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UVvOoD

Proximalni karpektomie (PRC) je hybnost zachovavajici opera¢ni metoda uzivana k 1écbé
pacientii s degenerativnimi zménami radidlni casti radiokarpalniho kloubu nebo pfi
avaskularni nekroze os lunatum. V piipadech, kdy se artrotické zmény objevuji i ve fossa
lunata radii nebo proximalni Casti os capitatum v rozsahu vétSim nez 3 mm, je prosta
proximalni karpektomie nevhodna (24, 25, 28, 42, 84). Fitzgerald se spolupracovniky navrhl,
jako moznost feSeni tohoto stavu, kombinovat proximalni karpektomii s interpozici ¢asti
kloubniho pouzdra dorzalni kapsuly zapésti mezi os capitatum a fossa lunata radii (30). Takto
oSetfeni pacienti vSak Casto dospé&ji v pribéhu nékolika let k totalni déze zapésti pro recidivu
potizi (86). Neuspokojivé dlouhodobé vysledky a existence rtuznych technik interpozi¢ni
artroplastiky provadéné empiricky nas vedly k myslence studie zaméfené na anatomickou
strukturu vaskularizace dorzéalniho kloubniho pouzdra zapésti. Znalost vaskularizace dorzalni
kapsuly kloubniho pouzdra zdpésti by méla mit klinicky vyznam i pii pldnovani dalSich
operac¢nich vykont, jako naptiklad pii scaphoidectomii a cCtyirohé ¢i midkarpalni fizi,
artrodéze karpu, stabiliza¢nich vykonech v oblasti proximalni karpalni fady i vykonech pfi
nestabilité¢ midkarpalni. Experimentalni ¢ast byla rozdélena na studii kadaverdzni a klinickou
s vyuzitim digitalni subtrakéni angiografie (DSA). Hlavnim cilem obou studii bylo na zékladé
analyzy dat navrhnout optimalni konstrukei stopkovaného laloku s cilem zajiSténi dlouhodobé
vitality interpozitu. Testovan byl pfedpoklad o existenci rozdili ve vaskularizaci jednotlivych
stran dorzalni kapsuly zapéstniho kloubu.

Prace je rodélena do né¢kolika kapitol. V Givodu je probrana anatomie a kinematika
zapestniho kloubu. Velmi podrobné jsou predlozeny informace tykajici se vaskularizace
dorzélni strany zapésti. Na tuto €ast navazuje problematika nestabilit zapéstniho kloubu
anasledné 1 detailni popis operacniho vykonu — proximalni karpektomie. Vyzkumna c¢ast je

pak v€novéna kadaverdzni a klinické studii.



TEORETICKA CAST
1 Anatomie

1.1 Kostény podklad zapésti

Kostény podklad zapésti tvoii kosti piedlokti (konkrétné distalni radius a hlavice ulny) a osm
zapéstnich kosti rozdélenych do dvou fad — proximdlni a distalni. Proximalni fadu tvofi
z radidlni fady kost ¢lunkova (os scaphoideum), polomésicita (os lunatum), trojhrannd (oS
triquetrum) a hraskova (os pisiforme), palmarné ptipojena k os triquetrum. Distalni fada je
tvofena z radialni strany kosti mnohohrannou vétsi (os trapezium), mnohohrannou mensi (os
trapezoideum), hlavatou (os capitatum) a hakovitou (os hamatum). Piestoze 0s scaphoideum
zafazujeme do proximalni fady, plni funkci pomyslného mostu mezi obéma fadami. Distalni
predlokti a proximalni fada tvoii kloub radiokarpalni, proximalni a distalni fada zapésti pak
kloub mediokarpalni. (58, 13-17)

Os scaphoideum je proximalné vyklenuta proti radiu. Na distalnim konci jsou dvé
kloubni plosky pro os trapezium a trapezoideum. Na ulnarni strané je konkavita s kloubni
plochou pro os capitatum, kterd proximaln¢ prechdzi do vertikdln€ orientované kloubni
plochy pro os lunatum. Palmarni plocha je trojuhelnikova a bez ostré hranice piechazi v
tuberculum ossis scaphoidei. Hrbolek je soucasti eminentia carpi radialis, upina se zde Cast
retinaculum flexorum a zac¢ind zde m. abduktor pollicis brevis.

Os lunatum se nazyva podle polomésicitého tvaru, ktery je ale patrny jen pii
pohledu ze strany. Proximalni konvexni plochou artikuluje s radiem, distalni plocha, kterou
artikuluje s os capitatum, je konkavni v dorzopalmarnim sméru. Radialni i ulnarni plocha jsou
rovné, palmarni plocha je vétsi nez dorzalni. U ¢asti populace najdeme mezi ulnarni a distalni
kloubni plochou jesté malou artikulaéni ploSku pro os hamatum.

Os triquetrum je pfi pohledu z dorzalni strany nepravidelné trojhranna. Jeji povrch
je ze dvou tietin pokryty kloubni chrupavkou. Proximalné pfiléha tato kost k discus
articularis, jenz ji oddéluje od caput ulnae. Nejvétsi, distalni plocha je zvinéna a artikuluje
S os hamatum. Rovna radidlni plocha je piivracena obdobnou ploskou k 0s lunatum. Na
dlanové stran¢ ma ovalnou kloubni plosku pro os pisiforme. Os pisiforme ma vejcity tvar
aupina se na ni $lacha m. flexor carpi ulnaris. Prodlouzeni uponové $lachy pokracuje ve
formé dvou vazii na 0s hamatum a V. metakarp jako lig. pisohamatum a lig. pisometacarpale.
Skloubena je s os triquetrum, proti némuz je zplostéla. VétSina autori je povazuje za

sesamskou. (58, 14-15)



Os trapezium ma laterodistalné napadnou kloubni plochu sedlovitého tvaru pro
skloubeni s metakarpalni kosti palce. Do dlan¢ vy¢niva tuberculum ossis trapezii a formuje
zbylou ¢ast eminentia carpi radialis. (21, 255-259)

Os trapezoideum je dorsaln¢ vyrazné §ir§i nez palmarné, tvarem pfipomina komoly
jehlan, obraceny tupym hrotem do dlan¢.

Nejveétsi zapéstni kosti je 0s capitatum, ktera svou hlavici caput 0ssis capitati
sméfujici proximalné zapada do vyhloubeni v os scaphoideum a v os lunatum. Hlavice je
odd¢€lena od t€la kosti zazenym krckem. Distalni plocha je rozd€lena na tfi plosky, z nichz
prostiedni, nejvetsi, je urcena pro spojeni s bazi III. metakarpu. Smérem k palci je pak ploska
pro bazi II. metakarpu a k maliku sméfuje nepatrnd plocha pro IV. metakarp. Radialné kost
artikuluje s os trapezoideum. Ulnarni velkda plocha mé proximdalné na hlavici fasetu pro os
hamatum, zatimco distaln¢ artikuluje s os hamatum pouze dorzalni okraj.

Na os hamatum se palmarné nachéazi hakovity vybézek zahnuty smérem k palci,
hamulus ossis hamati. Proximalni plocha se zuzuje v tupou hranu dotykajici se os lunatum.
Distalni plocha se déli na dvé plosky, které jsou v kontaktu s bazemi IV. a V. metakarpu.
Nejvétsi je rovna radidlni plocha, pfevazné spojend s os capitatum. Ulnérni plocha mé zvinény
povrch, ktery koresponduje s podobnou plochou a os triquetrum. Dlanova plocha je

trojuhelnikova, hibetni mirné vypoukla. (27,58)

ulna

radius : : i:‘

processus styloideus radii I/ processus styloideus ulnae

os scaphoideum os lunatum

tuberculum ossis scaphoidei os triquetrum

0s trapezium os pisiforme

tuberculum ossis trapezii os hamatum

os trapezoideum hamulus ossis hamati

os capitatum

ossa metacarpalia

Obr. 1. Skelet zapésti — pohled na volarni stranu. Obrazovou dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi
Galén spol. s.r.o0.



1.2 Spojeni kosti

Spravny tvar, kongruence kloubnich ploch, stabilita a rozsah pohybu kloubd zapésti jsou
nezbytné pro spravnou funkci zapésti. Funkéni jednotky zde tvoii articulatio radioulnaris
distalis, articulatio radiocarpalis a mediocarpalis. Kloubni pouzdra téchto tii kloubt jsou vSak

pomérné slaba, zasadni vyznam pro stabilitu karpu nesou zesilujici vazy. (58)

1.2.1 Distalni radioulnarni kloub

Articulatio radioulnaris distalis je kloub, jehoz vazivovy aparat je pomérné slozity. V ptipadé,
ze je ulna stejné dlouha jako radius, je kloubni §térbina sklonéna ve frontalni roviné vzhledem
k dlouh¢ ose predlokti asi 20° ulndrné a hovofime o takzvané nulové varianté ulny. Tehdy
byva tento kloub oznacovéan jako kolovy. Pokud distalni ¢ast ulny piesahuje distalni Cast
radia, mluvime o plus varianté, v opacném ptipad¢ jde o minus variantu. Za ptitomnosti plus
varianty ulny jsou kloubni plochy sférické, v pfipad¢ minus varianty jsou kuzelovité nebo ve
tvaru Sikmo sklonéného valce. Stupen zakiiveni korespondujicich kloubnich ploch radia
a ulny maze byt ruzny. (5, 58) V klinické praxi je plus varianta ulny predilekci ke vzniku
ulnokarpalniho impingementu, u minus varianty ulny ¢asteji dochazi k ptretizeni lunata, jehoz

dasledkem mize byt avaskularni nekréza lunata (morbus Kienbock).



Obr. 2. Tvary DRUK. DRUK - distalni radioulnarni kloub. Na prvnim schematickém obrazku se jedna
0 nulovou variantu ulny, na obrazku druhém o minus variantu a na tfetim o plus variantu. Obrazovou
dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi Galén spol. s.r.o0.

1.2.2 Radiokarpalni kloub

Articulatio radiocarpalis je elipsovity sloZzeny kloub. Jeho jamku tvoii kloubni plocha
distalniho radia, ktera je ulnarné doplnéna artikula¢nim diskem, jenz oddéluje distalni ulnu od
proximalni karpalni fady. Ten ale vzhledem ke své elasticit¢ nemé pro zékladni kinematiku
flexné-extenznich pohybt zasadni vyznam, protoze Ctyfi pétiny tlakového zatiZeni se prenasi
ze zapésti pfimo na radius. Hlavici tvofi proximalni kloubni plosky os scaphoideum, lunatum

a triquetrum. Synovialni vrstva kloubniho pouzdra byva odd€lena od synovidlni vrstvy



distalniho radioulnarniho a mediokarpélniho kloubu. Kloub radiokarpalni miize komunikovat
s dutinou kloubu mezi os pisiforme a os triquetrum. Pokud néktery z mezikostnich vazii
proximalni fady karpalnich kosti chybi, je poranén, nebo degenerativné zménén, mize prostor

karpalniho kloubu komunikovat s dutinou mediokarpalniho kloubu. (58)

1.2.3 Mediokarpalni kloub
Articulatio mediocarpalis je skloubeni mezi proximalni a distalni fadou karpalnich kosti. Co
se tyka tvaru kloubnich ploch, je tento kloub jestd sloZit&jsi nez kloub radiokarpalni. Stérbina
kloubu probihd ve tvaru poloZeného pismene S. Proximalni fada karpélnich kosti mimo os
pisiforme tvofi ulnarné jamku, kam zapadd os hamatum a os capitatum, radidlné pak tvoii
jamku os trapezium a os trapezoideum a hlavici je tu distalni konec os scaphoideum. Kloubni
dutina mediokarpalniho kloubu ¢asto komunikuje s dutinami karpometakarpalnich kloubt
kvuli absenci interosealnich vazti mezi os trapezium a trapezoideum a mezi os trapezoideum
a capitatum. (5)

Articulatio ossis pisiformis je samostatny tuhy kloub mezi os pisiforme a os
triquetrum. Kloubni pouzdro je zde slabé, dutina casto izolovana od ostatnich kloubd, miize

vsak komunikovat s dutinou radiokarpalniho kloubu. (27, 82)

podélny fez zapéstim: pohled zezadu

ulna

articulatio radioulnaris distalis os lunatum

discus articularis

uvnitf articulatio radiocarpale - articulatio radiocarpale

meniscus os scaphoideum

os pisiforme articulatio mediocarpale

ligamenta intercarpalia interossea os trapezoideum
os triquetrum os trapezium

articulatio carpometacarpale
os hamatum

os capitatum articulatio intermetacarpale

Obr. 3. Klouby zapésti zobrazené podélnym fezem, pohled z dorzalni strany. Obrazovou dokumentaci
poskytlo Nakladatelstvi Galén spol. s.r.o.
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1.3 Vazivova spojeni zapéstniho kloubu

Karpalni vazy nejcastéji rozdélujeme na kapsularni, povrchovéjsi, které spojuji kloubni
pouzdra na palmérni a dorzélni strané, a interoseélni, kratké mezikostni vazy mezi vzéjemné
naléhajicimi kloubnimi plochami jednotlivych kosti.

