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Popis i objasnjenje kratica koriStenih u radu:

Al pulley - prvi anularni fibrozni drza¢

FPL - lat. musculus flexor pollicis longus

IP - eng. interphalangeal

MCP - eng. metacarpophalangeal

AMC - lat. arthrogryposis multiplex congenita
AP - lat. anteroposteriorno

RU - lat. radioulnarno
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1. SAZETAK

Prirodeni Skljocavi palac

Lucija Pavljak

Skljocavi palac u djece predstavlja jednu od najée$¢ih anomalija djegje Sake, koja od
svih prstiju najviSe pogada palac. Ne javlja se odmah po rodenju nego u ranom
djetinjstvu, kao rezultat nepodudarnosti u veli€ini tetive misi¢a fleksora policisa
longusa i njezine ovojnice $to dovodi do poremecenog i oteZzanog klizanja tetive.
Pacijenti se opc¢enito prezentiraju s palcem zaklju¢anim u fleksiji interfalangealnog
zgloba, odnosno u fiksnoj fleksijskoj kontrakturi. Prvi opis dao je Notta, €iji naziv nosi
¢vor palpabilan na volarnoj strani metakarpofalangealnog zgloba u podrucju
fleksorne brazde. Do dijagnoze se dolazi prvenstveno na temelju anamneze i
fizikalnog pregleda, uz ultrazvuk kao potencijalno rano dijagnosti¢ko sredstvo. Treba
biti oprezan kako ga se ne bi zamijenilo s dislokacijom, frakturom ili anomalijom
poznatom kao palac u dlanu deformacija. Klini¢ka istrazivanja su poboljSala
razumijevanje samog prirodnog tijeka Skljocavog palca te ukazala na benignost ovog
stanja i mogucnost spontanog oporavka, koji premda moze potrajati godinama,
omogucduje obiteljima voljnim ¢ekanja odgodu invazivnog lije€enja, odnosno
mogucnost da kirurSka intervencija kao takva nije ni potrebna. Za jo$ bolje
razumijevanje prirode ovog stanja, potrebna su dodatna istrazivanja. Terapijske
mogucénosti variraju o samom izboru lijeCnika. Tako jedni, zbog spomenute spontane
rezolucije, preferiraju inicijalno konzervativno lijeCenje koriStenjem udlage ili
izvodenjem vjezbi pasivne ekstenzije, dok se drugi, zbog gotovo univerzalnog
uspjesnog ishoda, odlu€uju na rani kirurski zahvat, otvorenim pristupom otpustanja
prvog anularnog fibroznog drzaca koji pouzdano vraéa pokretljivost interfalangealnog

zgloba palca.

Kljuéne rijeci: Skljocavi palac, djeca, prirodni tijek



2. SUMMARY

Congenital trigger thumb

Lucija Pavljak

Trigger thumb in children is one of the most common paediatric hand conditions. The
thumb is affected more often comparing to other digits. It is not present at birth but
appears in early childhood as a result from size mismatch between the flexor pollicis
longus tendon and its sheath, disrupting normal tendon gliding. Patients most
commonly present with the interphalangeal joint of the affected thumb locked in a
flexed position, a fixed flexion contracture. The first description of trigger thumb is
attributed to Notta and the palpable nodule at the volar aspect of the
metacarpophalangeal joint flexion crease still bears his name. Medical history and
physical examination are used to diagnose this deformity with ultrasound as potential
early diagnostic tool. Caution is necessary to avoid misdiagnosing a fracture,
dislocation of the thumb or thumb-in-palm deformity. Clinical investigation has
improved our understanding of the natural history and its benign nature.
Spontaneous resolution can occur but may take several years, which gives an
opportunity of avoiding an unnecessary invasive approach to families that are willing
to wait. Further research is needed in order to improve our knowledge of trigger
thumb natural behaviour. Management techniques vary based on physician
preference. In addition to spontaneous resolution, some doctors prefer initial
conservative management consisting of splint therapy and passive stretching
exercises. On the other hand, near universally excellent outcome of surgical
intervention, lead others to recommend proceeding directly to open surgical release

of the Al pulley that reliably restores thumb interphalangeal joint motion.

Key words: trigger thumb, children, natural history



3. UvVOD

Skljocavi palac u djece predstavlja fiksni fleksijski deformitet interfalangealnog zgloba
(IP) palca. Prvi opis ovog stanja pripisuje se Notti, Ciji naziv i danas nosi palpabilna
masa tetive fleksora policisa longusa (FPL) u podrucju prvog anularnog fibroznog

drzaca (A1 pulley) (1,2)

Ova anomalija je jedna od naj¢es¢ih anomalija djecCje Sake, (3,4) dok od ukupnog
postotka deformiteta gornjeg ekstremiteta zauzima tek 2,2%. Opcenito gledajuci
poprilicno je rijetko stanje, koje se javlja u rasponu od 0,3 do 0,5% djece. (1,5)
Kikuchi i Ogino su izvjestili o uestalosti 3,3 slu€aja Skljocavog palca na 1000
zivorodene djece u prvih godinu dana, koja nadilazi onu pes equinovarusa i razvojne
displazije kuka.(2,6)

Skljovcavi palac se javlja u djece starosne dobi od 1 do 4 godine, bez veée razlike
medu spolovima. (1,3) Medu djecjim slucajevima Skljocavih prstiju, palCevi su
zahvaceni u 90% slu€ajeva (1), odnosno ¢ak 10 puta ¢eS¢e nego ostali prsti. (7,8,9)
U 7 pacijenata ova se deformacija javlja obostrano, iako obje strane opcenito ne
pocnu Skljocati u isto vrijeme. (1,3) Kod unilateralnog javljanja nema razlike u

zahvacenost lijeve i desne ruke. (1)

Prema studiji provedenoj u jednom medicinskom centru u SAD-u, od ukupnog broja
sluCajeva zabiljeZzeno je 56% u Latinoamerikanaca, 18% u bijelaca, 7% u
Afroamerikanaca i 18% u ostalih, koje su €inili Azijati, ameri¢ki domoroci, mijeSane
rase i nepoznati. Autori su naisli na neocekivano veéu ucestalost Skljocavog palca u
Hispanoamerikanaca uz istodobno nizu incidenciju u Afroamerikanaca od one

oCekivane. (9)

Buduci da nekoliko velikih studija novorodencadi nije uspjelo dokazati prisutnost
Skljocanja, za ovo se stanje viSe smatra da je ste€eno nego prirodeno. lzvjeS¢a o
braci i sestrama te blizancima su vrlo €esta (3) uz javljanje pozitivne obiteljske
anamneze u 19% slucCajeva (10) te autosomno dominantnim na¢inom nasljedivanja s
varijabilnom penetracijom (7,11) Sto daje naslutiti na mogucu gensku

predispoziciju.(3)



Kao zasebni poremecaj, Skljocavi se palac ne povezuje ni s jednim sindromom za
razliku od Skljocavih prstiju, koji se povezuju s trisomnijom 18 i
mukopolisaharidozom. (8) Ipak, Watanabe i sur. spominju izvjeS¢a o sujavljanju
Skljocavog palca s deformacijama gornjeg ekstremiteta i donjeg u ¢ak 22% slu€ajeva.
Uglavnom se radi o torziji tibije, rascjepu nepca, makrodaktiliji, kongenitalnoj
dislokaciji kuka i atrijskom septalnom defektu. Ali kako supostojece deformacije nisu

spomenute u mnogim radovima, njihova u€estalost i sadrzaj nisu jasni. (5)

3.1. Etiologijai patofiziologija

Neki autori su predlozili kako konstantan fleksijski polozaj palca tijekom prenatalnog i
neonatalnog perioda dovodi do degeneracije kolagena i sinovialne proliferacije, koja
stvara ¢vor FPL-a i zadebljanje tetivhe ovojnice. Patel je predlozio da normalni
flektirani i adukcijski polozaj novorodenackih paléeva u kombinaciji sa snaznim
refleksom hvatanja moZe dovesti do suptilne traume tetive fleksora u razini A1
pulleya. (12) Kikuchi i Ogino takoder nagadaju da je Skljocavi palac povezan s
polozajem prstiju koji drze palac u dlanu. Taj polozaj duboke staticke fleksije i
adukcije palca u MCP zglobu ¢&ini se da dovodi do kroni¢ne iritacije i konstrikcije
tetive FPL blizu A1 pulleya. Nadalje, hrskavicne sezamoidne kosti dublje od A1
pulleya imaju tendenciju pogorsati stenozu zbog ¢ega pulley lako moZze pritisnuti
tetivu u fleksijski polozaj. (6) Tako, neki kao osnovnu patologiju uzimaju
nepodudarnost izmedu promjera tetive i ovojnice i upu€uju na stenozu ovojnice kao
moguci uzrok ovog stanja, a ne na patologiju same tetive. (1)

