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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The study evaluated the method of arthroscopic stabilisation of dynamic scapholunate (SL) instability by scapholunate
joint resection using bone graft to create synarthrosis between the scaphoid and lunate.

MATERIAL AND METHODS

Twenty-six patients with chronic dynamic SL instability of Geisler-Messina — EWAS grade 11IB, C and IV were treated by
artificial synarthrosis of SL joint using an arthroscopic technique. The mean follow-up period of the patients was 32.2 months
(28—39 months, when the range of motion and grip strength were assessed. The functional results were evaluated through
the Mayo wrist score.

RESULTS

Post-operatively, a statistically significant improvement in grip strength was reported, with the mean improvement of 9 kg.
On the other hand, significant worsening of flexion with a mean change of -6°, a mean change in extension of -5° and ulnar
deviation -2° were identified. According to the visual analogue scale, there was a significant reduction in pain associated
with everyday activity (mean change -4) as well as with heavy manual work (mean change -4). According to the Mayo wrist
score, the overall results in 3 patients were excellent, in 16 patients good, in 6 patients satisfactory, and in one patient poor.

DISCUSSION

A limited range of motion significantly influencing the overall results of the functional assessment on the Mayo wrist score
does not have a substantial subjective impact on patients and their routine activities. All the studies evaluating the operative
techniques restoring stability of proximal row of the carpal bones report limited range of motion in the wrist. These
interventions aim at a strong, pain-free grip with preserved wrist function.

CONCLUSIONS

This study illustrates that the arthroscopic stabilisation of scapholunate joint by synarthrosis is a reliable, minimally invasive
surgical method to treat the higher grade of dynamic SL instability. This method makes it possible to achieve good stability
of the damaged joint and leads to satisfactory functional results.

Key words: wrist, instability, scapholunate joint, arthroscopy, bone graft.

uvoD

Skafolunétni (SL) nestabilita je definovana jako symp-
tomatické zapésti s abnormalni kinematikou SL kloubu
pfi mechanickém zatizeni (18). Jedna se o nejbézné;jsi
typ karpélni nestability. Zplsob léCeni je volen podle
stupné nestability kloubu a pfitomnosti degenerativnich
zmén. Skafolunatni interosedlni vaz (SLIL) je povaZovan
za primarni stabilizator SL kloubu (24).

Staticka forma SL nestability je identifikovana na rtg
nalezu, jako rozSifeni SL intervalu, zvétSeni SL dhlu
nad 60° a je pfitomna pii koincidentnim poranéni SLIL
spolu s defektem extrinzickych vazii zapésti, které jsou

jeho sekundarnimi stabilizédtory: radioskafokapitatni vaz
(RSC), dlouhy a kratky radiolunarni vaz, skafotrapezialni
vaz (ST), dorzélni radiokarpalni vaz (DRC) a dorzalni
interkarpalni vaz (DIC) (24).

Dynamickd forma SL nestability se objevuje, jako
izolovana 1éze SLIL bez vyrazného poranéni sekundarnich
stabilizatorti. Na prostych rentgenovych snimcich neni
rozdil mezi obéma zapéstimi ve velikosti SL $térbiny
(4). Diagnéza dynamické SL nestability v chronické
fazi (>3 mésice trvani) mize byt stanovena z klinického
vySetfeni a dle rentgenovych snimki ve ,,stisku®, z MRI
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Tab. 1. Artroskopickd EWAS (European Wrist Arthroscopy
Society) klasifikace
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Tab. 2. Zdkladni souhrn dat sledovanych pacientii po operaci
ruky (n = 26)

Artroskopické stupné (EWAS) Artroskopické testovani SLIL
z MC kloubu

| Nelze projit sondou do SL
kloubu

Priichod $picky sondy v SL
prostoru bez jeho rozsiteni

[l 16ze membranozni ¢asti SLIL

(stabilni)
[l A CasteCna léze zahrnujici Voldrni rozSifeni SL (pfedni
volarni porci SLIL laxita)

[l B ¢astecna Iéze zahrnujici
dorzélni porci SLIL
[11 C dplné prerudeni SLIL

Dorzalni rozSifeni (zadni laxita)

