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Spontanni slachové ruptury v oblasti revmaticke
ruky
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SUMMARY

A spontaneous tendon rupture is a direct consequence of rheumatoid inflammation and can appear without any noticeable
impact, often during sleep. The patient then presents with inability to flex or extend metacarpophalageal or interphalangeal
joints. Multiple ruptures resulting in impaired function of several fingers can also occur and markedly limit the hand’s grip
strength. A tear may arise from either mechanical injury to the tendon along its course over bone or connective tissues, or
by biochemical action of lysosomal enzymes, released during the inflammation process, on the connective tissue of the
tendon. Ischaemic damage to a part of the tendon due to constriction of vessels supplying the peritenonium is found in
hypertrophic peri-tenosynovitis. Spontaneous ruptures can be prevented, in the first place, by early synovectomy and then
by a number of prophylactic procedures on soft tissues and carpal bones, which can stop or at least slow down the
development of severe axial deformities of the wrist and hand. Simple end-to-end suture of the stumps is usually not
possible; tendon repair surgery using free grafts or, more often, intact tendon transfer is necessary. In the flexor part, transfer
of the superficial flexor tendon to a stump of the deep flexor tendon is frequently performed; a free graft can also be used
at a two-stage tendon reconstruction. The repair of flexor tendons is technically more demanding and the results are less

satisfactory compared to repair surgery on the extensor tendon.

Key words: rheumatoid arthritis, metacarpophalageal joint, interphalangeal joint, tendon rupture.

Podporeno projektem (Ministerstva zdravotnictvi) koncepcniho rozvoje vyzkumné organizace 00064203(FN MOTOL)

a grantem AZV CR 16-27726A.

1. UvOD

Onemocnéni revmatickou artritidou zacina ve vysokém
procentu ptipadd prave na zapésti a ruce. Podle nékterych
autord (15, 32, 40) je v prabéhu prvnich péti let po
zacatku onemocnéni postizena ruka témér vzdy. Jedna
se vét§inou o monoartikuldrni ¢i polyartikuldrni syno-
vailitidu metakarpofalangealnich (dile MCP), vzéicné&ji
proximalnich interfalangeélnich (dale PIP) kloubti a kloubu
zapéstniho. PostiZena je krajina dorzalni a volarni ¢ésti
karpu, peritenosynovialitidou extenzorovych a flexorovych
Slach. Klinicky nalézame mékké, elastické, zpocatku ne-
bolestivé zduteni, bez teplotniho rozdilu k okoli a zacer-
venani. Omezeni pohybu v radiokarpalnim kloubu, ani
Slachové exkurze nebyvaji zpocatku vyrazné€ji omezeny,
narustani synovidlnich granulaci v kloubni dutiné i ve
Slachovych pochvéch vSak vede k postupnému omezovani
pohyblivosti a k rozvoji typickych revmatickych deformit.
Jejich vznik je zptisoben destrukci chrupavcitého kloubniho
povrchu a mékkych tkéani, zejména kolaterdlnich vazil,
kloubniho pouzdra a Slachového apardtu, coZ nasledné
vede k poruSe kloubni osy, k nestabilité¢ a v pokroc¢ilém

