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Primarna in sekundarna oskrba
poskodovanih tetiv iztezalk roke

Primary and Secondary Treatment of Hand Extensors Trauma
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rehabilitacija

Zaradi podkoZne lege so poSkodbe tetiv iztezalk rok pogostejSe kot poSkodbe upogibalk.
Ob poskodbah se ravnoteZje delovanja iztezalnega sistema porusi, kar lahko vodi v hude
funkcionalne okvare, ¢e niso zdravljene natan¢no in z ustrezno previdnostjo. Primarna
oskrba mora biti pravocasna, sicer je kon¢ni izid zdravljenja slab. Podkrepljena mora biti
s poznavanjem anatomskih dejstev in razlicic, pravilno kirursko tehniko in s pravoc¢asno
rehabilitacijo. V prispevku avtorja opisujeva ustrezne nacine oskrbe poskodb, ki so raz-
vricene po klasifikacijskem sistemu avtorjev Kleinerta in Verdana. Razlikujemo primarno
in sekundarno oskrbo poSkodovanih tetiv. Rekonstrukcija je odvisna glede na regijo, tip
in starost poSkodbe, pri¢akovani so tudi moZni zapleti. Zgodnja mobilizacija ima boljSe
rezultate kot dolgotrajne imobilizacijske tehnike. Bistvena je tudi poSkodovanceva moti-
vacija v procesu zdravljenja in sodelovanje z vsemi ¢lani rehabilitacijske ekipe.
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Due to their subcutaneous location in the dorsal region of the hand, the tendons of exten-
sor muscles are more often injured than those of flexor muscles. The balance of the exten-
sor system is disturbed when the injury occurs. The results can be quite dramatic for the
patient if they are not treated with special care. Primary reconstruction must be perfor-
med at the appropriate time. For best results, adequate knowledge of anatomical variants,
the correct surgical technique and timely rehabilitation are required. In this article, we
list the suitable ways of treating the injuries of the extensor tendons according to the
classification system as described by Kleinart and Verdan. We differentiate between pri-
mary and secondary types of reconstructing injured tendons. Reconstruction depends on
the region, type and age of injury. We also have to expect possible complications. Early
mobilization is preferable to long immobilization techniques. Patient compliance is a signi-
ficant factor of health outcomes, as well as the cooperation between members of the reha-
bilitation team.
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UVOD Z ANATOMIJO
Poskodbe tetiv iztezalk rok so pogostejSe kot
poskodbe tetiv upogibalk, predvsem zara-
di njihove povrsinske lege in pomanjkanja
nadleZecega podkoZnega tkiva. Ce se jih ne
zdravi z ustrezno strokovnostjo, lahko pride
do omejujocih deformacij za bolnika. V lite-
raturi se sicer poSkodbam tetiv iztezalk
(ekstenzorjev) posveca manj pozornosti
kot oskrbi tetiv upogibalk (fleksorjev) (1).
Tetivo sestavlja gosto vezivno tkivo, ki
je zgrajeno iz kolagenskih vlaken, med kate-
rimi se nahajajo posamezne tetivne celice.
V vezivnem tkivu se nahajajo Zile in Zivci.
Samo tetivo v oZjem smislu obdaja peritendij.
Anatomsko v grobem delimo tetive izte-
zalke na stransko radialno skupino in hrbtno
skupino, ki jo dalje delimo v povrhnji in glo-
boki sloj. Tetive so sicer anatomsko defi-
nirane kot pomoZni deli miSic. Zacenjajo se
kot dobro prekrvljen miSi¢notetivni prehod,
ki se oblikuje v tetivo, in imajo svojo smer
ter svoj vektor delovanja. Tetiva se nato pra-
viloma pripenja na kost, in to tako, da se
posamezna tetivna vlakna prepletejo s perio-
stom, posebna vlakna (Sharpeyjeve niti) pa
vstopajo v kostno substanco. Tetive izte-
zalke so v primerjavi s tetivami upogibal-
kami na hrbtiS¢u roke oblecene v bistveno
tanjSe sinovialne ovojnice. Ovojnice so
sestavljene iz zunanjega fibroznega in
notranjega sinovialnega dela. Najbolj izra-
zit je fibrozni del na hrbtiS¢u zapestja, kjer
se oblikuje v iztezni retinakulum - tetivno
objembko, ki $¢iti tetive, da pri iztezanju ne
odstopijo s hrbtis¢a dlani. Tako se obliku-
jejo kanali, ki jih obdajajo in lubricirajo
burze. Sinovialne ovojnice so zgrajene iz
visceralnega in parietalnega sloja ter so
zaprtega tipa. Vsebujejo nekaj sinovialne
tekocine, ki ima prehrambeno vlogo. Oba
lista med seboj komunicirata preko mezo-
tenona, ki se nato izoblikuje v tetivno vin-
kulo. Te povezave so nosilci Zilja in v pri-
meru poSkodb omenjenih struktur, ki jih
povzrocijo vnetni proces, okuzba, sufuzija,
utesnitev ali hematom, nastopi nekroza

celotne tetive. Tudi fibrozno degenerativne
spremembe zmanjSujejo kakovost tetivne
strukture, tako da bistveno zmanjsajo pre-
tok sinovialnega trenja. Omenjeno dejstvo
je treba upoStevati pri kirurski tehniki, ki
mora biti ¢im bolj atravmatska. Pogoste so
poskodbe na povrhnjih slojih hrbtne skupine
dlani. Statisti¢no najpogostejSe so v prede-
lu iztezalne aponevroze prsta (lat. aponeu-
rosis extensoris digiti). Rehabilitacija mora
biti usmerjena tako, da se v najvecji meri
preprecijo fibrozne spremembe iztezalne-
ga kompleksa (2-4).

Iztezalni tetivni aparat, ki omogoca zah-
tevni proces iztezanja rok in prstov, je
sestavljen iz intrinzi¢nih in ekstrinzi¢nih
miSic ter fibroznih struktur. Pri poSkodbah
se ravnoteZje delovanja teh dveh neodvis-
nih sistemov porusi (1).