V odborné literatuie nalezneme pomérné¢ mnoho ¢lankti na téma anatomie vazu
zapesti. Shoduji se na komplexnosti stabilizatorti zapé€sti, nicméné pocet 1 oznaceni v odborné
literatuie, predevsim v piipad¢ kapsularnich vazl, se Casto vyznamné lisi. Kapsularni vazy
jsou totiz soucasti kloubniho pouzdra a netvoii piesné ohrani¢ené anatomické jednotky. (9,

44, 60, 68, 75)

1.3.1 Kapsularni vazy

Kapsularni vazy délime podle umisténi do n€kolika skupin — palmarni radiokarpalni, palmarni
mediokarpalni, dorzalni radiokarpalni, dorzalni mediokarpalni a ulnokarpalni. Palmarni
radiokarpdlni vazy jsou pfipojené na okraj distalniho konce radia a jejich vlakna smétuji
mediodistaln¢ k ptedni plose os scaphoideum, lunatum a triquetrum, néktera dosahuji az na os
capitatum. Tato skupina vazi je nejlépe vidét pti pohledu z kloubni dutiny, do které jednotliva
ligamenta vyrazné prominuji. (5)

Ligamentum radioscaphoideocapitatum je Siroky vaz, ktery zafind v S§ifi
5 milimetrd na proc. styloideus radii a palmarnim okraji distalniho radia, upina se k palmérni
ploSe os scaphoideum a zhruba deset procent vlaken inzeruje na os capitatum. Zbyvajici se
obloukovité staeji pies distalni okraj lunata a spojuji se s vlakny ulnokapitatniho a
triquetrokapitatniho vazu. Spole¢né pak formuji takzvané ligamentum arcuatum.

Ligamentum  radiolunatum longum je od pfedchoziho  oddé€leno
interligament6znim zlabkem, ktery je dobie vidét z kloubni strany pouzdra a pii artroskopii
pfedstavuje vyznamnou orienta¢ni strukturu, zaroven je ale zeslabenou ¢éasti pouzdra: tzv.
Poiriertiv prostor. V tomto misté¢ dochéazi Casto k roztrzeni kloubniho pouzdra pfi luxaci os
lunatum. Vaz zacina v oblasti fossa scaphoidea hloubé&ji od vazu predchoziho a upina se na
radialni okraj os lunatum. (5, 64)

Ligamentum radioscaphoideolunatum neboli Testutv ¢i Kuenziv (67) vaz zacina
na palmarnim okraji radia v zafezu odd¢lujicim fossa scaphoidea a lunata. Tento ne zcela
typicky vaz tvofi predevsim arterioly, venuly a drobné nervy obklopené svazky kolagennich
vldken. Vaz vyrazné prominuje do kloubni dutiny ve formé synovidlni fasy a smétuje k

palmarnimu okraji skafolunatniho interosedlniho vazu, ke kterému ptivadi nutritivni cévy.
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(11, 38) Ligamentum radioscaphoideolunatum se povazuje za mechanoreceptor, ktery
prostfednictvim nervus interosseus anterior monitoruje vzajemny pohyb mezi os scaphoideum
a lunatum. (9)

Ligamentum radiolunatum breve za¢ina na radiu v celé Siice fossa lunata. Distalné
se upind na radidlni polovinu palmarni plochy lunata. Zejména pfi perilunatni luxaci karpu je
patrné, Ze tento vaz velmi pfispiva ke stabilizaci lunata.

Vazy ulnokarpalni pfemostuji prostor mezi hlavickou ulny, triangularnim
fibrokartilagin6znim komplexem a karpem na palmarni a ulnarni stran¢ zapésti.

Ligamentum ulnolunatum vychazi z vlaken palmarniho radioulnarniho vazu a je
ptichyceno na lunatum v blizkosti kratkého radioulnarniho vazu. (5)

Ligamentum ulnotriquetrale lze rozd¢lit na medialni a lateralni ¢ast. Lateralni
za¢inad medialné od ulnolunatniho vazu z vlidken palmarniho radioulnarniho vazu pii jeho
tiponu do jamky na hlavici ulny, sméfuje distalné a upina se na triquetrum. Cast medialni
zacina ve stejném misté jako laterdlni, upina se na medialni plochu triquetra a vytvaii spodni
plochu $lachové pochvy musculus extensor carpi ulnaris.

Ligamentum ulnocapitatum je jediny vaz, ktery za¢ina z malé jamky piimo od
hlavi¢ky ulny. Sméfuje distalné a radialné, probiha povrchovéji a neprominuje do kloubni
Stérbiny. V oblasti os lunatum se jeho snopce prolinaji s radioskafokapitatnim vazem
a vytvareji tak ligamentum arcuatum. (5, 34)

Palméarni mediokarpalni vazy odstupuji od os scaphoideum a triquetrum.
Ligamentum scaphoideotrapeziotrapezoideum zacina na tuberculum ossis scaphoidei
aupind se na palmarni ¢ast os trapezium a trapezoideum. Ligamentum
scaphoideocapitatum je silny vaz, jenz spojuje ulnarni okraj distalniho polu os scaphoideum
a radialni okraj téla os capitatum. Ligamentum triquetrocapitatum sméfuje od distalniho

radidlniho okraje os triquetrum k ulnarnimu okraji téla os capitatum.)
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lig. pisohamatum

lig. triquetrohamatum

lig. triquetrocapitatum
lig. scaphoideotrapeziotrapezoideum

lig. ulnocapitatum ) ) .
lig. scaphoideocapitatum

lig. ulnotriquetrale lig. radioscaphoideocapitatum

lig. ulnolunatum lig. radioscaphoideolunatum

lig. radioulnare ‘ N '.'.: lig. radiolunatum longum
palmare ;i i
o lig. radiolunatum breve

Obr. 4. Kapsularni vazy palmarni strany karpu. Obrazovou dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi
Galén spol. s.r.o.

Ze skupiny dorzalnich radiokarpalnich a mediokarpalnich vazii jsou nejcastéji zminovany
nasledujici tfi. Od dorzalni hrany distalniho konce radia zac¢ina ligamentum radiocarpale
dorsale mezi incisura ulnaris a Listerovym hrbolkem a inzeruje na dorzalni stranu os lunatum
a triquetrum. Ligamentum intercarpale dorsale vychazi z dorzalni plochy os triquetrum
aupina se nadorzalni plochu os scaphoideum a trapezoideum. Tyto vazy jsou klinicky
vyznamné jako orienta¢ni struktury pii provedeni radialné stopkovaného laloku dle Bergera,
ktery respektuje pribéh zminénych ligament tim, ze ez je veden v ose jejich vladken. (8)
Ligamentum scaphoideotriquetrale dorsale funguje jako labrum pro hlavici os capitatum
a 0s hamatum a povazujeme jej za distalni vybézek dorzalnich interosealnich vazi proximalni

fady.
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Obr. 5. Schématické zobrazeni kapsularnich vazi na dorzalni strané¢ karpu. Obrazovou dokumentaci
poskytlo Nakladatelstvi Galén spol. s.r.o.

1.3.2 Interosealni vazy

Interosealni vazy spojuji pfiléhajici plochy jednotlivych kosti v obou karpalnich fadach,
castecné jsou obraceny do kloubni dutiny a ukryty pod synovialni membranou. Interosealni
vazy proximalni karpdlni fady jsou ligamentum scaphoideolunatum interosseum
a ligamentum lunotriquetrale interosseum. Lig. scaphoideolunatum interosseum ma tfi Casti.
Palmarni a dorzalni ¢ast maji charakter pravého vazu, stfedni ¢ast charakter menisku. Silnou,
dorzalni ¢ast tvoii pficné probihajici kolagenni vldkna, palmarni Sikmo probihajici ¢ast je
slabsi. Tato struktura ma rovnéz zna¢ny klinicky vyznam, je nejcastéji poranénym vazem
zapésti. (1, 18, 62, 85). K jeho poranéni dochazi nejcastéji pii padu na extendované zapé&sti.
Léze této struktury je prvnim stupném tzv. poranéni malého oblouku (SL disociace,
perilunatni luxace, luxace lunata), které popsal v roce 1980 Mayfield se spolupracovniky. (52)
Nelécené ¢i nepoznané poranéni SL vazu vede nasledné ke vzniku degenerativnich zmén.
Ligamentum lunotriquetrale interosseum ma také tii ¢asti, vlakna jsou zde krat$i a vedou
pfiné, nejsilngjsi jsou v palmarni oblasti. Interosedlni vazy distalni karpalni fady jsou tii —
ligamentum trapeziotrapezoideum interosseum, které se rozpind mezi okraji obou kosti,
ligamentum trapezoideocapitatum interosseum, které méa kromé palmarni a dorzalni ¢asti jeste
tteti hlubokou cast, situovanou intraartikularn€, a ligamentum capitatohamatum interosseum,

které vysila vlakna i k bazi Ill. a IV. metakarpu. (51, 58)
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lig. trapezoideocapitatum

lig. capitatohamatum

lig. lunatotriquetrale
lig. scaphoideolunatum

Obr. 6. Interosealni vazy dorzalni strany karpu. Obrazovou dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi
Galén spol. s.r.o.

lig. trapezoideocapitatum

lig. trapeziotrapezoideum

lig. capitatohamatum

lig. triquetrohamatum

lig. triquetrocapitatum

lig. scaphoideotrapeziotrapezoideum
lig. lunatotriquetrale

lig. scaphoideocapitatum

lig. scaphoideolunatum

Obr. 7. Interosealni vazy palmarni strany karpu. Obrazovou dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi
Galén spol. s.r.o.
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1.4 Regio carpi dorsalis

V této oblasti se kiize fasi v jemné pticné brazdy. Pod ni lze vidét podkozni zily vytvarejici
rete venosum dorsale manus. Z ni se na lateralni stran¢ ve foveola radialis vytvaii v. cephalica
a na medidlni stran¢ v. basilica. Pod zilami v podkozi vedou z palmarni strany piedlokti ptes
radidlni a ulnarni okraj zapésti dva senzitivni nervy, r. superficialis n. radialis a r. dorsalis n.
ulnaris, které se zde vétvi do dorzalnich digitalnich nervi. Hranici inervac¢nich zén téchto
nervi je osa tietiho prstu. Pii operacnich ptistupech na hibetni strané ruky mitize dojit k jejich
poskozeni a s tim spojenymi chronickymi obtizemi typu dysestezii ¢i hyp- az an-estezii.

Fascia antebrachii je na dorzalni strané¢ zapésti zesilena v retinaculum mm.
extensorum. To vytvaii septa a tvoii celkem Sest osteofibréznich prostori pro Slachy
extenzorti. Slachy maji synovialni pochvy piesahujici proximalni i distdlni okraj retinakula.
Retinakulum se radialné upind na zevni okraj radia a ulndrné na os triquetrum, proc.
styloideus ulnae, bazi V. metakarpu a os pisiforme. (58)

V prvnim dorzalnim kompartmentu prochazi Slacha m. abductor pollicis longus
a extensor pollicis brevis, které jdou z dorzalni strany piedlokti pies $lachy radialnich
karpalnich extenzorti na radialni okraj zapésti. Tyto Slachy maji spole¢nou synovialni pochvu.
Abduktor se upiné na bazi I. metakarpu, extenzor na proximalni ¢lanek palce.

V druhém kompartmentu probihd m. extensor carpi radialis longus a brevis, jenz
maji spole¢nou pochvu. Jejich tipony na bazi II. a III. metakarpu lze pohmatem identifikovat.

Ve tietim dorzalnim kompartmentu se nachéazi §lacha m. extensor pollicis longus,
kterou od ptfedchoziho kanalu oddéluje Listerv hrbol. Po prostupu kanalkem se sta¢i Sikmo
radiodistalné a upina se na distalni ¢lanek palce. Discize extenzorového retinakula praveé nad
III. extenzorovym kompartmentem je nejcastéji vyuzivana pii dorzalnim longitudinalnim
ptistupu k dorzalni kapsule karpu pfi proximalni karpektomii.

Ctvrty dorzalni kompartment obsahuje m. extensor indicis a extensor digitorum
communis ve spoleéné synovialni pochvé. Spole¢né se $lachami tudy prochazi n. interosseus
posterior. Tyto Slachy se upinaji do dorzalnich aponeuro6z II. az V. prstu.

Paty dorzalni kompartment leZi na dorzalni ploSe pouzdra distalniho radioulnarniho
kloubu a ukryvd m. extensor digiti minimi. Tato Slacha ptfechazi do dorzalni aponeurdzy
V. prstu. Piistup pfes V. extenzorovy kompartment se vyuziva k vizualizaci distalniho
radioulnarniho kloubu.

