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Mallet Finger

1ZVLECEK
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Kladivasti prst je deformacija vrSka prsta, pri kateri je distalni interfalangealni sklep upog-
njen, hkrati pa popolni aktivni izteg distalne falange ni mogo¢. Navadno nastane kot posle-
dica travmatske prekinitve terminalne tetive iztezalke prsta na roki na njenem prirastiscu
na proksimalni del distalne falange oz. nekoliko bolj proksimalno na ravni distalnega inter-
falangealnega sklepa. Razlikujemo mehkotkivni in kostni kladivasti prst. Slednji je posle-
dica avulzije tetive z distalne falange skupaj z majhnim kostnim odlomkom, ki je pripet
na izpuljeno tetivo. Glede na poSkodbo koZe nad tetivo kladivasti prst razvrstimo v zaprti
oz. odprti tip poSkodbe. NajpogostejSi mehanizem nastanka kladivastega prsta je pri-
siljen upogib v distalnem interfalangealnem sklepu ob aktivnem krcenju tetive iztezalke
prsta. PoSkodovanci obicajno opisujejo bole¢ino v prizadetem sklepu, prisotni sta tudi defor-
macija in funkcionalna motnja. Za natancnejSo opredelitev vrste poSkodbe naredimo RTG-
-posnetek poSkodovanega prsta v dveh projekcijah. Ve¢inoma kladivasti prst zdravimo
konzervativno z opornicami, pri cemer je distalni interfalangealni sklep v iztegu.
Operativno zdravljenje je navadno indicirano pri kladivastih prstih, kjer gre za zlome, ki
vkljucujejo vec kot 1/3 sklepne povrSine, in pri poSkodovancih, pri katerih pride do volar-
nega nepopolnega izpaha distalne falange. Raziskave sicer niso dokazale pomembne pred-
nosti kirurSkega zdravljenja pred konzervativnim - klju¢no je, da zdravljenje prilagodimo
vsakemu poskodovancu posebej. Ce kladivastega prsta ne prepoznamo in ne zdravimo,
lahko pride do kroni¢nih deformacij, ki dodatno poslabSajo funkcijo prsta in roke.

ABSTRACT

KEY WORDS: distal phalanx, tendon avulsion, extensor tendon, soft tissue mallet finger, bony mallet
finger, distal interphalangeal joint, splinting

A mallet finger is a deformity of the fingertip in which the distal interphalangeal joint
is flexed, and full active extension of the distal phalanx is not possible. It typically results
from a traumatic disruption of the terminal extensor tendon at its insertion at the proximal
part of the distal phalanx or slightly proximally at the level of the distal interphalangeal
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joint. There are two types: soft tissue mallet finger and bony mallet finger. The bony type
results from an avulsion of the tendon from the distal phalanx along with a small bony
fragment attached to the avulsed tendon. Depending on the condition of the overlying
skin, a mallet finger is classified as open or closed. The most common mechanism of mal-
let finger injury is forced flexion at the distal interphalangeal joint during active con-
traction of the finger’s extensor tendon. Patients typically describe pain at the affected
joint, accompanied by deformity and functional impairment. To precisely define the type
of injury, X-ray imaging of the injured finger in two projections is performed. Most mal-
let fingers are treated conservatively with splints, with the distal interphalangeal joint
in extension. Surgical treatment is usually indicated for mallet fingers involving more
than one-third of the joint surface and in patients with a volar subluxation of the distal
phalanx. Research has not conclusively demonstrated significant advantages of surgi-
cal treatment over conservative; the key is to tailor treatment to each patient individually.
Failure to recognize and treat a mallet finger can lead to chronic deformities that fur-

ther impair finger and hand function.

uvobD
Kladivasti prst je deformacija vrska prsta, pri
kateri gre za poloZaj distalnega interfalan-
gealnega (angl. distal interphalangeal, DIP)
sklepa v upogibu s pridruZeno nezmoz-
nostjo popolnega aktivnega iztega distal-
ne falange. Navadno kladivasti prst nastane
kot posledica travmatske prekinitve ter-
minalne tetive iztezalke prsta na roki na nje-
nem prirastiS¢u na proksimalni del distalne
falange oz. nekoliko bolj proksimalno na
ravni DIP-sklepa. Distalna falanga je zara-
di svojega poloZaja in funkcije Se posebej
dovzetna za poSkodbe pri Sportu (1, 2).
Izraz kladivasti prst je bil prvi¢ uporabljen
v 19. stoletju za opis deformacije prsta, ki
spominja na kladivo in je bila navadno
povezana s Sportnimi poSkodbami (3-5).

Mehkotkivni kladivasti prst je posledi-
ca prekinitve tetive iztezalke prsta na roki
v podrodju distalne falange, kostni kladivasti
prst pa je posledica izpulitve (avulzije) teti-
ve z distalne falange skupaj z majhnim kost-
nim odlomkom, ki je pripet na izpuljeno
tetivo (0).

PoSkodbo lahko nadalje razvrstimo
v odprti ali zaprti kladivasti prst. Pri odpr-
tem je koZa nad tetivo prekinjena, pri zapr-
tem pa ni poSkodovana (3).

