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PoSkodbe brahialnega pleteZa prizadenejo funkcijo zgornje okoncine in s tem tudi nacin
Zivljenja. Zapletena anatomija brahialnega pleteZa, ki se ob poSkodbah dodatno izkrivi,
predstavlja izziv za rekonstrukcijo. S kliniénim pregledom in z diagnosti¢nimi metoda-
mi lahko klasificiramo poskodbo po razli¢nih sistemih glede na stopnjo okvare. Pomembna
je Casovna komponenta zdravljenja, saj moramo imeti v mislih nepovratno denervacij-
sko okvaro motori¢ne plosc¢ice. Ob na¢rtovanju kirurskega zdravljenja imajo osnovno pri-
oriteto v naslednjem vrstnem redu upogib komolca, odmik in zunanja rotacija rame ter
nato funkcija dlani. K povrnitvi funkcije kirur§ko pristopimo z neposrednim Sivanjem Ziv-
cev, nevrolizo, Zivénimi presadki, s prenosi Zivcev oz. z nevrotizacijo in s prostimi pre-
nosi funkcionalnih miS$ic. Sekundarnih rekonstrukcijskih posegov se posluzujemo, ko
s primarnimi ne doseZemo Zelenega rezultata. Pozna obravnava nam zmanj$a nabor mogo-
¢ih tehnik in pristopov k rekonstrukciji, kar se po navadi odraZa tudi v slabSem rezulta-
tu. Prav tako se moramo pogosto spopadati s kroni¢no nevropatsko bolecino, katere
zdravljenje je precej zapleteno. V obravnavi in rehabilitaciji je pomembno multidisciplinarno
sodelovanje.

ABSTRACT

KEY WORDS: reconstruction, brachial plexus, hand injury, nerve graft, neurotization, reinnervation

Brachial plexus injuries are life-altering entities which limit the function of the upper
extremity. Reconstruction of the brachial plexus is a challenge for the surgeon due to
the complex nature of its anatomy, which is additionally disordered due to the injury.
Using physical examination and different diagnostic methods, we grade the injuries using
different classification systems. One of the critical factors of the reconstruction is also
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the timing of the surgery. We must not forget about the irreversible motor end plate dener-
vation. Prioritization of the reconstruction includes elbow flexion, shoulder stability, and
the function of the hand. Common reconstructive operating methods are direct nerve repair,
neurolysis, nerve grafting, nerve transfers, and free functioning muscle transfers.
Secondary reconstructive methods are used in cases when we can not achieve satisfying
results. Delayed treatment of patient lowers the number of possible solutions for the inju-
ry which lead to suboptimal results. Another common challenge is the chronic neuro-
pathic pain which is difficult to treat. It is crucial to cooperate in multidisciplinary teams

in order to achieve optimal results.

uvoD

PoSkodbe brahialnega pleteZa (PBP) pred-
stavljajo veliko funkcionalno oviro, saj
poslabsajo fizi¢ne sposobnosti, povzrocijo
psiholoSko breme in pustijo pomembne
socioekonomske posledice. Ob poskodbi
navadno pride do senzori¢nih in motori¢nih
izpadov, hkrati pa se pogosto pojavi tudi
vztrajna nevropatska bolec¢ina (NB).

Klju¢ne naravnave kakovostne kirurske
oskrbe so dobro poznavanje in razumeva-
nje mehanizma poSkodbe, ustrezna ¢asovna
umestitev kirurS8kega zdravljenja in smi-
selna razporeditev prioritet pri obnovi funk-
cij. Pomembna je uskladitev pacientovih pri-
cakovanj s pricakovanimi rezultati, ki jih
omogocajo posamezni operativni posegi.
Pristopi k zdravljenju se lahko zelo razli-
kujejo tudi zaradi osebnih in kulturnih pre-
ferenc. Znacilna PBP ne obstaja, zato pri-
pisujemo velik pomen zdravljenju, ki je
prilagojeno posameznemu primeru.

Priljubljenost ekstremnih in adrena-
linskih Sportov ter vecje Stevilo preZivelih
poskodovancev v teZjih prometnih nesrecah
sta v zadnjih letih povzrocila rast inciden-
ce PBP. Vecina tovrstnih poskodb se zgodi
pri moski populaciji med 15. in 25. letom
starosti (1, 2).

Prvo omembo PBP najdemo Ze v Ho-
merjevi Iliadi. V¢asih so s kombinacijo
amputacije roke, zatrditve rame in prote-
ti€nim nadomestkom roke poskus$ali dose-
¢i optimalen rezultat. V novejSem obdobju

sta razumevanje fiziologije poskodbe Ziv-
cev in napredek v mikrokirurgiji perifernega
Ziv€evja pripeljala do boljsih izidov zdra-
vljenja (3, 4). Ob vseh napredkih zdravlje-
nja PBP lahko zdaj upraviceno pric¢akujemo
boljsi funkcionalni rezultat pri pacientih
z izpadom delovanja zgornje okoncine (5).

ANATOMIJA

Brahialni pleteZ (BP) sestavljajo sprednje
veje (lat. rami ventrales) korenin segmentov
Stirih cervikalnih Zivcev, C5-C8, in enega
torakalnega Zivca, Thl. Anatomijo BP opi-
sujemo s pomocjo petih ravni v poteku
Zivcev:

+ 5korenin spinalnih Zivcev,

+ 3 debel,

+ 6 razvejkov,

+ 3 sveZnjev in

+ 5terminalnih vej.

Korenine in debla skupaj tvorijo suprakla-
vikularni del, torej potekajo v vratu nad
klju¢nico. SvezZnji in terminalne veje pod
klju¢nico skupaj tvorijo infraklavikularni
predel. Poleg petih terminalnih vej se neka-
teri Zivci odcepijo od BP Ze v svojem pote-
ku na zgodnejSih ravneh. Zapletena razvejitev
BP je prikazana na sliki 1.

