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SAZETAK

NASLOV RADA: Rekonstrukcije slozenih ozljeda Sake
AUTORICA: Sara Abbaci

Saka je dio tijela kojim se &ovjek sluzi od po&etka do kraja svog Zivotnog vijeka,
svakodnevno i u velikoj mjeri. NaruSavanje njena integriteta ili bilo kojeg dijela Sake
rezultira invalidno$éu i velikim otegotnim okolnostima u svakodnevnom
profesionalnom i privatnom zivotu. Zbog kompleksnosti funkcija koje Saka izvodi, njena

je anatomija kompleksna te se ona dijeli na prednju stranu, dlan, hrbat i prste.

Do slozenih ozljeda Sake €esto dolazi u prometnim i nesreCama druge vrste te
na radnom mjestu. Koji god bio mehanizam ozljede, ozljeda Sake zahtijeva detaljan
pregled i uzimanje anamneze. Nakon pregleda slijedi slikovna dijagnostika koja
pomaze kirurgu da u suradnji s pacijentom napravi plan rekonstrukcije koji ¢e najvise
odgovarati pacijentovim potrebama. Na pocCetku same operacije mora se ukloniti
devitalizirano tkivo. To se €ini od ruba rane prema unutrasnjosti. Za razliku od
debridmana, s rekonstrukcijom se zapocinje od unutrasnjosti, naj¢esc¢e stabilizacijom
koStanih struktura, a nakon toga se krec¢e na rekonstrukciju mekih tkiva. Posljednii, ali
ne i manje bitan segment brige za pacijenta koji je pretrpio ozljedu Sake jest
rehabilitacija. Nakon operacije je potrebno $to prije i u §to vecoj mjeri vratiti funkciju
Sake. To se postize imobilizacijom, koja je najkonzervativnija metoda rehabilitacije, no
obi¢no neophodna. Nastoji se Sto ranije zapoceti s pasivnim i aktivnhim kretnjama kako

ne bi doslo do stvaranja kontraktura i smanjivanja opsega pokreta.

KLJUCNE RIJECI: $aka, rekonstrukcija, reznjevi, rehabilitacija



SUMMARY

TITLE: Reconstruction of complex hand injuries

AUTHOR: Sara Abbaci

A hand is a part of a person's body which he uses from the very beginning to the end
of his life, every day and a lot. Disturbance of it's integrity or integrity of any of it's parts
results in disability and significantly harder functioning in professional and private life.
Due to the complexity of hand's functions, it's anatomy is also complex and the hand

is divided into front side, palm, back side and fingers.

Complex hand injuries usually occur during car accidents or accidents of some
other kind and as a result of workplace accidents. No matter the injury mechanism,
hand injury always demands detailed examination and history. After the examination,
imaging methods are in order which are supposed to help the surgeon to make a
reconstruction plan in collaboration with a patient so that the plan suits patient's needs.
At the beginning of the operation surgeon has to remove devitalized tissue. That is
done from outside of the wound to the inside. Unlike debridement, reconstruction is
started from the inside, most commonly by stabilizing bone structures and after that
the reconstruction of soft tissue starts. Last, but not less important segment of hand
injury patient care is rehabilitation. After the operation it is necessary to restore hand
function as good and as fast as possible.That is accomplished by immobilization, the
most conservative but usually inevitable rehabilitation method. They aspire to start

passive and active movements to prevent contractures and reducing movement range.

KEY WORDS: hand, reconstruction, flaps, rehabilitation



1. UVOD

Saka je veoma bitan dio tijela te njenom ozljedom &ovjekova kvaliteta Zivota
znatno opada na svim poljima. Ozlijedeni mogu biti prsti, tetive, neurovaskularni
sustav, kosti ili moze doéi do gubitka ili ozljede mekih tkiva. U svakom slu€aju ozljeda
predstavlja signifikantni hendikep, smanjenje kvalitete Zivota i nemoguénost obavljanja
odredenih radnji to mozZe uvelike utjecati na adekvatno funkcioniranje na radnom
mjestu i u svakodnevnim aktivnostima. O kompleksnosti ozljeda govori €injenica kako
vec i mala ozljeda zgloba ili tetive moze uvelike kompromitirati funkciju prsta. Naravno,
Sto je ta ozljeda veca, vedi je i gubitak funkcije. The American Medical Association
istice kako se gubitkom palca gubi 40% funkcije Sake i Cak 25% funkcije cijelog tijela.
lako mali prst i prstenjak nemaju tako zna¢ajnu funkciju, neophodni su za adekvatan

stisak Sake i tako klju¢ni u odredenim profesijama koje zahtijevaju rad s alatom. (1)

Zadaca plasti¢ne i rekonstruktivne kirurgije jest spasiti ili povratiti funkciju Sake
kako bi se pacijent mogao vratiti na posao ili neometano obavljati svakodnevne
aktivnosti. Funkcionalni se gubitak nakon traume Sake mjeri objektivno, evaluacijom
funkcionalnih kapaciteta i subjektivho, procjenom boli, spretnosti te koliko pacijent
koristi ozlijedenu ruku. Naime, lako mijerljivi parametri poput snage stiska, osjeta ili
opsega pokreta mogu sluZiti za procjenu uspjeSnosti rekonstrukcije, ali pravi pokazatel

uspjesnosti jest koristenje Sake u svakodnevnom Zivotu nakon operacije.



2. ANATOMIJA SAKE

2.1. KOSTI SAKE

Saka je najdistalniji dio gornjeg uda ovjeka. Svojom kompleksnom anatomijom
omogucava niz kako finih motorickih funkcija, tako i onih osjetnih. Njena se
funkcionalnost ogleda u nizu slozenih i za Zivot neophodnih funkcija. U prilog tome
govori to da se Saka sastoji od 29 kostiju, 36 ligamentima povezanih zglobovima koje
pokrece 19 intrinzi€nih i 19 ekstrinzi€nih misi¢a (2). Kako bi, osim one motoricke, mogla
biti obavljena i osjetna funkcija, u Saci se nalazi mnostvo Zivaca i ziv€anih zavrSetaka
koji omogucuju istancan osjet, ali i osjet boli zbog mnostva nociceptora smjestenih na

tom podrucju.

Skelet Sake tvore kosti korijena Sake (karpalne kosti, ossa carpi), kosti zapeséa

(metakarpalne kosti, ossa metacarpalia) te kosti prstiju (ossa digitorum manus). (3)

Kosti korijena Sake rasporedene su u dva reda, proksimalni i distalni. U svakom
se redu nalaze po Cetiri kosti. Proksimalni red, od lateralno prema medijalno, Cine
redom: Cunasta kost (0os scaphoideum), polumjesecCasta kost (os lunatum), trokutasta
kost (os triquetrum) i graskasta kost (os pisiforme). Distalni se red sastoji, lateralno
prema medijalno, od velike trapezne kosti (0s trapezium), manje trapezoidne kosti (0s
trapezoideum), glaviCaste kosti (os capitatum) te kukaste kosti (os hamatum).
Karpalne su kosti tako postavljene da se uzglobljavaju sa susjednim kostima. Osim sa
susjednim, kosti karpusa proksimalno i distalno imaju zglobne plohe poloZene tako da
proksimalno zajedno Cine konveksno zglobno tijelo, a distalno konkavno. Na palmarnoj
strani takoder €ine konkavitet presvoden svezom retinaculum mm. flexorum koji seze

od Cunaste i velike trapezna kosti do kukaste, graskaste i trokutaste kosti. Ispod



retinaculuma i kosti korijena Sake nalazi se takozvani karpalni kanal ili canalis carpi.
(3)

Kosti zapeSca ili metakarpalne kosti nalaze se distalno od kostiju korijena Sake.
Ima ih pet te se numeriraju rimskim brojevima I-V pocCevsi od radijalno. Svaka
metakarpalna kost sastoji se od tri dijela: glava (caput), tijelo (corpus) i osnovica
(basis). Na svojem distalnom kraju, metakarpalne se kosti glavom uzglobljavaju s
odgovarajucom proksimalnom falangom. Proksimalno pak, bazom ¢&ine zglob s
kostima karpusa. Kosti su zapes¢a oblikovane na taj nacCin da su palmarno blago
konkavne, a dorzalno blago konveksne. Proksimalno, zglobne plohe metakarpalnih
kostiju imaju odredene osobitosti. Prva metakarpalna kost ima sedlastu zglobnu plohu
za uzglobljavanje s kostima korijena Sake. Tako oblikovana zglobna ploha omogucava
opseznije pokrete u tom zglobu, toCnije abdukciju, adukciju, opoziciju, repoziciju i
cirkumdukciju. Nasuprot tome, ostali su zglobovi koje tvore kosti peSc¢a i zapes¢a
amfiartroze, odnosno, palmarnim su i dorzalnim karpometakarpalnim ligamentima
dobro pricvrScene kosti karpusa i metakarpusa. Druga kost zapeS¢a proksimalno ima
zglobnu plohu za uzglobljavanje s kostima karpusa, a medijalno s trecom
metakarpalnom kosti. Shodno tome, tre¢a kost zapesSc¢a lateralno ima plohu koja
odgovara drugoj kosti te dorzalno i radijalno processus styloideus koji odgovara
kostima karpusa. Cetvrta metakarpalna kost radijalno ima dvije, a ulnarno jednu

zglobnu plohu koja odgovara petoj kosti zapeSc¢a. (3)

Na Saci nalazimo i 14 kostiju prstiju (falanga). Palac (pollex) ima dvije falange,
dok svi ostali prsti (index, digitus medius, digitus anularis i digitus minimus) imaju po
tri falange, proksimalnu, medijalnu i distalnu. Proksimalni se ¢lanak sastoji od baze
(basis), tijela (corpus) i glave (caput, trochlea). Na njegovoj osnhovici nalazimo
konkavno zglobno tijelo kojim €ini zglob sa kostima zapeS¢a. Palmarno nalazimo ostre
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rubove koji sluze za vezanje ovojnice tetive fleksora. Srednja falanga na bazi ima
greben koji odgovara glavici proksimalne falange. Kao i srednja, i distalna falanga na
osnovici ima greben kojim odgovara distalnom dijelu medijalne falange. Distalno i
palmarno na distalnom ¢lanku nalazi se hrapava povrsina za koju se veze miSi¢ duboki

fleksor prstiju. (3)

o 1 ~ \— Phalanges
~ * Distal
* Middle

Lty 4 * ,/_ * Proximal
C- N N v >~

Metacarpals

eHead ——— ' =
// * Shaft 5 4 % 2 i

Sesam0|d

. Base 1

bones J : 3 —\ b

Carpals - "\ - Carpals Nl V —\}\ C.?rpals

* Trapezium / * Hamate ‘ L+ Trapeziu

. Trape20|d Y- . Capltate_/ ¢ Trapezoid

. Scaphmd , \ \ * PISIfOI‘m * Scaphoid
Radius —— st
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(a) Anterior view of left hand (b) Posterior view of left hand

