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Profesor Caroli v roku 1989 navrhol vytvoriť tzv. Europe-
an Federation Constitution, ktorá bola založená 11. 2. 1990 
v Paríži. Mala 13 národných spoločností chirurgie ruky, 
Nórsko a  Švédsko sa na  jej aktivitách zúčastňovali ako 
pozorovatelia.
V roku 1996 bola založená Európska spoločnosť chirurgie 
ruky (European Federation of the Societies for Surgery of 
the Hand – FESSH) s  cieľom zlepšiť výmenu vedomos-
tí a znalostí v chirurgii ruky, prehĺbiť užitočné postupy 
v ošetrovaní úrazov a ochorení ruky a zaviesť štandard-
né postupy, ktoré sa stále korigujú novými znalosťami. 
Európska spoločnosť chirurgie ruky (FESSH) má dnes  
25 členov. Základnými cieľmi FESSH sú podpora a har-
monizácia tréningu v chirurgii ruky, definovanie vzde-
lávania a kvalifikácie, rovnako ako aj výskumu a publi-
kačnej činnosti a v neposlednom rade tiež povzbudenie 
mladých chirurgov v organizácii študijných pobytov (fel-
lowships) v chirurgii ruky. 
Zámerom akreditačného výboru FESSH je definovať chi-
rurgiu ruky ako samostatný odbor, s presne vymedzeným 
vzdelávaním ukončeným certifikačnou skúškou – Euro-
pean Hand Diploma Examination. Po  jej úspešnom ab-
solvovaní získava kandidát „European Diploma in Hand 
Surgery“. Tento diplom nie je nevyhnutný pre prax v chi-
rurgii ruky, je však jej vhodným prehĺbením a doplnením 
a vyjadruje schválené postupy v zmysle európskych štan-
dardov. Prvé takéto diplomy udelila FESSH v roku 1996.
Náplň koncepcie chirurgie ruky FESSH v  roku 2009 
spracoval Dr. Zsolt Szabo do tzv. White book, ktorá bola 
minulý rok inovovaná pod názvom White book on Hand 
Surgery. Jej základné tézy sú plne vhodné i pre Slovensko. 
Kuriozitou však zostáva, že Slovenská spoločnosť chirur-
gie ruky nie je v dôsledku vlastnej pasivity plným členom 
FESSH, iba „corresponding member“...
Verím, že XI. Slovenský kongres chirurgie ruky nás obo-
hatí o  vedomosti, podporí priateľskú spoluprácu, zlepší 
starostlivosť o  úrazy a  ochorenia ruky a  veľmi plodne 
prispeje k prijatiu koncepcie chirurgie ruky na Slovensku.    

MUDr. Jaroslav Cigaňák, PhD.
prezident XI. Slovenského kongresu chirurgie ruky

Dostáva sa k vám, po prvom vydaní v roku 2014, druhá od-
borná príloha časopisu BEDEKER ZDRAVIA – CHIRURGIA 
RUKY. Vychádza pri príležitosti XI. Slovenského kongresu 
chirurgie ruky v  Bojniciach, kde sa opätovne zamýšľame 
nad nesmierne obrovskou hodnotou ruky pre človeka v jeho 
každodennom živote. Prostredníctvom ruky sa do mozgu 
dostáva veľké množstvo veľmi potrebných informácií a po-
mocou ruky človek vykonáva nielen bežné práce, ale často 
aj neuveriteľne dokonalé komplikované činnosti. 
Ruka je pre človeka predovšetkým pozitívnym a nenahra-
diteľným nástrojom – pre živobytie, spoločenskú komuni-
káciu a priateľstvo. Pomocou ruky matka vyjadruje lásku 
svojmu dieťaťu, rodič živí svoju rodinu, nevidiaci môže 
čítať (Brailovo písmo), hluchonemý môže rukami „rozprá-
vať“, hudobný virtuóz hrať prekrásne skladby. A my všetci 
prostredníctvom „ruky počítača“ môžeme komunikovať 
s celým svetom. 
Úraz ruky, často i malý, môže veľmi negatívne zasiahnuť 
do harmónie senzitívnych a mobilných funkcií ruky. Na-
rušenie dynamických spätných väzieb úrazom – umoc-
nené ďalšou imobilizáciu, infekciou, reoperáciou, bo-
lestivým preväzmi – môžu viesť k ťažkému poškodeniu 
senzomotorických funkcií ruky a  k  vzniku obávaného 
algoneurodystrofického  syndrómu ruky s často trvalými 
následkami.
Úrazom mutilovaná ruka obmedzuje človeka nielen 
v  každodenných, bežných činnostiach, ale má dopad aj 
na  pracovnú činnosť, pričom najvýraznejším negatívnym 
sociálno-ekonomickým dôsledkom môže byť až strata 
zamestnania. Veľké finančné prostriedky vynakladané se-
kundárne na práceneschopnosť a invalidné dôchodky nut-
ne vedú k modernizácii v starostlivosti o úrazy a ochorenia 
ruky a k potrebe urobiť všetko pre prevenciu úrazov. Cieľom 
chirurgie ruky potom ostáva – pokiaľ je to možné, obnoviť 
čo najlepšie anatomické pomery s plnou funkciou ruky. 
Heterogenicita pozadia vzdelávania a zručnosti pri ošet-
rovaní úrazov a ochorení ruky len odrážala potrebu zjed-
notiť ďalšie potrebné vzdelávanie v odbore chirurgia ruky. 
Po II. svetovej vojne sa chirurgii ruky venovali chirurgo-
via, ortopédi, plastickí chirurgovia a postupne aj trauma-
tológovia a pediatrickí chirurgovia. 

Editoriál
Vážení priatelia chirurgie ruky.
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MEDAJLÓN

Život a dielo  
doc. MUDr. Karla Dlabala

S  nesmiernym smútkom sme pred ro-
kom a  pol prijali správu, že nás prvého 
decembra 2014, vo veku 87 rokov, opustil 
doc. MUDr. Karel Dlabal. Dovoľte mi pár 
spomienok na jeho krásnu bytosť. Keď ma 
v roku 1987 poverili ošetrovať najmä ťažké 
poranenia ruky, zisťoval som, kde by som 
sa to naučil. Ja, úplne neznámy začínajú-
ci chirurg, som sa odvážil zatelefonovať 
do Vysokej nad Jizerou, kde mi na telefón-
nej ústredni povedali, že chirurgiu ruky 
tam vedie primár MUDr. Dlabal a spojili 
ma s ním. Krátko som mu predstavil svoj 
záujem naučiť sa chirurgiu ruky a odváž-
ne som ho poprosil, či by som mohol prísť 
na stáž. „Můžete,“ odpovedal docent Dla-
bal. Nasledovala otázka, kedy by som mo-
hol prísť. „Kdy chcete,“ odvetil.  „A na akú 
dobu by som mohol prísť?“ spýtal som 
sa ešte. „Na kolik chcete a máte aj ubyto-
vání grátis,“ odpovedal len jemu vlastným 
vľúdnym hlasom. A  tak som mal počas 
stáže v Ústave chirurgie ruky a plastickej 
chirurgie vo Vysoké nad Jizerou možnosť 
absorbovať vysoko profesionálne poznat-
ky v chirurgii ruky. Metóda externej mi-
nifixácie nám neskôr nesmierne pomohla 
pri ošetrovaní ťažkých banských úrazov 
ruky. Nikdy nezabudnem ani na asisten-

ciu primárovi Dlabalovi pri ťažkej tenolý-
ze hlbokého flexora a jeho rady pri operá-
cii. Najmä však na jeho: „Zavolejte sestru 
Jiřinku z rehabilitace“. Potom jej vysvetľo-
val priamo na operačnej sále: „Jiřinko, ko-
ukněte se, jak jsme tu šlachu deliberovali, 
i hybnost prstu je už docela pěkná. Od zí-
třka musí cvičit a ještě zlepšit hybnost, ale 
šlacha je tenčí, ne že ji utrhnete“. Včasná 
rehabilitácia pacienta po  operácii ruky 
– to je nielen pre mňa celoživotný odkaz 
primára Dlabala.
Primár Dlabal bol nesmierne ústretový aj 
pri ďalších konzultáciách konkrétnych pa-
cientov zo Slovenska počas dlhých rokov. 
Veľmi cenné boli aj jeho príspevky na slo-
venských kongresoch, ktoré sa venova-
li problematike ochorení a  úrazov ruky. 
Počas V. slovenského kongresu chirurgie 
ruky 21. 10. 2004 bol docent Dlabal s láskou 
a vďakou za jeho veľmi humánny a vynika-
júci odborný prínos pre chirurgiu ruky, pa-
sovaný za rytiera Bojnického zámku.
Drahý Karel, drahý rytier – aj rytier chi-
rurgie ruky.
Nesmierne Ti ďakujem nielen za  seba, 
ale aj za celú veľkú slovenskú rodinu le-
károv a pacientov.

MUDr. Jaroslav Cigaňák, PhD.  
Prezident XI. Slovenského kongresu 

chirurgie ruky

OSOBNÝ  
A PROFESIONÁLNY ŽIVOTOPIS  
DOCENTA KARLA DLABALA

Narodil sa 13. 9. 1927 v Štolmíři, čo je dnes 
súčasťou Českého Brodu, do rodiny tech-

nického úradníka na  Zemskom úrade 
v Prahe. Počas Protektorátu, v roku 1942 
však otec následkom úrazu zomrel a ro-
dina s dvoma synmi ostala bez živiteľa. 
Mladý Karel v  tom čase navštevoval re-
álne gymnázium v českom Brode (1938 – 
1946). Počas štúdia v septime bol totálne 
nasadený na  nútené práce v  tzv. „Tech-
nische Nothilfe“. V roku 1945, na Hitlero-
ve narodeniny z nasadenia utiekol, avšak 
na oznámenie miestneho žandára vydali 
naňho zatykač, a tak sa do konca apríla 
skrýval. Od 2. mája však už fungoval ako 
spojka medzi revolučným Národným 
výborom Štolmíř a Národným výborom 
v  Českom Brode až do  oslobodenia 9. 
mája 1945. 
Keďže rodina bola v hmotnej núdzi, roz-
hodol sa po maturite v máji 1946 študovať 
medicínu s  podporou ministerstva ná-
rodnej obrany. Poberal civilné vojenské 
štipendium, čo však znamenalo závä-
zok venovať armáde rok za  každý jeden 
semester strávený s  takouto podporou 
na medicíne. A tak po promócii 1. februára 
1952 nastúpil ako asistent na vtedajšiu Vo-
jenskú lekársku akadémiu na anatomický 
ústav k profesorovi Hromadovi v Hradci 
Králové. Z  pôvodne dohodnutého dvoj-
ročného pôsobenia na  fakulte ho však 
uvoľnili až v roku 1956 a následne ho pre-
velili na  Slovensko do  Ružomberka, kde 
pôsobil ako asistent zdravotného učilišťa, 
spojeného s  vojenskou nemocnicou. Po-
kračoval tu vo výučbe (prednášky z ana-
tómie a prvej pomoci) a súčasne začal pra-
covať na chirurgickom oddelení. Atestáciu 
z chirurgie prvého stupňa zložil v októbri  
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1958 a druhého v marci 1962. Po tom, čo 
v auguste 1963 odišiel do civilu, prijali ho 
na chirurgickú kliniku v Hradci Králové 
k  profesorovi Procházkovi. Po  stážach 
u profesora Buriana a neskôr u profesora 
Karlíka v Prahe vo Vinohradskej nemoc-
nici, zložil v roku  1967 atestáciu z plastic-
kej chirurgie a  na  popud profesora Pro-
cházku hneď v roku 1967 založil v rámci 
fakultnej chirurgickej kliniky oddelenie 
plastickej chirurgie, kde pracoval ako 
ordinár. Operoval nielen na  klinike, ale 
aj v  okolitých okresných nemocnicíach 
na  chirurgických oddeleniach (Náchod, 
Jaroměř, Chrudim, Vysoké Mýto, Rychnov 
nad Kněžnou) a  i mimo kraj napr. v Jab-
lonci nad Nisou. Úspešnú a rozvíjajúcu sa 
kariéru zásadným spôsobom pozname-
nali dve dáta, rok 1968 a rok 1971. V roku 
1968, v súvislosti s inváziou vojsk aktívne, 
aj podpismi s kolegami (vrátane prof. Pro-
cházku), protestovali proti okupácii a odo-
vzdali legitimáciu KSČ (ako vojak bol člen 
strany). Za tento postoj nielen jeho, ale aj 
jeho rodinu komunistický režim posti-
hoval. Doktor Dlabal mohol na  klinike 
ostať len vďaka svojej odbornosti, ale bez 
ďalšieho kariérneho rastu. Následky roku 
1968 však neskôr pocítili jeho deti: ani syn 
Karel, ani dcéra Hana sa napriek výbor-
ným študijným výsledkom a aj výsledkom 
na  prijímacích pohovoroch na  medicínu 
nedostali (v oboch prípadoch pre politicky 
motivované veto dekana). Najťažšie obdo-
bie v  osobnom živote prišlo v  roku 1971, 
kedy mu zomrela manželka (asistentka 
na  kožnej klinike) na  karcinóm žalúdka 
a navyše mu zostali na starosti dve nedo-
spelé deti. Karel mal v tom čase 16 a Hana 
14 rokov. 
Na popud profesora plastickej chirurgie 
Karfíka požiadal v  roku 1980 o  prima-
riát v Ústave plastickej chirurgie vo Vy-
sokém nad Jizerou, kde pôsobil do roku 
1995, kedy ako 68-ročný odišiel do dô-
chodku. V  ústave pripravil k  atestácii 
mnoho lekárov. V  tom čase mal ústav 
akreditáciu ako doškoľovacie zariade-
nie pre chirurgov, traumatológov a  or-
topédov, ktorí sa zaujímali o  chirurgiu 
ruky. Za  dobu 15-ročného pôsobenia 

prešlo ústavom viac ako 160 lekárov, 
z ktorých sú v súčasnosti mnohí vedú-
cimi oddelení plastickej chirurgie, neraz 
aj s vedeckými  hodnosťami.
Po Nežnej revolúcii ho v 90. rokoch mi-
nulého storočia zvolili za predsedu čes-
kej Spoločnosti chirurgie ruky. Vďaka 
úsiliu doktora Dlabala a  docenta Smrč-
ku prijali českú spoločnosť v  roku 1992 
na svetovom kongrese chirurgie ruky vo 
Phoenixe v USA za riadneho člena sveto-
vej spoločnosti chirurgie ruky. 
V  roku 1995, po  odchode do  dôchod-
ku, ho profesor Vastamäkimem pozval 
na  európsky  kongres chirurgie ruky 
do  Helsínk, kde spolu s  profesorom 
Mannenfeldem riadil sekciu operatívy 
syndrómov kanálových útlakov. 
Do  roku 2003 pôsobil tiež v  Sanatóriu 
plastickej a estetickej chirurgie v Choto-
vinách, ktoré pomáhal zakladať. Avšak 
z  dôvodu prevahy výkonov estetického 
charakteru sanatórium opustil a  veno-
val sa operáciám ruky na chirurgickom 
oddelení nemocnice v  Tábore a  ostával 
tak aj vo vysokom veku stálym prínosom 
pre oblasť chirurgie ruky. Na  prelome 
milénia prišiel o  dcéru Hanu z  prvého 
manželstva, ktorá rovnako ako jej matka 
zamrela na karcinóm žalúdka. S druhou 
manželkou, doktorkou Věrou Dlaba-
lovou, ktorá sa tiež pod jeho vedením 
venovala operatíve chirurgie ruky vo 
Vysokém nad Jizerou, mal dcéru Věru. 
Rovnako ako rodičia je lekárka a venuje 
sa ortopédii v nemocnici v Semilách. 

ODBORNÁ A VÝSKUMNÁ 
ČINNOSŤ 

Na Katedre anatómie Vojenskej lekárskej 
akadémie v  Hradci Králové sa zúčast-
nil výskumu inervácie kĺbov. Výskumu 
inervácie lakťa sa venoval vo vlastnej 
práci a  spolu s  profesorom Hromadom 
pracoval na  výskume inervácie členko-
vého kĺbu. Práca vo  všeobecnej chirurgii 
zahŕňa tiež operatívu pri astme. Doktor 
Dlabal počas svojho pôsobenia na klini-
ke a  v  okolitých nemocniciach vykonal 
asi 440 karotických glomektómií. Za-

viedol resekciu krčných uzlín postihnu-
tých metastázami melanónu (tzv. Neck 
dissection) a  zúčastnil sa na  nakrúcaní 
krátkeho filmu o operáciách melanómu. 
Počas svojho pôsobenia na chirurgickej 
klinike v  Hradci Králové pripravil kan-
didátsku prácu „Prenosy tubulovaných 
lalokov za  pomoci prípravných incízií 
stopiek“. Vďaka výsledkom práce sa mo-
hol skrátiť čas prihojovania  stopiek lalo-
kov z priemerných 21 dní na 16 dní. Pri-
hlášku ku kandidatúre mu z politických 
dôvodov osobne zakázal vtedajší dekan 
lekárskej fakulty. 
Ďalší úspešný výskum na klinike prebe-
hol pri aplikácii gélových poťahovaných 
Wichterleho prsných protéz. Výsledky 
boli obhájené a vyznamenali ich paten-
tovým konaním.
V Ústave plastickej chirurgie vo Vysokej 
nad Jizerou prebiehal úspešný výskum 
aplikácie umelých aktívnych šliach 
z  hygronu vystužených pleteným vlák-
nom. Aktívne šľachy umožňovali včas 
začať s rehabilitáciou poraneného prstu, 
a tým skrátiť celé rehabilitačné obdobie. 
Komunistický režim umožnil doktorovi 
Dlabalovi prednášať iba na krajských či  
celoštátnych sympóziách a  seminároch. 
Počet jeho prednášok presiahol stovku, 
ale publikačnú činnosť mu režim výrazne 
obmedzil. V zahraničí prednášal na sym-
póziách vo Viedni, Oybine, Helsinkách 
a v Moskve - pri stáži na Traumatologic-
kom inštitúte, kde v  rámci samostatné-
ho fakultného seminára predniesol svo-
ju prácu o  opozičnej operácii palca pri 
paréze nervu mediánu (v tom istom roku 
ako prof. Deltmacher a prof. Buck-Gram-
ko, obidvaja z bývalej NSR).
Po revolúcii publikoval viaceré práce, kto-
ré boli podložené vlastnými skúsenosťa-
mi. Svoju poslednú publikáciu venoval 
náhradným / transpozičným operáciám 
pri paréze nervov predlaktia a ruky.
Kniha vyšla v  roku 2010 pod názvom  
„Svalové transpozice při periferních 
parézách na ruce a předloktí“.

MUDr. Miroslav Kříž
dlhoročný spolupracovník  

docenta Karla Dlabala
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Chirurgia ruky  
– koncepcia

Hand surgery – concept 

Jaroslav Cigaňák, M. D., PhD., MANUS-MED, One-day Surgery
doc. Silvia Vajcziková, M. D., PhD., 2nd University Department of Orthopae-
dics and Traumatology of Faculty of Medicine of Comenius University and 

University Hospital Bratislava

 
 

SÚHRN

V snahe výraznejšie pokročiť aj na Slovensku 
v organizácii starostlivosti o úrazy a ochore-
nia ruky, predkladajú autori v korelácii s od-
porúčaniami Európskej spoločnosti chirurgie 
ruky (Federation of European Societies for 
Surgery of the Hand – FESSH) v  tzv. „White 
book on Hand Surgery“ návrh koncepcie špe-
cializačného odboru Chirurgia ruky na  Slo-
vensku. Neustále vzdelávanie, osvojovanie 
osvedčených operačných postupov v  chirur-
gii ruky, ich prehlbovanie o nové, aj miniinva-
zívne a endoskopické techniky v úzkej spolu-
práci so špičkovými európskymi a svetovými 
pracoviskami, je nevyhnutnosťou pokroku 
chirurgie ruky na Slovensku. 

Kľúčové slová: chirurgia ruky, náplň zdravot-
nej starostlivosti, odborno-metodické vede-
nie starostlivosti

SUMMARY

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

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



6

KONCEPCIA ZDRAVOTNEJ 
STAROSTLIVOSTI V ODBORE 
CHIRURGIA RUKY.

ČL. 1. 
VŠEOBECNÉ USTANOVENIA

Chirurgia ruky je nadstavbový (certifi-
kovaný) medicínsky odbor, zásadným 
spôsobom ovplyvňujúci kvalitu života 
detskej i  dospelej populácie, s  vysokou 
spoločenskou, sociálnou a  ekonomic-
kou návratnosťou. Úrazy ruky podľa 
rôznych štatistík predstavujú približ-
ne tretinu všetkých úrazov. Ak k  tomu 
prirátame ešte iné ochorenia, najmä 
reumatoidné postihnutia šliach a kĺbov 
ruky, vývojové malformácie, infekcie 
a ďalšie stavy vyžadujúce si chirurgickú 
intervenciu, je len prirodzené, že vo vy-
spelých krajinách si tento odbor postup-
ne získal svoju samostatnosť.

Čl. 1.1 
Náplň zdravotnej starostlivosti  

v odbore
Chirurgia ruky je medicínsky odbor 
spolupracujúci s ďalšími medicínskymi 
odbormi, ktorý sa zaoberá prevenciou, 
diagnostikou, liečbou, posudzovaním 
a výskumom ochorení a úrazov hornej 
končatiny všetkých vekových kategórií. 
Okrem možnosti konzervatívnej lieč-
by, najmä medikamentóznej a  rehabi-
litačnej, využíva aj operačné liečebné 
postupy, ktoré nadväzujú na  operačné 
postupy základných chirurgických od-
borov, a to v odbore  všeobecná chirur-
gia, ortopédia, traumatológia, plastická 
chirurgia, detská chirurgia a neurochi-
rurgia.
Programy operačnej liečby sú:
•• plánované (elektívne) výkony
•• neodkladné výkony úrazov hornej 

končatiny a iných naliehavých stavov
Zdravotná starostlivosť pozostáva z:
•• ošetrovania úrazov a  poúrazových 

stavov hornej končatiny s neodklad-
nými aj plánovanými operáciami, 
s  využitím klasických, mikrochirur-
gických aj artroskopických postupov

•• operácií vrodených vývojových chýb
•• starostlivosti o  pacientov s  nádormi 

hornej končatiny
•• komplexnej liečby pacientov s  pri-

márnymi aj sekundárnymi artróza-
mi kĺbov

•• komplexnej prevencie úrazov a ocho-
rení hornej končatiny

•• endoprotetiky kĺbov hornej končatiny

Čl. 1.2. 
Charakteristika zdravotnej  

starostlivosti v odbore  
Zdravotná starostlivosť v odbore chirur-
gia ruky sa poskytuje v zdravotníckych 
zariadeniach ambulantnej zdravotnej 
starostlivosti, v  zdravotníckych zriade-
niach jednodňovej chirurgie a  zdravot-
níckych zariadeniach ústavnej zdravot-
nej starostlivosti.

Čl. 1.2.1. 
Zdravotnícke zariadenia ambulantnej 

zdravotnej starostlivosti
Ambulancia chirurgie ruky je špeciali-
zované zdravotnícke pracovisko, ktoré-
ho náplňou je diagnostika, liečba úrazov 
a ochorení hornej končatiny, a súčasne 
aj dispenzárna, konziliárna a posudko-
vá činnosť.
Súčasťou ambulancie je: 
•• zákroková miestnosť (ďalej len ope-

račná sála) na vykonávanie menších 
plánovaných operačných výkonov 
a ošetrovanie úrazov a

•• sadrovňa (ďalej len miestnosť 
na sadrovanie)

Ambulancia chirurgie ruky môže byť 
samostatná alebo aj ako súčasť ambu-
lancie základných chirurgických odbo-
rov (uvedených vyššie), kde môže mať 
vyčlenený čas na  konzultácie chirurg 
s certifikátom chirurgie ruky.

Čl. 1.2.2. 
Zdravotnícke zariadenia zdravotnej 

starostlivosti chirurgie ruky
Zdravotnícke zariadenia delíme na: 
•• nemocničné oddelenia chirurgie ruky 
•• pracoviská jednodňovej chirurgie so 

zameraním na chirurgiu ruky

Oddelenia chirurgie ruky sú najvyššie 
špecializované pracoviská. Ich súčasťou 
je ambulancia chirurgie ruky, dokumen-
tačné pracovisko, fotolaboratórium, rtg. 
digitálna skiaskopia a skiagrafia. Na tých-
to pracoviskách sa uplatňujú aj mikrochi-
rurgické postupy a  taktiež replantácie. 

Čl. 1.2.3.  
Vzťah odboru k ostatným  

medicínskym odborom – spolupráca
Chirurgia ruky má úzky vzťah nielen 
k špecializačným odborom, z ktorých sa 
rozvinula, t. j. k všeobecnej chirurgii, plas-
tickej chirurgii, traumatológii, ortopédii, 
ale aj k odborom, ako je neurochirurgia, 
detská chirurgia, rádiológia, neurológia, 
onkológia, dermatológia a rehabilitácia.

Čl. 1.2.4. 
Odborno-metodické vedenie  

starostlivosti v odbore 
Metodické riadenie odboru chirurgie 
ruky zabezpečuje hlavný odborník MZ 
SR pre chirurgiu ruky a ním menovaní 
odborníci regiónov, alebo iní odborníci 
s certifikátom z odboru chirurgie ruky. 
V spolupráci s členmi Slovenskej spoloč-
nosti chirurgie ruky predkladajú návrhy 
MZ SR k sieti pracovísk chirurgie ruky, 
k ich optimálnemu rozloženiu a špecifi-
kácii  s návrhmi na primerané personál-
ne a prístrojové vybavenie.