Korenine spinalnih Zivcev

Zaradi prepletanja nitja so periferni Zivci ve¢-
segmentni. Dva terminalna Zivca, n. dorsalis
scapulae in n. thoracicus longus, se odcepi-
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Slika 1. Anatomski prikaz brahialnega pleteZa po ravneh. S - sprednji razvejki, Z - zadajsnji razvejki.

ta Ze na ravni korenin spinalnih Zivcev. Sicer
zunajpletezni Zivec, n. phrenicus (C3-5), leZi
na m. scalenus anterior. Poskodba pleteZa na
ravni korenine Zivca lahko povzroci para-
lizo in posledicen dvig trebusne prepone.
V bliZini BP, v podro¢ju korenine Zivca
Th1, leZi tudi simpati¢ni ganglij, zato lahko
poskodba v tem delu povzro¢i Hornerjev
sindrom.

Debla

V BP lo¢imo zgornje (C5-6), srednje (C7) in
spodnje deblo (C8-Th1). Na tej ravni BP se
odcepita n. suprascapularis (C5-06) in Zivec
za m. subclavius (C5-6).

Razvejki

Debla BP potekajo pod kljuc¢nico in se nato
razdelijo v tri sprednje in tri zadajSnje raz-
vejke, ki odnosno oZivcujejo miSice upogi-
balke in iztezalke zgornje okoncine.

Sveznji

Ko BP poteka distalno od klju¢nice, se Se

naprej deli znotraj pazdusne ovojnice. V tem

predelu ga sestavljajo trije sveZnji, ki jih

poimenujemo po anatomskem odnosu

glede na a. axilaris:

- Lateralni sveZenj, ki ga sestavljata sprednja
razvejka zgomjega in srednjega debla (C5-7).

« Medialni sveZenj, ki je nadaljevanje spred-
njega razvejka spodnjega debla (C8, Thl).

- Posteriormi sveZenj, ki ga sestavljajo zadajs-
nji razvejki vseh debel BP (C5-C8, Thl).

Terminalne veje

Ob izteku se sveZnji delijo na pet termi-

nalnih vej:

+ N. musculocutaneus izhaja iz nitja lateral-
nega sveznja in omogoca upogib komolca.

+ N. medianus se odcepi od nitij lateralne-
ga in medialnega sveZnja ter omogoca
upogib prstov in palca.
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+ N. ulnaris se odcepi od nitja medialnega
sveZnja in oZivCuje intrinzi¢ne miSice
dlani.

+ N. axillaris se odcepi od nitja posteriornega
sveZnja in omogoca odmik rame.

+ N. radialis se prav tako odcepi od nitja
posteriornega sveznja, ki omogoca izteg
komolca, zapestja in prstov.

Med kirursko eksploracijo PBP je anatomija
porusena, saj pride do skrcenja prekinjenih
Zivcev in brazgotinjenja. Dodatno lahko
naletimo na razlicne anatomske razlicice
znotraj pleteZa, ki oteZijo prepoznavo posa-
meznih Zivcev.

MEHANIZMI IN NACINI
KLASIFIKACIJE POSKODB
BRAHIALNEGA PLETEZA
Mehanizmi poskodbe

S poznavanjem mehanizma lahko predpo-
stavimo, za katero vrsto PBP gre. Najpogo-
stejSe so zaprte PBP, ki so navadno povezane
z natezno silo, kjer sta roka in rama z veli-
ko silo odmaknjeni od glave in vratu. Pri
tem lahko pride do izpuljenja oz. avulzije
korenine spinalnega Zivca, zato le redko
pride do spontane ozdravitve (6). Tovrstne
poskodbe so v 70-80 % posledica motori-
sti€ne prometne nesrece (7, 8).

Zgornje korenine BP se najpogosteje
poskodujejo ob naglem odmiku glave od
rame. PridruZene so lahko tudi okvare spod-
njih korenin. Spodnje korenine BP se navad-
no poskodujejo ob nenadnemu odmiku in
vleku zgornje okoncine nad ravnjo glave.
Lahko so pridruZene tudi poSkodbe zgornjih
korenin.

Med manj pogoste mehanizme Stejemo
zmeckanine (angl. crush) in kompresijske
poskodbe, do katerih lahko pride ob zate-
gnitvi pasu v prometni nesreci. Tovrstne
poskodbe pogosteje prizadenejo infrakla-
vikularni del pleteza, ki ima sposobnost
spontanega izboljSanja. Prav tako lahko do
PBP pride ob sprednjem izpahu rame ali
zaradi iatrogenega vzroka.

Odprte PBP so navadno rezultat vbod-
nih ali strelnih ran, vsekanin ali odprtega
zloma ramenskega sklepa.

Stopnje poskodbe Zivca
Klasifikacijski sistem poskodb perifernega
Ziv€evja po Seddonu razlikuje nevrapraksijo,
aksonotmezo in nevrotmezo, medtem ko po
Sunderlandu delimo poskodbe na pet sto-
penj. V praksi se za razvrstitev pogosteje
uporablja sistem po Sunderlandu (9, 10).
Dellon in MacKinnon sta opisala tudi Sesto
stopnjo poSkodbe Zivca, ki je kombinacija
razli¢nih stopenj okvar posameznih fasci-
klov znotraj Zivca in je v klini¢ni uporabi
precej pogosta (11). V tabeli 1 smo pred-
stavili okvare in moZnosti zdravljenja Ziv-
cev glede na sistema stopnjevanja poskodb
po Seddonu in Sunderlandu.

Mesto in raven poskodbe

Za mesto in raven PBP se uporablja vec izra-
zov in klasifikacijskih sistemov. Pogosto je
zaradi narave pleteZa in poSkodbe teZko
natan¢no dolo€iti mesto, na katerem je
prislo do poskodbe, zato je v uporabi nacin
klasifikacije, ki poSkodbe deli na suprakla-
vikularne in infraklavikularne lezije.

V tabeli 2 lahko najdemo pogostejSe
nevroloSke izpade, ki jih ugotovimo ob kli-
nicnem pregledu poSkodovanca in nas usme-
rijo v mesto poskodbe (13). Na sliki 2 so funk-
cije zgornje okoncine na poenostavljen nacin
predstavljene v povezavi s koreninami spi-
nalnih Zivcev BP, ki so zanje zasluZne.

