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Sazetak
Prijelomi 1 iS€aSenja kostiju i zglobova Sake

Matija Valecié¢

Saka je sloZeni organ koji sluZi za manipulaciju objektima. Kosti $ake moZemo podjeliti u tri
anatomske skupine: karpalne, metakarpalne i ¢lanke prstiju. Incidencija prijeloma Sake je 3.7
na 1000 kod muskaraca i 1.3 na 1000 kod zena. Karpalni dio Sake sastoji se od osam kostiju.
Najcesce prelomljena kost u tom djelu je ¢unasta kost. RTG dijagnostika u velikom postotku
nije dovoljna za dijagnozu prijeloma karpalnog djela Sake, stoga je za visoku sumnju na
prijelome karpalnih kostiju potrebno uciniti CT ili MR. MR je takoder metoda odabira za uvid
u stanje mekotkivnih struktura. Pravovremena to¢na dijagnoza i indicirano lijeCenje uvjet je za
optimalno cijeljenje, smanjenje rizika komplikacija i brzi povratak funkcije Sake. Metakarpalne
kosti 1 €lanci prstiju su cjevate kosti. Bitno je u prijelomima i i§¢asenjima ovih kostiju ispitati
neurocirkulacijski status ruke, stabilnost zgloba i funkciju tetiva jer ozljede tih mekotkivnih
struktura takoder dovode do smanjene funkcije Sake. RTG je najceS¢e dovoljna za povrdu
dijagnoze ozljeda ovih kostiju. Ako su prijelomi metakarpalnih kostiju stabilni lijecenje je
konzervativno. Ako su prijelomi nestabilni lije¢enje je kirurSki postavljanjem K-Zica, vijcima
ili plo¢icama. 20% svih prijeloma kostiju Sake otpada na prijelom vrata pete metakarpalne
kosti, takozvanu ,,boksacku frakturu®. Lijecenje boksacke frakture je najces¢e konzervativno
imobilizacijom metakarpalnom udlagom ili sljepljivanje trakom malog prsta i prstenjaka.
KirurSko lije¢enje rezervirano je za lijeCenje prijeloma s nestabilnim ulomcima, prijeloma s
iS¢aSenjima koje dovode do nestabilnosti zgloba, otvorenih prijeloma i intraartikularnih
prijeloma. Prijelomi ¢lanaka naj¢es¢e su nekomplicirani i lijece se konzervativno. KirurSko
lijecenje indicirano je kada ulomke nije moguce reponirati, kada postoji intaartikularna
prijeloma sa zglobnom nestabilnosti, u transverzalnim prijelomima s angulacijom ve¢om od 10
stupnjeva i otvoreni prijelomi. IS¢aSenja interfalangealnih zblobova najc¢esce su dorzalne. Ako
su jednostavne i reponabilne, lijeCe se repozicijom i imobilizacijom. Ako je repozicija
nemoguca ili je zglob je nestabilan, lijeenje je kirurSko. ISCaSenja metakarpofalangealnih
zglobova su rijetke. Ako su reponabilne lijece se repozicijom i imobilizacijom, a ako je

repozicija nemoguca, lijecenje je kirurSki incizijom volarne ploce.

Kljucne rijeci: ¢lanci prstiju, iS¢aSenja, karpalne kosti, metakarpalne kosti, prijelomi, Saka



Summary

Fractures and dislocations of bones and joints of the hand

Matija Valeci¢

The hand is a complex organ that is used to manipulate objects. We can divide the bones of the
hand into three anatomical groups: carpal, metacarpal, and phalanges. The incidence of hand
fractures is 3.7 per 1000 in males and 1.3 per 1000 in females. There are eight carpal bones.
The most fractured carpal bone is the scaphoid bone. X-ray is not sufficient for diagnosis in a
large percentage of cases so with high suspicion of fractures of carpal bone fractures it is
necessary to do CT scan or MR. MR is also a diagnostic tool to detect soft tissue injuries.
Timely correct diagnosis and indicated treatment is the most important condition for optimal
healing, reducing the risk of complication and fast return of function of the hand. Metacarpal
bones and phalanges are tubular bones. It is important in fractures and dislocations of these
bones to asses the neurocirculatory status of the hand, joint stability, and function of tendons
because injuries to these structures may lead to reduced hand function. X-ray is in most cases
enough to diagnose fractures of metacarpal bones and phalanges. If fractures of metacarpal
bones are stable, the treatment is conservative. If fractures are unstable, it is treated surgically
with K-wire pinning, screws, or plates. 20% of all hand fractures are fractures of the neck of
the fifth metacarpal bone, the so-called ,,Boxing fracture®. The treatment of boxing fracture is
in most cases conservative by metacarpal splint or buddy taping of the fourth and fifth finger
together. Surgical treatment is reserved for the treatment of fractures with unstable fragments,
fractures with dislocation, open fractures, and intraarticular fractures. Fractures of the
phalanges are in most cases uncomplicated and treated conservatively. Surgical treatment is
indicated when reposition is not possible, when there is an intraarticular fracture with joint
instability, in transversal fractures with angulation of 10 degrees, and in open fractures.
Interphalangeal joint dislocations are in most cases dorsal. If they are simple, the treatment is
repositioning and immobilization. If repositioning is impossible and the joint is unstable,
surgical treatment is needed. Metacarpophalangeal dislocations are rare. If repositioning of the
bones can be done, treatment is repositioning and immobilization. If repositioning can't be

done, surgical treatment is needed by incision of the volar plate.

