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Sazetak
Replantacije u podrucju Sake

Autor: Neven Bozié¢

Replantacija je metoda pri kojoj se dio tijela, najcesce prst, Saka ili ruka, koji su kompletno
amputirani sa tijela, kirurski povrate na svoje anatomsko mjesto. Cilj replantacije je vratiti
anatomsku, funkcionalnu i estetsku funkciju amputiranog dijela tijela, u ovom slucaju Sake.
Najcesce replantacije u podrucju Sake su replantacije jednog ili viSe prstiju odnosno dijelova
jednog prsta ili dijelova viSe prstiju koji su zahvaceni traumatskom amputacijom. Amputacija
predstavlja veliki gubitak za pacijenta, kako fizicki, tako i psihicki pa je za lijeCenje takvih
ozljeda potreban multidisciplinaran pristup. Odluka o tome hoce li se izvrsiti replantacija ovisi
o stanju prsta, odnosno amputiranog dijela Sake, 0 razini ozljede te o stanju pacijenta.
Replantacija se danas najcesc¢e izvodi mikrokirur§kom metodom koja zahtjeva kirurski
mikroskop, iskusnog i vjestog kirurga te obu¢eno osoblje. Operacija zapocinje lociranjem i
oznaCavanjem krvnih zila i Zivaca. Slijedi debridman pri ¢emu se odstranjuju svi nevitalni i
zagadeni djelovi amputata i bataljka. Tada slijedi osteosinteza te rekonstrukcija ozlijedenih
tetiva. Nakon toga se pristupa najosjetljivijem dijelu operacije, rekonstrukciji krvnih Zzila i
zivaca. Na kraju operacije se zatvara rana odnosno koza. Da bi se povecale Sanse za uspjesnu
operaciju potrebno ju je u€initi Sto prije, najbolje unutar nekoliko sati od amputacije. Vaznu
ulogu ima 1 nacin zbrinjavanja amputata, prije svega u sterilnim 1 hladnim uvjetima, ali pazeci
da ne dode do smrzavanja amputata ili/i nastanka ozeblina. Do traumatskih amputacija prstiju
1 Sake najcesce dolazi kod rukovanja poljoprivrednim ili gradevinskim alatom te alatom koji
se koristi u drvnoj industriji, zatim u prometnim nesre¢ama te kod nepravilnog rukovanja
vatrenim oruzjem. Danas su replantacijske procedure postale duboko ukorijenjene u struku. O
uspjesnim operacijama gotovo uvijek se piSe u popularnim medijima pa je to dovelo do toga
da, bez obzira na to kako velik i kakvog stanja bio amputat, pacijent dolazi u zdravstvenu

ustanovu s nadom da ¢e njegov amputirani dio tijela biti uspjeSno replantiran.

Kljuéne rije¢i: replantacija, amputat, zbrinjavanje amputata, multidisciplinarni pristup



Summary
Replantations in the hand area

Author: Neven Bozi¢

Replantation is a method in which a part of the body, usually the finger, hand or arm, after
being completely amputated from the body, is surgically reattached to its anatomical site. The
purpose of replantation is to restore the anatomical, functional and aesthetic function of the
amputated body part, in this case the hand. The most common replantations in the area of the
hand include replantations of one or more fingers or parts of one finger or parts of multiple
fingers that are affected by traumatic amputation. Amputation is a major loss for the patient,
both physically and mentally, so a multidisciplinary approach is required to treat such injuries.
The decision to perform a replantation depends on the condition of the finger or the amputated
part of the hand, the level of injury and the condition of the patient. Today, the most common
way of replantation is the microsurgical method, which requires a surgical microscope, an
experienced and skilled surgeon and trained staff. Operation begins with location and tagging
of the vessels and nerves. Afterwards, debridement in which all nonviable and contaminated
tissue is removed from amputated part and amputatation stump. Next step in operation is
osteosynthesis and reconstruction of the injured tendon. Then, surgeon approaches to the most
sensitive part of surgery, reconstruction of blood vessels and nerves. At the end of the
operation skin closure is applied. In order to increase the chances of successful surgery it
should be done as soon as possible, preferably within a few hours of the amputation.
Emergency care of amputated part plays an important role. It should be preserved in sterile
and cold conditions, but making sure that there is no freezing or/and cold injuries of
amputated part. Traumatic amputations of fingers and hand are most commonly experienced
when handling agricultural or construction tools, tools used in the wood industry, traffic
accidents and improper handling of firearms. Today, replantation procedures have become
deeply entrenched in the profession. Successful surgeries are almost always reported in the
popular media, and this has led to the fact that, no matter how large and what the condition of
the amputated part is, the patient comes to a health care facility with the hope that amputated

part of his body will be successfully replanted.

Key words: replantation, amputation, amputated part care, multidisciplinary approach



1. UvOD
Prvu replantaciju u svijetu su napravili Malt i McKhann 1962. godine u Bostonu, kada
su djecaku od 12 godina uspjesno replantirali kompletno amputiranu ruku. 6 godina
kasnije, 1968., Japanci Komatsu i Tamai su izveli prvu uspjes$nu replantaciju
amputiranog prsta koriste¢i mikrovaskularnu tehniku. U narednim godinama doslo je
do procvata mikrokirurske tehnike i replantacijske kirurgije diljem svijeta, prije svega
zahvaljujuéi razvoju operacijskog mikroskopa sa poboljsanim poveéanjem, fokusom i
osvjetljenjem; ultrafinom nereaktivnom materijalu za Sivanje; preciznim
malokalibarskim iglama; i raznim mikrokirurskim instrumentima (1). UspjeSnost kod
replantacijskih operacija je vrlo visoka jer su mikrokirurska tehnika i mogucnosti
mikroskopa dovedene na zavidnu razinu ravojem moderne tehnologije.
Za uspjeh su bitne ispravne indikacije, ali i kontraindikacije za replantacijski
operativni zahvat. Vrlo vazno je prepoznati nacin i vrstu odnosno opseg ozljede te
stanje amputata koji ¢e se replantirati, dob pacijenta, popratne bolesti, stanje svijesti te
funkecije i navike pacijenta. Svi ti ¢imbenici na kraju utjecu na uspjesnost operacije.
Replantacijska operacija je strogi slijed zahvata koji se sastoji od pronalazenja i
oznacavanja krvnih zila i Zivaca, debridmana, skra¢ivanja i fiksacije kostiju,
rekonstrukcije tetiva, krvnih zila i zivaca te na kraju zatvaranja, odnosno Sivanja koze
(2).
Vrlo vazna za postizanje visoke stope uspjeha je postoperativna njega i rehabilitacija.
Unato¢ tehnicki ispravnoj replantaciji, postoperativno se moze razviti vaskularna
insuficijencija koja se moze ispraviti ako se otkrije na vrijeme. Rehabilitacija nakon
replantacijske operacije jedinstvena je po tome $to su ukljucene sve tetive, koStana 1
zglobna tijela te neurovaskularne strukture. Pocetno razdoblje imobilizacije slijedi
pasivna i aktivna mobilizacija s posebnim naglaskom na odrzavanje raspona gibanja
dijelova Sake koji nisu zahvaceni ozljedom.
Zbog svega toga, mikrokirurgija je postala sastavni dio obuke plasti¢nih kirurga i
traumatologa u vecini velikih bolnica i centara. Iako replantacijska operacija moze biti
stresna i naporna za operatera, trebala bi biti izvedena s odgovornoscu i osjecajem

ponosa jer uspjeh takve operacije donosi veliko zadovoljstvo i radost za pacijenta.



2. MIKROKIRURSKA OPREMA
Mikrokirurska tehnika se koristi za rekonstrukciju krvnih i limfnih Zzila te Zivaca, kod
replantacijskih postupaka, u transplantacijskoj kirurgiji te kod kirur§kih metoda koje
ukljucuju primjenu slobodnih reznjeva. Za uspjeh tih postupaka vazna je kirurska
preciznost, a kako bi postigli takvu preciznost u mikrokirurgiji se koristi posebna
mikrokirurSka oprema. U osnovnu mikrokirurSku opremu spadaju kirurske lupe ili
operacijski mikroskop, pincete, dilatatori, iglodrzaci za mikrokirurske igle, ravne i
zakrivljene mikrokirurske Skarice, jednostruke i dvostruke mikrovaskularne stezaljke.
Uvecavajuce lupe ili kirursSki mikroskopi se uvelike koriste za povecéanje struktura u
operacijskom polju, a lupe s manjim poveéanjem se uglavnom koriste za ve¢inu
operacija sake. Verzije s Sirokim poljem dostupne su kod vise proizvodaca, a dostupne
su i brojne kombinacije uvecanja, zarisne duljine, dubine i veli¢ine polja. Za operacije
u podrucju Sake se najcesce koriste lupe s pove¢anjem od 2,5x. Lupe jace snage (3,5x
do 4,5x) se koriste kod operacija u kojima je potrebna mikroneurovaskularna disekcija
ili rekonstrukcija u podru¢jima gdje uporaba mikroskopa nije moguca (npr. podrucje
aksila i brahijalnog pleksusa) (3).
Operacijski mikroskop (sl.1) brzo se razvijao kako bi iSao ukorak s razvojem na
podruc¢ju mikrokirurgije; slozeni, zamorni i dugotrajni postupci zahtijevaju instrument
koji je svestran i jednostavan za upotrebu. Sada nekoliko proizvodaca proizvodi
mikroskope vrhunske kvalitete koji su dizajnirani za mikrokirurgiju ekstremiteta.
Osnove dobrog mikroskopa su: dvoglavi sistem koji omogucuje da kirurg i asistent
imaju svaki svoje okulare kako bi mogli dijeliti isto operacijsko polje, mehanizam
uvecanja i fokusiranja kontroliran stopalom odnosno pedalama, izmjenjivi okular i
le¢e kako bi mogli odgovarati radnoj udaljenosti i rasponu povecanja u skladu s
klinickom situacijom i fiberopticki izvor svijetlosti. Prije svakog postupka u kojem c¢e
se koristiti mikroskop vazno ga je pregledati 1 utvrditi njegovu funkcionalnost. Ne
zelimo se dovesti u situaciju u kojoj je operacija na Saci ve¢ zapocela, a mikroskop ne
radi. Znac¢ajnu ulogu u koristenju mikroskopa imaju ergonomski uvjeti. Najvazniji
¢imbenici u izbjegavanju umora, frustracije i drhtanja su polozaj i udobnost. U tu
svrhu u literaturi je izradeno vise preporuka o vrstama sjedala, dizajnu stola te visini i
dizajnu mikroskopa. Najugodniji polozaj za dugo sjedenje je sa stopalima ravno na
podu, a kukovi i koljena savinuti pod priblizno pravim kutom. Visinu stolice odreduje
kirurg s obzirom na svoju tjelesnu konstituciju, a naju¢inkovitija radna visina je ona

koja postavlja kirurgove laktove blizu 90 stupnjeva kada su podlaktice i Sake



poduprene na operacijski stol u svrhu smanjenja tremora. Neophodno je umanyjiti
tremor jer on ometa precizno postavljanje anastomoze. Pogresan polozaj brzo dovodi
do umora, lose koordinacije i loSih rezultata. Uvecanje mikroskopa je odredeno
snagom leca i okularima te izmjenjivac¢em uvecanja. Najcesce se koriste okulari sa
povecanjem od 10x do 12,5x te le¢e zariSne duljine od 125 do 450 milimetara. Pregled
intime krvnih Zila i postavljanje $ava vrsi se pod najve¢im uvecanjem, dok disekcija i

Sivanje zahtijevaju manje povecanje i Sire vidno polje (3).
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Slika 1. Operacijski mikroskop marke Zeiss. Prema: Pederson (2010), str.1554.

Pincete razli¢itog dizajna se uvijek koriste za vrijeme mikrokirurskih zahvata. U
mikrokirurgiji se najcesce koriste pincete sa glatkim vrhom. Korisne su pri pocetnoj
disekciji malih zila i zivaca i za popravak tetiva pod povec¢anjem lupe. Pri radu se
samo vrhovi pincete koriste, a oni se lako oSte¢uju. Nekoliko parova pinceta bi trebalo
biti dostupno tijekom operacije jer je potrebna ¢esta zamjena (3).

