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Naslov rada: Rekonstrukcija sloZzenih ozljeda Sake

Autor: Vedran Mihel¢i¢

SAZETAK

Saka je najsavrieniji organ sustava za kretanje. Kompleksna anatomska grada $ake u
kombinaciji s njezinim svakodnevnim optereéenjima, Cesto i preoptereCenjima, moze
rezultirati raznim ozljedama i bolestima koje tada dovode do nesposobnosti Sake da izvrSava
svoje uobic¢ajene zadace. Gubitkom funkcije Sake, kvaliteta Covjekovih svakodnevnih
prakti¢nih, emocionalnih 1 socijalnih sposobnosti je izrazito smanjena te je veoma vazno
pravovremeno i pravilno lije¢enje takvih ozljeda i bolesti. Buduéi da ozljede Sake najceSce
zahvacaju nekoliko tkiva (kozu, tetive, zile, Zivce, kosti), takve ozljede nazivamo slozenima, a
svaku je strukturu Sake potrebno $to bolje rekonstruirati u svrhu uspostavljanja funkcije Sto
sli¢nijoj onoj prije ozljede. Operacijsko zbrinjavanje slozenih ozljeda Sake moguce je samo u
specijaliziranom, dobro opremljenom medicinskom centru s kvalitetno educiranim osobljem
za zbrinjavanje takvih vrsta ozljeda. Kirurgija Sake Cesto zahtjeva primjenu mikrokirurskih
tehnika koriste¢i povecanje lupom ili operacijskim mikroskopom te posebne kirurSke
instrumente i vjeStine kojima mora vladati kirurg. Nakon radikalnog debridmana koji je
preduvjet za uspjeSnu rekonstrukciju, odabire se optimalan nacin rekonstrukcije. Pri izboru
rekonstruktivnog postupka treba se uzeti u obzir nekoliko najbitnijih faktora, a to su: veli¢ina
defekta, vrsta tkiva koja nedostaju, stanje rane (eventualne egzulceracije, kolonizacije ili
infekcije rane), lokalizacija defekta te postoji li potrebna duZina peteljke. Na osnovu tih
podataka odabire se jedan od mogucih nacina rekonstrukcije slozene ozljede: replantacija,
revaskularizacija, spajanje presjecenih struktura, rekonstrukcija struktura koje su nepovratno

ostecene ili nedostaju reZnjevima 1 presadcima ili kombinacija tih postupaka.

KLJUCNE RIJECI: slozena ozljeda 3ake, kirugija $ake, replantacija $ake, rekonstukcija $ake



Title: Reconstructiono of complex hand injuries

Autor : Vedran Miheléié

SUMMARY

A hand is the most perfect part of the human body movement system. The complex
anatomy of the hand combined with its daily loads, often overloads can result in a variety of
injuries and diseases that can lead to its malfunction or dysfunction. With the loss of hand
function, quality of people's everyday practical, emotional and social skills is extremely
reduced, and a proper treatment of such injuries and diseases as soon as possible is crucial.
Since injuries of hand often affect several tissues (skin, tendons, blood vessels, nerves,
bones), such injuries are called complex hand injuries, and each hand structure is necessary to
be reconstructed as best as possible to be functional as it was before. It is possible to take care
and handle such complex injuries only in specialized well-equipped medical centers with well
educated staff. Hand surgery often requires the use of microsurgical techniques using a
magnifying glasses or operating microscope, special surgical instruments and skills that
surgeon must have. After radical debridement, which is a prerequisite for a successful
reconstruction, surgeons select the optimal type of reconstruction. In process of selecting the
reconstructive procedure several critical factors should be taken into account including: the
size of the defect, the type of the missing tissue, state of the wound (possible exulceration,
colonization or infection), localization of the defect and length of pedicle needed to reach
adequate blood vessels. Based on these facts, surgeon selects one of possible types of
reconstruction of complex injuries: replantation, revascularization, connection of slashed
structures, and reconstruction of structures that are irreversibly damaged or missing using

flaps and grafts, or a combination of these procedures.

KEY WORDS: complex hand injuries, hand surgery, hand replantation, hand reconstruction.



1. UVOD

Koliko mu je Saka vazna u svakodnevnim aktivnostima, Covjek zapravo shvati tek
onda kad ju ozljedi ili izgubi. Osim §to je dio sustava za kretanje i izvrSavanje ¢itavog niza
rutinskih motorickih radnji potrebnih da bi prezivio, ona je i glavni alat potreban za
obavljanje raznih profesionalnih aktivniosti, hobija, ali i izraZavanja emocija te komuniciranja
s drugim ljudima. Da bi Saka mogla izvrSavati tolike vazne zada¢e mora joj biti omogucena
velika pokretljivost i prilagodljivost $to je rezultat njene vrlo kompleksne anatomske grade,
ali i kooperativnosti s ostalim djelovima ruke kao §to su lakat ili rameni zglob. Ta
kompleksna grada Sake u kombinaciji s njenim svakodnevnim optereCenjima, cesto i
preoptere¢enjima moze rezultirati raznim ozljedama i bolestima koje tada dovode do
nesposobnosti Sake da izvrSava svoje uobiCajene zadace. Spektar mogucih bolesti i ozljeda
Sake zaista je Sirok. Od prijeloma radijusa na tipicnom mjestu, prijeloma karpalnih i
metakarpalnih kostiju te falangi prstiju do ozljeda ligamenata ili tetiva, kanalikularnih
sindroma, degenerativnih bolesti, sindroma prenaprezanja, tumora, infekcija ili sistemskih
bolesti. Gubitkom funkcije Sake Covjekove svakodnevne prakti¢ne, emocijonalne i socijalne
sposobnosti su izrazito smanjene te je veoma vazno pravovremeno i pravilno lijecenje takvih
ozljeda 1 bolesti. Kao i kod ostalih ozljeda pregled se mora sastojati od S§to preciznije
anamneze o ozljedi 1 specificnim tegobama te od klinickog pregleda nakon kojega se
bolesnika moZze wuputiti na dodatnu dijagnosticku obradu i odreduje se najoptimalniji tip
lije¢enja s obzirom na bolesnikovu dijagnozu, zanimanje, dob, ali i o¢ekivanja 1 zahtjeve. To
lijeCenje se moze sastojati od 1imobilizacije, fizikalne terapije 1ili operacijskog
rekonstruktivnog zahvata. Budu¢i da ozljede Sake najceS¢e zahvacaju nekoliko tkiva ( koZu,
tetive, Zile, Zivce, kosti), takve ozljede nazivamo sloZzenima, a svaku je strukturu potrebno $to
bolje rekonstruirati u svrhu uspostavljanja funkcije $to slicnijom onoj prije ozljede. Kod
amputacijskih ozljeda prstiju ili drugih djelova Sake 1 ruke potrebno je pokusati uciniti
replantaciju tj priSiti ozljedene strukture kako bi se vratila funkcija amputiranog djela. Ako to
nije moguce (kod sloZenih ozljeda Sake u kojima su odredene strukture nepovratno oSte¢ene
ili nedostaju) napravit ¢e se rekonstrukcija ozljedenih struktura presadcima ili reznjevima.
Kirurgija Sake Cesto zahtjeva primjenu mikrokirurskih tehnika koriste¢i povecanje lupom ili
operacijskim mikroskopom, posebne kirurSke instrumente i vjeStine kojima mora vladati
kirurg. U ovom radu sam prikazao glavne aspekte plasticne kirurgije u zbrinjavanju slozenih

ozljeda Sake.



2. ANATOMIJA SAKE

Saka se nalazi na distalnom dijelu ruke i istodobno je izvrni i osjetni organ. Svojom
slozenom anatomskom gradom odli¢no je prilagodena za Citav niz funkcija koje obavlja u
covjekovom svakodnevnom Zzivotu. Sastoji se od 29 kostiju i 36 zglobova koji su povezani
brojnim ligamentima i pokrecu se s 19 intrizi¢nih 1 19 ekstrizi€nih miSi¢a, uz nekoliko fascija

1 mnoS§tvo Ziv€anih ogranaka.

BONES OF THE HAND AND WRIST

ANTERIOR VIEW POSTERIOR VIEW
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Slika 1. Kosti podlaktice i Sake
(Slika 1 preuzeta sa internetske stranice: http://www.depure.org/knowing-human-hand-

bone/human-hand-bones-anatomy/ )

Kosti Sake dijele se na kosti peSc¢a (ossa carpi), kosti zapesca (ossa metacarpi) te Clanke prstiju

( phalanges digitorum manus).



Kosti pesc¢a (ossa carpi) ¢ini osam kostiju poredanih u dva usporedna reda. Radijalno prema
ulnarno u proksimalnom se redu nalaze: Cunasta kost(os scaphoideum), polumjesecCasta

kost (os lunatum), trokutasta kost (os triquetrum) te graskasta kost (os pisiforme).

U distalnom redu se nalaze trapezna kost (os trapezium), trapezoidna kost (os trapezoideum),
glavicasta kost (os capitatum) i kukasta kost (os hamatum). Svaka od tih karpalnih kostiju ima
razlicite fasete za uzglobljavanje sa susjednim kostima. Ta dva reda kostiju korijena Sake
zajedno ¢ine proksimalno, konveksno i prema distalno, konkavno zglobno tijelo. Na strani
dlana korpus je konkavan i presvoden svezom (retinaculum flexorum) te na taj nacin nastaje
osteofibrozni kanal (canalis carpi). Retinaculum flexorum seze od os scaphoideum i os
trapezium do os hamatum, os triquetrum i os pisiforme,a izbocCine tih kostiju moguce je
opippati kroz kozu. Najvece klini¢ko znacenje ima os scaphodieum jer se od svih kostiju
pesca najcesce lomi, a zbog loSe opskrbe krvlju moze nakon toga nastati pseudoartroza.

Kosti zapeSca (ossa metacarpi) ima pet. Oznacuju se rimskim brojevima [.-V. od radijalno
prema ulnarno. Svaka metakarpalna kost ima proksimalan kraj (bazu), srediSnji dio
(trup,corpus), te distalni dio (glavu). Treca matakarpalna kost ima proksimalno na dorzalnoj i
radijalnoj strani processus styloideus.

Clanci prstiju 3ake (phalanges digitorum manus) oznacavaju se takoder rimskim brojevima I.-
V, a svaki prst ima svoj zaseban naziv: palac (pollex), kaziprst (index), srednji prst (digitus
medius), prstenjak (digitus anularis) i mali prst (digitus minimus).

Svi prsti, osim palca, imaju tri ¢lanka, phalanges. Palac ima proksimalni i distalni ¢lanak
(phalanx poximalis et distalis), dok ostali prsti imaju 1 srednji ¢lanak (phalanx media).
Phalanx proximalis je na strani dlana plosnat, a dorzalno je u transverzalnom smjeru
konveksan te ima oStre rubove na koje se vezu fibrozne ovojnice tetive misi¢a fleksora.
Proksimalni ¢lanak ima corpus phalangis, distalno caput (trochlea) phalangis i proksimalno
basis phalangis. Na osnovici se ¢lanka nalazi ovalno konkavna ploha, facies articularis za
uzglobljavanje s kostima zapesca. (Keros P. Saka. In: Keros P, Pe¢ina M, ed. Funkcijska

anatomija lokomotornog sustava. Zagreb: Ljevak. 2006; 401-26.)