Keywords: Carpal bones, dislocations, fractures, hand, metacarpal bones






Uvod

Saka je slozeni organ ljudskog tijela koji se sastoji od 27 kostiju. S obzirom na strukturu i
raspored kostiju u Saci, kosti mozemo podjeliti u tri skupine: karpalne, metakarpalne i ¢lanke

prstiju.

Anatomija Sake se mijenjala kroz evoluciju s obzirom na funkciju same Sake. Primarna funkcija
Sake je bila u svrhu hoda na cetiri noge, medutim kroz evoluciju se funkcija mijenjala te
prelaskom na hod na dvije noge, Saka postaje organ za manipulaciju objektima.(1) Samim time,
svaku ozljedu Sake treba shvatiti ozbiljno iz razloga Sto svaki previd ozbiljnog ostecenja kostiju
ili zglobova Sake moze dovesti do trajne otezane funkcije Sake ili trajnog invaliditeta, §to moze

utjecati na svaki aspekt zivota pojedinca.

Prijelomi Sake 1 podlaktice ¢ine 1.5% svih dolaska u hitni bolnicki prijem, a od toga 56% otpada
na prijelome kostiju Sake.(2) Incidencija prijeloma kostiju Saka je 3.7 na 1000 kod muskihi 1.3
na 1000 kod Zenskih osoba.(3) U istrazivanju Anakwe i suradnika(4) na uzorku od 1382 ljudi
s prijelomima metakarpalnih kostiju i ¢lanaka prstiju u vremenskom periodu 2007-2008 (12
mjeseci), pokazano je da je prosjecna dob prijeloma 29,4 kod muskih i 44,1 kod zenskih osoba.
Uzroci prijeloma kod muskaraca su u velikoj vecini bili fizi€ki nasrtaji, ozljede zbog udarca
Sakama 1 sportske ozljede, dok su kod zena najveci uzroci prijeloma bili pad. Najcesca ozljeda

je prijelom pete metakarpalne kosti.(4,5)

Vecina prijeloma Sake se ipak lije¢i konzervativno imobilizacijom, a u slucajevima kada je
potrebna rana mobilizacija zgloba, u nereponabilnim prijelomima, otvorenim prijelomima i u

prisutnim ozljedama Zivaca ili krvnih zila, lijeci se kirurski. (6)



Prijelomi karpalnih kostiju

Karpalni dio Sake ¢ini 8 kostiju. Same kosti i zglobovi karpalnog djela Sake su slabije
vaskularizirani. Imaju¢i na umu da je opskrba krvlju glavni dio cijeljenja kostiju, sami prijelomi
karpalnog djela Sake, ukoliko nisu prepoznati ili dobro lijeceni, mogu dovesti do znacajnog
morbiditeta.(7) Kako se ¢esto na standardnim RTG slikama znaju previdjeti ozljede karpalnog
djela sake, kljucan je fizicki status Sake, anamneza, a Cesto je za kona¢nu dijagnozu potrebno

uéiniti i CT ili MR 3ake.(8-10)

Prijelomi ¢unaste kosti (os scaphoideum)

Prijelomi cunaste kosti ¢ine 70% prijeloma karpalnog djela Sake.(7) Najc¢e$¢i mehanizam
ozljede je pad na ispruzenu ruku.(9) Arterijska opskrba Cunaste kosti krece od distalnog djela
prema proksimalno, tako da §to je prijelom vise proksimalno, to je ve¢a moguénost nesrastanju
i avaskularne nekroze.(9) Cesto se na standardnim RTG snimkama ne moze vidjeti prijelom,
Sto moze dovesti do previda dijagnoze, pogresnog lije¢enja i loSeg ishoda. Pacijentima kojima
RTG pokaze negativan nalaz, a postoji visoka sumnja za prijelom Cunaste kosti, CT moZe biti
dovoljna metoda dijagnoze prijeloma (ali ne 1 iskljuc¢enja), a magnetna rezonancija (MR) je
metoda konacne dijagnoze ili isklju€enja prijeloma.(11) Za klasifikaciju prijeloma najcesce se
koristi Herbertova klasifikacija jer prijelome dijeli na stabilne 1 nestabilne, $to je bitno za odabir
lijecenja.(11) Herbertova klasifikacija prijeloma cCunaste kosti djeli na stabilne (tip A),
nestabilne (tip B), zakaSnjelo srastene (tip C) 1 nesrastene prijelome (tip D). Nekada je tesko
samo po RTG-u razlikovati tip A od tip B prijeloma, te je u tim slu¢ajevima potrebno uciniti

CT za potvrdu tipa prijeloma.(11)

