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Sažetak
Reumatoidni artritis kronična je, progresivna, sistemska upalna bolest koja u većine oboljelih dovodi do progre-

sivnog razvoja deformiteta i gubitka funkcije šaka i ručnih zglobova praćenih bolima te uzrokujući teškoće u svakod-
nevnom životu. Kirurško liječenje ovih bolesnika ima ulogu u postizanju što bolje funkcije šake i ručnog zgloba, 
olakšavanju boli, ali i postizanju boljeg estetskog rezultata. U ranim fazama bolesti izvode se preventivni zahvati, koji-
ma usporavamo prirodni tijek bolesti uklanjajući upaljeno i reaktivno tkivo. Oni popravljaju funkciju zgloba i snižava-
ju rizik od rupture tetiva i razvoja težih deformacija. U kasnijim fazama bolesti, kada su znatne promjene već nastupi-
le, rekonstruktivnim kirurškim zahvatima pokušavaju se poboljšati funkcija i smanjiti bol ili zbrinuti rupture tetiva. Pri 
odluci o obliku liječenja u prvom su redu važni suradnja reumatologa i ortopeda te individualizirani pristup svakom 
bolesniku kako bi se odabrali najbolji oblik kirurškog zahvata, kao i najbolji trenutak za njegovo izvođenje.

Ključne riječi: Reumatoidni artritis; Stečene zglobne deformacije; Šaka; Ručni zglob; Metakarpofalangealni 
zglob; Karpalne kosti; Tetive; Sinovektomija; Artroplastika; Artrodeza; Funkcijski oporavak

Abstract
Rheumatoid arthritis is a chronic, progressive, systematic infl ammatory disease which can oft en cause progressive 

development of deformity and loss of function of the hand and the wrist, accompanied by pain and diffi  culties in ev-
eryday life. Th e goal of surgical treatment of these patients is regaining better function of the hand and the wrist, relief 
of pain, and achieving a better esthetic result. Preventive procedures slow down the natural course of the disease by the 
removal of infl amed and reactive tissue. Th ey enhance joint function and reduce the risk of tendon ruptures and de-
velopment of more severe deformities. In the later course of the disease, with severe changes already present, recon-
structive surgical treatments are performed with the goal to regain better function and reduce pain, or to treat ruptured 
tendons. Cooperation of rheumatologists and orthopedic surgeons is necessary in the treatment decision, with an in-
dividualized approach to each patient, to determine the best timeline and surgical procedure.

Keywords: Rheumatoid arthritis; Joint deformities, acquired; Hand; Wrist joint; Metacarpophalangeal joint; 
Carpala bones; Tendons; Synovectomy; Arthroplasty; Arthrodesis; Recovery of function

Uvod

Reumatoidni artritis kronična je, progresivna, sistem-
ska upalna bolest. U 70% oboljelih dolazi do razvoja 
tegoba u šakama i ručnim zglobovima koje se manife-
stiraju bolima i ograničenjem funkcije (1). Progresivni 

razvoj deformiteta i gubitak funkcije šake i ručnog 
zgloba dovode do znatnih teškoća u svakodnevnom ži-
votu s obzirom na brigu za samoga sebe, ali i brojnih 
smetnja vezanih uz funkcioniranje u zajednici (2, 3).

Kirurško liječenje ovih bolesnika ima ulogu u posti-
zanju što bolje funkcije šake i ručnog zgloba, olakšava-



Reumatizam 2018;65(2):70–75 71

Barbarić Starčević K. Kirurško liječenje šake i ručnog zgloba u upalnim reumatskim bolestima Pregledni rad

nju boli, ali i postizanju boljeg estetskog rezultata, što 
je bolesnicima također iznimno važno (4). Nije jasno 
defi nirano kada je najbolje odlučiti se za operacijsko 
liječenje. Uglavnom se ono preporučuje u situacijama 
kada su boli i sinovitis prisutni konstantno i ne smiruju 
se uz medikamentnu terapiju tijekom 3 – 6 mjeseci (5, 
6). U ranim fazama bolesti izvode se preventivni za-
hvati u obliku sinoviektomija i tenosinoviektomija, 
 kojima usporavamo prirodni tijek bolesti uklanjajući 
upaljeno i reaktivno tkivo (7, 8). Oni popravljaju funk-
ciju zgloba i snižavaju rizik od rupture tetiva i razvoja 
težih deformacija. U kasnijim fazama bolesti, kada su 
znatne promjene već nastupile, kirurškim zahvatima 
pokušavaju se poboljšati funkcija i smanjiti bol izazva-
na znatnim destrukcijama zglobova ili zbrinuti rupture 
tetiva. Ovu skupinu zahvata čine: artrodeze, artropla-
stike zglobova i rekonstrukcije tetiva.