ČL. 2.  
 VZDELÁVANIE V ODBORE 

CHIRURGIA RUKY 
A SPOLUPRÁCA

Čl.2.1.  
Vzdelávanie v odbore chirurgia ruky

Chirurgia ruky je nadstavbový (certifi-
kovaný) odbor, ktorý nadväzuje na ates-
táciu z  jedného zo základných chirur-
gických odborov: plastická chirurgia, 
ortopédia, všeobecná chirurgia, trau-
matológia a detská chirurgia.
Certifikát chirurgie ruky vydáva Slo-
venská spoločnosť chirurgie ruky na zá-
klade študijných pobytov na  akredito-
vaných pracoviskách:
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•• Oddelenie chirurgie ruky v Bratislave, 
Univerzitná nemocnica Bratislava Ru-
žinov

•• Klinika plastickej chirurgie v Bratisla-
ve, Univerzitná nemocnica Bratislava 
Ružinov 

•• Klinika plastickej chirurgie v Košiciach 
(prípadne Oddelenie chirurgie ruky)

•• Pracovisko jednodňovej chirurgie 
s  koncentráciou na  chirurgiu ruky 
(MANUS-MED,  Prievidza)

•• a  na  iných akreditovaných pracovis-
kách doma i v zahraničí.

Odporúča sa celková dĺžka pobytov mi-
nimálne 12 mesiacov. 

Obsahom vzdelávania je získanie vedo-
mostí, skúseností a schopností v:
•• profylaxii, (včasnej) diagnostike, ope-

račnej a konzervatívnej liečbe ocho-
rení, poranení a  malformácií ruky, 
vrátane mikrochirurgických technik 
pri replantácii a  použití voľných la-
lokových plastík na krytie poúrazo-
vých a neoplazmami podmienených 
defektov kože a mäkkých tkanív.

•• rehabilitácii a následnej starostlivos-
ti po poraneniach a ochoreniach ruky

•• lokálnej a  regionálnej anestézii hor-
nej končatiny

•• artroskopii zápästia a  malých kĺbov 
ruky, endoskopii karpálneho kanála

K udeleniu certifikátu je potrebné pred-
ložiť zoznam chirurgických výkonov 
z chirurgie ruky za obdobie troch rokov 
po  ukončení atestácie základného chi-
rurgického odboru uvedeného vyššie. 
V Slovenskej republike je akceptovaný aj 
tzv. European Diploma in Hand Surgery.  
Tento diplom vydáva Európska federá-
cia chirurgie ruky (Federation of Euro-
pean Societies for Surgery of the Hand – 
FESSH) úspešnému kandidátovi skúšky.

Čl.2.2.  
Medzinárodná spolupráca  

v chirurgii ruky
Slovenská spoločnosť chirurgie ruky 
úzko spolupracuje s Európskou spoloč-
nosťou chirurgie  ruky (Federation of 

European Societies for Surgery of the 
Hand – FESSH) a svetovou spoločnosťou 
chirurgie ruky (International Federation 
od  Societies for Surgery of the Hand – 
IFSSH). Prostredníctvom kongresov 
i  vzdelávacích kurzov posilňuje vedo-
mosti a úroveň chirurgie ruky v Sloven-
skej republike, spolu s ostatnými odbor-
mi participujúcimi na chirurgii ruky.

ČL. 3.  
 JEDNODŇOVÁ 

ZDRAVOTNÍCKA 
STAROSTLIVOSŤ V ODBORE 

CHIRURGIA RUKY

Jednodňová zdravotná starostlivosť 
(jednodňová chirurgia) v odbore chirur-
gie ruky zahŕňa také operačné výkony, 
kde pacienta pri poskytnutí maximálnej 
predoperačnej, operačnej i  pooperač-
nej starostlivosti prepustia z  pracovis-
ka jednodňovej chirurgie do  24 hodín. 
V  chirurgii ruky možno urobiť týmto 
spôsobom nasledovné operácie:
1.	 odstránenie nádoru kože, podko-

žia, svalu ruky
2.	 odstránenie nádoru kože, podkožia 

svalu s lalokovou plastikou
3.	 odstránenie nádoru kože, podko-

žia, svalu krytím defektu voľným 
kožným transplantátom

4.	 odstránenie kongenitálnych névov
5.	 odstránenie hemangiómov, lymfan-

giómov
6.	 operácia nádoru skeletu ruky
7.	 operácia na  šľachách ruky a  pred-

laktia pri úraze
8.	 sekundárne operácie na šľachách – 

tenolýza 
9.	 operačné riešenie pollex saltans
10.	 operačné riešenie digitus saltans
11.	 transpozícia šľachy
12.	 operácia s nutnosťou použitia spa-

cera alebo umelej šľachy
13.	 operácia kladivkového prsta
14.	 operácia Bouttonierovej deformity
15.	 operácia deformity labutej šije
16.	 artrolýza
17.	 artrodéza
18.	 implantácia jedného umelého kĺbu 

prsta ruky
19.	 implantácia rádiokarpálneho kĺbu
20.	 operácie pakĺbov ruky a zápästia
21.	 operácie aseptickej nekrózy skeletu 

zápästia
22.	 operácia instability jedného kĺbu 

prsta ruky
23.	 synovektómia kĺbu alebo šliach 

ruky
24.	 operácie reumatických a  reumato-

idných poškodení ruky a zápästia
25.	 osteotómia s  osteosyntézou falan-

gov a metakarpov 
26.	 osteosyntéza zlomeného článku 

prsta ruky 
27.	 osteosyntéza pri ošetrení luxácie 

prsta alebo metakarpu alebo kar-
pálnej kosti

28.	 osteosyntéza zlomeniny metakarpu
29.	 osteosyntéza ossis scaphodei carpi
30.	 operácia a eventuálna osteosyntéza 

zlomeniny a luxácie zápästia
31.	 osteosyntéza v oblasti rádiokarpál-

neho kĺbu
32.	 osteosyntéza s použitím vonkajšie-

ho fixátora alebo minifixátora pri 
úrazoch iných ochoreniach

33.	 extrakcia osteosyntetického mate-
riálu ruky 

34.	 neurolýza 
35.	 neurosutúra „end to end“ 
36.	 neurosutúra s nervovým štepom
37.	 denervácia algického zápästia 
38.	 operácia syndrómu karpálneho tu-

nela
39.	 deliberácia alebo transpozícia n. 

ulnaris
40.	 operácie iných úžinových syndró-

mov hornej končatiny
41.	 operácia syndaktýlie ruky 
42.	 operácie nadpočetných prstov rúk 
43.	 extirpácia lymfatickej uzliny
44.	 operácie zarastajúceho nechtového 

lôžka
45.	 operácie dermoidnej cysty, aterómu
46.	 extrakcia osteosyntetického mate-

riálu
47.	 vytvorenie alebo rekonštrukcia ar-

teriovenóznej fistuly pri chronickej 
liečbe  hemodialýzou

48.	 zrušenie arteriovenóznej fistuly 
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49.	 incízia a drenáž hlbokého panarícia 
alebo flegmóny ruky alebo zápästia 
alebo predlaktia

50.	 sequestrektómia osseálneho pana-
rícia

51.	 operácia burzy alebo ganglia ruky, 
zápästia alebo predlaktia

52.	 operácia Duputrenovej kontraktúry 
(subkutánna fasciotómia pri Du-
puytrenovej kontraktúre)

53.	 amputácia prsta alebo jeho časti pre 
gangrénu alebo pokročilú kontrak-
túru alebo nepriaznivú deformitu

54.	 štep pri popálení a  ostatných kož-
ných stratách ruky 

55.	 separácia jedného medziprstia 
po popálení alebo po inom úraze

56.	 operácia po úrazoch ruky s nutnou 
revíziou a  odstránením cudzieho 
telesa

57.	 korekcia hypertrofickej alebo kelo-
idnej jazvy

58.	 korekcia kontrahujúcej jazvy Z-plas-
tikou

59.	 korekcia kontrahujúcej jazvy voľ-
ným kožným transplantátom

60.	 artroskopia zápästia a  malých kĺ-
bov ruky

61.	 endoskopia karpálneho tunela 
a iných užínových syndrómov ruky 
a hornej končatiny

ČL. 4.   
ZÁVEREČNÉ USTANOVENIA

Koncepciu chirurgiu ruky je potrebné 
neustále obohacovať o  nové operač-
né postupy, najmä miniinvazívne, en-
doskopické techniky v úzkej spolupráci 
so špičkovými európskymi a svetovými 
pracoviskami chirurgie ruky. Je potreb-
né podporovať výskum v chirurgii ruky, 
organizovať workshopy nových operač-
ných techník a cieľavedome koncepčne 
viesť i vzdelávanie najmä mladých chi-
rurgov v odbore chirurgia ruky. 

Kontakt:
MUDr. Jaroslav Cigaňák, PhD.
MANUS-MED, s. r. o.
Svätoplukova 90/14
971 01 Prievidza
e-mail: jciganak@hotmail.com

Foto: iStock
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Indikácie artroskopie  
zápästia

Indications to wrist arthroscopy

Jaroslav Cigaňák, M. D., PhD., Tomáš Cigaňák, M. D.
MANUS-MED, One-day surgery, Prievidza

 

SÚHRN

Autori v  korelácii so svetovou literatúrou 
i s vlastnými skúsenosťami za šesťročné ob-
dobie sumarizujú indikácie k  artroskopii 
zápästia. Zložitosť anatómie malých kĺbov 
zápästia aj napriek pokrokom v  aplikácii 
neinvazívnych diagnostických metód zápäs-
tia, najmä 3D CT a  magnetickej rezonancie, 
stále neumožňuje jednoduchú diagnostiku. 
Poznanie chirurgov, že aj tzv. malé, najmä li-
gamentózne lézie karpu, môžu postupne viesť 
k neskorším výrazným degeneratívnym zme-
nám karpu s bolesťami a obmedzením funk-
cií, prirodzene vedú k snahe včas ich diagnos-
tikovať a  ošetriť miniinvazívne. Artroskopia 
zápästia umožňuje priamu vizualizáciu kĺbo-
vých povrchov, synoviálnych štruktúr, liga-
ment pri jasnom osvetlení a zväčšení.  

Kľúčové slová: rádiokarpálny kĺb, instabili-
ta, intraartikulárne ligamentá

SUMMARY

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

Key words: radiocarpal joint, instabilitx, in-
traarticular ligaments
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ÚVOD

V  sedemdesiatych rokoch 20. storočia 
technický pokrok umožnil zlepšenie 
kvality artroskopických prístrojov aj 
pre malé kĺby. V roku 1979 Chen popísal 
prvú artroskopiu zápästia. V  priebehu 
ďalších 20 rokov progredovala od  diag-
nostických možností k  terapeutickým 
a princípy otvorených chirurgických ope-
rácií karpu boli adaptované s  použitím 
artroskopickej techniky ((Heger, 2014), 
Pilný, Čižmár, 2011). Európska spoločnosť 
pre artroskopiu zápästia (European Wrist 
Arthroscopy Society – EWAS) bola zalo-
žená 19. marca 2005 z iniciatívy profesora 
Dr. Christophea Mathoulina (Paríž) a pod-
porovaná skupinou entuziastických chi-
rurgov. Na Slovensku artroskopiu zápäs-
tia do praxe uviedol najmä v manažmente 
liečby karpálnych instabilít Heger, v  Če-
chách Pilný a Čižmár.

ANATÓMIA A FUNKCIA 
ZÁPÄSTIA

Ruka je najdokonalejší orgán na  priamu 
interakciu človeka s okolitým svetom. Má 
dve primárne funkcie – senzibilitu a po-
hyb. V starších topografických anatómiách 
sa  zápästie popisuje ako súčasť ruky. 
Motamed (1982) uvádza ruku, zápästie 
a predlaktie ako „Hand Unit“, predsa však 
všetky tieto oblasti diferencuje. Vlastný 
skelet ruky v  užšom slova zmysle pred-
stavujú články prstov a metakarpy, ktoré 
kontinuálne proximálne nadväzujú kar-
pometakarpálnymi kĺbmi na vlastné zá-
pästie (Cigaňák, 1999). Zápästie je spojenie 
medzi predlaktím a rukou a zahŕňa kĺby 
medzi 15 kosťami. Proximálny rad tvorí os 
scaphoideum (familiárne v chirurgii ruky 
nazývaná skafoid), os lunatum, os trique-
trum a os pisiforme. Distálny rad tvorí: os 
trapezium, os trapezoideum, os capita-
tum a os hamatum (Obr. 1.). Rádiokarpál-
ny kĺb obsahuje antebrachiálny glenoid, 
tvorený distálnym kĺbovým povrchom 
rádia v spojení s triangulárnym fibrokar-
tilagóznym komplexom (Triangular fibro-
cartilage complex, TFCC). Distálny kĺbo-

vý povrch rádia je bikonkávny, obsahuje 
viacej sklonenú fossa scaphoidea, vedľa 
ktorej je fossa lunata, medzi ktorými je 
jemný dorzo-palmárne sklonený kartila-
ginózny naznačený hrebeň.
Distálny kĺbový povrch rádia je naklo-
nený v  dvoch rovinách. V  sagitálnej 
rovine približne desaťstupňový sklon 
z  dorza volárne a  vo frontálnej rovine 
je ulnárna inklinácia približne 24 stup-
ňov (Garcia-Elias, Mathoulin, 2014). Li-
gamentózny komplex zápästia je veľmi 
kompaktný a  silný – umožňuje ruke 
znášať nesmierne zaťaženie i  vo varia-
bilných polohách. Zároveň komplexnosť 
karpálnych ligament umožňuje pomer-
ne rozsiahlu variabilitu jemných pohy-

Obr. 1

bov ruky a zápästia. Didakticky môže-
me karpálne ligamentá rozdeliť na:
A. Extrakapsulárne ligamentá
B. Intrakapsulárne ligamentá
B. Intraartikulárne ligamentá

K extrakapsulárnym patria: ligamentum 
carpi flexorum (seu retinaculum carpi 
flexorum), retinaculum extensorum, nie-
ktoré menšie ligamentá navonok od  ar-
tikulárnej kapsuly (lig. pisohamatum, 
lig. pisometacarpeum). Retinaculum 
extensorum je dorzálnym ohraničením 
pre šesť dorzálnych kompartmentov pre 
extrinsické extenzory ruky a  zápästia. 
Kĺbové puzdro je spoločné pre rádiokar-
pálny aj mediokarpálny kĺb a je zosilne-
né intrakapsulárnymi ligamentami. Kar-
pálne ligamentá sú buď intrakapsulárne 
alebo intraartikulárne, okrem ligamen-
tum carpi transversum a  dvoch distál-
nych spojení os pisiforme k os hamatum 
a k báze V. metacarpu a sú lokalizované 
mimo karpálnej kapsuly, teda extrakap-
sulárne. Rozlišujeme dve kategórie in-
trakapsulárnych ligament: extrinsické 
a  intrinsické. Extrinsické ligamentá 
spájajú kosti predlaktia s  karpom. In-
trinsické ligamentá spájajú medzi sebou 
jednotlivé karpálne kosti. Extrinsické 
ligamentá sa zvyknú trhať v  stredných 
častiach ligament, kým intrinsické vlák-

Obr. 1: Dorzálny pohľad do ľavého zápästia. 

Proximálny rad tvoria os scaphoideum 

(S), os lunatum (L), os triquetrum (Tz), 

ktoré sú pevne spojené intrinsickými 

ligamentami: lig. scaphoideolunatum 

(SL) a lig. lunatotriquetrale (LTq). 

Distálny rad tvoria os trapezium (T), os 

trapezoideum (Tz), os capitatum (C) a os 

hamatum (H). 1 – Processus styloidei 

radii s okrajom capsula articularis, 2 – 

Incipientný úsek lig. ulnocarpale dorsale, 

3 – šľacha extensor carpi ulnaris, 4 – 

Triangulofribrokartilaginózny komplex – 

TFCC.
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Obr. 2

Obr. 2: Najčastejšie aplikované dorzálne 

prístupy, porty (červené krúžky) pri 

artroskopii zápästia schematicky 

znázornené na pozadí rtg. zápästia: 

Najčastejší prístup do rádiokarpálneho 

skĺbenia sú port 3 – 4 medzi tretím 

(Extensor pollicis longus – EPL – idúci 

okolo Tuberculum Listeri – (čierny krúžok) 

a štvrtým extenzorovým kompartmentom 

(EDC – Extensor digitorum communis), ďalej 

port 4 – 5, ktorý je analogicky medzi štvrtým 

a piatym šľachovým kompartmentom  

(EDM – extensor digiti mini prioprus) 

alebo port 6R – prístup radiálne od šľachy 

extensor carpi ulnaris (ECU ). Rizikovejšími 

sú prístupy port 1 a port 2 (medzi 1. a 2. 

extenzorovným kompartmentom), kde hrozí 

poškodenie kutánnej vetvy n. radialis a port 

6 U, kde hrozí riziko poškodenia kožnej 

vetvy n. ulnaris. Do mediokarpálneho kĺbu 

používame dva vstupy: MCR (midcarpal 

radial) asi 1 cm distálnejšie od portu 3 – 

4 a mediokarpálny ulnárny (Midcarpal 

ulnar – MCU) distálnejšie asi 1 cm od 4 – 5 

portu. Artroskopické porty požadované pre 

kompletnú exploráciu zápästia a foveálne 

ošetrenie TFCC sú porty, 6 – R, 6 – U a najmä 

DF (direct foveal portal)  

a D – DRUJ (distal DRUJ portal).

Obr. 3: Artroskopický pohľad vľavo 

z dorzálneho portu 3 – 4: intrakapsulárne 

extrinsické ligamentá: radioscaphocapitatum 

(RSC) a radiolunatum longum. Medzi os 

scaphoideum a os lunatum je membranózna 

časť skafolunátneho (SL) interosseálneho 

ligamenta. RL – radiálny styloid.

na sa trhajú väčšinou v  zmysle avulzie 
(Garcia-Elias, Green, 2011). 

ARTROSKOPICKÉ PRÍSTUPY

Štandardné artroskopické prístupy zá-
pästia sú prevažne situované na  dorze 
zápästia, kde v  centrálnej časti neprebie-
hajú okrem šliach významnejšie dôležité 
anatomické štruktúry, ktoré by mohli byť 
poranené. Delíme ich podľa miesta prístu-
pu na  prístupy do  rádiokarpálneho kĺbu 
a kĺbu mediokarpálneho. Základnou ana-
tomickou orientáciou je rozdelenie exten-
zorov dorza karpu na šesť kompartmentov. 
Veľmi dôležitými orientačnými bodmi pri 
aplikácii portov sú: Processus styloideus 
radii, Processus styloideus ulnae, Tuber-
culum dorsi radii distalis Listeri. Najčas-
tejší prístup do  rádiokarpálneho skĺbenia 
je medzi tretím a  štvrtým extenzorovým 
kompartmentom (port 3 – 4), a prístup me-
dzi štvrtým a piatym šľachovým kompart-
mentom (port 4 – 5) alebo prístup radiálne, 
od šľachy extensor carpi ulnaris – ECU (6 – 
R). Rizikovejšími sú prístupy 1 a 2, kde hrozí 
poškodenie kutánnej vetvy n. radialis a ďa-
lej port 6 – U, kde hrozí riziko poškodenia 
kožnej vetvy n. ulnaris. Do mediokarpál-
neho kĺbu používame dva vstupy: MCR 
(midcarpal radial) asi 1  cm distálnejšie 
od portu 3 – 4 a mediokarpálny ulnárny, 
distálnejšie asi 1 cm od 4 – 5 portu (Obr. 2).

Pri artroskopii ulnárnej časti zápästia, naj-
mä pre vizualizáciu TFCC a jeho ošetrenia, 
sú potrebné porty tesne pri šľache exten-
zor carpi ulnari (ECU), a to dorzoradiálne 
od  nej označovaný ako 6 R a  ulnárne –  
6 U  (Obr. 2), (Slutský, 2002, Mathoulin, 
2015). Vzhľadom na  zložitosť ošetrenia 
patologických a  poúrazových stavov boli 
do  artroskopickej praxe navrhnuté i  vo-
lárne porty, a to: VR (volar radial) port pri ra-
diálnom okraji šľachy flexor carpi radialis 
(FCR), ktorá po kožnej incízii radiálne v li-
nea carpi volaris proximalis je odtiahnutá 
ulnárne; VU (volar ulnar) port, kde po kož-
nej incízii 2  cm je FCU (flexor carpi ulna-
ris) spolu s  ulnárnym neurovaskulárnym 
zväzkom odtiahnutý ulnárne a  flexory  

s n. medianus vstupujúce do canalis car-
pi sú odtiahnuté radiálne (Slutský, 2011, 
Mathoulin, 2015). V  úvode artroskopie 
zápästia,  najmä pri diagnostike môžeme 
urobiť tzv. suchú artroskopiu (dry wrist 
arthoscopy), teda bez preplachu fyziologic-
kým roztokom, prípadne i celú artroskopiu 
bez artroskopickej pumpy, alebo len do-
plňujúcim preplachom na  20 ml striekač-

ke (del Piňal et al. 2007, 2010). Zavesenie 
ruky je možné na  „vejári“ s  možnosťami 
artroskopickej diagnostiky a  artroskopic-
kej sutúry ruptury lig. scaphoideolunatum 
(Mathoulin, Wahegaonkar, 2014). Je po-
trebná nutnosť dobrej anamnézy, fyzikál-
neho vyšetrenia, rtg., prípadne CT a  MR 
zápästia s  cieľom pokiaľ možno čo naj-
presnejšej predoperačnej diagnostiky. Jej 
cieľom je aj lokalizovať miesto poškodenia, 
aby sme pri operácii adresne aplikovali len 
dva alebo tri porty (Pilný a spol., 2011).

ARTROSKOPICKÁ ANATÓMIA 
ZÁPÄSTIA

Hoci artroskopiu zápästia možno teore-
ticky začať v  ktoromkoľvek porte, naj-
vhodnejší na úvod sa javí port 3 – 4 asi 
8 až 9 mm za  Listerovým hrbolčekom, 
medzi šľachami extensor pollicis longis 
(EPL) a  extensor digitorum communis 
(EDC), cez ktorý možno získať najviac 
informácií. Optické vyšetrenie začína-
me v  oblasti processus styloideus ra-
dii, kde je šikmá fossa scaphoidei radii, 
ktorej zrkadlovo korešponduje konvex-
ný proximálny okraj os scaphoideum. 
V zornom poli 3 – 4 portu postupne mô-
žeme vidieť (Obr. 3): na distálnom radiu 

Obr. 3
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fossa scaphoidea a fossa lunata, volárny 
okraj rádia, centrálne proximálnu časť 
os scaphoideum a os lunatum, dorzálnu 
a  membranóznu časť ligamentum sca-
pholunatum (Scapholunate interosses 
ligamentum – SLIL), úplne volárne: lig. 
radioscaphocapitatum (RSC), lig. radio-
scapholunatum (RSL), lig. radiolunatum 
longum (LRL), vedľa ktorého palmárne, 
v pozadí je ligamentum Testuti (LT) ako 
spojenie medzi palmárnym skafolunát-
nym ligamentom (SL) a capsula anterior 
(Obr. 4). Testutove radioskafolunátne 
ligamentum sa nesmie pomýliť s  pato-
logickou synovitídou, môže byť viacej 
alebo menej prekrvené, nejde o  reálne 
ligamentum, ale obsahuje cievy a  nerv 
pre skafolunátne ligamentum a  nemá 
teda žiadnu úlohu stabilizátora. Je to 
priame predĺženie – pokračovanie n. in-
terossealis antebrachii anterior a arteria 
a vena interossealis antebrachii anterior 
(Mathoulin, 2015). Ulnárne od ligamen-
tum Testuti je lig. ulnolunatum (ULL). 
Ďalej šikmo dorzálne: inzerciu lig. dor-
socarpalis a  skafolunátne interosseál-
ne ligamentum (SLIL), ulnárne: TFCC 
– riadiálnu inzerciu, centrálny disk, 

ulnárne pripojenie, lig. radioulnaris pal-
maris (PRUL), lig. radioulnaris dorsalis 
(DRUL), pisotriquetrálny úvod (PTO), 
prestyloideálny recessus (PSR). 

INDIKÁCIE ARTROSKOPIE 
ZÁPÄSTIA

Indikácie artroskopie zápästia sa konti-
nuálne rozširujú v úzkej súhre expanzie 
nových techník inštrumentária. Ope-
račná intervencia je už indikovaná aj 
pre liečbu intraartikulárnych zlomenín 
distálneho rádia a zlomenín os scapho-
ideum (del Piňal, 2010) synovektómiu 
(napr. reumatická artritída), ganglio-
nektómiu, (Mathoulin, 2004), distal 
ulna shortening (wafer resection), de-
tekciu a odstránenie intraartikulárnych 
cudzích telies, debridement degenera-
tívnej a  poúrazovej artritídy, artrosko-
pickú liečbu lézií TFCC (Wolfe, 2004), 
resekčnú artroplastiku (proximal carpal 
row carpectomy), liečbu septickej ar-
tritídy (artroskopická incízia a  drenáž) 
a  stabilizáciu interosseálnych ligament 
a  taktiež iných chorobných a  poúrazo-
vých stavov. Diagnosticky artroskopia 
zápästia umožňuje hodnotenie liga-
mentóznych ruptúr, determinuje, či sú 
parciálne alebo kompletné, hodnotenie 
TFCC, inšpekciu a  hodnotenie chond-
rálnych defektov v rádiokarpálnom kĺbe 
a mediokarpálnych kĺboch, a taktiež ne-
priamo i  hodnotenie chronickej bolesti 
neznámej etiológie.