Konzervativno lije¢enje je uspjeSno u 90% do 95% slucajeva te dolazi do zarastavanja ulomaka
unutar 6 tjedana.(12,13) Indikacije za konzervativno lijeenje imobilizacijom su nepomaknuti
ili minimalno pomaknuti odlomeci, prijelomi sredine ili distalnog pola ¢unaste kosti.(13) Zbog
retrogradne cirkulacije, prijelomi proksimalnog pola smatraju se kontraindiciranim za
konzervativno lije¢enje. Eastly 1 suradnici su u meta-analizi pokazali da je rizik za nesraStanje

prijeloma proksimalnog pola 7.5 puta veci od distalnijih prijeloma.(14) Imobilizacija se radi



od baze palca i kaziprsta do ispod lakta. Nije dokazano da imobilizacija palca 1 imobilizacija

iznad lakta dovodi do boljeg srasStavanja ulomaka.(15)

Kirursko lijecenje indicira se za nestabilne prijelome, prijelome proksimalnog pola, prijelome
s pomakom odlomaka i za prijelome gdje je pukotina medu ulomcima vec¢a od 1 mm.(16,17)
Osim toga, prednosti operativnog lijeCenja su brze srastavanje, kraca imobilizacija 1 brzi
povratak funkciji Sake, te se i kod stabilnih prijeloma kod sportasa preporuca operativno
lije¢enje radi brzeg povratka sportu.(15,18) Najveca prednost kirurSkog lijeCenja je smanjen
rizik nesraStavanja ulomaka.(15) Pukotina se moze ispuniti spongiozom kosti 1 ulomci se

fiksiraju K-zicama ili bezglavim vijkom.(17)

Prijelomi 1 iScasenja polumjesecaste kosti (os lunatum)

Polumjesecasta kost (os lunatum) svojim proksimalnim djelom ¢ini zglob s pal¢anom kosti i
ulnom, a distalnom zglobnom plohom ¢ini zglob s glavicastom (os capitatum) i kukastom kosti
(os hamatum). Mehanizam ozljede kod prijeloma polumjesecaste kosti je direktna kompresija
glavicaste kosti na polumjesecastu kost.(7,19) Kienbockova bolest, karakterizirana
osteonekrozom lunatne kosti, se takoder moze komplicirati prijelomom iste kosti. Cesto se na
RTG snimkama mozZe previdjeti prijelomi, za potvrdu dijagnoze koriste se CT ili MR.(20) Za
traumatske prijelome bez pomaka ulomaka, lijeCenje je konzervativno imobilizacijom tijekom
4 do 6 tjedana, dok se prijelomi s pomakom ulomaka lije¢i otvorenom repozicijom i unutarnjom

fiksacijom pomocu vijka ili K-Zice.(19)

Ceste ozljede polumjesecaste kosti dolaze u sklopu i$¢asenja oko polumjesedaste kosti
(perilunatna i8¢aSenja). Do tih ozljeda dolazi pri ozljedama visoke energije kada dolazi do
rupture perilunatnih ligamenata. NajceS¢e se radi o dorzalnom iS€¢aSenju kostiju preko
polumjesecaste kosti, radiokarpalni zglob ostaje u intaktnom polozaju. IS¢asenja lunatne kosti
je kada je polumjeseCasta kost pomaknuta, najéesc¢e volarno, u odnosu na radiokarpalni
zglob.(21) IS¢asenje polumjeseCaste kosti moze davati i simptome sindroma karpalnog
kanala.(22) Ne smiju se zanemariti simptomi poput parestezija, zbog mogucnosti pritiska na
medijani zivac, te je bitno evaluirati osjetnu 1 motornu funkciju Sake. Najbolja dijagnosticka
metoda je MR jer prikazuje 1 ozljede ligamenata.(21) Inicijalno lijecenje perilunatnog i
polumjesecastog iS¢asenja je zatvorena repozicija i imobilizacija, medutim pokazano je da ta

metoda ne daje zadovoljavajuce rezultate.(23) Obicno to nije konacno lijecenje te je indicirano



operativno lijeCenje unutar osam tjedana od ozljede. Prednosti i ciljevi operativnog lijecenja su
boljabolja repozicija, rekonstrukcija ligamenata 1 unutarnja fiksacija prijeloma. Kirurski
pristup moze biti dorzalni, volarni ili kombinirani uz dekompresiju sindroma karpalnog
kanala.(21) Kroni¢na ili zanemarena is¢asenja lijeCe se unutarnjom fiksacijom, a u krajnjem

slucaju artrodezom zglobova.(24)

Prijelomi trokutaste kosti (os triquetrum)

Prijelomi trokutaste kosti ¢ini 18% prijeloma karpalnih kostiju.(7,25) Kako je trokutasta kost
zaSti¢ena okolnim kostima, direktna trauma na tu kost je rijetko uzrok njenog prijeloma, nego
je najcesce u podlozi indirektna trauma preko okolnih kostiju ili avulzija ligamenata spojenih
na tu kost.(26) Najc¢es¢i mehanizam ozljede je pad na ruku u ekstenziji i ulnarnoj devijaciji.
Prijenos sile preko stiloidnog nastavka ulne je jedan od uzroka prijeloma dorzalnog djela
trokutaste kosti i zanimljivo je da ljudi s duZim stiloidnim nastavkom c¢eS¢e imaju takav
dorzalni prijelom trokutaste kosti.(27,28) Bez obzira na mehanizam ozljede, Becce 1 suradnici
su pokazali pomocu MR uredaja da su u vise od 2/3 pacijenata s prijelomom trokutaste kosti
prisutna i puknuca okolnih ligamenata.(29) Klinic¢ki pregled pokazuje edem dorzuma Sake i
ru¢nog zgloba, limitiranu mobilnost, bolniju fleksiju nego ekstenziju i palpacijski bolnost na

pritisak u razini stiloidnog nastavka ulne i u podrucju hipotenara.(26)