Johnstone i sur. za patofiziologiju ukljestenja tetive FPL predlazu nesrazmjer izmedu
promijera tetive i njezinog vezivno-kostanog kanala kojeg formira A1 pulley. Cesto se
razvija Cvor ili palpabilno odebljanje unutar tetive FPL koje doprinosi nesrazmjeru
veli¢ine. (10) Tom stavu priklonjeno je i najnovije ultrasonografsko kvantitativho
mjerenje popre¢nog presjeka tetive fleksora, koje je ukazalo na razvojnu
nepodudarnost izmedu tetive fleksora i A1 pulleya kao moguci uzrok pedijatrijskog

Skljocavog palca. Ilzmjeren je anteroposteriorni (AP) promijer, radioulnarni (RU)



promjer i poprecni presjek tetive FPL u razini najveceg AP promjera tetive
proksimalno od A1 pulleya. Takoder su izracunati ovi parametri i za unutrasnje
dimenzije Al pulleya te sve zajedno ponovljeni i na drugoj strani.

Pronasli su povecanje tetive FPL kod Skljocavog palca u usporedbi sa suprotnom
stranom. Takoder, RU promijer tetive je bio viSe povecan u odnosu na AP promjer
kod Skljocavog palca. Medutim, kako je omjer AP/RU tetive bio sli€an na obje strane,
Skljocavoj i zdravoj, Cini se da je veli€ina tetive Skljocavog palca proporcionalno
povecana. ZabiljeZzeno je 77% povecanje popre¢nog presjeka tetive u odnosu na A1
pulley. Kako je tetiva FPL proksimalno od Al pulleya prevelika da bi stala unutar A1
pulleya, dolazi do fleksijske deformacije.

Kod Skljocavog palca, za razliku od tetive, A1 pulley je pokazao povecanje u samo
anteroposteriornom promjeru, koje je vjerojatno prouzro¢eno efektom mase tetive
fleksora, dok za RU promijer nije postojala razlika izmedu Skljocavog i zdravog
palca.(13) Stoga su Kim i sur. pretpostavili da je ekstenzijski deficit IP zgloba
Skljocavog palca vjerojatno povezan s nepodudarnosti u veli€ini tetive i A1 pulleya, a
kao glavni uzrok tog nepodudaranja uzima se uvecanije tetive fleksora, a ne
nerazvijenost Al pulleya. (13) Jos jedna ultrazvucna analiza Skljocavog palca u djece
je ukazala na pojavu manifestacije kad poprec¢ni presjek tetive fleksora nadmasi onaj
ovojnice u razini A1 pulleya. Kao okidajuci Cimbenik uzima se razvoj proSirenja tetive
FPL kojem se do odredenog stupnja prilagodava A1 pulley, ali ako neslaganje u
velicini tih dviju struktura napreduje dovodi do zaklju¢anog palca.(2)

Citokontraktilni proteini i miofibroblasti, poznatih po tome Sto imaju zajednicke
fenotipske karakteristike i fibroblasta i glatkomiSicnih stanica, prisutni tijekom
kontrakcije mekih tkiva mogu biti uzrok stenoze A1l pulleya.

Istrazivanja provedena elektronskom mikroskopijom kao i imunohistokemijske
analize A1 pulleya, omogucile su bolji uvid u tematiku i rasvjetljavanje nekih
nejasnoca.

U studiji provedenoj od Khoshhala i sur., imunohistokemijskim bojanjem uocen je
pozitivni odgovor na alfa-glatkomisSi¢ni aktin i na vimentin, marker mezenhimalne
diferencijacije koji usto odrazava aktivnu proliferaciju fibroznog tkiva. Uz to uocen je
negativan odgovor na dezmin, marker opce diferenciranosti glatkih i skeletnih misica.
Elektronskom mikroskopijom su pronadeni fibroblasti u kolagenom matriksu, koji je
sadrzavao materijal sliCan vimentinu te na povrsini povezan s elastinu slicnim

matriksnim filamentima i elasti¢nim vlaknima. Prisutnost citokontraktilnih proteina i



miofibroblasta predlaze proliferaciju vezivnog tkiva tijekom ili intrauterine ili
ekstrauterine faze razvoja te mogu objasniti prisutnost kongenitalne stenoze Al
pulleya. Ako se stanje pocCne razvijati intrauterino, prezentira se zaklju€anim palcem,
ako pocne ekstrauterino, prvo se moze ispoljiti kao Skljocanje a tek kasnije,
sazrijevanjem vezivnog tkiva prelazi u fleksijsku kontrakturu, Sto bi moglo objasniti
zabune oko toga je li ili nije li Skljocavi palac prirodena ili steCena anomalija. Autori
vjeruju da se radi o razvojnom procesu kod kojeg se prirodeni slu¢ajevi javljaju kao
fleksijska kontraktura IP zgloba dok se slu€ajevi s odgodenom pojavom prezentiraju
Skljocanjem. U slu€ajevima sa Skljocanjem nalaze se miofibroblasti€ne promjerne
dok se kod fiksne fleksijske kontrakture nalaze zreli fibroblasti. (1)

Buchman i sur. su proucili dio A1 pulleya i eliptini rez nodula pod elektronskim
mikroskopom i pronasli vretenaste stanice s brojnim zrnatim endoplazmatskim
retikulumom tipiCnim za fibroblaste i okolni kolagen u ¢voru tetive i rezovima pulleya

bez znakova upalnog ili degenerativnog procesa. (1,13,14)

Unato¢ brojnim studijama, koje su uklju€ivale morfologiju, svjetlosnu i elektronsku
mikroskopiju, ultrazvuéna mjerenja te klinicke preglede, patogeneza i dalje ostaje
nepoznata. (1,3,13) a etiologija predmet rasprave medu autorima.
(2,3,7,10,11,15,16)

Uz to, je vazno da ta mjerenja i analize Sto je viSe mogucée budu provedena upravo
na djecjim prstima, na kojima se i javlja problem, a ne na odraslima u svrhu

postizanja $to vece vjerodostojnosti podataka (1)

3.2. Prirodena ili steéena deformacija?

Pitanje je li Skljocavi palac prirodeno ili ste€eno stanje i dalje ostaje neodgovoreno.
(6,10,13,16,18) U prilog prirodenom uzroku navedeni su brojni faktori poput
navodnog pojavljivanja pri rodenju, u uzastopnim generacijama, prisutnosti kod
blizanaca, brace i rodaka u prvom koljenu, Cestog obostranog javljanja i povezanosti

s trisomnijom 13 (Patau sindrom). (1,6,7) Teoriju ste€enog javljanja prvi puta je



