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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The study aimed to propose an optimal based flap creation with the view to ensure long-term survival of the interposition 

arthroplasty. 

MATERIAL AND METHODS
A total of 28 dorsal wrist capsules were collected from 16 cadavers (with age range at death 18 to 80 years, with no 

visible wrist pathology). Altogether 112 histological specimens were obtained from these 28 samples. Post-hoc Dunn’s tests 
were used to analyse the percentage of vascularisation of individual sides of the dorsal capsule (circumference and area) 
at the 0.05 level of significance. Spearmann’s correlation analysis was used to assess the effect of age on vascularization 
of the dorsal wrist capsule. In cadavers in whom both capsules were collected, the limbs were compared. For the sake of 
comparison, the Wilcoxon matched pairs test was used. 

RESULTS
Regarding statistical significance, the largest share of the total circumference and area of the measured vessels of the 

dorsal capsule is constituted by the distal side (35.2% of the circumference and 30.9% of the area). The blood supply of 
the dorsal capsule received on the ulnar side is the lowest (12.9% of the circumference and 17.6% of the area). There was 
no significant effect of age on vascularization of the dorsal wrist capsule confirmed. Also, the comparison of vasculariza-
tion of both limbs from a single cadaver did not yield any statistically significant results. 

DISCUSSION
Proximal row carpectomy is a  long-established surgical technique used to manage the degenerative changes in the 

wrist. Our results showed the best vascularization on the distal and radial sides of the dorsal wrist capsule. In this light, the 
distally-based flap or the flap described by Berger, which respects the clinically important ligaments, appear to be the 
least invasive and help maintain the future stability of the wrist.

CONCLUSIONS
In clinical practice, we advise that a radially-based flap according to Berger is created and the distal side of the dorsal 

capsule, the most vascularized portion based on our results, is preserved as much as possible. The flap created in this 
manner also preserves the important carpal ligaments and appears to the authors of this study to be the most beneficial, 
also with respect to the presence of the largest arteries, contrary to the distal side. Another option is to use a distally-
based flap for interposition arthroplasty.
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ÚVOD

Proximální karpektomie je hybnost zachovávající 
operační metoda užívaná k léčbě degenerativních změn 
zápěstního kloubu, především v oblasti mezi os scapho-
ideum a  fossa scaphoidea radii. V  případech, kdy se 
artrotické změny objevují i ve fossa lunata radii nebo 

proximální části os capitatum v  rozsahu větším než 
3 mm, je prostá proximální karpektomie nevhodná (9, 
10, 11, 15, 30). Fitzgerald se spolupracovníky navrhl 
jako možnost řešení tohoto stavu kombinovat proxi-
mální karpektomii s interpozicí části kloubního pouzd-
ra dorzální kapsuly zápěstí mezi os capitatum a  fossa 
lunata radii (12). Takto ošetření pacienti však často do-
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spějí v průběhu několika let k totální déze zápěstí pro 
recidivu potíží (31).  Neuspokojivé dlouhodobé výsled-
ky a existence různých technik interpoziční artroplasti-
ky prováděné empiricky nás vedly k myšlence studie 
zaměřené na anatomickou strukturu vaskularizace dor-
zálního kloubního pouzdra zápěstí. Znalost vaskulari-
zace dorzální kapsuly kloubního pouzdra zápěstí bude 
mít klinický význam i pro plánování přístupu k zápěst-
nímu kloubu při scaphoidectomii a čtyřrohé či midkar-
pální fúzi, artrodéze karpu, stabilizačních výkonech 
v oblasti proximální karpální řady i výkonech při nesta-
bilitě midkarpální. Hlavním cílem naší studie bylo 
na základě analýzy dat získaných z kadáverů navrhnout 
optimální konstrukci stopkovaného laloku s cílem za-
jištění dlouhodobé vitality interpozitu. Testován byl 
předpoklad o existenci rozdílů ve vaskularizaci jednot-
livých stran dorzální kapsuly zápěstního kloubu.  