stadiu ke vzniku tézkych osovych deformit, které mohou
nemocného i plné invalidizovat. Zpocatku mohou byt
zmény reverzibilni, postupné je vSak nelécené deformita
fixovana subluxaci i luxaci destruovanych kloubti a vazi-
vovou a Slachovou nerovnovahou. Obecné lze fici, Ze
mechanismus vzniku téchto deformit 1ze vysvétlit dle
Popelky a Rybky nékolika patologickymi faktory (36):
a) Kloubni deformaci — zptisobenou destrukci az ztratou
chrupavcitych kloubnich ploch, osteolyzou a kostnimi
usuracemi.
b) Svalovou a Slachovou nerovnovihou — pievladajicim
svalovym tahem.
¢) Vznikem kloubnich ankyl6z a kontraktur.
d) Pisobenim zevnich vlivli — prace, navyky.
Deformity v oblasti zapésti a ruky se vyvijeji zpravidla
pomérné pomalu, nemocni maji moZnost vytvorit si
fadu tzv. ndhradnich pohybl a stereotypti. Kolapsova
deformita ruky (zvana nékdy skoliéza ruky ¢i zig-zag
deformita) zacind ulnarni translokaci karpu jako celku
v roviné frontélni, kterd je sledovana radidlni deviaci
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metakarpll a ulnarni deviaci prstl v MCP kloubech.
V roviné sagitdlni vidime subluxaci aZ luxaci karpu
v radiokarpalnim kloubu, kterou dochazi ke zkraceni
dlouhé osy karpu. Na rentgenovém snimku naléziame
obvykle destrukci III.-IV. stupné Larsenovy klasifikace
(21) a poruchu charakteristickych indext. Jde predev§im
o zménu indexu ulnarni translokace karpu (sniZeni
hodnoty U.T.I.), dile o sniZeni indexu karpélni vysky
(C.H.I) a o zvétSeni thlu radidlni deviace metakarpt,
(tzv. Shapirav uhel) (38), jehoz fyziologickd hodnota
nemd prekrocit 120 stupiti (obr. 1). ZvySeni thlové
hodnoty vyjadfuje patologickou radidlni deviaci meta-
karpu, ktera je disledkem ulnarniho posunu karpu jako
celku a jeho radialni inklinace. Tyto osové deformity
vedou ve svém diisledku k patologickému zatiZeni §la-
chového aparatu, k nerovnovaze extenzorové a flexorové
skupiny a spolu se synovialitidou kloubni a peritenosy-
novialitdou $lachovou ke spontanni ruptufe.

Z uvedeného vyplyva, Ze prevenci vzniku spontdnnich
Slachovych ruptur je pfedevsim vCasné chirurgické feSeni
pocateCnich ptfiznakl revmatoidni artritidy. Zakladnim
revmatochirurgickym vykonem obecné je synovektomie
kloubi, pfipadné peritenosynovektomie Slachova. Plati,
Ze Casna synovektomie (profylaktickd), provedena pied
vznikem destruktivnich zmén ma duleZity preventivni
ucinek a dokaze, kdyZ ne zcela zastavit, tak podstatné
zpomalit rozvoj revmatickych symptomt. Problém je
v jejim nacasovani (39, 42), nebot po otevieni kloubu
a peritenonia nalézdme Casto jiZ makroskopické zmény
ve smyslu zmény konzistence kloubniho povrchu,
elasticity vazivovych tkéani, drobné deskvamace, které
nejsou zpravidla zobrazovacimi metodami postihnutelné.
VétSina synovektomii jsou proto synovektomie pozdni,
které ovSem maji rovnéZ svij vyznam v dekongesci
kloubu, v odstranéni synovidlniho pannu a drobnych
kloubnich mysek a v ¢aste¢né denervaci pouzdra kloub-
niho. V piipadé Slachového postiZeni pak v uvolnéni
Slachy dekompresi v preformovanych prostorech pod
vazivovymi strukturami, v resekci intratendindznich
uzlikli a v moZnosti pfipadné rekonstrukce $lachového
aparatu v jedné dobg€. Synovektomie, peritenosynovek-
tomie a Slachové reparace jsou tedy obvykle soucasti
operacnich vykont jak na vazivovém aparatu (tonizace,
reinserce, prolongace), tak na zapéstnim skeletu (limi-
tované a totdlni dézy, resekce, cheylotomie), které sice
rovnéz nedokazi rozvoj deformit zcela zastavit, ale pod-
statné jej zpomaluji (1, 22, 28, 33).