Slika 1. Kosti Sake

(Slika 1. preuzeta 3.6.2019. s internetske stranice https://www.quora.com/\WWhat-are-

the-names-of-hands-bones)




2.2. ZGLOBOVI SAKE

Proksimalni zglob Sake (articulatio radiocarpalis) zglob je elipsoidna oblika.
Proksimalno se nalazi konkavno zglobno tijelo koje €ini zglobna ploha radijusa i discus
articularis, a distalno, konveksno zglobno tijelo €ine kosti korijena Sake. U tom
zglobnom odnosu ne sudjeluju uvijek sve kosti proksimalnog reda karpalnih kostiju.
Ovisno o polozaju $ake neke kosti gube kontakt s radijusom, primjerice pri ulnarnoj je
abdukciji os triquetrum u kontaktu sa zglobnim diskom, dok pri radijalnoj abdukciji to
nije slucaj. Ligamenti koji podupiru proksimalni zglob Sake jesu lig. collaterale carpi
ulnare, lig. collaterale carpi radiale, lig. radiocarpeum palmare, lig. radiocarpeum

dorsale i lig. ulnocarpeum palmare. (3)

Distalni zglob Sake (articulatio mediocarpea) nalazi se izmedu proksimalnog i
distalnog reda karpalnih kostiju te se izmedu njih nalazi zglobna je pukotina u obliku
slova "S". U proksimalnom redu kosti se mogu medusobno gibati, dok u distalnom redu
to nije moguce zbog Cvrstih veza tih kostiju s metakarpalnim kostima s kojima Cine
cjelinu. Ligamente karpusa €ine lig. carpi radiatum, lig. pisohamatum, ligg. intercarpea

palmaria, dorsalia i interossea. (3)

Prvi karpometakarpalni zglob €ine os trapezium i baza prve metakarpalne kosti.
Zbog svog sedlastog oblika omogucéava opseznije kretnje u tom zglobu (abdukciju,
adukciju, opoziciju, repoziciju i cirkumdukciju). Ligamenti tog zgloba jesu: lig.
carpometacarpale dorsoradiale, lig. carpometacarpale obliguum anterius, lig.
carpometacarpale obliquum poterius i lig. trapeziometacarpale. Karpometakarpalni
zglobovi 1I-V, kao i intermetakarpalni zglobovi, su amfiartroze u kojima nema pregrst
pokreta jer karpometakarpalni (dorzalni, palmarni i interosealni) te metakarpalni

(dorzalni, palmarni i interosealni) ligamenti to onemogucavaju. (4)



Metakarpofalangealne zglobove c¢ine glavice metakarpalnih kostiju i baze
proksimalnih falangi. Ti su zglobovi po svojemu obliku kuglasti, ali im opseg pokreta
ograniCavaju kolateralni i sagitalni ligamenti polozeni s obje strane zgloba, zatim

palmarna ploca te lig. metacarpale transversum profundum. (4)

Slika 2. Zglobovi i ligamenti Sake

(Slika 2. preuzeta 3.6. 2019. s internetske stranice https://clinicalgate.com/wrist-and-

hand-3/)

Zglobove izmedu ¢lanaka prstiju Cini konveksna zglobna tijela u vidu glavice
falangi i konkavna u vidu baze distalnijeg ¢lanka. Ti su zglobovi valjkasta oblika, a
zglobna im je Cahura oja¢ana ligamentima (ligg. collateralia, ligg. collateralia accesoria,

ligg. phalangoglenoidalia, dorzalna aponeuroza ekstenzora, mala palmarna ploc¢a). (4)
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Slika 3. Zglobovi i ligamenti prsta

(Slika 3. preuzeta 3.6. 2019. s internetske stranice

https://emedicine.medscape.com/article/1923054-overview)




2.3. MISICI SAKE

-----

fleksiju srednjih falangi drugog do petog prsta (m. flexor digitorum superficialis) i
karpusa (m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus te m. flexor carpi ulnaris). Dubinski
pak sloj omogucava fleksiju palca (m. flexor pollicis longus) i distalnih falangi drugog
do petog prsta (m. flexor digitorum profundus). Uloga radijalne skupine miSi¢a jest
dorzalna fleksija te u nju spadaju m. extensor carpi radialis brevis i m. extensor carpi
radialis longus. Straznja se skupina miSica podlaktice, kao i prednja, dijeli na
povrSinske i dubinske. Uloga povrsinskih jest ekstenzija drugog do petog prsta (m.
extensor digitorum), ekstenzija petog prsta (m. extensor digiti minimi) i adukcija
karpusa (m. extensor carpi ulnaris). Straznja dubinska skupina miSi¢a pokre¢u palac
(m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis i m. extensor pollicis longus) i

kaZiprst (m. extensor indicis). (3)

swe s gewe w1 awags

Mm. interossei palmares spadaju u miSiCe srediSnjeg dijela Sake. Polaze s druge,
Cetvrte i pete metakarpalne kosti te se vezu na baze proksimalnih c¢lanaka
odgovarajucih prstiju i tako omogucavaju fleksiju u metakarpofalangealnim
zglobovima, a svojim tetivhim nastavcima koji se prikljuuju dorzalnoj aponeurozi

-----

dijela Sake, sa svoje dvije glave polaze sa susjednih strana pet metakarpalnih kosti,
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sezu do proksimalnih ¢lanaka te, kao mm. interossei palmares, Salju tetivne izdanke u
dorzalnu aponeurozu. Svojom kontrakcijom uzrokuju fleksiju metakarpofalangealnih
jesu mm. lumbricales. Oni polaze s radijalnih strana tetiva m. flexor digitorum
profundus te se hvataju na dorzalnu aponeurozu. Skracenjem miSi¢nih vlakana ovih

miSica dogada se fleksija u metakarpofalangealnom zglobu i ekstenzija u

.....

Sy

hipotenara nalaze se m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi te m. opponens

digiti minimi. (3)

Flexor digitorum profundus

Flexor digitorum superficialis

Lumbricals attached to
| _flexor digitorum profundus tendons

Fiexor digiti

Flexor pollicis brevis
Abductor pollicis brevis

Flexor digitorum profundus

Flexor digitorum superficialis

Adductor policis
(transverse head)

Opponens digiti minimi <3

Extensor carpi ulnaris & 7% X /J Opponens pollicis
Digit Eew brevis &
minimi | Abduetor

“Adductor pollicis (oblique head)

9 P = Paimar interossei
D D = Dorsal interossel

Anterior View

Slika 4. MiSici Sake

(Slika 4. preuzeta 3. 6. 2019. s internetske stranice

https://web.duke.edu/anatomy/siteParts/GrantsAtlas13e/figure 6.072.jpd)




2.4. REGIJE SAKE

Saka se topografski dijeli na &etiri regije: prednja strana, dlan, hrbat i prsti.

2.4.1. PREDNJA STRANA SAKE

Prednja strana omedena je distalno rascettom (distalnom brazdom zgloba
Sake) koja granici s tenarom i hipotenarom. proksimalno omedenje predstavlja linea
carpi palmaris proksimalis koja odgovara epifiznoj pukotini radijusa. Koza je tanka,
nepomicna i bez dlacica, a potkoznog masnog tkiva gotovo da i nema. U tom se
predjelu preko koZe moze napipati tetiva m. palmaris longusa pri opoziciji palca i malog
prsta. Radijalno od njega lezi tetiva m. flexor carpi radialis. lzmedu njega i radiusa
moze se napipati puls arterije radialis. Pri Sirenju i istezanju palca uoCava se tabatiere,
distalni proSireni kraj radijusa prekriven tetivama m. abductor pollicis longus i m.
extensor pollicis brevis. Osim spomenutih, vidljiv je kraj stiloidnog nastavka radijusa,
caput ulnae, m. flexor carpi ulnaris te se moze napipati puls ulnarne arterije. Supkutano
podlakti¢na je fascija pojaCana prstenastim naborima priCvrS¢enima za radijus i ulnu
te Cini lig. carpi palmare. Ispod fascije nalaze se dva kanala, karpalni kanal i Guyonova
loZa, kojima strukture prolaze iz regija podlaktice u regije Sake. Omedenja karpalnog
kanala (canalis carpi, kanal zapes§ca) jesu dorzalno na dnu karpalne kosti, venralni
krov €ini retinaculum flexorum , radijalno ga zatvara os trapezium, a ulnarno hamulus
ossis hamati. Kanala se zapes¢a dijeli na veliki ulnarni i mali radijalni odjeljak. U
ulnarnom odjeljku najpovrsnije lezi n. medianus, izmedu tetiva m. flexora carpi radialis
i m. palmaris longus. Ispod n. medianusa u slojevima leze najprije tetive m. flexor
digitorum superficialis za Il. i V. prst., zatim one za lll. i IV. prst. Najdublje u ulnarnom
odjeljku nalaze se tetive m. flexora digitorum profundus. Kako bi se izbjeglo troSenje

tetiva trenjem jedne o drugu, one su prekrivene vaginom communis tendinum
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musculorum flexorum. U radijalnoj se loZi nalazi tetiva m. flexor carpi radialis obavijena

tetivnom ovojnicom. Distalni ulnarni tunel (Guyonova loza) nalazi se iznad retinaculum

flexorum, ligg. pisohamatum i pisometacarpale, ispod lig. carpi palmare i m. palmaris

brevis, radijalno od tetive m. flexor carpi ulnaris, pisiformne kosti i m. abductor digiti

minimi te ulnarno od retinaculum flexorum i hamulus ossis hamati. U Guyonovoj loZi

nalaze se povrSinska i duboka grana ulnarnog zivca, radijalno i povrsnije od njih a.

ulnaris i pratece vv. ulnares. (5)

Retinaculum mm. flexorum
(Lig. carpi transversum)

Sehne des M. flexor A.u. V. palmaris
Guyon-Loge  digitorum superficialis superficialis

Lig. carpi palmare

A.u.N.ulnaris

<

Os pisiforme ——=
Cavitas synovialis

Canalis carpi
Os triquetrum /‘\ ===

S— "(-'.:asa'féﬂ‘%?»i‘\ﬁz\- .