Intrinzicne iztezalne dlanske miSice
predstavljajo medkostne miSice (lat. mm.
interossei manus) in lumbrikalne miSice -
»glistice« (lat. mm. lumbricales manus), ki se
nahajajo znotraj dlani. Lumbrikalne miSice
pomagajo pri upogibanju metakarpofalan-
gealnih (angl. metacarpophalangeal, MCP)
sklepov in pri iztezanju interfalangealnih
(angl. interphalangeal, IP) sklepov. Medkost-
nih miSic je sedem, in sicer tri palmarne in
Stiri dorzalne. Z lumbrikalnimi miSicami
sestavljajo lateralne snope, sicer pa omo-
gocajo abdukcijo in addukcijo prstov, upo-
gibajo proksimalne falange ter iztezajo
srednje in distalne falange. Kot iztezalke IP-
-sklepov delujejo intrinzi¢ne miSice preko
iztezalne aponevroze. Intrinzi¢ne miSice
oZivCujeta mediani in ulnarni Zivec (5, 6).

Ekstrinzi¢ne iztezalke so skupina miSic,
ki izvirajo proksimalno iz podlakti in se pri-
penjajo na dlanske kosti z dolgimi tetiva-
mi. MCP- in IP-sklepe drugega do petega
prsta iztezajo skupna iztezalka prsta (lat. m.
extensor digitorum communis, EDC), miSica
extensor indicis proprius (EIP) in mezincna
iztezalka (lat. m. extensor digiti minimi/quin-
ti, EDM). Vsaka izmed teh miSic se pripe-
nja na bazo srednje falange kot centralni
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snop in na bazo distalne falange kot lateralni
snop. Dorzalno upogibanje zapestja omo-
gocajo dolga koZeljni¢na iztezalka roke (lat.
m. extensor carpi radialis longus, ECRL), krat-
ka koZeljni¢na iztezalka roke (lat. m. exten-
sor carpi radialis brevis, ECRB), podlaktni¢na
iztezalka roke (lat. m. extensor carpi ulnaris,
ECU) ter dolga pal¢na odtezalka (lat. m.
abductor pollicis longus, APL) in kratka pal-
¢na odtezalka (lat. m. abductor pollicis brevis).
ECRB se nara$¢a na bazo tretje metakarpalne
kosti, ECRL na bazo druge metakarpalne
kosti, ECU pa na bazo pete metakarpalne kosti.
OZivcujeta jih radialni in ulnarni Zivec (7).

Iztezanje palca v MCP-sklepu omogo-
¢ajo APL, dolga pal¢na iztezalka (lat. m.
extensor pollicus longus, EPL) in kratka pal-
¢na iztezalka (lat. m. extensor pollicus brevis,
EPB) ter v IP-sklepu EPL (8).

Ekstrasinovialna narava iztezalnih tetiv
distalno od MCP-sklepov zmanjsa verjetnost
za retrakcijo tetiv, kar omogoca, da je lahko
zadostno zgolj konzervativno zdravljenje
z opornico, tudi ko je tetiva popolnoma pre-
kinjena (9).

Glavni stabilizator zapestja izmed izte-
zalk je ECRL, izmed upogibalk pa podlak-
tni¢na upogibalka roke (lat. m. flexor carpi
ulnaris).

V iztegnjenem poloZaju zapestja je
moc¢ prijema s prsti najvecja, moZen pa je
tudi popoln upogib prstov (8). Ce so iztezalke
zapestja prekinjene ali nefunkcionalne, se
mo¢ prijema zmanjSa za 50 %. Iztezalke za-
pestja imajo pomicno dolZino 30-40 mm,
iztezalke prstov pa 50-60 mm. Najdaljsi
pomik ima tetiva EPL - 60 mm (10).

Tetive iztezalnih miSic vstopijo v dlan
skozi Sest osteofibroznih kanalov, ki jih
doloca iztezni retinakulum, povezan z veziv-
nimi trakovi z robovi brazd na podlahtnici
in koZeljnici. Prvi kanal zajema tetivo APL
in EPB. Drugi kanal vsebuje ECRL in tetive
ECRB, s tem da se tetiva ECRB nahaja bolj
ulnarno. Skozi tretji kanal poteka tetiva EPL.
Cetrti kanal sestavljajo tetive EDM in EIP.
Tudi konc¢no vejo n. interosseus antebrachii

posterior najdemo znotraj baze kanala.
Tetiva EDM se nahaja v petem kanalu, ki
leZi prek distalnega radio-ulnarnega skle-
pa. Sesti kanal vsebuje tetivo ECU (8, 11).

POSKODBE TETIV IZTEZALK ROKE
Poskodbe tetiv iztezalk roke lahko povzro-
Cijo drasti¢ne funkcionalne izpade, a se jim
v literaturi ni namenjalo toliko pozornosti
kot upogibalkam (12). Tetiva se lahko raztr-
ga na kateremkoli delu roke. Pri poSkodo-
vancu lahko delujod¢i intrinzi¢ni sistem kom-
penzira ekstrinzicni primankljaj. Iztezanje
prsta v distalnem IP-sklepu je moZno tudi,
ko je iztezalna tetiva popolnoma prekinjena
ob MCP-sklepih ali v njihovi bliZini (13).

Za popravilo potrebujemo ustrezno kirur-
8ko znanje - pogosto se namrec predposta-
vlja, da gre za preprosto nalogo. Popravila
predstavljajo velik izziv za kirurge zaradi
manjSe velikosti v primerjavi s upogibalka-
mi, prav tako tudi nimajo toliko kolagenskih
snopov, kar zmanj3a oprijemno moc za Siva-
nje (slika 1, slika 2) (14). Med pogostejSimi
teZavami, ki se lahko pojavijo ob neustrezni
oskrbi poSkodbe iztezalk, so izguba zmoz-
nosti upogibanja zaradi skrajSanja iztezalk,
izguba zmoZnosti upogibanja in iztezanja
zaradi zarastlin ter izguba moci oprijema po
kirurskem posegu (15).