2.PRICINY A PRIZNAKY SPONTANNICHRUPTUR

Spontéanni §lachové ruptury pattici do obrazu pokrocilé
revmatické deformity zapésti a ruky, vznikaji ¢asto bez
jakéhokoliv nasili, nékdy i ve spanku a nemocny si ani
neuvédomuje okamzik jejich vzniku. PrevaZzuji ruptury
extenzorového aparatu, ruptury flexorové Casti nejsou
zdaleka tak Casté. Nalebuff udava v souboru operovanych
nemocnych pomér flexorovych a extenzorovych ruptur
1:3 (29), Foucher a ostatni dokonce 1:6 (13, 14), coz
odpovida zhruba i naSim zkuSenostem. V nasem souboru
39 Slachovych reparaci, které jsme provadéli vétSinou
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Obr. 1. MéTeni radidlni inklinace metakarpii (o Shapiriiv iihel
98—120°).

jako soucast dalsich revmatochirurgickych vykona (sy-
novektomie karpu, totdlni artrodéza, totdlni ndhrada, li-
mitovana déza), jsme nalezli pomér 1:5 (32). Nemocny
zpravidla pfichazi k Iékafi s nemoZnosti extenze, ptipadné
flexe prstu v MCP ¢i v PIP kloubu jednoho, ale i vice
prstil postizené ruky.

Diagnéza obycejné nebyva obtiznd, i kdyz v extenzorové
Casti se zpocatku mizZe uplatnit funkce intertendindznich
spojek (juncturae tendineum), které nékdy umozni ¢as-
te¢nou, neuplnou extenzi postizeného prstu. Pfi vySetieni
1ze n€kdy prehlédnout rupturu Slachy m. extensor pollicis
longus, jehoZ funkci mlze ¢astecné imitovat dlouhy ab-
duktor a kratky extenzor palce. Obtizné lze téZ diagnos-
tikovat rupturu Slachy m. extensor digiti minimi, jehoz
funkci nahrazuje Slacha m. extensor digitorum communis.
Obdobna situace miiZe nastat i u druhého prstu, ktery
ma rovnéZ dvé extenzorové Slachy (m. indicis poprius
et communis), které jsou funkéné zastupitelné. SniZeni
extenzorové funkce pozorujeme i v pripadé rozvinuté
ulnarni deviace druhého az péatého prstu. Na dorzalni
¢asti MCP kloubt dochazi v pribéhu rozvijejici se rev-
matoidni synovialitidy kloubni k sesunuti pribéhu ex-
tenzorovych §lach z vrcholu hlavice metakarpu ulnarné.
Extenzory pak probihaji v intermetakarpalnich prostorech
a stavaji se i ulnarnimi duktory, fixuji ulnarni deviaci
prstd a do jisté miry ztraci svou pivodni funkci, kterd se
projevi vypadkem plné extenze v MCP kloubech.

Ve flexorové ¢asti diagnostikujeme ztratu hluboké ¢i
ditkem muaze byt vyskyt krepitace, signalizujici syno-
vialitidu flexorové pochvy eventuelné preskakujici fe-
nomén (triger finger) pfi vyskytu intratendin6znich
uzlikii. Pohledem a palpaci sledujeme klidové postaveni
prstu, pfipadné synovidlni zdufeni v jeho volarni ¢4sti
a v distilni ¢asti dlang€. Aktivni flexi vySetfujeme pfi
fixaci predchazejiciho ¢lanku prstu, zakladnim pfiznakem
je nemoznost aktivniho pohybu. Pfi pferuSeni povrchniho
flexoru neprovede nemocny pfi fixaci zdkladniho ¢lanku
v piimém postaveni flexi ¢lanku stfedniho. Pti 1ézi hlu-
bokého flexoru neprovede pifi fixaci stfedniho ¢lanku
izolovanou flexi ¢lanku distilniho (41). Funk¢ni vySetfend
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Obr. 2. Typickd mista Slachové iritace (volné dle Tubiany);
1 — caput ulnae, 2 — Listeriv hrbol a spikuly dorzdlni hrany radia,
3 — spikuly skafotrapezidlniho skloubeni.

