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Summary
Background to the issue: The best treatment for deformed, unstable
and painful wrist is total arthrodesis. Today, under our conditions, this
also covers indications for implant arthroplasty.
Aim and starting points: The aim of this work was to verify the influ-
ence of wrist position on hand grip strength in a suitably large sample
of patients.
Methods: In surgery we used two methods of fixation: the Straub�
Ranawat method and the modified Mannerfelt method. Some patients
opted to have the dominant side of their wrist fixed at 20o dorsal flex-
ion whilst other patients had their wrist fixed in a neutral position.
Important results: In total, 26 wrist arthrodesis operations were per-
formed on 20 patients. After one year, twelve wrists that were fixed on
the dominant side at 20o dorsal flexion showed an increase in grip
strength of 62.5 mmHg, representing a 136 % gain. Fixing in the neu-
tral position increased the grip strength by 35 mmHg, which is 76 %.
Conclusion: Total arthrodesis represents a successful operation, which
stabilises a weak, deformed wrist, relieves pain and increases hand grip
strength. This was explicitly confirmed by the results in our patients.
The grip strength is 20 % higher in dorsal flexion. The cosmetic effect
of the operation cannot be neglected either.
Key words: total arthrodesis, partial arthrodesis, rheumatoid destruc-
tion of the wrist.

Súhrn
Pozadie problému: Najlep�ou lieèbou de�truovaného nestabilného
a bolestivého reumatoidného zápästia je totálna artrodéza, ktorá
v na�ich podmienkach v súèasnosti pokrýva aj indikácie pre implan-
taènú artroplastiku.
Cie¾ a východiská: Cie¾om práce bolo overi� vplyv postavenia zápästia
na silu úchopu ruky na dostatoènom poète pacientov.
Metódy: Pri operáciách sme pou�ili 2 spôsoby fixácie: Straubovu�
Ranawatovu metódu a modifikovanú Mannerfeltovu metódu. U èasti
pacientov s ich súhlasom sme na dominantnej strane zápästia fixovali
v 20o dorzálnej flexii. Druhú skupinu tvoria pacienti s fixáciou zápäs-
tia v neutrálnej polohe.
Výsledky: U 20 pacientov sme urobili 26 totálnych artrodéz zápästia.
Dvanás� zápästí na dominantnej strane fixovaných v 20o dorzálnej flexii
malo po 1 roku od operácie zvý�enie sily úchopu ruky o 62,5 mmHg,
èo znamenalo zisk 136 %. Neutrálna poloha zvý�ila silu úchopu o 35
mmHg, èo je 76 %.
Záver: Totálna artrodéza predstavuje úspe�nú operáciu, ktorá stabili-
zuje slabé, de�truované zápästie, odstraòuje boles� a zvy�uje silu
úchopu ruky, èo jednoznaène potvrdzujú aj výsledky u na�ich pacien-
tov, prièom sila úchopu je väè�ia pri 20o dorzálnej flexii. Nezanedbate¾ný
je aj kozmetický efekt operácie.
K¾úèové slová: totálna artrodéza, subtotálna artrodéza, reumatoidná
de�trukcia zápästia.

ÚVOD

Zápästie tvorí jeden z najkomplikovanej�ích kåbov v ¾ud-
skom tele. Zabezpeèuje pohyb ruky v troch rovinách. V smere

INTRODUCTION

The wrist is the most important joint in the human body,
allowing movement to take place in three planes. In the ex-
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flexia�extenzia v rozsahu 140o, rádio-ulnárna dukcia v 60o

a supinácia a pronácia v 150o (11). V literatúre bolo publi-
kovaných viacero prác (11, 24, 25, 26, 27) zaoberajúcich sa
stabilitou a biomechanikou zápästia, ktoré v podstate rozde-
¾ovali kosti zápästia do 3 longitudinálnych pilierov. Najdôle-
�itej�ia úloha pripadá tzv. strednému pilieru � distálny rá-
dius, os lunatum, os capitatum, báza tretieho metakarpu, a to
hlavne pre pohyb flexia�extenzia.