spomenuo Specher jos 1949. koji je do tog zakljuCka doSao zbog samog prirodnog
poloZaja djeCjeg palca unutar dlana zajedno sa snaznim refleksom hvatanja koji
mogu dovesti do mikrotrauma i sukladno tome postepeno do fleksijske kontrakture
palca. (16,17,20) Tako je i sama trauma postala moguci uzrok zbog kojeg se
Skljocavi palac ¢esto pogresno dijagnosticira kao fraktura ili dislokacija (16) Potaknuti
vlastitim istrazivanjima Slakey i Hennrikus su 1996.g. predlozili da bi se ovo stanje
trebalo nazvati ste€ena fleksijska kontraktura palca, a ne prirodeni Skljocavi palac.
(18) Neki autori su izvijestili o javljanju vec¢ pri rodenju, a ta dijagnoza se temeljila na
intervjuima s obitelji odnosno roditeljima i njihovoj sklonosti u vjerovanje kako je
deformacija prisutna od rodenja, dok sami autori nisu osobno izvrSili pregled djeteta.
(6,11,25) Takvo misljenje je dovedeno u pitanje kada su mnogi autori prije samog
otpusta novorodencadi iz bolnice napravili pregled kako bi evaluirali prisutnost
odnosno odsutnost Skljocavog palca pri rodenju. (3) Tako neonatalni pregledi
Rodgersa i Watersa, Slakeya i Hennrikusa te Moona i sur. s preko 13,500
pregledane novorodencadi nisu pronasli ni jedan slu€aj Skljocavog palca prisutnog
vec¢ kod rodenja. (6,7,11,13,18,19) Kikuchi i Ogino su pregledali ukupno 1116
novorodencadi 14 dana nakon rodenja bez ijednog pozitivnog pacijenta. Nakon
otpusta roditelji su upoznati s pojmom Skljocavog palca te su im podijeljene
informativne broSure u svrhu neonatalnog screeninga. Tijekom godine dana trebali
su pratiti svoje dijete ne bi li primijetili bilo kakvi fleksijski deformitet palca. Od 601
vracene brosure, Skljocavi palac se pojavio na dva lijeva palca u dva djeteta. Uz njih
iz screening grupe, jos su tri djeteta razvila Skljocanje s 15, 21 i 30 mjeseci starosti.
Ovo dovodi do zaklju¢ka da Skljocavi palac nije prisutan po porodu nego se razvija
postnatalno. (6,11) Tako je unato¢ Slakeyevom i Hennrikusovom prijedlogu o

promijeni naziva u ste€eno, samo podrijetlo ovog stanja i dalje ostalo nepoznato. (11)



4. KLINICKA SLIKA

NajCesca kliniCka prezentacija ovog stanja je takozvani palac "zaklju¢an" u fleksiji IP
zgloba. (Slika 1) (3,13)

Al
Slika 1. Prikaz Skljocavog palca A Dijete sa Skljocavim palcem u fleksijskom polozaju IP
zgloba. B Palac se ne moze pasivno ekstendirati

Preuzeto iz Bauer AS, Bae DS. Pediatric Trigger Digits. J Hand Surg Am. 2015 Nov;40(11):2304-9.

Skljocavi palac u djece javlja se kao rezultat nepodudarnosti u veligini tetive FPL i A1
pulleya Sto dovodi do poremecenog i otezanog klizanja tetive. (7) Ovo stanje je
uglavnom bezbolno za zaklju€ane palCeve iako pacijenti i roditelji mogu izvijestiti o
nelagodi prilikom forsirane ekstenzije. (3)

Pacijenti najéesée dolaze u dobi od 2 godine. Vecina istrazivanja je pokazala da
nema vece razlike medu spolovima i da podjednako zahvaca i djevojCice i djeCake.
(1) Roditelji Eesto spominju prethodno Skljocanje na koje se postepeno nadovezuje
razvoj fiksne fleksijske kontrakture. Tijekom fizikalnog pregleda, otezana je ekstenzija
IP zgloba uz javljanje Skljocanja, pucketanja odnosno preskakivanja prilikom
pokuSaja ekstenzije. U oko 25% sluCajeva moze zahvatiti obje strane Sto ipak moze
biti i metakrono zato je vrlo vazno tijekom pregleda pregledati obje Sake kako se
Skljocavi palac ne bi previdio na suprotnoj strani. U slu€ajevima jednostranog
javljanja, nema razlike medu stranama te su podjednako zahvaceni i lijevi i desni
palac. (1,7,15)

Buduci da je u vecine pacijenata, fiksna fleksijska deformacija ¢eSée prisutna od
samog Skljocanja, to je neke autore navelo na favoriziranje izraza fleksijska

kontraktura palca nad $kljocavim palcem. (7)



Na volarnoj strani MCP zgloba nalazi se
palpabilna masa u podrucju fleksorne brazde,
koja predstavlja zadebljanje tetive FPL
proksimalno od Al pulleya. (Slika 3a)
(3,10,11,13) Tu palpabilnu masu, cija je

patoanatomija jo$ uvijek nepoznata, prvi je opisao
Alphonse Henri Notta jo§ 1850. godine zbog ¢ega

i danas nosi naziv Nottin ¢vor (Slika 2). Zanimljiva

je medutim €injenica kako se ovo ime
prvenstveno povezuje sa Skljocavim palcem u
djece, dok je sam Notta prvi pronaden Cvor
opisao na odrasloj populaciji Skljocavih prstiju.
(3,13) Cvor se &esto palpira i na suprotnom

asimptomatskom palcu. (10)

Slika 2. Nottin &vor u razini A1
pulleya.

Preuzeto iz Hilsemann W, Mann M,
Winkler F. Differential diagnoses of
trigger thumb. Handchir Mikrochir
Plast Chir. 2016 Febh:48(1):25-9.

Kako bi klinicarima bilo lakSe opisati kliniCku sliku i stupnjevati je po ozbiljnosti

nalaza, razvijene su klasifikacije, medu kojima je najpoznatija Sugimoto klasifikacija

(tablica 1), koja je klini¢ku
prezentaciju Skljocavog palca
podijelila u 4 stadija prema razvoju
bolesti. 1. stadij, jo§ nazvan i stadij
tumora, odlikuje najblaza kliniCka
slika uz prisutnost samo Nottina
Cvora. Karakteristike umjerene
bolesti predstavlja stadij 2, aktivhog
Skljocanja, a preko 3. stadija
pasivnog Skljocanja bolest prelazi u
ozbiljnu formu 4. stadija fiksne
fleksijske kontrakture. (10,11)

Slika 3. A Nottin ¢vor zaglavljen proksimalno od A1 pulleya s palcem zaklju¢anim u fleksiji
B Nottin ¢vor zaglavljen izmedu A1 i kosog pulleya, s palcem zakljuCanim u ekstenziji

Preuzeto iz Johnstone BR, Currie LJ, Ek EW, Wilks DJ, McCombe DB, Coombs CJ. The "trigger"
thumb locked in extension - an unusual presentation of a common paediatric condition. J Hand Surg

Asian Pac Vol. 2016 Jun;21(2):234-8.



Tablica 1. Predlozena revizija Sugimotove klasifikacije Skljocavih prstiju

Podklasifikacija F (fleksija) Stadij Podklasifikacija E (ekstenzija)
Palpabilan Nottin ¢vor Palpabilan Nottin &vor distalno od
proksimalno od Al pulleya Al pulleya

Bez skljocanja tijekom fleksije ili | Bez skljocanja tijekom fleksije ili
ekstenzije interfalangealnog ekstenzije interfalangealnog
zgloba zgloba

Skljocanje je prisutno prilikom
aktivne fleksije IP zgloba

Skljocanje je prisutno prilikom
aktivne ekstenzije IP zgloba

Prema Johnstone BR, Currie LJ, EkK EW, Wilks DJ, McCombe DB, Coombs CJ. The "trigger" thumb
locked in extension - an unusual presentation of a common paediatric condition. J Hand Surg Asian
Pac Vol. 2016 Jun;21(2):234-8.

Neki autori pak rade koriste podjelu prema Watanabe (tablica 2), koja se takoder
sastoji od 4 stadija, koji su u ovoj klasifikaciji poredani od 0 za najlaksi stadij do 3 za
najtezi. Osim numeriranja, sam opis klinicke prezentacije ne odstupa znacajnije od
Sugimotovog opisa uz dodatak mogucée poremecene ne samo ekstenzije nego i

fleksije.

Tablica 2. Stadiji Skljocavog palca u djece
Stadij Stanje

- Palpabilna masa na fleksornoj tetivi

Palac je zaklju¢an u flektiranom ili ekstendiranom poloZaju te se
moze aktivno ekstendirati ili flektirati uz Skljocanje




2 Palac je zaklju¢an u flektiranom ili ekstendiranom poloZzaju te se
mozZze pasivno ekstendirati ili flektirati uz Skljocanje

3 Palac je zaklju€an u fleksiji ili ekstenziji i ne mozZe se ekstendirati
ili flektirati ni aktivno ni pasivno

Prema Watanabe H, Hamada Y, Toshima T. Conservative management of infantile trigger thumb:
indications and limitations. Tech Hand Up Extrem Surg. 2003 Mar;7(1):37-42.