Okoli 10 % pacientov ima kombinacijo
supraklavikularne in infraklavikularne lezi-
je (7). Glede na poloZaj lezije v odnosu do
dorzalne korenine ganglija razlikujemo
predganglijske poSkodbe, ki nastanejo prok-
simalno glede na dorzalni ganglij in pogan-
glijske, ki nastanejo distalno. Do predgan-
glijske poskodbe navadno pride ob izpuljenju,
ki je precej bolj teZavna za rekonstrukcijo in
pri kateri ne moremo pric¢akovati spontanega
izboljSanja stanja. V tabeli 3 so zbrani
pogostejsi znaki, ki nam nakazujejo, da je
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Tabela 1. Stopnje poskodbe Zivca z okvaro in moznostmi zdravljenja (9, 10, 12).

Stopnja po Stopnja po
Sunderlandu Seddonu

Okvara

Zdravljenje

1 nevrapraksija  zatasna, omejena okvara mielinskih popolno okrevanje v 4-12 tednih
ovojnic, izpad v prevodnosti Zivéevja
brez prekinitve Zivca

2 aksonotmeza  prekinitev aksonov in mielinske aksonalna regeneracija s hitrostjo
ovojnice, epinevrij in globlje strukture  1-3 mm/dan, upostevajot predel
ostanejo ohranjene, sledi Wallerjeva od poskodbe do taréne misice
degeneracija

3 notranja preurejenost endonevrija, onemogocena popolna regeneracija,
intrafascikularna fibroza spontano samo delno okrevanje

4 perinevralna in fascikularna prekinitev,  kirursko zdravljenje
nevromsko spremenjen poskodovani
del Zivca

5 nevrotmeza popolna prekinitev Zivca kirursko zdravljenje

Tabela 2. Pogosti nevroloski izpadi glede na mesto poskodbe (73).

Raven poskodbe

Vrsta poskodbe

Izpadi funkcij

Supraklavikularno  zgornji del roke (korenine C5-6)

odmik rame, upogib komolca

razsirjen zgornji del roke (korenine C5-7)

odmik rame, upogib in izteg komolca, izteg

zapestja

celotna roka (korenine C5-Th1)

odmik rame, upogib in izteg komolca,

delovanje dlani

Infraklavikularno

lateralni svezenj (n. musculocutaneus)

upogib komolca

medialni sveZenj (n. medianus in ulnaris)

dlani

upogib prstov dlani, intrinziéna funkcija

posteriorni sveZenj (n. axillaris in radialis)

odmik rame (s tem, da sta n. supraspinatus

in n. infraspinatus neposkodovana) ter izpad
iztega komolca in zapestja

Tabela 3. Tipicni znaki pri pregledu poskodovanca, ki nakazujejo predganglijsko po3kodbo (8).

Najdba

Mozen vzrok

Hornerjev sindrom

poskodba simpaticnega ganglija (segment Th1)

strleca lopatica

poskodba n. thoracicusa longusa (C5-7)

atrofija paraskapularnih misic

poskodba n. dorsalisa scapulae (C4-5)

Sibkost vratnih paraspinalnih misic in izguba
obcutka v posteriornem delu vratu

Zivcev

poskodba dorzalnih vej korenin vratnih spinalnih

paraliza hemidiafragme

poskodba n. phrenicusa (C3-5)

odsotnost Hoffman-Tinelovega znaka? v podrogju vratu

odsotnost proksimalnega krna spinalnega Zivca

psevdomeningokela na mielogramu

razvoj meningealnega divertikuluma po celjenju

raztrganega Zepa spinalne korenine

2 Hoffman-Tinelov znak - s perkusijo nad potekom Zivca ugotavljamo subjektivno prisotnost parestezij ali bolecine. Ob prisotnosti
omenjenih obéutkov je znak pozitiven.
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prislo do predganglijske poskodbe. Tovrstno
razlikovanje med poskodbami nam omogoci
nacrtovanje zdravljenja in napove njegov
izid.

PREGLED PACIENTA
Za dolocitev mesta lezije in nacrtovanje
zdravljenja je treba zbrati podatke o nac¢inu
in ¢asu nastanka poskodbe ter o pridruZe-
nih poSkodbah. Natancen pregled posko-
dovanca moramo v rednih intervalih pona-
vljati in beleZiti, da lahko ugotovimo, ali se
funkcija izboljSuje. Pristop je individualen,
zato se dolZina intervalov med posamezni-
mi primeri razlikuje. Ze s pregledom lahko
okvirno ugotovimo, ali je priSlo do pred-
ganglijske ali poganglijske poSkodbe. Treba
je beleZiti tudi motori¢no funkcijo miSic, ki
jih oZivC€uje BP. Z opazovanjem pacienta
lahko ocenimo tudi mi$i¢no atrofijo, ki lahko
nakazuje mesto in vrsto PBP.

Vedno moramo oceniti obseg naslednjih
gibov:
» aktivni in pasivni upogib, odmik in zuna-

nja rotacija rame,

- upogib in izteg komolca,
- pronacija in supinacija podlakti in
- upogib ter izteg zapestja in prstov.

Oceniti je treba tudi razli¢ne vrste senzo-
ri¢nih obcutkov, npr. rahel dotik, v razli¢nih
samostojnih senzori¢nih predelih zgornje
okoncine. Ugotovitve po dermatomih so
kljub novej$im in natan¢nej§im anatomskim
dognanjem lahko nespecificne, a jih je vse-
eno treba beleZiti.

Ob pregledu moramo biti pozorni na
prisotnost ali odsotnost obcutljivosti ob per-
kusiji v supraklavikularni in infraklaviku-
larni regiji. Odsotnost parestezij po poteku
Zivca nakazuje na izpuljenje. Napredujoci
Hoffman-Tinelov znak distalno od spinal-
nega Zivca nakazuje napredek regeneracije.

Poleg pregleda motori¢nih in senzori¢nih
funkcij moramo dolo¢iti nevroloski status
poskodovanca, saj tako ugotavljamo tudi
pridruZene poSkodbe hrbtenjace in Zil. Do

Th1

Slika 2. Poenostavljeno je korenina C5 odgovorna
za gibanje rame, C6 za gibanje v komolcu, C7 za
zapestje ter C8 in Th1za dlan s prsti.