Os hamatum Sehne des M. flexor Os capitatum
a digitorum profundus

Slika 5. Karpalni kanal i Guyonova loza

(slika 5. preuzeta 3. 6. 2019. s internetske stranice
https://eref.thieme.de/cockpits/clAna0001/0/coAna00056/4-8270)

Sehne des
M. flexor
carpi radialis

N. medianus

Sehne des
M. flexor
pollicis longus

Os scapho-
ideum
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2.4.2. DLAN

Dlan ili palma manus proteze se od rascette do nabora kozZe izmedu
proksimalnih falangi. Bo¢na su mu omedenja miSi¢je tenara radijalno i hipotenara
ulnarno. KoZza regije je gruba, debelog epidermisa, bez Zlijezda lojnica i sa mnostvom
znojnih Zlijezda. Retinacula cutis, krute vertikalne nakupine vezivnog tkiva, izgraduju
prostore u kojima se nakuplja masno tkivo kako bi smanijilo pritisak na Zile i Zivce u
dubini. Ispod koze i masnog tkiva nalazi se povrSinska fascije, palmarna aponeuroza,
koja se pruza izmedu tenara i hipotenara i sastoji se od longitudinalnih i transverzalnih
fascikula. S ulnarnog ruba aponeuroze polazi m. palmaris brevis. On prekriva ulnarni
prostor, pruZa se iznad hipotenara prema koZi. Iznad baza proksimalnih ¢lanaka prstiju
nalazi se lig. metacarpale transversum superficiale. Palmarna aponeuroza dvama
svojim izdancima prema metakarpalnim kostima dijeli dlan u tri dijela: tenar (pal¢ano
izboCenje), hipotenar (izboCenje malog prsta) i srednji dio dlana. Pal€¢ano izbocenje
sadrzava tenarnu muskulaturu koja se sastoji od m. abductor pollicis brevis, m. flexor
pollicis brevis, m. opponens pollicis i m. abductor pollicis. osim miSi¢a tenara ovdje se
nalazi i tetiva m. flexor pollicis longus. Ziv&ano-zilni snop ovog podrudja sadrzi a .
radialis, n. medianus i n. ulnaris. Sredi$nji dio dlana u svom povrsinskom sloju sadrzi
arcus palmaris superficialis koji kao zavrSna grana ulnarne arterije daje ogranke za
irigaciju prstiju Sake. Nadalje se u tom sloju mogu naci n. medianus i n. ulnaris koji daju
grane za inervaciju prstiju. Tetive se dugog pregibaca prsta, zajedno s mm. lumbricales
nalaze u srednjem sloju sredidnjeg dijela dlana. U dubokom se pak sloju sredisnjeg
dijela nalazi arcus palmaris profundus, krajnji ogranak radijalne arterije, koji irigira
duboke miSice Sake. Osim arterija, ovdje se nalaze pratece vene i limfne Zile te duboki

Sy

abductor digiti minimi, m.flexor digiti minimi brevis, m.opponens digiti minimi), tetive
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povrsinskog i dubokog pregibaca prstiju, a. ulnaris te povrSinske grane ulnarnog Zivca.

(5)

2.4.3. HRBAT SAKE

Hrbat ili dorzum Sake palmarno omeduju m. abductor pollicis longus i m.
extensor pollicis brevis, dorzalno omedenje Cine tetive m. extensor pollicis longus dok
dno regije predstavljaju processus styloideus radii, os scaphoideum i os trapezium.
Regiju pokriva tanka koZe ispod koje gotovo nema masnog tkiva, ve¢ rahlo vezivo
omogucava odizanje koZe i stvaranje nabora. Ispod koZe prozire se varijabilna venska
mreza. Osim vena u potkozju se nalaze grane n. radialisa i ulnarisa. Ispod retinaculum
extensorum i povrsinske fascije prolaze tetive ekstenzora prstiju koje prekrivaju grane
radijalne i ulnarne arterije. Duboka dorzalna fascija Sake prekriva mm. interossei
dorsales. Pri abdukciji i dorzalnoj fleksiji palca uoCava se tabatiere anatomique (fovea

radialis). (5)

2.4.4. PRSTI

U prstima, zbog njihove pokretljivosti i funkcije nema misi¢a te je unutar njih sva
grada svedena na minimum. Iznimka medu njima jest palac, koji zbog opozicije i
slozene funkcije ima osam miSi¢a. Koza prstiju je debela te zajedno s potkoznim
masnim tkivom ublazava pritisak na palmarnoj strani Sake. Kao i koza dlana, i koza
prstiju nema dlacica i lojnih zlijezda, a sadrzi mnostvo znojnica. Na palmarnoj strani
razlikujemo proksimalnu, srednju i distalnu pregibnu brazdu. Na ekstenzornoj je strani
kozZa tanja te moze nositi dlacice. U potkoznome tkivu nema puno masti te je ono

pomicno. lznad ¢lanaka nalaze se rezervni nabori koze koji omogucavaju heometano
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savijanje prstiju. Na vrScima prstiju s ekstenzorne strane nalaze se nokti. Njihova je
uloga zastita distalnih ¢lanaka i potpora pri opipu. Na svakom prstu u njegovu potkozju
dorzalno i palmarno nalazimo parove zivaca (nn. digitales palmares proprii i nn.
digitales dorsales), Zila (aa. digitales dorsales i palmares propriae s prate¢im venama).

Kako prsti nemaju povrsSinsku fasciju, masno tkivo granic¢i s dorzalnom aponeurozom.

(5)
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3. ANAMNEZA | PREGLED SAKE

Detaljno uzimanje anamneze i temeljit pregled Sake kljuan je korak u
adekvatnom zbrinjavanju bolesnika. Ono mozZe ukazati na bitne detalje ili pak iskljuciti
postojeCe sumnje te na taj nacin usmijeriti ljeCenje ka pozZeljnom ishodu. Isto tako moze
postedjeti pacijenta i zdravstveni sustav nepotrebnih i skupih pretraga koje ne bi dale
Zeljeni rezultat, odnosno, zaklju€ak. Katkada, u slu€aju akutne ozljede, nije moguce
uzeti adekvatnu anamnezu ili je pak to otezano zbog tjeskobe i neprisje¢anja detalja u

vezi nesrecCe od strane pacijenta. Tada se valja viSe usmijeriti na fizikalni pregled. (6)

Pravilno uzeta anamneza treba pocinjati navodenjem dobi, spola te koja je
dominantna ruka. Potrebno je navesti zanimanje pacijenta kako bismo ustanovili koliko
ozljeda utjeCe na njegov rad i je li moguée da je zadobivena na radnom mjestu.
Svakako treba pitati za prijasnje ozljede i stanja koja mogu utjecati na funkciju Sake.
Komunikacija s pacijentom treba poceti otvorenim pitanjima te on sam treba opisati
kako je doslo do ozljede. Nakon toga treba postaviti ciljana pitanja. Ta se ciljana pitanja
razlikuju u slucaju akutne i kroni€ne ozljede pa se u slucaju akutne treba ustanoviti
kada i kako je doslo do ozljede, koji je mehanizam i intenzitet, ukoliko postoji rana,
treba vidjeti je li ona oneciséena ili je nastala u Cistom okoliSu. Ako postoji ograni¢enje
pokreta, nuzno je pitati jesu li oni ograni¢eni zbog bolova. Bol je potrebno Sto to¢nije
lokalizirati ukoliko je to moguce. Naposljetku, potrebno je ustvrditi ispade osjeta ili
utrnuce te ga lokalizirati i pitati je li nastalo neposredno nakon ozljede ili s odgodom.
Kod kroni¢nih ozljeda Sake potrebno je saznati kada je problem pocCeo i ustanoviti
njegov tijek. Postavljaju se pitanja o karakteru boli i lokalizaciji. Kao i kod akutnih

ozljeda, potrebno je ustanoviti postojanje parestezija ili slabosti odredenih podrucja te
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pojacavaju li se pri odredenim pokretima ili u odredenim polozajima. Pored navedenog,
potrebno je upitati postoji li neSto Sto olakSava simptome te kako osoba funkcionira u

svakodnevnom zivotu. (6)

Pri fizikalnom pregledu pacijent bi trebao sjediti nasuprot lije¢niku s rukom na
osloncu. Ukoliko pacijent zbog ozljede ne moze sjediti, ruka mu treba biti poloZzena uz
tijelo ili na trbuhu. Opis stanja Sake treba biti sistemati¢an te se redom opisuje vanjski
izgled, pokretljivost i snaga, zatim cirkulacija i osjet te naposljetku osobitosti poput
lezija ili Dupuytrenove kontrakture. Obje ruke trebaju biti izlozene pregledu i
oslobodene odjece od lakta naniZe kako bi se obratila paznja na eventualnu asimetriju.
Pri inspekciji treba obratiti paznju na znakove akutne (laceracije, ubodi, opekline,
oziljci) i kroni€ne (lezije koze, ulceracije, rane koje ne cijele, otekline) znakove ozljeda.
Pregled noktiju moze otkriti znakove kronicnih bolesti, nutritivnih nedostataka ili
infekcija. Izvodenije fleksije prstiju i opozicije palca ukazuje na normalan opseg pokreta
ili postojanje nefizioloSke pokretljivosti. Palpacijom se traze mase, osjetljivost ili bolnost

odredenog podrucja kao i toplina koja je prisutna u slu¢aju upale. (6)

Kod pregleda vaskularnog sustava valja zapoceti procjenom boje, topline i
kapilarnog punjenja. Zatim je potrebno ustanoviti postojanje ili nepostojanje perifernih
pulzacija. U slu€aju njihovih odsutnosti indiciran je pregled Dopplerom. Tom se

pretragom trazi protok u ulnarnoj, radijalnoj arteriji te povrSinskom palmarnom luku. (6)

Zivéani se sustav ispituje pregledom osjetne i motorne funkcije. Ispade osjeta
uvidamo njezno dodirujuéi pojedine dijelove Sake koji su u senzornom obuhvatu
pojedinog zivca te provjeravamo osjecaju li se ti podrazaiji istim intenzitetom kao i na
neozlijedenoj ruci. Duboki se osjet ispituje glazbenom viljuskom koja se postavlja na
vrh prsta. Objektivniji nacin kvantifikacije ostecenja Zivca jest Semmes Weinstein

monofilamentni test. Monofilamenti se postavljaju na jagodicu prsta te se pritisne dok
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se ne deformiraju. Kako test krecCe koriStenjem najtanjeg monofilamenta te se
postupno povecava njihov promjer, u dokumentaciju se biljezi onaj rezultat, odnosno,
promjer onog najtanjeg monofilamenta kojeg je pacijent osjetio. Promjene u testu
diskriminacije dvije toCke mogu biti po€etni nalaz kod laceracije Zivca ili kasni nalaz

kod njegove kompresije pa ga je potrebno provesti. (6)