Uplné rozSifeni SL prostoru,
reponujici se s odstranénim
sondy

SL mezera s priichodem
artroskopu z MC do RC kloubu,
bez abnormality na RTG

IV dpIné pFeruseni SLIL
s rozSifenim SL

Udaje o pacientech n %

Pohlavi

Muzi 14 53,8%

Zeny 12 46,2%

Poranéna ruka

Leva ruka 10 38,5%

Prava ruka 16 61,5%

Dominantni ruka

Leva ruka 4 15,4%

Prava ruka 22 84,6%

Geissler-Messina-EWAS stupeii

1lIB,C 20 7%

IV 6 23%
Primér (SD) Median  Min-Max

Vek pii operaci (roky) 32(9,2) 28 19-47

Sledovani (mésice) 32(2,8) 31 28-39

Doba zranéni (mésice) 13 (11,7) 9 3-48

Vv Siroka SL mezera s priichodem
artroskopu pres SL kloub, Casté
RTG abnormality — zvySeni SL
mezery, DISI deformita

vySetfeni nebo dle artroskopického vysetfeni zapésti.
Artroskopicka klasifikace skafolunatni nestability pouZiva
pavodni Geisslerovu klasifikaci upravenou podle Messina
— EWAS (European Wrist Arthroscopy Society) (16,
20), (tab. 1). Dobrych vysledkt 1é¢by u dynamické SL
nestability je dosahovano u pacientll s postiZenim SL
kloubu stupné I az IIIA, podle kalsifikace Geissler-
-Messina-EWAS, vétSinou artroskopickou vaporizaci
SL vazu ptipadné v kombinaci s docasnou transfixaci
K-dréty (10, 11, 17, 23).

Vys§i stupné SL nestability (IIIB, IIIC a IV) jsou pte-
chodnou formou mezi dynamickou a statickou nestabilitou
a muze zde byt pfitomen i ¢astecny defekt sekundarnich
(extrinzickych) stabilizatort. Studie hodnotici artrosko-
pické techniky vyuZivajici vaporizaci vazil s pfipadnou
doCasnou stabilizaci feSici vyS$§i stupné nestability
vykazuji ¢asto suboptimalni vysledky (12).

Tato prace hodnoti vysledky artroskopické techniky
v 1é¢bé chronické SL nestability ITIB, IIIC a IV. stupné
podle klasifikace Geissler-Messina-EWAS, ktera spociva
v artroskopické resekci SL kloubu aZ na krvacejici,
spongidzni kost, stabilizaci SL kloubu K-draty a aplikaci
kostniho St€pu do resekované dutiny s cilem vytvofit
synartrézu (typ spoje, ktery za norméalnich podminek
umoziuje velmi maly nebo Zadny pohyb) v misté defekt-
niho SLIL. Vysledky tohoto postupu jsou prezentovany.
Nasi hypotézou bylo, Ze artroskopicka stabilizace ska-
folunatniho kloubu pomoci synartrézy zlepsuje stabilitu
SL kloubu, a tak i zlepSuje funk¢ni vysledek.

MATERIAL A METODIKA

Tato retrospektivni studie popisuje 29 pacientl s chro-
nickou dynamickou SL nestabilitou lé¢enou artroskopicky
s vytvofenim synartrozy, v letech 2009—-2012. Tti pacienti
byli ztraceni (vylouceni) ze sledovani. Ve studii bylo
14 muzi a 12 Zen s primérnym v&kem 32 let (rozmezi

19-47 let). Primérna doba od poranéni do chirurgické
1écby byla 13 mésict (rozmezi 3—48 mésicti). Pacienti
méli klinické potiZze ve smyslu oslabeni sily stisku,
bolesti pfi zatiZeni ruky, bolest lokalizovanou v oblasti
SL intervalu, ale také na ulnarni strané zapésti.

Diagnéza SL dynamické nestability byla stanovena
na zakladé€ klinickych vySetfeni a podle rtg snimkd. Do
studie byli zarazeni pacienti, ktefi neméli rozSifeny SL
interval na prostych snimcich vii¢i druhé strané, k rozsiteni
doslo aZ na snimku ve stisku ,,grip-view* (PA) a béhem
artroskopie byly nalezeny nestability stupné IIIB, C
a IV podle klasifikace Geissler-Messina-EWAS.

