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1. Uvod

Najéeséi razlog zbog kojeg se bolesnici javljaju lije¢niku jest bol. Kada je rije¢ o bolovima u
podrucju rucnog zgloba, onda je to vrlo ¢esto bol u ulnarnom dijelu ru¢nog zgloba. Postoje
brojni uzroci boli u ulnarnom dijelu ruénog zgloba, a jedan od naj¢es¢ih je ozljeda
triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa (TFCC). TFCC je sloZzena anatomska struktura
lokalizirana u ulnarnom dijelu ruénog zgloba koja predstavlja glavni pasivni stabilizator
distalnog radioulnarnog zgloba (DRUZ). Pojam triangularni fibrokartilaginozni kompleks prvi
put je upotrijebljen u literaturi 1981. godine, kada su ga Palmer i Werner iskoristili za opis
ligamenata i hrskavi¢nih struktura koje odjeljuju distalni okrajak radijusa i ulnarni karpus od
distalnog okrajka ulne (1). TFCC je sastavljen od viSe razlic¢itih anatomskih struktura koje
zajedno igraju presudnu ulogu u biomehanici radiokarplanog, mediokarpalnog i distalnog
radioulnarnog zgloba. Ukljuéuje trokutastu vezivno-hrskaviénu plo€u discus articularis,
povrsni i duboki dio dorzalnog i volarnog radioulnarnog ligamenta, meniskalni homolog
(ulnokarpalni meniskus), ulnarni kolateralni ligament, ulnokarpalne ligamente (ulnolunatni i
ulnotrikvetralni ligament), ovojnicu tetive m. extensora carpi ulnaris-a i ligamentum
subcruentum (2). Uz funkciju glavnog stabilizatora DRUZ, TFCC predstavlja nastavak zglobne
plohe radijusa, pokriva glavu ulne, prenosi i djelomi¢no apsorbira (priblizno 20%)
optereéenje kroz ulnokarpalni zglob, predstavlja potporu ulnarnom dijelu karpusa te
omogucava rotaciju podlaktice pruzajuci ¢vrstu, ali fleksibilnu poveznicu izmedu radijusa i
ulne (1). Ozljede TFCC-a ukljucuju ostecenja zglobnog diska (discus articularis) i ligamenata
koji povezuje disk s polumjesecastom i trokutastom kosti zapeséa (2). Cesto su posljedica

pada na ispruzenu ruku u pronaciji podlaktice s ispruzenim rucnim zglobom te se obi¢no



prezentiraju bolovima s ulnarne strane ru¢nog zgloba, nestabilnos¢u DRUZ, preskokom i
zvucnim fenomenom Skljocaja u podru¢ju DRUZ. Prema Palmer-ovoj klasifikaciji iz 1989.
godine ostecenja TFCC-a mogu se podijeliti u 2 tipa: tip 1 su traumatska, a tip 2 su
degenerativna osteéenja TFCC-a. Oba tipa oSte¢enja TFCC-a su podijeljena u viSe podtipova
(3). Najkriti¢niji ligamenti Cija ozljeda dovodi do nestabilnosti DRUZ-a su dorzalni i volarni
radioulnarni ligamenti (4). Slikovna obrada i procjena oStecenja TFCC-a predstavlja izazov za
radiologe zbog slozenosti njegove strukture, njegove male veli¢ine i bliske medusobne
povezanosti njegovih sastavnica. Nakon procjene njegova osteéenja slijedi lijeCenje koje
moze biti neoperacijsko i operacijsko. Pocetno lije¢enje oStec¢enja TFCC-a je neoperacijsko, a
u slucaju neuspjeha neoperacijskog lijecenja slijedi operacijsko lijecenje. Ogranicena
krvoZilna opskrba TFCC-a u kombinaciji s njegovom sloZenom anatomskom strukturom
mekog tkiva te torzijskim i aksijalnim naprezanjima ¢ini ga sklonim cestim

ozljedama/osteéenjima uz ograni¢ene mogucnosti lijecenja.



2. Svrharada

Saka je jedan od najvaZnijih dijelova ljudskog tijela. Svakodnevno pomoéu nje izvréavamo
brojne rutinske motoricke radnje. Osim $to nam sluZi za obavljanje svakodnevnih slobodnih i
radnih Zivotnih aktivnosti, ona je i dio osjetnog sustava. lzuzetno je vaina mogucnost njene
velike pokretljivost i uskladenosti s ostalim dijelovima ruke. Zbog mnogobrojnih
svakodnevnih funkcija koje Saka ima, njezina je anatomska grada vrlo kompleksna. Ta
kompleksna grada Sake vidljiva je u sloZenoj anatomskoj gradi triangularnog
fibrokartilaginoznog kompleksa smjestenog na ulnarnoj strani ru¢nog zgloba. Ozljeda TFCC- a
ima za posljedicu djelomican ili potpun gubitak funkcije Sake i ru¢nog zgloba s posljedi¢nim
smanjenjem kvalitete Zivota pojedinca. TFCC je sastavljen od vise razli¢itih anatomskih
struktura koje zajedno imaju presudnu ulogu u biomehanici distalnog radioulnarnog zgloba.
Podlozan je traumatskim ozljedama i degenerativnim osteéenjima te je jedan od glavnih
izvora boli u ulnarnom dijelu ru¢nog zgloba. Svrha ovog rada je opisati anatomiju TFCC -a,
klasifikaciju i obrasce njegova ostecenja, klini¢ku i slikovnu dijagnostiku osteéenja TFCC-a te
mogucnosti lijeCenja navedenih osteéenja kako bi se pravovremeno prepoznale i pravilno

lijecile ozljede ove sloZzene anatomske strukture.
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3. Anatomija triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa

Triangularni fibrokartilaginozni kompleks sloZzena je anatomska struktura u ulnarnom dijelu
ru¢nog zgloba koja se sastoji od sljedecih sastavnica: discus articularisa (vezivno- hrskavi¢na
ploc¢a trokutastog oblika), povrsnog i dubokog dijela dorzalnog i volarnog radioulnarnog
ligamenta, meniskalnog homologa (ulnokarpalnog meniskusa), ulnarnog kolateralnog
ligamenta, ulnokarpalnih ligamenata (ulnolunatnog i ulnotrikvetralnog ligamenta), ovojnice

tetive m. extensora carpi ulnaris i ligamentum subcruentum (3) (Slika 1).