12 % poskodovancev s PBP ima socasne
poskodbe hrbtenjace, kot so: prekinitev ce-
lotne hrbtenjace, sindrom Brown-Sequard
in sindrom sprednjega dela hrbtenjace.
Tovrstne pridruZene poskodbe lahko izklju-
¢imo z oceno refleksov spodnjih okonc¢in
(14). Pri bolniku s hiperrefleksijo spodnjih
okonc¢in mora pregled opraviti tudi nevro-
log z namenom izkljucitve poskodb zgor-
njega motori¢nega nevrona.

Zilne poskodbe so pridruZene v 13-28 %
PBP, predvsem pri hujSih poskodbah, pri
katerih pride socasno tudi do skapulotora-
kalne disociacije (14, 15). Palpiramo a. brac-
hialis, a. ulnaris in a.radialis, 1ahko se uporabi
doplerski UZ. Ocena Zilja zgornje okonc¢ine
je zelo pomembna za predoperativno nacr-
tovanje ob prostem prenosu funkcionalne
miSice.

SLIKOVNE PREISKAVE
Rentgensko slikanje

Pri poSkodovancu posnamemo RTG prsne-
ga koSa med vdihom in izdihom za oceno
delovanja n. phrenicusa (inervacija iz C3-C5).
Paraliza trebusne prepone se lahko izrazi
tudi pri izpuljenju korenine C5. Pomembna
najdba so tudi zlomi reber, predvsem prve-
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ga in drugega, saj lahko zamaknjeno rebro
poskoduje medrebrne Zivce (lat. nn. inter-
costales, ICN), ki bi jih sicer lahko izkori-
stili za rekonstrukcijo BP. Zlomi stranskega
odrastka (lat. processus transversus) vratne
hrbtenice so pogosteje povezani s pred-
ganglijskimi poSkodbami.

Racunalniska tomografija

CT vratnega predela hrbtenice, kombiniran
z mielografijo, predstavlja del diagnostike
prikazovanja poSkodb korenin Zivcev in
omogoca natancen opis stanja Ziv¢ne kore-
nine (16). V praksi se danes CT uporablja
manj pogosto, saj je metodo nadomestila
MRI. Ob izpuljenju korenine Zivca lahko na
CT-mielogramu vidimo izbocenje menin-
gealnih ovojnic, psevdomeningokelo.

Magnetna resonanca

Priljubljenost MRI nara$ca predvsem zara-
di neinvazivnosti in moZnosti natan¢nega
posredovanja podatkov glede PBP ter sta-
nja celotnega BP (17, 18). CT-mielografija
in MRI sta primerljivi preiskavi za oceno
BP s primerljivo obcutljivostjo, ki je pri obeh
metodah 92,9 %. Specifi¢nost MRI je 81,3 %
in pri CT-mielografiji 75,8 % (17).

Ultrazvoéna preiskava

V zadnjem obdobju se je povecalo zanima-
nje za oceno PBP s pomocjo UZ. Sistematicni
pregled literature je zaznal 87 % obcutljivost
za zaznavanje PBP pri odraslih, pri cemer
je bila natanc¢nost bolj$a pri visjeleZecih Ziv-
¢nih koreninah (C5-C7) (19). Zaradi dostop-
nosti preiskave je UZ zelo uporaben, vendar
je za zanesljivo oceno PBP potrebna ustre-
zna usposobljenost radiologa, obenem pa
lahko pridobitev kakovostne ocene dodat-
no ovira tudi brazgotinsko tkivo.

Angiografija

Ob sumu na Zilno poSkodbo je smiselna
angiografija z namenom prikaza prehodnosti
Zilja. Opravimo lahko obi¢ajno arteriogra-
fijo, CT-angiografijo ali MR-angiografijo.

ELEKTRODIAGNOSTICNE

METODE

Elektrodiagnosti¢ne metode se uporablja-
jo v predvsem v predoperativnem in medo-
perativnem obdobju.

Predoperativno obdobje

Predoperativno s pomocjo meritev pre-

vodnosti Zivcev in igelne elektromiografi-

je (EMG):

-+ potrdimo diagnozo,

-+ doloc¢imo, ali gre za predganglijsko ali
poganglijsko poSkodbo,

- ugotavljamo stopnjo aksonske poskodbe,

» izkljuCujemo druge diferencialne diagnoze
in

« lahko prepoznamo subklini¢ne spremem-
be (16).

Pri zaprtih poSkodbah opravimo EMG in
izmerimo hitrost Zivénega prenosa. Preiskava
je smiselna Sele 3-4 tedne po poSkodbi, saj
se Wallerjeva degeneracija, tj. retrogradni
degenerativni proces Zivcevja po prekini-
tvi Zivca, prej ne razvije. Ce posnamemo
EMG pred tem, lahko testiranje zazna lazno
prevajanje po Zivcu. V naslednjih tednih po
poskodbi je treba veckrat ponoviti pregled
pacienta in elektrodiagnosti¢ne preiska-
ve, s ¢cimer dodatno ugotavljamo spontano
izboljSanje stanja ali neuspeh reinervacije
miSice (20).

Medoperativno obdobje
Kombinacijo elektrodiagnosti¢nih metod
uporabljamo tudi medoperativno, da do-
lo¢imo, katere Ziv¢ne sveZnje je potrebno
odstraniti ali presaditi in kateri so normalno
delujoci (21).

Med te tehnike uvrS¢amo:

. Zivene akcijske potenciale (angl. nerve
action potentials, NAP),

- somatosenzori¢no izzvane potenciale
(angl. somatosensory evoked potentials,
SSEP) in

+ motori¢no izzvane potenciale (angl. motor
evoked potentials, MEP).
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Ziveni akcijski potenciali

Z NAP ugotavljamo, ali poSkodovani Zivec
lahko prenasa signal ¢ez mesto poSkodbe,
in s tem napovemo uspeh reinervacije mese-
ce pred drugimi ustaljenimi EMG-tehni-
kami (22).

lzzvani potenciali

S SSEP in MEP ugotavljamo motnje v pote-
ku motoricnih oz. senzori¢nih Zivcev. Odsomi
so pri predganglijskih poSkodbah, med-
tem ko intaktni potenciali nakazujejo na
poganglijsko lezijo.

