Prikaz ucestalosti i uspjesnosti rehabilitacije
prirodenog ostecenja pleksusa brahijalisa u KBC Split
u razdoblju od 2011. do 2016. godine

Matulovié, Marija

Undergraduate thesis / Zavrsni rad
2016

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Split / SveuciliSte u Splitu

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urm:nbn:hr:176:346912

Rights / Prava: In copyright /Zasticeno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-06

Repository / Repozitorij:

== SveuciliSni odjel zdravstvenih studija

= SVEUCILISTE U SPLITU Repository of the University Department for Health
Studies, University of Split

AN

zir.nsk.hr

é UNIVERSITY OF SPLIT i i O i ;O r

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:176:346912
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repo.ozs.unist.hr
https://repo.ozs.unist.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/ozs:636
https://repozitorij.svkst.unist.hr/islandora/object/ozs:636
https://dabar.srce.hr/islandora/object/ozs:636

SVEUCILISTE U SPLITU
Podruznica
SVEUCILISNI ODJEL ZDRAVSTVENIH STUDIJA
PREDDIPLOMSKI SVEUCILISNI STUDIJ
FIZIOTERAPIJA

Marija Matulovi¢

PRIKAZ UCESTALOSTI I USPJESNOSTI REHABILITACIJE
PRIROPENOG OSTECENJA PLEKSUSA BRAHIJALISA U KBC SPLIT U
RAZDOBLJU OD 2011. DO 2016. GODINE

Zavrs$ni rad

AK. GODINA 2015/2016

Mentor:

Doc.dr.sc. Radenka Kuzmani¢- Samija

Split, 2016



Zelim se zahvaliti svojoj mentorici doc.dr.sc. Radenki Kuzmani¢- Samija Sto je
pristala biti moja mentorica pri izradi zavr$nog rada te na tome Sto mi je omogucila

do¢i do podataka koje sam koristila u izradi istog.

Takoder se zelim zahvaliti i fizioteraputkinji, licenciranom Bobath terapeutu Martei
Konsa $to mi je dopustila da prisustvujem terapiji dvoje djecaka i objasnila sve §to

me zanimalo u vezi njih.



SADRZAJ

R U LY 5 SRR 5
11 ANATOMIJA e e e ae e e eaee e 5
1.2 OSTECENJE PERIFERNIH ZIVACA ......ovvoiiririiiinrineireseessesssesssessnens 7
1.3 ETIOLOGIA (UZROCI LEZIJA) ..ot 14
14 TIPOVILEZIJE. ... 15
1.5 KLINICKA SLIKA ...ooiiiiiiiieieessesssisessees s 15

1.5.1 SINDROM GORNJEG TORAKALNOG OTVORA ... 16
1.6 DIJAGNOZA ... 17

2 CHLI RADA ..ot a e 19

3  1ZVORI PODATAKA T METODE ......cooiiiii e 20
3.1 LITECENTE .ottt 20

3.1.1  FizioterapijsKa ProCjENa........cccouveiieiieriiiieiiesiieeeee e 20
3.1.2  Habilitacija i fizikalna terapija.........cccceeererenineiiieieie e 30
TN T Q10 [=Y4T0] (= 1o 1] - USSR 32
3.1.4  FizioterapijskKi KOCEPL ........ccvveiviiiiiicic e 34
3.1.5  KINESIOtAPING ....cviiieiieeieciiecte ettt 38
3.1.6  HIArOoterapija...cccveeiieiii ettt 39
0t I A - 1 0 0] (=] o] |- SRS PP 39



TN T 1= Q1 (0] (=T |- USSR 40

3.1.9  RadNA TEraPIJA ..ecviieeiiieieiiesie e s 42
REZULTAT oottt 44
RASPRAVA ..ottt eeeeee e es s sae et s s s sanseneas 49
ZAKLJIUCAK .....oooooeiereeeeeeeeeeeeseee s aes s 50
SUMMARY ...t teesee e er et saneas 51
ZIVOTOPIS ..o 52
LITERATURA . ....ooooeeeeeeee ettt 53



1 UVOD

1.1 ANATOMIJA

Pleksus brahijalis (plexus brachialis) je splet Zivaca koji inervira gornji ud.
Zapocinje u vratu i $iri se prema aksili. Nastaje spajanjem prednjih ogranaka zadnja

Cetiri cervikalna (C5-C8) i prvog torakalnog (Thl) spinalnog Zivca.