Ulnolunate
ligament

Ulnotriguetral
Scaphoid fossa ligament

Lunate fossa

Articular disk / Ulnar
-' capsule

‘ / Meniscus

homologue

W Prestyloid

recess

Ligamentum
subcruentum
(runs deep,
inserts into
ulnar fovea)

Ulnar styloid

Dorsal DRUL Dorsal DRUL
superficial portion deep portion

Slika 1. Anatomija triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa

Izvor: Ko JH, Wiedrich TA. Triangular fibrocartilage complex injuries in the elite athlete. Hand

Clin. 2012;28(3):307-21, viii.
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Discus articularis je trokutasta vezivno-hrskavi¢na plo¢a u ulnarnom dijelu ru¢nog zgloba.
Najveca je komponenta TFCC-a. Bazom je vezan za incisuru ulnaris radii, a vrhom za
processus styloideus ulnae (5). U svom radijalnom dijelu discus je kao traka gustog vezivnog
tkiva, ali se razdvaja u proksimalnu i distalnu laminu prije pri¢vrséivanja za ulnu. Ove dvije
lamine podijeljene su slojem vaskulariziranog rahlog vezivnog tkiva nazvanim ligamentum
subcruentum. Proksimalna lamina se veZze za foveu na glavici lakatne kosti, a distalna lamina
za distalni aspekt stiloidnog nastavka lakatne kosti (2). Diskus razdvaja distalni radioulnarni
zglob od radiokarpalnog zgloba (6). Sredisnji dio diskusa je tanak, a prema rubovima je deblji.
Proksimalna strana pripada distalnom radioulnarnom zglobu, dok je distalna strana dio
radiokarpalnog zgloba (5). Ulnarnu stranu diskusa i njegove potporne strukture opskrbljuju
ulnarne i prednje interosealne arterije. Sredisnji i radijalni dio diska relativno su avaskularni i
sastoje se od hondrocita u vezivno-hrskavicnom matriksu. To objasSnjava zasto ozljede
srediSnjeg i radijalnog dijela diska ne zarastaju dobro (7). Fenestracije u srediSnjem dijelu

diska mogu biti prisutne od treceg desetljeéa Zivota te se smatraju fizioloskim (8).

Ligamentum radioulnaris dorsalis proteze se od strainjeg ruba ulnarnog ureza distalnog
dijela radijusa do strainjeg dijela glave ulne. NesSto je deblji od volarnog radioulnarnog

ligamenta.

Ligamenum radioulnaris volaris/palmaris proteze se od prednjeg ruba ulnarnog ureza

distalnog dijela radijusa do prednjeg dijela glave ulne.

Distalni i volarni radioulnarni ligamenti tvore jedan od primarnih pasivnih stabilizatora

distalnog radioulnarnog zgloba (2).

Meniskalni homolog (MH) predstavlja bogato vaskularizirano rahlo vezivno tkivo bez

poznate uloge. ProteZe se od vrha i bo¢nog dijela stiloidnog nastavka ulne do ulnarne strane
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os triguetrum. Dorzalno i lateralno granici s ulnokarpalnim kolateralnim ligamentom,
odnosno s ovojnicom tetive m. extensora carpi ulnarisa s kojom je usko povezan i od koje se
tesko odvaja. Sredisnji dio MH je zadebljan i ispunjava veéinu ulnarne strane ulnokarpalnog

prostora distalno od stiloidnog nastavka ulne (2).

Ulnokarpalni kolateralni ligament (prema eng. Ulnar Carpal Collateral Ligament - UCCL),
koji se ¢eSce naziva jednostavno ulnarni kolateralni ligament (prema eng. Ulnar Collateral
Ligament - UCL), tanki je vlaknasti ligament koji leZi povrsno na meniskalnom homologu. U

vecdini sluajeva neprimjetno se stapa s ovojnicom tetive m. extensora carpi ulnarisa i MH (2).

Ulnotrikvetralni (prema eng. Ulnotriquetral ligament - UTL) i ulnolunatni ligamenti (prema
eng. Ulnolunate ligament - ULL) su ulnokarpalni ligamenti koji se mogu naci duz volarnog
dijela ulnokarpalnog zgloba. Oni se pruzaju od volarnog dijela volarnog radioulnarnog
ligamenta do njihovih pripadajucih veza na volarnim dijelovima os triquetrum i os lunatum,
a Cesto se pojavljuju kao jedna struktura (2). Ovi ligamenti sprije¢avaju dorzalnu migraciju
distalne ulne. Tijekom vanjske rotacije podlaktice postaju zategnutiji jer se stiloidni nastavak

ulne udaljava od volarne strane karpalnih kostiju (5)

Tetiva m. exstensor carpi ulnarisa (tetiva ECU) — M. exstensor carpi ulnaris je dug i tanak
miSi¢ Cije je polaziSte lateralni epikondil nadlakatne kosti i antebrahijalna fascija, a hvatiste
ne bazi pete metakarpalne kosti. Tetiva ECU-a prolazi kroz 6. karpalni kanal i obavijena je
sinovijalnom ovojnicom. Ovojnica tetive ECU se mozZe nadraziti ponavljajuéim savijanjem i

produzavanjem zgloba dok je podlaktica u poloZaju vanjske rotacije. (3)

Articulatio radioulnaris distalis spaja distalne okrajke palcane i lakatne kosti. To je
kombinirani, trohoidni zglob. Konveksno zglobno tijelo Cini caput ulnae, ima oblik valjka i

njegova se os pruza u smjeru kosti. Radijalni dio plasta valjka (circumferentia articularis)
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predstavlja zglobnu plohu. Konkavno zglobno tijelo predstavlja ulnarni urez (incisura ulnaris
radii) na palcanoj kosti. Ulnarni urez pruza se dorzopalmarno, prekriven je slojem zglobne
hrskavice i potpuno odgovara konveksitetu glavice lakatne kosti. Pokreti koji se odvijaju u
zglobu su obrtanje podlaktice prema unutra ili pronacija i obrtanje podlaktice prema van ili
supinacija. Oni se istovremeno izvode u proksimalnom i distalnom radioulnarnom zglobu oko
zajednicke uzduzne osi koja proksimalno prolazi kroz caput radii, a distalno kroz caput ulnae.
Te kretnje izvodi pal¢ana kost okreéudi se oko lakatne. Opseg kretnji iznosi od 150° do 160°,

a kretnje palcane kosti prati Saka koja je na nju pri¢vrs¢ena (5, 6).