ARTROSKOPIA 
A INSTABILITY ZÁPÄSTIA

Stabilita zápästia závisí od  normálnej 
stavby a  geometrie karpálnych kostí, 
adekvátneho napätia ligament v  záťaži 
a správnej kontrakcie a tonizácie špecific-
kých stabilizačných svalov. Pre správnu 
kontrolu týchto faktorov je nevyhnutná 
adekvátna propriorecepcia (Heger, 2014, 
Simmen, 1996). Proximálny karpálny rad 
nemá žiadne priame pripojenie šliach 
(okrem šľachy FCU na os pisiforme). Mo-
ment generovaný svalovou kontrakciou 

na  predlaktí rezultuje do  rotácie, ktorá 
je generovaná v  distálnom karpálnom 
rade. Kosti proximálneho radu nasledujú 
pasívne, ak tenzia mediokarpálnej kap-
suly dosahuje určitý stupeň. Z  biome-
chanického pohľadu je stabilita zápästia 
definovaná ako schopnosť kĺbu udržiavať 
normálne vzťahy medzi artikulujúci-
mi kosťami pri fyziologickom zaťažení 
počas celého rozsahu pohybu. Podľa 
tejto definície sa zápästný kĺb považuje 
za nestabilný, keď nie je schodný udržať 
normálnu kinematiku a  kinematické 
spojenie medzi rádiom, karpálnym kos-
ťami a metakarpami. Mnoho klinických 
stavov môže viesť k  instabilite zápästia. 
Boli navrhnuté viaceré klasifikácie podľa 
rôznych pohľadov. Niektoré patologické 
stavy v oblasti zápästia možno diagnos-
tikovať pomerne jednoducho z anamné-
zy a  fyzikálneho vyšetrenia. Takými sú 
napr. instabilita a subluxácia distálneho 
radioulnárneho kĺbu (Distal radioulnar 
joint – DRUJ). K nestabilite zápästia môže 
viesť široké spektrum poranení a ocho-
rení. Instabilita zápästia sa prejavuje 
často napr. pri vrodených deformitách 
(Madelungova deformita, hypoplasio os-
sis scaphoidei, karpálna synostóza), pri 
zápalových ochoreniach karpu, typicky 
pri reumatoidnej artritíde, pri avasku-
lárnej nekróze alebo iných procesoch 
modifikujúcich tvar karpálnych kostí 
(Heger, 2014, Mathoulin, 2015). Artrosko-
pické vyšetrenie je pri nestabilitách zá-
pästí jednou z metód, ktorá jednoznačne 
spoľahlivo určí stupeň poškodenia väzov 
zápästia. Aj pri jednoznačných rtg. nále-
zoch má artroskopia svoje miesto, keďže 
pomôže odhaliť aj iné poškodenia, ktoré 
môžu zostať skryté a ktoré treba zohľad-
niť pri terapii. 

SKAFOLUNÁTNA 
NESTABILITA 

Skafolunátna nestabilita je najčastejšie 
sa vyskytujúcou nestabilitou zápästia. 
Známky skafolunátnej instability býva-
jú prítomné aj v rtg. obraze, ale často len 
veľmi diskrétne. Skafolunátnu instabili-

Obr. 4: Artroskopický pohľad vpravo 

z dorzálneho portu 3 – 4: na distálnom rádiu 

je medzi fossa scaphoidea fossa lunata jemná 

eminentia crista cartilaginosa (CC). Palmárne 

v pozadí je ligamentum Testuti (LT) ako 

spojenie medzi palmárnym scapholunátnym 

ligamentom (SL) a capsula anterior. Medzi os 

scaphoideum a os lunatum je membranózna 

časť skafoolunátneho (SL) väzu. 

Obr. 4
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tu môžeme často odhaliť už na začiatku 
artroskopie, kedy môžeme pri instilácii 
tekutiny do  kĺbu (20 ml fyziologické-
ho roztoku) pozorovať jej únik do  me-
diokarpálneho kĺbu. Po zavedení optiky 
artroskopu 3 – 4 portom sledujeme stav 
skafolunátneho kĺbu. Za  normálnych 
okolností, keď je bez poškodenia, sa 
javí ako žliabok pokrytý chrupavkou. 
Pri pohľade z  mediokarpálneho kĺbu 
sa na seba obe kosti pevne ligamentóz-
ne upínajú; nie je badateľný posun. Pri 
pohľade z  mediokarpálneho priestoru 
portom MR a MU, by mal byť tesný ska-
folunátny interval. K hodnoteniu sa pou-
žíva klasifikácia podľa Geisslera. Podľa 
nej sa I. stupeň javí ako vyklenutie medzi 
os scaphoideum a  os lunatum, pričom 
nie je poškodená kongruencia ani kĺbová 
chrupavka. Pri II. stupni je interoseálny 
väz vypuklý, ako pri I. stupni a navyše je 
zrejmá inkongruencia mediokarpálneho 
kĺbu. Pri funkčnom vyšetrení je zjavný 
posun v  skafolunátnom skĺbení. Pri III. 
stupni už nachádzame separáciu medzi 
jednotlivými kosťami. Medzi nimi je jas-
ný priestor, do ktorého je možné zasunúť 
artroskopický háčik s  veľkosťou 1 mm 
ako z rádiokarpálneho, tak z mediokar-
pálneho kĺbu. Dorzálna porcia väzu je 
pevná. Pri IV. stupni poškodenia je po-

pri štandardnom predoperačnom rtg. 
v AP projekcii, rozšírením skafolunátné-
ho intervalu na 2 až 3 mm, ak sa rtg. AP 
snímka robí v  ulnárnej dukcii zápästia. 
Najnovšie delenie skafolunátnej instabi-
lity je podľa EWAS (Mathoulin, 2015).

LUNÁTOTRIQUETRÁLNA 
INSTABILITA

Ide o  druhú najčastejšiu nestabilitu 
v oblasti zápästia. Diagnostika je zloži-
tejšia, bolesť býva situovaná na ulnárnej 
strane. Artroskopické vyšetrenie je po-
trebné ako z rádiokarpálneho, tak z me-
diokarpálneho kĺbu. Z rádiokarpálneho 
kĺbu býva tento kĺb horšie prehľadný. 

Obr. 5: A. Rtg. snímka: skafolunátna 

medzera  približne 3 mm po úplnej ruptúre 

skafolunátnych ligament, štádium V, podľa 

klasifikácie EWAS. 

B. Artroskopický obraz na ruptúru 

skafolunátneho ligamenta, všetkých troch 

častí z portu 3 – 4. 

 

Obr. 5A Obr. 5B

Tab.1

Artroskopická klasifikácia skafolunátnej instability podľa EWAS (European wrist 

artroscopy association), (Mathoulin, 2015).

Stupeň Artroskopický nález Pridružené poranenia

I
Probatórny háčik nemôže vstúpiť 
do skafolunátneho kĺbu (SL) 
v mediokarpálnom (MC) kĺbe

II
Špička vyšetrovacieho háčika 
vchádza do SL kĺbu bez rozšírenia 
kĺbovej štrbiny.

Proximálna membranózna časť 
skafolunátneho interosseálneho 
ligamenta (SLIL)

III A

Parciálne volárne rozšírenie SL 
kĺbového priestoru na dynamickej 
intstabilite testovanej 
z mediokarpálneho (MC) kĺbu

Volárna a proximálna časť 
SLIL s poranením alebo  bez 
poranenia  rádioskafocapitátneho 
(RSC) a dlhého rádiolunátneho 
ligamernta (LRL)

IIIB

Parciálne dorzálne rozšírenie SL 
kĺbového priestoru na dynamickej 
intstabilite testovanej 
z mediokarpálneho (MC) kĺbu

Dorzálna a proximálna časť 
SLIL s kompletným pretrhnutím 
extrinsických štruktúr 
(dorzálneho interkarpálneho – 
DIC alebo RSC/LRL ligament)

IIIC
Kompletné  rozšírenie SL 
kĺbového priestoru počas  
testovania dynamiky

Kompletné roztrhnutie všetkých 
troch častí Skafolunátneho lig. 
S kompletným roztrhnutím jednej 
z extrinsických štruktúr DIC alebo 
RSC/LRL ligament

IV

Spontánne otvorenie SL kĺbového 
priestoru, ktoré umožňuje háčiku 
prejsť z mediokarpálneho (MC) 
do rádiokarpálneho (RC) kĺbu

Kompletné roztrhnutie všetkých 
troch častí skafolunátneho 
lig. s kompletným roztrhnutím 
extrinsických štruktúr DIC a RSC/
LRL ligament

V
SL diastasis viditeľná na rtg. 
snímkach (dynamických alebo 
statických)

Kompletné roztrhnutie SLIL, DIC, 
LRL, RSC a najmenej jedného iného 
ligamenta (triquetrohamátneho – 
TH, skafotrapeziálneho – ST, DRC)

škodený interoseálny väz, jednotlivé kos-
ti sú kompletne oddelené, môžeme voľne 
prejsť artroskopom s priemerom 2,7  mm 
z rádiokarpálneho do mediokarpálneho 
kĺbu. Tento nález môžeme pozorovať aj 
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Rovnako ako v  predchádzajúcom prí-
pade, využívame klasifikáciu podľa Ge-
isslera. Pri poškodení lunátotriqetrálne-
ho kĺbu býva často poškodený aj disk 
TFCC.

LÉZIE TRIANGULÁRNEHO 
FIBROKARTILAGINÓZNEHO 
KOMPLEXU – TFCC 

TFCC  je zložené z  dvoch histologicky 
odlišných typov tkanív. Centrálny fibro-
kartilaginózny disk reprezentuje 80 % 
množstva TFCC. Disk je avaskulárny 
a obsahuje kolagénové vlákna typ 1, kto-
ré sú orientované podľa tenzilných síl 
a  združené do  zväzkov s  fusiformnými 
chondrocytmi v  matrix disku (Matho-
ulin, 2015, Nakamura, 2001). Tento 
discus articularis sa pripája k  hyalinnej 
chrupavke distálneho rádia na laterálnej 
strane mediálne k  processus styloideus 
ulnae ako meniscus homollogue. Perifér-
nych 20 % discus articularis je vaskula-
rizovaných cez volárne ulnokarpálne li-
gamentá a cez pošvu tendininis extensor 
carpi ulnaris. TFCC inzeruje do fovea ba-
seos processus styloidei ulnae pomocou 
Sharpeyových vlákien, ktoré sú oriento-
vané kolmo. TFCC je taktiež hlavný sta-
bilizátor distálneho rádioulnárneho kĺbu 
(distal radioulnar joint, ďalej DRUJ). 
Palmer navrhol klasifikačný systém pre 
lézie TFCC, ktoré delí na dve kategórie: 
traumatické (Class I) a  degeneratívne 
(Class II) (Tab. 1).

Delenie poškodení triangulofibrokar-
tilaginózneho komplexu podľa Palme-
ra (Atzei, 2014):
Class 1: Traumatické poškodenia:
Class 1 A: Centrálna perforácia
Class 1 B: Ulnárna lézia bez alebo s avulz-
nou fraktúrou distálnej ulny
Class 1 C: Distálna avulzia
Class 1 D: Radiálna avulzia so zlomeninou 
rádia v sigmoidálnej časti alebo bez nej 
Class 2: Degeneratívne lézie TFCC
Class 2 A: Povrchové rozvláknenie TFCC
Class 2 B: TFCC rozvláknenie s chondro-
maláciou os lunatum a distálnej ulny

Class 2 C: TFCC perforácia a s chondro-
maláciou os lunatum alebo aj distálnej 
ulny
Class 2 D: TFCC perforácia s  chondro-
maláciou os lunatum alebo aj distálnej 
ulny a poškodením aj lunotriquetrálne-
ho ligamneta (perforácia)
Class 2 E: TFCC perforácia s  chondro-
maláciou os lunatum alebo aj distálnej 
ulny a poškodením aj lunotriquetrálneho 
ligammenta a s ulnokarpálnou artrózou

ARTROSKOPICKY 
ASISTOVANÉ OŠETRENIE 
ZLOMENÍN DISTÁLNEHO 
RÁDIA

Liečba dislokovaných zlomenín distálne-
ho rádia zahŕňa správne ošetrenie artiku-
lárnej inklinácie, reštauráciu dĺžky rádia 
a  anatomickú alebo takmer anatomickú 
artikulárnu kongruitu. V  minulosti boli 
stanovené 2 mm ako kritická hranica to-
lerancie intraartikulárnej inkongruity 
distálneho rádia. Avšak iní autori refero-
vali, že kritická tolerancia intraartikulár-
nej inkongruity by mala byť menej ako 
1 mm. V situáciách, pri ktorých zatvorená 
repozícia môže byť dosiahnutá, avšak nie 
udržateľná, je indikovaná osteosyntéza. 
Artroskopicky asistovaná liečba je opti-
málna pre jednoduché intraartikulárne 
zlomeniny, ktoré majú väčšie fragmenty, 

napr. fractura processus styloideus radii, 
volárne a  dorzálne die punch fraktúry, 
zlomeniny  dorzálneho a  palmárneho 
okraja (Bartonov typ), alebo pre troj- ale-
bo štvorfragmentové zlomeniny distálne-
ho rádia. V úvode učenia, keď chirurg zva-
žuje artroskopicky asistovanú operáciu, je 
vhodná izolovaná dislokovaná zlomenina 
processus styloideus radii, nie kominu-
tívna. Intraartikulárne a extraartikulárne 
zlomeniny majú však aj vysokú prevalen-
ciu pridružených poranení skafolunát-
nych a lunotriquetrálnych ligament a tak-
tiež aj TFCC. Ťažšie poranenia môžu byť 
diagnostikované nepriamo na klinickom 
vyšetrení alebo na báze abnormalít na rtg. 
snímkach. Artroskopia urobená v  čase 
liečby zlomeniny zvyšuje rozpoznanie 
úrazov a  taktiež indentifikáciu rozsahu 
a stupňa instability (del Piňal a spol., 2010, 
Mathoulin, 2015). Priama artroskopická 
vizualizácia intraartikulárnych disloko-
vaných zlomenín rádia a  karpu sa javí 
ako prirodzená metóda pre umožnenie 
presnej diagnózy aj ligamentóznych lézií. 
Otázkami zostávajú timing operácií, roz-
voj artroskopicky asistovaných techník 
osteosyntézy skeletu a  sutúry ligamen-
tóznych lézií (Kim a spol., 2015, Liu a spol., 
2015, Khanchandani, Badia 2013).

ARTROSKOPICKY ASISTOVANÉ 
OŠETRENIE ZLOMENÍN 
A DISLOKÁCIÍ KARPU 

Artroskopická fixácia zlomenín os sca-
phoideum je diskutovaná v  malých sú-
boroch, a  ešte menej pri perilunátnych 
úrazoch. Menej invazívne artroskopické 
techniky vytvárajú nádej, že na  rozdiel 
od otvorených repozícií a  interných fixá-
cií, prinášajú menšie operačné poškode-
nie tkanív karpu (Herzberg a spol., 2015). 
Fractura os scaphoideum je v prípade kar-
pálneho skeletu najčastejšia a predstavuje 
asi 70 % všetkých karpálnych zlomenín. 
Aplikácia artroskopicky asistovaných 
techník v  liečbe zlomenín os scaphoide-
um ponúka mnoho výhod oproti otvore-
ným, pretože redukuje exploráciu a mini-
malizuje disekciu mäkkých tkanív, ktoré 

Obr. 6: Ruptúra TFCC typ Palmer IB. Foveálna 

avulzia (2) TFCC združená s periférnym 

odtrhnutím (1). Háčik recessus styloideus 

zdvíha odtrhnuté TFCC distálnejšie, pozitívny 

tzv. hook test. 3 – Fovea

Obr. 6
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môžu rezultovať do straty vaskularizácie 
fragmentov. Artroskopia zápästia umož-
ňuje i  vizualizáciu osteosyntetického 
materiálu intraartikulárne presahujúcich 
skrutiek pri osteosyntézach distálneho 
rádia LCP dlahami a taktiež i vizualizáciu 
napr. Herbertovej skrutky po  osteosyn-
téze os scaphoideum. V našej kazuistike 
uvádzame pretrvávanie bolestí zápästia 
po konsolidovanej fraktúre os scaphoide-
um po  osteosyntéze Herbertovou skrut-
kou i po dvoch rokoch. Pri artroskopii sme 
vizualizovali prečnievajúcu Herbertovu 
skrutku, nasondovali sme ju Kirschnerom 
(Obr. 7), a  potom sme celú Herbertovu 
skrutku vyskrutkovali cez distálny pól. 
Hybnosť sa normalizovala a  bolesti sa 
po troch mesiacoch úplne stratili.

ARTROSKOPICKÁ 
SYNOVEKTÓMIA

Najčastejšie postihnutou oblasťou hor-
nej končatiny reumatickou artritídou 

(RA) je zápästie. Pretože zápästie je po-
stihnuté pri RA veľmi skoro, aj rozvoj 
chorobných zmien rapídne progreduje 
na zápästí (Kim a Jung, 2007). Zahájenie 
adekvátnej skorej liečby RA je potrebné 
začať v súvislosti s prevenciou deformít 
zápästia a  ruky. Odporúčajú sa rôzne 
liečebné metódy RA zápästia na  pre-
venciu progresívnych degeneratívnych 
zmien zápästia a  ruky. Artroskopická 
synovektómia (AS) sa odporúča na úľa-
vu od  bolestí a  funkčné zlepšenie vo 
včasných štádiách RA, ale je aj veľmi 
nápomocná pri pokročilejších štádiách 
III. stupňa podľa Larsena. Avšak AS 
sa neodporúča ako efektívna metóda 
na  liečbu všetkých pacientov s  pokro-
čilými rádiografickým zmenami. Na-
priek tomu môže AS oddialiť potrebu 
komplexného chirurgického riešenia, 
ako je artrodéza zápästia alebo totálna 
endoprotéza zápästia v selektívnych prí-
padoch (Wei a spol., 2001). AS produkuje 
podobné výsledky ako konvenčná chi-
rurgická synovektómia v liečbe pacien-
tov s  refraktérnymi edémami zápästia 
(Wei a spol., 2001). AS má však niekoľko 
výhod: menšiu pooperačnú morbiditu, 
minimálnu chirurgickú traumu (často 
sa môže vykonať v jednodňovej chirur-
gii) a včasnú rehabilitáciu (Kim a spol., 
2006). Artroskopickou redukciou abun-
dantnej reumatoidnej synovitídy, hoci 
neodstraňujeme príčinu, redukujeme 
progresiu oslabovania intrinsických 
a  extrinsinckých karpálnych ligament. 
Lee a spol. 2014 referoval skúsenosť s 56 
artroskopiami zápästia 49 pacientov 
s  RA. Artroskopiu zápästia indikovali 
tým pacientom, ktorým pretrvávali ťaž-
kosti napriek medikamentóznej liečbe. 
Výrazné funkčné zlepšenie zápästia 
po AS a ústup bolestí sme zaznamenali 
v 42 prípadoch zápästí (75 %) a v ostat-
ných prípadoch došlo po päť- až 12-roč-
nom sledovaní k  recidívam. V  našom 
súbore 14 pacientov počas sledovaného 
päťročného obdobia (2010 až 2014) mali 
11 pacienti mierne funkčné zlepšenie 
a výraznejší ústup ťažkostí, trom pretr-
váva mierne pobolievanie zápästia. 

ARTROSKOPICKÁ 
RESEKCIA DORZÁLNEHO 
ARTIKULÁRNEHO GANGLIA 
ZÁPÄSTIA 

Artroskopické ošetrenie dorzálneho 
ganglia karpu je taktiež jednou z mož-
ností riešenia tejto afekcie. Výskyt tohto 
typu ganglia býva častejšie popisovaný 
u pacientov s dynamickou skapholunát-
nou nestabilitou. Pri tomto type riešenia 
sa popisuje menšie obmedzenie rozsa-
hu hybnosti a  lepší kozmetický efekt. 
Za použitia prístupu 3 – 4 do rádiokar-
pálneho kĺbu si najskôr identifikujeme 
skafolunátny kĺb. Dorzálne a  distálne 
býva v mieste kĺbového puzdra prítom-
ná stopka ganglia. Po  ozrejmení stop-
ky robíme perforáciu ganglia do  kĺbu. 
Nasleduje široké otvorenie ganglia 
do  kĺbu (Atzei, Slutsky, 2014). Podsta-
tou artroskopického ošetrenia, najmä 
recidivujúcich artikulárnych ganglií, je 
teda vizualizácia synovie a pri výraznej 
synovitíde synovektómia s  vytvorením 
marsupializačného otvoru kapsuly dor-
zálneho puzdra a resekcia ganglia sha-
vingom až okolo inzercie šľachy extensor 
carpi radialis brevis (Mathoulin, Hoyos 
et al:, 2004). AS zápästia pri artikulár-
nych recidivujúcich gangliách je plne in-
dikovaná, lebo redukciou abundantnej 
chorej synovie zápästia reumatoidného, 
posttraumatického alebo idiopatického 
pôvodu znižuje aj jej progresiu paraar-
tikulárne. V našom päťročnom materiáli 
artroskopicky ošetrených ganglioma 
articulare dorsi carpi recidivans sme  
28 pacientom zistili recidívu malého 
dorzálneho ganglia carpi iba raz (Ci-
gaňák, 2015). V prípade väčších artiku-
lárnych ganglií dorza karpu používajú 
niektorí autori aj peroperačnú sonogra-
fiu na  kontrolu reziduálnych chobotov 
ganglia (Yamamoto a  kol., 2011). Ar-
troskopická resekcia, najmä recidivujú-
ceho dorzálneho ganglia aj s viacerými 
intertendinóznymi chobotmi, môže byť 
doplnená incíziou a  peritendinóznou 
otvorenou synovektómiou, čo je bez-
pečnejšie než intertendinózny shaving. 

Obr. 7: Pri 

artroskopii cez port 

3 – 4 nachádzame 

prečnievajúcu 

Herbertovu skrutku 

cez proximálny pól 

os scaphoideum. 

Po nasondovaní 

kanylovanej Herbertovej skrutky 

Kirschnerom sme z distálneho pólu 

scaphoidea nasadili skrutkovač a celú 

Herbertovu skrutku extrahovali.

Obr. 7B

Obr. 7A
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ARTROSKOPICKÁ 
ARTROLÝZA POÚRAZOVÝCH 
STUHNUTÍ (SEMISTIFFNESS) 
ZÁPÄSTIA 

Poúrazové bolestivé obmedzenie mobili-
ty a  stiffness rádiokarpálneho kĺbu ako 
následok intraartikulárnych a aj extraar-
tikulárnych fraktúr distálneho rádia zo-
stáva napriek pokrokom v operačnej a aj 
konzervatívnej liečbe závažným prob-
lémom i  po  dlhšej rehabilitačnej liečbe. 
Tradičná manipulácia v  celkovej anes-
tézii s  redresívnymi procedúrami môže 
viesť k  zlepšeniu hybnosti, avšak často 
s  nežiaducimi ligamentóznymi chond-
rálnymi a  osteochondálnymi léziami. 
Často nesprávna alebo neúplná repozícia 
zlomenín distálneho rádia je príčinou 
bolestivej funkcie zápästia. Artroskopia 
zápästia, hoci aj problematická v  tejto 
indikácii, umožňuje nielen vizualizovať 
posttraumatickú artrofibrózu a synovití-
du, ale shavingom, kobláciou a punchom 
urobiť artroskopickú artrolýzu so zlep-
šením hybnosti zápästia (Luchetti et al., 
2007, del Piňal, 2010, Mathoulin, 2015). 
Podľa rozsahu pohybu zápästia po resek-
cii fibroticko-adhezívnych zväzkov intra-
artikulárne môže byť pri pretrvávajúcom 
stuhnutí RC kĺbu doplnená o druhý krok, 
a  to volárnu a  dorzálnu kapsulárnu re-
sekciu s resekciou rádiokarpálnych liga-
ment (Hattori a spol., 2004). 

TRAPESIOMETAKARPÁLNA 
ARTROSKOPIA

Artroskopické techniky pre hodnotenie 
a liečbu chorôb I. karpometakarpálneho 
kĺbu (CMC, trapesiometakarpálneho), 
boli popísané v roku 1996 (Menon, 1998, 
Berger, 1999). Badia navrhol artroskopic-
kú klasifikáciu trapesiometakarpálnej, 
resp. CMC I artritídy, ktorá je nápomoc-
ná v  liečbe. Štádium I: intaktná artiku-
lačná chrupavka, štádium II: Eburná-
cia na  ulnárnej polovici metakarpálnej 
bázy a centrálneho trapézia, štádium III: 
širšia strata celej chrupavky na  oboch 
povrchoch (Badia, 2006). Vo všeobec-

nosti, každý pacient, ktorý má izolované 
a  degeneratívne ochorenie trapesiome-
takarpálneho kĺbu je kandidátom pre 
artroskopickú hemitrapeziektómiu.  Po-
užívajú sa porty: 1P vedľa šľachy abdu-
ctor pollicis longis (APL), ktorá inzeruje 
laterobazálne na I. metakarpe, a port 1D 
tesne dorzoulnárne pri šľache extensor 
pollicis brevis (EPB), a  teda medzi EPB 
a šľachou extenzor pollicis longus. Algic-
ká rizartróza III. a IV. stupňa po vyčerpa-
ní konzervatívnych možností liečby má 
niekoľko alternatív chirurgickej liečby. 
Miniinvazívna artroskopická synovek-
tómia trapesiometakarpálneho kĺbu so 
shavingom artroticky pokročilých de-
neneratívnych zmien a  abláciou osteo-
fytov pri pokročilej algickej rizartróze 
III. a  IV. stupňa vytvárajú dobrý základ 
pre následnú repozíciu subluxovaného 
I. metakarpu s  možnosťou pokračo-
vať ďalej v  niektorej z  miniinvazívnych 
techník, napr. interpozícia rôznych spa-
cerov (napr. pyrokarbónový, polyaktido-
vý), tendoplastika s flexor carpi radialis 
(FCR), niektoré transfixačné techniky 
fixácie bázy I. metakarpu k báze II. me-
takarpu alebo osteosyntéza za  účelom 
artrodézy I. CMC kĺbu (Mathoulin, 2015). 
Zástancovia týchto miniinvazívnych 
techník vychádzajú z úvah, že os trape-
sium je predsa dobrá spongiózna kosť 
s  dobrým krvným zásobením, prečo ju 
teda hneď pri rizartróze odstraňovať (tra-
peziektómia). Taktiež báza I. metakarpu 
je spongiózna, a teda po resekcii deštru-
ovaných artrotických chorobných plôch 
CMC I. kĺbu je dobrý predpoklad synos-
totického zhojenia medzi os trapezium 
a  bázou I. metakarpu. V  našom súbore 
v rokoch 2010 – 2014 sme 46 pacientom 
s  ťažkou rizartrózou  III. stupňa po mi-
niinvazívnom shavingu a  debridemente 
I. CMC kĺbu aplikovali ostesyntézu závi-
tovými Kirschnermi s cieľom artrodesis, 
ktoré sme neskôr, po deviatich až 12. týž-
dňoch extrahovali. Rőntgenová C-arm 
fluoroskopická asistencia je nevyhnut-
ná. V  súbore 36 žien a  desiatich mužov 
malo výrazný alebo úplný ústup bolesti 
29 pacientov, 14 malo dobrý ústup algie, 

traja pacienti iba mierne zlepšenie, avšak 
v teréne iných pokročilých zmien karpu. 