Sesty dorzalni kompartment obsahuje §lachu m. extensor carpi ulnaris, ktera prochazi v ryze

mezi hlavickou ulny a jejim processus styloideus a upina se na medialni stranu baze V. metakarpu.
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Musculus brachioradialis z hlediska karpu k vySe uvedenym svaliim funk&né nepatii,
jeho $lacha se ale upina na processus styloideus radii v tésné blizkosti 1. osteofibrézniho
kanalu. Tah m. brachioradialis je klinicky vyznamny pii zlomenindch distalniho radia.
Neziidka totiz brani repozici radialniho styloidu, v téchto pfipadech je nutno pfistoupit k jeho
desinzerci. Slachy musculus extensor pollicis brevis a longus tvoii pii prechodu na dorzalni
stranu palce trojuhelnikovou jamku foveola radialis. Spodinu jamky tvoii proximalné os
scaphoideum a distalné os trapezium s bazi I. metakarpu, coZz je mozné nahmatat hlubokou
palpaci. Nejlépe je tato mald prohlubenina patrnd pfi abdukovaném a extendovaném palci.
V podkozi ktizi proximalni ¢ast jamky vétve ramus superficialis nervus radialis. (5, 21, 26,
50, 58)

Obr. 8. Schematické zobrazeni extenzorovych kompartmenti. Pfekresleno volné dle Orthofixar.com

I. kompartment: 1 — §lacha m. abduktor pollicis longus, 2 — slacha m. extensor pollicis brevis, I1.
kompartment: 4 — Slacha m. extensor carpi radialis longus, 5 — Slacha m. extensor carpi radialis

brevis, 111. kompartment: slacha m. extensor pollicis longus, 1V. kompartment: 7 — Slacha m.
extensor digitorum, 8 — §lacha m. extensor indicis, V. kompartment: 9 — Slacha m. extensor digiti
minimi, VI. kompartment:

11 — slacha m. extensor carpi ulnaris; 3,10 — extenzorové retinakulum, 12 — ulna, 13 — radius
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1.5 Cévni zasobeni

Oblast karpu zasobuji tii velké tepny — arteria radialis, arteria ulnaris a arteria interossea
anterior. Ty spolu navzajem anastomozuji, z této cévni pletené pak odstupuji nutritivni cévy
pro jednotlivé kosti.

Arteria radialis vede v distalni ¢tvrtiné piedlokti velmi povrchové subfascialné mezi
Slachou musculus flexor carpi radialis a musculus brachioradialis. V urovni radiokarpalniho
kloubu vede pod Slachou musculus abductor pollicis longus a musculus extensor pollicis
brevis. Vstupuje do foveola radialis a kiizi ji Sikmo ulnodistalné, pokracuje pod Slachou
musculus extensor pollicis longus a zanofuje se mezi hlavami musculus interosseus dorsalis
I. do dlané, kde z ni vznika arcus palmaris profundus. (31)

Arteria ulnaris vede spole¢né s nervus ulnaris po ptedlokti, pfesnéji po radidlnim
okraji musculus flexor carpi ulnaris. Na palmarni plose prorazeji ligamentum carpi palmare
do Guyonova kanalu. Na tomto mist¢ se z cévy obvykle oddéluje jeji hluboka vétev,
r. profundus a. ulnaris, vstupujici spolu s r. profundus n. ulnaris do hlubokého dlafiového
prostoru, kde v urovni baze metakarpt ptispiva do arcus palmaris profundus. Jeho hlavnim
zdrojem je a. radialis. Hluboky oblouk je uloZen zhruba o 1,5 az 2 centimetry proximalng&ji
nez povrchovy, v Grovni distalniho okraje retinaculum mm. flexorum. Kmen a. ulnaris vede
déle do dlanég ptes aponeuroticky zac¢atek m. flexor a abductor digiti minimi. Zde na Slachach
povrchového ohybace prsti pod palmarni aponeurdzou tvoii arcus palmaris superficialis.
Z druhé strany pak pfispiva slabsi r. palmaris superficialis z a. radialis. Povrchovy dlafovy
oblouk vede do poloviny metakarpti, zhruba do Grovné linea manus clause.

Po palmarni ploSe membrana interossea probiha a. interossea anterior. Pfi
proximalnim okraji m. pronator quadratus se déli ve vétev dorzalni a palmarni. Dorzalni
prorazi na zadni plochu membrana interossea, sestupuje az na dorsum karpu, kde ptispiva do
cévni sité. Vétev palmarni vede pod musculus pronator quadratus do oblasti radiokarpalniho
kloubu a pokracuje do palmarni cévni sité.

Cévni zéasobeni skeletu je slozité. A. radialis a a. ulnaris probihaji podél piislusného
okraje zapésti. Vysilaji fadu vzajemné anastomozujicich vétvi, dale do této sité prispiva také
a. interossea anterior. Na palmarni i dorzalni plose skeletu karpu vytvareji jednotlivé spojky
tfi oblouky. K témto Sesti pomérné variabilnim obloukim, které popsal a pojmenoval
Gelberman a kol., patfi i arcus palmaris profundus, nikoli ale arcus palmaris superficialis. (5,

16, 17, 31, 33)
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1.5.1 Palmarni cévni oblouky

Na palmarni strané najdeme tfi oblouky. Arcus palmaris radiocarpalis, arcus palmaris
intercarpalis a arcus palmaris profundus. Arcus palmaris radiocarpalis se vyskytuje bézn¢.
Vznika z vétvi a. radialis a a. ulnaris, pfesnéji z rr. carpales palmares. Ve vétsing ptipadi sem
pfispiva také a. interossea anterior. Vede pificné mezi vlakny pouzdra 5 az 8 milimetrQ
proximalné¢ od Stérbiny radiokarpalniho kloubu. Jeho vétve vedou do palmarni plochy
os lunatum a os triquetrum.

Arcus palmaris intercarpalis se nachazi v urovni mediokarpalniho kloubu, témér
Vv polovin¢ ptipadd vSak chybi. Kromé a. radialis a a. ulnaris do né&j ve tfech C¢tvrtinach
pfipadd pfispiva a. interossea anterior. Na zdsobeni karpélnich kosti nemd pfili§ velky
vyznam.

Arcus palmaris profundus probihd zhruba 5 az 10 milimetrd distalné od
karpometakarpalniho kloubu a vyskytuje se konstantné; zasobuje distalni fadu karpalnich
kosti z palmérni strany. Z tohoto oblouku odstupuji r. recurrens radialis a ulnaris, které spolu
Vv poloving piipadi anatomozuji. R. recurrens radialis odstupuje pii radidlnim okraji baze II.
metakarpu, pokracuje proximalné a na palmarni ploSe os trapezium se rozvétvuje. R. ulnaris
recurrens odstupuje z oblouku mezi bazemi Ill. a V. metakarpu, pokracuje proximaln¢ mezi
0s capitatum aos hamatum, které vyzivuje. Ve Ctyfech piipadech z péti anastomozuje

s terminalni vétvi a. interossea anterior. (5, 17, 31)
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Obr. 9. Schematicky nakres arteridlniho zasobeni palmarni strany zapésti. Prekresleno volné podle
Freedman DM, Botte MJ, Gelberman RH. Vascularity of the carpus. Clin Orthop Relat Res.
2001;(383):47-59.

R — a. radialis; U — a. ulnaris; 1 — palmarni vétev, a. interossea anterior; 2 — palmarni radiokarpalni
oblouk;

3 — palmarni interkarpalni oblouk; 4 — hluboky palmarni oblouk; 5 — povrchovy palmarni oblouk;
6 — a. radialis recurrens; 7 — a. ulnaris recurrens; 8 — medialni vétev, a. ulnaris; 9 — vétev a. ulnaris
jdouci do dorzalniho interkarpalniho oblouku.

1.5.2 Dorzalni cévni oblouky
Na dorzalni stran€ karpu jsou také uloZeny tii oblouky. Stejné jako oblouky na palmarni
strané jsou propojeny longitudindlné radidlni a ulnarni arterii. Oblouky rovnéz variabilné

pfijimaji terminalni vétvea. interossea anterior.
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Arcus radiocarpalis dorsalis najdeme u 80 % pacientt, a to pod $lachami extenzori
v urovni radiokarpalniho kloubu. V nadpolovi¢ni vétsiné ptipadt do néj ptispivaji vSechny tfi
arterie. Zhruba v desetiné piipadt chybi pfitok z a. ulnaris a pfitok z a. interossea anterior.
Arteria radialis se na vytvoieni oblouku nepodili v 7 procentech piipadi. Cévy tohoto
oblouku zésobuji os lunatum, os triquetrum a distalni epifyzu radia.

Arcus intercarpalis dorsalis je nejmohutnéjsi a ptitomny vzdy. V poloving ptipadii
obsahuje vSechny tii vétve vSech tii arterii, v pétin¢ ptipadl jen vétve a. radialis a ulnaris
nebo vétvemi a. radialis a a.interossea anterior. A. ulnaris a a. interossea anterior ho svymi
vétvemi tvofi jen v méné nez desetiné pripadi. Odsud je zdsobovana distalni fada karpalnich
kosti a os lunatum i 0s triquetrum.

Arcus metacarpalis basalis dorsalis — nejvic variabilni oblouk ze vSech. V necelé
tretiné pfipadd je kompletni, v poloving se vyskytuje jen jeho radidlni ¢ast, ve tietiné chybi
uplné. Probiha po bazich metakarpti tésné distalné od karpometakarpalnich kloubt a pfispiva

k cévnimu zasobeni distalni fady kosti. (5, 17, 31)
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Obr. 10. Schematicky nakres arterialniho zasobeni dorzalni ¢asti zapésti. Piekresleno volné podle
Freedman DM, Botte MJ, Gelberman RH. Vascularity of the carpus. Clin Orthop Relat Res.
2001;(383):47-59.

R — a. radialis, U — a. ulnaris, 1 — dorzalni vétev, a. interossea anterior; 2 — dorzalni radiokarpalni

oblouk;
3 — vétev k dorzalnimu aspektu scaphoidea; 4 — dorzalni interkarpalni oblouk; 5 — bazalni
metakarpalni oblouk; 6 — medialni vétev a. ulnaris.
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Obr. 11. Schematicky nakres arterialniho zasobeni radialniho aspektu zapésti. Prekresleno volné podle
Freedman DM, Botte MJ, Gelberman RH. Vascularity of the carpus. Clin Orthop Relat Res. 2001;
(383): 47-59.

R — a. radialis; 1 — povrchova palmarni tepna; 2 — palmarni radiokarpalni oblouk; 3 — dorzalni
radiokarpalni oblouk; 4 — vétev Kk trapeziu a tuberculum scaphoideum; 5 — vétev k dorzalnimu aspektu
scaphoidea;

6 — dorzalni interkarpalni oblouk; 7 — vétev k lateralnimu aspektu trapezia a I. metakarpu.
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1.6 Inervace dorzalni kapsuly

O inervaci dorzalni kapsuly karpu bylo pfed rokem 2000 publikovano pouze nékolik studii.
(10, 22, 29, 53). Vsechny se shoduji na tom, ze dorzalni kapsula je senzitivné inervovana
dorzalnim interosealnim nervem (PIN). Hlavni kmen PIN vychazi z radidlniho nervu, vede na
dorzélni stran¢ interosealni membrany pod 4. extenzorovym kompartmentem a vydava vétve
do dorzalni kapsuly karpu. Od roku 2010 vzniklo jiz vice, pfevazné kadaverdznich, studii,
které se vénuji senzitivni inervaci dorzalni kapsuly podrobné. (4, 14, 15, 35, 36, 37, 43, 87)

Hodnoti pribéh hlavnich vétvi PIN v dorzalni kapsule a popisuji variabilitu vétveni.

i
/

3:

Obr. 12. Digitalizovany diagram n. interosseus posterior v dorzalni kapsule levého karpu metodou dle
Sihlera pod mikroskopem. Piekresleno volné podle Bonczar T., Walocha J. A., Bonczar M., Mizia E.,

Filipowska J.
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Zavérem nejrecentnéjSich kadaveroznich studii (14, 15) je piitomnost dalSich senzitivnich
vétvi v dorzalni kapsule. Radialni ¢ast dorzalni kapsuly karpu je inervovéana vétvemi r.
superficialis n. radialis , ulnarni ¢ast dorzalni kapsuly je inervovana z dorzalni vétve ulnarniho

nervu. (79)

Obr. 13. Inervace dorzalni kapsuly zapéstniho kloubu. Tato kresba piedstavuje globalni ptehled
inervace a neukazuje presny rozsah a mozné prekryvani. Prekresleno volné podle Bonczar M, Bonczar
T, Ostrowski P, Dziedzic M, Bonczar M, Plutecki D, Gil A, Jasifiska M, Lis G, Walocha J, Koziej M.
Penetration of the posterior interosseous nerve fibers into the dorsal capsule of the wrist — a new
perspective on wrist innervation. Folia Med Cracov. 2022;62(2):17-25.

