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PO[KODBE IN BOLE^INE V ROKI
IN ZAPESTJU

Karin SCHARA

Uvod

S po{kodbami roke in zapestja se sre~ujejo razli~ni {portniki.
Najve~krat gre za po{kodbe vezi, ki jih povzro~i en sam uda-
rec ali padec na roko, v~asih pa so posledica ponavljajo~e se
sile ali giba z roko in zapestjem. V zgodnji fazi pogosto minejo
neopa‘eno in {ele kasnej{e bole~ine in te‘ave spet spomnijo
na pretekle po{kodbe. S pravo~asnim prepoznavanjem in zdra-
vljenjem po{kodb roke in zapestja se izognemo nastanku
kroni~nih te‘av, skraj{amo rehabilitacijo in izbolj{amo rezul-
tate zdravljenja. Zelo zahtevna je zlasti rehabilitacija, ki zahte-
va ~as, {portnik pa se ‘eli ~imprej vrniti k svojim aktivnostim.
V poro~ilih navajajo, da incidenca po{kodb roke in zapestja
zna{a pribli‘no 30 odstotkov. Najve~krat se po{kodujejo pri
gimnastiki, kjer roke dvigujejo ali nosijo breme. Pri golfu in
tenisu gre za po{kodbe, ki nastanejo zaradi ponavljajo~ih se
gibov, medtem ko je pri hokeju posledica direktnega udarca
ali stresa.
Odstotek po{kodb je vi{ji med tekmo oziroma nastopom kot
pri treningih.
Vrsta {porta in vzorci po{kodbe so nam v pomo~ pri posta-
vljanju diagnoze, ko se odlo~amo za zdravljenje, program
rehabilitacije in treninga {portnika.

Po{kodbe in bole~ine roke

Po{kodbe vezi roke so med najpogostej{imi in so ve~krat ne-
opa‘ene. Po po{kodbi obi~ajno ni vidna deformacija, razen
ko pride do izpaha. Zato diagnoza pogosto ni natan~no po-
stavljena in zdravljenje ni predpisano. Kasneje se lahko poja-
vita nestabilnost in omejena gibljivost.

Po{kodbe vezi palca in prstov
So med najpogostej{imi, predvsem pri atletih. Posledice so
kroni~ne bole~ine in nestabilnost, ki omejuje normalno

V poro~ilih navajajo,
da incidenca po{kodb
roke in zapestja zna{a
pribli‘no 30 odstot-
kov.

Odstotek po{kodb je
vi{ji med tekmo ozi-
roma nastopom kot
pri treningih.

Po{kodbe vezi roke so
med najpogostej{imi
in so ve~krat neopa-
‘ene. Po po{kodbi
obi~ajno ni vidna de-
formacija, zato dia-
gnoza pogosto ni na-
tan~no postavljena.
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funkcijo. Klju~na je zlasti stabilnost metakarpofalangealnega
sklepa palca, ker omogo~a tako grobi kot fini pincetni prijem.

Kolateralne vezi palca

Ulnarna kolateralna vez je primarni ulnarni stabilizator pal~e-
vega MC sklepa. Vez poteka z ulnarne povr{ine distalne me-
takarpale na ulnarno in volarno bazo proksimalnega ~lenka.
Povezana je z volarno plo{~o in sklepno ovojnico. Mehani-
zem po{kodbe je mo~na nenadna radialna deviacija ~lenka
na metakarpali. Posledica je natrganje ali avulzija vezi, v~asih
tudi z manj{im kostnim odlomkom. Po{kodba je znana kot
»gamekeepers thumb« in je pogosta pri smu~arjih in vseh
{portih z loparjem in ‘ogo.
Mnogo redkej{e so po{kodbe radialne kolateralne vezi.
Diagnoza. Mehanizem po{kodbe, natan~en pregled in Rtg
slika zado{~ajo za postavitev diagnoze. Ob pregledu ugotav-
ljamo oteklino v predelu MC sklepa, ob~utljivost nad ulnar-
no stranjo sklepa. Ob popolni prekinitvi vezi je palec supini-
ran in nekoliko radialno deviiran. Vedno ocenimo tudi delo-
vanje dolge pal~eve iztegovalke in upogibalke. Stabilnost
sklepa preverjamo po injiciranju lokalnega anestetika. Na RTG
posnetku postanejo vidne avulzijske frakture baze proksimal-
nega ~lenka. Najve~krat odlomki ne presegajo 10 odstotkov
sklepne povr{ine, lahko pa so dislocirani.

