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stadiu ke vzniku těžkých osových deformit, které mohou
nemocného i plně invalidizovat. Zpočátku mohou být
změny reverzibilní, postupně je však neléčená deformita
fixována subluxací i luxací destruovaných kloubů a vazi-
vovou a šlachovou nerovnováhou. Obecně lze říci, že
mechanismus vzniku těchto deformit lze vysvětlit dle
Popelky a Rybky několika patologickými faktory (36):
a) Kloubní deformací – způsobenou destrukcí až ztrátou

chrupavčitých kloubních ploch, osteolýzou a kostními
usuracemi.

b) Svalovou a šlachovou nerovnováhou – převládajícím
svalovým tahem.

c) Vznikem kloubních ankylóz a kontraktur.
d) Působením zevních vlivů – práce, návyky.

Deformity v oblasti zápěstí a ruky se vyvíjejí zpravidla
poměrně pomalu, nemocní mají možnost vytvořit si
řadu tzv. náhradních pohybů a stereotypů. Kolapsová
deformita ruky (zvaná někdy skolióza ruky či zig-zag
deformita) začíná ulnární translokací karpu jako celku
v rovině frontální, která je sledována radiální deviací

1. ÚVOD

Onemocnění revmatickou artritidou začíná ve vysokém
procentu případů právě na zápěstí a ruce. Podle některých
autorů (15, 32, 40) je v průběhu prvních pěti let po
začátku onemocnění postižena ruka téměř vždy. Jedná
se většinou o monoartikulární či polyartikulární syno-
vailitidu metakarpofalangeálních (dále MCP), vzácněji
proximálních interfalangeálních (dále PIP) kloubů a kloubu
zápěstního. Postižena je krajina dorzální a volární části
karpu, peritenosynovialitidou extenzorových a flexorových
šlach. Klinicky nalézáme měkké, elastické, zpočátku ne-
bolestivé zduření, bez teplotního rozdílu k okolí a začer-
venání. Omezení pohybu v radiokarpálním kloubu, ani
šlachové exkurze nebývají zpočátku výrazněji omezeny,
narůstání synoviálních granulací v kloubní dutině i ve
šlachových pochvách však vede k postupnému omezování
pohyblivosti a k rozvoji typických revmatických deformit.
Jejich vznik je způsoben destrukcí chrupavčitého kloubního
povrchu a měkkých tkání, zejména kolaterálních vazů,
kloubního pouzdra a šlachového aparátu, což následně
vede k poruše kloubní osy, k nestabilitě a v pokročilém
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A spontaneous tendon rupture is a direct consequence of rheumatoid inflammation and can appear without any noticeable
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metakarpů a ulnární deviací prstů v MCP kloubech.
V rovině sagitální vidíme subluxaci až luxaci karpu
v radiokarpálním kloubu, kterou dochází ke zkrácení
dlouhé osy karpu. Na rentgenovém snímku nalézáme
obvykle destrukci III.–IV. stupně Larsenovy klasifikace
(21) a poruchu charakteristických indexů. Jde především
o změnu indexu ulnární translokace karpu (snížení
hodnoty U.T.I.), dále o snížení indexu karpální výšky
(C.H.I.) a o zvětšení úhlu radiální deviace metakarpů,
(tzv. Shapirův úhel) (38), jehož fyziologická hodnota
nemá překročit 120 stupňů (obr. 1). Zvýšení úhlové
hodnoty vyjadřuje patologickou radiální deviaci meta-
karpů, která je důsledkem ulnárního posunu karpu jako
celku a jeho radiální inklinace. Tyto osové deformity
vedou ve svém důsledku k patologickému zatížení šla-
chového aparátu, k nerovnováze extenzorové a flexorové
skupiny a spolu se synovialitidou kloubní a peritenosy-
novialitdou šlachovou ke spontánní ruptuře.