Ispadi motori¢ke funkcije mogu biti rezultat ozljede Zivca ili pak misSi¢a i tetiva.
Ta se dilema obi¢no rieSava efektom tenodeze. Naime, u slu¢aju neostecenih tetiva i
miSi¢a, ekstenzija Sake uzrokuje fleksiju prstiju, a fleksija Sake njihovu ekstenziju. Pri
ozljedama zivaca ovaj fenomen se ne mijenja te ukoliko je promijenjen sugerira
oStecenje misi¢a ili tetiva. EkstrinziCni se fleksori ispituju u ekstenziji s dlanom
okrenutim prema gore, obracaju¢i paznju na zglob na koji se tetiva hvata. Funkcija m.
flexor pollicis longusa ispituje se blokiranjem matakarpofalangealnog zgloba palca i
aktivnom fleksijom intrafalangealnog zgloba. Fleksijom proksimalnih interfalangealnih
zglobova procjenjuje se funkcija povrSinskog pregibaca prstiju, dok se blokiranjem
proksimalnih i fleksijom distalnih interfalangealnih zglobova utvrduje je li funkcija
dubokog pregibaca adekvatna. Lezije ekstenzora prstiju ispituju se dlanom pritisnutim
uz podlogu te izvodenjem ekstenzije pojedinih prstiju, a lezije ekstenzora Sake
pokretima koji se izvode u polozZaju stisnute Sake. M. abductor pollicis longus i m.
extensor pollicis brevis vrSe abdukciju i ekstenziju palca pa se i ispituju tim pokretima
uz pruzanje otpora u metakarpofalangealnom zglobu. Procjena funkcije intrinzi¢nih
miSica Sake zapocinje fleksijom metakarpofalangealnih i ekstenzijom interfalangealnih
zglobova. Nakon toga se ekstendiraju metakarpofalangealni zglobovi te pacijent vrsi
abdukciju, adukciju i krizanje prstiju. Nakon Sto se na taj nacin ustanovi funkcija
interosealnih misSi¢a, radi se opozicija palca na nacin da on dotakne mali prst, zatim

kaZiprst u svrhu procjene misi¢a tenara i m. adductor pollicis. (6)
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Ipak, takav detaljan pregled katkada nije moguce, niti potrebno provesti. Kod
opseznih mutilacijskih ozljeda, zbog boli, deformiteta ili kontaminacije takav pregled
Cesto nije opcija. U tom slucaju kirurg treba procijeniti strukture, narocito one
vaskularne te Sto prije zbrinuti ishemicne dijelove ukoliko postoje. Nadalje, potrebno je
inspekcijom procijeniti koje su strukture ozlijedene, kakav je turgor i boja koze. Osim
navedenog, u hithnom se prijemu moze procijeniti osjet i koliCina koZe koja nije prisutna.
Takva procjena omogucava adekvatnu pripremu operacijske sale za rekonstrukcijsku

operaciju. (1)
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3.1. SLIKOVNE PRETRAGE KOD OZLJEDA SAKE

Nakon detaljno uzete anamneze i iscrpnog pregleda, pri ozljedama Sake
potrebno je sumnju potvrditi odgovaraju¢im slikovnim dijagnostickim metodama.
Ovisno o ozljedi i $to nastojimo vidjeti, biramo izmedu radiografije, kompjutorske

tomografije, ultrazvuka, magnetske rezonance, fluoroskopije i artrografije. (7)

NajCeSce se u ovakvoj dijagnostici upotrebljava standardna radiografija. Takva
je pretraga najkorisnija u otkrivanju fraktura i njihovoj lokalizaciji. Standardne su
snimke dorzopalmarne i lateralne projekcije Sake. Ipak ukoliko se treba pregledati
manji dio Sake, moguce je samo taj dio snimiti bez da se snima cijela Saka. U
standardnim se projekcijama mogu vidjeti frakture distalnog radiusa i ulne, kao i
metakarpalnih kostiju te falangi. Za detaljniji je pak pregled distalnog radiusa i ulne
indicirana kosa projekcija pod kutem od 30 — 40°. Nasuprot tome, prijelomi kostiju

karpusa rjede se uoCavaju na standardnim snimkama te su za njih potrebne druge

projekcije, poput one kose. (7)

’ RIGHT 12}

Slika 6. Radiografske snimke Sake

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)
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One frakture koje se teze vide radiografski, moguce je uociti kompjutorskom
tomografijom (CT-om). Osim teze uocljivih, okultnih fraktura, CT prikazuje i meka tkiva
te je zbog te Cinjenice sve zastupljeniji u dijagnostici ozljeda Sake. Danas se ponajvise
koristi u svrhu klarifikacije nejasnih ozljeda koje se radiografski ne mogu sa sigurnosc¢u
identificirati, utvrdivanja opsega ozljede, dijagnoze luksacijskih i subluksacijskih
ozljeda ru¢nog zgloba te malrotacija radiusa i ulne. Osim navedenoga, mogu se
identificirati kompletne rupture velikih tetiva i hrskavicni ili koStani fragmenti. Kod
ozljeda karpalnog tunela ili radioulnarnog zgloba najceS¢e se koristi aksijalna
projekcija. Za ozljede skafoidne kosti slojevi snimke trebali bi biti paralelni s osi kosti.
U sluc€aju nejasnih posttraumatskih bolova radi se i sagitalni presjek, paralelan s
podlakticom. lako je CT rijetko potreban za snimanje matakarpalnih kostiju i prstiju,

kada se ipak odluci ta takvu snimku, ona je aksijalne orijentacije. (7)

Slika 7. CT snimka ru¢nog zgloba

(slika 7. preuzeta 2.6. 2019. s internetske stranice https://dresden-

handchirurgie.de/krankheitshilder/mondbeinnekrose/)
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Unato€ svojoj manjkavosti kada se radi o otkrivanju ozljeda kostiju, ultrazvuk je
visokovrijedna metoda identifikacije ozljeda mekih tkiva. NajceSce indikacije za ovu
pretragu su ozljede misSica i tetiva, rupture ligamenata. Osim toga, moguce je pratiti
pokrete u realnom vremenu te Doppler ultrazvukom procijeniti gotovo sve Zile Sake.
Ipak, neke mekotkivne strukture nisu dostupne ovoj pretrazi, poput interosealnih

ligamenata i triangularnog vezivnohrskavicnog kompleksa. (7)

Najdetaljniju i najtocniju informaciju daje magnetska rezonanca (MR). Pruza
uvid u kostanu srz i meka tkiva poput tetiva, ligamenata i miSi¢a. MR je indicirana
ukoliko se konvencionalnim metodama, CT-om ili ultrazvukom ne moze sa sigurnos¢u
utvrditi priroda ozljede.Takve ozljede ukljuCuju lezije ligamenata, okultne frakture,
avaskularne nekroze, te ozljede tetiva, misi¢a i Zivaca. Osim klasicnog MR-a, moguce

je uz pomoc¢ intravenskog kontrasta lokalizirati upale i procijeniti vitalnost tkiva. (7)

Fluoroskopija je slikovna metoda Cija je glavna prednost Cinjenica da moze
snimiti Saku u pokretu i dati uvid u funkcionalne ozljede u realnom vremenu. Posebno

je vazna pri lokalizaciji i procjeni dinamickih nestabilnosti i luksacija. (7)

Metoda koja omogucava pregled zglobne hrskavice, ligamenata i zglobnih
pukotina jest artrografija. Ozljeda navedenih struktura ogleda se u nepravilnosti njihove
povrSine koju oplahuje kontrast injiciran u zglobnu pukotinu, naj¢eS¢e u distalni
radioulnarni, radiokarpalni i mediokarpalni zglob. Artrografija metakarpofalangealnih i
interfalangealnih zglobova znatno je rjeda. Negativne strane ove pretrage jesu

invazivnost, bolnost, iritacija i oteklina izazvane kontrastom te infekcije. (7)
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4. PRVA POMOC | ZBRINJAVANJE OZLJEDA

Kako kod bilo koje traume, i kod traume Sake prvenstveno je vazno o€uvati zivot
pacijenta, naroc€ito ukoliko se radi o politraumatiziranom bolesniku, $to je Cesto slucaj.
Nakon toga osigurava se prezivljavanje uda, oCuvanje funkcije i, naposljetku,
prilagodba svakodnevnom nacinu zivota. Sila koja uzrokuje oStecenje Sake, moZze vrlo
lako uzrokovati i oSteCenje unutarnjih organa pa je tako u prvom planu odrZavanje
osnovnih Zivotnih funkcija. Odrzavanje diSnog puta, procjena kardiovaskularnog
sustava i protoka krvi apsolutni je imperativ u pruzanju prve pomo¢i traumatiziranom
bolesniku. U skladu s time, nadoknada tekucine i odrzavanje tlaka i periferne cirkulacije
od velike je vaznosti, kako neposredno za Zivot pacijenta, tako i za kasniju

rekonstrukciju koja bez adekvatne krvne opskrbe nece biti uspjesna. (1)

Za vrijeme primarnog zbrinjavanja pacijenta potrebno je uzeti detaljnu
anamnezu ili heteroanamnezu, ukoliko je to moguce. Ona moze ukazati na mehanizam
ozljede i njen moguci opseg. Primjerice avulzije i nagnjeCine Cesto dolaze s veéim
oSteCenjem tkiva i loSijom prognozom od amputacija giljotinskog tipa. Nadalje,
oneciS¢enje rane moze se procijeniti ukoliko je poznato mjesto nesrece. U slu€aju da
se radi o farmi ili industrijskim pogonima, za oCekivati je da se oneciS¢enje nalazi u
dubini rane te je indicirano zapoceti intravensku antibiotsku terapiju Sirokog spektra i
ustvrditi postoji li mogucnost infestacije sporama Clostridiuma tetani. Potrebno je
utvrditi postojanje prijasnjih ozljeda, trajanje ishemije amputiranih dijelova, na koji je
nacin zbrinuta rana te prisutnost vrtoglavice, nesvjestice, bolova u prsima i dijabetesa.

(1)
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4.1. ASPEKTI ODLUKE O DALJNJEM ZBRINJAVANJU SLOZENIH

OZLJEDA SAKE

UnatoC€ tome Sto detalje operacijskog zahvata nije moguce znati prije same
operacije, potrebno je $to bolje procijeniti situaciju i o njoj razgovarati s pacijentom.(8)
Naime, nemaju svi pacijenti jednaka ocekivanja i prioritete vezano za izgled i funkciju
vlastite Sake te je ta oCekivanja veoma bitno uzeti u obzir kako ne bi doslo do nezeljenih
rezultata. Neki od faktora koji utje€u na odluku jesu dob, spol, prioriteti, zanimanje i

dominantnost ruke. (8)

Oporavak nakon operacije uvelike ovisi o dobi pacijenta. Prognoza je obi¢no
znadajno bolja u djece i mladih pacijenata nego $to je to u starijih. Stovise, neki su
zahvati u starijih ljudi kontraindicirani zbog smanjene moguénosti oporavka dok je taj
oporavak u djece izvrstan. Znacajnu razliku moze Ciniti i Cinjenica radi li se o ozljedi
muskarca ili Zene. Poglavito ih razlikuju prioriteti glede izgleda i funkcije Sake pa tako
Zene Cesto stavljaju izgled ispred snage ili funkcionalnosti dok muskarci obi¢no svoje
prioritete postave suprotno. U razgovoru s pacijentom valja obratiti paznju na njegovu
motiviranost vezanu uz lijeCenje. Neki ¢e pacijenti biti predani vracanju funkcije Sake i
spremni na niz rekonstruktivnih zahvata kako bi dobili najbolji moguci rezultat, dok ¢e
drugima biti bitho da se Sto prije vrate na posao i ne¢e mariti za izgled niti biti spremni
na niz operacijskih zahvata. Bitan ¢e faktor u odluci biti zanimanje pacijenta jer je ,
naravno, cilj rekonstrukcije sto je viSe moguce povratiti funkciju Sake kako bi pacijent
mogao nastaviti Zivjeti Sto sliCnije onome kako je Zivio prije ozljede. Ukoliko se radi o
poslu na kojem bolesnik rukuje opasnim strojevima nepomiCan prst predstavlja

opasnost. Isto tako netko tko koristi alat treba imati Evrst stisak, a netko preciznost i
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finoCu pokreta. Svakako u razgovoru s pacijentom treba saznati ¢ime se bavi te na
temelju toga s njim donijeti odluku o operacijskom zahvatu koji ponajviSe odgovara

njegovim potrebama. (8)