3.1 Ulnarna varijanca

Ulnarna varijanca odnosi se na relativnu udaljenost izmedu zglobnih povrsina ulne i radijusa
(Slika 2). Ova udaljenost utjece na udio tereta koji se prenosi kroz distalnu ulnu. U neutralnoj
ulnarnoj varijanci (zglobne povrsine ulne i radijusa su na istoj razini), priblizno 20 posto
optereéenja prenosi se kroz ulnu (Slika 2a). S negativnom ulnarnom varijancom (zglobna
povrsina ulne je proksimalnije od zglobne povrsine radijusa), opterecenje preko ulne i TFCC
se smanjuje (Slika 2c). Ovo smanjenje prijenosa sile takoder se dogada tijekom supinacije, jer
se radijus tijekom tog kretanja pomice distalno na ulnu. Kod pozitivnhe ulnarne varijance
(zglobna povrsina ulne je distalnije od zglobne povrsine radijusa) raste optereéenje na ulnu i
TFCC (Slika 2b). Takoder, povecéanje prijenosa sile dogada se i prilikom pokreta pronacije

rucnog zgloba (9).
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Slika 2. Ulnarna varijanca

Izvor: Themes UFO. Chapter 12 distal ulnar resection [Internet]. Musculoskeletalkey.com.
2020 [citirano 23.06.2021.]. Dostupno na: https://musculoskeletalkey.com/chapter-12-

distal-ulnar-resection-2/
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4. Ozljede / ostecenja TFCC —a

4.1 Etiologija

Zbog uloge TFCC-a u prijenosu sile preko ru¢nog zgloba i njegove stabilizacije te anatomske
sloZzenosti Cesto je podloZan traumatskim ozljedama i degenerativnim oSteéenjima (2).
Ozljede triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa ¢esto se dogadaju traumatski prilikom
kompresije TFCC-a dok se zglob nalazi u poloZaju ulnarne devijacije. Cest uzrok forsirane
ulnarne devijacije predstavlja pokret zamaha reketom ili palice. Ozljede TFCC-a takoder su
povezane s pozitivnom ulnarnom varijancom — zglobna povrsina ulne je vise distalno od

zglobne povrsine radijusa (10).

4.2 Epidemiologija

Prevalencija ozljeda / ostec¢enja TFCC-a raste s dobi. Tako je dokazano da u bolesnika u dobi
od 30 godina ili mladih prevalencija iznosi 27%, dok je prevalencija u bolesnika starijih od 70
godina 49% (11). Isto istrazivanje pokazalo je slicnu prevalenciju u bolesnika mladih od 30
godina, ali je prevalencija ozljeda TFCC-a sli¢na u simptomatskih i asimptomatskih bolesnika,
$to sugerira da sve ozljede TFCC-a ne uzrokuju bol s ulnarne strane (11) Stovise,
simptomatske ozljede TFCC-a povezane s mladom dobi, Zenskim spolom i ve¢com pozitivnom

ulnarnom varijancom (11).
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4.3 Klasifikacija

Palmer je 1989. godine razvio klasifikacijski sustav za ozljede/oste¢enja TFCC—a koji je stekao

Siroko prihvacanje i joS se uvijek koristi (3). Abnormalnosti TFCC-a kategorizirane su

temeljem mehanizama nastanka u ozljede, tj. traumatski tip (tip 1) ili oSteéenja, tj.

degenerativni tip (tip II). S obzirom na mjesto nastanka, detaljnije se razvrstavaju u

podtipove. Ipak treba uzeti u obzir da ozljede/oStecenja TFCC-a mogu biti slozene i

ukljucivati abnormalnosti anatomije TFCC-a u obrascu koji nije posebno klasificiran (2).

Tip 1 (ozljede TFCC-a) (Tablica 1) javljaju se kod akutne rotatorne ozljede podlaktice kad

osoba padne na proniranu ispruzenu ruku. Ove ozljede javljaju se ces¢e kod neutralne i

pozitivne ulnarne varijance (Slika 3).

Tablica 1. Traumatske ozljede TFCC-a

Tip 1 ozljede triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa (TFCC): traumatske ozljede

1A Sredisnja perforacija

1B Ulnarna avulzija s ili bez distalnog prijeloma ulne

1C Distalna avulzija

1D Radijalna avulzija s ili bez prijeloma sigmoidnog ureza

17




\/ /\/& : /\\///l

anuelrum' ./ Triquetrum T
\ B, nquetrum
Lunate ! Lunate 3 \ \ /) Lunate _ \ \
‘ g
( \\ [/J e | ( \\ M/ e
2 = f __C:, \// \/
3 U, y S g | P
Radius \ Ulna Radius / ; : /
/ / / e L8 Radius / \ umay
A Class 1A B 10 Class 18
/ \\/ \ o ’ \/
( Triquetruny ) Triquetrum
Lunate \\ \ ‘ . | Cahate \ \
s = 2 U - ¥
e = ~
\-< i \ \) A l N ),
= 2 -
S— »»/>/
STy : 5 _/
Radius | // \+ Uina
C Class 1C D Class 1D

Slika 3. Tip 1 ozljede triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa

Izvor: Arthroscopic treatment of triangular fibrocartilage complex injuries [Internet].
Clinicalgate.com. 2015 [citirano 23.06.2021.]. Dostupno na:
https://clinicalgate.com/arthroscopic-treatment-of-triangular-fibrocartilage-complex-

injuries/.

Tip 2 (oStec¢enja TFCC-a) (Tablica 2) javljaju se postupno tijekom vremena. Obi¢no nastaju
kao posljedica ponavljajuceg opterecenja ulnarnog dijela ruénog zgloba i varijante su
ulnarnog impakcijskog sindroma (3). Tesari, vodoinstalateri i pojedinci koji redovito
obavljaju slichne manualne djelatnosti mogu razviti kroni¢nu bol u ulnarnom dijelu ruénog

zgloba zbog degeneracije TFCC-a (12). Ponavljaju¢a pronacija i supinacija dovodi do
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progresivnih degenerativnih promjena proksimalne i distalne komponente horizontalnog

dijela TFCC-a (3).

Tablica 2. Degenerativne ozljede TFCC-a

Tip 2 ozljede triangularnog fibrokartilaginoznog kompleksa (TFCC): degenerativne ozljede

2A TroSenje TFCC-a

2B TroSenje TFCC-a s hondromalacijom lunatuma i/ili ulne

2C Perforacija TFCC-a s hondromalacijom lunatuma i/ili ulne

2D Perforacija TFCC-a s hondromalacijom lunatuma i/ili ulne i perforacijom
lunotrikvetralnog ligamenata (LTL)

2E Perforacija TFCC-a s hondromalacijom lunatuma i/ili ulne , perforacijom

lunotrikvetralnog ligamenta (LTL) i ulnokarpalnim artritisom
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5. Dijagnostika

Dijagnoza ozljeda TFCC-a smatra se sloZzenim i teskim klini¢kim pitanjem. Anamneza i fizikalni

pregled ne dovode uvijek do jasne dijagnoze.