Ovim kratkim preglednim radom prikazujemo naj-
češće mogućnosti kirurškog liječenja šake i ručnog 
zgloba u bolesnika s reumatoidnim artritisom.

Patogeneza šake i ručnog zgloba 
u reumatoidnom artritisu

Ručni zglob jedan je od najčešće zahvaćenih zglo-
bova u reumatoidnom artritisu. Sinovitis dovodi do 
slabljenja ligamentarnih stabilizatora distalnoga radio-
ulnarnog zgloba, dominantno s njegove dorzalne stra-
ne. Osim toga, dolazi do destrukcije interkarpalnih li-
gamenata, najprije skafolunatnog ligamenta, što dovo-
di do kolapsa karpusa i posljedične prominencije ulne 
dorzalno. Tada se tetiva mišića ekstenzora karpi ulna-
risa luksira palmarno i postaje fl eksor te dodatno do-
vodi do ulnarne devijacije zgloba. Karpus se zbog liga-
mentarne slabosti palmarno subluksira te se često roti-
ra u laganu supinaciju. Zbog toga je otežana ili nemo-
guća dorzalna fl eksija ručnog zgloba i prstiju, a tome 
često pridonosi i lezija motorne grane radijalnog živca 
zbog destruktivnog sinovitisa. Navedeno se manife-
stira i na di stalnijim zglobovima te na položaju i de-
formacijama prstiju. U metakarpofalangealnim (MCP) 
zglobovima kompenzatorno se događa radijalna devi-
jacija, uz palmarnu subluksaciju i luksaciju proksimal-
nih falanga. Tetive mišića ekstenzora migriraju ulnar-
no, što dovodi do gubitka pune ekstenzije prstiju te 
smanjenja snage stiska šake. Na prstima se razvijaju 
karakteristični deformiteti: boutonnière i swan neck. 
Deformitet boutonnière karakteriziraju fl eksija u prok-
simalnom interfalangealnom (PIP) zglobu te ekstenzi-
ja u MCP zglobu i distalnom interfalangealnom (DIP) 
zglobu prsta. Nastaje zbog sinovitisa, pri čemu dolazi 
do distenzije volarne ploče i slabljenja njezine stabili-
zacijske uloge. Također, dolazi do slabljenja centralnog 
tračka ekstenzorne tetive te volarne migracije lateral-
nih tračaka čime se pojačava fl eksija PIP zgloba. De-

formitet swan neck uzrokovan je istezanjem i slab-
ljenjem volarne ploče PIP zgloba, pri čemu lateralni 
tračci svojom aktivnošću dovode PIP zglob u hiper-
ekstenzijski položaj. Takav položaj rezultira napetošću 
dubokog fl eksora prsta, što dovodi DIP u fl eksijski 
 položaj te dodatno pojačava hiperekstenziju PIP zglo-
ba. Navedeni deformiteti prstiju znatno smanjuju funk-
ciju šake, osobito swan neck, koji onemogućuje zatva-
ranje šake. Reumatoidni artritis  karakteriziraju i česte 
rupture tetiva do kojih dolazi  destruktivnim djelova-
njem sinovitisa te trenjem tetiva o koštane prominen-
cije što nastaju zbog prije navedenoga, promijenjenog 
položaja kostiju šake i podlaktice.

Kirurške metode liječenja šake 
i ručnog zgloba

Kirurško liječenje šake i ručnog zgloba u oboljelih 
od reumatoidnog artritisa nalaže individualan pristup 
bolesniku. Sam deformitet nije indikacija za kirurško 
liječenje, nego su to bol koja je refraktorna na medika-
mentnu terapiju te gubitak funkcije što onemogućuje 
bolesnika u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (9).