Ulnarna kolateralna
vez je primarni ulnar-
ni stabilizator pal~e-
vega MC sklepa.
Mehanizem po{kodbe
je mo~na nenadna ra-
dialna deviacija ~len-
ka na metakarpali.
Posledica je natrganje
ali avulzija vezi.

Slika 1. Anatomski prikaz vezi palca in prstov.



125

Zdravljenje. Nepopolno prekinitev ulnarne kolateralne vezi
zdravimo konzervativno. Mavec sega do sredine podlakti,
palec je v 30 stopinjski palmarni abdukciji. Po 3 do 4 tednih
mavec odstranimo in pri~nemo z aktivnimi, nato pa tudi pa-
sivnimi vajami. Svetujemo no{enje opornice, ki jo bolnik lah-
ko snema ob izvajanju vaj. Z vajami za krepitev mo~i prijema
pri~ne lahko {ele po 5 do 6 tednih.
Popolno prekinitev kolateralne vezi z ali brez odlomka, obi~aj-
no zdravimo operativno. Pretrgano vez v{ijemo na mesto nara-
sti{~a, manj{i odlomek odstranimo, ve~je pa u~vrstimo z ‘ico.
U~vrstitev sklepa s K-‘ico obi~ajno ni potrebna, zado{~a
no{nja opornice, ki jo po odstranitvi {ivov zamenjamo z mav-
cem. Z vajami za mo~ roke lahko pri~ne {ele po 6 do 8 ted-
nih, za{~itno opornico svetujemo {e 3 mesece.
Zdravljenje kroni~nih po{kodb je mnogo te‘avnej{e, dolgo-
ro~ni rezultati so slab{i.

Kolateralne vezi ~lenkov prstov

Sklepne povr{ine proksimalnih interfalangealnih sklepov se
natan~no prilegajo druga drugi. Visoko kongruentne sklepe
stabilizirajo kolateralne vezi in volarna plo{~a, dodatno pa
jih u~vrstijo {e kite in retinakulumi. Kolateralne vezi so struk-

Nepopolno prekinitev
ulnarne kolateralne
vezi zdravimo kon-
zervativno.

Popolno prekinitev z
ali brez odlomka zdra-
vimo operativno.

Slika 2. Mehanizem po{kodbe ulnarnega kolateralnega ligamenta palca.
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ture debeline 2 do 3 mm, ki se raztezajo z lateralne strani
kondilov in se nara{~ajo distalno in volarno na srednji ~lenek
in volarno plo{~o.
Kljub relativni ~vrstosti so zvini in izpahi v predelu PIP skle-
pov pogosti. Sorazmerno redko pa se po{kodujejo vezi na
MCP sklepih. Za popolen izpah je potrebna prekinitev obeh
kolateralnih vezi. Glede na mehanizem po{kodbe jih delimo
na dorzalne dislokacije, ki nastanejo kot posledica hiperek-
stenzije, volarne dislokacije, ki so posledica aksialnega udar-
ca na delno upognjen sklep in rotatorne dislokacije.
Diagnoza. Poleg klini~nega pregleda napravimo RTG posne-
tek v dveh projekcijah. Vidna je oteklina prizadetega sklepa,
ob~utljivost na strani po{kodovane kolateralne vezi in odpi-
ranje sklepa ali deviacija. V~asih je viden manj{i kostni odlo-
mek na mestu avulzije.
Zdravljenje.  Je usmerjeno k zmanj{evanju otekline in za{~iti
obsega gibljivosti. Obi~ajno zadostuje imobilizacija s sosednjim
prstom, ki zmanj{uje stres po{kodovane vezi in ohranja giblji-
vost. Repozicijo opravimo v prevodni anesteziji. Hiperektenzijski
mehanizem v~asih privede do po{kodbe volarne plo{~e.
Nezdravljeni primeri se kon~ajo s flektorno kontrakturo. V
teh primerih namestimo dorzalno opornico v 30 stopinjski
fleksiji. Po 3 do 4 tednih menjav dose‘emo polno iztegnitev.
Pred za~etkom {portne aktivnosti priporo~amo {e 2 do 3 ted-
ne imobilizacije ob sosednjem prstu.
Popolne prekinitve volarne plo{~e, odprte po{kodbe ali neu-
spele repozicije, zahtevajo operativno zdravljenje.

