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SUMMARY

Injuries of the flexor finger apparatus are very common. Primarily, it is routinely treated by suture of the tendon. Isolated
deep flexor injuries, when the flexion restriction only reaches the DIP joint, are sometimes overlooked by the surgeon or by
the patients themselves, especially if the deep flexor is injured, after a closed rupture or cutaneous injury with a small skin
wound. The patient is then sent to a department specializing in hand surgery after a few weeks. Subsequent shortening
of the tendon apparatus makes flexor suture more difficult or sometimes even impossible.

Many ways of suturing the tendons and subsequent treatment are described.

The treatment results vary immensely. It depends on the mechanism of injury, injury zone, the suture suture technique
used, time that has elapsed since primary treatment, surgeon experience and subsequent postoperative and rehabilitative
care.

One of them is reconstruction of the flexor apparatus by primary transplantation of an autologous tendon graft. Most
commonly, the tendon graft is taken from the palmaris longus from the same hand.

The tendon graft can subsitute the entire area of zones | and Il. The tendon suture is made in the palm proximal to the A1
pulley outside the tendon sheath in the area where the muscular belly of the lumbricalis is located on the tendon of the deep
flexor. The distal end is reinserted to the base of the distal phalanx.

The primary use of the autologous tendon graft can be used in the reconstruction of obsolete deep-flexor injuries in Zone I,
but also in primary treatments. This type of treatment has a number of advantages. Performing the reinforcement of the
tendon at the base of the distal phalanx and the suture in the palm of the hand completely eliminates the complications
caused by the tendon suture in zone Il. There is no injury to the tendon sheath, or the need for intersection of the tendons.
The transplanted tendon is smaller in diameter than the deep flexor, so it can also be used for older injuries when the tendon
sheath is in partially missing. It removes painful palmar resistance by restoring the right position and a tension of tendon
of lumbricalis and the tendon of the deep flexor. This type of reconstruction allows immediate active or semi-rehabilitation

of the hand and fingers.
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uvoD

Poranéni flexorového apardtu prstil ruky jsou velmi
Castd. Primarné byvaji rutiné oSetfena suturou Slachy.
Stava se vSak, Ze pacient ptichazi k oSetfeni i po nékolika
tydnech. Jedna se zvlasté o poranéni hlubokého flexoru,
po uzaviené ruptufe (5, 8, 9) nebo fezném poranéni
s malou koZni ranou. Izolované poranéni hlubokého fle-
xoru, kdy omezeni flexe se dotkne pouze DIP (distalni
interfalangealni) kloubu, jsou nékdy v terénu chirurgem
prehlédnuta nebo samotnymi pacienty bagatelizovana.
Nésledné zkraceni §lachového aparitu znesnadiiuje nebo
dokonce znemoziiuje provedeni sutury flexoru. Je popsano
mnoho zpisobt sutur §lach i nasledného oSetfeni (1, 7,
16). Vysledky oSetteni byvaji velmi rozdilné. ZaleZi na
mechanismu udrazu, z6né poranéni, pouzité technice
sutury Slachy, dobé, ktera uplynula od primarniho
oSetfeni, zkuSenostech chirurga a nasledné pooperacni
a rehabilitacni péci.

KAZUISTIKA

Je prezentovana kazuistika 57leté pacientky, kterd se
dostavila k oSetfeni 4 mésice po uzaviené ruptuie
hlubokého flexoru II. prstu levé ruky. V klinickém obraze
dominovala bolestivost ve dlani zpisobena kontrahova-
nym hlubokym flexorem m. lubricalis a nemoZnost flexe
distalniho ¢lanku. Pacientka byla schopna aktivni flexe
v oblasti metakarpofalangedlniho (MP) a proximalniho
interfalangeédlniho (PIP) kloubu. Chybéla aktivni flexe
v distalnim interfalangealnim (DIP) kloubu. Pfed operaci
s pacientkou probrany rizné moznosti feSeni rekonstrukce
funkce ichopu s ohledem na peroperacni nalez. Pacientka
preferovala rekonstrukci, kterd by ji vratila maximalni
rozsah hybnosti II. prstu v DIP kloubu.

Byla provedena operacni revize v mistnim znecitlivéni
v oblasti dlané a volarné v oblasti stfedniho a distalniho
¢lanku. Ve dlani byla nalezena kontrahovana Slacha hlu-
bokého flexoru II. prstu s ¢astecné ziZenou Slachovou
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Obr. 1. Ndkres vedeni rezii na prsté a predlokti.

pochvou v oblasti poutek Al a A4. K ruptuie §lachy
doslo 0,7-1 cm proximalné od tponu Slachy flexoru na
bazi zékladniho ¢lanku. Primérni suturu-reinzerci nebylo
mozZné provést ze 2 hlavnich diivodl. Po 4 mésicich byla
Slacha flexoru natolik zkricend, Ze ji nebylo mozné do-
tahnout do mista sutury bez vytvoreni flek¢ni kontraktury,
zaroven za tuto dobu doslo i ke zmenseni praméru §la-
chové pochvy natolik, Ze protazeni Slachy bylo tech-
nicky nemozné, nebot priméry sobé jiz neodpovidaly.