Incidenca kladivastega prsta je 9,89/
100.000 prebivalcev (7, 8). Kladivasti prst je
najpogoste;jsi pri mladih in mo8kih srednjih
let. Povpre¢na starost poSkodovancev je
34 let, poSkodovank pa 41 let. V 74 % pri-
merov kostni kladivasti prst nastane na
dominantni roki, ve¢ kot 90 % poSkodb pa
najdemo na tretjem, cetrtem in petem prstu
roke (3, 6, 9, 10).

Kadar kladivasti prst ni zdravljen, se
lahko kot pozna posledica poSkodbe razvi-
je osteoartritis na ravni DIP-sklepa ali pa
nastane hiperekstenzijska deformacija
labodjega vratu (angl. swan-neck deformity)
na ravni proksimalnega interfalangealne-
ga (angl. proximal interphalangeal, PIP)
sklepa kot posledica proksimalne skréitve
osrednjega snopa tetive (4).

V tem prispevku obravnavamo meha-
nizme nastanka kladivastega prsta, za kar je
potrebno dobro poznavanje anatomije teti-
ve iztezalke prsta na roki, ki jo opisujemo
v ¢lanku. Nato se osredotocamo na diagno-
sti¢ne postopke v prepoznavanju poSkodbe
in predstavljamo tako konzervativne kot
operativne mozZnosti zdravljenja. Na koncu
opredelimo zaplete zdravljenja kladivastega
prsta.
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ANATOMIJA TETIVE IZTEZALKE
PRSTA NA ROKI

Distalna falanga na roki ima specifi¢no in
zapleteno anatomijo. Normalen obseg giba
v DIP-sklepu je 0-85°, funkcionalni upo-
gibalni poloZaj pa je 39°. Stabilnost DIP-
-sklepa zagotavljajo kombinacija tetiv izte-
zalke in upogibalk prsta, debela volarna
ploS¢a in cvrsti kolateralni ligamenti.
Dorzalni deli kolateralnih ligamentov imajo
pomembno funkcijo v iztegu upognjenega
DIP-sklepa, saj 8¢itijo sklep pred volarnim
nepopolnim izpahom, ve¢jim od 45°, Ce
pride do popolne prekinitve tetive iztezal-
ke. Kratka rocica DIP-sklepa prav tako pris-

peva k stabilnosti sklepa, zato so enostav-
ni izpahi v tem sklepu redki (1).

Topografska klasifikacija tetiv iztezalk
prstov roke po Kleinertu in Verdanu dolo-
¢a obmodja tetiv iztezalk. Parna obmocja se
nahajajo nad falangami in metakarpalni-
mi kostmi, medtem ko neparna obmocja
predstavljajo podrocja sklepov rok (slika 1)
(11, 12).

Iztezni mehanizem prstov roke sestav-
ljajo ekstrinzi¢ne (skupna iztezalka prsta
(lat. m. extensor digitorum communis, EDC))
in intrinzi¢ne miSice (lumbrikalne miSice
(lat. mm. lumbricales manus) in dorzalne inter-
osalne miSice (lat. mm. interossei manus))

Slika 1. Obmogja tetiv iztezalk prstov roke po Kleinertu in Verdanu. Obmo¢ja so osteviléena od distalne
do proksimalne. Oznake T predstavljajo obmoc¢ja na palcu.
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(slika 2). EDC se ob prehodu preko dorzalne
proksimalne falange deli na tri dele: osred-
nji snop in dva lateralna tracka (radialni in
ulnarni). Osrednji snop se pripenja na dor-
zalno stran baze srednje falange in zagotav-
lja izteg PIP-sklepa. Lateralna tracka se
zdruZita z lumbrikalnimi in dorzalnimi inter-
osalnimi miSicami. Skupaj potekajo distalno
ulnarno in radialno in se pripenjajo na dor-
zalni del baze distalne falange kot terminal-
na tetiva, ki zagotavlja izteg DIP-sklepa (13).

Terminalna tetiva se nahaja v obmoc-
ju I. Schweitzer in Rayan sta dokazala, da
se njen proksimalni del nahaja v obmocju
I in se razteza od distalne tretjine srednje
falange do proksimalne meje distalne falan-
ge. Ugotovljeno je bilo, da je terminalna
tetiva ploska in tanka, a relativno mo¢na
struktura z gostimi, longitudinalno usmer-
jenimi vlakni (1I1). Terminalna tetiva je
v povpredju dolga 10 mm in Siroka 5,6 mm.
Njena longitudinalna vlakna se pripenjajo
v povprecju 1,2-1,4 mm proksimalno od

zarodnega matriksa (14, 15). Zato moramo
biti med prikazom prirastiSca tetive izte-
zalke prsta na dorzalni strani distalne falan-
ge med operacijo Se posebej pozorni, da ga
ne poSkodujemo. Prav tako moramo biti
pozorni v primeru izreza nohtnega leZis¢a,
da si prikaZemo prirastiS¢e tetive iztezal-
ke prsta, saj nam to nakazuje, da nadaljnja
proksimalna disekcija ni potrebna (15).

Prekinitev katerega koli sestavnega dela
iztegovalnega mehanizma prstov roke lahko
vodi v patoloSke upogibalne ali iztegoval-
ne deformacije na ravni interfalangealnih
sklepov (13).

