ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 77, 2010, p. 65-69

65/

DOSKOLOVANI
IN-SERVICE TRAINING

Soucasny pohled na suturu flexorl ruky
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Dosahnout dobré pohyblivosti prstd a ruky po pora-
It chirurga ruky. Diky ziskdvani novych poznatkl
z oblasti anatomie, fyziologie a patologie Slachy se 1éc-
ba poranéni Slachového aparatu ruky posunula béhem
minulého stoleti od pfistupu pasivniho aZ po agresivni
aktivni casné rehabilitacni metody (4, 17), které vyza-
duji dostate¢né pevnou Slachovou suturu po celou dobu
hojeni Slachy. I pres tyto pokroky se stile potykdme
s tvorbou adhezi, které do urcité miry vZdy omezuji poo-
peracni pohyb. Adheze, a vlastné i pevnost celé sutury,
je rovnéz znacné ovlivnéna i samotnym vybérem Siciho
materidlu. V naSem ¢lanku se snazime shrnout soudobé
poznatky tykajici se problematiky sutury flexorového
aparatu ruky.

SUTURA FLEXOROVE SLACHY

Soucasna literatura upfednostiiuje u flexorové sutury
v pooperacnim obdobi aktivni pfistup. Aby toho mohlo
byt docileno, je nutna dostate¢né pevna Slachova sutu-
ra, kterd vydrZi tahy na ni kladené béhem rehabilitace.
Pro orientaci o sile tahu uvadime nésledujici hodnoty
(1):

Sily ptisobici na normalni zdravou §lachu provadéji-
ci:

— pasivni pohyb 500 g
— lehky uchop 1500 ¢g
— silny uchop 5000 ¢g
— tip pinch — II FDP 9 000g

Sily pusobici na Slachu po sutufe, kdyZ je provadén:

— pasivni pohyb 750 g
— lehky tchop 2250 ¢g
— silny uchop 7500 ¢g
— tip pinch — I FDP 13 500g

Hodnoty se z mechanického pohledu navic mohou
zvySitaz 0 50 %, a to diky nové€ vzniklym tfecim sildm
(az 25 %) a vytvorenému edému (aZ 25 %). Pro leh-
ky dchop tedy mizeme pocitat s bezpecnou hodnotou
kolem 3 500 g, coZ odpovida zhruba 35 N. Pro ilus-
traci uvddime graf znazorfujici sily pisobicich na §la-
chu intaktni v porovnani se silami, které jsou vyvi-
jeny na Slachu po sutufe s riznym poctem vldken
(graf 1).

Snaha chirurgli ruky se zaméfila na vytvoreni opti-
malni sutury, kterd ma mit dle Stricklanda (19) nasle-
dujici vlastnosti:

— snadné umisténi sutury

— bezpecné uzleni vldkna

— hladké spojeni koncti Slach

— minimalni ,,gapping* §lachovych konct

— minimdlni interference s cévnim zasobenim Slachy

— dostate¢nou pevnost pro pooperacni rehabilitacni pro-
tokol

Sutura sestdva ze segmentd longitudindlnich (hori-
zontalnich), transverzalnich a vertikalnich. Vlakna, kte-
rd probihaji rovnobéZzné s plochou operacniho stolu
a zéaroveil soubéZné s osou §lachy, tvori longitudinalni
segmenty (vldkna, ktera probihaji feznou ranou). V mis-
té zakotveni, tedy v kazdém Slachovém pahylu, pak
vytvareji ,,smycky®, tvofené segmenty transverzalnimi
(jdoucimi od nds nebo k ndm) a segmenty vertikdlnimi
(jdoucimi shora dolii nebo naopak) .