Sirok profil tetiv v regijah I in IV pove-
¢a povrsino med popravljeno tetivo in pri-
leZnim tkivom, predvsem kostjo, kar pogosto
vodi v nastanek zarastlin. Poleg tega se spre-
meni tudi precni prerez iztezalk, in sicer od
polkroZne oblike do bikonkavnih diskov,
kar predstavlja izziv zaradi Siroke in tanke
oblike (10).

Ob poSkodbi je treba vzeti natancno
anamnezo in s tem ugotoviti mehanizem
poskodbe, poloZaj prsta ob poSkodbi, starost
posSkodovanca, poklic in rocnost, da se
doloci ustrezen nacin obravnave in zdra-
vljenja poSkodbe. Pomembno je tudi izve-
deti, ali je bila tetiva poSkodovana Ze kdaj
prej. Vecina raztrganin dorzalnega dela
dlani in prstov se obravnava kot ¢ista rana.
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Vsak znak onesnaZenja zahteva natancno
¢iS€enje rane. PoSkodovanci redko sami pri-
znajo, da so bili udeleZeni v pretepu, zato
je zelo pomembno, da ugotovimo, ali gre za
Cloveski ugriz. Prav tako je treba povpraSati
o moznih tujkih, ki bi se jih zaradi majhnosti
lahko spregledalo (17).

Potreben je tudi celovit pregled, ki naj
natancno opredeli funkcijo obeh rok. Mesto
raztrganine in nezmoznost polne iztegni-
tve v sklepu distalno od poSkodbe nakazu-
je, da je bila tetiva iztezalke vsaj deloma
prekinjena. Ce je tetiva iztezalke v celoti pre-
kinjena, prst obi¢ajno pociva v upognjenem

poloZaju. Po inspekciji je treba pregledati
delovanje vsakega prsta loceno z uporom
in brez njega. Ce zaradi bole€ine ni mogo-
¢e dolociti funkcije prstov, lahko uporabi-
mo lokalni anestetik. Med pregledom naj
bo roka poloZena na podlago, nato doloci-
mo okvaro posameznega prsta s tem, da bol-
nik poskusa hiperekstendirati prste. Prav
tako je treba preveriti celovitost Zilja in Ziv-
Cevja ter opraviti slikovno diagnostiko. Na
RTG posnetku lahko ugotovimo, ali gre tudi
za pridruZen zlom, najdemo lahko steklo in
druge tujke. Tudi ¢love8ki ugriz lahko pov-
zro€i zlom metakarpalne kosti (11, 17).

Slika 1. Klasi¢na primera moZnosti primarnega popravila tetive po prekinitvi. Slika A prikazuje U-3iv, slika

B pa hkrati U-3iv in obodni $iv (tenorafija).

Slika 2. Primer rekonstrukcije tetive s tetivnim reznjem - rekonstrukcija tetivne aponevroze.
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KLASIFIKACIJSKI SISTEM

Kleinert in Verdan, ameriSki in Svicarski
kirurg, sta leta 1964 dolocila klasifikacijski
sistem za poSkodbe tetiv iztezalk, ki defi-
nira osem regij podrocja dlani, zapestja in
podlakti ter je uporabljen v strokovnih kro-
gih (slika 3).

Stiri liho oStevil€ene regije prekrivajo
podrodja sklepov in §tiri sodo oStevil¢ene
regije prekrivajo tetivne segmente, s tem da
se Stevilka zviSuje od distalne proti proksi-
malni smeri. Regija I je podrocje od koni-
ce prsta do distalnega IP-sklepa, regija II
predstavlja podrocje srednje falange, regi-
ja III proksimalni IP-sklep, regija IV prok-
simalno falango, regija V je MCP-sklep,
regija VI podrocje dlan¢nic, regija VII podro¢-
je nad zapestjem in regija VIII distalna pod-
laket (18).

Glede na regijo se razlikujejo tipi po-
Skodb, potencialni zapleti in moZne defor-
macije, s tem pa seveda tudi nacini zdra-

Slika 3. Klasifikacijski sistem za poskodbe tetiv izte-
zalk.

vljenja poSkodb tetiv. Primarna oskrba
poskodbe naj bi se navadno opravila ¢im
prej po poskodbi, vsaj znotraj prvih dveh
tednov (19). Tehnike popravljanja tetiv izte-
zalk imajo precej manjSo natezno trdnost
kot popravila tetiv upogibalk. Vzrok temu
je predvsem, da so tetive iztezalke manjSe
in imajo relativno poloZen precni presek.
Kolagen, ki ga vsebujejo, je orientiran vzdol-
Zno z malo ali ni¢ medsebojnega prepre-
danja (17).

Za okrevanje je pomembna tudi poope-
rativna rehabilitacija, ki mora biti vkljuce-
na v proces zdravljenja poSkodb tetiv. Za
multidisciplinarni tim, ki sodeluje pri reha-
bilitaciji (zdravnik fiziater, fizioterapevt
in delovni terapevt), so klju¢ni medseboj-
no sodelovanje in poznavanje sposobnosti
ter omejitev vsakega dela ekipe.