Tab. 1. Vyskyt spontdnnich Slachovych ruptur

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

skafotrapezidlniho skloubeni (11, 14,
26). Prekazku rovnéZz muize zpisobit
volarni okraj lunata, které se Casto
stavi do dorzdlni flexe a volarni di-
slokace pfi obvyklé DISI deformité
(16, 17, 47). OhroZena je zde Slacha m.
flexor pollicis longus, Slachy hlubo-
kych flexort II.-I'V. prstu mohou byt
ohroZeny osteofyty v oblasti ham-
mulus ossis hammati a v oblasti pi-
sohamatniho kloubu. Vyskyt nejcas-
t&j$ich spontannich ruptur uvadi ta-
bulka 1. Incidence ruptur hlubokych
flexorti podstatné klesa od druhého
prstu ulndrng, v oblasti maliku jsou
Jjiz velmi vzacné (14, 31).

Dalsim inzultem extenzorovych

M. ext. digg. communis |V, et V. (caput ulnae syndrom)

a obdobné i flexorovych Slach v téchto

M. ext. pollicis longus (Listertv hrbol)

preformovanych anatomickych pro-

M. ext. digg. communis II. et Ill. (dorzdlni okraj radia)

storech je jejich uskiinuti pfi zvétSeni

M. flexor pollicis longus (exostdzy skafo-trapezidiniho kloubu)

jejich objemu peritenosynovialitidou.

Ostatni flexorové Slachy (hammulus ossis hamati, exostozy piso-hamétniho kloubu)

Kritickou zénou je zde proximdlni

M. — musculus; ext. — extensor; digg. — digitorum

Tab. 2. Priciny spontdannich Slachovych ruptur u RA

¢ast extenzorového retinakula, kde
dochézi k uskfinuti extenzorovych
Slach a obdobné jsou ohroZeny fle-
xorové Slachy pfi distdlnim okraji

Mechanické poskozeni kostnimi strukturami (Lister(v hrbol, dorzaIni okraj radia)

hluboké ¢asti ligamentum carpi volare.

Pfima invaze synovie do vazivové tkané Slachy

Dochazi k obliteraci nutri¢nich cév

Komprese $lachy pod vazivovou strukturu (retinaculum extensorum)

probihajicich v peritenoniu s nasled-

Nekrdza ¢asti Slachy po konstrikci cév peritenonia pfi RA synovialitidé

nou segmentélni ztratou vyzivy a ke

Enzymatické plisobeni protedz a kolagendz v pribéhu RA zanétlivého procesu

vzniku tusekud ischemizace Slachové

je zakladnim voditkem pro diagnézu flexorové léze,
zobrazovaci vySetieni (ultrazvuk, magneticka rezonance)
maji v této problematice subalterni vyznam (40). Funk¢né
vyznamné jsou u nemocného s revmatoidni artritidou
ovSem pouze léze hlubokého flexoru, které podstatné
omezuji uchopovou schopnost ruky. Ve shod€ s nasimi
zkuSenostmi je proto vSeobecné doporucovano chirurgicky
reparovat pouze 1éze flexoru hlubokého (9, 10, 41, 44).

Na rentgenovém snimku vidime revmatickou destrukci
karpu zpravidla III.-IV. stupné Larsenovy klasifikace
(7,21), v€etné v bocni projekci patrné volarni subluxace
karpu, ktera zplisobuje piepéti extenzorovych Slach dru-
hého az Ctvrtého prstu pres prominujici dorzalni okraj
distalni ¢asti radia. Slachy jsou Casto napjaty jako struny
pies kobylku. V ulnarni ¢asti karpu je pak castou
prekaZzkou prominujici hlavice ulny pfi tzv. caput ulnae
syndromu (2, 3, 18). Mechanické drazdéni dale zesiluje
osteofyticky lem pii okraji facies articularis radii,
a rovnéZ tzv. ListerQiv hrbol, coZz je kalcifikovany okraj
vazivového kompartmentu pro m. extensor pollicis longus
v dorzalni ¢asti distalniho radia (obr. 2).