Jung i sur. su u svojem radu, 0. stadij dodatno podijelili na A i B podgrupu kako bi

lakSe razlikovali opseg pokreta IP zgloba. (tablica 3)

Tablica 3. Stupnjevanje ozbiljnosti Skljocavog palca
Stadij Stanje

OA | Ekstenzija preko 0° bez izazivanja Skljocanja

OB | Ekstenzija do 0° bez izazivanja Skljocanja

1 | Aktivha ekstenzija uz Skljocanje

2

3

Prema Jung HJ, Lee JS, Song KS, Yang JJ. Conservative treatment of pediatric trigger thumb: follow-
up for over 4 years. J Hand Surg Eur Vol. 2012 Mar;37(3):220-4.

Johnstone i sur. su izvijestili o varijanti Skljocavog palca zaklju¢anog u ekstenziji.
Predstavili su seriju od 11 pacijenata sa Skljocavim palcem zaklju€anim u ekstenziji
od kojih je Sestero imalo palpabilan Nottin ¢vor distalno od A1 pulleya.(Slika 3b) Od
prosje¢no 64 godidnje operirana palca u njihovoj bolnici 1% je bilo u ekstenziji. Od
ukupno 11pacijanata sa Skljocavim palcem zaklju¢anim u ekstenziji, 5 je bilo
djevojCica, a 6 djeCaka prosjeCne dobi od 6 godina. 5 ih je imalo ekstendiran desni
palac , 3 lijevi, kod 3 pacijanta je stanje bilo obostrano, a kod 2 s jednim
ekstendiranim a drugim flektiranim palcem. Klinicki, IP zglob je u potpunosti bio
ekstendiran kod svih pacijenata, s palpabilnim ¢vorom u njih 6. Aktivni pokreti su bili
reducirani na manje od trecine normalnog, a pasivni se nisu izvodili zbog nezeljenog
izazivanja boli. Autori pretpostavljaju da je tetiva FPL jaCa od ekstenzornih

antagonista zbog ¢ega je vecina palaca zaklju€¢ana u fleksiji te je fleksorna tetiva u



mogucnosti povuci ¢vor ispod A1 pulleya dok ona ekstenzora nije dovoljno jaka da
svlada otpor i povuce ¢vor natrag. Neka djeca javljaju bol prilikom ekstenzije uz
osjecaj pucketanja. Zbog ovih saznanja, prilikom obrade pacijenata dobro je obratiti
paznju i na nevoljno flektiranje prsta, koje mozZe ukazati na razvoj ekstendirane
verzije Skljocavog palca. Kako se ova verzija ne moze gradirati prema Sugimotu
zbog javljanja smanjene sposobnosti flektiranja palca a ne ekstendiranja, autori su uz
originalnu verziju postavili i podjelu za poremecaj ekstenzije prikazanu u tablici 1,
gdje je originalna Sugimoto klasifikacija opisana pod podgrupom fleksije dok je za

ekstenzijsku verziju Skljocavog palca dodana podgrupa ekstenzija. (10)
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5. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Kad se govori o diferencijalnoj dijagnozi Skljocavog palca, spominje se palac u dlanu
deformacija uslijed cerebralne paralize ili artrogripoze, nadalje moze biti zamijenjen s
frakturom ili dislokacijom palca unatoc rijetkim anamnestickim podacima o prethodnoj
traumi ili ozljedi, (3,7) a Nottin ¢vor se Cesto previdi u zamjenu za koStanu tvorbu. (3)
U narednim odlomcima opisane su klinicke slike najéescih diferncijalnodijagnostickih
poremecaja Skljocavog palca prema Hulsemann i sur.(22) i njihova terapija kako bi

se omogucilo Sto lakSe donoSenje konacCne dijagnoze i ispravno lijeCenje.

Palac u dlanu deformacija/ Kongenitalna fleksijska deformacija

palca (eng. thumb-in-palm deformity / clasped thumb)

Pod ovim pojmom su opisane sve kongenitalne anomalije palca u kojima se on nalazi
unutar abnormalnog raspona fleksije metakarpofalangealnog zgloba uz mogucu

redukciju prvog interdigitalnog prostora. Postoje tri podskupine ove promjene:

1) Minor oblik u kojem se palac moze pasivno u potpunosti abducirati i
ekstendirati bez prisutnosti kontrakture zgloba i zatezanja mekog tkiva

2) Prisutne su abnormalna adukcija i fleksija koje se ne mogu pasivno korigirati

3) "Pritisnut"-clasped palac kod pacijenata s artrogripozom (21)

Ova promjena je osobito izrazena u Freeman-Sheldon sindromu i u artrogripozi
multipleks kongenita (AMC), gdje se u oba slu€aja radi o urodenim kontrakturama.
ruke masnim i vezivnim tkivom. Freeman-Sheldon sindrom obuhvaca distalno
naglasenu artrogripozu te ga karakteriziraju kontrakture Sake i tipicne promjene lica s
malim ustima/microstomia, napu€enim usnama i visokim filtrumom $to odaje dojam
zvizdanja zbog Cega se ovo stanje jo$ naziva i "whistling face syndrome".

U usporedbi sa Skljocavim palcem, ovdje se palac nalazi utisnut odnosno pri€vr§cen
o dlan s istaknutom fleksijskom kontrakturom MCP zgloba. (Slika 4a) IP zglob se

moze naci ispruzen ili lagano savijen. Palac se ne mozZe dovesti u potpunu ekstenziju
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niti aktivno od strane djeteta niti pasivno od ispitivaca. (Slika 4b) Moguca je i
naknadna ulnarna devijacija u podrucju MCP zgloba u vidu deformacije "krila
vjetrenjace" (Windmuhlenfligelfehistellung), koja ukazuje na artrogripoti¢no
oboljenje. Uzrok su skracenja palmarnog mekog tkiva zajedno sa kozom i tetivom
FPL uz slabost hipoplasti¢nih ekstenzora. U teZim slu€ajevima nalazi se i naknadna
adukcijska kontraktura sa suzavanjem koznog nabora i smanjenjem interdigitalnog
prostora. Kod vecine pacijenata mogu se naci atipicno izrazeno rubno vezivno
promijenjeni distalni dijelovi aduktora. Cesto su patoloski zadebljane i fascije

interosealnih miSi¢a.

Slika 4. Palac u dlanu deformacija a Palac je pritisnut o dlan b Palac se ne moze
pasivno izravnati. Prisutno je zatezanje koze.

Preuzeto iz Hilsemann W, Mann M, Winkler F. Differential diagnoses of trigger thumb.

Handchir Mikrochir Plast Chir. 2016 Feb;48(1):25-9.
Terapija: Kongenitalna fleksijska kontraktura dobro odgovara na konzervativno
lijeCenje koje se sastoji u proSirenju skracenog tkiva manualnim pristupom i u
noenju no¢nih udlaga. Sto ranije se treba zapogeti s terapijom rastezanja palca sa
Sto ve¢om radialnom i srednjom palmarnom devijacijom te ju kontinuirano provoditi.
U slu€aju zaostatka funkcionalnog ogranicenja koje dopusta samo mali pomak
izmedu palca i prstiju uz mogucénost hvata samo malih predmeta, indicirano je
kirur8ko lijeCenje kojem je cilj pasivno proSirenje prvog interdigitalnog i
metakarpalnog prostora. Postepenim palmarnim opustanjem skraéene strukture se
razrjeSavaju i proSiruju. Skracena koza se otvara incizijom kroz fleksijsku brazdu IP
zgloba i brazdu tenara. Kod istodobne adukcijske kontrakture, proSirenje se prvog

interdigitalnog prostora postize kombinacijom rotiraju¢eg reznja s dorzuma Sake i
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oto€nog reznje s radijalne strane proksimalne falange kaziprsta. Ovaj pristup dopusta
jasnu reviziju interosealne muskulature i m. adductora pollicisa, Cije postepeno
intraoperativno opustanje dovodi do osjetnog prosirenja. Ako se joS pronade i
skracena tetiva FPL, ona se produzuje uz pomoc¢ elongirajuce plastike proksimalno
od rucnog zgloba,. Da bi se osigurao polozZaj i pojednostavilo poslijeoperacijsko
pracenje, MCP zglob se privremeno fiksira u neutralnom polozaju Kirschnerovom

zicom. Preostali se defekt koZe popunjava transplantatom pune debljine.

