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STRESZCZENIE

Wstep. Kompleks chrzastki trojkqtnej (TFCC) jest elementem stabilizujqcym i amortyzujqcym nadgarstek. Uszkodzenie
TFCC czesto powoduje dolegliwosci bolowe okolicy tokciowej nadgarstka. Moze powsta¢ w wyniku urazu (Palmer 1) lub
zwyrodnienia (Palmer II). Podstawq rozpoznania jest badanie kliniczne. Pomocne jest stosowanie metod obrazowania. Le-
czenie ostrych uszkodzen TFCC nalezy rozpoczynac¢ od postgpowania zachowawczego. W przypadku nieustepowania dole-
gliwosci konieczne moze by¢ leczenie operacyjne. Duze znaczenie w diagnostyce i leczeniu ma artroskopia nadgarstka.

Material i metody. W latach 2000-2005 w Klinice Chirurgii Reki AM w Poznaniu operowano 29 chorych z uszkodze-
niem TFCC. 16 pacjentow sklasyfikowano jako typ I wg Palmera, w tym urazy sportowe (9) i skrecenia (7). 13 pacjentéow
miato uszkodzenia typu I wg Palmera jako wtorne do ztaman kosci promieniowej. Wszyscy chorzy mieli dolegliwosci bo-
lowe okolicy tokciowej nadgarstka oraz dodatnie testy prowokacyjne. Wskazaniem do operacji byly nieustepujqce dolegli-
wosci bolowe, pomimo leczenia zachowawczego. Zastosowano rozne metody leczenia w zaleznosci od typu uszkodzenia:
debridement artroskopowy, otwarta lub artroskopowa reinsercia TFCC, skrocenie kosci tokciowej lub czesciowa resekcja
glowy kosci tokciowej (Wafer). Po odpowiednim okresie unieruchomienia stosowano usprawnianie konczyny.

Wyniki. Po leczeniu operacyjnym u wszystkich pacjentow dolegliwosci bolowe nadgarstka znacznie sie zmniejszyly lub
ustqpity.

Whioski. Po wlasciwym rozpoznaniu, kwalifikacji i zastosowaniu odpowiedniego leczenia mozna oczekiwac dobrych
efektow pooperacyjnych.

SUMMARY

Background. The triangular fibrocartilage complex (TFCC) supplies stability and cushioning for proper wrist func-
tion. TFCC lesions, a common cause of ulnar-sided wrist pain, can be traumatic (Palmer I) or degenerative (Palmer II) in
nature. Clinical assessment is basic for making the diagnosis, but imaging may be helpful. Conservative treatment is the
best choice for most acute cases. If the symptoms persist, however, operative treatment has a better prognosis for pain
relief. Wrist arthroscopy has a major role to play in the diagnosis and treatment of TFCC lesions.

Material and methods. 29 patients were operated in the Hand Surgery Department in Poznan due to TFCC lesions. 16
patients were qualified as Palmer type I (9 sport injuries, 7 sprains). while 13 patients had Palmer type II secondary to
distal radial fractures. All patients suffered ulnar wrist pain and were positive on provocation tests. The indication for sur-
gery was a lack of response to conservative treatment. Different operative procedures were used, depending on the type of
lesion: arthroscopic debridement, open or arthroscopic restabilization of the TFCC, ulnar shortening, or partial resection
of the ulnar head (Wafer). Rehabilitation was introduced following a period of immobilization.

Results. Wrist pain was significantly diminished or disappeared after surgical treatment and rehabilitation.

Conclusions. Good functional result and pain relief can be expected following surgical treatment of TFCC injuries.
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WSTEP

W miar¢ rozwoju metod obrazowania oraz tech-
nik operacyjnych, dolegliwosci bolowe nadgarstka
zlokalizowane po stronie tokciowej zacz¢to kojarzyé
z uszkodzeniami kompleksu chrzastki trojkatnej.

Anatomia. Kompleks chrzastki trojkatnej (trian-
gular fibrocartilage complex- TFCC) sktada si¢ z kil-
ku zasadniczych czgsci [1,2,3] (Ryc. 1).
czes$¢ centralng stanowi krazek stawowy, chrzast-
ka trojkatna (TFC); bezposrednio pomigdzy nad-
garstkiem a glowa kosci tokciowe;,

— wigzadla promieniowo-tokciowe dloniowe i grzbie-
towe,

— wigzadla krazkowo-ksiezycowate 1 krazkowo-troj-
graniaste,

— wigzadlo poboczne tokciowe — rozpoczyna sig
u podstawy wyrostka rylcowatego razem z TFC,
stanowi dno dla pochewki ECU.