Jos jedan vazan podatak jest koja je pacijentova dominantna ruka. To se moze ogledati
i u prirodi ozljede. Primjerice, ozljede kuhinjskim noZzem bit ¢e na nedominantnoj ruci
jer se noz obi¢no drZzi dominantnom, a ozljede uzrokovane padom ili hvatanjem
najc¢esce Ce biti na dominantnoj ruci. Osim §to nam govori o mehanizmu, dominantnost
ruke bitna je i za oporavak jer se dominantna ruka brze oporavlja. to se pripisuje

¢injenici da je funkcija te ruke pacijentu bitnija. (8)

Naravno, ponekad nije moguce u potpunosti vratiti izgled i funkciju ozlijedene
Sake. Ovisno o teZini ozljede moguée je potpuno vratiti funkciju ili to uopce nije
moguce. Kako god bilo, s pacijentom treba raspraviti o opcijama njegova lijeCenja te
ga pripremiti na moguce ishode operacije kako ne bi bio razoCaran rezultatom. Isto
tako potrebno je s bolesnicima raspraviti o njihovim moguénostima, ali ih i savjetovati
jer dugo kirursko lije€enje nije optimalno rieSenje za svakog pacijenta, osobito ako i

nakon toga rezultati ne¢e biti zadovoljavajuci. (8)
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5. KIRURSKO ZBRINJAVANJE SLOZENIH OZLJEDA SAKE

5.1. KIRURSKI PRISTUPI REGIJAMA SAKE

Zbog kompleksnosti anatomije Sake i mnosStva struktura u njoj postoji nekoliko
uobiCajenih pristupa regijama Sake koji se koriste kako bi se sprijeCile ijatrogene
ozljede. Kako bi se izbjegle kontrakture i smanjila vidljivost oziljka, fleksorna se strana
ne reze okomito na povrsinu kozZe te se rez obi¢no nalazi u pregibnim brazdama. Kod
rezanja ekstenzorne strane rizik nastanka kontraktura nije velik pa rez moze biti okomit
na povrSinu koZe. Pristup u unutarnje regije Sake dijele se na pristup karpusu,
karpometakarpalnim zglobovima, kostima metakarpusa, metakarpofalangealnim

zglobovima te pristup falangama. (9)

5.1.1. PRISTUP KARPUSU

Dorzalni sredisnji pristup kirurgu omogucava pristup na sve kosti karpusa osim
os trapezium i os pisiforme. Njime se, osim karpalnih kostiju, prikazuju tetive
ekstenzora, trokutasti vezivno-hrskavi¢ni kompleks i karpometakarpalni zglobovi Il —

V. (9)

Dorzoulnarni pristup omoguc¢ava uvid u proksimalni red kostiju karpusa s
ulnarne strane i podlezeci vezivnohrskavi¢ni kompleks. Ovisno o kirurgu, rez moze biti
uzduzni, cik-cak, u obliku slova L ili u obliku slova C. Nuzna je pazljiva supkutana

disekcija kako se ne bi oStetila osjetna grana n. ulnarisa. (9)

Takozvani Russeov, odnosno volarni skafoidni pristup obi¢no se koristi kada je
potrebno fiksirati prijelome skafoidne kosti. Prednosti ovog pristupa pred dorzalnima

jest bolja moguénost ispravljanja deformiteta koje uzrokuje pomicanje skafoidne kosti
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i nemogucnost kompromitacije njena dorzalnog krvotoka. Obi¢no se Koristi cik-cak rez

iznad distalne brazde ruénog zgloba te se proteze do izbo€ine os scaphoideum. (9)

Pristup karpalnom kanalu obi¢no se koristi kod operacije sindroma karpalnog
kanala, dislokacije os lunatum i frakture os hamatum. Ravnan ili malo zakrivljen rez
pocinje kod pregiba ru¢nog zgloba te se proteze 3 do 4 centimetra prema Cetvrtom

prstu. Pritom se mora paziti da se ne bi ostetila koZna grana n. medianusa. (9)

Slika 8. Pristup na karpalni kanal

VlasniStvo autorice

Otvaranje Guyonove loze omoguc¢ava pogled na ulnarni Zivac i arteriju te os
pisiforme, hamatum, triquetrum. Cik-cak rezom, koji po€inje iznad hamulus ossis
hamati i proteZe se od radijalne strane pisiformne kosti te kriza distalni nabor zgloba

Sake. (9)
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5.1.2. PRISTUP KARPOMETAKARPALNIM ZGLOBOVIMA

Na karpometakarpalni zglob palca moze se pristupiti na nekoliko nacina:
Wagnerovim pristupom, triradijatnim pristupom ili dorzalnim pristupom. Wagnerov
pristup zapocinje rezom na bazi prve metakarpalne kosti koji se proteze do distalnog
pregiba ruénog zgloba zakrivljujuci zatim po brazdi prema ulnarno do tetive m. flexor
carpi radialis. Muskulatura tenara se razmicCe i pristupa se na os trapezium i
scaphoideum. Rez triradijatnog pristupa ima dorzalni produzetak zrcalno simetri¢an
ulnarnom zakrivljenju reza Wagnerova pristupa. Prednost ovog pristupa jest bolja
zasticenost radijalne arterije. Naposljetku, dorzalni pristup karpometakarpalnim
zglobovima §titi povrSinsku granu n. radialisa. Rez zapocinje s dorzalne strane baze

prve metakarpalne kosti i seze do distalnog dijela stiloida radiusa. (9)

e <

Slika 9. Modificirani Wagnerov pristup na karpometakarpalni zglob palca

Vlasnistvo autorice

Pristup na karpometakarpalni zglob V potrebno je izabrati kada se radi o
prijelomima ili iSCasenjima os hamatum ili Cetvrtog i petog karpometakarpalnog zgloba.
Incizija je u obliku slova S i nalazi se iznad straznjeg dijela zgloba. Nakon potkozne
disekcije pristupa se na m. extensor digitorum communis i m. extensor digiti quinti. Pri
subperiostalnoj disekciji treba paziti da se oCuva insercija tetive m. extensor carpi

ulnaris na bazu pete metakarpalne kosti. (9)
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5.1.3. PRISTUP METAKARPALNIM KOSTIMA

Obi¢no se do metakarpalnih kostiju dolazi longitudinalnim rezom dorzuma Sake
direktno iznad kosti, ulnarno od pete ili radijalno od druge metakarpalne kosti kako se
ne bi oStetile tetive ekstenzora. Nakon disekcije potkozja nailazi se na tetive m.
extensor digitorum communis, m. extensor digiti quinti i m. extensor indicis proprius.
Ukoliko se radi o operaciji dviju susjednih metakarpalnih kosti, rez se nalazi izmedu te

dvije kosti. (9)

5.1.4. PRISTUP METAKARPOFALANGEALNIM ZGLOBOVIMA

S dorzalne strane se na metakarpofalangealne zglobove naj¢esée pristupa
zbog izvodenja artroplastike, zbrinjavanja ozljeda ekstenzornog aparata ili fraktura
navedenih zglobova. Rez se nalazi direktno iznad zgloba. U slu€aju oStecenja
kolateralnih ligamenata pristupa se dorzoulnarno ili dorzoradijalno rezom u obliku slova

S. Prilikom ovakvog pristupa potrebno je paziti da se ne ostete povrSinske vene.(9)

U slucaju avulzijskih fraktura ligamenata na metakarpofalangealne se zglobove
pristupa s volarne strane, volarnim pristupom. Cik-cak rez iznad mjesta ozljede radi se

pod kutem od 90 stupnjeva na pregibnu brazdu. (9)

Zbog svog posebnog polozaja, na metakarpofalangealni zglob palca moze se
pristupiti, kako s ve¢ spomenutih, volarne i dorzalne strane, tako i s radijalne i ulnarne.
S volarne se strane saniraju kapsulodeze i volarne intraartikularne frakture te je
postupak sliCan opisanom volarnom pristupu na ostale zglobove. Dorzalni je pristup,
kao i volarni, sli¢an ranije opisanom dorzalnom pristupu. Radijalnim se pristupom na
palac pristupa u slu€aju oste¢enja radijalnog kolateralnog ligamenta ili fiksacije

frakture. Koristi se rez u obliku slova S. Nasuprot radijalnom, ulnarni se pristup koristi
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za pristup ulnarnim dijelovima zgloba. Osim navedenog, postupci se umnogome ne

razlikuju. (9)

Slika 10. Pristup na metakarpofalangealni zglob palca

Vlasnistvo autorice

5.1.5. PRISTUP CLANCIMA PRSTIJU

Na Clanke se prstiju moze pristupiti dorzalno, volarno te midaksijalno. Dorzalni
pristup zapocinje rezom po sredini ili falange kojoj se zeli pristupiti. Narocito treba paziti
na podlezece vene. Ekstenzorne se tetive zatim longitudinalno prerezu ili odignu te je
tako omogucen pristup na kost. Kod ovakvog je pristupa veoma vazno sacuvati

hvatiste tetive na distalnu falangu. (9)

Najcesci pristup Clancima prstiju ipak je volarni pristup. Zapocinje cik-cak rezom
koji ne smije biti dubok kako se ne bi ostetile neurovaskularne strukture u kutu reza. 1z

istog se razloga potkozna disekcija izvodi s lateralnih strana prsta. (9)
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Slika 11. Cik-cak rez, pristup na falange prstiju

VlasniStvo autorice

Midaksijalni se rez izvodi volarno od rubova noktiju prema rubovima pregibnih
linija prstiju. Kod izvodenja ovakve operacije potrebno je paziti na dorzalnu osjetnu
granu za inervaciju prstiju. Ovaj se pristup obi¢no koristi u slu¢aju fraktura, oStecenja

tetiva, rekonstrukcija i artroplastike proksimalnog interfalangealnog zgloba. (9)

Slika 12. Midaksijalni rez, pristup na falange prstiju

VlasnisStvo autorice

30



5.2. DEBRIDMAN

Klju€ni postupak ranog intraoperativnog zbrinjavanja slozenih ozljeda Sake jest
uklanjanje devitaliziranog tkiva. Lavazom se uklanja debris i bakterije u rani. Pritom
treba paziti da se ne oStete vitalne strukture i tkiva poput Zivaca, Zila, tetiva i kostiju.

Uklanjanje mrtvog tkiva zapoc€inje od povrSine i nastavlja se prema unutrasnjosti rane.