Proksimalni zglob Sake (articulatio radiocarpea), elipsoidan je zglob koji tvore proksimalno
radius, discus articularis i distalno proksimalne kosti peS¢a. Sve kosti proksimalnog reda
pesca nisu u stalnom doticaju s konkavnom zglobnom plohom. Zglobna ¢ahura je mlohava,

dorzalno je razmjerno tanka i1 pojacana razli¢itim svezama. Distalni zglob Sake (articulatio



mediocarpea) oblikuju proksimalni i distalni redovi kostiju pesca. Kosti su distalnog reda
medusobno i s kostima zape$ca povezane Cvrstim svezama. Pritom su medu kostima
proksimalnog reda moguc¢a medusobna gibanja, dok su medu kostima distalnog reda takvi
pokreti nemoguci. Na strani zgloba, zglobna ¢ahura je napeta, dok je na strani hrpta Sake
mlohava. Zglobni prostor je razdjeljen 1 putem sveza povezan s proksimalnim zglobom Sake.
Istodobno su u okolici os trapezium i os trapezoideum razvijene sveze za odgovarajuci
karpometakarpalni zglob. Karpalne kosti su, osim medusobno, ligamentima povezane i s
kostima podlaktice, kao 1 s metakarpalnim kostima. Ako dode do ozlijede jednog od
ligamenata, mijenja se cjelokupan mehanizam pokretanja kostiju unutar Sake. Zglobove Sake

mozemo podijeliti na sedam skupina, a to su sljedece:

= zglob pal¢ane kosti s proksimalnim redom pescajnih kostiju (povezuju distalne krajeve
radijusa s ¢unastom, polumjesecastom i trokutastom kosti)

= zglob proksimalnog s distalnim redom peS¢ajnih kostiju

= zglobovi medu pes¢ajnim kostima i zglob graskaste s trokutastom kosti

= zglobovi peScajnih kostiju s kostima zapeS¢a i zglob trapezne kosti s prvom
zapeS¢ajnom kosti

= zglobovi medu zapes¢ajnim kostima

= zglobovi kostiju zapeSc¢a sa ¢lancima prstiju

=  zglobovi medu ¢lancima prstiju

( Platzer W. Sustav organa za pokretanje. Zagreb: Medicinska naklada, 2003:109-82.)

Svi zglobovi Sake tvore funkcijsku cjelinu 1 zajednicki djeluju kao elipsoidni zglob. Glavne
kretnje se odvijaju u radiokarpalnom 1 mediokarpalnom zglobu, a upotpunjene su vrlo malim
pomicanjem peScanih kostiju. U karpometakarpalnim zglobovima pokreti su ograniceni,
moguca su samo mala pomicanja medu pojedinim kostima. Intermetakarpalni zglobovi imaju
¢vrste sveze koje sprjecavaju pokrete medu karpalnim i metakarpalnim kostima te medusobne
pokrete metakarpalnih kostiju. Kretnje koje obavljaju metakarpofalangealni zglobovi su:
fleksija, ekstenzija, radijalna i ulnarna abdukcija, cirkumdukcija i djelomic¢na rotacija.
Interfalangealni zglobovi su kutni i u njima su moguce samo fleksija 1 ekstenzija falanga
prstiju. (Keros P. Saka. In: Keros P, Peéina M, ed. Funkcijska anatomija lokomotornog

sustava. Zagreb: Ljevak. 2006; 401-26.)



Postiji 19 razli¢itih misica podlaktice. PovrSinski sloj zapo€inje od humerusa, a duboki sloj od
proksimalne polovice radijusa, ulne i membrane interossea antebrachii. Distalno misici
prelaze u tetive koje se hvataju na kosti podlaktice, kosti korijena Sake odnosno metakarpalne
kosti 1 prste. (Bobinac D. Membrum superius, ruka, gornji ud. In : Vinter 1. ed. Waldeyerova

anatomija ¢ovjeka. Zagreb: Tehnicka knjiga. 2009; 703-14.)
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Slika 2. MiSi¢i Sake

(Slika 2. Preuzeta sa internetske stranice: http://healthfavo.com/hand-anatomy.html/hand-

anatomy-on-healthfavo )



Misiée Sake mozemo podijeliti u tri skupine:

= Cetiri miSiéa tenara (koji pokre¢u palac): m. abductor pollicis brevis, m. opponens
pollicis, m. flexor pollicis brevis i m.adductor pollicis

= tri miSi¢a u sredini Sake su: mm. lumbicales, mm. interossei palmares i mm. interossei
dorsales

=  Cetiri miSi¢a hipotenara (miSi¢i koji pokrecu mali prst) su: m. palmaris brevis, m.
abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis i m. opponens digiti minimi.

( Platzer W. Sustav organa za pokretanje. Zagreb: Medicinska naklada, 2003:109-82.)
Normalan i bezbolan opseg pokreta ru¢nog zgloba vrlo je vazan za funkciju Sake. On iznosi
80° za fleksiju 1 90° za ekstenziju. Pokrete koji se odvijaju u Saci mozemo podijeliti na tri
razine: pokrete u zglobovima izmedu kostiju pesc¢a i zapesc¢a (to su minimalni pokreti osim u
zglobu palca), u zglobovima izmedu zapesc¢a i ¢lanaka prstiju te u zglobovima izmedu ¢lanaka
prstiju. Za funkciju Sake osobito su vazni pal€ani zglobovi, od kojih zglob izmedu kosti pesc¢a
i prve kosti zapesca dopusta pokrete u pet smjerova. Moguci su pokreti fleksije, ekstenzije,
addukcije ili abdukcije palca te opozicije ili rotacije prve metakarpalne kosti, $to je pokret koji
je najvazniji za hvatanje predmeta.

( Platzer W. Sustav organa za pokretanje. Zagreb: Medicinska naklada, 2003:109-82.)
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Slika 3. Pokreti palca

( Slika 3. Preuzeta sa internetske stranice: http://morphopedics.wikidot.com/scaphoid-

fractures )


http://morphopedics.wikidot.com/scaphoid-fractures
http://morphopedics.wikidot.com/scaphoid-fractures

2.1. PREDNJA STRANA SAKE

Granice prednje strane Sake su : distalna brazda zgloba Sake (rascetta)
art.mediocarpalis koja grani¢i s tenarom i hipotenarom te prema podlaktici linea carpli
palmaris, odnosno proximalna brazda Sake koja odgovara epifiznoj pukotini radiusa. Koza
prednje strane Sake je tanka i bez dlacica, manje pomic¢na nego na podlaktici, a potkozni sloj
masnog tkiva gotovo joj potpuno nedostaje. Opipljive strukture prednje strane Sake su
m.palmaris longus, tetiva m.flexor carpi radialis, izmedu tog miSica i radiusa puls art.radialis,
tabatiere (fovea radialis), odnosno distalni proSireni kraj prekriven tetivama m.abductor
pollicis longus 1 m.extensor pollicis brevis, kraj styloidnog nastavka radiusa gdje arterija
radialis zavija ispod tetiva prema straznjoj strani Sake, m.flexor carpi ulnaris , puls art.ulnaris
radijalno od tetive m.flexor carpi ulnaris, caput ulnae te styloidni nastavak koji je opipljiv
samo pri supinaciji. Supkutane strukture su fascija podlaktice pojacana prstenastim naborima
koji su pri¢vrSeéni na radijus i1 ulnu i1 €ine lig.carpi palmaris kojeg probijaju rr.palmares

n.mediani 1 n.ulnaris.

Canalis carpi (kanal zapeS¢a) je vezivnom pregradom podjeljen na ulnarni i1 tradijalni
odjeljak. Ulnarni odjeljak sadrzi duge pregibace prstiju : m.flexor digitorum superficialis,
m.flexor digitorum profundus, m.flexor pollicis longus te n.medijanus. Da bi se smanjilo
trenje, 8 tetiva pregibaCa okruzuje zajedniCki mesotendineum (ulnarna karpalna tetivna
vre¢a). Radijalni odjeljak sadrzi tetivu m.flexor carpi radialis okruZenu ovojnicom koja lezi u

brazdi os trapezium. Guyanova loZa (dist,ulnarni tunel) sadrzi n.ulnaris, a.ulnaris i vv.ulnares.

Radijalni put Zivca( r.superficialis n.radialis) nalazi se u dist. tre¢ini radiusa ispod brazde
m.brachioradialis 1 pruza se prema radijalnoj strani, dok art.radialis s prate¢im venama je
polozena izmedu m.brachioradialisa i m.flexor carpi radialis. Tetiva m.palmaris longus pruza
se palmarno od retinaculuma flexorum. (Bobinac D. Membrum superius, ruka, gornji ud. In :

Vinter I. ed. Waldeyerova anatomija ¢ovjeka. Zagreb: Tehnicka knjiga. 2009; 703-14.)



2.2. DLAN

Granica dlana ide od rascette do nabora koze izmedu proximalnih ¢lanaka prstiju. Dlan
je potporanj pri hvatanju i drzanju predmeta i pokazuje konstrukciju pritiska. Bo¢no je dlan
ograden miSi¢nim izbocCenjima thenarom (izboc¢enje palca) i hypothenarom (izboCenje malog
prsta). Koza dlana je gruba, bez dlacica, nema lojnih zlijezda ali zato postoje mnogobrojne
zlijedze znojnice i1 debeli epidermis. Krute vertikalne nakupine vezivnog tkiva (retinacula
cutis) uc¢vrséuju kozu na palmarnoj aponeurozi i izgraduju napete prostore ispuinjene masnim
tkivom, koje Stiti zivce i zile smjeStene u dubini. Pomicanje i podizanje koze nije moguce.
Cetiri glavne brazde dlana koje podsjeéaju na slovo M su linea vitalis — po¢etak m.adductor
pollicis, linea mensalis, linea cephalica i linea stomachica. PovrSinske strukture dlana su
aponeurosis palmaris tj. tanka povrSinska fascia od tenara na hypothenar — fasciculi
longitudinales, fasciculi transversi ¢ije okomite pregrade idu od aponeuroze u dubinu,
ucvrséuju se kostima i stvaraju prostore za zile zivce i tetive. Proximalno se na aponeurozu
hvata m.palmaris longus, m.palmaris brevis te lig.metacarpale transversum superficiale koji
ometa prejako Sirenje prstiju. Od palmarne aponeuroze prema kostima zape$¢a pruzaju se
dvije pregrade koje dijele podrucje dlana u tri djela : pal¢ano izboc¢enje, srednji dio i izbocenje
malog prsta. Pal¢ano izbocenje (thenar) je muskulatura koju ¢ine m.abductor pollicis brevis,
m.flexor pollicis brevis, m.opponens pollicis i m.abductor pollicis, tetiva m.flexor pollicis
longus, arterija radialis koja daje grane r.palmaris superficialis, arterija princeps pollicis,
n.medinus sa miSi¢nim 1 koZnim granama i n.ulnaris. Srednji dio dlana ¢ine arcus palamris
superficialis, n.medianus 1 n.ulnaris, tetive dugog pregibaca prsta, mm.lubricales, arcus
palamris profundus, pratece vene i limfne Zile, n.ulnaris te ossa metacarpalia. Zadebljali dio
malog prsta  (hipothenar) ¢ine m.abducotor digiti minimi, m.flexor minimi brevis,
m.opponens digiti minimi, tetive m.flexor digitorum superficialis 1 profundus te Zilno ziv¢ani
snopovi : a.ulnaris 1 r.superficialis n.ulnaris. U snazno uévr§¢enom potkoznom tkivu upale se
Sire samo ograniceno i jedva dovode do oteklina, ali ¢ine prostorne granice koje su pod
pritiskom 1 izazivaju bolove, probijaju se u dubinu i ¢esto uzrokuju kolateralni edem
nadlatkice. Upale ili krvarenja dorzalno od palmarne aponeuroze pritiS¢u na sadrzaj 1 uzrokuju
jake bolove zbog napetosti. Budu¢i da jake lamele vezivnog tkiva sprjeavaju probijanje
prema palmarno, izljevi si traZe put prema nadlaktivi uzduz rr.perforantes ili od srednjeg djela
dlana kroz canalis carpi prema podlaktici. (Bobinac D. Membrum superius, ruka, gornji ud.

In : Vinter 1. ed. Waldeyerova anatomija ¢ovjeka. Zagreb: Tehnicka knjiga. 2009; 703-14.)



