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U preglednom radu prikazuje se osnovna anatomija i funkeiju triangularnog fibrokartilaginoznog
kompleksa (TFCC-a). Opisan je poznat naéin mehanizma ozljede i patologije, klasifikacija ozljeda,
klinika slika, pregled i dijagnostika koja se koristi u postizanju dijagnoze triangularnog
fibrokartilaginoznog kompleksa (TFCC-a).

S obzirom na kompleksnost same ozljede i mogucnost naéina lijeenja konzervativno ili operativno,
triangularni fibrokartilaginozni kompleks (TFCC) je je stanje koje treba dobro prepzonati i u kojem
dijagnostitar igra izuzetno vaznu ulogu. U ovom radu radu ¢e se posvetiti posebno dijelu
fizioterapijskih postupaka i rehabilitaciji koja se moze provoditi tijekom konzervativnog lijegenja ili
postoperativno.
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Sazetak

Trokutasti kompleks vlaknaste hrskavice je struktura u zapescéu. Ozljeda ili rascjep ovog
podrucja moze uzrokovati bol na vanjskoj strani zapesca i ograniCiti njegov raspon pokreta.
Kompleks trokutaste fibrokartilaginoze (TFCC) je mreza ligamenata, tetiva i hrskavice koja se
nalazi izmedu kosti ulne i radijusa na strani malog prsta zapeS¢a. TFCC stabilizira i ublazava
zapeSce, osobito kada osoba rotira ruku ili njome nesto uhvati. Zbog svoje strukturne slozenosti,

TFCC je osjetljiv na oSteenja, a ozljede su Ceste.

TFCC rupture obi¢no uzrokuju bol duz vanjske strane zapesca. Ostali simptomi mogu
ukljucivati: ukocenost ili slabost u zglobu, bol prilikom dodirivanja ili pomicanja zgloba,
ograni¢en raspon pokreta u ruci ili zapescu, oticanje zgloba i zvuk Skljocanja ili pucanja pri

pomicanju zgloba.

TFCC ruptura je svaka ozljeda ili oste¢enje TFCC-a. Postoje dvije vrste TFCC ruptura:
Tip 1. Ove su ozljede posljedica fizicke ozljede, kao Sto je kada osoba previse ispruzi ili
preokrene zapesce, ili kada padne na ruku s ispruzenom rukom. Tip 2. Takoder se nazivaju i
kroni¢nim ozljedama, pojavljuju se postupno i mogu biti posljedica oste¢enja uzrokovanih
starenjem ili temeljnog stanja, kao $to je giht ili reumatoidni artritis. To¢na klasifikacija TFCC

ruptura vazna je za usmjeravanje odluka o lijecenju.

Fizioterapeut moze preporuditi nosenje udlage, proteza ili gipsa za zastitu i imobilizaciju
zape$c¢a. LijeCnici mogu propisati lijekove protiv bolova kako bi se smanjila bol i oteklina.
Fizikalna terapija takoder moze biti korisna za neke ljude s TFCC ozljedama. Fizioterapeut ¢e
voditi osobu kroz njezna istezanja, vjezbe i prilagodene aktivnosti za ozlijedeno zapesce koje

imaju za cilj: smanjiti bol i oticanje, poboljsati fleksibilnost i raspon pokreta i povecati snagu.

Za osobe s teskim ili trajnim TFCC ozljeda, lije¢nik moze preporuciti operaciju. Jedna
od kirurskih opcija je vrsta minimalno invazivnog zahvata koji se naziva atroskopije. Tijekom
atroskopije, operater ¢e napraviti niz malih rezova na vanjskom rubu zapesc¢a, $to im omogucuje
popravak oste¢enja TFCC-a. Ponekad takoder mogu skratiti ulnu kako bi ublazili simptome.

Zglob mora ostati imobiliziran do 6 tjedana nakon operacije.

Kljuéne rijeci: TFCC ozljede, lijecenje TFCC-a, rehabilitacija, vjezbe



Summary

The triangular fibrocartilage complex is a structure in the wrist. An injury or tear to this
area can cause pain on the outside of the wrist and limit its range of motion. The triangular
fibrocartilaginous complex (TFCC) is a network of ligaments, tendons, and cartilage located
between the ulna and radius bones on the little finger side of the wrist. The TFCC stabilizes and
cushions the wrist, especially when the person rotates the hand or grasps something with it.
Because of its structural complexity, the TFCC is susceptible to damage, and injuries are

common.

TFCC ruptures usually cause pain along the outside of the wrist. Other symptoms may
include: stiffness or weakness in the joint, pain when touching or moving the joint, limited
range of motion in the hand or wrist, swelling of the joint, and a clicking or popping sound

when moving the joint.

A TFCC rupture is any injury or damage to the TFCC. There are two types of TFCC
ruptures: Type 1. These injuries are the result of a physical injury, such as when a person
overextends or twists the wrist, or falls on the arm with the arm outstretched. Type 2. Also
called chronic injuries, they occur gradually and can be the result of damage caused by aging
or an underlying condition, such as gout or rheumatoid arthritis. Accurate classification of

TFCC ruptures is important to guide treatment decisions.

A physiotherapist may recommend wearing a splint, brace or cast to protect and
immobilize the wrist. Doctors may prescribe pain medication to reduce pain and swelling.
Physical therapy may also be beneficial for some people with TFCC injuries. A physical
therapist will guide a person through gentle stretches, exercises, and customized activities for
the injured wrist that aim to: reduce pain and swelling, improve flexibility and range of motion,

and increase strength.

For people with severe or permanent TFCC injuries, a doctor may recommend surgery.
One of the surgical options is a type of minimally invasive procedure called arthroscopy. During
arthroscopy, the operator will make a series of small cuts on the outer edge of the wrist, which
allows them to repair the damage to the TFCC. Sometimes they can also shorten the ulna to

relieve symptoms. The joint must remain immobilized for up to 6 weeks after surgery.

Keywords: TFCC injuries, TFCC treatment, rehabilitation, exercises



Popis koriStenih kratica

TFCC Triangularni fibrokarilangiozni kompleks
MRI magnetska rezonancija
DJUR distalni radioulnarni zglob

FCU flexor carpi ulnaris

LTL lunotriquetralni ligament
TFC trokutasta fibrohrskavica
CT komputerizirana tomografija

ROM opseg pokreta

DISI dorzalna interkalirana segmentalna nestabilnost
TFC trokutasta fibrokartilaginoza

DIP distalni interfalangealni zglobovi

RA reumatoidni artritis

uso upotreba i mjere opreza
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1. Uvod

Triangular fibrokartilaginozni kompleks (TFCC) je dobro definirana anatomska cjelina
koja se nalazi na ulnarnom dijelu zgloba zapesc¢a koji ima prvenstvenu funkciju stabilizacije
distalnog radio-ulnarnog zgloba (DRUYJ) i takoder djeluje kao amortizer preko ulno-karpalnog
zgloba. TFCC se sastoji od ulnokarpalnog diska, palmarnog i dorzalnog ligamenta koji se
protezu preko radijusa i lakatne kosti, ulno-karpalnih ligamenata, meniskalnih homologa i
potkozne ovojnice ulnarnog ekstenzornog zapeséa. ZamrSena anatomija ovog podrucja i
slozena kinematika prijenosa opterecenja ¢ine ga ranjivim na ozljede i troSenje. I traumatske i
degenerativne ozljede proizvode specificne obrasce ozljeda koje se mogu prikazati kao nejasna

bol u zape$¢u na ulnarnoj strani, osobito tijekom rotacije podlaktice.

Ozljede TFCC-a su cCeste zbog slozenosti strukture. Pucanje trokutastog
fibrokartilaginoznog kompleksa ozljeda je ligamenata srednje i vanjske strane zapes¢a. TFCC
ligamenti odrzavaju ruéni zgloba stabilnim. Istegnuti ili potrgani TFCC ligamenti mogu
uzrokovati bol. Ova ozljeda moze nastati zbog iznenadne traume, kao §to je pad na zapesce, ili
se tijekom vremena razviti zbog traume koja se ponavlja ili prirodnog starenja. Naj¢es¢i tipovi
ruptura, "traumatske™ TFCC rupture, ¢esto se javljaju kod sportasa koji sudjeluju u sportovima
u kojima je reket rekvizit i gimnastici, te kod fizickih radnika, poput onih koji koriste busilice.
TFCC rupture od starenja, koje se nazivaju "degenerativne™ rupture, mogu se razviti uslijed

troSenja tijekom vremena, najcesc¢e se nalaze kod ljudi starijih od 50 godina.

Ove ozljede u pocetku se zbrinjavaju modifikacijom svakodnevne aktivnosti kako bi se
izbjeglo pogorsanje boli i ozljeda, potpunim prestankom sportskih aktivnosti, odlaskom u
teretanu ili bavljenje jogom manevara koji uklju¢uju naprezanje zglobova zapesca, privremena
udlaga ili imobilizacija gipsom takoder se koriste kod lijecenja ozljeda. Fizioterapeuti pomazu
osobama s TFCC rupturama smanjiti bol, oticanje, ukoc¢enost i sve povezane slabost u zape$cu
ili gornjem ekstremitetu i povratak na poboljSanu ili normalnu upotrebu Sake i zapesca. Kako
su fizioterapeuti struénjaci za pokrete poboljsavaju kvalitetu Zivota kroz prakti¢ne primjere i
edukaciju pacijenata. Fizioterapeut ¢e napraviti fizioterapijsku procjenu prije ukljuéivanja u
tretman. Kirursko lijecenje se preporuca ako konzervativno lijecenje ne uspije pruziti olaksanje,
ili u slucajevima koji se u pocetku manifestiraju nestabilnos¢u DRUJ-a ili nestabilnim i
pomaknutim prijelomima. Izbor operativnog lijeCenja voden je vrstom i1 opsegom ozljede i
moze ukljucivati debridman, popravak i kod TFCC ozljeda povezanih s degenerativhom

promjenama, zahvate ulnarnog rasterecenja poput skracenja.



2. Anatomija i1 funkcija triangularnog fibrokartilaginozni
kompleksa

2.1 Anatomija

Triangularni fibrokartilaginozni kompleks (TFCC) je kompleksna nosiva struktura izmedu
kostiju zape$ca, odnosno trokutaste kosti (lat. Os triquetrum), mjesecaste kosti (lat. Os lunatum)
i triqguetruma proksimalnog karpalnog kanala (slika 1). Ovaj kompleks ima oblik izduZenog

trokuta s vrhom usmjerenim na radijus [1].
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joint

Meniscus
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First carpometacarpal
joint
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joint

Slika 2.1.1 — Normalna anatomija TFCC-a

Izvor: Saunders R, Burke S. L., Higgins J, McClinton M. A., Valdata L., Hand and Upper
Extremity Rehabilitation: A Practical Guide ; Elveris; St. Louis, Missouri; 2006.

Sastavni dio mu je pravilan trokutasti fibrokartilaginozni disk zajedno sa sljede¢im
stavkama: volarne komponente, ulnarne komponente i dorzalne komponente. Volarna
komponenta se sastoji jo§ od volarnog radioulnarnog ligamenta i ulnocarpalnog ligamentarnog
kompleksa (slika 2). Volarni radioulnarni ligament se proteZe od prednjeg ruba ulnarnog zareza
na distalnom radijusu, pa sve do prednjeg dijela glave lakatne kosti. Ovaj ligament inerviraju
prednji i straznji medukoStani zivac. Volarni radioulnarni ligament zajedno sa dorzalnim
radioulnarnim ligamentom primarno stabilizira meko tkivo distalnog radioulnarnog zgloba.
Postoji povrsinska 1 dubinska podjela samog ligamenta koji se pri¢vrS¢uje na foveu 1 ulnarni
stiloid. U ulnokarpalnom ligamentarnom kompleksu spadaju: lig. ulnotriquetral, lig.
ulnocapitate i lig. ulnolunate. Ulnotriquetralni ligament ¢ini ulnarni i prednji dio same

ulnocarpalne zglobne ¢ahure zajedno sa ulnolunatnim ligamentom. Ova dva ligamenta dijele
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zajednicko porijeklo i povezuje volarni radioulnarni ligamet, ujedno time i TFCC kompleks sa
triquetralnom kosti. Ulnotriquetralni ligament zajedno sa ulnounatnim ligamentom potjece sa
volarnog radioulnarnog ligameta. Distalni dio ulnotrikvetralnog ligament se Siri kao lepeza i
tako Siroko se proteze do palmarno proksimalni i ulnarni korteks triquetralne kosti.
Ulnocapitalni ligament je jedini ligament koji se izravno veZe na glavu ulne. On se proteze
povrSinski od ulnolunatnog i ulnotiquetralnog ligamenta ucvrSéujué¢i palmarni dio
lunotriquetralnog medukostanog ligamenta. Ulnocapitalni ligament povezuje ulnarnu foveu s
glavicom 1 ispreplice distalno s vlaknima radioskapfoidnog ligamenta 1 vlaknima
skafotrikvetralnog ligamenta. Ova tvorba stvara palmarni veéi luk. Ulnokrapitatni ligamet
izravno potjece iz jame glave ulnarnog zgloba u blizini pric¢vrs¢ivanja volarnih i dorzalnih
radioulnarnih ligamenata. Distalni dio ulnokarpalnog ligamenta hvata se za tijelo kapitate.
Ulnolunatni ligament ¢ini prednji dio ulnokarpalne zglobne cahure zajedno s ulnotiqutral
ligamentom. Ova dva ligamenta dijele zajedni¢ko polaziSte 1 pricvu$¢uju volarni radioulnarni

ligament, a time i TFCC kompleks na ulnarnu stranu lunate [2].

Palmar TFCC

/ < i ! OMMG 208
Ulnomquefrol Radloulnar Ulnolunate ‘Meniscus Arﬂcular

ligament ligament  ligament homologue  disc

Slika 2.1.2 - Palmarni dio TFCC-a

Izvor: https://www.ogrenpt.com, dostupno: 03.08.2022.