Cze$¢ centralna i odpromieniowa jest awaskular-
na, czesci obwodowe sa dobrze unaczynione.

Biomechanika. TFCC odgrywa istotna rolg w sta-
bilizacji stawu promieniowo-tokciowego dalszego
(DRUJ). Gloéwne znaczenie dla stabilizacji stawu
DRUJ maja wigzadla promieniowo-tokciowe. Ele-
menty wigzadtowe odpowiedzialne sa za znoszenie
sil napr¢zajacych. Przenosza sity z nadgarstka na
ko$¢ tokciowa oraz stabilizuja DRUJ. Natomiast cen-
tralna TFCC znosi sity obciazajace kompresyjnie
[2.4,5].

Mechanizm uszkodzenia TFCC. Uszkodzenia
urazowe wynikaja z przytozenia sity prostujaco-pro-
nujacej na osiowo obciazony nadgarstek (upadek na
wyprostowang re¢ke). W innym mechanizmie uszko-
dzenie moze nastapi¢ w wyniku forsownej rotacji lub
trakcji reki. Uszkodzenia TFCC moga rowniez towa-
rzyszy¢ ztamaniom dalszego konica k. promieniowe;j
[2,3].

§ .
Ryc. 1. Obrazy anatomiczne kompleksu chrzastki trojkatnej
Fig. 1. Anatomical images of the TFCC

Diagnoza. Wywiad i badanie kliniczne odgrywa-
ja najwazniejsza role w diagnostyce uszkodzen TFCC,
pomimo rozwoju nowoczesnych technik obrazowa-
nia. Dominujacym objawem klinicznym jest b6l nad-
garstka po stronie tokciowej z towarzyszacym czgsto
przeskakiwaniem. Moze by¢ poprzedzony urazem.
Objawy moga ustgpowa¢ w spoczynku i nasila¢ si¢
przy aktywnosci z obciazeniem nadgarstka. Moga
wspotistnie¢ objawy podraznienia z okolicy prostow-
nika tokciowego nadgarstka (ECU). Istotne sa testy
prowokacyjne, w ktorych przyktadany jest ucisk lub
obciazenie (np. miejscowa bolesnos¢ w rzucie
TFCC). Pomocny w rozpoznaniu jest test z osiowym
obciazeniem nadgarstka i jednoczesnym odchyleniem
lokciowym lub ruchami rotacyjnymi. Wystepuje wte-
dy bol i ewentualne przeskakiwanie. Konieczna jest
takze ocena stabilnosci DRUJ oraz ocena stabilnos$ci
miedzy koscia ksigzycowata 1 trojgraniasta [2,3].

Techniki obrazowania. Podstawowym badaniem
jest badanie rentgenowskie. Nie wykaze ono uszko-
dzenia TFCC. Moze jednak pokazaé¢ wariant glowy
kosci tokciowej (neutralny, plus, minus), deformacje
k. promieniowej po ztamaniu, ewentualne zmiany
zwyrodnieniowe.

Klasycznym badaniem shuizacym do oceny inte-
gralno$ci TFCC jest badanie artrograficzne. Badanie
to byto powszechnie stosowane w erze przed rozwo-
jem technik rezonansu magnetycznego i nadal ma
swoja warto§¢. Moze okazac si¢ pomocne w diagno-
styce uwidaczniajac patologiczne przeptywy kontra-
stu i perforacje. Badanie tomografii rezonansu ma-
gnetycznego (MR) jest podstawowym badaniem nie-
inwazyjnym w diagnostyce uszkodzen TFCC. Istotne
sa zaburzenia sygnalu z okolicy TFCC. Niestety to
badanie jest obarczone wigksza liczba rozpoznan fat-
szywie dodatnich. Powoli wigkszego znaczenia na-
biera artrografia w MR lub KT. Wstepne wyniki ba-
dan prowadzonych w naszym zespole sa obiecujace.
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Wymagaja jednak jeszcze dalszych badan i weryfika-
cji z obrazem artroskopowym. Dla precyzyjnej oceny
obrazowej uszkodzenia nadgarstka najskuteczniejsza
metoda jest artroskopia. Jest jednak technika inwa-
zyjna 1 powinna by¢ rezerwowana dla przypadkow,
w ktéorych mamy istotne podejrzenie uszkodzenia
TFCC lub duze trudno$ci diagnostyczne i planujemy
jednoczasowa rekonstrukcje.

