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STRESZCZENIE

Staw {todeczkowato-ksiezycowaty (SLJ) przenosi okolo 80% obciqzen osiowych i skretnych nadgarstka.
Uszkodzenie wiezadel stabilizujqcych kos¢ lodeczkowatq, najczesciej przy zgieciu grzbietowym i odchyleniu
tokciowym, prowadzi do jej niestabilnosci zgieciowo-rotacyjnej. Okoto 19 na 100 chorych z urazem nadgarst-
ka wykazuje poszerzenie szczeliny lodeczkowato-ksiezycowatej, a 2 z nich prezentuje znaczny stopien niestabil-
nosci wymagajqcy interwencji chirurgicznej. W latach 2002-2005 diagnozowano i leczono w Klinice i Katedrze
Tarumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki AM w Poznaniu 36 chorych z dolegliwosciami bolowymi nadgarstka
o nieustalonej przyczynie. Na tej podstawie omowiono mozliwosci diagnostyczne oraz przydatnosé i celowosc wy-
konywania okreslonych badan obrazowych w niestabilnosci todeczkowato-ksiezycowatej (SLI) na tle naturalnej hi-
storii choroby. Uwzgledniono badanie przedmiotowe z naciskiem na testy prowokacyjne, radiogramy klasyczne
spoczynkowe i w pozycjach wymuszonych, rezonans magnetyczny z kontrastem, telewizje rentgenowskq oraz artro-
skopie. Przedstawiono rowniez taktyke postepowania terapeutycznego w SLI uwzgledniajqc kapsulodeze, stabili-
zacje statyczne i dynamiczne z uZyciem sciegien oraz wykonanie artrodez czesciowe lub catkowite.

SUMMARY

Scapholunate joint takes approximately 80% of axial and rotational wrist load. Lesion of scaphoid liga-
ments leads to its instability especially in dorsal flexion and ulnar deviation mechanism. Increase of scapholu-
nate gap can be found in 19% of patient with wrist injury, 2 of them needs surgical intervention because of se-
vere instability. In 2002 to 2005 in Traumatology, Orthopedics and Hand Surgery Department at Poznan Univer-
sity of Medical Sciences 36 patients were treated due to painful wrist of unknown etiology. Diagnostic possibili-
ties, the value of some imaging methods used in scapholunate instability (SLI) were described. Clinical examina-
tion with use of provocational tests, classical X-ray, both static and stress, MRI with contrast, dynamic fluorosco-
py were and arthroscopy taken under scope. This paper describes also approach to treatment possibilities of SLI
including capsulodesis, static and dynamic stabilization with ligaments and partial or total arthrodesis.
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WSTEP

Niestabilno$¢ toédeczkowato-ksigzycowata (ang.
Scapholunate Instability SLI) to sytuacja, gdy nor-
malne stosunki anatomiczne i dynamiczne pomigdzy
ko$cia lodeczowata i ksigzycowata sa zaburzone.
W warunkach fizjologicznych dalszy szereg kosci
nadgarstka stanowi funkcjonalna jednos¢. Kosci sze-
regu blizszego sa zwiazane ze soba luzniej, ale funk-
cjonuja nadal jako cato$¢. Szereg blizszy generalnie
porusza sig¢ razem z szeregiem dalszym podczas zgi-
nania i wyprostu, a podczas odchylenia promienio-
wego 1 tokciowego nadgarstka wykonuje ruch posu-
wisto-zwrotny. W czasie chwytu sitowego kos¢ 16-
deczkowata ,,zgina si¢ dloniowo”, ko$¢ trojgraniasta
»Zgina si¢ grzbietowo”, a kos¢ ksigzycowata pozo-
staje w pozycji neutralnej. Poprzez staw lodeczkowa-
to-ksiezycowaty (SLJ) przenoszone jest blisko 80%
obciazen osiowych i skretnych nadgarstka. Uszko-
dzenie wigzadet stabilizujacych ko$¢ todeczkowata,
najczesciej przy zgigeiu grzbietowym i odchyleniu
lokciowym, prowadzi do jej niestabilnosci zgigcio-
wo-rotacyjnej [1,2,3]. Kolejno$¢ i stopien uszkodzen
poszczegodlnych elementow wigzadtowych ma wpltyw
na obraz kliniczny i metody leczenia SLI. Nalezy
wigc rozpatrywaé SLI 1 jej nastgpstwa jako cate spek-
trum uszkodzen wigzadtowych i stawowych.