Subjektivni hodnoceni bolesti bylo hodnoceno pred
i po operaci na 10bodové stupnici VAS, kde 0 znamena
bez piiznakd a 10 znaci nesnesitelnou bolest. Hladina
bolesti byla hodnocena v klidu, béhem kazdodennich
aktivit a pri t€Zké manudlni praci. Deset pacientd mélo
predoperac¢né provedenou MRI, kdy popsané poranéni
vazu na SL bylo uvedeno u vSech pacientd. Data pacientl
jsou zaznamenany v tabulce 2.

Median sledovani pacientli ve studii byl 32 mésict
(rozmezi 28-39 mésict). Klinické hodnoceni zahrnovalo
rozsah pohybu v zapésti méfeny goniometrem a silu
svalového stisku méfeného dynamometrem. Hodnoty
byly srovnavany s nepostiZzenou koncetinou. Pfedoperacné
1 pooperacné byli pacienti hodnoceni podle Mayo Wrist
Score (1). Toto skdre obsahuje stupnici od 0 do 100
(skore 90-100 je povazovano za vynikajici, 80-89 za
dobré, 60-79 za uspokojivé a skore mensi nez 60 za
slabé). Vyhodnoceni zméfenych hodnot pied a po operaci
bylo provedeno pomoci Wilcoxonova testu pro parova
data. Hladina statistické vyznamnosti byla nastavena na
alfa = 0,05.

Chirurgicka technika

Artroskopie zapésti byla provedena v celkové anestezii
s nalozenym turniketem na paZi. Ruka byla zavésena
pomoci tzv. ¢inskych prsti v trakci 4 az 5 kg. Kloub byl
vizualizovan standardnimi radiokarpdlnimi vstupy 3—4,
6R a midkarpdlnim vstupem radidlnim (MCR) a ulndrnim
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Obr. 1. Resekce SL kloubu zasahuje
pouze jeho centrdlni cdst s ponechanym  pres aplikdtor.
voldrnim i dorzdlnim okrajem kloubu.

Obr. 2. Stabilizace SL kloubu K-drdty. K-drdt mezi skafoideem
a kapitatem neni dovrtdn pro moZnost distrakce béhem artro-
skopie.

(MCU). Zapeésti bylo celkové vySetfeno. Stabilita SL
intervalu byla testovana vySetfovacim hackem vloZenym
do SL intervalu z midkarpélniho kloubu po odstranéni
zavaZzi zpasobujiciho trakci v zapésti pomoci artroskopické
klasifikace skafolunatni nestability Geissler-Messina-
EWAS (tab. 1). Zachovana ¢ast SL vazu v radiokarpalnim
kloubu byla vaporizovéana. Pfes midkarpélni vstupy byl
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Obr. 3a, b. Do dutiny v SL intervalu je vloZen kostni Stép odebrany z distdlniho radia

Obr. 4. Aplikdtor vyrobeny z kanalizovaného Sroubu.

resekovan prilehly kloubni povrch lunata a skafoidea
symetricky na urovel spongiozni kosti. Resekce SL
kloubu zasahovala pouze centrdlni ¢4st s ponechanym
volarnim i dorzalnim okrajem v délce 1-2 mm. Hloubka
vytvorené kavity zasahovala do hloubky 5-8 mm, vy-
méteno kalibracnim hd¢kem (obr. 1). Pod rtg kontrolou
byl zafixovan SL kloub dvéma 1,2 mm K-draty, umisté-
nymi pfes SL kloub a jednim umisténym pies skafoka-
pitatni kloub. Pro moZnost zachovéni distrakce v mid-
karpélnim kloubu treti K-drat neptesahoval skafokapitdtni
kloub (obr. 2). Ve vyfrézované dutin€ byly ve vétsiné
pfipadi vidét K-draty fixujici obé kosti SL kloubu.
Dalsi pokracovéni artroskopického vykonu je provddéno
v bezvodném prostiedi. Kloubni tekutina byla jehlou
odséta a vysusena gazou zavedenou pres port. Do dutiny
v SL intervalu byl aplikovan kostni §t€p odebrany z dis-
talniho radia pfes aplikdtor (obr. 3a, b). Jako vhodny ap-
likator byl pouzit upraveny kanalizovany Sroub s vnitinim

pramérem 2,7 mm (obr. 4). Malou

Obr. 5. Spongioza v dutiné resekovaného
SL kloubu zasahuje 1 mm pod tiroveri
MC kloubu.

SPON®.