(1)

Slika 13. Debrideman

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)
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5.3. REKONSTRUKCIJA TKIVA SAKE

Za razliku od debridmana, rekonstrukcija unistenih ili oStecenih tkiva zapocCinje
od unutrasnjosti te se nastavlja prema povrsini. Prvo se rekonstruiraju vece
stabilizirajuce strukture poput kostiju kako bi se osigurao oblik i stabilnost Sake. Nakon
toga slijedi rekonstrukcija tetiva te saniranje ozljeda Zila i Zivaca. Kakogod, ponekad
devitalizirano tkivo zahtijeva brzu obnovu cirkulacije koja ne mozZe Cekati da se zavrsi
s osteosintezom ili rekonstrukcijom tetiva. U takvim se sluCajevima prioritetno Zile

vracaju u funkciju te spomenuti postupci slijede nakon toga. (1)

5.3.1. OSTEOSINTEZA

Nacin izvodenja osteosinteze odreden je lokacijom, silama koje su uzrokovale
ozljedu i koli€ini prisutnog mekog tkiva. U postupku fiksacije koriste se plocice, vijci,
Kirschnerove Zice, intraosealne zice ili vanjski fiksatori. TeSki kominucijski prijelomi, s
druge strane, zahtijevaju sloZeniji pristup. Naime, vanjski se fiksatori koriste za
zadrzavanje duljine i odrZzavanje polozZaja dok se u konacnici ne presadi dio ilijacne,
skapularne ili radijalne kosti za premo&céenje defekta. U konacnici, cilj uspjeSne
osteosinteze jest funkcionalna Saka sa skeletnim jedinstvom, anatomskim poloZajem
te mobilnim zglobovima. U starijih je osoba postupak osteosinteze tezi i veéa je
mogucnost komplikacija u postoperativnom periodu kao i l08iji ishodi. Faktori koji
utjeCu na loSiji ishod su kominucijski prijelomi, prisutnost intraartikularnih fragmenata,
pridruzene ozljede tetiva kao i tezina ozljede, kompromitirana krvna opskrba te

neadekvatna rehabilitacija. (1)
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Slika 14. Osteosinteza

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB
Dubrava)

5.3.2. REKONSTRUKCIJA MEKIH TKIVA

Rekonstrukcija mekih tkiva trebala bi uslijediti nakon stabilizacije kostura Sake.
Znacaijniji gubitak pojedinih tkiva poput zila ili Zivaca predstavlja problem. Tako je
primjerice pri tezim ozljedama &esto potrebno uzimanje venskih graftova za popravak
krvnih Zila. U takvim se sluCajevima sterilnim markerom oznacavaju vene podlaktice
kako bi bile brze i lakSe dostupne te se za svaki sluc€aj priprema i noga ukoliko operacija
zahtjeva koriStenje vecih vena. Te se vene Koriste za premoScivanje arterija i vena Ciji
je kontinuitet prekinut uslijed ozljede. Ukoliko se radi o intimalnom osteéenju, defektni
se dijelovi trebaju ukloniti do naizgled normalne anatomije. Kako bi izbjegli
premoscivanje Zila, kirurzi su katkada skloni skracivanju kosti prilikom osteosinteze.
Spomenuto se premos&civanije Zila uglavnom radi u svrhu o€uvanja prokrvljenosti prstiju
i vracanja krvne opskrbe ishemi¢nom tkivu. S druge strane, takvo je koridtenje graftova
za revaskularizaciju drugih tkiva, poput Zivaca i tetiva, neopravdano zbog moguénosti

infekcija. (1)
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Implantacija ziv€anih, tetivnih i koStanih presadaka treba se odgoditi kako kozni
rezanj koji prekriva ranu ne bi bio odbacen. To rezultira ponovnom operacijom zbog
gubitka presadaka i svakako nabavljanje novih presadaka koje je potrebno uzeti za
rekonstrukciju. Obi¢no se Cetiri do Sest tiedana nakon mekotkivne rekonstrukcije kozni
rezanj odize te se radi presadivanje specijaliziranih tkiva gdje su ona potrebna.
Katkada se rezanj mekog tkiva moze uzeti u kombinaciji sa ziv€anim, koStanim ili
tetivnim reznjem. Primjer takvog reznja jest radijalni podlakticni rezanj koji se uzima u

kombinaciji s tetivom m. palmaris longusa ili n. antebrachii. (1)

Zivéani presadci koji se koriste u rekonstrukcijama dlana ili prstiju obiéno se
zbog svoje odgovarajuce veli€ine uzimaju od distalnog posteriornog interosealnog
Zivca s dorzuma Sake ili s n. antebrachii medius. Za premoscenje defekata manjih od
3 cm moze se Kkoristiti vodi€ s poliglikolnom kiselinom koji pospjeSuje regeneraciju

ziveca. (1)

Presadci za rekonstrukciju tetiva obi¢no se uzimaju s tetive m. palmaris longusa,
m. plantarisa ili ekstenzora prstiju stopala. Ako postoji potreba za rekonstrukcijom
samo jedne tetive, ta se tetiva moze prenijeti s m. extensor indicis proprius ili m.

extensor digiti quinti. (1)
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5.4. OPERATIVNO ZBRINJAVANJE TRAUMATSKE AMPUTACIJE

SAKE — REPLANTACIJA

Nakon kompletne amputacije Sake, spasavanje ekstremiteta moguce je ukoliko
je ishemija ograni€ena, nema ozljede na viSe razina te Saka nije teSko nagnjecCena,
nema avulzije i zivot pacijenta nije neposredno ugrozen. Rekonstrukcija je to
jednostavnija sto je amputacija proksimalnije. lako tehniCki znaCajno zahtjevnije,
distalne replantacije daju bolje rezultate u vidu postoperativne funkcionalnosti. Vrijeme
unutar kojega takva ozljeda treba biti zbrinuta da bi se postigli zadovoljavajuci rezultati

jest Sest sati tople ishemije ili 12 sati hladne. (1)

Unato€ napretku mikrokirurgije i replantacijske kirurgije, vra¢anje amputirane
Sake nije uvijek moguce. UnatoC tome, amputirani se dijelovi mogu iskoristiti u drugim
postupcima prilikom rekonstrukcije, poput uzimanja koze za prekrivanje defekata ili
koriStenje kosti i zglobova kako bi se $to bolje povratila funkcionalnost ozlijedenih
dijelova. Uzimajuci to u obzir, amputirano se tkivo niposto ne smije baciti, kako na

mjestu nesrece, tako ni u bolnici sve dok se ne sagledaju sve moguénosti. (1)

Odluka o replantaciji polazi od pretpostavke da ¢e nakon zahvata funkcija i
kvaliteta zivota pacijenta biti bolji nego prije operacije. Indikacije za replantacijske
zahvate su sve Sire te se napretkom mikrokirurgije sve ¢eS¢e upusta u takve operacije.
Takav se zahvat preporuCuje za amputacijske ozljede palca na svim razinama,
amputacije viSe prstiju, amputacije u djece te amputacije distalno od hvatista m. flexor
digitorum superficialis. Ukoliko je rijeC o gnjeCnim ozljedama u kojima je nastradalo
viSe prstiju, ukljuCujuéi palac, moguée je na njegovo mjesto staviti neki od oCuvanih

prstiju. Takav se postupak pokazao korisnim jer poboljSava funkciju Sake nakon
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operacije. U sluCaju opsezne ozljede proksimalnog dijela i relativno netaknutog
distalnog, opcija zbrinjavanja jest i ektopi¢na implantacija. Naime, tim se postupkom
vijabilni distalni dio implantira na zdravi dio tijela te se s odgodom od nekoliko tjedana
vraca na ruku. Takav postupak omogucéuje opsezni debridman i oporavak pacijenta

koji je kljuCan za uspjeSnost kasnije replantacije. (1)

Slika 15. Amputirana Saka

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plastiCnu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)

Slika 16. Saka sa slike 15. nakon replantacije

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)
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5.5. PRESADCI | REZNJEVI

Rezanj jest tkivo odvojeno od podloge u svrhu premjestanja na dio gdje je
potrebno pokriti defekt. On prilikom premjestanja zadrzava vaskularizaciju ili se ona
uspostavlja na mjestu gdje je premjesten (2). Zatvaranje rane u operacijama Sake
obic¢no zahtjeva gubitak mekog tkiva. Postupak ukljucuje primarno cijeljenje,
presatke, lokalne i udaljene reznjeve. Reznjevi se obicno dijele na one za vrSkove

prstiju, palac, dlan i dorzum Sake. (10)

5.5.1. KLIZNI REZNJEVI

Klizni se reznjevi mogu koristiti na cijeloj Saci, no ¢eSée se upotrebljavaju na
hrptu i prstima. Funkcioniraju na nacin da podijele silu tenzije koja se dogada
zatvaranjem rane na vecu povrsinu. Jedan je od takvih reZznjeva takozvana Z-plastika.
Ona je od velike vaznosti pri sanaciji kontraktura volarne strane koje prelaze nabore
dlana. Izvodi se na nacin da se napravi rez u obliku slova Z Ciji su krakovi obi¢no
jednake duljine i pod kutem od 60°. Osim standardne postoje i Z-plastika s Cetiri i ona
s pet reznjeva koje sluze za vece defekte. Romboidni ili Limbergov rezanj izvodi se
tako da se oko defekta izreze romb, slijedi rez jednak duljini visine romba te u nastavku
rez paralelan sa stranicom romba. Na taj se nacin izreZze defekt, a rana se zatvara

primarno. (10)
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5.5.2. REZNJEVI ZA POKRIVANJE DEFEKATA PRSTIJU

Odluka o tome na koji Ce se nacin rana zatvoriti ovisi 0 geometriji rane i okolnom
tkivu. NajCeSc¢e okolnosti zbog kojih se podlijeze koriStenju reznjeva su izloZzene vitalne
strukture poput kosti, tetiva i Zivaca, rana koja se ne moze ostaviti da cijeli

sekundarnom intencijom i potreba za postavljanjem mekog tkiva. (10)

V-Y rezanj jedan je od takvih reznjeva koiji je indiciran pri transverzalnim ili
straznjim kosim amputacijama s vidljivom kosti, a kontraindiciran kod volarnih kosih
amputacija. Rez je u obliku trokuta €ija je baza na distalnom kraju defekta, a vrh na
distalnoj interfalangealnoj brazdi. Pazljivo se odvoji od kosti uz posebno obracanje
paznje na vaskularne i Ziv€ane strukture te se zatvori u obliku slova Y. Ovim se

postupkom moze oCuvati osjet i pruziti adekvatna pokrivenost mekim tkivom. (10)

Nesto rjede koristeni Kutlerov ili bilateralni trokutasti rezanj, indiciran je u slu¢aju
poprecne ili volarne kose amputacije gdje pacijenti najeSce imaju vise tkiva na
radijalnom ili ulnarnom dijelu ozljede i izloZenu distalnu falangu. Postupak je sli¢an kao

kod V-Y reznja, samo $to je baza trokuta na radijalnom ili ulnarnom dijelu rane. (10)

Kosi trokutasti rezanj koristi se za palmarne i kose amputacije. Prvi se rez radi
po jednoj strani prsta dok se drugi spusta koso od distalnog dijela rane do
proksimalnog ruba prvog reza. Rana se zatvara prema istom principu kao i V-Y rezan,;.
Ukoliko je potrebno, rezanj se moze konvertirati u neurovaskularni i prekriti veci defekt.