Longitudindlni segmenty (LS)

Na podkladé vyzkumil z poslednich let se zjistilo, Ze
sutura sestavajici pouze z 2 longitudindlnich segmenti
a pri pouziti béZzné uzivaného Siciho materidlu nemuze
splnit poZadovanou pevnost vzhledem k pooperacni
rehabilitaci. Vyrobcem garantovana pevnost monofilni-
ho vlakna 3/0 se pohybuje kolem 13,6 N. V tvahu pro-
to ptichazi pouziti siln€jSiho vldkna, jak uvadi Hatana-
ka (4), ktery pouZziva pletené vlakno sily 2/0 ve vlastni

Graf 1. Pevnost Slachového stehu v porovndni k sile nutné
k vykondni pohybu
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Obr. 4. Prosty pokracujici steh, ktery je povaZovdn za nejmé-
né pevny

Obr. 5. Sutura podle Tsugeho pouzivd loop vidkno: zacind se
transverzdlnim segmentem, pak se vidkno provlece koncovou
smyckou a po dotdhnuti je vytvoreno prvni zakotveni; longi-
tudindlni segment je v ose Slachy; po vypichnuti se prestrihne
Jjedno z vidken a druhym vidknem s jehlou je vytvoren dru-
hostranny transverzdlni segment, ktery zdroveri slouZi jako
druhostranné zakotveni
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Obr. 6. Sutura podle Tanga: provddi se pomoci 3 loopovych

stehit stejnou technikou jako Tsugeho sutura; v Fezu jsou ste-
hy umistény v iihlech rovnoramenného trojiihelniku

)

modifikaci sutury nebo zvySeni poctu longitudinalnich
segmentd. VEtSina autort se spiSe priklani k druhé va-
rianté, a tak se miZeme setkat s pracemi popisujicimi
Ctyt- (10), Sesti- (8, 14) a dokonce i osmipramenné sutu-
ry (16).

Dostatecnou se zd4 4pramenna sutura, kterd dosahu-
je sily kolem 50 N, coZ prevySuje poZadovanych 35 N.
S rostoucim poctem vléken, roste i technickd narocnost
naloZeni sutury. PfinosnéjSimi se zdaji pokusy o zvyse-
ni poctu longitudinalnich segmentii pomoci loop vldken
podle Tsugeho (24) v modifikaci Tanga (22).

Zakotveni vidkna ( vertikdlni a transverzdlni
segmenty)

Zakotveni vldkna ma moZnd zasadnéjSi vliv na
vyslednou silu sutury nez vlastni pevnost longitudinal-
nich segmentll. Ukotveni brani profezani vlakna pfi tahu
v ose §lachy. V zdsadé lze rozeznat 2 skupiny technik:
ramové — s pouzitim klasického néavleku (obr. 1, 2, 3, 4)
jako napft. Kessler (6) a autoblokac¢ni — pii pouZziti loop
vldkna (obr. 5, 6) u Tsugeho stehu (24). V kazdém pii-
padé& vSak biomechanicky vychazi nejvhodnéjsi umisté-
ni pricnych segmentd do vzdéalenosti 7 az 10 mm od ro-
viny fezu (5). Zaméfime se na prvni kategorii, jelikoZ
steh dle Tanga v Evropé pfiliS nezdomacnél, ackoliv
v asijskych zemich je preferovan pro svoji rychlost pro-
vedeni a pevnost.

P1i popisu vztahu longitudindlnich segmentt k zakot-
veni stehu ve §lachovych pahylech pouZzivime terminy
»grasping® a ,locking® (obr. 7). Termin grasping (ovi-
nuti) znamenad, Ze pokud budeme puisobit na konce vIak-
na taznou silou, nebude v mist¢ smycky v zakotveni
dochazet k utaZeni dané smycky kolem kolagennich fas-
ciklu slachy, ale pouze k postupnému profezani vlakna,
coz zpusobi selhani sutury. Na druhé strané pfi sutufe
typu ,,locking* (uzamceni) dojde pfi tahu za konce vlak-
na k utdhnuti smycky kolem fascikl §lachy a nedojde
k profezani vlakna a tah za longitudinalni segmenty se
prendsi na misto zakotveni. VIdkno blokuje samo sebe
v profezani. Z tohoto pohledu jsou sutury typu ,,gras-
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Obr. 7. Grasping a locking: na levém pahylu je sutura s gras-
ping efektem a na pahylu vpravo je zaloZena sutura s locking
efektem; vertikdlni segment sutury je vzdy vné slachy a trans-
verzdlni segment probihd pri graspingu tésné pod longitudi-
ndlnim a pri lockingu tésné nad longitudindlnim segmentem
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Obr. 8. Grasping (A) a locking (B) pri tahu za Slachu: zatim-
co vidkno u lockingu (B) se pri tahu zapre o horizontdlni seg-
ment a vznikld smycka nedovoli prorezdni stehu, u graspingu