1 — zoéna inervace n. interosseus posterior; 2 — zona inervace dorzalni vétvi n. ulnaris; 3 — zoéna
inervace povrchovou vétvi n. radialis
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2 Kinematika zapésti

Pohybem zapésti se rozumi vzajemna zména polohy jednotlivych kosti zapésti mezi sebou i

vuci kloubni plose distalniho radia. (40, 58)

2.1 Kinematika distalni karpalni Fady

Vziajemny pohyb mezi kostmi distdlni karpalni fady je ve srovnani s fadou proximalni
relativné maly. Uhlova rotace v hamato-kapitatmim kloubu béhem pohybu z krajni flexe
do krajni extenze neni vé&tSi nez 9°, v trapezio-kapitatnim kloubu vétSi nez 6 °
a Vv trapeziotrapezoidedlnim kloubu neptesahuje 12 °. Kosti distalni fady se chovaji jako
funkéni jednotka, ktera pti flexi zapésti nejenom rotuje kolem své osy do flexe, ale dochazi
u nich ik ulnarni dukci. Pfi extenzi dochazi k radialni dukci celé fady. Podobné se chovaji
kosti distalni fady jako synergisté 1 pii dukénich pohybech. Pfi radidlni dukci se uklangji
radialn€, extenduji se a supinuji. Pfi ulnarni dukci se uklangji ulnarné€, flektuji se a pronuji.
Stabilitu celé fady zajistuji palmarni interosealni vazy, jenz drzi palmarni konkavitu karpu,

i tak ale mezi hamatem a trapeziem dochazi k posunu asi 0 4 ° mezi plnou flexi a extenzi.

2.2 Kinematika proximalni karpalni rady

Na rozdil od fady distalni jsou vzdjemna spojeni mezi kostmi fady proximalni vyrazné
volnéjsi. Proximalni fadu chapeme jako segment vmezefeny. Na kosti proximalni fady se
neupinaji Zadné Slachy a tak je jejich pohyb chéapan jako pasivni. Pfi pfechodu z plné flexe do
plné extenze rotuje scaphoideum o 80 ° proti distalnimu radiu, lunatum rotuje o 59 °
a triquetrum o 71 °. Je to z toho duvodu, Ze scaphoideum zasahuje i do distalni fady, tim se na
pohybu podili diive jako soucast distalni karpalni fady. Sviij podil na tom ma i rozdilné
zakiiveni proximalni plochy téchto kosti. Scaphoideolunatni thel je v plné flexi primérné
76 ° a snizuje se na 35 ° v plné extenzi. (65)

Pii pohybu zapésti z flexe do extenze je pohyb ve skafolunatnim kloubu v praméru
25 °. V lunotriquetralnim kloubu je to 18 °. (58) Horii dokonce uvadi hodnoty 34 °a 12 °, coz
znamena skoro tfikrat vétsi volnost ve skafolunatnim kloubu. (39) Obecné se autofi praci,
které¢ se zabyvaji kinematikou proximalni karpalni fady, neshoduji na pfesnych hodnotach
vzajemného pohybu kosti. Naopak shoda panuje v tom, jak se chova proximalni fada jako

celek pfi flexi a extenzi. Béhem flexe v zapésti dochazi k rotaci kosti proximalni fady do flexe
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a ulnarni dukce, pfi extenzi do extenze a radidlni dukce. Pohyby nejsou zavislé na osové
rotaci predlokti. Béhem radidlni a ulnarni dukce se kosti karpu chovaji jako synergisté — pii

radidlni dukeci se stavi do flexe, pti ulnarni dukci do extenze.

capitatum

lunatum

capitatum

scaphoideum ligamentum radioscaphoideocapitate

scaphoideum

lunatum

capitatum
capitatum

Obr. 14. Pohyb kosti proximalni karpalni fady ve vztahu ke Kapitatu béhem flexe a extenze.
Obrazovou dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi Galén spol. s.r.o.

Podle Rubyho je rotace skafoidea pti pohybu z plné radialni do ulnarni dukce v primeéru 51 °,
lunata 35 °a triquetra 28 °. (61, 65)
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distalni rada

proximalni
fada
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fada

radialni dukce ulnarni dukce

Obr. 15. Pohyb kosti proximalni karpalni fady b&éhem dukci. Obrazovou dokumentaci poskytlo
Nakladatelstvi Galén spol. s.r.0.

2.3 Komplexni pohyby v zapéstnim kloubu

Komplexni pohyby zépéstniho kloubu mizeme d¢lit na karpélni flexi, karpalni extenzi,
radialni dukci, ulnarni dukei a cirkumdukei, coz je kombinace ptedchozich. Pro jednoduchost
si muzeme tyto pohyby predstavit jako zmény polohy kosti v ose distalni radius — 0S lunatum
— 0s capitatum. Pii flexi celého zapésti je dominantni pohyb v mediokarpalnim kloubu ve
srovnani s kloubem radiokarpalnim. Soucasné pii palmarni flexi dochéazi k rotaci
proximalnich ploch 0s scaphoideum a lunatum dorzalné. Pti extenzi se pohyb uskuteciiuje
mezi os scaphoideum a radiem a mezi os lunatum a radiem. (5, 21, 58) Traumatické
poskozeni palmarnich interossealnich vazi vede K vyraznému zvySeni pohybl mezi
jednotlivymi kostmi karpu. Tento stav nazyvdme obecné karpdalni nestability (podrobné&ji

v kapitole 3). (40, 61)
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3 Nestability zapésti

Zapéstni kloub je mozné si piedstavit jako dvé tady kosti vzajemné spojené interosealnimi
vazy do pomyslného kruhu, jehoz centrem je mediokarpalni kloub. Karpus je pak k distalni
¢asti predlokti fixovan kolaterdlnimi vazy a na ulnarni strané pomoci TFCC. Pokud dojde
k poskozeni interosealnich vazt ¢i kosti, které tvoii tento pomyslny kruh, mluvime o tzv.
disociacnich nestabilitich — CID (z angli¢tiny: carpal instability dissociative). V piipadé
poskozeni kapsularnich vazii, kdy nedochazi k disociaci mezi jednotlivymi kostmi kruhu,
nybrz k jeho celkové deformité, jde o nestability nedisociacni — CIND (z angli¢tiny: carpal

instability non - dissociative). (5, 58)

3.1 Klasifikace nestabilit

Ne&kdejSi rozdéleni nestabilit karpu na distdlni a proximalni fadu se ukazalo jako
nedostacujici. Upozornil na to Navarro zacatkem dvacatého stoleti. (58) Jeho pfistup
organizuje zapésti do tii sloupci — radialniho, centrdlniho a ulnarniho.  Vychazi
z ptedpokladu, ze kapitolunatni kloub je pfizpisoben pro flexi a extenzi, scaphoideum
stabilizuje radidlni sloupec a kloub mezi os triquetrum a os hamatum je sloupcem rota¢nim.

Tento koncept o nekolik let pozdgji rozpracoval Taleisnik. (74)

Obr. 16. Teorie kruhu (upraveno podle Lichtmana). Obrazovou dokumentaci poskytlo Nakladatelstvi
Galén spol. s.r.o0.
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Modernéjsi klasifikaci uvadi Lichtman. Zde uZ neni koncept sloupcti, ale zminéného kruhu.

A kazdé¢ jeho poskozeni vede k nestabilité. (5, 58)

Z teorie kruhu pozdéji vychazi nékolik klasifikaci. Mayo klasifikace je povazovana

za nejkomplexnéjsi, rozdélujici nestability do ¢tyf zakladnich skupin. (58)

Prvni skupinou jsou nestability oznacované jako CID (carpal instability dissociative).
Jde o0 nestability, u nichz muze byt poSkozeni v proximalni fadé na podkladé
poskozeni kosti (zlomenina skafoidea) ¢i interossealnich vaza (skafolunatniho nebo
lunotriquetralniho). Vdistalni fadé se jednd o axidlni ruptury vazi nebo jejich avulze
v oblasti radialni (trapeziotrapezoidni interossealni vaz, trapezoideokapitatni
interossealni vaz), nebo ulnarni s poskozenim kapitohamatniho vazu.

Druhou skupinu tvofi CIND (carpal instability nondissociative). Zde nedochazi
k poskozeni kruhu, ale k jeho deformitam na podkladé poSkozeni kapsularnich vazi.
K deformité dochazi v kloubu radiokarpalnim, mediokarpalnim, nebo v kombinaci
obou (viz tabulka 1).

Do treti skupiny CIC (carpal instability combined or complex) spadaji kombinace
predchozich nestabilit.

Ctvrtou skupinu tvoii nestability vzniklé adaptaci zapésti po $patné zhojenych

zlomeninach distalniho radia nebo jednotlivych kosti karpu. (58)
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Tabulka 1. Mayo klasifikace zapésti

Mayo klasifikace zapésti

Skupina | CID
karpalni nestability s disociaci

proximalni karpalni
rady

nestabilni zlomeniny scaphoidea
scaphoideolunarni disociace
lunatotriquetralni disociace

distalni karpalni
rady

axidlni radialni disrupce
axidlni ulndrni disrupce
kombinovana radialni a ulndrni axidlni disrupce

Skupina Il CIND

karpalni nestability bez disociace

radiokarpalni

ruptura palmarnich ligament

po Spatné zhojenych zlomeninach radia,
Madelungové

deformité, zlomeninach ¢lunkové kosti, lunata

mediokarpalni

ulnarni z poskozeni palmarnich vazl
radialni z poskozeni palmarnich vaz(
kombinované z poskozeni palmarnich vaz(
z poskozeni dorzélnich ligament
kombinované radiokarpalni a mediokarpalni
nestability capitatolunarni soustavy
pfetrzeni radiadlnich a centrdlnich ligament

Skupina Il CIC
karpalni nestability
komplexi a kombinované

perilunatni nestabilita s radiokarpalni nestabilitou
perilundtni nestabilita s axidIni nestabilitou
radiokarpalni nestabilita s axidlni nestabilitou
scaphoideolunatni disociace s ulnarni translaci

Skupina IV adaptovany karpus

malpozice karpu se Spatné zhojenym radiem
malpozice karpu s pakloubem scaphoidea

malpozice karpu s pakloubem lunata
malpozice karpu s Madelungovou deformitou

3.2 Chronicka skafolunatni nestabilita

Klinicky frekventnim nalezem je chronickd skafolundtni nestabilita, proto je uvedena

v samostatné podkapitole. K jejimu vzniku dochazi postupné u neosetfené nebo neadekvatné

oSetfené SL nestabilité. Pfi palmarni flexi scaphoidea a dorzalni flexi lunata dochézi

Kk patologickému pohybu mezi obéma kostmi a krozvoji typickych artrotickych zmén

Vv oblasti zapésti tzv. SLAC (scapholunate advanced collapse).
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e SLAC I. stupné — artréza lokalizovana na laterdlni Cast scaphoidea a processus

styloideus radii,

Obr. 17. Rentgenologicky snimek v zadopiedni projekei. Sipka ukazuje na poéinajici artrotické zmény
mezi processus styloideus radii a lateralni ¢asti os scaphoideum.
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e SLAC IL stupné — u typu A se rozviji artr6za v celém radioscaphoidedlnim kloubu,

u typu B zasahuje i do scaphoideotrapeziotrapezoidealniho kloubu,

Obr. 18. Rentgenologicky snimek SLAC Il. A stupné v zadopiedni projekci. Artrotické zmény
postihuji cely radioscaphoidealni kloub.
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e SLAC III. stupné — artrotické zmény zahrnuji radioscaphoideélni a lunatocapitatni

kloub.

Obr. 19. Rentgenologicky snimek SLAC III. stupné v zadoptedni projekci.

Pti rozvinutych artrotickych zménach jiz rekonstrukce nemaji pozadovany klinicky vysledek.
V téchto ptipadech pfistupujeme k hybnost zichovavajicim operacnim zakrokim
(limitovanym dézam, proximalni karpektomii, scaphoidektomii a ctyifrohé fuzi, vSechny
uvedené vykony mohou byt doplnény selektivni denervaci karpu) dle stupné rozvoje artrozy

nebo totalni artrodéze zapésti. (58)
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4 Dorzalni longitudinalni operacni pristup K zapéstnimu kloubu

S ohledem na anatomickou ¢lenitost zapésti a velké mnozstvi riznych typt poranéni, ptipadné
degenerativniho postizeni, které vyzaduji specifické operacni vykony, existuje pomeérné
mnohooperac¢nich piistupi. Neexistuje zadny univerzalni opera¢ni piistup, diky némuz
bychom mohli oSettit zapésti v celém jeho rozsahu. K provedeni proximalni karpektomie se
bezné pouziva pristup dorzalni, longitudinalni.

