenie, ak v skutoosti neexistuje. Jeho vysoka negativna prediktivo@nota séasne
zv&Suje diagnosticku istotu, Ze negativne vySetreny&I¢v pritomnos konkomitantnej
ligamentdznej l1ézie. Hodnota pomeru negativnyclvgepodobnosti pri detekcii &snych
poraneni potvrdzuje obe tieto skértosti. V pripade DRUJ vSak tieto hodnoty nabadaju
k opatrnosti.

V d'alSejcasti Studie sme sa venovali diagnostickejaanosti dynamickeho fluoroskopického
RTG vySetrenia na detekciu dynamickych instabiife posudenie validity tohto vySetrenia
sme zo ziskanych dat znovu vyftali senzitivitu a Specifitu, pozitivhu a negativn
predpovednu hodnotu, ako aj celkovu diagnostigk@wos v intervale sptahlivosti Cl
95%. Podobne ako pri Standardnom RTG vySetreni staovili pomer oboch
pravdepodobnosti.

Pri luxanych zlomeninach distalneho radia s poranenimresitkych RC vazov perope&iéa
dynamicka fluoroskopia potvrdila vysoku validituste. Senzitivita, Specifita, ako aj obe
prediktivne hodnoty boli rovné 100 %. Pomer neggftihh pravdepodobnosti rovny 0 a
nevypaitate’ny pomer pozitivnych pravdepodobnosti poukazujjeha vysoku citlivos.
Hoci sa v pripade pridruzenych Iézii pri ldrgich zlomeninach javi peropére fluoroskopia
ako idealna diagnosticka technika, musime zbdmuvahy, Ze v naSom subore sme mali iba
jedného pacienta s tymto druhom poranenia. Skdwvgkoké parametre validity, pre klinicka
prax je dblezitejSie na tento typ poranenia myslie

Pre poranenia ostatnych vézov v oblasti RBuknam vysli nizSie hodnoty. Peropé&rau
fluoroskopiou sme odhalili 10 dynamickych instabili SL oblasti. Tato diagnosticka
modalita teda vykazovala pre nestabilitu v Sheksenzitivitu 53 %, Specifitu 99 % a celkovU
spravnos 95 % s pozitivnou prediktivnhou hodnotou 77 % aatiegou prediktivhou
hodnotou 96 %. Pomer pozitivnych pravdepodobnosti 35,49 a pomer negativnych
pravdepodobnosti 0,48. Podobné vysledky vykazovadaoperana fluoroskopia pre
nestability LT vazu, ktorou sme diagnostikovali yhdmickych nestabilit - senzitivita 60 %,

Specifita 99 %, celkova spravno87 %, pozitivna prediktivna hodnota 75 %, negativn
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prediktivha hodnota 98 %, pomer pozitivnych prawdiginosti 65,10 a pomer negativnych
pravdepodobnosti 0,40.

Peropera&na dynamické fluoroskopia so zachytenim postaviemséi v krajnych polohéach je z
pohradu validity vySetrenia Specifickym testom. Ajdk@ porovnani so Standardnym RTG
vySetrenim je zrejmy narast aj senzitivity, vysakgecifita preduiuje test opf skér na
vyla¢enie poranenia v tejto oblasti. Hodnoty pomeru gegodobnosti, hovoria, Ze ide z
hradiska diagnostiky o validny test. Pokles pomerwgatignych pravdepodobnosti v
porovnani so Standardnym RTG vySetrenim dokazuje e&Si pokles pravdepodobrnbs
vyskytu pridruzenych poraneni pri zlomenine distllm radia, ak je fluoroskopicke
vySetrenie negativne.

V pripade konkomitantného ligamentézneho poranemiaDRUJ sme boli schopni
diagnostikova 17 |ézii, precom 17 d’alSich lézii ostalo nediagnostikovanych aj po tomto
vySetreni. Peropetaa fluoroskopia vykazovala pre tento druh pridréen poranenia sice
nizSie hodnoty senzitivity, ale vysoké pozitivhenégativne prediktivne hodnoty. Ak
vySetrenie bolo pozitivhe, pacient mal 94% pravdepmos Ze ochorenie skutoe ma, a
naopak, ak vySetrenie bolo negativhe, mal 92% mpodobnog Ze pridruzené poranenie
nema. Aj pomery pravdepodobnosti boli v porovhangtandardnym RTG vySetrenim blizSie
hodnotam svatiacim pre dostatmi diagnostickd presntis

Z vySSie uvedenych parametrov vyplyva, Ze negativalgz pri peropetaej dynamickej
fluoroskopii  relativne sgahlivo vylwuje nélez pridruzenej instability pri zlomenine
distalneho radia. Na druhej strane nie je az tdkomay spdahlivo potvrdi’ nalez pri
pozitivnom vysledku testu. Z tohto g@adu mozno dynamické fluoroskopické vySetrenie
povazovd za skriningovy test vhodny na vyknie pridruZzenych poraneni.