Ulnarna komponenta takoder ima isto svoje sastavnice, a to su lig. trinagular, lig. ulnar
collateralni i homologne meniske. Trinagularni ligament pri¢vr$c¢uje trokutasku vlaknastu
hrskavicu na vrh same ulnarne Supljine i jamice. Triangularni ligament se sastoji od dvije trake
kolateralnih vlakana i labavog vezivnog tkiva poznatog pod nazivom ligamentum subcruentum.
Proksimalna lamina ligamenta potjece iz ulnarne jamice i pricvrscuje se pravilno na TFCC disk,

dok distalna lamina potjece od ulnarnog stiloida i pri¢vrs¢uje se na pravi TFCC disk 1 homolog


https://www.ogrenpt.com/

meniska. Ulnarni kolateralni ligamet povezuje ulnarni stiloidni nastavak sa trikvetrumom (slika
3). Ovaj ligament tvori najve¢i dio ulnarnog dijela zglobne cahure uz veé¢ spomenuti
ulnotrikvetralnim ligamentom. Ulnarni kolateralni ligament se stapa i s ovojnicom tetive m.
extensor carpi ulnaris. Polaziste unarnog kolateralnog ligameta je ulnarni stiloidni nastavak,
dok su distalni umetci proksimalna ulnarna povrSina trikvetralne kosti. Ulnomeniskalni
homolog se nalazi izmedu ulnarnog stiloidnog nastavka i trikvetruma. Prijanja to¢no uz ¢ahuru
ulnarnog zgloba, te se spaja s ulnarnim kolateralinim ligamentom i ovojnicom tetive m. extensor
carpi ulnaris. Dorzalno se ulnomeniskalni homolog umece u radijalnu jamu zajedno s

dorzalnim radioulnarnim ligamentom [2].

Dorsal TFCC
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Slika 2.1.1 - Dorzalni dio TFCC-a

Izvor: https://www.ogrenpt.com, dostupno: 03.08.2022.

Dorzalna komponenta ima ne$to manje sastavnica od ulnarne i volarne komponente, a to su
lig. radioulnarne dorsale i ovojnica tetive m. extensor carpi ulnaris. Dorzalni radioulnarni
ligament zajedno sa volarnim radioulnarnim ligamentom ¢ini jedan od primarnih stablilizatora
mekog tkiva distalnog radioulnarnog zgloba. Postoje duboke i povrSinske podjele ovog
ligamenta koje se mogu smatrati zasebnim ploama 1 pri¢vr$éuju se na foveu 1 stiloid ulne. M.
extensor carpi ulnaris je misi¢ povrsnog sloja podlaktice. Ovaj miSi¢ inervira straznji
medukostani zivac (C7 1 C8). To je jedini miSi¢ podlaktice koji leZi vlastitom fibro-koStanom

tunelu na razini samog ruc¢nog zgloba [2].



2.2 Funkcija

Za funkciju same Sake vrlo je vazno da se kod normalnog opsega pokreta u ru¢nom zglobu
ne javlja nikakva bol. Opseg pokreta u cjelokupnom rué¢nom zglobu ukljucujuéi i one zglobove
izmedu proksimalnog i distalnog reda kostiju iznosi 80° za fleksiju i 90° za ekstenziju [3].

Funkcije TFCC-a najviSe ukljucuju stabilizaciju distalnog radioulnarnog zgloba tijekom
pronacije i supinacije. Uz navedenu stabilizaciju ovaj kompleks ima funkciju i karpalne
stabilizacije lakatne kosti sa svojim potpornim ligamentima za pokrete u proksimalnom i
distalnom dijelu zapesca, kao i samu regulaciju pritiska u zapescu. Tetivna ovojnica m. extensor
carpi ulnaris i sam mi$i¢ usporavaju samu supinaciju, dok dorzalni i plantarni radioulnarni
ligamenti TFCC-a usporavaju pronaciju. Raspored zglobne ¢ahure sam po sebi je relativno
nestabilan. Zadatak raspodjele udara i pritiska preuzima ulnokarpalni disk, odnosno s priblizno

84% pretpostavljeno radijusom i priblizno 19% do lakatne kosti [3].

2.2.1 Ulnokarpalni disk i meniskalni homolog

Ulnarnokarpalni disk je najvazniji dio TFCC-a, uz zahvacanje palmarnog i dorzalnog
ligamenta. Ovaj disk pridonosi prvenstveno prijenosu aksijalnih kompresija od ruke do lakatne
kosti, proteZze povrSinu zgloba izmedu radijusa 1 ulne, te stabilizira ulnarnu stranu zapesca.
Homolog ulnokarpalnog meniskusa sastoji se od nabora sinovijalne sluznice i vezivnog tkiva.
To pocinje na rubu ulnokarpalnog diska ili ulnarnog zareza i ide ukoso na ulnostiloidnom
nastavku prema dlanu, kao i na palmarnoj strani trikvuetruma i hamate i baze IV. i V.
metakarpusa. Ulnokarpalni homolog pomaze stabilizirati ulnarni zglob i distalni pisotriquetral
zglob [4].

2.2.2 Palmarni i dorzalni radioulnarni ligamenti

Vlakna ovih dvaju ligamenata spajaju se zajedno i1 tvore vrstu prstena koji je ¢vrsto
pricvrscen za glavu ulne 1 ulnokarpalni disk. Ova se dva ligamenta razmatraju da budu vodeci
ligamenti i stabilizatori za pronaciju i supinaciju. Tijekom supinacije, m. extensor carpi ulnaris

1 palmarni radioulnarni ligament se stezu, a tijekom pronacije dorzalni radioulnarni ligament se



zateze. Palmarni i dorzalni radioulnarni ligamenti su stroga vazni dijelovi TFCC-a i osiguravaju

Svu pronaciju i supinaciju distalnog radioulnarnog zgloba [4].

2.2.3 Ulnolunatni i ulnotrikvetralni ligamenti

Ova dva ligamenta smatraju se stabiliziraju¢im ligamentima TFCC-a za proksimalni
radiokarpalni zglob. Oba potjecu iz palmarnog radioulnarnog ligamenta bilo izolirano ili
zajedno. Ulnolunatni ligament se umece u palmarni rog lunate, gdje Cesto postoji i veza S
lunotrikvetralnim ligamentom, dok se ulnotrikvetralni ligament se umecée u palmarnu stranu

trikvetruma. Oba ova ligamenta doprinose stabilizaciju radioulnarnog i radiokarpalnog zgloba

[4].

2.2.4 Ulnarni kolateralni ligament zapes§¢a

Ovaj ligament pridonosi stabilizaciji devijacije radijusa u proksimalnom radiokarpalnom
zglobu. Tijekom ove kretnje, karpalne kosti su pomaknute prema ulnarnoj strani, te se taj pomak
usporava ligamentom [4].

2.2.5 Tetivna ovojnica m. extensor carpi ulnaris

Sama tetivna ovojnica miSic¢a sa svojim retinakulumom misSic¢a sastavni je dio dorzalnog
dijela TFCC-a. proteZe se u zlijeb na dorzalnoj strani glave ulnarne Supljine, s nekoliko tetivnih
vlakana, umece se u triquetrum, pisiform, pizometakarpalni ligament i bazu V. metakarpalne
kosti. Funkcionalno, usporava supinaciju u radioulnarnom zglobu i djeluje na stabilizaciju

radijalne devijacije s ulnarnim kolateralnim ligamentom sinergijski [4].



3. Patologija TFCC kompleksa

Kao i svaka struktura u ljudskom tijelu tako i TFCC kompleks ima problematiku. Tako je
pri¢vrséen trokutasti fibrokartilaginozni disk na radijalnoj strani je za hijalinsku hrskavicu, §to
ga Cini slabijim u usporedbi s koStanim pri¢vrS¢enjem na ulnarnoj strani. Problem se stvara i
poziviteta ulnarna varijacija ¢e se smanjit sa supinacijom i povecati s pronacijm. Pokazalo se
da sitne promjene duljine same lakatne kosti imaju ustvari znac¢ajan u¢inak na koli¢inu samog
opterecenja na lakatnu kost. Osim navedenih problema javlja se problematika i kod m. extesnor
carpi ulnaris koji se oslanja na TFCC za kretanje, stoga promjena gibanja samog ekstenzora
carpi ulnarisa moze dovesti do abnormalne sile kroz TFCC, te se tada javljaju predispozicije za
neku vrstu ozljeda [5].

Ozljeda jednog ili viSe ligamenata pri¢vrs¢enih na skafoidu i lunatu moze umanjiti ili
ukloniti sinergisticku stabilizaciju skafoida i lunate. Kada se to dogodi, skafoid se ponasa kao
neograniceni segment, slijede¢i svoju prirodnu tendenciju kolapsa u fleksiju na volarno
nagnutoj povrsini distalnog radijusa (potencijalno ukljucujuéi i pomicanje izvan ravnine). Baza
flektiranog skafoida klizi dorzalno po radijusu i subluksima. Oslobodeni od stabilizacije
skafoida, lunate i trikvetrum zajedno djeluju kao neogranic¢eni segment, slijede¢i svoju prirodnu
tendenciju Sirenja. MiSi¢ne sile koje zaobilaze proksimalne karpale i primjenjuju silu na distalne
karpale uzrokuju savijanje distalnih karpala na proSirenom lunatu i triquetrumu. Savijeni
distalni karpalni zglobovi klize dorzalno po lunatu i trikvetrumu, naglasavaju¢i proSirenje
lunate i trikvetrum. Ovaj cik-cak uzorak tri segmenta (scafoid, lunata/trikvetrum i distalni
karpalni red) poznat je kao interkalirana segmentna nestabilnost. Kada lunat zauzme ispruzeni
polozaj, prikaz se naziva dorzalna interkalirana segmentalna nestabilnost (DISI). Subluksacija
skafoida moze biti dinamicna, javlja se samo pri kompresivnom opterecenju ruc¢nog zgloba
misi¢nim silama, ili subluksacija moze postati fiksna ili staticna [6].

Nije problem samo u zakrivljenost i nagib radiokarpalnih povrsina utjecu na funkciju, veé
je 1 duljina lakatne kosti u odnosu na radijus takoder faktor. Negativan test ulnara opisuje se
kao kratka ulna u usporedbi s radijusom na distalnom kraju, dok je ulnarna pozitivna varijanta,
distalna ulna je duga u odnosu na distalni radijus. Ulnarna pozitivna varijanca povezana je s
promjenama u debljini trokutastog trokutastog fibrokartilaginoznog kompleksa. Kada se
aksijalno (uzduzno kompresivno) opterec¢enje primijeni na zapescée, skafoid i lunate primaju
priblizno 80% opterecenja, dok trokutasti fibrokartilaginozni kompleks prima priblizno 20%.

Na distalnom radijusu 60% kontakta se ostvaruje sa skafoidom, a 40% s lunatom [6].



Uz ulnarnu pozitivnu varijancu, postoji potencijal za udar na trokutaste strukture
fibrokartilaginoze izmedu distalne ulne i trikvetruma. Palmer i suradnici pronasli su inverzni
odnos izmedu debljine trokutastog fibrokartilaginozni kompleksa i ulnarne devijacije, pri ¢emu
je pozitivna ulnarna varijansa povezana s tanjim trokutastim kompleksom fibrokartilaginozne i
negativna ulnarna devijacije s relativno debljim trokutastim kompleksom fibrokartilaginozne
hrskavice. Relativno "duga" ulna moze biti prisutna nakon prijeloma distalnog radijusa koji je
zacijelio u skracenom polozaju. Bol je obi¢no prisutna kod krajnjeg raspona pronacije i ulnarne
devijacije jer ovi pokreti povecavaju vjerojatnost udara u ulnarne strukture. Kirurska
intervencija moze ukljucivati postupak izravnavanja zgloba kao §to je skrac¢ivanje ulnarnog
zgloba kako bi se rasteretila ulnarna strana zapesca [6].

Za razliku od ulnarne pozitivne devijacije, ulnarna negativna devijacije (relativno kratka
ulna) moze rezultirati abnormalnom raspodjelom sile preko radiokarpalnog zgloba s
potencijalnom degeneracijom u radiokarpalnom zglobu. Avaskularna nekroza lunate,
Kienbockova bolest, povezana je s ulnarnom negativnom devijacijom. Moguénosti lijecenja
ukljucuju rasterecenje radiokarpalnog zgloba produljenjem ulne, skraéivanjem radijusa ili

spajanjem odabranih karpalnih kostiju [6].

3.1 Ozljede

Brojne ozljede mogu uzrokovati probleme s DRUJ-om i iritirati cijeli TFCC. Vise od
50% ekstraartikularnih (i 35% intraartikularnih) prijeloma distalnog radiusa moze imati lezije
TFCC-a. Utvrdeno je da su frakture TFCC-a najceS¢e povezana ozljeda mekog tkiva s
prijelomima distalnog radiusa. Drugi prijelomi koji zahvacuju distalni radius ili ulnu mogu
kompromirati DRUJ, osobito ako su intraartikularne prirode ili rezultiraju nepravilnim
spajanjem. Nepravilni prijelomi distalnog radiusa koji zacjeljuju s abnormalnom dorzalnom
angulacijom mogu povecati prijenos sile kroz ulnarnu stranu zapes$éa i uzrokovati razne
simptome. Cak i ono §to se &ini kao benigni prijelom ulnarnog stiloida moze uzrokovati bol,

nestabilnost ili ukoc¢enost zapesca i podlaktice [7].



3.2 TFCC ruptura zglobnog diska

Vlaknasti zglobni disk ili trokutasta fibrokartilaginoza (TFC), ima 4 odvojene zone.
Traumatic¢na ruptura TFC diska, koje se obi¢no javlja kod rotacija podlaktice i sile koje se
prenose kroz ulnarnu stranu samog rué¢nog zgloba (kao $to je pad na ruku), pojavljuje se oko 1
do 2 mm ulnarno od spoja zglobnog diska za sam radijus. Sredis$nji dio zglobnog diska, gdje se
javljaju degenerativne perforacije, ne pridonosi stabilnosti DRUJ-a, ali je dobro prikladan za
pridruZzena tla¢na optereCenja sa hvatiStem. SrediSnjih 80% do 85% zglobnog diska je

avaskularno, $to ovu regiju ¢esto ¢ini nestabilnom za iscjeljivanje [7].