REGIJA | - DISTALNI
INTERFALANGEALNI
SKLEP (KLADIVAST PRST)
Ob prekinitvi kon¢nega dela tetive iztezalke,
ki poteka ¢ez distalni IP-sklep, pride do izgu-
be aktivnega iztezanja v distalnem IP-skle-
pu, kar vodi v flektorno deformacijo tega
podrocja - kladivast prst (angl. mallet finger).
Poskodba je lahko odprtega ali zaprtega
tipa - slednji je pogostejsi (20).
Mehanizem poskodbe je po navadi nagel
in silovit upogib v distalnem IP-sklepu ob
iztegnjenem prstu, zaradi katere pride do
pretrganja tetive iztezalke ali izpuljenja
narastiSc¢a tetive na distalni falangi. Ne-
zdravljene poSkodbe lahko vodijo v hiper-
ekstenzijo proksimalnega IP-sklepa, ki
nastopi zaradi retrakcije centralnega snopa,
kar povzroci kroni¢no deformacijo labodjega
vratu (21). Treba si je zapomniti, da se kla-
divasta deformacija ne izrazi vedno akut-
no, kar povzroci, da poSkodbe centralnega
snopa postanejo toliko vedji izziv za dia-
gnosticiranje. Najpogosteje se poSkodujejo
mezinec, prstanec in sredinec dominantne
dlani (22). PoSkodba je pogosta pri igralcih
koSarke in odbojke (23).



434 Albin Stritar, Klemen Lovsin

Primarna in sekundarna oskrba poskodovanih tetiv iztezalk roke

Kladivast prst razdelimo po Doylu v §tiri
kategorije (24):
- Tip 1: najpogostejsi, zaprt tip, z avulzijskim
zlomom ali brez.
» Tip 2: raztrganje v predelu ali bliZini
distalnega IP-sklepa brez prekinitve tetive.
- Tip 3: globoka poSkodba z izgubo koZe,
podkoZnega pokrova in dela tetive.
+ Tip 4 delimo dalje:

+ A:zlom v predelu rastne plo3ce pri otrocih,

« B: hiperfleksijska poSkodba z zlomom
med 20-50 % sklepne povrsine,

+ C: hiperekstenzijska poSkodba z zlo-
mom sklepne povrSine, vecje od 50 %,
in z zgodnjo ali poznim palmarnim del-
nim izpahom distalne falange.

MoZnosti zdravljenja so razlicne, in sicer vse
od enostavnih imobilizacijskih tehnik do
zapletenejSih kirur§kih metod. Standard
oskrbe je postala opornica distalnega IP-skle-
pa Vv iztegnjenem poloZaju za vecino poskodb
kladivastega prsta, ki se jo nosi 6-8 tednov
s postopnim opu3¢anjem. Ob prvem znaku
poslab$anja stanja je treba ponovno stalno
nositi opornico. V 80 % primerov je mogoce
na tak nacin pric¢akovati ugoden razplet (13).

Poskodbo tipa 1 se zdravi z imobiliza-
cijsko opornico v iztegnjenem poloZaju ali
blagi hiperekstenziji 6-8 tednov, po tem naj
jobolnik tri mesece nosi le ponoci. Bolniku
je treba pojasniti, da je pomembno imeti prst
iztegnjen celotno zacetno obdobje zdra-
vljenja. Ravno pripravljenost bolnika za
sodelovanje najbolj vpliva na uspeh zdra-
vljenja (25). Po zaCetnem obdobju je prst
treba ponovno pregledati in priceti z neZnim
aktivnim upogibanjem, ki naj progresivno
napreduje (26). Raziskave niso ugotovile
nobenih razlik v u€¢inkovitosti zdravljenja
med razli¢nimi opornicami (25).

Poskodba tipa 2 zahteva enostaven $iv
cez tetivo v obliki osmice ali dermatote-
nodezo (8iv, ki zajema tetivo in koZo), nato
nastavimo opornico za 6-8 tednov (9).

Poskodba tipa 3 zahteva takojs$nje kri-
tje mehkih tkiv in primarni presadek ali

sekundarno rekonstrukcijo s prostim tetiv-
nim presadkom (9).

PoSkodba tipa 4A se najbolje zdravi
z zaprto redukcijo, nato se namesti opor-
nico z iztegom v distalnem IP-sklepu za 3-4
tedne. PoSkodbo tipa 4B zdravimo Sest ted-
nov z opornico, bolnik jo nato nosi Se dva
tedna le ponoci. PoSkodbo tipa 4C s pal-
marnim delnim izpahom distalne falange
se kirurSko zdravi z odprto redukcijo in
interno fiksacijo z uporabo Kirschnerjeve
Zice. Ko se Kirschnerjeva Zica odstrani, se
nastavi opornico za Sest tednov in se pricne
z gibanjem. Pomembna je lokacija odlom-
ljenega drobca, saj proksimalno zama-
knjen drobec, ki ni v stiku z distalno falan-
go, potrebuje odprto redukcijo in interno
fiksacijo (27).

Kronicni kladivast prst

Obcasno se pripeti, da bolniki poSkodbi ne

posvecajo dovolj pozornosti in jih do kirur-

ga privede Sele bolecina, ki se pri nekaterih
pojavi Sele Cez nekaj mesecev. Prav tako se
stanje lahko poslab3a in nastane deforma-
cija labodjega vratu ali kljukasta deforma-
cija. Bolnike, ki pomo¢ poiscejo pozno po
poskodbi, se posku3a sprva zdraviti z upo-
rabo opornice. Kljub temu da je od poSkod-
be minilo Ze dalj ¢asa, lahko na ta nacin sta-

nje izboljSamo (28).

Kirur§kih metod se posluZujemo, ko
konzervativne metode niso uc¢inkovite, in
pri bolnikih s ponavljajo¢im se kroni¢nim
kladivastim prstom. Opravi se lahko:

- transartikularna imobilizacija s fiksacijo
s Kirschnerjevo Zico prek poSkodovanega
sklepa,

- Fowlerjeva metoda sprostitve centralnega
snopa,

. izrez zabrazgotinjenega predela tetive
in fiksacija v hiperekstenziji,

« ponovna vstavitev tetive (Bunnellova Zica,
sidro Mytec),

« plikacija tetivnih krnov,

- vSitje tetivne krpice,

+ tenodermodeza.
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Uporabljen je bil Ze tudi tetivni presadek,
prenesen iz stika ECRB in tretje metakarpalne
kosti (29). Kot zadnji moZnosti se lahko upo-
rabita amputacija in artrodeza distalnega IP-
-sklepa, predvsem pri bolnikih, kjer druge
metode niso bile uspe$ne in imajo Se vedno
teZave (30). Rezultati so povprecni, s Stevil-
nimi ponovitvami, ponovnimi operacijami
in morebitnimi nadaljnjimi poSkodbami.