Uraz rozpoczyna ciag zdarzen okreslonych przez
Mayfield'a i Johnson'a jako PPI, tj. postgpujaca nie-
stabilno$¢ okotoksigzycowata (Progressive Perilunar
Instability). Inaczej jest w przypadku zmian zwyrod-
nieniowych i/lub zapalnych dotyczacych wigzadet
todeczkowato-ksigzycowtych, ktorych uszkodzenie
niekoniecznie musi prowadzi¢ do narastajacej niesta-
bilno$ci, a raczej do tzw. DWPS (Dorsal Wrist Pain
Syndrome). Zmiany zwyrodnieniowe i/lub zapalne
zwykle nie prowadza do uszkodzenia wigzadet tzw. ,,ze-
wnetrznych” (extrinsic intercapsular ligaments), stabili-
zujacych ko$¢ todeczkowata po stronie dloniowe;j, tj.

SC (t6deczkowato-gtowkowate), RSC (promieniowo-
-l6deczkowato-glowkowate), RSL (promieniowo-16-
deczkowato-ksigzycowate) czy ,,wewngtrznych” np.
PTI (w. poprzeczne dloniowe migdzykostne).

DIAGNOSTYKA
I KLASYFIKACJA

»Skrecenie nadgarstka” to najczesciej stawiane
rozpoznanie w przypadku urazu tej okolicy, przy nie-
obecnosci widocznych ztaman ko$ci nadgarstka, §rod-
r¢eza czy przedramienia. Obraz kliniczny i prawidto-
we badanie sa podstawowym kryterium rozpoznaw-
czym niestabilno$ci urazowej nadgarstka. Warun-
kiem koniecznym dla postawienia poprawnej diagno-
zy jest znajomos$¢ problemu, doglgbne zbadanie cho-
rego 1 $wiadomos$¢ konsekwencji nierozpoznania ura-
zowej niestabilnosci nadgarstka. Okoto 19 na 100 cho-
rych z urazem nagdarstka, przy zastosowaniu prostych
metod obrazowania, wykazuje poszerzenie szczeliny
todeczkowato-ksigzycowatej, a 2 z nich prezentuje
znaczny stopien niestabilno$ci wymagajacy interwen-
¢cji chirurgicznej [4]. Mnogos$¢ dostepnych wspolcze-
$nie metod diagnostycznych zachgca do ich stosowa-
nia i utatwia postawienie rozpoznania. Bardzo istot-
ne jest aby lekarz znat ich mozliwosci i ograniczenia.

W Klinice Ortopedii, Traumatologii i Chirurgii
Reki AM w Poznaniu w latach 2003 do 2005 diagno-
zowano 1 leczono 36 chorych (10 kobiet i 26 mgz-
czyzn) skierowanych do Kliniki z dolegliwo$ciami
bolowymi nadgarstka o ,,nieznanej” etiologii. Zasto-
sowano badania nieinwazyjne, obrazowe: klasyczne
radiogramy, ocen¢ dynamiczna (kinematyka) z uzy-
ciem telewizji RTG, tomografi¢ komputerowa i to-
mografi¢ rezonansu magnetycznego jako badania
klasyczne i w polaczeniu z artrografia stawu nad-
garstkowego czy scyntygrafia oraz inwazyjne, tj. ar-
troskopie¢ nadgarstka (Tab. 1).

