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Soucasné moznosti revmatochirurgie zapésti a ruky

Current Options of Rheumatosurgery of the Hand and Wrist

J. PECH, M. VLCEK, I. LANDOR

Ortopedicka klinika 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

SUMMARY

Rheumatosurgery is a discipline managing the symptoms of rheumatoid arthritis of the musculoskeletal system. In a vast
number of patients this disease starts in the wrist and hand. The portfolio of surgical procedures performed on the skeleton
and soft tissues in these regions can be divided into two groups that, however, often times overlap in practice. Commonly,
a combination of these surgical interventions is used. The surgical management should commence with prophylactic
interventions that aim to slow down the development of rheumatoid deformities. These are followed by reconstructive surgery
which shall manage the already developed rheumatoid deformities and their complications. The prophylactic interventions
include early and late synovectomy, peritenosynovectomy, tenodeses, tendon transpositions and limited arthrodeses. The
reconstructive surgery procedures comprise osteotomy, resection procedures, alloplasties, total arthrodesis and tendon

reconstructions.
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1. UvOD

Revmatochirurgii obecné miizeme definovat jako obor,
ktery tesi pfiznaky revmatoidni artritidy (RA) na pohy-
bovém aparatu. Indikace revmatochirurgickych vykont
probihé v idealnich pfipadech vZdy ve spolupréci s in-
ternistou-revmatologem a je soucasti komplexni péce
o nemocného s RA, stejné jako pooperacni spoluprace
s fyzioterapeutem. Spektrum chirurgickych vykond na
zapésti a ruce je rozsahlé. Diivodem je, Ze primarni ana-
tomickou krajinou, kde se symptomy RA nejdfive
objevuji, jsou metakarpofalangedlni (MCP) klouby, déle
klouby interfalangealni (IP), karpus a extenzorovy a fle-
xorovy Slachovy aparat ruky. Dle Himildinena a dalSich
(16, 34, 42) je ruka do 2 let od zacatku onemocnéni po-
stizena v 66,7 %, v 5 letech jiz v 85 % ptipadt a v 7
letech trvani nemoci jiz v 93,3 %. Popelka (37) uvadi
vznik prvotnich pfiznakli onemocnéni revmatoidni ar-
tritidou u plnych 75 % ptipadil pravé na zapéesti a ruce.

2. POSTIZENI ZAPESTI A RUKY REVMATOIDNI
ARTRITIDOU

Onemocnéni zaciné synovialitidou, které se projevuje
jako mékké téstovité zdureni postiZzeného kloubu, bez
zarudnuti a teplotniho rozdilu. Pohyblivost byva zpravidla
spiSe mechanicky nez algicky omezena, zvySenou bo-
lestivost pozoruje nemocny v zavislosti na nadmaze. Sy-
novialitida je zde, na rozdil od iritani synovialitidy ar-
trotické, aktivnim zanétlivym procesem. Dochazi
k hypertrofii synovidlni membrany a synovidlnim gra-
nulacim, které prertstaji z okraji kloubni chrupavky do
nitrokloubniho prostoru. Tvofi se tzv. pannus ktery me-
chanicky irituje kloubni chrupavku, ktera je kromé toho
aktivn€ narusSovana i piisobenim lysozomalnich enzymd,
protedz a kolagendz uvolnujicich se v pribéhu revma-
tického zanétu. Proteolytické enzymy plisobi i na vazi-
vovou fibrilarni stavbu kloubniho pouzdra a vazivové
kolemkloubni struktury jako jsou kolaterdlni vazy, vazy