MATERIÁL A METODIKA

Výzkum probíhal na  Ústavu Soudního lékařství 
v Olomouci v letech 2020–2021. Z kadáverů ne starších 
než 1 den byl proveden odběr v souladu s platnou legis-
lativou. Celkově bylo odebráno z 16 kadáverů 28 dor-
zálních kapsul zápěstí. Do studie byly zařazeny všech-
ny kadávery, které splňovaly následující vstupní 
kritéria: věk od  18 do  80 let bez viditelné patologie 
v oblasti karpu (viditelné deformity – zlomeniny, gang-
lia) a na nichž bylo možné odběr z technických důvodů 
provést. 

Odběr dorzální kapsuly karpu byl prováděn vždy 
stejnou osobou (prvním autorem článku) a striktně po-
dle níže uvedených pravidel. Přístupem v  ose třetího 
paprsku bylo proniknuto přes kůži, naložen rozvěrač 
a extenzory byly pro přehlednost dezinzerovány od baze 
metakarpů a odklopeny proximálně. Pro lepší vizuali-
zaci byly aplikovány 4 jehly k vymezení definovaného 
prostoru k odběru dorzální kapsuly v následujících lini-
ích (obr. 1): 

1.	V rovnoběžné linii ulnárně v místě inzerce m. extensor 
carpi radialis longus v místě průniku s 5. a 6. extenzo-
rovým kompartmentem (na obrázku jehla č. 1)

2.	V rovnoběžné linii ulnárně pod úroveň Listerova hr-
bolu v místě průniku kolmé linie v prostoru mezi 5. 
a 6. extenzorovým kompartmentem (na obrázku jeh-
la č. 2)

3.	V rovnoběžné linii radiálně v místě inzerce m. exten-
sor carpi radialis longus v místě průniku s 1. a 2. ex-
tenzorovým kompartmentem (na obrázku jehla č. 3)

4.	V rovnoběžné linii radiálně pod úroveň Listerova hr-
bolu v místě průniku kolmé linie v prostoru mezi 1. 
a 2. extenzorovým kompartmentem (na obrázku jeh-
la č. 4).
Následovala postupná extrakce kapsuly šetrnou pre-

parací skalpelem od kostí a fixace mezi kartonový papír 
k zabránění její deformace. Pro zajištění orientace vzor-
ku byl aplikován steh proximálně radiálně ke kartonu 
uloženém na  volární ploše kapsuly. Takto odebraný 
vzorek byl uložen do nádoby s 10% pufrovaným form-
aldehydem a zatížen menší prázdnou nádobou, aby se 
vzorek nedostal k  hladině. Fixace byla prováděna 48 
hodin. Poté byly seříznuty všechny čtyři strany prepará-
tu tak, aby vznikl obdélník maximální možné velikosti.  
Následovala úprava standardními histologickými tech-
nikami (autotechnikon, parafínový bloček). Z parafíno-
vého bločku jsme pomocí mikrotomu zhotovili 4 tenké 
řezy tkáně (z  proximální, radiální, distální a  ulnární 
strany), které byly následně nabarveny hematoxylinem 
eosinem. Takto bylo získáno 112 histologických prepa-
rátů z 28 vzorků dorzální kloubní kapsuly zápěstního 
kloubu (obr. 2).

Zhotovené preparáty byly následně pod mikrosko-
pem Olympus CX 23 zobrazeny ve zvětšení 100x a ka-
librovaně digitalizovány fotoaparátem Canon EOS 
1300d (obr. 3). Takto vzniklo 253 digitálních snímků, 
které byly dále hodnoceny. Více než dvojnásobný počet 
digitálních snímků oproti počtu histologických prepará-
tů je dán použitým rozlišením a velikostí preparátů. Ně-
které preparáty bylo nutno nafotit na 2 nebo i 3 digitální 
snímky. V  programu QuickPHOTO MICRO 3.2 byly 

Obr. 1. Aplikace jehel k vymezení definovaného prostoru k od-
běru dorzální kapsuly.
Fig. 1. Needle application to delineate the area defined for 
dorsal capsule collection.

Obr. 2. Histologické preparáty ze vzorků dorzální kloubní 
kapsuly zápěstního kloubu.
Fig. 2. Histological specimen from collected samples of dor-
sal wrist capsules.
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detailně změřeny obvody a obsahy jednotlivých tepen 
s průřezem větším než 30 µm. Tuto hodnotu jsme defi-
novali jako minimální hodnocený průřez, menší cévy 
by byly, při námi použité metodě, zatíženy velkou chy-
bou měření (obr. 4 a 5).