Vysledky vSak treba interpretoeopatrne, nakiko sme nemohli Uplne vyir vplyv
niektorych systematickych a nahodnych chyb. Zacdkstfaktor tohto vySetrenia sa povazuje
technika merania zaloZzena na subjektivnom rozhdédmutmene anatomickych pomerov
(202). Nové fluoroskopické pristroje unimgu prekond aj tuto prekazku, nakkko sa na nich
daju merd vzdialenosti a uhly priamo na monitore fluoroskixého pristroja. Pred meranim
je potrebné urolsikalibraciu pristroja. Kalibracia sa uskéitoje odmeranim hrabky pouzitej
skrutky alebo odmeranim prilozeného Ki drétu (10%¢alna hodnota meranej vzdialenosti
zodpoveda kvalite kalibraciép moéze spdsobiurciti nahodnu chybu. U pristrojov, ktoré toto
priame meranie neumidjl, sa mozno orientovapod’a hrubky Ki drétu ( alebo vrtaku)
poloZzeného priamo nad meranu obladeranie sa dalo uskutoit v PACS (Picture

Archiving and Communications System) s naslednyntematickym prep&om pixelov na
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milimetre. Samozrejme, Ze tato technika je meneppd, aj k& pod’a nasSich skusenosti
skreslenie v dosledku divergencie RTGdu vziladom na vzdialendsdrotu od Kbu je
minimalne a neovplyvni vysledky merania. Toto pdiauje aj Kwon (106), ktory vitadom
na vysoku negativnu prediktivnu hodnotu a dobr@grmbaticki zhodu medzi vySetrujucimi,
nepovazuje ani subjektivne vizualne hodnotenie rherania za fakt, ktory by vyraznejSie
ovplyvnil hodnotu testuDal§im potencialnym rizikom pre vznik obsetmej chyby je
velkos” zobrazenych Struktar potrebnych na dosiahnutigajipresnosti merania. Z¥denie,
potrebné na presna verifikaciu Sirky jednotlivydbdy, viak mozno dosiahfipriamo péas
vySetrenia oddialenim zdroja RTG Ziarenia od ofe¥ho pdia, alebo technicky z¢&enim
obrazu na monitore pristroja (105). Pri thajch snimkach za potenciélny zdroj obséne
chyby Rozental povazuje techniku trakcie (201). mdadiel od klasického postupu, pri
ktorom sa uplaiuje kontinualnytah 5 kg poas piatich minut, peropefiae sa trakcia
vykonava manualne operatérom. Kwon (106) vSak aoalypomerov vzdialenosti medzi
lunatom a kapitatom dokézal, Ze aj touto technikeoZzno dosiahni dostaténi Urove
trakcie, naktko patas operacie je pacient v anestézii, ktord znizogzeny tonus svalov
predlaktia a na rozdiel od prac na kadaveroch j&&k schod viac prominujuci.

Celkovo sa nam kombinaciou Standardného RTG vysiatra peropekaej fluoroskopie
vySetreni podarilo identifikowa26 z 35 nestabilit SL vézu, 12 zo 16 nestabilit kifu,
vSetkych 11 nestabilit v désledku Iézii extrinsichyRC ligament pri luxanych zlomeninéach
distalneho radia a 20 z 39 posSkodeni DRUJ. VSet&yamenia sme verifikovali il
otvorenou chirurgickou reviziou alebo artroskopicBytasne sme vSetky zavazné poranenia
oSetrili v jednej dobe s osteosyntézou radia. Jadérsme artroskopicky revidovali SL
instabilitu, ktora bola obojstrannd, ale v porovinardruhou stranou vyraznejSia. N&ko
sme nenasli kompletnu ruptdru vazu, stav sme@lzia&o faloSne pozitivny. Vaz sme oSetrili
perkutannou fixaciou ako poskodenie |l. stagpoda Geisslera. Pri instabilite Slibu sme
sa eSte dvakrat stretli s 1éziou SL ligamenta,&tmvla vziiadom na kvalitu vazu chirurgicky
tazko rekonStruovafea. Nakdko iSlo o dynamické nestability, stav sme augmealiov
kapsuloplastikou pd@ Blatta (37). Napriek tomu, Ze nélez na kontragdtej strane bol v
norme, vyslovili sme podozrenie, Ze sa jedna o ribkol predurazovd léziu, alebo o
dotrhnutie patologicky zmeneného vazu v momenteuwlirBri stanoveni diagnézy instability
LT kibu sme dvakréat pri artroskopickej revizii nasli iabtotalnu ruptaru. Valadom na
¢asovy odstup od Urazu sme neboli schopgitugi sa jedna o chronické alehmrstvé
Urazové posSkodenie. VPldom na diagnostickl nejednoZnas’ sme sa uchylili k

perkutannej transfixaciilku Ki drétmi.
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RozliSenie medzi akatnymi a chronickymi |éziampje peroperénej fluoroskopii nemozné.
UvaZujeme o nich skor v pripade symetrického natezoboch kofatinach. Naktko sme v
ramci exklaznych kritérii vylgili zo Studie pacientov s pridruzenymi ochoreniami
predisponujucimi k degenerativnym zmenam na vazboh vyskyt takychto nalezov
limitovany na uvedené pripady. Za beznych klinickymodmienok, méze Iiyich vyskyt
vySSi. Ugit akatnos ligament6znej l1ézie je niekednazké aj artroskopicky, napriek tomu, Ze
sa artroskopia povaZuje za zlaty Standard v diaieopridruZzenych poraneni (58, 51, 164).
Zakrvacanie do vazuip sa povazuje za veduci priznak na stanovenie ekdiptary, nemusi
totiz vzniknt’ iba pri samotnom roztrhnuti vazu. Na jednej straneakrvacaniu do véazu
modze do6jg iba v dosledku samotnej zlomeniny, na druhej stramk sa osteosyntéza
vykonava s odstupoiasu, hemoragia mozetbyz resorbovana.