2.3. HRBAT SAKE

Koza hrpta Sake tanka je i savitljiva te sadrzava lojne Zlijezde i dladice.Gotovo je bez
masnog tkiva. Tanko vezivno tkivo omogucuje kozi da se pomice o podlogu i podize u
nabore. Pri poremecajima optoka i lokalnim procesima (ubod) moze preuzeti velike koli¢ine
tekucine Sto rezultira stvaranjem edema. Vene koze grade vrlo varijabilnu mrezu, rete
venosum dorsale manus, koja je plavkasta i jasno se nazire kroz kozu. Tetive su
prepoznatljive, distalno od retinaculuma extensoruma, koji ih fiksiraju o skelet. Osjetni zivci 2
1 pol prsta inervirana su od strane n.radialis, a 2 1 pol od n.ulnarisa. N ulnaris inervira ulnarnu
stranu tre¢eg prsta 1 tu je preko r.communicans povezan s n.radialis. Tetive extenzora prolaze
kroz 6 kanala ispod retiinaculum extensoruma prema sredini Sake i prelaze preko falanga
prstiju u dorsalne aponeurose. Retinaculum extensorum je pojacanje povrSinske fascije
smjesteno iznad korjena $ake. Zile kucavice leze ispod tetiva i razmjerno su slabo razvijene.
R. Carpalis dorsalis a.ulnaris, a.radijalis, r.carpalis dorsalis a.ulnaris 1 krajnje grane
aa.interosseae tvore rete carpale dorsale. Fovea radijalis je trokutasta jama na granici izmedu
radijalnog ruba podlaktice i palca, koja je posebno vidljiva pri abdukciji 1 dorzalnoj fleksiji.
(Bobinac D. Membrum superius, ruka, gornji ud. In : Vinter I. ed. Waldeyerova anatomija

covjeka. Zagreb: Tehnicka knjiga. 2009; 703-14.)

2.4. PRSTI

Prsti su bez miSi¢a budu¢i da su ,,njihovi® misi¢i smjesteni na podlaktici i1 u sredini Sake.
Palac zauzima posebnu poziciju i sam ima 8 miSi¢a. S drugiim prstima c¢ini klijeSta za
hvatanje. Na pregibnoj strani koza je debela, nekad prozeta Zuljevima. Nedostaju dlacice i
lojne Zlijezde, a Zlijezde znojnice su mnogobrojne. Mnogi zavrseci zivaca ¢ine jagodicu prsta
srednjem ¢lanku moze nositi dlacice. Iznad krajnjeg clanka je koZa pri¢vrSéena na podlogu,
nije pomic¢na 1 sjaji. Nokti su tvorevine koje kao dodatak koZzi Stite distalne ¢lanke 1 Cine
potporanj za aparat opipa jagodica prstiju. Zile i Zivci pruZzaju se u potkoznom vezivnom tkivu
na doti¢noj strani prsta, po dva dorzalno i palmarno. Zivci leze palmarno od arterija,
digitalnim arterijiama nedostaju prileZece vene, a umjesto toga prst je obavijen mreZom vena.
(Bobinac D. Membrum superius, ruka, gornji ud. In : Vinter 1. ed. Waldeyerova anatomija

covjeka. Zagreb: Tehnicka knjiga. 2009; 703-14.)



3. ASPEKTI PLASTICNE KIRURGIJE U ZBRINJAVANJU SLOZENIH
OZLJEDA SAKE

Moguce je odrediti tocan slijed postupaka (smjernice) za zbrinjavanje pacijenata sa
slozenim ozljedama Sake. Taj slijed od trenutka nesrece trebao bi i¢i ovim redom : prva
pomo¢, op¢i pregled pacjenta, pregled ozljedene Sake, odluka o daljnjoj terapiji i
procedurama vezanim za ozljedu Sake, zbrinjavanje ozljede u operacijskoj dvorani i

postoperativna njega.

3.1. PRVA POMOC

Uobicajeni principi pruzanja prve pomoci koji se primjenjuju u svim ostalim slu¢ajima
primjenjuju se i u slucaju slozene ozljede Sake : tretman Soka, krvarenja, boli, prevencija te
osiguranje od deljnjih ozljeda. Elevacija ruke zajedno sa pripadaju¢im strukturama koje ju
imobiliziraju je prvi zahvat koji bi se trebao izvesti jo§ na mjestu nesre¢e. U ovom stadiju
preporucljivo je izbjegavanje manipulacije 1 zbrinjavanja rane, aplikacije antiseptika ili bilo
kakvih drugih lijekova.. ( Brown H. Aspects of plastic surgery, Hand injuries. British Medical
Journal, 1974; 3; 403-406.)

3.2. OPCIPREGLED PACIJENTA

Pri dolasku u bolnicu pacijent moze biti u stanju Soka, pretraSen i zabrinut, pogotovo u
slucaju ozljede Sake dominantne ruke. Vrlo je vaZzno uzeti Sto precizniju anamenzu o tome $to
se to¢no dogodilo u trenutku nesrece kako bi se lakSe indentificirao tip ozljede. Anamnesticki
treba doznati nacin i vrijeme ozljedivanja. Potrebno je saznati i podatake o stanjima i
bolestima koje imaju utjecaja na cijeljenje rane ( Seerne bolesti, kolagenoza, vaskularne
insuficijencije, lijecenja steroidima), alergijama i ranijim reakcijama na lijekove 1 anesteziju.
Potrebno se je upoznati s ranijom funkcijom i ozljedama ili bolestima okrajine ukoliko su
prisutne. Ozljede okrajina su Cesto udruzene s ozljedama drugih djelova tijela stoga je
prilikom razgovora i pregleda bolesnika potrebno procjeniti njegovo opcée stanje i1 sve
prisutne ozljede, te pridruzene bolesti prije nego Sto se posveti ozljedi okrajina i donese
odluka o nacinu zbrinjavanja rane. Pri toj odluci vaznu ulogu ima i dob, zanimanje, hobiji ,

zelje, oCekivanja 1 motiviranost bolesnika kao i funkcija okrajine prije ozljedivanja. Klinicki
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pregled obuhvaca pregled cijelog bolesnika, zahvacene okrajine i rane. Pregled cijelog
bolesnika je nuzan kako bi se iskljucile ili procjenile pridruzene ozljede, opce stanje bolesnika
kao 1 stanje mogucih davaju¢ih regija. U ovom stadiju, ovisno o potrebi, uvodi se
intravenozna terapija i propisuju se prikladni analgetici. ( Brown H. Aspects of plastic

surgery, Hand injuries. British Medical Journal, 1974; 3; 403-406.)

3.3. PREGLED SAKE

Ozljedu Sake trebao bi pregledati Sto iskusniji kirurg specijaliziran za ozljede Sake i
donjeti konacnu dijagnozu o tipu ozljede ( laceracija, avulzija, crush ozljeda, amputacija,
fraktura ili prisutrnost stranog tijela). Gotovo uvijek radi se kombinaciju 2 ili viSe tipova.
Prilikom procjene oStecenja Sake i mogucnosti rekonstrukcije rabimo slijedeée parametre:
mehanizam ozljede, veliCinu rane, lokalizalizaciju rane, prisustvo nagnjecenja,
kontaminaciju, gubitak tkiva, prisustvo oSte¢enja i / ili izlaganja dubljih struktura, funkciju
Sake, senzibilnu i motoricku inervaciju Sake, veli¢inu deformacije i estetske posljedice , cijenu
i duzinu lijecenja, potencijalne komplikacije, osobine i interes bolesnika te predvidljivi
konacni ishod lijecenja. Na taj na¢in dobivaju se odgovori na tri najvaznija pitanja vezana za
odluku o daljnjim rekonstrukcijskim postupcima, a to su : $to je ozljedeno, koliki je defekt
pojedinih struktura 1 kako se to odnosi na funkciju Sake. Stupanj oSte¢enja uvelike odreduje 1
Sanse za uspjeSnu rekonstrukciju ozljede. Mogu biti ozljededni koza, krvne Zzile, Zivci, tetive
ili koStano hrstkavicne strukture. U slucaju da su ozljedena 2 ili viSe tkiva govorimo o
sloZzenim ozljedama Sake. Vrlo je vazno rano zatvaranje rane bilo direktnim Sivanjem bilo
umetanjem odgovaraju¢eg reznja. Ukoliko je u opasnosti opskrba Sake ili prstiju krvlju
potrebno je zasiti osteCene krvne zile. To se rijetko dogada, eventualno kada su i radijalna i
ulnarna arterija ozlijedene ili kada su ozljedene obje digitalne arterije. Potrebno je testirati 1
motorne i senzorne funkcije zivaca. U pacjenata sa tezim ozljedama i s jako bolnom rukom
neSto je teze odrediti to¢nu dijagnozu stanja zivaca. Pogotovo se to odnosi na senzorne
funkcije gdje se dosta Cesto previdi stvarna tezina ozljede. Pregled miSica sastoji se od
procjene misiéne snage sa i bez otpora kada god je to moguce. Bolesniku je potrebno izvaditi
standardne laboratorijske nalaze, krvnu grupu, napraviti EKG 1 RTG pluc¢a. Standardna RTG
obrada dati ¢e podatke o ozljedama kostiju 1 zglobova, a kompjuterizirana tomografija (CT) 1

magnetska rezonanca (MR) dodatno ¢e razjasniniti ozljede kosti 1 mekih tkiva u slozenijim
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slu¢ajevima. U procjeni stanja krvnih zila osim klinickog pregleda i eksploracije mogu
pomoc¢i Doppler sonografija, angiografija i magnetska angiografija. U procjeni ozljeda i
oporavka funkcije perifernih zivaca vaznu ulogu ima i elektromieloneurografija (EMNG).
(Achauern BM, Eriksson E, Guyuron B, Coleman JJ, Russel RC, Vander Kolk CA
editors.Plastic Surgery: Indications, Operations and Outcomes 1% ed. St. Louis:Mosby inc;

2000; 147-163; 475-96; 1793-1819.)

Slika 4. RTG snimka prijeloma skafoidne kosti

(Slika 4. Preuzeta sa internetske stranice:

http://pl.wikipedia.org/wiki/Z%C5%82amanie_ko%C5%9Bci_%C5%82%C3%B3deczkowat
¢j)
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http://pl.wikipedia.org/wiki/Z%C5%82amanie_ko%C5%9Bci_%C5%82%C3%B3deczkowatej

Slika 5. RTG snimka viSestrukih prijeloma metakarpalnih kostiju
(Slika 5. Preuzeta sa internetske stranice:

http://hr.wikipedia.org/wiki/Kosti zape%C5%A1%C4%87a )

Slika 6. Snimka magnetske rezonance prijeloma skafoidne kosti

( Slika 6. preuzeta sa internetske stranice: http://jbjs.org/content/95/10/e68 )
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3.4. ODLUKA O DALJNJIM POSTUPCIMA