Tab. 1. Zastosowanie badan obrazowych w diagnostyce niestabilno$ci nadgarstka. (+/++/+++) — diagnostyczne; (-)
— niediagnostyczne; (?) — watpliwa interpretacja; pole puste — brak wskazan do wykonywania badania

Tab. 1. The application of imaging methods in the diagnostics of wrist instability. (+/++/+++) = diagnostic; (-) = non-
diagnostic; (?) = uncertain interpretation; (empty field) = no indication for performing the examination

Badanie
obrazowe RTG- TVRTG cr MR
RTG . RTG chwyt
pozycje : USG
klasyczne wymuszone sitowy
Patologia omr.Fonrastont R
Occult SLI -? +? +? +-? 2 +? - 2 H- | +?
Dynamic SLI  +/-? ++ ++ +? R o S ER I
SLD +++ +++ +++ +
DISI +++ ++ +++ +
SLAC +++
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Kryteria rozpoznania [4]:

. znaczna dysfunkcja nadgarstka;

. niemozno$¢ przenoszenia obciazen;

. niefizjologiczna kinematyka nadgarstka:

. Objawy kliniczne SLI w okresie pourazowym mo-

ga by¢ nieuchwytne i maskowane przez obrzek
i krwiak $rodstawowy. Bol uniemozliwia z kolei
doktadne badanie kliniczne. Z tego wzgledu wigk-
szo$¢ urazowych uszkodzen SLIL (ang. Scaphlu-
nate Intercalate Ligament) jest niezauwazona. Na-
lezy pamigtaé, ze tzw. ganglion czyli torbiel gala-
retowata, jest zwykle objawem patologii nadgarst-
ka, ktora prowadzi do wytwarzania znacznej ilo-
$ci ptynu stawowego i wzrostu ci$nienia $rddsta-
wowego. Szczegodlnej uwagi wymagaja gangliony
w okolicy dloniowej w miejscu przyczepu $cig-
gna FCR — okolica stawow lodeczkowato-czwo-
robocznych. W przewazajacej liczbie przypad-
kéw doktadna diagnostyka potwierdza istnienie
SLI o réznym nasileniu przy obecno$ci torbieli
galaretowatej nadgarstka. Wyktadniki kliniczne
ostrego SLI to:

. obrzek, krwiak, zapalenie btony maziowej
. ograniczenie bolowe zakresu ruchow
. ostabienie sity chwytu — proba chwytu sitowego

wywotuje bol nadgarstka

. przeskakiwanie i/lub ,.klik” sroédnadgarstkowy

tkliwos$¢ w rzucie grzbietowego wigzadta SLIL
testy prowokacyjne: scaphoid shift test [5]

mata specyficznos¢ badania [6]

uwaga: u chorych z wiotkoscia stawowa moze
wystepowac ,.fizjologiczny klik” §rodnadgarstko-
wy [7]

konieczne badanie poréwnawcze przeciwnego
nadgarstka

. radiogramy [8]

pourazowe RTG moga nie wykazywac¢ zmian pa-
tologicznych

technika wykonania radiogramu ma kluczowe
znaczenie dla prawidtowej interpretacji obrazu
[8,9,10]

prawdziwie boczne

ocena ustawienia kosci todeczkowatej 1 ksigzco-
watej

. projekcja PA

szczelina SL

ponad 2 mm szczelina SL na RTG w pozycji neu-
tralnej (bez chwytu sitowego) [11]

znaczaca zmienno$¢ 1 niepewnos$¢ diagnostyczna
[12]

konieczne wykonanie RTG przeciwnego nad-
garstka

objaw obraczkowy (cortical ring sign) — pochyle-
nie dtoniowe ko$ci lodeczowatej

¢)

iv.

skrocenie ko$ci todeczkowatej — objaw zgigcia
dloniowego i rotacji

projekcja boczna

kat t6deczkowato- ksigzycowaty > 70° [13]
pochylenie grzbietowe kosSci ksigzycowatej >15°
radiogramy w pozycjach wymuszonych tzw.
.stresowe”

zwigkszenie szczeliny SL na zdjgciach AP w chwy-
cie sitowym (poréwnanie ze zdrowym nadgarst-
kiem)

zwigkszenie szczeliny SL na zdjeciach PA w de-
wiacji tokciowej nadgarstka

mozliwa dysocjacja SL na zdjgciach bocznych
przy pelnym zgigciu dloniowym

carpal stretch test (rtg w ciagu osiowym) dodatni
przy catkowitych uszkodzeniach SLIL [14]