DélezitejSim faktom, ako et diagnostikovanych pridruzenych lézii, sa Padiska
eventualneho diagnostického algoritmu javigigooraneni, ktoré sme na zaklade kombinacie
oboch diagnostickych modalit vyili. U 172 pacientov sme na zaklade kombinacie tiych
dvoch vySetreni boli schopni spravnéitirze nemaju pridruzené ligamentdzne poranenie. Na
zaklade vysokej negativne prediktivnej hodnoty bdbtastov mézZzeme povedlaze pouZzitie
kombinacie tychto vySetrovacich metdd je v ramaiirskgu relevantnejSie na vyanie
pridruzenych poraneni pri zlomeninach distalnetiaraako na potvrdenie ich pritomnosti.
Podobne aj nizky pomer negativhych pravdepodobndekidzal, Ze pouzitim tychto
vySetrovacich technik negativny vysledok na Stalman RTG snimku i peropefae]
fluoroskopii zniZuje predtestovu pravdepodokih@®e pacient pridruzené poranenie 0zaj ma.
Pri negativnych vysledkoch oboch testov teda nigojeebné robi Ziadned’alSie vySetrenia.
Vzhradom iba na priemerna senzitivitu perogeého fluoroskopického vySetrenia a nizku
senzitivitu Standardného RTG vySetrenia, je vSakrgbmé pri pozitivnych nalezoch
peroperéne verifikova stupé poranenia, najidealnejSie pouZzitim artroskopieedénym
algoritmom moZzno redukovgoiet nevyhnutnych artroskopii a diagnostickych vysstrZa
nevyhodu tejto prace treba povazovakt, Ze vSetky hodnotenia boli robené autoronteia

tak nebolo mozné skumanterpersonalnu reprodukovéih®s’ testu.

V poslednejcasti tejto prace sme sa venovali porovnaniu vysiedkecby liecenych a
neliesenych nestabilit RC a distalneho radioulnarnebo kv ramci RC kbu sme nehodnotili
vysledky poraneni extrinsickych RC véazov pri lémgch zlomeninach distalneho radia,
nakd’ko v3etci pacienti s tymto pridruzenym poranenirti bperovani. Statistickej analyze

sme podrobili vysledky skorovacich systéemov prejekibvne pacientove’azkosti (VAS,
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QDASH) a pre lekarom zhodnoteny vysledny femk vysledok (MWS). Porovnanim
vysledkov sledovanych parametrov u 25 operovanychlOa nediagnostikovanych a
neoperovanych SL instabilit, 11 operovanych a Saggmbstikovanych a neoperovanych LT
instabilit, ako aj 20 operovanych a 19 nediagnostikych a neoperovanych instabilit v
DRUJ, sme zistili na zaklade neparametrického M@finitney testu, Zze hodnoty MWS
neukazali Ziaden Statisticky vyznamny rozdiel medkzipinou operovanych a neoperovanych
pacientov. Nizka hodnota efektu pri SL a DRUJ ibditAch nazn#&ovala, Ze sa tento rozdiel
ani neda eakava. V skupine LT instabilit vysoka hodnota efektuesitaznéovala mozny
realny rozdiel, ale nizky get pozorovani neumoznil tento rozdiel potvrdio sa tyka
hodn6t VAS, vo vSetkych skupinach sme dokazalisttekky vyznamny rozdiel v neprospech
neoperovanych pacientov. Pri posudzovani hodnét SIDAme zistili Statisticky vyznamny
rozdiel v skupine SL a LT instabilit. Pri instatalch v DRUJ sa tento rozdiel sice nedokazal,
ale vysoka hodnota efektu nazila mozny realny rozdiel aj v tejto skupine v negpech
neoperovanych. Pacienti s neoperovanou pridruzemstabilitou po zlomenine radia teda
nemaju v porovnani s operovanymi pacientmi ziadewiel vo funkcii operovanej kgatiny
vyjadreny pomocou MWS, ale subjektivne vyrazneygigmaju boles a poct'uju vyraznejSie
obmedzenia pri vykonavani beznych Zivotngoimosti.

K podobnym zisteniam priSli viaceri autori (51, 9@)ori diagnostikovali, ale neliéi vo
svojich Stadiach Ziadne pridruzené ligamentézneampemia. Funéné vysledky tychto
pacientov nevykazovali Statisticky vyznamny rozdietdzi poraneniami nizSich a vysSich
stupiov. Forward (51) v3ak zaznamenal vy3Siu intenzaledtivosti v SL ke v skupine s
dynamickou instabilitou v obdobi jeden rok po Urazelonesova (90) zas s odstupom 6
mesiacov pozorovala zhorSenie RTG parametrov. @be ristenia mézu poukazavana
fakt, Ze neliéené karpalne nestability m6zu progreddda nestabilit vysSich stiipv. Tato
progresia zavisi od zavaznosti poranenia anstupstability. Predynamické nestability su
svojou podstatou benigne pridruzené Iézie, ktoré nsdZzu zahoji Stvortyzdiovou
imobilizaciou. Poranenia vysSich sy, teda dynamické a statické nestability, mozZstvie
az k rozvoju artrotickych zmien. Pilny (154) pozesbpritomnos artrotickych zmien u 80 %
pacientov s neli&enou instabilitou SL vazu pri kontrole tri roky adazu. V tomto kontexte
sa treba pozefaaj na vysledky zaznamenané v nasSej Studii. Jedlepo Uraze nemusi By
klinicky pritomny Ziaden rozdiel v rozsahu hybnpsilebo zniZeni svalovej sily. AZ s
odstupomé¢asu sa mdze Za’ spolu s rozvojom artrotickych zmien objavévaj porucha
funkcie. Subjektivhe poibvana bolestivasa obmedzenia v beznych Zivotnych situaciach