Hiperfleksibilan palac

U engleskoj literaturi poznat i kao "retrofleksibilan palac". Obiljezava ga urodena
palmarna nestabilnost MCP zgloba palca koja nije u skladu s dobnim elasticitetom
djecjih zglobova. Zglob se moze aktivno
od strane djeteta i pasivno od strane
ispitivaCa dorzalno subluksirati, a IP
zglob se preko tenodenznog efekta
izvlaci u pregib. Sesamoidne kosti su
istaknute i opipljive, zbog €ega se lako
mogu zamijeniti s Nottinim ¢vorom.
(Slika 5)

Terapija: Kod vecina djece je moguce
uz pomo¢ misi¢a kompenzirati
hiperekstenziju te unato€ nestabilnosti
izgraditi stabilno osnovno drzanje.
Stoga, u takvim slu€ajevima nije ni

potrebna dodatna terapija. Tijekom

rasta, moguce je spontano ocvrsnuce

zglobne kapsule. Za hiperfleksijske

Slika 5. Dorzalna subluksacija MCP zgloba
palce kod kojih je poremecena palca prilikom pasivne hiperekstenzije.
Sezamoidne kosti su vidljivo izboCene

funkcija, postoje dvije mogucénosti:
palmarna p|oéa se stabilizira uz zastitu Preuzeto iz Hilsemann W, Mann M, Winkler F.

Differential diagnoses of trigger thumb. Handchir
ploCe rasta, gdje se koristec¢i palmarni Mikrochir Plast Chir. 2016 Feb;48(1):25-9.
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pristup proksimalizira palmarna plo¢a zajedno s produljenjem tetive miSi¢a extensora
pollicisa. Kao alternativa koristi se Benatareva tehnika proksimalizacije palmarne

ploce i distalni pomak polaziSta m. abductora pollicisa kroz lateralni pristup.

Kongenitalna uko¢enost interfalangealnog zgloba palca

Patognomonicno za ovo stanje je odsutnost koZnih brazda u podrucju
interfalangealnog zgloba podjednako na strani fleksora kao i na strani ekstenzora.
(Slika 6a) U pravilu se IP zglob nalazi u nultom polozaju s laganom ulnarnom
devijacijom od 10 do 20°. Aktivha pokretljivost zgloba je u potpunosti ili skoro posve
onemogucena te iznosi prosjec¢no 10°, dok je pasivna pokretljivost smanjena na 15°.
Medutim, pokretljivost metakarpofalangealnog zgloba je u prosjeku 72° povec¢ana. U
dobi izmedu desete i dvanaeste godine, uzroci ulnarne devijacije postaju vidljivi
rendgenoloski, gdje se glavica proksimalne falange izbo€uje u obliku egzostoze Sto
naposljetku rezultira zakrivljenim poloZajem IP zgloba i ploCe rasta. U nekim
slu€ajevima je i baza distalne falange radialno zakrivljena.(Slika 6b) Etiologija je
nejasna. RadioloSke promjene daju naslutiti na poseban oblik trifalangealnog palca.

U slu€ajevima s izrazenim izravnanjem tenara u obzir dolazi i hipoplazija palca.

Slika 6. a Kozne brazde oko IP zgloba lijevog palca nedostaju, a distalna falanga je u
ulnarnoj devijaciji b Rendgenoloska slika u dobi od 12 godina prikazuje radijalno izbo¢enje
glavice proksimalne falange kao i dodatno radialno izboCenje baze distalne falange
Preuzeto s Hilsemann W, Mann M, Winkler F. Differential diagnoses of trigger thumb. Handchir
Mikrochir Plast Chir. 2016 Feb;48(1):25-9.
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Terapija: u pravilu nije potrebna, a sastoji se od fiksacije IP zgloba u funkcionalnom
poloZaju bez ograni€enja hvatanja palcem. Ispravljanje palca se moze postici i
korekcijskom osteotomijom, koja je ujedno terapija izbora kod artroza IP zgloba kod

smanjene pokretljivosti.

Hipoplazija palca

Izraz je radijalnog longitudinalnog redukcijskog defekta, koji se Cesto javlja
obostrano, a moze postojati kao zasebna promjena ili u sklopu nekog sindroma (22)
poput Fanconija, VACTERL, Holt-Oram , Goldenhar/Oculo-Auriculo-Vertebralnog
(OAV) sindroma. Za razlikovanje varijanti hipoplazije koristi se Blauthova klasifikacija
koja razlikuje 5 tipova hipoplazije prema tezini s obzirom na izgled palca, prvi
interdigitalni prostor, intrizicne misi¢e i potporni kostur. Za razlikovanje od Skljocavog
prsta vazan je drugi stupanj odnosno
tip kojeg karakterizira maniji i taniji
palac, smanjenog interdigitalnog
prostor, hipopolasti¢nih misica tenara
i stanjenih kostiju.(Slika 7) (21) |
ekstrizicna muskulatura je jasno
promijenjena uz ograni¢en opseg
pokreta u IP zglobu s ularnarnom
nestabilno§¢u MCP zgloba.
Diferencijalnodijagnosticki prema
Skljocavom palcu vazno je provijeriti
muskularnu konturu tenara i lateralnu

nestabilnost MCP zgloba.

Terapija: sastoji se od prosirenja Slika 7. 2. stupanj hipoplazije palca:

. ) L prvog interdigitalnog prostora.
lokalnim preklopnim reznjevima,

Preuzeto s Hulsemann W, Mann M, Winkler F.
Differential diagnoses of trigger thumb. Handchir

p|ast|kom pregradnje tet“/e Mikrochir Plast Chir. 2016 Feb,48(1)25-9

poboljSanja opozicije, opozicijskom

ovrSinskog fleksora prstenjaka i od lateroplastike MCP zgloba primjenom iste.
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6. DIJAGNOSTIKA

Dijagnostika se prvenstveno sastoji od anamneze i fizikalnog pregleda, a kao vrlo
korisno dijagnosticko sredstvo koristi se ultrazvuk. (3,7)

Ultrazvu€na dijagnostika ukazuje na nesrazmijer u veli€ini popre¢nog presjeka tetive i
pulleya. (3,13) U pacijenata sa zaklju€anim palcem, glavno uvecanje tetive samo
dodiruje A1 pulley uz nemoguénost prolaska kroz ovojnicu. Kod Skljocanja, ¢vor
moze proci ispod A1 pulleya uz isprekidano klizanje. Za razliku od njih, kod zdravog
palca se ne nailazi na znakove nodularnog proSirenja tetive uz stalan prikaz glatkog
klizanja tetive kroz Al pulley.

U djece s trenutno unilateralnom prezentacijom Skljocavog palca, relativna veliCina
zahvacenog palca usporedena s onom nezahvaéenog, takozvani omjer skljocanja
(eng. trigger ratio) se moZze izraCunati sonografski. Pri vrijednostima omjera manjim
od 1,5 postoji pove¢ana mogucénost razvoja Skljocavog palca zbog €ega je potrebno
o tome obavijestiti i educirati roditelje te zapocCeti s neoperativhom terapijom
bilateralno.

| nakon rezolucije stanja, ultrazvuk sluzi za prikaz promjena odnosno rezultata
dobivenih ili lijeCenjem ili spontanim nastupom. Postizanje rezolucije se prikazuje
poboljSanjem klizanja tetive na razini A1 pulleya. Kod spontanog oporavka, unato¢
daljnjoj prisutnosti ¢vora, A1 pulley se prilagodio tetivi kako bi bilo omoguceno glatko
klizanje. Nakon kirurSke korekcije s namjernim oslobadanjem A1 pulleya,
postoperativne snimke pokazuju glatko klizanje tetive preko metakarpalnog zgloba uz
prisutnost nodula Sto ukazuje da je podrucje konstrikcije odgovorno za Skljocanje,
razrijeSeno.

