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Perkutanni fenestrace pri postizeni lupavym prstem

Percutaneous Release in the Treatment of Trigger Digits

R. PAVLICNY

Ortopedické oddéleni NsP Karvina Raj, pracovisté Orlova

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate, in a retrospective study, the surgical outcomes of percutaneous A1 pulley release in the treatment of trig-
ger digits.

MATERIAL

The group evaluated comprised 100 digits in 88 patients. There were 65 women and 23 men. Ten patients had surgery
on two digits and one patient on three digits. The patients’ average age at the time of surgery was 57.9 years. This proce-
dure was performed on 55 thumbs and 45 fingers (4 index fingers, 19 middle fingers, 19 ring fingers, and 3 little fingers).

METHODS

A bent hypodermic needle is used to release the A1 pulley, whose localization is determined as suggested by Froim-
son. The procedure is performed under local anaesthesia without tourniquet use. Pulley release is done with the needle
tip. The finger/thumb is kept in hyperextension of the metacarpophalangeal joint to avoid injury to the nerve and vascular
plexus. The extent of tendon release is checked by active motion of the treated digit that should move freely without snap-
ping or locking. Subsequently, a compression bandage is applied for two days, with the digit being exercised immediately
after surgery.

RESULTS

Of the 100 digits treated, 95 procedures led to complete relief of symptoms and restoration of a full range of motion.
Five digits underwent repeat surgery (three percutaneous and two open release procedures). No complaints were repor-
ted for 79.7 % and 91.1 % of the treated digits at 2 weeks and 2 months after surgery, respectively. Better results were
recorded for the treatment of thumbs.

Complications included early trigger finger recurrence in two cases, late recurrence was not recorded. A restricted ran-
ge of motion after surgery required repeat surgery in three cases. No serious complications such as injury to the tendon,
bowstring effect, nerve damage or wound infection were recorded.

DISCUSSION

The results of surgery, both percutaneous and open release, in our patient group are comparable with those reported
in the literature. In contrast to some authors, we carry out release on all digits. If indicated, we perform percutaneous re-
lease also at reoperations.

CONCLUSIONS

Percutaneous release has been adopted as a standard method at our department. Because of its minimal invasiveness,
it reduces the risk of complications associated with open procedures. It can be carried out at an outpatient department, is
less painful and allows the patient to return to daily activities and work in a shorter time.

Key words: trigger finger, percutaneous release, A1 pulley.

uvobD

Lupavy nebo skédkavy prst (tendovaginitis stenosans,
digitus saltans, trigger finger) je Casté postiZeni, které
vSak stoji na pokraji ortopedického zajmu.

Pfi¢inou tohoto onemocnéni je zdufeni Slachy ohy-
bace prstu v typickém misté jejiho pribéhu poutkem Al
Slachové pochvy, a timto se stava pochva pro Slachu rela-
tivné uzka. Pric¢inou ztlusténi Slachy flexoru muze byt
otok nejcastéji v dasledku pretiZzeni nebo opakovanych

mikrotraumat (6, 15). Ke ziZeni poutka miZze také pfi-
spivat fibrokartilagin6zni metaplazie poutka Al (23)
nebo u starSich pacientli uklddani amyloidovych ¢astic
(5). Takto vzniklé ziiZeni nedovoluje hladky pohyb Sla-
chy, zpocatku dochazi k zadrhavani pti pohybu, nasled-
né typickému fenoménu preskoceni v urcité fazi pohy-
bu prstem, a to jak do flexe, tak i extenze. Preskoceni je
zpisobeno piekonanim relativné ziZené¢ho poutka Al
»zdufeninou* Slachy (6). Pohyb Slachy i preskok byva-
ji bolestivé. Pricina bolesti je prisuzovdna piitomné
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Tab. 1. Klasifikace LP podle klinickych priznakii (Wolfe)

Stuperni Klinické priznaky

I — pretriggering | Bolestivost, anamnéza preskoku, avsak
preskok pri Iékarském vySetfeni
nevybavitelny, citlivost na dotek nad

poutkem Al

II — aktivni Vybavitelny preskok, pacient je schopen
aktivn€ extendovat prst

Vybavitelny pfeskok vyzadujici pasivni
extenzi prstu (stupeti IIIA) nebo neschopnost
aktivni flexe (stupen IIIB)

