Perilunatni luxace karpu, adekvatni zplisob osSetteni.
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Perilunatni luxace a perilunatni zlomeniny jsou komplexni poranéni, kterd se vyskytuji
priblizné v 7 % vSech diagnostikovanych poranénich karpu (6). Jsou vysledkem plisobeni
vysoké energie na zapésti vétSinou u mladych lidi, kde pevnost kosti neni nijak zménéna
osteopordzou. Protoze soucasnd uspéchand doba vede velmi ¢asto mladé jedince do spart
adrenalinovych sportti, je vyskyt perilunatnich luxaci stale castéjsi. Stale se vSak setkdvame
s prehlédnutim tohoto poranéni pfi primarnim vySetieni a ani terapie neni vzdy adekvatni.
Cilem této retrospektivni prace je predstavit spravny postup pii vysetieni a hlavné terapii
tohoto zdvazného poranéni v zavislosti na vlastnich zkuSenostech.

Perilunatni luxace a zlomeniny karpu vznikaji plisobenim nésili na dorziflektované zapésti.
Na to, které struktury se dale poSkodi ma vliv dukéni postaveni zapé&sti pii vzniku urazu a
pevnost jednotlivych struktur. Mayfield v roce 1980 (14, 15) publikoval sviij koncept vzniku
perilunatni luxace karpu, kde na kadaverech jako inicidlni popisuje mechanizmus, kdy je
zap&sti v extenzi, ulndrni dukei a interkarpalni supinaci. Postupné dochézi k preruseni
skafolunatniho vazu a vzniku skafolunatni nestability (stadium I.), dale dochazi k oddéleni
skafoidea a lunata a triquetra ptes zeslabenou oblast, tzv. Poiertv prostor, (stadium II). Ve III.
stadiu ptsobici nésili vede k roztrzeni lunotriquetralniho vazu, ve IV. stadiu dochazi k tplné
separaci lunata. Obdobn¢ mtize dojit pfi padu na ulnarni stranu zapésti k perilunatni luxaci
opa¢nym smérem, kdy dochazi primarné k poskozeni lunotriquetralniho vazu. Pokud jsou
poskozeny jen vazivové struktury, jde o poranéni tzv. malého oblouku. Pii poskozeni kosti,
kdy nejcastéji jde o zlomeninu processus styloideus radii nebo skafoidea, oznacuji se jako
poranéni velkého oblouku. Obr. Nej€astéjsi z nich jsou transskafoperilunatni luxace (de
Quarvainova zlomenina) a transstyloidni perilunatni luxace karpu. RozliSujeme dva typy
perilunatnich luxaci. Pfi prvnim lunatum fixované vazy, které stabilizuji proximalni fadu, se
vyklapi palmérné a ostatni kapalni kosti setrvavaji na svém misté. Druhou variantou je, ze

lunatum zlstava na svém mist¢ a karpus se posouva doralné. (4) U transskafoperilunatni



luxace je misto ruptury skafulunatniho vazu, dochézi ke zlomenin¢ skafoidea. Lunatum i

S proximalnim pdlem skafoidea vétSinou subluxuje palmarné.

Klinické vySetieni

Pacient pfichazi s bolestivym zapéstim, na kterém dochazi velmi rychle k rozvoji otoku a
hematomu. Pokud neni otok a hematom je mozné vyhmatat deformitu zapésti, kde je patrna
dorzalni subluxace karpu a ptipadné palmarn¢ dislokované lunatum. Mohou byt ptiznaky

akutni iritace nervus medianus.

Rentgenologické (RTG) vySetieni

Na RTG vysetieni, kde je nutné dodrzet standardni projekce je patrné v posteroanteriorni
(PA) projekci zkraceni karpu, deformita lunata a poruseni Gilulovych obloukt (11). V bo¢né
projekcei je kromé zkraceni karpu patrna bud’ luxace lunata nebo karpu. Velmi Casto byvaji
tato poranéni pichlédnuta. Obr. 1 a, b. V piipad¢, ze jde o perilunatni zlomeniny karpu, je
kromé¢ dislokace patrna zlomenina piislusné kosti karpu, nebo distalniho radia. Obr. 2 a, b.
Jsou-li diagnostické rozpaky, je vhodné vySetfeni doplnit srovnavacim snimkem s druhou

koncetinou, ptipadn¢ CT vySetfenim.