Inicijalno je preporuceno uciniti RTG u viSe smjerova: anteroposteriorni, lateralni, pronirani
polozaj od 45 stupnjeva i1 polozaj radijalne devijacije.(25) Medutim, pokazano je da je RTG
snimka dovoljna za dijagnozu samo u oko 20% prijeloma tako da je ¢esto potrebno uciniti i CT
snimku.(30) U slu¢aju nestabilnosti zgloba, sumnje na avulzijsku ozljedu ili nedovoljna sigurna
dijagnoza preko CTa ili RTGa preporucena je 1 rana MR snimka Sake. Ne samo da ¢e MR s
velikom to¢nos¢u potvrditi dijagnozu, nego ¢e dobro prikazati i ozljede mekih tkiva i ozljede

ligamenata.(31)

Konzervativno lije¢enje imobilizacijom je naj¢eS¢e dovoljno za lijecenje dorzalne kortikalne
prijelome trokutaste kosti. Inicijalno se stavlja volarna udlaga sa rukom u blagoj ekstenziji
tijekom tjedan dana. Kada prode oteklina Sake, dovoljan je kratki cirkularni gips samo oko
zgloba Sake. Najces¢e je dovoljno noSenje udlage i gipsa tijekom 4 do 6 tjedana do

oporavka.(25)



Slucajevi koji pokazuju nestabilnost zgloba i1 ligamenata trebaju biti lijeCeni otvorenom
repozicijom i1 unutarnjom fiksacijom.(32) Za prijelom tijela trokutaste kosti dobar ishod
omogucen je postavljanjem Herbertovog vijka na trokutastu kost i fiksaciju lunotriquertalnog
zgloba K-zicama.(33) Za prijelom trokutaste kosti uz subluksaciju graskaste kosti (os
pisiforme), dobar ishod s eliminiranjem boli daje ekscizija graskaste kosti.(34) Ako je
cjelovitost lunotriquertalnog ligamenta ugrozena, potrebno je uciniti fiksaciju te dvije kosti K-

zicama uz pokusaj popravka ligamenta.(32)

Komplikacije su rijetke i u vecine pacijenata se funkcija Sake vrati nakon 6 do 8 tjedana

imobilizacije.(26)

Prijelomi kukaste (os hamatum) i graskaste kosti (os pisiforme)

Kukasta i graskasta kost nalaze se na ulnarnoj strani karpalnog djelu Sake. Prijelomi tih kostiju
javljaju se najcesce pri sportovima u kojima je potrebno ¢vrsto drzanje nekog objekta poput
reketa ili palice. Cesto se takve ozljede mogu krivo dijagnosticirati jer ¢esto nema nikakvih

podataka o tezem udarcu 1 traumi tog djela.(35,36)

Prijelomi kukaste kosti mogu se pobjeliti na prijelome kukastog nastavka (Hamulus, tip 1) 1
prijelome tijela (tip 2), koji se joS djele na tip 2a ili koronarni 1 tip 2b ili transverzalni.(37) U
prijelomima kukastog nastavka simptomi su bol pri pritisku podrucju hipotenara 1 bol pri stisku
objekata. Pacijenti se obi¢no javljaju nesto kasnije od pojave boli, esto bez ikakvih znakova
traume. Prijelom kukastog nastavka takoder moZe nastati zbog avulzije hvatiSta miSic¢a
hipotenara i fleksora za kukasti nastavak.(36) Zbog blizine ulnarnog Zivca i ulnarne krvne Zile,
potrebno je ispitati 1 neurocirkulacijski status.(35) CT je najto¢nija metoda za dijagnozu

prijeloma kukastog nastavka.

Lijecenje imobilizacijom indicira se kod pacijenata sa prijelomom bez pomaka, ali isto tako
treba uzeti u obzir pacijentovu aktivnost, s obzirom da se takva imobilizacija nosi od 6 tjedana
do 4 mjeseca.(38) Ekscizija puknutog fragmenta i dalje je zlatni standard u lije¢enju ovakvog
prijeloma.(35) S obzirom da je kukasti nastavak hvatiSte miSic¢a i ligamenata, postavlja se
pitanje hoc¢e li biomehanika same Sake biti promijenjena. Demirkan 1 suradnici pokazali su da

se snaga tetive m. Flexora carpi ulnaris smanji nakon ekscizije.(39) To je utjecalo na teznju
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mnogih kirurga za lijeCenjem otvorenom repozicijom i unutarnjom fiksacijom, medutim,
radovi 1 dalje pokazuju podjednaku ucinkovitost u lijeCenju ekscizijom i1 unutarnjom
fiksacijom.(35) Prijelomi tijela kukaste kosti uglavnom se lijece kirurski: perkutanim pinom ili

otvorenom repozicijom i unutarnjom fiksacijom.(37)

