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STRESZCZENIE

Wstep. Niestabilnos¢ nadgarstka powodujqca powstanie szczeliny pomiedzy kosciq todeczkowatq i ksiezy-
cowatq (SLD), a tym samym jej niestabilnos¢, przypisywana jest powszechnie uszkodzeniu wiezadet lodeczko-
wato-ksiezycowatch (SLIL). Zabiegi naprawcze SLIL nie dajq dobrych efektow. W wielu przypadkach, mimo
prawidtowej rekonstrukcji, powtornie pojawia sie SLD. Struktury stawu mogq by¢ narazone na dalsze przeciq-
zenia i uszkodzenia ze wszystkimi tego konsekwencjami.

Materiat i metody. Przedstawiono wstepne wyniki leczenie operacyjnego niestabilnosci lodeczkowato-ksie-
zycowatej u 7 chorych. Zabieg operacyjny polegal na przeniesieniu dalszej czesci sciegna ECRB na dalszy bie-
gun kosci todeczkowatej. Wyniki oceniano stosujqc skale DASH.

Wyniki. Uzyskiwano poprawe stabilizacji i poprawne ustawienie kosci todeczkowatej. Uzyskiwana korekcja
byla dynamiczna ze wzgledu na czynnos¢ ECRB. U wszystkich operowanych chorych uzyskano zmniejszenie do-
legliwosci bolowych i poprawe sity chwytu bez istotnego ograniczenia zgiecia dloniowego nadgarstka.

Whioski. Zaprezentowana metoda i wstepne wyniki leczenia niestabilnosci todeczkowato-ksiezycowatej
po dynamicznym przeniesieniu sciegna ECRB na kos¢ todeczkowatq sq zachecajqce. Wedtug naszych obserwa-
¢ji dynamiczna stabilizacja niestabilnosci rotacyjnej kosci lodeczkowatej moze by¢ zalecona w przypadku pre-
dynamicznych i dynamicznych niestabilnosci todeczkowato-ksiezycowatych.

SUMMARY

Background. Instability of the wrist, leading to the appearance of a fissure between the scaphoid and luna-
te bones (SLD), is generally attributed to damage of the scapholunate ligaments (SLIL). However, repair of the
SLIL does not give a good outcome. SLD recurs in many cases, despite correct reconstruction. The structures
of the joint may be exposed to further overloading and damage, with all the attendant consequences.

Material and methods. This article presents the preliminary results of the operative treatment of 7 cases of
scapholunate instability. Partial ECRB transfer to the distal pole of the scaphoid was performed. The DASH
form was used for outcome assessment.

Results. Better alignment and dynamic stabilisation of the scaphoid were achieved. All patients had less pain
and better grip strength without limitation of wrist flexion.

Conclusions. Preliminary treatment outcomes after dynamic transfer of the ECRB tendon using the method
described here are encouraging. Our observations indicate that the dynamic stabilization of rotatory instabili-
ty of the scaphoid bone can be recommended in cases of predynamic and dynamic scapho-lunate instability.
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WSTEP

Niestabilno$¢ nadgarstka powodujaca powstanie
szczeliny pomigdzy koscia todeczkowata i ksigzyco-
watg (SLD), a tym samym jej niestabilnos¢, przypisy-
wana jest powszechnie uszkodzeniu wigzadet t6decz-
kowto-ksiezycowatych (SLIL) [1]. Catkowite uszko-
dzenie SLIL w warunkach do$wiadczalnych nie po-
woduje jednak powstania szczeliny pomigdzy koscia
todeczkowata i ksigzycowata (SLD) [2,3].