Artrodézu v oblasti zápästia delíme na:
1. subtotálnu, resp. parciálnu,
2. totálnu.
Subtotálna artrodéza sa indikuje pri instabilite, de�truk-

cii rádio-karpálneho kåbu a pri zachovanom strednom in-
terkarpálnom kåbe. Robí sa medzi distálnym rádiom a os
lunatum (rádio-lunátna), resp. medzi distálnym rádiom a os
lunatum a os scaphiodeum (rádio-scapho-lunátna) (6, 17,
23, 24). Na fixáciu sa pou�ívajú skrutky, skoby, Kirschne-
rove drôty, dlahy bez, alebo s kostným �tepom. Výhodou
subtotálnej artrodézy je, �e u¾aví boles�, stabilizuje zápästie
a zachováva dostatoènú pohyblivos�.

Brumfield a Champoux (2) uvádzajú, �e oblúk 45o z 10o

volárnej flexie a z 35o dorzálnej flexie je dostatoèný pre
väè�inu èinností èloveka. Subtotálna artrodéza poskytuje
pohyb v tomto limite.

Pri bolestivom, nestabilnom, de�truovanom zápästí, ktoré
sa zhoduje so IV., V. rtg �tádiom pod¾a Larsena sa indikuje
totálna artrodéza (3, 4, 8, 12, 13, 14, 15, 17, 18, 20, 21, 22).
Okrem toho sa indikuje pri ruptúrach extenzorov, najmä m.
extenzor carpi radialis brevis (3), pri fibróznych a kostných
ankylózach zápästia vo funkène nevýhodnom postavení a je
aj východiskom po neúspe�ných iných operáciách (3). Zá-
kladným princípom pre totálnu artrodézu je znehybnenie
stredného pilieru. Problémom je zvolenie správneho posta-
venia zápästia v smere extenzia�flexia a v smere rádio-
ulnárnej dukcie. V literatúre sa stretávame s odporuèením
od 25o dorzálnej flexie cez neutrálnu polohu a� po nieko¾ko
stupòov volárnej flexie (3, 4, 8, 14, 16, 17), prièom v sú-
èasnosti sa preferuje neutrálna poloha s 5�10o ulnárnej
dukcie, ktorá je prevenciou ulnárnej deviácie prstov (4, 14,
15). Ako fixaèný materiál sa pou�ívajú Rushove, Steinman-
nove klince, Kirschnerove drôty, skoby, dlahy, externý fixa-
tor. Niekedy sa pridávajú kostné �tepy (1, 3, 4, 5, 10, 17, 19,
20, 22). Mannerfelt (14) odporúèa pri �a�kej de�trukcii s ab-
senciou karpálnych kostí tzv. predl�ovaciu artrodézu pomo-
cou kostného �tepu z lopaty bedrovej kosti. Koka a D�Arcy
(9) uvádzajú mo�nos� zatvoreného zavedenia klinca intra-
medulárne cez tretí metakarpus do rádia.

SÚBOR CHORÝCH A METÓDY

V rokoch 1991�1994 sme urobili na Ortopedickom
oddelení NsP Pie��any 26 totálnych artrodéz zápästia u 20

tension�flexion direction the range of movement is 140o,
in radio-ulnar direction the range is 60o and in supination
and pronation it is 150o (11). In the literature, several stu-
dies were published (11, 24, 25, 26, 27) dealing with the
stability and bio-mechanics of the wrist. The wrist bones in
these studies were classified into three longitudinal pillars.
The most important task is with the middle pillar � distal
radius, os lunatum, os capitatum, and the base of the third
metacarpus � especially for flexion�extension movement.

Wrist arthrodesis is classified into:
1. partial,
2. total.
Partial arthrodesis is indicated by instability, destruction of

the radio-carpal joint, where the middle intercarpal joint is
maintained. It is performed between the distal radius and os
lunatum or between the distal radius, os lunatum and os scap-
hoideum (6, 17, 23, 24). Screws, cramps, Kirschner wires and
a splint with or without a bone graft are used for fixing. The
advantages of partial arthrodesis are in the mitigation of pain,
stabilisation of the wrist and maintaining sufficient mobility.

Brumfield and Champoux (2) state that an arc of 45o

from 10o of volar flexion and 35o of dorsal flexion is suffi-
cient for most human activities. Partial arthrodesis provi-
des for movement within this limit.