KONCEPTI KIRURSKEGA
ZDRAVLJENJA

Indikacije za kirurSke metode
zdravljenja

Kirurska oskrba je metoda izbire ob odsot-
nosti klini¢nih in elektrodiagnosti¢nih zna-
kov za okrevanje ter kadar spontanega
povratka funkcije ne moremo pricakovati.

Najzahtevnej$i vprasanji, ki se pojavi-
ta ob PBP, sta, kdaj in koga operirati. Ob tem
je za pacienta in kirurga klju¢no, da se zave-
data, da z operacijo ni mogoce popolnoma
povrniti funkcije, prisotne pred poSkodbo,
in odpraviti NB, ki se pogosto pojavi ob
izpuljenju Zivca.

Cilj je torej gibanje zgornje okoncine
proti gravitacijski sili, kar olaj$a opravljanje
dnevnih aktivnosti. Prednostni funkciji sta
upogib komolca in odmik rame, pri katerih
imamo ve€ moZnosti za uspeS$no rekon-
strukcijo.

Pomembnost ustrezne casovne
umestitve

Ustrezna casovna umestitev kirurSkega
posega je najpomembnejsi vidik zdravlje-
nja PBP. Ce Zivénega signala ne povrnemo
v primernem c¢asu, pride do okvare moto-
ri¢ne ploscice in denervacijske atrofije, kar
miSico nepovratno poskoduje ne glede na
to, ali pozneje ponovno doseZemo prevod-
nost signalov po Zivcu (20). Ob tem mora-
mo biti pozorni tudi na razdaljo od poskodbe

do tarénega organa. Razdalja od ramena do
dlani je dolga, kar zahteva daljSe ¢asovno
obdobje za okrevanje. Hkrati se moramo
zavedati, da lahko prezgodnji poseg one-
mogoci spontano regeneracijo aksonov do
taréne miSice.

Odprte posSkodbe

Predvsem od mehanizma in tipa poSkodbe
je odvisno, kdaj se odlo¢imo za kirurski
poseg. Takoj$nja eksploracija in neposred-
ni 8iv Zivca sta indicirana pri ostrih odpr-
tih poSkodbah z akutnim izpadom funkcije
Zivca, kot je vbod z noZem. Tako laZje naj-
demo prekinjen Zivec in ga zaSijemo konec
s koncem (angl. end-to-end) (13).

Ob topi odprti poskodbi Zivca je treba
konec prekinjenega Zivca ustrezno oznaciti
in z rekonstrukcijo pocakati 34 tedne. V tem
Casu se podrocje poSkodbe ustrezno omeji.

Pri nizkoenergetskih strelnih ranah je
stanje treba opazovati, saj navadno pride
samo do nevrapraksije. Pri visokoenerget-
skih strelnih ranah je pridruZena tudi vecja
poskodba okolnih mehkih tkiv, kar navad-
no zahteva kirursko eksploracijo (23).

Zaprte posSkodbe

Pri zaprtih poSkodbah je nekoliko teZje
dolociti primeren ¢as za poseg. Nanj vpli-
vajo vrsta poskodbe, fizi¢ni status poskodo-
vanca, rezultati elektrodiagnosti¢nih metod,
najdbe slikovnih diagnosti¢nih metod in
izkuSnje operaterja.

Zgodnja eksploracija in rekonstrukcija
3-6 tednov po PBP je indicirana, ko ute-
meljeno sumimo na izpuljenje korenine, saj
ni smiselno pricakovati spontane reinerva-
cije. Podobno ravnamo tudi ob pridruZenih
posrednih znakih za teZje poSkodbe (20).

Ce pri pacientu ne opazimo znakov rei-
nervacije, se rutinska eksploracija opravi
3-6 mesecev po PBP (24).

Rezultati odloZene rekonstrukcije, izve-
dene 6-12 mesecev po PBP, in pozne rekon-
strukcije, izvedene vec kot 12 mesecev od
PBP, so ve€inoma slabsi, saj je ¢as za rege-
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neracijo Zivca do tar¢ne miSice daljsi kot
preZivetveni ¢as motoricne ploS¢ice po
denervaciji. V tovrstnih primerih lahko
uporabimo proste prenose delujo¢ih miSic
in prenose tetiv. Nekateri kirurgi dajejo
prednost zgodnji rekonstrukciji po PBP, saj
si takrat laZje prikaZejo strukture in s tem
preprecijo, da bi brazgotinjenje dodatno ote-
Zilo zdravljenje.

Prioritete rekonstrukcije
Ob popolnoma nedelujoci zgornji okonci-
ni ima najvi§jo prioriteto upogib komolca.
Sledijo stabilizacija, odmik in zunanja rota-
cija rame, nato senzorika dlani.

Rekonstrukcija iztega in upogiba zapest-
ja ter prstov je zelo zahtevna predvsem zara-
di razdalje od mesta poskodbe in pocasne
obnove Zivcev. Prav tako je teZavna rekon-
strukcija intrinzi¢ne funkcije dlani. Tradi-
cionalne metode rekonstrukcije Zivcev ne
omogocajo, da bi aksoni dosegli motoricno
ploscico pred zaCetkom nepovratne atrofi-
je miSic.

Zal pogosto nimamo na voljo dovolj
vitalnih in darovalskih Zivcev, da bi povr-
nili vse Zelene funkcije, zato sledimo pred-
nostnemu seznamu.

NACINI KIRURSKE OSKRBE
Primarna rekonstrukcija je zacetna kirurska
metoda, ki zajema rekonstrukcijsko kirur-
gijo Zivcev in mehkih tkiv. Primeri so nepo-
sredni §iv Zivca, nevroliza, Zivéni presadek,
prenos Zivca, prosti prenos funkcionalne
miSice in prenos tetiv.