. dodatkowe badania obrazowe

artrografia trojprzedziatlowa nadgarstka, najlepiej
pod kontrolg telewizji rentgenowskiej

badanie inwazyjne

badanie niespecyficzne [15, 16]

badanie malo przydatne jako narzgdzie skriningo-
we [6,17,18]

NMR moze dawa¢ wyniki trudne do interpretacji
— badanie zbyt czute [19]

badanie statyczne, trudno dostgpne ,,na ostro”
zalecane stosowanie specjalnych przystawek do
badania nadgarstka

duza zmienno$¢ osobnicza [20]

artrografia w NMR zwigksza wykrywalnos¢ per-
foracji czeSci posredniej SLIL [21]

¢) telewizja rentgenowska — badanie dynamiczne

d)

w znieczuleniu

ocena kinematyki nadgarstka [7,22]

badanie mozliwe do przeprowadzenia w ambula-
torium/izbie przyjeé

zalecana kinematoradiografia-rejestracja wideo
w celu analizy poklatkowej zapisu

zalecany niskoemisyjny fluoroskop z urzadzeniem
rejestrujacym video

artroskopia nadgarstka — najbardziej efektywna
metoda diagnostyczna [6,16,21,23]

badanie inwazyjne

czgsto niedostgpne w izbie przyj¢é/ambulatorium

II1. Klasyfikacja niestabilno$ci t6deczkowato-ksi¢zy-

A.

ii.

iii.
1v.

cowatej [24]

Niestabilno$¢ ukryta (Occult Instability, Predyna-
mic Instability) [1,3]

czeSciowe uszkodzenie wigzadla tdédeczkowato-
-ksigzycowatego SLIL

moze mu towarzyszy¢ uszkodzenie wigzadta pro-
mieniowo-tédeczkowato-ksigzycowatego (RSL)
obciazenie osiowe — chwyt sitowy nasila objawy
znaczne ostabienie sity chwytu
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iv.
. Grzbietowa niestabilno$¢ migdzysegmentarna

il.

iii.
. poczatek zmian zwyrodnieniowych nadgarstka

—

ii.

spoczynkowe 1 wymuszone moga nie wykazaé
patologii

skopia rentgenowska — badanie dynamiczne w znie-
czuleniu zwykle potwierdza nieprawidlowa kine-
matyke nadgarstka

. Niestabilno$¢ dynamiczna

niewydolne badz zerwane SLIL [25,26,27]
czesciowe uszkodzenie wigzadet promieniowo-nad-
garstkowych (RSL, RSC, LRL, SRL, DRC)
standardowe RTG zwykle bez zmian

RTG w pozycjach wymuszonych (w tym chwyt
sitowy) zwykle uwidaczniaja patologie

telewizja rentgenowska — badanie dynamiczne
— potwierdzenie niestabilno$ci

niska czulo§¢ badania ultrasonograficznego
[28]- 46%

. Rozstep tédeczkowato-ksiezycowaty (SLD — Sca-

pholunate Dissociation)

catkowite rozerwanie SLIL

uszkodzenie wigzadet promieniowo-nadgarstko-
wych (RSL, RSC, LRL, SRL, DRC) [8,24,29,30]
standardowe, statyczne RTG uwidaczniaja dyso-
cjacje (rozstep) odeczkowato-ksigzycowata
Terry Thomas Sign

(DISI - Dorsal Intercalated Segment Instability) [8]
zmiany wtorne dotycza wigzadet ,,zewngetrznych
[31]

zaburzona statyka — ustawienie kosci nadgarstka
(przesunigcie tokciowe i grzbietowe)
nieodwracalne zmiany w kinematyce nadgarstka

SLAC [32]

utrwalone i nieodwracalne zmiany statyczne i dy-
namiczne nadgarstka

postep zmian zwyrodnieniowych nadgarstka i sta-
wu promieniowo-nadgarstkowego.