mozu podporovéa predpoklad, Ze kinetika zapastia je v porovnaopsrovanymi pacientmi
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viac alterovana. Na potvrdenie tejto tedrie vSakanaraca nedava odpalieAko nevyhnutné
sa javia Stadie s nieRkorotnym sledovanim pacientov po pridruzenych ligamemgoh
poraneniach pri zlomeninach distalneho radia.

NasSe vysledky nedavaju odpal@ni na otazkugi je vhodnejSie oSetrenie konkomitantnych
lézii v jednej dobe so zlomeninou distalneho ré&débo je vyhodnejSie ponechaoSetrenie
na druhd dobu, ale eSte pred rozvojom artrotickgioien. V literatare objavuju rozporuplné
nazory, ktord alternativa je pre pacienta vyhodagj83, 61, 90). NajprijateejSie sa zda
oSetri’ obe poskodenia naraz a skidtik dobu li€enia a praceneschopnosti, ako i naklady na
liecbu. Na posudeniegi je tento postup spravny u vSetkych pacientovh@laspd u
selektivnej skupiny mladych, aktivnych a praco¢mmych jedincov, budd potrebri#alSie
Studie.

126



5. ZAVER

Na zaklade zhodnotenia skupiny 265 pacientov smnehinou distalneho radia, ktori
podstupili chirurgicku intervenciu, mézeme Vabom na ciele tejto prace konstattiva

1. V uvedenom subore sme diagnostikovali 101 z&wdzmridruzenych posSkodeni
karpu u 93 pacientov. Z celkového ¢po 265 pacientov malo teda 35,09% pacientov
pridruzené ligamentézne poranenie. Z vyskytu komkantnych ligamentéznych poraneni
pri zlomeninach distalneho radia mozno teda vywadver, Ze kazdy treti az Stvrty pacient,
ktory je operovany pre zlomeninu distalneho radid, pridruzené poranenie takého stap
ktoré mbze viesv priebehwtasu k zavaznym nésledkom.

2. a) Na 5% nej hladine vyznamnosti sa nam neplodaoivrdi’ pri pouziti Pearsonovho
Chi-kvadrat testu, Ze existuje zavislosnedzi dominanciou kaatiny a s vyskytom
konkomitantného ligament6zneho poranenia pri zlaneradia ( p=0,646).

b) Na 5% -nej hladine vyznamnosti sa nam pri poi@arsonovho Chi-kvadrat testu
podarilo potvrdi, Ze v naSom subore pacientov existovala zavistesdzi pohlavim a s
vyskytom konkomitantného ligament6zneho poranemiazidmenine radia. Dokazali sme
teda, Ze muzi su nachylnejSi na vyskyt pridruzeesjability (p= 0,044).

c) Na 5% -nej hladine vyznamnosti sa podarilo plity Ze v naSom subore pacientov
existovala zavislas medzi typom zlomeniny distalneho radia p@dAO klasifikacie a
vyskytom konkomitantného ligamentézneho poraneHdnota Pearsonovho Chi-kvadrat
testu bola p= 0,014. Z percentualneho vyjadrenjakytu s@asnych ligamentéznych
instabilit v jednotlivych AO skupinach vyplynulog Zoridruzena nestabilita sa &agtejSie
vyskytovala pri zlomeninéach typu C a najmenej pohzeninich typu A.

d) Na 5% -nej hladine vyznamnosti sme potvrdiiooha testami, Ze vek bol
Statisticky vyznamnym faktorom, ovpliujucim vyskyt konkomitantnych ligament6znych
poraneni pri zlomeninach distalneho radia. Z \dlale Mann-Whitney testu (p=0,005)
vyplynulo, Ze medzi sledovanymi skupinami pacienboy Statisticky vyznamny rozdiel v
priemernom veku, Zoho sme usudili, Ze vek ovpliuje vyskyt konkomitantnych poraneni.
Na zéaklade vysledkov Chi-kvadrat testu (p=0,042)esriez potvrdili, Ze vyskyt
konkomitantnych poraneni bol vysSi vo vekovej skepio 55 rokov.