interkaldrni a rovnéZ i na extenzorové a flexorové slachy,
jejichZ oslabenti je pri¢inou spontdnnich ruptur. Destrukeci
kloubniho povrchu dochazi k osovym tchylkdm a ke
kloubnim subluxacim, které spolu s insuficienci vazivo-
vého aparatu vedou k nestabilnimu viklavému kloubu.
V dal$im vyvoji dochézi k rozvoji typické, tzv. kolapsové
deformity, kterd je charakterizovana poruchou stfedni
osy zapésti a ruky v roviné frontdlni i sagitdlni. Ve
frontalni roviné je patrna ulnérni translokace karpu jako
celku, kterd je sledovana radidlni deviaci metakarpt
a typickou ulnarni deviaci prstd. Tento stav byva fixovan
luxaci extenzorovych §lach v oblasti dorzalni ¢asti MCP
kloubd, jejich sklouznutim z vrcholu extenzorové kapuce
ulnarné do intermetakarpalnich prostori. Omezi se tim
jejich schopnost extenzorova a stavaji se tak Castecné
i ulndrnimi duktory prstd, zhorSujicimi jejich deviaci
v MCP kloubech. V roviné sagitalni pak nalézame rtzny
stupen subluxace karpu volarné, vznik caput ulnae syn-
dromu (1) a relativni prominenci dorzalni hrany radia,
pfes kterou jsou Casto extenzorové Slachy napjaté jako
struny pres kobylku. Celkové pozorujeme na rentgenovém
snimku zkraceni dlouhé osy karpu, sniZeni CHI — tzv.
indexu karpalni vysky (34, 40). Stranovou radidlni
deviaci metakarpti charakterizuje Shapiro tihel métfeny
mezi pifimkou proloZenou laterdlni konturou kortikalis
druhého metakarpu a primkou proloZenou kloubni
plochou radia v AP rentgenové projekci. Maximalni
hodnota by neméla presahnout 120° (32, 40). Vysledkem
pokracujici revmatické destrukce je tzv. kolapsova de-
formita, nazyvana nékdy zig-zag deformita nebo také
skoliéza ruky. Disledkem vzniku kolapsové deformity
je dysbalance flexorovych a extenzorovych §lach, jejich
Casté spontanni ruptury a vice ¢i méné omezena funkce
zapésti a uchopova schopnost ruky (obr. 1).

Na prstech v krajin¢ PIP kloubti vznikaji zavazné
flek¢ni deformity typu knoflikové dirky — button hole
deformita (t¢Z boutonniere deformita) nebo hyperextencni
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Obr. 1. Kolapsovd deformita ruky: a — v roviné frontdlni,
b — v roviné sagitdlni.

deformity labutiho krku (tzv. ,,swan neck® deformita).
Na jedné ruce mohou byt vyjadfeny oba typy, jsou
nekolika stupni, pfi¢emzZ pro 1écbu je nezavaznéjsi fi-
xovany pasivné nekorigovatelny stupen. Pivod najdeme
v porusené svalové a vazivové rovnovaze a v kontraktute
interosedlnich a lumbrikalnich svalli — intrinsic svalu
dle Bunella (7), jejichz Gponova vldkna tvori postranni
pruhy dorzalni aponeur6zy zékladniho a stfedniho ¢lanku
prstu. ZmnoZeni revmatickych synovidlnich granulaci
nachazime i v preformovanych prostorech, kterymi jsou
zejména karpélni tunel, Guyondv kanal a kubitdlni
sulcus. Jsou jednou z pficin ¢astych uZinovych syndromi
typickych pro ruku a predlokti (34, 37), klinicky se pro-
jevujicich paresteziemi v inervacnich zénéach. Vcas ne-
1éCeny mohou zpusobit zanikové senzitivni i motorické
fenomény.

3. REVMATOCHIRURGICKE VYKONY

Spektrum opera¢nich vykontl na skeletu i na mékkych
tkanich revmatické ruky miZzeme ramcové rozdélit do
dvou skupin. V praxi se samozrejmé tyto skupiny casto
prekryvaji a obvykld je kombinace operacnich vykoni.
Operacni feSeni bychom méli pfedev§im zacinat vykony
preventivnimi, profylaktickymi, kterymi se snaZime
rozvoj revmatoidnich deformit zpomalit. V dal$im
postupu pak nésleduji vykony rekonstrukéni, kterymi
feSime uz rozvinuté revmatoidni deformity a jejich
komplikace. Musime si ov§em uvédomit, Ze onemocnéni
RA je celkovy proces a vétSina operacnich vykonli ma
docasny charakter. S touto skutecnosti souvisi nejen
nutnost spravného nacasovani vykont, ale i potifeba
stalé revmatologické a revmatochirurgické péce o ne-
mocného s RA (36, 37).

Obecné Ize operacni vykony samoziejmé kombinovat
a zprehledniujeme je v nasledujici tabulce (tab. 1).

3.1. Profylaktické operacni vykony

3.1.1. Synovektomie, peritenosynovektomie
Zéakladnim revmatochirurgickym vykonem je syno-

vektomie, event. peritenosynovektomie. Totalni, pfipadné
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subtotalni odstranéni patologicky zménéné synovidlni
tkané, otevienou cestou ¢i artroskopicky (35), priznivé
ovlivni pribéh zanétlivého procesu v dutin€ kloubni,
a ve vazivovém a Slachovém aparitu. Zvlastni vyznam
zde maji zejména tzv. synovektomie Casné, provedené
jesté pred prokazatelnou destrukci kloubniho povrchu,
pred enzymatickym oslabenim vazivovych struktur a pfed
tvorbou intratendin6znich synoviélnich proliferaci —
uzlikl, které mechanicky porusuji vazivové a Slachové
struktury.