Výsledné hodnoty měření obvodu a  obsahu měře-
ných tepen byly převedeny do  tabulek a  přiřazeny 
ke  sledovaným  anonymizovaným údajům kadáveru 
a odběrné části dorzální kapsuly – radiální, distální, ul-
nární, proximální část.  Data byla statisticky analyzová-
na v programu IBM SPSS statistics verze 22. Testovány 
byly tyto nulové hypotézy:

H01: U  podílů vaskularizace plochy jednotlivých 
stran dorzální kapsuly zápěstního kloubu neexistuje 
statisticky významný rozdíl.

H02: U  podílů vaskularizace obvodu jednotlivých 
stran dorzální kapsuly zápěstního kloubu neexistuje 
statisticky významný rozdíl.

H03: Mezi věkem a vaskularizací dorzální kapsuly 
karpu neexistuje statisticky významný vztah.

H04: Mezi vaskularizací pravého a levého zápěstní-
ho pouzdra jednoho kadáveru neexistuje statisticky vý-
znamný rozdíl.

Všechny hypotézy byly testovány na  hladině vý-
znamnosti 0,05. Pro test H01 a H02 bylo využito analýzy 
procentuálních poměrů vaskularizace jednotlivých 
stran dorzální kapsuly (obvod i plocha) post-hoc testy 
Dunnové. Pro test H03 byla využita Spearmannova ko-
relační analýza. Test H04 byl proveden u  kadáverů, 
u  nichž byly odebrány vzorky kloubního pouzdra 
z obou zápěstí. Tyto končetiny byly porovnány Wilco-
xonovým párovým testem. 

VÝSLEDKY

Nejvyšší procentuální podíl na  celkovém obvodu 
i  ploše měřených cév dorzální kapsuly náleží distální 
straně (35,2 % obvod a 30,9 % plocha). Velmi těsně ná-
sleduje radiální strana (31,9 % obvod a 30,7 % plocha). 
Proximální strana zaujímá na celkovém obvodu 19,9 % 
a  celkové ploše 20,7  %. Z  ulnární strany je dorzální 
kapsula zásobena nejméně (12,9 % obvod a 17,6 % plo-
cha). Výše uvedené hodnoty prezentují medián měření. 

Popisné charakteristiky procentuálních podílů ploch 
jednotlivých stran na celkové ploše jsou uvedeny v ta-
bulce 1.

Procentuální podíl plochy strany ulnární na celkové 
ploše je signifikantně menší v porovnání s procentuál-
ním podílem strany radiální (p = 0,0004), distální (p = 
0,0001) a v porovnání s procentuálním podílem strany 
proximální (p = 0,003). Nulovou hypotézu H01 tedy ne-
přijímáme.

Popisné charakteristiky procentuálních podílů obvo-
dů jednotlivých stran na celkovém obvodu jsou uvede-
ny v tabulce 2.

Procentuální podíl ulnární strany na celkovém ob-
vodu byl signifikantně menší v  porovnání s  procen-
tuálním podílem strany radiální (p = 0,0002), distální 
(p  =  0,0002) a  proximální (p = 0,002). Procentuální 

Obr. 3. Digitální snímek preparátu před měřením v programu 
QuickPHOTO MICRO 3.2.
Fig. 3. Digital image of the specimen before the measurement 
in the QuickPHOTO MICRO 3.2 program.

Obr. 4. Digitální snímek zobrazuje měření jednotlivých tepen 
radiální strany dorzální kapsuly v  programu QuickPHOTO 
MICRO 3.2. 
Fig. 4. Digital image showing the measurement of arteries on 
the radial side of the dorsal capsule in the QuickPHOTO 
MICRO 3.2 program. 

Obr. 5. Digitální snímek zobrazuje měření jednotlivých tepen 
ulnární strany dorzální kapsuly v  programu QuickPHOTO 
MICRO 3.2. 
Fig. 5. Digital image showing the measurement of arteries on 
the ulnar side of the dorsal capsule in the QuickPHOTO 
MICRO 3.2program. 
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podíl plochy ulnární strany na celkové ploše měřených 
tepen dorzální kapsuly byl signifikantně menší v  po-
rovnání s procentuálním podílem radiální (p = 0,0004), 
distální (p = 0,0001) a proximální strany (p = 0,003). 
Nulovou hypotézu H02 proto také nepřijímáme.