Total arthrodesis is indicated by a painful, unstable, defor-
med wrist, which complies with stage IV. and V. according to
Larsen (3, 4, 8, 12, 13, 14, 15, ,17, 18, 20, 21, 22). In addition,
it is also indicated in extensor ruptures, especially in the
m.extenzor carpi radialis brevis (3), in fibrous and bone anky-
losis of the wrist occurring in a functionally disadvantageous
position. It is also a solution for avoiding other unsuccessful
operations (3). The basic principle for total arthrodesis is im-
mobilisation of the middle pillar. The problem is in the choice
of correct wrist position in the extension�flexion plane as
well as in the radio-ulnar direction. In the literature, recom-
mendations are found from 25o of dorsal flexion through the
neutral position to several degrees of volar flexion (3, 4, 8, 14,
16, 17). Currently, the neutral position with 5o�10o of ulnar
deviation, preventing ulnar deviation of the fingers is prefer-
red (4, 14, 15). Rush and Steinmann pins, Kirschner wires,
cramps, splints and an external fixer are used from the availab-
le fixing devices. Sometimes bone grafts are added (1, 3, 4, 5,
10, 17, 19, 20, 22). Mannerfelt (14) recommends lengthening
arthrodesis with the help of a graft from the crista illiaca in
cases of severe destruction where the carpal bones are absent.
Koka and D�Arcy (9) mention the possibility of inserting a pin
intramedullarly through the third metacarpus into the radius.

GROUP OF PATIENTS AND METHODS

Between 1991 and 1994, 26 total arthrodesis of the wrist
were performed on 20 patients, in 6 of them bilaterally, at the
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pacientov, z toho u 6 obojstranne. Priemerný vek pacien-
tov bol 50 rokov s rozptylom 27�58.

Pou�ili sme operaènú techniku ako pri synovektómii
zápästia. Pri dorzálnej, pozdå�nej a mediálnej incízii neod-
de¾ujeme od seba ko�u a podko�ie, chránime väè�ie vény

Orthopaedics Department of Pie��any Hospital. The average
age of the patients was 50 years ranging from 27 to 58 years.

The operational technique used was the one utilised in
wrist synovectomy � in the dorsal, a longitudinal and me-
dial incision, the skin and subcutis remaining undivided,

Obr. 1. Artrodéza zápästia Straubovou�Ranawatovou metódou � AP
projekcia.
Fig. 1. Wrist arthrodesis employing the Straub�Ranawat method �
AP projection.

Obr. 2. Artrodéza zápästia Straubovou�Ranawatovou metódou �
boèná projekcia.
Fig. 2. Wrist arthrodesis employing the Straub�Ranawat method �
side projection.

Obr. 3. Artrodéza zápästia modifikovanou Mannerfeltovou metódou
� AP projekcia.
Fig. 3. Wrist arthrodesis employing the modified Mannerfelt method
� AP projection.

Obr. 4. Artrodéza zápästia modifikovanou Mannerfeltovou metódou
� boèná projekcia.
Fig. 4. Wrist arthrodesis employing the modified Mannerfelt method
� side projection.
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a vetvy n. radialis a n. ulnaris. Retinaculum extenzorum
uvo¾òujeme z ulnárnej strany radiálnym smerom, robíme
tenosynovektómiu, resekciu hlavièky ulny, resekciu rádio-
karpálneho kåbu a interkarpálnych kåbov. Fixáciu artrodé-
zy sme robili 2 spôsobmi:

1. 2�3 skrí�ene zavedenými Kirschnerovými drôtmi cez
karpus do distálneho rádia (Straubova�Ranawatova metó-
da) (obr. 1, 2);

2. zavedením hrubého Kirschnerovho drôtu z ulnárnej
strany bázy tretieho metakarpu proximálne do rádia. Ro-
taènú stabilitu sme zabezpeèovali 1�2 skrí�ene zavedený-
mi Kirschnerovými drôtmi (modifikovaná Mannerfeltova
metóda) (obr. 3, 4).

V prvom prípade bola vnútorná fixácia doplnená sád-
rovou imobilizáciou na 4�8 tý�dòov.

U pacientov sme sa rozhodli kvantifikova� vplyv postave-
nia zápästia na silu úchopu ruky. Pacientom sme pred operá-
ciou vysvetlili mo�nosti postavenia znehybneného zápästia
a ich výhody a nevýhody. 12 zápästí na dominantných rukách
sme fixovali so súhlasom pacientov v 20o dorzálnej flexii a 14
zápästí na nedominantnej strane v neutrálnej polohe. V�etky
zápästia boli stavané do ¾ahkej 10o ulnárnej deviácie.