Locwiug

(A) neni horizontdlni segment Zddnou oporou a dochdzi

k postupné disociaci Slachy podél jednotlivych vidken
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Obr. 9. Sutura podle Kesslera;, po dotaZeni v modifikaci
s uzlem zevné
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Obr. 10. Umisténi uzlu centrdlniho stehu ,,uvnitr* miZe sni-
Zovat vyslednou pevnost vetsi tendenci ke gapingu a rovnéZ
zabrariuje proriistdni fibroblasti, coZ zpomaluje hojent Slachy

ping* zcela insuficientni. Pfi tahu dochazi k disociaci
Slachy a k selhani sutury (obr. 8).

Gapping a triggering

Oznaceni ,,gapping* vyjadiuje skutecnost, Ze kazda
sutura ma do jisté miry pruznou komponentu, kterd zpa-
sobi oddaleni pahyll suturované §lachy pii zatézi. Pokud
je uvedend mezera vétsi neZ 3 mm, mlZe dochézet
k interferenci s poutkovym systémem ruky, kdy pfi sklu-
zu dojde k zadrhnuti Slachy o poutko v misté gappingu.
Tomuto jevu se fika ,triggering®.

Vseobecné lze dodat, Ze Slachovd sutura ma nej-
slabsi misto v uzlu, kde rovnéz nejcastéji selhava (23).
Dle naSich experimentii mtiZe dojit bud k selhani uzlu
z dlivodu vyvleceni (pfevazné u monofilnich vldken),
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Obr. 12 Epitendinozni steh podle Silfverskiolda: pevnd sutu-
ra, kterou chtél Silfverskiold nahradit i suturu centrdlni (pro
tento ucel je jeji pevnost nedostatecnd a navic vykazuje vyssi
treci sily)

Obr. 13. , Epitenon-first technique“: centrdlni steh je zakld-
ddn aZ po provedeni epitendinozni sutury, tim je dle autorii
mozno centrdlni steh lépe umistit a vldkno nemiize byt poSko-
zeno pii manipulaci jehly béhem ,,0bsivdni*

nebo diky prekroceni limitu ohebnosti vlakna po dota-
Zeni uzlu (vyhradné u monofilnich vldken). Z toho
vyplyva nutnost pouZit co nejmensi pocet uzld.
Iz tohoto pohledu nejsou vhodné 6- a §pramenné sutu-
ry.

Co se tyCe vybéru Sictho materidlu, panuje znacnd
nejednotnost, zda volit mezi vldkny vstfebatelnymi,
nebo nevstrebatelnymi. Vstfebatelné maji vyhodu
resorpce, ¢imzZ odpadd pozdni draZdéni okolnich struk-
tur. Na druhé strané je jejich resorpce doprovazena urci-
tym stupném zanétu, ktery miZe podporovat tvorbu
adhezi. Zato nabizi pevné uchyceni a posileni efektu loc-
kingu. Alternativou pro klasické Sici materidly je pouZi-
ti dratu (11), dlahovacich systémi nebo Teno-fix systé-
mu (25). Tyto moZnosti jsou spiSe experimentalni
a nepredpokladame, Ze prejdou do kaZzdodenni praxe.
Navic pfi srovnani s klasickymi vlakny nejsou vyznam-
néjsi rozdily v sile sutury.

Dalsim faktorem ovliviiujicim kluznost Slachy je
umisténi uzlu. Dfive se soudilo, Ze umisténim uzlu mezi
Slachové pahyly docilime lepsi skluznosti Slachy, avSak
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Pruitt a Aoki (13) prokazali, Ze uzel umistény zevné §la-
chy je pro vyslednou pevnost piinosnéjsi i pres poten-
cidlni moznost drazdéni uzlem (obr. 9, 10).