MEHANIZEM NASTANKA
KLADIVASTEGA PRSTA
Najpogostejsi mehanizem nastanka poSkod-
be kladivastega prsta je prisiljen upogib
v DIP-sklepu ob aktivnem kréenju tetive
iztezalke prsta (16). To vodi v raztrganje ali
izpulitev tetive skupaj s kostnim odlomkom.
Pri Sportnikih gre najpogosteje za iztegnjen

terminalna tetiva iztezalke prsta

triangularni ligament

precni retinakularni ligament

lateralni snop interosalne misice

medialni snop interosalne misice

lateralni tracek iztezalke prsta

prirastisce interosalne misice

osrednji snop iztezalke prsta

pokrov interosalne misice

sagitalni snop

precni metakarpalni ligament

tetiva lumbrikalne misice

tetiva interosalne misice

skupna iztezalka prsta

Slika 2. Anatomski prikaz izteznega mehanizma prsta roke.
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prst, ki se na hitro skr¢i pod preveliko silo,
ki deluje na vrsek prsta (6, 14). Ce delova-
nju osne sile na vrsek prsta sledi skrajna
pasivna hiperekstenzija DIP-sklepa, navad-
no pride do kostnega kladivastega prsta,
¢e pa ji sledi skrajna pasivna hiperfleksija
DIP-sklepa, navadno pride do mehko-tkiv-
nega kladivastega prsta (17, 18).
Kladivasti prst lahko nastane pri katerem
koli kontaktnem Sportu (npr. bejzbolu, ame-
riSkem nogometu, koSarki, nogometu), kjer
na roko lahko deluje sila Zoge, padca ali dru-
gega igralca (1). Prav tako lahko kladivasti
prst nastane tudi pri ostalih Sportnih aktiv-
nostih in dnevnih opravilih, kot sta posti-
ljanje postelje ali tlacenje srajce v hlace.
Preostali mehanizmi nastanka poSkodbe so
Se travmatska raztrganina, udarci in raztr-
ganine, pri katerih pride do odprte poSkod-

be kladivastega prsta s pridruZeno poSkod-
bo koZnega pokrova (3).

O akutnem kladivastem prstu govorimo,
kadar je od poSkodbe minilo manj kot Stiri
tedne, kroni¢ni kladivasti prst pa nastane, ko
od poSkodbe mine vec¢ kot Stiri tedne.
Nadaljnjo razvrstitev kladivastega prsta je
predlagalo vec¢ avtorjev. Klasifikacija po
Doylu deli poSkodbe glede na mehanizem
nastanka, in sicer od delne raztrganine do
popolne prekinitve tetive (tabela 1) (5, 18, 19).

Wehbe in Schneider sta predlagala kla-
sifikacijski sistem za kladivasti prst s pri-
druZeno poSkodbo kosti. Zlome pri kladi-
vastem prstu sta razdelila v tri tipe, vsakemu
pa lahko dolo¢imo Se podtip glede na pri-
zadetost sklepne povrSine (tabela 2). Avtorja
predlagata operativno zdravljenje za
poSkodbe tipa 2, podtipov b in ¢ (6, 9).

Tabela 1. Klasifikacija po Doylu za poskodbe kladivastega prsta. DIP - distalni interfalangealni (angl. distal

interphalangeal).

Tip Znacilnosti

| zaprta poskodba z avulzijskim zlomom ali brez

Il odprta poskodba s prekinitvijo tetive iztezalke (raztrganina na ravni ali blizu DIP-sklepa)

1l odprta poskodba z izgubo koZe, podkoZnega tkiva in dela tetive iztezalke

I\ A: zlom rastne plos¢e (pri otrocih)

B: kostni odlomek zajema 20-50 % sklepne povrsine
C: kostni odlomek zajema vet kot 50 % sklepne povrsine

Tabela 2. Klasifikacija po Wehbeju in Schneiderju za kladivasti prst s pridruZeno poskodbo kosti. DIP - distalni

interfalangealni (angl. distal interphalangeal).

Znacilnosti
Tip®
1 zlom brez nepopolnega izpaha DIP-sklepa
2 zlom z nepopolnim izpahom DIP-sklepa
3 poskodba epifize
Podtip
a kostni odlomek zajema manj kot 1/3 sklepne povrSine
b kostni odlomek zajema 1/3-2/3 sklepne povrsine
c kostni odlomek zajema vet kot 2/3 sklepne povriine

3 Vsak tip poskodbe (1, 2 ali 3) lahko delimo v podtip (a, b ali c).
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DIAGNOSTIKA KLADIVASTEGA
PRSTA

Kliniéna ocena

Ob natan¢nem pregledu poSkodovanca je
postavitev diagnoze dokaj enostavna. Posko-
dovanci obi¢ajno opisujejo bole¢ino v pri-
zadetem sklepu, prisotna je tudi deforma-
cija in funkcionalna motnja. Iz anamneze
ugotovimo, da je priSlo do znacilnega
mehanizma poSkodbe - prisiljen upogib ali
hiperfleksija DIP-sklepa (4, 20).