Vybavitelny preskok s fixovanou flekéni

kontrakturou proximdlniho interfalangealniho

III — pasivni

IV — kontraktura

kloubu

synovitide slachy, ktera mize byt zplisobena mechanic-
ky, nebo je idiopatické (21). Pfeskok se stava CastéjSim,
postupné pii kazdém pohybu. Opakovany preskok ome-
zuje funkci ruky, a to predevsim pfi postiZzeni palce (6,
17). Casto dochézi az k ,,zamknuti* prstu ve flexi, kte-
ré je nutno nésiln€ reponovat druhou rukou. V konec-
nych stadiich se stane Slachova pochva jiz pro Slachu
neprichodnou a dochézi k omezeni rozsahu pohybu prs-
tu. Zdufeni Slachy je moZno v dlani vyhmatat, oblast
poutka A1 je mnohdy palpacné bolestiva a doprovaze-
na otokem. Pacienti Casto lokalizuji bolestivost do oblas-
ti proximdlniho interfalangedlniho kloubu, coZ miize
vést k diagnostickym i terapeutickym omylim (10, 17).
Postizeny mohou byt v§echny prsty ruky, nejcastéji vsak
byva postiZzen palec, dile pak ukazovak a prostfednik.

Wolfe (28) rozdéluje podle klinickych pfiznaki lupa-
vy prst (dale LP) do 4 stupnit (tab. 1). Froimson (10)
rozliSuje 3 typy LP. Primarni typ LP se vyskytuje u jinak
zdravych pacientl stfedniho véku, Castéji jsou postize-
ny Zeny. Sekundarni typ LP se vyskytuje u pacientli se
systémovym nebo metabolickym onemocnénim zpliso-
bujicim zmény pojivové tkané€, nejCastéji revmatoidni
artritidou, diabetem ¢i dnou. Posledni skupinu tvofi vro-
zeny typ LP, ktery se vyskytuje casné po narozenti, v lite-
ratufe byva oznaCovan jako Nottlv uzel (6).

Lécba primarniho a sekundarniho typu LP je zprvu
konzervativni, pfi nedspéchu pak operacni. Konzerva-
tivni 1éCba spociva v lokélni aplikaci kortikoidu do §la-
chové pochvy nebo dlahovanim postiZzeného prstu. Ope-
racni zdkrok miZe byt oteviené z kratké pfi¢né incize
(dale oteviena fenestrace — OF) nebo perkutanné pou-
ze minimalnim koZnim vstupem (dale perkutanni fene-
strace — PF). Lécba vrozeného LP je zprvu konzerva-
tivni prostym pasivnim procvi¢ovanim pohybu prstem.
Pokud se stav spontanné neupravi do 1 roku ditéte, pfi-
stupujeme k operativnimu feseni zasadné v celkové ane-
stezii.

Cilem této prace je retrospektivni zhodnoceni vysled-
kt prvnich 100 provedenych PF na nasem pracovisti.

SOUBOR PACIENTU A METODA

K PF indikujeme vSechny pacienty s LP ve vSech sta-
diich postiZeni. VZdy poZadujeme informovany souhlas,
kdy sezndmime pacienta s moZznosti OF i PF, s vyhoda-
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Obr. 1. Zpiisob zahnuti fenestracni jehly