Signifikantní vliv věku na  vaskularizaci dorzální 
kapsuly karpu (H03) Spearmanovou korelační analýzou 
se v případě srovnávání obvodů ani plochy neprokázal: 
radiální plocha (p = 0,873), distální plocha (p= 0,727), 
ulnární plocha (p= 0,342),  proximální plocha (p= 
0,470), radiální obvod (p = 0,734), distální obvod (p= 
0,720), ulnární obvod (p= 0,479),  proximální obvod 
(p= 0,837).

Rovněž porovnání vaskularizace obou končetin 
z  jednoho kadáveru (H04) nepřineslo statisticky vý-
znamné výsledky při využití Wilcoxonova párového 
testu, a to ani u obvodu ani u plochy. Ve všech provede-
ných měřeních je p > 0,05.

DISKUSE

Proximální karpektomie je dlouhodobě prověřenou 
operační technikou užívanou k řešení degenerativních 
změn zápěstí. Poprvé byla provedena Stammem již 
v roce 1939 (31). Indikací k provedení proximální kar-
pektomie jsou nejčastěji degenerativní změny typu 
SNAC a SLAC I. a II. stupně, Kienböckova a Preisero-
va nemoc a zastaralé luxace zápěstních kostí (10, 9, 23, 
25, 21, 27). Za kontraindikaci k tomuto výkonu se po-
važuje centrální defekt proximální části kapitata větší 
v jakémkoli směru než 3 mm (30, 10, 9, 15, 11), Fitzge-
rald jako první v roce 1989 navrhl techniku interpozitu 
dorzální kapsuly karpu, která může být užita právě 
v případech, kdy je proximální karpektomie kontraindi-
kována. Autor vytváří lalok z dorzální kapsuly s bazí 

distálně, proximální okraj laloku je v  úrovni hrany 
distálního radia (12). 

Konstrukci laloku dorzální kapsuly se v  minulosti 
věnovali i  jiní autoři, kteří prováděli kapsulotomie 
transverzální (24, 1), tvaru T (18, 3), tvaru L (28, 26), 
obdélníkovité (29) a šikmé (17). Mezi hlavní nevýhody 
těchto technik možno zařadit nadbytečnou preparaci 
s rizikem zvýšeného jizvení tkáně. Část autorů (Diao E. 
et al. (8), Kwon B.C. et al. (16), Ilyas A.M. et al. (14),  
Gaspar M.P. et al. (13) stopkují lalok proximálně, jiní 
autoři (Salomon G.D. et al. (22), Placzek J.D. et al. 
(20), Fitzgerald J.P. et al. (12) stopkují lalok distálně. 
Ve svých studiích ovšem neuvádějí důvod pro jimi zvo-
lenou techniku. Berger v roce 1995 navrhl kapsulotomii 
dle průběhu ligament (6). V roce 2007 poté přidal po-
drobný popis této kapsulotomie s  užitím referenčních 
hmatných bodů (5). 

Další autoři užili interpoziční artroplastiku alografty 
místo užití dorzální kapsuly. Bellemére P. et al. (4) pra-
coval s pyrokarbonovými implantáty v radiokarpálním 
i midkarpálním kloubu. V souboru 190 pacientů zhod-
notili tuto chirurgickou metodu jako účinnou. Srovnání 
dvouletých a  pětiletých výsledků přineslo zlepšenou 
sílu stisku a snížení bolestivosti v zápěstí. Obert L. et al. 
(19) využívali osteochondrální alografty z  devátého 
žebra u radiokarpální artritidy s poměrně slibnými vý-
sledky. 

Pouze Athlani L. et al. (2) se v roce 2021 věnoval 
konstrukci laloku s  ohledem na  jeho vaskularizaci.  
Ve své studii na šesti kadáverech provedli kapsulotomii 
ve  tvaru U  s  bazí laloku proximálně se zachováním 
uspokojivé vaskularizace laloku. Cévní zásobení objek-
tivizovali pomocí silikonové náplně tepen. Takto kon-
struovaným lalokem zachovali dorzální větev interose-
ální arterie, která tvoří anastomózu s  dorzální 
radiokarpální a dorzální interkarpální arterií. Konkrétní 
průměry jednotlivých tepen ovšem neměřili. Rovněž 
ve své studii neřešili průměry přetnutých tepen. Námi 
provedená studie na kadáverech sledující vaskularizaci 
celé dorzální kapsuly takto stopkovaný lalok nedoporu-
čuje z důvodu významně alterované vaskularizace.