Problém synovektomii je v jejich nacasovani, nebot
nalez, ktery ndm poskytuji béZné zobrazovaci metody
(rtg, CT, MR), se ponékud opoZzduje za skuteCnym pa-
tologicko-anatomickym nélezem, ktery nachdzime pfi
otevieni kloubni dutiny. Casto peropera¢né nalézime
jiz hyalinni chrupavku drobné€ narusenou, desquamovanou,
barevné, ale hlavné mechanicky zménénou, vazivovy
aparat kloubni rozvolnény a oslabeny.

Synovektomie Casnd se tak méni na synovektomii
pozdni, kterd ma ovSem rovnéZ svij vyznam i kdyZz po-
strada preventivni G¢inek. Dochdzi pfi ni k odstranéni
drobnych intraartikularnich mySek, hypertofickych sy-
novidlnich hmot a k parcidlni denervaci kloubniho
pouzdra. Vysledkem je zmenseni bolestivosti, rozSiteni
rozsahu pasivni i aktivni kloubni pohyblivosti. Nadéje
zpocatku vklddané do cCasné synovektomie se ovSem
nesplnily. Pfedstava, Ze zcela zamezime pokracujici de-
strukci kloubni, se ukazala jako mylna. Jisté ale je, Ze
rozvoj kloubni destrukce se timto vykonem zna¢né zpo-
mali. Klinicky pfiznivy G¢inek udava Popelka a Rybka
pramérné na 3—4 roky (37), Vainio a dalsi (19, 45) aZ na
10 let. Uchopova schopnost ruky je napf. po synovektomii
vSech metakarpofalangedlnich kloubti (MCP kloubi)
zlepSena, stejné tak vidime ustup bolestivosti a usnadnéni
pohyblivosti pfi synovektomii a peritenosynovektomii
dorzélni krajiny karpu. Tyto dvé oblasti jsou také nej-
¢ast&jSimi krajinami, kde je odstranéni revmaticky zmé-
néné synovidlni membrany indikovano. Zde je tento
operaéni vykon obvykle kombinovan s uréitym typem
stabilizujici tenodézy (8, 26, 34) nebo s rekonstrukci
spontannich §lachovych ruptur (32, 42), které jsou v této
krajiné obvyklé. Pfi incipientni kolapsové deformité
a patrné kloubni destrukci (Larsen 2-3) provadime
v jedné operacni dobé i vykony na skeletu, napt. Darra-
chovu resekci hlavice ulny (19, 34), limitovanou dézu
karpélnich kosti ¢i ndhradu MCP kloubt, coz je ptikladem
kombinace obou zakladnich skupin opera¢nich vykoni.

Tab. 1. Operacni vykony na skeletu a na mékkych tkanich ruky
a zapésti u pacientii s RA

Profylaktické vykony Rekonstrukéni vykony

a) Casné | 1. Osteotomie

1. Synovektomie

b) pozdni

2. Peritenosynovektomie 2. Resekéni vykony

3. Tenodézy 3. Aloplastiky

4. Slachové transpozice 4. Totélni artrodézy

5. Limitované artrodézy 5. Slachové rekonstrukce
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Proximalni interfalangedlni klouby (PIP klouby) jsou
synovektomovany rovnéz z dorzalni strany, prosta sy-
novektomie je zde Casto kombinovédna s rekonstrukci
dorzalni aponeurdzy a s pomérné€ sloZitou reparaci
Castych revmatickych deformit typu — ,,swan neck*
a ,,button hole*

Synovektomie voldrni je nékdy ponékud opomijena.
Synovialitida voldrni ¢4sti karpu a flexorovych pochev
se neprojevuje tak markantni defiguraci postizené krajiny
jako v dorzdlni ¢4sti. Diagnézu stanovime spise palpaci
zbytnélé synovie a zdufeni mé&kkych tkdni. Soucasné
mizZe byt postiZzeno zapésti, dlafiovy prostor i prsty.
Castym klinickym pfiznakem je syndrom karpalniho
tunelu. Anatomické poméry flexorového aparatu jsou,
zejména na prstech a v oblasti od distdlni dlafiové ryhy,
predisponujici k Castym pooperacnim adhesim mezi fle-
xorovu Slachou a sténou Slachové pochvy. Soucasti
volarni synovektomie je tedy obvykle i dekomprese
karpélniho tunelu, deliberalizace n. medianus, eventuelné
deliberalizace n. ulnaris v Guyonové kanalu. Vhodnym
operacnim feSenim je i artroskopicka technika (35).

