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Clinical Examination of the Wrist

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: zapestje, anamneza, klini¢ni pregled, palpacija

Natancen klinicen pregled z anamnezo pripomore k opredelitvi bolezenskega dogajanja
v zapestju. Pomembno je, da pridobimo z boleznijo povezane podatke, si natanc¢no ogleda-
mo in pretipamo vse predele zapestja ter preverimo obseg gibljivosti. Simptomatsko zapestje
moramo vedno primerjati z zapestjem drugega uda. Pri palpaciji smo pozorni na prisotnost
bolecine v posameznih podrocjih zapestja. Pretipamo osrednji dorzalni del zapestja, lateral-
ni (radialni) predel, radialni volarni predel, ulnarni volarni predel in medialni (ulnarni)
predel zapestja ter distalno vrstico zapestnih koS¢ic skupaj z bazami metakarpalnih kosti.
Natanc¢no moramo pretipati posamezne strukture, predvsem kosti (¢olni¢, lunica, trivo-
gelnica, graSek, velika mnogovogelnica, mala mnogovogelnica, glavatica in kaveljnica)
in kite (ekstenzorje in fleksorje) ter po potrebi izvesti specialne teste (npr. Finkelsteinov,
Kirk-Watsonov in Linscheidov test, Kleinmanov striZni test, test s povlecenjem kljukice
kaveljnice ter Allenov, Tinelov in Phalenov test). Nato preverimo Se obseg pasivnih in aktiv-
nih gibov: ekstenzijo in fleksijo, radialno in ulnarno deviacijo ter pronacijo in supinacijo.
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A careful clinical examination and patient’s medical history contribute to the diagnosis
of wrist disease. It is important to obtain disease-related information, accurately inspect
and palpate all parts of the wrist and check the range of motion of the wrist. The symp-
tomatic wrist should always be compared with the contralateral wrist. In palpation we
pay attention to the presence of pain in specific areas of the wrist. The central dorsal area,
lateral (radial), radial volar, ulnar volar and medial (ulnar) areas, and the distal row of
carpal bones with bases of metacarpal bones should be palpated. We should precisely
palpate individual structures, particularly the bones (scaphoid, lunate, triquetrum, pisi-
form, trapezium, trapezoid, capitate and hamate) and the tendons (extensors and flexors),
and if necessary perform special tests (for example: Finkelstein’s test, Kirk Watson’s test,
Linscheid test, Kleinman shear test, hook of the hamate pull test, Allen’s test, Tinel’s test,
and Phalen’s test). At the end we must check active and passive range of motion: exten-
sion, flexion, radial and ulnar deviation, pronation and supination.
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uvoD
Kljub izboljSanju slikovnih tehnik in upora-
bi artroskopije klini¢ni pregled ostaja naj-
pomembne;jsi korak v diagnostiki poSkodb
zapestja. Nemalokrat je v urgentnih kirurs-
kih ambulantah opravljen pomanjkljivo.
Pomemben je predvsem za zacetno ume-
stitev in prepoznavo stopnje poSkodbe, Se
posebej pa za oblikovanje diferencialnih
diagnoz (1, 2). Brez tega je primerna upora-
ba slikovnih tehnik nemogoca, lahko vodi
do napacne diagnoze in napacno usmerje-
nih preiskav. Najboljsi primer le-tega so
zlomi kljukice kaveljnice (lat. os hamatum),
ki so redko vidni na RTG-posnetkih, na zlom
pa se zlahka pomisli klini¢no ob dobrem
poznavanju anatomije; diagnozo potrdimo
s CT-slikanjem. Podobno je pogosto zgreSe-
na poskodba Colnica (lat. os scaphoideum).
Enako pomembne in pogosto spregledane
so poSkodbe ligamentov, Se posebno ce ni
hkratne dislokacije, saj je RTG-posnetek ob
tem nemalokrat brez znakov poSkodbe (1).
Pri sumu na bolezensko dogajanje v za-
pestju najprej naredimo usmerjeno anam-
nezo, nato nadaljujemo pregled z inspekcijo,
palpacijo struktur v zapestju in merjenjem
obsega gibljivosti sklepov. Najdbe moramo
primerjati z zapestjem druge roke.

ANAMNEZA

Anamneza mora vsebovati sploSne anam-
nesti¢ne podatke in usmerjeno anamnezo.
Med splodnimi anamnesti¢nimi podatki so
pomembni starost in spol, ki sta povezana
z verjetnostjo obrabe sklepov, ro¢nost (de-
snic¢nost/levi¢nost), poklic in ljubiteljske
dejavnosti (zaradi ponavljajocih se gibov),
predhodne po3kodbe in operacije zapestja,
druge ortopedske oz. revmatoloSke bolez-
ni ter pridruZene bolezni (3, 4).