Naše výsledky ukázaly nejlepší vaskularizaci distál-
ní a radiální strany dorzální kapsuly zápěstního kloubu. 
Z tohoto pohledu se jeví jako nejšetrnější distálně stop-
katý lalok nebo lalok popsaný Bergerem, který respek-
tuje průběh klinicky významných ligament a  pomáhá 
udržovat budoucí stabilitu karpu. V  tomto případě je 
však někdy technicky obtížné interponovat dostatečně 
velkou plochu laloku do oblasti kapitoradiální neoarti-
kulace.

Limitací námi provedené studie je především její 
kadaverózní charakter a  omezený počet vyšetřených 
vzorků. Vylučovací kritéria i následný způsob zpraco-
vání vzorků byl stanoven tak, abychom „maximálně 
imitovali“ spektrum našich pacientů a zajistili uniform-
ní podmínky odběru, nicméně se nelze vyhnout i jisté 
deformaci tkání. Měřeny byly plochy i obvody zachy-
cených arterií, přičemž za nejsignifikantnější považuje-
me hodnotit obvody z  důvodu nižší chybovosti. Tan-

Tab. 1. Popisné charakteristiky procentuálních podílů ploch jednot-
livých stran na celkové ploše
Table 1. Descriptive characteristics of the side’s area percentage in 
the total area

  Medián Minimum Maximum

Podíl na celkové ploše, A 30,7 % 3,3 % 76,1 %

Podíl na celkové ploše, B 30,9 % 2,7 % 81,1 %

Podíl na celkové ploše, C 8,6 % 0,0 % 31,5 %

Podíl na celkové ploše, D 20,7 % 0,9 % 56,3 %

Tab. 2. Popisné charakteristiky procentuálních podílů obvodů jed-
notlivých stran na celkovém obvodu
Table 2. Descriptive characteristics of the side’s circumference per-
centage in the total circumference

  Medián Minimum Maximum

Podíl na celkovém obvodu, A 31,9 % 5,4 % 66,0 %

Podíl na celkovém obvodu, B 35,2 % 6,9 % 62,2 %

Podíl na celkovém obvodu, C 11,0 % 0,0 % 29,8 %

Podíl na celkovém obvodu, D 19,9 % 3,1 % 52,3 %
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genciálně protnuté tepny na  okrajích jednotlivých 
histologických preparátů totiž při hodnocení plochy 
navyšují hodnoty významněji než při hodnocení obvo-
du. Opět platí, že jsme měřili histologické preparáty 
exaktně, tedy bez „dopočítávání“. Výsledky jsou proto 
zatíženy stejnou poměrovou chybou. 

Konečně, jednotlivé strany histologického preparátu 
jsme hodnotili jako celek, bez zohlednění jejich orien-
tace při odběru. Pro maximální zpřesnění výsledků by 
bylo vhodné strany rozdělit na více částí a tyto pak hod-
notit mezi sebou. Paralelně s touto studií probíhá i dlou-
hodobá klinická studie vaskularizace dorzální kapsuly 
metodou DSA. Do  této studie jsou zařazeni pacienti, 
kteří byli indikováni k proximální karpektomii s inter-
poziční artroplastikou. 

ZÁVĚR

Podle výsledků naší kadaverózní studie je dorzální 
kapsula zápěstního kloubu nejméně vaskularizována ze 
strany ulnární a  poté ze strany proximální (průměrně 
20 % všech tepen). 

Doporučujeme v klinické praxi konstruovat radiálně 
stopkovaný lalok dle Bergera s maximálním zachová-
ním distální strany dorzální kapsuly, ze které je dle na-
šich výsledků nejvíce vaskularizována. Takto konstruo-
vaný lalok rovněž zachovává ligamenta a autorům této 
studie se jeví jako nejvýhodnější i s ohledem na výskyt 
největších tepen v porovnání s distální stranou. Při tech-
nických obtížích interponovat dostatečně velkou plo-
chu laloku do  oblasti kapitoradiální neoartikulace je 
další možnosti využít k interpozici lalok s bazí distálně.
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