distalni interfalangealni ryha
proximalni interfalangedlni ryha

proximalni digitalni ryha

distalni palmarni ryha

proximalni palmarni ryha

metakarpo-
falangealni
ryha

Obr. 2. Odhad umisténi poutek Al podle ohybovych ryh
v dlani

mi a moznymi komplikacemi jednotlivych metod.
Pokud je postiZzeno vice prsti na jedné ruce, zakrok pro-
vadime na vSech postizenych prstech pfi jednom seze-
ni. Pfi oboustranném postiZeni provadime zakrok na dru-
hé ruce aZ po obnoveni plné funkce jiz oSetiené ruky.
K zékroku pouzivime injekéni jehlu velikosti
0,9 x 40 mm (20G x 1,5). Pfi nasi modifikaci postupu
nejprve injekéni jehlu mirné zahneme tak, abychom
mohli vyuZit jeji ostrou hranu k rozfiznuti Slachové
pochvy. Zahnuti zamezi rotaci jehly a jejiho ostfi, tudiz
mame prehled o poloze ostfi v pribéhu prerusovani pric-
nych vlaken poutka (obr. 1). Povrchovou lokalizaci pout-
ka Al urujeme podle ohybovych ryh v dlani (13)
a vyhmatanim hlavicky metakarpu v dlani, kone¢né mis-
to provedeni vpichu jehly urcujeme podle Froimsona
(10) (obr. 2). Misto je totozné s proximalnim koncem
poutka Al. Pro palec je to stfed metakarpofalangealni
ohybové ryhy, pro ukazovak proximdlni dlafiova ohy-
bovd ryha, pro prostfednik stfed mezi proximalni
adistalni dlannovou ohybovou ryhou, pro prstenik a malik
distalni dlariovd ohybova ryha. Lokalni infiltra¢ni anes-
tezii i samotnou PF provadime z jediného vpichu. Po
lokalni anestezii jednou rukou zafixujeme prst v hype-
rextenzi metakarpofalangealniho kloubu (obr. 3). Timto
manévrem umoZnime pribliZzeni Slachové pochvy
k povrchu a sklouznuti nervové-cévniho svazku po stra-
nach $lachové pochvy. Takto minimalizujeme piipadné
poskozeni svazku. Jehlu zavedeme kolmo do hloubky az
do Slachy a vyzveme pacienta k flektovani prstu. Pokud
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ucitime na jehle pohyb Slachy, pak jsme nalezli spravné
misto (tento manévr je zvlasté dalezity u zakroku na uka-
zovaku a maliku — viz dale). Nésledné jehlu zavedeme
podkoZim ve sméru podélného pribéhu slachy az k pred-
pokladanému distdlnimu konci poutka Al (vétSinou
10-15 mm distalné podle velikosti ruky pacienta). Po
zavedeni jehly vyzveme pacienta k aktivnimu pohybu
prstem. Pii zavedeni jehly pfes pochvu az do Slachy
pozorujeme prenaSeni pohybu na jehlu. Proto jehlu mir-
né povytdhneme, aZ pii zavedeni jen do pochvy citime
tieni Slachy o hrot jehly bez prenaSeni pohybu. Pak za
priméteného tlaku na jehlu a sou¢asnym povytahovanim
jehly postupné posunujeme ostiim po Slachové pochvé
z distalniho k proximalnimu konci poutka Al. Jako
hypomochlion pohybu nam slouzi pfiloZeny ukazovak
na jehlu v misté koZniho vpichu. Pfi provadéni fene-
strace poutka Al jsou na jehle citit, a nékdy i slySet,
typické fenomény z prerusovani pri¢nych vlaken pout-
ka. Dostatecné uvolnéni Slachy kontrolujeme aktivnim
pohybem osetfovaného prstu, kdy sledujeme volnou
hybnost bez preskokil nebo zadrhévani a plnou hybnost
v metakarpofalangealnim a interfalangealnich kloubech.
Pfi nedostatecném uvolnéni tento postup opakujeme.
Pokud se ndm PF u tficlankovych prstil z jednoho mis-
ta vpichu nedafi, nebranime se pouzit dal§itho mista vpi-
chu, nejlépe v oblasti distdlniho konce poutka A1, tedy
asi 5-10 mm od proximalni digitdlni ohybové ryhy. Jeh-
lu pak zavadime proximalnim smérem a fenestrujeme
z proximalniho k distalnimu konci poutka. Po dokonce-
né PF priklaidame kompresivni obvaz. Pacienta pouci-
me o nutnosti a zpisobu nasledného cviceni — pravidel-
né cviceni rozsahu pohybu kazdou hodinu aktivné do
flexe 1 extenze a pasivni protahovani do krajnich poloh.
Pacient si sunddva obvaz sim doma za 2 dny. Plna pra-
covni z4t€Z ruky je povolena po sejmuti obvazu. VSech-
ny pacienty zveme k pldnované kontrole za tyden a na
dalsi kontroly dle klinického nalezu za 2, ptipadné 4 tyd-
ny po zdkroku. Pfi nédlezu hematomu ¢i bolestivého
pohybu pii kontrole predepisujeme lokdlni analgeti-
kum-antiflogistikum v kombinaci s antitrombotikem
(napt. IbuHepa ung). Ambulantni rehabilitaci a fyziote-
rapii primarné neindikujeme.