KOMPLIKÁCIE ARTROSKOPIE 
ZÁPÄSTIA

Hoci sú komplikácie artroskopie vo vše-
obecnosti zriedkavé, ani pri artroskopii 
zápästia nie sú výnimkou. Potencionál-
ne komplikácie, ktoré boli referované pri 
artroskopii zápästia: infekcia, neuróm, 
poranenia šliach, algoneurodystrofický 
syndróm, nekróza kože, Tourniketová ne-
uropraxia, kompartment syndróm, pora-
nenia kĺbov prstov ruky a  kožné eflores-
cencie až nekrosis distrahovaných prstov. 
Adekvátne opatrenia počas artroskopie zá-
pästia môžu však predísť väčšine všetkých 
komplikácií, ktoré sú zriedkavé a obyčajne 
im predchádzame použitím správnej tech-
niky artroskopie (Slutsky, 2011).

ZÁVER

Artroskopia zápästia  umožňuje hod-
notenie a  detekciu karpálnych štruk-
túr pod jasným optickým zväčšením 
s  minimálnou morbiditou v  porovnaní 
s  otvorenou artrotómiou. Nesmierne 
šetrí propriorecepciu karpu. Zlepšova-
nie artroskopických techník a  inštru-
mentária vedie chirurgov k novým ope-
račným postupom. Napriek krátkym 
sledovaniam pooperačných výsledkov je 
napr. artroskopická resekčná artroplas-
tika už pevne začlenená do  liečebného 
algoritmu pantrapeziálnej artritídy. Aj 
výsledky artroskopickej karpektómie 
proximálneho radu uľahčujú terapeutic-
ký manažment závažných pokročilých 
ochorení zápästia.
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SÚHRN

Dupuytrenova kontraktúra predstavuje de-
generatívne ochorenie prejavujúce sa zhrub-
nutím a  tvorbou uzlíkov palmárnej apone-
urózy, ktorá postupne prechádza distálne 
na kĺby prstov a vytvára kontraktúry v MCP, 
PIP a  nakoniec v  DIP kĺbe. Z  etiologického 
hľadiska sa predpokladá genetický factor 
a postihnutí sú najmä muži po 40. roku živo-
ta. Stupeň postihnutia sa určuje Tubianovou 
klasifikáciou. Liečba spočíva v  iniciálnych 
štádiách v rtg. terapii, neskôr je indikovaná 
aponeurektómia otvorenou cestou. Alter-
natívou je miniinvazívna metóda ihlovou 
fasciotómiou, alebo enzymatické rozrušenie 
fibróznych pruhov injekciami kolagenázy.  

Kľúčové slová: Dupuytrenova kontraktúra, 
palmárna fibromatóza, Dupuytrenova cho-
roba, fasciotómia ihlou

SUMMARY

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

Key words: Dupuytren ś contracture, 
Dupuytren ś disease, palmar fibromatosis, 
needle fasciotomy



19

ÚVOD

Fibromatosis palmaris (Dupyutrenovu 
kontraktúru, Dupuytrenovu chorobu) 
oficiálne po  prvý raz popísal francúzsky 
chirurg barón Guillaume Dupuytren (1777 
– 1835) v roku 1831. Zaraďuje sa do skupi-
ny ochorení tzv. fibromatóz (1). Do  tejto 
skupiny patrí aj morbus Ledderhose – ob-
doba ochorenia prejavujúca sa na vnútor-
nej strane plantárnej aponeurózy nohy,  
induratio penis plastica, retroperitonálne 
fibrózy a  iné (2). Dupyutrenova kontrak-
túra je definovaná ako benígne, tumorom 
podobné ochorenie spojivového väziva 
palmárnej aponeurózy, ktorého násled-
kom je flekčná kontraktúra ruky, ktorá sa 
klinicky prejavuje neschopnosťou exten-
dovať prsty (3).

ETIOLÓGIA 

Nie je presne známa. Fibrózne bujnenie 
vychádza z  myofibroblastov a  predpo-
kladá sa, že okrem genetických faktorov 
sa na  vzniku tohto ochorenia podieľa aj 
porucha metabolizmu estrogénov (4). Naj-
častejšou lokalitou postihnutia je prsteník, 
následne malíček a  prostredník. Ukazo-
vák a  palec bývajú postihnuté len veľmi 
zriedka, resp. nebývajú postihnuté. 
Rizikovými faktormi tejto diagnózy sú 
muži starší ako 40 rokov, ktorí bývajú po-
stihnutí až osemkrát častejšie ako ženy, 
alkoholici, fajčiari, manuálne pracujúci, 
pacienti s diabetes mellitus, ľudia s rodin-
nou anamnézou Dupuytrenovej choroby, 
pacienti po  drobných opakovaných úra-
zoch ruky, atď.

SYMPTOMATOLÓGIA 

Priebeh ochorenia je pozvoľný, primár-
nym prejavom palmárnej fibromatózy 
býva zhrubnutie aponeurózy, niekedy 
s  tvorbou tuhých, na  začiatku ochorenia 
bolestivých uzlíkov. Koža nad flexormi 
býva na základe skracovania aponeurózy 
zriasená a postupne dochádza aj k  stuh-
nutiu v metakarpofalangeálnom a intrafa-
langeálnom kĺbe v  typickom flekčnom 

postavení. Klinicky sa patologická stuhnu-
tosť aponeurózy a drobných prstov preja-
vuje neschopnosťou bežnej pracovnej čin-
nosti – udržať predmety, navliecť rukavice 
a podobne. 

KLASIFIKÁCIA 

Najpoužívanejšia je klasifikácia podľa Tu-
biana (5), ktorý ochorenie rozdeľuje podľa 
veľkosti uhla kontraktúry drobných kĺbov 
ruky do štyroch štádií. 
I.	 štádium ˂ 45 st. 
II.	 štádium 45 – 90 st.
II.	 štádium 90 – 135 st.
III.	 štádium ˃ 135 st.
Charles Eaton (5) rozdelil Dupuytrenovú 
chorobu do troch typových skupín:

I.	 typ – agresívna forma (3-percentný 
výskyt) aj v prípade mladších pacien-
tov s rodinou anamnézou tejto choro-
by. Pacientom sa často prejavia aj iné 
formy fibromatózy

II.	 typ – najčastejšia forma výskytu 
v skupine pacientov nad 50 rokov ži-
vota,  podľa Eatona ide o  pacientov 
manuálne pracujúcich, diabetikov

III.	 typ – ľahká forma palmárnej fibro-
matózy postihujúca pacientov s  dia-
betes mellitus a epilepsiou. Táto forma 
nemusí spôsobovať plnú kontraktúru 
prstov, len stuhnutie dlane

DIAGNOSTIKA

Diagnostika ochorenia je typická na zák-
lade klinického vyšetrenia, len zriedka je 
indikované rtg. vyšetrenie skôr pre zobra-
zenie poškodenia drobných kĺbov prstov, 

ako pre diagnostiku samotnej kontraktú-
ry.
Klinické vyšetrenie ruky zisťuje napä-
tie kože na  dlani, kontraktúra flexorov, 
hybnosť prstov, „stolový test“ – na rovnú 
plochu stola pacient položí ruku dlaňou 
nadol: keď sa dlaň a prsty kompletne dotý-
kajú podložky, je test negatívny, v prípade 
kontraktúr je test pozitívny. Vzdialenosť 
MCP, PIP kĺbov od podložky udáva stupeň 
závažnosti ochorenia a  spôsob najvhod-
nejšej liečby.
Diferciálna diagnostika – vylúčenie mož-
ného benígneho, malígneho tumoru, re-
umatoidného ochorenia, systémového 
ochorenia.

LIEČBA

Je symptomatická, chirurgická resekcia 
chorobne zmenenej palmárnej aponeuró-
zy. Operácia by sa mala indikovať až pri 
redukcii extenzie prstov od 45 st.
Začiatočné štádia ochorenia sa môžu liečiť 
konzervatívne, lokálnou protizápalovou 
rtg. terapiou (6), liečba rázovými vlnami, 
ktorá môže oddialiť alebo aj zastaviť prog-
resiu fibromatózy (nie vyliečiť). Ďalšou 
miniinvazívnou metódou liečby je lokálna 
aplikácia injekcie kolagenázy, ktorá enzy-
maticky rozrušuje fibrózne pruhy. 
Metódou voľby je taktiež miniinvazívna 
subkutánna fasciotómia ihlou (perforácia 
fibróznych tkanív). Indikáciou je palpačne 
dobre hmatný fibrózny palmárny pruh, 
kontraktúra MCP kĺbu približne 30 st., 
uzlíky v podstate nie sú kontraindikáciou 
tohto zákroku. Výhodou tejto metódy je, že 
sa vykonáva ambulantne, v lokálnej ane-
stézii a  môže sa niekoľkokrát opakovať. 
Ďalšou výhodou je, že ju možno indikovať 
aj v  pokročilejších štádiách, individuálne 
aj v IV. štádiu. Samotný výkon je pomerne 
rýchly, málo bolestivý, nezanecháva jazvy 
a pacient je schopný po niekoľkých dňoch 
ruku používať bez obmedzenia. Nevýho-
dou tejto metódy je pravdepodobne zvý-
šený počet recidív oproti klasickej operácii 
(doteraz nebola publikovaná porovnávacia 
štúdia jednotlivých liečebných metód.) 
Perkutánna aponeurotómia má svoje 

Obr. 1: Klinické štádiá palmárnej fibromatózy 

podľa Tubiana (5)
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začiatky v  roku 1777, keď Henry Clline 
a  v  roku 1822 Sir Astley Cooper malý-
mi incíziami nožom uvoľnovali fibrózne 
pruhy na dlani a až v roku 1831 Dupuytren 
popísal otvorenú fasciotómiu. V roku 1879 
Wiliam Agams publikoval „Divisions of 
the Palmar Fasciand Immediate Exten-
sion“ (7). Francúzsky reumatológ Jean-Luc 
Lermusiaux v roku 1973 znovu použil túto 
zabudnutú miniinvazívnu techniku a „mi-
niskalpelom“ zaviedol jednorazovú kany-
lu s následnou injekciou kortikoidu (8). 

OPERAČNÁ TECHNIKA

V lokálnej anestézii po príprave operačného 
poľa sa pomocou sterilnej injekčnej ihly v ho-
rizontálnom smere rozrušujú fibrózne pruhy 
so zreteľom na  nervovo-cievne štruktúry 
až po  dosiahnutie extenzie v  jednotlivých 
drobných kĺboch prstov. Pooperačne ban-
dáž na 24 hod, v prípade ťažšieho nálezu je 
indikovaná termoplastová polohovacia dla-
ha na noc po dobu 14 dní. Pacient po dvoch 
dňoch môže začať používať ruku bez obme-
dzenia. Rehabilitácia nie je potrebná (9).

KOMPLIKÁCIE A PROGNÓZA

Komplikácie sú vzhľadom k  minimálne 
invazívnej metóde len ojedinelé, častejšie 

sú recidívy (24 %) s nutnosťou reoperácie 
(najmä pri nálezoch IV. stupňa postihnu-
tia) (10). Najčastejšou komplikáciou sú trh-
liny kože, približne v 3 %, ktoré sa bez ná-
sledkov po niekoľkých dňoch zahoja (11).

MATERIÁL A METODIKA

Na  II. ortopedicko-traumatologickej kli-
nike v UN Bratislava  a v zariadení MA-
NUS-MED v Prievidzi sme v rokoch 2012 
až 2015 vykonali 17/35 fasciotómií ihlou.

URAM /52 pac.
Bez 

obmedzenia
Minimálne 

obmedzenie
Mnohé 

obmedzenia
Niekedy 

nemožné

Samostaté 
umývanie tela 

52

Umývanie tváre 52

Držanie fľaše 
v jednej ruke

49 3

Potriasť rukou 52

Pohladiť niečo, 
niekoho

52

Tlieskať rukami 52

Roztiahnuť prsty 48 4

Oprieť sa o ruku 49
3

Zdvihnúť 
predmet palcom 
a ukazovákom

52

Tab.1: Hodnotenie výsledkov podľa URAM-skóre

Obr. 2a

Obr. 2e

Obr. 2b Obr. 2c

Obr. 2d

Obr. 2: 68-ročný polymorbídny pacient 

s Dupuytrenovou kontraktúrou piateho 

prsta  s pozitívnym „stolovým testom“ (tzv. 

tabletop test) približne 4 cm, indikovaný na  

subkutánnu aponeurotómiu (a). Lokálnu 

anestéziu robíme v linea transversalis ulnaris 

(1-percentný Mesocain) hrubšou ihlou – 

infiltrujeme anestetikum pod fasciculum 

pretendinosum palmárnej aponeurózy 

zmenenej v patologické konkraktúrne uzly 

(„central cords“) pre piaty prst. V ďalšej fáze 

asistent tlakom na bruško vystiera piaty  prst, 

čím je ešte lepšie palpovateľný kontraktúrny 

pruh („central cord“) v linea transversalis 

ulnaris a operatér ho jemne disciduje priečne 

(needle aponeurotomy),  čo sa prejaví 

puknutím a zlepšenou extenziou (b). Priečna 

discízia central cord pre piaty prst je ešte 

doplnená i v linea metacarpophalangealis 

piateho prsta – (c). Skúška plnej aktívnej 

flexie piateho prsta (d) aj extenzie (e). 
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Pacienti boli poučení o pretrvávaní fibróz-
nych uzlíkov v dlani, o možných kompli-
káciách, a  v  prípade hendikepu uzlíkov 
o možnosti otvorenej operačnej interven-
cie po asi šiestich mesiacoch.
Z 52 pacientov bolo 15/28 mužov, 2/8 žien 
s klasifikáciou II., III. , IV. st. (II. st. – 7/10 pac., 
III. st. 9/19 pac., IV. st. 1/6) podľa Tubiana. 
Z toho malo 11/21 pacientov postihnuté dva 
prsty (IV. ,V.), 6/14 pac. jeden prst (IV. st.). 
Pooperačne neboli zaznamenané ani 
v  jednom prípade komplikácie, pacienti 
od  druhého dňa aktívne používali ope-
rovanú ruku, bez rehabilitácie. V prípade 
piatich pacientov so IV. st. postihnutia 
podľa Tubiana síce došlo ku klinickej úpra-
ve stavu, ale pacienti sa po roku od operá-
cie pre pretrvávajúce zatvrdnuté uzlíkovité 
pruhy dožadovali ich odstránenia otvore-
nou chirurgickou intervenciou. 
Na vyhodnocovanie objektívnych výsled-
kov nie je doteraz jednotný názor. Tubia-
nova klasifikácia nevyhovuje pri vyhod-
nocovaní recidív, keďže sa fibrózne pruhy 
pri ihlovej fasciotómii neodstraňujú, len 
pretínajú, klinicky sú zhrubnutia hmatné, 
aj keď funkčný nález je upravený.
Vyhodnotenie výsledkov sa robilo podľa 
modifikovaného URAM-skóre (Unite´Rhe-
umatologique des Affections de la Main) 
(12) – subjekívne hodnotenie výsledkov 
operácie podľa otázok dotazníka. Vyhod-
notenie klinického nálezu sa robilo pri 
kontrole pacientov po šiestich mesiacoch 
a potom dotazníkom po 18 mesiacoch. 

DISKUSIA

Vzhľadom na to, že dodnes nie je jednotne 
definovaná recidíva palmárnej fibromató-
zy, nie je ani možné objektívne hodnotenie 
výsledkov jednotlivých liečebných metód 
tohto ochorenia (13).
Klasifikácia podľa Tubiana taktiež nedefi-
nuje recidívy fibromatózy. Hodnotenie uz-
líkov po ihlovej fasciotómii je neadekvátne 
vzhľadom na to, že pruhy sa len prerušu-
jú a  neodstraňujú. Preto nevyhovuje ani 
hodnotenie výsledkov podľa DSH-skóre 
a URAM-skóre (5), kedy odpovede na otáz-
ky zamerané na  každodenné činnosti 

predstavujú skôr subjektívne hodnotenie 
ako objektivizáciu nálezov (14).
V  prípade prísnych hodnotiacich kri-
térií by bola recidíva po  miniinvazív-
nych metódach po piatich rokoch 50- až 
84,9-percentná. Pri klinickom hodnotení 
funkčnosti po  piatich rokoch je recidíva 
približne 20,9-percentná (10). 
Skutočnosťou ostáva, že horizontálne 
prerušené tuhé fibrózne pruhy s  uzlíkmi 
pretrvávajú aj po operačnom zákroku, čo 
môže byť kozmetickým hendikepom  pre 
niektorých pacientov, nie však funkčným. 
Naše skúsenosti, aj keď s malým počtom 
pacientov, svedčia o  veľmi dobrých vý-
sledkoch tejto miniinvazívnej metódy, 
za obdobie troch rokov bez recidívy, kedy 
aj napriek pretrvávaniu drobných fibróz-
nych uzlíkov sú pacienti plne funkční bez 
pracovného obmedzenia.

ZÁVER

Ihlová fasciotómia je metódou voľby pri Du-
puytrenovej kontraktúre. Jej výhoda spočíva 
v miniinvazívnom prístupe, vo výrazne re-
dukovanej pooperačnej bolesti bez nutnosti 
rehabilitácie a  s  plnou funkčnou záťažou 
od druhého pooperačného dňa. V prípade 
recívy ochorenia je možnosť opakovaného 
operačného zákroku, ktorý sa môže podľa 
potreby opakovať viacnásobne. Nehrozia 
komplikácie v podobe možných hypertro-
fických jaziev či keloidov.
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SÚHRN

Artróza karpometakarpálneho kĺbu (CMC) 
palca ruky je častou príčinou obojstrannej 
bolesti zápästia. Toto ochorenie postihuje 
prednostne ženy. Diagnostika je náročná, 
potrebná je dôkladne odobratá anamnéza, 
fyzikálne vyšetrenie a  röntgenové hodno-
tenie. Pričom röntgenové snímky sú pou-
žité na  určenie štádia choroby. Liečba zá-
visí od  štádia ochorenia a  od  závažnosti 
symptómov. Konzervatívna liečba používa 
nesteroidné protizápalové lieky (NSAID), 
dlahovanie a  injekcie kortikosteroidov. 
Po zlyhaní tejto konzervatívnej liečby je po-
trebná chirurgická liečba. V článku sú zhr-
nuté operačné techniky a nami preferovaná 
liečba, ktorú používame na Klinike plastic-
kej, rekonštrukčnej a  estetickej chirurgie 
v Košiciach. 

Kľúčové slová: artróza, rizartróza, CMC kĺb 
palca

SUMMARY

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

Key words: arthritis, thumb carpometacar-
pal (CMC) joint arthritis, thumb carpometa-
carpal (CMC) joint
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Rizartróza je artrotické postihnutie CMC 
kĺbu palca ruky, najčastejšie postihujúce 
ženy. Príčinou je preťažovanie CMC kĺbu 
v  teréne hypermobility a  následnej ne-
stability, príčinou môže byť aj poúrazová 
nestabilita po ruptúre väzu. K postihnu-
tiu CMC kĺbu dochádza aj pri reumatic-
kých chorobách, reumatické postihnutie 
pôsobí na väzy a puzdro kĺbu, čo vedie 
k nestabilite kĺbu.
Klinickým príznakom risartrózy je bo-
lestivosť v  oblasti CMC kĺbu, ktorá sa 
stupňuje po záťaži, v neskorých štádiách 
je bolestivosť aj v pokoji. V mieste boles-
ti je prítomný opuch. Bolestivosť obme-
dzuje silu stisku a úchopovú schopnosť  
(5, 12) Obr. 1.

V roku 1973, Eaton a Littler zaviedli pod-
ľa rtg. zobrazenia klasifikačný systém 
artrózy CMC kĺbu. Táto klasifikácia 
udáva štyri štádiá postihnutia (9). 

LIEČBA

Konzervatívna liečba
Konzervatívna liečba začína úpravou re-
žimových opatrení, znižovaním záťaže 
na  CMC kĺb. Počiatočná konzervatívna 
liečba zahŕňa viacero možností: neste-
roidné antireumatiká, dlahovanie a  in-
traartikulárne injekcie kortikoidov (3). 

Nesteroidné antireumatiká sa podávajú 
lokálne alebo celkovo, keď sa podávajú in-
traartikulárne, je vhodné podávať ich pod 
rtg. kontrolou. Ďalšou možnosťou konzer-
vatívnej liečby je dlahovanie. Tento spôsob 
konzervatívnej liečby pacienti dobre zná-
šajú a poskytuje im  (v I. a II. štádiu ocho-
renia) symptomatické zlepšenie, avšak nie 
úplné odstránenie ochorenia (14). Konzer-
vatívna liečba by mala predchádzať chirur-
gickej liečbe, s výnimkou nestabilít, kde je 
vhodnejšia chirurgická liečba.

Operačná liečba
Operačná terapia závisí od  stupňa po-
škodenia kĺbu. Zvolený operačný postup 
závisí od mnohých faktorov, vrátane veku 
pacienta, aktivity, povolania. Na indikáciu 
typu operačného riešenia má vplyv tiež 
štádium ochorenia podľa Littlerovej-Eato-
novej klasifikácie. I. štádium a raná etapa 
II. štádia ochorenia sa môžu liečiť  rekon-
štrukciou väzu, rozšírenou osteotómiou 
alebo artroskopiou. Neskorá etapa II. štá-
dia, III. a  IV. štádium ochorenia si vyža-
dujú zložitejšie operačné postupy, ktoré 
zahŕňajú trapezektómiu, artrodézy alebo 
totálnu endoprotézu CMC kĺbu. V súčas-
nosti by nemali byť indikované až ťažké 
stupne rizartrózy, ale aj nestabilné CMC 
kĺby bez známok artrotického poškode-
nia. V prípade mladých pacientov s potre-
bou pevného úchopu sa indikuje artrodé-
za, nesmie však byť poškodený STT kĺb 
(10, 12).

K ošetreniu rizartrózy bolo navrhnutých 
niekoľko operačných postupov.
Metódy:
•• Poúrazová nestabilita bez známok 

artrózy – plastika väzov podľa Litt-
lera-Eatona.

•• Nestabilita pri hypermobilite bez 
známok artrózy – artroskopická 
shrinkage kĺbového puzdra a fixova-
nie šesť týždňov alebo operácia podľa 
Littlera-Eatona.

•• Rizartróza I. a II. stupňa – artrosko-
pická synovektómia CMC kĺbu, ar-
troskopická shrinkage kĺbového 
puzdra a fixovanie šesť týždňov.

•• Rizartróza III. stupňa – operácia 
podľa Menoneho alebo artrodéza 
CMC kĺbu palca.

•• Risartróza IV. stupňa – operácia pod-
ľa Burtona-Pellegrinho (5, 10, 12).

I. ŠTÁDIUM ALEBO SKORÁ 
LIEČBA II. ŠTÁDIA  
– REKONŠTRUKCIA VÄZU

Eaton ako prvý v  roku 1973 popísal re-
konštrukciu väzov pre stabilizáciu palca 
v CMC kĺbe. Tento postup sa od tej doby 

Obr. 1

Klasifikácia podľa Eatona 
a Littlera:

I. stupeň:

Normálny kĺb s rozšírením 
kĺbovej štrbiny (synovitída), môže 
byť rozšírená kĺbova štrbina 
a naznačená subluxácia

II. stupeň: 

Zúžená kĺbová štrbina 
s nerovnosťami a s osteofytmi 
do 2 mm

III. stupeň: 

Zúžená kĺbová štrbina s nerovnosťami 
a s osteofytmi nad 2 mm

IV. stupeň: 

Artróza CMC kĺbu + artróza 
skafotrapezotrapezoidného kĺbu
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zmenil len málo. Polovicu šľachy flexor 
carpi radialis (FCR), otočenú okolo pol-
licis longus (APL) a zostávajúca polovica 
z  FCR je potom pripevnená k  radiálnej 
strane spoja. Deväťdesiatpäť percent pa-
cientov v I. alebo II. štádiu ochorenia malo 
dobré alebo výborné výsledky v porovna-
ní s 74  % pacientov v III. alebo IV. štádiu 
ochorenia. Volárna rekonštrukcia väzu 
sa môže považovať za možnosť liečby pre  
I. a  II. štádium ochorena s  cieľom znížiť 
bolesť a obnoviť stabilitu (4). 
Metakarpálna rozšírená osteotómia je 
ďalšia možnosť liečby pre včasné štádiá 
ochorenia. Tento postup obnoví stabilitu 
kĺbu (11). Artroskopia sa stáva v  posled-
nom období veľmi populárnou operačnou 
technikou. Môžeme ju využiť na  čiste-
nie rany a  samotnú synovektómiu alebo 
v kombinácii s osteotómiou (7). V súčasnej 
dobe však neexistujú žiadne vysoko kva-
litné randomizované štúdie porovnávajú-
ce TM  artroskopiu s inými možnosťami 
liečby pre I. alebo II. štádium ochorenia.

NESKORÉ II. ŠTÁDIUM,  
III. ŠTÁDIUM ALEBO  
IV. ŠTÁDIUM OCHORENIA

Jednoduchá trapeziektómia
Jednoduchú trapeziektómiu pre artri-
tídu bazálneho kĺbu po prvýkrát popí-

sal Gervis v roku 1949. Trapezektómia 
s rekonštrukciou väzu a / alebo inter-
pozíciou šľachy majú za  cieľ zabrániť 
skráteniu palca a  poskytovať silu (8). 
Froimson v  roku 1970 doplnil mož-
nosti liečby vložením kĺbu. Tento po-
stup zahŕňa trapezektómiu s vložením 
zrolovaného autograftu (6). Zdroje au-
tograftu môžu byť šľachy flexor carpi 
radialis (FCR), extensor carpi radialis 
longus (ECRL), abductor pollicis lon-
gus (APL) a palmaris longus (PL) (8).
V roku 1986 Pellegrini prvý informoval 
o  výsledkoch LRTI pre artrózu v  CMC 
kĺbe. Dôvodom bolo spojiť stabilizačný 
účinok rekonštrukcie väzu so zachova-
ním dĺžky palca (1). Vzhľadom na  to sa 
LRTI stala najpopulárnejšou voľbou po-
stupu pre III. štádium (15). 
TM artrodéza je cennou možnosť liečby 
pre pacientov s ochorením v CMC kĺbe 
palca. Tento výkon je primárne určený 

pre mladých, ktorí vyžadujú silný a sta-
bilný palec (2).  
Swanson v  roku 1968 ako prvý opísal 
silikónový implantát pre artritídu rôz-
nych kĺbov v  ruke, vrátane palca CMC 
kĺbu (13). 