Podzial uszkodzen

Wigkszo$¢ autordéw stosuje podziat uszkodzen wg
Palmera [6] (Ryc. 2). Klasa I uszkodzen obejmuje
uszkodzenia urazowe, a klasa Il — uszkodzenia zwy-
rodnieniowe. W klasie I wyrézniamy typy A-D w za-
leznosci od lokalizacji. W klasie II — kolejne typy A-
-E odzwierciedlaja zaawansowanie i progresj¢ zmian.
Klasa I — urazowe
A. Centralna perforacja
B. Awulsja przyczepu tokciowego

C. Dystalna awulsja (przyczep nadgarstkowy, wigzadta
tokciowo-ksigzycowate i tokciowo-trojgraniaste)

D. Awulsja przyczepu promieniowego, linearny cha-
rakter, czgsto towarzysza zlamaniom dalszego k.
k. promieniowej

Klasa II — zwyrodnieniowe (ulno-carpal impaction

syndrome), czesto zwigzane z wariantem ulna+

A — cechy zuzycia TFCC

B — cechy zuzycia TFCC
+ chondromalacja k. ksi¢zycowatej i/lub tokciowe;j

C —perforacja TFCC + chondromalacja k. ksi¢zyco-
watej i/lub tokciowej

D —perforacja TFCC + chondromalacja k. ksi¢zyco-
watej 1/lub tokciowej + perforacja wigzadla ksig-
zycowato-trojgraniastego

E — perforacja TFCC
+ chondromalacja k. ksi¢zycowatej i/lub tokciowe;j
+ perforacja wigzadta ksigzycowato-trojgraniastego
+ zwyrodnienie tokciowo-nadgarstkowe

Class 2(

Class 2D\

Class 2E \

Ryc. 2. Schemat klasyfikacji uszkodzen TFCC wg Palmera (uzyskano zgodg autora) [6]
Fig. 2. Classification of TFCC lesions according to Palmer (by consent of the author [6])
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Ryc. 3. Schemat i obrazy artroskopowe reinsercji uszkodzonej TFCC (IB)
Fig. 3. Diagram and images for arthroscopic reinsertion of damaged TFCC (IB

Leczenie

Ostre uszkodzenia

W wigkszosci przypadkow uszkodzen ostrych
wskazane jest leczenie zachowawcze polegajace na
unieruchomieniu i odciazeniu nadgarstka [2,3]. Wska-
zaniem do leczenia operacyjnego moze by¢ brak moz-
liwosci repozycji w stawie DRUJ lub niestabilnos¢.

Uszkodzenia przewlekte (>3 mies.)

Izolowane uszkodzenia TFCC bez niestabilnosci. Je-
zeli po okresie leczenia po ostrym uszkodzeniu nadal wy-
stepuja objawy w okolicy tokciowej nadgarstka, moze to
stanowi¢ wskazanie do leczenia operacyjnego. W naszym
zespole, we wspolpracy z radiologiem, leczenie poprze-
dzamy badaniem artrografii w MR lub KT. Rodzaj lecze-
nia zalezny jest od typu uszkodzenia (lokalizacji) oraz do-
stepnosci 1 opanowania technik artroskopowych.

Typ 1A (uszkodzenia centralne) — debridement-
oczyszczenie centralnego uszkodzenia; daje dobre wy-
niki dla wariantu ulna O lub minus; w wariancie
ulna+ ten rodzaj leczenia powinien uwzglednia¢ do-
datkowo korekcj¢ kostna; artroskopowe oczyszcze-
nie jest zalecane ze wzgledu na mniejsza inwazyj-
nosc¢ 1 wigksza doktadnosc¢ [2,3].

Typ IB (uszkodzenia obwodowe) — reinsercja kom-
pleksu chrzastki trojkatnej. Moze by¢ wykonana tech-
nika otwarta lub artroskopowa. W technikach otwar-
tych mozliwe jest zastosowanie szwu przezkostnego
stabilizujacego TFCC u podstawy wyr. rylcowatego.
Techniki artroskopowe opieraja si¢ na stabilizacji
TFCC do tkanek migkkich (Ryc. 3) [2,3,7,8,9,10,11].

Typ IC — zar6wno technika otwarta, jak i artro-
skopowa mozliwe jest szycie wigzadet i torebki;

Typ ID — w uszkodzeniach urazowych (oderwanie
od kosci) chrzastka ma potencjat do gojenia i nadaje
si¢ do reinsercji; opracowano techniki otwartej i ar-
troskopowej reinsercji TFC do ko$ci promieniowej
[2,3,5,7,12,13] (Ryc. 4).