Namen sekundarne rekonstrukcije je
dodatno izboljSanje funkcije in lahko vse-

Tabela 4. Klasicni primeri uporabe Zivénih presadkov.

buje mehkotkivno rekonstrukcijo, npr. pre-
nos tetiv in misic, prosti prenos funkcio-
nalne miSice, kapsulotomijo ter posege na
kosteh, kot sta artrodeza in osteotomija.

Neposredni Siv Zivca

Ob ostri poSkodbi se prekinjen Zivec zaSi-
je konec s koncem. Zaradi krhkosti struk-
tur morata biti konca zaSita z minimalnim
natezanjem, kar je v praksi redko mogoce.

Nevroliza

Poseg vkljucuje sprostitev Zivca iz bra-
zgotine, s ¢imer se izboljSata prekrvavitev
in obnova Zivca. PosluZimo se je lahko, ko
Zivec ni prekinjen in prevaja NAP.

Zivéni presadek

Z avtolognim Ziv¢nim presadkom lahko pre-
mostimo vrzeli, ki nastanejo ob poSkodbi
Zivcev. Da preZivele motori¢ne aksone
v proksimalnem krnu prekinjenega Zivca
poveZemo s krnom distalnega dela Zivca,
lahko pri poganglijskih poSkodbah upora-
bimo Zivéne presadke. Najpogosteje upo-
rabimo n. suralis, s katerim lahko premo-
stimo razdaljo do 30cm, ali druge koZne
Zivce. PreZivele korenine pri poganglijskih
poskodbah brez natezanja staknemo s pre-
mostitvenimi presadki na oddaljene ciljne
Zivce z mikrokirursko tehniko. V tabeli 4 so
prikazani primeri uporabe Ziv¢énih presad-
kov za doseganje povrnitve funkcije.

Prenos Zivca (nevrotizacija)

Princip prenosa Zivca je, da funkcionalno
manj pomemben delujoci Zivec ali njegov del
poveZemo s funkcionalno pomembnejSim

Korenina segmenta hrbtenjace

0ddaljeni ciljni Zivec

Povrnitev funkcije

cs n. suprascapularis, n. axillaris odmik rame
C6 n. musculocutaneus upogib komolca
7 n. radialis izteg zapestja in komolca
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denerviranim distalnim Zivcem. S tem
izgubimo doloceno funkcijo, kar nam omo-
goci povrnitev druge. Tako lahko povrne-
mo motoric¢no in senzori¢no funkcijo Zivca,
a je za dober rezultat treba intraoperativno
oceniti, kateri del Zivca ima dolo¢eno funk-
cijo. Poleg tipa Zivca je treba oceniti tudi Ste-
vilo vlaken v Zivcih, ki mora biti ¢im bolj
podobno (25). Prenos Zivcev se mora opra-
viti znotraj Sestih mesecev od poskodbe, a se
to okno lahko v nekaterih primerih podalj-
§a tudi do enega leta ali dlje. Metoda je sicer
manj zanesljiva kot Ziv¢ni presadek.

Prosti prenos funkcionalne misice
Gre za mikrokirur$ki prosti prenos oZivéene
miSice (angl. free functioning muscle trans-
fer, FFMT) in njenega nevrovaskularnega
peclja z drugega dela telesa z namenom pri-
dobitve nove funkcije. Za preZivetje miSice
na novem mestu naredimo mikrokirursko
anastomozo na darovalsko Zilje. S poveza-
vo darovalskega motori¢nega Zivca na Ziv-
¢ni pecelj miSice omogoc¢imo regeneracijo
in oZivcenje.

DEJAVNIKI ODLOCANJA GLEDE
ZDRAVLJENJA

Kadar ugotovimo, da je priSlo do predgan-
glijske poSkodbe, Zivcev poSkodovanih kore-
nin ne moremo uporabiti za rekonstrukci-
jo.V teh primerih imamo za rekonstrukcijo
na voljo prenos Zivcev, miSic in tetiv ter
artrodezo. Pri poganglijskih poSkodbah je
povezava z osrednjim Zivénim sistemom
ohranjena, zato se te Zivce lahko uporabi kot
vir za rekonstrukcijo distalnih krnov.

Pri izpuljenju celotnega pleteZa mora vir
Zivcev za rekonstrukcijo okoncine izhajati
zunaj BP in navadno vkljuc¢uje spinalni
akcesorni Zivec (angl. spinal accessory nerve,
SAN), ICN in kontralateralni C7 Zivec (20).

Ne glede na obliko in razseZnost poskod-
be je treba med kirurSko eksploracijo BP
oceniti morebitne Zivéne vire. Intraopera-
tivno si zato pomagamo z elektrofiziolo-
Skimi diagnosti¢nimi metodami.

REKONSTRUKCIJA UPOGIBA
KOMOLCA

Najvi§jo prioriteto ob rekonstrukciji ima
obnovitev upogiba komolca, kar lahko dose-
Zemo z reinervacijo m. bicepsa in m. brac-
hialisa (13).

Na motori¢no vejo za m. biceps ali n. mus-
culocutaneus lahko prenesemo ICN ali SAN,
kar si olajSamo s premostitvenim Zivénim
presadkom. N. musculocutaneus vsebuje
motoricna vlakna za m. biceps brachii, m. brac-
hialis in m. coracobrachialis, prav tako pa tudi
senzori¢na vlakna za n. cutaneus antebrac-
hii lateralis (27). Slika 3 prikazuje primera
rekonstrukcije upogiba komolca.

Ob izpuljenju korenine imamo na voljo
tehniko po Oberlinu, s katero opravimo pre-
nos sveznjev n. ulnarisa, ki so sicer name-
njeni za m. flexor carpi ulnaris, na m. biceps
ali m. brachialis. Tako ne izgubimo motori-
¢nih ali senzori¢nih kvalitet Zrtvovanega
sveZnja Zivca (28). Slika 4 prikazuje tovrstni
nacin rekonstrukcije, ki sicer ustvari bolj-
§i funkcionalni rezultat upogiba komolca,
kot €e uporabimo zunajpleteZzne donorske
Zivce. Uporabni so tudi sveznji n. medianusa
(29, 30).