VÝSLEDKY A DISKUSIA

Z 26 totálnych artrodéz zápästia bolo 15 operovaných pod¾a
Strauba�Ranawata a 11 modifikovanou Mannerfeltovou

Tab. 1. Hodnoty sily úchopu dominantnej ruky pred operáciou a poo-
peraène.
Tab. 1. Values of grip strength in the dominant hand pre- and post-
operatively.

  Total wrist arthrodesis - dominant hand

 Grip strenght in mmHg

Patient Pre-operatively 1 year after 3 years after
operation operation

1 60 120 90
2 50 110 90
3 30  95  -
4 40 110 80
5 45 110 100
6 60 110 90
7 50 110 95
8 40 110  -
9 50 100  -
10 35 115 95
11 50 110 80
12 40 100 90

Average 45,8 108,3 90

Gain +62,5=136% +44,2=96,5%

-18,3=39,5%

Tab. 2. Hodnoty sily úchopu nedominantnej ruky pred operáciou a po-
operaène.
Tab. 2. Values of the grip strength in the non-dominant hand pre- and
post-operatively.

 Total wrist arthrodesis - non-dominant hand

 Grip strenght in mmHg

Patient Before 1 year after 3 years after
operation operation operation

1 60 90 80
2 50 80  -
3 30 70 80
4 60 90  -
5 30 70  -
6 40 80  -
7 50 80  -
8 50 80  -
9 35 75 85
10 55 90  -
11 60 100 90
12 50 80  -
13 45 80  -
14 30 70 80

Average 46 81 80

Gain +35=76%

we protect the larger veins and the branches of the nervus
radialis and nervus ulnaris. The retinaculum extenzorum is
detached from the ulnar side in the radial direction, then
tenosynovectomy, resection of the ulna head, resection of
the radiocarpal joint and intercarpal joints is performed. The
arthrodesis fixation was done in two ways:

1. 2�3 transversely installed Kirschner wires through
the carpus into the distal radius (Straub�Ranawat method)
(Fig. 1, 2).

2. Running a thick Kirschner wire from the ulnar side
of the third metacarpus base proximally into the radius (mo-
dified Mannerfelt method) (Fig. 3, 4).

In the first case, internal fixing was complemented by
plaster immobilisation for 4�8 weeks.

We decided to quantify the influence of the wrist�s posi-
tion on hand grip strength. We explained to the patients be-
fore the operation the choice of positions for the immobili-
sed wrist and their advantages and disadvantages. In wrists
on dominant hands, as agreed with the patients, 12 patients
opted for 20o flexion and 14 wrists on the non-dominant
side in a neutral position. All the wrists were positioned
with a slight ulnar deviation of 10o.

RESULTS AND DISCUSSION

Out of 26 total arthrodesis operations on the wrist, 15 were
performed according to Straub�Ranawat and 11 by a modi-
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metódou. Ako sme u� uviedli, 12 zápästí bolo fixovaných v 20o

dorzálnej flexii a 14 v neutrálnej polohe. Hodnoty sily úcho-
pu sme merali pneumatickým manometrom a zaznamenali sme
predoperaène a 1 a 3 roky pooperaène. Namerané hodnoty
ukazujú tabu¾ky 1 a 2. Východiskové predoperaèné hodnoty
boli obojstranne prakticky rovnaké 45,8, resp. 46 mmHg.

Pri dominantnej ruke priemerný zisk sily úchopu po 1
roku od operácie bol +62,5 mmHg, èo je 136 %. Tri roky od
operácie bolo vy�etrených 10 pacientov a zisk sily úchopu
pretrvával +44,2mmHg, èo je 96,5 %. Na nedominantnej
strane po 1 roku od operácie bol zisk +35 mmHg, èo je 76 %.
Po 3 rokoch sa z tejto skupiny dostavilo na vy�etrenie len 5
pacientov, preto tento údaj nie je vyhodnotený. Grafické
znázornenie sily úchopu je na obrázku 5.

Hojenie pooperaèných rán bolo dobré. U 1 pacienta pre-
biehalo per secundam, èo bolo spôsobené parciálnou ko�nou
nekrózou èasti operaènej rany. U 3 pacientov boli problémy
s vyklzávaním skrí�ene zavedených Kirschnerových drôtov.