Također, budući da je u reumatoidnom artritisu za-
hvaćeno više zglobova, iznimno je važno planirati re-
doslijed izvođenja zahvata. Naime, ako bolesnik ima 
tegoba s donjim ekstremitetima, savjetuje se prvo nji-
hovo liječenje da bi se izbjeglo opterećenje ruku pri 
hodu sa štakama. Osim toga, kranijalnije zglobove tre-
balo bi zbrinuti prije. Primjerice, smetnje u laktu ogra-
ničavat će rehabilitaciju ručnog zgloba, stoga prvo 
 treba liječiti lakat, a zatim ručni zglob. Također, ručni 
bi zglob trebao imati prednost u zbrinjavanju pred 
MCP zglobovima, a oni ispred interfalangealnih (IP) 
zglobova prstiju (4).

Kirurški zahvati na ručnom zglobu i šaci mogu se 
podijeliti u dvije skupine. Prvu skupinu čine profi lak-
tički zahvati koji se izvode u ranijim stadijima bolesti 
radi usporavanja razvoja oštećenja, dok drugu skupinu 
čine zahvati koji se izvode kada je već nastupio određe-
ni stupanj deformiteta radi njegove korekcije, a naziva-
ju se rekonstruktivnim zahvatima (11).

Profi laktički kirurški zahvati
Profi laktički kirurški zahvati uključuju sinoviekto-

mije i tenosinoviektomije (slika 1.). Sinoviektomija je 
uklanjanje upalno promijenjenoga sinovijalnog tkiva 
iz ručnog zgloba, ali i malih zglobova šake (10). Prije 
su se sinoviektomije ručnog zgloba uvijek izvodile 
otvorenim pristupom, uglavnom s dorzalne strane 
zgloba. Otvoreni pristup omogućuje i sinoviektomiju 
tetiva ako su i one zahvaćene te istodobno izvođenje 
eventualnih dodatnih zahvata na tetivama, što je pred-
nost ovog oblika liječenja (11, 12). Može se učiniti i ne-
uroliza duboke motorne grane radijalnog živca (PIN). 
Međutim, otvorenim se pristupom ne mogu toliko de-
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taljno prikazati sve strukture u ručnom zglobu niti se 
može izvesti toliko detaljna sinoviektomija, a često do-
vodi i do posljedičnog ograničenja opsega pokreta u 
zglobu (13). Od 1990. godine spominje se artroskop-
ska sinoviektomija ručnog zgloba (14 – 16). Ova je teh-
nika danas „zlatni standard“, ali ako je sinovitis zahva-
tio samo zglob. Treba li učiniti tenosinoviektomiju, 
metoda izbora i dalje je otvorena toaleta. Sinoviekto-
mije dovode do smanjenja boli, poboljšanja funkcije te 
održavanja zglobnog prostora. Sve to rezultira uspora-
vanjem degenerativnih promjena koje nastaju prirod-

nim tijekom bolesti i odgađa potrebu za rekonstruktiv-
nim zahvatima (17).

Sinoviektomije metakarpofalangealnih zglobova ta-
kođer pokazuju dobre rezultate, posebice ako se izvode 
u kombinaciji s transferom ulnarnoga kolateralnog 
tračka na ekstenzornu tetivu ili proksimalnu falangu 
prsta da bi se dodatno stabilizirao zglob i spriječila ul-
narna subluksacija (18). Sinoviektomije interfalangeal-
nih zglobova dovode do smirivanja boli i sinovitisa, 
osobito ako se izvode u ranim stadijima bolesti (19).

Sinoviektomije tetiva smanjuju vjerojatnost od nji-
hove rupture i posljedičnoga znatnog funkcionalnog 
defi cita.

Rekonstruktivni kirurški zahvati
Kada su već nastupila znatna oštećenja zglobova i te-

tiva, kirurško liječenje treba korigirati deformitet i 
smanjiti bol.