Ukoliko je moguce, odluku o daljnjim postupcima zbrinjavanja ozljede donosi se u
suradnji s pacijentom. Ponekad samo jedan faktor koji je neizmjerno vazan pacijentu okrene
cijeli plan rekonstrukcije u drugom smjeru. Nakon rekonstruktivhog postupka cilj je Sto
sli¢nija funkcionalnost 1 izgled Sake kao prije ozljede. U mnogim slucajevima to nije u
potpunosti mogucée stoga je potreban kompromis. Svaki slucaj je jedinstven i ne postoje
unaprijed definirani operativni postupci. Kod Zena je izgled nakon traume najces¢e presudan
faktor, ponekad i vazniji od same funkcije Sake, u zamjenu za skroz funkcionalnu saku koja
im je na izgled ruzna. Prognoza nakon ozljede uvelike ovisi i o dobi pacjenta i obi¢no je bolja
u djece nego u odsraslih. To je pogotovo vidljivo u rekonstrukciji tetiva. Jednako kao fizicki
pregled, shvacanje pacjenta kao individuu u cjelini vazno je pri odabiru rekonstruktivnih
postupaka. Nekim je pacijentima vrlo vazno da Saka u potpunosti vrati i najpreciznije funkcije
koliko god rehabilitacija trajala, dok je drugima zbog nacina Zivota i vrste radnog mjesta
vaznije da se Sto prije vrate u normalan Zivot pa makar i pod cijenu gubitka odredenih
funkcija ili narusenog izgleda Sake. Pacijent koji je mehaniCarske struke prioritetno ima jak
stisak prstiju kako bi mogao ¢vrsto drzati alat kojim radi. Takoder mnogi hobiji pacijenata
uvelike utjeu na njihov odabir odgovarajuceg rekonostruktivnog zahvata. Uvijek treba imati
na umu da lije€imo pacjenta, a ne nalaze. Naravno da je najvaznije anamnesticko pitanje kod
ozljeda Sake dali je pacijent deSnjak ili ljevak. RazliCite vrste ozljeda razli¢itom incidencijom
uzrukuju odredena oSteCenja. Na primjer rezna ozljeda kuhinjskim nozem gotovo uvijek ¢e
zahvatiti nedominantnu Saku, budu¢i da u dominantoj drZzimo noz. Obrnuta je situacija u
slu¢aju pada. Tada je najceS¢e ozljedena dominantna ruka. Oporavak je najceSée brzi u
sluc¢aju ozljede dominantne ruke jer je pacijent viSe motiviran budu¢i da su mu funkcije te
ruke daleko vaznije. Budu¢i da nije uvijek moguce reknostrukciju izvesti savrSeno 1 pacjenta
poslati ku¢i sa Sakom kakvu je imao prije traume, iskustvo 1 vjestina kirurga bitan je faktor
uspjeha, medutim zahtjevi pacijenta su ipak na prvom mjestu. Ako pacijent nije zainteresiran
za duge tretmane koji ukljuc¢uju nekoliko operacija, njegovu Zelju treba apsolutno poStovani
pa makar 1 to rezultiralo nama sa medicinskog gledista losije rekonstruiranom Sakom. ( Brown
H. Aspects of plastic surgery, Hand injuries. British Medical Journal, 1974; 3: 403-406.)
Daljnji postupak ovisi o podacima dobivenim fizikalnim pregledom 1 S$to detaljnijom
anamnezom. Uvijek treba najprije polaziti od jednostavnijih rijeSenja prema sloZenijima, uz

uvijet da izbor daje maksimalni funkcionalni 1 estetski rezultat. Bez obzira na tip

14



rekonstrukcije koji se misli uc€initi preoperativno planiranje bitno je za uspjeh. Pazljivo treba
razmotriti sve poznate Cimbenike i izabrati metodu i vremenski slijed koj ¢e najbolje
zadovoljiti sve aspekte rekonstrukcije s funkcionalnog i estetskog glediSta uz maksimalno
smanjenje morbiditeta davajuce regije, trajanja lijeCenja i rehabilitacije. (Sto ¢e se raditi 1 kada
¢e se raditi ). Uvijek treba imati na raspolaganju visSe mogucnosti kako bi se izbjegla
neugodna iznenadenja kao Sto su veci defekt od planiranog, izlozenost ili neprepoznato
ostecenje dubljih struktura, opseznije osteCenje krvnih zila od ocekivanog. U slucaju
rekonstrukcije slobodnim reznjevima operacija s dva tima je bolja jer smanjuje vrijeme
operacije i umor operatera. Kod donoSenja odluke o na¢inu zbrinjavanja vazno je poznavanje
mehanizma nastanka koji upucuje na koli¢inu energije koja je oslobodena u podrucju ozljede
i koli¢ini kontaminacije rane. Ako je rana Cista, bez nagnjeCenja, moze se nakon ispiranja
fizioloSkom otopinom primarno zatvoriti. Ukoliko je prisutna kontaminacija i/ili nagnjecenje
tkiva potrebno je nakon ispiranja uciniti debridman i ukoliko nema veéeg gubitka koze ili
tenzije prilikom zatvaranja rana se moze primarno zatvoriti. Kod postojanja defekta tkiva ili
tenzije na Savnoj liniji, a nema eksponiranih tetiva, kosti, hrskavice ili neurovaskularnih
struktura rana se moze zatvoriti uporabom slobodnog presadka koze pune ili nepotpune
debljine. Ukoliko osim defekta mekih tkiva postoje i izloZene dublje strukture ranu je
potrebno pokriti s lokalnim, vezanim ili slobodnim reznjem. Kod postojanja defekata tetiva,
miSica, krvnih zila, zivaca ili kosti prije pokrivanja rane potrebno je napraviti rekonstrukciju
dubokih struktura. U slucajevima kada se ne moZze sa sigurnos$¢u odrediti razina ozljede Zivca,
moze se ostaviti za sekundarnu rekonstrukciju. Rani agresivni debridman rane i1 rekonstrukcija
svih oStec¢enih struktura unutar 24 do 72 sata daje najbolje funkcionalne 1 estetske rezultate,
smanjuje pojavu infekcije , te gubitak graftova i reznjeva. (Stanec Z, Skrbi¢ S, DZepina I i sur.
: The management of war wounds to the extremities. Scand J Plast Reconstr Surg Hand Surg
1994 ; 28: 39 - 44.) Potrebne su pazljive i redovite promjene zavoja uz uporabu materijala
koji se ne ljepe na ranu. Izbor zavojnog materijala ovisi 1 o koli¢ini eksudata. U svakoj rani
koja se ostavi otvorena duze od 4 do 5 dana zapocinje proces kontrakcije rane koji moze
dovesti do stvaranja nezeljenih i potencijalno nestabilnih oziljaka. Jednom kada je taj proces
zapoceo naknadno zatvaranje rane ga znacajno ne mijenja i moze dovesti do loSijeg rezultata.
(Attinger CE, Bulan E, Blume PA. Surgical debridement. The key to successful wound
healing and reconstruction.Clin Podiatr Med Surg. 2000; 17(4):599-630. )
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4. ANESTEZIJA

Prije pocetka bilo kakvog operacijskog zbrinjavanja ozljedene Sake, pacijenta je
potrebno anestezirati. Vrsta anestezijskog postupka ovisi o tome gdje je ozljeda na ruci
smjeStena 1 o tome koje su strukture ozljedene. Na osnovu toga se moze planirati nacin
operacijskog zbrinjavanja i vrijeme potrebno da se zahvat izvede. Pri rekonstrukciji sloZzenih
ozljeda Sake najcesce se koristi regionalna anestezija, medutim kod tezih oste¢enja za Ciju je
rekonstrukciju potrebno duze vrijeme operacije pacijeta se moze uvesti i u opéu anesteziju ili
se koristiti kombinacija regionalne i op¢e anestezije. Regionalna anestezija moze se koristiti
ako je operacijsko polje ograni¢eno na anesteziranu okrajinu i trajanje zahvata je do 120
minuta. Ukoliko je trajanje operacije duze, regionalnu anesteziju treba kombinirati sa
sedacijom ili opéom anestezijom. U slucaju da ima viSe operacijskih polja na razliCitim
djelovima tijela obi¢no je indicirana opcéa anestezija. (Longnecker DE, Morgan GE, Tinker
JH: Principles and Practices of Anesthesiology, 2nd ed. St. Louis, Mosby, 1997.)

Regionalna anestezija ozljedene ruke, ovisno o mjestu ozljede moze biti bilo koji lokalni blok
od axilarnog pa sve do provodne anestezije prstiju. Lidokain, bupivakain ili kombinacija ta
dva anestetika najc¢esce se koristi za regionalnu anesteziju Sake, a adrenalin je kontraindiciran
za anesteziranje prstiju. Tri Zivca prenose senzorne osjecaje sa Sake : n. medianus, n. ulnaris 1
superficijalna grana n. radialisa. Ako se anestetik infiltrira oko sva tri Zivca anestezirati ¢e se
cijela Saka. Ukoliko je ozljeda u distribucijskoom podru¢ju jednog ili dva Zivca, anesteziraju
se samo zivei koji to podrucje inerviraju ovisno o vrsti ozljede. N. medianus osjetno inervira
volarnu povrSinu ruke, od lateralne polovice prstenjaka do palca i1 dorzalno prste distalno od
proksimalnih interfalangealnih zglobova od lateralne polovice prstenjaka do palca. U Saci
n.medianus lezi izmedu tetiva m.palmaris longusa i1 m.flexor carpi radialis. Postupak
anestezije pocinje tako da pacijent flektira ru¢ni zglob. M. flexor carpi radialis 1 m.palmaris
longus tada postanu uocljivi na distalnoj podlaktici. Igla se umece proksimalno od granice
rucnog zgloba i medijalno od tetive m. Flexor carpi radialisa.. Ulnarni Zivac inervira volarnu
povrSinu Sake 1 volarnu i dorzalnu povrSinu prstenjaka i malog prsta. Dorzalna ulnarana
strana Sake je inervirana granom ulnarnog Zivca koji ide proximalno od ru¢nog zgloba u
distalnom djelu podlaktice. Ulnarni Zivac sa izmedu - ulnarnom arterijom leZi lateralno od
tetive m. flexora carpi ulnaris. Arterija je poloZena lateralno od Zivca. Pacijent flektira ru¢ni
zglob. M. flexor carpi ulnaris je tada palpabilan duz medijalnog ruba distalne podlaktice. Igla

se umece proksimalno od granice ru¢nog zgloba lateralno od tetive m. flexor carpi ulnaris.
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Superficijalna grana radijalnog zivca senzoricki inervira podruc¢je dorzuma Sake od prstenjaka
do palca. Dorzum palca, i dorzum od prvog do petog prsta pa do proksimalnih
interfalangealnih zglobova. Svaki prst je inerviran od strane dva digitalna zivca koji uz krvne
zile prolaze duz lateralne 1 medijalne strane prsta. Injekcija anestetika se umece sa dorzalne
strane blizu metakarpofalangealnog zgloba. Igla se umece u granicni prostor ako postoji
(palac 1 mali prst to nemaju) i duz metakarpofalangealnog zgloba u smjeru volarne strane
prsta. Ako pacijent osjeéa lagano trnjeje igla je na pravoj poziciji. Ako pacjent opisuje
elektricne Sokove ili tezu bol igla je mozda probila Zivac. Tada se mora prekinuti ispuStanje
anestetika, igla se izvla¢i nekoliko mm i tada se nastavlja sa otuStanjem anestetetika.
Anestetik se nikada ne injicira direktno u zivac. (Cousing MJ, Bridenbaugh PO: Neural
Blockade in Clinical Anesthesia and Management of Pain, 3rd ed. Philadelphia, Lippincott
Williams & Wilkins, 1997.)
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5. OPERACIJSKA REKONSTRUKCIJA SLOZENIH OZLJEDA SAKE

Operacijsko zbrinjavanje slozenih ozljeda Sake moguce je samo u specijaliziranom,
dobro opremljenom medicinskom centru sa kvalitetno educiranim osobljem za zbrinjavanje
tih vrsta ozljeda. Potreban je iskusan kirurski tim potpomognut s medicinskim sestrama
educiranim za njegu bolesnika sa slozenom ozljedom Sake te iskusan anestezioloski tim. Isto
tako potrebna je i posebna oprema u kirurSkoj sali poput uredaja za blijedu stazu ili
mikrokirurskih instumenata. Jednako tako od ogromnog je znacaja i kvalitetan tim ljudi koji

¢e s pacijentom obavljati postoperativnu fizikalnu rehabilitaciju.

5.1. PRIPREMA RANE

Nakon stavljanja blijede staze i preoperativnog pranja, prvi puta se ruka detaljno
pregledava. Prvi i najvazniji korak u rekonstrukciji je priprema rane. Priprema rane
podrazumjeva kirurSku pripremu ozljedene Sake i eventulane davajuce regije. Perioperativno
pogotovo kod opseznih rana s nagnje¢enjem tkiva preporucuje se dati antibiotska profilaksa.
Najces¢e primjenjujemo Klavocin 1,2g a kod ja¢e kontaminiranih i nagnjefenih rana i
trostruku kombinaciju antibiotika Penicilin 4x5 M 1.j, Gentamicin 4-6 mg/ kg tjelesne tezine 1

Medronidazol 3x500 mg.

