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KAZUISTIKA

Je prezentována kazuistika 57leté pacientky, která se
dostavila k ošetření 4 měsíce po uzavřené ruptuře
hlubokého flexoru II. prstu levé ruky. V klinickém obraze
dominovala bolestivost ve dlani způsobená kontrahova -
ným hlubokým flexorem m. lubricalis a nemožnost flexe
distálního článku. Pacientka byla schopna aktivní flexe
v oblasti metakarpofalangeálního (MP) a proximálního
interfalangeálního (PIP) kloubu. Chyběla aktivní flexe
v distálním interfalangeálním (DIP) kloubu. Před operací
s pacientkou probrány různé možnosti řešení rekonstrukce
funkce úchopu s ohledem na peroperační nález. Pacientka
preferovala rekonstrukci, která by jí vrátila maximální
rozsah hybnosti II. prstu v DIP kloubu.

Byla provedena operační revize v místním znecitlivění
v oblasti dlaně a volárně v oblasti středního a distálního
článku. Ve dlani byla nalezena kontrahovaná šlacha hlu-
bokého flexoru II. prstu s částečně zúženou šlachovou

ÚVOD

Poranění flexorového aparátu prstů ruky jsou velmi
častá. Primárně bývají rutině ošetřena suturou šlachy.
Stává se však, že pacient přichází k ošetření i po několika
týdnech. Jedná se zvláště o poranění hlubokého flexoru,
po uzavřené ruptuře (5, 8, 9) nebo řezném poranění
s malou kožní ránou. Izolované poranění hlubokého fle-
xoru, kdy omezení flexe se dotkne pouze DIP (distální
interfalangeální) kloubu, jsou někdy v terénu chirurgem
přehlédnuta nebo samotnými pacienty bagatelizována.
Následné zkrácení šlachového aparátu znesnadňuje nebo
dokonce znemožňuje provedení sutury flexoru. Je popsáno
mnoho způsobů sutur šlach i následného ošetření (1, 7,
16). Výsledky ošetření bývají velmi rozdílné. Záleží na
mechanismu úrazu, zóně poranění, použité technice
sutury šlachy, době, která uplynula od primárního
ošetření, zkušenostech chirurga a následné pooperační
a rehabilitační péči.

Možnosti ošetření u zastaralých poranění hlubokých
flexorů prstů ruky – primární transplantace 
šlachovým štěpem
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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 I and II. 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 II,
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 II. 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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pochvou v oblasti poutek A1 a A4. K ruptuře šlachy
došlo 0,7–1 cm proximálně od úponu šlachy flexoru na
bazi základního článku. Primární suturu-reinzerci nebylo
možné provést ze 2 hlavních důvodů. Po 4 měsících byla
šlacha flexoru natolik zkrácená, že ji nebylo možné do-
táhnout do místa sutury bez vytvoření flekční kontraktury,
zároveň za tuto dobu došlo i ke zmenšení průměru šla -
chové pochvy natolik, že protažení šlachy bylo tech -
nicky nemožné, neboť průměry sobě již neodpovídaly. 

Ze samostatných řezů na volární straně předloktí téže
ruky byl proveden odběr šlachy m. palmaris longus.
Šlacha byla protažena šlachovým kanálem, byla provedena
reinzerce v oblasti baze distálního článku a sutura dle
Kleinerta ve dlani po adekvátním zkrácení kontrahova -
né šlachy (obr. 1).

Od druhého dne po dobu 3 týdnů následovala semi -
aktivní rehabilitace pružnými tahy dle Kleinerta. První
týden 3x denně 3–4x aktivní extenze s pasivním návratem
do flexe pomocí pružného tahu pod dohledem operatéra.
Od druhého týdne pacientka rehabilitovala na rehabili-
tačním oddělení ambulantně, a to cvičením 5x denně 
5–10x aktivní extenze s pasivním návratem do flexe
s lehkým vědomým dotažením prstů do flexe, aby byl
zajištěn pohyb šlachy ve šlachové pochvě (11). Plná
zátěž byla umožněna po 6 týdnech od operace (obr. 2).
Rozsah pohybu flexe i extenze po 2 měsících od rekon-
strukce byl stejný jako na druhé ruce.