Z uvedeného vyplývá, že prevencí vzniku spontánních
šlachových ruptur je především včasné chirurgické řešení
počátečních příznaků revmatoidní artritidy. Základním
revmatochirurgickým výkonem obecně je synovektomie
kloubů, případně peritenosynovektomie šlachová. Platí,
že časná synovektomie (profylaktická), provedená před
vznikem destruktivních změn má důležitý preventivní
účinek a dokáže, když ne zcela zastavit, tak podstatně
zpomalit rozvoj revmatických symptomů. Problém je
v jejím načasování (39, 42), neboť po otevření kloubu
a peritenonia nalézáme často již makroskopické změny
ve smyslu změny konzistence kloubního povrchu,
elasticity vazivových tkání, drobné deskvamace, které
nejsou zpravidla zobrazovacími metodami postihnutelné.
Většina synovektomií jsou proto synovektomie pozdní,
které ovšem mají rovněž svůj význam v dekongesci
kloubu, v odstranění synoviálního pannu a drobných
kloubních myšek a v částečné denervaci pouzdra kloub-
ního. V případě šlachového postižení pak v uvolnění
šla chy dekompresí v preformovaných prostorech pod
vazivovými strukturami, v resekci intratendinózních
uzlíků a v možnosti případné rekonstrukce šlachového
aparátu v jedné době. Synovektomie, peritenosynovek-
tomie a šlachové reparace jsou tedy obvykle součástí
operačních výkonů jak na vazivovém aparátu (tonizace,
reinserce, prolongace), tak na zápěstním skeletu (limi-
tované a totální dézy, resekce, cheylotomie), které sice
rovněž nedokáží rozvoj deformit zcela zastavit, ale pod-
statně jej zpomalují (1, 22, 28, 33). 

2. PŘÍČINY APŘÍZNAKY SPONTÁNNÍCH RUPTUR

Spontánní šlachové ruptury patřící do obrazu pokročilé
revmatické deformity zápěstí a ruky, vznikají často bez
jakéhokoliv násilí, někdy i ve spánku a nemocný si ani
neuvědomuje okamžik jejich vzniku. Převažují ruptury
extenzorového aparátu, ruptury flexorové části nejsou
zdaleka tak časté. Nalebuff udává v souboru operovaných
nemocných poměr flexorových a extenzorových ruptur
1:3 (29), Foucher a ostatní dokonce 1:6 (13, 14), což
odpovídá zhruba i našim zkušenostem. V našem souboru
39 šlachových reparací, které jsme prováděli většinou

jako součást dalších revmatochirurgických výkonů (sy-
novektomie karpu, totální artrodéza, totální náhrada, li-
mitovaná déza), jsme nalezli poměr 1:5 (32). Nemocný
zpravidla přichází k lékaři s nemožností extenze, případně
flexe prstu v MCP či v PIP kloubu jednoho, ale i více
prstů postižené ruky.

Diagnóza obyčejně nebývá obtížná, i když v extenzorové
části se zpočátku může uplatnit funkce intertendinózních
spojek (juncturae tendineum), které někdy umožní čás-
tečnou, neúplnou extenzi postiženého prstu. Při vyšetření
lze někdy přehlédnout rupturu šlachy m. extensor pollicis
longus, jehož funkci může částečně imitovat dlouhý ab-
duktor a krátký extenzor palce. Obtížně lze též diagnos-
tikovat rupturu šlachy m. extensor digiti minimi, jehož
funkci nahrazuje šlacha m. extensor digitorum communis.
Obdobná situace může nastat i u druhého prstu, který
má rovněž dvě extenzorové šlachy (m. indicis poprius
et communis), které jsou funkčně zastupitelné. Snížení
extenzorové funkce pozorujeme i v případě rozvinuté
ulnární deviace druhého až pátého prstu. Na dorzální
části MCP kloubů dochází v průběhu rozvíjející se rev-
matoidní synovialitidy kloubní k sesunutí průběhu ex-
tenzorových šlach z vrcholu hlavice metakarpu ulnárně.
Extenzory pak probíhají v intermetakarpálních prostorech
a stávají se i ulnárními duktory, fixují ulnární deviaci
prstů a do jisté míry ztrácí svou původní funkci, která se
projeví výpadkem plné extenze v MCP kloubech.