Na raspolaganju su i ravne i zakrivljene $karice koje mogu imati tupe ili ostre vrhove.
Za disekciju krvnih Zila i Zivaca su najkorisnije zakrivljene skarice sa tupim vrhom.
Ravne Skarice se koriste za obrezivanje adventicije krvnih Zila i za resekciju krajeva
zivaca 1 krvnih Zila. Zakrivljene Skarice sa oStrim vrhom se mogu koristiti za veéinu
disekcija 1 za rezanje Savova te se njima moze obaviti ve¢ina mikrokirurSkih

postupaka (3).



Dilatatori su kirurski instrumenti koji se koriste za indukciju dilatacije, odnosno za
Sirenje otvora ili lumena odredene anatomske strukture (4). Pojedini dilatatori imaju
vrlo fine i ispolirane krajeve koji se koriste za dilataciju krajeva krvnih Zzila prije
stvaranja anastomoze. Ovi instrumenti imaju najbolje zaobljene vrhove od svih
mikrokirurskih pinceta i mogu biti koristeni kao pincete pri radu na vrlo malim i
lomljivim krvnim zilama. Dilatatori se lako savijaju i obi¢no ih je potrebno Cesto
mijenjati jer je popravak ovih instrumenata tezak. Lakrimalni dilatatori se koriste kako
bi oslabili spazam nastao na krvnoj zili. Dilatatori koronarnih arterija se isto koriste u
mikrokirurgiji $ake, a njihova prednost je §to im se osovina moze saviti kako bi se
omogucilo postavljanje dilatatora u krvne Zile pod neobi¢nim kutevima. Mali
Fogartyjevi kateteri (u rasponu 2-Frencha) mogu se koristiti za dilataciju i ¢iS¢enje
krvnih zila od nastalih tromba. Kateter treba napuhati zrakom, a ne vodom, te se mora
voditi velika paznja kako ne bi doslo do oStecenja intime krvnih Zila (3).

Za postavljanje anastomoze, protok krvi kroz krvnu zilu se mora privremeno
zaustaviti. To se postize vaskularnim stezaljkama, a odabir ispravne stezaljke vazan je
kako bi se sprijecilo ostecenje stijenka krvnih zila. Opcenito se stezaljke dijele prema
uporabi na venske i arterijske. Venske stezaljke zahtijevaju manji pritisak zbog tankih
stijenki vena, dok arterije zahtijevaju nesto vise sile. Venska stezaljka ravna je sve do
vrha. Arterijska stezaljka ima izdignuti rub na kraju stezaljke koji sprje¢ava ostecenje
deblje stijenke arterija. lako ¢e venska stezaljka zacepiti arteriju, moze ju zgnjeciti.
Suprotno tome, arterijska stezaljka ne moze dovoljno stegnuti venu (3).

Iglodrzaci koji se koriste u mikrokirurgiji mogu imati ravne ili zakrivljene vrhove, a
najcesce se koriste jednostavni 1 zakrivljeni iglodrzac¢i bez mogucénosti zakljuavanja.
Iglodrza¢ koji ima zaobljene rucke i vecu duzinu omogucuje precizniju uporabu i
ravnotezu. lako neki Kirurzi radije koriste iglodrzace koji imaju moguénost
zakljucavanja, ti instrumenti imaju malo mjesta u mikroneurovaskularnoj kirurgiji.
Sila potrebna za zakljucavanje 1 otklju€avanje instrumenta moze prouzrokovati
znacajna ostecenja krvnih zila ako je igla smjestena u stijenci same zile. Izbor
iglodrzaca obic¢no se temelji na veli¢ini igle. Neki ,,standardni* mikrokirurski
iglodrzaci preveliki su za upotrebu igle od 50 um, pa je potreban instrument s manjim
vrhovima. Medutim, veéina iskusnih mikrokirurga naviknut ¢e se na jedan iglodrzac i
smatrat ¢e ga korisnim za gotovo sve anastomoze (3).

Mikrosavi su dostupni od nekoliko proizvodaca u vise kombinacija materijala, veli¢ine

Sava 1 konfiguracije igle. Najcesce koristeni $av je 9-0 monofilamentni najlon na



zakrivljenoj igli od 100 um. Ova kombinacija se moze koristiti za mnoge
rekonstrukcije mikroneurovaskularnih struktura u ruci. Rekonstrukcija krvnih zila
prstiju obi¢no zahtijeva uporabu manje igle i Sava, poput 10-0 najlona i igle u rasponu
od 75 um. MikrokirurSke igle su zasiljene ili imaju rezne rubove samo na vrhu kako bi
se sprijecilo oStecenje krhkih stijenka krvnih zila. Naj¢e$¢i materijal kirur§kog konca
koji se koristi u mikrokirurgiji je najlon, koji ima odgovarajuce karakteristike u
pogledu reaktivnosti i sposobnosti zadrzavanja ¢vorova. Za razliku od
makrovaskularne kirurgije u kojoj se naj¢esce upotrebljava, polipropilenski Sav nema

takvih karakteristika u mikrokirugiji pa se ovdje ne koristi u tolikoj mjeri (3).

. ANATOMIJA SAKE

Saka je podrugje gornjeg ekstremiteta udaljena distalno od zgloba $ake. Saku &ine
kosti, zglobovi, ligamenti, tetive i mi$iéi, zivci i krvne zile. Podijeljena je u tri dijela:
ruéni zglob (karpus), metakarpus (zapesce) i prsti (pet prstiju ukljucujuéi palac). Prste
¢ini bo¢no postavljeni palac 1, medijalno prema palcu, Cetiri prsta: kaziprst, srednji prst
ili srednjak, prstenjak i mali prst. U normalnom poloZaju u mirovanju, prsti formiraju
savijenu arkadu, mali prst je najviSe savinuti a kaZiprst najmanje savijen prst. Saka
ima prednju povrsinu (dlan) i straznju povrsinu (dorzum $ake). Saka je mehanicki i
senzorni alat te mnoge karakteristike gornjeg uda su stvorene tako da omoguce
pozicioniranje ruke u prostoru (5).

Saka se sastoji od 27 kostiju, ukljudujuéi 8 kostiju karpusa ili peséa, 5 kostiju
metakarpusa ili zapescéa te 14 falangi ili ¢lanaka prstiju. Karpalne kosti rasporedene su
u dva reda, proksimalni i distalni, od kojih se svaki sastoji od Cetiri kostiju.
Proksimalni red, gledano s prednje strane, od lateralno prema medijalno ¢ine ¢unasta
kost, polumjesecasta kost, trokutasta kost 1 graSkasta kost. Distalni red, istim
redoslijedom, Cine trapezna kost, trapezoidna kost, glavicasta kost 1 kukasta kost.
Metakarpalne kosti se oznacuju rimskim brojevima od I do V pocevsi od lateralno
prema medijalno i gledano s prednje strane. Metakarpalne kosti i falange se sastoje od
baze, tijela i glave. Falange su kosti prstiju. Palac se sastoji od dvije falange
(proksimalna i distalna) dok se ostali prsti sastoje od tri (proksimalna, srednja i
distalna) (5).

Izmedu kostiju distalnog reda karpusa i metakarpusa se nalazi 5 karpometakarpalnih

(CMC) zglobova. Ovdje treba istaknuti zglob koji se nalazi izmedu trapezne i prve



metakarpalne kosti. Radi se o sedlastom tipu zgloba koji dozvoljava $irok raspon
pokretljivosti palca koji nije obiljezje ostalih CMC zglobova. Pokreti u tom zglobu su
fleksija, ekstenzija, abdukcija, adukcija, rotacija i cirkumdukcija. CMC zglobovi
izmedu metakarpalnih kosti IT do V i pripadajucih kosti karpusa su mnogo manje
pokretni od CMC zgloba palca, omogucujuéi samo ogranic¢eno klizno kretanje (5).
Metakarpofalangealni (MCP) i interfalangealni (IP) zglobovi su diartroze, odnosno
zglobovi u pravom smislu. MCP zglobovi su po tipu jajoliki zglobovi koji dopustaju
fleksiju, ekstenziju, abdukciju i adukciju. IP zglobovi su kutni zglobovi koji dopustaju
samo fleksiju i ekstenziju. Gledaju¢i sa prednje strane, u razini MCP 1 IP zglobova se
nalaze volarne plo¢e gradene od vezivnog i hrskavi¢nog tkiva ¢ija je uloga da jacaju
zglobnu ¢ahuru, povecavaju stabilnost i sprjecavaju hiperekstenziju zgloba. Avulzijski
prijelomi volarnih ploca Cesta su ozljeda i obi¢no ukljucuju srednji prst i prstenjak (6).
Nokti su roznati izdanci koze ¢ija je glavna uloga da Stite vrhove prstiju. Dijelovi
nokta su korijen, iz kojeg nokat raste i koji je usaden u kozu, germinalni i sterilni
matriks, ploca nokta i leziSte nokta. Na prijelazu ploce i korijena nokta nalazi se
polumjesecasta zona, lunula (6).

Palmarna fascija je nastavak fascije podlatkice 1 ona tanko prekriva podrucje tenara 1
hipotenara, a centralno zadebljava i ¢ini palmarnu aponeurozu. Takoder, fascija
podlatkice zadebljava na svojem distalnom kraju 1 tako ¢ini retinaculum flexorum 1
retinaculum extensorum. Vlakna palmarne aponeuroze se $ire prema bazama prstiju i
tako tvore longitudinalna vlakna palmarne aponeuroze. Popre¢na vlakna aponeuroze
medusobno povezuju longitudinalna vlakna koja se nastavljaju prema prstima. Krvne
zile, zivei 1 duge tetive fleksora polozene su dublje od palmarne aponeuroze (5).
Nakon $to napuste karpalni kanal, tetive flexor digitorum superficialis (FDS) i flexor
digitorum profundus (FDP) misica prolaze kroz dlan i ulaze u fibrozne ovojnice na
palmarnoj strani prstiju. Fibrozne ovojnice prstiju zapocinju na proksimalnom djelu
prsta, ispred MCP zgloba i1 pruzaju se do distalne falange. Ovojnice formiraju fibrozni
lukovi 1 krizni ligamenti koji su straga pri¢vr$éeni na rubove falangi i na ligamente
MCP i IP zglobova. Na svakom prstu postoji 5 fibroznih lukova (nazivaju se jos i
kruzni ligamenti) 1 oni se oznacuju slovom A i brojevima od 1 do 5. Tako se prvi luk
oznacuje kao A-1 a zadnji kao A-5. Svaki prst ima 3 krizna ligamenta koji se oznacuju
slovom C i brojevima od 1 do 3 (C-1, C-2, C-3). Taj sistem ligamenata (eng. pulley

system) se Cvrsto veze uz sinovijalnu ovojnicu fleksornih tetiva prstiju. Uloga



ligamenata je da drZe tetive uz kosti i tako sprjeavaju savijanje tetiva kada su prsti u
fleksiji (5).