3. Standardné RTG vySetrenie je pre statické yfemé ligamentézne poranenia pri
zlomeninach distadlneho radia (okrem poraneni esitkych RC vazov pri luxanych

zlomeninach) diagnostickou modalitou s nizkou dentwu a vysokou Specifitou, ktoré
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relativne spbahlivo vyl&i tieto Iézie. Jeho vysoka negativna prediktivnanma sdasne
zv&Suje diagnosticku istotu, Ze negativne vySetren@dwe vyldi pritomnos
konkomitantnej ligamentéznej lézie hlavne v oblaBC Kbu. Nizka hodnota pomeru
pozitivnych pravdepodobnosti a vysSia hodnota ponmmexgativnych pravdepodobnosti pre
vySetrenie DRUJ vSak nazhgu, Ze toto vySetrenie nema dostaiid diagnosticku presnps
na detekciu pridruzenych lézii v tejto oblasti. Betekciu poraneni extrinsickych RC vazov
sa na zaklade vSetkych vyjitanych parametrov javi Standardné RTG vySetrekie (glne
dostat@éna diagnosticka technika.

4, Peroperéné dynamické fluoroskopické vySetrenie je pre dyickén pridruzené
ligament6zne poranenia pri zlomeninach distalneduiar (okrem poraneni extrinsickych RC
vazov pri lux@nych zlomeninach) vySetrovacou technikou so stredremzitivitou a vysokou
Specifitou. Z vySSie uvedenych parametrov vyply¥a, negativny nalez pri peropéna)
dynamickej fluoroskopii relativne spahlivo vylwuje nélez pridruZenej lézie. Na druhej
strane nie je aZz tak schopné Bgidivo potvrdi’ nélez pri pozitivnom vysledku testu. Jeho
vysokd negativna prediktivna hodnotatagne zvéSuje diagnosticku istotu nepritomnosti
poranenia pri negativnhom vysledku vySetrenia. Ndazie hodn6t pomeru pravdepodobnosti
ho mozno hodnatiako test s dostatnou diagnostickou presnami. Z tohto pofadu mozno
dynamické fluoroskopické vySetrenie povazbwa skriningovy test vhodny na vyknie
pridruZenych poraneni. Parametre pre detekciu poiaxtrinsickych RC vazov nemozno pre
nizky paet pacientov relevantne hodnboti

5. Celkovo sa nam kombinaciou Standardného RTG trgria a peropetae]
fluoroskopie podarilo identifikowa75,29 % poraneni SL vazu, 75,00 % poraneni LT vazu
100% poraneni extrinsickych RC véazov pri lémgch zlomenindch a 51,28 % poraneni v
oblasti DRUJ. Stasne sme vylili u 64,90 % pacientov akékeek pridruzené poranenie.
Na zaklade vysokej negativne prediktivnej hodnobpah testov mdzeme povetlaze
pouzitie kombinacie tychto vySetrovacich metdd jeamci skriningu relevantnejSie na
vyluc¢enie pridruzenych poraneni pri zlomeninach distédneadia, ako na potvrdenie ich
pritomnosti. Podobne aj nizky pomer negativnychvgepodobnosti dokazal, Zze pouzitim
tychto vySetrovacich technik negativny vysledolStadardnom RTG snimku i peroparej
fluoroskopii znizi predtestovu pravdepodobthog/skytu konkomitantného poranenia. Na
zaklade tychto Statistickych parametrov oboch test@Zeme vyvodi pre prax nasledovny
zaver: Pri negativnych vysledkoch oboch testov j@epotrebné rolti Ziadne d’alSie
vySetrenia. VzBadom iba na priemernd senzitivitu perogeeho fluoroskopického

vySetrenia a nizku senzitivitu Standardného RTGetrghia, je vSak potrebné pri pozitivnych
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nalezoch verifikové stupé poranenia inou peropeiree dostupnou diagnostickou modalitou,
najidealnejSie artroskopiou.

6. Na zaklade Statistickej analyzy vysledkov skéomich systémov pre subjektivne
pacientovetazkosti (VAS, QDASH) a pre lekarom zhodnoteny vgiale funikcny vysledok
(MWS) sme pomocou neparametrického Mann-Whitneytutedokazali, Ze pacienti s
neoperovanou pridruzenou nestabilitou po zlomenmd€ia nemaju v porovnani s
operovanymi pacientmi Ziaden rozdiel vo funkcii mp@nej kogatiny vyjadreny pomocou
MWS (p> 0,05 pre vSetky testované nestability). Subjekdiv8a k vyraznejSie vnimaju
boles’ (VAS) a pociuju vyraznejSie obmedzenia pri vykonavani beznyebtitych ¢innosti
(QDASH) (p< 0,05 pre vSetky testované nestability).
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6. SUHRN

Uvod:

V dneSnej dobe v sulvislosti s demografickym vywojmozno pozorowastarnutie
populacie a s tym i narast zlomenin distdlneho aradkrem tychto osteoporotickych
zlomenin vSak narastd i gt zlomenin v niZzSich vekovych kategoriach Préméapre nasu
dobu su aj zvySenécakavania dobrého az excelentného fingdho vysledku v oboch
kategoriach.

Kym v minulosti sa zlomeniny distadlneho radiacilieprevazne konzervativne, v
slitasnej dobe sme svedkami nebyvalého rozmachu opgrdiecby, ktora savisi so
zavadzanim uhlovostabilnych dlah, do Sirokej kkejcpraxe. Tieto implantaty umaija
fixovat’ aj zlomeniny predtym chirurgicky neriedite&. Moznos rychlej rehabilitacie a skory
navrat do bezného Zivota, vratane Sportovych aoprgeh ¢innosti, predstavuja prednosti,
pre ktoré je tato technika povazovana za metddlbywoNapriek novym generaciam
implantatov a narastu opeérej liecby s dosiahnutim anatomickej repozicie ulomkov,
ostavaju vysledky lighy zlomenin distalneho radia stale nepredviteteOkrem poSkodenia
chrupavky sa z tohto stavu obuju sitasné poranenia makkyatasti, ktore, ak nie su
adekvatne ligené, vedu k vzniku nestabilit v pehlych Kboch.