5.1 Klinicka dijagnostika

Klasicni simptom ozljede TFCC-a je bolnost odnosno osjetljivost u udubljenju izmedu os
pisiforme i stiloidnog nastavka ulne na ulnarnoj granici ru¢nog zgloba — bol ulnarne strane
ru¢nog zgloba. Bol se obi¢no javlja prilikom rotacije podlaktice. Bolesnici mogu imati
oslabljen stisak Sake, ograni¢eni opseg pokreta tijekom izvodenja rotacija podlaktice ili
nestabilnost DRUZ-a. Nestabilnost DRUZ-a prezentira se Skljocanjem i bolovima tijekom
rotacije podlaktice (13). Bolesnik u anamnezi moZe navesti osjecaj iscrpljenosti i otezanog
obavljanja aktivnosti svakodnevnog Zivota poput pokusSaja otvaranja rolete ili noSenja
predmeta u supiniranom poloZaju podlaktice. Prilikom fizikalnog pregleda, palpaciju TFCC-a
najbolje je izvesti sa zglobom u poloZaju pronacije. Nalazi se izmedu tetive misi¢a fleksor
karpi ulnarisa, stiloidnog nastavka ulne i os pisiforme. Nekoliko provokacijskih testova moze
pomodi prilikom postavljanja dijagnoze ozljede/ostecenja TFCC-a. Pasivha pro-supinacija
podlaktice izazvat ¢e bolnost i ograniciti opseg pokreta. Balotman (ballottement) test DRUZ-
a radi se u neutralnom, supinacijskom i pronacijskom poloZaju podlaktice ispitanika. U
neutralnom poloZaju podlaktice normalna dorzo-volarna tranlsacija glavice ulne u DRUZ je
do 5 mm zbog svojstvene konfiguracije zgloba. U punoj pronaciji, bol izazvana dorzalnim
potiskivanjem glave ulne u odnosu na radijus oznacava puknuée dubokog palmarnog
radioulnarnog ligamenta. Naprotiv, u potpunoj supinaciji, bol izazvana volarnim

potiskivanjem glave ulne oznacava puknuée dubokog dorzalnog radioulnarnog ligamenta.
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Znak klavirske tipke (prema eng. Piano key sign) moZze biti pozitivan kod nestabilnosti DRUZ-
a. Stres test ulnokarpalnog ligamenta provodi se s podlakticom u neutralnoj rotaciji, a ru¢nim

zglobom u radijalnoj devijaciji, pri cemu glava ulne balotira u volarno-dorzalnom smjeru (14).

Sve navedene metode fizikalnog pregleda ne mogu odrediti to¢no mjesto lezije TFCC-a, stoga

je prilikom sumnje na ozljedu/osteéenje TFCC-a potrebna daljnja slikovna obrada.

5.2 Slikovna dijagnostika

Zbog sloZenosti i medusobne povezanosti sastavnih struktura TFCC-a kao i njegove izuzetno

male velicine, radiolos$ka slikovna obrada TFCC-a i nadalje predstavlja izazov za radiologe.

Radioloska slikovna obrada bolesnika s bolovima u ulnarnom dijelu ru¢nog zgloba uvijek
zapocinje s rendgenskim snimcima zahvacenog ru¢nog zgloba u dvije projekcije (antero-
posteriorna i latero-lateralna). Na ucinjem rendgenskim snimcima zahvacenog ru¢nog zgloba
bolesnika s bolovima ulnarnog dijela ru¢nog zgloba nije moguée uociti izravnu ozljedu
mekotkivne strukture kao Sto je TFCC. Medutim, na takvim RTG snimkama moze biti vidljiv
npr. prijelom stiloidnog nastavka ulne, dorzalna ili volarna translacija glavice ulne,
osteoartritis DRUZ, ulnarni impakcijski sindrom, itd. sto upucuje na ozljedu/osteéenje TFCC-
a. Standardni rendgenski snimci ruc¢nog zgloba koji pokazuju prijelom stiloidnog nastavka
lakatne kosti idu u prilog ozljedi TFCC-a, ali ako postoji nestabilnost ligamenata bez prijeloma
snimci ¢e izgledati normalno. Anteroposteriorni (AP) snimci mogu se koristiti za odredivanje
stupnja ulnarne varijance, $to se odnosi na relativnu udaljenost izmedu zglobnih povrsina
ulne i radijusa. Opterecéenje na ulnu i TFCC povedava se s pozitivnom ulnarnom varijancom i

tijekom pronacije ru¢nog zgloba, ¢ime se povecava rizik od ozljede TFCC-a (12).
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Artrografija kompjuteriziranom tomografijom (prema eng. Computed Tomographic
Arthrography - CTA) je slikovnha metoda kod koje se nakon injiciranja jodirane kontrastne
otopine u zglob izvodi CT snimanje. Korisna je kod procjene osteéenja hrskavice i ligamenata
ruénog zgloba (15). Zbog male prostorne razlucivosti duz Z osi upotreba CTA kao metoda
procjene boli ru¢nog zgloba na ulnarnoj starni je bila ograni¢ena dugi niz godina (16).
Razvojem multidetektorske kompjuterizirane tomografije (prema eng. Multidetector
Computed Tomography - MDCT) to je ogranitenje prevladano. MDCT je dijagnosticka
metoda oslikavanja tijela koja koristi rendgenske zrake u stvaranju slojevnih presjeka kroz
tijelo. MDCT artrografija kombinira detaljan CT prikaz anatomije kostiju s jasnom slikom
ligamentnih struktura zgloba. Ozljede/ostecenja TFCC-a mogu biti diferencirane prema
njihovom mjestu. MDCT artrografija, u usporedbi s konvencionalnom artrografijom,
preciznije pokazuje mjesto ozljeda/ostecenja struktura TFCC—a (16). Najveci nedostatak CTA

je nedovoljna preciznost u identificiranje perifernih ozljeda/ostec¢enja TFCC—a (17).

Magnetska rezonancija (prema eng. Magnetic Resonance Imaging - MRI) ru¢nog zgloba je
neinvazivna neionizirajuéa metoda snimanja. Najkorisnija je za procjenu mekih tkiva ruénog
zgloba i vaskulariziranosti karpalnih kostiju. T1 snimke nude najbolju razluéivost i koriste se
za procjenu anatomije, dok su T2 snimke bolje za prikazivanje tekucine, cista i tumora (12).
Prilikom procjene ozljeda/oste¢enja mekog tkiva TFCC-a, MRI ima varijabilnu osjetljivost i
specificnost (18-20). Medutim, primjena MRI za procjenu postojece patologije ru¢nog zgloba
zaostaje za njegovom primjenom u veéim zglobovima kao sto su koljeno i kuk zbog tehnickih
ograni¢enja (prostorne razlucivosti) kod snimanja izuzetno malih struktura ru¢nog zgloba.
Stoga je potreban MRI visoke rezolucije za procjenu struktura ruénog zgloba (16). MRI i MR
artrografija (prema eng. Magnetic Resonance Arthrography - MRA) zamijenili su CTA u