Ve flexorové části diagnostikujeme ztrátu hluboké či
povrchní flexe poněkud obtížněji. Anamnestickým vo-
dítkem může být výskyt krepitace, signalizující syno-
vialitidu flexorové pochvy eventuelně přeskakující fe-
nomén (triger finger) při výskytu intratendinózních
uzlíků. Pohledem a palpací sledujeme klidové postavení
prstu, případně synoviální zduření v jeho volární části
a v distální části dlaně. Aktivní flexi vyšetřujeme při
fixaci předcházejícího článku prstu, základním příznakem
je nemožnost aktivního pohybu. Při přerušení povrchního
flexoru neprovede nemocný při fixaci základního článku
v přímém postavení flexi článku středního. Při lézi hlu-
bokého flexoru neprovede při fixaci středního článku
izolovanou flexi článku distálního (41). Funkční vyšetření

Obr. 1. Měření radiální inklinace metakarpů (α Shapirův úhel
98–120°).

a b



skafotrapeziálního skloubení (11, 14,
26). Překážku rovněž může způsobit
volární okraj lunata, které se často
staví do dorzální flexe a volární di-
slokace při obvyklé DISI deformitě
(16, 17, 47). Ohrožena je zde šlacha m.
flexor pollicis longus, šlachy hlubo-
kých flexorů II.–IV. prstu mohou být
ohroženy osteofyty v oblasti ham-
mulus ossis hammati a v oblasti pi-
sohamátního kloubu. Výskyt nejčas-
tějších spontánních ruptur uvádí ta-
bulka 1. Incidence ruptur hlubokých
flexorů podstatně klesá od druhého
prstu ulnárně, v oblasti malíku jsou
již velmi vzácné (14, 31). 

Dalším inzultem extenzorových
a obdobně i flexorových šlach v těchto
preformovaných anatomických pro-
storech je jejich uskřinutí při zvětšení
jejich objemu peritenosynovialitidou.
Kritickou zónou je zde proximální
část extenzorového retinakula, kde
dochází k uskřinutí extenzorových
šlach a obdobně jsou ohroženy fle-
xorové šlachy při distálním okraji
hluboké části ligamentum carpi volare.
Dochází k obliteraci nutričních cév
probíhajících v peritenoniu s násled-
nou segmentální ztrátou výživy a ke
vzniku úseků ischemizace šlachové
tkáně. V těchto preformovaných ka-
nálech ovšem neurologické příznaky

(parestezie v inervační zóně nervi mediani eventuelně
nervi ulnaris) přivedou nemocného záhy k lékaři a včasná
operační synovektomie spojená s dekompresí těchto
struktur obyčejně odstraní bezprostřední nebezpečí spon-
tánní ruptury (11, 20, 27 ). Distálně, v oblasti dlaně
a základních článků prstních (zóna 2 a 3), je výskyt
spontánních ruptur poměrně vzácný. Důvodem je patrně
prostornější uložení šlachových pochev, které nejsou
v intermetakarpálních prostorech na volární části článků
prstních stísněny a mají zde určitou možnost rozšíření
svého průsvitu při zmnožení synoviálních granulací.
Nejsou zde ani kostní překážky, spikuly, které by me-
chanicky šlachu atakovaly. Ze souboru ohrožujících
inzultů se zde může uplatnit tvorba intratendinózních
uzlíků a lytické působení lysozomálních enzymů. Přímá
invaze synovie mezi vazivová vlákna šlachy oslabující
její konzistenci je dalším důležitým faktorem vedoucím
k rozrušení vazivové stavby šlachy. Vznikají tak i ma-
kroskopicky viditelné „intratendinózní uzlíky“, na které
upozorňuje Flatt (13), což jsou ložiska synoviální tkáně,
která pevnost šlachy mechanicky narušují (obr. 3).
Oslabení vazivové tkáně způsobují v neposlední řadě již
zmiňované lysozomální proteolytické enzymy (elastáza
a katepsin) a metaloproteinázy (kolagenáza a stromelyzin),
které se uvolují po rozpadu lysozomů v průběhu revma-
tického zánětu (34, 35) a aktivně působí rozklad a následné
vstřebání úseku postižené šlachy. Při operacích pak na-
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je základním vodítkem pro diagnózu flexorové léze,
zobrazovací vyšetření (ultrazvuk, magnetická rezonance)
mají v této problematice subalterní význam (40). Funkčně
významné jsou u nemocného s revmatoidní artritidou
ovšem pouze léze hlubokého flexoru, které podstatně
omezují úchopovou schopnost ruky. Ve shodě s našimi
zkušenostmi je proto všeobecně doporučováno chirurgicky
reparovat pouze léze flexoru hlubokého (9, 10, 41, 44).