Mannerfelt (14) uvádza 3 typy komplikácií:
1. nekróza ko�e,
2. pooperaèný syndróm canalis carpi,
3. zlomenina osteosyntetického materiálu.
Artrodéza je najlep�ou operáciou pre de�truované, ne-

stabilné a bolestivé zápästia u pacientov s reumatoidnou
artritídou. V na�ich podmienkach pokrýva aj indikácie pre
implantaènú artroplastiku, ktorá v súèasnosti nie je pre nás
z ekonomických dôvodov dostupná.
Clayton (3) zhròuje princípy totálnej artrodézy nasledovne:

1. neutrálna pozícia,
2. vnútorná fixácia,
3. kontakt kostí, v prípade potreby kostné �tepy,
4. kompresia k zvý�eniu kontaktu kostí,
5. dosiahnutie, resp. udr�anie rotácie predlaktia.
Problémom je zvolenie správneho postavenia, prièom

treba bra� do úvahy potreby pacienta, hlavne zabezpeèenie
ka�dodennej obslu�nej èinnosti. Z týchto dôvodov sme vy-
chádzali v ústrety hlavne mlad�ím pacientom � mu�om
s ¾ahkým dorziflekèným postavením, ktoré má jednoznaè-
ne pozitívny vplyv na silu úchopu ruky, ako dokázali vý-
sledky. Pritom sme brali do úvahy mo�nosti druhej ruky na
zabezpeèenie hlavne osobnej hygieny. Pri obojstrannej ar-
trodéze sme v�dy u týchto pacientov stavali artrodézu do
neutrálnej polohy, resp. do ¾ahkej volárnej flexie.

V literatúre sa stretávame s rôznymi spôsobmi fixácie. Pri
výbere sme vychádzali z materiálnych mo�ností a z èo naj-
jednoduch�ej operaènej techniky. Pou�itie Kirschnerových drô-
tov má výhodu v ¾ahkom uskutoènení, v mo�nosti pooperaè-
nej korekcie postavenia, èo pri iných metódach (dlahy, klince,
skoby) nie je mo�né. Po zhojení artrodézy sa ¾ahko odstraòujú
bez väè�ej traumatizácie pacienta. Nevýhodou skrí�ene zave-
dených Kirschnerových drôtov je nedostatoèná stabilita a ne-
vyhnutnos� prídavnej fixácie sádrou. Toto odstraòuje Manner-
feltova metóda. Ïal�ou nevýhodou je mo�nos� vyklzávania.

fied Mannerfelt method. As was mentioned, 12 wrist were fi-
xed in 20o flexion and 14 wrists in a neutral position. The valu-
es of grip strength were measured by pneumatic manometer
and recorded before the operation and both one and three years
after the operation. The values obtained are summarized in
Tables 1 and 2. Baseline preoperative values were practically
equal on both sides: 45.8 and 46.0 mmHg respectively.

In the dominant hand, the average gain in the grip strength
a year after the operation was +62.5 mmHg, i.e. 136 %. 10
patients were examined in the third year of follow-up and
the grip strength persisted at +44.2 mmHg, which is 96.5
%. On the non-dominant side, the gain was +35 mmHg, i.e.
76 % a year after the operation. Only 5 patients from this
group came to be examined and therefore the data are not
evaluated. A graph of grip strength is given in Figure 5.

Healing of the post-operative wounds was good. In one
patient it happened per secundam, which resulted from par-
tial skin necrosis of a part of the operation wound. In three
patients there were problems with the transversely inserted
Kirschner wires sliding out.

Mannerfelt mentions 3 types of complications:
1. skin necrosis,
2. canalis carpi post-operative syndrome,
3. fracture of osteosynthetic material.
Arthrodesis is the best operation for deformed, unstable

and painful wrists in patients with rheumatoid arthritis. Under
our conditions, this also covers indications for implant arthrop-
lasty, which is currently unavailable due to financial restraints.

Clayton summarises the principles of total arthrodesis
as follows:

1. neutral position,
2. internal fixing,
3. bone contact; bone grafts if required,
4. compression to increase bone contact,

Obr. 5. Grafické znázornenie sily úchopu rúk.
Fig. 5. Graphical illustration of hand grip strength.
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ZÁVER

Totálna artrodéza predstavuje úspe�nú operáciu, ktorá sta-
bilizuje slabé, de�truované zápästia, odstraòuje boles� a zvy-
�uje silu úchopu ruky, èo jednoznaène potvrdzujú aj výsledky
na�ich pacientov, prièom sila úchopu je väè�ia pri 20o dorzál-
nej flexii. Nezanedbate¾ný je aj kozmetický efekt operácie.
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