U situacijama kada se razvila nestabilnost distalnoga 
radioulnarnog zgloba s prominencijom glave ulne dor-
zalno, već pri izvođenju sinoviektomije i tenosinoviek-
tomije može se istodobno riješiti i taj problem. Naj-
češće se radi resekcija distalnog dijela ulne u duljini od 
1 do 2 cm, koja se naziva Darrachovom operacijom 
(20). Pritom je idealno sačuvati intaktan triangularni 
fi brokartilaginozni kompleks radi očuvanja stabilnosti, 
a i sam slobodni završetak ulne može se dodatno stabi-
lizirati tetivom mišića ekstenzora karpi ulnarisa (21). 
Brojni autori opisuju dobre rezultate liječenja ovom 

Slika 1. Sinoviektomija fl eksornih tetiva podlaktice
Figure 1. Flexor tendon synovectomy of the forearm

Slika 2. Rekonstruktivni kirurški zahvati. A) Poslijeoperacijska rendgenska snimka 
operacije prema Sauvé-Kapandjiju (artrodeza distalnoga radioulnarnog zgloba 
i resekcija segmenta ulne kranijalnije od mjesta artrodeze. B) Poslijeoperacijska 

rendgenska snimka artrodeze ručnog zgloba
Figure 2. Reconstructive surgery procedures. A ) Postoperative X-ray of the Sauve-

Kapandji procedure (arthrodesis of the distal radioulnar joint and resection of the ulnar 
segment more cranial from the arthrodesis site). B) Postoperative X-ray of arthrodesis 

of the hand joint

A B
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tehnikom, u  prvom redu znatno smanjenje boli (22, 
23). Međutim, u gotovo polovice bolesnika posljedično 
može doći do ulnarne migracije karpusa (24). Kirurški 
zahvat koji to sprječava jest Sauvé-Kapandjijeva meto-
da (25) (slika 2.). Taj zahvat čine artrodeza distalnoga 
radioulnarnog zgloba u anatomskom položaju i resek-
cija segmenta ulne duljine od 1 cm kranijalnije od tog 
segmenta, čime se održava intaktna zglobna ploha, 
nužna za stabilnost karpusa, dok resecirani segment 
omogućuje prosupinaciju zgloba (26). Danas postoji i 
mogućnost artroplastike distalnoga radioulnarnog zglo-
ba različitim modelima umetaka (implantata) s do-
brim dugoročnim rezultatima, ali zasad još na malom 
uzorku bolesnika (10, 27, 28).

Pri uznapredovalim promjenama ručnog zgloba pri-
stupa se u prvom redu različitim djelomičnim ili pot-
punim artrodezama, odnosno ukočenjima zgloba. 
Problem vezan uz ulnarnu migraciju karpusa najbolje 
se može riješiti radiolunatnom artrodezom. Navedeni 
zahvat podrazumijeva uklanjanje preostale hrskavice 
između lunatuma i radijusa te fi ksaciju lunatuma na 
radijus u korigiranom položaju karpusa (29). Time se 
stabilizira nestabilan radiokarpalni zglob, a zadržava se 
pokret u manje zahvaćenom, stabilnijem, midkarpal-
nom zglobu. Tako se korigira deformitet uz zadržava-
nje funkcije. Ako je radioskafoidni zglob znatno ošte-
ćen, može se učiniti radioskafolunatna artrodeza, sa 
sličnim poslijeoperacijskim rezultatom (30). Pri uzna-
predovalim degenerativnim promjenama može se 
izvesti i karpektomija proksimalnog reda, odnosno 
uklanjanje kostiju proksimalnog reda karpusa (ska-
foid, lunatum, trikvetrum). Međutim, taj zahvat može 
dodatno pogoršati nestabilnost i dovesti do progresije 
deformiteta (31).

U situacijama kada je nastupila opsežna destrukcija 
ručnog zgloba, defi nitivno i najšire prihvaćeno rješenje 
jest potpuna artrodeza ručnog zgloba. Opisane su raz-
ličite tehnike izvođenja ovog zahvata, no najupotreb-
ljavanija metoda jest fi ksacija dinamičko-kompresiv-
nom pločicom i vijcima (slika 2.) (17). Pločica pove-
zuje drugu ili treću metakarpalnu kost s radijusom 
tako da se ručni zglob postavlja u idealan položaj za 
obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Još nije jasno defi -
nirano koji je položaj ručnog zgloba najbolji za artro-
dezu. Većina autora ipak preferira laganu dorzalnu 
fl eksiju (20 stupnjeva) uz 10-ak stupnjeva ulnarne de-
vijacije. Ako je potrebno učiniti artrodezu obaju ruč-
nih zglobova, preporučuje se da jedan zglob bude u 
dorzalnoj fl eksiji, a drugi u neutralnom položaju ili čak 
laganoj palmarnoj fl eksiji kako bi se bolesniku omogu-
ćilo obavljanje svakodnevnih aktivnosti, ali i higijen-
skih potreba (32). Artrodeza ručnog zgloba korigira 
deformitet i dovodi do smirivanja boli, ali rezultira 
određenim stupnjem funkcionalnog defi cita, domi-
nantno u fi noj motorici. Stoga se taj zahvat pokušava 