Diskutovana je rovnéz otazka umisténi centralniho
stehu na palmarni nebo dorzalni stranu flexorové §lachy.
Komanduri (7) i Soejima (18) jednoznacné prokazali, Ze
signifikantné silnéjSi a biomechanicky stabilnéjsi je
sutura umisténa dorzalné neZ umisténa palmarné.

Dle Stricklanda se jevi jako nejbliZe idedlni sutura,
kterou publikovala McLarney (10). Jedna se o zkfize-
nou 4pramennou suturu, kterd je snadno pouzitelna, eli-
minuje umisténi uzlu v misté pfiblizeni pahyla a dosa-
huje pevnosti vét§i neZ ostatni 4pramenné sutury
(obr. 3).

Epitendinozni steh

Pokud $lachu po provedeni centralniho stehu ,,0bSi-
jeme*, Cili priddme epitendindzni suturu, stavaji se kon-
ce kompaktné&jsi a biomechanicky ptiznivéjsi pro skluz-
nost. Navic Daio (2) prokdzal, Ze pti hlubokém zaloZeni
epitendindzni sutury je vysledna sila v tahu az o 50 %
veétsi, coz dale sniZzuje moznost vzniku gappingu.

Za nejméné pevny se povazuje klasicky pokracujici
steh (obr. 4), ktery Halsted modifikoval do podoby hori-
zontalnitho matracového stehu a tento je jiz pevnéjsi
(obr. 11). VEtsi pevnosti dosahuje steh dle Silfverskiol-
da (15) oznacovany jako cross-stitch technika (obr. 12).
McAuliffe (9) pfiSel s mySlenkou, Ze epitendindzni sutu-
ra by mohla byt provedena pted vlastni centralni ¢asti
stehu a tento koncept nazval epitenon-first technique
(obr. 13).

Bez ohledu na vlastni techniku ma epitendin6zni steh
2 zékladni cile: Zaprvé upravuje konce suturovanych
Slach tak, aby byly co nejvice skluzné a nedochézelo zde
ke ztlusténi, které by kolidovalo s pooperacnim pohy-
bem Slachy, a zadruhé zvySuje sily vysledné sutury, a to
az 050 % (2).

Rekonstrukce §lachové pochvy

Doposud nevyfesenou otazkou je, zda rekonstruovat
pfi Slachové sutufe i Slachovou pochvu. Pfi technice
fyziologického operovani, v dobfe pfehledném terénu
neni vétSinou problém s identifikaci §lachové pochvy,
ktera je velice fragilni strukturou a jejiz rekonstrukce je
delikatnim vykonem. Navic pro hovofi fada autori, napft.
Gelberman (3), Tang (21) a jini. Na druhé strané se diky
pooperacnimu otoku a uzce zrekonstruované Slachové
pochvé mulzZe skluznost paradoxné sniZit az dojit ke
strangulaci.

Mnozi autofi, ktefi jsou ortodoxnimi zastanci rekon-
strukce Slachové pochvy se snazi nalézt alternativni
materidly nebo biologické tkané, kterymi by mohla byt
pochva nahrazena. Setkat se miZeme napf. s bovinnim
perikardem (20) nebo s nahradou pomoci vendzniho §té-

pu (12).
ZAVER

Nasim cilem je ptibliZit moderni pohled na suturu fle-
xorového aparatu ruky. I pres vSechny ziskané znalosti
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a dovednosti nebyl béhem zacatku tohoto stoleti u¢inén
zésadni pokrok k lepS§im poopera¢nim vysledkim. Je
dobré si uvédomit, Ze vysledek neni zaloZen jen na
Sikovnosti chirurgovy ruky, ale nemalou mérou se na
efektu podili rehabilitacni pracovnici. Av§ak zasadnim
je vlastni pfistup pacienta ke svému zdravi a zejména
jeho pochopeni rehabilita¢nich postuptl a nasich zadme-
ri. Jen diky dobré komunikaci mezi pacientem, rehabi-
litatnim pracovnikem a lékafem je moZné pomyslet na
uspéch v 1é¢be poranéni flexorového aparatu.
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