Obr. 6. Pres aplikdtor je dutina vyplnénd
spongiozou prekryta kouskem GELITA-

1Zickou a artroskopickym hackem
byla spongiézou vyplnéna dutina
tak, Ze spongidza zasahovala 1 mm
pod rovinu MC kloubu (obr. 5).
Takto vyplnéna dutina byla pfe-
kryta opét pres aplikator kouskem
GELITA-SPON® (Gelita USA)
(obr. 6). Zavérem byl zkontrolovan
RC kloub pro ujisténi, Ze Zadny
kostni $tép neunikl pies stabili-
zovany SL kloub do RC kloubu
a byl dovrtdn tfeti K-drat pfes
skafokapitatni kloub po odstranéni
trakce.
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Pooperacéni management

Po operaci bylo zapésti imobilizovano volarné uloZzenou
sadrovou dlahou. Po péti tydnech byla sejmuta sddrova
fixace a extrahovany K-draty v lokdlni anestezii. Naslednd
fyzioterapie je zaméfena na uvolnéni jizev a cviky na
posileni dynamickych stabilizdtorti zapésti. Rozsah
pohybu se neforsiruje po dobu 12 tydnd vice nez 30°
flexe a 30° extenze. Z divodl protekce stabilizovaného
kloubu dal$i rozcvicovani zapésti probiha ve sméru
pohybu zapésti jako pti hodu Sipky. Plna sportovni zatéz
je doporucovéana po 3 mésicich od opera¢niho vykonu.

VYSLEDKY

Pooperacni data rozsahu pohybu, sily stisku, VAS
a Mayo Wrist Score jsou prezentovany v tabulce 3
a srovnavany s predoperacnimi hodnotami. Analyza
ukdzala statisticky vyrazné zhorSeni rozsahu pohybu ve
flexi, extenzi a v ulndrni dukci. Doslo, ale k vyraznému
sniZzeni intenzity bolesti, zvySeni svalové sily stisku
a hodnoty na Mayo Wrist Score byly také vyrazné zlep-
Seny. U radidlni dukce nedoslo ke statisticky vyznamnym
rozdildm.

Podle Mayo Wrist Score u 3 pacientli byl vysledek
hodnocen jako vynikajici, u 16 jako dobry a u 6 pacientl
jako uspokojivé. Jeden pacient podstoupil revizni operaci
po 14 mésicich pro zhorSujici se silu stisku a progresivni
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bolest béhem béZnych dennich aktivit. Vzhledem k pii-
tomné ulnarni translaci karpu byla zvolena limitovana
déza zapésti jako paliativni vykon (13). Tento vysledek
byl podle Mayo Wrist Score hodnocen jako slaby. V této
studii jsme zaznamenali jednu infekci kolem zavedené-
ho fixa¢niho dratu, kterou jsme vyfesili predcasnou ex-
trakci K-dratd. Jeden pacient mél obtize pooperacné
s neuralgii v inervacni oblasti povrchové vétve radidlniho
nervu, které byla feSena deliberaci nervové vétve.

DISKUSE

Dynamicka nestabilita SL kloubu je popisovéna, Ze
na prostych snimcich neni patrny rozdil v §ifi SL
intervalu a SL dhlu vici druhostrannému zapésti. (4)
U vysSich forem SL nestability stupné I1IB, C a IV po-
dle modifikované Geisslerovy-Messinovy-EWAS kla-
sifikace je moZno u nékterych pacientd sledovat i dis-
krétni rozdil v SL dhlu vici druhé ruce. Stupné IIB,C
a IV se jevi jako prechod mezi dynamickou a statickou
nestabilitou a je vhodné pocitat s casteCnym poskozenim
i extrinsickych stabilizdtorti zapésti (24). U téchto
stupiiti 1ze predpokladat kompletni poskozeni intrin-
sického stabilizatoru SL kloubu — SLIL zahrnujici po-
Skozeni minimalné dvou z jeho tfi ¢asti: dorzalni, in-
termediarni — membran6zni a volarni, jak popsal
Sokolow (27).