Misiée Sake mozemo podijeliti na unutarnje i vanjske. Unutarnje misice ¢ine: m.
palmaris brevis, mm. interossei, m. adductor pollicis, mi$ié¢i tenara i hipotenara i mm.
lumbricales. Za razliku od vanjskih misica, kojima se polazi$te nalazi u podlaktici, a
hvatiSe, odnosno tetive u $aci, unutarnji misici su lokalizirani u potpunosti u $aci. 7
interosealnih misica je podijeljeno u 3 palmarna jednoglava i 4 dorzalna dvoglava
miSic¢a. Njihova uloga je abdukcija i adukcija prstiju. Kontrakcijom 4 lumbrikalna
miSica se postize fleksija u MCP zglobu. M. palmaris brevis je mali misi¢ koji
prekriva miSice hipotenara, ulnarnu arteriju i povrsinsku granu ulnarnog zivca na
medijalnoj strani dlana. Njegova uloga je da povlaci kozu preko hipotenara i tako tvori
svojevrsni greben. Tako moze poboljsati hvat. M. adductor pollicis je veliki trokutasti
misi¢ koji se nalazi na lateralnoj strani dlana. PolaziSte mu ¢ine dvije glave koje
konvergiraju prema palcu gdje tvore tetivu i hvataju se za bazu proksimalne falange
istog prsta. Kontrakcijom izazove jaku adukciju i opoziciju palca. Tenar ¢ine 3 miSica:
m. opponens pollicis, m.flexor pollicis brevis i m. abductor pollicis brevis.
Kontrakcijom dovode do opozicije palca prema ostalim prstima i omogucuje fine i
precizne pokrete palca. Hipotenar se sastoji od sljede¢ih misi¢a: m. opponens digiti
minimi, m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis. M. opponens digiti
minimi uzrokuje rotaciju 5. metakarpalne kosti prema sredini dlana. M. abductor digiti
minimi je glavni abduktor malog prsta. M. flexor digiti minimi brevis dovodi do
fleksije u MCP zglobu. Svi unutarnji misi¢i Sake, osim misSica tenara i 2 lateralna
lumbrikalna miS$i¢a koji su inervirani medijanim Zivcem, su inervirani dubokom
granom ulnarnog zivca (5). Vanjsku skupinu misic¢a zapravo ¢ine tetive fleksornih i
ekstenzornih misica Sake. Tetive m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum
profundus i m. flexor pollicis longus ulaze u podrucje Sake putem karpalnog kanala. U
dlanu tetiva FDS se nalazi volarno od tetive FDP. Na razini proksimalne falange tetiva
FDS se podijeli u dva kraka izmedu kojih izbija tetiva FDP. Krakovi se zatim ponovno
sastaju na razini medijalne falange za koju se hvataju ali ovaj put dorzalno of tetive
FDP. FDP tetiva se nastavlja volarno od tetive FDS prema hvatistu na distalnoj
falanzi. Tetive ekstenzornih miSi¢a ulaze u podrucje Sake putem ekstenzornog
retinakuluma i grupiraju se u 6 odjeljaka. Tetive m. extensor digitorum i m. extensor
pollicis longus na dorzalnoj strani prstiju se Sire preko proksimalnih falangi i ¢ine

ekstenzorne navlake. Tetive m. extensor digiti minimi, m. extensor indicis i m.



extensor pollicis brevis se takoder prikljuc¢uju u navlake. Svaka ekstenzorna navlaka je
trokutasta oblika tako da je vrh okrenut prema distalnoj falanzi. Sredina navlake se
hvata za medijalnu falangu ili u sluc¢aju palca proksimalnu, a svaki kut baze navlake
obavija jednu stranu MCP zgloba. Mnogi unutarnji misi¢i imaju hvatista na rubovima
ovih navlaka $to doprinosi boljim 1 preciznijim pokretima prstiju (6).

Oprskrba $ake krvlju se odvija putem radijalne i ulnarne arterije (sl.2). Ulnarna arterija
ulazi u podrucje Sake putem Guyonova kanala i tvori povrsinski arterijski luk. 1z
povrsinskog arterijskog luka prema prstima se nastavljaju zajednicke digitalne arterije.
Svaka zajednicka digitalna arterija se podijeli na dvije prave palmarne digitalne
arterije koje opskrbljuju prste. Duboki arterijski luk je nastavak radijalne arterije iz
kojeg prolaze palmarne metakarpalne arterije koje anastomoziraju sa zajednickim
digitalnim arterijama. Palac i lateralna strana kaziprsta su iznimka i oni su opskrbljeni
krvlju granama radijalne arterije. Dorzum $ake je opskrbljen krvlju putem prednjih i
straznjih interosealnih arterija koje su grane ulnarne arterije. PovrSinski i duboki
palmarni arterijski lukovi popraceni su odgovarajué¢im venskim lukovima. Dorzalna
digitalna vena ujedinjuje se u dorzalnu vensku mrezu u povrsnoj fasciji ruke koja se

proksimalno odvodi u lateralnu venu cefaliku i medijalnu venu baziliku (6).
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Slika 2. Arterije Sake. Prema: Drake, Vogl & Mitchell (2019), str.802.

Saka je senzomotoricki opskrbljena putem tri Zivca: n. ulnaris, n. medianus,

n. radialis (sl.3). Medijani zivac ulazi u podrucje Sake kroz karpalni kanal dajuci
motorna vlakna za misice tenara i 2 lateralna lumbrikalna misic¢a. Isto tako, daje
vlakna i za m. opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis i m. flexor pollicis brevis.
Senzorna vlakna daje za lateralni dio koZe na dlanu, koZu palmarne strane i kozu
leZiSta nokta palca, kaziprsta, srednjeg prsta 1 radijalne polovice prstenjaka. Ulnarni
zivac ulazi kroz Guyonov kanal u podrucje Sake i u podrucju hipotenara se dijeli na
povrSinsku 1 duboke grane. PovrSinska grana senzorno inervira kozu palmarnog dijela
malog prsta 1 ulnarne polovice prstenjaka. Duboke grane motoricki inerviraju misice
hipotenara, dva medijalna lumbrikalna miSic¢a, aduktor palca i palmarne i dorzalne
interosealne misice. Proksimalno od retinakuluma fleksoruma daje 2 grane, palmarnu
za inervaciju medijalnog dijela koze dlana, 1 dorzalnu za koZzu dorzuma Sake te

dorzuma malog prsta i ulnarne strane prstenjaka. Radijalni zivac senzorno inervira



kozu lateralnog dijela dorzuma Sake te dorzum palca, kaziprsta, srednjeg prsta i

radijalnu polovicu prstenjaka sve do nokta (6).

Slika 3. Shematski prikaz zZivéane inervacije sake. Prema: Maw (2016), str. C40.

4. ETIOLOGIJA OZLJEDA SAKE
Ozljede Sake su medu najées¢im ozljedama koje nastaju na tijelu. One ¢ine izmedu
6,6% 1 28,6% svih tjelesnih ozljeda i 28% ozljeda kostano-misi¢nog sustava. Od
ozljeda koje zahtjevaju replantaciju naj¢eS¢e su amputacije palca i ostalih prstiju dok
manji broj ¢ine amputacije vecih dijelova Sake (Sl. 4). Njihovo lijeenje je dugotrajno i
skupo. Oko 20% pacijenata sa takvim ozljedama bude podvrgnuto replantaciji, sto
najvise ovisi 0 mogucnostima ustanove u kojoj se pacijent lijeci. Profesionalno aktivni
muskarci do 40 godina starosti su najviSe zahvacéeni ovim vrstama ozljeda (7,8).
Najveci broj ozljeda nastaje tijekom rada u industriji. Medutim, do ozljede moze do¢i i
u domu, na javnim mjestima, u prometnim nesrecama i tijekom sportske aktivnosti.

Isto tako, do ozljeda $ake moze do¢i i pod utjecajem alkohola (7).
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Slika 4. Amputacijska ozljeda prstiju Sake. Privatna arhiva dr.sc. A. Dujmovica.

Ne zahtijevaju sve ozljede Sake kirursko lijeCenje, ono Ce prije svega ovisiti 0 opsegu i
tezini ozljede. Ozljede Sake u kojima je oste¢eno vise tkiva ili one ozljede u kojima je
doslo do amputacije dijelova Sake zahtijevati ¢e kirur§ko odnosno mikrokirursko

lijecenje.
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Najcesce do ozljeda dolazi kod fizi¢kih radnika u industriji i oni ¢ine oko 50%
ozlijedenih. Ozljede nastaju prilikom rukovanja mehaniziranim radnim strojevima i
strojevima za rezanje, poljoprivrednim strojevima, zatim pilama, ru¢nim alatom te
prilikom skladistenja i transporta proizvedenih dobara. Prema istrazivanju Trybusa i
sur. (7) vecina ozljeda nastaje u domu (45%) za razliku od radnog mjesta (20%) $to je
pomalo paradoksno prema prije navedenom. U domu je staklo naj¢es¢i uzrok ozljeda
Sake. Do ozljeda dolazi prilikom udarca Ssakom u prozor ili u stakleni stol. Takve
ozljede zahtijevaju slozene rekonstruktive operacije. Cimbenici rizika za nastanak
ozljede su stru¢no neznanje, neadekvatno rukovanje alatom i rad pod utjecajem
alkohola. Najtezu vrstu ozljeda, onaj tip koji zahtjeva neodgodivo kirursko lijecene,
uzrokuje rad na kruznoj pili (cirkular). Pritom dolazi do teskih ozljeda Sake koje
zahtijevaju dugotrajno lijeCenje, a ishod lijeCenja Cesto nije zadovoljavaju¢, odnosno
funkcija Sake nikad ne dosegne razinu prije ozljede sto kod vecine dovodi do trajne
razine inavliditeta. Medutim, slozeno lijecenje ovakvih pacijenata, ukljucujuéi
replantaciju, omogucuje krace trajanje i bolje ishode lijecenja, smanjenje vremena
rehabilitacije i na kraju rezultira manjom razinom invaliditeta kod ozlijedene osobe(7).
Prevencija ozljeda Sake je moguca u izvjestnoj mjeri. Pravilna i konstantna obuka
radnika, koriStenje odgovarajuée sigurnosne opreme te ugradnja odgovarajuce

sigurnosne zaStite moZe smanjiti broj ozljeda Sake na radnom mjestu.

INDIKACIJE | KONTRAINDIKACIJE ZA REPLANTACIJSKU OPERACIJU
Kod traumatskih amputacija prstiju, dijelova Sake ili cijele Sake odluka o tome hoce li
se izvesti mikrokirurSka replantacija ili revizijska amputacija ovisit ¢e o stanju
bataljka, o stanju amputiranih dijelova, razini ozljede i stanju pacijenta (2). Cesto se
konac¢na odluka o replantaciji ne moze donijeti sve dok se krvne Zile i zivci ne
pregledaju pod povecanjem lupe ili mikroskopa (1). Replantacija je preporucljiva kada
amputacijska ozljeda moze rezultirati katastrofalnim funkcionalnim deficitom za kojeg
je funkcionalna kompenzacija gotovo nemoguca za postiéi (9).

Indikacije za replantaciju u podruc¢ju Sake su: amputacija palca, amputacija vise
prstiju, parcijalna ili totalna amputacija Sake u podruéju dlana ili u podru¢ju ruénog
zgloba, amputacija bilo kojeg djela Sake u djece 1 amputacija jednog prsta u razini
distalno od hvatista FDS tetive. Kontraindikacije za replantaciju ukljucuju: snazno

zdrobljene ili oStecene dijelove Sake, amputacije na viSe razina, amputacije u pacijenta
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s drugim ozbiljnijim ozljedama ili bolestima, amputacije u pacijenta s aterosklerotski
promijenjenim krvnim zilama, amputacije s dugim vremenom tople ishemije,
amputacije kod mentalno nestabilnih pacijenata i amputacije jednog prsta kod odraslih
u razini proksimalno od hvatista FDS tetive (tbl. 1) (9).

Kako s vremenom dolazi do porasta znanja i iskustva u podru¢ju mikrokirurgije tako
su ove indikacije 1 kontraindikacije sve fleksibilnije, dinami¢nije i s vremenom ¢e se
sigurno mjenjati. Veliki utjecaj na to ima napredak u podru¢ju mikrokirur§ke opreme
koja je sa vremenom sve bolja i ¢ije mogucnosti su sve vece. Ocekivanja pacijenata su
postala veca i1 pod utjecajem toga da su replantacije/revaskularizacije postale kirurska
rutina, mnogima, kojima je amputacija prikazana kao jedino rjeSenje ipak vjeruju da
mikrokirurski zahvat se moze ili bi trebao biti napravljen. Protivljenje takvim
stavovima od kirurga ipak trazi konzervativniji pristup u odabiru pacijenta.
Amputacija kao konac¢no rjeSenje ne znaci nuzno gubitak funkcije ili losiji rezultat u
odnosu na replantaciju, upravo suprotno, u nekim situacijama konaéni ishodi
amputacija pokazuju bolje rezultate u funkciji Sake nego replantacijski postupci.

U modernoj mikrokirurgiji se postavlja pitanje $to uciniti sa amputacijama koje
zahvacaju jedan prst, a da to nije palac. Odluka o replantaciji u tom slucaju ovisi o
kirurgu i pacijentu. Tada odluku nije lako donijeti jer ona ovisi 0 mnogim
¢imbenicima koje treba razmotriti. T1 ¢imbenici ukljucuju komorbiditete pacijenta,
njegovu starost, socijalne faktore, kulturne i osobne vrijednosti, tip ozljede, vrijeme
ozljede 1 sli¢no. Svi ti ¢imbenici na kraju imaju utjecaj na ishod replantacije (9).