zamijeniti manje agresivnim metodama kao što su dje-
lomične artrodeze ili karpektomija, dok se u novije vri-
jeme sve više izvodi artroplastika ručnog zgloba. Pred-
nost je artroplastike održavanje opsega pokreta u zglo-
bu, ali dugoročni rezultati još nisu dovoljno dobri, po-
sebice u bolesnika s reumatoidnim artritisom (10). 
Najpogodnija je u bolesnika koji imaju tegobe s oba 
ručna zgloba, kako se ne bi izvodila artrodeza obaju 
zglobova i time znatno ograničila funkcija. Artropla-
stika jednog zgloba uz artrodezu drugoga pokazala se 
najboljim izborom (10).

Progresija deformacije u metakarpofalangealnim 
zglobovima znatno smanjuje fi nu motoriku šake. Ovi 
zglobovi jedini su kod kojih se pod svaku cijenu poku-
šava izbjeći artrodeza te se prednost daje artroplastici 
različitim silikonskim endoprotezama. Kratkoročni su 
rezultati dobri s obzirom na korekciju deformiteta i 
poboljšanje funkcije šake, no dugoročni rezultati i 
 nadalje pokazuju velik postotak olabavjelosti ovih 
 endoproteza. Stoga se, kad god je to moguće, sugerira 
zahvate izvoditi u ranijim stadijima bolesti kada se 
znatno poboljšanje postiže sinoviektomijama i liga-
mentarnom stabilizacijom (33). Jedino artrodeza me-
takarpofalangealnog zgloba palca pruža dobar funk-
cionalni rezultat s mogućnošću izvođenja pincetnog 
hvata (33).

Najčešći deformiteti prstiju – boutonnière i swan 
neck – mogu se korigirati kirurški ako provedene kon-
zervativne mjere u obliku vježba te nošenja korek-
tivnih udlaga nisu donijele rezultate (4). Liječenje se 
razlikuje kod pasivno korektibilnog deformiteta u od-
nosu prema nekorektibilnom obliku. Kod korektibil-
nih deformiteta izvode se različiti rekonstruktivni za-
hvati, dok se kod fi ksnih može učiniti jedino artrodeza. 
Postoje različiti načini korekcije deformacije bouto-
nnière, ponajprije radi rekonstrukcije centralnog trač-
ka ekstenzora i postavljanja lateralnih tračaka dorzal-
no (34). Pritom je važno da se ne učini hiperkorekcija 
koja rezultira defi citom fl eksije u PIP zglobu. To je naj-
češća komplikacija koja bolesnike često smeta više 
nego primarni deformitet. Liječenje fl eksibilnog defor-
miteta swan neck provodi se radi sprječavanja hiperek-
stenzije PIP zgloba, što se najbolje postiže tenodezom. 
Za to se najčešće rabi tetiva m. fl eksora digitorum 
superfi  cialisa ili lateralni tračci. Cilj je tetivu fi ksirati za 
kost, a ne za meka tkiva da bi se postigla stabilnost 
(35). Tenodezom m. fl eksora digitorum superfi ciali-
sa može se korigirati samo položaj PIP zgloba, a ne i 
DIP-a. Ako se učini tenodeza lateralnim tračcima, 
može se korigirati deformitet obaju zglobova, ali se 
radi o strukturama nježnije građe, osobito u bolesnika 
s reumatoidnim artritisom, pa postoji opasnost od 
 povratka deformiteta.

Degenerativne promjene interfalangealnih zglobova 
prstiju najbolje će se riješiti artrodezom u idealnom 
položaju koji je jasno defi niran za svaki pojedini zglob, 
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radi postizanja što bolje funkcije (4). Artrodeze ovih 
zglobova izvode se s pomoću različitih vijaka ili Kirsch-
nerovih žica, a rezultati su liječenja podjednaki (4).