Pri usmerjeni anamnezi moramo izve-
deti, kak3en je bil zaCetek bolezni (ne-
naden/postopen), ali je potek akuten ali
kroni¢en, mesto in naravo simptomov,
kakovost in intenzivnost bolecine ter mesto
Sirjenja bolecine. Vpra$ati moramo, ali ima

bolnik obcutek otrplosti in mravljin€enja
v roki ter Ce teZave povezuje s specific-
nimi aktivnostmi. Bolnik naj navede dejav-
nike, ki sproZijo oz. omilijo simptome,
frekvenco in trajanje bolecine po kon¢anju
aktivnosti. Zlasti je pomembno, ali je bila
prisotna poskodba in kak3en je bil mehani-
zem le-te ter morebitni ukrepi neposred-
no po poskodbi. Pomembna je Se subjek-
tivna ocena izgube gibljivosti zapestja,
nenormalni zvoki ali ob¢utki pri gibanju
zapestja ter u€inkovitost predhodnega zdrav-
ljenja (4, 5).

INSPEKCIJA

Bolnik naj najprej s svojim prstom pokaZe
mesto najvecje bolecine, saj je le-to pogo-
sto tudi mesto patologije, Se posebej pri kro-
ni¢nih mehanskih okvarah. Pri akutnih
posSkodbah ali pri kroni¢nih vnetnih bolez-
nih mesto najvecje bolecine ni tako znacil-
no (6).

Z natancno inspekcijo iS¢emo speci-
fi€na podrocja otekanja ali ocitnih defor-
macij, rdecine, cianoze, toplote, vozlicev ali
koZnih lezij in predhodnih kirur$kih braz-
gotin (3, 7).

Radialna deviacija zapestja lahko npr.
kaZe na prikrajSavo koZeljnice (lat. radius)
ali izgubo nagiba koZeljnice zaradi slabega
celjenja kosti (lat. mal-union). Lahko tudi
kaZe na skafolunatno razmaknitev (disocia-
cijo), pri kateri flektirani ¢olni¢ skrajSa
radialno stran zapestja. Radialna deviacija
zapestja je pogosta tudi pri vnetnih artro-
patijah (6).

Ulnarna deviacija zapestja ni pogosta,
toda prominenca glave podlaktnice (lat. ulna)
je pomemben znak patologije distalnega
radioulnarnega sklepa (lat. articulatio radi-
oulnaris distalis, ARD) ali ulnarne strani
zapestja. Pri revmatoidnem zapestju je pro-
minentna glava podlaktnice v kombina-
ciji z izgubo rotacije zapestja in dorziflek-
sijo znana kot sindrom glave podlaktnice
(angl. caput ulnae syndrome), podobna defor-
macija pa je vidna tudi pri razpokah trikot-
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nega vezivno-hrustancnega diska (lat. discus
articularis articulationis radioulnaris dista-
lis, angl. triangular fibrocartilage complex,
TFCC) (6, 7). Zelo izrazita distalna podlakt-
nica, povezana z vili¢asto distalno radial-
no deformacijo, kaZe na slabo zaceljen zlom
distalnega dela koZeljnice s poSkodbo radi-
oulnarnih ligamentov. Bolniku narocimo,
naj s plosko roko pritisne na povrsino prei-
skovalne mize - Ce se pri tem pokaZe nena-
vadno prominentna glava podlaktnice, ki
izpodriva palmarno tvorjeno jamico na dor-
zalni povr§ini zapestja, to imenujemo dim-
ple sign, ki je karakteristi€en za nestabilno-
sti ARD (8, 9).

Ocenjujemo tudi simetricnost zapestja
v primerjavi z udom na drugi strani ter
simetri¢nost prstov ulnarne strani s prsti
radialne strani. Prisotnost atrofije kaZe na
patologijo Zivcev. Atrofija hipotenarjeve
eminence je lahko posledica utesnitve
ulnarnega Zivca v Guyonovem kanalu ali
vi§je v poteku Zivca, atrofija tenarja kaZe na
utesnitev medianega Zivca (npr. sindrom
zapestnega prehoda) (7, 10).

PALPACIJA

Naslednji korak pri pregledu zapestja je pal-
pacija struktur. Metode se med posamez-
nimi avtorji razlikujejo - nekateri pretipajo
najprej kosti, sklepe in nato Se mehka tki-
va (1, 6). V nadaljevanju opisujemo palpa-
cijo skupaj s specialnimi testi za posamezna
podrodja zapestja.

Palpacija osrednjega dorzalnega
dela

Bolnikovo roko drZimo v zapestju in pre-
tipamo s konico palca. V osrednjem dor-
zalnem delu zapestja pretipamo radio-
karpalni sklep in lunico (lat. os lunatum).
Mehkotkivne strukture v tem predelu so
kite drugega (kiti extensor carpi radialis lon-
gus (ECRL) in extensor carpi radialis brevis
(ECRB)) in Cetrtega (extensor indicis, extensor
digitorum communis) ekstenzornega kom-
partmenta (5, 11).