Na kraju mozemo zakljuciti da su indikacije 1 kontraindikacije za replantaciju relativne
i da se mijenjaju. Pedijatrijske amputacije i amputacije Sake, palca i vise prstiju ostaju
apsolutne indikacije i u tom slucaju replantacija se generalno mora pokusati. U
danaSnje vrijeme u obzir se mora uzeti i Zelja pacijenta, pogotovo kada se radi o
amputacijama prstiju gdje nije ukljucen palac. Tada se uz znanje i iskustvo treba voditi
I pacijentovim estetskim i osobnim vrijednostima. Replantacija u tim situacijama je
prihvatljiva i nagradujuca, ali razmatranje individualnih znacajki pacijenta i okolnosti
ozljede su iznimno vazni kako bi se izbjegao morbiditet i nezadovoljavajuci ishod

operacije (9).
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Tablica 1. Indikacije i kontraindikacije za replantacijsku operaciju

Indikacije za replantaciju Kontraindikacije za replantaciju
1. Amputacija palca 1. Snazno zdrobljeni ili oSteceni
2. Amputacija vise prstiju dijelovi Sake

no

3. Parcijalna ili totalna amputacija Sake Amputacije na vise razina
u podru¢ju dlana ili u podruéju | 3. Amputacije u pacijenta s drugim

ru¢nog zgloba ozbiljnijim ozljedama ili bolestima
4. Amputacija bilo kojeg dijela Sake u | 4. Amputacije u pacijenta s

djece aterosklerotski promijenjenim
5. Amputacija jednog prsta u razini krvnim zilama

distalno od hvatista FDS tetive. 5. Amputacije s dugim vremenom

tople ishemije

6. Amputacije kod mentalno
nestabilnih pacijenata

7. Amputacije jednog prsta kod
odraslih u razini proksimalno od
hvatista FDS tetive

6. ZBRINJAVANJE | POSTUPAK S AMPUTATOM
U hitnim sluc¢ajevima pri kojima je doslo do amputacije u podrucju Sake prva stvar
koju treba uciniti je hemodinamski stabilizirati pacijenta i provjeriti je li pacijent
pretrpio Zivotno ugrozavajucu ozljedu. U slucaju da se radi o kompletnoj amputaciji,
amputat treba zbrinuti na propisani nacin. Amputat treba zamotati u sterilnu gazu
natopljenu fizioloSkom otopinom te ga fotografirati Sto omogucuje da se amputat
pregleda od strane medicinskog osoblja bez ponovnog otkrivanja. Zamotani amputat
tada treba staviti u plasti¢nu vrec¢icu koju onda stavljamo u posudu napunjenu ledom i
vodom temperature oko 4°C. Vode treba biti vise od leda u omjeru otprilike 4
naprema 1. Vazno je da amputat ne dode u direktni dodir s vodom i ledom jer to moze
dovesti do nastanka smrzotina. Ako pacijent krvari iz bataljka, dovoljno je izvrsiti
kompresiju i elevaciju kako bi se krvarenje zaustavilo i kontroliralo. Uz to, pacijentu
treba odrediti i zapoceti terapiju protiv tetanusa te uzeti briseve iz podrucja rane nakon
Cega treba dati antibiotike koji djeluju protiv S. aureus, Streptococcus sp. i
C. perfringens (10).
Postoji 1 druga metoda za zbrinjavanje amputata. Ona ukljucuje stavljanje amputata u
vrecicu sa fizioloskom otopinom bez prethodnog zamatanja sterilnom gazom. Ta

vredica se zatim isto uranja u vodu s ledom. Ovom metodom se sprjecava nastanak
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ozeblina i strangulacija amputata. Oba nacina jednako doprinose prezivljenju amputata
2).

Tkiva amputata mogu prezivjeti oko 6 sati na sobnoj temperaturi. Ako se amputat
ohladi na prethodno opisani nac¢in, tada moze prezivjeti oko 12 sati. Prsti ¢ine
iznimku, zbog nedostatka miSi¢nog tkiva u njima oni najduze mogu prezivjeti u
hladnim uvjetima, ¢ak i do 24 sata (1).

U sluc¢ajevima nekompletne amputacije, kada su ulomci odrzani tkivnim mosti¢ima,
ranu treba temeljito oCistiti 1 zamotati sterilnom gazom. Nakon toga se vr$i poravnanje
ulomaka 1 postavljanje udlage. Tkivni mosti¢i izmedu proksimalnog i distalnog dijela
amputata trebaju biti o¢uvani kako bi se produzilo prezivljenje amputata. Uz to,
postavljanje leda oko distalnog dijela amputata takoder doprinosi prezivljenju (10).
Nova metoda zbrinjavanja amputata je krioprezervacija, odnosno zamrzavanje. Wang i
suradnici (11) su opisali metodu u kojoj su prste dvojice pacijenata zamrznuli u
tekuc¢em dusiku. Na pacijentima nije bilo moguce odmabh izvesti replantaciju zbog
loseg zdravstvenog stanja. Tada su putem digitalne arterije prste ispunili teku¢inom za
krioprezervaciju i u kontroliranim uvjetima ih smrznuli. Smrzunte prste su pohranili u
tekuc¢em dusSiku. Jedan prst je bio smrznut 10 dana, a drugi prst 30 dana. Nakon $to su
se pacijenti oporavili, oba prsta su uspjes$no replantirana. Nakon jednogodiS$njeg
pracenja, presadeni prsti postigli su zadovoljavajuéi izgled i funkciju (11).

Transport pacijenta i amputata u bolni¢ku ustanovu treba biti Sto brzi. Medutim,
neovisno o tome, uspjeSna replantacija, pogotovo prstiju, je moguca i kod amputacija
koje su bile bez adekvatne opskrbe krvi i preko 24 sata ako su amputati bili pravilno
ohladeni (1).

KIRURSKO LIJECENJE

Replantacija se danas najcesce izvodi mikrokirurskom metodom koja zahtijeva
kirurski mikroskop ili lupu, iskusnog i vjestog kirurga te obuceno osoblje. Operacija
zapocinje trazenjem i oznacavanjem krvnih Zila i Zivaca. Nakon toga se provodi
debridman pri ¢emu se odstranjuju svi nevitalni i zagadeni djelovi amputata i bataljka.
Potom se izvr$i osteosinteza te rekonstrukcija ozlijedene tetive. Zatim slijedi
rekonstrukcija krvnih zila i zivaca te na kraju operacije se zatvara rana odnosno koza.
Prije pocetka operacije replantacijski tim se podijeli u dvije ekipe. Prva ekipa je

zaduZena za transport amputata u operacijsku salu gdje amputat Ciste i pripremaju za
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replantaciju. Do replantacije se amputat ¢uva u ledu i sterilnim uvjetima. Druga ekipa
pristupa pacijentu i odlucuje da li pacijent ima indikacije za replantaciju. Ako je
donesena odluka za replantaciju, druga ekipa tada priprema bataljak za operaciju.
Bataljak se ocisti i na njemu se oznace krvne Zzile 1 zivci, na slican nacin kao 1 na
amputatu. Prije operacije je takoder potrebna radioloska obrada amputata 1 bataljka(1).
Replantacija se radi u regionalnoj anesteziji gdje se najcesce blokira podrucje pleksusa
brahijalisa lokalnim anesteticima, takozvani aksilarni blok. Prednost regionalne
anestezije kod ovakvih operacija je §to uzrokuje blokadu simpatikusa. To dovodi do
vazodilatacije krvnih zila pa je tada vaskularne anastomoze jednostavnije za napraviti.
Povrh toga, regionalnu anesteziju je moguce odrzati i u postoperativnhom

razdoblju (12).

Sve strukture treba primarno rekonstruirati, osim ako nije prisutan veliki razmak
izmedu zivaca ili avulzijska ozljeda tetive fleksora, §to dovodi do neizbjeznog

sekundarnog presadivanja zivca ili tetive (10).

7.1. Pronalazak i oznacavanje krvnih Zila i Zivaca
Kako bi kasnije bilo lakSe uciniti neurovaskularne anastomoze na pocetku operacije je
potrebno pronadi i oznaciti krvne zile i zivce (SI.5). Kada je rije¢ o amputacijama
prstiju, da bismo lakSe pronasli neurovaskularne strukture potrebno je na
amputiranom dijelu i bataljku prsta uciniti dvije lateralne incizije te podvezati
bataljak. Incizije omoguéuju odizanje volarnog i dorzalnog dijela koze ¢ime se
postize bolja preglednost za eksploraciju. Identifikacija struktura se postize pomocu
mirkoskopa ili lupe, a iziskuje iskustvo i strpljenje kirurga. Krvne Zile i zivce u
podrucju Sake je lakSe identificirati zbog veceg promjera tih struktura (1). Kada se
krvne Zile uspjesno identificiraju one se isperu s hepariniziranom fizioloSkom
otopinom. Rubovi pronadenih neurovaskularnih struktura se obrezu i oznace 10-0
Savom (13). Potrebno je disecirati minimalno 0,5 do 1 c¢m ¢itave arterije i zivca kako
bi se omogucilo stavljanje stezaljki i kasnije stvaranje anastomoza (2). Nakon $to se
oznace neurovaskularne strukture potrebno je identificirati tetive ekstenzora 1
fleksora. Tetive fleksora su katkad povucene proksimalno pa ih je potrebno povratiti
korsitec¢i 23G igle. Tetive ekstenzora je lakSe pronaci jer se one nalaze ispod
dorzalnih vena Sake koje smo prethodno oznacili (12).
Vrlo je vazno izolirati i oznaciti sve vitalne strukture prije nego se zapocne sa

debridmanom kako ne bi doslo do oStecenja istih.
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Slika 5. Oznacavanje krvnih zila i Zivaca 6-0 savom. Prema: Woo (2019), str. 896.

7.2. Debridman
Debridman je uklanjanje nezivog materijala, stranih tijela i slabo zacjeljujuceg,
odnosno nekroti¢nog tkiva iz rane. Opce je poznato da je debridman kljuéni element
za pravilno cijeljenje rane. Rane sa nekroti¢nim tkivom nece zacijeliti. Nekroti¢no
tkivo je tkivo sa najve¢im brojem bakterija. Njegovim odstranjenjem postizemo brze
cijeljenje rane i smanjujemo mogucnost prodora bakterija u krvotok i izazivanja
infekcije ili sepse. Postoji nekoliko vrsta debridmana od kojih je najceséi kirurski.
Kirurski debridman je odstranjenje tkiva pomocu skalpela ili Skarica. Ono je najbrze i
najucinkovitije (14).
Debridman se moze uciniti odmabh ili kasnije, ovisno o stanju pacijenta i dostupnosti
kirurga. Ako je pacijent stabilan, rani i agresivni debridman je potrebno uciniti u
operacijskoj sali. Debridmanom je potrebno odstraniti svo nekroti¢no tkivo, strana
tijela i bakterije (15). Radikalni debridman je najvazniji korak za postizanje

neovaskularizacije izmedu amputata i bataljka (2).
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7.3. Osteosinteza
Osteosinteza je kirurSki postupak spajanja kosti. Prije nego li se zapocne sa
postupkom osteosinteze, kod amputacijskih ozljeda u podruéju sake je u vecini
situacija potrebno prije replantacije skratiti kosti koje se spajaju. Skra¢ivanje kosti
olakSava primarno spajanje kosti, direktnu rekonstrukciju zivaca, stvaranje
termino-terminalnih anastomoza krvnih zila i postavljanje Sava na meka tkiva bez
napetosti. Najvaznija uloga skracivanja kosti je da omoguci stvaranje anastomoza
izmedu krvnih zila i1 Zivaca bez napetosti. Skracivanje se ¢es¢e radi na amputatu kako
bi se odrzala maksimalna duzina bataljka u slu¢aju da replantacija ne uspije (2).
Ovisno o lokaciji i tipu ozljede kost se moze skratiti od 0,5 do 4 cm (1). Na vaznost
skracivanja kosti kod replantacije ukazuju Smith i sur. (16) koji su prikazali da je
preZivljenje replantata kod osoba gdje su kosti skrac¢ene vece (89%) naprema onih
replantata gdje kosti nisu skrac¢ivane (50%).
Kod amputacija koje zahvacaju prste najée$¢a metoda osteosinteze je putem
Kirschnerovih zica koje se onda postavljaju na viSe nac¢ina ovisno o razini i tipu
ozljede. Te metode omogucuju Krutu fiksaciju, sprjecavaju rotaciju ulomaka i pruzaju
izvrsnu mogucénost za postavljanje kosti u poziciju koja omoguéava rano pokretanje
prstiju (17). Koriste se sljede¢e metode: osteosinteza pomocu jedne ili dvije
longitudinalne intramedularno postavljene Kirschnerove Zice, osteosinteza sa jednom
intramedularnom Kirschnerovom zicom i dodatnom kratkom i koso postavljenom
Kirschnerovom Zicom koja sprjec¢ava rotaciju, osteosinteza ukrizenim Kirschnerovim
Zicama, osteosinteza intramedularno postavljenim vijkom ili klinom i osteosinteza s
plo¢icom i vijcima (1). Najcesce se koristi metoda koja je najlaksa i najbrza ali
najbolja za pacijenta u tom trenutku. Jedna ili dvije longitudinalne Kirschnerove Zice
se postave intramedularno u amputirani dio prsta ve¢ u pripremi za replantaciju. Ta
metoda je brza i jednostavna, za nju je potrebna mala izloZenost kosti, za fiksaciju je
potrebna manja koStana masa nego u drugim metodama, deformiteti izazvani
rotacijom se lako isprave i omogucuje skrac¢enje kosti nakon replantacije ako je
potrebno (1). NajcesS¢e se ova metoda koristi kod amputacija jednoga prsta u razini
falanga te kod ozljeda koje zahvacaju metakarpalne kosti. Za isti tip ozljeda moze se
koristi osteosinteza sa dvije ukriZzene Kirschnerove Zice ili osteosinteza jednom
longitudinalnom i jednom kosom Kirschnerovom Zicom (2). Lee i sur. (17)
zagovaraju metodu osteosinteze koriStenjem jedne Kirschnerove Zice. Ishodi takve