3.1.2. Tenodézy a Slachové transpozice

Vyuziti aktivniho Slachového tahu je obvykle soucasti
peritenosynovektomie extenzorovych Slach v dorzalni
krajiné zépéstniho kloubu. Klasicky je dnes uZivand
transpozice uponu Slachy m. ext. carpi radialis longus
ulnarné a fixace jejiho tponu do distalni ¢asti Slachy m.
ext. carpi ulnaris nad distalni ¢asti patého metakarpu.
Tento vykon popsany Claytonem (8) vytvofi radiélni ta-
hovou silu a zabrani ulnarni transpozici karpu a jeho ra-
dialni inklinaci. Rovnéz tonizaci ulndrniho kolateralniho
vazu provedenou recentraci jeho proximdlniho tponu,
po Darrachové resekci na ulnarni hranu radia, mizZeme
za tenodézu stabilizujici karpus povazovat.

V krajiné radioulnarniho kloubu jsou popsany tenodézy
pahylu ulny po Darrachové resekci hlavice ulny, které
maji zamezit vzniku tzv. klavesovitého efektu a preska-
kovéani pahylu pfi pronosupinaci (distalni radioulnarni
impingement), které sice nebyvd bolestivé, ale je ne-
mocnymi nepiijemné pocifovano. Klasicka je tenodéza
sec. Jakubowski (20, 28), ktera uziva ulnarn€ transpono-
vanou $lachu m. ext. carpi radialis k fixaci pahylu ulny,
déle metoda Melonova (26, 32) naopak uZivajici $lachu m.
ext. carpi ulnaris, kterou po jeji kratké incizi navléka
z dorzdlni strany na distdlni ¢ast pahylu, a tim zabrani
jeho prominenci dorzélné. Tato metoda je relativné tech-
nicky snadnd a casto ji u naSich pacientd uZivame.
Bowers (4) doporucuje volarni ¢ast pouzdra kloubniho
intraosedlné fixovat k dorzalni ¢asti pahylu ulny.

Ponékud slozit&jsi operacni vykony slouZi k tpravé
ulnarni deviace prstt v krajin¢ MCP kloubd. Recentrace
pribéhu extenzorovych $lach, které jsou rozvijejici se
synovialitidou kloubil translokovany ulndrné do inter-
metakarpdlniho prostoru zpét na vrchol kloubu, je Casto
vykonem provadénym v jedné dobé pii synovektomii
téchto kloubt. Flatt (13) doporucuje tonizaci radidlniho
retinakula suturou a parcialni podélnou resekci retinakula
ulnarniho, které ponechava volné. Harrison a dalsi (17,
43) uzivaji podélny pruh disekovany z ulnarniho okraje
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Slachy, ktery vedou kanalkem v basi zakladniho ¢lanku
a fixuji do kortikalis metakarpu event. do dorzoradialni
¢asti pouzdra kloubniho. Tento vykon jednak stabilizuje
extenzorovou $lachu na vrcholu MCP kloubu, jednak
pusobi proti volarni subluxaci base prstniho ¢lanku. Po-
lumbrikalnich a interosealnich svali dle Strauba (34,
41). Indikaci je korekce ulndrni deviace prstil v oblasti
MCP kloubd. Vykon muze byt soucésti synovektomie
MCP kloubd, event. jejich ndhrady kloubnimi implantaty.
Jeho podstatou je vypreparovani postrannich pruhii do-
rzalni aponeurosy v meziprstnim prostoru a transpozice
ulnarniho dponu na radialni stranu vedlej$iho prstu.
Vznikne tak aktivni tah, slouZici ke korekci ulnarni
deviace prstil. Soucdsti vykonu je i transcize Slachy m.
abd. digiti quinti a v radidlni ¢asti ruky tonizace prvniho
interosedlniho svalu, eventuelné transpozice tponu m.
indicis proprius pod radialni kolateralni vaz MCP kloubu
a jeho fixace na bazi druhého metakarpu, tak aby se
posilil radidlni tah na zakladni ¢lanek ukazovaku.

3.1.3. Limitované artrodézy

Z mnozstvi parcialnich, nebo-li limitovanych artrodéz
karpalnich kosti, se v revmatochirurgii uplatiuje déza
radiolunétni dle Chamaye a dalSich (18, 42, 46) a déza
radioskafolunatni (34, 37). Tyto vykony provadéné nej-
Castéji fixaci paméfovymi skobkami nebo autokompres-
nimi Sroubky Herbertova typu jsou dal$i moznosti, jak
zastavit ¢i zpomalit poc¢dtecni ulndrni transpozici karpu.
Os lunatum lze pii téchto vykonech i ¢astecné reponovat
a fixovat ve stfedni ose karpu, lze zrusit i jeho pripadné
DISI postaveni, stejné tak jako volarni inklinaci skafoidea.
Dézované kosti pisobi zde stabilizacné, zejména os [lu-
natum ve stfednim pilifi karpu pisobi jako Cep, ktery
zabranuje ulnarni a volarni translokaci a tim i deformaci
stfedni osy zapésti a celé ruky. Limitované dézy pred-
pokladaji ovSem relativné zachovanou mediokarpalni
kloubni $térbinu. Musime ale pravé zde pocitat s ome-
zenym Casovym Ucinkem téchto vykont, ktery zejména
u skupiny nestabilnich karpt z klasifikace dle Simmena
(42), zavisi na celkové aktivité onemocnéni RA vedouci
k pokracujici destrukci zdpéstniho kloubu.