Metodika liečby risartrózy na  Klinike 
plastickej a rekonštrukčnej chirurgie
Na klinike používame pri nižších štádiách 
nesteroidné antireumatiká a  kyselinu 
hyalurónovú intraartikulárne pod rtg. 
kontrolou (Obr. 2a, b.). Rőntgenový 
zosilňovač nám napovie, či sme pres-
ne v CMC kĺbe, pretože je veľmi tesný 
a  trafiť sa priamo je dosť ťažké. Takže 
ak sa pichá „naslepo“ – bez rtg. zosilo-
vača, môžeme látku pichnúť tesne ved-
ľa – Obr. 2b.

Pri vyšších štádiách najčastejšie po-
užívame trapéziektómiu podľa Bur-

Obr. 2a Obr. 2b

Obr. 3a Obr. 3b
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tona-Pellegriniho. Po  odstránení os 
trapezium vznikne miesto pre ostatné 
kosti. Na ostatné artrotické kosti nepô-
sobí tlak, a  tým sa zmenší bolestivosť. 
V súčasnosti se táto technika používa aj 
pri zlyhaní protéz a je možné ju doplniť 
ligamentoplastikou alebo interpozíciou, 
ako to robíme aj my so šľachou FCR. 
Vedľajšie kosti sú fixované Kirschnero-
vým drôtom (Obr. 3a, b, c, d, e, f, g).

ZÁVER

Rizartróza je artrotické postihnutie 
CMC kĺbu palca ruky, najčastejšie po-
stihujúce ženy. Príčinou je preťažovanie 
CMC kĺbu v teréne hypermobility a ná-
slednej nestability, príčinou môže byť aj 
poúrazová nestabilita po  ruptúre väzu. 
Najčastejším klinickým príznakom je 
bolestivosť, postupne znížená úchopová 

schopnosť palca. Liečba rizartrózy závi-
sí od štádia ochorenia, operačnej liečbe 
predcháza v  skorých štádiách konzer-
vatívna liečba. Operačná terapia závisí 
od stupňa poškodenia kĺbu.
Najčastejšie používané metódy: plastika 
väzov podľa Littlera-Eatona, artrosko-
pická shrinkage kĺbového puzdra a fixo-
vanie šesť týždňov alebo operácia podľa 
Littlera-Eatona, operácia podľa Meno-
neho alebo artrodéza CMC kĺbu palca 
a operácia podľa Burtona-Pellegrinho.
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SÚHRN

S  rozvojom stabilnej osteosyntézy zlomenín 
distálneho rádia sa v súčasnej dobe stretáva-
me s následkami, ktoré sme pred touto érou 
nepoznali. Po  rozcvičení sa často vyskytuje 
nestabilita zápästia, najčastejšia je skafolunát-
na (SL) nestabilita, ktorú následne treba riešiť. 
Skúmaný súbor zahŕňal 42 pacientov, ktorým 
sme vykonali stabilnú osteosyntézu distálne-
ho rádia s možnosťou okamžitej rehabilitácie, 
a ktorým sa po následných problémoch zistila 
SL nestabilita zápästia. Výsledky ukazujú, že 
SL nestabilita je najčastejšie problémom mla-
dých, aktívnych pacientov, kedy je ešte pevná 
kosť a k poškodeniu väzu dochádza častejšie. 
Je dôležité na ňu myslieť počas osteosyntézy, 
kedy je potrebné previesť dynamické skiasko-
pické vyšetrenie.   

Kľúčové slová: zlomeniny distálneho rádia, 
skafolunátna nestabilita zápästia, väzivové 
poranenie zápästia

SUMMARY

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

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

Väzivové poškodenie  
karpu po zlomeninách  

distálneho rádia
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ÚVOD 

Moderná doba so svojím pokrokom vo 
vývoji implantačných osteosyntetických 
materiálov priniesla moderné operač-
né metódy, ktoré dobre riešia zlomeniny 
distálneho rádia, čo umožňuje pomerne 
včasnú a pri riadenej rehabilitácii aj úspeš-
nú mobilizáciu v zápästnom kĺbe a skorý 
návrat pacientov do  plného pracovného 
a  osobného života. Zároveň však takéto 
riešenia priniesli so sebou aj stále častejšie 
sa vyskytujúce stavy, pri ktorých sa pa-
cienti po skončení rehabilitácie opakova-
ne vracajú k lekárovi s výskytom ťažkos-
tí, ktoré sa posunuli distálnym smerom. 
Sú to ťažkosti prítomné vo vzdialenejšej 
časti hornej končatiny od dobre zhojenej 
zlomeniny distálneho rádia. Vyskytujú 
sa v oblasti zápästia, konkrétne v oblasti 
karpálnych kostí a väzov, ktoré ich spájajú. 
Dochádza tu k  rozdielnosti názoru chi-
rurga, ktorý na kontrolných rtg. snímkach 
vidí dobre zhojenú zlomeninu distálneho 
rádia na  jednej strane a prítomnosti pre-
trvávajúcich klinických ťažkostí pacienta 
na druhej strane, ktoré sa najčastejšie pre-
javujú stále prítomnými bolesťami zápäs-
tia, zhoršujúcimi sa po záťaži.  Dochádza 
k spornému momentu, kedy sa dobre vy-
konanou stabilnou osteosyntézou distál-
neho rádia docieli presná repozícia a sta-
bilizácia úlomkov, a  tým sa otvorí cesta 
pre včasnú mobilizáciu. V  mnohých prí-
padoch však neprinesie očakávaný efekt 
dobrého výsledku po  takejto zlomenine, 
čo je zrejmé najmä v prípade mladších pa-
cientov, pri ktorých by sme očakávali pres-
ný opak ich ťažkostí, teda dobrý výsledok 
v podobe plnej pohyblivosti bez sprievod-
ných bolestí. 
Príčinou týchto ťažkostí bývajú najčas-
tejšie nepoznané väzivové poranenia zá-
pästia, vyskytujúce sa v  koincidencii so 
zlomeninou distálneho rádia, kedy pri 
včasnej mobilizácii následne dochádza 
k  ich nezhojeniu, s  nasledujúcim kom-
plexom klinických ťažkostí, ktoré neskôr 
môžu smerovať a vyústiť až do niektorého 
štádia nestability zápästia. Najčastejšou 
nestabilitou, ktorá vedie pri nedôslednej 

a nedostatočnej diagnostike, a tým aj ná-
slednej nekompletnej a  neúplnej liečbe 
k  rozvoju artrotických zmien s  možnou 
následnou invalidizáciou pacienta, je po-
škodenie skafolunátneho väzu a  pri ne-
liečení z toho rezultujúca nestabilita tohto 
skĺbenia, pričom jeho dôsledkom môže 
byť v najťažších štádiách až rozvoj artro-
tických zmien typu scapholunate advan-
ced collaps. 
Cieľom práce, ktorej výsledkom je súhrn 
poznatkov, zhrnutých v  tomto článku, 
bolo odpovedať na  pôvodne položené, 
v podstate najčastejšie diskutované otáz-
ky o tejto téme: 1) je výskyt skafolunátnej 
nestability, prítomnej po  zlomeninách 
distálneho rádia, vyšší v niektorej vekovej 
a typovej skupine obyvateľstva než v iných 
skupinách?
2) je výskyt skafolunátnej nestability, prí-
tomnej po zlomeninách distálneho rádia, 
vyšší pri niektorom type zlomeniny distál-
neho rádia, než pri iných typoch?
3) dajú sa bežné vyšetrovacie, zobrazova-
cie a klinické metódy, dostupné v bežných 
nemocničných zariadeniach, vybavených 
už aj základným vybavením, aplikovať 
tak, aby sa prítomnosť takéhoto poškode-
nia väzov karpu dokázala a neprehliadla 
pri primárnom vyšetrení alebo počas (ale-
bo po) osteosyntéze distálneho rádia?

SÚBOR PACIENTOV 
A METODIKA

Súbor hodnotených pacientov tvorili pa-
cienti, operovaní v  rokoch 2005 – 2013 
pre pretrvávajúce ťažkosti v  oblasti zá-
pästia po vykonaných stabilných osteo-
syntézach distálneho rádia, ktorým bola 
následne diagnostikovaná a preukázaná 
skafolunátna nestabilita zápästia. Na zá-
klade uvedených kritérií boli hodnotení 
pacienti z  viacerých pracovísk. Ide teda 
o  retrospektívnu multicentrickú štúdiu. 
Anamnestickými údajmi sa v  prípade 
týchto pacientov vylúčilo iné poškodenie 
zápästia nejakou traumou pred zlomeni-
nou distálneho rádia, pre ktorú boli ope-
rovaní, a pred touto zlomeninou nemali 
ani iné ťažkosti so zápästím. Pôvodný 

súbor tvorilo 132 pacientov, z  ktorých 
však postupne, pre rôzne dôvody ukon-
čenia participácie na  štúdii (ukončenie 
absolvovania kontrol, nesúhlas s  ope-
račnou liečbou, subjektívne uspokojenie 
s  vtedajším klinickým stavom, odchod 
na  iné pracoviská a  pod.) ostalo plne 
a identicky hodnotených 42 prípadov zá-
pästí, v skupine 41 pacientov (jeden muž 
mal obe zlomené zápästia). Žien bolo 17, 
mužov 24. Priemerný vek bol 37,6 rokov 
(diapazón 17 – 66 rokov). Vo všetkých 
prípadoch pacientov bol sledovaný ako 
jeden z hlavných faktorov vek, v ktorom 
sa im stal tento úraz – zlomenina distál-
neho rádia. Boli vyhodnotené dostupné 
úrazové rtg. snímky, z ktorých bol hod-
notený typ zlomeniny podľa AO klasifi-
kácie a podľa Fernandezovej klasifikácie 
bolo určené, či už vtedy bola zrejmá ska-
folunátna nestabilita (Tab. 1). Hodnotenie 
rtg. snímok pokračovalo hodnotením 
po šiestom týždni od osteosyntézy a skú-
mala sa eventuálna prítomnosť skafo-
lunátnej nestability už na  týchto sním-
kach. Následne boli pacienti po dohovore 
vyšetrení artroskopicky. Na jej podklade 
sa hodnotila prítomná nestabilita podľa 
Geisslerovej klasifikácie zápästia a  vy-
šetrenie skafolunátneho väzu (Tab. 2). 
Na záver sa sledovali typy operácií, kto-
rých jednotlivé indikácie vzišli z potreby 
ich vykonania za  účelom rekonštrukcie 
skafolunátnej nestability. 

Tabuľka č. 1

10 – 20 rokov		  5

21 – 30 rokov	 15

31 – 40 rokov	 12

41 – 50 rokov	 7

51 – 60 rokov	 2

nad 60 rokov	 1
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Tab. č. 2

10 – 20 rokov	 12 %

21 – 30 rokov	 36 %

31 – 40 rokov	 28 %

41 – 50 rokov	 17 %

51 – 60 rokov	 5 %

nad 60 rokov	 2 %

osem mesiacov). Rekonštrukciu dorzálnej 
porcie skafolunátneho väzu bolo možné 
vykonať 12 pacientom, 14 pacientom bola 
prevedená tenodéza metódou Stanleyho a 11 
pacientov sme operovali metódou podľa Gar-
ciu-Eliasa. Päť pacientov operačné riešenie 
z rôznych dôvodov odmietlo (Tab. 4 a Graf 4).

Tabuľka č. 4

Rekonštrukcia väzu	 12

Tenodéza podľa Stanleyho	 14

Tenodéza podľa Garcia-Elliasa	 11

Bez operácie	 5

Pokiaľ sme hodnotili úrazové rtg. sním-
ky šesť týždňov od  osteosyntézy distál-
neho rádia, bola SL nestabilita viditeľná 
na  úrazových snímkach 13 zápästí (31 %) 
a po šiestich týždňoch až v prípade 23 zá-
pästí, čo predstavuje (55 %)
Pri diagnostickej artroskopii bola preuká-
zaná nestabilita typu Geissler II. v 12 prípa-
doch,  Geissler III. v prípade 25 pacientov 
a Geissler IV. piatim pacientom. 

Tab. č. 7

Geissler    I.	 0

Geissler    II.	 12

Geissler    III.	 25

Geissler    IV.	 5
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Výsledky:
Prvým hodnoteným kritériom v  skupine 
pacientov s  výskytom skafolunátnej ne-
stability bol ich vek, v ktorom sa im stal 
úraz – zlomenina distálneho rádia. Zá-
very hodnotenia sú zhrnuté v  tabuľkách 
1 a 2 a grafoch 1 a 2. Početnosť a zastúpe-
nie skafolunátnych nestabilít, pri ktorých 
boli vykonané jednotlivé typy osteosyntéz 
distálneho rádia – napríklad skrutkami, 
T-dlahami a vo väčšine prípadov LCP dla-
hou, sú zhrnuté v tabuľke číslo 3 a grafe 
číslo 3. Na podklade vyhodnotenia vyko-
naných osteosyntéz v zmysle stability, keď 
boli hodnotené ako stabilné, bola na zák-
lade určitých vplývajúcich trendov tej doby 
indikovaná riadená rehabilitácia s mobili-
záciou radiokarpálneho kĺbu. 

Tabuľka č. 3

Skrutka		    7	 17 %

T dlaha		  13	 31 %

LCP dlaha		 22	 52 %
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Problémy pacientov sa objavovali priemerne 
sedem týždňov od  úrazu (0 až 14 týždňov 
od operácie). Týmto pacientom sme zápästia 
ošetrili pre bolesť, priemerne päť mesiacov 
od  osteosyntézy distálneho rádia (dva až 

Pri retrespektívnom vyhodnotení úrazo-
vej rtg. snímky, kedy bol hodnotený typ 
zlomeniny podľa AO klasifikácie – sú 
výsledky uvedené v  tabuľke 5. a grafe 5. 
a  podľa Fernandezovej klasifikácie – vý-
sledky uvedené v tabuľke 6.

Tab. č. 5

A1		  0	 0 %

A2		  5	 12 %

A3		  3	 7 %

B1		  7	 17 %

B2		  0	 0 %

B3		  1	 2 %

C1		  6	 14 %

C2		  8	 19 %

C3		  12	 29 %

Tab. č. 6

Fernandez    I.	   4	 10 %

Fernandez    II.	   3	 7 %

Fernandez    III.	 18	 43 %

Fernandez   IV.	   8	 19 %

Fernandez    V.	   9	 21 %

Zlomeniny distálneho rádia patria me-
dzi najčastejšie zlomeniny a dlho sa po-
važovali predovšetkým za  zlomeniny 
staršieho veku žien s osteoporózou. 
Avšak s rozvojom športu sa stretávame 
s  týmito zlomeninami tiež v  populácii 
mladších jedincov, kedy kostné tkani-
vo nejaví známky odvápnenia. V takom 
prípade a pri takom  poškodení sú po-
škodené okrem kostí i  väzivové štruk-
túry, ktoré väčšinou na  rtg. snímkach 
a pri vyšetrení CT alebo MR metódami 
nemusia byť v akútnej fáze odhalené, čo 
následne vedie, pokiaľ nie sú diagnos-
tikované a  správne liečené, k  rozvoju 
neskorších väzivových postihnutí a ne-
stabilít. 
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Svoj vplyv na to má aj rozvoj modernej 
osteosyntézy. V  minulosti používané 
metódy, či už išlo o  čisto konzervatív-
nu terapiu, ktorá spočíva v  repozícii 
a v sadrovej fixácii alebo o osteosyntézu 
Kirschnerovými drôtmi alebo skrutka-
mi, keby bola fixácia doplnená sadrovou 
dlahou na šesť týždňov – viedla takáto 
fixácia k  obmedzeniu pohybu imobili-
záciou. Následne sa zhojili poškodené 
väzy, a  tým sa oddialila rehabilitácia. 
To bol dôvod, prečo sme sa so vznikom 
tohto typu nestabilít tak často nestretá-
vali. 
V súčasnej dobe v prevažnej miere po-
užívaná metóda stabilnej osteosyntézy 
distálneho rádia pomocou LCP dlahy 
je veľkým prínosom pre hojenie distál-
neho rádia. Umožňuje rýchlu možnosť 
zahájenia rehabilitácie, tým aj rýchlejší 
návrat pacientov do  obvyklých činnos-
tí. Má však svoje sprievodné negatíva, 
lebo v prípade, že sú prítomné väzivové 
poranenia v oblasti karpu, hojace mož-
nosti väzov sa včasnou rehabilitáciou 
pri pohyboch minimalizujú, vznikajú 
nezhojené väzy, ktoré sú príčinou nesta-
bilít. 
Dobyns v roku 1975 uvádzal, že pri zlo-
meninách distálneho rádia dochádza 
k poškodeniu väzov v 10 % prípadov, čo 
hodnotil na bežných rtg. snímkach. 
Rozvojom diagnostických metód bolo 
preukázané, že väzivové poškodenia sú 
častejšie, čo je aj obsahom práce Stan-
leyho, ktorý ukazuje, že poškodenie 
väzov je prítomné pri zlomenine distál-
neho rádia až v  75 % prípadov pacien-
tov, pokiaľ sa pooperačne vykonala ar-
troskopia zápästia.  
Geissler vo svojej práci z roku 1996 uka-
zuje, že pri intraartikulárnych zlomeni-
nách distálneho rádia je pri artrosko-
pickom vyšetrení prítomná väzivová 
lézia v 68 %, kedy dominuje poškodenie 
TFCC v  43 %, nasleduje potom poško-
denie SL väzu v 31 % a LTq väzu v  15 % 
prípadov. 
Pokiaľ hodnotíme závery našej práce, 
zistili sme, že väzivové poškodenia, 
v tomto prípade SL väzu, mali najčastej-

šie pacienti v treťom a štvrtom decéniu 
(64 % prípadov), hoci výskyt zlomenín 
distálneho rádia je najčastejší v  prípa-
de pacientiek v  postmenopauzálnom 
období. Na  zvýšený výskyt väzivových 
poranení má vplyv pevnejšia kosť tých-
to pacientov, kedy pri úraze okrem kosti 
dochádza aj k poškodeniu väzov. 
Pokiaľ sledujeme výskyt poškodenia SL 
väzu podľa zlomenín rozdelených pod-
ľa AO klasifikácie, zistili sme zvýšený 
výskyt pri zlomeninách typu B1 (17 %), 
kedy avulzným mechanizmom pri for-
sírovanej ulnárnej dukcii dochádza naj-
skôr k avulzii processus styloideus radii 
a následne k poškodeniu SL väzu, čomu 
už odpovedajú aj výsledky pri hodnote-
ní podľa Fernandezovej klasifikácie, kde 
sa avulzné poranenie typu IV. vyskytuje 
v 19 % prípadov pacientov. 
Poškodenia SL väzu sa ďalej významne 
prejavili pri kominutívnych zlomeni-
nách typu C1-3 (v 62 %), čomu zodpove-
dajú kompresívne zlomeniny typu Fer-
nandez III. (43 %) či vysoko energetické 
poranenia typu Fernandez V. (21 %).  
Pri hodnotení rtg. snímok po  operá-
cii, respektíve po  repozícii, boli retro-
spektívne zrejmé známky poškodenia 
SL väzov v  31 % prípadov pacientov 
a po šiestich týždňoch v 55 % prípadov 
pacientov. V prípade 45 % pacientov bolo 
potrebné poškodenie SL väzu preukázať 
artroskopicky. 
Pre prax je dôležité zdôrazniť potre-
bu skiaskopického vyšetrenia kinetiky 
karpu po vykonaní osteosyntézy distál-
neho rádia v  jednom sedení, čo môže 
odhaliť asi polovicu poškodených SL 
väzov zápästia. 
V  prípade mladých jedincov, kedy ide 
o kominutívnu zlomeninu alebo avulz-
né poranenie distálneho rádia, a keď pri 
vykonanom skiaskopickom vyšetrení 
nie sú presvedčivé známky SL nestabi-
lity, je vhodné postupovať konzervatív-
ne – fixovať zlomeninu aj pri stabilnej 
osteosyntéze distálneho rádia na  dobu 
šiestich týždňov, či už sadrovou fixáciou 
od MCP kĺbov, (ktoré musia ostať voľné 
vždy!) až po predlaktie, či podobnou or-

tézou v prípade inteligentnejších a dobre 
spolupracujúcich pacientov. 

ZÁVER

1.	 SL nestabilita sa najčastejšie vysky-
tuje v populácii mladých, aktívnych 
pacientov, kedy je ešte pevná kosť 
a  dochádza k  poškodeniu SL väzov 
častejšie. 

2.	 Na  SL nestabilitu je potrebné mys-
lieť pri osteosyntéze (dynamické 
skiaskopické vyšetrenie). 

3.	 Výrazný nárast je po  cvičení, kedy 
nebola po  úraze dostatočne dlhá 
doba fixácie. 

4.	 Najväčší výskyt poranenia SL väzu 
podľa AO je zlomenine typu B1, kto-
rá vzniká ulnárnou trakciou a dochá-
dza primárne k avulzii processus sty-
loideus radii a následne k roztrhnutiu 
SL väzu. Ďalej pri typoch zlomenín 
C1-3, kedy ide často o vysokoenerge-
tické poranenie zápästia, čomu od-
povedajú typy Fernandez III., IV. a V. 

5.	 V  prípade mladých jedincov, kde je 
podľa mechanizmu vzniku úrazu 
a  následne typu zlomeniny zrejmé, 
že ide o  vysoko energetické poško-
denie alebo avulzné poranenie, sa 
stáva nevyhnutnou súčasťou a  do-
plnkom operačnej terapie aj rigidná 
sadrová fixácia od MCP kĺbov, ktoré 
musia byť vždy voľné!, až pod lakeť. 
Otázkou ostáva aplikácia vysokej 
fixácie nad lakeť, aby sa zamedzi-
lo rotačným pohybom zápästia. Pri 
viacúlomkových fraktúrach spolu 
s poškodením väzov karpu, najmä SL 
väzu, je vhodné voliť vysokú sadrovú 
fixáciu nad lakeť v  supinačnej polo-
he na  tri týždne od  operácie, kedy 
je predpoklad väzivového zhojenia 
a  potom ešte skrátiť sadru na  dĺžku 
pod lakeť na dva až tri  týždne. 

Vzhľadom na  všetky uvedené závery 
tejto štúdie, a  taktiež odvolávajúc sa 
na  výsledky renomovaných pracovísk 
a odborníkov v zahraničí, je možné po-
vedať, že v  súčasnej dobe disponujeme 
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rozsiahlymi znalosťami fyziológie i pa-
tofyziológie zápästia a k liečbe zlomenín 
je možné využiť veľké množstvo vyskú-
šaných techník a osteosyntetických ma-
teriálov. Pritom každá technika i mate-
riál majú svoje prevažujúce výhody, ale 
aj možné nedostatky. Je potom metódou 
voľby pracoviska a samotného chirurga 
– pri zvážení svojich možností a  zruč-
ností a  súčasne vyberajúc z  ponuky 
u nich zaužívaných metód, a tiež na zá-
klade určitého skúsenostného vývoja – , 
aby pri rôznych typoch pacientov a rôz-
nych typoch poškodení použili riešenie 
s  vedomím a  snahou o  dosiahnutie čo 
najlepšieho výsledku. 
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SÚHRN

Prerušenie správnej funkcie dlhého vystriera-
ča palca má zásadný vplyv na úchopovú funk-
ciu celej ruky. Po totálnej ruptúre šľachy exten-
sor pollicis longus (EPL) nasleduje postupne 
skrátenie a hypotrofia m. extensor pollicis lon-
gus do jedného týždňa približne o jeden až dva 
centimetre, čo umožňuje ešte primárnu sutúru 
EPL. Do dvoch až troch týždňov sa abreviácia 
proximálnej časti EPL zvýrazňuje, ale je ešte 
šanca primárnej sutúry alebo elongácie šľachy 
Z  rezom. Zlatým štandardom rekonštrukč-
ných operácií je transpozícia šľachy extensor 
indicis prioprius (EIP) do  distálneho pahýlu 
EPL. Z ďalších transpozičných operácií možno 
použiť extensor carpi radialis longus (ECRL), 
extensor carpi radialis brevis (ECRB) a aj šľa-
chu abductor pollicis longus (APL).     