DISKUSE

Existuje celá řada operačních postupů primárního oše-
tření i ošetření zastaralých poranění flexorového aparátu
(1). Velmi záleží na době, která uplynula mezi poraněním
a ošetřením i na lokalitě, kde je byla šlacha poraněna.
Zvláště zóna II., tj. oblast mezi úponem povrchového
flexoru a A1 poutkem je náročná pro exaktní ošetření
šlachy, která musí být jemně a precizně sešita, tak aby
volně prošla šlachovou pochvou a přitom nedošlo k pře-
rušení poutek A2 a A4, kterým si chirurgové často vy-
pomáhají, aby zlepšili exkurzi šlachy. Přerušení poutek
má za následek vytvoření šlachové tětivy a omezení do-
tažení hrotu prstu do dlaně.

Ideálním stavem je ošetření bezprostředně po poranění
do 24 hodin. Operační rána je přehledná, nález není
komplikován otokem ani pozdějšími srůsty. Okamžité

ošetření zároveň výrazně snižuje možnost infekčních
komplikací. Ve většině případů je možné provést revizi
a suturu po 3–4 týdnech od poranění, po této době již
dochází ke klinicky významné kontrakci svalového bříška
a suturu není možné provést bez vytvoření flekční kon-
traktury prstu. Pokud je indikována revize a rekonstrukce
šlach, platí základní pravidlo, a tím je nutnost plného pa-
sivního pohybu prstů v malých ručních kloubech, jinak
vede rekonstrukce často k neuspokojivým výsledkům.
Mezi 1.–4. měsícem od úrazu bývá okolní tkáň prosáklá
otokem, který omezuje pasivní hybnost malých ručních
kloubů. Je to doba, ve které se operační revize indikuje
minimálně. Čeká se na opadnutí otoků, stabilizaci jizev
a rozcvičení pasivního pohybu malých ručních kloubů.
Po 4.–6. měsíci jsou vytvořeny poměrně vyzrálé srůsty
mezi kontrahovanou šlachou a okolní tkání, dochází
k postupnému zmenšování průměru šlachové pochvy.

Další postup se tak řídí podle přání pacienta v závislosti
na peroperačním nálezu. 

Ponechání stavu bez ošetření
Volba této varianty se nedoporučuje, neboť ve dlani

zůstává kontrahovaná šlacha hlubokého flexoru m. lum-
bricalis, která zde vytváří bolestivou rezistenci omezu -
jící ruku v běžném i pracovním životě. Neošetření šlachy
v čase vede k vytvoření Butonierovy deformity, kdy
nadměrný tah úponu kontrahovaného m. lumbricalis do
dorzální aponeurózy extenzoru, jeho postranního pruhu
vede k hyperextenzi v DIP kloubu a flexi v PIP kloubu.

Sutura, eventuálně reinzerce šlachy
Tuto variantu volíme podle nálezu během operace,

pokud je technicky možná a nevytvoříme suturou flekční
kontrakturu prstu pro retrakci šlachy po úraze (7).

Tenodéza, artrodéza DIP kloubu
Řada rekonstrukčních výkonů, které mají vést ke zlepšení

flexe DIP kloubu mohou vést a často vedou (následným
jizvením) k omezení hyb nosti v PIP i MP kloubu. Někdy,
zvláště u zastaralých poranění, je pak tenodéza nebo 
artrodéza DIP kloubu v semiflekčním po stavení metodou
volby ošetření (15). Tato technika neodstraňuje bolestivou
kontrakturu ve dlani. Používá se u pacientů, kteří nemají
klinické potíže způsobené kontrakturou šlachy m. lumbri -
calis. Dále jako jeden z operačních výkonů, kterým se

Obr. 1. Nákres vedení řezů na prstě a předloktí. Obr. 2. Úchop těžkého předmětu 2 měsíce po rekonstrukci hlu-
bokého flexoru.
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zlepšuje hyperextenční postavení prstu v DIP kloubu u fi-
xovaných, zastaralých Boutonierových deformit (4). Zcela
výjimečně se artrodéza v těchto případech provádí v oblasti
PIP kloubu. Jde o výkon, který je indikován, pokud sel -
žou jiné možnosti rekonstrukce pro poškození měkkých
i tvrdých tkání prstu a pacient si nepřeje amputační řešení.
Trvale fixovaný prst v krajních polohách flexe nebo ex -
tenze pacienta limituje v jeho běžném i pracovním životě.
Artrodéza v PIP fixuje prst v přirozenějším semiflekčním
postavení (15).