radioloSkoj praksi zbog odlicnog prikaza mekih tkiva, moguénosti multiplanarnog snimanja i
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odsutnosti ionizirajueg zraCenja. lIpak CTA je alternativna metoda za bolesnike s
elektrostimulatorom srca (prema eng. pacemaker), stranim metalnim tijelima i za bolesnike
koji imaju alergiju na kontrastna sredstva na bazi gadolinija (21). MRA je slikovna metoda
prilikom koje se daje razrijedena otopina gadolinija u zglob, nakon ¢ega slijedi MRI. Dobiva se
MR artrogram koji omogucuje bolje definiranje intraartikularnih struktura (poput povrsina
hrskavice) i poveéava sposobnost otkrivanja susjednih ligamentarnih ili tetivnih poremecaja
(21). U istrazivanju Cherian i suradnika je primijeéena visoka osjetljivost MRA u odnosu na
MRI u otkrivanju sredisnjih ozljeda/oste¢enja TFCC-a (18). MR snimci sa suzbijanjem masti
najbolje pokazuju sloZzenu strukturu TFCC-a. Ozljede TFFC -a sadrZe tekucinu visokog signala
na Tl snimkama sa supresijom masti. Ograni¢enja MR artrografije ukljuuju dodatne
troskove i potrebu za ubrizgavanjem kontrastnog medija (12). Ako kontrast ubrizgan u
radiokarpalni zglob komunicira s DRUZ-om, dokazano je postojanje ozljede. Ipak, u 30%
slu¢ajeva komunikacija nije prisutna. Iz tog razloga u klinicku primjenu uvedena je metoda
injiciranja kontrasta u tri odjeljka prilikom artrografije ruénog zgloba. U slucaju da nakon
ubrizgavanja kontrastnog medija u radiokarpalni zglob komunikacija s DRUZ-om nije vidljiva,
kontrast se ubrizgava u DRUZ i mediokarpalni zglob. lako je ova metoda trostrukog
ubrizgavanja vrlo korisna za otkrivanje postojanja ozljeda TFCC-a, relativno je slozena (22).
Prospektivna studija Lee i suradnika pokazala je da uporaba aksijalne trakcije ru¢nog zgloba
tijekom MR artrografije znacajno poboljSava prikazivanje ozljede TFCC-a (23). Nadalje,
studija Zhan i suradnika ukazala je na potrebu usavrsavanja klasi¢ne Palmerove klasifikacije
ozljeda/ostecenja TFCC-a jer se pomocu magnetske rezonance rucnog zgloba visoke

rezolucije (3T) mogu otkriti detaljniji obrasci ozljeda TFCC-a (24).

Artroskopija ruc¢nog zgloba je minimalno invazivna dijagnosticka metoda koja se izvodi

pomocu endoskopa. U vecini slucajeva izvodi se radiokarpalna i mediokarpalna artroskopija,
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dok se artroskopija DRUZ-a rijetko izvodi zbog svojih poteskoca. Predstavlja zlatni standard
za dijagnostiku i lijeCenje ozljeda/ostecenja TFCC-a (25). Prije artroskopije ru¢nog zgloba
potrebno je uzeti detaljnu anamnezu, izvrsiti fizikalni pregled i slikovnu obradu bolesnika.
Prednost artroskopije nad drugim dijagnostickim metodama jest ta da omogudéuje izravnu
vizualizaciju struktura ruc¢nog zgloba i na taj nacin osigurava operateru bolje razumijevanje
podlezeée patologije (26). Za kvalitetnu izvedbu artroskopije neophodno je vrlo dobro
poznavanje anatomskih struktura rucnog zgloba (27). U 75% slucajeva dobro uzeta
anamneza i kvalitetno izvrSen fizikalni pregled dovoljni su za postavljanje dijagnoze ozljede
ru¢nog zgloba (28). Artroskopija ru¢nog zgloba indicirana je kada su iscrpljenje sve
prethodne metode dijagnostike (anamneza, fizikalni pregled, slikovne metode). Indicirana je
za dijagnosticiranje prisutnosti troSenja zglobne hrskavice, prisutnosti patoloskih promjena
TFCC-a, ozljede/ostecenja ligamenata ruc¢nog zgloba, procjene korisnosti nekog zahvata na
ru¢nom zglobu, dijagnosticiranje boli u podrucju ru¢nog zgloba nepoznata uzroka koja traje
duZe od 3 mjeseca, Cis¢enje hrskavi¢nih osteéenja, odstranjenje slobodnih zglobnih tijela,

stupnjevanje Kienbockove bolest, itd. (27-29).
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6. LijeCenje ozljeda/ostecenja TFCC-a

LijeCenje stabilne ozljede TFCC-a u pocetku je neoperacijsko. Tipiéno se rucni zglob
imobilizira u dolakatnoj imobilizaciju kroz 4 - 6 tjedana (30). Intraartikularne injekcije
kortikosteroida u TFCC ublaziti ée bol, ali najceSée samo privremeno. Najbolje ih je
kombinirati s fizikalnom terapijom (31). Ostecenja koje se javljaju u perifernih 20% TFCC-a
imaju veée Sanse za ozdravljenje tijekom neoperacijskog lijeCenja jer ovo podrucje ima
odgovarajucu opskrbu krvlju (30). Ako neoperacijsko lije¢enje ne dovede do Zeljenog
rezultata, a bolnost, slabost ili nestabilnost DRUZ su i dalje prisutni kod bolesnika, tada u
obzir dolazi operacijsko lije¢enje. Operacijsko lije¢enje indicirano je kod bolesnika s
ozljedama TFCC-a udruZenim s nestabilnim prijelomima, prijelomima s pomakom i ozljedama
koje za posljedicu ima nestabilnost DRUZ-a (30, 32). Prilikom evaluacije traumatskih ozljeda
TFCC-a (Palmer tip 1) najvaznije je procijeniti je li DRUZ stabilan. Ako postoji nestabilnost,
tada je indicirano kirursko lijeCenje koje ima za cilj stabilizaciju DRUZ. Ako je prisutan
prijelom stiloidnog nastavka ulne sa znacajnim pomakom koji pridonosi nestabilnosti DRUZ-
a, tada lijeCenje mora ukljucivati i stabilizaciju DRUZ. Ukoliko simptomatologija (bolovi u
ulnarnom dijelu ruénog zgloba) traje 3 mijeseca ili dulje, treba razmotriti operacijsko
lijecenje. Operacijsko lijecenje ukljucuje otvorene i artroskopske metode lijeCenja, a one su
popravak (prema eng. repair), CiS¢enje (prema eng. debridement), skraéenje lakatne kosti i
resekcija distalnog dijela glave lakatne kosti (33). Odluka o tome koji je postupak
najprikladniji za pojedinog bolesnika ovisi o mjestu i vrsti ozljede, simptomima, ulnarnoj
varijanci i stabilnost DRUZ-a (33). Cak i s minimalno invazivnim artroskopskim pristupom