Najces¢i uzroci prijeloma i iS¢asenje graskaste kosti su direktni udarci.(35) U nekompliciranih
prijeloma, lijeenje je dovoljno imobilizacijom trajanja 4 do 6 tjedana, a u kompliciranijih
prijeloma ili Cestih iSCasenja, operacijska ekscizija kosti daje odli¢ne rezultate bez vecih

deficita funkcije Sake.(35,40)

Prijelomi trapezne kosti (os trapezium)

Trapezna kost je najmobilnija od svih karpalnih kostiju i ¢ini zglob sa prvom metakarpalnom
kosti. Prijelomi te kosti ¢ine 3 do 5% prijeloma karpalnih kostiju.(7,41) Prijelomi trapezne
kosti su ¢esto udruzene s prijelomima i iS¢aSenjima prve metakarpalne kosti.(41) U klinickoj
slici prisutna je bolnost, otok i smanjena funkcija u gibljivosti palca. Bitno je i provjeriti
neurovaskularni status.(42) U anteroposteriornoj RTG snimci sa blago proniranom Sakom se
mogu jako dobro vidjeti prijelomi ili iS¢asenja prve metakarpalne kosti i trapezne kosti, ali ako
slika ne pokazuje prijelom, a na njega se sumnja, potrebno je u€initi 1 CT 1 MR.(41) Incijalno
se lijeci imobilizacijom tijekom 6 tjedana(42,43), a potom fizikalnom terapijom za potpuni
povratak funkcije.(42) Ako je prisutna prva karpo-metakarpalna nestabilnost, potrebno je
operativno lijecenje fiksacijom prijeloma pomocu vijaka ili K-zica, te je potrebna

rekonstrukcija ligamenata zbog koje je nestabilnost prisutna.(43)

Prijelomi trapezoidne kosti (os trapezoideum)

Prijelomi trapezoidne kosti su, zbog svoje jako dobre pozicije i fiksacije za okolne kosti, jako
rijetki 1 rijetko je njen prijelom izoliran.(44,45) Mehanizam nastanka prijeloma je najceSce
indirektno preko udarca na 2. metakarpalnu kost s rukom u fleksiji, s prijenosom sile na
trapezoidnu kost.(45) kao i u ostalih kostiju, RTG moZe biti nedostatan za dijagnozu. Ako nema
vecih pomaka i dislokacija, lijeci se imobilizacijom tijekom 4 tjedna 1 fizikalnom terapijom.

Povratak funkcije je ocekivan i potpun nakon 3 mjeseca od ozljede.(44)



Prijelomi glavicaste kosti (os capitatum)

Najces¢i mehanizam prijeloma glavicaste kosti je pad na ruku u ekstenziji i ulnarnoj devijaciji,
a rijede neizravnim udarcem preko tre¢e metakarpalne kosti.(46) Izolirani prijelom te kosti
moze se lako previdjeti zbog nedovoljno ozbiljnih simptoma i zbog previda na RTG
snimkama.(47) Zbog toga su i ¢este komplikacije poput pseudoartroze koja kasnije zahtjeva
operativno lijecenje.(48) Rana i to¢na dijagnoza, te pravobitno lijeCenje su uvjeti kako bi se
smanyjio rizik od komolikacija prijeloma glavicaste kosti. Prijelomi bez pomaka, ako se rano
lijece, pokazuju odli¢ne rezultate lijeCenjem imobilizacijom, a prijelomi s pomakom ulomaka
pokazuju odli¢ne rezultate operativnim lije¢enjem postavljanjem K-zica ili Herbertovog vijka.

(47,48)



Prijelomi metakarpalnih kostiju

Metakarpalne kosti pripadaju cjevastim kostima. Svaki prst ima svoju metakarpalnu kost.
Prijelome kostiju ne treba gledati odvojeno od osteCenja mekog tkiva oko kostiju. S
prijelomima ovih kostiju moze biti udruzena ozljeda zglobne hrskavice, zglobne kapsule,
ligamenti, tetive, zivci 1 krvne Zile. To je vazno jer ponekad je nepotpuno zalijeCenje mekih

tkiva uzrok disfunkcije djela Sake, bez obzira $to kost dobro zacijeli.(49)

Potrebna je pazljiva anamneza, klinicki pregled 1 radioloSka dijagnostika kako bi se lijeCenje
usmjerilo na pacijenta i pacijentove zivotne potrebe u cijelosti, a ne samu ozljedu. Od
anamneze, bitno je pitati mehanizam ozljede, ¢ime se osoba bavi, prijasnje ozljede ili patologije
Sake ili zglobova i koja je dominantna ruka. Inspekcijski, bitno je usporediti sa zdravom rukom
te uociti otok, ogrebotine 1 deformitete, pod kojima gledamo angulaciju, asimetriju, duljina
prstiju ili rotacija prsta te pokretnost. Palpacijski, bitno je utvrditi bolnost, stabilnost zglobova,
krepitacije, utrnulost i neurocirkulacijski prstiju distalno od ozljede.(3,50) Radioloski je
najcesce dovoljna RTG snimka u tri projeckije (AP, lateralna 1 kosa projekcija) za dijagnozu.
CT moze sluziti kao pomoéna opcija u nekim slu¢ajevima kominutivnih 1 intraartikularnih

prijeloma za laksi anatomski prikaz segmenata.(50)