V klini¢nem pregledu ugotovimo ne-
zmozZnost aktivnega iztega v DIP-sklepu,
prav tako je distalna falanga nekoliko upog-
njena (slika 3). Pri odprtem tipu poSkodbe
kladivastega prsta je prisotna tudi poSkod-
ba koZe in spodaj leZecih mehkih tkiv na
dorzalni strani prsta v bliZini DIP-sklepa.
Da lahko natanéno in pravilno postavimo
diagnozo, je med klini¢nim pregledom
nujno treba osamiti DIP-sklep (3). Natanc¢no
je treba oceniti tetive iztezalke in upogibalke
ter preveriti Zivéno-Zilno funkcijo (10).

Kadar gre za kroni¢no poSkodbo, se kot
posledica poruSene biomehanike izteznega
aparata razvije hiperekstenzija na ravni
PIP-sklepa ob upogibu DIP-sklepa. Ko na

ravni PIP-sklepa iztezna sila osrednjega
in lateralnih snopov preseZe silo upogiba
povrhnjih in globokih tetiv upogibalk
prstov, se razvije deformacija labodjega
vratu (4).

Diferencialne diagnoze pri poSkodbi kla-
divastega prsta so osteoartritis, zlom falan-
ge, Seymourjev zlom, deformacija labodjega
vratu, metakarpofalangealne poSkodbe ter
odprte poSkodbe tetive iztezalke prsta (3).

Slikovne diagnosticne metode
Da lahko razlikujemo med kostnim in
mehkotkivnim kladivastim prstom, mora-
mo narediti RTG-posnetek poSkodovanega
prsta. V lateralni projekciji lahko ugotovi-
mo, ali gre za avulzijski zlom na ravni DIP-
-sklepa, ter ocenimo prizadetost sklepne
povrsine oz. nepopolni izpah sklepa (slika 4)
(3,18, 21).

Mehkotkivni kladivasti prst opredelimo
z avulzijo terminalne tetive iztezalke prsta -
gre za izpulitev tetive z njenega prirastis-
¢a na dorzalnem delu baze distalne falan-
ge brez kostnega odlomka. Na RTG najdemo
upogibalno deformacijo DIP-sklepa brez
drugih posebnosti.

Slika 3. Kladivasti prst mezinca leve roke z zaostankom iztega v distalnem interfalangealnem (angl. distal

interphalangeal, DIP) sklepu.
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Sicer glede na RTG-posnetek razliku-
jemo tri vrste avulzije kosti:
+ avulzija majhnega kostnega odlomka
z baze distalne falange,
+ avulzija vecjega kostnega odlomka, ki
lahko predstavlja tretjino ali ve¢ sklep-
ne povrsine, in

Slika 4. RTG-posnetek poskodbe kladivastega prsta
v lateralni projekciji. Viden je avulzijski zlom distal-
ne falange, distalni interfalangealni (angl. distal
interphalangeal, DIP) sklep pa je v blagem upogibu.

« avulzija velikega kostnega odlomka, ki je
povezana s palmarnim nepopolnim izpa-
hom preostalega dela distalne falange.

Stopnja upogibalne deformacije ob preki-
nitvi tetive iztezalke prsta nakazuje na pri-
sotnost avulzije kostnega odlomka. Na
raziskavah na truplih je bilo ugotovoljeno,
da do avulzije kosti pride, ko je distalna
falanga prisiljeno upognjena prek 90°,
PIP-sklep pa je medtem iztegnjen (10).
Vec raziskovalnih skupin je predlagalo
uporabo UZ-diagnostike, saj lahko z njo
natancno prikaZemo poSkodbo tetive prsta
in kostni odlomek. Kljub temu pa je njena
uporaba za to indikacijo v primerjavi z RTG
omejena, predvsem zaradi slabSe dostop-
nosti UZ-preiskave v ¢asu deZurstev (3).
Posebej pozorni moramo biti pri pedia-
tri¢ni populaciji, da kot mehanizem poSkod-
be izklju¢imo Seymourjev zlom, ki se akutno
kaZe enako kot kladivasti prst (4, 22, 23).

NACINI ZDRAVLJENJA

Kljucni cilj zdravljenja kladivastega prsta
je povnitev funkcionalne sklepne anatomije,
da se tetiva lahko zaceli z minimalnim za-
ostankom iztega. Z zdravljenjem hkrati pre-
precujemo kroni¢ne zaplete oz. deformacijo
labodjega vratu (4, 24).

Funkcionalni primankljaj tetive iztezal-
ke, ki je povezan z deformacijo, se ne izbolj-
Sa spontano brez zdravljenja. Neustrezno
ukrepanje lahko vodi v izgubo funkcije in
otrdelost prsta (3).

Zdravljenje tako mehkotkivnih kot kostnih
kladivastih prstov navadno za¢nemo z opor-
nicami (2, 18). Ne glede na vrsto zdravljenja
po navadi pri poSkodovancih ostane manjsi
zaostanek iztega. PoSkodovancu na zacetku
zdravljenja povemo, da bomo poskusili po-
vrniti funkcijo, a bo najverjetmeje prst vsaj malo
zaostajal v aktivnem iztegu DIP-sklepa (6).