W tej doswiadczalnej sytuacji blizszy biegun ko-
sci todeczkowatej nadal spoczywa w dotku kosci to-
deczkowatej (KL) [4]. Jednoczesnie udowodniono,
ze rotacyjno-zgigeciowe ustawienie kosci todeczkowa-
tej (niestabilno$¢ rotacyjna) powstaje po doswiadczal-
nym przecigciu wigzadet laczacych dalszy biegun
kosci todeczkowatej z kosémi: czworoboczna wigk-
sza 1 mniejsza, ktore leza bezposrednio przy niej i ta-
€z4 si¢ z przyczepem $ciggna zginacza promieniowe-
go nadgarstka (FCR) [5]. Wtedy mozliwe jest grzbie-
towe podwichnigcie bieguna blizszego Kt wzgledem
kos$ci promieniowej. Wynikiem takiego uszkodzenia
jest uszkodzenie SLIL (poczatkowo tylko czgsci grzbie-
towej), powstanie szczeliny pomigdzy koscia ksigzy-
cowatg 1 zgigciowo-rotacyjne przemieszczenie kosci
todeczkowatej [6].

Zabiegi naprawcze SLIL nie daja dobrych efek-
tow. W wielu przypadkach, mimo prawidtowej rekon-
strukcji, powtdrnie pojawia si¢ SLD. Klasyczne kap-
sulodezy stabilizujace ko$¢ todeczkowata utrzymuja
ja we wzglednym wyproscie, jednak nie koryguja ro-
tacji, a jednocze$nie znacznie ograniczaja zgigcie
dloniowe nadgarstka [7]. Rekonstrukcja ,.kompleksu
dloniowego wigzadet STT” z wykorzystaniem czg$ci
$ciggna FCR, zaproponowana w 2003 r. przez Brunel-
lego, daje dobre efekty kliniczne [8]. Procedura wy-
konywana jest od strony dtoniowe;j, jest ,,statyczna”
i nie koryguje (nie stabilizuje) przemieszczenia rota-
cyjnego. Nadal wigc staw todeczkowato-ksiezycowa-
ty (SLJ) i SLIL poddawane sa fizjologicznej rotacji
i zgigeiu dloniowemu podczas stabilizacji nadgarstka
w czasie chwytu sitowego. Struktury te moga by¢ na-
razone na dalsze przecigzenia i uszkodzenia ze
wszystkimi tego konsekwencjami.

Metoda dynamicznej stabilizacji Kt zastosowa-
na w naszym materiale, to przeniesienie potowy $cig-
gna krotkiego prostownika promieniowego nadgarst-
ka (ECRB) na dalszy biegun KL. Wczesne wyniki
zastosowania podobnej metody stabilizacji podat row-
niez Brunelli, jako rozwinigcie wczesniejszej proce-
dury stabilizacji i rekonstrukcji wigzadet stawu za-
wartego miedzy kos$cia tddeczkowatg a kos¢mi czwo-
robocznymi [9].

MATERIAL I METODY

W Klinice Ortopedii, Traumatologii i Chirurgii
Reki AM w Poznaniu w latach 2003-2005 leczono 7
chorych (6 kobiet i 1 m¢zczyzng), w wieku 18 do 43
lat (Srednia 30 lat) z powodu niestabilnosci todeczko-
wato-ksiezycowatej (SLI).

Chorzy prezentowali typowy wywiad i objawy SLI,
tj. uraz nadgarstka w przesztosci, bol w chwycie sito-
wymi po pracy lub przeciazeniu nadgarstka. W ba-
daniu klinicznym stwierdzano: b6l palpacyjny w rzu-
cie SLIL, ostabienie sity chwytu niekiedy potaczone
z bolem, dodatni test Watsona. Przed zabiegiem ope-
racyjnym i minimum 6 miesigcy po nim mierzono si-
t¢ chwytu reki operowanej i nieoperowanej. Chorzy
wypetnili rowniez formularz oceny konczyny gornej
DASH. Wyniki podawano jako procent wartosci sity
w zdrowej, przeciwnej konczynie i zmiang jej warto-
$ci w okresie obserwacji. U wszystkich chorych wy-
konano rentgenogramy obu nadgarstkow w projekcji
PA, bocznej i AP w chwycie sitowym (Ryc. 1). W trzech
przypadkach oceniono rowniez kinematyke nadgarst-
ka z uzyciem telewizji rentgenowskiej. Artroskopig
diagnostyczna nadgarstka przeprowadzono u trzech
chorych bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym.