Od ledna 2005 do ¢ervna 2006 jsme na naSem pra-
covisti provedli 100 zakroki u 88 pacientt s diagnézou
LP. V souboru bylo 65 Zen a 23 muZzl, u 10 pacientl
jsme provedli zakrok na 2 prstech, u jednoho pacienta
zakrok na 3 prstech. Primérny vék pacienti v dobé
zékroku byl 57,9 let (od 30,6 do 84,9 let, medidn
56,1 let). Zakrok na palci jsme provedli 55krdt, na tfi-
¢lankovych prstech 45krat (ukazovék 4krat, prostfednik
19krat, prstenik 19krat, malik 3krét). PostiZeni bylo na
pravé ruce 54krat, na levé 46krat, na dominantni strané
60krat, na nedominantni strané 34krat. Pfi postiZeni pal-
ce se pacienti dostavili k oSetfeni pramérné za 2,5 mési-
ce od zacatku potizi (od akutniho zamknuti prstu po poti-
Ze trvajici 8 mésich), pfi postiZeni tficlankovych prsti
byla primérna doba 7,3 mésicii (od 3 tydnt do 2 let).
V dobé zakroku byl preskok vybavitelny 83krit,
zamknuti prstu ve flexi 1krat, omezeni hybnosti prstu
do flexe s prfedchozi anamnézou pieskoku pfi pohybu
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Obr. 3. Perkutdnni fenestrace pri postiZeni palce

11krat, bolestivé zdufeni Slachové pochvy v typické
lokalizaci poutka Al a bolestivd hybnost prstem jen
s drobnym zadrhavanim pii pohybu prstem Skrat.

VYSLEDKY

Ze 100 PF bylo uspésnych po primarnim zakroku 95
PF. S komplikacemi, které nas ptinutily k dal§imu ope-
ra¢nimu feSeni, jsme se setkali v 5 pfipadech. Jednalo
se 2krat o ¢asnou recidivu preskoku, 1krat nebolestivé
omezeni hybnosti a 2krét bolestivé omezeni hybnosti.
U 2 pacientd s ¢asnou recidivou preskoku a u jednoho
pacienta s nebolestivym omezenim hybnosti jsme po
dohod¢ s pacientem provedli dal$i PF s odstupem 1-2
tydnti, vZdy s uspéchem. Dva pacienty s bolestivym
omezenim hybnosti jsme jiZ indikovali k OF s odstupem
2—4 tydnii od primarniho zakroku. Pfi naslednych ambu-
lantnich kontrolach byli i tito pacienti jiZ bez obtiZi. Obé
recidivy preskoku byly casné po odeznéni otoku do
2 dnii od zakroku, pozdni recidivu po asymptomatickém
obdobi jsme zatim nezaznamenali. Infekéni komplika-
ce ani poskozeni digitdlnich nervi s ndslednou poruchou
citlivosti jsme nepozorovali. TaktéZ kompletni pferuSe-
ni Slachy nebo tétivovy efekt jsme nezaznamenali.

S odstupem minimalné 3 mésicii jsme obeslali vSech-
ny pacienty dotaznikem o priibéhu 1é¢by. Dotaznik vy-
plnilo 70 pacientd (79 prstl — 42 palct a 37 ostatnich
tficlankovych prstil). Doba od zdkroku do vyplnéni
dotazniku byla primérné 227 dnd (minimdlni 95 dni,
maximalni 426).