Najprej pretipamo radiokarpalni sklep,
ki ga tvorijo distalni del koZeljnice, ¢olni¢
in lunica. Nahaja se neposredno pod prese-
¢iS€em Kkite ekstenzorja kazalca in namis-
ljeno linijo pravokotno na najbolj distalen
vidik koZeljnice (5). Naslednji pomemben
mejnik je Listerjev tuberkel (grcica koZelj-
nice), ki leZi na dorzalni povrSini distalne-
ga dela koZeljnice v liniji z mehkim tkivom
med kazalcem in sredincem. Tipa se kot
majhen longitudinalen greben v dolgi osi
podlakti. Kiti ECRL in ECRB potekata na
radialni strani Listerjevega tuberkla. Najbo-
lje ju tipamo, ko bolnik ekstendira in radial-
no deviira zapestje (10-12).

Lunica se nahaja v proksimalni vrsti
koS¢ic zapestja in leZi med koZeljnico prok-
simalno in glavatico (lat. os capitatum)
distalno. Lunica in glavatica ter baza tret-
je metakarpalne kosti se nahajajo v isti linji,
pokriva jih kita ECRB, ki se pripenja na bazo
tretje metakarpalne kosti (10). Lunica je
najpogosteje dislocirana kost v zapestju.
Pretipamo jo tako, da bolnikovo zapestje
postavimo v fleksijo in se od Listerjevega
tuberkla pomaknemo distalno in ulnarno.
Z izmenjavanjem fleksije in ekstenzije bol-
nikovega zapestja lahko ocenimo gibljivost
v kapitolunatnem sklepu (1, 11). Obcutlji-
vost v predelu lunice, Se posebej v povezavi
z zmanjSanim obsegom gibljivosti kapitolu-
natnega sklepa, lahko kaZe na Kienbéckovo
bolezen (avaskularna nekroza lunice) (10, 13).

Na radialnem robu lunice, med exten-
sor indicis in extensor pollicis longus, je meh-
ka vboklina, ki se imenuje kriZzna jama (lat.
crucifixion fossa) in se nahaja nad nivojem
skafolunatnega sklepa. Na radialni strani
kriZne jame se nahaja proksimalni del ¢ol-
nica (11, 14, 15).

Bolecina oz. obcutljivost v tem prede-
lu je lahko posledica poSkodbe skafolunat-
nega ligamenta ali dorzalnega zapestnega
sindroma (angl. dorsal wrist syndrome), ki ga
dokaZemo s testom ekstenzije prsta (angl. fin-
ger-extension test) (slika 1). Trda kepa na
mestu kriZne jame je najverjetneje ganglion
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Slika 1. Bolnikovo zapestje drzimo v pasivni fleksiji.
Bolnik naj poskusa iztegniti zapestje proti uporu.
Test je pozitiven, ¢e bolnik zacuti bolegino v skafo-
lunatnem predelu.

ali proksimalni del €olnica ob skafolunatni
razmaknitvi (6, 11, 16).

Bolec¢ino in nestabilnost v predelu ska-
folunatnega sklepa lahko testiramo s striz-
nim testom (angl. shear test). S kazalcem ene
roke drZimo tuberositas ¢olnifa (najbolj
izrazita kepa na volarno-radialni strani za-
pestja), s palcem pa proksimalni del ¢olnica
v kriZni jami. Palec druge roke damo na luni-
co dorzalno in nato strukturi izmeni¢no pre-
mikamo dorzalno in palmarno (slika 2). Ce
bolnik ob tem ¢uti bole¢ino, smo z veliko

Slika 2. StriZni test za preverjanje stabilnosti skafo-
lunatnega sklepa.

verjetnostjo potrdili poSkodbo skafolunat-
nega sklepa (17, 18).

Naslednji test, ki ga lahko izvedemo za
ugotavljanje nestabilnosti skafolunatne-
ga sklepa, je Kirk-Watsonov test (slika 3).
S palcem primemo tuberkel ¢olnica, da pre-
pre¢imo premikanje colni¢a v vertikal-
nejsi poloZaj ob radialni deviaciji. Bolniko-
vo zapestje naj bo ob tem v rahli ekstenziji.
Nato bolnikovo zapestje premikamo v ul-
narno in radialno deviacijo. Test je poziti-
ven, Ce preiskovalec slisi znatno klikanje

Slika 3. Kirk-Watsonov test za oceno stabilnosti skafolunatnega sklepa. Bolnikovo zapestje naj bo ulnarno devii-
rano (levo), nato ga pomaknemo v radialno deviacijo s konstantnim pritiskom palca na tuberkel ¢olni¢a (desno).
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v zapestju, bolnik pa ob tem ob¢uti bole-
¢ino (17).