Akutni repozice

Okamzité po zjisténi diagnozy je tieba provést repozici zapésti, nebot’ se zabrani vzniku a
ptipadné rozvoji otoku a pacientovi se ulevi od bolesti. Dtlezit4 je i dekomprese n. medianus.
Vhodné je pouzit trakéni v&z, pouzivana k artroskopii zapésti nebo repozici zlomenin
distalniho radia. PostiZenou pazi pacienta, ktery je v celkové nebo blokavé anestezii,
zavesime do veéze a postupné piidavame zavazi. Neékdy je tieba az 8 kg, pokud je zapésti
oteklé. Distrakci ponechame cca 10 minut a kontrolujeme na RTG zesilovazi. Pfi dostatecné
distakci reponujeme tlakem na kosti karpu a lunatum zapésti do pfiznivého postaveni.

MiuzZeme povolit trakci a sledujeme stabilitu na RTG zesilovaci. Prikladame sadrovou fixace.

Definitivni oSetfeni perilunatnié luxace karpu
Definitivni oSetieni perilunatnich luxaci karpu, by méli provadét 1ékati se zkuSenosti
s takovymi poranénimi. Repozice a fixace sadrovou dlahou nevede k obnoveni kruhu

karpalnich kosti a navic kapsularni vazy, které jsou pretrhany se Casto interponuji mezi kosti a



nemohou srist, aby doslo k stabilizaci mezi jednotlivymi fadami kosti karpu. Proto je nutné
operacéni feseni. K tomu pfistupujeme az po opadnuti otoku ze zapésti. Nejprve palmarnim
piistupem po vypreparovani nervis mediamus a odsunuti Slach flexori pronikame

k palmarnim kapsularnim vazim a uvolfiujeme je z kloubni $térbiny. Nasledné dorzalné
Bergerovym pfistupem pronikdme ke kostem proximalni fady. Reponujeme lunatum, a
protoze je nestabilni fixujeme jej k radiu v anatomickém postaveni jednim K dratem. K nému
reponujeme skafoideum a fixujeme jej 2 K draty 1,2 mm a skafokapitatning (SK) jednim
dratem 1,4 mm. Po stabilizaci radialni strany stejn¢€ reponujeme triquetrum a transfixujeme
lunotriquetralni (LTq) kloub 2 K draty 1,2 mm. SL a LTq vaz se snazime suturovat, a pokud
jde o avulzi fixujeme ke kosti Mitek kotvickou. Obr. 3 a, b. Pokud je proximalni fada stabilni
muzeme odstranit K drat fixujici lunatum k radiu. Provedeme vyplach a suturu struktur
dorzalni rany. Palmarné provedeme suturu kapsularnich vazi, kterd po dobré repozici kosti
karpu celkem snadna. N&kdy pfi avulzi je nutné pozit Mitek kotvi¢ek. Zapésti fixujeme 8
tydmt ve vysoké sadie nad loket branici pronaci a supinaci predlokti. Po této dob¢
extrahujeme K draty a po¢iname s rehabilitaci. V ptipadé, Ze jde o transskafoperilunatni
luxace se provadi misto oSetfeni SL vazu osteosyntéza Herbertovym Sroubem z dorzalniho
piistupu. U transstyloideoperilunatnich luxaci je dilezité fixovat processus styloiideus radii

Sroubem z pfistupu pfes prvni extenzorovy kompartment.

Chronické perilunatni luxace

Bohuzel ¢asto jsou perilunatni luxace nerozpoznany a pacienti se dostavuji k oSetfeni az po
nekolika mésicich, kdy dominantnim problémem kromé bolesti a omezeni pohybii (mnohdy
necekané malé) je syndrom kapalniho kanalu. Pokud je od trazu n¢kolik mésici, je

rekonstrukce vazi nemozna a luxace se fesi proximalni karpektomii. (10)

Soubor pacienti

V letech 2006-2008 bylo na naSem oddéleni oSetifeno celkem 7 pacientl s perilunatni luxaci
zap&sti a 2 pacienti s transskafoperilunatni luxaci karpu. Jednali se vZdy o muze s primérnym
veékem 31,4 rok (19-46 rokil). Dominantni koncetina byla postiZzena u 6 pacientil. Tt pacienti
byli primérné oSetieni na nasem oddéleni a Sest pacientli bylo ptedano z jinych pracovist.