Na zaklade literarneho prEdu nie je v stasnej dobe stanovena nielen jednotna
koncepcia lieby, ale ani Standardny spdsob diagnostiky tychtoameni. Preto sme sa
rozhodli vyhodnoti vlastny klinicky subor operovanych pacientov, abye zistili incidenciu
tychto poraneni v skupine operovanych pacientovhodpotili prinos kombin4cie
Standardného rontgenového a perofieEho fluoroskopického vySetrenia pre diagnostiku
pridruzenych lézii a zistili¢i su dosiahnuté furtkhé vysledky v kratkodobontasovom

horizonte lepSie u operovanych ako u neoperovapgcientov.

Material a metodika:

Do klinickej ¢asti boli zahrnuti vSetci pacienti operovani na €edi Urazovej
chirurgie - traumatolégie FNsP F. D. Roosevelta angkej Bystrici od 01.01.2008 -
31.12.2013 pre nestabilni zlomeninu distalnehoaré@tilovostabilnou dlahou autorom tejto
prace.Studia bola dizajnovana ako retrospektivna, obséréiza nekomparativna. Boli do nej
zahrnuti vSetcipacienti indikovani, operovani a sledovani autorom praadiskkovanou

zlomeninou distalneho radia p@d Standardizovaného protokolu. Indika kritéria na
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osteosyntézu zlomeniny distalneho radia sa nijaadhsSovali od beZzne pouzivanych kritérii.
V ramci predoperaej pripravy sa na Standardnej RTG snimke vyholizotimky svediace
pre vyskyt pridruzeného ligamentézneho poraneniaca$ operacie sa po dokmmi
osteosyntézy na fluoroskopickom obraze v posteesgimhej a bonej projekcii znova
hodnotili znamky pritomnosti statického ligamentéza poranenia. Ak boli pritomné,
poSkodenie sa zaradilo do tejto skupiny. Ak sa #yamtatickej instability nenasli,
nasledovalo fluoroskopické vySetrenie v drZanychlolpich zamerané na detekciu
dynamickych nestabilit. Toto dynamické vySetreroegstavalo z obrazovej dokumentéacie v
maximalnej radialnej a ulnarnej dukcii, a nasledyev trakcii v dlhej osi predlaktia
vykonavanej manudlne. VSetky tieto vySetrenia dalirg posteroanteriornej projekcii. Po
vySetreni ballottement testu nasledovalo vy3etrstability distalneho radioulnarnehdbla,
ktoré sa vykonavalo tlakom na ulnu a sledoval spesta smer dislokacie v tomtdbe. V
pripade pozitivity vySetreni sme u pacienta po trg$é kontralateralneho zapastia
zrevidovali konkomitantné ligamentdézne poranenied botvorene alebo artroskopicky.
Skkasne sme ho aj oSetrili pkad algoritmov pouZivanych pre izolované poranenia.
Pooperane bola kotatina u pacientov s negativhym nalezom fixovanand@tastovou
ortézou do 4 tyztbv po operécii, aby sa poranenia véazov nizSichnstupgara’ované medzi
predynamické instability zahoijili. Pacienti s ogeiwu |éziou vysSich stiapv mali fixaciu az
do vybratia transartikularnych Kirschnerovych dkbtoAk bola nevyhnutné zabrahi
supin&no-prongnym pohybom, kokatina bola fixovand v termoplastovej ortéze
umoziujucej flekno-extené pohyby. Pacienti boli sledovanigas ambulantnych kontrol
do stabilizacie zdravotného stavu a potom mininjgden rok po GrazeDalSie eventualne
kontroly boli potom v reénych intervaloch na uvédzeni pacienta. Pri posledngeoch
obligatornych kontrolach sa Kklinicky testovalo zsigg& na pritomnas instability v
skafolunatnom, ulnotriquetralnom a distalnom ratfi@ecnom Kbe. Dalej sa zigoval rozsah
pohybu a vEkos’ svalovej sily. Pacient Specifikoval rozsah boles#idpéasti pomocou VAS
(Visual analogue score). Potom sme zhodnotili \disfefuniény vysledok pomocou MWS
(Mayo wrist score). Nasledne sa zrealizovalo kdn&a@dntgenové vySetrenie v Standardnych
projekciach na ktorom sme okrem eventualneho rez\ajrotickych zmien, lladali aj
znamky nestability. Nakoniec pacient vyplnil QDASIQuick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Score) dotaznik. Na zaklade dyictibrmacii sme v pripade klinickych
a/alebo roéntgenovych zndmok nestability u pacieintdikovali vySetrenie magnetickou
rezonanciou. Podobne sme postupovali aj v pripkdly Holesti v pasme strednej intenzity
(VAS > 4), pri iba uspokojivom vysledku MWS (MWS89), alebo hodnote QDASH > 20.
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Po ziskani vysledku tohto vySetrenia sme z vysledi&etkych vySetreni spravili zaveti,
pacient ma alebo nema pridruzené ligamentézne pomnZber dat sa uskutdnil po
odsuhlaseni Stadie Etickou komisiou FNsP F. D. Rweka v Banskej Bystrici a to zo
zdravotnej dokumentacie. ZiadakalSie vySetrenie mimo Standardny terapeuticky fkalto
nebolo vykonavané. Prstatistickej analyze sme okrem wenia vyskytu pridruzenych
poraneni, zitovali Statistickll zavislas na dominancii kogatiny, pohlavi, veku a type
zlomeniny podla AO klasifikacie za pouzitia Pearsonovho Chi-kéadestu. Iba v pripade
veku sme pouzili Mann-Whitneyho test. Hladinaistetkej vyznamnosti bola stanovena na p
< 0,05 a statistickd sila ako 90% pri vSetkych arech. Pre stanovenie validity
zobrazovacich vySetreni sme stanovovali senzitivBpecifitu, diagnostickl presnys
pozitivhu a negativhu predpovednu hodnotu, ako @pmer pravdepodobnosti pre obe
diagnostické modality. Interval sfahlivos ti sme ufili na Cl 95%. Nakoniec sme porovnali
vysledky liggby u operovanych a neoperovanych pridruzenych légpdomocou Mann-