Kľúčové slová: dlhý vystierač palca, trans-
pozícia šľachy, funkcia ruky

SUMMARY

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

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

Šľacha extenzor pollicis longus je domi-
nantná v  extenzorovom systéme palca 
ruky.  Svalová časť m. extensor pollicis 
longus (EPL) začína na dorze strednej tre-
tiny ulny a  susednej membrana interos-
sea, pokračuje distálnejšie už tendinózne 
do  III. extenzorového kompartmentu 
pod retinaculum extensorum, potom 
sa v  približne 45-stupňovom uhle otáča 
okolo tuberculi listeri radii distalis sme-
rom k palcu, prebieha ulnárne a dorzálne 
nad I. metakarpom, potom ulnodorzál-
ne nad I. metakarpovým, kĺbom ďalej 
distálne na  dorze proximálneho článku 
a inzeruje na báze dorza  distálneho člán-
ku palca. Jeho funkcia je extenzia palca, 
predovšetkým v  interfalangeálnom kĺbe 
a  spolupôsobí pri addukcii palca z  kraj-
nej abdukcie. Je inervovaný z ramus pro-
fundus n. radialis, koreňová inervácia 
C6, C7, niekedy i z C8 (Čihák, 2001). EPL 
nesmierne významne spolupôsobí v silo-
vom úchope ruky v  dokonalej harmónii 
flekčno-extenčnej rovnováhy palca. Pre-
rušenie šľachy EPL vedie k  deficitu ak-
tívnej extenzie v  interfalangeálnom kĺbe 
palca, k  oslabeniu extenzie v  metakar-
pofalangeálnom kĺbe palca a  k  deficitu 
harmonického úchopu rukou ako celku. 
Na extenzii v interfalangeálnom kĺbe (IP) 
do neutrálnej polohy sa spolupodieľajú aj 
intrinsické svaly, avšak nedokážu urobiť 
miernu hyperextenziu.  (Kim, 2012). Pri 
klinickom vyšetrení, okrem straty tejto 
funkcie, je deficit reliéfu tejto šľachy pri 
ulnárnom okraji fossa tabatieri smerom 
k tuberculum Listeri. Pacienti s ruptúrou 
EPL strácajú extenziu v  metakarpálnom 
kĺbe (MP), pretože extenzor pollicis bre-
vis nie je dosť silný extendovať I. MP kĺb 
samostatne. V  diferenciálnej diagnosti-
ke po  tupých poraneniach treba urobiť 
rtg. snímku palca a pátrať po zlomenine, 
avulzii bázy dorza distálneho článku pal-
ca v mieste inzercie EPL. (Feldon a spol., 
2011) a taktiež je potrebné správne zhod-
noniť i senzomotorické funkcie ruky naj-
mä v inervačnej zóne nervus radialis (Mo-
rell a spol., 2016, Choi, Kim, 2011). 

KLASIFIKÁCIA ZÓN

Kleinert a  Verdan navrhli klasifikáciu 
poranenia extenzorov podľa lokali-
ty na  osem zón, končiac na  predlaktí. 
Doyle pridal ešte zónu IX pre musku-
lárne arey extenzorov  stredného proxi-
málneho predlaktia (Strauch, 2011). Kla-
sifikácia zón lézie exterzorov je ľahká 
na zapamätanie: nepárne čísla sú zóny 
na dorze kĺbov, postupne od distálneho 
interfalangeálneho kĺbu (zóna I), pričom 
proximálny interfalangeálny kĺb je zóna 
III, metakarpofalangeálny kĺb je zóna 
V, rádiokapálny kĺb zóna VII a  medzi 
nimi sú postupne párne zóny. Obdob-
ne pre poranenie EPL: interfalangeálny 
kĺb zóna T-I, metakarpofalangeálny kĺb 
zóna T-III, karpus zóna T-V. 
Po  totálnej ruptúre šľachy EPL postup-
ne nasleduje hypotrofia a skrátenie jeho 
svalovej časti. Skrátenie EPL do týždňa 
je približne jeden až dva centimetre, čo 
umožňuje ešte primárnu sutúru EPL. 
Do dvoch až troch týždňov sa abrevácia 
proximálnej časti EPL zvýrazňuje, ale je 
ešte šanca primárnej sutúry EPL alebo 
s doplňujúcou elongáciou šľachy Z-incí-
ziou. Po  troch týždňoch býva medzera 
medzi oboma pahýlmi prerušenej šľa-
chy EPL viac ako tri až štyri centimetre 
a len rekonštrukčnými operáciami mož-
no obnoviť plnú extenziu i v interfalan-
geálnom kĺbe palca. 
Príčiny inveterovaných ruptúr EPL mož-
no didakticky rozdeliť:  
A. Subkutánne ruptúry: 
- dislokované fraktúry distálneho radia 
- pacientov s  reumatoidnou artritídou 
s chudobnou vaskularizáciou segmentu 
EPL priľahlého k  dorzálnej tuberositas 
radia 
- stavy po  aplikácii steroidov do  arey 
EPL (tendovaginitis, styloiditis radii, 
arthrosis radiocarpealis) 
- iatrogénne ruptúry po  aplikácii per-
kutánne zavedených kirschnerových 
drôtov pri fraktúrach distálneho rádia 
(Zenke a spol., 2013)
- ruptúra EPL ako následok trenia o pre-
sahujúcu skrutku volárnej LCP dlahy 

na  dorsum rádia pri Listerovom hrbol-
čeku (Zenke a spol., 2013)
B. Stavy po otvorených poraneniach: 
- parciálne discízie EPL liečené laikom 
alebo nerevidované chirurgom, pretože 
funkcia extenzie palca v čase po úraze 
je zachovaná, a  ruptúra EPL nastáva 
po zhojení kože neskôr pri záťaži ruky 
alebo palca
- ruptúry suturovanej šľachy EPL 
C. Idiopatické príčiny
 

MOŽNOSTI REKONŠTRUKCIE 
TENDINIS EXTENSOR 
POLLICIS LONGIS

Prerušenie funkcie EPL je pomerne 
vážnym zásahom do úchopovej funkcie 
celej ruky. Pre správnu funkciu ruky je 
preto i pri zastaraných léziách EPL túto 
funkciu obnoviť. Do  úvahy prichádza 
v  prípade nie veľmi inverovaných lé-
zií EPL aj šľachové interpositum napr. 
palmaris longus, za  predpokladu, že 
motorická časť EPL nie je už inaktivi-
tou degenerovaná, fibrotická. Oveľa 
častejšie sa v  praxi osvedčili transpo-
zičné operácie po  inveterovaných lé-
ziách EPL. Zlatým štandardom rekon-
štrukčných operácií  je transpozícia 
šľachy extensor indicis prioprius (EIP) 
do  distálneho pahýlu EPL (Seethara-
man, 2016). Z  ďalších transpozičných 
operácií možno použiť extensor carpi 
radialis longus (ECRL), extensor carpi 
radialis brevis (ECRB) a  aj šľachu ab-
dukctor pollicis longus (APL). Vzhľa-
dom na to, že ukazovák má dva extrin-
sické extenzory – m. extensor indicis 
proprius a pre ukazovák časť extenzor 
digitorum communis, ktoré sa zbiehajú 
nad MCP II do  extenzorovej čiapočky 
(extensor hood), možno jednu šľachu 
použiť na  transpozíciu pre prerušený 
EPL. Vhodnejšia je samostatná šľacha 
extensor indicis proprius, ktorá ulnár-
nejšie vstupuje do extenzorovej čiapoč-
ky nad MCP II. Pri operácii pred touto 
extenzorovou čiapočkou obe šľachy 
identifikujeme, pri čiapočke zošijeme 
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spolu a  potom EI pretneme a  výrazne 
subkutánne tunelom jemne presúvame 
k miestu inveterovanej lézie distálneho 
pahýlu EPL, kde urobíme sutúru, naj-
vhodnejšie prevlečením podľa Pulver-
tfta v extenzii palca (Obr. 1). 

Transpozícia šľachy extensor carpi ra-
dialis longus podľa Vejvalku (event. 
brevis) na  distálnu časť EPL v  prípade 
lézií, ktoré sú proximálnejšie od  I. MP 
kĺbu, pričom však treba brať do úvahy, 
že ERCL má menšiu pohybovú exkur-
ziu, približne tri centimetre,  ako šľacha 
extenzor indicis prioprius – približne 
päť centimetrov (Smrčka a spol.,  1998). 
Využitie šľachy EIP je však potrebné 
hodnotiť individuálne. V  literatúre sú 
popísané i dobré skúsenosti s použitím 
šľachy abductor pollicis longis (Bullon 
a spol., 2007)
Imobilizácia palca v  extenzii trvá oby-
čajne štyri týždne, pričom však je nutné 
jemné cvičenie ostatných prstov. Potom 
pokračuje intenzívna rehabilitácia pal-
ca jeden až tri  mesiace. V literatúre sú 
popísané i dobré skúsenosti s použitím 
šľachy abductor pollicis longis (Bullon 
a spol., 2007).
Za  20-ročné obdobie, v  období rokov 
1996 až 2015 bolo v  našom súbore 
ošetrených  87 inveterovaných ruptúr 
EPL. Operáciu transpozíciou EIP sme 
vykonali 62-krát, 19-krát  transpozí-
ciou ERCL, šesťkrát sme urobili sutúru 
interpositom šľachy palmaris longus. 
Hybnosť palca po  rekonštrukcii EPL: 
bez obmedzenia hybnosti 26-krát;  

Obr. 1: Transpozícia Extensor indicis priioprius 

(EIP) do distálneho pahýlu inveterovanej 

ruptúry Extensor pollicis longus (EPL). A –  

po vypreparovaní distálneho pahýlu šľachy 

EPL proximálne od MCP I urobená incízia 

na dorze pred MCP II indicis, vypreparované 

obidve extrinsické extenzory pre ukazovák: EIP 

a extenzor digitorum communis pre ukazovák 

(radiálne). B – po subkutánnej jemnej  

tunelizácii je šľacha EIP našitá prevlečením 

do pahýlu EPL v extenziii palca podľa 

Pulvertafta. C – stav po rekonštrukcii.

A

B

C
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ľahké obmedzenie (deficit extenzie 
v  MCP I, IP do  desať stupňov, opozí-
cie do  jedného centimetra) 36-krát; 
stredné obmedzenie hybnosti (deficit 
extenzie v MCP I desať až 15 stupňov, 
deficit opozície jeden až dva centimet-
re) 21-krát; ťažšie obmedzenie hybnos-
ti (deficit extenzie v  MCP I, IP 15 až  
20 stupňov, opozície dva až tri centi-
metre) štyrikrát. 

ZÁVER

Expenzor pollicis longis je hlavným 
extrinzickým extenzorom palca ruky 
a  významne sa podieľa na  správnej 
úchopovej funkcii ruky. Obnovenie 
funkcie v prípade  zastaralých lézií EPL 
metódou najmä transpozície EIP, prí-
padne inými extenzormi (ECRL, APL) 
prináša obyčajne veľmi dobré výsledky 
(Yu a spol., 2015).
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SÚHRN

Zlomeniny distálneho rádia sú často spo-
jené s  poranením ligamentózneho aparátu 
zápästia. V  súčasnej dobe nie je stanovená 
ani jednotná koncepcia liečby, ani štandard-
ný spôsob diagnostiky týchto pridružených 
poranení. Diagnostika sa predoperačne 
opiera o  dokonalé zhodnotenie rtg. a  CT 
dokumentácie, doplnené eventuálne o  vý-
sledky MRI vyšetrenia. V  prípade potreby 
sa ako najvhodnejšia peroperačná diagnos-
tická modalita javí dynamické skiaskopické 
vyšetrenia doplnené v  prípade pochybností 
o artroskopiu.     

Kľúčové slová: zlomeniny distálneho rádia, 
skiaskopické vyšetrenia, artroskopia

SUMMARY

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

Key words: distal radius fractures, dynamic 
fluoroscopy examinations, arthroscopy
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ÚVOD

Zlomeniny distálneho rádia sú jed-
nou z  najfrekventovanejších zlomenín 
distálneho rádia hlavne v  populáciách 
s  vyšším vekovým priemerom. Ná-
rastom výskytu vysoko energetických 
poranení v  nižších vekových skupi-
nách, zvyšujúcimi sa nárokmi pacientov 
na funkciu končatiny, ako aj pokrokom 
vo vývoji osteosyntetických materiá-
lov, je za  posledných dvadsať rokoch 
badať jednoznačný trend k  operačnej 
liečbe. V chirurgickej terapii sa používa 
množstvo techník. Hoci sa zatiaľ nepre-
ukázala dominantnosť niektorej z nich, 
v  literatúre, ako aj v  klinickej praxi,  
badať jednoznačný trend, že otvorená 
repozícia a  osteosyntéza uhlovostabil-
nými dlahami má zrejmé výhody pred 
ostatnými technikami fixácie zlomenín 
distálneho rádia.
Napriek pokroku v  liečbe je prognóza 
zlomenín distálneho rádia, najmä s  in-
traartikulárnym priebehom lomu, stá-
le nepredvídateľná. Okrem poškodenia 
chrupavky počas úrazového deja sa 
na nepredvídateľnej prognóze zlomenín 
distálneho rádia podieľajú pridružené 
ligamentózne poranenia v  oblasti zá-
pästia. Ide o ruptúry intrinsických a ex-
trinsických väzov v  rádiokarpálnom 
a  distálnom rádioulnárnom kĺbe. Tieto 
poranenia môžu viesť k závažnej nesta-
bilite v uvedených kĺboch a podieľajú sa 
tak na ich predčasnom opotrebovaní.
Aj keď je výskyt týchto konkomitant-
ných poranení podľa súčasných literár-
nych údajov vysoký, len niektoré vyža-
dujú chirurgickú liečbu. Súčasné trendy 
aktívnej chirurgickej liečby zlomenín 
distálneho rádia s  minimálnou fixá-
ciou a včasnou rehabilitáciou však majú 
za následok klinické prejavy aj pri pora-
neniach, ktoré by sa po konzervatívnej 
liečbe zahojili spontánne.
Z  interkarpálnych ligamentóznych lé-
zií sa pri zlomeninách distálneho rádia 
najčastejšie vyskytujú poranenia skafo-
lunátneho (SL) a lunotriquetrálneho (LT) 
väzu.

Poranenia skafolunátneho väzu sú naj-
častejšou príčinou karpálnej instability 
pri zlomeninách distálneho rádia. Pod-
ľa artroskopických štúdií sa poranenie 
tohto väzu vyskytuje od  54,5 do  61,5 %  
(4, 8, 13). Poranenia vyšších stupňov, 
spôsobujúce dynamickú a  statickú in-
stabilitu, však tvoria iba 12 až 12,5 % 
všetkých lézií (4, 8). Parciálne ruptúry 
SL väzu, ba ani jeho kompletná lézia, 
sa neprejavia vznikom instability zá-
pästia. K tomu je potrebné ešte súčasné 
poranenie sekundárnych stabilizátorov. 
Aby instabilita vznikla, je potrebné mi-
nimálne porušenie dvoch ďalších stabi-
lizátorov – dorzálneho interkarpálne-
ho ligamenta a  minimálne volárneho 
rádioskafokapitátneho ligamenta (15). 
Do popredia v súčasnosti vystupuje úlo-
ha  dorzálneho kapsuloligamentózne-
ho septa (DCSS) (16). Ide o  ligamentóz-
ne spojenie DIC s  dorzálnou časťou SL 
väzu. Vznik instability nemusí teda byť 
spojený len s  odtrhnutím dorzálneho 
interkarpálneho ligamenta od  skafoidu 
alebo lunáta, ale na jej vznik stačí aj roz-
trhnutie samotného DCSS.  
Výskyt poranení lunotriquetrálneho li-
gamenta je pri zlomeninách distálneho 
rádia oveľa menší v  porovnaní s  pora-
nením SL väzu. V  literatúre sa udáva 
od  8,5 % do  15 % (4, 18). Koincidencia 
poranenia LT väzu s  poranením TFCC 
je dlhodobo známa. Izolovaná ruptúra 
LT väzu obyčajne nespôsobuje žiadnu 
symptomatológiu. Aby vznikla kom-

pletne rozvinutá LT instabilita, musia 
byť poranené ďalšie ligamentá – volárne 
rádiolunotriquetrálne, ulnotriquetrálne 
a  dorzálne rádiolunotriquetrálne liga-
mentum (18). 
Ako „dynamická instabilita“ sa ozna-
čuje stav, kedy sa deformita objavuje 
iba počas pohybu, takže na statických 
röntgenových snímkach nie je vidi-
teľná. „Statická instabilita“ znamená 
permanentnú stratu karpálneho uspo-
riadania a je prítomná už v pokoji, čím 
sa stáva detekovateľnou na  statických 
röntgenových snímkach (18). „Predyna-
mická instabilita“ je diagnostikovateľ-
ná iba artroskopicky alebo otvorenou 
revíziou.

DIAGNOSTIKA

Keďže diagnostická výťažnosť klinic-
kého vyšetrenia pri súčasnej zlomenine 
distálneho rádia a  poranení interkar-
pálnych väzov je veľmi limitovaná, je 
potrebné dokonale analyzovať primár-
ne a porepozičné snímky a  zamerať sa 
nielen na  zlomeninu distálneho rádia, 
ale aj známky poranenia ligamentóz-
nych štruktúr. 
Na  štandardných rtg. snímkach, ktoré 
sa musia robiť v štandardných projekciách, 
sa zobrazia iba statické poranenia, ktoré 
spôsobia stratu normálneho usporia-
dania karpu už v  pokoji. Rőntgenové 
príznaky statickej SL a LT instability sú 
zosumarizované v Tab. 1. 

Kritériá statickej interkarpálnej instability

SL kĺb LT kĺb

SL gap ≥ 3 mm Ring sign+/-,  Δ tvar lunáta 

Porušenie GII Porušenie GII

Ring sign + Δ tvar lunáta Dekonfigurácia LT priestoru

Strata paralelnosti SL kĺbu Rozšírenie LT 

SL uhol > 60° SL uhol < 30°

RL uhol > 15° a LC uhol > 15° RL uhol > 15° a LC uhol > 15°

DISI VISI

Tab. 1:  Tri rtg. kritériá pre diagnostiku statickej instability. (GII - porušenie 2. Gilulovej 

línie, Δ - trojuholníkový, RL – rádiolunátny, LC – lunokapitátny, DISI – dorsal intercalated 

segment instability, VISI – volar intercalated segment instability, UD – ulnárna dukcia, 

RD – radiálna dukcia).
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Počítačová tomografia (CT), ktorá sa 
v  súčasnej dobe veľmi často využíva 
na diagnostiku zlomenín distálneho rá-
dia v rámci predoperačnej prípravy, síce 
spresňuje meranie šírky kĺbových štrbín 
a uhlov pri statických nestabilitách, ale 
z  pohľadu dynamických pridružených 
poranení nie je veľkým prínosom (7, 19). 
Magnetickú rezonanciu (MRI) síce nie-
ktoré pracoviská využívajú v rámci pre-
doperačného diagnostického protokolu, 
ale jej výťažnosť v bezprostrednom ob-
dobí po  úraze vykazuje určitý pokles 
diagnostickej presnosti v  porovnaní 
s chronickými stavmi (1, 6). Okrem toho 
v  našich podmienkach je problémom 
aj dostupnosť MRI v krátkom časovom 
období medzi úrazom a  plánovanou 
chirurgickou intervenciou. 
Za zlatý štandard v diagnostike pridru-
žených poranení sa v  súčasnosti pova-
žuje artroskopia zápästia (8, 13). Umož-
ňuje priamu vizualizáciu poranených 
štruktúr ako aj kvantifikáciu stupňa 
poranenia. Artroskopiu však vzhľadom 
na jej cenu, potrebné technické vybave-
nie, časovú i personálnu náročnosť nie 
je možné vykonávať každému paciento-
vi indikovanému k operačnej liečbe.

Predoperačné zobrazovacie vyšetre-
nia teda nemusia vždy potvrdiť a  ani 
bezpečne vylúčiť poškodenie interkar-
pálnych väzov, ktoré nie je spojené so 
statickou instabilitou. Z týchto dôvodov 
Lindau (12) a Desai a spol. (3), pri každej 

osteosyntéze distálneho rádia odporú-
čajú pokračovať v diagnostike dynamic-
kých instabilít peroperačne. Peroperač-
ná dynamická fluoroskopia karpálnych 
instabilít by mala zahŕňať minimálne 
vyšetrenie karpu v  trakcii a  v  oboch 
dukčných polohách. Dynamická SL 
instabilita sa prejaví rozširovaním SL 
gapu pri ulnárnej dukcii v  PA projek-
cii (10) a  rotačnou dorzálnou subluxá-
ciou skafoidu v bočnej projekcii (18). Pri 
trakčných snímkach (11) sa SL instabili-
ta prejaví porušením II. Gilulovej línie. 
Pri dynamickej LT instabilite pri trakcii 
možno pozorovať porušenie II. Gilulovej 
línie na  ulnárnej strane. K  porušeniu 
môže dôjsť aj pri radiálnej dukcii, pri-
čom musí byť zrejmé asynchrónne po-
stavenie medzi flektovaným skafoidom 
a extendovaným triquetrom. Interpretá-
cia tohto príznaku musí byť veľmi opa-
trná a vyžaduje veľmi často porovnanie 
s kontralaterálnou stranou. Pri ulnárnej 
dukcii dôjde v  dôsledku vyrovnania 
lunáta a  skafoidea do  neutrálnej polo-
hy k  flexii triquetra, čo sa prejaví vzá-
jomným prekrytím lunáta a  triquetra, 
proximalizáciou os pisiforme a prekry-
tím línie triquetrohamátneho kĺbu (2, 

17, 18). Vzhľadom na  vysokú špecificitu 
a  negatívnu prediktívnu hodnotu štan-
dardného rtg. vyšetrenia a peroperačnej 
fluoroskopie pri ich negatívnych výsled-
koch nie je potrebné robiť žiadne ďalšie 
vyšetrenia zamerané na  detekciu kon-

komitantných ligamentóznych porane-
ní. Avšak vzhľadom na priemernú senzi-
tivitu peroperačného fluoroskopického 
vyšetrenia a nízku senzitivitu predope-
račného štandardného rtg. vyšetrenia, 
je potrebné pri pozitívnych nálezoch ve-
rifikovať stupeň poranenia inou perope-
račne dostupnou diagnostickou modali-
tou, najideálnejšie artroskopiou (5). Ak 
artroskopiu nemožno z akýchkoľvek dô-
vodov počas operácie vykonať, Molitor 
odporúča pooperačnú fixáciu všetkých 
zlomenín, pri ktorých možno poranenie 
väzu predpokladať (14). 

ZÁVER

Z  výskytu konkomitantných ligamen-
tóznych poranení pri zlomeninách 
distálneho rádia možno vyvodiť záver, 
že každý tretí až štvrtý pacient, ktorý 
je operovaný pre zlomeninu distálneho 
rádia, má pridružené poranenie také-
ho stupňa, ktoré môže viesť v priebehu 
času k závažným následkom. Diagnos-
tika týchto poranení sa predoperačne 
opiera o  dokonalé zhodnotenie rtg. 
a  CT dokumentácie, doplnené eventu-
álne o výsledky MRI vyšetrenia. V prí-
pade potreby sa ako najvhodnejšia pe-
roperačná diagnostická modalita javí 
dynamické skiaskopické vyšetrenia 
doplnené v  prípade pochybností o  ar-
troskopiu. 
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Príspevok poukazuje na  možnosti liečby 
poúrazovej artrózy zápästia.       

Kľúčové slová: artróza zápästia, SLAC, 
SNAC, proximálna karpektómia, štvorrohá 
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SUMMARY

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

Zápästie s  početnými artikulačný-
mi plochami je kľúčovou štruktúrou 
pre prenos síl a  prepojenie predlaktia 
a ruky. Keď dôjde k vzniku artrotických 
zmien, či už následkom úrazu alebo 
systémových ochorení, vznikne po-
stihnutie s  obmedzením rozsahu hyb-
nosti, bolesťami a výrazným obmedze-
ním denných životných aktivít (1, 3, 6). 
Hlavnými príčinami bývajú poúrazové 
zmeny: poškodenia väzov, najmä ska-
folunátneho väzu (SL) s artrózou ozna-
čovanou SLAC  (z  angl. Scapho-lunate 
advanced collapse). Ďalšou príčinou je 
pakĺb os scaphoideum, s následnou ar-
trózou, označovanou SNAC (z angl. Sca-
phoid nonunion advanced collaps) (1, 4, 
5, 6).  Z toho vyplýva jednoznačne veľký 
význam primárnej diagnostiky a správ-
neho ošetrenia väzivového poranenia 
karpu a zlomenín karpálnych kostí. 

DIAGNOSTIKA

Podľa dostupnej literatúry početné 
štúdie dokázali, že prvé degeneratív-
ne zmeny na  zápästí sú artroskopicky 
dokázateľné už do  roka od úrazu a pri 
rtg. vyšetrení je to s  odstupom dvoch 
až troch rokov (3, 4, 5, 6, 8). Artróza zá-
pästia vzniknutá pri väzivovom pora-
není, sa označuje ako SLAC (z  angl. 
Scapho-lunate advanced collapse) a roz-
lišujeme tieto stupne poškodenia: 
SLAC I – artróza v oblasti laterálnej čas-
ti skafoidu a processus styloideus radii
SLAC II – delí sa na dva subtypy:
-A/ artróza celého skaforadiálneho kĺbu 
-B/ ako vyššie + postihnutie skafotrape-
zotrapezoidného kĺbu
SLAC III – artrotické zmeny postihujúce 
skaforadiálny a lunátokapitátny kĺb

Artróza podmienená neliečenou zlome-
ninou os scaphoideum s jeho pseudoar-
trózou  sa označuje ako SNAC (z  angl. 
Scaphoid nonunion advanced collaps). 
Príčinou je  patologický pohyb proxi-
málneho karpálneho radu, keďže ska-

foid anatomicky zasahuje aj do  proxi-
málneho a  distálneho radu karpálnych 
kostí, a  tak prepája navzájom pohyb 
medzi jednotlivými radmi. Pri pakĺbe 
tak dochádza k rozvoju pohybu v tomto 
segmente, čo je podkladom vzniku ar-
trotických zmien (3, 4, 5, 6, 8). 

Rozlišujeme tieto stupne poškodenia:
SNAC I  – artróza v oblasti laterálnej čas-
ti skafoidu a processus styloideus radii 
SNAC II – stupeň I  s  pridruženou ska-
fokapitátnou artrózou, nie je postihnutý 
lunokapitátny kĺb
SNAC III -  ako druhý stupeň s pridruže-
nou lunokapitátnou artrózou.  

Pri klinickom vyšetrení pacienta je 
v  popredí bolestivosť radiálnej strany 
zápästia a  citlivosť styloideus radii. Sú-
časne dochádza k obmedzeniu hybnosti 
zápästia s  zmenšeniu svalovej sily. Pri 
rtg. vyšetrení pri SLAC sú to známky 
skafolunátnej nestability s artrózou pod-
ľa stupňa postihnutia, ako je popísané 
vyššie. Pri SNAC sú to známky pakĺbu 
skafoidea, prípadne nekróza proximál-
neho pólu skafoidu. Artrotické zme-
ny zodpovedajú stupňu postihnutia.  
V diagnostike sú nápomocné aj MR a ar-
troskopia zápästia. V diferenciálnej diag-
nostike je potrebné vylúčiť tendovaginitis 

de Quervain a risartrózu. Ak je postihnutý  
I. CMC kĺb, sú neprítomné bolesti v cen-
trálnej časti karpu (1, 2, 4, 5, 6, 7). 

