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Revmatoidni artritida je systémové zanétlivé revmatické onemocnéni s predilekénim
postizenim kloubti. A bohuzel zapésti byva v inicialnim stadiu postizeno az ve 48 %,
V pozdgjSim stadiu se pak jednd az o 82% postizeni. (1) Z ¢asového hlediska je mozno
revmatoidni artritis délit na ¢asnou (early) formu a na formu pozdniho onemocnéni. Zajem o
tzv. ¢asnou formu revmatoidni artritidy (RA) Vv poslednich letech vyrazné vzrostl. Existuje
fada definic ¢asné RA. Pfi ¢asovém ohraniceni ¢asné RA se vétSinou pouziva termin 2 roky
trvani. Musime si uvédomit , Ze pouze v€asna terapie, a to nejen farmakologicka , je schopna
zabranit diseminaci zanétu zpocatku lokalniho, kloubniho, do systémového postizeni. Terapie
s potlacenim zanétlivé aktivity v pocatku onemocnéni je nejdilezitéjsi, nebot’ pokud se jiz
vytvoiti fibrozni panus, postupné vznikaji eroze chrupavky a kosti a to jiz v pribéhu prvnich 2
let onemocnéni. Vznik deformit je pak neodvratny. A pravé z tohoto divodu je spoluprace

revmatologa a revmatochirurga jiz v tomto stadiu velmi uZite¢na.

Rentgenologické vySetieni je bohuzel v hodnoceni progrese zadnétlivych zmén v zapésti velmi
insuficietni. Synovitida zapésti totiz poskozuje vazy zapésti, které drzi jednotlivé kosti karpu
pohromadé. Pfi poskozeni téchto vazii dochazi k patologickému pohybu mezi témito kostmi a
k rozvoji sekundarni artrozy. Obdobné plisobi synovitis v oblasti distalniho radioulnarniho
kloubu, kdy dochazi k destrukci triangulacniho fibrokartilaginosniho komplexu, ktery je
ulnarni translace karpu. Tyto zmény jsou pak podkladem pro poskozeni extenzorii prsta

S dalSim sniZzenim funkce ruky.

Soubor nemocnych a metodika

Na ortopedickém oddéleni Krajské nemocnice Pardubice bylo v letech od biezna 2002 do
dubna 2006 provedeno 23 artroskopickych synovectomii u 18 pacienti. V souboru bylo 14
zen a 4 muzi ve véku 22-62 roki (primeér 46,2 rokl). Zarazeni byli pouze pacienti , kde

rentgenologicky nalez na zapésti odpovidal L.-II. st. postizeni dle Larsena. Pro revmatoidni



artritis bylo 1é€eno 11 pacientli, pro juvenilni revmatoidni artritis 4 pacienti a pro
psoriatickou artritis 3 pacienti. Protoze §lo vétSinou o ¢asna stadia RA, byla ve druhé dob¢ po
artroskopické synivektomii zapésti provedeno oSetieni extenzord jen u 4 zapésti. V celkové
anestezii bylo provedeno 19 operaci, 4 operace byly provedeny v blokové anestezii horni
koncetiny. Vykon byl proveden pomoci vertikalni trakéni véze s distrakei 40-50 N. (Obr. 1)
Béhem operace byl artroskopicky revidovan radiokarpalni, mediokarpalni a distalni
radioulnarni kloub, bylo zhodnoceno poskozeni vazivovych struktur a chrupavek. Nasledné
byla provedena synovectomie pfistrojem VAPR (elektrokoagulaéni systém). Po operaci byla
horni koncetina elevovéana , dale aplikovana kryoterapie k zabranéni vzniku otoku. Primérna
doba hospitalizace byla 1,7 dne . Po extrakci stehti (po 2 tydnech) bylo zapocato s fizenou
rehabilitaci a magnetotherapii. Pacienti byli kontrolovéni po 4 tydnech, 6 mésicich a I roce od
operace. Sledovana byla redukce bolesti, redukce lokalnich zanétlivych zmén, rozsah pohybu
a celkova spokojenost pacienta. Sro¢nim odstupem od vykonu bylo provedeno

rentgenologické vySetfeni k urceni stupné postizeni dle Larsena.

Vysledky

Artroskopicky vykon odhalil postizeni interosedlnich a kapsularnich vaz u 48 % ptipadu.
V 8 piipadech se jednalo o postiZzeni jednoho vazu (35 %) a ve 3 ptipadech (I3 %) byly
postizeny 2 vazy. Bez vazivového poSkozeni bylo 12 pfipadd (52 %). Poskozeni
triangularniho fibrokartilaginozniho komplexu bylo v 15 ptipadech (65 %). Samotna
synovectomie zapésti byla provedena v 6 piipadech (26 %). V 15 piipadech (65 %) byl kromé
synovektomie artroskopicky oSetfen i triangularni fibokartilaginosni komplex. U 2 vykonil
byla spolu se synovectomii provedena fenestrace ganglia (9 %) jako terapeuticky vykon.
Hodnoceni bolesti dle vizudlni analogové Skaly ukazuje (Graf 1), hodnoceni lokalnich
zanétlivych zmén (Graf 2) a rozsah pohybu (Graf 3). V subjektivnim hodnoceni pacientem po
1 meésici udavalo zlepSeni 78 % pacient, u 22 % se stav nezménil.U Zadného pacienta
nedoSlo k progresi obtiZi po vykonu. Pfi hodnoceni po 6 ti mésicich zlepSeni udalo 87 %
pacientil, stav stejny ve 13 % pacientl, zddny nebyl zhorSen. Pii hodnoceni po dvanacti

mésicich bylo zlepSeno 85% pacientil, v 15 % stav stejny jako pted operaci, Zadny nezhorsen.