Iztegovalke in upogibalke prstov

Po{kodbe kit so ve~krat povezane z odprtimi po{kodbami in
zahtevajo takoj{nje operativno zdravljenje. Na nekaterih zna-
~ilnih mestih pa se pojavlja pretrganje kit iztegovalk in upogi-
balk tudi brez odprte rane. Do pretrganja iztegovalnega meha-
nizma navadno pride v predelu DIP in PIP sklepa, izjemno
redko v predelu MP sklepa. Med po{kodbami kit upogibalk je
na prvem mestu pretrganje globoke upogibalke prstov.
Iztegovalna aponevroza je ena izmed najob~utljivej{ih in kom-
pleksnih struktur roke. Prepletajo se povezave med {tevilni-
mi drobnimi mi{i~nimi in kitnimi enotami, ki med seboj de-
lujejo usklajeno in omogo~ajo fine gibe in prijem.

Glede na mehanizem
po{kodbe jih delimo
na dorzalne disloka-
cije, ki nastanejo kot
posledica hipereks-
tenzije, volarne dislo-
kacije, ki so posledica
aksialnega udarca na
delno upognjen sklep
in rotatorne disloka-
cije.

Je usmerjeno k zma-
nj{evanju otekline in
za{~iti obsega giblji-
vosti. Obi~ajno zado-
stuje imobilizacija s
sosednjim prstom.

Po{kodbe kit so ve~-
krat povezane z odpr-
timi po{kodbami in
zahtevajo takoj{nje
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nje. Na nekaterih
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gibalk tudi brez odpr-
te rane. Do pretrga-
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Po{kodba kite iztegovalke je najpogostej{a v predelu distal-
nega ~lenka in je znana pod imenom »Mallet finger«. Do
po{kodbe privede prekomeren upogib zadnjega ~lenka, me-
dtem ko je iztegovalka aktivna. Po{kodbo razvrstimo v ve~
stopenj (I-IV), od ~esar je odvisno tudi zdravljenje.
Diagnoza. Obi~ajno zado{~a klini~ni pregled. Prisotna je
bole~ina, oteklina in nezmo‘nost iztegnitve zadnjega ~lenka.
Rtg slika poka‘e morebitni kostni odlomek.
Zdravljenje. Za 6 tednov namestimo volarno opornico v bla-
gi hiperekstenziji. Ko opornico odstranimo, lahko bolnik pri~-
ne z vajami. Sprva upogiba ~lenek le do 25 stopinj, nato upo-
gib stopnjujemo iz tedna v teden. Popolna funkcija je do-
se‘ena po treh mesecih od po{kodbe.
Kadar je prisoten kostni odlomek velikosti 30 odstotkov in
ve~, je indiciran operativni poseg s katerim sku{amo vzpo-
staviti sklepno povr{ino. Obi~ajno sklep nato u~vrstimo s

nja iztegovalnega me-
hanizma navadno
pride v predelu DIP
in PIP sklepa, izjem-
no redko v predelu
MP sklepa.