Na rentgenovém snímku vidíme revmatickou destrukci
karpu zpravidla III.–IV. stupně Larsenovy klasifikace
(7, 21), včetně v boční projekci patrné volární subluxace
karpu, která způsobuje přepětí extenzorových šlach dru-
hého až čtvrtého prstu přes prominující dorzální okraj
distální části radia. Šlachy jsou často napjaty jako struny
přes kobylku. V ulnární části karpu je pak častou
překážkou prominující hlavice ulny při tzv. caput ulnae
syndromu (2, 3, 18). Mechanické dráždění dále zesiluje
osteofytický lem při okraji facies articularis radii,
a rovněž tzv. Listerův hrbol, což je kalcifikovaný okraj
vazivového kompartmentu pro m. extensor pollicis longus
v dorzální části distálního radia (obr. 2).

Ve volární části zápěstního skeletu je maximum šla-
chových ruptur v krajině karpálního tunelu, případně
Guyonova kanálu. V těchto preformovaných prostorech
dochází k mechanickému poranění šlachy při průchodu
přes kostní prominence. Jako příčina je v literatuře nej-
častěji udáván lem kostních spikul, osteofytů v oblasti

Obr. 2. Typická místa šlachové iritace (volně dle Tubiany);
1 – caput ulnae, 2 – Listerův hrbol a spikuly dorzální hrany radia,
3 – spikuly skafotrapeziálního skloubení.

Tab. 1. Výskyt spontánních šlachových ruptur

a b

Tab. 2. Příčiny spontánních šlachových ruptur u RA

Mechanické poškození kostními strukturami (Listerův hrbol, dorzální okraj radia)
Přímá invaze synovie do vazivové tkáně šlachy 
Komprese šlachy pod vazivovou strukturu (retinaculum extensorum)
Nekróza části šlachy po konstrikci cév peritenonia při RA synovialitidě
Enzymatické působení proteáz a kolagenáz v průběhu RA zánětlivého procesu

M. ext. digg. communis IV. et V. (caput ulnae syndrom)
M. ext. pollicis longus (Listerův hrbol)
M. ext. digg. communis II. et III. (dorzální okraj radia)
M. flexor pollicis longus (exostózy skafo-trapeziálního kloubu)
Ostatní flexorové šlachy (hammulus ossis hamati, exostózy piso-hamátního kloubu)

M. – musculus; ext. – extensor; digg. – digitorum 
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lézáme různě dlouhé šlachové defekty, které jsou spolu
s atrofiemi pahýlů nejčastější příčinou nemožnosti
reparace přiblížením šlachových konců a suturou „end
to end“. Na všechny tyto skutečnosti upozorňuje kom-
plexně ve svých stěžejních pracích Clayton (5, 6), jehož
názory na vznik oslabení vazivové tkáně postižené
šlachy s následnou rupturou jsou dnes všeobecně
přijímány a jsou uvedeny v tabulce 2.

3. REPARACE ŠLACHOVÉHO APARÁTU

Jak bylo uvedeno, spontánní ruptura je posledním sta-
diem působení komplexního patologického procesu
a časné terapeutické řešení, jehož načasování předpokládá
spolupráci revmatologa s revmatochirurgem, může těmto
rupturám předejít. Samotná rekonstrukce revmatických
šlachových lézí se liší od chirurgického řešení lézí trau-
matologických. Předně jsou spontánní léze řešeny téměř
vždy odloženě a zpravidla v souvislosti s dalšími rev-
matochirugickými výkony. Dále pracujeme s tkáněmi,
které jsou již biologicky změněné působením dlouhodobě
trvajícího revmatického procesu, což se projevuje zejména
na jejich pevnosti a elasticitě. Šlachy jsou často ve
svém průběhu osově dislokovány. Přímá sutura šlachových
pahýlů je zpravidla nemožná z důvodů, které byly výše
uvedeny a je třeba volit šlachovou transposici užitím in-
taktních šlach, či náhradu volným štěpem. V případně
mnohočetných ruptur volíme často kombinaci několika
způsobů rekonstrukce, pro které se operatér často roz-
hoduje až dle aktuálního operačního nálezu.