Crawford je predlagal klasifikacijski
sistem za izid zdravljenja po poSkodbi kla-
divastega prsta. Ta sistem je v praksi tudi
najpogosteje uporabljen (tabela 3) (6).
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Tabela 3. Klasifikacija po Crawfordu za izid zdravljenja po poskodbi kladivastega prsta. DIP - distalni inter-

falangealni (angl. distal interphalangeal).

Ocena Znacilnosti v DIP-sklepu
Odli¢no « popolniizteg,
« popolni upogib in
« brez boletine
Dobro « zaostanek iztega 0-10°,
« popolni upogib in
« brez bolecine
Zadovoljivo * zaostanek iztega 10-25°,
« kakrsen koli zaostanek upogiba in
« brez bolecine
Slabo « zaostanek iztega vet kot 25° in

vztrajajoca bole€ina

Akutni kladivasti prst

Vecina avtorjev se strinja, da je konzerva-
tivno zdravljenje primerno pri vseh prime-
rih mehkotkivnih kladivastih prstov in pri
tistih kostnih kladivastih prstih, pri katerih
z opornico doseZemo primeren poloZaj kost-
nega odlomka brez nepopolnega izpaha
DIP-sklepa oz. kjer je prizadeta manj kot
tretjina sklepne povrSine (4, 6, 25).

Konzervativno zdravljenje z opornico
Opornice za kladivasti prst so oblikovane
tako, da vzdrZujejo polni izteg oz. blago hiper-
ekstenzijo v DIP-sklepu (6, 20).

V uporabi so opornice iz razli¢nih mate-
rialov. Na naSem oddelku navadno upora-
bljamo aluminijasto stati¢no opornico, ki jo
namestimo na volarno stran prsta in omo-
gocimo blago hiperekstenzijo v DIP-skle-
pu (slika 5). Prav tako je v uporabi plasticen
Linkov naprstnik. Protokol zdravljenja dolo-
¢a, da mora poSkodovanec nositi opornico
Sest tednov neprekinjeno podnevi in pono-
¢i. Nato nosi opornico Se dodatnih dva do
Sest tednov samo preko noci. DIP-sklep
mora biti v popolnem iztegu tudi med vsako-
dnevno higieno, zato poSkodovance nauci-
mo, kako snamejo opornico za redno
¢iS€enje in pregled koZe, med tem pa ne
upogibajo DIP-sklepa (6).

Enostaven nacin, kako vzdrzevati DIP-
-sklep v iztegu, je, da med menjavo opor-
nice poSkodovanec poloZi konico prsta na
rob mize. Na Klini¢nem oddelku za plasti-
¢no, rekonstrukcijsko estetsko kirurgijo in
opekline Univerzitetnega klini¢nega centra
Ljubljana med konzervativnim zdravljen-
jem vodimo poSkodovance ambulantno.
Enkrat na teden preverimo stanje koZe in
namestimo novo opornico. Prilagoditev

Slika 5. Prikaz razli¢nih tehnik konzervativnega
zdravljenja kladivastega prsta. Od zgoraj navzdol si
po vrsti sledijo Linkov naprstnik, staticna podloZe-
na aluminijasta opornica, nameséena na volarno
stran prsta, in stati¢na podloZena aluminijasta
opornica, namescena na dorzalno stran prsta.
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opornice je potrebna, saj navadno zaradi
zmanjSanja otekline prsta opornica posta-
ne ohlapna, hkrati pa to storimo tudi zara-
di higiene. Ce pride do maceracije koZe na
volarni strani prsta, je treba opornico name-
stiti na dorzalno stran, da se koZa na posko-
dovani strani zaceli (106).

Neprepoznava kladivastega prsta oz.
nepravilno zdravljenje lahko vodi v dis-
funkcijo DIP-sklepa. PodaljSanje kon¢ne
tetive za 1 mm vodi v 25-% zaostanek izte-
ga, skrajSanje terminalne tetive za 1 mm pa
bo pomembno omejilo upogib DIP-sklepa (6).

Kljub temu da je na trZiS¢u na voljo vec
razli¢nih tipov opornic za zdravljenje kla-
divastega prsta, za zdaj z raziskavami niso
dokazali, da bi zdravljenje s katero dalo bolj-
Se rezultate. Katera koli opornica, ki bo DIP-
-sklep ohranjala v iztegu, posledi¢no pa
poSkodovano tetivo iztezalke prsta v pri-
mernem poloZaju, je ustrezna. Prav tako
z raziskavami niso dokazali razlik med
tem, ali je opornica names$cena na volarno
ali dorzalno stran prsta (4).

V¢asih je veljalo prepricanje, da mora-
mo skupaj z DIP-sklepom imobilizirati tudi
PIP-sklep. Kasneje je bilo ugotovljeno, da
upogib v PIP-sklepu ne privede do skréen-
ja proksimalnega dela tetive iztezalke in ne
vpliva na proces celjenja tetive (4).

Pomemben cilj med imobilizacijo in
rehabilitacijo je ohranitev obsega gibanja
in preprecevanje zatrdelosti v ostalih skle-
pih na roki, Se posebej v PIP-sklepu na istem
prstu (3).