Niestabilnosci sklasyfikowano jako: predynamicz-
ne (occult SLI) — 3, dynamiczne (dynamic SLI) — 2
i statyczne (SLD) — 2. Wiotko$¢ stawowa o umiarko-
wanym nasileniu stwierdzono u jednej z chorych.

Zabiegi operacyjne przeprowadzano w znieczule-
niu przewodowym nadobojczykowym i w niedokrwie-
niu konczyny. Cigcie proste dtugosci 5-7 cm na grzbie-
towej stronie nadgarstka prowadzono w linii taczacej
wyrostki rylcowate obu kosci przedramienia. Po iden-
tyfikacji Sciggna ECRB, rozdzielono je podhuznie i po-
bierano 1 $ciggno, odczepiajac jego przyczep obwo-
dowy. Po otwarciu stawu nadgarstkowego uwidocz-
niono dalszy biegun kosci toédeczkowatej, kos¢ ksig-
zycowata, glowkowata, stawy SLJ, CLJ, SCJ. Ocena
dynamiczna, proba repozycji oraz identyfikacja
z oczyszczeniem uszkodzonych struktur poprzedzaly
przygotowanie kikuta SLIL do szwu. Uzycie dwdch
drutéw Kirschnera jako ,,joystickow”, umieszczonych
czasowo w okolicy SLJ, znaczaco pomaga w o0sia-
gnigciu repozycji i ogranicza rozlegto§¢ otwarcia sta-
wu nadgarstkowego. Przygotowana czg$¢ Sciggna
ECRB zostaje przewleczona od strony promieniowej
przez wcezesniej wywiercony tunel w dalszej czg$ci
KL.. Dlugos$¢ pozostatego sciggna ECRB jest zwykle
wystarczajaca do wytworzenia wigzadta SCL. W ko-
lejnym etapie operacji, osiagnigta repozycje kosci to-
deczkowatej utrwalano, wprowadzajac czasowo dwa
druty Kirschnera do kosci ksigzycowatej 1 gtowko-
watej przez ko$¢ todeczkowata (Ryc. 2). Napigcie
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Ryec. 1. Wyjsciowe radiogramy u chorej z dynamiczna niestabilnoscia tédeczkowato-ksigzycowata: od lewej: projek-
cja PA (widoczne skrdcenie-,,pochylenie”, tj. zagigcie dtoniowe i rotacja KL; projekcja boczna (widoczne przesunig-
cie bieguna dalszego ko$ci todeczkowatej w stosunku do kosci czworobocznej — ,,pochylenie”, tj. zagigcie dloniowe
KL; projekcja PA w chwycie sitowym (widoczne powstanie szczeliny SL)

Fig. 1. Baseline x-rays from a female patient with dynamic scapholunate instability. From the left: PA projection
(showing shortening-, slanting”, i. e. palmar flexion and rotation of the scaphoid bone; lateral projection (showing
shift of the axis of the distal scaphoid bone in relation to the quadrilateral bone — ,,slanting”, i. e. palmar flexion of
the scaphoid bone,; PA projection in strong grip (showing SL fissure)

Ryc. 2. Wyjsciowe radiogramy u chorej z predynamiczna niestabilno$cia tédeczkowato-ksigzycowata: od lewej: pro-
jekcja PA 1 boczna, przedoperacyjne i pooperacyjne z czasowy stabilizacja drutami Kirschnera. Widoczne prawidto-
we ustawienie ko$ci lodeczkowtej