Transpozice povrchového flexoru jiného 
tříčlánkového prstu

Tato rekonstrukce je vhodná pro II., IV. a V. prst,
u kterých je možné použít povrchový flexor sousedního
prstu, který má po odpojení na středním článku stejnou
délku jako rekonstruovaný hluboký flexor (2, 6). Jinou
možností je rozštěpení šlachy hlubokého flexoru vedlejšího
prstu. Oba prsty pak mají společnou šlachu, která táhne
společné svalové bříško (3). Pro rekonstrukci hlubokého
flexoru III., který je prstem nejdelším, není možné tyto
techniky v zóně I. a II. využít vzhledem k délce šlachy.
Opět záleží na době, která uplynula od poranění. Pokud
dojde k výraznému zmenšení průměru šlachové pochvy,
není možné šlachovou pochvou provléci šlachu trans -
ponovaného povrchového flexoru a je nutné zvolit jiný
typ rekonstrukce. Naopak rozštěpením šlachy hlubokého
flexoru získáme šlachu menšího průměru, podobně jako
u šlachového štěpu, tento typ rekonstrukce je možné
použít i u zastaralých poranění, kdy došlo ke zmenšení
průměru šlachové pochvy.

Implantace dočasné silikonové náhrady
Silikonová náhrada šlachy se nejčastěji používá u slo-

žitějších současných rekonstrukcí šlachového aparátu
a šlachových poutek, eventuálně souběžnou rekonstruk -
cí digitálních nervů. Tato kombinovaná poranění velmi
často neumožňují časnou rehabilitaci. Srůsty šlachy
s okolím i samotná nově vytvořená šlachová pochva
kolem silikonové náhrady mohou vést svou kontrakcí
k selhání výsledku operace. Použití silikonové náhrady
je podmíněno minimálně dvouetapovým výkonem (14).
S odstupem několika měsíců, kdy se kolem silikonové
náhrady vytvoří vazivový kanál, je do této nové šlachové
pochvy transplantován autologní šlachový štěp.

Primární transplantace autologního šlachového
štěpu

Jde o postup, který byl využit při popsaném ošetření
pacientky. Rekonstrukce hlubokého flexoru je provedena
pomocí šlachového štěpu, který je (nejčastěji m. palmaris
longus) odebraný témuž pacientovi a nahrazuje celou
oblast zón I. a II. Sutura šlachy je provedena ve dlani
proximálně od poutka A1 mimo šlachovou pochvu
v zóně III. Distální konec je reinzerován na bazi distálního
článku v zóně I. Primární využití autologního šlachového
štěpu je možné u rekonstrukcí zastaralých poranění hlu-
bokých flexorů v zóně II., ale i u primárních ošetření,
u kterých jsou šlachy ve větším rozsahu dilacerovány
nebo se jedná ztrátové poranění. U primárních ošetření

šlachového aparátu je na místě exaktní sutura šlachy
(13). Tento typ ošetření má řadu předností. Provedení re-
inzerce šlachy na bazi distálního článku a sutura ve dlani
zcela eliminují komplikace způsobené suturou šlachy
v zóně II (10). Nedochází k poranění šlachové pochvy,
ani k nutnosti protnutí šlachových poutek. Transplantovaná
šlacha má menší průměr než hluboký flexor, proto je ji
možné použít i u zastaralých poranění, kdy je šlachová
pochva zčásti stenotická (12). Operace odstraňuje bolestivou
rezistenci ve dlani navrácením správného postavení a při-
měřeného tonu šlach m. lumbricalis a šlachy hlubokého
flexoru. Tento typ rekonstrukce umožňuje okamžitou
aktivní nebo semiaktivní rehabilitaci ruky i prstů (11).
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