potrebno je 6-12 tjedana za potpuni oporavak. Treba imati na umu da operacija nece uvijek
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rezultirati ublazavanjem boli u bolesnika s ozljedom/oste¢enjem TFCC-a (30). Preko 40%
bolesnika s ozljedom TFCC-a se lije¢i operacijski. Otvorene metode lije¢enja TFCC-a mozda
nude bolji pregled struktura DRUZ-a i samog TFCC-a te su prikladnije za kompletne lezije
TFCC-a, medutim takav pristup narusava integritet distalnih radioulnarnih ligamenata Sto
moze dovesti do nestabilnosti zgloba i duljeg zacjeljivanja. Danasnja literatura daje prednost
artroskopskoj metodi lijeCenja ozljeda/oste¢enja TFCC-a (34). Artroskopija ru¢nog zgloba,
kao minimalno invazivna kirurska procedura, omoguduje istovremenu vizualizaciju,
dijagnostiku (je li ili nije prisutna ozljeda/osteéenje TFCC-a), klasifikaciju (koji je tip, tj. podtip
ozljede/ostecenja TFCC-a) i lijeCenje ozljede/oSteéenja TFCC-a. Ona predstavlja i
dijagnosticku i terapeutsku proceduru, pruza bolesnicima Zeljeni estetski rezultat, brizi
oporavak i kraci boravak u bolnici te raniji povratak radnim i sportskim aktivnostima. Tek
nakon Sto su poduzete sve mjere neoperacijskog lijeCenja (temeljno uzeta anamneza,
fizikalni pregled te slikovne obrade) odlu¢ujemo se za artroskopiju ru¢nog zgloba (27).
Poslijeoperacijski (nakon artroskopije kojom se Cini popravak ozljede/oste¢enje TFCC-a) rucni
zglob se imobilizira 2 tjedna u nadlakatnoj udlazi u neutralnom poloZaju podlaktice uz
ograni¢enu pronaciju i supinaciju te 3 tjedna u udlazi ispod lakta (35). Retrospektivno
istrazivanje s periodom pracéenja od 3 godine nakon operacije ru¢nog zgloba pokazuje da su
su dobri do izvrsni rezultati postignuti u 66% bolesnika kod kojih je primijenjen artroskopski
pristup u lijeéenju ozljeda/ostecenja TFCC-a i u 94% bolesnika kod kojih je primijenjen
otvoreni kirurski pristup u lijeCenju ozljeda/ostecenja TFCC-a. Unato¢ njihovoj navedenoj
sklonosti artroskopskoj tehnici autori svoje potencijalno losije rezultate s artroskopskim
lijeCenjem ozljeda/ostecenja TFCC-a pripisuju kasnjenju u lijecenje koje je u prosjeku trajalo

19 mjeseci (raspon od 7 mjeseci do 4 godine) od trenutka ozljede do operacije (35).
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6.1 Tip 1: traumatske ozljede TFCC-a

Tip 1A ozljede ukljucuju perforaciju srediSnjeg podrucja trokutaste vezivno - hrskavic¢ne ploce
(discus articularis). Bududi da je ovo podrucje diska avaskularno, te ozljede nece zacijeliti
same ako se ne lije€e i nisu podlozne izravhom kirurSkom zahvatu. Zbog toga je cesto
potrebno izvesti CiS¢enje (debridement). Medutim, ove su ozljede stabilne, jer su volarni i

dorzalni radioulnarni ligamenti netaknuti te sprecavaju subluksaciju glave lakatne kosti (36).

Tip 1B ozljede ukljucuju ulnarno hvatista discus articularisa i obuhvacaju spektar ozljede koje
se ovisno o stupnju rascjepa/kidanja (prema eng. tear) krecu od stabilnih do nestabilnih. Za
razliku od ozljeda tipa 1A koje se javljaju u avaskularnom podrucju TFCC-a, 1B ozljede TFCC-a
nastaju u perifernom vaskulariziranom podrucju i tako su podloine direktnom kirurSkom
popravku. Postoji nekoliko podtipova 1B ozljede TFCC-a: one koje ukljucuju samo distalnu
laminu discusa, one koje uklj¢uju samo proksimalnu laminu discusa i kombinirane (koje
uklju€uju proksimalnu i distalnu laminu discusa). Ukoliko se radi o 1B ozljedi TFCC-a koja
ukljucuje samo distalnu laminu discusa, takva ozljeda nece imati za posljedicu nestabilnost
DRUZ te ¢e takva ozljeda biti podloZina direkthom popravku, tj. Sivanju TFCC-a za zglobnu
kapsulu. Ako se radi o 1B ozljedi TFCC-a koja ukljucuje proksimalnu laminu discusa ili o
kombiniranoj 1B ozljedi TFCC-a (koje uklju¢uju proksimalnu i distalnu laminu discusa), takve
ozljede ¢e imati za posljedicu nestabilnost DRUZ i lijece se (ukoliko je potencijal cijeljenja i
kvaliteta tkiva dobra, a hrskavica u podrucju DRUZ ocuvana) fovealnom refiksacijom lamina
discusa sidrom. U sluéaju nereparabilne kombinirane 1B ozljede TFCC-a s loSom kvalitetom
tkiva i loSim potencijalom cijeljenja, a oéuvanom hrskavicom u podrué¢ju DRUZ, tada je
indicirana rekonstrukcija tetivnim graftom. Konacno, ako se radi o kombiniranoj 1B ozljedi
TFCC-a s loSom kvalitetom tkiva, loSim potencijalom cijeljenja i osSteéenom hrskavicom u
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podrucju DRUZ, tada je indicirana artroplastika ili aloartroplastika DRUZ. Prijelom vrska
stiloidnog nastavka ulne bez odvajanja proksimalne lamine discusa opcenito se smatra

stabilnom ozljedom (36).

Tip 1C ozljede uklju¢uju odvajanja volarnih ulnokarpalnih ligamenata (ulnotrikvetralnog i
ulnolunatnog) ligamenata od karpusa. Te lezije nisu uobic¢ajene i obi¢no nisu izolirane, vec
udruzene s drugim ozljedama ru¢nog zgloba. Mogu se javiti s ulnokarpalnom subluksacijom,
ali stabilnim DRUZ. UTL i ULL nisu uvijek podloZni popravku pa se stoga mogu povremeno

lijeciti debridmanom (36).

Tip 1D ozljede uklju¢uju ozljede radijalnog hvatista discus articularisa bez ili s uklju¢enjem
polazista volarnog idorzalnog distalnog radioulnarnog ligamenta. Vazno je prepoznati da je
discus articularis na svom polazistu radijalno vezan za hijalinu hrskavicu te je prema tome
slabiji od koStanog hvatiSta na ulni. Tip 1D ozljeda TFCC-a s ocuvanim radioulnarnim
ligamentima mogu se sanirati artroskopski djelomi¢énom resekcijom. Ozljede koje ukljucuju

polaziste radioulnarnih ligamenata zahtijevaju kirursko spajanje ligamenata (36).