REGIJA Il - SREDNJA FALANGA

V regiji med distalnim IP- in proksimalnim
IP-sklepom oz. med IP- in MCP-sklepom na
palcu gre najveckrat za delne rane, ki se
lahko ob pravilni konzervativni obravnavi
same zacelijo. Navadno so poSkodbe v tej
regiji posledica odprtih poskodb, ostre raz-
trganine ali zmeckanine in ne izpuljenja kot
pri prej3nji regiji. Ce ob pregledu ugotovi-
mo, da je aktivno iztezanje proti uporu
delno oslabljeno, prekinjena pa je manj kot
polovica tetive, potem namestimo oporni-
co za 1-2 tedna. Po tem obdobju pri¢nemo
z aktivnim razgibavanjem (27).

Poskodbe, ki zajemajo ve¢ kot 50 %
tetive iztezalne aponevroze, rekonstruira-
mo z uporabo Siva v obliki osmice, Silfver-
skioldov kriZni $iv, tapetni8ki 8iv ali pod-
obno tehniko. Po rekonstrukciji se priporoca
tudi imobilizacija prek noci za nekaj mese-
cev (31).

REGIJA 11l - PROKSIMALNI
INTRAFALANGEALNI SKLEP
(DEFORMACIJA GUMBNICE)
PoSkodbe v tem podrocju so znane kot
deformacije gumbnice (angl. Boutonniere
deformity). V tem primeru pride do preki-
nitve centralnega snopa v proksimalnem
IP-sklepu (32). Aktivno iztezanje je sprva
ohranjeno s strani lateralnih snopov, a ¢ez
Cas glava proksimalne falange zdrsne skozi
prekinjen centralni snop, kar povzroci raz-
tegnitev ali celo raztrganje triangularnega
ligamenta. Posledica tega je palmarna
migracija lateralnih snopov, ki spremeni
njuno funkcijo, torej namesto iztezanja

povzrocata upogibanje v proksimalnem
IP-sklepu. Omenjeni premik poveca tudi
tenzijo na lateralne snope, kar povzroci
hiperekstenzijo v distalnem IP-sklepu.
Rezultat tega je izguba zmoZnosti iztezanja
v proksimalnem IP-sklepu in hipereksten-
zija v distalnem IP-sklepu. Omenjena defor-
macija se pojavlja tudi pri opeklinah rok in
pri revmaticnem degenerativnem vnetju
sklepov prstov na roki (13, 15). Do defor-
macije navadno pride Sele 10-14 dni po aku-
tni poSkodbi, zato je treba opraviti Elsonov
test, ki je najbolj zanesljiva metoda pregleda
za oceno poskodbe centralnega snopa. Izvede
se ga z oceno aktivnega iztezanja distalnega
IP-sklepa ob upogibu proksimalnega IP-
-sklepa (33). Sprva je treba predvsem omo-
gociti zdravljenje tetive, Se preden se lahko
razvije deformacija (34).

Pri zaprtih poSkodbah se za 4-6 tednov
priporoca uporaba opornice z iztegnjenim
proksimalnim IP-sklepom in prostim distal-
nim IP-sklepom ter prostim zapestjem. Po
protokolu je treba izvajati iztezne vaje
v distalnem IP-sklepu, da se lateralna snopa
postavita v pravilni poloZaj (35).

KirurSkih metod se posluZujemo, ko
pride do zamaknjenega avulzijskega zloma
baze srednje falange, ob aksialni ali lateralni
nestabilnosti proksimalnega IP-sklepa
z izgubo aktivne ali pasivne zmoZnosti izte-
zanja sklepa in v primeru neucinkovitega
konzervativnega zdravljenja. Takrat se opra-
vi fiksacijo s Kirschnerjevo Zico ali vijakom
v predelu proksimalnega IP-sklepa, kar se
odstrani ¢ez 10-14 dni, nato sledi uporaba
iztezalne opornice do zdruZitve odsekov. Ce
primarno popravilo ni mogoce, potem se
lateralne snope lahko zaSije v dorzalni sred-
nji liniji prsta, da se rekonstruira centralni
snop. Obstaja tudi moZnost, da dvignemo
reZenj iz proksimalnega dela centralnega
snopa, s ¢imer se ponovno omogoci aktivno
iztezanje.

Odprte poSkodbe, ki zajemajo zgolj en
lateralni snop ali manj kot polovico cen-
tralnega snopa, lahko zdravimo konzerva-
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tivno. V nasprotnem primeru uporabimo
kirurS8ke metode. Ob raztrganju je treba
opraviti zbliZzevanje centralnega snopa (17).

Kroni¢na kontraktura gumbnice je
izziv za kirurga in predstavlja zahtevno
zdravljenje s povprecnimi rezultati. Tudi
v sekundarne namene se mnogi avtorji
zatekajo h konzervativnim metodam, kot
je noSenje dinamicnih opornic tipa Capener
ali Joint Jack. Bistvo kirurSkega zdravlje-
nja je, da je sklep funkcionalen in koZni
pokrov primeren. Opisani so Stevilni ope-
rativni posegi za rekonstrukcijo, kjer gre
v bistvu za uporabo lateralnih snopov, ki
se centralizirajo neposredno ali prek pre-
pletov (Fowler, Matev, Bunnell, Stiles).
Slabi rezultati rekonstrukcij se lahko kon-
¢ajo tudi kot artroplastika (Swanson) ali
artrodeza (30).

REGIJA IV - PROKSIMALNA
FALANGA

V predelu proksimalne falange gre za
poSkodbe, ki zajemajo Sirok iztezalni meha-
nizem, po navadi z delno poSkodbo late-
ralnih snopov, kar se najlaZje ugotavlja
s kirurko eksploracijo (37). Ce bolnik nima
okvarjene iztezne funkcije, mu lahko name-
stimo opornico za 3-4 tedne v izteghjenem
poloZaju v proksimalnem IP-sklepu, Cemur
sledijo vaje za razgibavanje.