Podle odpovédi z dotazniku bylo 2 tydny po zakroku
zcela bez potizi 63 ze 79 oSetfenych prsth (79,7 %), do
2 mésict po zakroku bylo bez obtiZi celkem 72 oSetie-
nych prstt (91,1 %). Lepsich pooperacnich vysledku
jsme doséhli ve skupiné palct (tab. 2). PotiZe pretrva-
vajici déle nez 2 mésice udavalo jen 6 pacientil se 7 oSet-
fenymi prsty (8,9 %). Jeden pacient po PF obou palct
udaval bolesti v oblasti mista zdkroku pfi téZké manualni
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Tab. 2. Soubor pacientit a zhodnoceni délky pooperacnich potiZi, srovndni vysledkii ve skupiné palcii a ostatnich tricldnkovych

prsti
Vsechny prsty — 79 Palce — 42 Triclankové prsty — 37
pocet celkem % pocet celkem % pocet celkem %
Z4dné potiZe 24 24 304 16 16 38.1 8 8 21,6
Potize do 1 tydne 25 49 62 14 30 71,4 11 19 51,4
Potize do 2 tydnu 14 63 79,7 8 38 90,5 6 25 67,6
Potize do 1 mésice 5 68 86,1 2 40 95,2 3 28 75,7
Potize do 2 mésict 4 72 91,1 0 40 95,2 4 32 86,5
Déle nez 2 mésice 7 7 8,9 2 2 4.8 5 5 13,5

praci, u 3 pacientd se jednalo o mirnou palpacni citli-
vost v misté zdkroku, jeden pacient udaval ranni ztuh-
lost prostfedniku a dalSi pacient trvalé omezeni sevieni
prsteniku do plné pésti. VSichni pacienti vSak byli se
svym stavem spokojeni a neprali si dalsi feSeni. U vSech
pacienti, ktefi pred zakrokem udévali omezeni funkce
ruky, doslo k navratu plné manudlni zruc¢nosti.

DISKUSE

Mnozi autofi doporucuji zahdjit 1écbu LP konzerva-
tivné (4, 6, 7, 14, 22, 28). Konzervativni 1écba spociva
v aplikaci malé davky kortikoidu s lokdlnim anestetikem
do slachové pochvy. Néktefi autofi nasledné imobilizu-
ji prst dlahou v extenzi na dobu 2 tydnil a dopliuji 1éc-
bu nesteroidnimi antiflogistiky (19). Je nutné vyvarovat
se pfimé aplikace kortikoidu do $lachy z diivodu rizika
degenerace a ruptury Slachy (6). Pfi nedostatecném efek-
tu aplikace doporucuji opakovat opich nejdiive po 4 tyd-
nech, maximalné vSak 3 aplikace (6). Operacni 1écba
byva indikovana az po selhani konzervativni 1éCby.

Perkutanni fenestraci $lachové pochvy poprvé popsal
Lorthioir v roce 1958 (15). Od té doby bylo publikova-
no nékolik praci, které se liSily nejen postupem fene-
strace, pouzivanymi fenestraénimi nastroji, ale i indi-
kacnimi kritérii. Lorthioir (15) pouziva k fenestraci
tenky tenotom, Froimson (10) maly tenky meniskotom,
Lyu (16) speciélni ,,poutkovy hik* na konkavni strané
opatfeny zlabkem, ve kterém néasledné vede tenky
zahnuty skalpel. Tanaka (24) pouziva tenky skalpel, Ha
(14) specialni HAKI-niZ se zp&tnym ostiim. VSichni tito
autofi zavadéji své fenestrani néstroje do Slachové
pochvy z kratkych nékolikamilimetrovych pii¢nych
kozZnich incizi. Tanaka (24) a Lorthioir (15) oznacuji pro-
to svou metodu jako ,,subkutdnni uvolnéni®.

Jako prvni pouzil k PF injek¢ni jehlu Eastwood (8)
a své vysledky publikoval roku 1992. Od té doby vyslo
nékolik publikaci riiznych autor pouZivajicich rizné
typy jehel (4, 8, 12, 18, 21, 22, 28). Na naSem pracovisti
pouZzivame injek¢ni jehlu 20G x 1,5 (0,9 x 40 mm).