Ultrazvukom se uz to isklju€uje i trauma kao moguci uzrok ili doprinos razvoju ovog
stanja. Postraumatske promjene karakterizirane su nepravilnim, hipoehogenim
tkivom dok se kod Skljocavog palca nalazi iako zadebljana u potpunosti homogena

vlaknasta ehostruktura tetive jednaka onoj u normalne tetive. (2)
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/. PRIRODNI TIJEK

Za sada ne postoji jedinstveno misljenje oko prirodnog tijeka Skljocavog palca u
djece. Vecina objavljenih studija o prirodnom tijeku su uglavhom manje
retrospektivne serije sluajeva u kojima postoji dosta velika razlika izmedu dobi
javljanja i terapije s uspjeSnoscu javljanja spontane rezolucije od 0 do 76% (3,7)
Zbog spontane rezolucije, kirurske intervencije ponekad nisu ni potrebne. (11,15)
Moon i sur. su izvijestili o spontanoj rezoluciji u 12 od ukupno 35 palaca tijekom prve
2 godine Zivota, uz to su uvidjeli da je veci stupanj spontane rezolucije s ranijom dobi
javljanja Skljocavog palca. (19) Prema istrazivanju Michifuri i sur. kako navodi Ogino,
izvijestili su o spontanoj rezoluciji kod viSe od polovice ispitanika tijekom perioda od
oko 5 godina i zamijetili da do rezolucije teze dolazi kod rigidnijeg oblika od oko 43%
nego li kod aktivno ili pasivno pokretnog sa 78%. Do spontane rezolucije je doSlo
izmedu 1 i 11 godina te su savjetovali da period pracenja treba biti najmanje 5
godina.(11) Ogino navodi i da su Sugimoto i sur. opazili spontanu rezoluciji u oko
treCine pacijenata tijekom opservacije u rasponu od 7 mjeseci do 12 godina. (11) U
jos jednom izvjeScu koje je pratilo 10 Skljocavih palaca do spontanog oporavka doslo
je kod njih 7 izmedu 12 i 20 godine zivota. Ovi rezultati sugeriraju na spontan
oporavak Skljocavog palca sa sazrijevanjem kostiju. (11) Mulpruek i Prichasuk su
zabiljezili ukupnu stopu spontanog oporavka od 24%, a Dunsmuir i Sherlock ukupno
49% te zabiljeZili opadanje stope sa porastom dobi. (23,24) Dinham i Meggit su
predlozili terapijske smjernice :

1) Skljocavi palac prisutan od rodenja je potrebno paZzljivo promatrati tijekom 12

mjeseci, uz 30% moguénost spontanog oporavka,

2) Skljocavi palac koji je prvi puta primijecen izmedu 6 i 30 mjeseci starosti treba

promatrati tijekom 6 mjeseci, uz moguénost spontanog oporavka od 12%, $to je

takoder dalo naslutiti da je spontani oporavak vjerojatniji u pacijenata kod kojih jos

nije nastupilo stalno Skljocanje odnosno trajna fleksijska kontraktura (6,16)

3) operacijsko lijeCenje je svakako potrebno izvesti prije 4 godine zivota kako bi se

izbjegle sekundarne komplikacije.(25) poput radijalne devijacije IP zgloba i

fleksijskog defekta glavice proksimalne falange.(5)
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Kasnije studije, medu kojima su i one od Tan i sur., Dunsmuir i Sherlocka, Koh i sur.,
su ipak pokazale da sama dob u kojoj se izvodi operativni zahvat ne utjeCe na ishod
bolesti. (4,17,24)

Beak i sur. su proveli dvije studije od kojih su u prvoj zabiljezili spontani oporavak u
viSe od polovice pacijenata, toCnije 63%, prosjeCne dobi od 23 mjeseca s prosje¢nim
trajanjem pracenja od 48 mjeseci. U 22 od ukupno 71 palaca u kojih iako nije doslo
do spontane rezolucije uo¢eno je poboljsanje. Rezolucija je definirana kao fleksija IP
zgloba od 0°. Pocetna prosje¢na fleksijska onesposobljenost IP zgloba iznosila je
26.2° koja se smanijila u ¢ak 67 palCeva tijekom Sestomjesecnih prac¢enja. Prosje¢na
dob djeteta u kojoj je doslo do rezolucije iznosila je 60 mjeseci. Do rezolucije nije
doslo u 26 pal€eva, od kojih je u njih 85% slu€ajeva doslo do poboljSanja u vidu
smanjena fleksije na oko 15.6°. Nije postojala zna¢ajna razlika u obrascu rezolucije
izmedu bilateralne i unilateralne zahvacenosti. Najveéi pad u fleksijskom deformitetu
zabiljeZen je u prve dvije godine. (16) U drugoj studiji uklju¢eno je dodatno 25 djece i
27 palCeva te je period pracenja proSiren na minimalno 5 godina kako bi se vidjelo
postoji li jos koji slu€aj spontane rezolucije koji se nije ispoljio tijekom
CetverogodiSnjeg pracenja, da li je ostala kakva rezidualna anomalija ili se razvila
sekundarna, odnosno kako bi se potvrdio sam prirodni tijek. Praceno je ukupno 67
pacijenata s prosjecnim trajanjem od 87 mjeseci. Od 87 Skljocavih palaca njih 66 se
spontano oporavilo odnosno ¢ak 76%, a prosje¢no vrijeme pojave rezolucije iznosilo
je 49 mjeseci. U svih palaca sa spontanom rezolucijom nije zabiljezeno nikakvo
rezidualno ograni¢enje poput ustrajne fleksijske kontrakture ili radijalne deformacije
IP zgloba. Uz to nije zabiljezen ni jedan slu¢aj kompenzatorne hiperekstenzije MCP
zgloba koji bi utjecao na svakodnevne aktivnosti. Takoder nije doslo ni do naknadnog
povratka Skljocanja. lako do potpune rezolucije nije doslo u 21 palca, u svima je
zabiljeZeno poboljSanje. Sam spol nije imao nikakvog utjecaja na oporavak. U tablici
su prikazana joS neka istraZivanja s time da i dalje postotak kao i dob javljanja ostaju
nejasni. Beak i Lee svojim najnovijim saznanjima podupiru stajaliSte o potencijalu za
spontano povlacenje Skljocavog palca nakon dovoljnog opservacijskog perioda od
oko 4 godine bez razvoja sekundarnih ograni¢enja. Sve informacije iz istrazivanja
provedenih na prou¢avanju prirodnog tijeka su od osobite vaznosti kao i pomoci kako
roditeljima tako i kirurzima prilikom donoSenja odluke o lije€enju Skljocavog palca,

stoga se upravo visoka stopa rezolucije kao i moguénost dugotrajne neoperativne
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njege treba razjasniti s roditeljima tako da i oni mogu sudjelovati u donoSenju odluke

neoperativnog lijeCenja nasuprot operativnom. (16,26)

Tablica 4. Pregled literature ishoda opservacije Skljocavog palca

. Broj Broj (%) Prosjecno trajanje
Autori slu¢ajeva rezolucije rezolucije

Dinham i Meggit 107 13 (12.1) <6 mj
(1974)

Michifuri i sur. 108 49 (45.3) 62 mj (12-143 mj)
(1978)

Mulpruek i sur. 42 10 <3 mj
(1998)

Dunsmuir i 53 26 (49.1) 7 mj (1-23 mj)
Sherlock (2000)

Moon i sur. 35 12 (34.3) 5 mj (1-24 mj)
(2001)

Lee i sur. (2006) 31 7(22.6) 20 mj
Baek i sur. (2008) 71 45 (63.4) el (et il

Prema Baek GH, Lee HJ. The natural history of pediatric trigger thumb: a study with a minimum of five
years follow-up. Clin Orthop Surg. 2011 Jun;3(2):157-9.