Palpacija colnica in sosednjih
struktur - lateralni (radialni)
pogled na zapestje

Pri premiku palca radialno vzdolZ dorzal-
nega roba koZeljnice pre¢imo kito extensor
pollicis longus in pridemo do processus styloi-
deus radii, ki leZi na volarni strani dolge osi
koZeljnice in ima na svoji konici utor z ro-
bom. Bole¢ina v tem predelu lahko kaZe na
kontuzijo, zlom ali radioskafoidni artritis.
Pri premiku palca distalno vstopimo v ko-
tanjo anatomske tobacnice (angl. anatomi-
cal snuffbox). Anatomska tobacnica se jasno
vidi, ko je bolnikov palec maksimalno izteg-
njen. Ulnarno (posteromedialno) mejo torej
tvori kita extensor pollicis longus, radialno
(anterolateralno) mejo tvorita kiti abductor
pollicis longus in extensor pollicis brevis, ki
prehajata Cez processus styloideus radii (prok-
simalna meja anatomske tobacnice). Distal-
no mejo tvori palé¢eva metakarpalna kost.
Dno anatomske tobacnice se spreminja gle-
de na poloZaj zapestja, tipljemo lahko veliko
mnogovogelnico (lat. os trapezium) in col-
nic¢ (10-12, 14, 16).

Kita extensor pollicis longus je pogosto
mesto rupture predvsem zaradi ishemije
kot posledice zloma, manj pogosteje zaradi
drgnjenja ob Listerjev tuberkel ali revma-
toidnega artritisa. Integriteto kite extensor
pollicis longus testiramo tako, da prosimo
bolnika, naj nastavi palec v retropulzijo

(dvigne palec od podlage, medtem ko je dlan
poloZena plosko na podlago) (10, 19).

Stenozantni tenovaginitis ali de Quer-
vainova bolezen navadno prizadene ovoj-
nice kit abductor pollicis longus in extensor
pollicis brevis. Navadno se pojavi pri Zenskah
v srednjih letih in se kaZe kot kroni¢na
bolec¢ina z ob¢asno pekocim obcutkom ter
otekanjem, v poteku kit pa lahko tipamo
manjSo kepo (10). Bolezen lahko diagnosti-
ciramo s Finkelsteinovim testom (slika 4A).
Bolnikov palec potegnemo longitudinalno
in hkrati ulnarno deviiramo bolnikovo roko.
Ob ostri bole€ini vzdolZ processus styloideus
radii ali kit extensor pollicis brevis in abductor
pollicis longus je test pozitiven za de Quer-
vainovo bolezen. Nekateri uporabljajo modi-
ficiran Eichoffov test (slika 4B) - bolniku
naroc¢imo, naj flektira palec in naredi pest
(s prsti preko palca). Nato primemo v pest
stisnjeno bolnikovo roko in jo ulnarno devii-
ramo. Eichoffov test pogosto zamenjajo in
ga obravnavajo kot Finkelsteinov test. Pri
tem moramo biti previdni, saj so, za razli-
ko od Finkelsteinovega testa, pri modifici-
ranem Eichoffovem testu rezultati pogosto
laZno pozitivni (20, 21).

Colni¢ je najvedja kost, ki tvori dno
anatomske tobacnice. Je pogosto zlomljena
kost, vendar je na prvem RTG-posnetku
zlom pogosto zgreSen in je jasno viden Sele
na kontrolnem RTG-posnetku po enem tednu.
Colni¢ delimo na proksimalni del (palpa-
cija tega dela naj bi bila narejena Ze med
palpacijo kriZne jame), pas, ki ga pretipamo

Slika 4. A - Finkelsteinov test, B - Eichoffov test.
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v anatomski tobacnici (laZje tipen v ulnar-
ni deviaciji), in tuberkel (gréica na distal-
no-lateralni volarni strani zapestja) (10).
Bolecino ob palpaciji anatomske tobacnice
pogosto povzroci poSkodba ali vnetje koZne
veje radialnega Zivca, zato je priporocljivo,
da se oceni obcutljivost na vse tri zgoraj
omenjene dele ¢olnica. S tem lahko oceni-
mo verjetnost zloma. Bolec¢ina ob palpaciji
anatomske tobacnice (slika 5A) z zapestjem
v ulnarni deviaciji je vredna tri tocke, ob
bolecini na pritisk na tuberkel ¢olnica (sli-
ka 5C) priStejemo dve tocki in za bolecino
ob longitudinalno usmerjenem pritisku na

Slika 5. Colni¢. A - palpacija v anatomski tobaénici,
B - longitudinalno usmerjen pritisk na palec z zapest-
jem v radialni deviaciji, C - pritisk na tuberkel €olnica.

palec z zapestjem v radialni deviaciji (sli-
ka 5B) eno tocko. Ce je seftevek enak ali
manjsi od treh tock, je zlom ¢olnica malo
verjeten (96 % negativna napovedna vred-
nost) (22).