3.3 Ulnokarpalno uporisSte

Ulnokarpalno uporiste, takoder poznato kao ulnokarpalna impakcija, opterecenje i pad je
povezan s degenerativnim sindromom prvenstveno s pozitivnom ulnarnom devijacijom, ¢ime
se povecava prijenos sile preko ulnokarpalne artikulacije. Slijed dogadaja karakterizira ovaj
sindrom, s noSenjem zglobnog diska TFCC-a, hondromalacije glave ulne i proksimalnog
ulnarnog aspekta lunate, i poremeéaj ulnotrikvetralnog ligamenta. Cesto trauma moze
pridonijeti ulnokarpalnom stanju uporista. Drugi netraumatski uzroci ulnokarpalnog uporista
ukljucuju ekstenziju radijalne glave, artrodezu zapesca i kongenitalne abnormalnosti. Ovaj se
sindrom moze takoder javiti u zapeSéu zbog dinamickih promjena u varijanti s pronacijom
podlaktice, hvat, te ulnarna devijacija zapesca. Pacijent sa stabilnim, ali bolnim DRUJ-om do
ulnokarpalnog uporista zglobnog diska imat ¢e kroni¢nu ili subaktunu bol lokaliziranu na
dorzalnom dijelu zgloba preko DRUJ-a, ili ¢e ta bol biti locirana ulnarno izravno preko TFCC
regije, Sto je tipicno za ovaj sindrom. Pacijenti se mogu zaliti na osjecaj povremenog klikanja

kao i pojavnost otekline i smanjenja snage i pokretljivosti [7].

3.4 Ruptura radioulnarnog ligamenta

Kada se razmatraju moguc¢nosti bilo koje vrste lijeCenja, neophodno je razlikovati TFCC
lezije koje su povezane s nestabilno$¢u od onih koje to nisu. Za razliku od zglobnog diska koji

je dio TFCC-a, dorzalni radioulnarni ligament i palmarni radioulnarni ligament TFCC-a sluze



stabiliziraju¢oj funkciji DRUJ-a, te su dobro vaskularizirani ¢im se poboljSava njihova

sposobnost zacjeljivanja [7].

Ovi uzduzni orijentalni ligamenti, koji potjecu iz radijusa i umetnuti su u ulnarni stiloid,
imaju stabiliziraju¢u funkciju DRUJ-a. Ako se otrkije prekomjerna palmarna ili dorzalna
trakcija DRUJ-a u punoj pronaciji ili supinaciji ru¢nog zgloba, moze se posumnjati na puknuce

dorzalnog radioulnarnog ligamenta ili palmarnog radioulnarnog ligamenta [7].

3.5 Tetivna ovojnica m. extensor carpi ulnaris

Tetiva m. extensor carpi ulnarisa se smatra dinamickim stabilizatorom DRUJ-a. M.
extensor carpi ulnaris se umece na bazu V. metakarpalne kosti i ¢vrsto je stabiliziran u svom
utoru na glavi ulne pomoc¢u ovojnice duboke fascije obloZene sinovijom. Navedeno fascijalno
kuciste moze puknuti sa subluksacijom m. extensor carpi ulnaris iz njegovog utora tijekom
rotacije podlaktice, §to rezultira bolom u ulnarnom zglobu. Stresom izazvan tenosinovitis s
djelomic¢nom rupturom tetive jos je jedan izvor kroni¢nih problema na ulnarnoj strani zapesca.
M. extensor carpi ulnaris je jedinstven medu ekstenzorima samog zape$ca jer mijenja svoj
odnos prema osi pokreta ru¢nog zgloba i pri pronaciji se naslanja na ulnarnu stranu glave
ulnarnog zgloba, gdje je snazan ulnarni devijator. Kod supinacije, m. extensor carpi ulnaris je

postavljen dorzalno kako bi maksimizirao u tom trenutku ruku za ekstenziju zgloba [7].

3.6 Ulnolunatni i ulnotriquetralni ligament

Ulnarno su smjesteni ulnolunatni i ulnotrikvetralni ligamenti, s pri¢vrs¢enjem kao $to im i
sam naziv govori. Navedeni ligamenti nadopunjuju funkciju TFCC-a. Ovi ligamenti
stabiliziraju ulnarni karpus i sprjecavaju njegovu palmarnu migraciju, a kada su poremeceni

mogu biti komponenta srednjokarpalne nestabilnosti [7].
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4. Klasifikacija ozljeda

Palmerova klasifikacija je najcesce koriStena shema. Klasificira ozljede kao traumatske ili
degenerativne. Palmerova Kklasifikacija ukazuje da se pojava jedne vrste ozljede odvija
izolirano. Medutim, neke se pukotine ne javljaju izolirano, ve¢ su u kombinaciji gdje se
poremecaji mogu pojaviti na vise od samo jednog mjesta. Takoder, neki uzroci ne pripadaju
niti jednoj skupini. Moguce je i pronaci akutnu traumatsku ozljedu povezanu s temeljnom

degenerativnom patologijom [8].

Kao $to je ve¢ navedeno u prethodnom naslovu lezije tipa 1 se javljaju kao posljedica
traume dalje su klasificirane prema mjestu rascjepa. S druge strane, tip 2 ili degenerativne

ozljede dijele se u podskupine ovisno o samom opsegu procesa iscrpljenosti [8].

41 Tip 1A

Ovo su najcescéi tipovi lomova uzrokovanih traumom i nalaze se u srediSnjem dijelu
fibrokartilaginoznog diska. Ove lezije ne uzrokuju nestabilnost DRUJ-a niti mijenjaju njegovu
kinematiku (slika 4). Obi¢no su prisutne kao sagitalne pukotine koje zahvacaju dio diska unutar
2 — 3 mm od njegovog radijalnog pric¢vrséenja. Zahvacenost cijelog diska, medutim, moze se

vidjeti u sloZzenim ozljedama [8].

42 Tip1B

Ova podskupina predstavlja traumatske periferne ozljede TFCC-a od njegove ulnarne
insercije. Ove ozljede su ili avulzije mekog tkiva ligamenata iz fovee ili koristeni prijelomi baze
samog ulnarnog stiloidnog nastavka (slika 4). Obi¢no se povezuju s nesabilnos¢u DRUJ-a i
zahtijevaju pazljivu procjenu. Ova vrsta ozljeda je najpogodnija za oporavak i zacjeljivanje jer

je opskrba krvlju vi$e na periferiji $to je ¢ini pogodnim za reparativni proces [8].
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43 Tip1lC

Rije¢ je o neuobicajenom visokoenergetskim ozljedama koje zahvacaju kompleks
ulno-capitate (slika 4). Navedeni ligamenti otporni su na prekid zbog svoje dobre ¢vrstoce i
zahtjevaju veliku koli¢inu brzo primjenjive sile da izazovu trganje samih ligamenata i avulziju,
kao Sto su prometne nesrece velike brzine ili padovi sa znacajne visine. Kao posljedica toga,
ove su lezije obi¢no povezane s nestabilno§¢u DRUIJ-a, kao i s velikom ulno-karpalnom i inter-
karpalnom disocijativnom nestabilnos¢u. Prijelomi distalnog radijusa kao i njegovih rubova
koji uzrokuju poremecaj ligamenta takoder su povezani i ¢esto doprinose samoj nestabilnosti
DRUJ-a [8].

4.4 Tip 1D

To su avulzijske ozljede iz sigmoidnog zareza samog radijusa. Te se lezije najcesce javljaju
kroz kost, a ¢esto su posljedica prijeloma rubova sigmoidnog zareza koji uzrokuje poremecaj i
mjesta umetanja dorzalnih i palmarnih radio-ulnarnih ligamenata (slika 4). To je razlog zbog

¢ega imaju visoku ucestalost s njima povezane nestabilnosti DRUJ-a [8].

Slika4.2.1 - Lezije tipa 1

Izvor: https://musculoskeletalkey.com/the-distal-radioulnar-joint-acute-injuries-and-chronic-
injuries/
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45 Tip 2A

Lezije ovog tipa predstavljaju degenerativno troSenje ili stanjivanje srediSnjeg diska
TFCC-a, bez ikakve perforacije. Same degenerativne promjene TFCC-a ¢e se manifestirati kao
povecan intenzitet unutarnjeg signala fibrokartilaginoznih diskova u globalnom ili krilinijskom

prostornom uzorku bez prosirenja zglobne povrsine [9].

4.6 Tip 2B

Lezije tipa 2B predstavljaju degenerativno troSenje srediSnjeg diska TFCC-a s dodatnom
hondromalacijom lunate i/ili ulne. Ako konzervatino lijeCenje ne uspijeva za leziju tipa 2B, $to
vrijedi i za tip 2A, ulnokarpalno rasterecenje moZe se izvesti postupkom skrac¢ivanja ulne. Ovaj
se postupak moze posti¢i ekstraartikularnom osteotomijom skrac¢ivanjem ulne ili artroskopskim

intraartikularnom resekcijom ulne [9].

47 Tip2C

Lezije kod ovog tipa degenerativnih oSte€enja pokazuju napredovanje same degenerativne
promjene s perforacijom srediSnjeg diska TFCC-a. Ove se perforacije obi¢no nalaze unutar
srediSnjeg, avaskularnog dijela TFCC-a 1 obi¢no imaju ovalniju konfiguraciju. Ako
konzervativni tip terapije ne uspije kod 2C lezijama postoje tri kirurSke opcije, a to su:

artroskopsko ¢is¢enje TFCC-a, postupak ulnarnog podmetanja ili ulnarno skrac¢ivanje [9].
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48 Tip2D

Lezije tipa 2D predstavljaju joS daljnje napredovanje degenerativnih promjena s
perforacijom sredis$njeg diska TFCC-a, hondromalacijom lunate i/ili ulne, te poremecaja lig.
lunotriquetral (LTL). KirurSske operacije ukljuuju debridman TFCC-a 1 LTL-a,
hondroplastiku, moguce artroskopske redukcije i unutarnju fiksaciju lunotriquetralnog intervala
ako se pojavljuje nestabilno 1/ili ulnarno skra¢ivanje. Ulnarno skracivanje se koristi kod
ovakvih lezija, jer stabilizira lunotriquetralni zglob poveé¢anjem napetosti na LTL-u. Kod ovih
se lezija ne koristi nikakav izolirani zahvat podmetanja plocice, jer rasterec¢uje ulnokarpalni

zglob, ali ne stabilizira lunotigetralni zglo [9].

4.9 Tip2E

Lezije tipa 2E predstavljaju krona¢ni stadij sindroma ulnarnog impaktiranja s velikim
srediSnjim perforacijama TFCC diska hondromalacija i poremec¢aj LTL-a. ovi nalazi su ¢esto
poprac¢eni ulnokarpalnim 1 distalni radioulnarni degenerativnim artritisom. Moguénosti
lijeCenja za ovu posljednju fazu wulnarnog sudara ukljucuju postupke spaSavanja

hemiresekcijom artroplastikom, kao $to su Darrach ili Sauve-Kapandji posupci [9].
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5. Klinic¢ka slika

TFCC prolazi kroz progresivne degenerativne promjene od treéeg desetljeca zivota. Ove
se promjene ¢esce javljaju u ulnarnom dijelu trokutastog fibrokartilaginoznog diska. Oni su
posljedica smanjene celularnosti, gubitka elasticnih vlakana 1 erozije, Sto kulminira
degeneracijom i fenestracijama sredi$njeg dijela diska. TFCC ozljede mogu se pojaviti u tri
podrucja. U vodoravnom dijelu nalazi se na periferiji ili njegovim pripojima, $to moze biti
posljedica traume ili degenerativnih promjena. Trauma je obi¢no povezana s padom na
proniranu ispruzenu podlakticu, aksijalnim optere¢enjem ili distraktivnom ozljedom ulnarnog
dijela podlaktice. Cini se da je opetovano aksijalno optere¢enje povezano s degenerativnim
ozljedama. Ozljede TFCC-a ¢esto su slozene i ukljucuju obrazac koji nije opisan u Palmerovoj

klasifikaciji [10].

Pacijent se najcesce zali na bol u zapes¢u na lakatnoj strani koja se cesto pogorSava tijekom
same aktivnosti. Osim same boli pacijent takoder moze primijetiti da postoji slabost u hvatu,
nestabilnost ili prisustvo zvuka pucketanja. Postoje i neki elementi povijesti u sprezi s
pojedinac¢nim sportovima, kao $to je akutna ozljeda specificna za bejzbol gdje ona moze biti
posljedica prisilnog ispruzanja zapesc¢a tijekom uklizavanja igraca ili kada napadac¢ pokusSava
pogoditi unutarnje polje i dobije ,,zaglavljen” zglob. Osim navedenog problema kod igraca
bejzbola moze do¢i do kroni¢ne ozljede kao posljedica velikog opterecenja na zglobu tijekom
zamaha. Igraci bejzbola mogu zadobiti ¢ak i neke ozbiljnije ozljede TFCC kompleksa i ako
nemaju pozitivnu ulnarnu varijaciju. Osim u bejzbolu, u gimnastici se TFCC moze ozlijediti
zbog ozljede od prekomjerne uporabe vjestina potpore 1 elementima za vjeSanje. Uz uzastopno
ponavljaju¢im optere¢enjem, ovo podrucje se moze upaliti i tendonoza se moze razviti u
uévri¢enim ligamentima samog zapesca. Cesto zna doéi do pogresnog dijagnosticiranja gdje se
to dijagnosticira kao uganuce samog zapesca. Postoji i sama slabost u pronaciji i supinaciji zbog
temeljne nestabilnosti DRUJ-a, te je ona uobicajena znacajka prijavljena kod ozljeda TFCC-a

[8].

Kod pregleda bolesnika sa sumnjom ozljede TFCC-a zahtjeva punu pazljivu palpaciju i
primjenu nekoliko provokativnih testova. Pacijent tako mora sjediti u opustenom okruzenju 1
treba mu objasniti da prijavi svaku nelagodu ili reprodukciju simptoma tijekom procesa
pregleda. Svi se testovi moraju prvo obaviti na neozlijedenom udu, oni sluze zbog dva razloga.
Prvirazlog je taj da djeluje kao kontrola za usporedbu, a drugi sluzi za ublazavanje strepnje kod

anksioznog pacijenta [8].
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Najbolje mjesto za samu palpaciju TFCC-a je meka tocka na volarnom dijelu zape$ca
distalno od glave ulne izmedu ulnarnog stiloida, m. flexor carpi ulnaris (FCU) i same kosti
pisiforme. Ovaj je test opisan kao ,,znak ulne fovee* koji kada je pozitivan tada se pojavi bol na
palpaciji ovog kriti¢nog podrucja oznacenog kao fovea. Kada je sam test pozitivan, pouzdanost
samog testa za dijagnosticiranje puknuca ulno-triketralnog ligamenta ili poremecaja fovealnog

pri¢vrséivanja TFCC-a. Ovaj test ima visoku osjetljivost od 95,2% i specifi¢nost od 86,5% [8].