Slika 3. Iztegovalni mehanizem prsta.
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Kirschnerjevo ‘ico in opornico. @ico odstranimo po 6 tednih.
Nadaljnji postopki so enaki kot pri konzervativni terapiji.
Do prekinitve centralnega traku iztegovalnega mehanizma
privede direktni udarec na PIP sklep ali pa udarec na upog-
njen prst, ki se aktivno izteza. Ve~krat po{kodba mine nepre-
poznana.  Po zacelitvi ostane boutoniere deformacija.
Diagnoza.  Oteklina in bole~ina na hrbtni strani PIP sklepa,
pribli‘no 15 – 20 stopinj izpada ekstenzije, ko so zapestje in
MP sklepi upognjeni. Poleg klini~nega pregleda napravimo
tudi RTG sliko.
Zdravljenje. Pri akutni po{kodbi je primarni cilj prepre~itev
nastanka boutoniere deformacije. PIP sklep imobiliziramo v
ekstenziji, DIP sklep pa ostaja aktivno gibljiv, kar omogo~a
celjenje v anatomskem polo‘aju. Po 3 do 4 tednih imobiliza-
cije postopno pri~nemo s postopnim aktivnim upogibanjem
PIP sklepa, ki prepre~i nastanek adhezij. Pono~i sklep {e ved-
no imobiliziramo. Zdravljenje traja pribli‘no 3 do 6 mesecev.
Operativno zdravljenje je indicirano v primerih, kadar je pri-
sotna avulzija baze srednjega ~lenka. Po posegu sklep fiksi-
ramo s K ‘ico za 3 tedne. Nadaljnji postopek je podoben kot
pri konzervativnem zdravljenju.
Avulzija globoke upogibalke prstov (jersey finger) na nara-
sti{~u zadnjega ~lenka je pogosta po{kodba. Ob prijemu
soigralca se prst prekomerno iztegne, medtem ko upogi-
balka aktivno deluje. Najve~krat je po{kodovan prstanec.
Po{kodbo lahko razvrstimo v 3 stopnje.
Diagnoza. S klini~nim pregledom ugotovimo, da po{kodo-
vanec ne more skr~iti zadnjega ~lenka prsta. Delovanje po-
vrhnje upogibalke je normalno, prisotna je bole~ina na pod-
lahti in v dlani. RTG slika lahko poka‘e kostni odlomek.
Zdravljenje. Je vedno operativno. Najbolj{e uspehe dose‘emo
z takoj{njim posegom,  za{itjem kite same ali skupaj z kost-
nim odlomkom. Zamujeno zdravljenje je mnogo dolgotraj-
nej{e. Po posegu namestimo opornico v 40 stopinjski flek-
siji, ki prepre~uje popolno iztegnitev. Po{kodovanec redno
izvaja vaje v opornici, ki jo nosi 4 do 5 tednov. Za{~itno opor-
nico, ki prepre~uje hiperekstenzijo in intenzivnej{e vaje, izvaja
{e mesec dni.
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Bole~ine v zapestju – po{kodbe, tendinopatije,
utesnitveni sindromi

Po{kodovane vezi zapestja so obi~ajno opisane kot zvin.
Lahko so posledica resne po{kodbe, ki jo je navadno te‘ko
natan~no opredeliti. Zato privedejo do kroni~nih te‘av ali ne-
stabilnosti, ki jih je te‘ko zdraviti in vodijo v artroti~ne spre-
membe sklepnih povr{in.
Zapestje sestavljajo zapestne kosti razvr{~ene v proksimalno
in distalno vrsto. Stabilnost mu zagotavljajo vezi, ki oja~ujejo
sklepno ovojnico in intraosalne vezi. Prav te so najmo~nej{e,
najslab{a pa je njihova sposobnost zacelitve.
Scapholunatna intraosalna vez na radialni strani je klju~na za
koordinacijo normalnega gibanja zapestja, ker zagotavlja pra-
vilni polo‘aj ~olni~ka. Lunatotriquetralna vez in trikotni
vezivnohrustan~ni kompleks dolo~ata polo‘aj lunatuma, pre-
nos obremenitve in stabilnost ulnarne strani.

Lahko so posledica
resne po{kodbe, ki jo
je navadno te‘ko na-
tan~no opredeliti. Za-
to privedejo do kro-
ni~nih te‘av ali nesta-
bilnosti, ki jih je te‘ko
zdraviti in vodijo v
artroti~ne spremembe
sklepnih povr{in.

Slika 4. Vezi zapestja. (LRL-dolgi radiolunatna vez, RSL- radioskafoidna
vez, SRL- kratka radiolunatna vez, UL-ulnolunatna vez, UT-ulnotrique-
tralna vez, LT-lunatnotriquetralna vez, RLA-radialni del obo~ne vezi,