Provedeno je i istraZivanje Cija je svrha bila izvijestiti o prirodnom tijeku Skljocavog
palca u fiksnoj fleksijskoj kontrakturi, u€inkovitosti terapije udlagom te o ishodu
kasnijeg pristupanja kirurSkom zahvatu. Studija se koncentrirala na najozbiljniji
stupanj Skljocavog palca, Watanabe stadij 3 sa zaklju¢anim IP zglobom u fleksiji te
su unato€ ozbiljnosti samog stanja rezultati pokazali benignu prirodu bolesti. Od
ukupno 64 pacijenta, 26 je nosilo udlagu s oprugom, a 38 je bilo samo promatrano.
Kod pacijenata koji su samo promatrani do potpune rezolucije doslo je u 60%
slu€ajeva tijekom prosjec¢no 5 godina, odnosno do poboljSanja na stadij 1 prema
Watanabe je uslijedilo kod 14 pacijenata nakon prosje¢no 70 mjeseci. U pacijenata
kod kojih se provodila terapija udlagom u ¢ak 92% slu€ajeva zabiljeZena je potpuna

rezolucija za prosje€no 22 mjeseca $to je dovelo do zaklju¢ka da je kod upotrebe
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udlage vrijeme postizanja rezolucije bilo krace te se ona postigla u puno vecem
broju. Potpunom rezolucijom se smatrala puna aktivna fleksija odnosno ekstenzija
zahvacenog palca bez preskakanja. Ukupni udio potpune rezolucije u ovoj studiji bio
je manji od one Beak i Lee, koja je iznosila 76%, vjerojatno zbog znacajnije
ozbiljnosti simptoma pacijenata ove studije. 4 pacijenta, 2 iz opservacijske i 2 iz
grupe lijeCene udlagom, je lijeceno kirurski pod lokalnom anestezijom zbog zaostalog
preskakanja u dobi od 8 godina i viSe. Postignut je kompletan oporavak bez zaostale
kontrakture ili pojave sekundarnog deformiteta. Autori su zakljucili da dob pristupa
kirurSkoj intervenciji za Watanabe stadij 1, ne utjeCe na ukupni ishod. Dodatna
pogodnost kasnijeg kirurS§koj zahvata je i €injenica da starija i zrelija djeca mogu
sudjelovati u donosenju odluke, a sam zahvat se obavlja pod lokalnom anestezijom,
izbjegavajuci tako komplikacije i rizik koji nosi op¢a anestezija. | ova studija je
ukazala na benignost ovog stanja i samo limitiranost ¢ak i kod Skljocavog palca
zaklju€¢anog u fleksiji s potpunom rezolucijom u viSe od polovice pacijenata bez
ikakvog tretmana te gotovo stopostotnim potpunim oporavkom kod koriStenja udlage,
koja je ujedno omogucila i skracivanje vremena rezolucije s viSe od 5 godina na oko
2 godine. Kasniji pristup kirurSkom zahvatu kod stadija zaostalog preskakivanja je bio
i siguran i u€inkovit poput rane kirurgije bez ociglednih loSih posljedica po pacijenta
tako da se obiteljima moze predstaviti kao kombinirana opcija zajedno s

konzervativnim lije¢enjem odnosno praéenjem. (4)
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8. LIJECENJE

Klini¢ka istrazivanja su poboljSala razumijevanje samog prirodnog tijeka Skljocavog
palca te mogucénost spontanog oporavka, koji moze potrajati godinama. Terapijske
mogucnosti variraju o samom izboru lije€nika, i dok jedni preferiraju inicijalno
konzervativno lijeCenje zbog spomenute rezolucije, drugi se odlu€uju na rani kirurski

zahvat otpustanja A1 pulleya koji pouzdano vraca pokretljivost IP zgloba palca. (7)

8.1. Konzervativno/ neoperativno lije€enje

Konzervativno lijeCenje Skljocavog palca ukljuCuje noSenje udlage, odnosno vjezbe
pasivne ekstenzije koje su se pokazale uspjesSne u poboljSanju simptoma i povecanju

opsega pokreta IP zgloba. (7,15)

O koristenju udlage izvijestilo je nekoliko autora. Nemoto i sur. su opisali seriju od 40
Skljocavih palaca u 30 djece lije€enih noSenjem udlage tijekom noci i dnevnog
odmora u periodu od prosje¢no 10 mjeseci. Do potpunog oporavka je doslo u 60%
slu€ajeva s 3 pacijenta podvrgnuta operativnom zahvatu. (7,11,27) Istrazivanje koje
navodi Ogino je ukazalo na rezoluciju simptoma u 22 od 26 slu€ajeva nakon
koriStenja udlage 6 mjeseci. (11) JoS jedna studija pokazala je potpuni oporavak 18
palCeva kroz oko 5 godina noSenja udlage. Od ukupno njih 36, osim ve¢ navedenih s
potpunim oporavkom, poboljSanje je zabiljeZeno u njih 15, dok u 3 nije doslo do
promjene te su i dalje bili lijeCeni udlagom. (11) Lee i sur. su usporedili rezultate
nosenja udlage kod 24 djeteta i same opservacije u njih 26. Do potpune rezolucije je
doslo kod 12 pal€eva s udlagom, do poboljSanja u njih 10, dok u 9 nije zabiljeZen
oporavak. U opservacijskoj grupi je rezultat bio loSiji sa 23% poboljSanjem. (7,11,28)
Koh i sur. su izvijestili 0 92% potpunom oporavku isklju€ivo kod palaca zaklju¢anih u
fleksiji kod kojih je provodena terapija udlagom tijekom prosje¢no 22 mjeseca, dok je
kod samog pracenja doslo do potpunog oporavka u 60% slu¢ajeva nakon priblizno
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59 mjeseci. (4,7,11) U istrazivanju Tan i sur. od ukupno 115 djece konzervativno je
ljeCeno njih 56 i to udlagom njih 31 te je ovaj oblik terapije uz to postigao i bolji
rezultat od 77% uspjesnosti dok je u pacijenata lijecenih vjeZbanjem uspjeSnost
iznosila 52% s prosjecnim vremenom trajanja terapije od 6 mjeseci. Sama
konzervativna terapija postigla je uspjeSnost od 66%. Uz to su zapazili da sam ishod
terapije pada s poveéanjem starosne dobi te je iznosio 89% za dojen¢ad do godine
dana starosti, s padom sve do 50% za starosnu dob od 3 godine i viSe. (17)

Daljnja istrazivanja bi trebala viSe paznje usmijeriti na razli€ite vrste udlaga koje se
koriste, na precizno definiranje njihovog noSenja kroz dan odnosno nocu kao i
vremenski interval primjene te o trajanju primjene sve do postizanja rezolucije. Uz to ,
uspjesnost terapije udlagom bi se trebala procijeniti neovisno i za jo$ fleksibilne kao i
za palCeve s razvijenom fleksijskom kontrakturom kao i za mladu djecu, onu ispod

godine dana kako bi je se moglo razmotriti kao jos jednu opciju. (29)

O vjezbama istezanja govori nekoliko autora. Watanabe i sur. su izvijestili o
rezultatima vjezbi koje su provodile majke na 48 djece u dobi od oko 26 mjeseci. Od
ukupno 58 zahvacenih pal€eva do pobolj$anja je doslo u njih 50 (86%), ali je samo u
24 palca zabiljeZen potpun oporavak. ProsjeCno trajanje terapije trajalo je oko 3
godine. U 5% njihovih pacijenata javile su se i sekundarne komplikacije poput
radijalne fleksijske deformacije distalne falange palca koja se javila u dobi od oko 3
godine kod ozbiljnijih slu¢ajeva, stadij 3. U slu¢aju bilo kakve naznake njenog
javljanja autori upucuju na operativni zahvat. Medutim, ni jedan od njihovih pacijenata
s komplikacijom nije vidio estetski problem i zahtijevao operaciju. (5,7)
Retrospektivna studija s minimalnim petogodisSnjim pra¢enjem i vjezbama kao
terapijom uklju€ivala je 11 djece s ukupno 13 palaca od kojih je u njih 10 nastupilo
poboljSanje, a do potpune rezolucije je doslo u 54% sluCajeva. Sama terapija je
trajala prosjecno 20 mjeseci, s boljim ishodom u djece ispod 2 godine starosti. (8)
Jos jedna studija koja je koristila kao terapiju vjezbe navodi 30 pacijenata s 35
zahvacenih palaca i prosjeCnom dobi pacijenata od 28 mjeseci u vrijeme postavljanja
dijagnoze. U 28 palCeva, odnosno 80% doslo je do potpunog oporavka, koji je
definiran ekstenzijom preko/do 0° u IP zglobu s prosje¢nim vremenom potrebnim za
rezoluciju od oko 24 mjeseca. U 14% je postignuta potpuna ekstenzija uz prisutnost
Skljocanja, 2 palca su se uz Skljocanje pasivno ekstendirala. PoboljSanje nije

postignuto u samo jednom slu€aju u kojem je pacijentica podvrgnuta kirur§koj obradi.
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Bilateralni slu€ajevi kao i oni ozbiljnijeg stadija sa zaklju¢anim IP zglobom u fleksiji

imali su znacajno loSije rezultate od ostalih pacijenata. (3,30)