Kadar je prekinjena vec kot polovica teti-
ve, uporabimo modificirano Kesslerjevo
metodo (s 4-0 ali 5-0 Sivi), ki ne skrajsa teti-
ve in ne omejuje upogibanja v proksimal-
nem IP- ali distalnem IP-sklepu. Kmalu je
treba zaceti razgibavati ta predel, da pre-
precimo nastanek zarastlin, zato je smiselno
uporabiti dinami¢no opornico, ki se lahko
v proksimalnem IP-sklepu upogiba (38).

Pri rekonstrukciji lahko uporabljamo
stranske snope iztezalne aponevroze, vecji
tetivni reZenj iz centralnega snopa ali teti-
vne krpice, kjer je odvzemno mesto iztezni
retinakulum (Lister). Neodprte delne poSkod-
be se pozdravijo s konzervativnim zdra-
vljenjem prek brazgotinskega bloka (16).

REGIJAV -
METAKARPOFALANGEALNI SKLEP
Poskodbe v tej regiji so skoraj vedno odpr-
te in se jih obravnava kot ¢loveski ugriz,
razen Ce pregled in RTG posnetek ovrZeta
sum. Temeljito izpiranje rane je klju¢no, da
ne pride do okuZbe, zato mora rana ostati
odprta. Pred ¢iSCenjem je treba vzeti kulture
in uvesti ustrezni Sirokospektralni antibio-
tik, ki zajema ustno floro - pogosto doka-
Zemo Eikenello corrodens. PoSkodbe tetive
popravljamo 3ele, ko se nam rana zdi dovolj
cista (39).

Zaprte poSkodbe lahko zdravimo z opor-
nico za 4-6 tednov z iztegom v MCP-skle-
pu. Odprte poskodbe, ko je prekinjena vec
kot polovica tetive, moramo oskrbeti. Treba
je preveriti tudi sagitalne snope, da ne
pride do delnih izpahov ali izgube zmoz-
nosti iztezanja v MCP-sklepu (40). Kot
v regiji II moramo tudi tu, ko je prekinje-
na vec kot polovica tetive, poSkodbe popra-
viti primarno. Nato se namesti opornica
z zapestjem iztegnjenim za 30°-45° in
z MCP-sklepom upognjenim za 20°-30°,
hkrati naj bo proksimalni IP-sklep prost (41).

Pri sekundarni oskrbi je zelo teZko loci-
ti med sklepno ovojnico in tetivo, saj lahko
Ze sama tenoliza poSkoduje ovojnico in
odpre sklep. Nekateri avtorji so pri rekon-
strukciji zelo konzervativni. V omenjenem
predelu se velikokrat srecujemo s fibrozo
in brazgotinjenjem, ker so primarno rane
pogosto vnete. Rekonstrukcije, kot je pono-
vni 8iv, so skorajda nemogoce. Manjsi pre-
sadki imajo slabe rezultate zaradi zarastlin.
Najveckrat uporabljamo okolne vezivno-
tetivne strukture ali dele iztezalne apone-
vroze ali pa prileZni reZenj iz tetivnih
krnov. Previdni moramo biti pri popravilu,
da ne pride do lateralnih premikov oz. del-
nih izpahov tetiv EDC. Obstaja tudi moZnost
uporabe mazljivih pripravkov s hialuronsko
kislino za boljSe drsenje. V omenjenem
predelu pride v poStev zgodnje asistirano
razgibavanje pod nadzorom fiziatra in fizio-
terapevta (15).
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REGIJA VI - HRBTISCE DLANI,
PODROCJE DLANCNIC

Tetive dorzalnega dela dlani potekajo zelo
povrsinsko zaradi tankega podkoZnega tkiva
tega dela roke. Gre za diagnosticni izziv, saj
imajo lahko poSkodbe, ki nastanejo distal-
no od juncture tendinum, minimalen izte-
zovalni izpad zaradi kompenziranega vleka
medtetivnih povezay, ki Sele s ¢asom odpo-
vedo. PoSkodbe, ki nastanejo proksimalno,
so lahko teZavne, saj lahko del tetive pote-
gne proksimalno stran od mesta prekinitve.

Ce je prekinjena ve€ kot polovica teti-
ve, je potreben kirurski poseg. Za tem je
treba uporabiti dinamicno ali stati¢no opor-
nico z iztegnjenim MCP-sklepom za 4-6
tednov. Ce je vkljucena tudi EDC, potem
moramo vse prste namestiti v opornico; ¢e
pa je izolirano poSkodovana tetiva EIP, se
namesti v opornico le prizadeti prst skupaj
z zapestjem (42). Raziskave priporocajo, da
se pricne z zgodnjim razgibavanjem, s ¢imer
izboljS8amo gibljivost, omogocimo mocnej-
$i oprijem in izboljSamo splosni rezultat
zdravljenja (43).

V tej regiji so rekonstruktivni posegi
podobni kot v regiji VII. Uporabimo lahko
medtetivne povezave za anastomozo s krni
poSkodovanih tetiv. Veliko ve¢ teZav je
s koZnim pokrovom, ki lahko formira zras-
¢eno brazgotino. V primeru poSkodbe na vec
tetivah in poSkodbe koZnega pokrova lahko
uporabimo tudi mikrokirurSko tehniko
z uporabo prostega reZnja s hrbtisc¢a stopala,
z iztezalkami prstov noge na peclju stopalne
arterije (lat. a. dorsalis pedis). Delne izpahe
v poteku tetiv hrbti§¢a roke uspes$no popra-
vimo z uporabo medtetivnih povezav ali pa
z uporabo cepljenih delov iz sosednjih
tetiv. Tenoliza v tem predelu predstavlja
sekundarni poseg. ZaZeleno je, da pri ome-
njeni operaciji bolnik sodeluje med opera-
tivnim posegom, razgibavanje pa zacnemo
takoj po opravljenem operativnem posegu.
Omeniti je treba Se podaljSevanje tetive, ki
prav tako predstavlja sekundarni rekon-
struktivni poseg tetivnega aparata (17).