Kadar imamo na voljo vitalni krn C6
korenine, jo lahko s presadkom poveZemo
s sprednjim razvejkom zgornjega debla za
reinervacijo n. musculocutaneusa. Ce je od
poskodbe minilo vec kot 9-12 mesecev, se
je priporocljivo posluZiti kombinacije FFMT
in prenosa zunajpleteznega Zivca.

Na voljo je ve¢ moZnosti:

« m. latissimus dorsi z n. thoracodorsalis,

« m. rectus femoris z n. femoralis in

+ m. gracilis s sprednjim razvejkom n. obtu-
ratorja.

M. gracilis se uporabi najpogosteje, saj ima
proksimalno vezan pecelj za zgodnejSo rei-
nervacijo ter dolgo tetivo za potencialno
povrnitev funkcij zapestja in prstov (20).
Po FFMT za rekonstrukcijo upogiba komol-
ca 79 % poSkodovancev doseZe zadovoljivo
moc¢ (31).
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Pri samo delnih PBP se upogib komol-
ca lahko obnovi s prenosom inerviranih
lokalnih miSic; ob tem je treba biti pazljiv,
da z Zrtvovanjem teh miSic ne oslabimo
delovanja rame in drugih struktur.

Prenesemo lahko naslednje miSice:

m. pectoralis major,
m. pectoralis minor,
m. triceps brachii in

m. latissimus dorsi.

3.in4.
n. intercostalis

motori¢na veja
n. musculocutaneus

v

”- TN Y
T Ziveni presadek
o

motorina veja
n. musculocutaneus

Slika 3. Levi del slike prikazuje povrnitev upogiba komolca s povezavo med ICN in motori€no vejo n. muscu-
locutaneusa. Na desni je prikaz povrnitve upogiba komolca s pomoc¢jo Zivénega presadka med SAN in moto-

ri€no vejo n. musculocutaneusa.

Slika 4. Tehnika po Oberlinu za povrnitev upogiba komolca (28).



356 Klemen Lovsin, Oskar Pavel Grilc, Andrej Lapo$a, Klemen Rogelj

Kirurski pristop k zdravljenju...

REKONSTRUKCIJA STABILNOSTI
RAME
Kadar ob eksploraciji odkrijemo vitalno
korenino C5, jo lahko poveZemo z n. supras-
capularis ter z zadaj$njim razvejkom zgor-
njega debla za n. axillaris. Ob tem lahko
uporabimo premostitveni Zivéni presadek.
Funkcijo lahko rami povrnemo tudi
s prenosom SAN do n. suprascapularisa.
Zaradi bliZine lahko povezavo napravimo
brez premostitvenega presadka, kar glede
na raziskave izboljsa rezultat rekonstruk-
cije (27). Dodatno lahko izbolj§amo funkcijo
Se s prenosom veje n. radialisa za m. triceps
brachii na n. axillaris (5).
Mozni uporabni darovalski Zivci so tudi:
« n. thoracodorsalis,
- ICN,
« n. pectoralis medialis in
« n. phrenicus, Ceprav se slednjega nekate-
ri kirurgi izogibajo zaradi sicer redkega
poslab$anja plju¢nega delovanja po pose-
gu (32).

Za doseganje stabilnosti rame lahko izve-
demo tudi glenohumeralno artrodezo, ki
sicer zmanj$a gibljivost ramenskega sklepa,
a omogoca zadostno stabilnost za uporabo
dlani in rekonstrukcijo funkcij komolca (33).

REKONSTRUKCIJA FUNKCIJE DLANI
Zal so rezultati poskusov povrnitve funk-
cije dlani pri PBP slabsi kot rekonstrukcija
rame ali komolca (31). Za delovanje je treba
ponovno vzpostaviti antagonisti¢ni funkciji
prijema in izpusta. S pomocjo prenosov Ziv-
cev ni mogoce povrniti delovanja intrinzi-
¢nih miSic.

Doi in sodelavci opisujejo dvojni FFMT
m. gracilis, pri Cemer se pri prvem prenosu
miSico reinervira s SAN in naredi Zilno ana-
stomozo na torakoakromialno deblo. Tako
povrnemo upogib komolca ter izteg prstov
in zapestja. MiSica je proksimalno vezana
na klju¢nico in nato speljana distalno ob m.
brachioradialis do radialnega dela zapestja
in iztezalk prstov.

Pri drugem prenosu se m. gracilis rei-
nervira z motori¢nimi ICN in anastomozi-
rana a. thoracodorsalis za povrnitev upogiba
prstov. Senzori¢ne ICN se prenese do n.
medianusa za povrnitev senzorike dlani.
Tokrat miSico proksimalno pripnemo na
drugo rebro, nato poteka podkoZno po
medialni strani zgornje okoncine, kjer se jo
pritrdi na upogibalke prstov (34). Ob enoj-
nem prenosu je treba zapestje stabilizirati
z artrodezo (slika 5).

SEKUNDARNA REKONSTRUKCIJA
PosluZujemo se je, ko s primarnim kirur-
§kim zdravljenjem ne doseZemo Zelenega
rezultata in ko ne moremo pricakovati
nadaljnjega izboljSanja. Na voljo imamo
prenos tetive, ki jo lahko uporabimo le ob
delujoc¢i miSici. FFMT se lahko napravi za
povrnitev moci $ibko reinerviranega m.
bicepsa ali m. tricepsa, ko imamo darovalca
viabilnega Zivcevja ali zadostno darovalsko
Zilje. Artrodeza se uporabi za ramo, zapest-
je ali za dlan. Ob vztrajajoci boleci subluk-
saciji rame se kot paliativna operacija lahko
napravi fuzija rame. Tudi druge kostne
operacije, kot so: humeralna derotacijska
osteotomija, artrodeza palca, fuzija zapest-
ja in artrodeza sklepa prsta, lahko izboljSajo
stanje.

Bolniki, ki imajo teZave z NB, pogosto
zahtevajo amputacijo okoncine, saj upajo,
da se bo stanje s tem izbolj$alo. Kirurg mora
v tem primeru pojasniti, da je NB posledi-
ca poskodbe hrbtenjace, ki je povezana
z izpuljenjem Zivca in da amputacija ne bo
omilila bolec¢ine. V akutnem stanju se izo-
gibamo amputacijam in bolj priporo¢amo
rekonstrukcijo Zivcev. Sele po primerni
obravnavi fizioterapevtov in iz¢rpanih tudi
drugih moZnostih dodatnega zdravljenja se
je obcasno treba posluZiti amputacije (35).