Dorzélni podélny pfistup umoznuje oSetfit v podstaté¢ celou dorzalni ¢ast zapésti,
vcetn¢ karpometakarpalnich i interkarpalnich kloubt, radidlni ¢asti karpu, dorzalni Casti
radiokarpalniho skloubeni, radioulnarniho kloubu a extenzorovych $lach. Jeho vyhodami jsou
dobra piehlednost, variabilita a relativni Setnost k mékkym tkanim. (19, 77). Kozni incize
vétsinou zacina 2—3 centimetry distalné od Il. karpometakarpalniho kloubu a vedeme ji lehce
ulnarné od Listerova hrbolu v ose I1l. metakarpu. Délka incize proximalné byva ptizptisobena
typu vykonu a potiebam operatéra, zvykle je délky 10—13 centimetri. (58, 84). Pro potieby
proximalni karpektomie déale pokraCuje skrze III. extenzorovy kompartment, Slacha m.
pollicis longus je odtazena radialné. Nyni je vizualizovana dorzalni kapsula zapésti. Zpusob
incize kloubniho pouzdra a stopkovani laloku je naplni této dizerta¢ni prace a je podrobné

popsan v jeji klinické ¢asti.
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Obr. 20. Na perioperacni fotografii je zachycen dorzalni longitudinalni pfistup pies III. extenzorovy
kompartment. (Sipka zprava) Dale je na snimku vidét provedena distalné stopkovana interpozi¢ni
artroplastika po provedené proximalni karpektomii, ktera je fixovana stehem K volarni strané
kloubniho pouzdra. (Sipka zleva) K této operaci doslo pted vyhodnocenim kadaverdzni studie.
Schématicky znadzornéno i na Obr. 22.
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Obr. 21. Kozni incize k dorzalnimu longitudinalnimu p#istupu. Obrazovou dokumentaci poskytlo
Nakladatelstvi Galén spol. s.r.o.
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5 Proximalni karpektomie

Pro pochopeni vlastni vyzkumné ¢asti této prace povazuji za vhodné uvést zakladni informace
k operacnimu vykonu oznacovanému jako proximalni karpektomie. Ta piedstavuje relativné
Casto uzivanou pohyb zachovavajici chirurgickou metodu, ktera je uzivana predevsim k 1é¢be
degenerativnich zmén zapéstniho kloubu. Nespornymi vyhodami je jeji relativni technicka
jednoduchost, zachovani funkéni pohyblivosti, uspokojiva sila a zmirnéni bolesti. K operaci
se pristupuje v pripadeé degenerativnich zmén typu SNAC a SLAC, Kienbdckovy a Preiserovy
nemoci azastaralych luxaci zapéstniho kloubu ¢i primarné nerekonstruovatelnych
komplexnich poranéni proximalni karpalni fady. (20, 24, 71)

K operacnimu vykonu se piistupuje v celkové anestezii nebo v bloku horni koncetiny
V bezkrevném operacnim poli za pomoci pneumatické¢ho turniketu. Dorzalnim pfistupem,
ktery je popsan vyse, je vizualizovana dorzalni kapsula karpu. Kloubni pouzdro je otevieno
dle zvyklosti pracovisté a empirie operatéra. Hleddni nejvhodnéjSiho zplisobu laloku je
tématem této prace. V diskuzi jsou rovnéz uvedeny moznosti stopkovani laloku i historicka
geneze stopkovani. Proximalni karpektomie dale pokraCuje exstirpaci skafoidea, lunata
a triquetra pfi ponechani os pisiforme. Vlastni technika exstirpace se provadi odstranénim
jednotlivych kosti vcelku nebo osteotomii dldtem na fragmenty, které jsou nasledné
odstranény. Vzdy je dilezité neposkodit palmarni kloubni pouzdro kvili stabilité¢ zapestniho
kloubu. Po provedeni proximalni karpektomie se palpacné a skiaskopicky vysetiuje
pfitomnost mozného impingementu mezi os trapezium a processus styloideus radii béhem
radidlni dukce a flexe. V pozitivnim ptfipadé miZeme vykon doplnit o limitovanou radidlni
styloidektomii. Na zavér vykonu je vzdy vhodna skiaskopicka kontrola postaveni kosti karpu
a ovéfeni diikladného provedeni proximalni karpektomie.

V piipadech, kdy se artrotické zmény objevuji i ve fossa lunata radii nebo proximalni
¢asti os capitatum v rozsahu vét§im nez 3 mm, je prostd proximalni karpektomie nevhodna (2,
47, 56, 83). V tomto ptipadé je misto toho mozné provést radio-lunatni nebo radio-skafo-
rizika nezhojeni) a pfedev$im prvni dvé zminéné operace pak vedou k vétSimu funkénimu
omezeni zapésti. Fitzgerald se spolupracovniky navrhl, jako moznost feSeni tohoto stavu,
kombinovat proximalni karpektomii s interpozici ¢asti kloubniho pouzdra dorzéalni kapsuly
zapé&sti mezi os capitatum a fossu lunata radii (5, 30). Ve své puvodni publikaci stopkuje lalok
S bazi distaln€. Tuto techniku stopkovani laloku zobrazuje perioperaéni fotografie uvedena

vyse (Obr. 20) i schématicky nakres interpozi¢ni artroplastiky nize. (Obr. 22)
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Obr. 22. Schématicky nakres distalné stopkované interpozi¢ni artroplastiky dorzalni kapsuly karpu po
provedené proximalni karpektomii

1 — baze Ill. metakarpu; 2 — distaln¢ stopkovana dorzalni kapsula karpu, ktera je vmezefena mezi os
capitatum a distalni radius; 3 — 0s capitatum; 4 — volarni kapsula karpu; 5 — fixace stehem dorzalni

kapsuly k volarni kapsule, aby nedoslo k jejimu ,,vysunuti“ z novotvoreného kloubu; 6 — distalni
radius
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VYZKUMNA CAST
6 DSA (digitalni subtrak¢ni angiografie)

Cil studie:

Hlavnim cilem této prospektivni studie bylo na zékladé provedeni DSA (standardni technikou
na Radiologické klinice FNOL) zmapovat a dokumentovat anatomické varianty vaskularizace
kapsuly zéapésti. Na zdklad¢ ziskanych dat navrhnout optimalni konstrukci stopkovaného
laloku z dorzalni kapsuly. Sekundarnim cilem bylo zhodnotit piinos DSA jako piipadné
soucasti standardniho vySetfovaciho algoritmu pacienta pted planovanou proximalni

karpektomii.

Metodika:

Do souboru byli zafazeni pacienti obou pohlavi indikovani atestovanym traumatologem
Kk proximalni karpektomii s interpozi¢ni artroplastikou, ktefi nebyli exkludovani dle predem
definovanych kritérii. Jako vyluCovaci kritéria byla stanovena: cévni anomalie po traumatu,
cévni malformace, artificidlni zmény cévniho fecisté (napt. AV shunt), v minulosti prodélané
zlomeniny zapéstnich kosti, t¢hotenstvi, alergie na kontrastni latku a pacienti mladsi 40 let.
Utast v této studii byla podminéna podepsanim informovaného souhlasu, ktery byl schvalen
Etickou komisi FNOL (pfiloha ¢. 1). Tito pacienti rovnéz podepsali informovany souhlas
Radiologické kliniky FNOL obsahujici i rizika prodélani vykonu (ptfiloha ¢. 2). VysSetfeni
anatomické stavby cévniho zdsobeni karpu metodou DSA bylo realizovano bezprostfedné
pfed operaénim vykonem. Radiolog (MUDr. Vojtéch Prasil) odecetl z 2D axialnich scant
priméry cév jdouci do dorzalni kapsuly karpu a tyto vysledky ptedal operatérovi, ktery podle
nich navrhl optimalni stopkovany lalok zachovavajici maximum vaskularizace. Podle
radiologli neni schopna tato metoda detekovat cévy o priméru mensim nez 0,5 mm. Nasledny
pooperacéni rezim jiz nebyl touto studii zménén. Pacienti nebyli Zadnym zplsobem

honorovani. Doba trvani této studie byla etickou komisi FNOL schvalena na 3 roky.

Vysledky:

Béhem referen¢niho tfi-letého obdobi bylo do studie zafazeno celkem sedm pacienti.
Relativné nizky pocet pacientl je vysvétlitelny nejen nizkou frekvenci indikaci k proximalni
karpektomii s interpozicni artroplastikou, ale také relativné striktnim vylucujicim kritériim

(v€k, neptitomnost zlomeniny) i odmitnutim nékterych pacientli (v tomto piipadé dvou)
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podstoupit tento vykon. Radiologem zméfené pruméry cév byly dale hodnoceny bez
statistické vyznamnosti pro nizky pocet pacientd (tabulka ¢. 3). Dle DSA vysledk méfeni je
dorzalni kapsula nejvice vaskularizovana z radidlni strany a poté proximalni strany, kde maji

tepny také nejvetsi primery. Naopak nejméné je vaskularizovana z ulnarni strany.

Tabulka 2. Vysledky méfeni a dalsi hodnoceni tepen (praméru, celkovych ploch prufezu), které
vstupuji do dorzalni kapsuly karpu. Ve sloupcich ,radialng, distalng, proximalné a ulnarné* se jedna
0 pruméry zachycenych cév v milimetrech, které vstupuji do dorzalni kapsuly karpu. Ve sloupci
»zapesti celkem™ se jedna o celkovy soucet pruméri zachycenych cév u daného pacienta
v milimetrech. ,,Plocha® je vypocitana z celkové sumy jednotlivych stran v milimetrech ¢tvere¢nych.

,Pramér udava primérnou hodnotu méfeni jednotlivych stran v milimetrech.

, ROCNIK P PR P PR ZAPESTI
INICIALY NAROZENI RADIALNE | DISTALNE | PROXIMALNE | ULNARNE CELKEM
K. L. 1960 6,4 mm 3,7 mm 5mm 1,5mm 16,6 mm
P. L. 1988 3,6 mm 2,2 mm 3,4 mm 1,7 mm 10,9 mm
L. M. 1969 3,4 mm 1,6 mm 3,2 mm 1,4 mm 9,6 mm
S.R. 1963 5,5 mm 3,2mm 3,6 mm 1,1 mm 13,4 mm
K. K. 1983 2,4 mm 2,4 mm 2,7 mm 1,5 mm 9 mm
P. M. 1986 5mm 2,3 mm 2,5 mm 0mm 9,8 mm
G.E. 1964 2,7 mm 2,2 mm 3,2 mm 0,7 mm 8,8 mm
2 29 mm 17,6 mm 23,6 mm 7,9 mm
PLOCHA 660 mm? 243 mm? 437 mm? 49 mm?
PRUMER 414mm | 2,51 mm 3,37 mm 1,12 mm

Obr. 23. 2D scan DSA. Pievazn¢ z téchto snimki hodnotil radiolog odstupy tepen do dorzalni kapsuly
karpu. DSA vysetieni obsahovalo vzdy vice nez 500 2D scanti.
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méné detailni nez 2D.
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Obr. 25. 3D rekonstrukee stejného pacienta bez kostni subtrakce.
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Obr. 26. Frontalni 2D fez zobrazujici odstupy a vétveni do dorzalni kapsuly karpu, zejména

Z a. radialis.

Diskuze:
Provedeni DSA ke zjisténi vaskularizace v oblasti karpu dosud nebylo podle nasich zjisténi
publikovano. Tato prospektivni studie byla provedena jako ,,dopln¢k* studie kadaverozni,
ktera je popsana v této dizertacni praci dale. Hlavnim diivodem jejiho provedeni byla moZnost
okamzitého vyhodnoceni cévniho zasobeni kloubniho pouzdra s moZnosti individualizovat
stopkovany lalok konkrétné pro daného pacienta. Nemuseli jsme tedy cekat na konecné
vyhodnoceni studie. Rovnéz jsme mohli mapovat jednotlivé varianty arteridlniho zasobeni
dorzalni kapsuly a hodnotit provedené DSA mezi sebou a tim ur¢it vhodnost zafazeni DSA do
predopera¢niho vysetfovaciho algoritmu. V neposledni fadé jsme mohli vysledky DSA
a kadaver6zni studie porovnat. DSA ndm potvrdila, Ze nejvice je dorzalni kapsula karpu
vaskularizovana zradialni strany, naopak nejméné ze strany ulnarni. Strana proximalni
a distalni se v obou vyzkumech mirné 1i§i. Mame za to, Ze kadaverdzni vyzkum je pfesnéjsi,
zejména proto, ze jsme byli schopni rozlisit tepny jiz od 30um Vv priméru na rozdil od DSA,
kde byl limitem pramér 500um.