(10)

Kada ozljeda prekriva viSe od trecine volarne strane jagodice prsta te se vidi
fleksorna tetiva, kost ili zglob, Sto zahtjeva viSe tkiva, koristi se transdigitalni rezanj.
Najprije se odabire prst s kojeg se uzima rezanj. Taj rezanj je Cetvrtast i nesto vedi od

defekta. Odabir prsta donora ovisi o kojeCemu te razliiti prsti mogu zadovoljavajuc¢e
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prekriti defekte odredenih prstiju. Primjerice, treCi se prst moze koristiti kao donor pri
ozljedama palca, kaZiprsta ili prstenjaka, a uzimanje reznja s Cetvrtog prsta moze
koristiti u rekonstrukciji malog i srednjeg prsta. Baza reznja je ona strana bliza prstu
kojeg je potrebno rekonstruirati. Pri odizanju reznja treba paziti na podlezece strukture.
Zatim se rezanj zasije na mutilirani prst, a defekt prsta donora prekriva se slobodnim
koznim presatkom. Dva se prsta pri€vrste zajedno Kirschnerovim Zicama te se tek

nakon deset dana do tri tjedna razdvoje. (10)

Hueston i Souquet reznjevi klizni su reznjevi koji se razlikuju u tome $to Hueston
ima jedan neurovaskularni snop dok Souquet ima dva te rez Hueston reznja prolazi
volarno od snopa, a Souquet reznja dorzalno. Nakon tog reza nacini se transverzalni
rez s volarne strane te se rezanj odigne od tetive i zarotira prema defektu. Tako
proksimalno nastaje trokutasti defekt kojeg je potrebno zatvoriti koznim presatkom.

(10)

Tenarni rezanj najceSce se koristi u svrhu oCuvanja duljine pri ozljedama drugog
i treCeg prsta. Na tenaru se napravi rez u obliku slova H te se reznjevi odignu. Zatim
se prst pri€vrsti za tenar i tako ostaje spojen dva tjedna. Nakon toga se prst odvoji tako

da se proksimalnim reznjem prekrije prst, a distalnim defekt tenara. (10)

Katkada se pri rekonstrukcijama prstiju koristi i dorzalni reZanj srednjeg Clanka.
On moze posluZiti u rekonstrukciji bilo kojeg prsta osim palca. S dorzalne se strane
prsta odigne reZzanj s peteljkom. Naime, on se uzima s arterijom i dorzalnom osjetnom
granom. Zatim se stavlja na oSte¢eno mjesto uz uspostavljanje anastomoze Zivca.

Nakon toga se defekt donorske strane prekriva koZznim reznjem pune debljine. (10)

Za defekte volarne strane prsta u predjelu srednje falange Kkoristi se

homodigitalni bipedikularni rezanj. ZapocCinje se Cetvrtastim rezom izmedu dviju
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midaksijalnih linija prsta. Rezanj se odize, a s njim i oba neurovaskularna snopa te se
postavlja na mjesto defekta dok se defekt donorskog mjesta zatvara koznom reznjem.

(10)

Za velike defekte volarne i dorzalne strane koristi se Turkiskov rezanj. On je na
vaskularnoj peteljci te moze ostati djelomi¢no pricvrS¢en na mjesto s kojega je uzet ili
se moze u potpunosti od tog mjesta odvojiti. Na donorsko se mjesto stavlja kozni rezanj

pune debljine. (10)

Jo$ jedan od reZnjeva za sanaciju mutilacijskih ozljeda prstiju jest obrnuti
digitalni rezanj na vaskularnoj peteljci. Prilikom odvajanja ovog reznja na bazi se
ozlijedenog prsta napravi rez tako za obuhvati arteriju, zatim se odiZze od proksimalno
prema distalno. Arterija se uzima zajedno s konkomitantnim venama i perivaskularnim
tkivom do razine srednje falange. Nakon odizanja rezanj se rotira na Zeljeno mjesto te

se defekt donorskog mjesta prekriva koznim graftom. (10)

5.5.3. REZNJEVI ZA POKRIVANJE DEFEKATA PALCA

Mnogi od ve¢ navedenih reznjeva koji sluze u rekonstrukciji ostalih prstiju
prvotno su bili opisani kao metode rekonstrukcije palca. Medutim, napretkom
mikrovaskularne kirurgije i transplantacije noznog palca na Saku, mnogi od njih izgubili
su na vaznosti te se upotrebljavaju znatno rjede. Kakogod, za odredene reznjeve ipak

postoji nesto CeSca indikacija u rekonstruktivnoj kirurgiji Sake. (10)

Jedan od takvih reznjeva jest Mobergov rezanj Cija se vrijednost ponajvise isti¢e
u oCuvanju duljine palca amputiranog u razini distalne falange. Nekoliko je razloga
zbog kojih kirurzi podlijeZzu ovakvoj rekonstrukciji. Ponajprije je to zbog toga $to je lako
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identificirati krvnu opskrbu reznja. Nadalje, vaskularizacija dorzalne strane palca
neovisna je o volarnoj. Naposljetku, za razliku od fleksijske kontrakture ostalih prstiju,
pri kontrakturi palca on ostaje funkcionalan. Rezovi Mobergovog reznja nalaze se na
obje strane palca dorzalno od neurovaskularnin snopova i sezu obicno do
proksimalnog metakarpofalangealnog pregiba. Potom se povlaci distalno kako bi se
prekrio defekt uz ili bez fleksije palca u interfalangealnom zglobu. Naposljetku, ukoliko

zaostane kakav defekt, on se moze pokriti koznim presatkom. (10)

Slika 17. UspjeSna rekonstrukcija ,Step advancement” modifikacijom Mobergovog
reznja
(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)

ReZanj na neurovaskularnoj peteljci se ranije upotrebljavao za o€uvanje osjeta,
no problem je nastao u Cinjenici da bi mozak te impulse interpretirao kao da dolaze s
donorskog prsta. Tom su problemu doskocili na nacin da se proksimalni zivac zaSio
na zivac reznja, ali je to dovodilo do nepotpunog oporavka osjeta i ozljede vaskularnih
struktura. Danas je jedina indikacija za koriStenje ovog reznja oZiljkavanje palca s

oCuvanim osjetom i ishemijom. Rezanj se najéeS¢e uzima s ulnarne strane Cetvrtog ili
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treceg prsta. Oziljno tkivo palca se odstranjuje, identificira se ulnarni digitalni Zivac te
se priprema za anastomozu. S donorskog se prsta uzima rezanj na peteljci s
perivaskularnim tkivom i premjesta se na palac. Nakon toga slijedi transpozicija Zivca

i zatvaranje defekta donorskog prsta koZznim reznjem. (10)

Holevichev rezanj u obliku reketa jo$ je jedan rezanj koji se koristi u vra¢anju
osjeta palca, narocito kod ozljeda n. medianusa. U tu se svrhu koriste povrSinske grane
n. radialisa kojima se nadomjesta gubitak osjeta na volarnoj strani palca. S dorzalne
strane Sake uzima se rezanj s bazom na drugoj metakarpalnoj kosti koji sadrzi dvije
do tri osjetne grane radijalnog zivca. Rez se produzuje distalno do razine glavice
metakarpalne kosti, rezanj se odize od ekstenzornih tetiva. JoS se jedan rez radi od
donorskog mjesta do mjesta defekta na palcu te se rezanj premjesSta na defekt.

Donorsko se mjesto zatvara primarno ili koznim graftom. (10)

Slika 18. Rezanj prve dorzalne metakarpalne arterije (Foucher) u obliku reketa

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)
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U sluCaju potrebe za presadivanjem mekog tkiva, Foucher je unaprijedio
Holevichev rezanj. Donorsko se mjesto nalazi na dorzalnoj strani proksimalne falange
kaZiprsta. Nacini se rez do prve dorzalne metakarpalne arterije. Cjelovitom se
disekcijom moze dobiti peteljka duga 7-8 centimetara. Potom se nacini rez od
donorskog do primateljskog mjesta te se rezanj pazljivo premjesti, a defekt kaziprsta

zatvori koznim presatkom. (10)

Prstenasti se rezanj uglavnom Koristi za defekte palca na razini proksimalne
falange. Izreze se cirkularna povrsina priblizno dva centimetra od ruba defekta te s
disekcijom koze i potkoZja. Proksimalno se oslobode neurovaskularni snopovi kako bi
se rezanj mogao pomaknuti distalno 10-12 milimetara. Distalno se rana zatvori a

proksimalno zacijeli sekundarnom intencijom ili se presadi kozni graft. (10)

5.5.4. REZNJEVI ZA POKRIVANJE DEFEKATA SAKE | PROKSIMALNIH DIJELOVA
PRSTIJU
Kod ozljeda Sake Cest je problem nedostatna kvaliteta tkiva u neposrednoj blizini
rane $to onemogucava njeno zatvaranje pa je katkad potrebno uzeti tkivo podlaktice
ili neko drugo tkivo kako bi se rana prekrila. Podlaktica je odli¢no tkivo za tu upotrebu
zbog podudarnosti u kvaliteti i debljini pa se ono i naj¢eS¢e upotrebljava u te svrhe.

(10)

Aksijalni rezanj uzima se s proksimalne falange drugog prsta i sluzi za
prekrivanje defekata ipsilateralnog ili susjednog prsta do razine proksimalnog
interfalangealnog zgloba. Rez se nacini na dorzalnoj strani spomenutog prsta te je
rezanj veliCine 3x3 centimetra i lako se odize od distalno prema proksimalno.