(Graf 4). Pii hodnoceni snimkt po 1 roce bylo zjisténo zhorSeni nalezu minimalné o 1 stupen
klasifikace dle Larsena u 27 % ptipadd. U vSech takto zhorSenych pacientli bylo pii

artroskopii verifikovano poskozeni interossealnich vazi.

Diskuze

Artroskopie zapésti ma vyznamnou vypovidaci schopnost stran hodnoceni poskozeni
mekkych  tkani. Je schopna odhalit poSkozeni vazli vcetné¢ triangulacniho
fibrokartilaginozniho komplexu. Z rentgenového snimku muizeme na poskozeni vazi
pomyslet jen nepfimo, a to z posunu jednotlivych kosti a z rozsifeni interossealnich §térbin.
Bohuzel, ani magnetickd rezonance, ktera je velkym piinosem pro hodnoceni stavu
chrupavek, ma velmi malou vypovidaci hodnotu ptfi hodnoceni poskozeni vazl. Nase zavéry
ukazuji, ze poSkozeni vazivovych struktur bylo u artroskopii zapésti zjisténo v 48% (jednoho
vazu v 35 % , 2 vazu v 13 %). V téchto ptipadech byl rentgenovy snimek bez patologického
nalezu ve smyslu posunu kistek ¢i rozsifeni kloubnich §térbin. Poskozeni triangulaéniho
fibrokartilaginozniho komplexu bylo prokdzano dokonce v 65 %. Pokud hodnotime snizeni
bolestivosti (Graf 1), vysledky ukazuji, Ze jiZ po 1 mésici udava zlepSeni 91 % pacientt.
Obdobné vysledky jsou i po 12 mésicich, kdy snizeni bolestivosti udava 85 %. Tyto hodnoty
jsou ve shod€ s hodnocenim ustupu zanétlivé aktivity (Graf 2), kdy po 1 mésici dochazi
k redukci zanétu u 70 % , po 6 mésicich u 91 % pacientd. Po 12 mésicich pak je ustup zanétu u
85 %. Tyto zavéry jsou ve shod¢ s literalnimi udaji. Na podkladé Gstupu zanétu a bolestivosti
dochazi ke zvySeni rozsahu pohybu ( Graf 3) po mésici od operace u 53 %, po 6 mésicich u
70 % pacientii. Po 12 ti mésicich si uchovava zlepSeny rozsah pohybu 48 %. Divodem je
vznik nestability v disledku poskozeni vazivovych struktur. Tomuto odpovida i zhorSeni
rentgenového nalezu dle Larsena. Dobré subjektivni hodnoceni pacientem si vysvétlujeme
pomérne rychlym nastupem efektu provedené¢ho vykonu, minimalnim invazivnim zakrokem a
kratkou dobou hospitalizace.

Porovname-li naSe vysledky sotevienou synovektomii, = mame u artroskopickych
synovektomii pii subjektivnim hodnoceni po roce zlepSenych 85 % pacientd, 15 % bez
zmény stavu a zadny pacient se nezhorSil. U Zadného pacienta z naSeho soboru do roka

nenastala recidiva. U otevienych (11) udavaji autofi 76 % zlepSenych, 12 % zmén a 12 %



pacientil se zhorSilo. Recidivu zaznamenali u 6 % pacientl. Lepsi vysledky u artroskopickych
synovektomii zapéesti vidime v menSim operacnim piistupu, pfi kterém neni tfeba preruSovat
kloubni pouzdro a kolateralni vazy, a jisté lepsi ptehlednosti operovanych kloubt, nebot’ pii
zvladnuté techniky se operatér dostane i do palmarni ¢asti radiokarpalniho, mediokapralniho i

distalniho radioulndrniho kloubu, kam se pii otevienim vykonu nema Sanci dostat.

Zaveér

Artroskopie zapésti ma vyznamnou vypovédni hodnotu pifi hodnoceni stavu mékkych tkani a
je schopna pii véasné provedené synovectomii zabranit destrukci chrupavky. Spoluprace
revmatologa a revmatochirurga je v ¢asné fazi RA nedocenéna. Bohuzel, revmatoidni artritis
postihuje stale mladsi vékové skupiny. Pacienti pak z obavy absence v zaméstnani odkladaji
doporucované revmatochirurgické vykony pro jejich ¢asovou naro¢nost. A zde se nabizi
feSeni cestou artroskopického vykonu. ZaleZzi jen na edukaci pacienta, a to jak ze strany
revmatologa 1 revmatochirurga. Miniinvazivni zdkrok, kratkd pracovni neschopnost, rychly
nastup efektu od vykonu, nésledna redukce farmakoterapie a obtizi. Tak lze charakterizovat

tento elegantni revmatochirurgicky vykon.

Graf. 1. Hodnoceni bolesti
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Graf 2. Hodnoceni lokalnich znamek zanétu
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Graf 3. Hodnoceni pohybti
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Graf 4. Subjektivni hodnoceni pacientem
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