Kljub temu je v doloCenih primerih
imobilizacija PIP-sklepa skupaj z DIP-skle-
pom priporocljiva. Kadar je poSkodovan
vedji del sklepne povrSine z izrazitim ne-
popolnim izpahom DIP-sklepa, sta lahko
pridruZena tudi poSkodba kolateralnih liga-
mentov na ravni DIP-sklepa ter poSkodba
volarne ploS¢e na ravni PIP-sklepa (1).

V sistemati¢nem pregledu literature
sta avtorja Lin in Samora porocala o 12,8 %
zapletov pri kozervativnem zdravljenju kla-
divastega prsta. Od tega jih je bilo vecina

Slika 6. Mezinec desne roke po Sestih tednih kon-
zervativnega zdravljenja kladivastega prsta z opor-
nico. Prst je brez zaostanka iztega, prisotna je
blaga maceracija koze.

blazjih in prehodne narave, npr. obcutljivost
na mraz (4,6 %) ali pa blage teZave s koZo
(4,2 %), kot so draZenje koZe, preobcutlji-
vostna reakcija na imobilizacijski material,
maceracija, raztrganina in razjeda. Porocali
so o le enem primeru resne razjede celo-
tne debeline koZe, ki je nastala ob uporabi
dorzalne podloZene aluminijaste opornice
in pri kateri je bilo potrebno zdravljenje
z antibiotikom. Porocali so tudi o drugih
zapletih, med njimi o deformaciji oporni-
ce, o nezadovoljstvu z opornico in vztraja-
joci bole¢ini (5).

Po zaklju¢ku zdravljenja lahko pri poSko-
dovancu najdemo zmanjSanje upogiba
v DIP-sklepu ali pa ostajajo¢ zaostanek
iztega. Pri kostnih kladivastih prstih lahko
na dorzalni strani prsta ostane izboklina.
PoSkodovanci navadno ne navajajo bolecine
v prstu po zaklju¢ku zdravljenja (slika 6) (3).

Operativno zdravljenje

Pri akutnem zaprtem kladivastem prstu
operativno zdravljenje najpogosteje ni pred-
videno, medtem ko je priporoceno pri vseh
odprtih poSkodbah in pri poSkodbah, kjer
gre za vedji kostni odlomek z nepopolnim
izpahom DIP-sklepa. Zlomi, ki zajemajo
30-50 % sklepne povrsine, so obravnavani
kot nestabilni in jih moramo zdraviti ope-
rativno. Pri izbiri zdravljenja moramo vedno
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pomisliti tudi na sodelovanje poSkodovan-
ca pri zdravljenju (6, 12, 26, 27).

V literaturi je bilo opisanih ve¢ kirur-
Skih tehnik: fiksacija s Kirschnerjevimi
Zicami (K-Zicami), ekstenzijski blok, Zi¢ne
zanke, uporaba majhnih vijakov, uporaba
kljukaste ploSce (angl. hook plate), kovinski
$ivi in Stevilne razli¢ice prej$njih tehnik (6,
28, 29).

Nepremaknjene zlome (< 1 mm) z manj-
Sim kostnim odlomkom lahko zdravimo
z zaprto naravnavo in perkutano fiksacijo
s K-Zicami (slika 7).

Slika 7. Pooperativni RTG-posnetek kladivastega
prsta, ki je bil zdravljen z zaprto naravnavo in per-
kutano fiksacijo s Kirschnerjevimi Zicami (K-Zicami).

Tehniko ekstenzijskega bloka (slika 8)
je prvi opisal Ishiguro. Pri tej tehniki naj-
prej perkutano namestimo K-Zico pod
kotom 45° skozi terminalno tetivo v glavico
srednje falange proksimalno od kostnega
odlomka. Pri tem prst drZimo v upogibu
v DIP-sklepu. Ko iztegnemo distalno falan-
go, doseZemo primeren poloZaj kostnega
odlomka, ki ga potem ucvrstimo z drugo K-
-Zico, ki jo vstavimo longitudinalno skozi
distalno falango in DIP-sklep. Pri tej teh-
niki moramo paziti, da ne poSkodujemo
zarodnega matriksa nohta. Hofmeister in
sodelavci so v 92 % opisali dober oz. odli-
Cen rezultat s to tehniko (14, 30).

Zlomi s premikom zahtevajo naravna-
vo, ki jo moramo v nekaterih primerih
opraviti z odprto tehniko (slika 9). Veliki
dorzalni kostni odlomki navadno vkljucu-
jejo tudi pomemben del kolateralnega liga-
menta, kar vodi v palmaren nepopolni
zlom distalne falange, posledi¢no pa poslab-
Sano biomehaniko DIP-sklepa (t. i. drop-fin-
ger deformacija). Odlomki sklepa morajo biti
med operacijo natan¢no naravnani, saj se
Vv nasprotnem primeru znatno poveca ver-
jetnost za nastanek degenerativnih spre-
memb sklepa (106).

Pri odprtih poSkodbah kladivastega
prsta moramo najprej rano temeljito izpirati
in narediti nekrektomijo, Sele nato za¢nemo
z rekonstrukcijo tetive. Navadno poskodo-
vano tetivo zaSijemo kot samostojno enoto.