» U inferiornom dijelu vrata korijenovi se ujedinjuju i stvaraju tri debla (truncusa):

° Gornji, Truncus superior — C5 - C6
° Srednji, Truncus medius — C7
° Donji, Truncus inferior — C8 - Thl

Iz dijela brahijalnog spleta koji se naziva supraklavikularnim polaze ogranci koji

inerviraju misic¢e vrata, ramena i prsnog kosa.

» Iz prednjih korijenova nn. cervicalium polaze slijedeci zivci:

° Nervus dorsalis scapulae - M. Levator scapulae, M. Rhomboideus
° Nervus thoracicus longus — M. serratus anterior
° Nervus thoracodorsalis — M. Latissimus dorsi

» Iz truncusa plexusa brachialisa polaze:

° Nervus subclavius — M. subclavius

° Nervus suprascapularis — M. supraspinatus, M. infraspinatus

° Nervus Subscapularis — M. subscapularis, M. teres major

° Nervus pectoralis medialis — M. pectoralis minor, M. pectoralis major

° Nervus pectoralis lateralis — M. pectoralis major



Svako od tri nastala debla grana se na prednji dio i straznji dio kada pleksus prolazi
kroz cervikoaksilarni kanal posteriorno od klju¢ne kosti. Pa postoji prednji i straznji
dio gornjeg, srednjeg i donjeg debla, to jest ukupno 6 dijelova. Prednji dio inervira
fleksore gornjeg uda, dok straznji dio inervira ekstenzore. Tih Sest dijelova se spaja u

3 snopa.

> Straznji dijelovi spajaju se u straznji snop (fasciculus posterior) odakle polaze:
o Nervus axillaris
o Nervus radialis

> Anteriorni dijelovi (C5-C7) se udruzuju u lateralni snop ( fasciculus lateralis)

odakle polaze:
o Radix lateralis nervus medianus
o Nervus musculocutaneus

» Donji anteriorni dio (C8-Th1) ¢ini medijalni snop ( fasciculus medialis) odakle
polaze:

o Nervus ulnaris
o Nervus cutaneus brachii medialis
o Nervus cutaneus antebrachii medialis

o Radix medialis nervus mediani
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Slika 1. Plexus brachialis (Preuzeto s: Wikimedia. Godina 2009. Strother M)

1.2 OSTECENJE PERIFERNIH ZIVACA

Ostecenje pleksusa brahijalisa spada u oste¢enja perifernih Zivaca.

Ostecenja perifernih zivaca naj¢esce nastaju u kombinaciji sa ozljedama tkiva u ¢ijoj
blizini Zivac prolazi, poput misic¢a, kostiju te zglobova. Ukoliko nastane kompresija,
djelomicni ili potpuni prekid zivca do¢i ¢e do djelomicnog ili potpunog ispada

motorne, osjetne ili troficke funkcije inerviranog podrugja.
Ostecenje zivaca s obzirom na patoanatomski nalaz dijelimo na:

1. NEUROPRAKSIJA se sastoji od privremene nemogucnosti provodenja

impulsa; ne dolazi do oStecenja aksona.

2. AKSONOTMEZA je nemogucénost provodenja impulsa jer je doslo do

prekida kontinuiteta aksona; nije doslo do o$tecenja ovojnice.

3. NEUROTMEZA je potpuni prekid kontinuiteta aksona te dolazi do oSte¢enja

ovojnice pa dolazi do nemogucnosti provodenja impulsa.



Takoder, ozljede mozemo podijeliti na:
1. OTVORENE: dolazi do prekida ili defekta perifernog tkiva
2. ZATVORENE: dolazi do istezanja ili kompresije zivca

Ostecenja mogu nastati direktnim ili indirektnim djevanjem sile. Najcesce se tu radi o
ozljedama Zivca ostrim predmetom ili na mjestu frakture. Zivac moZe biti zahvaden
prilikom operacije pa mi$i¢i izgube svoju funkciju i atrofiraju. Sve to dovodi do

kontrakture zglobova.