Stabilizacni funkci md i déza radioulnarni provadéna
1-2 autokompresnimi Srouby, ktera je doplnéna blokovou
resekci (cca 10-15 mm) subkapitatni ¢asti ulny. Je pod-
statou tradi¢niho vykonu dle Sauvé-Kapandjiho (29,
34). Blokova resekce je zde nezbytnd, nebot umoZziiuje
pronosupinacni pohyblivost.

3. 2. Rekonstrukéni operaéni vykony
3.2.1. Osteotomie a resekéni vykony
V kategorii rekonstruk¢nich vykond v modernim

pojeti soucasné revmatochirurgie zcela ustupuji do
pozadi osteotomie a resek¢ni vykony. Vzacna je indikace
pro osteotomii deformit distdlniho radia, kterd by
pripadala v dvahu pfi eventuelni korekci postjuvenilnich
osovych tchylek v rovné frontalni a sagitalni.

Resekeni vykony se dale tykaji napt. hlavice ulny pfi
rozvinutém caput ulnae syndromu (1, 26), rovnéZ pfi
prominujicim proc. styloideus radii event. proc. sytloideus
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ulnae. V minulosti byly ¢asto provadény resekéni plastiky
zapésti s uzitim casti dorzélni ¢asti kloubniho pouzdra
jako interpozita (13, 37). S klasickou, resek¢ni interpozi¢ni
plastikou zapésti a MCP kloubti méli u nds nejvetsi zku-
Senosti Popelka a Bozdéch (37). Flatt a Tupper (13) do-
porucovali pfi resekcni plastice MCP kloubt jako inter-
pozitum distdlné uvolnénou volarni ploténku, fixovanou
dorzalné na bazi metakarpu. Vainio (45) a Laine (23)
uzivali ¢ast extenzorové Slachy. V soudobé revmatochi-
rurgii nahradily tyto klasické resekéni plastiky kloubni
implantaty. Interpozicni plastika zlstava vzacné pouz-
itelnym rezervnim vykonem po jejich odstranéni pfi ne-
moznosti jejich reimplantace.

3.2.2. Aloplastiky

Historie endoprotetiky v oblasti revmatické ruky saha
do sedmdesatych let minulého stoleti. Prvni nahrady se
tykaly MCP kloubt, byly cementované, kovové, zave-
sového typu. VEt§i uZiti zaznamenala nahrada Stellbringova
(12, 37), ktera méla vyhody, ale téZ nevyhody cemento-
vanych nédhrad, které byly u revmatické kosti jesté zvy-
raznény. Obdobné constrained implantaty Flattovy (13),
jejichz vidlicovité diiky byly v diafyzarnich kanalech
fixovany cementem, a ndhrady Gschwendtovy (14) byly
postupné pro neuspokojivé funkéni vysledky opoustény.
V r. 1967 publikuje Swanson (9, 39, 43) vysledky
nahrady MCP, ale i PIP kloubli z nového materidlu,
kterym je silikonovy kaucuk — Silastik. Tyto ndhrady
byly jednolitym vyliskem s proximdlnim a distdlnim
diikem obdélnikovitého prifezu, spojené pfi¢nou ohy-
bovou zénou, volarné tvarovanou do Zlabku usnadniujiciho
flexi. Obdobny tvar mély implantaty Niebauer-Cutterovy
s kratkymi plochymi diiky (31), které pro luxabilitu
drikti nedoznaly vétsiho uZiti.