Slika 8. Prikaz poloZaja Kirschnerjevih Zic (K-Zic)
s tehniko ekstenzijskega bloka.
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Slika 9. RTG-posnetek kostnega kladivastega prsta s premikom odlomka s priblizno 2 mm diastaze sklepne
povrsine distalne falange (A). Poskodba je bila v drugi ustanovi najprej zdravljena konzervativno z Linkovim
naprstnikom. Zaradi prevelike diastaze smo se odlocili za operativni poseg - opravljena je bila odprta narav-
nava in notranja fiksacija s Kirschnerjevimi Zicami (K-zicami) (B).

V praksi manj uporabljena metoda je teno-
dermodeza, pri kateri se naredi Siv, ki zaje-
ma tetivo in koZo. Kadar gre za zelo uma-
zano rano, lahko rekonstrukcijo odloZimo.
V takih primerih do kirurSkega posega
DIP-sklep imobiliziramo z opornico (6).
Kljub temu da je pri zaprtih poSkodbah,
ki zajemajo le tetivo iztezalke prsta, temelj-
no zdravljenje konzervativno, se za opera-
cijo vseeno lahko odlo¢imo pri poSkodo-
vancih s slabim sodelovanjem pri noSenju
opornice in pri dolocenih poklicnih profi-
lih (npr. glasbenikih in kirurgih). V teh pri-
merih DIP-sklep fiksiramo v iztegu s K-Zico,
ki jo odstranimo po Sestih do osmih tednih.
Zatem sledita Se dva tedna zdravljenja
Z zunanjo opornico, ki jo nosijo ponoci (4).
Handoll in Voghela sta v metaanalizi
pokazala, da ni zadostnih dokazov, s kateri-
mi bi lahko natan¢no dolo¢ili indikacije za
operacijo. Prav tako sta poudarila pomemb-
nost trdnosti opornice, ki mora prenesti

vsakdanjo obrabo, in sodelovanje poSkodo-
vanca pri konzervativnem zdravljenju (6).
Khera in sodelavci pregled literature
zakljucujejo z ugotovitvijo, da med kirur-
Skim in konzervativnim zdravljenjem kla-
divastega prsta ne obstaja statisti¢no
znactilna razlika, zdravljenje pa prilagodimo
vsakemu poSkodovancu posebej (3).

Zapleti zdravljenja
Najpogostejsi zapleti zdravljenja se pojavi-
jo na koZi prsta, npr. razjeda, maceracija in
deformacija nohta. Pogoste so tudi ponav-
ljajoce se upogibalne deformacije. Tako po
kirurSkem kot konzervativnem zdravljenju
lahko pri¢akujemo nekaj zaostanka iztega,
kar pa ne vpliva na funkcionalnost prsta in
poSkodovancevo zadovoljstvo (6, 14, 18).
Lin in Samora sta v pregledu literatu-
re ugotovila, da je po kirurSkem zdravljenju
povprecen zaostanek iztega v DIP-sklepu
5,7°, po konzervativnem zdravljenju pa 7,6°.
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Zapleti po kirur§kem zdravljenju (14,5 %)
so primerljivi zapletom po konzervativ-
nem zdravljenju (12,8 %) (5).

Raziskave se v ugotovitvah o zapletih
zdravljenja razlikujejo. Lamaris in Matthew
sta ugotovila, da je kirurSko zdravljenje kla-
divastega prsta povezano z visoko stopnjo
zapletov. K temu prispevajo tanka tkiva, ki
obdajajo DIP-sklep, in bliZina zarodnega
matriksa nohta, ki se hitro poSkodujejo. Tako
odprte kot zaprte naravnave se lahko zaple-
tejo z okuzbo, okvaro osteosintetskega mate-
riala, deformacijami nohta ali vztrajajocim
zaostankom iztega, ter tako zahtevajo dodat-
ne posege. V retrospektivni raziskavi so ugo-
tovili, da pri zdravljenju kladivastega prsta
z opornico pride do zapletov v 45 % prime-
rov, v primerjavi s 53 % zapletov pri zdrav-
ljenju kladivastega prsta z operacijo.
Pomemben podatek je tudi ta, da so bili
zapleti, povezani s konzervativnim zdrav-
ljenjem, vec¢inoma prehodni in v povezavi
s koZo, medtem ko so operativni zapleti
vztrajali tudi do 38 mesecev po poskodbi (4).

V drugi raziskavi so porocali o zapletih,
povezanih s fiksacijo s K-Zicami, v 52 % pri-
merov. Od tega je Slo za okuZbe, deforma-
cijo nohta, sklepno nestabilnost in vztra-
jajoco bole¢ino ().

Zaradi neravnovesja med upogibnimi in
izteznimi mehanizmi v kombinaciji z bio-
mehaniko volarne ploSce se lahko razvije
tudi deformacija na ravni PIP-sklepa, in
sicer sekundarna hiperekstenzija. To se
navadno pojavi pri nezdravljenih poSkod-
bah kladivastega prsta. Gre za deformaci-
jo labodjega vratu, ki Se dodatno povzroci
poslab3anje v funkciji roke (slika 10) (3, 16).

