OSetfeni extenzori zapésti u revmatikti
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Revmatoidni artritida je onemocnénim synovialni vystelky. Synovialni vystelka je soucasti
nejen kloubniho pouzdra, ale tvoii i urcity lem kolem Slach. Analyzy provedené pomoci
elektronového mikroskopu ukézaly intracelularni kolagen s dysplastickymi vldkny a celkovou
redukci kolagennich vlaken pfi porovnani s normélnimi $lachami, ¢imz dochazi k zeslabeni
Slach a sniZeni jejich pevnosti (1,2,3). Revmatoidni artritida pii postizeni §lach se projevuje
zduienim §lachy, bolesti, poruchou funkce a v kone¢ném duasledku rupturou $lachy, coz se
projevi vypadkem pohybu v daném segmentu, ptipadné vznikem deformity vzniklé svalovou
dysbalanci kloubni (4,5). V oblasti ruky, kde zvlasté na dorzu probihaji §lachy extenzori
tésné v podkozi jsou reakce v oblasti §lach a jejich obalti pacientem pomérné brzy
registrovany. Na ruptury §lach maji vliv 1 anatomické poméry na dorzu zapésti, kde je fascie
Vv oblasti distalniho ptedlokti a zapésti pfi¢né zesilena vazivovym pruhem tzv. retinaculum
extensorum, které brani vzniku tétivy pti dorziflexi zapésti. Tato struktura, ktera tvofi ,, strop*
a distalni radius s karpem tvoftici spodinu, rozdé€luji pribéh extenzort do Sesti prostort,
extenzorovych kompartmentti, kterymi §lachy prochazeji. Prvnim kompartmentem (ulozen
nejradialngji) probiha §lacha m. abductor pollicis longus a m. extensor pollicis brevis. Utlak
téchto Slach se jevi klinicky jako m. de Quarvaine. Druhym kompartmentem prochéazeji
Slachy m. extensor carpi longus et brevis, tfetim Slacha m. extensor pollicis longus, ve ¢tvrtém
m. extensor digitorum communis a m. extensor indicis proprius, patém m. extensor digiti
minimi a kone¢né Sestym m. extensor carpi ulnaris (dileZity pro dorzalni stabilizaci hlavicky
ulny). Jakakoli deformita zapésti obdobné vede k ttlaku Slachy a praveé pro tyto souvislosti
dochazi k ruptufe Slach nejCastéji v této oblasti. Znalost anatomie kompartmentl je nezbytna
nejen K rozliseni $lach pii operaci, ale i K jejich identifikaci pfi transpozicich, pokud neni

mozné preruseni Slachy sesit.

Terapie tendosynovitidy stejné€ jako i postiZzeni kloubti by méla byt v prvni fadé
medikamento6zni, piipadné aplikaci kortikoida lokalné do jednotlivych kompartmentd. Pokud
Je terapie bez efektu 4-6 mésicu je pacient indikovan k operacni revizi, provedeni
synovektomie §lach extenzorti jako preventivniho vykonu pfed nasledkem, kterému se

snazime zabranit, a tim je ruptura extenzoru. Je-li rozvinuta jiz v tomto stadiu deformita



zéapesti, je vhodné, synovektomii doplnit o kostni vykon, kterym bud’ deformitu korigujeme,
nebo alespon zabranime jejimu dalSimu rozvoji. V ptipad¢, ze dojde k ruptuie extenzoru, je
pacient urgentn¢ indikovan k opera¢nimu feSeni, nebot’ odklad vede k zkraceni Slachy
extenzoru a nemoznosti sesit Slachu, a zaroven zabrani rupturam dalSich Slach, které vétSinou
Vv kratké dob¢ nasleduji. Aby byla ruptura ¢asné oSetiena je nutné v¢éasné stanoveni diagnozy.
Rupturu $lachy potvrzuje test nemoznosti aktivné zvednout prst od desky stolu, kdyz pacient
polozi ruku dlani na stil. B€Zné€ provadéné vysetieni otevieni pésti neni signifikantni, nebot’
mezi jednotlivymi Slachami extenzora existuji spojky, pies které mohou sousedni Slachy
,»Vypomahat* Slase poskozené (6, 7, 8).