Ze samostatnych fezii na volarni stran¢ predlokti téZe
ruky byl proveden odbér Slachy m. palmaris longus.
Slacha byla protaZena §lachovym kanélem, byla provedena
reinzerce v oblasti baze distalniho ¢lanku a sutura dle
Kleinerta ve dlani po adekvatnim zkraceni kontrahova-
né Slachy (obr. 1).

Od druhého dne po dobu 3 tydnl nasledovala semi-
aktivni rehabilitace pruznymi tahy dle Kleinerta. Prvni
tyden 3x denné 3—4x aktivni extenze s pasivnim navratem
do flexe pomoci pruzného tahu pod dohledem operatéra.
Od druhého tydne pacientka rehabilitovala na rehabili-
tatnim oddé€leni ambulantné, a to cvifenim 5x denné
5-10x aktivni extenze s pasivnim ndvratem do flexe
s lehkym védomym dotaZenim prstll do flexe, aby byl
zajiStén pohyb Slachy ve Slachové pochvé (11). Plnd
zat€Z byla umoznéna po 6 tydnech od operace (obr. 2).
Rozsah pohybu flexe i extenze po 2 mésicich od rekon-
strukce byl stejny jako na druhé ruce.

DISKUSE

Existuje celd fada operacnich postupti primarniho oSe-
tfeni i oSetfeni zastaralych poranéni flexorového aparatu
(1). Velmi zaleZi na dobé, kterd uplynula mezi poranénim
a oSetfenim i na lokalité, kde je byla Slacha poranéna.
Zvlasté zoéna 11, tj. oblast mezi Uponem povrchového
flexoru a Al poutkem je narocnd pro exaktni oSetfeni
Slachy, kterd musi byt jemné a precizné seSita, tak aby
volné prosla slachovou pochvou a pfitom nedoslo k pre-
ruseni poutek A2 a A4, kterym si chirurgové Casto vy-
poméhaji, aby zlepsili exkurzi Slachy. PreruSeni poutek
ma za nasledek vytvoreni §lachové tétivy a omezeni do-
taZeni hrotu prstu do dlané.

Ideédlnim stavem je oSetieni bezprostiedné po poranéni
do 24 hodin. Operacni rdna je prehlednd, nédlez neni

v

komplikovan otokem ani pozdéjSimi srusty. Okamzité

Obr. 2. Uchop téZkého predmétu 2 mésice po rekonstrukci hlu-
bokého flexoru.

oSetfeni zaroven vyrazn€ sniZzuje moZznost infekénich
komplikaci. Ve vétsiné piipadl je mozné provést revizi
a suturu po 3—4 tydnech od poranéni, po této dobé jiz
dochazi ke klinicky vyznamné kontrakci svalového biiska
a suturu neni mozné provést bez vytvoreni flekéni kon-
traktury prstu. Pokud je indikovéna revize a rekonstrukce
Slach, plati zakladni pravidlo, a tim je nutnost pIného pa-
sivniho pohybu prstd v malych ruc¢nich kloubech, jinak
vede rekonstrukce Casto k neuspokojivym vysledkiim.
Mezi 1.—4. mésicem od trazu byva okolni tkan prosdkla
otokem, ktery omezuje pasivni hybnost malych ru¢nich
kloubt. Je to doba, ve které se operacni revize indikuje
minimalng. Cek4 se na opadnuti otokd, stabilizaci jizev
a rozcviceni pasivniho pohybu malych ruc¢nich kloubt.
Po 4.-6. mésici jsou vytvoreny pomérné vyzralé srlsty
mezi kontrahovanou Slachou a okolni tkéani, dochazi
k postupnému zmenSovéani praméru §lachové pochvy.

Dalsi postup se tak 1idi podle ptani pacienta v zavislosti
na peropera¢nim nalezu.

Ponechani stavu bez oSetieni

Volba této varianty se nedoporucuje, nebot ve dlani
zUstava kontrahovand §lacha hlubokého flexoru m. lum-
bricalis, ktera zde vytvafi bolestivou rezistenci omezu-
jici ruku v béZném i pracovnim Zivoté. NeoSetieni Slachy
v Case vede k vytvofeni Butonierovy deformity, kdy
nadmérny tah dponu kontrahovaného m. lumbricalis do
dorzélni aponeurdzy extenzoru, jeho postranniho pruhu
vede k hyperextenzi v DIP kloubu a flexi v PIP kloubu.

Sutura, eventualné reinzerce Slachy

Tuto variantu volime podle nalezu béhem operace,
pokud je technicky mozna a nevytvoiime suturou flekcni
kontrakturu prstu pro retrakci slachy po uraze (7).