REGIJA VIl - ZAPESTJE

Med vsemi poSkodbami roke je v tej regi-
ji prognoza najslab3a. V tem predelu pogo-
sto pride do retrakcije tetiv, kar zahteva,
da se med operacijo podalj$a rana proksi-
malno z namenom dolofevanja mesta
pobeglega konca. Med operacijo je treba
nekatere dele izteznega retinakuluma
ohraniti, da ne pride do izpaha tetiv (14).
Priporoca se primarna oskrba, ¢emur sledi
noSenje opornice z zapestjem iztegnje-
nim za 40° in MCP-sklepom upognjenim
za 20° za 3-4 tedne. Zarastline so manj ver-
jetne, Ce se zgodaj uporabi dinamicno
opornico (38, 44).

Sekundarna oskrba tetiv iztezalk v pre-
delu izteznega retinakuluma potrebuje
izredno natancno revizijo zaradi retrakcije
obeh krnov. Rekonstrukcija retinakuluma je
najveckrat potrebna, sicer se tetiva boci
navzven. Prvi osteofibrozni kanal, v kate-
rem potekata APL in EPB, je edini, ki ne
potrebuje rekonstrukcije. Rekonstrukcijski
posegi so Stevilni, kot npr. zaSitje na sosed-
njo zdravo tetivo (anastomoza konec s stra-
njo) ali transpozicija v obliki tetivne stran-
ske anastomoze (anastomoza stran s stranjo).
Tetivni presadki, kot je mostni presadek, se
redko uporabljajo, saj je na majhnem pro-
storu pricakovati fibrozo, zarastline na
podlago in s tem blok v drsenju tetive. Glede
imobilizacije velja pravilo, da mora biti po
operaciji imobiliziran le poSkodovani prst.
EPL se praviloma popravi s prenosom kazal-
ceve lastne iztezalke z distalno anastomo-
zo v obliki prepleta. Pri revmaticni roki, kjer
so vse iztezalke poSkodovane in nimamo na
izbiro zdrave tetive, uporabimo povrhnje
upogibalke, ki jih napeljemo v podrocje
zapestja skozi medkostno membrano na
iztezno stran. NajpomembnejSe pri prenosu
je zagotovitev pravilne napetosti oz. zate-
gnjenosti, sicer se lahko hitro vzpostavi
hiperkorekcija ali pa nezadostnost rekon-
struirane tetive v doloCenih poloZajih zapest-
ja. Pravilnost te ocene izkazuje umetnost in
izkuSenost zdravnika kirurga.
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REGIJA VIII - DISTALNA PODLAKET
V dorzalnem delu podlakti se tetive po-
gosto raztrgajo, vkljucujo¢ miSi¢notetivni
stik in trebuh tetiv. Prioriteta v tem podroc-
ju mora biti ohranitev funkcije palca in izteg
zapestja.

Ta regija zahteva Stevilne Sive v obliki
osmice za popravilo miSi¢nih snopov, nato
pa staticno imobilizacijo z zapestjem izteg-
njenim za 45° in z MCP-sklepi iztegnjeni-
mi za 15°-20° za 4-5 tednov (41).

Najveckrat so tetive zabrazgotinjene
v bloku. Tenoliza je lahko zelo nevarna, saj
se lahko ponovno poSkodujejo tetivni kalu-
si. Treba je lociti radialne upogibalke (dolga
upogibalka palca) od dorzalnih povrhnjih
iztezalk. Zara$¢anje je zaradi dobre prekr-
vavitve zelo uspesno. Zato mora biti poope-
rativno vzpostavljena tudi dobra drenaZa.
Najveckrat v podlahtnem predelu opaZamo
vezivni blok med tetivami in koZo, kar
narekuje razslojitev obeh struktur. Zaradi
premika tetiv lahko nastane nestabilna
brazgotina in dodatne nove blokade v drse-
nju. Vecje deformirajoce brazgotine in teti-
vni bloki lahko zahtevajo celo rekonstruk-
cijo s prostim miSi¢nim reznjem (45).

POSKODBE PALCA

Kladivast prst je redek v palcu, ker je kon-
¢ni del iztezalne tetive debelejSi na prstu
(46). Za zaprte poSkodbe se namesti opornico
za Sest tednov in se kasneje preveri, ali je
potreben tudi kirurski poseg (47). Zaradi ana-
tomskih znacilnosti MCP-sklepa v palcu so
raztrganine vseh komponent podrocja redke.

Poskodbe EPL povzrocijo izgubo zmoz-
nosti upogibanja v MCP- in IP-sklepu, zato
morajo biti nujno obravnavane. Opornico
se nastavi za 3-4 tedne, s tem da je palec
v MCP-sklepu popolnoma iztegnjen, zapest-
je pa je iztegnjeno za 40° z rahlim radial-
nim odklonom.

Le redko pride zgolj do poSkodbe EPB,
takrat pa je vprasljiva tudi kirurSka oskrba,
saj lahko nepoSkodovana EPL zagotovi
zmoznost iztezanja v MCP-sklepu.

Pri poSkodbah v regijah VI in VII se APL
potegne nazaj, zato je za uspeSno popravi-
lo treba sprostiti prvi dorzalni predelek. Po
operaciji je treba namestiti opornico za
4-5 tednov z zapestjem v radialnem odklo-
nu in palcem v najvedji mozni abdukciji (37).

REHABILITACIJA POSKODB
IZTEZALK

Primarni cilj vsake rehabilitacije je zago-
tovitev zdravljenja z minimalnim izpadom
gibljivosti in preprecitvijo zarastlin. Staticna
imobilizacija je bila tradicionalna metoda
pooperativnih rehabilitacij, a so se pojavljali
Stevilni zapleti, kot so pretrganje tetive, tvor-
ba zarastlin, izguba zmoZnosti upogibanja
in zmanjS$ana oprijemna moc (38, 44, 48).