osteosinteze pokazali su se jednaki kao i u ostalim metodama. Medutim, ova metoda
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ima ogranic¢enja budu¢i da su autori ovu metodu primjenjivali samo kod pacijenata sa
amputacijom prsta na razini distalne i srednje falange. Prema tome, njihovi se
rezultati ne mogu primjenjivati na ostale vrste ozljeda sake. Osteosinteza vijkom i
ploCicom je sve popularnija kod replantacija u podrucju Sake. Za neposrednu
stabilizaciju ulomaka se koristi ,,H* ploCica. Ova metoda zahtjeva viSe vremena i
vecu izloZenost kosti te povecava rizik za ozljedu mekih tkiva, pogotovo vena na
dorzalnom djelu sake (1). Iskusni replantacijski kirurg katkad tesko postize ispravno
poravnanje ulomaka prilikom replantacije vise prstiju. Odnos prstiju se mora ¢esto
provjeravati u fleksiji i ekstenziji kako bi se postigao puni opseg kretanja nakon
replantacije. Treba voditi racuna da se postigne anatomsko poravnavanje i ispravna
rotacija replantiranih prstiju (1).

Kod amputacija u razini dlana za rekonstrukciju kosti se takoder koristi osteosinteza
Kirschnerovim Zicama, sa ili bez serklaze. Iznimka je prva metakarpalna kost gdje se
vise koriste vijci i plocice (18).

U sluc¢aju amputacije u razini ru¢nog zgloba prvotna metoda fiksacije ulomaka je
pomocu Kirschnerovih zica, manjih plo€ica ili pomocu vanjskih fiksatora. Definitivna
fiksacija ulomaka se radi nakon $to se ukloni potreba revaskularizacije i ona se

najcesce postize ploicama i vijcima (19).

7.4. Rekonstrukcija ozlijedenih tetiva

Nakon osteosinteze slijedi rekonstrukcija ozljedom zahvacene tetive ili tetiva
ekstenzornih misica podlatkice. Prije nego li se zapocne sa rekonstrukcijom, periost
na dorzalnoj strani kosti bi trebalo zasiti s 5-0 resorptivnim Savima. Na taj nacin se
stvara glatka povrSina po kojoj ¢e tetiva mo¢i kliziti te se pokrivaju izloZene Zice ili
plocice nakon osteosinteze (2). Iako je tijekom godina razvijeno mnogo razlicitih
materijala i konfiguracija $ava, postoji nekoliko temeljnih nacela kojih se treba
pridrzavati kako bi se postigla stabilna fiksacija i rekonstrukcija tetiva. Ti principi
ukljucuju upotrebu Sava koji prolazi kroz sredinu krajeva tetive u kombinaciji s
epitendinoznim Savom koji sprjecava puknuée na mjestu rekonstrukcije. Snaga

Sava je izravno proporcionalna njegovoj veli€ini, kao i broju prolazaka kroz mjesto
rekonstrukcije. Vise dorzalno smjestanje jezgre sava pruza veéu ¢vrstocu konstrukeiji
u usporedbi s malo viSe volarnim postavljanjem. Iako odredeni materijali Sava imaju
vrhunsku tenzilnu snagu, pokazano je da broj prolazaka Savom kroz mjesto

rekonstrukcije tetive ima vecu ulogu za ukupnu snagu i odrZivost replantata (20).
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Za rekonstrukciju ekstenzorne tetive je dovoljno napraviti dva horizontalna sava
koriste¢i 4-0 poliester. U slucaju amputacije u razini proksimalne falange vazno je
rekonstruirati lateralne dijelove ekstenzornih tetiva jer one omogucuju ekstenziju u IP
zglobovima. Kod tezih ozljeda tipa avulzija ekstenzorne tetive nekad nisu dotupne za
rekonstrukciju. Tada se radi ili artrodeza u podruéju IP zgloba ili se presadi
ekstenzorna tetiva sa druge anatomske lokacije (1).

Primarna rekonstrukcija tetive fleksora bi trebala biti pokuSana u veéini replantacija
jer sekundarna rekonstrukcija povecava rizik od nastanka oziljaka i adhezija (sl. 6).
Za rekonstrukeiju tetiva fleksora kod amputacija prstiju najéesce se koristi metoda
Sivanja po Tajimi. Savi se postave na proksimalni i distalni dio tetive ali se ne zategnu
do kraja dok se ne dovrsi rekonstrukcija krvnih zila i zivaca. To omogucuje da prst
tijekom cijele replantacije bude u polozaju ekstenzije §to olakSava rekonstrukciju
krvnih Zila i Zivaca na volarnoj strani Sake. Ista metoda rekonstrukcije se koristi i u
slu¢aju da je ozljedom zahvaceno vise tetiva, kao npr. u podrucju dlana ili ru¢noga
zgloba (1). Trenutno, rekonstrukcija FDS tetive nije obavezna jer pojednostavljuje
operaciju i olaksava pokretanje prstiju nakon operacije (2). Katkada se nakon
primarne rekonstrukcije pojave adhezije u podrucja tetiva. Tada se radi tenoliza
zahvacene tetive. Sekundarne rekonstrukcije tetiva fleksora se mogu izvrsiti u
rasponu od 3 mjeseca nakon replantacije i to najcesce rekonstrukcijom pomoéu

silikonskog Stapica u 2 akta (1).

Slika 6. Rekonstrukcija tetive fleksora (zelena strelica). Prema: Ono (2019), str. 364.
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7.5. Rekonstrukcija krvnih zila

Pri rekonstrukciji krvnih zila prvo se pristupa rekonstrukciji arterija, a zatim
rekonstrukciji vena. Na taj nacin se Zeli smanjiti vrijeme trajanja ishemije te postic¢i
opskrba dorzalnih vena krvlju kako bi ih se lakSe moglo identificirati (2). Ova faza je
Cesto nepredvidljiva i najduze traje.

Prije nego li se zapoc¢ne sa rekonstrukcijom arterija vazno je izvrsiti njihov detaljan
pregled pod uveéanjem lupe ili mikroskopa te traziti znakove koji nam mogu
ukazivati na ozljedu. Na primjer, znak crvene linije i znak vrpce kod amputacija
prstiju idu u prilog ozljeda digitalnih arterija nastalih mehanizmom trakcije (21).
Kod amputacijskih ozljeda u razini prstiju nastoje se rekonstruirati obje digitalne
arterije, dok je kod amputacijskih ozljeda u razini dlana ili ruénog zgloba pravilo da
se rekonstruiraju sve arterije ako je to moguce (sl.7). U situacijama nedostatka
vremena dovoljno je rekonstruirati samo jednu digitalnu arteriju, medutim,
rekonstrukcija obje povecava stopu prezivljenja replantiranih prstiju. Prije nego li se
krene u stvaranje anastomoze neophodno je provjeriti da li je kroz proksimalnu
arteriju odrZzan protok krvi. Otpustanjem vaskularne stezaljke na proksimalnoj arteriji
bi se trebao pojaviti snazan i pulsirajuéi protok (1). U sluc¢aju da nema protoka ili je
on preslab, mogucée je da je doslo do vazokonstrikcije arterije, da se u arteriji nalazi
tromb, da proksimalnije postoji ozljeda zile, da je temperatura pacijenta ili okoline
preniska, da pacijent ima nizak sistolicki tlak i sli¢no (2). U tim situacijama je
potrebno potaknuti protok na nacin da se vaskularne stezaljke jace otpuste, ili da se
arterija resecira proksimalnije do zdravoga dijela, utopljavanjem ili adekvatnom

hidracijom pacijenta i cekanjem.
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Slika 7. Stvaranje termino-terminalne arterijske anastomoze uz pomoé vene (crvena strelica) i

rekonstrukcija Zivea (Zuta strelica). Prema: Ono (2019), str. 365.

Ozlijedena arterija se mora resecirati sve dok se ne vizualizira normalna, zdrava
intima krvne zile. Samo arterijski krajevi sa zdravim intimama se anastomoziraju.
Ako se resekcijom odstrani veliki dio arterije, tada se novonastala pukotina
nadomjesta umetanjem vene izmedu krajeva arterije (sl.7) (1). Ovisno o promjeru
arterija koje se rekonstruiraju, venski presadak se moze uzeti sa volarne strane
prokismalne falange, sa tenara, sa volarne strane ru¢nog zgloba ili sa podlaktice (2).
Prije nego Sto se vena anastomozira potrebno ju je okrenuti za 180 stupnjeva jer inace
protok krvi necée biti mogu¢. Stopa prezivljena replantata je jednaka neovisno o tome
da li je u¢injena primarna rekonstrukcija arterijskih krajeva ili je izmedu njih
postavljena venska presadnica. Stoga se preporuca upotreba venskih presadaka u
slu¢aju da se ne moze uciniti anastomoza izmedu krajeva arterija, pogotovo kada se
radi o crush ozljedama ili avulzijama (22).

Kod mnogih avulzija i crush ozljeda moguce je napraviti anastomozu izmedu
razlicitih arterija. Na primjer, kod avulzije prstenjaka moze se napraviti anastomoza
izmedu proksimalne digitalne arterije sa ulnarne strane prsta i distalne digitalne

arterije sa radijalne strane. To se naj¢esce radi u slu¢ajevima kada su krajevi tih
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arterija manje zahvaceni ozljedom te kada je distalna arterija zbog ozljede
neupotrebljiva za rekonstrukciju (1).

Dva kriti¢na ¢imbenika za postizanje uspjeSne mikrovaskularne anastomoze su
vjestina i stru¢nost kirurga te postavljane anastomoze bez napetosti izmedu intima
arterija. Prije nego li se napravi anastomoza arterije se isperu sa heparinom kako bi se
odstranili trombi nastali u njima. Preporuca se bolus doza od 3000 do 5000 jedinica
heparina prije postupka te jo§ 1000 jedinica svakih sat vremena u slucaju da se radi o
avulzijskoj ili crush ozljedi (1). Pokazalo se da je kontinuirana i kontrolirana primjena
heparina kod arterijskih anastomoza sigurna metoda i da povecava stopu uspjesnosti
replantacija u podrucju prstiju (23).

Postoji nekoliko tehnika postavljanja arterijske anastomoze od kojih se danas
naj¢esce koristi tehnika u kojoj se prvi §av postavlja na straznji zid arterije. Prednost
ove tehnike je u tome $to nije previse zahtjevna i §to smanjuje moguénost da se oba
zida arterije zaSiju zajedno. Prvi Sav se stavlja na straznji zid u tocki koja je najdalja
od operatera. Svaki sljedeci Sav se postavlja prema operateru sve dok se cijeli lumen
ne zatvori do kraja. Zadnji Sav se treba postaviti na 180 stupnjeva od prvog. Ova
tehnika je jedna od sigurnijih jer omogucuje preglednost lumena Zile do zadnjih
nekoliko Sava. Druge tehnike koje se takoder mogu koristiti su: ,,flipping* tehnika,
180 stupnjeva vertikalna tehnika, termino-lateralna tehnika i tehnika gdje se Sav
postavlja u kontinuitetu odjednom (3). Za postavljanje anastomoza se najcesce koriste
9-0i 10-0 najlon te 11-0 najlon u slucaju da se radi o replantacijama u podrucju
distalne falange (2).