Test same kompresije (slika 5) TFCC-a izvodi se lakatnom devijacijom podlaktice u
neutralnoj rotaciji. Reprodukcija simptoma ukazuje na to da je test pozitivan. U TFCC testu
naprezanja aksijalno optereéenje se primjenjuje na zapeScu koje je odmaknuto u ulnarnom
dijelu $to uzrokuje nelagodu i bol. Test klavirskih tipki radi se kako bi se procijenila sama
stabilnost DRUJ-a. Radi se u proniranom polozaju podlaktice. Kada je Saka stabilizirana,
promatra se dorzalna ulnarna prominencija u odnosu na radijus, a glava lakatne kosti je gurnuta
volarno. Pozitivan znak klavirske tipke biljezi se kada se osjeti minimalna koli¢ina otpora protiv
volarnog pomaka ulnarne glave, $to ukazuje na prisutnost temeljne nestabilnosti DRUJ-a. Sam
test treba ponoviti s podlakticom u supiniranom poloZaju. Usporedba koli¢ine ulnarnog pomaka
mora se napraviti s kontralateralne strane jer pacijenti s generaliziranom labavos¢u ligamenta

mogu imati znatnu koli¢inu abnormalnog pomaka osnovne linije [8].

Slika 3.1 - Test kompresije

Izvor:https://www.uptodate.com/contents/image?imageKey=PEDS%2F50337 &topicKey=EM
%2F6512&source=see_link

16



Postoji jos jedan i pouzdan test za procjenu labavosti DRUJ-a je Balottment test. Ovaj test
ukljucuje anero-posteriornu i postero-anteriornu translaciju lakatne kosti na radijusu pasivno u
neutralno rotacijskoj podlaktici. Abnormalna transacija glave ulne ukazuje na potpuni
poremec¢aj TFCC-a. Prilikom ponavljanja testa u punoj supinaciji, sposobnost dorzalne

komponente DRUJ ligamenata, te u pronaciji, volarnih komponenti moze se ispitati zasebno

[8].
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6. Dijagnostika

Dijagnostiku ru¢nog zgloba, koja je sama po sebi karakteristiCna nizom specifi¢nosti,
potrebno je provesti prema propisanim nacelima, shemi i redoslijedu. Sam postupak se osniva

na uzimanje anamneze pacijenta, klinickom pregledu, te dodatnim dijagnostickim obradama.

6.1 Anamneza pacijenta

Sama anamnesticki podaci Cesto daju sliku o fizickom stanju bolesnika, njegovim
socijalnim, Zivotnim, te radnim uvjetima i navikama. Bitno je imati na umu kako obavljanje
odredenih poslova moZe pogodovati razvoju nekih bolesti ili pojavi ozljede. Ozljede se mogu

pojaviti i kod sportasa kod sindroma prenaprezanja [7].

Subjektivne tegobe koje pacijent moze najceS€e zamijetiti su bol, osjecaj trnaca i
mravinjanja u pojedinim dijelovima $ake, osjecaj toplo-hladnog gubitka bilo kojeg oblika
funkcije Sake. Kada se uzima anamneza, mora se raspitati o samoj ja¢ini tegoba, trajanju,

karakteru, mjestu, te Sirenju subjektivnih tegoba [7].

6.2 Klinicki pregled

Kod pregleda samog rucnog zgloba bitna je palpacija TFCC-a koja je najbolja sa zapeS¢em
u pronaciji. Nekoliko testova fizickog pregleda moze poboljsati do dijagnosticiranja TFCC
ozljede. To ukljucuje: TFCC kompresijski test, TFCC stres test, test pritiska, supinacijski test,
test klavirskih tipki i test mljevenja [11].

Kod TFCC kompresijskog testa podlaktica je u neutralnom poloZzaju s ulnarnom
devijacijom gdje se pojavljuju simptomi. TFCC stres test se izvodi tako da se primjeni sila
preko lakatne kosti sa zapeS¢em u ulnarnoj devijaciji i takoder se pojavljuju simptomi specifi¢ni
za TFCC ozljede. Kod testa pritiska pacijent se podize iz sjedeéeg poloZaja koriste¢i zapeséa u
ispruzenom poloZaju. Bol kod ovog testa ukazuje na pozivitet ovog testa. Sto se tice testa
supinacije pacijent hvata donju stranu stola sa supiniranim podlakticama; ovaj poloZaj uzrokuje
opterecenje na TFCC 1 dorzalnog ukljestenja, Sto ¢e uzrokovati bol ako postoji periferna i
dorzalna poderotina. Test klavirske tipke se provodi tako da pacijent postavi obje ruke na ispitni
stol i pritiska dlanove na stol. Ako je distalna ulna prominentna na zahvacenoj strani, to
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uzrokuje na nestabilnosti distalnog radioulnarnog zgloba koja moze biti povezana s ozljedom
TFCC-a. Ako su dlanovi opusteni, a glava ulne se vrati u normalan polozaj, ovaj test je
pozitivan. Test brusenja se izvodi tako da ispitiva¢ stisne radijus i ulnu i pacijent tada rotira

podlakticu. Pojava boli moze ukazati na degenerativni proces [11].

6.3 Dijagnosticka slika

Artrografija se koristi za procjenu integriteta karpalnih ligamenata i trokutaste
fibrokartilaginoze (TFC). Pregled ukljucuje ubrizgavanje boje u radiokarpalni, radioulnarni i
srednji karpalni odjeljak, pa se mora izvoditi pazljivo. Injekcija kontrastnog materijala u zglob
moze istaknuti intraartikularne strukture mekog tkiva kao §to su ligamenti i fibrokartilaginozne
strukture. Komunikacija boje izmedu odjeljaka zape$¢a moze biti uzrokovana klinicki
nevaznom perforacijom i ne mora nuzno ukazivati na patologiju. Stoga se rezultati testa moraju
povezati s klinickim pregledom i tumaciti s velikim oprezom. Pregled je invazivan, ali se moze
provesti uz minimalnu nelagodu za pacijenta. Uloga artrografije je opala zbog izvrsne
vizualizacije intraartikularnih struktura pomo¢u MRI. Takoder je utvrdeno da je artrografija
samo 60% to¢na u otkrivanju pukotina u trokutastom fibrokartilagenom kompleksu (TFCC),
skafolunatnom ligamentu ili lunotriquetralnom ligamentu. Artrografija se trenutno koristi kao

dopuna MRI i CT-u za povecanje dijagnosticke to¢nosti [7].

Kontinuirano radiografsko snimanje ima mnoge primjene kao $to su artrografija,
tenografija, burzografija, arteriografija i perkutana biopsija kosti i mekog tkiva. Procjena zgloba
u pokretu korisna je metoda za otkrivanje krutosti svjeze fiksirane frakture ili dinamicke
karpalne nestabilnosti. Uloga MRI-a u ovom svojstvu se razvija, ali ostaje problemati¢na.
Dinamicki MRI novija je tehnika koja moze dati sveobuhvatnije klinicki relevantne informacije

u pogledu kinematike zape§¢a nego konvencionalni MRI [7].

MRI vizualizira tkivo primjenom jakog magnetskog polja s radio-frekventnim
impulsima za biljeZenje razlika u intenzitetu signala tkiva. Dostupne su razlicite jacine magneta
od 0,2 do 3 T, s ve¢om snagom koja omogucuje vecu rezoluciju kontrasta. MRI pruza visoku
rezoluciju i visoko kontrastne segmentirane informacije o integritetu zglobova i struktura
mekog tkiva. Takoder je potpuno neinvazivan, ne ukljucuje ionizirajuce zracenje i moze dobiti
slike kroz lijevane materijale i materijale od stakloplastike koji ogranicavaju rezoluciju

konvencionalne radiografije i CT-a. Medu njegovim manjim nedostacima su njegove
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kontraindikacije kod pacijenata sa sréanim stimulatorima, kohlearnim implantatima ili
feromagnetskim kopcama za aneurizmu. Implantirani metalni predmeti stvaraju "rupe" i
iskrivljuju slike tkiva za koje se nadamo da ¢e se vizualizirati. Osim toga, pregled se izvodi s
pacijentom koji leZi u uskom cilindru unutar otvora magneta, zatvorenom prostoru koji kod
nekih osoba moze izazvati klaustrofobiju. Otvoreni MRI su se razvili i imaju prednost u ovom
okruzenju. Utvrdeno je da je dijagnosti¢ka to¢nost otvorenih skenera niskog polja usporediva s

onom skenera visokog polja [7].

6.4 Provodenje testova

Test podizanja sa rukama u supinaciji koji je prikazan na slici 6. Ovaj test se koristi za
odredivanja patoloSkih promjena kod TFCC kompleksa. Pacijent je u sjede¢em poloZaju sa
savijenim laktovima pod kutom od 90° i podlaktice su supinirane. Od pacijenta se trazi da stavi
dlanove ravno ispod teskog stola ili ispod ispruzenih ruku ispitivaca. Pacijenta se tada pita da
podigne stol ili da gura ispitivaeve ruke prema gore. Lokalizirana bol na ulnarnoj strani
zapes$ca i poteskoca davanja sile su pozitivni znakovi za dorzalnu TFCC rupturu. Bol kod

forsirane ulnarne devijacije uzrokuje impaktranu ulnu koja je simptom kod TFCC ruptura [12].

Slika 4.4.1 - Test podizanja sa rukom u supijaciji

Izvor: https://iortho.xyz/tests-to-incriminate-the-tfcc/

Moze se provoditi test opterecenja kompleksa TFCC-a (Sharpeyev test). U ovom testu
ispitiva¢ drzi podlakticu pacijenta jednom rukom, a drugom rukom pacijenta. ispitivac tada

aksijalno opterecuje i ulnarno odmice zapesce dok ga pomice dorzalno i palmarno ili rotirajuci
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samu podlakticu. U slucaju pozitiviteta testa javlja se bol, kliktanje ili krepitacija u podrucju

TFCC-a[12].

Test znakova ulnarne jame je takoder jedan od testova koji se moze provoditi za
utvrdivanje bilo kojeg patoloskog stanja kod TFCC-a. Kod ovog testa pacijent je u stojecem ili
sjedeéem polozaju. Ispitivac pritiskom palca ili prstom u udubljenje izmedu ulnarno stiloidnog
nastavka i tetive m. flexor carpi ulnaris izmedu prednjih povrSina glave ulne i pisiforma. Test
se smatra pozitivnim ako se pacijentova bol ponavlja ili je podrucje vrlo njezno u usporedbi s
nezahvacenim stranama. Postoji mogucénost da je bol uzrokovana distalnim radioulnarnim
ligamentom i ulnotriquetralnim ligamentom. Ruptura lig. ulnotriquetral su obi¢no povezane sa
stabilnim distalnim radioulnarnim zglobom, a poremecaji fovee su povezane s nestabilnim

distalnim radioulnarnim zglobom [12].

Test ulnarne impakture je jos$ jedan od testova kojim se moze provjeriti nestabilnost ili bilo
koja promjena kod TFCC kompleksa. Pacijent sjedi s laktom savijenim do 90°, a zape$ce je u
ulnarnoj devijaciji. Ispitiva¢ jednom rukom drzi podlakticu pacijenta i zatim primjenjuje
aksijalnu kompresijsku silu kroz IV. i V. metakarpalnu kost. U slu¢aju bolnosti test je pozitivan,

a moze biti povezan s ozljedom TFCC-a ili sindromom ulnarnog udara [12].

Ulnomeniskotrikvetralno-dorzalni test klizanja je test koji se moze provoditi za bilo koji
patoloski proces kod TFCC kompleksa. Pacijent moze biti u sjedec¢em ili stoje¢em polozaju s
proniranom rukom. Ispitiva¢ stavlja palac preko dorzalne strane ulne i postavlja proksimalni
interfalangealni zglob kaziprsta iste ruke preko prednje strane pisotrikvetralnog kompleksa.
Kada se ulna stabilizira, ispitiva¢ primjenjuje silu u smjeru proksimalno kroz pisotrikvetralni
kompleks naglasavaju¢i TFCC. Ako se pojavi pretjerana opustenost ili bol kada se primjeni

sila usmjerena straga uzrokuje na pozitivan testa za patologiju TFCC [12].
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/. LijeCenje

Postoje nekoliko varijanti kako olakSati pacijentima koji nemaju teske prijelome TFCC
kompleksa, a to su: udlage, promjene aktivnosti, razni protuupalni lijekovi, te injekcije. Ako
nesto od navedenog pacijentu ne pomogne, tada je pacijent podlozan operacijski tretmanima.
Moguc¢i operativni tretmani variraju ovisno o specifi¢noj, temeljnoj ozljedi TFCC-a. Ne ovisi
samo tezina operativnog zahvata o specifi¢noj, temeljnoj ozljedi TFCC-a, ve¢ i cjelokupno

lijeCenje i cjelokupni fizioterapijski postupak [8].

Za potrebe lijecenja slijede se Palmerovu klasifikaciju. Pocetno lijecenje svih vrsta TFCC
ozljeda ukljucuje mirovanje, modifikaciju aktivnosti, fizikalnu terapiju udlagama i injekcijama
kortikosteroida. U slu€aju neuspjeha kod konzervativnog lijecenja za olakSanje ili kod rupture
s samom nestabilnos¢u zgloba preporuca se rana operativne intervencija. 1zbor lijeCenja temelji
se na vrsti lezije i moze ukljucivati otvoreni ili artroskopski popravak, artroskopski debridman,
skracivanje ulne i Wafer postupak. Duljina vremena za pokusaj konzervativnog lijeCenja prije

prelaska na kirurske opcije varira [8].

Pocetno lijeenje svih vrsta TFCC ozljeda je konzervativno. Ocekuje se da ¢e ovaj nacin
lijeenja dovesti do ublazavanja simptoma oko s populacije bolesnika. Rezultat lije¢enja je
velika ovisnost o uskladivanju bolesnika i terapije. Potpuni prestanak od sporta, modifikacija
aktivnosti, udlage ili ortoze, farmakoloska sredstva koja smanjuju bol i upalu, hladni oblozi za

smanjenje oteklina izbor su za postizanje potpunog ozdravljenja i smanjenja boli [8].