TERAPIA     

Primárnym cieľom konzervatívnej lieč-
by je zmiernenie bolestí v oblasti zápäs-
tia. Počas exacerbácie bolestí je vhodné 
dlahovanie zápästia s  použitím termo-
plastových odnímateľných dláh alebo 
ortéz. Avšak dlhodobejšia imobilizácia 
môže sekundárne viesť k stuhnutiu zá-
pästia a  celkovému zhoršeniu mobility 
artrotického zápästia.  Zápästie by malo 
byť v neutrálnej pozícii alebo ľahkej dor-
ziflexii (funkčnom postavení zápästia) 
s následnou fyzioterapiou (1, 7, 8).  
Ďalšou možnosťou liečby je použitie 
nesteroidných antiflogistík, jednak lo-
kálne a  aj celkovo, s  následnou reduk-
ciou synovitídy a opuchu v akútnej fáze. 
V  prípade  pacientov s  reumatoidnou 
artritídou je to použitie steroidov, me-
totrexátu, biologickej liečby, pri dnovej 
artritíde allopurinol. Intraartrikulárne 
podanie steroidov je kontroverzné, len 
s  krátkodobým účinkom a  nutnosťou 
opakovanej aplikácie pri obnovení bo-
lestí.  
Chirurgická liečba závisí od  stupňa 
a  rozsahu artrotických zmien zápästia. 

Typ artrózy Možnosti ošetrenia 

SLAC I Brunelli + resekcia processus styloideus radii STT 
artrodéza, SC artrodéza

SLAC II proximálna karpektómia, four corner fusion + 
extirpácia skafoidu, denervácia karpu

SLAC III
proximálna karpektómia, four corner fusion + 
extirpácia skafoidu
dnervácia karpu, totálna artrodéza zápästia

SNAC I
resekcia proc. Stylodeus rádii + rekonštrukcia pakĺbu 
skafoidu

SNAC II proximálna karpektómia, four corner fusion + 
extirpácia skafoidu, denervácia 

SNAC III proximálna karpektómia, four corner fusion + extirpácia 
skafoidu, denervácia, totálna artrodéza zápästia 

STT artróza pri 
neporušenom SL väze

resekcia distálneho pólu skafoidu

STT artróza pri 
porušenom SL väze

STT artrodéza  

Tab.1: Artróza zápästia a spôsob ošetrenia. (5, 6)
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Vo včasnejších štádiách, ak je príčinou 
ťažkostí karpálna nestabilita, je cieľom 
rekonštrukcia anatomickej pozície kar-
pálnych kostí alebo ich kontinuity, pri 
zlomeninách a  pakĺboch ako preven-
cia degeneratívnych zmien. V  neskor-
ších štádiách  sú indikované parciálne 
dézy (spojenia kostí navzájom) zápästia, 
proximálna karpektómia, four corner 
fusion, artrodéza karpu alebo artroplas-
tika. Pri stredne ťažkom postihnutí je 
dostupné ošetrenie cestou artroskopie 
zápästia s  debridementom a  denervá-
ciou karpu. 

Bližšie spomeniem dve metódy, ktoré sa 
na  našom Oddelení úrazovej chirurgie 
v Michalovciach stali štandardizovaný-
mi výkonmi pri ošetrení artrózy zápäs-
tia po ich zhodnotení a uvedení do pra-
xe na  vyšších klinických pracoviskách 
v zahraničí a doma.             
Proximálna karpektómia je pohyb za-
chovávajúcou chirurgickou metódou 
používanou k  liečbe degeneratívnych 
zmien zápästného kĺbu. Výhodami tej-
to metódy sú technická jednoduchosť, 
zachovanie funkčnej pohyblivosti, 
uspokojivá sila a   zmiernenie boles-
tí. Indikáciou k  proximálnej karpek-
tómii sú degeneratívne zmeny typu 

SNAC II-III a  SLAC II-III, Kienböcko-
va a  Preiserova choroba a  zastarané 
luxácie zápästného kĺbu. Princípom 
tejto operácie je extirpácia proximál-
neho karpálneho radu z  Beregerovho 
dorzálneho prístupu a  lalokovitým 
odklopením dorzálnej kapsuly s  bá-
zou, radiálne rešpektujúc priebeh dor-
zálneho V  extrinzických dorzálnych 
väzov.  V  zriedkavých prípadoch je 
možná extirpácia os scaphoideum, os 
lunatum a os triquetrum vcelku. Čas-
tejšie je to extirpácia typu piece meal 
fashion (po častiach), luerom. 

Nasleduje rekonštrukcia kĺbového 
puzdra, imobilizácia maximálne tri 
týždne a následná rehabilitácia. Často 
kladená otázka pacientov sa týka 
skrátenia končatiny po  tomto výkone. 
Keďže os lunatum  má tvar mištičky 
a  v  strede má najmenší priemer, pa-
cient toto skrátenie o nie viac ako 5 mm 
nevníma.
V našom súbore máme pacientov, ktorí 
po tomto výkone naďalej aktívne špor-
tujú, venujú sa squashu, tenisu  a  fy-
zicky pracujú, čo je dôkazom, že nejde 
o „mutilujúci“ (zmrzačujúci), ale pohyb 
zachovávajúci výkon (3, 4, 5, 7). 

Excízia člnkovej kosti a  štvorrohá fúzia 
zápästia je ďalšou z metód liečby poúra-
zových degeneratívnych zmien zápästné-
ho kĺbu. Pri porovnaní s  totálnou artro-
dézou zápästia vedie four corner fusion 
(ďalej F4F) nielen  k  zmenšeniu bolestí, 
ale taktiež k  čiastočnému zachovaniu 
pohybu v zápästnom kĺbe. Hlavnou indi-
káciou tohto operačného výkonu sú tretí 
stupeň karpálneho kolapsu na podklade 

Obr. č. 1:  59-ročný pacient, SLAC III. AP 

projekcia

Obr. č. 2:  59-ročný pacient, bočná projekcia     

Obr. č. 3:  Stav po proximálnej karpektómii 

AP projekcia

Obr. č. 4:  Stav po proximálnej karpektómii, 

bočná 
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skafolunátnej nestability (SLAC –  z angl. 
scapho-lunate advanced collapse) a pakĺb 
člnkovej kosti (SNAC – z  angl. scaphoid 
nonunion advanced collaps) alebo me-
diokarpálnej artrózy (2, 3, 4, 5, 8). 

Kontraindikáciou sú degeneratívne 
zmeny v  oblasti medzi rádiom a  os 
lunatum, ulnokarpálny impingement 

syndróm a ulnárna translácia zápästia. 
Tradičné metódy fixácie kostí pri štvor-
rohej fúzii zápästia (Kirschnerove drôty, 
Herbertova skrutka alebo kovové svor-
ky) sa v posledných rokoch stále častej-
šie nahrádzajú dlahovou osteosyntézou 
pre túto oblasť (na  našom pracovisku 
realizovaná fúzia karpu pomocou uhlo-
vo stabilnej cirkulárnej dorzálnej dlahy 

VA-LIF – Variable Angle Locking Inter-
carpal Fusion Plate DePuy-Synthes). 
Opäť prístupom k  zápästným kostiam 
je Bergerov dorzálny prístup. Je nutné 
z dvoch tretín očistiť z dorzálnej plochy 
po extirpácii (odstránení) skafoidu kĺbo-
vé plochy medzi štyrmi kostičkami zá-
pästia: medzi mesiačikovitou, hákovou, 
trojhrannou a hlavatou kosťou a násled-
ne po vložení štepov špongióznej kosti 
z  lopaty bedrovej kosti (ev. aj z  distál-
neho rádia) ich spojenie do  jedného 
celku oválnou dlahou. Po  danom type 
operácie je hybnosť oproti proximálnej 
karpektómii menšia, no veľký vplyv má 
aj predoperačná stuhnutosť následkom 
artrózy. Pacientovi z väčšej časti odstrá-
nime bolesti a dochádza aj k miernemu 
nárastu svalovej sily (5, 6, 7, 9, 10).  
Všetkým pacientom sme uskutočnili ar-
troskopiu zápästia na objasnenie artró-
zy zápästia v  korelácii s  rtg. obrazom, 
keďže máme skúsenosť s viac ako 200 
artroskopiami zápästia. K vyššie spomí-
naným metódam sú indikovaní pacienti 
s artrózou v oblasti os capitatum s de-
fektom do priemeru 3 mm. Alternatívou 
je distrakčná resekčná artroplastika 
podľa Fitzgeralda, kedy sa pri defek-
te na kapitáte väčšom ako 3 mm vsúva 
interpozičný lalok z  kĺbového puzdra. 
Máme len jednu skúsenosť s  použitím 
tejto techniky, no s menej uspokojivým 
výsledkom. Pre artrodézu v prípade toh-
to pacienta sme sa ešte nerozhodli.  

ZÁVER

Artróza zápästia ako následok nepo-
znaného alebo neliečeného poranenia 
väzov zápästného kĺbu alebo zlomeni-
ny karpálnych kostí vedie k ireverzibil-
ným zmenám s perzistujúcimi bolesťa-
mi, oslabením svalovej sily končatiny 
a  k  obmedzeniu  hybnosti zápästného 
kĺbu. Dôležitú úlohu zohrávajú včasná 
a  správna diagnostika a  liečba primár-
nych poranení karpu. Pri rozvinutej 
artróze sa  ponúka viacero možností 
liečby podľa jej stupňa. Proximálna kar-
pektómia podľa výsledkov početných 

Obr. č. 5:  Inveterovaná lézia S-L väzu SLAC II-III, 47-ročný muž

Obr. č. 6:  Stav po operačnej liečbe Four corner fusion s oválnou LCP dlahou VA-Locking 

Intercarpal Fusion System
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štúdií na  základe dlhodobého sledova-
nia pacientov je indikovaná pre mierne,  
ev. stredné funkčné zaťaženie s  lepším 
rozsahom hybnosti zápästia a four cor-
ner fusion sa všeobecne akceptuje ako 
metóda voľby pri mediokarpálnej artró-
ze zabezpečujúc väčšiu silu stisku ruky 
v prípade manuálne pracujúcich s men-
ším rozsahom hybnosti (10).
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SÚHRN

Veľká explorácia n. medianus preťatím re-
tinaculum flexorum prináša pri syndróme 
karpálneho tunela (SKT) nie nevýznamnú 
pooperačnú morbiditu, smerujúcu k  pillar 
pain syndrómu na  volárnej strane karpu 
nad flexorovou zónou IV. V posledných de-
saťročiach preto môžeme prirodzene pozo-
rovať tendenciu chirurgov k mininvazívnym 
technikám z  menších incízií. Extrafokálne 
metódy pravé túto zónu bezprostredného 
impigementu n. medianus na  retinaculum 
flexorum šetria tak, že operačný prístup 
volia presne mimo kože nad retinacullum 
flexorum. Autori referujú o  svojich skúse-
nostiach so všetkými operačnými prístup-
mi a  oboma endoskopickými metódami 
za desaťročné obdobie (2006 – 2015) so sú-
borom 2 254 pacientov. 

Kľúčové slová: deliberácia n. medianus, pil-
lar pain, endoskopia karpálneho kanála

SUMMARY

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

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

V roku 1924 Herbert Galloway referoval 
prvú operáciu syndrómu karpálneho 
tunela (SKT). Odvtedy bolo popísaných 
veľa operácií syndrómu karpálneho tu-
nela od  otvorených techník k  miniin-
cíziám a  k  endoskopickým operáciam 
(Abrams, 2009, Kang a  spol., 2013). Li-
gamentum carpi transvesum (LCT) je 
extrakapsulárne palmárne karpálne li-
gamentum odstupujúce radiálne z emi-
nentia carpi radialis (tuberculum ossis 
scaphoidei a turberculum osis trapezii), 
idúce priečne tvoriac palmárnu stenu 
(niekedy nazývanú aj strecha – „roof“)  
canalis carpi a  inzeruje na  eminentia 
carpi ulnaris (os pisiforme a  hamulus 
ossis hamati). Canalis carpi je IV. flexo-
rová zóna, ktorá obsahuje deväť šliach 
flexorov (flexor pollicis longus – FPL, 
štyri povrchové ohýbače II. až V. prsta 
(FDS) a  štyri hlboké ohýbače II. až V. 
prsta (FDP)  a ich synoviálne pošvy a n. 
medianus, ktorý sa nachádza palmárne 
pod tzv. strechou retinacum flexorum 
seu ligamenti carpi transversum. Sa-
motné LCT alebo retinaculum flexorum 
má tri časti: najproximálnejšie je plynu-
lý prechod distálnej volárnej fascia an-
tebrachii medzi šľachami flexor carpi ul-
naris (FCU) a flexor carpi radialis (FCR), 
ktorá kontinuálne prechádza do  vlast-
ného LCT a končí priečnymi fibróznymi 
vláknami medzi incipientnými úsekmi 
svalov hypothenaru a  thenaru (Cobb 
a Cooney, 2002).
Nervus medianus vychádza z fasciculus 
lateralis a medialis plexus brachialis, je 
to zmiešaný periférny nerv, jeho vlákna 
pochádzajú z koreňov C5 –Th1. Na vzni-
ku úžinového syndrómu sa mimo loka-
lizácie periférneho nervu v anatomicky 
nepriaznivom úzkom priestore, kde je 
prítomný neurodesmoosseálny konflikt, 
alebo úzky kontakt nervového, väzivo-
vého a kostného tkaniva, zúčastňujú aj 
iné faktory, a to: zvýšené napätie nervu 
fixáciou v  úžine, nadmerné zalomenie 
nervu pri zmenách polohy karpu, tre-
nie o  okolité štruktúry, peritendinózne 

adhézie v  karpálnom kanáli, získané 
zmeny (edém, tumor, väzivo), cievne 
faktory a  systémové ochorenia (meta-
bolické, zápalové). Pacienti už s preexis-
tujúcim ochorením periférnych nervov 
(napr. diabetická polyneuropatia) sú ná-
chylnejší k  mechanickému poškodeniu 
nervov a k vzniku aj SKT. Stlačenie peri-
férneho nervu vyvolá hypoxiu vplyvom 
kompresie vasa nervorum. Odstráne-
ním príčiny kompresie je tento stav plne 
zvratný a  nerv získava opäť plnohod-
notnú funkciu. Avšak pri opakovanej 
a  dlhšie trvajúcej kompresii dochádza 
už k  funkčným zmenám podporných 
tkanív: redukcia kapilár, zhrubnutie 
bazálnej membrány vasa nervorum, 
zmnoženie väzivového tkaniva v  peri-
neuriu a endoneuriu. Makroskopicky je 
nerv v  mieste proximálnejšie od  kom-
presie na pohľad zhrubnutý a edematóz-
ny, naopak v  mieste kompresie zúžený 
a  bledý (Obr. 1). Pokiaľ stlačenie nervu 
trvá dlho, ani po  deliberácii nervu už 
nemusí dôjsť k  úplnej histologickej ani 
senzomotorickej úprave (Ehler, 2008).

DIAGNOSTIKA SKT

V  diagnostike syndrómu karpálnemu 
tunela (SKT) je potrebné zvažovať i os-
tatné proximálnejšie úžinové syndró-
my n. medianus na  hornej končatine: 
syndróm n. interosseus anterior (Kilo-
hov-Nevinov syndróm), syndróm proná-
torového kanálu, Struthersov syndróm 
a  taktiež útlakové lézie cervikálnej 
miechy a jej koreňov (double crush syn-
dróm). 
SKT je najčastejší úžinový syndróm 
v  populácii, zasahuje asi od  jedného 
do desať percent populácie, vyšší výskyt 
je v ženskej populácii, v pomere 4:1. SKT 
je často obojstranný, súvisí s  poškode-
ním z  preťaženia repetitívnymi pohyb-
mi, často s pracovnou záťažou, pričom 
dominantná strana býva postihnutá 
skôr (Dahlin a spol., 2013).
Paraklinické vyšetrenie úžinových ne-
uropatií. Alfou a  omegou diagnostiky 
je elektromyografické (EMG) vyšetrenie 

s  dokladovaním demyelinizačnej even-
tuálnej axonálnej lézie motorických 
a  senzitívnych vlákien. Medzi ďalšie 
indikácie EMG vyšetrenia patria: dôkaz 
lézie nervu – potvrdenie, ev. vylúčenie, 
identifikácia poškodenia inej časti pe-
riférneho nervového systému (polyne-
uropatia, radikulopatia) alebo ich dife-
renciálna diagnostika. EMG vyšetrenie 
napovedá, či je alebo nie je zachovaná 
kontinuita nervu, stanovuje stupeň po-
škodenia periférneho nervu (blok vede-
nia, denervačné zmeny), sleduje reiner-
vačné procesy pri kompletných léziách, 
napomáha indikovať konzervatívnu te-
rapiu najmä v  iniciálnych štádiách a  je 
dnes súčasťou komplexnej chirurgickej 
indikácie k operácii progredujúcich štá-
dií SKT. Typickým prejavom úžinového 
syndrómu je ohraničené spomalenie 
rýchlosti vedenia v  mieste poruchy, so 
zachovanou normálnou rýchlosťou ve-
denia distálne, alebo znížená amplitúda 
výbavného AP nad miestom lézie v po-
rovnaní s  distálnym úsekom (tzv. kon-
dukčný blok). Ak ide o  nerovnomerné 
postihnutie nervu v úžine, časť vlákien 
si uchováva pôvodnú rýchlosť, časť je 
postihnutá. Výsledkom je predĺženie 
šírenia vzruchu, výsledná amplitúda je 
nižšia a  viac predĺžená; ide o  chrono-
disperziu. Dôležité je porovnanie ner-
vu s  druhou stranou. Pri ihlovej EMG 
pátrame po výskyte spontánnej patolo-
gickej aktivity, ktorá signalizuje poško-
denie axónov. Je dôležitá aj pri určovaní 
kvality regenerácie a  rozsahu poško-
denia periférneho nervu, a  tak môže 
upresniť diagnózu. EMG je dôležité aj 
pred operačným zákrokom, a  to nielen 
pre určenie diagnózy, ale aj pre sledo-
vanie rekonvalescencie (Thomsen, 2013, 
Oh, 1984). Klinicky sa SKT prejavuje naj-
mä nočnými parestéziami (starší názov 
brachialgia paresthetica nocturna), kto-
ré po rozcvičení miznú. Neskôr sa obja-
vujú aj pri rôznych polohách počas dňa 
vo forme mravčenia, pálenia alebo tupej 
bolesti a znížením citlivosti, a to typic-
ky v rozsahu I. až IV. prsta, niekedy sa 
bolesti šíria aj proximálne k lakťu. V po-
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kročilom štádiu sa objavuje nešikovnosť 
a slabosť ruky, najmä pri zapojení jem-
nej motoriky, znižuje sa činnosť svalstva 
thenaru – tzv. svalov LOAF (L: lumbri-
kálne svaly I. a II., O: m. opponens polli-
cis, A: m. abductor pollicis brevis, F: po-
vrchová hlava m. flexor pollicis brevis).

CHIRURGICKÁ LIEČBA 

Operačná liečba SKT sa zásadne indi-
kuje až po konzervatívnej liečbe (zmena 
stereotypného zaťaženia ruky, dlaho-
vanie zápästia, medikamentózna tera-
pia:  antiflogistiká, analgetiká, vitamíny 
skupiny B, magnézium a pod., obstreky 
(marcain,  niekedy i kortikoidná liečba) 
a predovšetkým rehabilitácia.
Indikáciu k chirurgickej liečbe SKT tre-
ba veľmi starostlivo zvážiť po  dôklad-
nej anamnéze, fyzikálnom vyšetrení, 
zásadne po  neurologickom vyšetrení 
s EMG n. medianus a n. ulnaris ruky. Ni-
kdy neoperovať iba z indikácie neuroló-
ga, pretože je nutná aj diagnostika ďal-
ších ochorení ruky a zápästia (napr. M. 
de Quervain, Rhisarthrosis, trigger fin-
ger a pod.), niekedy i s ďalšími parakli-
nickými vyšetreniami (rtg., SONO, MR, 
CT). Chirurg operujúci SKT musí dobre 

ovládať chirurgickú anatómiu ruky, va-
riácie anatómie n. medianus,  variácie 
priebehu, najmä motorickej vetvy pre 
thenar a taktiež i variácie odstupu sen-
zorickej vetvy pre thenar. Chirurg musí 
veľmi starostlivo zvážiť indikáciu k ope-
rácii SKT v korelácii i s polymorbiditou 
pacienta a nepodľahnúť rizikovým, tzv. 
jednostehovým operáciám SKT (One 

stitch carpal tunnel release).
Chirurgické spôsoby liečby SKT možno 
didakticky rozdeliť:
A. Otvorená široká explorácia n. media-
nus priamo s otvorením karpálneho ka-
nála (flexorovej zóny IV), Obr. 1., ktorá 
sa dnes indikuje predovšetkým pri re-
víznych operáciách  a pri recidíve SKT. 
Ak je operácia SKT primárna, môže ju 
skúsený chirurg v  IV. flexorovej zóne 
urobiť z malej incízie nepresahujúcej li-
nea carpi volaris distalis.
B. Extrafokálne metódy operácie SKT, 
kde sa kompletná discízia LCT urobí 
tak, že koža a  podkožie nad vlastným 
karpálnym kanálom ostanú neporuše-
né. Sem patria:
1. Operácia metódami dvoch minincíziií 
mimo flexorovej zóny IV, Obr. 2.
2. Endoskopické techniky, a to z jedného 
portu podľa Ageeho so spätným skalpe-
lom, (Obr. 3) alebo metódou dvoch por-
tov podľa Chowa (Callotta a spol., 2016, 
Dumontier, 2009).
3. Discízia LCT ihlovou technikou pod 
ultrasonografickým vedením (McShane 
a spol., 2012, Malone a spol., 2010, Na-
kamichi a  spol., 2010 ). Diskutovanou 
otázkou zostáva skúsenosť chirurga 
v  praxi s  ultrasonografickou techni-

Obr. č. 1:  Otvorená discízia ligamentum carpi transversum a deliberácia n. medianus 

v karpálnom kanáli. N. medianus je výrazne zúžený.

Obr. č. 2:  Metóda extrafokálnej discízie ligamentum carpi transversum (LCT) z dvoch 

miniincízií. Proximálna incízia je v linea carpi volaris distalis a druhá incízia v dlani, 

v mieste kríženia spojnice osy palca a IV. prsta. Z oboch incízií je urobený vstup do canalis 

carpi. Potom z proximálnej incízie vedieme žliabkový trokár tesne popod LCT do distálnej 

incízie tesne za canalis carpi. LCT discidujeme retrográdne spätným skalpelom.
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kou. Vo všeobecnosti je vhodnejšie túto 
metódu robiť so skúseným rádiológom 
(Ohuchi a spol., 2016).

Základným chirurgickým cieľom je 
uvoľnenie n. medianus, zníženie tlaku 
na  nerv z  okolia v  úžine karpálneho 
kanála. Priama explorácia n. medianus 
preťatím retinaculum flexorum prináša 
pri syndróme karpálneho tunela po-
merne nie nevýznamnú pooperačnú 
morbiditu smerujúcu k pillar pain syn-
drómu na  volárnej strane karpu nad 
zónou IV. (Ludlow a spol., 1997). Extra-
fokálne metódy pravé túto zónu bez-
prostredného impigementu n. medianus 
na  retinaculum flexorum šetria tak, že 
operačný prístup volia presne mimo 
kože nad retinaculum flexorum. Pretí-
najú tak iba retinaculum flexorum, nad 
ktorým zostávajú ešte štyri nedotknuté 
vrstvy: koža, podkožie, prechod šľachy 
tendinis palmaris longus do palmárnej 
aponeurózy a  tuková vrstva nad LCT. 
K extrafokálnym metódam patria aj obe 

endoskopické metódy (endoscopic car-
pal tunnel release – ECTR), pretože šet-
ria všetky štruktúry nad discidovaným 
LCT. V roku 1989 Okutso referoval o en-
doskopickej operácii SKT (endoscopic 
carpal tunnel release - ECTR) s  výraz-
ným poklesom komplikácií. Odvtedy 
prebiehajú nespočetné kontraverzné 
diskusie o výhodách i nevýhodách ECTR 
(Sayegh a  Strauch, 2015, Ejiri a  spol., 
2012). Neendoskopické metódy ope-
rácie SKT z  jednej miniincízie vedenej 
proximálnejšie od zóny IV alebo distál-
ne riskujú neúplnú discíziu retinaculum 
a  teda neúplnú dekompresiu n. media-
nus. Autori referujú o svojich skúsenos-
tiach so všetkými operačnými prístup-
mi a oboma endoskopickými metódami 
v súbore 2 254 pacientov za desaťročné 
obdobie, od  roku 2006 do  roku 2015. 
Priamu exploráciu n. medianus však 
v  súbore urobili iba 18 pacientom pri 
recidivujúcich SKT aj z iných pracovísk. 
Komplikácie: iba raz poranenie moto-
rickej vetvy n. medianus k thenaru, raz 

preťatie šľachy FDS k  štvrtému prstu, 
12-krát sa operácia skomplikovala  sim-
plexnou inflamáciou, sedemkrát sa vy-
skytol algoneurodystrofický syndróm 
ruky. Recidívu SKT nezaznamenali. Pa-
cientov sme sledovali pooperačne am-
bulantne tri až deväť mesiacov. Discíziu 
LCT pod sonografickým dohľadom sme 
v danom súbore nerobili.