Rana se ispere s veCom koli¢inom sterilne fizioloske otopine koja moZe biti 1 pod mlazom.
Nakon toga, sljedi debridman svih devitaliziranih tkiva. Radikalni debridman preduvijet je za
uspjeSnu rekonstrukciju, u protivnom je prisutna ogromna opasnost od infekcije te je sav
daljnji trud uzaludanOsim za proksimalni dio nadlaktice i nadkoljenice debridman se radi u
bljedoj stazi. Sljedi ponovno ispiranje rane, odpustanje bljede staze, kontrola hemostaze te
po potrebi dodatni debridman i ponovno ispiranje rane. Pravilno pripremljena rana ne sadrzi
strane tvari i nekroti¢no tkivo, a prisutna je tek minimalna kontaminacija bakterijama. (Stanec
Z, Skrbié¢ S, Dzepina 1 i sur. : The management of war wounds to the extremities. Scand J

Plast Reconstr Surg Hand Surg 1994 ; 28: 39 — 44.)
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Slika 7. Ozljeda Sake

Slika 8. Devitelizirano tkivo nakon debridmana Sake

19



5.2. IZBOR REKONSTRUKCIJISKOG POSTUPKA

Svaki slucaj je jedinstven i ne postoje unaprijed definirani operativni postupci
zbrinjavanja slozenih ozljeda Sake. Potrebno je pazljivo razmatranje na koji nacin se moze
najbolje posti¢i zeljeni rezultat, a djelovi koji se nemogu spasiti mogu se iskoristiti u
rekonstrukciji preostalih struktura. Pri izboru rekonstruktivnog postupka treba se uzeti u obzir
nekoliko najbitnijih faktora a to su : veliCina defekta, vrsta tkiva koja nedostaju, stanje rane
(eventualne egzulceracije, kolonizacije ili infekcije rane ), lokalizacija defekta te postoji li
potrebna duzina peteljke. Na osnovu tih podataka odabire se jedan od moguéih nacina
rekonstrukcije sloZene ozljede : replantacija, revaskularizacija, spajanje presjecenih struktura,
rekonstrukcija struktura koje su nepovratno ostecene ili nedostaju reznjevima i presadcima ili
kombinacija tih postupaka. (Arellano AO, Wegener EE, Freeland AE. Mutilating injuries to
the hand: early amputation or repair and reconstruction. Orthopedics. 1999; (7):683-4.)
Nemogucéa je rekonstrukcija ostalih struktura Sake bez stabilnosti kostura. Korekcija
deformiteta i adekvatna fiksacija su glavni tretman ozljeda kostiju. Najces¢e je dovoljan
jednostavni manevar manipulacije pod lokalnom anestezijom. Medutim u sluc¢aju nekih
zatvorenih nestabilnih fraktura ili vecine sloZenih fraktura potrebna je operacisjka fiskacija
deformiteta koriste¢i Zice, vijke ili plocice. Velika blizina phalangi i tetiva prstiju cesto
rezultira entrapmentom ili flexorske tetive ili extenzorskog mehanizma za frakturnu pukotinu.
Razvoj silastiénih materijala koji se mogu umetnuti izmedu oStecene kosti 1 tetive puno je
pomogao u rjeSavanju tog problema. ( Brown H. Aspects of plastic surgery, Hand injuries.

British Medical Journal, 1974; 3; 403-406.)
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5.3. INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIE ZA REPLANTACIJSKO ZBRINJAVANJE
SLOZENIH OZLJEDA SAKE

Uz veli¢inu unistenog tkiva u podrucju mjesta reza i uz mogucée dodatne ozljede u
samom amputatu, visina amputacije je od velike vaznosti u rekonstruktivnim, replantacijskim
postupcima zbrinjavanja ozljeda Sake. Zbog kraceg regeneracijskog puta, kod distalnih je
replantacija izgled za dobru reinervaciju veci nego kod proksimalnih. Ali je na primjer, dobra
funkcija flexorskih tetiva kod proksimalnih amputacija prsta, dakle na visini proksimalne
falange, prije izuzetak nego pravilo, budué¢i da na tom stupnju amputacije veliki problem
predstavljaju adhezije flexora tetiva. Distalne amputacije sa uniStenjem posebno vaznih
zglobova prsta mogu takoder bitno ograniciti indikacije za replantaciju. Isto vrijedi kod
unisStenja epifiznih pukotina u djecjoj dobi. Posebno je vazna visina amputacije u odnosu na
misi¢nu masu samog amputata, koja proksimalno od tendinomisi¢nog prijelaza na podlaktici
dostize veliku veli¢inu. Kod tih proksimalnih, tako zvanih velikih replantacija, mora se zbog
velike miSiéne mase racunati na opasne intraoperativne komplikacije kojih kod malih
replantacija (na primjer prsta ), gdje amputirani dio nema ili ima vrlo malo miSiéne mase,
nema. Tu se radi prije svega o serumskom kaliju koji moze pod odredenim okolnostima biti
opasan jer poraste nakon pustanja cirkulacije u replantat zbog ulaska velikih koli¢ina kalija iz
ishemi¢no oSteene muskulature, $to moZze dovesti do smetnji sréanog ritma. Postoperativno
se mora, kod velikih replantacija, raunati i na komplikacija bubreZznih funkcija u okviru
Crush- sindroma zbog relativno velike oSteCene miSi¢ne mase uslijed gnjecenja odnosno
ishemije. Ako se pojavi uz to 1 infekcija muskulature, mogu se pojaviti po zivot opasne
komplikacije (sepsa, respiratorni distres sindrom), Sto nije slucaj kod malih replantacija. Stoga
velike replantacije treba provoditi samo u centrima koji raspolazu sa dobro funkcioniraju¢om
intenzivnom njegom. Zbog bitno manje ishemicne tolerancije muskulature u usporedbi s
ostalim tkivima, kod ekstremiteta je dozvoljeno vrijeme ishemije za velike replantacije bitno
manje nego kod malih replantacije. Kod velikih replantacija mora se, nakon 6 sati
anoksemije, bez hladenja raCunati na prili€na ireverzibilna oSteenja muskulature. Ako se
medutim temperatura amputata pravovremeno smanji na 4 C, ischemijska tolerancija moze
biti prili¢no ve¢A. U mnogim slu¢ajevima kona¢nu odluku o tome, ima li pokuSaj replantacije
dovoljno velike izglede za uspjeh, moguce je donijeti tek za vrijeme operacije. O tome treba

svakog pacijenta obavijestiti prije operacije. Takoder bi svi lijecnici trebali svoje pacijente
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prije upuc¢ivanja u replantacijski centar informirati o tome da ih se upucuje na procjenu
moguce replantacije, a ne odmah na replantaciju. Odluka o daljnjem tijeku rekonstruktivnog
postupka Cesto je rezutat odnosa prilicno skupog lijecenja i ocekivanog, moguceg zavrSnog
rezultata. Posebna situacija je kombinirana amputacija palca i jednog ili vise ozljedenog prsta
sa potpuno uniStenim palcem. Tada vrijedi pravilo da se rekonstruiraju najvazniji prsti sa
segmentima koji su u najboljem stanju. (Meyer V.E., Hubatka G. Replantationschirurgie der
oberen Extramitat. Abteilung fur Chirurgie der Hand und der peripheren Nerven.1980; 11-
37.)
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7.4. PRIPREME ZA REPLANTACIJU PRIJE TRANSPORTA U REPLANTACIJSKI
CENTAR

Za uspjeSnu replantaciju prva je pomo¢ pacijenta na mjestu nesre¢e odnosno u
najblizoj bolnici od krucijalne vaznosti. Ni u kojem slu€aju se ne smiju podcijeniti ili ¢ak
zanemariti po zivot opasne popratne teSkoce zbog priprema za replantacijsko zbrinjavanje
ozljede Sake. Prije svega je potrebno temeljito pregledati i zbrinuti pacijenta (kontrola vitalnih
funkcija), a tek onda amputat. Dozvoljava 1i stanje unesreenoga sigurni transport,
preporucena je direktna procjena stanja u iskusnom replantacijakom centru kod svake
traumatske amputacije vaznih djelova tijela. To se radi kod amputiranih djelova lica, usana,

nosa, usiju, ozlijeda skalpa itd.
Za transport amputiranih dijelova tijela vazno je obratiti pozornost na sljedece :

1. Kada god je to moguce moraju se donijeti svi amputirani dijelovi koliko god osteceni
bili.

2. Osim ispiranja amputata i batrljka sa fizioloSkom otopinom soli ili Ringerovom
otopinom, ne treba provoditi nikakve dodatne postupke na ozljedenom tkivu, posebno
ne lokalne aplikacije antibiotika ili dezinfekcijskih sredstava.

3. Zaustavljanje krvi batrljka treba omoguciti koriste¢i obloge. Nikako se ne smije
podvezivati. Postavljanje kop¢i na velike krvare¢e Zile je neophodno samo u vrlo
rijetkim situacijama.

4. Amputirani dio je najbolje umotati u fizioloskom otopinom ili Ringerovom otopinom
natopljenu (ali ne mokru) gazu i staviti §to brze u vodootpornu plasti¢nu vrecicu. Tu
plasti¢nu vrecicu treba Sto prije spremiti u drugu plasti¢nu vrec¢icu koja sadrzi vodu 1
ledene kocke (2/3 vode, 1/3 led). Drugu vanjsku plasti¢nu vrecicu treba zavezati ispod
zatvora unutarnje vreéice. Na taj nacin je moguce brzo hladenje na oko 4 C bez
opasnosti od zamrzavanja amputata. Uz to je na taj opisani na¢in zatvaranja nemogu¢
kontakt amputata sa nefizioloSkom ledenom vodom. Tako hladeni amputat moze
prezivjeti 20 sati 1 duZe.

5. Sto je moguée brzi transport u najblizi replantacijaki centar.

(Meyer V.E., Hubatka G. Replantationschirurgie der oberen Extramitat. Abteilung fur
Chirurgie der Hand und der peripheren Nerven.1980; 11-37.)
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5.4. OPERATIVNI POSTUPAK REPLANTACIISKOG ZBRINJAVANJE SLOZENIH
OZLJEDA SAKE

Za kvalitetno replantacijsko zbrinjavanje slozenih ozljeda Sake, kirurski tim sa iskustvom
u mikrokirurgiji Sake treba biti tako velik da se moZe podijeliti u dvije grupe koje mogu raditi
u isto vrijeme. Prva grupa se bavi sa pripremama amputata s ¢im se moze ve¢ poceti za
vrijeme priprema za narkozu. Druga grupa priprema amputacijaki batrljak. Preoperativno
uvedenu hipotermiju amputata treba nastaviti Sto duze moguce, osobito onda kada je amputat
ve¢e miSiéne mase. Iskustveno se zakljucilo da perfuzija amputata ne doprinosi boljem
postoperativnom rezultatu. Kod preparacije batrljaka, treba ukloniti sva strana tijela i unistena
tkiva $to je Cesto mukotrpan i dugacak posao. To je ipak apsolutni preduvijet za zeljeni
postoperativni tijek bez komplikacija. Pri tome moraju biti identificirane vazne anatomske
strukture za replantaciju. Pokazalo se djelotvornim da se svi zivci i sve krvne Zile koji dolaze
u obzir za mikrokirur§ku rekonstrukciju obiljezavaju sa tankom niti. Njih je onda lakSe
prona¢i nakon napravljene osteosinteze kada se prislone amputacijske povrsine. Taj posao
moguce je napraviti kod velikih amputacija uz pomo¢ naocala i povecala, a manje treba
napraviti uz pomo¢ operacijskog mikroskopa. Slijedec¢i korak je stabilizacija skeleta. Bez nje
bi svaka mikrokirurSka rekonstrukcija zivaca i krvnih zila bila u stalnoj opasnosti da zbog
manipulacije na amputatu bude napeta ili se oSteCuje. Stabilizaciju skeleta moguce je izvesti
na vise nacina. U pravilu se prije osteosinteze provede jedna osteotomija skracivanja. Njezinu
visinu odreduju vrsta kostiju 1 vrsta ozljeda mekog tkiva, amputacijski nivo, i dob pacijenta.
Ako pacijent zbog toga nema kasnijih poteskoca treba ju tako odrediti da je moguca
nenapeta rekonstrukcija krvnih zila i1 zivaca bez koriStenja transplantacija krvnih Zila ili
zivaca. Kod djece treba S§to je moguce viSe paziti 1 odrZati epifizne zone rasta. Pri tome treba
paziti da se kosti skracuju §to je moguce manje, pogotovo u podrucju prsta jer se u daljem
razvoju ne moze izjednaciti duzina. Stoga se u svrhu zadrZavanja duZine ceS¢e koriste
interponati krvnih Zila 1 Zivaca. UniStene zglobove treba ako je ikako moguce rekonstruirati.
Pokazuje 1i se da je neizvediva rekonstrukcija zglobova mora se provesti ili artrodeza ili ako

se radi o posebno vaznom zglobu eventualna artroplastika.