Kronicni kladivasti prst

O kroni¢nem kladivastem prstu govorimo,
ko je od poSkodbe preteklo ve¢ kot Stiri
tedne. V teh primerih zaénemo zdravljenje
z opornico. O kirurSkem zdravljenju raz-
miSljamo, kadar ne doseZemo izboljSanja
z opornico in ¢e je prisoten zaostanek izte-
ga 40° ali pomemben funkcijski primanj-

Slika 10. Deformacija labodjega vratu z upogibom
v distalnem interfalangealnem (angl. distal inter-
phalangeal, DIP) sklepu in hiperekstenzijo v prok-
simalnem interfalangealnem (angl. proximal
interphalangeal, PIP) sklepu na mezincu.

kljaj. Operativno zdravljenje je odsvetova-
no, e gre za nepremicno deformacijo v DIP-
-sklepu (0).

Najpogosteje opisani metodi za zdrav-
ljenje kronicnega kladivastega prsta sta
tenodermodeza in tenotomija osrednjega
snopa (Fowlerjeva metoda sprostitve osred-
njega snopa). Pri tenodermodezi naredimo
izrez dela tetive in koZe nad DIP-sklepom,
nato pa z neresorbilnimi Sivi zaSijemo
defekt celotne debeline koZe. S fiksacijo nato
ucvrstimo DIP-sklep v iztegu. S Fowlerjevo
metodo Zelimo povrniti ravnovesje v iztez-
nem mehanizmu prsta s tem, da sprostimo
vlek na srednjo falango in prenesemo pove-
¢ano silo tetive iztezalke na terminalno teti-
vo ter s tem raztegnemo distalno falango
(1,3, 4, 28 31).

Kroni¢ni kladivasti prst lahko zdravimo
tudi z rekonstrukcijo spiralnega retinaku-
larnega ligamenta z uporabo tetivnega
presadka (12, 31, 32). Z rekonstrukcijo ponov-
no vzpostavimo upogib v PIP-sklepu in
izteg v DIP-sklepu. Za rekonstrukcijo navad-
no uporabimo lateralni tracek tetive izte-
zalke ali pa tetivni presadek. Kot tetivni
presadek sta najveckrat uporabljeni m. pal-
maris longus ali m. plantaris longus. Novi
ligament namestimo volarno od PIP-skle-
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pa in dorzalno od DIP-sklepa. Presadek
distalno pritrdimo na distalno falango,
nato pa ga speljemo med upogibalno tetiv-
no ovojnico in Zivéno-Zilnim snopom, volar-
no od PIP-sklepa, pritrdimo pa ga na
proksimalno falango. Da se vzdrZuje upo-
gib v PIP-sklepu 10-15° in izteg v DIP-skle-
pu, uporabimo K-Zice ali opornico. Z vajami
za aktivno gibljivost poSkodovanci za¢ne-
jo v treh do sedmih dneh po rekonstrukci-
ji (13, 14).

Ce po zdravljenju z opornico oz. po
kirurS§kem zdravljenju simptomi Se vztrajajo
in Ce sta prisotna deformacija ali funkcio-
nalni primanjkljaj, se lahko kon¢no odloci-
mo za artrodezo. V tem primeru opravimo
fiksacijo DIP-sklepa s K-Zicami ali z intra-
medularnimi Zeblji, sklep pa navadno zatr-
dimo v rahlem upogibu ter s tem izboljSamo
funkcijo. Rezultati zdravljenja kladivastega
prsta z artrodezo so dobri, prav tako s to
metodo uspe$no zdravimo kroni¢no bole-
¢ino, ki lahko spremlja kladivasti prst (4, 29).

ZAKLJUCEK

PoSkodbe kladivastega prsta so pogoste
poSkodbe tetiv iztezalk prsta na roki. Veci-
noma jih zdravimo konzervativno z opor-

nicami, kjer je DIP-sklep v iztegu. Opera-
tivno zdravljenje je navadno priporoceno pri
kladivastih prstih, kjer gre za zlome, ki
vkljucujejo ve¢ kot tretjino sklepne povrSine,
in pri poSkodovancih, pri katerih pride do
volarnega nepopolnega izpaha distalne
falange. Raziskave sicer niso dokazale
pomembne prednosti kirurSkega zdravlje-
nja pred konzervativnim.

Da preprec¢imo neravnovesje v izteznem
mehanizmu prsta in posledi¢no deformacijo
labodjega vratu, sta klju¢na zgodnja pre-
poznava in zdravljenje kladivastega prsta.
Ce pride do kroni¢nih deformacij, je navad-
no potrebno dolgotrajno zdravljenje z opor-
nicami, redkeje pa tudi kirurski poseg.

Rezultati po tako konzervativnem kot
operativnem zdravljenju akutnega kladi-
vastega prsta so vecinoma odli¢ni. Nadaljnje
raziskave bodo ugotavljale indikacije za
operativno zdravljenje oz. predlagale naj-
primernejSe zdravljenje za zapletene poSkod-
be kladivastega prsta.

Po pregledu literature avtorji ugotav-
ljamo, da so konzervativne in operativne
metode zdravljenja kladivastega prsta
enakovredne, zdravljenje pa mora biti pri-
lagojeno vsakemu poSkodovancu posebe;j.
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