ULA-ulnarni del obo~ne vezi)
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Po{kodbe scapholunatne vezi so najpogostej{e pri kontakt-
nih {portih. Gre za hiperekstenzijsko po{kodbo, pri kateri sila
deluje z radialne strani, ko je zapestje iztegnjeno, podlaket
pa pronirana.
Prekinitev vezi povzro~i perilunatno dislokacijo, kadar je
hkrati prekinjena tudi sklepna ovojnica, proksimalni pol
~olni~ka subluksira dorzalno. Na RTG sliki je tedaj vidna
raz{irjena {pranja, zapestje se skraj{a in kolabira in privede
do stati~ne nestabilnosti. Manj{e stopnje po{kodbe se odra-
zijo v dinami~ni nestabilnosti.
Diagnoza. [portnik navaja bole~ine po dalj{i ekstenzijski
aktivnosti zapestja in mo~nej{ih prijemih. Vidna je oteklina
hrbti{~a zapestja, ob~utljivost in omejena gibljivost. Poziti-
ven je provokativen test po Watsonu, ki izzove preskok ob
povrnitvi ~olni~ka v pravilni polo‘aj. Test vedno izvajamo
primerjalno. Vedno je indicirano RTG slikanje, ki je prav tako
primerjalno. Uveljavlja se tudi MRI zapestja, vendar je nujna
dobra interpretacija posnetkov. S pomo~jo artroskopije v kro-
ni~nih primerih, ko konzervativno zdravljenje odpove, la‘je
postavimo diagnozo in po{kodbe lahko tudi zdravimo.
Zdravljenje. Zapestje imobiliziramo in v akutnem obdobju
hladimo z ledom. Koristijo tudi nesteroidni antirevmatiki.
Sledi sprva aktivno razgibavanje, nato pa postopno vaje, ki
krepijo mo~ zapestja. ^e v treh mesecih ni izbolj{anja, je
indicirana artroskopija.
^e je prisotna stati~na nestabilnost, je potreben operativni
poseg. Zaprta repozicija in fiksacija s K ‘ico za 6 do 8 ted-
nov. Kroni~ne prekinitve zdravimo z rekonstruktivnim pose-
gom, pri ~emer del~ek  sklepne ovojnice uporabimo za vez.
Pri delnih rupturah ve~krat zado{~a samo artroskopsko o~i-
{~enje delcev in pretrgane vezi.
Mehanizem po{kodbe lunatotriquetralne vezi {e ni povsem
pojasnjen. Verjetno ga povzro~i padec na iztegnjeno roko v
radialnem odmiku. Sila pri tem deluje na hipotenar.
Diagnoza. Po{kodovanca boli ulnarna stran zapestja, pred-
vsem ulnarni odmik in rotacija. Prijem je oslabljen. S pregle-
dom in preiskavami sku{amo izklju~iti ostale vzroke, kot na-
primer rupturo trikotnega vezivnohrustan~nega kompleksa
(TFCC), zlom triqetruma ali subluksacijo ulnarne iztegovalke
zapestja. Pomagamo si z ballottement testom, RTG sliko, flou-
roskopijo. Vloga MRI {e ni dokon~no dolo~ena. Artrosko-

Gre za hipereksten-
zijsko po{kodbo.

Prekinitev vezi pov-
zro~i perilunatno di-
slokacijo, kadar je
hkrati prekinjena tudi
sklepna ovojnica, za-
pestje se skraj{a in ko-
labira in privede do
stati~ne nestabilnosti.
Manj{e stopnje po{-
kodbe se odrazijo v di-
nami~ni nestabilnosti.
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pija je pogosto metoda izbora tako za diagnozo kot za zdrav-
ljenje.
Zdravljenje. V za~etni fazi roko imobiliziramo za ve~ ted-
nov. Kadar se te‘ave nadaljujejo, pride v po{tev lunatotriqe-
tralna zatrditev ali rekonstrukcija vezi.
Po{kodbe Triangularnega vezivnohrustan~nega komplek-
sa (TFCC) so razvr{~ene v travmatsko in degenerativno sku-
pino.Vsaka je razdeljena {e v {tiri podskupine.

Nastanejo kadar je zapestje obremenjeno pod pritiskom pri
~emer se podlaket rotira. Po{kodbo lahko povzro~i tudi
ponavljajo~a se sila na zapestje v ulnarnem odmiku in rota-
ciji podlakti.
Diagnoza. Pri pregledu ugotovimo ulnarno ob~utljivost. Bole-
~ino reproduciramo s pritiskom na zapestje, ki je v ulnarnem
odmiku, medtem ko zapestje iztegujemo in upogibamo. Rtg
posnetki in CT preiskava nam olaj{ata diagnozo.
Zdravljenje. Imobilizacija zapestja, ki sega nad komolec, za
6 tednov; ~e ‘elimo hitrej{o rehabilitacijo, ali ~e je prisotna
nestabilnost, pa je indicirana artroskopija. Po posegu je po-
trebna zgodnja mobilizacija in po 3 do 6 tednih dose‘emo
dobro gibljivost.
Mnogo redkeje se pojavljajo po{kodbe, ki privedejo do dor-
zalne ali volarne ulnarne dislokacije ali dislokacije distalnega
radioulnarnega sklepa.
Tendinopatije so pogost vzrok za bole~nost zapestja. Pove-
zane so s ponavljajo~imi gibi obremenjenega zapestja, zlasti