Injekcije kortikosteroida ili terapija plazmom bogata trombocitima takoder se mogu
koristiti u slucajevima gdje nista drugo ne djeluje kako bi trebalo. Fizikalna terapija povecanja
raspona pokreta se uvodi kada se nelagoda zbog akutne traume ili upale smiri. Jacanje

muskulature obi¢no pocinje nakon 6 tjedana uspjesnog oporavka [10].

Trajanje konzervativnog tretmana ovisi o simptomima i klasi ozljede. Obi¢no se moze
provesti Sestomjese¢no neoperativno lijeCenje u odsutnosti velike nestabilnosti DRUJ-a ili

prijeloma koji zahtijevaju hitnu intervenciju [11].

Debridman je postupak u kojem se rub rupture podrezuje kako bi se uklonio oziljak i
dosegnuo rub krvarenja TFCC-a kako bi se potaknulo zacjeljivanje. Pokazalo se da debridman
daje losije ishode za lezije tipa 2 i rupture u bolesnika s pozitivnom variranjem lakatne kosti. S

obzirom na artroskopski u odnosu na otvoreni pristup, nema znacajne razlike u boli, stopi
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ponovne operacije, snazi stiska ili rasponu pokreta izmedu dva pristupa. Kontraindikacije
artroskopije ukljucuju ako je radiokarpalni zglob artriti¢an ili nedovoljan ligament na skafoid i

lunatum [8].

Postoje razna istrazivanja koja pokazuju kako se u lije¢enju provode razni postupci kao Sto
je koriStenje senzorne inervacije TFCC-a, kojemu je zadaca razviti potencijal za selektivnu
denervaciju kao alternativni tretman za bol koja se i dalje javlja od stabilnih lezija TFCC-a
nakon neuspje$nog neoperativnog lijeGenja. Rezultati istrazivanja su pokazali da je ovo dobra
verzija lijeCenja TFCC-a tipa 1A, ako ne uspijevaju neoperativnim lije¢enjem, a mozda i

artroskopskim debridmanom [13].

7.1 LijeCenje tipa 1

LijeCenje tipa 1A ozljeda avaskularne regija koja nece zacijeliti ako se ne lijeciti, zbog
nedostatka vaskularnosti ne reagira na izravni operativni zahvat, pa je debridman mogu¢ izbor

intervencija [8].

Tip 1B je podruéje koje ima vaskularizaciju, pa je izravna opcija operativni popravak. Ako
se trostruki fibrokartilaginozni disk potpuno odvoji od ulnarnog umetanja, tada dolazi do
ozljede radioulnarnih ligamenata i dolazi do nestabilnosti. U tom slu¢aju, potrebno je izmjeniti
koli¢inu povlacenja tetive, a tetivni transplantat moZe biti potreban kao dio kirurSkog popravka.
Djelomicne rupture ne bi ukljucivale ozljedu radioulnarnog ligamenta 1 stoga su stabilne i mogu
se artroskopski lijeciti $avovima. Pukotine na fovealnoj inserciji zahtijevaju ponovno spajanje

kosti, pa su stoga znacajnije od pukotina stiloida [8].

Artroskopija 1 debridman su obje opcije kod lije¢enja tipa 1C. Debridman je opcija ako su
ligamenti nepopravljivi. U slu¢aju ozljede koja ukljucuje osteéenje radioulnarnog ligamenta,
operativno ponovno spajanje je tretman izbora kod tipa 1D. Ako ozljeda ostavlja ligamente

radioulnarisa, moguca je djelomiéna resekcija artroskopijom [8].

7.2 Lijecenje tipa 2

LijeCenje lezije tipa 2 je odvojeno od toga je li lunotrikvatralni ligament potrgan ili

netaknut. Najbolji na¢in da se to utvrdi je MR artografija, iako je CT artrografija takoder
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ucinkovita. Lezije tipa 2A, 2B i 2C mogu imati konzervativnu terapiju. Ako konzervativno
lijeCenje ne uspije, razuman sljedeci korak je Wafer postupak, koji je resekcija distalnog aspekta
glave ulne. Lezije tipa 2E takoder se mogu lijeciti resekcijom glave ulne. Za razliku od
navedenih tipova, lezije tipa 2D mogu se lijecCiti pomocu osovinskog skracivanja s

osteotomijom ulne [9].
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8. Fizioterapija

Pocetni tretman same fizioterapije ukljuuje mirovanje, fizikalnu terapiju i injekcije
kortikosteroidima. Duljina samog vremena za pokusaj konzervativnog lijecenja prije prelaska
na operativno varira od pacijenta do pacijenta. Optimalno trajanje konzervativnog lijeCenja je

otprilike 6 mjeseci i ono je razumno ako nema nestabilnosti u DRUJ.

8.1 Fizioterapeutski pregled

Svaki fizioterapeutski proces pocinje razgovorom gdje terapeut dobiva informacije o stanju
pacijenta. Terapeut bi trebao prikupiti informacije od pacijenta u vezi s radom i dnevnim
zahtjevima ukljucujuéi poslove, posebno one aktivnosti koje ukljucuju nosenje tereta kao sto je
podizanje s poda ili guranje teskih tereta i aktivnosti povezanima sa supiniranim polozajem ili
rad s teSkom opremom. Pacijenti koji su imali ozljedu s jakim udarcem kao $to je pad tijekom
bordanja ili voznje motocikla mogu imati znacajan broj povezanih ozljeda mekih tkiva TFCC-
a[7].

8.2 Vjezbe

Sto se ti¢e samih vjezbi pasivni i aktivni pokreti pokazatelji su oste¢enja nakon prijeloma
bilo koje strukture ru¢nog zgloba. Vazno je razluciti koje su strukture uklju¢ene u ograni¢enje
pokreta. Posebnu pozornost treba obratiti na ekstenziju zapesca, supinaciju i pronaciju — pokrete
koji je mozda najteze obnoviti nakon frakture distalnog radijusa. Terapijske procedure trebale
bi se usredotociti na obnavljanje funkcionalnog pokreta zapesca i podlaktice. Kod pojave boli
fizioterapeut treba modificirati nacin odradivanja vjezbi. Bol je uobicajeni problem u zapescu
na lakatnoj strani, koja moze utjecati na snagu i1 funkcionalni ishod. Osim tendinitisa tetive m.
extensor carpi ulnaris, te nestabilnosti DRUJ-a, bol je najc¢esca posljedica zahvacenosti cijelog
TFCC-a. Ova se bol naj¢esc¢e javlja tijekom aktivnosti hvatanja ili rotacijskog ja¢anja. Pronacija
podlaktice tijekom aktivnosti hvatanja i opterecenja povecava opterecenje na ulnarnoj strani i,

ako je bolna, treba je modificirati i izvoditi s podlakticom u neutralnoj rotaciji [14].
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8.3 Vjezbe opce mobilnosti

Fizioterapeut kod prezentacije vjezbi opée mobilnosti treba pacijentu prezentirati same
vjezbe i promatrati kako ih pacijent izvodi. Ako ih pacijent nepravilno izvodi tada treba

pokazati pravilan nacin kako bi one bile §to u¢inkovitije.
Neke od op¢ih vjezbi mobilnosti su:

e Rotacija zapesca (slika 7)
e Horizontalna ulnarna i radijalna devijacija
e Aktivna pronacija i supinacija

e Istezanje fleksije i ekstenzije zapesca [7].

Slika 8.3.1 - izolirajuéa rotacija iz rucnog zgloba

Izvor: https://www.fitness.com.hr/vjezbe/vjezbe/Vjezbe-za-smanjenje-bolova-u-rucnom-
zglobu.aspx

8.4 Vjezbe za jaCanje

Kroz cijelu rehabilitaciju treba provoditi vjezbe jacanja stupnjevito bez boli 1 stalno pomalo
pacijenta poticati da iz dana u dan pokusa §to vise uraditi. Kroz cijelu rehabilitaciju u bilo koju
vrstu vjezbi davati pacijentu utege ovisno o sposobnostima samog pacijenta. Osim utega moze

se koristiti 1 elasticna traka kako bi pacijentu ona pruzala otpor kroz cjelokupno izvodenje
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vjezbi. Kroz vjezbe jaCanja pridaje se pozornost na povecanju fleksije 1 ekstenzije ru¢nog

zgloba, te pronacije i supinacije samog zgloba (slika 8) [14].

Wrist Sprain Rehabilitation Exercises

Wrist flexion

Wrist extension Grip strengthening

Slika 5.4.1 - Primjer vjezbi jacanja rucnog zgloba

Izvor: https://www.handsurgery.com.sg/hand-surgery-blog/wrist-sprain-rehabilitation-
exercises

8.5 Pasivna mobilizacija

U samom pocetku moZze se koristiti trakcija radiokarpalnih i srednjokarpalnih zglobova
kako bi se utvrdilo $to to¢no izaziva bol (slika 9). Za procjenu fleksije ruénog zgloba moze se
koristiti tehnika dorzalnog klizanja. Kod procjene ekstenzije zapeS¢a moze se koristiti tehnika
volarnog klizanja. Za procjenu radijalne devijacije se moZze koristiti tehnika ulnarnog klizanja.

Tehnika radijalnog klizanja moze se koristiti za procjenu ulnarne devijacije.
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Navedene tehnike mogu samom fizioterapeutu uvelike olaksSati planiranje cjelokupne
rehabilitacije zato §to neke od tehnika mobilizacije, iako su one pasivne, mogu kod pacijenta

izazvati bol [14].

Slika 8.5.1 - Pasivna mobilizacija rucnog zgloba

Izvor: https://iortho.xyz/wrist-mobilization-techniques/

8.6 Kriterij za otpust

Kriteriji za otpust iz procesa rehabilitacije je da pacijent bude neovisan u svim aktivnostima
odijevanja, higijene i samostalne njege. Takoder je vazno i da pacijent samostalno podize
spremnik sa teku¢inom ili stvarima. Pacijent prije samog otpusta takoder i mora samostalno i
bezbolno otvoriti vrata. Kada pacijent zadovolji navedene uvjete moze se otpustiti iz procesa

rehabilitacije [15].
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9. Rehabilitacija bez operacije

Ozljede TFCC-a sredi$njeg avaskularnog zglobnog diska koje su potvrdene magnetnom
rezonancom cesto nisu podlozne operaciji. Iz tog razloga pocetno lijeCenje usmjereno je na
mirovanje distalnog radioulnarnog zgloba, m. extensor carpi ulnaris, te kompletnog TFCC-a.
To se postize dugom udlagom ili gipsom za ruku kako bi se zaustavila rotacija podlaktice i
noSenje tezine, kako bi se olakSao odmor. Modifikacija aktivnosti i postupno izlaganje

¢imbenika rizika aktivnosti svakodnevnog zZivota provodi se na kontroliran nacin.

U slucaju ako se bol nastavi i nakon provedenih zadataka sa zakretnim momentom i
opterecenjem, pacijent moze razmisliti o operaciji. Bitno je takoder i pacijentu napomenuti da

se konzervativno lijecenje ne uzima uvijek u obzir ako problem traje duze od 6 mjeseci [14].

9.1 Rehabilitacija od 0 do 6 tjedana

Od pocetka do 6. tjedna rehabilitacije koristi se udlaga koja se nosi 18 sati dnevno, bez
fizicke aktivnosti izvan udlage. Gips za cijelu ruku ili udlaga za cijelu ruku stavlja se pod kutom
od 70° do 90°, i sa podlakticom i zape$¢em u neutralnom polozaju. Udlaga se nosi kroz svih 6
tjedana kako bi se TFCC odmorio. Fizioterapeut treba educirati pacijenta o ¢cimbenicima rizika
sa zadacima svakodnevnog Zivota, patologijom i vremenskim rokovima ozdravljenja. Tokom
razgovora pacijenta i fizioterapeuta, fizioterapeut istrazuje prilagodbu u aktivnostima

svakodnevnog zivota, pri ¢emu su glavna razmatranja pacijentovi ciljevi i drustvene uloge [14].

9.2 Rehabilitacija od 6. tjedna

Fokus rehabilitacije u ovoj fazi je vracanje aktivnog raspona pokreta fleksornih i
ekstenzornih skupina i smanjenje ukocéenosti zglobova uz izbjegavanje povecanja boli. Vjezbe
aktivnog raspona pokreta 1 aktivho potpomognutog raspona pokreta izvode se za zapesce i

podlakticu svakih sat vremena u trajanju od 5 do 10 minuta.

Aktivni raspon pokreta se provodi za zapesce (linearno kretanje), podlakticu (u neutralnom
polozaju), Saku 1 prstima. Pacijenti u ovom slucaju mogu provesti klizanje tetiva za vracanje

ravnoteze misi¢a pomocu Cetiri osnovna polozaja ruke, fiksiranja zglobova, te m. flexor
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digitorum superficialis. Osim navedenog pacijent moze provesti i neutralno klizanje za
smanjenje refleksa boli i vra¢anje ravnoteze miSi¢a kroz razna klizanja ulnarnog Zivca, te
klizanja srednjeg zivca. Pasivni raspon pokreta moze zapoceti pronacijom i supinacijom ako se
drzi ispod refleksa boli. Provodi se takoder trening za poboljsanje motori¢ke kontrole koje se
koriste za aktivnosti svakodnevnog zivota sa zadacima fine motorike i velike motoricke
sposobnosti, kao §to su vezanje i kopcanje. Osnovni zadaci za aktivnosti svakodnevnog zivota
dobro funkcioniraju za smanjenje refleksa boli i vraéanje samopouzdanja uz osnovnu brigu o
sebi. Bitno je pacijentu napomenuti da drzi zapes¢e u neutralnom polozaju kod svih zadataka

koliko god to bilo moguce [14].

Udlaga za zapeSée moze biti prikladna za koriStenje nakon uklanjanja dugacke udlage za
ruku, kako bi se povecala tolerancija pacijenta na osnovne zadace aktivnosti svakodnevnog
zivota i1 za odmor kompleksa zapeSc¢a kada se ne provodi program vjezbanja kod kuce. Udlaga

pomaze kontrolirati kontrakciju misi¢a zbog bolova u zglobovima [14].

9.3 Rehabilitacija od 8. tjedna

Rehabilitacija se moze zapoceti progresivnim jaanjem, pod pretpostavkom da nema

povecanja boli ili nelagode i da je pacijent potpuno asimptomatski.