Whitneyho testu s hladinou Statistickej vyznamnpsti0,05 a Statistickou silou 90 %.

Vysledky:

Za uvedené obdobie opeénd liecbu podstupilo 348 pacientov. Z tohto pévodného
poctu sme na zklade exkluznych kritérii vyradili 88cjgntov. Do Stadie bolo zahrnutych
teda 76,14 % vSetkych pacientov. V uvedenom subore diagnostikovali 101 zavaznych
pridruzenych poskodeni karpu u 93 pacientov. Zaatko pétu 265 pacientov malo teda
35,09 % pacientov pridruzené ligamentdzne poraneviiesibore sa poranenia SL vazu
vyskytli v 13,20 % pripadov, LT vazu v 6,03 % argenia extrinsickych RC ligament pri
luxatnych zlomeninach v 4,15 % pripadov. PoSkodenie DRkdé pozorovali v 14,71 %
pacientov.

Statisticku zavislassme nezistili iba v pripade dominancie &atiny ( p - 0,646). Pri
vypoite Statistickej zavislosti od pohlavia sme dokazadi muzi s nachylnejsi na vyskyt
pridruZenej nestability (p - 0,044). Pri tizvani Statistickej zavislosti od veku sme zisfik,
priemerny vek bol Statisticky vyznamne menSi v skegpacientov s pridruzenym poranenim
(p - 0,005), pdom sme druhym testom tiez potvrdili, Ze vyskyt komktantnych poraneni
bol vySSi vo vekovej skupine do 55 rokov (p - 0)04Rri zig'ovani zavislosti od typu
zlomeniny sme potvrdili, Ze pridruzend nestabiléa najastejSie vyskytovala pri
zlomeninach typu C a najmenej pri zlomeninach typuPricom distriblcia pridruzenych

poraneni medzi jednotlivymi typmi vykazovala Stétisi zavislos (p - 0,014).
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Pri vypaite diagnostickej validity Standardného rontgenoveygetrenia pre detekciu
poraneni skafolunatneho véazu sme zistili senzitigd %, Specifitu 99 %, celkovlu spravtios
92 %, pozitivhu prediktivnu hodnotu 84 %, negatiprediktivhu hodnotu 92 %, pomer
pozitivnych pravdepodobnosti 35,05 a pomer neggativnpravdepodobnosti 0,55. Pre
poranenia lunotriquetralneho vazu sme zistili d@nzi 38 %, Specifitu 99 %, celkovu
spravnos 95 %, pozitivnu prediktivhu hodnotu 75 %, negaiiyamediktivhu hodnotu 96 %,
pomer pozitivnych pravdepodobnosti 46,69 a pomgatienych pravdepodobnosti 0,63. Pre
poranenia radiokarpalnych vazov pri ldrgch zlomeninach bola senzitivita 91 %, Specifita
100 %, celkova spravntp400 %, pozitivna prediktivha hodnota 100 %, negatiprediktivha
hodnota 100 %, pomer pozitivnych pravdepodobnastieslal vypditat’ a pomer negativnych
pravdepodobnosti bol 0,09. Pre poranenia distalmétioulnarneho fbu bola senzitivita 13
%, Specifita 99 %, celkova spraviid®6 %, pozitivna prediktivha hodnota 6 3%, negativn
prediktivna hodnota 87 %, pomer pozitivnych prawdignosti 9,66 a pomer negativnych
pravdepodobnosti 0,88.