Radialna volarna palpacija

Pri premiku na palmarno stran zapestja
s palcem prec¢imo prvi ekstenzorni kompart-
ment (extensor pollicis brevis in abductor
pollicis longus), dokler ne zatipamo pulza
radialne arterije (1).

Z Allenovim testom testiramo prehod-
nost radialne in ulnarne arterije. Ne sme-
mo spregledati bolezni Zilja, kot so arterijska
tromboza ali anevrizme, saj so lahko odgo-
vorne za globoko, neprijetno bolecino v za-
pestju, ki se $iri v dlan in prste (3).

Ce se premaknemo 3e bolj distalno, lah-
ko tipljemo tuberkel ¢olnica, ki ga najlazje
tipamo pri iztegnjenem zapestju (slika 5C).
S tuberkla ¢olnica se premaknemo distalno
pod miSice tenarja in deviiramo bolnikovo
zapestje ulnarno, da zatipamo proksimalni
rob velike mnogovogelnice (11, 12, 14).

Ulnarno od radialne arterije se nahaja
kita flexor carpi radialis. Kito flexor carpi
radialis 1ahko tipljemo tako, da prosimo bol-
nika, naj flektira zapestje in radialno devii-
ra roko, pri tem se kita izpostavi na radialni
strani kite palmaris longus. Kita palmaris lon-
gus se najbolje izrazi, ko prosimo bolnika,
naj flektira zapestje in se pri tem dotika z vr-
hom palca z vchom mezinca. Kita je odsot-
na pri 7 % prebivalstva (10, 11, 23).

Ulnarno in globlje od kite palmaris lon-
gus se nahaja mediani Zivec (lat. nervus
medianus). Za testiranje utesnitve mediane-
ga Zivca v zapestnem prehodu uporabljamo
Tinelov in Phalenov test (11).

Ulnarna volarna palpacija
Naslednje podrocje pri preiskovanju zapest-
ja je ulnarno volarni del, ki vklju€uje kito
flexor carpi ulnaris (FCU), graSek (lat. os pisi-
forme), pizotrikvetralni sklep in kljukico
kaveljnice (23).
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Kita FCU se nahaja na ulnarni volarni
strani zapestja, najlaZje jo zatipamo tako, da
bolniku naro¢imo, naj abducira in izteg-
ne prste ter obrne dlan navzdol. Bolnik
naj poskusa flektirati in ulnarno deviirati
zapestje proti uporu - e se pri tem pojavi
bolecina s pridruZeno toplino in oteklino
v podro¢ju kite FCU, posumimo na tendi-
nitis (6, 11, 24).

GraSek je majhna sezamoidna kost, ki
leZi na bazi eminence hipotenarja, nad tri-
vogelnico (lat. os triquetrum) med vlakni kite
FCU. Zaradi lege v kiti FCU je podvrZena
velikim utesnitvenim in striZznim silam. Na
bolecino jo testiramo tako, da s kazalcem
pritisnemo na graSek, s palcem pa na ulnar-
no dorzalno stran zapestja in jo premikamo
transverzno v obe smeri (slika 6A). Nato
testiramo pizotrikvetralni sklep, ki ga mora-
mo testirati pred lunotrikvetralnim skle-
pom, saj ob testiranju slednjega obremeni-
mo oba sklepa. Testiramo ga tako, da pri
rahlo flektiranem zapestju potisnemo ulnar-

no mejo grasSka medialno in nato popusti-
mo pritisk (slika 6B). Ce se pri tem pojavijo
bolecina ali krepitacije, gre lahko za dege-
nerativno bolezen pizotrikvetralnega skle-
pa(1,6,811,17).

1-2cm distalno in 1cm radialno od
graSka (torej v liniji z bolnikovim prstan-
cem), globoko pod miSicami hipotenarja,
lahko tipamo veliko in trdo kepo - kljuki-
co kaveljnice (slika 7A) (opis preiskave
preostalih delov kaveljnice sledi v podpo-
glavju Distalna vrsta zapestnih koS¢ic in
baze metakarpalnih kosti). Kljukica kavelj-
nice tvori lateralno mejo Guyonovega kana-
la (ulnarnega prehoda) in ulnarno steno
zapestnega prehoda. Deluje kot Skripec za
kiti fleksorjev mezinca. Kiti fleksorjev
mezinca na nivoju kljukice kaveljnice spre-
menita smer, zato vsaka kontrakcija teh
miSic ustvarja lateralno usmerjeno silo na
Kkljukico. Pri testu s povleCenjem kljukice
kaveljnice se aktivirata ti dve Kiti. Bolniko-
vo zapestje postavimo v rahlo fleksijo in

Slika 7. A - palpacija kljukice kaveljnice, B - test s povle¢enjem kljukice kaveljnice.
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ulnarno deviacijo. S tem je upognitev kit
okrog kaveljnice najvecja. Bolniku naroci-
mo, naj skréi mezinec in prstanec proti upo-
ru - pri tem naraste napetost kit, zato ob
zlomu kljukice kaveljnice bolnik ¢uti loka-
lizirano bolecino v tem podrocju (slika 7B)
(7,17, 23).