Swansonovy silastikové implantaty predstavuji i v dneSni
dob& zlaty standard v nadhradich drobnych prstovych
kloubt. Princip implantace té€chto ndhrad je jiz vSeobecné
znam, jejich vyznamné novum je volné uloZeni diika
v diafyzérnich kandlech metakarpli a prstnich ¢lanka
bez jakékoliv fixace, umoZziujici pfi flexi a extenzi jejich
pohyb v dlouhé ose kandlu, tzv. pistovy efekt. Usnadni
se tim flexibilita centralni ohybové zony. Nase modifikace
Rybka- Pech z 1. 1987 (34, 37), ktera rozsifila odstupy
diikti od ohybové zony a vytvorila mélky Zlabek pro ex-
tenzorovou Slachu v jeji dorzélni Casti, je v podstaté
uzivana dodnes v indikaci revmatiodni, artrotické 1 trazové
destrukce MCP a PIP kloubt. Koncem osmdesatych let
je rovnéz publikovana kondylarni, non constrained py-
rokarbonova ndhrada Ascensinon ur¢end pro MCP klouby
a zavadéna do diafyzarmich kanall pressfitovym zplisobem
(39), pozdéji uzivand i pro ndhradu PIP kloubt. V dalSich
letech zejména po r. 2000 se vyskytuji dalsi typy im-
plantatl. Jsou to jednak siliastikové interpozi¢ni ndhrady
tvarem odvozené od Swansonova typu, v soucasnosti
rozsifend a Casto uZivand silastikovd nahrada Integra
(39), jednak kovové nahrady kondylarniho typu opatiené
aktivnim osteointegra¢nim povrchem (Elogenics), které
zatim nepfesahly Uroven experimentu.

Totalni nahrady karpu jsou aktudlnim tématem rev-
matochirurgie. Pivodni silastikové interpozi¢ni nahrady
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Obr. 2. Totdlni ndhrada karpu Freedom:

a —vizualizace endoprotézy,

b — rentgenovy snimek v predozadni a bocni projekci u 41leté
nemocné s RA 3 roky po implantaci ndhrady (7 archivu au-
tori).

Swansovoa typu (44) tvarové i materidlové odvozené
z obdobnych implantéta prstnich kloubil se v dlouhodobém
sledovani neosvédcily, byly zatiZzeny pomérné vysokym
procentem otérovych silastikovych granulomi a ruptur
21).

Pres rozsdhly soubor typl kloubnich nihrad karpu,
které se uZivaly v poslednich cca dvaceti letech, se
v Sir§Sim méfitku vyraznéji uplatnilo jen nékolik typu.
Pomérmeé rozsiteny byl v devadesatych letech moderni-
zovany semiconstrained implantat Meuly (27) opatieny
osteointegracnim povrchem, implantovany hlavné v za-
padni Evropé. V USA byl zhruba ve stejné dobé uzivany
non constrained implantdt s ovéalnou kloubni hlavici
typu Beckenbaught (4, 38). V soucasnosti je vSeobecné
nejrozsitenéjsi typ Universal II, autori Adamse a Menona
(6, 22) a jeho nejmodernéjsi forma Freedom (obr. 2),
kterd ma pii uvdzlivé indikaci minimum komplikaci
a selhdni (22). Vesmés jsou vSak vSechny typy totdlnich
nahrad zapésti zatiZeny urcitymi specifickymi problémy.
Slabinou je ukotveni metakarpalni ¢asti implantatu. Pfi-
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¢inou je pomérné subtilni skelet této oblasti. Déle se
vyskytuje urcité procento subluxaci aZz luxaci v Casné
pooperacni dobé, rovnéz jsou popisovany tlakové kostni
resorpce, iritani synovialitidy a otérové granulomy
(22). Vyvoj v této oblasti bude patrné sméfovat k typtim
sledujicim co nejvice anatomické a biomechanické
poméry karpu a umoZiiujicim implantaci s co nejmensi
kostni resekci.

3.2.3. Totalni artrodézy

Indikace totlni arthrodézy v revmatochirurgii se po-
nékud 1isi od indikaci v ortopedii ¢i v traumatologii,
kde je obvykle artrodéza indikovana jako vykon rezervni.
V revmatochirurgii €asto indikujeme totdlni dézu jako
vykon primdrni. Jedna se obvykle o klouby postiZené
vysokym stupném destrukce (Larsen 4-5), spojené s la-
xitou vazivovou, s vyraznou instabilitou kloubni, které
jiZz nejsou vhodné k implantaci kloubni ndhrady. Nemocny
rdd vyméni osové defigurovany, nestabilni kloub se
zbytkovou bolestivou pohyblivosti za nebolestivy, stabilni
kloub dézovany ve funkénim postaveni.

Totélni dézu indikujeme nejcastéji v krajiné zapéstniho
kloubu a v krajiné PIP kloubu. MCP klouby nejsou
k déze vhodné, snazime se zde zachovat alespon ¢astecnou
pohyblivost z diivodu zachovani uchopové funkce prstil.