S obzirom na to da funkcija palca čini 50% uredne 
funkcije šake, iznimno je važno misliti i na ovaj speci-
fi čan segment šake (37). Deformitet palca najčešće se 
javlja u obliku boutonnière, rjeđe tipa swan neck. U ra-
nim stadijima bolesti i ovdje mogu pomoći sinoviekto-
mije ili transpozicije tetive m. fl eksora policis longusa 
(FPL) radi stabilizacije zgloba. Kada nastupe znatne 
degenerativne promjene, metoda su izbora artroplasti-
ke i artrodeze. Artroplastike su rezervirane uglavnom 
za osobe sa slabijim funkcionalnim zahtjevima, dok je 
kod onih gdje je potrebno veće fi zičko opterećenje 
 artrodeza i dalje metoda izbora. Pritom se savjetuje 
prvo učiniti artrodezu MCP zgloba jer je njegova sta-
bilnost ključna za funkciju palca. Ako su promjene 
 zahvatile zglobove na više nivoa, preporučuje se kom-
binacija artroplastike i artrodeze, i to tako da se izvede 
artroplastika prvoga karpometakarpalnog zgloba te 
artrodeza MCP zgloba, čime se maksimalno čuva 
funkcija palca (34).

Rupture tetiva zbog destruktivnog djelovanja sinovi-
tisa česti su problem bolesnika s reumatoidnim artriti-
som. Najčešće su rupture ekstenzornih tetiva i njih 
moramo kirurški liječiti da bismo zadržali funkciju 
šake. Kod ovih se bolesnika rijetko rade rekonstrukcije 
tetiva slobodnim tetivnim presatkom. Metoda izbora 
različiti su transferi na susjedne tetive (34). Ruptura 
tetive mišića ekstenzora V. prsta zbrinjava se transfe-
rom na tetivu mišića ekstenzora IV. prsta. Ako je pri-
sutna ruptura tetiva IV. i V. prsta, obje se transferiraju 
na m. ekstenzor indicis proprius (EIP), a nikako ne na 
ekstenzor III. prsta zbog drugačijeg smjera tetive, što bi 
dovelo do adukcije V. prsta i lošije funkcije. Pri rupturi 
ekstenzorne tetive III. – V. prsta tetive IV. i V. prsta 
transferiraju se na EIP, a tetiva III. prsta na ekstenzor 
II. prsta ili se mogu transponirati tetive m. fl eksora di-
gitorum superfi cialisa (FDS) III. ili IV. prsta. Fleksorne 
tetive  rjeđe rupturiraju i princip je liječenja drugačiji. 
Kod rupture površnog fl eksora (FDS) učine se samo 
toaleta i sinoviektomija, jer duboki fl eksor (FDP) ima 
održanu funkciju. Pri rupturi dubokog fl eksora naj-
češće se učini samo toaleta i zadrži funkcija površin-
skog fl eksora uz artrodezu DIP zgloba. Najteža je situa-
cija kada dođe do rupture i površnog i dubokog fl ekso-
ra; tada je jako teško izvesti rekonstrukciju i jedino je 
rješenje slobodni tetivni presadak, no rezultati često 
nisu toliko dobri kao kod ostalih ozljeda tetiva.

Zaključak
Kirurško liječenje šake i ručnog zgloba u oboljelih 

od reumatoidnog artritisa ima važnu ulogu pri pobolj-
šanju kvalitete života tih bolesnika. Danas su nam na 
raspolaganju različiti kirurški zahvati koji dovode do 

poboljšanja funkcije, smanjenja boli i poboljšanja 
estetskog rezultata. Međutim, pri odluci o tipu kirur-
škog liječenja i određivanju pravog trenutka za izvođe-
nje zahvata treba individualno pristupiti svakom bole-
sniku, ovisno o njegovim zahtjevima u svakodnevnom 
životu, poslovnim obvezama te drugim aktivnostima u 
zajednici. Pritom na prvome mjestu treba biti suradnja 
reumatologa i ortopeda kako bi zajedničkim snagama 
našli najbolje rješenje za svakoga pojedinog bolesnika.
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