Guyonov kanal se nahaja med kljukico
kaveljnice na radialni strani in graskom ter
pizohamatnim ligamentom na ulnarni stra-
ni. Pokriva ga povrhnji dlanc¢no-zapestni
ligament. Z volarno palpacijo Guyonovega
kanala tipamo ulnarni Zivec in arterijo, Se
posebej smo pozorni na prisotnost ganglio-
na, kepe mehkega tkiva ali anevrizme
(7, 10). Odsotnost ulnarnega pulza lahko
kaZe na trombozo ulnarne arterije, ki je lah-
ko posledica poSkodbe hipotenarjeve emi-
nence ali Monckebergerjeve skleroze (25).

Palpacija processus styloideus
ulnae in trikotnega vezivno-
-hrustanénega diska - medialni
(ulnarni) pogled na zapestje
Nadaljujemo s palpacijo glave podlaktnice,
ki tvori elevacijo na dorzalno-medialnem
vidiku zapestja. Bolnikovo zapestje proni-
ramo, s prstom precimo glavo podlaktnice
distalno, dokler ne zatipamo kite ECU, ki gre
preko processus styloideus ulnae (14, 15). Da
testiramo morebitno subluksacijo kite pre-
ko processus styloideus ulnae, bolnikovo
podlaket supiniramo in bolniku naro¢imo,
naj deviira zapestje ulnarno proti uporu.

V primeru rupture ali podaljSanja se bo kita
subluksirala palmarno izven vertikalne vdol-
bine za processus styloideus ulnae. Obcasno
lahko subluksacijo tudi vidimo in sliS§imo
kot klikajoc zvok. Pri nekaterih posamezni-
kih je rahla subluksacija kite ECU normal-
na in neboleca, zato je pomembna primerjava
z nasprotno stranjo. Revmatoidni artritis je
predispozicija za rupturo ali subluksacijo
kite ECU. Otekanje vzdolZ kite kaZe na teno-
sinovitis (8, 206).

Ce premaknemo prst bolj distalno od
processus styloideus ulnae, ponovno vstopimo
v vdolbinico (ulnarna tobacnica), ki je ome-
jena s kito ECU dorzalno in kito FCU volar-
no, na dnu zatipamo trivogelnico (najbolje
tipna ob radialni deviaciji zapestja) (14, 23).

Volarne strani trivogelnice ne moremo
tipati neposredno, ker nad njo leZi graSek.
Lahko jo testiramo za obcutljivost posred-
no preko pritiska na graSek, pri tem pa je
pomembno izkljuciti ob¢utljivost graska —
to naredimo s pritiskom z ulnarne strani.
Ce premaknemo konico prsta na dorzalno
stran zapestja na istem nivoju, lahko pre-
tipamo hrbtiSce trivogelnice. Tu leZi maj-
hen tuberkel, ki ga teZje zatipljemo in je
pogosto odlomljen pri hiperekstenzornih
poskodbah (1, 14, 15).

Lunotrikvetralni sklep testiramo za
bolecino, ob¢utljivost in nestabilnost. Testi-
ramo ga lahko z vec testi. Balotma test luno-
trikvetralnega sklepa od preiskovalca zah-
teva uporabo obeh rok. S palcem ene roke

Slika 8. A - balotma test stabilnosti lunotrikvetralnega sklepa, B - pove¢ana mobilnost v lunotrikvetralnem
sklepu ob poskodbi vezi. L - lunica, P - grasek (at. os pisiforme), S - olnit (lat. os scaphoideumn), T - trivogelnica.
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Slika 9. Kleinmanov strizni test. L - lunica, P - gra-
ek (lat. os pisiforme).

pritiskamo na dorzalno stran lunice, s ka-
zalcem pa na volarno stran lunice. S palcem
druge roke pritiskamo dorzalno na trivogel-
nico, s kazalcem pa graSek. Z eno roko nato
pritisnemo v palmarno smer, z drugo v dor-
zalno in obratno. Test je pozitiven, ko zacu-
timo povecano mobilnost sklepa (primer-
jamo z bolnikovo drugo roko) (slika 8). Pri
Kleinmanovem striZznem testu s palcem ene
roke pritiskamo na graSek, z drugo roko pa
tej sili nasprotujemo s pritiskom na dorzal-
no stran lunice (slika 9). Bole¢ina nakazuje
na poSkodbo lunotrikvetralnega interosal-
nega ligamenta. Na nestabilnost lunotrik-
vetralnega sklepa posumimo tudi pri bole-
¢ini ob pritisku na trivogelnico v ulnarni
tobacnici (8, 11, 16).