Pri vypaite diagnostickej validity peropefm@ho dynamického fluoroskopického
vySetrenia pre detekciu poraneni skafolunatneha \sime pri posudzovani 227 vySetreni
zistili senzitivitu 53 %, Specifitu 99 %, celkovipravnos 95 %, pozitivhu prediktivnu
hodnotu 77 %, negativnu prediktivnhu hodnotu 96 @ner pozitivnych pravdepodobnosti
36,49 a pomer negativnych pravdepodobnosti 0,48.pBranenia lunotriquetralneho vazu
sme zistili senzitivitu 60 %, Specifitu 99 %, celospravnos 97 %, pozitivnu prediktivnu
hodnotu 75 %, negativnu prediktivhu hodnotu 98 @mner pozitivnych pravdepodobnosti
65,10 a pomer negativnych pravdepodobnosti 0#0p&ranenia radiokarpalnych vazov pri
luxatnych zlomenindch nemoZno parametre validity preynigocet pacientov relevantne
hodnott’. Pre poranenia distalneho radioulnarnetiulbola senzitivita 50 %, Specifita 99 %,
celkova spravnas92 %, pozitivna prediktivna hodnota 94 %, negatiprediktivha hodnota
92 %, pomer pozitivnych pravdepodobnosti 96,50 megronegativnych pravdepodobnosti
0,50.

Celkovo sa nam kombinaciou Standardného RTG \aiSietr a peropetae]
fluoroskopie podarilo identifikowa75,29 % poraneni SL vazu, 75,00 % poraneni LT vazu
100 % poraneni extrinsickych RC vazov pri l&mach zlomeninach a 51,28 % poraneni v
oblasti DRUJ. SEasne sme vylili u 64,90 % pacientov akékeek pridruzené poranenie.

Pri Statistickej analyze vysledkov dlgy sme medzi operovanymi a neoperovanymi
skafolunatnymi nestabilitami nezaznamenali pri gg&bch skérovacieho systému MWS,

ktorym hodnoti lekar vysledny futtky vysledok, Ziaden rozdiel (p - 0,35). Statisticky
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vyznamné rozdiely sme detegovali pri hodnoteni \sKablesti VAS (p - 0,02) a pri
subjektivnom pacientovom hodnoteni fankch obmedzeni pri vykonavani kazdodennych
¢innosti QDASH (p - 0,04). Podobne vysledky dokéazajoStatistické hodnotenie pre
nestability lunotriquetralneho vazuM® - 0,11; #°*°" - 0,04; P*° - 0,01). Vysledky pre
distalny radioulnarny ik boli podobné (B"'°- 0,46; p° - 0,04) aZ na hodnotu QDASH (p -
0,6) vylwiujucu Statistickll zavislosv tomto parametri. Ale sasne vysokd hodnota efektu
pri tomto vyp@te naznaovala, Ze pri v&8om pdte pacientov, by sa aj v tomto parametri

mohol prejaw Statisticky vyznamny rozdiel.

Zaver:

Z vyskytu konkomitantnych ligamentéznych porangmi zlomeninach distalneho
radia mozno teda vyvodizaver, Ze kazdy treti az Stvrty pacient, ktoryoperovany pre
zlomeninu distalneho radia, ma pridruzené poranéske€ho stupa, ktoré mbze viasv
priebehucasu k zavaznym nasledkom. Percentudlny vyskytyrehych nestabilit v naSom
subore je porovnafay s vyskytom artroskopicky verifikovanych poraneni

Vyskyt pridruzenych poraneni vykazuje Statistidévislos’ od veku, pohlavia a typu
zlomeniny. Tieto poranenia siastejSie u muzov, vo vekovej kategorii pod 55 rokopri
type zlomeniny C pdé AO klasifikacie. Dominanciu ka&atiny sme neidentifikovali ako
Statisticky vyznamny faktor ovplywijuci vyskyt pridruZzenych poraneni.

Na zaklade vysokej negativne prediktivnej hodnétgndardného rdntgenového
vySetrenia a peropemaeho fluoroskopického vySetrenia moézZeme poveda pouzitie
kombinacie tychto vySetrovacich metdd je v ramdiirskgu relevantnejSie na vyénie
pridruzenych poraneni pri zlomeninach distalnetiaraako na potvrdenie ich pritomnosti.
Podobne aj nizky pomer negativhych pravdepodobndskiazal, Ze pouzitim tychto
vySetrovacich technik negativny vysledok na Stafrdgrrontgenovej snimke i peropéma;
fluoroskopii znizi predtestovi pravdepodobiegskytu konkomitantného poranenia.

Na zaklade tychto Statistickych parametrov obastov mbézeme vyvodipre prax
nasledovny zaver: Pri negativhych vysledkoch bbi@stov nie je potrebné robkiadne
d'alSie vySetrenia. Vdiadom vSak na priemernu senzitivitu peropeéo fluoroskopického
vySetrenia a nizku senzitivitu Standardného RTGetrghia, je potrebné pri pozitivnych
nalezoch verifikové stupé poranenia inou perope&iree dostupnou diagnostickou modalitou,
najidealnejSie artroskopiou.

Pacienti s neoperovanou pridruzenou nestabilitouzipmenine radia nemaju pri

kratkodobom pozorovani v porovnani scéaymi pacientmi Ziaden rozdiel vo funkcii
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operovanej kotatiny, ale subjektivne vyraznejSie vnimaju boles poctuju vyraznejSie
obmedzenia pri vykonavani beznych Zivotngeimosti. Nakdko sa vSak rozvoj artrotickych
zmien spolu s obmedzenim funkcie objavuje az sang@imc¢asovym odstupom, bolo by
potrebné vyhodndtitieto vysledky s wé&im ¢asovym odstupom od operacie. Subjektivne
parametre totiz naznaju, Ze kinetika zapastia moéZe tby porovnani s operovanymi

pacientmi viac alterovana.
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