Zbrinjavanje prijeloma metakarpalnih kostiju

Konacni cilj lije¢enja je Sto sigurniji i $to brzi povratak funkciji kakva je 1 bila prije ozljede.
Uvjet za to je stabilizacija prelomljenih odlomaka. Stabilnost nakon prijeloma je postignuta
kada su prijelomljeni odlomci u svojem anatomskom poloZaju i ne dolazi do spontanog pomaka
tih odlomaka. Ovisno o polozaju ulomaka, prijelome djelimo na prijelome s pomakom ulomaka
1 prijelome bez pomaka ulomaka. U prijelomima s pomakom ulomaka, potrebno je postici
anatomski polozaj, odnosno uciniti repoziciju.(49) Retencija se moze posti¢i zatvorenom
repozicijom ili otvorenom repozicijom.(49,50) Stabilne prijelome u kojima su ulomci u
anatomskom poloZaju i nema pomaka ulomaka, dovoljno je lije¢enje imobilizacijom Sake.
Nestabilne prijelome potrebno je fiksirati operativno pomocu implantanata. Postoje rigidni
implantanti poput vijaka 1 plo¢ica, nakon kojih nije potrebna dodatna imobilizacija i moguca
je brzo razgibavanje tog dijela Sake. Ulomci se mogu fiksirati 1 pomocu K-Zica, no nakon toga

je obi¢no potrebna imobilizacija Sake.(49)



Bennetov prijelom

Bennettov prijelom je intraartikularni prijelom baze prve metakarpalne kosti uz subluksaciju u
karpometakarpalnom zglobu. (51,52) Prvi karpometakarpalni zglob je sedlasti zglob, $to mu
omogucava Sirok raspon pokreta. Nadalje, ovaj zglob je izoliran od ostalih karpometakarpalnih
i ¢ine ju dvije kosti: trapezna i prva metakarpalna. S obzirom na tu izoliranost, taj zglob je
najnestabilniji od svih karpometakarpalnih zglobova.(51) Ozljeda se dogodi pri jakom
djelovanju aksijalne sile na palac s palcem u adukciji. Dolazi do dorzoradijalne subluksacije
zbog sile vlaka m. abductor pollicis longus na bazu metakarpalne kosti te do adukcije zbog m.
adductor policis.(53) Optimalno lijeCenje Bennettova prijeloma i dalje je predemet rasprave.
Konzervativno lijecenje ove ozljede ne daje dobre rezultate iz razloga Sto je tesko postici
stabilizaciju zgloba i prijeloma samo pomocu imobilizacije te se tezi kirurSkom lijecenju.
(54,55) Najoptimalnija metoda je zatvorena repozicija i perkutano postavljanje K-zica. U
retrospektivnom kohortnom istrazivanju Langridgea i suradnika, pokazano je kako bi ta metoda
trebala biti prvi izbor u lijeCenju ove ozljede jer daje odli¢ne dugoroc¢ne rezultate u funkciji
Sake i1 mali rizik nastanka komplikacija. Isto tako su pokazali kako bi otvorena repozicija i

unutarnja fiksacija trebala biti izbor kada nije moguce napraviti zatvorenu repoziciju.(56)

Rolandov prijelom

Rolandov prijelom, je takoder prijelom baze metakrapalne kosti koja se sastoji od jedne
ekstraartikularne transverzalne pukotine koja odjeljuje dijafizu od epifize 1 jedne
intraartikularne longitudinalne pukotine koja dijeli epifizu na dva dijela.(53) Mehanizam
ozljede je isti kao 1 kod Bennettovog prijeloma, ali s jacom aksijalnom silom.(53) Ovu ozljedu
je puno kompleksnije ljjeciti s obzirom da se radi od tri odvojena fragmenta. Konzervativno
lijecenje 1 perkutano lijecenje K-Zicama u ovoj ozljedi ne daju dobre rezultate kao u Bennettovu
prijelomu.(53) Otvorena repozicija i unutarnja fiksacija pomoc¢u male plo¢ice T oblika u ovom
sluc¢aju daje najbolje rezultate Sto su pokazali Mumatz M. i suradnici. Osim toga, prednost tog
zahvata je da je fiksacija jako rigidna, te je moguca rana pokretljivot i razgibavanje zgloba.