Kako se biljezili veci uspjeh lijeCenja nakon konzervativne terapije nego Sto se prije
mislilo, preporu€a se konzervativniji pristup u rjeSavanju ovog stanja. (17)

Kod primjene konzervativnog lije€enja, treba naglasiti da unato€ jednostavnosti
kirurSkog zahvata, to je ipak invazivha metoda koja zahtijeva primjenu opce
anestezije i bolni¢ko lije€enje (8) uz mogucée postoperativhe komplikacije poput
ponovnog javljanja, napinjanja tetive u luku, ozljede Zivaca i bolnog cijeljenja. (5,18)
Zbog svega navedenog treba se biti oprezan kod kirurskog lijeCenja kako se ne bi
nastetilo pacijentima u obavljanju svakodnevnih aktivnosti. (5) Watanabe i sur.
preferiraju konzervativno lije€enje Skljocavog palca bez obzira na dob, temeljeno na
malom broju prigovora zbog poteSkoca u svakodnevnim aktivnostima, utjecaja opce
anestezije i tereta za obitelj koji donosi operacija, ¢ak i ako je terapiji potrebno puno
vremena.(5) Podaci iz istrazivanja o konzervativhom lije€enju su ojacali ideju da
postoji jasna mogucénost rezolucije Skljocavog palca bez potrebe kirurSkog lijecenja.
Te informacije se trebaju podijeliti s roditeljima kao pomo¢ kod donosenja odluke o
vrsti terapije za njihovo dijete. Jo$ jedan vazan faktor kod odabira pristupa lije€enja je
taj da ako palac nastavi Skljocati i nakon dobi od 4 i viSe godina, to ne bi trebalo
dovesti do funkcionalnih poteSkoca ili kompromitirati sam rezultat, a sam kirurski
zahvat je moguce odgoditi za stariju dob. (8) Stoga je dobro s neoperativnim

ljeCenjem ustrajati kroz nekoliko godina prije planiranja operativnog zahvata. (30)
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8.2. Kirursko lije€enje

Kirursko lijeCenje Skljocavog palca je metoda prihvacena u cijelom svijetu. (5) Na
temelju objavljenih uCestalih spontanih oporavka i uspjesnosti terapije udlagom,
postavlja se pitanje o timingu kirurskog lije€enja. Potreba kao i samo vrijeme zahvata
i dalje su predmet rasprava. | dok neki savjetuju $to ranije kirursko lijec¢enje kako bi
se izbjegle sekundarne deformacije, Ogino predlaze kirurSku intervenciju u
slu€ajevima bez poboljSanja do 5 godine Zivota nakon opservacije ili noSenja udlage.
Operacija treba biti uzeta u obzir i kod bolnog Skljocanja kao i kod ozbiljnih
hiperekstenzijskih deformacija MCP zgloba te naravno kada roditelji vise ne zele
samo opservacijski pristup. (11)

Operacija se izvodi u opc¢oj anesteziji s popreCnom incizijom kozZe za Sto bolji estetski
efekt, a istovremeno zadovoljavajuéim pregledom polja. Incizija se postavlja unutar
fleksorne brazde MCP zgloba. Kako vecina pacijenata ima dvije brazde umjesto
samo jedne, anatomske studije na odraslima pokazale su da proksimalni rub Al
pulleya lezi samo malo proksimalnije od proksimalne koZne brazde MCP zgloba te
da je udaljenost izmedu kozne fleksorne brazde IP zgloba i proksimalnog ruba A1
pulleya neznatno dulja od udaljenosti izmedu vrSka palca i IP fleksorne brazde. Je li
ta povezanost jednaka i kod djece je nepoznato, ali bi mogla biti od pomoci prilikom
izvodenja reza. (3,7) U vecine slu€ajeva za prestanak Skljocanja dovoljno je
otpustanje samo A1 pulleya. Ponekad, medutim, se nailazi i na dodatni anularni
pulley distalno od Al pulleya koji je odvojen od A2 pulleya, a moze zahtijevati
dodatno otpustanje za prekid Skljocaja.(3,11) Mogucnost povratka Skljocanja je
zanemariva kod intraoperativne potvrde otpustanja. Wilkerson i Strauch (Slika 8) za
dokazivanje potpunog oslobadanja koriste 2 intraoperativna testa. U prvom, aktivna
fleksija FPL je potaknuta maksimalnom ekstenzijom ru¢nog zgloba uz pritiskanje FPL
miSi¢a u distalnoj trecini volarne strane podlaktice. Drugim testom za dokazivanje
pune ekstenzije IP zgloba, maksimalno se flektiraju zapeS¢e i MCP zglob palca. (31)
Dunsmuir i Sherlock su izvjestili o povratku stanja od 4% kod 200 palCeva lijecenih
kirurski. Kao moguci razlog navode neadekvatno otpustanje zbog malih prstiju te
vecu ucestalost u manje djece. (7,24) Druga moguc¢a komplikacija je ozljeda
radijalnog digitalnog Zivca tijekom disekcije zbog ¢ega je potrebno pazljivo

pozicioniranje incizije kako bi se ova ozljeda svela na minimum. Zbog prirodne
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rotacije palca izvan dlana, kirurzi mogu doci u iskuSenje postaviti inciziju previse
radijalno i tako bespotrebno ugroziti radijalni digitalni Zivac. Korisno je upamtiti da
kod abdukcije palca, tetiva FPL prolazi od srediSta jagodice palca prema kuki

hamatusa. Centar se obiljeZzava kao srediste djecjeg otiska prsta.(3)

Slika 8. A Prikazano je dijete sa Skljocavim palcem s preoperativnom kontrakturom IP zgloba
B Adekvatno otpustanje je potvrdeno pritiskom na trbuh misi¢a FPL s ru¢nim zglobom u

ekstenziji $to bi trebalo dovesti do potpune fleksije u IP zglobu C Dodatno se ekstenzija IP
zgloba moze posti¢i s ru¢nim i MCP zglobom u fleksiji

Preuzeto iz Wilkerson JA, Strauch RJ. A simple technigue for confirmation of complete release in
surgical treatment of pediatric trigger thumb. J Hand Surg Am. 2014 Nov;39(11):2348-9.

Farr i sur. su dali sustavni pregled ishoda Skljocavog palca iz 17 retrospektivnih i 1
prospektivne studije. Puni obujam pokreta IP zgloba postignut je u 95% pacijenata
lijeCenih kirurski, u 67% onih koji su koristili udlagu i u 55% tretiranih pasivnim
vjezbama istezanja. Djeca lijeCena kirurski su bila najstarija s prosjecnom dobi od 35
mjeseci od onih lijedenih udlagom ili viezbama s prosjekom od 26 mjeseci. Sto se
tice perioda praéenja, on je bio najdulji kod pasivnih vjezbi s oko 76 mjeseci, zatim je
slijedio kirurski zahvat od oko 59 mjeseci, a najkraci period zabiljeZzen je u terapiji
udlagom od oko 23 mjeseca. S time su doveli do zaklju¢ka kako operacija donosi

najpouzdaniji ishod.(3,29)
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9. ZAKLJUCAK

Skljocavi palac u djece je rijetko stanje oko &ijeg se naziva jo$ uvijek ne moze sloziti
vecina autora. | dok je za jedne ono steCena anomalija, poput onog u odraslih, sve
viSe njih se odluCuje za razvojni poremecaj koji prema vecini dosadasnjih istrazivanja
predstavlja najlogicniji opis. Sve se viSe uvida benignost ovog stanja i moguénost
samostalnog povlacenja, koje ipak zahtjeva vrijeme i adekvatnu konzervativnu
terapiju. Kirursko lije€enje i dalje ostaje opcija lijeCenja, ali sve manje kao prva
metoda, a sve viSe kao zadnja kad priroda i konzervativna terapija posustanu,
rezervirana samo za najteze slu€ajeve. Ovo stanje ostavlja puno prostora za jo$
brojna istrazivanja i otkrivanja stvari korisnih kako samim lije€nicima tako i obiteljima
pacijenata za koje je vazno da su dobro upoznati s tematikom problema kako bi nova
saznanja bila sto vjerodostojnija, a Sto je moguce posti¢i samo dobrom suradljivos¢u

i povjerenjem svojih pacijenata.
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