Lokalizace proximalniho okraje poutka A1l se prova-
di podle Froimsona (10) — jak bylo uvedeno v metodi-
ce. Dunn a kol. (7) ve své praci uvadéji vlastni zpisob
lokalizace poutka A1l pro tficlankové prsty. Na kadave-
rech zjistili, Ze primérné délka poutka Al je 1,0 cm, pri-
mérnd vzdalenost proximélniho okraje poutka od pro-
ximalni digitalni ryhy je 2,0 cm. Primérné vzdalenost
distalniho okraje poutka od proximalni digitalni ryhy je
tedy 1,0 cm. Wilhelmi a kol. (27) udévaji distalni hra-

nici fenestrace 5 mm proximélné od proximalni digital-
ni ryhy, jinak hrozi riziko poranéni proximdlni ¢asti
poutka A2 a tim vzniku tétivového efektu Slachy. V roz-
poru s timto Al-Quattan (1) byl pfi reoperacich recidiv
preskoku nucen prerusit 3—4 mm proximalni ¢asti pout-
ka A2, aniz doslo k rozvoji tétivového efektu Slachy.

Vseobecné znamy je intimni vztah Slachové pochvy
a nervové-cévniho digitilniho svazku, z ¢ehoz vyplyva
nebezpeci poranéni senzitivnich digitdlnich nervi jak pri
OF, tak i PF. Jako prevence poranéni digitdlnich nerva
se doporucuje pri fenestraci drZet prst v hyperextenzi
v metakarpofalangeédlnim kloubu (4, 8, 18, 22, 28). Tim-
to manévrem dosdhneme pfiblizeni Slachové pochvy
k povrchu, sklouznuti digitalnich cév a nervii po stra-
nach §lachové pochvy a tim k oddaleni svazku od mis-
ta zakroku. Bain a kol. (2) provadéli PF na kadaverdz-
nich preparitech a naslednou pitvou zkoumali
vzdalenosti digitalnich nervl od oblasti fenestrace. Zjis-
tili, Ze primérna vzdalenost ulnarniho a radidlniho ner-
vu od oblasti fenestrace je u tficlankovych prsti pri-
mérné 4 mm, u palce je tato vzdalenost polovicni, tedy
2 mm. JiZ Froimson (10) upozorniuje na kiiZeni radial-
niho digitdlniho nervu palce pres Slachovou pochvu
z ulnérni strany radidln€. Toto prekiiZeni se nachazi
v podkozi n€kolik milimetri proximélné od metakarpo-
falangealni ohybové ryhy. Proto doporucuje misto fene-
strace v proximalni ohybové ryze nebo ve vzdéalenosti
do 2 mm distélnéji. Déle Bain (2) upozoriiuje na obly
prabéh Slachy, a tedy i nervové-cévniho svazku maliku.
Ve studii na kadaverech u nedspéSnych fenestraci pout-
ka A1 maliku néslednou pitvou zjistil, Ze fenestrace byla
provadéna ulnarnéji nez se nachazela slachova pochva.
Tudiz vzrista riziko poskozeni ulnarnich digitalnich ner-
vl maliku. Proto doporucuje provadét fenestraci maliku
drZzeného v abdukci, kdy poutko Al leZi v prodlouZené
ose prstu. Podobné obly pribéh Slachy a radidlniho digi-
talniho nervu pozoroval i u ukazovaku a obdobné dopo-
rucil provadét PF v abdukci ukazovaku. Wilhelmi a kol.
(27) zavadéji k odhadu podélného pritbéhu Slachy a tudiz
i Slachové pochvy u ukazovaku a maliku pomocné linie.
U ukazovéku se jednd o spojnici stfedu proximalni digi-
talni ohybové ryhy ukazovédku a radidlniho okraje hras-
kové kosti, u maliku spojnici stfedu proximalni digital-
ni ohybové ryhy a ulndrniho okraje tuberkula ¢lunkové
kosti.

7. vyse popsanych divodi se u jednotlivych autort
lisi pohled na bezpecnost PF. Bain (3) a Patel (21) pova-
7uji PF u palce za vysoce rizikovou vzhledem k moz-
nému nervovému poranéni, a proto u palce provadéji
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priméarné otevienou fenestraci. Pope (22) a Wolfe (28)
neprovadé€ji PF u palce a ukazovdku. Tanaka (24) na-
opak provadi PF u vSech prsti. V souboru 210 PF pro-
vedl fenestraci u 116 palcii bez poranéni senzitivniho
digitalniho nervu, navic uvadi pooperacné lepsi vysled-
ky pravé u palci. Problematikou PF u postiZeni palci se
blize zabyval Maneerit (18). Stanovil zdkladni pravidla
prevence poskozeni digitdlniho senzitivniho nervu.
Palec by mél byt pfi PF drZen v maximalni extenzi meta-
karpofalangealniho kloubu, ptfedlokti v hypersupinaci,
aby palmarni strana palce byla orientovana horizontal-
né. Jehlu doporucil zavadét nékolik milimetri distalné
od metakarpofalangedlni ohybové ryhy ve stfedni ¢asti
palce presné nad pribéhem Slachové pochvy.