Na svaku anastomozu arterije trebalo bi uciniti najmanje dvije anastomoze na
venama. Da bi se ovo postiglo nekad je potrebno mobilizirati ve¢i broj vena. Najveca
pogreska kod rekonstrukcije vena je postaviti anastomozu pod napetoScu. U slucaju
da se vene ne mogu anastomozirati izmedu njih se moZze postaviti venska presadnica
(1). Postojana venska drenaZza je klju¢ za uspjeSnu replantaciju jer je venska
insuficijencija najces¢i uzrok neuspjeha kod replantacije (2). Prije postavljanja
anastomoze na venama njihovi krajevi se reseciraju mikrokirurSkim Skaricama u
slucaju da su osteceni. Nakon toga se otpuste vaskularne stezaljke te se vene napune
krvlju pa ih je lakSe za uociti u slucaju da ih prije toga nismo uspjeli identificirati.
Anastomoze se rade izmedu vena iz kojih curi najveca koli¢ina krvi (13). Za

postavljanje Sava se koriste 9-0 1 10-0 najlon savi (21).
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7.6. Rekonstrukcija Zivaca
Regeneracija Zivaca najvazniji je prognosticki faktor u konacnom funkcionalnom
oporavku nakon replantacije. Kod veéine replantacija, rekonstrukcija Zivaca nije
zahtjevna zbog prethodnog skrac¢ivanja kosti (2). Za pazljivo poravnanje ozlijedenih
krajeva zivaca koristi se mikroskop. Primarna rekonstrukcija zivaca bi uvijek trebala
biti izvedena (sl.7). U slucaju da se ne moze uciniti termino-terminalna rekonstrukcija
mogu se Koristiti presadnice zivaca. Za tu svrhu se najc¢escée koristi n. cutaneus
antebrachii medialis (1). Osim toga, mogu se koristiti i razli¢iti prirodni ili sinteticki
materijali koji pospjesuju regeneraciju Zivca, kao $to su kolagen i poliglikolid (2).
Uspjeh rekonstrukcije je jednak neovisno da li se radi o primarnoj ili sekundarnoj
rekonstrukciji (1). Da bi se sprje€io nastanak neurinoma, rekonstrukcija zivaca se isto
tako mora uciniti bez napetosti (2). Kod rekonstrukcije perifernih Zivaca se
postavljaju epineuralni $avi od 8-0 do 10-0 monofilamentnog najlona. Za zivce prstiju
je dovoljno postaviti 2 do 3 Sava dok je kod proksimalnijih ozljeda potrebno postaviti
nesto vise (1). Na konacni uspjeh rekonstrukcije zivaca i povratak funkcije
amputiranih dijelova ima utjecaj mnogo ¢imbenika. Razina i mehanizam ozljede je
jedan od njih. Bolji oporavak ¢ée se o¢ekivati kod ozljeda sa ravnim rezom dok ¢e
losiji oporavak biti u slu¢aju avulzijskih ili crush ozljeda, ako ¢e ga uopce biti.
Utjecaj na oporavak ima 1 dob pacijenta pa ¢e se bolji oporavak senzorike prije
oc¢ekivati kod mladih pacijenata. Plasti¢nost Ziv€anog sustava ovdje ima ulogu.
Rehabilitacija ne smije biti zapostavljena jer ona najvise pridonosi oporavku funkcije

Sake nakon operacije (24).

7.7. Zatvaranje KirurSke rane
Nakon $to su sve strukture rekonstruirane i nakon §to je postignuta revaskularizacija
amputata jedino Sto je preostalo je zatvoriti kirurSku ranu, odnosno zasiti kozu (sl.8).
KoZa se lagano pribliZi s nekoliko najlon Sava. Sva ozlijedena koza koja bi mogla
nekrotizirati se odstrani. Save na kozu je vazno postaviti bez napetosti jer svaki $av
koji se jace stegne moZe uzrokovati vensku kongestiju i neuspjeh replantacije. U
sluCaju prstiju, lateralne incizije se mogu ostaviti otvorene kako bi se ostvarila

dekompresija digitalnih krvnih Zila (1,2).
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Slika 8. Savi koze na $aci nakon replantacije prstiju. Privatna arhiva dr.sc. A. Dujmovica.

U slucaju tezih ozljeda Sake ponekad je potrebno nedostatak koze nadomjestiti
reznjevima. U tu svrhu se mogu koristiti jednostavni lokalni reZnjevi, jednostruki
dorzalni rezanj, dvostruki Hueston rezanj, adipofascijalni preokrenuti rezanj i drugi
(13). Ako dode do pojave znakova kompresije ili suzenja tada je potrebno uciniti

fasciotomiju. Na kraju se rane pazljivo prekrivaju sterilnom gazom impregniranom
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vazelinom. Ruka se imobilizira glomaznom kompresijskom ru¢nom longetom s
gipsanim udlagama koje se protezu do iznad lakta kako bi se sprije¢ilo Smicanje
longete. Svaki korak je pazljivo osmisljen kako bi se sprijecila konstrikcija i

presnazna kompresija replantiranog dijela (1).

8. POSTOPERATIVNO PRACENJE
Postoperativno prac¢enje ima vaznu ulogu u kona¢nom uspjehu replantacije. Boja koze
replantiranog dijela, temperatura, turgor i kapilarno punjenje mogu ukazati i na
najmanje promjene u replantatu (12). Unatoc€ izvrsnoj mikrokirurskoj tehnici,
tromboza u razini vaskularne anastomoze je vodec¢i uzrok neuspjeha mikrokirurskog
zahvata. 90% arterijskih tromba nastaje zbog agregacije trombocita tijekom prvog
postoperativnog dana, dok 42% venskih tromboza nastane nakon prvog
postoperativnog dana zbog fibrinskog zgrusavanja (10).
Nakon operacije, replantat treba drzati na poviSenom te treba biti uredno zamotan.
Pacijent treba biti u toploj sobi te se pored ozljedene Sake Cesto postavi i grijalica. Na
taj nadin se sprje¢ava vazospazam uzrokovan hladnoc¢om (10). Uz inspekciju,
cirkulacijski status se moZe procjenjivati raznim uredajima. Koristi se pulsni
oksimetar, termometrija, laserski Doppler uredaj te venska Doppler sonda. Pad
temperature od 1,8 do 3°C ili apsolutna temperatura replantata niza od 30°C
zahtijevaju trenutnu reviziju arterijske i venske anastomoze (2). Veéi rizik za pojavu
tromboze se povezuje i sa koli¢inom krvarenja tijekom operacije zbog aktivacije
koagulacijskih puteva. Stoga je pravilna hemostaza tijekom operacije kriticna za
smanjenje ucestalosti postoperativne tromboze (10).
U vecini slucajeva neuspjeh replantacije se uocava promjenom boje i temperature
replantata. Promjena boje replantata je najbolji pokazatelj njegovog stanja. Ako
replantat postane blijed posrijedi je arterijska okluzija, dok tamno crvena ili ljubicasta
boja replantata ukazuju na vensku kongestiju, odnosno okluziju vena. Sestrinsko
osoblje treba provjeravati status replantata svaki sat prva 2 dana od operacije, svaka 2
sata sljedeca 2 dana te svaka 4 sata u naredna 3 dana (2). U meduvremenu, pacijentu je
strogo zabranjeno pusenje i konzumacija napitaka koji sadrze kofein. Pacijent treba
mirovati u krevetu 2 do 3 dana kako bi se sprije¢io spazam krvnih zila i promjene
krvnog tlaka, a nakon toga je dozvoljena aktivnost u skladu s bolesnikovim

oporavkom, zeljama i osobnos¢u (1,13).
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Oko primjene antikoagulantne terapije jo$ uvijek postoje kontroverze. Neki kirurzi ne
uvode antikoagulacijsku terapiju, neki uvode samo aspirin ili dipyridamol dok neki
kirurzi koriste cijeli spektar antikoagulacijskih lijekova. Vec¢ina ipak koristi neku vrstu
antikoagulacijske terapije. Kod ozljeda Sake sa ravnim rezom i tamo gdje je
anastomoza tehnicki jednostavno postavljena, uporaba heparina nije potrebna.
Najcesce se u tim sluc¢ajevima daju aspirin u dozi od 325 mg/dan, dipyridamol 50mg 3
puta na dan i dekstran u dozi od 40 mL po satu. Moze se uvesti i klorpromazin u dozi
od 25 mg 3 puta na dan. Klorpromazin je koristan kao periferni vazodilatator i
sredstvo za smirenje (1). Heparin se uvodi u slu¢aju avulzijskih ili crush ozljeda.
Pocetna doza je 1000 jedinica po satu koja se daje u narednih 5 do 7 dana. U slucaju
da dode do krvarenja uslijed primjene heparina, njegovo se davanje treba ukinuti.
Heparinska profilaksa se ne koristi kod amputacija prokismalno od ru¢nog zgloba (1).
Cigna i sur. (25) su nakon replantacija prstiju, neovisno o mehanizmu ozljede,
primjenjivali farmakoloski protokol koji se sastojao od primjene intravenskih tekucina
u dozi od 30-50 cm®po kilogramu tjelesne tezine dnevno, Dextrana-40 u dozi od 500
cm?®dnevno te Heparina u dozi od 50-100 jedinica po kilogramu dnevno. Lijekovi su
se davali narednih 5 dana nakon operacije. Stopa prezivljenja replantata nakon
provedenog farmakoloskog lijeCenja je bila 100%. Medutim, treba uzeti u obzir
podatak da je studija provedena na malom uzorku od svega 16 pacijenata. Studija koja
¢e ukljuciti veéi broj pacijenata bi u ovom sluc¢aju pokazala reprezentativniji rezultat,
ali uspjeh ovakvog nacin lijecenja ne treba zanemariti.

Osim antikoagulacijskih lijekova, potrebna je upotreba analgetika i antibiotika. Kao
analgetik se najcesce koristi paracetamol, ali se mogu uvesti i opioidni analgetici ako
je bol snazna 1 neizdrZiva. Od antibiotika se najceS¢e daje kombinacija cefalosporina
druge generacije i aminoglikozida. Antibiotici se daju intravenski prvih 5 dana, a
nakon toga se uzima samo oralni cefalosporin narednih 3 do 5 dana (10).

Ako dode do promjene statusa replantata prema loSijem moguce je poduzeti odredene
mjere kako bi se stanje poboljSalo. Niski protok krvi prema replantatu se moze
poboljsati elevacijom Sake iznad razine srca, otpuStanjem zavoja i Sava na rani te u
slucaju da se radi o trombozi mogu se aplicirati medicinske pijavice na replantat ili
uciniti eksploraciju sa trombektomijom i reanastomozom. Odstranjenje korijena nokta
1 primjena gaze natopljene heparinom na to mjesto mogu poboljsati protok krvi ako se
radi o replantaciji prsta. Utopljavanje pacijenta i sobe te uspostavljanje optimalnog

krvnog tlaka takoder mogu poboljsati protok krvi. Arterijska opstrukcija, prepoznata
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na vrijeme i adekvatno lijeCena, ima bolju prognozu za dugoroc¢no prezivljenje

replantata u odnosu na vensku opstrukciju (21).

. REPLANTACIJA U DJECJOJ POPULACIJI

Kod amputacija u podrucju $ake koje se dogode u djece replantacija je apsolutno
indicirana. Replantacija u podrucju $ake je naj¢e$¢a mikrokirurSska operacija u djece.
Od svih replantacija, 10% se izvede u pedijatrijskoj populaciji tako da one nisu
rijetkost. Najéesce do amputacijskih ozljeda dolazi uslijed traume kod prometnih
nesreca i kod rukovanja alatom te tijekom bavljenja sportom, a amputacija se ve¢inom
dogodi u razini distalne falange (sl.9) (26). Zapazeno je da se broj replantacija
smanjuje sa dobi pacijenta, pa se tako najveci broj izvodi u pacijenata u dobi od 0 do 4
godine, a najmanje u dobi od 15 do 19 godina (27). Kirurzi moraju biti svjesni
indikacija, tehnickih i anatomskih razlika prisutnih u pedijatrijskih bolesnika kako bi
im mogli pravilno pristupiti. Replantacija u djece nije uspjesna kao kod odraslih zbog

vece ucestalosti crush ozljeda i avulzija te manjeg promjera krvnih Zila (26).