Z té€chto Sesti pacientl byla provedena spravna primarni repozice jen na dvou pacientt a zbyli

Ctyfi pacienti byly odeslani bez repozice. Jeden dokonce po 3 dnech. U vSech pacientii byla



okamzité po pievzeti do péce provedena repozice v celkové anestezii u 5 pacientli u dvou

V Bierove bloku. K definitivnimu oSetteni bylo pfistoupeno v praméru po 3,5 dnech ( 2-6
dni), kdy byly provedeny vyse uvedené procedury. Pacienti byli zhodnoceni v priméru po 26
meésicich (13- 39 mésicit). Byl hodnocen rozsah pohybti pfi porovnéani s druhou stranou, sila
stisku dynamometrem, pii porovnani s druhou stranou. Jako 100 % byla hodnocena sila
dominantni koncetiny, u nedominantni bylo povazovano jako zaklad, ze jeji sila stisku je 75
% koncetiny dominantni, coz pouzivaji nékteré hodnotici stupnice (13). Hodnotili jsme bolest

zap&sti a moznost plné zatéze, respektive navrat k aktivitdm pred urazem.

Vysledky

Pti hodnoceni vysledktl jsme zjistili, Ze rozsah pohybti byl u pacientd v praméru 72,6 %
rozsahu pohybu druhé strany. Sila stisku byla v praméru 73,1 % pfi porovnani s druhou
stranou. Zcela bez bolesti byli 4 pacienti, dva pacienti udavali bolesti pii velké zatézi, dva
pacienti pti bézné zatézi a jeden pacient udaval klidové bolesti. Léceni tohoto pacienta bylo
komplikovano algoneudystrofickym syndromem. Sest pacientil se vratilo k plné zatézi. Viz

tabulka.

Diskuse

Prvni prace zabyvajici se perilunatnimi luxacemi karpu se v literatute objevuji ve 20. a 30.
letech 30. stoleti. Autofi ze zabyvaji technikami repozice luxovaného karpu. Davis v roce
1923 (7) publikuje svoji praci, kde k repozici pouziva nasady od kostéte, kterou pacient pevné
drzi ve dlani a v tahu tla¢i lunatum do anatomického postaveni. Prvni, kdo pouzil
fluoroskopického vysetieni pii repozici byl Conwel (5), ktery poZzival stejné techniky jako
Davis. Boehler (3), jehoz Skola byla zakladem i pro traumatologickou ceskou skolu
zdiraznuje nutnost trakce a pak manipulace s karpem, dle typu dislokace. Fernandez (9)
udava dobré vysledky repozice zapésti po aplikaci zevniho fixatéru, kterd vede
prostfednictvim ligamentotaxe k neutralizaci osovych sil béhem procesu hojeni. V soucasné
dob¢ vyse uvedenou techniku s distrakci minimalné 10 minut popsal Tavernier jiz v roce 1906
(18) a popularizoval Watson-Jones (20). Samotna repozice vsak ¢asto vede k reluxaci kosti
karpu, Adkinson udavé az v 60 % ptipadi (1). Proto autofi fesily problém porepozicni fixace.
Russel (17) fixoval zapésti na jeden tyden ve flexi a nésledné v neuralni pozic az do 12 tydnt
od repozice. Tyto metody byly jisté¢ posunem v dané problematice vpied, ale stale na RTG

snimcich po sejmuti fixace byly znamky skafolunatni (SL) nestability tj. zvySeni SL uhlu nad