(57)



Prijelomi pete metakarpalne kosti

Kao $to je i spomenuto, peta metakarpalna kost je najcesce lomljena kost Sake.(4,5) Najcesce
mjesto prijeloma je vrat kosti, odmah ispod metakarpofalangealnog zgloba. Svaki peti prijelom
Sake dogodi se na tom mjestu.(58) Najces¢i mehanizam ozljede je udarac u tvrdi objekt velikom
silom te se zato zove i1 ,,Boksacka fraktura“.(58,59) U vecini slucajeva lijeCenje je
konzervativno imobilizacijom. (58—60) U usporedbi s imobilizacijom ulnarnom udlagom,
Kaynak i suradnici su pokazali kako imobilizacija samo metakarpalnom udlagom dovodi do
odli¢ne retencije ulomaka u anatomskom polozaju, brzeg oporavka funkcije Sake i do brzeg
oporavka snage stiska.(59) Mohamed B. i suradnici su sistematicnom preglednom radu i
metaanalizi pokazali kako je sljepljivanje trakom malog prsta i1 prstenjaka (buddy taping) u
lijeCenju prijeloma vrata malog prsta bolja od ulnarne udlage u smislu brzeg povratka obujma
pokreta zgloba, brzeg povratka snage stiska i manje bolnosti $to dovodi do brzeg povratka
funkcije zgloba.(61) Operativno lijeCenje rezervirano je za lijeCenje prijeloma s nestabilnim
ulomcima, prijeloma s i§¢asenjima koje dovode do nestabilnosti zgloba, otvorenih prijeloma i
intraartikularnih prijeloma.(60) Fuller i suradnici su u sustavnoj analizi literature pokazali kako
lijeCenje prijeloma s iS¢asenjem karpometakarpalnog zgloba perkutanim uvodenjem K-zica i
otvorena repozicija i1 unutarnja fiksacija imaju odlicne rezultate postoperativno u smislu
stabilnosti zgloba, medutim pacijenti lije€eni otvorenom repozicijom i unutarnjom fiksacijom
Cesto podilaze vadenju implantanata zbog nelagodnosti ili pogreSci implantanta (33%). Zbog
toga se otvorena repozicija i unutarnja fiksacija koristi kada perkutano postavljanje K-zica nije

moguce ili u kominutivnim 1 kompliciranijim prijelomima.(62)
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Prijelomi ¢lanaka prstiju

Palac ima dva ¢lanka: proksimalni ¢lanak i distalni ¢lanak, dok ostali prsti imaju jos i srednji
¢lanak, odnosno ukupno tri. Proksimalni ¢lanak je svojim proksimalnim djelom povezan s
metakarpalnom kosti svojeg prsta ¢ine¢i metakarpofalangealni zglob (MCP), a sa distalnim
djelom s intermedijarnom(ili distalnom kod palca), ¢ine¢i proksimalni interfalangealni zglob
(PIP). Intermedijarna kost je povezana s distalnim ¢lankom, Cine¢i distalni interfalangealni
zglob (DIP). Prijelomi ¢lanaka prstiju su najce$¢e nekomplicirani prijelomi koji se lijece
konzervativno. Medutim, treba obratiti posebnu pozornost na takve ozljede zbog mogucih
ozljeda okolnih mekotkivnih struktura poput tetiva, ligamenata i1 krvnih zila. S toga je pri
svakoj ozljedi prstiju potrebno ispitati neurocirkulacijski status, zglobnu stabilnost te funkciju
tetiva koje se hvataju na ¢lanke.(63) Kirursko lijeenje indicirano je kada ulomke nije moguce
reponirati, kada postoji intaartikularni prijelom sa zglobnom nestabilnosti, u transverzalnim

prijelomima s angulacijom vecom od 10 stupnjeva i za otvorene prijelome.(64)

Mallet finger

Mallet finger je naziv za ozljedu u kojem je doslo do prekida kontinuiteta tetive ekstenzora
prsta, bilo zbog avulzije hvatiSta na distalni ¢lanak, bilo zbog rupture same tetive. Ime je dobilo
po karakteristicnom poloZaju u kojemu je DIP u fleksiji zbog nemoguénosti ekstenzije. Ozljeda
se klasificira u tri tipa: tip 1 je kada je rupturirana tetiva bez avulzije kosti, tip 2 kada je doslo
do avulzije malog djela kosti 1 tip 3 je kada je veci dio kosti distalnog ¢lanka u avulziji.(65)
Bez obzira na tip ozljede, najcesce je dovoljno lijeciti imobilizacijom prsta s DIP u anatomskom
polozaju ili hiperekstenziji.(65,66) Prije toga jako je bitna edukacija pacijenta o vaZnosti
odrzavanju prsta u takvom hipereksenzijskom polozaju jer ako dode do fleksije DIP, lijecenje
treba poceti ispocetka. Pacijent mora biti spreman drzati prst u takvom polozaju barem 6
tjedana.(65) Operativno se lijeCi ako je prisutan podnokti¢ni hematom, zahvaceno je vise od
jedna tre¢ine zglobne plohe, volarna dislokacija distalnog c¢lanka, kroni¢na ozljeda ili
nedovoljna ekstenzija nakon konzervativnog lijeCenja. NajceS¢e se lije¢i postavljanjem K-