Nastanejo kadar je
zapestje obremenjeno
pod pritiskom pri
~emer se podlaket ro-
tira. Po{kodbo lahko
povzro~i tudi ponav-
ljajo~a se sila na zape-
stje v ulnarnem od-
miku in rotaciji pod-
lakti.

Tendinopatije so po-
vezane s ponavljajo-

Slika 5. TFCC (trikotni fibrokartilaginozni kompleks) in ulnarni stiloid.
I.- centralna vdolbina, II.- pritrditev TFCC na ulnarni stiloid, III:-
palmarni ulnokarpalni ligament, IV.- pritrditev TFCC na radius.
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pri neogretem in nepripravljenem {portniku. Pojavi se bole~-
nost, oteklina prizadetih kit iztegovalk. Najve~krat za pomi-
ritev te‘av zado{~ajo po~itek, krioterapija in nesteroidni an-
tirevmatiki. Ko simptomi minejo, lahko {portnik pri~ne s
postopnimi aktivnostmi.
Najpogostej{a tendinopatija pri {tevilnih {portnikih je Mb.
DeQuervaine, kjer gre za vnetje v prvem kompartmentu s
kitama abduktor pollicis longus in ekstenzor pollicis brevis.
Zna~ilno pozitiven je Finkelsteinov test, tipne so krepitacije.
Zdravljenje je obi~ajno konzervativno, injiciranje kortikoste-
rida v ovojnico pogosto umiri simptome. Do ponovne aktiv-
nosti mine 6 tednov. V redkej{ih primerih je potrebna opera-
tivna sprostitev.
Utesnitveni sindromi se najve~krat pojavijo kot posledica
ponavljajo~ih se gibov, zlasti pri kolesarjih, ko{arkarjih in
tenisa~ih. V patogenezi opisujejo ponavljajo~o ishemijo per-
fernega ‘ivca, kar povzro~i oteklino in kasneje zabrazgo-
tinjenje. Najve~krat so prizadeti mediani (sindrom zapestne-
ga prehoda), ulnarni (Guyonov kanal) ‘ivec in zadaj{nji
intaosalni ‘ivec.
Diagnoza. Poleg klini~nega pregleda nam diagnozo potrdi
elektromiografija.
Zdravljenje. Najve~krat je potrebno operativno zdravljenje.
Rehabilitacija po posegu traja pribli‘no mesec dni.

Zaklju~ek

Bole~ine v roki in zapestju so lahko posledica akutne po{kod-
be ali ponavljajo~ih se gibov obremenjene roke. Natan~na
anamneza, mehanizem po{kodbe, klini~ni pregled in pozna-
vanje {tevilnih in kompleksnih struktur in njihovega delo-
vanja, nam pomagajo pri diagnozi. Zgodnje prepoznavanje
okvarjenih struktur in pravo~asno zdravljenje {portnika najhi-
treje vrne k treningu in tekmovanjem. Kljub temu ve~inoma
do polne aktivnosti mine ve~ mesecev in zahteva poleg kon-
zervativnega ali operativnega zdravljenja tudi natan~no in
vodeno rehabilitacijo, da prepre~imo nastanek kontraktur ali
celo deformacij roke in zapestja.

~imi gibi obremenje-
nega zapestja, zlasti
pri neogretem in ne-
pripravljenem {port-
niku. Pojavi se bole~-
nost, oteklina priza-
detih kit iztegovalk.

Najve~krat so priza-
deti mediani (sin-
drom zapestnega pre-
hoda), ulnarni (Guyo-
nov kanal) ‘ivec in za-
daj{nji intaosalni ‘i-
vec.
Poleg klini~nega pre-
gleda nam diagnozo
potrdi elektromiogra-
fija.
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