Sva pojacanja se provode u obrascima linearnih pokreta uz zadrZavanje neutralnog
polozaja podlaktice. Ovaj se postupak moZe provoditi kroz izometrijsko jacanje hvatanjem 1
drzanjem, izotonic¢ko jaCanje sa otporom, te izotoni¢nom fleksijom 1 ekstenzijom zglobova s

tezinom.

U ovoj fazi rehabilitacije izbjegavaju se aktivnosti iznad glave, pronacija, supinacija,
zatezanja i opterecenja sve dok pacijent ne postane asimptomatski sa zadacima jacanja linearnih

kretnji, te neutralnog jacanja podlaktice [14].
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9.4 Rehabilitacija od 10. do 12. tjedna

Kod ove faze rehabilitacije aktivnosti iznad glave, zatezanja i opterecenja mogu se zapoceti
ako je pacijent asimptomatski. Ove vrste zadataka postavljaju izravni biomehanicki udar,
torziju mekog tkiva i udarni stres na TFCC. Izlozenost ovim ¢imbenicima rizika mora biti

potpuna i oprezna.

Simulator rada preporucuje se kao izvrstan alat za uvodenje ¢imbenika rizika radijalne
i ulnarne devijacije, pronacije i supinacije na siguran i stupnjevan nacin. Najprije treba uvesti
obrasce kretanja momenta ulnarne i radijalne devijacije, nakon ¢ega slijedi pronacija i
supinacija. Napredak je vidljiv ali polako dok se u sljedecoj seriji tretmana ne primijeti zaostala
bol. Gibanje zakrenutog momenta s postupnim povecanjem opterec¢enja. Zavrsna faza u radu je

kretanje momenta s optere¢enjem i tempom [14].

Sa pacijentom se pocinje s postupcima izlaganjem ¢imbenika rizika aktivnostima iznad
glave, zadataka zatezanja i zadataka zatezanja s optereéenjem. Ovi navedeni zadaci imaju
najveci potencijal za ponovnu ozljedu. Preporuca se raditi izometrijsko jac¢anje s hvatanjem i
drzanjem, gdje se naglaSava da se radi s 10% ili manje od maksimalnog voljnog napora. Osim
navedenog pacijentu se daje i izotoni¢no jacanje sa trakom, gdje je fokus na potpunu ekstenziju
m. flexor digitorum profundus. Nakon S§to je pacijent asimptomatski kod izvodenja
izometrijskog hvatanja i linearne izotonicke fleksije i ekstenzije ru¢nog zgloba, moze se

pokusati izlaganje ponavljaju¢em hvatanju s malim opterecenjem [14].
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10. Postoperativna rehabilitacija

Oporavak nakon operacije varira od pacijenta do pacijenta, ali obi¢no su oc¢ekivanja od 4
do 6 tjedana za atroskopsku operaciju i otprilike 3 mjeseca za otvoreni pristup. Pacijent ¢e
odmah nakon operacije biti podvrgnut fizikalnoj terapiji. To¢no vrijeme pocetka fizikalne
terapije i duljine same fizikalne terapije ovisi 0 samoj vrsti izvedene operacije i operaterovim

zeljama [7].

Cijelo zapesce ¢e biti imobilizirano tjedan dana od atroskopije. Nakon provedenih tjedan
dana moze se pocCeti sa raznim vjezbama pokreta. Ruptura TFCC-a je Cesta ozljeda u golfu,
boksu, tenisu, skijanju na vodi, gimnastici, skokovima s motkom i hokeju. Igraci golfa i tenisaci
koji pate od stabilne ruptura TFCC-a mogu ve¢ nakon 3 tjedna od atroskopije imati lagane
kontakte sa loptom. Uobicajenoj sportskoj aktivnosti igra¢i se mogu vratiti za 4 do 6 tjedana od
same atroskopije. Ako ostanu prisutni neki simptomi koji karakteriziraju rupturu TFCC-a tada

ostaje opcija za primitkom injekcije kortikosteroida ulnokarpalno [7].

U slucaju tezeg oblika ozljede moguca su razmatranja da postoperativno bude zglob

imobiliziran u Muenster gipsu (slika 10) tijekom 4 tjedna [7].

Slika 6.1 - Muenster gips

Izvor: https://www.lomed.nl/category/handtherapie/page/2/

Cetiri tjedna nakon operacije zglob se stavlja u kratku udlagu za ruku ili Versa udlagu za
zapeSce, koja omogucuje progresivno kretanje zgloba. Sama imobilizacija ¢e smanjiti trenutnu
bol u zapeséu i moguce pogorsanje, Sto bi moglo poboljsati cjelokupno cijeljenje. Neke vrste
udlaga pomoci ¢e stabilizirati zglob, Sto ¢e dovesti do poboljsanja cjelokupne funkcije ruke.
Pacijenti tada mogu zapoceti s vjezbama raspona pokreta i jacanja stiska same Sake. Postoje
mogucnosti da ¢e terapeut pridavati vaznost vjezbama jacanja ekscentri¢nog stiska, jer ¢e to

ujedno utjecati na obrazac koaktivacije fleksora zapesc¢a, koji ujedno pomazu stabilizaciji
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samog zgloba. Mogu se u samu rehabilitaciju ukljuéiti i druge vjezbe koaktivacije kako bi se

jos vise poboljsala globalna stabilnost zgloba.

Osam tjedana nakon operacije treba zapoceti aktivni trening miSi¢a. Preporuca se
stupnjevani program vjezbanja bez pojave boli. Fizioterapeut bi trebao ukljuciti edukaciju
pacijenta i modificirati aktivnost koja ovisi od pacijenta do pacijenta. Takoder je potrebno
ukljuciti izometrijske vjezbe kako bi se ojacalo podruc¢je samog zgloba 1 kako bi se smanjio
rizik od nestabilnosti cijelog zgloba. Konkretno, jednostrane izometricke vjezbe su korisne jer
je utvrdeno da povecavaju dobrovoljnu aktivaciju miSi¢a i to obostrano. To moze biti zato Sto
je motorni kotrteks stimuliran, $§to naravno rezultira veCom neuromuskularnom kontrolom.
Osim ovog navedenog, kontrolirana izometrijska aktivacija m. pronator quadratus u supinaciji
1 neutralnom polozaju zapeS¢a moZe pomoci u stabilizaciji DRUJ. Ovakve vjezbe se mogu

koristiti i predoperativno i postoperativno kod bolesnika s ozljedom TFCC-a [7].

Kada dode 3. postoperacijski mjesec pacijent se moze vratiti normalnim aktivnostima. Za

povratak normalnim sportskim aktivnostima potrebno je barem jos 3 do 4 mjeseca rehabilitacije

[7].

10.1 Prognoza oporavka

Prognoza za ozljedu TFCC-a opcenito je povoljna. Artroskopski popravak i artroskopski
debridman pokazali su se ucinkovitim postupcima kada se izvode zajedno s osteotomijom
skracivanja ulne. Operativno lijeCenje tada ima dobru prognozu kod djece jer je utvrdeno da
ima uspjesnije rezultate kod pedijatrijskih slucajeva i adolescenata vrhunski sportasa koji se

zele vratiti sportu [16].

Jedna studija na 71 pacijentu mladem od 45 godina sa sredi$njim TFCC-om je otkrila
stopu zadovoljstva od 70% nakon artroskopskog debridmana. Takoder je otkriveno da su

degenerativne pukotine i veca pozitivna ulnarna varijanca opcenito imali losije rezultate [16].

Neki losi prognosticki ¢cimbenici ukljucuju negativan DRUJ stres test, Zenski spol 1 duze
trajanje simptoma. Dugorocna prognoza je najbolja kada se pacijenti pridrzavaju

postoperativnih uputa [16].
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11. Sportske ozljede kod TFCC-a

Kod pojave bilo koje vrste ozljede u gornjim ekstremitetima, lezije TFCC-a popularne su
kod kendo igraca zbog ponavljajuceg stresa na zapeS¢u. Osim pojave lezije TFCC-a kod kendo

igrata moguca pojava lezija je kod sportova gdje se koristi reket, kao $to su tenis, golfili bejzbol
[17].

11.1 Atletika

Traumatske atletske ozljede TFCC-a nastaju uslijed pada na ispruzenu ruku ili
hiperrotaciju ozljede podlaktice. Degenerativne atletske lezije TFCC-a, koje se obi¢no javljaju

kod starijih sportasa, rezultat se ponavljajuée rotacije podlaktice [15].

Pacijenti koji pate od ozljede TFCC-a ¢esto osjecaju nelagodu i bol u ulnarnom kutu
zgloba koji je gori pri aktivnom stisku, rotaciji i ulnarnoj devijaciji. Pacijenti ponekad dozive

Skljocanje i zakljucavanje na zapeScu [16].

Debridman srediSnjih ozljeda TFCC-a kod sportaSa s neutralnom ili negativnom ulnarnom
varijacijom je tretman izbora. Kod TFCC ruptura, ako postoje simptomi koji su u tijeku s
konzervativnim lije¢enjem, indiciran je popravak. U populaciji elitnih sportasa postoji trend
prema tehnici artroskopske popravke all-inside. All-inside tehnika ukljuuje postoje¢u
tehnologiju koja se trenutno koristi za artroskopiju koljena. Rani klini¢ki rezultati su povoljni,

a biomehanicke studije su u tijeku za procjenu ove tehnike [18].

11.2 Kendo

TFCC stabilizira ulnokarpalne i DRUJ, rasporeduje opterecenje izmedu ulne i ulnarnog
karpusa i uvodi glatku rotaciju podlaktice. Kada je TFCC potrgan, pacijent obi¢no tvrdi da je u
zapeS¢u lakatna strana, gubitak rotacije podlaktice i nestabilnost DRUJ-a gdje osjecaju
opustenost na glavi lakatne kosti dok nose teske materijale ili okre¢u kvaku. U kendu,
podlaktica je u forsiranom ulnarnom polozaju (slika 11); kada igra¢ nanese udarac
"muskarcima", pojavljuje se bol u zapeS¢u na lakatnoj strani. Postoji nekoliko moguénosti

lijeCenja TFCC-a ozljeda kod kendo igraca. Obicno se konzervativno lijecenje, kao Sto je
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podupiraé¢, imobilizacija gipsom ili taping na DRUJ, prvo primjenjuje 3 mjeseca nakon pocetne

ozljede. Ako konzervativno lije¢enje ne uspije, potrebno je razmotriti kirursko lije¢enje [17].
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Slika 7.2.1 - Polozaj ruku u Kendu

Izvor: https://kendoinfo.wordpress.com/2013/09/30/matsumoto-toshio-sensei-on-arms-wrists-
and-tenouchi/

11.3 Karate

Pacijent se obi¢no zali na bol u ulnarnom zglobu i poteSkoce u rotaciji zgloba. Za
dijagnozu, stabilnost DRUJ-a treba procijeniti sa znakom fovee i testom nestabilnosti. Pozitivan
znak ulnarne fovee moze ukazivati na poremecaj fovealne Supljine ili ozljedu ulnotriketralnog
ligamenta. Nestabilnost DRUJ-a procjenjuje se pasivnim anteroposteriornim prevodenjem
distalne ulne u distalni radijus u neutralnoj rotaciji, supinaciji 1 pronaciji kada su miSici
podlaktice potpuno opusteni u usporedbi s kontralateralnom stranom. Varijancu ulnara treba
provjeriti na X-P rendgenskom snimku. Magnetna rezonancija koronalne T2 zvijezde (MRI), s
izvidackim prikazom spiralnog pogleda koji se usredotocuje oko fovee 1 horizontalnog pogleda
paralelnog s promjerom glave ulnarne kosti koja prolazi kraj ulnarnog stiloida, je korisno za
procjenu TFCC fovealne insercije. Potrebno je primijeniti konzervativno lijeCenje neposredno
nakon ozljede. Preporuc¢ujemo primjenu gipsa tipa Kkljesta za Secer tijekom 3 tjedna i TFCC
ortoza sljedeca 3 tjedna. Ako konzervativno lijeCenje ne uspije, potrebno je ukljuciti vise

specijalista i moguénosti lije¢enja TFCC [18].
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12. lzrada 3D anatomskih modela

Kao $to je ve¢ navedeno u radu TFCC je struktura smjestena u ljudskom zapescu i sastoji
se od fibrokartilaginoza i ligamenata. Sastoji se od osam razlicitih struktura, s ligamentarnim
strukturama koje djeluju kao glavni stabilizatori distalnog radioulnarnog zgloba i sa zglobnim
diskom koji djeluje kao amortizer u ulnokarpalnom zglobu. Zglobni disk se moze nazvati
trokutasta fibrokartilaginoza (TFC). Stoga, traumatske ozljede ligamentnih struktura TFCC-a
uzrokuju nestabilnost zgloba, a sredisnji rastrgan TFC disk uzrokuje bol u zglobu lakatne strane.
Patologije TFCC-a mogu biti tesSke za razumijevanje pacijenata u klinici zbog njihove sloZene
trodimenzionalne (3D) prirode. Svrha ove studije bila je proizvesti 3D anatomske modele koji
ilustriraju normalnu anatomiju zgloba Sake sa strukturom TFCC i patoloski model sa centralno
razderanom TFC-om. Ti bi se modeli koristili u klinici za ruke kao pomo¢ u objasnjenju ove
slozene trodimenzionalne anatomske strukture i njihovih ozljeda pacijentima i lije¢nicima

pripravnicima [19].

Tri svjeze smrznuta uzorka podlaktice i ruke secirana su, 3D skenirana, 3D isprintana i
obojana. Ovi su modeli uvedeni u kliniku za ruke kako bi se pomoglo objasnjenju slozenih
anatomskih struktura, pri ¢emu je prvih 50 pacijenata zamoljeno, na vizualnoj analognoj

ljestvici od 0-10, da navedu koliko su modeli pomogli njihovom razumijevanju stanja [19].

Proizvedena su tri 3D tiskana anatomska modela za ilustraciju misi¢a podlaktice i tetiva
zapes$ca, netaknutog TFC-a i sredi$nje rastrganog TFC-a. Vecina ispitanih pacijenata ispunilo

je ljestvicu, s prosjecnom ocjenom od 8,7 poveéanja razumijevanja s modelima [19].