Fig. 2. Baseline x-rays in a female patient with predynamic scapho-lunate instability. From the left: PA and lateral
projection, pre-operative and post-operative (left to right) with temporary stabilization using Kirschner nails.
Correct positioning of the scaphoid bone

przeniesionego $ciggna ECRB ustalano w niewiel- WYNIKI

kim zgigciu grzbietowym nadgarstka i kotwiczono

do KL. Jesli dla prawidtowej stabilizacji potrzebne by- Wszyscy operowani chorzy stwierdzili subiek-
o wykonanie szwu SLIL to wykonywano go na zakon- tywna poprawg sity chwytu i zniesienie badz zmniej-
czenie procedury. Warstwowe zamknigcie rany konczy- szenie dolegliwosci bolowych operowanego nadgarst-
fo zabieg operacyjny. Nadgarstek unieruchamiano w tu- ka w okresie obserwacji (7-24 miesigcy po operacji).
sce gipsowej, dloniowej na 2-3 tygodnie. Druty Kir- Sita chwytu operowanej reki wzrosta $rednio o bli-
schnera stabilizujace usuwano po 6 tygodniach. sko 14% (r6znica $rednich 15,3) w porownaniu z ba-

daniem przed zabiegiem operacyjnym. Zmiana wy-
sokosci oceny funkcji konczyny wzrosta o okolo 9
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Tab. 1. Zestawienie chorych: K-kobieta, M-megzczyzna, P-prawa, L-lewa, D-reka dominujaca, nD-r¢ka niedominu-
jaca, *- wiotko$¢ stawowa, przedoperacyjne (preop), pooperacyjne (poop), sita wyrazona jako % sity reki zdrowe;j
Tab. 1. Summary of patient data (abbreviations: K — female, M — male, P— right, L — lefi, D — dominant hand, nD — non-
-dominant hand, * — joint flacidity, preop — preoperative, poop — post-operative, strength expressed as a percentage of
the strength of the healthy hand)

Pteé/strona/dominacja | Wiek | Typ SLi | Sita F preop | Sita F poop A F/% DASH preop | DASH poop | A DASH

K/L/nD* 18 SLD 45 66 21 21 18 3
K/P/D 35 Occult 62 72 10 27 21,5 55
K/L/nD 23 SLD 55 67 12 23 19 4
M/P/nD 43 Dymanic 60 77 17 55,2 32 23,2
K/P/D 38 Occult 53 74 11 25 18 9
K/P/D 27 Occult 71 85 14 33 22 11
K/P/D 24 Dynamic 66 78 12 27 19,7 7,3

Srednia 29,71 58,86 74,14 13,86 30,17 21,46 9

Réznica $r.=15,29 Roéznica ér.=|8,71

Tab. 2. Porownanie zmian sity chwytu i punktacji DASH
przed zabiegiem i w okresie obserwacji dla rak dominu-
jacych (D) i niedominujacych (nD)

Tab. 2. Comparison of changes in the grip strength and
DASH points prior to surgery and during the observation
period, for dominant (D) and non-dominant (nD) hands

AF% ADASH

K/PID 10 55

K/P/D 1 9

K/PID 14 1

KiPID 12 73
$rednia 11,75 8,2

KiLinD* 21 3

KiLinD 12

M/P/nD 17 23,2
$rednia 16,67 10,07

Tab. 3. Poréwnanie zmian sity chwytu i punktacji DASH
przed zabiegiem i w okresie obserwacji w zaleznosci od
typu niestabilno$ci

Tab 3. Comparison of changes in the grip strength and
DASH points prior to surgery and during the observa-
tion period, depending on the type of instability

SLD 21 3
SLD 12 4
16,5 3,5
Dymanic 17 23,2
Dynamic 12 7,3
14,5 15,25
Occult 10 55
Occult 11 9
Occult 14 11
11,67 8,5

punktow DASH w poréwnaniu z badaniem przed-
operacyjnym (réznica $rednich 8,7).

Przyrost sity chwytu i punktacji DASH dla rak
dominujacych 1 niedominujacych wyniost $rednio,
odpowiednio dla D/nD: F=11,8kg i 16,7kg; DASH
8,2 1 10,1. Poprawa wynikéw dla rak niedominuja-
cych jest wigksza (Tab. 2).