Identificira se dorzalna digitalna arterija te se odvoji zajedno s konkomitantnim
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venama. Zatim se rezanj rotira na Zeljeno mjesto, a defekt donorskog mjesta prekriva

koznim presatkom. (10)

Rezanj o kojem treba voditi raCuna kada se radi o ozljedama koje zahtijevaju
amputaciju prsta jest takozvani "fillet flap". Naime, meko tkivo prsta katkada se moze
spasiti odvajanjem kostanih struktura od mekog tkiva. Ovakav se reZzanj moze Koristiti
za defekte palmarne i dorzalne strane Sake. Rez pocinje pola centimetra proksimalno
od nokta, Izrezu se kosti i tetive te se rezanj prebaci preko defekta dlana ili dorzuma

Sake. (10)

Jedan od najkoristenijih reznjeva jest radijalni podlakti¢ni rezanj. Njime se moze
sanirati velik broj ozljeda prstiju i velikih defekata. Kontraindikacija za ovakvu operaciju
je nepotpuni palmarni arterijski luk jer u tom slu¢aju ona moze dovesti do ishemije.
ReZanj se uzima oko osi radijalne arterije i moze biti uzet na nacin da zadovoljava
prekrivanje distalnih ili proksimalnih ozljeda Sake. Distalni ¢e defekti zahtijevati
proksimalniji rezanj. Disekcija zapocinje na distalnoj podlaktici prikazivanjem radijalne
arterije i prileze€ih vena. Kada se odredi distalni kraj reznja slijedi disekcija ulnarne
granice do peteljke povrsno od m. palmaris longusa i m. flexor carpi radialis. Radijalno
od m. flexor carpi radialis nalazi se petelijka koja opskrbljuje rezanj. Slijedi njena
disekcija i disekcija radijalnog te proksimalnog i distalnog dijela reznja. Zatim rotacija

reznja na zeljeno mjesto i prekrivanje donorskog mjesta koznim presatkom. (10)
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Slika 19. Radijalni podlakti¢ni rezanj

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)

Straznji se interosealni podlaktiCni reZzanj bazira na a. interossea posterior i
moze prekriti defekte palca, dorzuma Sake do proksimalnih interfalangealnih zglobova,
Sake i prednje strane ru¢nog zgloba. U flektiranom se laktu pod 90° iscrta os reznja
koja ide od lateralnog epikondila do stiloidnog nastavka ulne. Na tom se spoju a.
interossea posterior nalazi na granici proksimalne i srednje treCine zajedno s
perforacijskim Zilama koje opskrbljuju kozu i fasciju. Sredina reznja treba se nalaziti
distalno od perforatora. Ovaj rezanj moze prekriti defekt od Sest do sedam centimetara,
ali se unatoC€ tome obi¢no uzimaju reznjevi veli€ine do Cetiri centimetra jer se oni mogu
primarno zatvoriti. Razmicanjem misi¢a, prikaZe se arterija koja se disocira pazeci na

n. interosseus posterior. Disekcija se nastavlja proksimalno, arterija se odvaja od
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spomenutog Zivca, odiZe se ulnarna strana reznja i peteljka koja se preparira do duljine

koja je potrebna za prekrivanje defekta. (10)

Slika 20. Rezanj baziran na straznjoj interosealnoj arteriji

(Slika uzeta iz fotografske baze Klinike za plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju KB

Dubrava)

Jos jedan od podlakti¢nih reZnjeva jest straznji rezanj ulnarne arterije koji se
obi¢no koristi za prekrivanje dorzuma i dlana Sake. Nacini se rez 2 centimetra
proksimalno od pisiformne kosti, identificira se straznja grana ulnarne arterije te se
rezanj oblikuje s obzirom na os koju predstavlja ulna. Volarnu granicu reznja
predstavlja m. palmaris longus, a dorzalnu m. extensor digitorum communis Cetvrtog
prsta. Rezanj se odize od proksimalno prema distalno te se rotira na Zeljeno mjesto, a
donorsko se mjesto prekriva koznim graftom. (10)
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6. REHABILITACIJA

Nakon operativnih postupka u koji su klju€ni u o€uvanju funkcije i izgleda Sake
slijedi podjednako bitan segment - rehabilitacija. Kako je za funkciju $ake od najvece
vaznosti funkcija fleksornih tetiva, najvise se paznje i truda ulaze u rehabilitaciju upravo
tog dijela. U skladu s time, napretkom rekonstrukcije tetiva fleksora napredovale su i
metode rehabilitacije. Primjerice, imobilizacijski su protokoli unaprijedeni protokolima
ranih pasivnih kretnji da bi naposljetku evoluirali u rane aktivne kretnje. Naravno, sva
tri protokola i dalje imaju svoje mjesto u procesu rehabilitacije nakon operacija Sake.
Za odredivanje protokola rehabilitacije nuzno je znanje anatomije tetiva, koncepta

cijelienja i funkcionalna komunikacija s kirurgom. (11)

Najkonzervativniji pristup rehabilitaciji jest imobilizacija. Unato€ tome, ona je u
vecini slu€ajeva neizbjezna te je uglavhom nakon operacije potrebno neko vrijeme
imobilizirati Saku. To je narocito slu€aj u djece i odraslih koji ne mogu razumijeti i samim
time pratiti protokol mobilizacije, zatim kod kombiniranih ozljeda susjednih struktura te
bolesti koje interferiraju s procesom cijeljenja. Imobilizacija se stavlja u polozaju fleksije
ruénog i metakarpofalangealnih zglobova te ekstenzije interfalangealnih zglobova.
Saka je tako imobilizirana tri do &etiri tjedna kada se stavlja straznja blokada i pacijent
zapocCinje s laganim pasivnim kretnjama. U ovom se stadiju gleda razlika izmedu
najveceg aktivnhog i pasivnog pokreta. Razlika vec¢a od 50° ukazuje na postojanje

priraslica. (11)

Mnoge studije su pokazale da rano uklju€ivanje kontroliranih pokreta u terapiju
bolesnika dovodi do bolje rehabilitacije snage, smanjenja ucCestalosti stvaranja

adhezija i boljeg intrinzi€nog cijeljenja. Ovakvi su protokoli uglavhom osmisljeni za
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zonu |l fleksornih tetiva (izmedu glavica metakarpalnih kosti i sredine srednje falange
prstiju) jer se pri operacijama te zone naj¢esSc¢e stvaraju priraslice. Ipak, ti se protokoli

s odredenim prilagodbama mogu primijeniti i na ostale fleksorne zone. (11)

Rano zapocinjanje aktivnih kretnji, Cak vec¢ 24 sata nakon operacije, takoder se
pokazalo korisnim. Ovakva rehabilitacija, naravno, ovisi 0 operativnoj tehnici i mora se
voditi racuna o tome da pokreti ne utjeCu negativno na cijeljenje, odnosno, da ne dode
do rupture Savova ili slicno. Naj¢eS¢e se radi o metakarpofalangealnoj fleksiji i
ekstenziji ru€nog zgloba zbog toga Sto takvi pokreti ne stvaraju veliku tenziju i time ne

ugrozavaiju cijeljenje. (11)
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7. ZAKLJUCAK

Saka je jedan od najvaznijih dijelova Sovjekova tijela. Ona omoguéava niz radniji
kojih ljudi nisu ni svjesni dok ne dode do ozljede i te radnje ne postanu izazov. Mnogim
je ljudima fina motorika i stisak Sake okosnica njihovog profesionalnog Zivota te bez
nje ne mogu nastaviti raditi Sto optereCuje njih same, njihove obitelji i u konacnici
drustvo. Napretkom fine kirurgije Sake nastoje se takve nezeljene posljedice svesti na

minimum kako bi se ljudima vratila kvaliteta Zivota Sto sli¢nija onoj prije ozljede.

Od samog dolaska u bolnicu u obradi takvog pacijenta sudjeluje niz stru¢njaka
koji svojim vjestinama i znanjem nastoje povratiti izgubljenu funkciju ozlijedene Sake.
Obrada zapocCinje detaljinom anamnezom i statusom ukoliko ga je moguce naprauviti.
Zatim slijede slikovne pretrage kako bi se Sto bolje procijenilo stanje i napravio plan
operacije koji odgovara pacijentu i slaZze se s pravilima struke. Tek se onda podlijeze
operaciji koja moze biti duga i iscrpna, ovisno o tezini ozljede. U konacnici se pacijent
daje u ruke fizioterapeutskom timu koji se brine za rehabilitaciju Sake i $to bolji ishod,
Sto adekvatniju funkciju te sprjeCavanje komplikacija operacije poput stvaranja
priraslica. U svakom se od ovih koraka mora ostvariti dobra komunikacija izmedu

pacijenta i ¢lanova tima jer o tome ovisi pacijentova suradljivost i kona¢no sam ishod.

49



8. ZAHVALE

Zahvaljujem svom mentoru prof.dr.sc. Radi Zicu na trudu, pristupaénosti i prenesenom

znanju.

Posebno zahvaljujem svojoj obitelji, majci Danijeli, ocu Ahmedu i bratu Samiru koji su
bili uz mene svakoga dana studija te su me podrzavali i bodrili u najtezim trenucima,

imali strpljenja i gurali me naprijed ¢ak i onda kada ja to sama nisam mogla.

Takoder zahvaljujem svom decku Kristijanu na podrsci i strpljenju koje mi je pruzao u

svakom trenutku.

Zahvale mojim prijateljicama Loreni i Ani koje su od djetinjstva uvijek bile tu za mene.

50



9. LITERATURA

1. Neumeister MW, Brown RE. Mutilating hand injuries: Principles and

management. Hand Clin. 2003;19(1):1-15

2. Rad D. Vedran MihelCi¢ Rekonstrukcija slozenih ozljeda Sake Vedran MihelCi¢

Rekonstrukcija slozenih ozljeda Sake. 2015;

3. Platzer W. Priru€ni anatomski atlas 1 Sustav prgana za pokretanje. U: Vinter |,
editor. Priru¢ni anatomski atlas 1 Sustav prgana za pokretanje. 10. Zagreb:

Medicinska naklada; p. 124-179.

4. Fanghanel J, Pera F, Anderhuber F, Nitsch R. Waledyerova anatomija ¢ovjeka.
In: Vinter lvan, editor. Waledyerova anatomija Covjeka. 1. Zagreb: Golden

marketing-Tehnicka knjiga; 2009. p. 687-691.

5. Fanghanel J, Pera F, Anderhuber F, Nitsch R. Waldeyerova anatomija Covjeka.
In: Vinter |, editor. Waldeyerova anatomija Covjeka. 1. Zagreb: Golden

marketing-Tehnicka knjiga; 2009. p. 760-770.

6. Kenney RJ, Hammert WC. Physical examination of the hand. J Hand Surg Am

2014;39(11):2324-34

7. Heuck A, Bonél H, Stabler A, Schmitt R. Imaging in sports medicine: Hand and

wrist. Eur J Radiol. 1997;26(1):2-15

8. Brown H. Aspects of Plastic Surgery Hand Injuries. Br Med J.

1974;3(5927):403-6

9. Catalano LW, Zlotolow DA, Purcelli Lafer M, Weidner Z, Barron OA. Surgical

51



10.

11.

exposures of the wrist and hand. J Am Acad Orthop Surg. 2012;20(1):48-57

Chao JD, Huang JM, Wiedrich TA. Local hand flaps. J Am Soc Surg Hand.

2001;1(1):25-44

Vucekovich K, Gallardo G, Fiala K. Rehabilitation after flexor tendon repair,

reconstruction, and tenolysis. Hand Clin. 2005;21(2):257—-65

52



10. ZIVOTOPIS

Rodena sam u Zagrebu 8. prosinca 1994. godine. Svoje sam djetinjstvo provela
u zagrebackom naselju Stenjevec gdje sam Zivjela s roditeljima i bratom. Pohadala
sam Osnovnu 3kolu Dragutina Tadijanovi¢a. 2009. godine upisala sam Gimnaziju
Lucijana Vranjanina gdje sam i maturirala 2013. godine. U srednjoj sam $koli pohadala
razli¢ita natjecanja te najbolje rezultate postigla u onima iz matematike. U akademskoj
sam godini 2013./2014. upisala Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu. Na katedri
za anatomiju bila sam demonstrator u akademskoj godini 2014./2015. Clanica sam
sekcije za kirurgiju. U slobodno se vrijeme bavim sportom i rekreacijom te uzivanjem

u drustvu obitelji i prijatelja.

53