Na druhou stranu je tieba kriticky ptiznat i nevyhody této metody. Podstoupit vySetieni
DSA znamend pro pacienta lokalni anestezii mista vpichu, aplikaci jehly do brachidlni arterie,
podéani kontrastni latky, vystaveni radiaCnimu zéfeni a riziko vzniku komplikaci lokélnich
i celkovych. Limitaci je pak pfedev§im nemoznost detekce tepen s primérem menSim nez

0,5 mm. VysSetieni tak nezobrazi drobné tepénky dorzalni kapsuly karpu, pouze hlavni pfitoky.
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Na zéklad¢ téchto zjisténi (a soucasné z dat ziskanych pii kadaverdzni studii)
nepovazujeme v soucasné dobé za vhodné zaradit DSA vysetieni do standardniho
predoperacniho protokolu u pacienti pfed pldnovanym provedenim proximalni karpektomie
nebo jiného vykonu, pii kterém je vytvaien lalok z dorzalni kloubni kapsuly zapéstniho

kloubu.

Zavér:

DSA byla pfinosnou vyzkumnou metodou ke zjisténi vaskularizace dorzalni kapsuly
karpu. Na zaklad¢ znalosti vaskularizace mizeme vhodné vytvofit stopkovany lalok s cilem
dlouhodobé vitality interpozitu. Neni vhodna k zatazeni do standardniho vysetfovaciho

algoritmu pro svou invazivitu, radia¢ni zatéz a nedostate¢né zobrazeni malych tepen.
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7 Kadaverozni studie

Material a metoda: Vyzkum probihal na Ustavu Soudniho 1ékaistvi v Olomouci v letech
2020-2021. Z kadaverG ne starSich nez 1 den byl proveden odbér v souladu s platnou
legislativou. Celkové byly odebrany vzorky z 28 dorzalnich kapsul zapéstniho kloubu, a to
z 16 kadaveri. Do studie byly zatazeny vSechny kadavery, které splnovaly nésledujici
vstupni kritéria — vék od 18 do 80 let bez viditelné patologie v oblasti karpu (viditelné
deformity — zlomeniny, ganglia) a na nichz bylo mozné odbér z technickych divodi provést.
Odbér dorzélni kapsuly karpu byl provadén vzdy stejnou osobou (autorem této
dizerta¢ni prace) a to striktné podle nize uvedenych pravidel. Piistupem v ose tfetiho paprsku
bylo proniknuto ptes kiizi, nalozen rozvérac a extenzory byly pro pfehlednost dezinzerovany
od baze metakarpi a odklopeny proximalné. Pro leps$i vizualizaci byly aplikovany 4 jehly
k vymezeni definovaného prostoru k odbéru dorzalni kapsuly v nasledujicich liniich (obr. 27).
1. V rovnobézné linii ulndrn€ v misté inzerce m. extenzor carpi radialis longus v misté
prinikus 5. a 6. extenzorovym kompartmentem (na obrazku jehla €. 1).
2. V rovnobézné linii ulnarné pod troven Listerova hrbolu v misté priniku kolmé linie
V prostoru mezi 5. a 6. extenzorovym kompartmentem (na obrazku jehla €. 2).
3. V rovnobézné linii radidlné v misté inzerce m. extenzor carpi radialis longus v misté
priniku s 1. a 2. extenzorovym kompartmentem (na obrazku jehla ¢. 3).
4. V rovnobézné linii radialné pod uroven Listerova hrbolu v misté priiniku kolmé linie

V prostoru mezi 1. a 2. extenzorovym kompartmentem (na obrazku jehla ¢. 4).
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& Jehla c. 2

Obr. 27. Aplikace jehel k vymezeni definovaného prostoru k odbéru dorzalni kapsuly.

Nasledovala postupna extrakce kapsuly Setrnou preparaci skalpelem od kosti a fixace mezi
kartonovy papir k zabranéni jeji deformace. Pro zajisténi orientace vzorku byl aplikovéan steh
proximalné radidlné ke kartonu uloZeném na volarni ploSe kapsuly. Takto odebrany vzorek
byl ulozen do nadoby s 10% pufrovanym formaldehydem a zatizen mensi prazdnou nadobou,
aby se vzorek nedostal ke hladiné. Fixace byla provadéna 48 hodin. Poté byly sefiznuty
vSechny Ctyfi strany preparatu tak, aby vznikl obdélnik maximalni mozné velikosti.
Nasledovala uprava standardnimi histologickymi technikami (autotechnikon, parafinovy
blo¢ek). Z parafinového blocku jsme pomoci mikrotomu zhotovili ¢tyfi tenké fezy tkané (z
proximalni, radialni, distalni a ulnarni strany), které byly ndsledné¢ nabarveny hematoxylinem
eosinem. Takto bylo ziskano 112 histologickych preparati z 28 vzorkt dorzalni kloubni

kapsuly zapé&stniho kloubu (obr. 28).
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Obr. 28. Histologické preparaty ze vzorkl dorzalni kloubni kapsuly zapéstniho kloubu.

Zhotovené preparaty byly nasledné pod mikroskopem Olympus CX 23 zobrazeny ve zvétseni
100x a kalibrované digitalizovany fotoaparatem Canon EOS 1300d (obr. 29). Takto vzniklo
253 digitalnich snimkd, které byly dale hodnoceny. Vice neZ dvojnasobny pocet digitalnich
snimkid oproti poctu histologickych preparati je dan pouzitym rozliSenim a velikosti
preparati. Nékteré preparaty bylo nutno nafotit na 2 nebo i1 3 digitalni snimky. V programu
QuickPHOTO MICRO 3.2 byly detailn¢ zméfeny obvody a obsahy jednotlivych tepen
S priifezem vétSim nez 30 pm. Tuto hodnotu jsme definovali jako minimalni hodnoceny
prafez, mensi cévy by byly, pii ndmi pouzité metodé, zatizeny velkou chybou méteni (obr. 30
a 3l).
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Obr. 29. Digitalni snimek preparatu pied métenim v programu QuickPHOTO MICRO 3.2.

P2=383 pm
A2=5308 pm?

Obr. 30. Digitalni snimek zobrazuje méfeni jednotlivych tepen radialni strany dorzalni kapsuly

v programu QuickPHOTO MICRO 3.2.
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Obr. 31. Digitalni snimek zobrazuje méfeni jednotlivych tepen ulnarni strany dorzalni kapsuly
v programu QuickPHOTO MICRO 3.2.

Vysledné hodnoty méfeni obvodu a obsahu tepen byly pfevedeny do tabulek a pfifazeny ke
sledovanym anonymizovanym udajim kadaveru a odbérné ¢asti dorzalni kapsuly — radidlni,
distalni, ulnarni, proximalni ¢ast. Data byla statisticky analyzovana v programu IBM SPSS

statistics verze 22. Testovany byly tyto hypotézy:

HO:: U vaskularizace podilti plochy jednotlivych stran dorzalni kapsuly zapéstniho kloubu
neexistuje statisticky vyznamny rozdil.

HO2: U vaskularizace podilti obvodu jednotlivych stran dorzalni kapsuly zapéstniho kloubu
neexistuje statisticky vyznamny rozdil.

HO3: Mezi vékem a vaskularizaci dorzalni kapsuly karpu neexistuje statisticky vyznamny
vztah.

HO04: Mezi vaskularitou pravého a levého zapéstniho pouzdra jednoho kadaveru neexistuje

statisticky vyznamny rozdil.

Vsechny hypotézy byly testovany na hladiné vyznamnosti 0,05. Pro test HO1 a HOz bylo
vyuzito analyzy procentualnich poméru vaskularizace jednotlivych stran dorzalni kapsuly
(obvod i plocha) post-hoc testy Dunnové. Pro test HO3 byla vyuZzita Spearmannova korelaéni
analyza. Test HO4 byl proveden u kadavert, u nichz byly odebrany vzorky kloubniho pouzdra

Z obou zapésti. Tyto koncetiny byly porovnany Wilcoxonovym parovym testem.
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Vysledky:

Nejvyssi procentualni podil na celkovém obvodu i plose métenych cév dorzalni kapsuly
nalezi distalni strané (35,2 % obvod a 30,9 % plocha). Velmi tésné¢ nasleduje radidlni strana
(31,9 % obvod a 30,7 % plocha). Proximalni strana zaujima na celkovém obvodu 19,9 % a
celkové plose 20,7 %. Z ulnarni strany je dorzalni kapsula zasobena nejméné (12,9 % obvod a
17,6 % plocha). Vyse uvedené hodnoty prezentuji medidn méfent.

Popisné charakteristiky procentudlnich podilt ploch jednotlivych stran na celkové

plose jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 3. Popisné charakteristiky procentualnich podila ploch jednotlivych stran na celkové plose.

Median | Minimum | Maximum

Podil na celkové plose, radialni strana 30,7 % 3,3% 76,1 %

Podil na celkové plose, distalni strana 30,9 % 2,7% 81,1 %

Podil na celkové plosSe, ulnarni strana 8,6 % 0,0 % 31.5%

Podil na celkové plose, proximalni strana | 20,7 % 0,9% 56,3 %

Procentualni podil plochy strany ulnarni na celkové plose je signifikantn€ mensi v porovnani
S procentudlnim podilem strany radidlni (p = 0,0004), distalni (p = 0,0001) a v porovnani
s procentualnim podilem strany proximalni (p = 0,003). Nulovou hypotézu HO: tedy
nepiijimame.

Popisné charakteristiky procentudlnich podili obvodd jednotlivych stran na

celkovém obvodu na celkové plose jsou uvedeny v tabulce 4.
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Tabulka 4. Popisné charakteristiky procentualnich podilti obvodid jednotlivych stran na celkovém

obvodu.

Median | Minimum | Maximum

Podil na celkovém obvodu, radialni strana 31,9% 54 % 66,0 %

Podil na celkovém obvodu, distalni strana 35,2 % 6,9 % 62,2 %

Podil na celkovém obvodu, ulnarni strana 11,0 % 0,0 % 29,8 %

Podil na celkovém obvodu, proximalni strana 19,9 % 3.1 % 52.3 %

Procentudlni podil ulndrni strany na celkovém obvodu byl signifikantné¢ mensi v porovnéni
S procentudlnim podilem strany radiadlni (p = 0,0002), distalni (p = 0,0002) a proximdalni
(p = 0,002). Procentudlni podil plochy ulnarni strany na celkové ploSe métfenych tepen
dorzalni kapsuly byl signifikantné mensi v porovnani s procentudlnim podilem radidlni
(p = 0,0004), distalni (p = 0,0001) a proximalni strany (p = 0,003). Nulovou hypotézu HO>
proto také nepfijiméame.

Signifikantni vliv véku na vaskularizaci dorzalni kapsuly karpu (H03) Spearmanovou
korelacni analyzou se v ptipad¢ srovnavani obvodi ani plochy neprokazal: radidlni plocha
(p = 0,873), distalni plocha (p= 0,727), ulnarni plocha (p= 0,342), proximalni plocha
(p= 0,470), radidlni obvod (p = 0,734), distilni obvod (p= 0,720), ulnarni obvod
(p=0,479), proximalni obvod (p= 0,837).

Rovnéz porovnani vaskularizace obou koncetin z jednoho kadaveru (HO4) neptineslo
statisticky vyznamné vysledky pti1 vyuziti Wilcoxonova parového testu, a to ani u obvodu ani
u plochy. Ve vSech provedenych méfenich je p> 0,05. Kompletni statistickd data jsou

Vv piiloze €. 3.

Diskuze:

Proximalni karpektomie je dlouhodobé provéienou operacni technikou uzivanou k feSeni
degenerativnich zmén zapésti. Poprvé byla provedena Stammem jiz v roce 1939 (70). Indikaci
Kk provedeni proximalni karpektomie jsou nejcasteji degenerativni zmény typu SNAC a SLAC
I. A ll. stupn¢, Kienbockova a Preiserova nemoc a zastaralé luxace zapéstnich kosti (24, 25,
28, 30, 42). Za kontraindikaci k tomuto vykonu se povazuje centralni defekt proximalni ¢asti

kapitata vétsi v jakémkoli sméru nez 3 mm (24, 25, 28, 42, 84). Fitzgerald jako prvni v roce
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1989 navrhl techniku interpozitu dorzédlni kapsuly karpu, kterd mbze byt uZzita prave
Vv ptipadech, kdy je proximdlni karpektomie kontraindikovdna. Autor vytvafi lalok z dorzalni
kapsuly s bazi distalné, proximalni okraj laloku je v tirovni hrany distalniho radia (30).

Konstrukei laloku dorzalni kapsuly se v minulosti vénovali 1 jini autofi, ktefi
provadéli kapsulotomie transverzalni (3, 71), tvaru T (6, 54), tvaru L (73, 80), obdélnikovité
(83) a sikmé (48). Mezi hlavni nevyhody téchto technik mozno zatadit nadbytecnou preparaci
s rizikem zvy$eného jizveni tkand. Cast autorti (Diao E. et al. (23), Kwon BC. et al. (45), llyas
AM. et al. (41), Gaspar MP. et al. (32)) stopkuji lalok proximalng, jini autoii (Salomon GD et
al. (66), Placzek JD. et al. (59), Fitzgerald JP et al. (30)) stopkuji lalok distalné. Ve svych
studiich ovSem neuvadi divod pro jimi zvolenou techniku. Berger v roce 1995 navrhl
kapsulotomii dle prib&hu ligament. (12) V roce 2007 poté piidal podrobny popis této
kapsulotomie s uzitim referen¢nich hmatnych bodu (8).