Nektefti autori provadéji PF jen u téch prst, u kterych
je v dobé zdkroku vybavitelny preskok, ostatni pripady
indikuji k OF (4, 8, 12, 14, 17, 28). Na naSem pracovisti
provadime PF u vSech prstt ruky, a to i prstd, u kterych
jiZ neni vybavitelny preskok, u kterych klinicky domi-
nuje omezeni hybnosti prstu a palpaéné hmatné zdute-
ni v oblasti poutka A1.V téchto ptipadech nam jako kon-
trola dostatecnosti PF slouZi obnoveni plné hybnosti
prstu a hladkého pohybu Slachy bez preskoku.

VSeobecné je doporucovano zacit lécbu LP konzer-
vativné aplikaci kortikoidu do §lachové pochvy. Pana-
yotopoulos (19) popisuje v souboru 30 pacientli vymi-
zeni preskoku po jedné aplikaci ve 23 pripadech (77 %),
vymizeni bolestivosti u 26 pacienti (86,6 %). Patel (20)
porovnava aplikaci kortikoidu s prostym dlahovanim
postiZenych prsti. Ve skupiné dlahovanych pacientt
zaznamenal dspéch u 33 pacientl (66 %), ve skupiné
pacientd 1éCenych opichem zaznamenal uspéch
42krat (84 %). Dlahovani povazuje za alternativu u pa-
cientd, ktefi odmitaji aplikaci kortikoidu nebo operacni
feSeni. Déle pozoroval vétsi uspésnost konzervativni 1é¢-
by u pacientll v obou sledovanych skupinach, ktefi byli
osetieni do 6 tydnd od pocatku potizi.

Pfi nedspéchu konzervativni 1é¢by je indikovéana 1éc¢-
ba operacni. Turowski (26) provedl s odstupem kontro-
lu u 59 pacient po OF. V 57 ptipadech (97 %) dosahl
vymizeni pfeskoku, ve 3 % se objevila recidiva. Thorpe
(25) v souboru 53 pacientil oSetfenych OF zaznamenal
uspéch ve 32 pfipadech (60,4 %), recidivu pieskoku
u 6 pacientd (11,3 %), v 15 pripadech (28,3 %) uvadi
jiné pooperacni komplikace (bolestivd jizva, ztuhlost
prstu, infekt, poSkozeni senzitivniho nervu). Finsen (9)
naslednym sledovanim 72 pacientl s 84 LP oSetfenych
OF uvadi 64 prstd zcela bez obtizi. Zaznamenal
2kréat prfechodnou neurapraxii, 4krat sniZenou citlivost
prstu, 1krat infekt, 3krat omezeni hybnosti, reoperoval
1krat pro pretrvavani preskoku a 1krat pro tuhou jizvu.