Slika 9. Replantacija distalne falange srednjeg prsta kod cetverogodisnje djevojcice. Prema:
Tang (2017), str. 205.

Vazno je u ovom slucaju prepoznati da djeca nisu mali odrasli, pogotovo jer imaju
razli¢itu anatomiju i fiziologiju. U djec¢joj populaciji je uvijek potrebno pokusati
saCuvati 1 zaStiti epifizine ploce rasta jer one omogucavaju nastavak rasta amputiranog

dijela sake nakon replantacije. Isto tako, spazam krvnih zila je mnogo ¢e$¢i i snazniji
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nego u odraslih. Prepoznavanje i lijeCenje tih situacija je vazno za konac¢ni uspjeh
replantacije (28).

U svim dobnim skupinama, replantacija je nabolja metoda lije¢enja amputacija koje
ukljucuju sljedece: palac, viSe prstiju, amputaciju Sake u razini dlana, cijelu Saku,
amputaciju prsta u razini distalno od hvatista FDS tetive. Medutim, kriteriji odabira su
mnogo liberalniji u odnosu na odrasle. Mnoge ozljede koje su kontraindicirane za
replantaciju kod odraslih se mogu kirurski replantirati u djece. U sustini, ako nema
ozbiljnije crush ozljede, avulzije ili oSte¢enja ziv¢evlja, amputacija u bilo kojoj razini
kod djece se moze rekonstruirati (26).

Procedura replantacije se ne razlikuje previse od replantacije u odraslih, ali ipak neke
male razlike postoje, to se pogotovo odnosi na razlike u veliini struktura. Na primjer,
arterije u djece ne smiju biti stegnute stezaljkama dugo vremena jer to povecava rizik
od ozljede i neuspjeha replantacije (26), te kao $to je ranije navedeno, kod osteosinteze
je prioritet sacuvati epifizne ploce rasta kako bi amputirani dio Sake nastavio rasti
nakon replantacije. Tome u prilog idu rezultati jedne dugotrajne studije koji su
pokazali da se kontinuirani rast kosti nastavio te da su prsti dostigli 81% do 90%
normalne duzine u odrasloj dobi ako tijekom operacije nisu napravljena velika
ostecenja na epifiznim plocama (2).

Ishodi lijecenja u djece su opcenito bolji nego u odraslih. Za to postoji nekoliko
razloga, ukljucujuéi, brze cijeljenje mekog tkiva, stvaranje manjeg oZiljka, bolju
regeneraciju zivéevlja, poboljsano klizanje tetiva i jednostavnije pokretanje zglobova
nakon operacije (28). S nedostatkom medicinskih komorbiditeta, stabilnim drustvenim
okolnostima i psiholoskom dobrobiti, replantacija je liberalnija i agresivnija opcija
lijeCenja u pedijatrijskoj populaciji. Uz to, potencijal za zacjeljivanje Zivaca, koze i
tetiva, s poboljsanom elasti¢no$¢u koze i prokrvljenosti u ovoj skupini smanjuju bol i

ukocenost te poboljsavaju funkcionalne ishode nakon replantacije (27).

REPLANTACIJA PALCA

Postoji snazan konsenzus u korist replantacije palca bez obzira na dob, mehanizam
nastanka ozljede i stanje amputiranog dijela, jer cjelokupna funkcija Sake s
replantiranim palcem je uglavnom dobra u usporedbi s loSom funkcijom Sake kad
palac nedostaje (29). Ciljevi replantacije su uspostava normalne duZzine palca,

povratak snage, stabilnosti, mobilnosti, senzibiliteta Sake i estetike. Gubitak palca je
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teSka ozljeda koja uzrokuje veliki defekt u funkciji Sake, prije svega zbog
nemogucnosti pincetnog i obi¢nog hvata (S.10). Replantacija je glavna opcija lijeenja
kod vecéine amputacijskih ozljeda koje zahvacaju palac. Neke amputacijske ozljede
palca se ne mogu replantirati i njih se klasificira koristenjem klasifikacije prema
Listeru. Prema toj klasifikaciji amputacije palca se dijele u 4 kategorije: deficit mekog
tkiva sa prihvatljivom duljinom palca, subtotalna amputacija s grani¢nom duljinom,
kompletna amputacija sa ocuvanim CMC zglobom i kompletna amputacija s
uniStenim CMC zglobom. Kod takvih amputacija se primarno rade kirurski 1
mikrokirurski rekonstruktivni zahvati gdje se nastali defekt nadomjesta primjenom

distalnih i lokalnih reznjeva. Osim navedenoga, kao metoda lijeCenja se moze koristiti

I prijenos zdravoga prsta na mjesto amputiranog palca, postupak se naziva policizacija
(30).

Slika 10. Nekompletna amputacijska ozljeda palca. Privatna arhiva dr. sc. A. Dujmoviéa.

Postupak replantacije palca se minimalno razlikuje od ostalih replantacija u podru¢ju
Sake. Operacijski slijed koji se sastoji od osteosinteze i rekonstrukcije tetiva, krvnih
zila 1 Zivaca je i1 ovdje prisutan, medutim, posebnosti i anatomski zahtjevi kod

replantacije palca ipak postoje. U vezi sa osteosintezom, skra¢ivanje amputiranog
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dijela palca mora biti svedeno na minimum te se preporuca skra¢ivati samo amputirani
dio palca radi o¢uvanja funkcije. U slucaju da se radi o amputaciji kroz MCP ili IP
zglob radi se artrodeza. Funkcija takvog palca i dalje je zadovoljavajuca, naravno, kod
artrodeze u IP zglobu vise nego kod MCP zgloba (2).

Dominantna arterija palca je ulnarna digitalna arterija te je prioritet da ona bude
ukljucena u stvaranje anastomoze. Rekonstrukcija te arterije je najzahtjevniji dio
operacije. Ako primarna rekonstrukcija arterije nije moguca tada se nastali defekt
nadomjesti umetanjem kratke ili duge vene. Vena se naj¢es¢e uzima iz podrucja
ru¢nog zgloba ili podlatkice. Na distalnom kraju se napravi termino-terminalna
anastomoza vene i dijela digitalne arterije, a na proksimalnom kraju se napravi
termino-lateralna anastomoza vene s radijalnom arterijom (2). Li i sur. (31)
preporucuju snimanje vaskularne anastomoze putem kamere velike brzine. 1z snimke
se moZze odrediti omjer brzine punjenja arterije prije i poslije anastomoze te se taj
omjer moze koristi kao objektivni indeks za procjenu kvalitete vaskularne anastomoze.
Konacni uspjeh replantacije se pokazao puno ve¢im u odnosu na konvencionalne
metode bez koriStenja kamere.

Zadrzavanje mikroskopskog fokusa na ulnarnoj arteriji na razli¢itim razinama je
fizi¢ki i tehnoloski zahtjevno jer zahtijeva ekstremnu pronaciju ili supinaciju ruke
pacijenta (2). Da bi se pronacija ili supinacija ruke jednostavnije postigla koriste se
savitljive udlage za Saku koje onda olakSavaju operacijski pristup (13). U slucaju
replantacije palca, anastomoza arterije i rekonstrukcija zivaca se radi prije fiksiranja
kosti i rekonstrukcije tetiva (21). Rekonstrukcija tetive fleksora se radi samo kada je
odrzana funkcija IP zgloba.

Uspjesnot replantacije, iskazana kao stopa prezivljenja replantata je vrlo visoka kada
se radi o palcu. Agarwal i sur. (32) su u retrospektivnoj studiji pokazali da je prosje¢na
stopa preZivljena replantiranog palca 92%. Uspjesnost je to veca §to je razina
amputacije distalnija. Isto tako, bolji uspjeh replantacije mozemo oc¢ekivati kod
ozljeda sa ravnim rezom nego kod crush ozljeda i avulzija. Obi¢ni i pincetni hvat
nakon ozljede i operacije nece bit jednak kao i prije ozljede. Usporedujuéi snagu hvata
Sake sa replantiranim palcem i1 zdrave Sake oCekujemo da ¢e hvat na ozlijedenoj Saci
biti slabiji. Snaga pincetnog hvata je otprilike 55% snage zdravke $ake, a obi¢ni hvat
postize 70% snage u odnosu na zdravu Saku. Snaga hvata ovisi o mehanizmu ozljede 1
zahvacenosti zgloba pa se veca snaga postize nakon amputacija sa ravnim rezom u

kojima zglobovi nisu zahvaceni (32). Vecina pacijenata se nakon replantacije palca
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moze Vratiti na svoj prijasnji posao i sposobni su obavljati svakodnevne aktivnosti.
No, niska razina osjetilnog oporavka jedna je od najkriti¢nijih tocaka koja je izravno
povezana s avulzijama i crush ozljedama, kao i slabom uskladeno$c¢u i nedovoljnom

osjetilnom rehabilitacijom (2).

REHABILITACIJA

Rehabilitacija nakon replantacije je unikatna zbog toga $to sve tetive, kosti, zglobovi i
neurovaskularne strukture u njoj sudjeluju (2). Cilj rehabilitacije je rani povratak
opsega pokreta i senzibiliteta u Saci. Rano uspostavljanje odgovarajuceg i dobro
planiranog programa terapije i rehabilitacije od presudnog je znacaja za postizanje
optimalnog funkcionalnog ishoda. Ozlijedena tkiva postaju manje gipka u samo
nekoliko dana nakon ozljede, pa je za kasnije uredno pokretanje zglobova i tetiva
potrebna rana i zasticena mobilizacija. Zato je vazno da je ruka nakon operacije
pri¢vr§éena udlagom u sigurnoj poziciji. MCP zglobovi trebaju biti flektirani kako bi
se izbjegla ekstenzijska kontraktura, a IP zglobovi bi trebali biti u ekstenziji. Kod
vec¢ine amputacijskih ozljeda trenutno aktivno kretanje nakon rekonstrukcije tetiva
obi¢no je kontraindicirano, iako se S pasivnim kretanjem moze zapoceti odmah (33).
Stabilnost 1 senzibilitet replantata se postizu valjanom kirur§Skom tehnikom 1
lijeCenjem, medutim, opseg pokreta u koji je replantirani dio Sake ukljucen se moZze
posti¢i jedino agresivnom rehabilitacijom. Potrebna je bliska komunikacija izmedu
kirurga i terapeuta, to prije svega ukljucuje detaljno izvjesée o replantacijskom
zahvatu koji je izveden. Rehabilitacija nakon replantacije u podrucju Sake ukljucuje
model ranog zasticenog gibanja (EPM, prema engl. Early Protected Motion) koji se
odvija u dvije faze: EPM 11 EPM II. Osim toga, treba uloziti napor kako bi se sprijec¢io
razvoj edema oko rekonstruiranih dijelova. Elevacija ruke tijekom 2 tjedna,
antiedematozni oblozi 1 masaze mekih tkiva nakon cijeljenja rane se koriste kako bi se
razvoj edema sveo na minimum (34).