Edukacija i razumijevanje pacijenata kljuéni su jer poboljsavaju donosenje odluka izmedu
operatera 1 pacijenta. Pokazalo se da ovi 3D anatomski modeli povecavaju pacijentovo
razumijevanje patologije. To bi posljedi¢no trebalo poboljSati rasprave o odgovarajuéim

opcijama lijeenja tijekom konzultacija [19].
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13. Kienbockova bolest

Kienbdckova bolest je stanje nejasne etiologije koje rezultira osteonekrozom karpalnog
lunata. Godine 1843. Peste je u francuskoj literaturi predstavio prvi opis mjesecevog kolapsa.
Gotovo 70 godina kasnije, becki radiolog Robert Kienbdck uveo je pojam lunatomalacija kako
bi opisao stanje koje sada nosi njegovo ime. Kienbock je vjerovao da je traumatska ruptura

ligamenata i zila oko lunate uzrokovala prijelom lunate s naknadnim kolapsom [20].

Prava prirodna povijest ovog stanja nije u potpunosti razjaSnjena, a to je otezalo
odredivanje idealnog tretmana. Kao i kod mnogih stanja koja zahvacaju zglob, klini¢ko stanje

pacijenta ne mora nuzno dobro korelirati s radiografskim izgledom [20].

Etiologija Kienbdckove bolesti nije jasno utvrdena. Najvjerojatnije se javlja kao rezultat
ponovljenih optere¢enja "lunate u opasnosti" zbog svoje jedinstvene vaskularne ili mehanicke
okoline. Iako temeljna etiologija ovog stanja nije poznata, konac¢ni rezultati fragmentacije i

kolapsa sekundarni su za osteonekrozu. Intrinziéni i ekstrinzi¢ni ¢imbenici su ukljuceni [20].

Najces¢i pacijent s Kienbdckovom boles¢u je muskarac u dobi od 20 do 40 godina koji
ili radi kao fizi¢ki radnik ili sudjeluje u rekreacijskim aktivnostima koje opetovano opterecuju
zapesce. Pacijenti se javljaju s izvjes¢ima o dorzalnoj boli u zapescu povezanoj s aktivnoscu,
smanjenim pokretima zape$ca u luku fleksije — ekstenzije i slaboj snazi stiska. Simptomi se
¢esc¢e javljaju u dominantnoj ruci. Dorzalno oticanje zape$ca i osjetljivost Cesto su prisutni iznad

radiokarpalnog zgloba. Povijest traume je varijabilna i moze biti u dalekoj proslosti [20].

Pregled koji se usredotocio na Kienbdckovu bolest kod Zena otkrio je da muskarci i Zene
imaju razli¢ite prezentacije Kienbockove bolesti. Zene su imale otprilike jednaku uklju¢enost
dominantnih i nedominantnih strana, i imale su tendenciju da se pojave u mnogo starijoj dobi

od muskaraca (46 godina u odnosu na 31 godinu) [20].

Primarne metode neoperativnog lijeCenja su imobilizacija 1 protuupalni lijekovi.
LijeCenje je prvenstveno usmjereno razinom simptoma. Primarna indikacija za operativno
lijecenje Kienbdckove bolesti je trajna bol koja ne reagira na konzervativno neoperativno
lijeCenje. Veéina bolesnika s Kienbockovom boles¢u koji imaju umjerene do teSke simptome
kandidati su za operativni zahvat. Odabir operativne tehnike temelji se na dobi pacijenta, stadiju
bolesti te prisutnosti ili odsutnosti ulnarnog zgloba [20].
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MacLean 1 suradnici procijenili su upotrebu artroskopije zapeSca za procjenu lunate i
zakljucili da postupak takoder moze biti terapeutsko sredstvo za izvodenje postupaka
debridmana, resekcije ili artrodeze. Bain i Begg upotrijebili su artroskopiju kako bi razvili
klasifikaciju Kienbockove bolesti koja se temelji na zglobovima i koja ukljucuje sljedece

stupnjeve:

e Stupanj 0 - Sve zglobne povrSine su funkcionalne

e Stupanj 1 - Proksimalna lunatna zglobna povrsina je nefunkcionalna

e Stupanj 2A - Proksimalna zglobna povrSina lunate i lunatne fose su nefunkcionalne

e Stupanj 2B - Proksimalne i distalne zglobne povrSine lunate su nefunkcionalne

e Stupanj 3 - Tri zglobne plohe su nefunkcionalne; obi¢no ¢e postojati samo funkcionalna
glavicasta zglobna povrSina

e Stupanj 4 - Sve Cetiri zglobne povrsine su nefunkcionalne [20].

Primarna indikacija za operativno lijeCenje Kienbdockove bolesti je trajna bol koja ne
reagira na konzervativno lijeCenje kao $to su nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID) i
imobilizacija. Vecéina bolesnika s Kienbockovom bole$¢u koji imaju umjerene do teske
simptome kandidati su za operativni zahvat. Odabir operativne tehnike temelji se na dobi

bolesnika, stadiju bolesti i prisutnosti ili odsutnosti varijacijom ulne [20].

Primarna kontraindikacija koju treba uzeti u obzir u operativnom lijecenju Kienbdckove
bolesti je ulnar-pozitivna ili ulnar-neutralna varijacije jer se kod pacijenata s takvom varijacijom
ne mogu izvesti postupci izravnavanja zgloba (radijalno skra¢ivanje 1 ulnarno produljenje).
Primarne metode neoperativnog lijeCenja su imobilizacija 1 davanje protuupalnih lijekova.
Budu¢i da prirodna povijest Kienbdckove bolesti nije dobro odredena, lijecenje je prvenstveno
usmjereno prema razini simptoma. Svakako, vrlo mladom pacijentu, iako neobi¢noj
prezentaciji Kienbockove bolesti, treba dati odgovaraju¢u probu imobilizacije u nadi da ¢e

omoguciti revaskularizaciju lunate i sprijeciti progresiju bolesti [20].

Dostupne su brojne opcije za operativno lije¢enje Kienbockove bolesti. Dvije najvaznije
informacije su stadij bolesti i prisutnost ili odsutnost lakatne varijacije. Izravna usporedba
rezultata razli¢itih tehnika je teska jer vecina studija ima relativno mali broj pacijenata i kratko
pracenje. Kako se navodi u literaturi otkriveno je da se mnoge tehnike rezultiraju vrlo slicnim

stopama dobrih ishoda [20].
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14. Ganglijske ciste

Utvrdeno je da su tumori Sake benigni u 95% slucajeva tijekom isklju¢ivanja maligne
bolesti koze. Oko 60% ovih benignih tumora predstavlja ganglijska cista. Iako nije utvrdena
konacna etiologija, teorija da je ganglion degeneracija mukoidnog vezivnog tkiva, to¢nije

kolagena, dominira od 1893., kada ga je Ledderhose opisao kao takav [21].

Problemi koje ganglijske ciste predstavljaju mogu biti razliciti 1 posljedica su njihovog
poloZaja. Naj¢eSce Ce se cista pojaviti na dorzalnom zape$cu, ¢inec¢i 60-70% svih ganglija Sake
i zapeS€a, a nastaje iz skafolunatnog zgloba. Ganglijska cista takoder moze nastati iz
radioskafoidnog ili skafotrapezijalnog zgloba volarno. Ta mjesta mogu uzrokovati nestabilnost

zglobova, slabost i ograni¢enje pokreta [21].

Do kompresije medijalnog Zivca moze do¢i kada volarni radijalni ganglij nastane unutar
karpalnog kanala. Ulnarni zivac takoder moze biti komprimiran unutar Guyonova tunela kada
se ganglion pojavi na ulnarnoj strani zape$c¢a. Pacijent moze osjetiti parestezije 1 bol zbog
ganglijske ciste, au takvim slu¢ajevima treba razmotriti operativno lije¢enje kako bi se postigao

povoljan ishod s malo komplikacija [21].

Visestruki neoperativni modaliteti koristeni su tijekom godina za ganglijske ciste,
ukljuéujuci jednostavnu aspiraciju. Operacijski zahvat (otvoreni ili artroskopski) ¢esto postaje
neophodan, a trenutac¢ni dokazi upucuju na to da je artroskopska ekscizija ganglija praktian 1

uspjesan nacin uklanjanja ciste dorzalnog ganglija [21].

| za otvorene i za artroskopske zahvate zapesca, kratka imobilizacija u laganoj ekstenziji
za eksciziju volarnog ganglija i lagana fleksija za eksciziju dorzalnog ganglija, nakon Cega
slijedi rano kretanje, pruza pacijentu udobnost i sprje¢ava ukocenost zapesc¢a. Nakon uklanjanja

mukozne ciste, imobilizacija je nepotrebna osim ako debridman nije ostetio tetivu ekstenzora.

Farmakoloska sredstva su pod stalnim istrazivanjem u medicinskoj areni. Potencijalni
napredak u skleroziraju¢im agensima specificnim za lijeenje ganglijskih cista mogao bi

dovesti do kona¢nog medicinskog lijecenja ganglija, kojim bi se izbjegla operacija [21].

Ganglijske ciste mogu se pojaviti na bilo kojem zglobu ili tetivnoj ovojnici, ali najéesce
se pojavljuju na dorsumu zape$¢a u skafolunatnom zglobu, a zatim u volarnom zapescu.
Takoder se mogu pojaviti u ovojnicama tetiva fleksora, a kada se nalaze na distalnim

interfalangealnim (DIP) zglobovima, nazivaju se mukoznim cistama. Od dorzalnih ganglija
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zapesca, 75% se povezuje s dorzalnim skafolunatnim interosealnim ligamentom. Mnogi
pacijenti koji su mjesecima ili ¢ak godinama imali asimptomatske ciste mogu imati novonastalu

bol ili ograni¢enje aktivnosti [21].

Koza iznad ciste je nepromijenjena, ali je sama masa kompresibilna i pomic¢na te
transiluminira. Kompresija kutanih grana srednjeg zivca moze izazvati paralizu osjetnog ili
motornog zivca kada je prisutan volarni karpalni ganglij; ovo je indikacija za operativno

uklanjanje [21].

Iako ¢e obicna radiografija pruziti vizualizaciju ciste, moze identificirati koStane
abnormalnosti koje mogu uzrokovati simptome ili mogu biti kontraindikacija za lijeCenje. U
starijih  odraslih osoba, degenerativna bolest zglobova moze pratiti cistu na
skafotrapeziotrapezoidnom zglobu i moze se potvrditi obicnom radiografijom. Magnetska
rezonancija, ultrazvuk ili artroskopsko snimanje mogu se pokazati korisnima u dobivanju

potvrde klini¢kih dijagnostickih nalaza [21].

Allenov test treba provesti kada se ciste nalaze u blizini radijalne arterije, ukljucujuéi
veéinu volarnih ganglija zapesca. Ultrasonografija je jeftina i neinvazivna metoda za procjenu
stanja mekih tkiva [21].

Kada je stijenka ganglija tanka, u ranim fazama, cista se moze ru¢no stisnuti dok ne
prsne 1 tekucéina se apsorbira; ovo je najmanje invazivan tretman. NeSto invazivniji pristup, S
postotkom izljecenja od 40%, je aspiracija; stopa izljeCenja je 85% kada se izvrSe najmanje tri

aspiracije [21].

Buduc¢i da su Saka i zglob vrlo vidljivi u svakodnevnim aktivnostima, estetika moze biti
indikacija za lijeCenje, ali moze pogodovati manje invazivnoj intervenciji, dok su bol,

ogranienje pokreta i paraliza zivaca indikacije za operativno izrezivanje [21].

Postoji nekoliko kontraindikacija za eksciziju ganglija. Medutim, savjetuje se oprez kod
onih nekoliko pacijenata koji imaju samo jedan gornji ekstremitet i zele elektivno uklanjanje

ciste. Svaka postoperativna komplikacija ¢e imati znatno veci utjecaj na takve pacijente [21].

U otvorenim i artroskopskim zahvatima, uko¢enost zgloba je najcesc¢a postoperativna
komplikacija; medutim, ostavljanje kapsule otvorenom tijekom otvorenog postupka smanjuje
rizik od ove komplikacije, kao i rano pokretanje. Neurovaskularna ozljeda, osobito laceracija
radijalne arterije, moguca je komplikacija, zajedno s infekcijom, smanjenom pokretljivoscu 1

nestabilno$c¢u ligamenta pri otvorenoj eksciziji — naime, skafolunatnog ligamenta [21].
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15. TFCC ozljede kod djece

Budu¢i da TFCC ne samo da nosi optereéenje preko ulnokarpalnog zgloba, ve¢ djeluje
I kao stabilizator DRUJ-a, ozljede TFCC-a i nestabilnost DRUJ-a usko su povezane. Bez velike
klinicke sumnje, ove se ozljede mogu propustiti, sto moze dovesti do suboptimalnih ishoda.
Ove se ozljede Cesto javljaju nakon traumatskog dogadaja, bilo izravno povezane s traumom,
ili zbog posttraumatske deformacije kostiju, iako se pacijenti mogu javiti bez poznate traume i
bez dokaza o koStanoj ozljedi. Pregledom se moze pokazati distalno radijalno pogresno
srastanje, ulnarno stiloidno nezarastanje ili ulnarna pozitivna varijacije. Pokazalo se da nalaz
MRI-a koji pokazuje subluksaciju DRUJ-a vecu od 10% na aksijalnom MRI-u ima povecanu
osjetljivost i specifi¢nost za TFCC kidanje i nestabilnost DRUJ-a. Vazno je, medutim, shvatiti
da je artroskopija ru¢nog zgloba referentni dijagnosticki alat jer su neke studije pokazale da je
MRI propustila vise od polovice TFCC pukotina, $to je kasnije potvrdeno na artroskopiji ru¢nog

zgloba [22].

Zarazliku od odraslih, kod kojih su Palmer 1A (centralni) rascjepi najceséi, pedijatrijski
pacijenti obi¢no imaju Palmer 1B (ulnar periferni) suzenja, u nekim studijama do 79%
pacijenata. S obzirom na poboljSanu vaskularizacije na periferiji TFCC-a, mnoge od ovih
pukotina mogu se popraviti. Ako je pacijent pokusao neoperativno lije¢enje imobilizacijom i
bandazom, fizikalnom terapijom i injekcijama, ovaj se popravak moze izvesti artroskopskim ili
otvorenim pristupom, obi¢no ovisno o bilo kojoj istodobnoj patologiji koja zahtijeva operativnu

intervenciju [22].