Bain (3) ve své klinické studii dosahl 97% uspésnost
PF, jen 1lkrat (3 %) zaznamenal nekompletni uvolnéni
poutka A1, dalsi komplikace nepozoroval. Eastwood (8)
7 35 OF doséahl kompletniho uvolnéni u 32 prstt (91 %),
u 3 pacientli pozoroval po zdkroku minimalni pfeskok,
pouze jeden pacient si vyzadal dalsi operacni 1é¢bu. Dal-
§1 komplikace neuvadi. Uspésnost 100 % bez jakych-
koli komplikaci v souboru 30 PF uveftejnil ve své praci
Cihantimur (4). Nejvétsi soubor pacienti oSetfenych PF
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hodnoti Tanaka (24). Zavadi si vlastni metodu hodno-
ceni pooperacnich stavii podle ,,velkych® (preskok,
zamykani) a ,,malych* symptomt (otok, citlivost, boles-
tivy pohyb a omezeni pohybu). Pfitomnost velkého
symptomu hodnoti vZdy jako Spatny vysledek. V sou-
boru 210 oSetfenych prstd dosahl 64,3 % vybornych
vysledkd, 9,5 % dobrych, 8,1 % uspokojivych a 18,1 %
Spatnych vysledkil. Pficemz v rozporu s nazory jinych
autortl rizikovosti PF u palce dosdhl vyrazné lepSich
vysledkti a méné horSich pravé u PF palce (u palct
80,1 % vybornych, 3.4 % Spatnych, u prstd jen 48,9 %
vybornych a 29,8 % Spatnych). Ha (14) v souboru 185
prsti dosahl uspokojivych vysledkd u 173 pacientl
(93,5 %). Gilberts (12) publikoval prospektivni rando-
mizovanou studii, ve které porovnava OF a PF. Signifi-
kantné lepsi vysledky pozoroval ve skupiné PF — kratsi
operacni Casy, kratS$i doba pooperacni bolestivosti, dri-
vE&jsi navrat plné funkce prstu, diivéj$i navrat pacienta
do prace. Komplikace zaznamenal bez signifikantniho
rozdilu v obou skupinach, 1krat zaznamenal recidivu
preskoku, a to ve skupiné OF. Patel (21) srovndval
vysledky PF u skupiny pacientd se soucasnou aplikaci
kortikoidu a bez aplikace. Ve skupiné€ 105 pacientd bez
soucasné aplikace kortikoidu dosdhl uspokojivych
vysledkt u 93 pacientll (89 %), ze 120 pacientl fene-
strovanych po aplikaci kortikoidu do $lachové pochvy
bylo uspé$nych 115 PF (96 %). Rozdil v tspésnosti obou
skupin vysvétluje pfitomnosti tendosynovitidy, kterd
zpusobuje bolestivost po zakroku az v 70 % vsech oSet-
fenych ptipadl. Tyto zanétlivé zmény jsou aplikaci kor-
tikoidu zmirnény.

Otéazkou je, zda pfi recidivé preskoku po PF jiZ nepfi-
stoupit k OF, nebo zda provést dalsi PE. Fu (11) se zaby-
va ve své praci reviznimi operacemi po PF. Ve svém sou-
boru 812 pacientd zaznamenal 31 recidiv pfeskoku
(4 %). U vsech zvolil jako dalsi metodu oSetieni opét
PF. Ve 3 pripadech (10 %) pretrvaval preskok i po zakro-
ku. U 1 pacienta provedl OF, dalsi 2 pacienti si jiZ dal-
§i1é¢bu nepidli. I dle naSeho nazoru Ize perkutdnni meto-
dou osetfit recidivu preskoku.

ZAVER

Pacienti, ktefi prichdzeji do nasi ambulance s dia-
gnézou LP, jsou primdrné indikovani k opera¢nimu 1éce-
ni. V soucasné dobé je na naSem oddéleni metodou vol-
by PFE. K zékroku indikujeme vSechny prsty ruky, a to
ve vSech stadiich postiZeni, tedy i ty, u kterych jiZ neni
fenomén preskoku vybavitelny.

PF jako minimalné invazivni metoda snizuje rizika
komplikaci otevienych operaci. Odpadd nutnost pravi-
delnych prevazi a odstrafiovani stehd, nevznikd poope-
chy, tétivovy efekt, poranéni senzitivniho nervu nebo
infekce mista zdkroku, jsme nezaznamenali. Pooperac-
ni vysledky v naSem souboru pacientil jsou srovnatelné
se studiemi zahrani¢nich autort.

Po osvojeni této metody se jedné o kratky a nenaroc-
ny zakrok, ktery plné nahrazuje jiné 1é¢ebné metody.
Z divodu castych recidiv po aplikaci kortikoidu tento
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zpusob 1écby jako prvni volbu neprovadime. OF volime
pouze pfi feSeni pooperacnich komplikaci PF.

Vyhodu PF proti klasické OF pro pacienta spatfuje-

me v moznosti ambulantniho oSetieni, mensi bolesti-
vosti, Casnéj§imu navratu k béZzné ¢innosti po zékroku,
ve zkraceni doby pracovni neschopnosti.
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