Poprawa oceny funkcji operowanej reki w zalez-
nosci od typu niestabilnosci jest najwigksza dla niesta-

bilnosci dynamicznych, a najnizsza dla SLD. Zwigk-
szenie sily chwytu po leczeniu dla niestabilnosci sta-
tycznych (SLD) jest najwigksze, ale ocena DASH jest
tu nizsza niz w grupie niestabilnos$ci dynamicznych.

DYSKUSJA

Zakotwiczenie 1 obwodowej $Sciggna ECRB na
biegunie dalszym kosci tédeczkowatej, po korekcji
jej przemieszczenia rotacyjno-zgigciowego, pod od-
powiednio dobranym napigciem zabezpiecza stabil-
nos$¢ tej kosci w pozycji anatomicznej. Chwyt sitowy,
ktéry wymaga stabilizacji nadgarstka przez migsnie
zginacze 1 prostowniki nadgarstka (w tym ECRB),
powoduje nasilenie dolegliwosci bélowych w rzucie
SLJ, a na radiogramach wykonanych w czasie chwy-
tu moze wykaza¢ ukryta SLI. Po przeniesieniu $cig-
gna ECRB na dalszy biegun kosci 6deczkowatej, ta
ostatnia, podczas chwytu sitowego, jest stabilizowa-
na i derotowana przez dynamicznie przeniesione $cig-
gno. Taka stabilizacja chroni SLJ przed dalszym roz-
ciaganiem i skr¢caniem jego elementow wigzadto-
wych, a tym samym jest dodatkowym zabezpiecze-
niem ostabionego i/lub zrekonstruowanego SLIL. Wy-
daje sig, ze wlasnie ten mechanizm jest odpowiedzial-
ny za dobre wyniki omawianej procedury w przypad-
kach niestabilnosci predynamicznej i dynamiczne;.

Zwigkszenie sity chwytu u operowanych chorych
z SLD w pordéwnaniu z pozostatymi grupami nalezy
przypisa¢ odtworzeniu prawidtowych stosunkow
anatomicznych nadgarstka — gorsza sytuacja wyj-
sciowa. Nieco gorsza ocena funkcji nadgarstka tych
chorych w skali DASH po leczeniu wynika prawdo-
podobnie z nieuchwytnych zmian zwyrodnieniowych
nadgarstka. Znaczaco lepsze wyniki pooperacyjne
dotycza rak niedominujacych, co zwiazane jest praw-
dopodobnie z ich mniejszym obciazaniem czynno-
Sciowym. Najwigksza poprawg po dynamicznym
przeniesieniu $ciggna ECRB na ko$¢ todeczkowata
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uzyskali chorzy z dynamiczna niestabilno$cia nad-
garstka. U tych chorych, zaréwno sita chwytu, jak
i ocena w skali DASH byta najwigksza.

W przeciwienstwie do kapsulodezy grzbietowej
w jej r6znych modyfikacjach, operacja dynamiczne-
go przeniesienia ECRB nie ogranicza znaczaco zgig-
cia dtoniowego nadgarstka i jest ono porownywalne
ze strong zdrowa.

WNIOSKI

1. Zaprezentowana metoda i wstgpne wyniki lecze-
nia niestabilnos$ci todeczkowato-ksigzycowatej
po dynamicznym przeniesieniu $ciggna ECRB na
ko$¢ todeczkowata sa zachecajace.

2. Korekcja ustawienia kosci odeczkowatej w okre-
sie obserwacji jest zadowalajaca.

3. Wykorzystanie potowy grubosci $ciggna ECRB
prawdopodobnie nie wptywa na pogorszenie funk-
cji tego migsnia jako stabilizatora nadgarstka.

4. Wedlug naszych obserwacji, dynamiczna stabiliza-
cja niestabilno$ci rotacyjnej kosci todeczkowatej
moze by¢ zalecona w przypadku predynamicznych
i dynamicznych niestabilno$ci todeczkowato-ksig-
zycowatych.
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