Ve volarni ¢asti zapéstniho skeletu je maximum $la-
chovych ruptur v krajiné karpalniho tunelu, pripadné
Guyonova kandlu. V téchto preformovanych prostorech
dochazi k mechanickému poranéni §lachy pfi prichodu
pfes kostni prominence. Jako pficina je v literatufe nej-
Castéji udavan lem kostnich spikul, osteofytd v oblasti

tkané. V téchto preformovanych ka-
ndlech ovSem neurologické pfiznaky
(parestezie v inervacni zoné nervi mediani eventuelné
nervi ulnaris) privedou nemocného zahy k 1ékaii a véasna
operacni synovektomie spojend s dekompresi téchto
struktur obycejné odstrani bezprostfedni nebezpeci spon-
tanni ruptury (11, 20, 27 ). Distalné, v oblasti dlané
a zakladnich ¢lanki prstnich (zéna 2 a 3), je vyskyt
spontannich ruptur pomérné vzacny. Divodem je patrné
prostornéjs$i uloZeni Slachovych pochev, které nejsou
v intermetakarpélnich prostorech na volarni ¢asti ¢lankut
prstnich stisnény a maji zde urcitou moZznost rozsifeni
svého prisvitu pfi zmnoZeni synovidlnich granulaci.
Nejsou zde ani kostni prekdzky, spikuly, které by me-
chanicky Slachu atakovaly. Ze souboru ohroZujicich
inzultd se zde miZe uplatnit tvorba intratendindznich
uzlikd a lytické ptsobeni lysozomélnich enzymil. P¥ima
invaze synovie mezi vazivova vldkna Slachy oslabujici
jeji konzistenci je dalSim duleZitym faktorem vedoucim
k rozruSeni vazivové stavby Slachy. Vznikaji tak i ma-
kroskopicky viditelné ,,intratendindzni uzliky*, na které
upozoriiuje Flatt (13), coZ jsou loZiska synovialni tkan¢,
kterd pevnost Slachy mechanicky naruSuji (obr. 3).
Oslabeni vazivové tkané zpuisobuji v neposledni fadé jiz
zminované lysozomalni proteolytické enzymy (elastaza
a katepsin) a metaloproteinazy (kolagendza a stromelyzin),
které se uvoluji po rozpadu lysozomi v pribéhu revma-
tického zanétu (34, 35) a aktivné pusobi rozklad a nasledné
vstiebani useku postiZené Slachy. Pti operacich pak na-
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Obr. 3. Intratendinozni uzlik dle Flatta;

1 — retinaculum, 2 — peritenosynovium, 3 — Slacha, a) okraj
retinacula — bod maximdlniho tlaku, b) nahromadeni synovidlni
tkdne, c) intratendinozni uzlik.

1ézame rtzné dlouhé Slachové defekty, které jsou spolu
s atrofiemi pahylil nejcastéjs$i pri¢inou nemoZnosti
reparace priblizenim Slachovych konci a suturou ,,end
to end*. Na vSechny tyto skutecnosti upozoriiuje kom-
plexné ve svych stéZejnich pracich Clayton (5, 6), jehoz
nazory na vznik oslabeni vazivové tkané postiZené
Slachy s néslednou rupturou jsou dnes vSeobecné
pfijimany a jsou uvedeny v tabulce 2.

3. REPARACE SLACHOVEHO APARATU

Jak bylo uvedeno, spontanni ruptura je poslednim sta-
diem plsobeni komplexniho patologického procesu
a Casné terapeutické feseni, jehoZ nacasovani predpoklada
spolupréci revmatologa s revmatochirurgem, mize témto
rupturdm predejit. Samotna rekonstrukce revmatickych
Slachovych 1ézi se 1i8i od chirurgického feSeni 1ézi trau-
matologickych. Pfedné jsou spontanni 1éze feSeny témér
vzdy odloZené a zpravidla v souvislosti s dalSimi rev-
matochirugickymi vykony. Dale pracujeme s tkdnémi,
které jsou jiZ biologicky zménéné ptsobenim dlouhodobé
trvajiciho revmatického procesu, coZ se projevuje zejména
na jejich pevnosti a elasticité. Slachy jsou Casto ve
svém prubéhu osové dislokovéany. Pfima sutura Slachovych
pahylt je zpravidla nemozna z divodi, které byly vyse
uvedeny a je tfeba volit Slachovou transposici uZitim in-
taktnich Slach, ¢i ndhradu volnym $t€pem. V pfipadné
mnohocetnych ruptur volime ¢asto kombinaci nékolika
zpusobll rekonstrukce, pro které se operatér casto roz-
hoduje az dle aktudlniho opera¢niho néalezu.