Jedna vazna dilema u lijecenju s kojom se Cesto susrece je kod pacijenata s puknu¢em
TFCC-a i istodobnom ulnarnom pozitivom jer neuspjeh u lijecenju koStane deformacije dovodi
do stalnog povecanja opterecenja na TFCC-u, stvaraju¢i predispoziciju za ponovnu ozljedu.
Nedavna studija koju su proveli Wu 1 suradnici otkrila je poboljSane ishode s istodobnim
zahvatima na kostima, umjesto samo popravljanja puknu¢a TFCC-a. USO je ulinjen za sve
pacijente s ulnarnom pozitivom ve¢om od 1 mm, s ciljem 1-2 mm ulnarne negativnosti. Osim
toga, u studiji koju su proveli Fishman i suradnici, neki su pacijenti doZivjeli prekomjerni rast
distalne ulne nakon USO, iako su ti pacijenti ostali asimptomatski. U mladih pacijenata sa
zamjetnim preostalim rastom, bilo bi mudro da operater razmotri distalnu ulnarnu epifiziodezu

kako bi sprijecio ponovnu ozljedu [22].
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Jo$ jedan traumatski uzrok boli u zglobu lakatne strane u pedijatrijskoj populaciji su
frakture i nesrastanje stiloidne kosti i lakatne kosti. Kao i u odrasloj populaciji, u pedijatrijskoj
populaciji Cesto se zajedno nalaze frakture ulnarnog stiloida i frakture distalnog radijusa.
Vecinu prijeloma ulnarnog stiloidnog zgloba nije potrebno operacijski lije¢iti. Korhonen i
suradnici otkrili su da je 16% pedijatrijskih pacijenata imalo nezarastanje ulnarnog stiloidnog
zgloba nakon prosje¢nog prac¢enja od 11 godina nakon distalnog radijusa i povezanog prijeloma
ulnarnog stiloidnog zgloba. Od tih pacijenata, 27% je prijavilo bol u zglobu lakatne strane
tijekom vjezbanja, iako su klini¢ki ishodi bili zadovoljavajuéi. Sli¢cno navedenom, Abid i
suradnici retrospektivno su pregledali karte 46 pedijatrijskih pacijenata s prijelomima ulnarnog
stiloidnog zgloba koji su bili povezani s prijelomima distalnog radijusa. U trenutku skidanja
gipsa samo je 20% pacijenata imalo spojeni stiloid ulne. Na kona¢nom praéenju, 25%
pacijenata s radiografskim dokazima nezarastanja ulnarnog stiloidnog zgloba prijavilo je dobre
rezultate, sa znakovima povremene boli ulnarnog zape$ca tijekom bavljenja sportom ili
kretanja. Sest od sedam ovih pacijenata podvrgnuto je popravku TFCC-a, iako je vazno da su i
MRI i artrografija nepouzdani u dijagnozi. Stoga su autori sugerirali da bol u zglobu lakatne
strane kod ovih pacijenata moze biti posljedica patologije TFCC-a, a ne nezaraslog stiloidnog
zgloba lakatne kosti. Terry i Waters su sugerirali da "prijelomi ulnarnog stiloidnog zgloba s
nezarastanjem mogu imati znacajan odnos s perifernim ozljedama TFCC" u pedijatrijskoj
populaciji. Artroskopski ili otvoreni TFCC popravak moze se izvesti sa ili bez ekscizije
nesjedinjenog stiloidnog fragmenta. Predlozili su eksciziju nezaraslog ulnarnog stiloidnog

zgloba, za $to su smatrali da pomaze u sprjecavanju ulnokarpalne impakcije [22].
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16. Reumatoidni artritisi TFCC

Reumatoidni artritis moZe utjecati na bilo koju tetivnu ovojnicu ili zglob u tijelu. Cesto
su deformacije distalnog dodatka rezultat patologije proksimalnog zgloba. Ovo nije istinitije
nego u zape$¢u. Znacajan sinovitis i destrukcija zape$c¢a rezultiraju disfunkcionalnom boli,
oslabljenim stiskom 1 distalnim deformacijama prstiju. Stoga je korekcija patologije ru¢nog
zgloba obi¢no potrebna prije, ako ne i U vrijeme rekonstrukcije metakaralnog zgloba ili prsta
[23].

Patologija reumatoidnog artritisa zapes¢a donekle je predvidljiva i obi¢no slijedi
progresivni obrazac. Ulnarna strana zapesca najcesSce je zahvadena sinovitisom koji unistava
ulne karpalne stabiliziraju¢e ligamente. Trokutasti fibrokartilaginozni kompleks (TFCC) je
oslabljen, a distalni radijalni ulnarni zglob postaje erodiran kako je dorzalna kapsula prekinuta.
Proliferativni  sinovitis rezultira dorzalnom subluksacijom distalne ulne, volarnom
subluksacijom tetive m. extensor carpi ulnaris i supinacijom proksimalnih karpalnih kostiju.

Ovi znakovi su zajednicki poznati kao sindrom caput ulne [23].

Destruktivni  sinovitis na radijalnoj strani zapeS¢a rezultira slabljenjem
radioskafokapitatnog ligamenta s rotiraju¢om subluksacijom skafoida 1 ulnarnom
translokacijom karpalnih kostiju. Karpalna visina kolabira i dolazi do koStane destrukcije
zape$c¢a. Klini¢ki, ruka radijalnoj devijaciji i zadrzava supinirani polozaj. Ova neravnoteza
uzrokuje ulnarno pomicanje falangi na metakarpalama jer vanjske sile ekstenzora i fleksora
povlace prste u ovaj polozaj. Stoga patologija zgloba promice distalnu deformaciju prstiju.
Korekcija patologije zapesS¢a prije korekcije prstiju Cesto je razborita kako bi se sprijecilo

ponavljanje deformiteta prstiju [23].

Rano lijeenje sinovitisa zape$ca sastoji se od sinovektomije na ulnarnom karpalnom
ili radijalnom karpalnom mjestu. Ovaj postupak mozZe pomoc¢i u kontroli boli, usporiti

napredovanje bolesti i odrzati pokretljivost [23].

Studija koju su proveli Lee i suradnici pokazala je da artroskopska sinovektomija
zapeS¢a moze kontrolirati sinovitis u 75% reumatoidnih zapesca koji nisu reagirali na terapiju
lijekovima. Studija je ukljucivala 49 pacijenata (56 zapes¢a) s RA koji su bili podvrgnuti
artroskopskoj sinovektomiji, a pacijentima je procijenjena bol u zapescu i funkcija nakon
prosjecnog razdoblja pracenja od 7,9 godina. Nije bilo ponovnog pojavljivanja sinovitisa u 42

zapeSca (75%), pri cemu je srednja vrijednost vizualne analogne ljestvice za bol u zapeScu u
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studiji pala sa 6,3 na 1,7, a srednja vrijednost zapes¢a po Mayou (odredena na 39 zapesca)
porasla je s 48 do 76. Zadovoljstvo pacijenata doseglo je srednju ocjenu vizualne analogne
ljestvice od 7,9 [23].

Retrospektivna opservacijska studija Berhoueta i suradnika pokazala je da u bolesnika
s RA zapesca, kombinacija sinovektomije s prijenosom m. extensor carpi radialis longus na m.
extensor carpi ulnaris moze ublaziti bol i sprijeéiti radiokarpalnu destabilizaciju. Nakon
prosjecnog pracenja od 42,5 mjeseca, istrazivaci su otkrili ublazavanje boli u 14 od 16 zapesca
(87,5%), uz povlacenje sinovitisa u 10 zapes¢a (62,5%). Prosje€na povecanja u ekstenziji i
fleksiji bila su 19,7° odnosno 5,7°. Smanjiva radijalna devijacija i ulnarna translokacija

navedeni su kao primarna indikacija za prijenos m. extensor carpi radialis longus [23].

Reumatoidni artritis zapesca koji je napredovao dalje od jednostavnog proliferativnog
sinovitisa moze zahtijevati radikalnije tretmane. Destrukcija distalnog radijalnog ulnarnog
zgloba moze zahtijevati eksciziju distalne ulne i rekonstrukciju TFCC-a. Rekonstrukcija
prijenosa tetive puknutih tetiva ekstenzora ¢esto povezana sa sindromom caput ulne moze se

izvesti u istom okruzenju kao resekcija distalne ulne i sinovektomija [23].

Nekoliko izvjesca je pokazalo da bi Sauvé-Kapandji postupak mogao biti prikladniji za
mlade pacijente. Ovaj postupak omogucuje spajanje distalnog radijusa i glave lakatne kosti te
eksciziju vrata lakatne kosti. Operacija bi mogla biti korisnija kod onih pacijenata koji nemaju
znacajnu ulnarnu translokaciju karpusa. Tehnike stabilizacije za distalnu ulnu nakon resekcije
ukljucuju koristenje segmenta radijalnog karpalnog volarnog ligamenta ili iskliznica tetiva m.
extensor carpi ulnaris ili m. flexor carpi ulnaris. Postupci stabilizacije nakon ekscizije distalne

glave ulne mogu pomoc¢i u sprjecavanju komplikacija kao §to je bolna rotacija podlaktice [23].

Studija koju su proveli Ikeda i suradnici otkrila je da je Sauvé-Kapandji postupak
ucinkovit na distalnim radioulnarnim zglobovima zahvaenim RA ili osteoartritisom.
Istrazivadi su izvijestili o zna¢ajnom povecanju supinacije i smanjenju fleksije dlana kod
pacijenata s RA, utvrduju¢i nakon jednogodiSnjeg pracenja da su karpalno poravnanje i

stabilnost batrljka ulne dobro odrzani [23].

S unistenjem radijalnog karpalnog zgloba, fuzija zapeSca postaje vrlo funkcionalna i
odrziva opcija. Za fuziju zapesca koriste se brojne metode, ukljuc¢ujuéi upotrebu Steinmanovih
klinova, K-Zica promjera 62, ploca i vijaka. Ove tehnike zahtijevaju koriStenje autolognog

kosStanog presatka iz grebena ilijake ili koStanog materijala alografta. Tocan poloZaj zgloba
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nakon spajanja je kontroverzan. Vecina operatera radije spoji zglob pod kutom od priblizno 10°

dorzalne fleksije [23].

Retrospektivna studija Okabayashija i suradnika pokazala je da se u bolesnika s RA
zgloba moze posti¢i dugotrajna, bezbolna stabilnost pomocu radiokarpalne artrodeze. Operacija
je izvedena u kombinaciji sa sinovektomijom i Darrachovim postupkom, a istrazivaci su nakon
20-godisnjeg pracenja otkrili da je 16 od 20 zapesca (80%) imalo povecanu prosje¢nu snagu
stiska, dok je za ostale zabiljezen smanjeni stisak. UoCena su znacajna smanjenja u ekstenziji i

fleksiji zape$ca, dok su supinacija i pronacija ostale unutar funkcionalnog raspona [23].
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17. Komplikacije kod lije¢enja TFCC-a

Stope neuspjeha za artroskopski debridman i za popravak TFCC pukotina povecane su
u ulnarnom pozitivnom zapes¢u. Neuspjeh se pripisuje temeljnom degenerativnom TFCC-u |
ulnokarpalnoj patologiji. Osteotomija skracivanja ulne ostaje odrziva opcija lijeCenja za one s
perzistentnom boli, ¢ak i u uvjetima varijacije negativne ulne. Ponavljajuéa nestabilnost DRUJ-
a kao posljedica puknuéa Sava ili odvajanja ligamenta moze rezultirati neuspjehom
pacijentovog poboljsanja. Nedavni sustavni pregled 895 ukupnih slucajeva otkrio je prijavljenu

stopu komplikacija od 4,7% [24].
Komplikacije kod lijecenja TFCC-a ukljucuju sljedece:

e Infekcija

e Krutost

e Neuspjeh popravka

e Komplikacije artroskopije ru¢nog zgloba

e Nastavak boli

e Smanjena snaga

e Kvar pomagala koja se koriste tokom lije¢enja

e Nesrastanje (u slu¢ajevima nezarastanja, izvrsite osteotomiju za skra¢ivanje ulne) [25].
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18. Zakljucak

TFCC ruptura je ozljeda trokutastog fibrokartilaginoznog kompleksa, mekog tkiva u
zapeS¢u koje ublazava i podupire karpalne kosti i pomaze stabilizirati podlakticu. Ozljede
variraju od lak$ih do teskih, ali sve mogu onesposobiti zapesce. Postoje dvije vrste TFCC
ruptura: traumatske i degenerativne. Traumatske rupture obi¢no nastaju zbog pada na ispruzenu
ruku, prekomjerne rotacije ruke ili udarca u zapesce. Ugrozeni su sportasi, posebice oni koji
koriste reket, palicu ili vrSe pritisak na zapeS¢a. Degenerativne rupture se javljaju tijekom
vremena i s godinama kako se hrskavica istrosi. Ponavljajuca pronacija i hvatanje mogu ubrzati

ovo stanje. Rupture se mogu pojaviti uz minimalnu silu ili traumu.

Poznavanje razlika TFCC komponenti, posebno s obzirom na njihovu vaskularizaciju,
vazno je za razumijevanje potencijala zacjeljivanja razli¢itih TFCC lezija. Razumijevanje i
slozene anatomije TFCC-a (njegove trodimenzionalne strukture) pomaze u identificiranju lezija
koje su bile nepoznate ili malo shvacene prije pojave artroskopije, posebno avulzije TFCC-a na

njegovom fovealnom umecu na glavi ulne.

Uobicajeni simptomi TFCC rupture ukljucuju bol u podnozju zapesca koja se pogorsava
pokretom, oteklina, osjetljivost, gubitak snage hvata i zvuk Skljocanja u zapeséu. U nekim

slu¢ajevima moze biti teSko ili nemoguce rotirati podlakticu.

Najbolji ishodi s ozljedama TFCC-a dogodit ¢e se kada se iskljuci druga etiologija boli u
zape$¢u na ulnarnoj strani uz pocetak konzervativnog lije¢enja. Ako se bolesniku ne poboljsa

pod konzervativnim lije¢enjem, sljedeci korak je operativno lijeCenje na vrijeme.

Blage do umjerene TFCC rupture dobro reagiraju na neoperativno lijecenje, ukljucujuci
mirovanje, protuupalne lijekove i fizikalnu terapiju. Pacijenti ¢esto nose udlagu ili gips nekoliko
tjedana kako bi pomogli ozdravljenju. TeSke rupture ili one koje ne reagiraju na konzervativne

mjere mogu zahtijevati operaciju.
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