zica.(66)
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IS¢aSenja prstiju

[S¢aSenja proksimalnog interfalangealnog zgloba

Is¢asenje PIP se najces¢e dogode u sportovima s loptom poput kosarke, nogometa ili odbojke.
Mehanizam ozljede aksijalni pritisak pri ¢emu intermedijarni ¢lanak udara u proksimalni te
dolazi do iScaSenja.(67,68) Postoje tri moguéa isCaSenja: dorzalna, volarna i postrani¢na.
Dorzalna iS¢asenja su ¢esca i obicno je lako reponabilna, dok su volarne i postrani¢ne teze
reponabilne 1 rijede. Iz statusa bitno je vidjeti smjer iS¢asenja, otok i pokretnost zgloba i
ustvrditi neurovaskularni status. Prije svakog manevriranja zgloba potrebno je uciniti RTG.
RTG je metoda dijagnoze i provjere mogucéih prijeloma.(68) Prije repozicije potrebno je uciniti
digitalnu blokadu zivaca. Nakon repozicije potrebno je ponovno snimiti RTG za provjeru
mogucih fraktura pri manevru te stabilnost zgloba u svim smjerovima: volarno, dorzalno i
postrani¢no. Nakon repozicije dorzalnog iS¢asenja, ako je zglob stabilan, lijeCenje je
postavljanjem udlage pri flektiranom PIP tijekom dva do tri tjedna.(68) Volarna i postrani¢na
iS¢asenja su Cesto nestabilna i teze reponabilna te se CeSée lije¢e kirurski.(67) Jedna od
komplikacija dislokacija PIP je ,,boutonniere* deformitet prsta. Dogada se kada postoji ruptura
veziva koji veZu tetive ekstenzora prstiju za srednji ¢lanak prsta. Ozljeda se prepoznaje tako da

je PIP u fleksiji a DIP u hiperekstenziji.(68)

Is¢asenja distalnog interfalangealnog zgloba

Mehanizam IS¢asenja, podjela, pregled i dijagnostika DIP je ista kao i kod PIP.(69) Dorzalna
iS¢aSenja DIP je najCesca je obi¢no lako reponabilna. Nakon repozicije potrebna je
imobilizacija DIP u fleksiji od 20 do 30 stupnjeva tijekom dva do 3 tjedna. Ako je zglob nakon
repozicije nestabilan, moguce je lijeciti perkutanim postavljanjem K-Zica.(70) Volarna
iS¢aSenja najcesce su udruZzene s avulzijom hvatiSta tetiva i te su te ozljede opisane pod
podnaslovom ,,Mallet finger“.(67) Ako je zglob nakon iS¢asenja nereponabilan, potrebno je
kirurski napraviti otvorenu repoziciju. Odmah nakon operacije mogu se raditi vjezbe za za

pokrete zgloba.(70)

12



[S¢aSenja metakarpofalangealnog zgloba

IS¢aSenja metakarpofalangealnih zglobova su rijetke. Neka iS¢asenja su reponabilna i tada se
lijece repozicijom i1 imobilizacijom. Ako se zglob ne moze reponirati (zbog upada mekog tkiva
u zglobnu Supljinu), lijecenje je kirursko.(71,72) Kirurski pristup je dorzalni ili volarni. U oba
pristupa bitno je da se napravi incizija volarne ploc¢e (ligamenti koji stabiliziraju zglob) koja je

upala u zglobnu Supljinu te se tada ucini repozicija.(72)

Skijaski palac je MCP isc¢aSenje palca s rupturom ulnarnog kolateralnog ligamenta.
Konzervativno lijeCenje indicirano je kada je zglob stabilan i kada ruptura ulnarnog
kolateralnog ligamenta nije kompletna.(73,74) U slu¢aju potpune rupture ulnarnog
kolateralnog ligamenta, avulzije ili nestabilnosti zgloba, potrebno je operativno lijecenje
ucvrséivanjem ligamenta. Pacijenti kod kojih je rano prepoznata i rano operativno lijecena

budu bez daljnjih komplikacija.(74)
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Zakljucak

S obzirom da se ozljede Sake ve¢inom dogadaju u mladih 1 radno sposobnih ljudi, takve ozljede
mogu biti veliki ekonomski i javnozdravstveni problem. Na vrijeme neprepoznate i nelijeCene
ozljede mogu dovesti do smanjene funkcije cijele Sake §to moze znatno narusiti kvalitetu zivota
pojedinca i dovesti do invalidnosti. Za svaku bolnost i traumu Sake bitna je detaljna anemneza,
klinicki status i nekada iscrpne dijagnosticke pretrage kako bi zapoc€eo Sto brzi pocetak lijecCenja
kako bi se smanjio rizik komplikacija. LijeCenje je potrebno usmyjeriti na cijelog pacijenta,
njegove zivotne navike, aktivnosti, poslove i socijalno stanje. Iako se veéina prijeloma lijeci
konzervativno, treba biti oprezan i pratiti sve znakove 1 simptome koji upucuju na moguce
nezalijecenje prijeloma. Ako su prijelomi na vrijeme prepoznate i lijeCenje ispravno, bilo
konzervativno, bilo operacijom, rezultati su vrlo dobri. Bez obzira na uspjeSne rezultate
lijeCenja, i dalje su potrebna istrazivanja za pronalazak optimalnih metoda lijecenja za pojedine

ozljede.
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