TFCC je mehkotkivna in ligamentozna
podpora ARD in ulnarnemu delu zapestja,
ki se nahaja med glavo podlaktnice in tri-
vogelnico. Ker distalna podlaktnica prekriva
TFCC, ga ne moremo palpirati neposredno,
zato mora biti vse testiranje TFCC posred-
no. Obcutljivost na palpacijo v tem prede-
lu, omejena gibljivost in zvoki lomljenja, ki
se ujemajo z bolnikovimi simptomi, kaZe-
jo na raztrganino lunotrikvetralnega liga-
menta ali poSkodbo TFCC ali ukleS¢enje
TFCC med podlaktnico in trivogelnico (6, 11,
14, 15, 27). Bolnik naj komolec nasloni na
mizo. Z eno roko objamemo koZeljnico in
podlaktnico, da preprec¢imo premik v ARD.
Z drugo roko drZimo bolnikovo roko v ul-
narni deviaciji in pritiskamo roko v smeri
komolca - s tem posredno pritiskamo na

Slika 10. Testiranje trikotnega vezivno-hrustanénega
diska (angl. triangular fibrocartilage complex, TFCC).

TFCC. Zapestje proniramo in supiniramo.
Bole¢ina oz. zvocni fenomeni v zapestju
kaZejo na poskodbo TFCC (slika 10) (11, 18).

Pregledati moramo tudi ARD, ki je
pogosto mesto patologije na ulnarni stra-
ni zapestja. ARD omogoca supinacijo in pro-
nacijo podlakti in je posledi¢no najbolj
ohlapen v srednji legi med pronacijo in
supinacijo (6, 7). Ce rotiramo zapestje v pol-
no pronacijo oz. supinacijo, se to kaZe v na-
tegnitvi volarne oz. dorzalne komponente
TFCC, kar stabilizira ARD. Ohlapnost pri
balotma testu pri polni pronaciji oz. supina-
ciji je nenormalna in kaZe na izgubo stabi-
lizatorjev podlaktnice. Akutne poSkodbe
ARD se kaZejo kot obcutljivost in izguba
rotacije zapestja. Dorzalna dislokacija ARD
je posledica hiperpronacijske poSkodbe
z okvaro dorzalnega radioulnarnega liga-
menta TFCC in dorzalne kapsule ARD. Ta
poskodba se lahko kaZe tudi z dorzalno pro-
minenco glave podlaktnice preko zapestja

Slika 11. Znak klavirske tipke. Ob pritisku se glava
podlaktnice povrne na normalno anatomsko mesto,
ob popustitvi pritiska pa se vrne nazaj v izhodis¢éno
stanje.
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in podlaktjo, zaklenjeno v pronacijo. Ce pro-
minentno glavo podlaktnice pritisnemo
navzdol in nato sprostimo, bo skocila nazaj
na enako mesto kot pred pritiskom - poziti-
ven znak klavirske tipke (slika 11) (7, 8, 17).

Distalna vrsta zapestnih kos¢cic
in baze metakarpalnih kosti

Sledi pretipanje distalne vrste in karpome-
takarpalnih sklepov. Poleg tuberkla velike
mnogovogelnice in kljukice kaveljnice, ki
sta opisana Ze zgoraj, moramo palpacijo
distalne vrste zapestnih ko3¢ic in baz meta-
karpalnih kosti opraviti z dorzalne strani.
Ce zapestje in prste postavimo v fleksijo, je
palpacija zapestnih kosti laZja, saj tako
preprecimo previs baz metakarpalnih kosti
nad distalno vrsto zapestnih kosti. Na bazi
paléeve metakarpalne kosti je velika mno-
govogelnica. Je v obliki sedla in se zlahka
palpira, ko bolnik flektira in ekstendira
palec. Na bazi metakarpalne kosti kazalca

Slika 12. Linscheidov test. Z eno roko podpiramo
baze metakarpalnih kosti, z drugo pa pritiskamo
distalno glavi druge in tretje metakarpalne kosti
v palmarniin dorzalni smeri. Test je pozitiven, ¢e bol-
nik za€uti lokalizirano bolegino v drugem in tretjem
karpometakarpalnem sklepu.

je mala mnogovogelnica (lat. os trapezoi-
deum). Glavatico najdemo na bazi metakar-
palne kosti sredinca in je najvecja kost
v zapestju. Kaveljnico lahko lociramo na
bazah metakarpalnih kosti prstanca in
mezinca, saj se njuni bazi stikata s kavelj-
nico v enem sklepu (1, 10, 11).