Postaveni dézovaného kloubu je zejména v krajiné
zapésti Casto diskutovanym udajem. V soucasné dobé
se nazory ustalily, je preferovano tzv. neutralni postaveni
v pfimé ose karpu, které umoZziiuje vyvaZenost extenzo-
rovych a flexorovych sil a usnadiiuje béZné samoobsluzné
¢innosti (37, 42). Jde zejména o umoZnéni perinedlni
a perianalni hygieny, ¢innosti spojenych s oblékanim,
zapinanim knoflikd (tzv. ,.boutton aktivity*), ¢esanim
vlasu atp., které pii déze v i mirné extenzi karpu nejsou
komfortni. Tyto bézné denni aktivity zdravym jedinciim
necini obtiZi, nemocni RA vSak pocituji kazdé i ¢astecné
zlepseni stavu jako velkou dlevu.

Pfi oboustranné artrodéze je doporucovano karpus
dominantni koncetiny dézovat v lehké, cca 15° semiflexi
a v event. mirné radialni dukci (33). Postaveni v extenzi
je obecné povazovano za nevyhodné (2, 34). Technika
totalni dézy zapésti je rliznorodd. Klasickéd je Manner-
feltova metoda (25) nitrodfefiovym hfebem zavedenym
diafyzou tfetiho metakarpu pres karpalni kosti vysoko
do diafyzy radia a uZiti dvou skobek v radiokarpalni ob-
lasti. Nékteré techniky uZivaji kortikospongidzniho §tépu
z panve, z tibie, z resekované ¢asti ulny nebo skluzného
Stépu z distalni ¢asti radia (6, 11, 15). Klasické jsou
i dlahové techniky, které uzivaji dorzalné aplikované
premostujici dlahy s autokompresni funkci bez pfidatnych
Stépd (33) nebo modernéjsi dlahy s uzamykatelnymi
Srouby. VSechny techniky zahrnuji nutnost Darrachovy
resekce ulny umoZziujici pronosupinaci s pasivni vazivovou
nebo aktivni Slachovou fixaci pahylu.

Vyraznou indikaci k atrodéze PIP kloubt je jednak
silnd destrukce spojena obycejné s kostni resorpci
kondylt zakladniho nebo baze stfedniho ¢lanku, jednak
ireverzibilni, pasivné nereponovatelnd flekéni ,,button
hole* deformita ¢i opacna extencni ,,swan neck* deformita.
Oba typy fixované deformity jsou zdvazné a omezuji
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uchopovou schopnost ruky. Zatimco nefixované deformity
jsou po pomérné sloZité rekonstrukci postrannich pruht
dorzalni aponeur6zy a dpond intrinsickych svalll indi-
kovany ke kloubni ndhradg, feSenim fixované deformity
je artrodéza. Provadi se riznymi technikami od jedno-
duchého uziti Kirschnerovych dratl k pomérné sofisti-
kované technice kompresnich Sroubli Herbertova typu.
Postaveni artrodézovaného kloubu se doporucuje u uka-
zovaku v cca 30° flexi, smérem k maliku se dhel mize
ponékud ménit az na 40° (37).

3.2.4. Slachové rekonstrukce

Spontanni slachové ruptury patii k obrazu revmatické
ruky, vznikaji bez vétSiho nasili, Casto ve spanku a projevi
se vypadkem flexorové nebo extenzorové funkce posti-
Zeného prstu. Jejich pfic¢inou je enzymatické oslabeni
Slachové vazivové struktury pii déletrvajici peritenosy-
novialitidé. Nékteti autoti uvadeji zvySené riziko ruptury
zhruba po 6 mésicich pisobeni nelé¢ené peritenosyno-
vialitidé (19, 42). DalSim rizikovym faktorem je me-
chanické ptsobeni kostnich struktur, které oslabenou
Slachu ohroZuji. Jednd se zejména o prominujici hlavici
ulny pfi tzv. caput ulnae syndromu (1, 32) a o dorzalni
okraj distidlniho radia pfi volarni subluxaci karpu. Ve
flexorové krajiné je typicky lem osteofytd v mist€ ska-
fotrapezidlniho skloubeni ohroZujici Slachu m. flexor
pollicis longus (Mannerfeltova 1éze) a dalsi kostni
spikuly v oblasti kloubu pisohamétniho a v okoli hamulus
ossis hamati. Hlavni pfi¢iny spontannich ruptur exten-
zorového i flexorovéhpo aparatu dle Claytona (8) uvadi
tabulka (tab. 2).