METODY LECZENIA

IV. Algorytm postgpowania

1.

a)

b)

Niestabilnos¢ ukryta (Occult Instability, Predyna-
mic Instability)

postgpowanie pourazowe

unieruchomienie w opatunku gipsowym moze
by¢ skuteczne

skuteczne unieruchomienie SLJ uzyskamy 2-3
drutami K

niesteroidowe leki przeciwzapalne

leki przeciwobrzekowe

fizykoterapia

artroskopowe — oczyszczenie — repozycja — stabi-
lizacja drutami Kirschnera [22,33,34]

118

w 67 % daje zniesienie bolu

niestabilno$¢ zwykle nie pogtebia si¢

jest to postepowanie zalecane w przypadku czg-
sciowych uszkodzen SLIL i przy prawidtowej ki-
nematyce nadgarstka [35]

grzbietowy zespot bolowy nadgarstka [2]
wskazany jest debridement (oczyszczenie) ,,na
otwarto”

kontrola wigzadet i stabilnosci nadgarstka
zciosanie grzbietowej krawedzi kosci tédeczko-
watej moze znie$¢ bol (efekt odnerwienia)
stabilizacja drutami Kirschnera

kapsulodeza grzbietowa [3,36]

nie rozwiazuje problemu stabilnosci dalszego bie-
guna kos$ci todeczkowatej, korekcja ustawienia
watpliwa

ograniczenie dloniowego zgigcia kosci odeczko-
watej 1 nadgarstka

nie wplywa na rozktad sit dziatajacych na staw 16-
deczkowato-ksigzycowaty (SLJ)

zalecana przy nieprawidtowej kinematyce nad-
garstka

uzyskano poprawe w 15/17 przypadkow [37]
Niestabilno$¢ dynamiczna

niekompletne uszkodzenie SLIL uwidocznione
w RTG stresowych

oczyszczenie artroskopowe 1 unieruchomienie SLJ
uzyskamy 2-3 drutami Kirschnera

kapsulodeza grzbietowa

stabilizacja dynamiczna — przeniesienia §ciggien
catkowite uszkodzenie SLIL uwidocznione
w RTG stresowych

naprawa/rekonstrukcja SLIL

kapsulodeza grzbietowa [38]

rekonstrukcja SLIL przeszczepem typu ko$é-tro-
czek-kos¢ (BRB-bone-retinaculum-bone) [39]
dynamiczne przeniesienia $ciggien

. Dysocjacja (rozstgp) todeczkowato-ksigzycowata

(SL gap, SLD)

kapsulodeza grzbietowa

moze by¢ nieskuteczne

niezalecana w uszkodzeniach zastarzatych

w 31/35 procedur doszto do poszerzenia szczeli-
ny SL [40]

rekonstrukcja SLIL przeszczepem typu ko$é-wig-
zadlo-kos$¢ wraz z kapsulodeza grzbietowa
efektywna do 3 lat po urazie [36]

moze da¢ pogorszenie w dluzszym okresie [41]
15/17 chorych niezadowolonych

kat SL nieskorygowany

rekonsrtukcja wigzadtowa SLIL przeszczepem
$ciegna z okolicy nadgarstka [42,43]

inna charakterystyka biomechaniczna w porow-
naniu do SLIL
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 stabilizacja/wzmocnienie bieguna obwodowego k.
todeczkowatej wg Brunellego z uzyciem FCR [41]

* modyfikacja majaca stuzy¢ ograniczeniu zakresu
zgigcia dioniowego nadgarstka wystepujacemu
w przypadku kapsulodezy [44]