U replantacijskoj kirurgiji vrlo uspjeSno se koriste razli¢ite metode osteosinteze. Bira se
postupak sa najmanjom traumatizacijom tkiva ili kosti kojim se moze postici stabilnost pri

pokretima 1 vjezbanju. Samo uz tu pretpostavku moguce je zapoceti sa postoperativhom
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terapijom Sake u optimalnom vremenskom razdoblju. KoriStenje malih plocica u podrucju

metakarpalnih kostiju vrlo je u¢inkovitom, ali ne i podrucju falangi prstiju.

Daljnji slijed kirurskih rekonstrukcija odreduje se na osnovu topografske anatomije pojedinih
amputacijskih supnjeva. Primarni cilj ostaje naravno brzo uspostavljanje cirkulacije u
amputatu. Opcenito treba poceti u dubini i1 i¢i prema povrSini. Stoga nije preporucljivo
pokusati na prstu dorzalne venske anastomoze prije Sava ekstenzorne apaneuroze jer prakticno
nije viSe izvediv Sav ekstenzornih tetiva nakon provedene rekonstrukcije vena. Za
reprezentativne visine amputacija prsta, srednje Sake, prednje ruke distalno tendinomis$énog
prijelaza i prednje ruke proksimalno tedinomiSi¢nog prijelaza kao i gornje ruke dokazala se
nakon provedenog debridementa sa markiranjem neurovaskularnih struktura kao pravilo
odredena sekvenca u operativnom postupku, medutim to sve ovisi o situaciji i sklona je
promjenama. Kada se jednom arterijska cirkulacija pusti u amputat, ne bi ju trebalo prekinuti
u daljnjem tijeku zbog opasnosti od tromboze u podrucju anastomoza krvnih Zila. Kada se kod
vecih amputacija pusta arterijska cirkulacija prije no §to se naprave jedna ili dvije venske
anastomoze, moze do¢i do veéeg gubitka krvi. Kod velikih replantacija ostavljaju se nakon
uklanjanja arterijskih kop¢i kopfe na venskim anastomozama, dok kroz amputat ne
procirkulira oko 300 ml svjeZe arterijske krvi koja tece kroz neanastomizirane vene od
mjesta rane amputata. Tek se tada omogucava povratak krvi u vene pacijenta. Na taj se nacin
smanjuje opterecenje pacijenta od toksickih, ishemijom uvjetovanih razgradnih produkata kao
1 iznenadni 1 pod odredenim uvijetima po Zivot opasni dotok kalija. Kod replantacija prsta je
Cesto teSko pronaci pogodne vene u stanju bez krvi. PuStanje arterijskog krvnog toka prije
ponovnog uspostavljanja venskog refluksa moze bitno olakSati pronalazenje vena. Zbog
malog volumena, gubitak krvi je ondje najfeS¢e neznatan. Ako nije moguce postaviti
anastomoze krvnih Zila bez zatezanja, moraju se za rekonstrukciju krvnih Zila koristiti
interponati. Ako ima segmenata koji se ne daju replantirati, mogu se od tamo uzeti interponati
krvnih Zila. Uz to se pokazalo da se mogu za rekonstrukciju arterija jednako uspjesno koristiti
vene kao 1 odgovarajuéi arterijski interponati. Opcenito treba teZiti ka primarno potpunoj
rekonstrukciji. To znaci kada god je to moguce treba primarno Sivati sve vazne tetive i Zivce
jer su sekundarni zahvati tezi, a za rekonstruirane krvne Zile i ne bas bezopasni. Kao §to se ne
smije Sivati krvne Zile pod napetosti tako se ne smiju ni Zivci. I kod zZivaca je Sav nastao pod
napetosti naj¢esc¢a posljedica neuspjeha. U takvim je slucajevima bolje provesti rekonstrukciju

zivaca sa transplantatima zivaca. To se mozZe izvesti 1 kasnije u drugoj operaciji. Treba li
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izvesti rekonstrukciju zivaca sa transplantatima primarno ili sekundarno ovisi o razli¢itim
faktorima. Primarna transplantacija zivaca se nekada ne izvodi jer se ne Zeli bespotrebno
izloziti zivac (naj¢es¢e se radi o N. suralisu ), ¢ija masa je ograni¢ena, zbog opasnosti
postoperativne infekcije ili neuspjesne replantacije. Ali ako ima segmenata zivaca Ciji se
dijelovi ne mogu replantirati 1 koji nisu pogodni za transplantaciju, moze se uzeti u obzir
primarna transplantacija zivaca. (Meyer V.E., Hubatka G. Replantationschirurgie der oberen

Extramitat. Abteilung fur Chirurgie der Hand und der peripheren Nerven.1980; 11-37.)

Koristenje slobodnih transplantata tetiva za primarnu transplantaciju tetiva se vrlo rijetko
provodi u replantacijskoj kirurgiji. U odgovaraju¢im slucajevima moze ipak biti bolja
primarna transpozicija tetive 1 misi¢a od sekundarne rekonstrukcije tetiva. Posebnu pozornost
i preciznost treba polagati na zatvaranje rane. Sve tetive, anastomoze krvnih Zila i Savovi
zivaca moraju biti pokriveni s vitalnim tkivom. Ako se izvodi zatvaranje rane pod velikom
napetoS¢u, moze biti posljedi¢nih utjecanja na rekonstruirani sustav krvnih Zila. Dodatno
moze zbog velike napetosti do¢i do nekroza na rubu rane i stoga i do postoperativne infekcije.
Stoga se ne smije ni u kom slucaju ovaj zadnji i teski dio operacije prepustiti mladem, manje
iskusnom asistentu. To treba izvesti kada god je to mogucée sam glavni operater. (Buncke HJ
Jr. Microvascular hand surgery-transplants and replants-over the past 25 years. J] Hand Surg

[Am]. 2000; 25(3):415-28.)
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7.6. REVASKULARIZACIJA 1 SPAJANJE PRESJECENIH STRUKTURA

Rijetko je potrebno Sivanje krvnih zila Sake ili prstiju. Medutim ukoliko je
neadekvatna opskrba krvlju, to se obavezno mora uciniti. Osim direktnog spajanja presjecenih
struktura krvne se Zile moze reparirati i presadcima ili nekom od bypass metoda koje su danas
sve ucestalije. Budu¢i da je tolerancija misi¢a na ankoksiju manja od ostalih tkiva jasno je da
zbog toga Sto prsti nemaju misi¢e, mogu zasticeni hipotermijom prije revaskularizacijskog
zahvata prezivjeti 1 viSe od 30 sati. KirurSko lijecenje perifernih Zivaca podrazumjeva
direktni Sav Zivca (epineurium), graft zivca (presadak), prijenos zivca (neurotizacija) ili
ugradnju provodnika (conduit metoda). Vecina kirurga se slaze da se reparacija zivaca mora
obaviti kao dio primarnog zahvata rekonstrukcije. Sto se prije ozljedeni Zivac reparira, to mu
se prije oporavi i funkcija. Neke ozljede zahtjevaju i sekundarne reparacije, kao sto su velike
slozene ozljede ili velike kontaminacije rane. Unato¢ sve boljim tehnikama rekonstrukcije,
rezultati rekonstrukcije Zivaca i dalje su razoCaravajuci pa neki autori navode da je vrlo vazno
da se spajaju svaki pojedini funikuli. Drugi pak navode da je nakon dobre orijentacije zivca

najbolji epineuralni pristup.

Kao opce prihvadeno pravilo, sve tetive trebaju se primarno reparirati na dan ozljede.
zemlji*“ uz fibrozni tunel prstiju. Reparacija tih tetiva daje loSije rezultate jer tetivni spojevi
postanu adherentni jedni prema drugima ili prema prileze¢im strukturama. (Meyer V.E.,
Hubatka G. Replantationschirurgie der oberen Extramitat. Abteilung fur Chirurgie der Hand
und der peripheren Nerven.1980; 11-37.)

Osim u nekim izuzetnim sluc¢ajevima, rekonstrukcija takvih flexorskih tetiva podrazumjeva
primarno zatvaranje, a naj¢esce koristene tetive kao presadci su tetiva m.palmaris longusa, m.
plantarisa ili dugog ekstenzora drugog noznog prsta. Jako je vazno da reparaciju tetiva
obavlja Sto iskusniji kirurg sprecijaliziran za upravo takve vrste zahvata. Ukoliko je ozljedeno
manje od 25 posto poprecnog presjeka tetive potrebno je uklanjanje oStrih rubova koji bi
mogli ometati klizanje tetiva unutar ovojnice. Ukoliko je uniSteno od 25 do 50 posto
poprecnog presjeka tetive potrebno je postaviti periferni kontinuirani $av. Ukoliko je oSte¢eno
viSe od 50 posto poprecnog presjeka tetive potrebno je postaviti centralni Sav i periferni
kontinuirani Sav. Vaznost obodnog Sava je u tome da se tako izbjegne neravna Savna linija

koja bi mogla ometati klizanje tetive kroz ovojnicu. Takav Sav omogucuje 10 do 30 posto
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vecu Cvrstocu rekonstrukcije. Iznimno se kod primarne rekonstrukcije moze upotrijebiti i
transplantant tetive (narocCito kod ozljeda ekstenzora). Ako direktni Sav tetive nije moguce
napraviti zbog defekta tetive, zagadenosti rane ili retrakcije proksimalnog bataljka, izvodi se
sekundarna rekonstrukcija. Njome se defekt tetive nadomjesta transplantatom tetive. Kao
transplantant se najCeS¢e koriste tetive m. palmarisa, a ako njega nema koriste se tetive s
dorzuma ili tabana stopala. Umjesto Sava krajeva tetive kod uporabe trransplantatna tetive
zbog jake ¢vrstoce koristi se upletanje krajeva tetive (Pulvertraft Sav). Ako ni sekundarna
rekonstrukcija transplantantom tetive nije izvediva, kako bi se poboljsala funckija moze se
uciniti transpozicija tetiva ili ukoCenje zgloba. Otvorena rana je ulazno mjesto za mnoge
mikroorganizem i samim time sjelo infekcije sa pridruzenim edemom. Sve rane moraju biti
zatvorene u roku Sest do osam sati, a metoda zatvaranja ovisi o tipu ozljede. Nakon svih
ozljede bit ¢e prisutno nateknuce. U slucaju nagnjecenja mora biti u¢injena i dodatna njega da
se izbjegnu tenzije u ruci nakon operacije. (Sosa T, Sutli¢ Z, Stanec Z, Tonkovi¢ 1. i suradnici.