3. 1. Rekonstrukce extenzorové skupiny

Chirurgické metody rekonstrukce jsou rozli¢né, pfima
sutura Slachovych pahyli ,,end to end“ byva z divodua
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uvedenych vyse témér vZdy nemoZnd. NejcastejSim po-
stupem je Slachova transposice se suturou ,.end to side®,
pripadné ,,side to side* uZivajici suturu distalniho pahylu
na vedlejsi intaktni extenzorovou Slachu (23, 32, 40,
43).

Pro rupturu dlouhého extenzoru palce je nejvhodné;jsi
uziti distaln€ odpojené Slachy m. extensor indicis proprius,
pfi eventuelni 1ézi této Slachy se nabizi moZnost transferu
Slachy m. extensor carpi radialis longus (19), jehoz
kontraktibilita je ovSem mensi a nemusi vzdy zarucit
dostatecnou extenzi distdlniho ¢lanku palce. Prehled
moZznych §lachovych transpozic je uveden v tabulce 3,
kterd je zCasti prevzata ze Simmenovy a Kollingovy
prace (40). Nékteti autoti (3, 29, 32, 37) uZivaji ve vy-
branych indikacich (mnohocetné ruptury) volny $lachovy
Stép, na ktery pfipojuji nejcastéji dva az tfi distdlni
pahyly prerusenych extenzorti a proximalné uZivaji
intaktni Slachy m. extensor digitorum communis nebo
néktery z extenzorl karpu. Metodou volby je v této in-
dikaci i transpozice Slachy m. flexor carpi radialis
pripadné ulnaris (32, 36). Ztraci se tak sice moZnost
izolované extenze jednotlivych prsti, ale i spolecnd
extenze je pri téchto tézkych postizenich pro funkci
ruky pfinosem, coZ potvrzuji nase vlastni zkuSenosti ve
shod€ s literarnimi Gdaji. Mansat, Boyes a dal$i autofi
(29, 32, 37) uzivaji pti mnohocetnych rupturach III.-V.
extenzoru transpozici Slachy m. flexor digitorum super-
ficialis, kterou transponuji otvorem v membrana interossea
dorzalné. Nalebuff, Smith a dalsi (4, 25, 30) modifikuji
postup tak, Ze vedou flexorové §lachy pres radilni okraj
karpu a tahem z radiélni strany ¢éastecné kompenzuji
ulnarni deviaci prsta.

3. 2. Rekonstrukce flexorové skupiny
Nejcastéjsi ruptury ve flexorové Casti zapésti a ruky
se tykaji slachy m. flexor pollicis longus a hlubokého
flexoru II. a III. prstu, které jsou, jak jiZ uvedeno, stan-
dardné iritovany artrotickym lemem skafotrapezoidniho
kloubu (25, 26). Rekonstrukce ruptury slachy m. flexor
pollicis longus je doporucovana uzitim dlouhého pre-
mostujiciho Stépu z napf. m. palmaris longus (3, 41).
Nekteti autoti (41, 43) pouzivaji dvoudobou plastiku
pomoci silastikového tunelizaéniho implantitu v prvé
dobé a s nékolikamési¢nim odstupem pak protaZenim
definitivniho §lachového Stépu, coz je technika, ktera je
dle naSich poznatkl o kvalité a stavu vazivovych tkani
u revmatického pacienta diskutabilni. Reparace ruptur
hlubokého flexoru ostatnich prstil nejcastéji v distalni

Ruptura Slachy Transpozice

Alternativa

M. ext. pollicis |.

M. ext. indicis p. do m. ext. pollicis |.

M. ext. carpi rad. |. do m. ext. pollicis |.

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. ext. dig. IV. do m. ext. dig. Ill.