Dalsi autofi uzili interpozi¢ni artroplastiku alografty misto uziti dorzalni kapsuly.
Bellemére P. et al. (7) pracoval spyrokarbonovymi implantaty v radiokarpalnim
i midkarpalnim kloubu. V souboru 190 pacienti zhodnotili tuto chirurgickou metodu jako
ucinnou. Srovnani dvouletych a pétiletych vysledkil pfineslo zlepSenou silu stisku a sniZeni
bolestivosti v zapésti. Obert L. et al. (55) vyuzivali osteochondralni alografty z devatého
zebra u radiokarpalni artritidy s pomérn¢ slibnymi vysledky.

Pouze Athlani L. et al. (4) se vroce 2021 vénoval konstrukci laloku s ohledem na
jeho vaskularizaci. Ve své studii na Sesti kadaverech provedli kapsulotomii ve tvaru U s bazi
laloku proximaln¢ se zachovanim uspokojivé vaskularizace laloku. Cévni zasobeni
objektivizovali pomoci silikonové néplné tepen. Takto konstruovanym lalokem zachovali
dorzalni vétev interosedlni arterie, ktera tvoii anastomézu s dorzalni radiokarpalni a dorzalni
interkarpalni arterii. Konkrétni priméry jednotlivych tepen ovSem neméfili. Rovnéz ve své
studii nefeSili priméry pretnutych tepen. Nami provedena studie na kadaverech sledujici
vaskularizaci celé dorzalni kapsuly takto stopkovany lalok nedoporucuje z diivodu vyznamné
alterované vaskularizace.

NaSe vysledky ukézaly nejlepsi vaskularizaci distalni a radidlni strany dorzalni
kapsuly zapéstniho kloubu. Z tohoto pohledu se jevi jako nejSetrnéjsi distalné stopkaty lalok
nebo lalok popsany Bergerem, ktery respektuje pribéh klinicky vyznamnych ligament
a pomaha udrzovat budouci stabilitu karpu. V tomto ptipad¢ je vSak né¢kdy technicky obtizné
interponovat dostatecné velkou plochu laloku do oblasti kapitoradidlni neoartikulace.

Limitaci ndmi provedené studie je piedevs§im jeji kadaverdzni charakter a omezeny

pocet vySettenych vzorkl. Vylucovaci kritéria 1 nasledny zplsob zpracovani vzorkidl byl
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stanoven tak, abychom ,,maximaln¢ imitovali“ spektrum naSich pacientl a zajistili uniformni
podminky odbéru, nicméné se nelze vyhnout i jist¢ deformaci tkani. Méfeny byly plochy
i obvody zachycenych arterii, pfiCemzZ za nejsignifikantnéjs$i povazujeme hodnotit obvody
zdavodu niz§i chybovosti. Tangencidlné protnuté tepny na okrajich jednotlivych
histologickych preparati totiz pii hodnoceni plochy navySuji hodnoty vyznamnéji nez pfi
hodnoceni obvodu. Opét plati, ze jsme méfili histologické preparaty exaktné, tedy bez
»dopocitavani. Vysledky jsou proto zatizeny stejnou pomérovou chybou.

Konecné, jednotlivé strany histologického preparatu jsme hodnotili jako celek, bez
zohlednéni jejich orientace pfi odbéru. Pro maximalni zptesnéni vysledkli by bylo vhodné
strany rozd¢lit na vice casti a tyto pak hodnotit mezi sebou. Paralelné s touto studii probihala

I dlouhodoba klinicka studie vaskularizace dorzalni kapsuly metodou DSA.

Zavér:

Podle vysledkti nasi kadaverdzni studie je dorzalni kapsula zapé&stniho kloubu nejméné
vaskularizovana ze strany ulnarni a poté ze strany proximalni (pramérné 20 % vsech tepen).
V klinické praxi proto doporucujeme konstruovat radidlné stopkovany lalok dle Bergera
s maximalnim zachovanim distalni strany dorzalni kapsuly, ze kter¢ je, dle naSich vysledkd,
nejvice vaskularizovana. Takto konstruovany lalok rovnéz zachovava ligamenta a autortim
této studie se jevi jako nejvyhodnéjsi 1 s ohledem na vyskyt nejvétSich tepen Vv porovnani
s distalni stranou. Pfi technickych obtizich interponovat dostatecné velkou plochu laloku do

oblasti kapitoradidlni neoartikulace je dal§i moZnosti vyuZit k interpozici lalok s bazi distalné.
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Obr. 32. Schematicky obrazek zobrazujici radialné stopkovany lalok dle Bergera. Pieklesleno volné
dle Berger R. A. A method of defining palpable landmarks for the ligament-splitting dorsal wrist
capsulotomy. J Hand Surg Am. 2007 Oct;32(8):1291-5.

1 — radius; 2 — ulna; 3 — ligamentum radiocarpale dorsale; 4 — Listerav hrbol; 5 — ligamentum
intercarpale dorsale
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Prilohy

Priloha 1: Formulai pisemného informovaného souhlasu

Nazev projektu: Optimalizace techniky interpozi¢ni artroplastiky u proximalni karpektomie
S ohledem na vaskularizaci kloubniho pouzdra zapésti.

Hlavni fesitel: MUDr. Lukas Vinter,Traumatologicka klinika FNOL — sekundarni 1ékaft

Spoluiesitel: doc. MUDr. Igor Cizmat, Ph.D, Traumatologicka klinika FNOL — prednosta

Vézeny pane/pani,

Vv ptipad¢, Ze nyni Ctete tento informovany souhlas, budete operovan/a na Traumatologické klinice
FNOL pro potize s VaSim zapéstim. Byl/a jste indikovan/a ktzv. proximalni karpektomii
s interpozi¢ni artroplastikou. Pti tomto vykonu je odebrana horni fada zapéstnich kustek, poskozenych
degenerativnimi procesy, aby doslo ke zlepseni pohybu a pfedev§im k omezeni bolesti. Do tohoto
noveé vzniklého prostoru se ,,vsouva“ pruh kloubniho pouzdra, které pivodné piekryvalo horni fadu
zapéstnich kuastek. Variant, jak tento lalok vytvofit je vice. Lalok je nyni formovan dle historicky
doporucovanych postupt nebo empiricky dle operatéra a nezohlednuje individualni varianty cévniho
zasobeni konkrétné Vaseho zapésti. Jedinym moznym vysetienim, jak cévni zasobeni v oblasti zapésti
zjistit, je zobrazovaci metoda nazvana ,,digitalni subtrakéni angiografie“ (DSA). Podstoupeni této
invazivni radiologick¢ metody je dobrovolné a je soucasti vyzkumu, ktery probihd na
Traumatologické klinice FNOL. Vysetfeni DSA pfed opera¢nim vykonem umozni vytvotreni dobie
prokrveného laloku, a tim se zvySuje pravdépodobnost jeho delsi Zzivotaschopnosti. Je tedy
predpokladem prodlouzeni funkéniho a méné bolestivého zapésti.

Rozhodnete-li se zucastnit této vyzkumné studie, budete pozadani o souhlas pisemnou
formou vcetné informativniho souhlasu s vykonem na Radiologické klinice FNOL. Veskeré takto
ziskané udaje v souvislosti s Vasim pisemnym souhlasem budou zpracovany v souladu se zakonem o
ochrané osobnich udaji a dat. Vase negativni rozhodnuti nebude mit vliv na nés ptistup k dalsi 1écbe

nasledkti Vaseho poranéni.

Souhlasim se zafazenim do vySe zminéné studie s provedenim DSA vySetfeni pfed proximalni
karpektomii s interpozicni artroplastikou tak, jak je vySe uvedeno v textu a informacnim souhlasu
s vykonem na Radiologické klinice FNOL. Byl jsem oSetfujicim lékatem podrobné poucen s prinosy i

riziky tohoto postupu a v§emu jsem pln€ porozumél.



Ptiloha 2: Informovany souhlas pacienta

( ’FAKULTNI’NEMOCNICE"’ i Fm-L009-001-RTG-014
OLomouc RADIOLOGICKA KLINIKA

Zdravotnikua 248/7, 779 00 Olomouc

Tel. 588 441 111, E-mail: info@fnol.cz verze &. 8, str. 1/3

1C: 00098892

Informovany souhlas pacienta (zdkonného zastupce pacienta)
s rentgenovym vysetrenim cévniho systému pomoci kontrastni latky — angiografie

Pacient — Rodné ¢&islo
jméno a prijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kéd zdravotni
(neni-li rodné ¢islo) pojistovny:
Vyska: Vaha:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadng jina adresa)

Jméno zakonného zastupce

(opatrovnika): Rodné Cislo:

Nazev vykonu
Rentgenové vysSetieni cévniho systému pomoci kontrastni latky — angiografie

Ucel vykonu
VySetfeni tepen (Zil), ke kterému jste se dostavil(a) na nase pracovi§té, je specializované rentgenové vysetieni
pomaci jédové kontrastni latky.

Povaha vykonu
Pred vykonem je nezbytné!
- 4 hodin pfed vykonem nejist, tekutiny je mozné pfijimat
PFi uzivani peroralnich antidiabetik obsahujicich METFORMIN vysadit tyto Iéky 48 hodin pfed vySetfenim a
zadit je opét uzivat 48 hodin po vysetieni.
Technika arteriografie (vySetreni tepen) ¢i flebografie (vy$etieni Zil):
Vysetreni tepenného ¢i zilniho fecisté Ize provést pfimou punkci (napichnuti) tepny (zily) nebo katetrizacni
technikou (popsanou nize). Vétsina arteriografii se provadi katetrizaéni technikou. Vétsina flebografii pak
pFimou punkci Zily.
Vlastni katetrizace:
- punkce (napichnuti) stehenni nebo pazni tepny v mistnim znecitlivéni
- po punkci se zavede pres jehlu do tepny vodi¢ (specialni, mékky, ohebny drat)
- jehla se po vodici odstrani, zatimco vodi¢ je ponechan v tepenném Fecisti
- po vodici se zavede katétr (cévka) do tepny na uréené misto
- poslednim krokem je odstranéni vodi¢e z vnitfniho lumen katétru, katétr se poté
proplachne a uzavie kohoutkem, tim je pfipraven k aplikaci kontrastni latky
- po provedeni arteriografie je vykon ukoncen odstranénim nastroju a misto vpichu bude
stlaéeno po dobu 10 - 15 minut.
Pfi aplikaci kontrastni latky je pro ziskani kvalitnich vysledkt nezbytné nutna Vase spoluprace ve smyslu
naprostého pohybového klidu vétsinou spojeného se zadrzenim dechu. Aplikace kontrastni latky je spojena
s pocitem tepla, rozlévajiciho se po celém téle.

Po vykonu je nezbytné!
- dostatecny pfijem tekutin
- klid na lGzku 8 — 24 hodin, dle ordinace |ékare.

V pripadé jakychkoliv potizi (tlak, teplo v oblasti vpichu, bolesti bficha, hlavy ¢i koncetiny na
strané vpichu atd.) okamzité upozornéte osetiujiciho Iékare!!!

Predpokladany prospéch vykonu
Zobrazeni a zhodnoceni patologickych nebo tvarovych zmén cévnich struktur vySetfované oblasti nutné
k eventualnim dal$im Ié¢ebnym vykonim.

Alternativa vykonu

Angiografie magnetickou rezonanci (MRA) a angiografie pomoci vypocetni tomografie (CTA), pokud pro nejsou
zavazna omezeni.




Mozna rizika zvoleného vykonu

Mozné komplikace:
Komplikace pfichazeji zfidka. S rozvojem novych technologii, vedoucich ke zdokonaleni nastroji a kontrastnich

latek, doslo k jejich dalSimu vyraznému snizeni.

Nej¢astéjsi mozné komplikace jsou:

- komplikace v misté vpichu, nejCasté&ji krevni podlitina (hematom)

- rozruSeni a uvolnéni aterosklerotického platu s naslednym vmetkem do cévniho recisté

- alergicka reakce na kontrastni latku — tyto reakce jsou vzacné, nejcastéji jsou lehké (napr.
nevolnost, kopfivka, dusnost, otoky), zcela vyjimecné muze dojit k tézké reakci az
ohrozeni Zivota.

K vySetfeni, které podstupujete, je nuiné pouzit rentgenové zareni. VaSe RTG vySetreni je vSak nezbytné.
Riziko spojené s vyuzitim rentgenového zareni je mnohem men$i neZ riziko dusledkl spojenych
s neprovedenim vySetreni. Technické podminky kazdého RTG vySetreni jsou nastaveny tak, aby Vase ozareni
bylo co nejmensi.