NEVROPATSKA BOLECINA

NB pri PBP lahko pri¢akujemo pri ve¢ kot
polovici poSkodovancev (36, 37). Podobno
kot se to zgodi pri poSkodbah hrbtenjace,
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Slika 5. Na zgornjih fotografijah je pacient s PBP leve strani pred operativnim zdravljenjem. Spodnji foto-
grafiji prikazujeta stanje po transpoziciji tetiv za izteg dlani in prstov ter prenosu po Oberlinu, s ¢éimer sta
bili povrnjeni funkcija dlani in upogib komolca.

lahko NB razvijejo tudi pacienti z izpulje-
njem korenine Zivca. Bolecina se z rekon-
strukcijo Zivca lahko izbolj$a le pri pogan-
glijskih poSkodbah, saj v tem primeru izvira
iz proksimalnega krna. Tako preprecimo
nastanek nevroma (38).

Zdravljenje NB je zahtevno in vkljucu-
je farmakolo8ko ter kirurSko zdravljenje.
Uporabljamo predvsem antikonvulzive
(gabapentin, pregabalin), antidepresive
(amitriptilin, duloksetin) in mi$i¢ne relak-
sante (baklofen) (39). Ko zdravila ne zados-
¢ajo, v postev prideta ablacija s pristopom
skozi dorzalno korenino ter globoka sti-
mulacija moZganov in hrbtenjace.

POOPERATIVNA TERAPIJA

Po rekonstrukciji Zivca obic¢ajno operirani
predel imobiliziramo za tri tedne. Manjsi
premiki so dovoljeni po treh tednih, saj
so popravila Zivcev izvedena brez nateza-
nja. Razumeti je treba, da je proces zdra-

vljenja Zivcev pocasen in teZaven. Klinicno
lahko rezultate opazimo Sele cez eno ali
dve leti. Kraj$a kot je pot od anastomoze
do ciljne miSice, hitreje bo pri$lo do rei-
nervacije.

Med ¢akanjem na reinervacijo morajo
bolniki izvajati fizioterapijo sklepov, da se
preprecijo kontrakture. Ponovna kontrola se
priporoca vsakih 6-8 mesecev za naslednjih
2-5let, da se ocenjuje rezultate posegov in
funkcionalnost pacienta ter doloci poten-
cialne sekundarne rekonstrukcije.

REHABILITACIJA

Zaradi kompleksnosti poSkodovancev je
potrebna interdisciplinarna oskrba, ki zaje-
ma tudi fizioterapevte in delovne tera-
pevte. Ze v obdobju pred operacijo je treba
izvajati fizioterapevtske vaje za preprece-
vanje kontraktur in okrepitev delujocih
miSic, po posegu pa se rehabilitacija nada-
ljuje e 3-4 leta. Pred zacetkom obravnave
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je treba postaviti primerne cilje znotraj

omejitev reinervacije. Vsak program mora

biti individualiziran in sprotno prilagojen

napredku pacienta (40).

V sklop rehabilitacije spada pester
nabor metod in tehnik:

- Elektroterapija, ki s stimulacijo denervi-
rane miSice upocasni propadanje in se
uporablja samo do prvih znakov reiner-
vacije.

« Transkutana elektri¢na Ziv¢na stimulacija
(angl. transcutaneous electrical nerve sti-
mulation, TENS), ki s pomocjo nizkofre-
kvencne elektri¢ne stimulacije vi§jih
jakosti doseZe porast endorfinov, s ¢imer
zmanjSamo lokalno bolecino.

- Magnetoterapija, ki izboljsa cirkulacijo,

dvigne nasicenost tkiv s kisikom in

pospeSeno odvaja stranske produkte
metabolizma.

Hidroterapija, ki izkori§¢a vzgon in upor

vode na gibanje telesa, z njo pa izbolj$a-

mo mo¢, jakost, vzdrzljivost, ravnoteZje
in koordinacijo telesa.

+ Rocna limfna drenaZa je metoda ¢iS€enja
limfnih poti, ki ima simpatikoliti¢ne,
analgeticne, imunske in drenazne ucinke.

- Frikcijska masaZa je globoka precna
masaZza, ki jo izvajamo neposredno na
poskodovanem mestu. U¢inek je lokalen,
zato moramo zadeti to€no pravo mesto
bolecine.

» Terapija s kinezioloSkimi trakovi brez
ucinkovin uspesno laj$a bolecine in skraj-
Sa Cas rehabilitacije. Metoda izboljsa
miSi¢no funkcijo, stabilizira sklepe, pod-
pira naravno funkcijo, zmanjsa bolecino
in poveca obseg zmogljivosti.

- BioloSka povratna zanka (angl. biofeed-
back) je metoda za ponovno ucenje in kre-
pitev miSic, ki kaZejo Sibko aktivnost.

« Metode kinezioterapije pomenijo zdra-
vljenje z gibanjem. Z njimi vzdrZujemo
osnovno funkcijo sklepa, raztegljivost
obsklepnih mehkih tkiv in elasti¢nost
miSic, izboljsa se pretok krvi in zmanj$a
bolecina.

ZAKLJUCEK

Zaradi naprednega poznavanja patofizio-
logije ZivCevja in metod mikrokirurske
rekonstrukcije Zivcev je zdravljenje poskodb
brahialnega pleteZa v zadnjih letih mocno
napredovalo. Klju¢no sporocilo za SirSo
strokovno ob¢instvo je, da je bolnika treba
napotiti na pregled k specialistu plasti¢ne
kirurgije ¢im prej, saj lahko samo tako
nacrtujemo poseg v obdobju, ko imamo na
voljo ve¢ metod zdravljenja, ki omogocajo
spodbudnejse rezultate.

ZAHVALA
Za ilustracije v ¢lanku se avtorji iskreno
zahvaljujemo Viktoriji Kostadinovi, dr. med.
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