» obiecujace wyniki wczesne

+ sila chwytu — 65% normy

d) zrost witdknisty z zastosowaniem $ruby Herberta
[45]

e) rekonstrukcja SLIL przeszczepem kos$c¢-troczek-
-ko$¢ niewydolny biomechanicznie, nie nadaje
si¢ gdy istnieje duzy rozstep tédeczkowato-ksig-
zycowaty (SL gap) [37]

f) rekonstrukcja SLIL kompleksem kos¢-wigzadto-
-kosé¢ (BLB- bone-ligament-bone)

» przeszczep wigzadlta klinowato-toédkowatego
[46,47]

* przeszczep wigzadta gtowkowato-haczykowa-
tewgo (ma wiasnosci biomechaniczne zblizone
do wlasciwosci rekonstruowanego wigzadla SL)

* obie metody daty obiecujace wyniki wczesne

g) zabiegi artrodezy $rdédnadgarstkowej

» artrodeza STT [48,49]

* duza liczba niepowodzen i komplikacji

» operacja dos$¢ trudna technicznie [50]

* zmienia niekorzystnie kinematyke nadgarstka
[51]

* wczesne zmiany zwyrodnieniowe

» artrodeza todeczkowato-ksigzycowata

* obciazenia w SLJ zbyt duze

* w 1/7 wykonanych zabiegdéw uzyskano zrost kost-
ny [52]

» konieczne reoperacje — zmiana sposobu leczenia

iii. Grzbietowa niestabilno$¢ migdzysegmentarna
(DISI — Dorsal Intercalated Segment Instability)

a) zabiegi artrodezy $rdédnadgarstkowej

» artrodeza SC [53] i SLC [54] daja lepsze przenie-
sienie obcigzen niz artrodeza SL czy SST [49]

» resekcja kosci todeczkowatej i artrodeza 4CF (Four
Corner Fusion) [55,56]

* dobra stabilizacja umozliwia wczesne podjecie
ruch6éw nadgarstka

* rozwazy¢ nalezy rowniez czgsSciowa styloidekto-
mi¢ ko$ci promieniowej

b) resekcja szeregu blizszego kosci nadgarstka (PRC
— Proximal Row Carpectomy) [57,58,59]

* lepszy zakres ruchow nadgarstka i sita chwytu
w poréwnaniu ze SLAC [60,61]

» zalecana styleidektomia kosci promieniowej.

PODSUMOWANIE

Wywiad dotyczacy mechanizmu urazu, badanie
kliniczne, prawidtowo wykonane radiogramy zwykle

pozwalaja na postawienie prawidtowej diagnozy,
klasyfikacj¢ urazu i wdrozenie leczenia [62]. Przy
znacznym obrzeku, bolu czy watpliwosciach podczas
badania klinicznego wskazane jest odroczenie roz-
szerzonej diagnostyki do czasu ustapienia ostrych
objawow pourazowych (5-10 dni). Zalecamy czaso-
we unieruchomienie (orteza+temblak), RICE, zasto-
sowanie NLPZ i lekéw przeciwobrzgkowych.

Wsréd wyzej wymienionych metod rekonstruk-
cji/stabilizacji jedynie technika opisana przez Bru-
nellego oraz dynamiczna stabilizacja kosci t6deczko-
watej dotykaja problemu stabilizacji kosci todeczko-
watej po stronie dloniowej. Metoda opisana przez
Brunellego z zatozenia jest statyczna, podporcza sta-
bilizacja dalszego bieguna kosci l6deczkowatej. Do-
tad nie opublikowano badan na temat kinetyki i kine-
matyki nadgarstka po zastosowaniu tej metody. Dy-
namiczne techniki stabilizacji sa nadal w trakcie ba-
dan, jednak wstepne doniesienia i prezentacje zjaz-
dowe sa obiecujace [63]. W Klinice Ortopedii, Trau-
matologii i Chirurgii Reki stosujemy zaréwno kla-
syczne metody leczenia, tj.: kapsulodezy wg Blatt'a,
stabilizacje statyczne i dynamiczne przy uzyciu $cig-
gien ECRL, ECRB czy FCR. Nadgarstki z zaawanso-
wang artroza (SLAC) zwykle sa usztywniane — pa-
nartrodeza nadgarstka.
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