Nasledky vykonu
Pokud nedojde k zavazné vySe uvedené komplikaci, pak bez moZnych nasledku.

Abychom snizili riziko komplikaci a predevSim alergické reakce na minimum, zodpovézte nam, prosim,
nasledujici otazky:

| Pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte

1. Mél(a) jste alergickou reakci po predchozim podani jodové kontrastni latky ANO | NE
intraven6zné?
2. Lécite se na astma bronchiale? ANO | NE
3. Jste téhotna? ANO | NE
4. Mate zavazné onemocnéni srdce, cév, ledvin, cukrovku? ANO | NE
5. Pokud se |é€ite s cukrovkou, berete peroraini preparaty s METFORMINEM? ANO | NE
6. Vysadil(a) jste preparaty s METFORMINEM 48 hodin pred timto vySetrenim? ANO | NE
7. Mate zvySeny sklon ke krvaceni nebo naopak ke zvySené srazlivosti krve? ANO = NE

V pripadé jakychkoliv nejasnosti Vam radi zodpovime na Vase dotazy.
Souhlas:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve Fakultni
nemocnici Olomouc, ze kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovén(a) o moZném omezeni v obvyklém zpusobu Zivota a v pracovni
schopnosti po provedeni pfisludného zdravotniho vykonu, v prfipadé mozné nebo oekavané A ANO = NE
zmény zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

ANO  NE

Byl(a) jsem informovan(a) o lIé€ebném rezimu a preventivnich opatienich, ktera jsou vhodna,

o provedeni kontrolnich zdravotnich vykona. P | RE

V8em témto vysvétlenim a informacim, které mi byly Iékafem sdéleny a vysvétleny, jsem ANO | NE
porozumél(a), mél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny.

Po vySe uvedeném seznameni prohlasuji:

- Ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neotekavanych
komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrokd nutnych k zachrané Zivota nebo | ANO | NE
zdravi, souhlasim s jejich provedenim.

- Ze jsem lékaflm nezamlcel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jeZz by mohly
nepfiznivé ovlivnit moji 1é¢bu ¢&i ohrozit mé okoli, zejména rozsifenim prenosné choroby.

ANO | NE

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo€...) na potfebna
vy$etfeni k vylouceni zejména prenosné choroby.

Souhlasim s tim, aby osoby ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani (studenti
SZ8, VOS, studenti LF UP apod.) provadély lékarskou a oSetfovatelskou pééi vramci vyuky = ANO = NE
v souladu s vnitfnimi predpisy FNOL.

Souhlasim s tim, aby vySe uvedené osoby mohly nahlizet do mé zdravotnické dokumentace
v rozsahu nezbytné nutném. VSechny tyto osoby jsou povinny o téchto skuteCnostech i mém | ANO | NE
rodném c¢isle zachovavat mi€enlivost.

ANO | NE
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- Ze souhlasim s vyuzitim vysledk( mych vySetfeni v ramci béznych diagnostickych a lé¢ebnych
postupl k védeckym a vyukovym ucelim za podminky, Ze tyto Udaje budou prezentovany a A ANO | NE
publikovany pouze v anonymni formé.

Jako zakonny zastupce (opatrovnik) chci byt pritomen RTG vySetfeni pfimo ve vySetfovné. Beru
na védomi, Ze se pfi vySetfeni pouziva RTG zareni. Bude mi k podpisu pfedloZzen Informovany = ANO = NE
souhlas s nelékarskym ozarenim.

Pfeji si, aby o mém zdravotnim stavu byla informovana jind osoba (osoby): ~ ANO | NE |
Jméno a prijmeni: adresa: Tel.:

Preji si, aby vySe uvedena osoba (osoby) méla(y) pravo:

a) nahlizet do mé zdravotnické dokumentace ANO | NE
b) pofizovat si vypisy, opisy nebo kopie z mé zdravotnické dokumentace ANO | NE
Datum : Hodina Podpis pacienta nebo zakonného zastupce (opatrovnika)

Jméno a pfijmeni Iékare, ktery podal informaci ; Podpis lékare, ktery podal informaci
Jméno a pfijmeni lékare, Podpis lékare, provadéjiciho i :
provadegjiciho vykon ; vykon Datum Hedina

Jak pacient projevil svou viii:

Jméno a pfijmeni zdravotnického Podpis zdravotnického

pracovnika/svédka pracovnika/svédka Datum | Hodina
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Ptiloha 3: Kompletni statisticka data kadaverdzni studie

Vysledna statistika vaskularizace dorzalni kapsuly karpu

28 zapéestnich pouzder od 16 pacientl. Kazdé vypreparované pouzdro ma 4 strany.

A —radialni, B — distalni, C — ulnarni, D — proximalni.

Pomeéry vaskularizace jednotlivych stran (A, B, C, D), jejich statisticka vyznamnost

Popisné charakteristiky plochy

Median | Minimum | Maximum
Plocha A - radidIni 187843 23420 1629387
Plocha B - distalni 175465 13332 1036740
Plocha C - ulnarni 30851 0 325870
Plocha D - proximalni 90371 8429 1327484
Plocha Suma 521739 247811 | 2573686

Vysledky porovnani ploch jednotlivych stran — post-hoc testy Dunnové

Plocha

p-value
Avs. B 1
Avs. C 0,001
Avs.D 0,552
Bvs.C 0,0003
Bvs.D 0,666
Cvs.D 0,008

Plocha strany C je signifikantné mensi v porovnani s plochou strany A (p = 0,001),

B (p = 0,0003) a v porovnani s plochou strany D (p = 0,008).
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Popisné charakteristiky obvodu

Median | Minimum | Maximum
Obvod A - radialni 9604 2016 33223
Obvod B - distalni 9324 2120 31307
Obvod C - ulnarni 2919 0 11117
Obvod D - proximalni 6678 545 20149
Obvod Suma 31201 10245 68518

Vysledky porovnani obvodu jednotlivych stran — post-hoc testy Dunnové

Obvod | p-value
Avs. B 1

Avs.C 0,0003
Avs.D 0,477
Bvs.C 0,0002
Bvs.D 0,095
Cvs.D | 0,003

Obvod strany C je signifikantné mensi v porovnani se stranou A (p = 0,0003), B (p = 0,00002)
a v porovnani se stranou D (p = 0,003).
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Popisné charakteristiky procentualnich podila ploch jednotlivych stran na celkové plose

Median | Minimum | Maximum
Podil na celkové plose, A 30,7% 3,3% 76,1%
Podil na celkové plose, B 30,9% 2, 7% 81,1%
Podil na celkové plose, C 8,6% 0,0% 31,5%
Podil na celkové plose, D 20,7% 0,9% 56,3%

Vysledky porovnani — post-hoc testy Dunnové

% z

celkové

plochy | p-value
Avs. B 1
Avs.C | 0,0004
Avs.D 0,285
Bvs.C 0,0001
Bvs.D 0,526
Cvs.D 0,003

Procentualni podil plochy strany C na celkoveé ploSe je signifikantné mensi v porovnani
S procentudlnim podilem strany A (p = 0,0004), B (p = 0,0001) a v porovnani s procentualnim
podilem strany D (p = 0,003).
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Popisné charakteristiky procentualnich podilti obvodu jednotlivych stran na celkovém obvodu

Median | Minimum | Maximum
Podil na celkovém obvodu, A 31,9% 5,4% 66,0%
Podil na celkovém obvodu, B 35,2% 6,9% 62,2%
Podil na celkovém obvodu, C 11,0% 0,0% 29,8%
Podil na celkovém obvodu, D 19,9% 3,1% 52,3%

Vysledky porovnani — post-hoc testy Dunnové

% z

celkového

obvodu p-value
Avs.B 1
Avs. C 0,0002
Avs.D 0,217
Bvs.C 0,0002
Bvs.D 0,129
Cvs.D 0,002

Procentudlni podil obvodu strany C na celkovém obvodu je signifikantn€ mensi v porovnani
s procentualnim podilem strany A (p = 0,0002), B (p = 0,0002) a v porovnani s procentudlnim
podilem strany D (p = 0,002).
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Posouzeni vlivu véku

Vysledky Spearmanovy korela¢ni analyzy

Spearmanova korelacni analyza neprokézala signifikantni vliv véku.

Plocha A- | PlochaB - | PlochaC - | Plocha D -
. radialni distalni ulnarni proximalni
Veék vs.
Correlation Coefficient 0,106 0,170 -0,148 -0,099
p-value 0,593 0,388 0,453 0,616
Obvod A- | Obvod B- | Obvod C - | Obvod D -
Vék vs. radialni distalni ulnarni proximalni
Correlation Coefficient 0,019 0,177 -0,096 -0,038
p-value 0,924 0,368 0,627 0,849




Podil na Podil na Podil na Podil na
celkové celkové celkové celkové
V&K vs. ploSe, A ploSe, B plose, C plose, D
Correlation Coefficient 0,032 0,069 -0,186 -0,142
p-value 0,873 0,727 0,342 0,470
Podil na Podil na Podil na Podil na
celkovém | celkovém | celkovém | celkovém
Vék vs. obvodu, A | obvodu, B | obvodu, C | obvodu, D
Correlation Coefficient -0,067 0,071 -0,139 -0,041
p-value 0,734 0,720 0,479 0,837

Porovnani obou koncetin

Nebyl prokazan signifikantni rozdil mezi obéma hornimi koncetinami.

Vysledky porovnani hornich koncetin v plochéch jednotlivych stran

Median Minimum | Maximum pvg/riffyxﬁenscivp

Plocha A - radialni, 1HK 145754 57245 851900
Plocha A - radialni, 2HK 251033 52978 1629387 0,198
Plocha B - distalni, 1HK 138443 34984 1036740
Plocha B - distalni, 2HK 192352 13332 886819 0:583
Plocha C - ulnarni, 1HK 26378 0 186975

0,875
Plocha C - ulnarni, 2HK 27705 0 195373
Plocha D - proximalni, 1HK 74384 11050 587368
Plocha D - proximalni, 2HK 94300 8429 386586 0,588
Plocha Suma, 1HK 454142 247811 1671684
Plocha Suma, 2HK 652732 261810 2573686 0347

Vysledky porovnani obou hornich koncetin v procentualnich podilech jednotlivych stran na

celkové plose.

Wilcoxonuv
Median | Minimum | Maximum | Parovy testp
Podil na celkové plose 1HK, A 30,7 % 15,7 % 76,1 %
0,347
Podil na celkové ploSe 2HK, A 49,3 % 14,2 % 73,3 %




Podil na celkové plo$e 1HK, B 31.5% 3,1% 81,1 %

0,530
Podil na celkové plose 2HK, B 30,9 % 2,7 % 69,9 %
Podil na celkové plose, 1HK C 7,3 % 0,0 % 17,8 %

0,695
Podil na celkové plose, 2HK C 6,4 % 0,0 % 17,0 %
Podil na celkové plose 1HK, D 21,1 % 0,9 % 51,4 %

0,814
Podil na celkové plose 2HK, D 122 % 1,7% 47,3 %
Vysledky porovnani hornich koncetin v obvodech

Median Minimum | Maximum WIlCO?(OﬂUV
parovy test p

Obvod A - radialni, 1HK 7035 2572 25619

0,182
Obvod A - radialni, 2HK 12848 4323 33223
Obvod B - distalni, THK 7561 2321 21807

0,638
Obvod B - distalni, 2HK 9324 2120 31307
Obvod C - ulnarni, 1HK 2183 0 9094

0,875
Obvod C - ulnarni, 2HK 2313 0 6169
Obvod D - proximalni, 1HK 6841 1110 14171

0,433
Obvod D - proximalni, 2HK 5569 545 9473
Obvod Suma, 1HK 29467 10245 41075

0,388
Obvod Suma, 2HK 29875 17602 68518

Vysledky porovnani obou hornich koncetin Vv procentualnich podilech jednotlivych stran na
celkovém obvodu

Wilcoxonuav
Median | Minimum | Maximum | Parovytestp
Podil na celkovém obvodu 1HK, A 29,3 % 13,5 % 66,0 %
Podil na celkovém obvodu 2HK, A 42,9 % 19,4 % 62,9 % 0198
Podil na celkovém obvodu 1HK, B 37,6 % 6,9 % 61,0 %
Podil na celkovém obvodu 2HK, B 31,7% 7,7 % 62,2 % 0937
Podil na celkovém obvodu 1HK, C 10,2 % 0,0 % 27,0 %
Podil na celkovém obvodu 2HK, C 8,3 % 0,0 % 16,8 % 0583
Podil na celkovém obvodu 1HK, D 24,3 % 3,1% 52,3 %
Podil na celkovém obvodu 2HK, D 18,2 % 31% 41,1 % o212

K analyze dat byl pouzit statisticky software IBM SPSS Statistics verze 22.