Nato pregledamo Se karpometakarpalne
sklepe vseh prstov, tako da dorzalnemu
delu posamezne metakarpalne kosti sledimo
proksimalno, dokler ne zatipamo previsa na
nivoju karpometakarpalnega sklepa. IS¢emo
morebitno subluksacijo in kepe (kostne ali
ganglione) ter testiramo za gibljivost, bole-
¢ino in palec za nestabilnost. Prvi metakar-
pokarpalni sklep najbolje identificiramo
z opozicijo bolnikovega palca. Nosilnost
sklepa testiramo tako, da s prsti ene roke sta-
biliziramo veliko mnogovogelnico, s prsti
druge roke metakarpalno kost in premika-
mo transverzno ter rotiramo, pri tem pa
obcutimo morebitne krepitacije in izzovemo
bolec¢ino v sklepu (17, 18). Linscheidov test
se uporablja za ugotavljanje poSkodbe liga-
mentov in nestabilnost drugega in tretjega
karpometakarpalnega sklepa (slika 12) (11).

OBSEG GIBOV V ZAPEST)U
Merimo obseg pasivnih in aktivnih gibov.
Ce je obseg aktivnega giba manjsi od obse-
ga pasivnega giba, to nakazuje patologijo
v zapestju. Ocenjujemo tudi bole¢ino in otr-
delost v skrajnih legah (5, 7).

Najprej preverimo pasivno ekstenzijo in
fleksijo, kot je prikazano na sliki 13.

Nato testiramo obseg aktivne gibljivo-
sti. Bolnik naj ponavlja za nami in njegovi

Slika 13. Pasivna ekstenzija (levo) in fleksija (desno) zapestja. Normalen obseg fleksije poloZaja je do 80°,
ekstenzije pa do 70°.



Med Razgl. 2016; 55 (2):

21

komolci naj bodo pokréeni v pravem kotu.
Testiramo fleksijo in ekstenzijo, ulnarno in
radialno deviacijo ter pronacijo in supinacijo.
Pri testiranju aktivne ekstenzije (sli-
ka 14A) naj ima bolnik metakarpofalangeal-
ne sklepe pokréene v pravi kot, da izni¢imo
ucinek kit fleksorjev prstov. Obratno naj ima
pri ocenjevanju aktivne fleksije (slika 14B)
metakarpofalangealne sklepe v ekstenzi-
ji, da sprostimo dolge ekstenzorje (6, 10).
Ruptura ekstenzorjev zapestja ne povzroci
nenadne izgube ekstenzije zapestja, saj
bolnik lahko zapestje iztegne z intaktnimi
ekstenzorji prstov. Diagnozo rupture kit
ECRL in ECRB lahko postavimo, kadar je
pasivna ekstenzija zapestja vecja kot aktiv-
na (19). Normalen obseg fleksije iz nevtral-
nega poloZaja je do 80°, ekstenzije pa do 70°.
Izguba polnega obsega fleksije zapestja je
prvi znak razvijajocega se izliva v radiokar-
palnem sklepu. Izguba fleksije in ekstenzi-
je je premosorazmerna s stopnjo artritisa,
z zvinom ali s poSkodbami, kot sta zlom ¢ol-
nica in perilunatna dislokacija (5, 10).

Pri testiranju radialne in ulnarne devia-
cije naj ima bolnik podlakti supinirane ter
roke na mizi. KoZeljnica je dalj$a od podlakt-
nice, zato je ulnarna deviacija lahko ve¢ja
kot radialna - ulnarna deviacija (slika 14C)
je torej okoli 30°, medtem ko je radialna
deviacija (slika 14C) do 20° (6, 10).

Pri testiranju pronacije (slika 14D) in
supinacije (slika 14E) ima bolnik nadlaket
in komolce tesno ob telesu ter komolce
pokrcene v pravi kot. Normalen obseg pro-
nacije in supinacije je 90° (6).

Bolniku lahko tudi naro¢imo, naj nare-
di pest in dela kroZne gibe v zapestju, pri
tem pa opazujemo, ali je gibanje tekoce, ter
posluSamo morebitne klike (6).

ZAKLJUCEK

Za dober klini¢ni pregled zapestja je klju¢no
dobro poznavanje anatomije zapestja. Klju¢no
je, da s pomocjo sistemati¢nega pregleda
ugotovimo, katere strukture v zapestju so
prizadete. Klini¢ne znacilnosti moramo inter-
pretirati tudi v skladu s slikovno diagnostiko.

Slika 14. Aktivni gibi. A - ekstenzija, B - fleksija, C - radialna deviacija, C - ulnarna deviacija, D - pronacija,
E - supinacija. Normalen obseg ulnarne deviacije je 30°, radialne deviacije do 20°, pronacije in supinacije pa 90°.
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