Kirurgija. Zagreb: Naklada Ljevak, 2007:860-866.)
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7.7. REKONSTRUKCIJA SLOZENIH OZLJEDA SAKE PRESADCIMIA I
REZNJEVIMA

Glavni cilj u rekonstruktivnim postupcima zbrinjavanja slozenih ozljeda Sake je postizanje
primarnog cjeljenja rane. Na taj naCin se minimalizira upalna reakcija, formiranje oziljka i
kontrakcija zglobova. Kirurski postupci kojima se to postize su primarno zatvaranje, kozni
presadci 1 tkivni reZnjevi. Izbor terapijske metode ovisi o0 mehanizmu ozljede, veli¢ini defekta,
lokaciji 1 statusu rane, ozljedama na drugim djelovima ruke ili tijela te o pacijentovoj dobi,
spolu, opéem zdravlju i zahtjevima. Rekonstrukcija sloZenih ozljeda Sake koznim presadcima
1 tkivnim reznjevima daje najbolje rezultate kada se radi $to prije nakon ozljede i debridmana
rane u sklopu primarne rekonstrukcije. U odabiru donorske regije za rekonstrukciju sama ruka
ima prednost nad ostalim djelovima tijela jer je najbolja podudarnost tkiva, najbolji oporavak
ziv€anih funkcija, a i1 jednostavnija je postoperabilna njega. Ipak, izbor rekonstruktivnog
postupka i1 donorske regije uvijek je individualan i razlikuje se od slu¢aja do slucaja. (Donato
MC, Novicki DC, Blume PA. Skin grafting. Historic and practical approaches. Clin Podiatr
Med Surg. 2000; (4):561-98.)

7.7.1. SLOBODNI KOZNI PRESADCI

Slobodni kozni presadci su tangencionalno uzeti djelovi koze koji sadrze epidermis i
dio (slobodni presadci nepotpune debljine) ili cijeli dermis (slobodni presadci pune debljine).
Cesto slobodni kozni presadci predstavljaju najjednostavniju i najbolju opciju za zatvaranje
rane. Njihova prednost je u tome $to se mogu dobiti u vecim koli¢inama s malim defektom
davajuce regije, prilagodljivu su neravnim povrSinama i1 imaju minimalnu debljinu. No za
njihovu primjenu potrebna je dobro vaskularizirana 1 minimalno kontaminirana podloga i1
pravilna imobilizacija tijekom revaskularizacije presadka. Cesti uzroci propadanja slobodnih
koznih presadaka su nedovoljan debridman rane, slabo vaskularizirana podloga, hematom,
djelovanje sile smaka i infekcija. Slobodni kozni presadci nepotpune debljine koze uzimaju se
pomocu specijalno konstruiranih noZeva ili dermatoma na zrak ili baterije, s moguc¢nocu
nastavljanja debljine uzetog tansplantata. Davajuca regija cijeli iz epitelnih stanica s rubova
rane 1 preostalih koZnih adneksa u dermisu. Nakon cijeljenja zaostaje oziljak. S istog mjesta
moze se uzimati presadak u nekoliko navrata ovisno o debljini dermisa na mjestu davajuce

regije. Primarna kontrakcija slobodnih koznih presadaka nakon uzimanja je mala i ovisi o
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koli€ini elasti¢nih vlakana u dermisu. Sekundarna kontrakcija nakon cijeljenja je veca i moze
uzrokovati kontrakture u rekonstruiranom podrucju. Slobodni kozni presadci mogu se pomocu
specijalnih aparata narezati u obliku mreze (mash) te se mogu rastegnuti u omjeru od 1:1 do
1:9 ¢ime se moZe pokriti veca povrSina uz lakSu evakuaciju nakupljenog seroma ili hematoma
ispod trasplantata ¢ime se postize bolje prihvacanje presadaka. Slobodni kozni presadci pune
debljine koze uzimaju se skalpelom a davajuca regija se primarno zatvori ili se mora pokriti
presadkom nepotpune debljine koze. Primarna kontrakcija slobodnih koznih presadaka pune
debljine nakon uzimanja je veca zbog velike koli¢ine elastiénih vlakana u dermisu.
Sekundarna kontrakcija nakon cijeljenja je mala. Dodatne prednosti presadaka pune debljine
su u tome $to sadrze specifiéne senzorne organe za reinervaciju, i nakon cijeljenja daju bolju
kvalitetu i boju koze. (Donato MC, Novicki DC, Blume PA. Skin grafting. Historic and
practical approaches. Clin Podiatr Med Surg. 2000; (4):561-98.)

Treadmill Injury Skin Graft

Slika 9. Ozljeda koze nakon koriStenja ergometra rekonstruirana koznim presadkom

(Slika 9. Preuzeta sa internetske stranice: http://shrinershospitalcincinnati.org/reconstructive-

surgery/friction-burns/ )
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7.7.2. REZNJEVI

Reznjevi su kirurski odignuti djelovi tkiva koji prilikom premjestanja zadrzavaju
vaskularizaciju ili se vaskularizacija uspostavlja odmah nakon premjestanja mikrokirurSkom
tehnikom. Peteljka je baza kojom je rezanj pri¢vrS¢en uz okolno tkivo i u njoj se nalazi
vaskularizacija reznja. Peteljka moze sadrzavati samo krvne Zile ali i druga tkiva kao S§to su
koza, podkoza, fascija ili misi¢. VeliCina 1 sastav reznja definirana je njegovom krvozilnom
anatomijom. Reznjeve mozemo podjeliti na osnovi njihovog sastava, vaskularizacije, tipa
pomicanja, lokacije davajuce regije i manipulaciji prije pomicanja. Pojam lokalni rezanj znaci
da je rezanj odignut s podrucja neposredno uz defekt koji namjeravamo pokriti. Klizni
reznjevi postizu pokrivanje defekta tako da se nakon elevacije s ruba rane pomaknu u defekt.
Ovaj pomak se postize rabeéi prirodni eleasticitet koze. Tenzija koze s posljedi¢nim
smanjenjem cirkulacije limitirajuci je faktor u opsegu klizanja reznja. Davajuci defekt obi¢no
se moze direktno zatvoriti. Primjeri ovih reznjeva su direktni klizni rezanj 1 V-Y ili Y-V
reznjevi. Rotacijski reznjevi su reznjevi kod kojih se tkivo uz rub defekta nakon mobilizacije
pomakne u defekt rotacijom oko osovine. Davajuéi defet moze se pokriti mobilizacijom i
uporabom prirodnog elasticiteta koze ili pokrivanjem slobodnim koznim presadakom. Kod
transpozicijskih se reZnjeva nakon mobilizacije tkivo pomife oko osovine uz preskakanje
djela tkiva uz defekt. Cesto se defekt davajuée regije moze pokriti uporabom prirodnog
elasticiteta koZe, uporabom drugog reznja ili presadaka koZe. Primjeri transpozicijskih
reznjeva su Z plastika 1 njene kombinacije, romboidni rezanj (Limberg), Duformentel-ov
rezanj, bilobarni rezanj. Kod interpozicijskih reZnjeva dio reznja prelazi preko intaktne
povrsine koze. Taj dio reZnja moZe se tubulirati ili pokriti slobodnim koZnim presadakom. U
drugom aktu odvaja se baza reznja i viSak vraca na mjesto uzimanja ili se odstrani. Primjeri
takvih reZnjeva su deltoideopektoralni reZanj 1 ¢eoni reZanj. Regionalni ili peteljkasti reZznjevi
su reznjevi kod kojih mozemo rezanj prenjeti u podrucje defekta na poznatoj vaskularnoj
peteljci bez njenog odvajanja. Veli¢ina i sastav reznja koji moZemo odignuti ovise o
osobinama davajuc¢eg podrucja i vaskularizaciji, a opseg rotacije o duzini vaskularne peteljke.
Vaskularizacija moZe biti antegradna ili retrogradna ovisno o postoje¢im komunikacijama 1
polozaju defekta. Davajuca regija moze se zatvoriti direktno ili pomoc¢u slobodnih koZnih

presadaka.
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Slika 11. Postoperativni rezultati nakon rekonstrukcije palca peteljkastim reznjem
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Perforatorski reZznjevi su fasciokutani reznjevi koji su bazirani na perforantnim ograncima
aksijalnih krvnih zila. Perforatori prolaze kroz misi¢ ili septum izmedu miSica i zavrSavaju u
subdermalnom pleksusu. Perforator se locira uporabom doplera i eksploracijom, a rezanj se
planira u ovisnosti o poloZaju perforatora i stupnju rotacije koja je potrebna kako bi se pokrio
defekt. MikrokirurS§kom tehnikom se perforator u kojem se vide arterija i vena oslobodi od
okoljnjeg tkiva tako da se dobije ¢im veéa duzina slobodnog perforatora kako bi se prilikom
rotacije, koja moze biti i do 180°, izbjegla kompresija vene. Davajuce podruéje se direktno
zatvori ili pokrije slobodnim koZnim transplantatom. Perforatori ili aksijalne arterije iz kojih
polaze mogu se odvojiti tako da dobijemo slobodne perforatorske reznjeve koji imaju osobine
sli¢nije oSte¢enom tkivu (manja debljina reznja, veca elastiCnost i mogucénost prilagodbe

defektu) uz duzu peteljku i manji morbiditet davajuée regije (npr. ouvanje misiéa).

Slikal2. Ozljeda Sake
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Slika 13. Rekonstrukcija Sake Beckerovim perforatorskim reznjem

Slika 14. Postoperativni rezultat nakon rekonstrukcije Sake Beckerovim perforatorskim

reznjem
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Slobodni reznjevi su reznjevi koji imaju poznatu vaskularnu peteljku ¢ija anatomija, veli¢ina i
duzina su konstantni. Reznjevi mogu sadrzavati razlicita tkiva ovisno o vaskularizaciji na
mjestu odizanja. Odignuti rezanj moze se prenjeti na bilo koji dio tjela gdje postoji primajuca
vaskularna peteljka. Nakon prijenosa tkiva u defekt vaskularna peteljka se mikrokirurSkom
tehnikom spoji na primajucu arteriju i venu. Na okrajinama se preporucuje «end to side»
anastomoza arterije izvan podrucja ozljede pogotovo u sluc¢ajevima nesigurnog stanja drugih
krvnih Zila. Peteljka se moze produziti uporabom venskih ili arterijskih graftova. Izbor reznja
ovisi o strukturalnim i funkcionalnim zahtjevima rekonstrukcije. Reznjevi mogu biti
jednostavni, sloZeni 1 specijalizirani. Vaskularnu peteljku reZznja mozemo spojiti 1 u defekt
krvne zile te osim perfuzije reznja osigurati i vaskularizaciju okrajine (protocni «flow
through» reznjevi.) U odredenim slucajevima reznjeve mozemo prije odizanja pripremiti
tkivnom ekspanzijom (ugradnja tkivnog ekspandera), prelaminacijom (ugradnja graftova ili
stanica iz kulture) ili prefabrikacijom (ugradnja vaskularne peteljke u dio tkiva koji nema

vlastitu peteljku.