5 do 7 dana nakon replantacije postoperativna udlaga se zamjenjuje prilagodenom
termoplasticnom udlagom (sl.11). U situacijama kada je potrebna duza imobilizacija
koristi se gipsana udlaga umjesto termoplasti¢ne. U termoplasti¢noj udlazi Saka mora
biti u sigurnoj poziciji kako je ranije navedeno. Nakon toga se zapocinje sa
rehabilitacijom po EPM programu. Ciljevi EPM I su: zastita svih rekonstruiranih

struktura, odrZzavanje i poboljSanje duzine kolateralnog ligamenta MCP zgloba,
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prevencija zglobne ukocenosti, kontrola razvoja edema, briga o rani, edukacija
pacijenta i psiholoSka pomo¢ za brzu prilagodbu na bolest. Vjezbe koje se rade u
sklopu EPM I su naizmjeni¢na potpomognuta fleksija u ru¢nom zglobu sa
istovremenom ekstenzijom u MCP i IP zglobovima i potpomognuta ekstenzija u
ru¢nom zglobu. Ove vjezbe se rade od 7 do 14 dana, ovisno o vrsti ozljede i zarastanju
rane (34). EPM II se sastoji od sljedecih ciljeva: zastita rekonstruiranih struktura,
odrzati funkcije unutarnjih misica Sake, sprjeciti razvoja tetivnih priraslica, pruziti
adekvatno klizanje tkiva i poboljsati tenzilnu snagu tetiva. EPM II se sastoji od dvije
faze, aktivne 1 pasivne. Prvo se zapocinje sa pasivnhom fazom gdje se pomaze pacijentu
da dovede Saku do neutralne pozicije i pozicije ekstenzije MCP zglobova sa
istovremenom fleksijom IP zglobova. Do ovog trenutka nema aktivne kontrakcije
vanjskih ekstenzora ili fleksora. Slijedi aktivna faza EPM 11 u kojoj se spaja aktivna
kontrakcija fleksornih misica Sake sa ekstenzornim. Istovremeno se radi ekstenzija u
MCP i fleksija u IP zglobovima. Dodatno, radi se i aktivna fleksija u MCP i ekstenzija
u IP zglobovima. Tako se dobivaju naizmjeni¢ni pokreti Sake. U pocetku, vjezbe se
rade pod bliskim nadzorom terapeuta, a nakon §to pacijent usavrsi tehniku, vjezbe
moze raditi 1 od kuce. Tek 4 do 6 tjedana nakon operacije pacijentu je dopusteno raditi
punu fleksiju i ekstenziju $ake. Sa vjezbama pincetnog hvata i stiska Sake se moze
zapoceti 8 tjedana nakon operacije, ovisno o individualnom napretku pacijenta. Nakon
toga se moze zapoceti sa svakodnevnom upotrebom Sake. Upotreba Sake ¢e ovisiti o
napretku rehabilitacije, boli i cijeljenju tkiva. Cijeljenje tkiva se procjenjuje kvalitetom

tkiva, pokretima tetiva i radioloskim slikama mjesta osteosinteze (34).
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Slika 11. Termoplasticna udlaga. Prema: Prsic (2019), str. 226

Svaka rehabilitacijska terapija se propisuje individualno ovisno o ¢imbenicima
pacijenta 1 ¢imbenicima operacijskog zahvata. UspjeSna rehabilitacija je dugotrajna i
zahtjevna. Potrebna je velika motivacija i suradljivost bolesnika, ali isto tako su
potrebne i sekundarne operacije koje utje¢u na probleme nesrastavanja kosti,
zahtijevaju prijenos tetiva i odstranjuju suvisno oziljkasto tkivo koje negativno utjece

na konacni ishod replantacije (35).

USPJESNOST I KOMPLIKACIJE

Amputacije u podrucju Sake imaju veliki utjecaj na Zivot pacijenata, jer gubitak
funkcije moze ne samo uzrokovati smanjenu autonomiju u svakodnevnom Zivotu, ve¢
I ometati socijalnu interakciju i radnu sposobnost. Uspjesnost replantacijskih operacija
je zadnjih godina dosta visoka i krece se od 77% do 93% (36). Uspjesnom
replantacijom smatramo svaku onu proceduru sa pozitivnim funkcionalnim ishodom,
odnosno odgovaraju¢im opsegom pokreta i oporavkom osjeta. Uspjesnost ovisi 0
tehnici i preciznosti replantacijskog postupka, mehanizmu ozljede, razini amputacije,
trajanju ishemije, odnosno vremenu proslom od amputacije, dobi pacijenta, njegovim

komorbiditetima i navikama, suradljivosti, rehabilitaciji i psiholoskoj naravi (37).
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Vezano uz vrijeme proteklo od amputacije, Brenneis i sur. (38) su prikazali kako su
obrasci aktivacije motorne kore mozga kod replantacije napravljene unutar 2 sata od
ozljede sli¢ni obrascima za neozlijedenu ruku nakon 6 tjedana od operacije. Moze se
re¢i kako ¢e replantacija unutar nekoliko sati od ozljede odrzati normalan obrazac
aktivacije motorne kore mozga i rezultirati boljim ishodom. Medutim, suprotno tome,
Cavadas i sur. (39) su prikazali da je stopa prezivljenja replantata visa kod replantacija
koje su odgodene za sljedeci dan (93,4%) od onih koje su napravljene odmah (91,9%).
Njihova pretpostavka nalaze da je za uspjeh replantacije vaznija koncentracija i dobra
odmorenost operatera od duljine trajanja ishemije. Potrebno je vise studija kako bi se
postigao konsenzus za vremenski period u kojem je najbolje provesti replantaciju. Uz
to, vazni aspekti uspjesnosti su i zadovoljstvo pacijenta, estetski ishod nakon
replantacije, tolerancija hladnoce, izostanak boli i troSkovi. Troskovi replantacije se
viSe analiziraju u zapadnim zemljama, sa drugacijim zdravstvenim sustavom od
Hrvatskog, makar i u Hrvatskoj analiza troSkova i dobiti dobiva sve veci znacaj (21).
Procjena uspjesnosti replantacije moze biti prili¢no razlic¢ita od strane kirurga i od
strane pacijenta. Uspje$na replantacija $ake ili njenog dijela ne znaci uvijek i povratak
njene funkcije. Stoga, odluku da se izvr$i replantacija ili ako ona nije moguca,
revizijska amputacija ili sekundarna rekonstrukcija, kirurg donosi u suradnji sa
pacijentom i njegovom obitelji (37).

Vecina pacijenata ¢e u situaciji amputacijske ozljede prizeljkivati replantacijsku
operaciju prije revizijske amputacije i ugradnje proteze, nevazno o tome kakav ishod
ih ocekuje. Razloga za to je mnogo, a neki su i ranije navedeni. Estetski izgled,
funkcionalnost, psiholoska narav su medu ceS¢ima. Osim toga, pacijenti koji su
podvrgnuti replantaciji su opc¢enito zadovoljniji ishodom od pacijenata sa amputacijom
i ugradnjom proteze. Graham i sur. (40) su u svojoj studiji pokazali i da je
funkcionalni ishod mnogo bolji u pacijenata sa replantacijom od ishoda kod pacijenata
sa ugradenom protezom. Isto tako, izgled replantata je obi¢no bolji od izgleda
amputacije ili proteze (1).

Cilj replantacije je vratiti amputirani dio na njegovo izvorno anatomsko mjesto, pritom
pazeci da se ocuva funkcija i izgled. Funkcionalni ishod ovisi 0 mnogim ¢imbenicima,
ukljucujuéi one svojstvene pacijentu i one svojstvene prirodi ozljede. Pacijenti moraju
biti u potpunosti informirani o nacinu rehabilitacije i mogucnosti sekundarnih
operacija koje ¢e biti potrebne za §to bolji rezultat. Sli¢no tome, o¢ekivanja pacijenata

i kirurga trebaju biti procijenjena i rijeSena prije nego sto se pokusa s replantacijom.
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Pedantna mikrokirurska tehnika, sveobuhvatna radna terapija i upornost vazni su za
konacni uspjeh (37).

Komplikacije nakon replantacije se mogu podijeliti na rane i kasne. Rane komplikacije
se javljaju unutar prva 3 dana nakon replantacije 1 ukljucuju arterijsku i vensku
trombozu te bol. Kasne komplikacije se javljaju i do dvije godine nakon replantacije, a
neke i nakon toga. Tu spadaju tetivne priraslice, deformacije noktiju, nesrastavanje
kosti, neuromi, osjetljivost na hladnocu, bol, ukoéenost zglobova i gubitak osjeta
(10,41). Da bi se smanjio njihov utjecaj i poboljsala funkcija potrebne su brojne
sekundarne operacije.

Prvi dan nakon replantacije najces¢a komplikacija je arterijska tromboza. Ona se
oCituje bljedilom replantata te gubitkom turgora i kapilarnog punjenja. U vecini
slu¢ajeva nastaje zbog napetosti na mjestu arterijske anastomoze. U trenutku
nastupanja potrebno je pacijenta odmah prebaciti u operacijsku salu kako bi se u¢inila
revizija anastomoze (10). Prva dva dana nakon operacije Sansa za nastanak venske
tromboze je 80%. Takoder moze nastati zbog napetosti na mjestu anastomoze ali i
zbog prokoagulantnog stanja nakon ozljede. Replantat poprima tamno crvenu do
ljubicastu boju te je viSe natecen od okolnog tkiva. Stanje se moZe popraviti uporadom
medicinskih pijavica. Ako ne dode do poboljSanja, konacno rjesenje je revizija
anastomoze (21).

U slucaju nastanka tetivnih priraslica i ukocenosti u podrucju Sake postoji nekoliko
metoda lijeCenja. To ukljucuje tendolizu, uporabu tetivnih presadnica i artrodezu.
Tendoliza je najéeSc¢a sekundarna operacija nakon replantacija u podrué¢ju ru¢nog
zgloba i druga najéesca rekonstrukcijska operacija uopée. To je sigurna i korisna
procedura kojoj je cilj postizanje poboljSanja aktivne fleksije u podrucju Sake.
Artrodeza slijedi kada potpuni oporavak Zivaca 1 sekundarni prijenos tetiva ili miSica
ne uspijevaju pruziti mirnocu i stabilnost u Saci (42). Da bi se izbjegle komplikacije
koje ukljucuju tetive obavezna je precizna rekonstrukcija 1 rana rehabilitacija nakon
replantacije (43).

Deformacije noktiju nastaju nakon replantacija vrha prstiju. Zbog amputacije dolazi do
gubitka kosti i mekog tkiva distalne falange. Visak nokta se tada savije preko distalne
falange i uzrokuje deformaciju nalik na kuku. Ovaj deformitet je od posebne estetske i
funkcionalne vaznosti, posebno kod mladih Zena i djece. Najbolji nacin prevencije
ovog deformiteta je rezanje dijela nokta koji se proteze izvan granice amputirane

distalne falange. Postoji 1 nekoliko kirur§kih metoda uklanjanja deformiteta od kojih
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se najcesce koriste razni oblici lokalnih i regionalnih reznjeva te prijenos tkiva sa
noznih prstiju (43).

Cesta komplikacija nakon replantacije je nesrastavanije ili rotacija kosti. Problemi
sraStavanja se mogu vidjeti u 10% do 30% replantacija s time da se nesrastavanje
najéeSc¢e vidi kod osteosinteze Kirschnerovim zicama. Kako bi se prevenirao nastanak
komplikacija, preporucuje se koristenje razlicitih metoda osteosinteze ovisno o
lokalizaciji ozlijede. U slu¢aju nastanka tih komplikacija, metoda lijeCenja je
sekundarna revizijska operacija sa korektivnom osteotomijom i unutrasnjom
fiksacijom sa ili bez koriStenja koStanih presadaka (43).

Za prevenciju nastanka neuroma nakon replantacije najvaznije je rekonstruirati Zivac
bez napetosti. Osim napetosti, uzrok nastanka neuroma je i prekomjerno stvaranje
oziljnog tkiva oko rekonstruiranog zZivca. Najée$¢i simptom neuroma Su parestezije i
bol u podrucju replantacije. Postoje 4 kirurSke opcije lijecenja neuroma: resekcija
neuroma, koristenje ziv¢anih presadnica za ponovno povezivanje krajeva zivaca,
translokacija zivca i zadrZzavanje neuroma. Za sada ne postoji metoda izbora za
njegovo lijecenje (43).

Osjetljivost na hladnocu se najcesce javlja kod replantiranih prstiju te se stanje moze
ali 1 ne mora poboljsati nakon 2 godine. Vise od 80% pacijenata se zali na taj problem
nakon replantacije (2). Normalna termoregulacija se u vecini slu¢ajeva povrati nakon
povratka osjeta (1). Na povratak osjeta nakon replantacije utjecaj ima dob pacijenta,
razina i mehanizam ozljede, protok krvi i osjetilna reedukacija. Postoperativna
osjetilna reedukacija i svakodnevna uporaba Sake poboljsat ¢e osjet u Saci kao i
toleranciju na hladnoc¢u. Odrziva replantacija u podrucju Sake bez povratka osjeta ne
predstavlja funkcionalni uspjeh (2).

Najbolji ishod u podrucju Sake se vidi nakon replantacije palca, replantacije Sake u
razini ru¢nog zgloba i replantacije prsta distalno od hvatista FDS tetive (1). S daljnjim
razvojem tehnologije i mikrokirugije ishodi replantacija ¢e biti sve bolji. Ve¢ sada je
uspjesnost replantacija u nekim centrima 90% i visa. Ova kirurska tehnika zahtijeva
predanost i svakodnevno usavrsavanje kirurga, nadasve, zbog napretka u medicini, ali

primarno zbog samih pacijenata.
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