80° a rozsifeni SL intervalu nad 3 mm, coz vedlo k rozvoji artrotickych zmén. DalSim krokem
k feseni perilunatnich luxaci byla repozice a transfixace zapésti Kirschnerovymi (K) draty. Pti
této technice je vzdy nutné stabilizovat lunatum ve fossa lunati K dratem zavedenym pies
distalni radius, coz je mozné ve flexi karpu. Nasledn¢ se prevede zapésti do dorzalni flexe,
¢imz extenduje skafoid a snizuje se SL uhel. V tomto postaveni se transfixuje dvéma K draty
SL interval a jednim K dratem skafokapitatni kloub. Nasledné se reponuje triquetrum a
transfixuje lunotriquetralni kloub dvéma K draty 1,2 mm. Pii této metod¢ se Casto uvadi
vyznam artroskopie zapésti.(21) Velkym piinosem pro dal§i posun v terapii perilunatnich
luxaci byly anatomické prace Bergera (2) ukazujici vyznam kapsuldrnich a interossealnich
vazi na vznik nestabilit. I kdyZ mnozi autofi reponovali lunatum operacni revizi jiz ve
dvacatych letech dvacatého stoleti v ptipad¢, Ze nebylo mozné jej reponovat zavien¢ (7),
publikovali Campbell a kol. (4) v roce 1964 samostatné uziti dorzalniho pfistupu u deviti
pacientll a palmarni pfistup u ¢tyfech pacientti. Nezaznamenali avaskularni nekrézu lunata.
Prvni kdo obhajuje pouzitd obou pfistupt jsou Dobyns a Swanson (8), kteti zdlraziuji suturu
palmarni kapsularnich vazi, skafolunatniho a lunotriquetralniho vazu. Od této doby dalsi
autotfi udavaji dobré vysledky této metody (10, 12, 16, 19) . Shoduji se vSak, ze 1 spravna
terapie vede k ¢aste¢nému omezeni pohybt zapésti a omezeni svalové sily, coz jasné ukazuji i

nase zavéry. Obdobné vysledky udavaji 1 dalsi autofi (10, 12, 16, 19).

Samostatnym problémem jsou transskafoperilunatni luxace, které se vyskytuji asi v 60 %
perilunatnich luxaci karpu (13). VétSinou jde (v 72 %) o pfi¢né zlomeniny stfedni ¢asti
skafoidea. Obdobné jako u perilunatnich luxaci byl vyvoj terapie transskafoperilunatni luxace
karpu. Konzervativni terapie, kdy po repozici byla pfilozena vysoka sadrova fixace az na 16
tydnt, vedla Casto ke vzniku pakloubu, kdy Cooney a kol. (6) uvadéji rozvoj pakloubu az v 50
% ptipadl. V soucasné dob¢ pozivana a nami prezentovand metoda, kdy se k osteosyntéze
skafoidea pouziva Herbertlv Sroub a po transfixaci lunotriquetalniho vazu se provadi
reinzerce vazu a volnarni reparaci vazi ukazuje nejlepsi vysledky (12, 16). Herzberg a
Forissier (13) udavaji u 14 pacientu zhodnocenych po 8 letech pomoci Mayo skore v priiméru
79 bodu ze sta moznych. Rozsah flekéné-extenéniho pohybu byl v priméru 110° a sila stisku

75 %. Nase vysledky jsou obdobné, ale jisté jsou ovlivnény malym souborem pacientd.

Zaver



Perielunatni ¢i transskafoperilunatni luxace karpu jsou vzdy zavaznym postizenim zapésti,
ktré pokud nejsou spravné a véas diagnostikované vedou v kratké dobé k rozvoji nevratnych

zmén na zapesti. Jediné v€asna diagnostika a v€asna terapie mohou snizit nasledky poskozeni.
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Tabulka

Pacient |Vék pacienta Rozsah pohybt

¢. (roky) Typ luxace |(% druhé strany) |Sila stisku [Bolest Navrat k plné zatézi
1. 28|PL 79 78|0. Ano
2. 32|PL 67 72(1. Ano
3. 46|PL 87 85/0. Ano
4. 34|PL 48 66|3. Ne
5. 19|PL 82 78|0. ANO
5. 26|PL 73 682. Ne
7. 36|PL 78 73|1. ANO
8. 28[TSPL 68 65(2. Ne
9. 34/TSPL 72 72(0. Ano




PL perilunatni luxace, TSPL transskafolunatni luxace, 0. bez bolesti, 1. bolest pii velké zatézi,

2. bolest pii bézné zatézi, 3. klidova bolest

Obr. 1 a. Perilunatni luxace v PA projekci.

Obr. 1 b. Perilunatni luxace v bo¢né projekeci.



Obr. 2 a . Transskafoperilunatni luxace v PA projekci.




Obr. 2 b. Transskafoperilunatni luxace v bo¢né projekci.

Obr. 3 a. Perilunatni luxace v PA projekci- po repozici a transfixaci.




Obr. 3 b. Perilunatni luxace v bo¢né projekci- po repozici a transfixaci.