Uszkodzenia degeneracyjne. Zwiazane sa z prze-
wlektym przeciazeniem TFC i sa rezultatem przewle-
ktego konfliktu w lokciowej stronie nadgarstka.
W uszkodzeniach pierwotnych czgsto towarzyszy im
wariant dodatni lub neutralny k. tokciowej (73%).
Uszkodzenia wtorne wystepuja po ztamaniu dalszego
konca k. promieniowej ze skroceniem i grzbietowym
zagigciem. Gtownym celem leczenia jest zniesienie
konfliktu tokciowej cz¢sci nadgarstka, poprzez skro-
cenie k. tokciowej (Milch), czesciowa resekeje glo-
wy k. tokciowej, zabiegi ratujace (osteotomia wg Dar-
racha) [2,3,14,15,16,17,18].

MATERIAL I METODY

W Klinice Chirurgii Rgki AM w Poznaniu w la-
tach 2000-2005 operowano 29 pacjentdow z uszko-
dzeniami w obrgbie TFCC. 16 pacjentow zakwalifi-
kowano do klasy I uszkodzen (wg Palmera), a 13 do
klasy II (Tabela 1). W uszkodzeniach urazowych do-
minowaly urazy przy uprawianiu sportu (9), w pozo-
statej czesci byly to skrgcenia nadgarstka (np. po
upadku). Wszystkie miaty charakter przewlekty (po-
wyzej 3 miesigcy od urazu). Uszkodzenia klasy II by-
ty w wigkszos$ci wtorne do ztamania dalszego konca
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Fig. 4. Diagram and intraoperative image of mounted reinsertion of the TFCC (ID)

k. promieniowej. Wszyscy chorzy skarzyli si¢ na do-
legliwos$ci bolowe zlokalizowane w okolicy tokcio-
wej nadgarstka.

W badaniu palpacyjnym wystgpowata bolesnos¢
w rzucie TFCC. Dodatnie byty testy prowokacyjne.
W wszystkich pacjentow dolegliwosci uniemozliwia-
ly wykonywanie prac manualnych, w tym uprawia-
nia sportu z uzyciem konczyn gornych. Wskazaniem
do zabiegu operacyjnego byty dolegliwosci, ktore nie
ustepowaty, pomimo leczenia zachowawczego. Ro-
dzaj zastosowanego leczenia operacyjnego byl uza-
lezniony od rodzaju uszkodzenia. W uszkodzeniach
klasy I:

Tab. 1. Rozktad uszkodzen TFCC wg typu w klasy-
fikacji Palmera
Tab 1. Distribution of TFCC lesions by Palmer type

Typ Liczba
uszkodzenia | chorych
IA 4

IB 8

ID 4

A 11

lc 2
Razem 29
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— typ IA — wykonano debridement: artroskopowy
(3 chorych), otwarty (1 chory)

— typ IB — wykonano reinsercje obwodowej czgsci
TFCC do tkanek migkkich: technika artroskopo-
wa (5 chorych) (Ryc. 2), polaczona technika ar-
troskopowa 1 otwartg (2 chorych), technika otwar-
ta (1 chory)

— typ ID — wykonano reinsercj¢ przysrodkowej cze-
$ci TFCC do brzegu k. promieniowe;j, technika ar-
troskopowa (1 chory), potaczona technika artro-
skopowa 1 otwarta (1 chory) (Ryc. 3), technika
otwarta (1 chory), artroskopowy debridement czg-
$ci centralnej TFCC (1 chory)

W uszkodzeniach klasy 1I:

— IIA - osteotomia skracajaca kosci tokciowej wg
Milcha (11 chorych)

— IIC — artroskopowy debridement (1 chory), debri-
dement w potaczeniu z czg¢$ciowa resekcja gtowy
k. okciowej — ,,wafer” — (1 chory).
Postepowanie pooperacyjne. Po zabiegach oczysz-

czajacych stosowano krotkotrwate unieruchomienie

w szynie gipsowej i wprowadzano wczesne uspraw-

nianie. Po zabiegach naprawczych stosowano unieru-

chomienie w szynie gipsowej ramiennej przez 6 tyg,

a nastgpnie doleczanie szyna nadgarstkowa przez 3-4

tygodni. Usprawnianie rozpoczynano po 6 tyg.

od operacji.
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WYNIKI

U wszystkich chorych dolegliwo$ci bolowe z oko-
licy tokciowej nadgarstka ulegly znacznemu zmniej-
szeniu lub ustapity calkowicie. 1 pacjent wymagat re-
konstrukcji wigzadet stawu DRUJ z powodu niesta-
bilnosci. U 1 chorego wystapily zaburzenia ruchu
palca Mi i nadgarstka spowodowane zrostami w oko-
licy $ciggna ECU i EdMi. Dolegliwosci ustapity po
operacyjnym uwolnieniu zrostow.