Pti operacni revizi po uvolnéni vidime $lachy v masivnim konvolutu synovialni tkdné, kde
Slachy ani nebyvaji pfi prvnim pohledu rozeznatelné (Obr. 1). V této tkdni ¢asto nachazime
zrnka fibrinu nazyvana ,,ryzova zrna®. Po vypreparovani §lach nastava dalsi problém.
Pusobenim revmatické tkané a utlakem pti deformitach zapésti dochazi k poskozenti jiz tak
zeslabenych Slach k K jejich defektiim, kdy k sesiti §lach ,,end to end* chybi nékdy i 4-5 cm,
coz tuto techniku vylucuje. Proto je tieba pii rekonstrukcei extenzori transponovat jinou Slachu
extenzoru, ktera ptebira funkci zni¢ené Slachy, nebo pfisit technikou ,,end to side* k sousedni
Slase, kdy se nasledné sousedni prsty extenduji spolecné (9,10). K transpozici se nejcastéji
pouziva m.extensor indicis proprius, ktery za normalnich podminek posiluje extenzi 2. prstu.
Tento sval je dominantni k rekonstrukci dlouhého extenzoru palce. Pfi poSkozeni vétsiho
mnozstvi extenzort se ob&é metody musi kombinovat (Obr. 2), nebo je tieba pouzit k funkci
extenzoru transponovaného flexoru, ktery ,,nauc¢ime* opac¢nou funkci. Po operaci ptikladame

saddrovou fixaci na dobu 4-6 tydnua a nasledné zac¢iname s fizenou rehabilitaci.

U pacientli s revmatoidni artritidou je ruka organem, ktery je postiZzen velmi ¢asto a jakékoli
jeji poskozeni vede k omezenim, které pacient pomérné Spatn¢ toleruje. Jak postizeni kloubd,
tak Slach, pravé k invalidizaci miize vést. Zakladem terapie musi byt vZdy medikament6zni
1écba, ale pokud nema dobry efekt, je operacni synovektomie metodou, kterd miize zabranit
vzniku Slachovych ruptur. Dlouhodobé vysledky ukazuji, Ze po synovektomi dochazi

k spontannim rupturam s$lach méné ¢asto, nez u pacienti, kde preventivni synovektomie
nebyla provedena (6, 8). V nasem souboru po 2 letech jsme nepozorovali rupturu $lachy. Na
ruptury Slach maji vliv 1 jiné faktory, které shrnul Ryu ve své praci (11), udava jako prvni
rizikovy faktor dorzalni posun hlavicky ulny, rentgenové zmény na zapésti ve smyslu

palmarniho posunu karpu a tfeti skupinou je aktivni synovitida extenzorti, odolavajici terapii



déle nez 6 mésict (12). Pti deformité zapésti je tieba v jedné dobé¢ fesit i deformitu kosti, coz
jsme v nasem souboru provedli u 66 % pacientd. Z naseho souboru jasné vyplyva, ze
preventivni synovektomii jsme provedli jen u 12 % pacientll, a zbylych 88 % bylo provedeno
aZ po ruptuie §lachy. Reseni ruptury jedné §lachy je pomérné jednoduché, nebot’ se vétsinou
fesi transpozici Slachy m. extensor indicis proprius a tento vykon minimalné omezuje
svalovou silu pfi extenzi. Pokud ale je nutné fesit vice Slach , kdy se nasivaji slachy ,,end to
side* a jedna Slacha extenduje vice prstti, dochazi k omezeni sily extenze a neuplnému
dotazeni extenze prstu (13,14,15). V nasem souboru bylo u 57 % pacientli nutno fesit vice
Slach najednou coz svéd¢i o pozdni indikaci k operaénimu feSeni, proti literarnim udajiim
(11,12). Nase vysledky ukazuji, ze ¢asn¢ indikované ruptury slach maji lepsi vysledky, nez pti

ruptuie vice Slach. I subjektivni hodnoceni pacientem je u Casnych reparaci lepsi.

Zaveér

Synovektomie extenzord zapésti je technicky jednoduchou chirurgickou metodou s dobrymi
vysledky. Pokud je v¢as indikovana, vede snizeni rizika §lachovych ruptur. K tomu, aby

k rupturam nedochazelo, je tieba pacienty v¢as indikovat jak k preventivnim vykonim, tak

k osetfeni jiz prasklych $lach, coz by méla byt absolutni indikace k pomérné akutnimu

vvvvvv

Kk hor§im vysledkiim. Spoluprace revmatologa a revmatochirurga je tomto piipadé nutnosti.
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Obr. 1. Opera¢ni nalez synovitidy extenzoru: Sipka ukazuje Slacha extenzort prsti s masivni
tenosynovitidou, a/ m.extensor dig. II., b/ m. extensor indicis proprius (ob¢ §lachy bez
poskozeni.

Obr.2. Opera¢ni nalez $lach po oSetfeni: a/ m.extensor dig. II., b/ distalni pahyl extenzoru 3.
prstu, ¢/ transponovana Slacha m. extensor indicis proprius, d/ distalni pahyl extenzoru
5. prstu, e/ distalni pahyl exzenzoru 4. prstu, f/ §lacha m. extensor pollicis longus
(neposkozeny)