ZÁVER

Správne indikovaná operácia SKT 
po  precíznej diagnostike prináša pa-
cientom rapídny ústup tŕpnutia, pále-
nia v  inervačnej zóne deliberovaného  
n. medianus a  umožňuje jeho regene-
ráciu v  ďalších mesiacoch. Pooperačná 
morbidita po  veľkej otvorenej explorá-
cii  karpálneho kanála však býva dlhšia 
a  niekedy komplikovaná dlhším hoje-
ním s  algickou cicatricis a  pillar scar 
pain syndrómom a  inými kompliká-
ciami. Miniinvazívny operačný prístup 
extrafokálnymi metódami, pri ktorých 
sa ostatné vrstvy a koža nad discidova-
ným LCT nepoškodia, prináša len veľmi 
nízku pooperačnú morbiditu, kratšiu 
práceneschopnosť a  lepší benefit pre 
pacienta. Zvlášť sľubná sa javí endosko-
pická operácia single portál technikou 
podľa Ageeho.
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Stručný prehľad malých  
chirurgických výkonov  
v zdravotníckej praxi

Prostredie operačnej sály má vysoko 
špecifický režim z  pohľadu hygienic-
ko–epidemiologickej ochrany. Všetky zá-
kroky si vyžadujú vysoko náročné mate-
riálovo-technické vybavenie za  prísneho 
dodržiavania platných štandardov aseptic-
kých postupov a zásad sterility. 
Za  malé chirurgické výkony považujeme 
tie, ktoré sa prevádzajú spravidla v lokálnej 
anestézii, vo väčšine prípadov sa vykoná-
vajú ambulantne. Pacient odchádza domov 
ešte v deň výkonu. Môžu sa však vykonávať 
aj počas hospitalizácie pacienta (napr. ka-
nylácia centrálnej vény, prípadne zavádza-
nie dialyzačného katétra). 

PRÍPRAVA NA MALÉ 
CHIRURGICKÉ VÝKONY

Sestra pripravuje sterilný stolík s potrebný-
mi inštrumentmi a nachystá aj sterilné ru-
kavice. Významným krokom je zabezpeče-
nie vhodných dezinfekčných roztokov pred 
začiatkom výkonu so širokým spektrom 
antimikrobiálnej aktivity voči baktériám, 
vírusom, plesniam a prvokom.
 
Incízia – chirurgické narezanie, otvorenie 
tkaniva je výkon, ktorý sa vykonáva najmä 
pri hnisavých zápaloch: flegmóne a abscese. 
Narezaný absces sa po odbere biologického 
materiálu vyplachuje antiseptickým alebo 
baktericídnym roztokom. 
Excízia – chirurgické vyrezanie, odňatie 
tkaniva je výkon, ktorý môže mať nielen 
diagnostický, ale aj terapeutický charakter. 

Môže ísť o  vyrezanie ktorejkoľvek povr-
chovej časti tela (najčastejšie ide o  excízie 
materských znamienok). Použitím správne-
ho antiseptického roztoku je zabezpečená 
potrebná prevencia možnej kontaminácie 
rany a následného vzniku infekcie.
Exstirpácia – chirurgické odstránenie 
nádoru, orgánu (napr. štítnej žľazy). Počas 
celej zdravotnej starostlivosti je potrebné, 
aby zdravotnícky personál dbal na preven-
ciu vzniku možnej nozokomiálnej nákazy 
pacienta, prípadne infikovania operačnej 
rany. Preto používanie správneho antisep-
tického roztoku zohráva významnú úlohu 
v spomínanej prevencii. 
Sutúra – zošitie povrchovej rany je chirur-
gický výkon, ktorý sa najčastejšie vykonáva 
po  dezinfekcii a  odstránení možného cu-
dzieho telesa. Aj drobné poranenie, ktoré 
vyzerá bezvýznamne, môže pri nespráv-
nom ošetrení spôsobiť komplikácie, ktoré 
v krajných prípadoch končia sekundárnym 
hojením rany, prípadne až amputáciou.
Ošetrovanie rán. Ošetrovanie zmliažde-
ných a tržno-zmliaždených rán si vyžaduje 
debridement (odstránenie odumretého tka-
niva) a následnú sutúru rany. Pri infikova-
ných ranách sa nevykonáva sutúra, najprv 
je nutné ranu drénovať a začať podávať cel-
kovú ATB terapiu. Aj počas spomínaného 
ošetrovania takejto rany je potrebné, aby sa 
do rany aplikoval antiseptický roztok, ktorý 
vyžaduje vysoké nároky na prevenciu vzni-
ku možnej infekcie v mieste rany.
Ablácia – najčastejšie sa chirurgicky od-
straňujú nechty na dolných končatinách. 

Punkcie – ich cieľom je získať alebo odstrá-
niť patologicky vytvorenú tekutinu, ktorá 
sa odosiela na vyšetrenie (bakteriologické, 
mikroskopické, cytologické). Pri punkcii 
predstavuje invazívny výkon, kedy sa naru-
ší kožný kryt a riziko vzniku možnej infek-
cie je veľmi vysoké. 
Venesekcia– preparácia a  kanylácia pe-
riférnej žily – ide o  chirurgický výkon, 
pri ktorom chirurg za  prísne aseptických 
podmienok obnaží a otvorí žilu a následne 
do nej zavedie cievku alebo katéter.
Moja vlastná 20-ročná prax na OAIM potvr-
dzuje, že využitie antiseptických roztokov má 
veľký význam. V praxi sa používajú mnohé, 
avšak nie vždy majú dostatočnú antimikro-
biálnu aktivitu. Dôležité je uvedomiť si, že pri 
invazívnych výkonoch použitím správneho 
roztoku chránime nielen samotného pacienta, 
ale aj seba samých. Rovnako platí, že znížením 
výskytu komplikácií sa znižujú aj náklady 
spojené s hospitalizáciou pacienta v nemocni-
ci, prípadne jeho liečby v ambulantnej starost-
livosti a zvyšuje sa spokojnosť pacienta, ktorý  
a môže sa čo najskôr vrátiť do bežného života.
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IX. Slovenský kongres  
chirurgie ruky  

s medzinárodnou účasťou 
Spoločný kongres slovenských a českých chirurgov

22. – 23. 9. 2016, Bojnice

ABSTRAKTY

VČASNÁ POOPERAČNÁ 
REHABILITÁCIA  
PO PORANENIACH 
A OCHORENIACH ZÁPÄSTIA 
A PREDLAKTIA

Kluka, T., Berkeš, A. 1, Burda, R. 2, Hlivka, H. 3
1 Klinika Plastickej chirurgie Košice
2 Traumatologická klinika Košice 
3 Ortopro plus, Košice

Autori v práci popisujú vlastný aktívny 
spôsob rehabilitácia prstov rúk po pora-
neniach v oblasti zápästia a predlaktia, 
bez súčasného poškodenia šliach. Cie-
ľom je skrátenie pooperačnej kontrak-
túry prstov a zlepšenie ich hybnosti.
Metodika: V práci sa využíva metodika 
známa z poranenia šliach, a  tým je po-
loaktívna rehabilitácia podľa Kleiner-
ta, kde sa poranená šľacha (flexor alebo 
extenzor) cvičí aktívne v  jednom smere 
a  pasívne v  náprotivnom. Náš spôsob 

využíva podobný mechanizmus, avšak 
cvičíme v  oboch smeroch aktívne, len 
pri extenzii nám navyše napomáha ťah 
cez gumičku. Ide o  poúrazové zlome-
niny predlaktia, zápästia, prípadne iné 
degeneratívne ochorenia zápästia fixo-
vané dlahami, kde nie sú pri operácii 
poškodené šľachy. Pri predchádzajúcich 
postupoch bola zaužívaná prax, kedy sa 
naložila krátka alebo vysoká dlaha vo 
fyziologickom postavení a zlomenina sa 
liečila niekoľko týždňov až mesiacov. 
Po sňatí fixácie sa pristúpilo k rehabilitá-
cii prstov a zápästia. Prsty boli väčšinou 
v  kontraktúre, so zlou hybnosťou, svaly 
hypotrofickejšie, a  tomu prislúchala aj 
niekoľkomesačná rehabilitácia. Nami 
popisovaný spôsob je založený na včas-
nej aktívnej rehabilitácii nepoškodených 
šliach. Postup spočíva v naložení pasív-
nej dlahy ihneď pri operácii. Približne 
po  dvoch až troch dňoch po  skončení 
krvácania a  hlavného opuchu sa naloží 

podľa charakteru poškodenia – ak ide 
o  predlaktie vysoká dlaha – s  aktívny-
mi gumičkami do  extenzie a  karpál-
nym kĺbom, ktorý zároveň umožňuje aj 
hyperextenziu, a tým vyťahovanie prstov 
do väčšej extenzie. Asi po desiatich až 14 
dňoch sa dlaha skracuje na predlakťovú. 
V  prípade poúrazových a  degeneratív-
nych operácií v oblasti zápästia nakladá-
me samozrejme krátku dlahu s aktívnym 
cvičením, a karpálnym kĺbom do exten-
zie. Nasleduje niekoľko ukážok k popiso-
vanej metodike.
Záver: Tento spôsob umožňuje zabráne-
niu kontraktúr prstov rúk, ktoré nastupu-
jú ihneď po operácii. Včasná rehabilitácia, 
aj keď je, samozrejme, bolestivá a pacient 
musí dobre spolupracovať, prináša výraz-
né skrátenie obmedzenej funkcie prstov, 
keď už asi  14 dní po operácii môže mať 
prsty dobre rozcvičené. Tento spôsob 
napomáha aj zmenšeniu pooperačných 
opuchov a rýchlejšej liečbe.
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OPERÁCIE SYNDRÓMU 
KARPÁLNEHO KANÁLA 
MINIINVAZÍVNOU 
TECHNIKOU

Kluka Teodor, MEDI – EKO, s. r. o., Klinika 
plastickej chirurgie Košice

Cieľom je ukázať novší spôsob operá-
cií karpálneho kanála z  malého rezu 
do  1 cm, retrográdnou technikou, ktorý 
výrazne znižuje operačný čas. 
Metodika: V práci popisujeme novší typ 
operácie syndrómu karpálneho kanála 
miniinvazívnou technikou. Predope-
račne vychádzame zo  subjektívnych aj 
objektívnych príznakov. Podstatou ope-
rácie touto technikou je vedenie rezu, 
ktorý sme posunuli na bázu dlane, a tým 
sme sa vyhli rezu nad karpálnou ryhou, 
ktorá najčastejšie pacientov po operácii 
bolí pri flexii v zápästí. Za sledované ob-
dobie sme zoperovali touto technikou 
112 pacientov. Popisujeme celkové poo-
peračné výsledky, ukazujeme názorné 
pred aj peroperačné zábery a  na  záver 
zhrňujeme výhody a  nevýhody operá-
cií syndrómu karpálneho kanála touto 
technikou.
Záver: Pre operatéra, ktorý sa dobre vy-
zná v  problematike chirurgie ruky, má 
dokonale odoperovaných viacero kla-
sických otvorených spôsobov syndrómu 
karpálneho tunela a dobre pozná anató-
miu n. medianus, je tento spôsob vyso-
ko efektívny a krátky, čo ho predurčuje 
najmä na  využívanie v  podmienkach 
jednodňovej chirurgie.

OPERABILITA 
DUPUYTRENOVY 
KONTRAKTURY 
PO PŘEDCHOZÍ APLIKACI 
KLOSTRIDIOVÉ KOLAGENÁZY 
– SOUČASNÝ STAV 
A OSOBNÍ ZKUŠENOSTI

MUDr. Aleš Fibír, Ph.D.
Oddělení plastické chirurgie a  léčby po-
pálenin, Chirurgická klinika LF UK a FN, 
Hradec Králové, Česká republika

Dupuytrenovu kontrakturu lze již něko-
lik let efektivně léčit pomocí kolagenázy 
Clostridium histolyticum. Tento léčebný 
postup patří mezi miniinvazivní léčebné 
techniky a jeho časnou efektivitu lze po-
važovat za  dostatečně prokázanou. Ze 
střednědobého a  hlavně dlouhodobého 
hlediska ale dochází k určité míře reku-
rence, co je předmětem stále probíhají-
cích dlouhodobých studií. Kolagenázu 
lze v  případě rekurence použít opako-
vaně, ale část pacientů s  rekurencí ne-
moci je indikována k  aponeurektomii. 
Obavy z anatomické distorze, zhoršující 
operabilitu Dupuytrenovy kontraktu-
ry, u které byla v minulosti aplikována 
kolagenáza, se zatím nepotvrzují. Autor 
prezentuje přehled současných poznat-
ků tohoto aspektu a  připojuje i  svou 
osobní zkušenost s limitovanou apone-
urektomií po předchozí aplikaci kolage-
názy. 

KRYTÍ DEFEKTŮ RUKY 
PERFORÁTOROVÝMI LALOKY

MUDr. Aleš Fibír, Ph.D., MUDr. Igor Slaninka, 
MUDr. Ondřej Šedivý, MUDr. Adam Bajus
Oddělení plastické chirurgie a  léčby po-
pálenin, Chirurgická klinika LF UK a FN, 
Hradec Králové, Česká republika

Řešení rozsáhlých defektů ruky může 
být v některých případech velmi obtíž-
né a svízelné. K dispozici máme celou 
škálu rekonstrukčních postupů od ho-
jení p. s. po mikrochirurgické přenosy. 
Ztrátové poranění ruky je však speci-
fické v tom, že vedle prostého krytí de-
fektu musíme mít na paměti i hledisko 
budoucí funkční schopnosti ruky. Sna-
žíme se proto v  rámci rekonstrukční-
ho výkonu zachovat všechny důležité 
struktury, které je možno použít při 
následných funkčních rekonstrukcích. 
Autoři vedle přehledu dostupných re-
konstrukčních možností představují 
vlastní zkušenosti s použitím reverzní-
ho perforátorového laloku na a. intero-
ssea posterior (PIAF – posterior intero-
sseus artery flap). 

OPTIMALIZACE METODY 
OŠETŘENÍ ZLOMENIN 
DISTÁLNÍ ULNY PŘI 
SOUČASNÉ ZLOMENINĚ 
DISTÁLNÍHO RADIA 
ŘEŠENÉ DLAHOVOU 
OSTEOSYNTÉZOU – ČASNÉ 
FUNKČNÍ A RENTGENOVÉ 
VÝSLEDKY

Meluzinová, P.1, 3, Kopp, L. 1, Dráč, P.  2, 3, 
Edelmann, K. 1, Obruba, P. 1
1 Klinika úrazové chirurgie Masarykovy 
nemocnice v Ústí nad Labem a UJEP
2 Traumatologické oddělení FN Olomouc
3 Univerzita Palackého v Olomouci
 
Úvod. Práce kolektivu autorů prezentu-
je časné funkční a  rentgenové výsled-
ky prospektivní randomizované studie 
(Randomized Controled Trial, RCT) 
srovnávající výsledky operační léčby 
zlomenin distální ulny při přidruže-
né zlomenině distálního radia řešené 
metodou ORIF s  kontrolní skupinou, 
ve  které jsou zlomeniny ulny řešeny 
konzervativním postupem. Cílem stu-
die je optimalizovat metodu ošetření 
jednotlivých typů zlomenin distální 
ulny při současné zlomenině distálního 
radia řešené metodou otevřené repozice 
a vnitřní fixace (ORIF).
Materiál a metoda: Všechny zlomeniny 
distálních dvou třetin processus styloi-
deus ulnae byly léčeny konzervativním 
postupem. Pacienti s  ostatními typy 
zlomenin ulny (zlomeniny proximální 
třetiny processus styloideus ulnae, zlo-
meniny hlavy ulny, subkapitální zlome-
niny) byli náhodným tříděním rozděle-
ni do  dvou kohortivních skupin, podle 
kterých byl určen následný postup léčby 
zlomenin (konzervativní / operační). 
Operační léčba zlomenin distální ulny je 
prováděna dlahovou osteosyntézou po-
mocí implantátu LCP Distal Ulna Plate 
(DePuy Synthes, USA).
Výsledky: V  období od  08/2013 
do 10/2014 bylo do RCT studie zařazeno 
celkem 54 pacientů. Doba následného 
sledování činila v  průměru 22 měsíců 
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(od tří do 30), přičemž 45 pacientů (84 %) 
bylo sledováno minimálně 18 měsíců. 
Žádný pacient se zlomeninou distálních 
dvou třetin processus styloideus ulnae 
v  soubouru neměl klinicky průkaznou 
poúrazovou instabilitu DRUJ. Pacienti 
se zlomeninou proximální třetiny pro-
cessus styloideus ulnae, zlomeninou 
hlavice ulny a subkapitální zlomeninou, 
které byly léčeny operačním postupem, 
dosáhli lepšího časného rentgenového 
a funkčního výsledku než pacienti léče-
ni konzervativním postupem.
Závěr: Na  základě časných funkčních 
a rentgenových výsledků RCT studie je 
možno konstatovat, že operační léčba 
zlomenin distální ulny při přidružené 
zlomenině distálního radia řešené ORIF 
by měla být indikována v případě dislo-
kovaných zlomenin baze processus sty-
loideus ulnae, dislokovaných zlomenin 
hlavice ulny a  v  případě nestabilních 
a  dislokovaných subkapitálních zlome-
nin ulny.

ARTROSKOPICKÁ LIEČBA 
CYSTICKÝCH LÉZIÍ OS 
LUNATUM

MUDr. Kristína Fecková, prim. MUDr. Ro-
man Totkovič, MUDr.  Tomáš Ševčík, 
MUDr. Jakub Buzga
Ortopedické oddelenie, Nemocnica Koši-
ce – Šaca 
 
Cystické lézie lunáta sú relatív-
ne zriedkavým patologickým ná-
lezom rôznej etiológie, sporadic-
ky dokumentovaným u  pacientov 
s  chronickými bolesťami zápästia. 
Chirurgická liečba tohto ochorenia pri-
náša dobré výsledky s  nízkym výsky-
tom recidív. Najčastejšie popísanými 
komplikáciami zaužívanej operačnej 
terapie sú stuhnutosť zápästia a  naru-
šenie cievneho zásobenia kosti. Mi-
niinvazívne artroskopické chirurgické 
postupy redukujú intraartikulárny prí-
stup, a tým znižujú výskyt komplikácií. 
V našej práci uvádzame niekoľko kazu-
istík s použitím tejto techniky, perope-

račným artroskopickým zhodnotením 
kĺbového povrchu, vykonaním perku-
tánnej kyretáže lézie a  jej vyplnením 
autológnym štepom.

PORANENIE ŠLIACH RUKY 
OSTEOSYNTETICKÝM 
MATERIÁLOM – DVE 
KAZUISTIKY

Juraj Mihály
FN Prešov, Oddelenie úrazovej chirurgie 

Prezentované je poranenie šliach spô-
sobené tlakom osteosyntetického ma-
teriálu – dlahy, ktorá bola aplikova-
ná za  účelom stabilizácie zlomeniny 
dvom pacientom, ktorých sme ná-
sledne liečili na  OÚCH FN Prešov. 
Prvú kazuistiku predstavuje 44-roč-
ná žena, prijatá na  OÚCH FN Prešov 
po  zlomenine distálneho rádia, ktorá 
bola stabilizovaná volárne umiestne-
nou dlahou štandardnou technikou 
podľa AO. Od  operácie pretrvávala 
výrazná limitácia pohybu palca ruky 
poranenej končatiny. Aktívna flexia 
v  IP kĺbe palca nebola prítomná. Pri 
revízii šľachy dlhého ohýbača palca 
bola nájdená kompresia šľachy dlahou. 
Po  odstránení dlahy a  uvoľnení ten-
dinea s  jeho rafiou došlo k  úplnej 
obnove funkcie palca.
V  druhom prípade sme na  OÚCH FN 
Prešov prijali 48-ročného muža s  limi-
táciou extenzie palca ruky po  stabili-
zácii zlomeniny I. metakarpu dlahou. 
K  výraznej limitácii extenzie došlo 
náhle po  štyroch mesiacoch od  stabi-
lizácie fragmentov I. metakarpu. Pri 
revízii šľachy dlhého extenzora pal-
ca bolo nájdené jeho prerušenie nad 
dlahou, na  ktorú naliehal a  súčasne 
nájdená kompresia šľachy krátkeho 
extenzora palca a dlhého abduktora pal-
ca, spôsobená  tlakom dlahy ukotvenej 
na I. metakarpe. Chirurgická stabilizácia 
fragmentov zlomeniny je výrazným po-
krokom liečby zlomenín. Operačný prí-
stup k zlomenine, ako aj spôsob samotnej 
stabilizácie a  ukotvenie osteosynte-

tického materiálu však treba vykonať 
tak, aby nedošlo k poraneniu okolitých 
štruktúr.

ADRENALIN A CHIRURGIE 
RUKY: BÁJE, MÝTY 
A POVĚSTI 

Petros Christodoulou, Bohumil Zálešák 
Oddělení plastické a  estetické chirurgie, 
FN Olomouc

Využití adrenalinu jako přísady do  lo-
kálního anestetika je v  chirurgii velmi 
rozšířené. Navzdory tomu, v  chirurgii 
ruky je jeho použití kontroverzní a často 
spojováno s  řadou dogmatů, které jsou 
však ve světle současné medicíny obso-
lentní. Autoři zaměřili tuto prezentaci 
na chirurga ruky s cílem vyvrátit stará 
dogmata a  představit zásady správné-
ho a  efektivního používání adrenalinu, 
na  základě světových výzkumů, publi-
kací a vlastních zkušeností.   

NÁHRADA ZÁPĚSTÍ 
UNIVERSAL 2

David Veigl , Jan Pech, Tomáš Zatrapa
Ortopedická klinika 1. lékařské fakulty 
UK, FN Motol
Přednosta: prof. MUDr. Ivan Landor, CSc.
 
Náhrada zápěstí kloubní náhradou je 
výkon, který je stále považován za al-
ternativu provedení totální artrodézy 
zápěstí. Nicméně z hodnocení vlastní-
ho souboru pacientů (64 náhrad zápěstí 
Medin, 21 náhrad zápěstí Universal 2) 
vyplývá, že se jedná o výkon, který jed-
noznačně přispívá ke  zlepšení kvality 
života pacientů. Implantace kloubních 
náhrad byla provedena mezi lety 2004 
a 2015. Průměrný rozsah pohybu po ná-
hradě je 28 st. extenze, 32 st. flexe, 22 st. 
ulnární dukce a  13 st. radiální dukce. 
Pooperační DASH skóre je 45,47 bodů, 
Mayo skóre 61,56 bodů. Komplikace se 
týkaly náhrady Medin – jednou infekt, 
třikrát deviace osy zápěstí, třikrát zlo-
menina náhrady a  pětkrát aseptické 



55

uvolnění. Komplikace řešeny extrakcí 
a provedením artrodézy. I přes kompli-
kace pacienti byli s výsledky spokojeni. 
Pětiletý horizont přežívá 81 % náhrad 
Medin. Dle literárních údajů míra pře-
žití náhrad Universal 2 dosahuje 95 %. 
Na  základě získaných zkušeností byly 
upřesněny ideální indikace k  náhradě 
zápěstí – pacient s oboustranným pos-
tižením, s dobrým osovým postavením 
a  s  relativně malými pohybovými ná-
roky.

PREVENTION  
OF GROWTH ARREST 
IN SUPRACONDYLAR 
FRACTURES OF THE 
HUMERUS 

Milan HANDL
1, 2

1 Dubai Bone and Joint Center, Dubai 
Healthcare City, Dubai, United Arab 
Emirates 
2 Orthopaedic Clinic, Charles University, 
University Hospital Motol, Prague, Czech 
Republic 

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

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

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

Results: 
This technique has been used in 926 
patients treated from 1996 to 2015. 

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

Conclusions: 
The author wants to emphasize that 
the prevention is the best way of treat-
ment of epiphyseal growth arrest in 
the supracondylar humeral fractures 
in children. Prone position was ad-
vantageous for simplifying the reduc-
tion manneuvre and easy osteosyn-
thetic approach using Ki-wires. The 
described surgical technique used in 
the 20-years cohort of patients can be 
used as the recommendation for the 
adequate way of treatment. 
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a rozširovanie textov, grafov a fotografií, alebo ich častí je povolené len s písomným súhlasom vydavateľa. Uverejnené tex-

ty, príspevky a reklamy majú výlučne informatívny charakter a v žiadnom prípade nemôžu nahradiť stanovenie diagnózy 

odborným vyšetrením, stanoviť liečebný postup, meniť spôsob liečby, alebo ho určovať, najmä užívaním liekov, alebo iných 

prípravkov, ktoré musia byť vždy vykonávané a konzultované s príslušným odborným lekárom. Vydavateľ nezodpovedá 

za škody, alebo prípadné nepríjemnosti, ktoré by mohli vzniknúť nedodržaním tejto povinnosti.

CHIRURGIA RUKY 2016,  
ODBORNÁ PRÍLOHA ČASOPISU BEDEKER ZDRAVIA



plastická chirurgia

~  o d b o r n á  p r í l o h a  č a s o p i s u ~

chirurgia ruky

~  o d b o r n á  p r í l o h a  č a s o p i s u  ~

odborné prílohybedekrazdravia

 RE – PUBLIC s.r.o, Office: Cukrová 14, 813 39 Bratislava, 
tel: +421-2-59 324 226, fax: +421-2-59 324 224, www.re-public.sk

novinka

špeciály
bedekra

zdravia

Vaša cesta ku zdraViu

Objednávky
Bedeker zdravia si môžete objednať 

na adrese našej spoločnosti písomne, 

telefonicky, alebo e- mailom:

bedekerzdravia@bedekerzdravia.sk

02/59 324 225
Poštovné a balné na rok je 13,-€

Platbu realizujte poštovou poukážkou, 

alebo cez internet banking. 

Nezabudnite však uviesť vašu adresu.

bankové spojenie:

26 24 43 12 97/1100

variabilný symbol 27 01 99 99

Do správy pre prijímateľa uveďte 

vašu poštovú adresu.
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EGIS SLOVAKIA spol. s r.o. 
Apollo BC-II, blok E, Prievozská 4/D, 821 09 Bratislava

tel.: +421 2 32409451, fax: +421 2 32144900,
e-mail: sekretariat@egis.sk, web: www.egis.sk

Upozornenie: Betadine je liek na vonkajšie použitie, ktorý obsahuje povidonum iodatum 
a nie je viazaný na lekársky predpis. Pred použitím si pozorne prečítajte príbalový leták. 
Pri objavení sa nežiadúcich účinkov sa poraďte so svojím lekárom alebo lekárnikom.   
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