3. 1. Rekonstrukce extenzorové skupiny
Chirurgické metody rekonstrukce jsou rozličné, přímá

sutura šlachových pahýlů „end to end“ bývá z důvodů

uvedených výše téměř vždy nemožná. Nejčastějším po-
stupem je šlachová transposice se suturou „end to side“,
případně „side to side“ užívající suturu distálního pahýlu
na vedlejší intaktní extenzorovou šlachu (23, 32, 40,
43). 

Pro rupturu dlouhého extenzoru palce je nejvhodnější
užití distálně odpojené šlachy m. extensor indicis proprius,
při eventuelní lézi této šlachy se nabízí možnost transferu
šlachy m. extensor carpi radialis longus (19), jehož
kontraktibilita je ovšem menší a nemusí vždy zaručit
dostatečnou extenzi distálního článku palce. Přehled
možných šlachových transpozic je uveden v tabulce 3,
která je zčásti převzata ze Simmenovy a Kollingovy
práce (40). Někteří autoři (3, 29, 32, 37) užívají ve vy-
braných indikacích (mnohočetné ruptury) volný šlachový
štěp, na který připojují nejčastěji dva až tři distální
pahýly přerušených extenzorů a proximálně užívají
intaktní šlachy m. extensor digitorum communis nebo
některý z extenzorů karpu. Metodou volby je v této in-
dikaci i transpozice šlachy m. flexor carpi radialis
případně ulnaris (32, 36). Ztrácí se tak sice možnost
izolované extenze jednotlivých prstů, ale i společná
extenze je při těchto těžkých postiženích pro funkci
ruky přínosem, což potvrzují naše vlastní zkušenosti ve
shodě s literárními údaji. Mansat, Boyes a další autoři
(29, 32, 37) užívají při mnohočetných rupturách III.–V.
extenzoru transpozici šlachy m. flexor digitorum super-
ficialis, kterou transponují otvorem v membrána interossea
dorzálně. Nalebuff, Smith a další (4, 25, 30) modifikují
postup tak, že vedou flexorové šlachy přes radiální okraj
karpu a tahem z radiální strany částečně kompenzují 
ulnární deviaci prstů.

3. 2. Rekonstrukce flexorové skupiny
Nejčastější ruptury ve flexorové části zápěstí a ruky

se týkají šlachy m. flexor pollicis longus a hlubokého
flexoru II. a III. prstu, které jsou, jak již uvedeno, stan-
dardně iritovány artrotickým lemem skafotrapezoidního
kloubu (25, 26). Rekonstrukce ruptury šlachy m. flexor
pollicis longus je doporučována užitím dlouhého pře-
mosťujícího štěpu z např. m. palmaris longus (3, 41).
Někteří autoři (41, 43) používají dvoudobou plastiku
pomocí silastikového tunelizačního implantátu v prvé
době a s několikaměsíčním odstupem pak protažením
definitivního šlachového štěpu, což je technika, která je
dle našich poznatků o kvalitě a stavu vazivových tkání
u revmatického pacienta diskutabilní. Reparace ruptur
hlubokého flexoru ostatních prstů nejčastěji v distální

Tab. 3. Nejčastější šlachové transpozice při rupturách extenzorů (částečně dle Simmena a Kollinga)

Ruptura šlachy Transpozice Alternativa
M. ext. pollicis l. M. ext. indicis p. do m. ext. pollicis l. M. ext. carpi rad. l. do m. ext. pollicis l. 
M. ext. dig. V. M. ext. dig. V. do m. ext. dig. IV. M. ext. indicis p. do m. ext. dig. V.