Pri poSkodbah tetiv upogibalk je bilo
uporabljeno zgodnje razgibavanje, kar je
zmanj3alo zarastline in posledi¢ne kon-
trakture. Nadaljnje raziskave so dokazale, da
se na ta nacin izbolja sintezno aktivnost na
mestu popravljanja, poveca se natezna mo¢
in izbolj$a se oZiljenost (49-51). SCasoma so
ugotovili, da je nacin zgodnje mobilizaci-
je uporaben tudi v nekaterih predelih za
poskodbe iztezalk (52).

Dinami¢ni nacin opornice mora biti
uporabljen pri tistih, ki so motivirani, da
se ¢im prej vrnejo k funkcionalnemu opol-
nomocenju (slika 4). Do podobnih zaklju¢-
kov so prisli v raziskavi, kjer so ugotovili,
da je gibljivost boljSa po Sestih tednih
dinamicne imobilizacije, v primerjavi s sta-
ti¢no imobilizacijo. Oprijemna moc je bila
tudi opazovana 12 tednov po operaciji.
Prav tako so dokazali ve¢jo oprijemno moc¢
pri skupini, kjer poteka zgodnje razgiba-
vanje v primerjavi z imobiliziranimi pri-
meri (53, 54).

REZULTATI IN RAZPRAVA

Celjenje tetive poteka kompleksno, pri tem
sodelujeta tetiva in tetivna ovojnica. Sprva
tkivo tetivne ovojnice zapolnjuje vrzel ob
fagocitozi nekroti¢nih ostankov. Po dveh
tednih nastopi proliferacija tendoblastov iz
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Slika 4. Primer Kontrakleinert dinamicne opornice.

krnov, ki premostijo poSkodovani del. Tako
po osmih tednih nastane tkivni kalus, ki
nadomesc¢a Sivno linijo. Ob tem enako-
vredno sodelujeta arterijska prekrvavitev in
sinovialna tekoc¢ina. Nadzorovano pasivno
razgibavanje je v pomoc pri celjenju, saj spod-
buja celjenje poSkodovane tetive. Primarna

Tabela 1. 1zkusnje s primarno oskrbo tetiv.

kirur8ka oskrba mora glede nastavitve
Sivov upoStevati omenjeni potek celjenja.
Pri sekundarni oskrbi je Se pomembno, da
poteka ob uporabi zdrave, dobro prekrvlje-
ne tetivne osnove.

V tabeli 1 so prikazane na3e izku3nje
s primarno oskrbo tetiv.

Prst Regija poskodbe Nacin oskrbe Ocena, rezultat Opombe

Kazalec \% U-3iv dober kontraktura, tenoliza

Palec Vv U-3iv dober /

Sredinec Il U-8iv zmeren kontraktura

Sredinec, prstanec I\ U-Siv slab kontraktura, amputacija
prstanca

Sredinec, prstanec, Vi urgentna dober Sudeckova distrofija

mezinec transpozicija tetive

Mezinec vV stranska tetivna zmeren tenoliza

anastomoza

Kazalec, sredinec Vi tetivni presadek, U-Siv zmeren tenoliza

Prstanec [\ plastika aponevroze dober tenoliza

Palec [\ urgentna transpozicija odlicen slab pincetni prijem

Palec [\ urgentna transpozicija odlicen /
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Kon¢ni rezultati oskrbe tetiv so odvisni
od velikosti poSkodbe, mesta poSkodbe,
stopnje onesnaZenja, vzporedne travme,
casa kirurSke oskrbe, tehnike oskrbe in
sodelovanja bolnikov pri celostni rehabili-
taciji. Rezultati zdravljenja so obicajno pri-
merni, tako pri primarni kot odloZeni oskrbi.
Sicer velja pravilo, da je treba te poSkodbe
obravnavati z enako skrbjo in natancnost-
jo kot druge poSkodbe roke. Tenoliza, e je
potrebna, je tudi sestavni del oskrbe in pra-
viloma predstavlja dokon¢no kirursko deja-
nje. NaS$i rezultati, prikazani v tabeli, se
ujemajo z rezultati, citiranimi v strokovni
literaturi. Operativno je izredno pomemb-
na izbira bolnikov in individualni pristop
po nacelu tetivne rekonstruktivne lestvice.
V sklopu rehabilitacije stremimo k ¢im
boljSim rezultatom ob ¢im krajsi imobili-
zaciji in ustrezno vodeni obravnavi. V fazi
rehabilitacije je pomembno, da se v pravem
Casu izdela primerna opornica, saj je tudi
delovna terapija pomemben del celovite

rehabilitacije za dosego dobrega rezultata
oz. izida zdravljenja.

ZAKLJUCEK

Poskodbe tetiv iztezalk so pogoste, saj jih
varuje le tanek sloj mehkih tkiv. Podrocje je
zelo heterogeno tako glede na vrsto poSkodb
kot tudi na primarno in sekundarno rekon-
strukcijo tetiv iztezalk. Pri nekaterih poSkod-
bah je klju¢no hitro postaviti pravo diagnozo,
kar je lahko bistveno pri preprecitvi defor-
macij ali funkcionalnih izpadov. Predpogoj
za dober uspeh je pravilni pristop pri teti-
vni kirurgiji in kirurgiji mehkih tkiv. Dober
rezultat sekundarne rekonstrukcije pogo-
jujeta tudi pooperativna fizioterapija in
delovna terapija. Pri tem ima pomembno
vlogo pravilna ¢asovna usklajenost vseh
postopkov zdravljenja in ustrezno tera-
pevtsko predvidevanje. V tej usklajenosti
mora kirurg poznati koncept rehabilitacije,
in obratno - fizioterapevt in delovni terapevt
morata upoStevati kirurS8ke moZnosti.
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