Slika 15. Rezanj dorzuma stopala s tetivnim vaskulariziranim graftovima
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Slika 16. Postoperativni rezultat nakon rekonstrukcije reznjem dorzuma stopala s tetivnim

vaskulariziranim graftovima

Gubitak koze kod slozenih ozljeda Sake cCesto zahtjeva rekonstrukciju slobodnim ili
peteljkastim reZnjem... Slobodni reznjevi se koriste kada vitalne strukture poput zila, tetiva ili
zglobova nisu izloZzene ili kao privremeno rjeSenje za spreCavanje tenzija koje bi bile
uzrokovane primarnim zatvaranjem. Peteljkasti rezanj ili kozni rezanj se koristi kao
nadomjestak za vitalne strukture ili kada su zamiSljnene neke buduce rekonstruktivne
procedure. (Lister G, Scheker L. Emergency free flaps to the upper extremity 1. J Hand Surg
Am. 1988;13(1):22-8)

Ukupna glavna svrha rekonstrukcije Sake nakon slozenih ozljeda je prudukcija ruke sposobne
za hvatanje predmeta sa svim pripadaju¢im senzornim funkcijama. Dva naj¢esc¢a slucaja kada
je ta sposobnost izgubljena su oStecenje zivaca medijanusa 1 ulnarisa. Presjecanjem ulnarnog
zivca, paralizirani su unutarnji mil$i¢i prstiju i oni viSe ne mogu pratiti aktivnost dugih flexora
1 extenzora §to rezultira rukom poput kande gdje su prsti  extendirani u

metakarpofalangealnom zglobu i flektirani u interfalangealnim zglobovima. Ti deformiteti
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jako smanjuju sposobnost Sake za hvatanje i drzanje predmeta . Kako bi se to izbjeglo
potreban je drugi miSi¢ da nadomjesti funkciju paraliziranih misi¢a. To se postizée umetanjem
tetive m. flexor digitorum superficialisa sa srednjeg prsta i prstenjaka odvajajuci svaku tetivu i
umecuci je na mjesto paraliziranog. Na taj nain extenzija metakarpofalangealnih zglobova
postaje konotrolirana 1 postoji aktivni pritisak na intrizine strukture koje extendiraju
interfalengealni zglob Sake. Kada su paralizirani miSi¢i koje inervira n. medijanus , palac lezi
na liniji dlana i adduciran je tako da ne moze dotaknuti vrhove drugiih prstiju kao u
opozicijskim kretnjama. Taj se problem rijeSava premjestanjem m.adductor digiti minimi sa
malog prsta na radijalnu stranu Sake na tetivu paraliziranog m.abduktora pollicis brevisa. Taj
se zivac moze izolirati skupa sa svojom neurovaskularnom peteljkom na novu poziciju i na
taj nacin se postize pokret vrlo sli¢an opoziciji palca koju je inace provodio kratki abduktor
palca. lako je neozljedena senzacija vrlo vazna sa funkcije Sake kriticno i1 najvaznije mjesto je
podruc¢je izmedu palca i drugog prsta. Anestezija toga dijela Sake dovela bi do velikog
komorbiditeta i u tom je slucaju rekonstrukcija nuzna. To ukljucuje umetanja djela koze sa
manje vaznog mjesta sa ulnarne strane prstenjaka zajedno sa svojom krvnom i zZivéanom
opskrbom 1 umecuéi ga u neinervirano podrucje oko palca. Na taj nacin se palcu daje nova
ziv€éano krvoZilna podrska i iako to nije kao prije traume ipak dovodi do zadovoljavajuce
senzitivne funkcije. Donorska regija prstenjaka se pokriva reznjem/graftom uzetog sa koze
palca. . ( Brown H. Aspects of plastic surgery, Hand injuries. British Medical Journal, 1974;
3;403-406.)

37



8. POSTOPERATIVNI POSTUPCI

Ishodi rekonstrukcije osim o pravilnom izboru metode 1 vremenu operacije ovise o
dobroj poslijeoperacijskoj njezi i rehabilitaciji, za $to je nuzno vrhunski educirano osoblje i
motiviran bolesnik. U poslijeoperacijskom tijeku potrebno je bolesniku osigurati uvjete koji
omogucuju najbolje cijeljenje rane te pratiti njegovo opcée stanje 1 lokalni izgled
rekonstruiranog podrucja i davajuce regije. Nakon replantacije se ekstremitet elevira, tako da
ruka lezi barem 30 cm iznad desnog atrija. Pri tome treba izbjeci polozaj u pravom kutu u
laktu zbog sprjecavanja venoznog refluksa i postoperativne otekline replantanta. Replantirani
ekstremitet treba svaki sat kontrolirati i provjeriti postoje li eventualne smetnje u cirkulaciji
(boja, cirkulacija kapilara, temperatura). Treba obavezno izbjegavati nepotrebne manipulacije.
Postoperativna profilakticka primjena antibiotika se kod nekompliciranog tijeka nastavlja do
6. dana. Kod velikih replantacija preporuca se tijekom prvih dana to¢no nadgledanje vitalnih
funkcija, pogotovo bubrega, na intenzivnoj njezi. Osiguranje zadovoljavjuce perfuzije
reznjevima ali i ostalom tkivo najvazniji je preduvjet brzom i nekompliciranom cijeljenju
stoga bolesnik mora imati zadovoljvaju¢i cirkulacijski volumen, vrijednosti hematokrita,
hemoglobina i tonus krvozilnog sustava. To osiguravamo infuzijama kristaloidnih otopina a
kao antiagregacijsko sredstvo kod slobodnih i ve¢ih vezanih reZnjava dajemo 10% otopinu
dextrana 40 od 500 do 1000 ml na 24 sata kroz 3 do 5 dana. Nakon toga moZze se davati
acetilsalicilna kiselina od 100 mg do 375 mg kroz 14 dana. Koncentrat eritrocita potrebno je
davati jedino ako vrijednosti hemoglobina padnu ispod 90 g/l. Bolesnik treba prestati puSiti
barem kroz mjesec dana do cijeljenja rane jer nikotin uzrokuje vazospazam 1 smanjenu
perfuziju tkiva te time znacajno povecava ucestalost perioperativnih i poslijeoperativnih
komplikacija. Ovisno o primarnom izgledu rane antibiotska profilaksa moze se dati samo
perioperativno u 1 do 3 doze ili se moze nastaviti do rezultata briseva nakon nekrektomije
kada se moze promjeniti ovisno o nalazu antibiograma i izgledu rane. Adekvatna analgezija
spreCava vaskularni spazam 1 smanjuje stres reakciju organizma na traumu stoga ju je

potrebno pravilno dozirati.

Tijekom oporavka bolesnik mora biti u toploj prostoriji uz prehranu koja zadovoljava
poveCane potrebe zbog stresa i1 cijeljenja. Kod tezih bolesnika preporucuje se enteralna

prehrana na nazogastricnu sondu dok je parenteralna rijede indicirana.
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RezZanj se moze pratiti klinickim pregledom, uporabom doplera, mjerenjem oksigenacije tkiva
transkutanim ili ugradbenim sondama. U slucaju poremecene perfuzije potrebno je vratiti
bolesnika u operacijsku salu i pregledati krvozilnu peteljku i po potrebi ispraviti uzroke
poremecaja prokrvljenosti. Ako dode do nastanka hematoma potrebno ga je odstraniti kako bi
se izbjegla kompresija vaskularne peteljke 1 kompromitacija perfuzije reznja i/ili okrajine.
Prilikom evakuacije ¢esto je potrebno je provijeriti i venski odvod jer njegova okluzija dovodi
do pojacanog krvarenja iz reznja.Cim opée i lokalno stanje to dozvoljavaju potrebno je
zapoceti s fizikalnom terapijom i rehabilitacijom. Ukoliko je to moguce bolesnika je potrebno
educirati kako rehabilitaciju moze provoditi kontinuirano i bez prisutnosti fizijatra i
fizioterapeuta. Nakon zavrSene rehabilitacije potrebno je kontinuirano pratiti bolesnika a cesto
su potrebni i manji operativni zahvati radi poboljSanja funkcije i/ili estetskog izgleda.
(Achauern BM, Eriksson E, Guyuron B, Coleman JJ, Russel RC, Vander Kolk CA
editors.Plastic Surgery: Indications, Operations and Outcomes 1* ed. St. Louis:Mosby inc;

2000; 1793-1819.)
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9. POSTOPERATIVNE KOMPLIKACIJE

Ozbiljne opée komplikacije su rijetke 1 dogadaju se u pravilu u slucajevima velikih
replantacija. Medutim, mogu ponekad poprimiti po zivot opasne razmjere. To se u prvom
redu odnosi na teske infekcijama muskulature sa konsekutivnim septikamijama i njihovim
posljedicama (komplikacije sa bubrezima kao rezultat crush sindroma 1  oStecene
muskulature). Na neodgodivo reagiranje najcesce prisiljavaju tromboze anastmoziranih krvnih
zila. Takve tromboze najc¢esée se pojavljuju izmedu prvog i petog postoperativnog dana. Ne
pokreée li se nakon neposredne dekompresije ( odstranjivanje zavoja i eventualno nekih
koznih Savova ) cirkulacija, treba bez odgadanja operativno revidirati i tada je moguce spasiti
preko pedest posto replantanata. Naj€eS¢a lokalna komplikacija su nekroze u podrucju ruba
rane. Ako nisu smjestene tocno u podrucju anastomoza krvnih zila i ako je njihovo prosirenje
malo, pravovremenim otklanjanjem nekroze najces¢e se moze izbje¢i dubinska infekcija.
Pseudoartroze su izrazito rijetke. Prakti¢ki su uvijek posljedica primarno loSe osteosinteze ili
postoperativne infekcije. Postoperativne rupture Savova tetiva takoder su jako rijetke. (Meyer
V.E., Hubatka G. Replantationschirurgie der oberen Extramitat. Abteilung fur Chirurgie der
Hand und der peripheren Nerven.1980; 11-37.)

Slika 17. MRSA infekcija
(Slika 17. Preuzeta s internetske stranice: http://www.cdc.gov/mrsa/community/photos/photo-

mrsa-7.html)
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10. SEKUNDARNE OPERACIJE

Najces¢i sekundarni zahvati se odnose na rekonstrukciju primarnio nerekonstruiranih
zivaca 1 fleksorskih tetiva. Sekundarna rekonstrukcija zivaca prakticki uvijek zahtjeva

koriStenje transplantata zivaca. NajceSce se za to koristi N. suralis.

Sekundarnu rekonstrukcija fleksorskih tetiva u podrucju prsta ili dlana moguce je pripremiti
ve¢ kod primarnog zahvata umetanjem silasticnih Stapi¢a u kanale tetive da ova moze ostati

otvorena i da se ne zalijepi

Dolazi li do srasta veznog tkiva u podrucju Savova tetiva 1 njihove okoline koji se ne moze
razdvajati aktivhim pokretnim vjezbama, funkcionalni rezultat poboljSava se kirurSkim
razdvajanjem pogodenih tetiva ( tendoliza ). Isto vrijedi i za kirurSku mobilizaciju zglobova.

(artroliza).

Korekcije kostiju dolaze u ubzir kod jako uznemiruju¢ih deformacija i pseudoartroza.

Medutim, one su rijetke nakon dobre primarne osteosinteze.

Sekundarne operacije nakon replantacije su najces¢e tehnicki vrlo zahtjevne i1 za
rekonstruirani sustav krvnih Zzila rizicne. Iz tog razloga kada god je to moguée kod
replantacije treba teziti ka primarno potpunoj rekonstrukciji. (Meyer V.E., Hubatka G.
Replantationschirurgie der oberen Extramitat. Abteilung fur Chirurgie der Hand und der

peripheren Nerven.1980; 11-37.)
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11. ZAKLJUCAK

Budu¢i da Saka ima ogromnu vaznost u Covjekovom svakodnevnom obavljanju
tkiva Sake, prisutan je golemi hendikep i rekonstrukcija slozenih ozljeda Sake predstavlja
veliki izazov za plasticnu kirurgiju 1 medicinu opcenito. Primarne rekonstrukcije svih
struktura daju najbolje rezulate, medutim da bi se to postiglo potreban je timski rad svih
specijalnosti koje su neophodne za postavljanje pravilne dijagnoze i zbrinjavanje bolesnika.
Operativno zbrinjavanje slozenih ozljeda Sake treba raditi tim plasti¢nih kirurga koji ima
iskustvo u istovremenom zbrinjavanju i rekonstrukciji ozljeda kosti i mekih ¢esti Sake. Ovisno
o tipu ozljede odabire se rekonstrukcijski postupak optimalan za zbrinjavanje iste; od
replantacije, revaskularizacije, spajanja presjecenih struktura do rekonstrukcije presadcima i
reznjevima. Za dobar ishod neophodno je imati i svu potrebnu opremu, uvjezbano osoblje i
mogucnost zapocinjaja rane rehabilitacije. Na taj nacin se dobivaju najbolji postoperativni
rezultati, smanjuje se broj postoperativnih komplikacija 1 korekcijskih sekundarnih operacija.
Nakon zavrSene rehabilitacije potrebno je kontinuirano pratiti bolesnika, a ¢esto su ipak
potrebni 1 manji operativni zahvati radi poboljSanja funkcije i/ili estetskog izgleda. Unato¢
svim problemima i ozbiljnosti situacije u slucaju slozenih ozljeda Sake, napredak plasticne i
rekonstruktivne kirurgije je primjetan, a slozene ozljede Sake uvijek ¢e predstavljati veliki
izazov za kirurSku struku s ciljem unapredenja rekonstruktivnih postupaka, dobivanja boljih

postoperativnih rezultata 1 izljeCenjem veceg broja pacijenata sa Sakom kojoj su izgled i1

.....
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