Tenodéza, artrodéza DIP kloubu

Rada rekonstrukénich vykont, které maji vést ke zlepseni
flexe DIP kloubu mohou vést a ¢asto vedou (naslednym
jizvenim) k omezeni hybnosti v PIP i MP kloubu. Nékdy,
zvlasté u zastaralych poranéni, je pak tenodéza nebo
artrodéza DIP kloubu v semiflekénim postaveni metodou
volby osetfeni (15). Tato technika neodstrariuje bolestivou
kontrakturu ve dlani. Pouziva se u pacienttl, ktefi nemaji
klinické potiZe zplisobené kontrakturou §lachy m. lumbri-
calis. Déle jako jeden z operacnich vykont, kterym se
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zlepSuje hyperextencni postaveni prstu v DIP kloubu u fi-
xovanych, zastaralych Boutonierovych deformit (4). Zcela
vyjimecné se artrodéza v téchto ptipadech provadi v oblasti
PIP kloubu. Jde o vykon, ktery je indikovén, pokud sel-
7ou jiné moznosti rekonstrukce pro poSkozeni mékkych
i tvrdych tkani prstu a pacient si nepieje amputacni feseni.
Trvale fixovany prst v krajnich polohich flexe nebo ex-
tenze pacienta limituje v jeho béZném i pracovnim Zivoté.
Artrodéza v PIP fixuje prst v piirozenéjsim semiflekénim
postaveni (15).

Transpozice povrchového flexoru jiného
tficlankového prstu

Tato rekonstrukce je vhodna pro II., IV. a V. prst,
u kterych je mozné pouZit povrchovy flexor sousedniho
prstu, ktery ma po odpojeni na stfednim ¢lanku stejnou
délku jako rekonstruovany hluboky flexor (2, 6). Jinou
moznosti je rozstépenti Slachy hlubokého flexoru vedlejsiho
prstu. Oba prsty pak maji spole¢nou Slachu, ktera tahne
spolecné svalové biisko (3). Pro rekonstrukci hlubokého
flexoru III., ktery je prstem nejdelSim, neni moZné tyto
techniky v z6né I. a II. vyuZit vzhledem k délce Slachy.
Opét zalezi na dobé, kterd uplynula od poranéni. Pokud
dojde k vyraznému zmensSeni priméru $lachové pochvy,
neni mozné Slachovou pochvou provléci Slachu trans-
ponovaného povrchového flexoru a je nutné zvolit jiny
typ rekonstrukce. Naopak rozst€penim slachy hlubokého
flexoru ziskdme Slachu mensiho priméru, podobné jako
u slachového Stépu, tento typ rekonstrukce je moZné
pouzit i u zastaralych poranéni, kdy doslo ke zmenSeni
priaméru Slachové pochvy.

Implantace docasné silikonové nahrady

Silikonova néhrada Slachy se nejcastéji pouziva u slo-
a Slachovych poutek, eventualné soubéZnou rekonstruk-
ci digitalnich nervl. Tato kombinovana poranéni velmi
Casto neumoziiuji Casnou rehabilitaci. Srasty Slachy
s okolim i samotnd nové vytvorend Slachovd pochva
kolem silikonové ndhrady mohou vést svou kontrakci
k selhani vysledku operace. PouZiti silikonové nédhrady
je podminéno minimalné dvouetapovym vykonem (14).
S odstupem nékolika mésict, kdy se kolem silikonové
nahrady vytvofi vazivovy kandl, je do této nové Slachové
pochvy transplantovan autologni Slachovy Stép.

Primarni transplantace autologniho Slachového
Stépu

Jde o postup, ktery byl vyuzit pfi popsaném oSetfeni
pacientky. Rekonstrukce hlubokého flexoru je provedena
pomoci Slachového Stépu, ktery je (nejcastéji m. palmaris
longus) odebrany témuZ pacientovi a nahrazuje celou
oblast zon I. a II. Sutura Slachy je provedena ve dlani
proximélné od poutka Al mimo Slachovou pochvu
v z6né I11. Distalni konec je reinzerovan na bazi distalniho
¢lanku v z6né 1. Primarni vyuZiti autologniho Slachového
$tépu je mozné u rekonstrukci zastaralych poranéni hlu-
bokych flexordt v z6né II., ale i u primarnich oSetfeni,
u kterych jsou $lachy ve vétSim rozsahu dilacerovany
nebo se jedna ztratové poranéni. U primdrnich oSetfeni
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Slachového aparatu je na misté exaktni sutura Slachy
(13). Tento typ oSetieni ma fadu prednosti. Provedeni re-
inzerce Slachy na bazi distdlniho ¢lanku a sutura ve dlani
zcela eliminuji komplikace zpisobené suturou Slachy
v z6né II (10). Nedochazi k poranéni Slachové pochvy,
ani k nutnosti protnuti slachovych poutek. Transplantovana
Slacha mé& mensi primér neZ hluboky flexor, proto je ji
mozné pouZit i u zastaralych poranéni, kdy je Slachova
pochva z¢asti stenoticka (12). Operace odstraiiuje bolestivou
rezistenci ve dlani navracenim spravného postaveni a pii-
méfeného tonu §lach m. lumbricalis a §lachy hlubokého
flexoru. Tento typ rekonstrukce umoZiuje okamZitou
aktivni nebo semiaktivni rehabilitaci ruky i prsta (11).
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