6.2 Tip 2: degenerativna oStecenja TFCC-a

Degenerativne osStecenja TFCC-a su Cesta, a sva oSteéenja tipa 2 mogu biti povezana s
pozitivnom ulnarnom varijancom, tj. ulnarnom impakcijom ili sindromom abutmenta.
Impakcija moze biti primarna ili sekundarna u odnosu na druge deformacije poput onih koje
vode do radijalnog skracivanja, ukljucujuéi prethodni prijelom, operaciju ili Madelungovu
deformaciju. Te se ozljede mogu lijeciti neoperacijski ili operacijski (artroskopski debridman),

a u tezim slucajevima moze se razmotriti i skracivanje lakatne kosti (36).
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Tip2Ai2B

Ova ostecenja TFCC-a karakterizira degenerativno troSenje trokutaste vezivno-hrskavi¢ne
ploc¢e (discus articularis), ali bez perforacije. Ako je prisutna hondromalacija susjedne
zglobne hijaline hrskavice (na os lunatum ili glavici ulne) lezija tipa 2A prelazi u 2B. Samo se
umjereni do teski slucajevi lezija tipa 2A i 2B otkrivaju na rutinskoj slikovnoj obradi -
posteroanteriorna i lateralna RTG snimka, a ulnokarpalna hondromalacija tesko se moze
otkriti na MR-u, osim ako nije visokog stupnja. MR artrografija povecava osjetljivost za

otkrivanje hondromalacije na os lunatum ili glavici ulne (36).

Tip 2C

lzuzetno Cest podtip oStedenja TFCC-a prisutan u velikom broju osoba starijih od 40 godina.
Uklju€uju znacajke povezane s tipovima 2A i 2B, ali je degenerativna perforacija discus

articularisa pune debljine (36).

Tip 2D i 2E

Definirane su puknué¢em lunotrikvetralnog ligamenta s bilo kojim ili svim znacajkama

opisanima u prethodnim tipovima. Ako je prisutan ulnokarpalni artritis, lezija 2D prelazi u 2E.

Najvaznija dijagnosticka dilema pri razlikovanju razli¢itih oStecenja TFCC-a tipa 2 je
utvrdivanje je li LTL netaknut (tip 2A, 2B i 2C) ili puknut (2D i 2E). MR i CT artrografija su
najkorisnije prilikom utvrdivanja intaktnosti LTL. Pokazalo se da MR i MDCT artrografija
pruzaju visoku razinu osjetljivosti (> 90%) i specificnosti (> 90%) u procjeni djelomicnih i
potpunih rascjepa LTL u usporedbi s relativno niskom osjetljivos¢u MR bez kontrasta (<50%).
Kod lezija tipa 2A, 2B i 2C gdje je LTL netaknut lijecenje je neoperacijsko. Medutim, ako je

potrebno, bolesnici se mogu lijeciti otvorenom ili artroskopskom resekcijom 2-3 mm
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distalnog dijela glave lakatne kosti. Ovaj postupak poznat je kao “Wafer” procedura. U
lezijama tipa 2D, lijeCenje ukljuCuje skracivanje lakatne kosti. Lezije tipa 2E lijece se

artroplastikom ili aloartoplastikom glave lakatne kosti (36).
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6.3 Komplikacije lijeCenja

Artroskopski pristup lijeCenju ozljeda/ostecenja TFCC-a moZe se smatrati sigurnim
postupkom. Medutim, opisane su male i velike komplikacije. Kao i kod svih kirurskih
intervencije, postoji rizik od infekcije ili komplikacije povezane s anestezijom. Moguce
komplikacije su jatrogene lezije hrskavice, ozljede Zivaca, posebno dorzalne osjetne grana n.
ulnarisa. Lezije Zivaca variraju od dizestezije do potpune lezije. Ozljede tetiva i ovojnice
ECU-a takoder su poznate komplikacije. Naj¢eS¢a komplikacija je sinovitis zbog reakcije na
koristene Savove. Trajna bol takoder je moguéa komplikacija u bolesnika nakon
artroskopskog lijecenja ozljeda/ostecenja TFCC-a. Poslijeoperacijska rehabilitacija prevenira

i pomaze u ranom otkrivanje mogucih komplikacija (37).
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7. Rasprava

Utvrditi uzrok bolova ulnarne strane ru¢nog zgloba tesko je zbog sloZenosti anatomskih i
biomehanickih odnosa. Vecina dijagnoza mogu se utvrditi detaljnim uzimanjem povijesti
bolesti, temeljitim fizikalnim pregledom i standardnom radiografijom. Kada se dijagnoza ne
moze postaviti standardnim metodama, treba razmotriti naprednije dijagnosticke metode
kao Sto su CT artrografija, MR ili MR artrografija. Osim ozljede TFCC-a diferencijalno
dijagnosticki treba razmotriti i druge klinicke entitete koji izazivaju bol u ulnarnom dijelu
ru¢nog zgloba. Tako npr. subluksacija tetive ECU-a, koja nastaje prilikom forsirane supinacije
podlaktice te fleksije i ulnarne devijacije ru¢nog zgloba, takoder izaziva bolnost u ulnarnom
dijelu rucnog zgloba. Sinovitis ECU—a prezentira se generaliziranom boli u zapes¢u s
dorzalnim oticanjem iznad ulne. Mnogi bolesnici s tegobama u vidu bolova u ulnarnom
dijelu ru¢nog zgloba su sportasi Cija sportska aktivnost zahtijeva ponavljane pokreta ru¢nog
zgloba. Artritis DRUZ-a moZe nastati uslijed poput ponavljajuéih ozljeda, prethodne traume s
deformacijom ili sustavne bolesti (npr. reumatoidni artritis). Bolesnik se moze Zzaliti na
smanjenu snagu stiska Sake, bol, Skljocanje ili smanjeni opseg pokreta. Prijelomi stiloidnog
nastavka ulne javljaju se kao izolirane ozljede ili kao ozljede udruzene s prijelomima
distalnog radijusa i drugim prijelomima u podrucju ru¢nog zgloba. Bolesnici imaju ogranicen
opseg pokreta, oslabljen stisak Sake i bolove. Klini¢ki su vidlljive oteklina u podrucju ru¢nog
zgloba i ekhimoza. U odsustvu akutne traume, kroni¢na bol u zglobu koja je lokalizirana oko
os lunatum ukazuje na Kienbdckovu bolest. Nekoliko teorija bavi se etiologijom Kienbdckove
bolesti. Vedina ortopeda vjeruje da je akutna trauma ili ponavljaju¢a manja trauma ta koja
uzrokuje prekid opskrbe krvlju polumjesecaste kosti. Tipi¢ni pacijent s Kienbdckovom

boleséu je u dobi je od 20 do 35 godina i ima kroni¢nu bol u ru¢nom zglobu, ¢esto bez akutne
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traume u anamnezi. Klinicki je prisutna osjetljivost dorzalnog dijela os lunatum s
povremenim oticanjem ruénog zgloba. Prilikom prijeloma os trigutrum osim povecane
osjetljivosti i otekline prisutna je i oslabljena moguénost ekstenzije i ulnarne devijacije
ru¢nog zgloba. Fraktura os hamatum mozZe biti rezultat djelovanja aksijalne sile koja se
prenosi kroz metakarpalne kosti ili posljedica izravnog udarca u ulnarni dio ru¢nog zgloba.
Cesto se javljaju kod sportaga prilikom zamaha bejzbol palicom, palicom za golf ili reketom s

posljedi¢nim oslabljen hvatom, boli i otporom prilikom fleksije malog prsta (38).