Tab. 3. Klinické parametry pfed a po stabilizaci SL kloubu (n = 26)

Parametry Pred operaci Po operaci A (pfed/po) p-hodnota*

Priimér (SD) 60 (10,0) 55 (10,6) -6 (9,3) 0,007
Flexe (°) Median

(min; max) 60 (35; 80) 60 (20; 70) -5 (-20; 20)

Priimér (SD) 61 (8,7) 56 (11,5) -5 (12,5) 0,005
Extenze (°) Median

(min; max) 60 (35; 70) 58 (30; 80) -5 (20; 45)

Primér (SD) 25 (7,3) 23 (6,8) -2 (4,2) 0,046
Ulnarni deviace (°) Median

(min; max) 25 (10; 40) 25 (10; 40) 0 (-15;10)

Priimér (SD) 18 (6,6) 17 (7,1) -1(3,9) 0,088
Radialni deviace (°) Median

(min; max) 20 (5; 30) 15 (5; 30) 0(-10; 5)

Prlimér (SD) 25 (9,8) 4 (11,3) 9(8,7) <0,001
Sila stisku (kg) Median

(min; max) 26 (12; 52) 33 (16; 55) (-4; 31)

Priimér (SD) 66 (19,2) 82 (8,6) 16 (17,1) <0,001
Sila stisku (% vs druha strana) Median

(min; max) 64 (33; 100) 80 (61; 100) 20 (-13; 46)

Primér (SD) 3(1,7) 0(0,6) -2 (1,6) <0,001
Bolest (VAS) v klidu Medidn

(min; max) 2(0;7) 0(0;2) -2 (-6; 0)

Prlimér (SD) 5(1,6) 1(1,2) -4 (1,4) <0,001
Bolest (VAS) kaZzdodenni aktivity Medidn

(min; max) 5(2; 8) 1(0;4) -4 (-6; -1)

Priimér (SD) 7(1,4) 3(1,8) -4 (1,9) <0,001
Bolest (VAS) tézkd manualni prace Median

(min; max) 8 (5;10) 3(1;7) -4 (-7, 1)

Priimér (SD) 57 (15,8) 78 (6,4) 21 (13,0 <0,001
Mayo Wrist Score Median

(min; max) 60 (20; 80) 80 (65; 90) 20 (0; 45)

* Wilcoxon(iv test pro parova data
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Omezeni pohybu zapésti po otevienych vykonech sa-
nujici symptomatickou dynamickou SL nestabilitu §la-
chovym Stépem dalo za vznik pracim, které obnovuji
stabilitu pomoci miniinvazivnich technik fixujicich dorzal-
ni extrinsické stabilizdtory kloubniho pouzdra at uz dor-
zalni radiokarpalni ligdmentum (25) nebo dorzalni inter-
karpalni ligamentum (5) do oblasti SL kloubu, s riznym
stupném uspeSnosti. Snaha o prioritni obnovu stability
dorzalni ¢asti SLIL vychazi z predpokladu, ze dorzalni
porce SLIL je nejpevnéjsi ¢ast a ma tedy vyznamny
ptinos pro celkovou stabilitu SL kloubu (3). Recentni
studie hodnoti rekonstrukci dorzalni i volarni nestability
SL kloubu §lachovym $tépem s artroskopickou asistenci.
Tyto techniky maji vSak vyssi riziko poskozeni kolem-
kloubnich struktur i vlastnich karpdlnich kosti z velikosti
vyvrtanych otvort pro privlek Slachového §tépu (8).

Nase artroskopicka technika zlepSuje stabilitu SL
kloubu vytvofenou synchondrdzou centrovanou v inter-
medidrni — membrand6zni ¢asti SLIL a zajiStuje tak rela-
tivné pevnou stabilitu umisténou piiblizné do stfedu
rotace obou kosti. Nejednd se o rigidni spojeni SL
kloubu, jako je tomu u popsané techniky vytvarejici
spojeni SL kloubu zavedenym Herbertovym Sroubem
(RASL technika — reduction and association of the scap-
hoid and lunate). Dobré vysledky jsou u RASL techniky
prezentoviny jak u oteviené korekce a stabilizace
Sroubem (21), tak i po artroskopicky asistované stabilizaci
Sroubem (2, 6, 15). Rigidni fixace mezi skafoideem
a lunatem vSak vylucuje normélni kinematiku ve SL
kloubu a nékteré publikované vysledky po této metodé
jsou naopak povazovany za suboptimalni (7, 14).