DYSKUSJA

Pierwsze dobre, wezesne wyniki osiagano w latach
60-tych przez ,,proste” usunigcie chrzastki. Lepsze
zrozumienie biomechaniki oraz proceséw gojenia
chrzastki wprowadzito alternatywe¢ dla usuwania
w postaci metod naprawczych. Poczatkowo stosowa-
no techniki otwarte. Lata 90-te i rozwdj technik artro-
skopowych umozliwit dalszy rozwdj diagnostyki i le-
czenia uszkodzen chrzastki trojkatnej. Palmer w ro-
ku 1989 wprowadzit powszechnie przyjeta klasyfika-
cje uszkodzen kompleksu chrzastki trojkatnej uwzgled-
niajaca charakter uszkodzen: urazowe i degeneracyj-
ne [6]. W naszym materiale rozktad uszkodzen urazo-
wych i nieurazowych byt rownomierny. W uszkodze-
niach urazowych (zwlaszcza awulsyjnych) istnieje po-
tencjal do gojenia po operacyjnej reinsercji. W ostat-
nich latach dominuja doniesienia z zastosowaniem
technik artroskopowych. Najlepsze wyniki uzyskuje
si¢ przy reinsercji uszkodzen typu IB. Dostepne sa
rozne modyfikacje techniki. DeAraujo i wsp. propo-
nuja zastosowanie specjalnej igty [4]. Igta i ni¢ wpro-
wadzana jest technika inside-out. We wczesnym
okresie obserwacji (4-13 miesigcy) uzyskano dobre
wyniki satysfakcji pacjenta (16/17 operowanych).
Chen proponuje wprowadzenie dost¢pu dtoniowego
w artroskopowej reinsercji uszkodzen IB [11]. Trum-
ble w uszkodzeniach IB proponuje technike ouside-
-in zblizona do stosowanej w naszym materiale [7,8].
My do stabilizacji TFCC uzywali$my nici PDS
wprowadzonej z zastosowaniem tradycyjnych 2 igiet
strzykawkowych 12 i materacowych szwow za TFCC
(Ryc. 3). W naszej metodzie, w odréznieniu od Trum-
ble i wsp., wezet byt pozostawiany wyltacznie pozasta-
wowo. W trakcie stabilizacji nalezy pamigtaé o wy-
izolowaniu prostownika tokciowego nadgarstka by
unikna¢ jego usidlenia. Wyniki w operacjach stabili-
zacji TFCC zalezne sa od kilku czynnikow [9,15].
Pogarszaja si¢ wraz z wiekiem pacjenta, wydtuzonym
okresem od urazu do operacji i obecnos$cig wariantu
ulna+. W tym ostatnim przypadku Trumble i wsp.,
Sennewald i wsp. oraz Tomaino i wsp. proponuja po-
faczenie refiksacji TFCC z réznymi technikami skro-

cenia kosci tokciowej [14,15,16]. W uszkodzeniach
IA lub degeneracyjnych w wariancie ulna+ uzyski-
wane sa dobre wyniki artroskopowych zabiegow
oczyszczajacych taczonych ze skroceniem k. tokcio-
wej [17,18]. Kontrowersje moze budzi¢ refiksacja
uszkodzen ID, ktoérych potencjal do gojenia jest dys-
kutowany. Te uszkodzenia, ktore sa rzeczywista
awulsja od ko$ci promieniowej maja potencjat na-
prawczy i uzyskiwane sa dobre wyniki zarbwno w na-
szym materiale, jak i w piSmiennictwie [7,13,12].

W naszym materiale uzyskiwaliSmy dobre wyni-
ki réwniez we wtornych uszkodzeniach TFCC
w przebiegu ztamania ko$ci promieniowej, deforma-
c¢ji powodujacej wariant ulna+ wykonujac skrocenie
kosci tokciowej wg Milcha.

WNIOSKI

1. Dolegliwosci bolowe tokciowej strony nadgarst-
ka sa dosy¢ czgste.

2. Wiasciwa diagnoza oparta na badaniu klinicznym
i metodach obrazowania decyduje o wlasciwym
leczeniu.

3. Leczenie operacyjne w uzasadnionych przypad-
kach uszkodzenia TFCC daje dobre wyniki, powo-
dujac zmniejszenie dolegliwosci boélowych nad-
garstka.
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