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

M. ext. dig. Ill.

M. ext. dig. Ill. do m. ext. dig. Il.

M. ext. indicis p. do m. ext. dig. Ill.

M. — musculus; ext. — extensor; dig. — digiti (digitorum), p. — proprius; rad. — radialis; sup. — supreficialis
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¢asti karpalniho tunelu predpoklada abrazi artrotickych
spikul a uZiti pfemostujiciho St€pu odebraného z prislus$né
Slachy flexoru povrchniho. Flatt a ostatni (10, 13, 14)
maji dobré zkuSenosti se suturou distdlniho pahylu pre-
ruSené Slachy metodou ,,end to side* k intaktni vedlejs$i
Slase hlubokého flexoru. Obecné je uprednostiiovana
zéachrana funkce hlubokych flexord. Slachy povrchniho
flexoru jsou uzivany k plastice Slach flexoru hlubokého,
pfipadné je doporucovana jejich excize k ziskani prostoru
ve spolecné Slachové pochvé. Jde zejména o pomérné
vzacné ruptury v oblasti zdkladnich a stfednich ¢lankt
prstl mezi poutky AI-A2 a A3-A4, kterda musi byt
uchranéna a kde je rekonstrukce Slachy hlubokého
flexoru nejobtizn&jsi. Slachovy $t&p je pravé v této lo-
kalizaci nejvice ohroZen adhezemi se sténou §lachové
pochvy a ztratou funkce. Littler a dalsi (12, 24, 45) zda-
raznuji vénovat pii uvaze o rekonstrukci pozornost PIP
kloubu a pii destrukci jeho kloubnich ploch preferuji
radgji artrodézu ve funk&nim postaveni. Slachovy $t&p
pak fixuji na bazi stfedniho prstniho ¢lanku. Kombinace
kloubni néhrady a plastiky hlubokého flexoru je teoreticky
rovnéz mozna, nemame s ni vSak vlastni zkuSenosti
a mize byt u revmatického pacienta zatiZena mnohymi
komplikacemi (8, 46).

4. ZAVER

Reparace spontdnnich ruptur v krajin€ revmatické
ruky patii k prioritnim ¢asnym vykonlim, spole¢né se
synovektomii a eventudlni dekompresi GZinovych syn-
drom1. Casto je soucasti komplexniho operaéniho feseni,
které ma zabranit téZkym osovym deformitdim. Revma-
tochirurgickd 1é¢ba navazuje, ¢i spise soubézné dopliuje
1é¢bu revmatologickou a predpoklada dobrou spolupraci
obou specialistli — revmatologa a revmatochirurga. Tato
spoluprace je zvIasté dilezita pii planovani a nacasovani
jednotlivych revmatochirurgickych vykont. Obdobné
dualezita je i spoluprace se specializovanym rehabilitac-
nim pracovnikem, jehoZ ¢innost ma byt vyuZivina nejen
pooperacné, ale i v pfedoperacnim obdobi pfi pfipravé
k opera¢nimu vykonu.

Reparace $lachovych ruptur provadéna izolované, ale
Castéji v komplexu dalSich revmatochirurgickych vykont,
vyZaduje od chirurga nejen zvladnuti operacni techniky
a pfisluSného instrumentdria, ale i zkuSenost s revmatic-
kymi nemocnymi. Operatér se setkava s tkanémi, které
jsou patologicky zménéné, jejich pevnost, pruznost
a hojivé vlastnosti jsou Casto t€Zce mutilovdny. SniZena
imunitni schopnost pfedstavuje Castéjsi riziko dlouho-
dobého hojeni ¢i pooperacnich septickych komplikaci.
Revmatoidni artritida je aktivni proces, ktery, i kdyz
farmakologicky ovlivnén, pokracuje i po provedeni ope-
ra¢niho vykonu. Vysledky téchto vykonil nejsou zpravidla
trvalé a jsou ovlivnény aktivitou celkového revmatického
onemocnéni. Nemocného je tieba dlouhodobé sledovat
a ptipadné pokracovat v chirurgické 1écbé v dalSich rev-
matochirugickych indikacich.
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