Cilem prezentované techniky neni vytvofeni rigidni
fixace — artrodézy SL kloubu, kterd byla v minulosti ne-
uspeésné zavedena do 1écby SL nestability a opusténa
pro malou Cetnost zhojeni (26). Chondrodézni spojeni
SL kloubu bylo pfedstaveno Darlisem v roce 2006 (12).
Resekoval kontaktni plochy lunata a scaphoidea na
uroven subchondralni kosti a stabilizoval kosti K-draty
bez pfidani kostniho $tépu. Vysledky jeho techniky pro
nestabilitu stupné IV jsou vyrazné horsi neZ pro stupen II1.
V naSem souboru prikazné horsi vysledky u I'V. stupné
nestability nebyly prokdzany a predpokladame, Ze pridana
hodnota byla ve vloZeni spongidzni kosti do resekované
dutiny v SL intervalu.

Hodnoceni rozsiteni intervalu SL kloubu pred a po
operaci je prezentovano v fadé studii. Rentgenovy snimek
zapésti pfi silovém sevieni tuzky v pésti je nejvhodnégjsi
formou pro prikaz zmén v rozsifeni SL intervalu pfi dy-
namické SL nestabilité€ (19). I pres doporuc¢enou metodiku
postupu tohoto snimku je exaktni méfeni zmén distance
SL kloubu casto pro prekryvajici se kontury karpalnich
kosti dle naseho nazoru nepiesné. Z tohoto diivodu jsme
pouze hodnotili pfitomnost rozsifeného SL intervalu bez
specifikace blizZ§iho méfeni.

Po stabilizaci SL kloubu byly K-draty ponechany po
dobu péti tydnd. Délka rigidni imobilizace K-draty je
pomérné riizné, pohybuje se od 4 do 8 tydnua (10, 12).
I pfes uspéch vySe popsané miniinvazivni techniky po
operaci doSlo k omezeni pohybu zépésti, tak jak prezentuje
1 vétsina studii (6, 8, 12, 21). Délka imobilizace zapésti
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K-driaty miZe mit vliv na pooperacni omezeni pohybu.
Podle Mayo Wrist Score parametr rozsahu pohybu
nejvice snizoval hodnoceni efektu vykonu. Ze subjek-
tivniho hodnoceni vyplyva, Ze prioritni je pro pacienta
redukovany parametr bolesti a obnova béZznych aktivit
denniho Zivota.

Pro stabilizaci K-draty vedené ptes SL kloub je vhodné
pouzit K-draty s vrtaci Spickou. Tento typ dratli umoZiiuje
pouzit mensi tlak pfi vrtani, a tim i mensi pravdépodobnost
tepelného poskozeni kosti. Zaroveii pfi vrtani dratu
a jeho prichodu pres lunatum neni tato kost odtlacovana
od skafoidea a zlistavaji v kontaktu.

Fyzioterapie byla zaméfena na zdvojeny pohyb zapésti
(coupled motion), kdy jde o kombinaci flexe/extenze
a radioulnarni deviace, jako je tomu pfi hodu Sipky
(DTM - dart thrower’s motion ) (9, 28, 29). Kinematické
studie ukazuji, Ze béhem tohoto funk¢niho oblouku,
ktery je soucasti vétSiny aktivit denniho Zivota dochazi
k minimalnimu pohybu mezi skafoideem a lunatem (9,
28). Tento pohyb je upfednostiiovian v rehabilitacnim
programu, protoZe sniZuje riziko pretizeni SL kloubu.
Oporové cviky charakteru klikil s vyraznou dorzélni ex-
tenzi zapé€sti nejsou vhodné a pacientim doporucujeme
nahradni techniky pro aktivity, kde jsou tyto pohyby
nutné. Pacient je jiZ predoperacné informovan, Ze cilem
vykonu je stabilni nebolestivé zapésti a neni cilem plny
rozsah pohybu.

I kdyZ jsou nékteré chirurgické techniky oznacovany
za vhodné pro feSeni dynamické i statické formy SL ne-
stability, je obtizné definovat univerzalni metodu pro
celé spektrum SL nestabilit, protoZe naroky k obnoveni
stability jsou zcela odlisné u statické fixované deformity
a u dynamické formy s parcidlné zachovalym SLIL.

ZAVER

Tato studie ukdzala, Ze artroskopicka stabilizace ska-
folunéatniho kloubu se synartrézou je spolehlivou mi-
niinvazivni chirurgickou metodou pro 1é¢bu vyssich
stuptii dynamické SL nestability. UmozZiiuje stabilni
fixaci karpédlniho postaveni a vede k uspokojivym funkc-
nim vysledkdm.
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