Tab. 2. Priciny spontannich $lachovych ruptur u RA

Mechanické poSkozeni kostnimi strukturami (Listerdv hrbol, dorzdini okraj radia)

Pfima invaze synovie do vazivové tkané Slachy

Komprese Slachy pod vazivovou strukturou (retinaculum extensorum)

Nekréza Casti Slachy po konstrikci cév peritenonia pfi RA synovialitidé

Enzymatické piisobeni protedz a kolagendz v priibéhu RA zanétlivého procesu

Léze extenzorové prevazuji nad flexorovymi, riizni
autori (28, 45) uddvaji pomér extenzorovych ruptur
k flexorovym 3 : 1, néktefi az 5 : 1 (42). Pro chirurgickou
1écbu jsou tyto skutecnosti priznivé, rekonstrukce ex-
tenzorového aparitu je relativné technicky snadnéjsi
a funk¢ni vysledky jsou piiznivéjsi, neZ u rekonstrukei
flexorovych. Diivodem jsou slozité anatomické poméry
flexorové skupiny zv1asté v distalni ¢asti dlané a v krajiné
zékladniho a stfedniho prstniho ¢lanku, kde mize
zpusobit jakykoliv zasah srlisty mezi Slachou a sténou
Slachové pochvy s naslednym mezenim pohyblivosti.

Reparace spontanni ruptury neni vétSinou moZzZna
suturou ,.end to end*, jednak pro retrakci Slachovych
pahyld, ale hlavné pro jejich zeslabeni enzymatickym
pusobenim a jejich ¢astecnou resorpci.

V extenzorové Casti je s vyhodou uzivana Slachova
transpozice Slachy m. indicis proprius k nahradé Slachy m.
ext. pollicis longus, event. k ndhradé dalSich izolovanych
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ruptur m. ext. digitorum communis (28, 32). DalSim fe-
Senim izolovanych ruptur je sutura distdlniho pahylu
prerusené Slachy s paralelné probihajici intaktni exten-
zorovou Slachou metodou “side to side* (napf. pfi ruptufe
extenzoru patého prstu Ize vyuzit intaktni extenzor prstu
¢tvrtého). Reseni mnohocetnych spontannich 16zi je ob-
tizn€jsi, lze uZzit n€kolika seSitych distilnich pahyla
k napojeni na uvolnénou Slachu nékterého extenzoru
karpu (napft. k m. ext. carpi ulnaris) (13). Nektefi autori
(10, 30) radi transponovat Slachu m. flexor digitorum
superficialis otvorem v membrana interossea dorzalné
k preruSenému extenzoru.

Ve flexorové skupiné jsou ruptury Slachy m. flexor
pollicis longus a ruptury flexort pro druhy, tfeti a Ctvrty
prst, které jsou nejCastéjsi, standardné reparovany volnym
Stépem odebranym z m. palmaris longus (10), nékdy
dvoudobou technikou za uZiti tunelizacniho implantatu
nebo transpozici Slachy intaktniho povrchniho flexoru.
Dlanové krajina je prostornéjsi a je pro flexorovou re-
konstrukci vyhodnéjsi neZ volarni krajina prstu. Pii rup-
turach Slach povrchniho i hlubokého flexoru, které jsou
naStésti vzacné, je nutno zachovat hlubokou flexi i za
cenu piipadné excize Slachy flexoru povrchniho, coz
plati zejména pfi rupturdch v oblasti zdkladniho a stfedniho
Clanku. Littler a dalsi (13, 24) zdiraziuji vénovat v téchto
pfipadech u revmatického nemocného pozornost stavu
PIP kloubu, kde pfi silné destrukci kloubniho povrchu
preferuji dézu ve funkénim postaveni a Slachovy Stép
fixuji na bazi zakladniho ¢lanku.

4. ZAVER

Strategie revmatochirurgické 1écby a planovani ope-
racnich vykonu vyZaduje kromé spole¢né tivahy revma-
tologa a revmatochirurga i zapojeni nemocného s RA,
kterému je nezbytné vykony a jejich ndvaznost objasnit.
Operacni 1écba vyZaduje obvykle vice navazujicich
krokd. Ideélni je v operacni sérii postupovat od mensich
vykonii, obvykle preventivnich, ke slozit&jsim. Casto je
zde uZivdn termin ,,winner procedures, spocivajici
v provedeni nejprve operacnich vykonil zarucujicich
ulevu a zlepSeni stavu. Z hlediska biomechanického je
vhodné postupovat smérem proximo-distalnim, tedy od
zapésti k dalSim strukturdm ruky, nebot stav proximalnich
anatomickych struktur ovliviiuje a urcuje stav a funkci
struktur distalnich (7, 37).

Od revmatochirurga vyZaduje tato problematika nejen
zvladnuti operacni techniky a ptislu$ného instrumentéria,
ale i urcitou zkuSenost s nemocnymi revmatoidni
artritidou. Operacni vysledky nejsou zpravidla trvalé,
jsou ovlivnény a modifikovdny pokracujici aktivitou
celkového revmatického onemocnéni. Nemocni i pfes
tyto skutecnosti priznivé pocituji ustup bolestivosti
a kazdé zlepseni funkce ruky usnadiiujici samoobsluZnou
kaZdodenni ¢innost.
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