M. ext. dig. V. et m. ext. dig. IV.
M. ext. indicis p. do m. ext. dig. V.

M. flexor dig. sup. IV. do m. ext. dig. V. et IV.
M. ext. dig. IV. do m. ext. dig. III. 

M. ext. dig. III. M. ext. dig. III. do m. ext. dig. II. M. ext. indicis p. do m. ext. dig. III.

M. – musculus; ext. – extensor; dig. – digiti (digitorum); p. – proprius; rad. – radialis; sup. – supreficialis

Obr. 3. Intratendinózní uzlík dle Flatta;
1 – retinaculum, 2 – peritenosynovium, 3 – šlacha, a) okraj
retinacula – bod maximálního tlaku, b) nahromadění synoviální
tkáně, c) intratendinózní uzlík.
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části karpálního tunelu předpokládá abrazi artrotických
spikul a užití přemosťujícího štěpu odebraného z příslušné
šlachy flexoru povrchního. Flatt a ostatní (10, 13, 14)
mají dobré zkušenosti se suturou distálního pahýlu pře-
rušené šlachy metodou „end to side“ k intaktní vedlejší
šlaše hlubokého flexoru. Obecně je upřednostňována
záchrana funkce hlubokých flexorů. Šlachy povrchního
flexoru jsou užívány k plastice šlach flexoru hlubokého,
případně je doporučována jejich excize k získání prostoru
ve společné šlachové pochvě. Jde zejména o poměrně
vzácné ruptury v oblasti základních a středních článků
prstů mezi poutky A1-A2 a A3-A4, která musí být
uchráněna a kde je rekonstrukce šlachy hlubokého
flexoru nejobtížnější. Šlachový štěp je právě v této lo-
kalizaci nejvíce ohrožen adhezemi se stěnou šlachové
pochvy a ztrátou funkce. Littler a další (12, 24, 45) zdů-
razňují věnovat při úvaze o rekonstrukci pozornost PIP
kloubu a při destrukci jeho kloubních ploch preferují
raději artrodézu ve funkčním postavení. Šlachový štěp
pak fixují na bazi středního prstního článku. Kombinace
kloubní náhrady a plastiky hlubokého flexoru je teoreticky
rovněž možná, nemáme s ní však vlastní zkušenosti
a může být u revmatického pacienta zatížena mnohými
komplikacemi (8, 46).

4. ZÁVĚR

Reparace spontánních ruptur v krajině revmatické
ruky patří k prioritním časným výkonům, společně se
synovektomií a eventuální dekompresí úžinových syn-
dromů. Často je součástí komplexního operačního řešení,
které má zabránit těžkým osovým deformitám. Revma-
tochirurgická léčba navazuje, či spíše souběžně doplňuje
léčbu revmatologickou a předpokládá dobrou spolupráci
obou specialistů – revmatologa a revmatochirurga. Tato
spolupráce je zvláště důležitá při plánování a načasování
jednotlivých revmatochirurgických výkonů. Obdobně
důležitá je i spolupráce se specializovaným rehabilitač -
ním pracovníkem, jehož činnost má být využívána nejen
pooperačně, ale i v předoperačním období při přípravě
k operačnímu výkonu. 

Reparace šlachových ruptur prováděná izolovaně, ale
častěji v komplexu dalších revmatochirurgických výkonů,
vyžaduje od chirurga nejen zvládnutí operační techniky
a příslušného instrumentária, ale i zkušenost s revmatic -
kými nemocnými. Operatér se setkává s tkáněmi, které
jsou patologicky změněné, jejich pevnost, pružnost
a hojivé vlastnosti jsou často těžce mutilovány. Snížená
imunitní schopnost představuje častější riziko dlouho-
dobého hojení či pooperačních septických komplikací.
Revmatoidní artritida je aktivní proces, který, i když
farmakologicky ovlivněn, pokračuje i po provedení ope-
račního výkonu. Výsledky těchto výkonů nejsou zpravidla
trvalé a jsou ovlivněny aktivitou celkového revmatického
onemocnění. Nemocného je třeba dlouhodobě sledovat
a případně pokračovat v chirurgické léčbě v dalších rev-
matochirugických indikacích.
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