33



8. Zakljucak

Triangularni fibrokartilaginozni kompleks (TFCC) sloZena je anatomska struktura smjestena
na ulnarnoj strani rucnog zgloba i sastavljen od vise razli¢itih anatomskih struktura koje
zajedno igraju presudnu ulogu u biomehanici ru¢nog zgloba. Ozljede obi¢no nastaju uslijed
aksijalnog opterecenja ru¢nog zgloba u ulnarnoj devijaciji. To je ¢esto situacija tijekom pada
na ispruzenu ruku kao i tijekom zamaha reketa ili palice kad je rucni zglob opterecen u
polozaju ulnarne devijacije. Drugi uobicajeni uzrok ozljede TFCC-a je poremedéaj normalne
ulnarne varijance, najvjerojatnije sekundarne u odnosu na prethodnu traumu, Sto ¢ini TFCC
nestabilnost DRUZ-a tipi¢ni su simptomi kod bolesnika s ozljedama TFCC. Detaljno
razumijevanje slozene anatomije TFCC-a vazno je za procjenu boli ulnarne strane zapeséa.
Takoder je vazino prepoznati da je pozitivha ulnarna varijanca usko povezana s lezijama
TFCC-a. MR artrografija i artroskopija uvelike pomazu u preciznoj procjeni TFCC-a i trebali bi
se koristiti prilikom klinicke sumnje na ozljedu/ostecenje TFCC-a. Uz to, treba imati na umu
da se sve lezije ne uklapaju u Palmer-ovu klasifikaciju ozljeda/oSte¢enja TFCC-a i da se
klasifikacija koristi kao vodi¢ za odredivanje zahvaéene anatomije i predstavlja pomo¢ pri
usmjeravanju lijecenja. Ozljede/osteéenja TFCC-a koja se rano dijagnosticiraju i odgovarajuce
lijece, pokazuju dobre klinicke rezultate. Ako je osteéen centralni ili radijalni dio disk TFCC-a
uz intaktne radioulnarne ligamente, potrebno je uciniti debridman diska. Medutim, ako su
distalni radioulnarni ligamenti pokidani, potreban je njihov popravak ili rekonstrukcija kako
bi se lijecila nestabilnost DRUZ. Nakon kirurskog lijeCenja, vecéina bolesnika postize izvrsne
funkcionalne ishode. Medutim, dugoro¢no pracenje ishoda kirurskog lijecenja

ozljeda/oste¢enja TFCC-a trebalo bi biti fokus bududih istrazivanja.
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9. Sazetak

TFCC je sloZena anatomska struktura lokalizirana u ulnarnom dijelu ru¢nog zgloba koja
predstavlja glavni pasivni stabilizator distalnog radioulnarnog zgloba (DRUZ). Ukljucuje
trokutastu vezivno-hrskavicnu ploc¢u discus articularis, povrsni i duboki dio dorzalnog i
volarnog radioulnarnog ligamenta, meniskalni homolog (ulnokarpalni meniskus), ulnarni
kolateralni ligament, ulnokarpalne ligamente (ulnolunatni i ulnotrikvetralni ligament),
ovojnicu tetive m. extensora carpi ulnaris-a i ligamentum subcruentum. Zbog uloge TFCC-a u
prijenosu sila kroz rucni zglob, njegove stabilizacije te anatomske slozenosti, isti je Cesto
podlozan  traumatskim i degenerativnim  oStecenjima. Ozljede triangularnog
fibrokartilaginoznog kompleksa dogadaju se traumatski prilikom kompresije TFCC-a dok se
zglob nalazi u polozaju ulnarne devijacije. Prema Palmer-ovoj klasifikaciji iz 1989. godine
oStedenja TFCC-a mogu se podijeliti u 2 tipa: tip 1 su traumatske ozljede, a tip 2 su
degenerativna osteéenja TFCC-a. Klasi¢ni simptom ozljede TFCC-a je bolnost odnosno
osjetljivost u udubljenju izmedu os pisiforme i stiloidnog nastavka ulne na ulnarnoj granici
rucnog zgloba — bol ulnarne strane ruénog zgloba. Zbog sloZenosti i medusobne povezanosti
sastavnih struktura TFCC-a kao i njegove izuzetno male veli¢ine, radioloska slikovna obrada
TFCC-a i dalje predstavlja izazov za radiologe. LijeCenje ozljeda/oSte¢enja TFCC-a moZe biti
neoperacijsko i operacijsko. Operacijsko lije€enje ukljuCuje otvorene i artroskopske metode
lijeCenja, a one su popravak (prema eng. repair), CiS¢enje (prema eng. debridement),
skrac¢enje lakatne kosti i resekcija distalnog dijela glave lakatne kosti. Danasnja literatura
daje prednost artroskopskoj metodi lijecenja ozljeda/ostecenja TFCC-a.
KljuCne rijeci: triangularni fibrokartilaginozni kompleks, artroskopija, bol u ulnarnom dijelu

ru¢nog zgloba.
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10. Summary

TFCC is a complex anatomical structure localized in the ulnar part of the wrist representing
the main passive stabiliser of the distal radioulnar joint (DRUJ). It includes triangular
fibrocartilage disc, superficial and deep part of dorsal and volar radioulnar ligaments,
meniscal homologue, ulnar collateral ligament, ulnocarpal ligaments (ulnotriquetral and
ulnolunate ligament), extensor carpi ulnaris (ECU) tendon subsheath and ligamentum
subcruentum. Due to the role of the TFCC in the transfer of force through the wrist and its
stabilisation and anatomical complexity, it is often subject to traumatic and degenerative
damage. Damage to the triangular fibrocartilaginous complex often occurs traumatically
during TFCC compression while the joint is in the position of ulnar deviation. According to
the 1989 Palmer Classification, TFCC damage can be divided into 2 types: Type 1 is traumatic
and Type 2 is degenerative damage of the TFCC. The classic symptom of a TFCC injury is the
pain or sensitivity between the pisiform bone and styloid process of the ulna at the ulnar
border of the wrist, i.e. ulnar-sided wrist pain. Due to the complexity and
interconnectedness of the fundamental structures of the TFCC as well as its extremely small
size, the radiological imaging of the TFCC remains a challenge for the radiologists. Treatment
of TFCC injury/impairment may be non-surgical and surgical. The surgical treatment includes
open or arthroscopic treatment methods such as repair, debridement, ulnar shortening and
ulnar head resection. Today's literature gives preference to the arthroscopic treatment of

TFCC injury/damage.

Key words: triangular fibrocartilage complex, arthroscopy, ulnar side wrist pain
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