Ozljede n. axillarisa

N. axillaris nastaje iz korijenova C5-C6 i C7. Osjetno inervira kozu vanjske strane
nadlaktice iznad srednjeg dijela m.deltoideusa. Kako motoricki inervira m.deltoideus
1 m.teres minor oStecenja n. axillarisa uzrokuju nemoguénost abdukecije i antefleksije
ramena. Najéescée je ozlijeden kod prijeloma kirur§kog vrata humerusa, is¢asenja

ramena ili kompresije Zivaca zbog upotrebe podpazusnih staka.

Slika 2. Nervus axillaris (Preuzeto s: Kenhub. )



Ozljede n. musculocutaneusa

N. musculocutaneus nastaje iz korjenova C5-C6. Osjetno inervira prednju i lateralnu
stranu nadlaktice, te radijalno podrucje podlaktice. Lezije n. musculocutaneusa
dovode do ostecenja fleksije i supinacije podlaktice jer motori¢ki inervira m. biceps

brachii i m. brachialis. Klinicki se nalazi slabost ovih misi¢a (hipotrofija), smanjen

-----

Slika 3. Nervus musculocutaneus (Preuzeto s: Kenhub)



Ozljeda n. radialisa

Ozljede n. radialisa naj€eSce su od svih ozljeda perifernih Zivaca. N. radialis nastaje

iz korjenova C5-Thl. U lakatnoj jami dijeli se na dvije grane: povrSinsku i dubinsku.

Slika 4. Nervus radialis (Preuzeto s: Kenhub.)
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Ozljeda n. medianusa

N. medianus nastaje iz korjenova C6-Th1. Najdeblji je Zivac ru¢nog spleta. Motoricki
inervira: m. flexor carpi radialis, mm. pronator teres et quadratus, m. flexor digitorum
superficialis, mm. flexor pollicis longus et brevis, m. abduktor pollicis brevis,

m.opponens pollicis, mm. lumbricales I. i 1.

Osjetno inervira brojne misi¢e, kozu prednje strane podlaktice te djelomi¢no kozu
prstiju (dlansku stranu I. prsta do radijalne polovice IV. prsta), dorzalnu stranu I1. i

I11. prsta te radijalnu polovicu IV. prsta.

» Kada dode do ozljeda u aksilarnoj jami nastaje gornje osteéenje zivca

radijalisa:
e ‘“viseca Saka”- kljenut svih ekstenzora ruke
e 7Zbog pareze tricepsa nemoguca je ekstenzija podlaktice
e Oslabljen ili odsutan refleks tricepsa

» Srednje oStecenje radijalisa nastaje oStecenjem posteromedijalnog dijela

nadlaktice:

e Ekstenzija u laktu je moguca ili neznatno oslabljena jer je triceps

vecim dijelom posteden
e Flektirani prsti
e Oslabljena dorzalna fleksija, oteZana supinacija u ekstendiranom laktu
e Oslabljen refleks brahioradijalisa

» Donje oStecenje radijalisa:

e Ostecenje ekstenzora prstiju 1 abduktora palca
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e Saka ne visi
e Atrofija ekstenzora prstiju

e Nema osjetnih ispada

Ostecenje n. medianusa u distalnom dijelu podlaktice uzrokuje kljenut svih misi¢a
Sake koje zivac inervira. Manifestira se nemogu¢nosc¢u drzanja boce ili ¢ase jer je
hvatanje palcem nemoguce te nastaje tzv. majmunska Saka. Ostecenje u nadlaktici ili
u lakatnom zglobu (proksimalnom dijelu) uzrokuje slabost pronacije podlaktice i
fleksije Sake, a pri pokusaju fleksije prstiju flektiraju se samo IV. i mali prst,
djelomicno srednji prst, a kaziprst i palac ostaju nepokretni i nastaje tzv. Saka

propovjednika.

N. medianus moze biti ostecen zbog suprakondilarnog prijeloma humerusa, ozljedom
lakatnog zgloba, podlaktice, ru¢nog zgloba, paravenskim unosom lijeka u lakatnoj

jami, a jedan od naj¢es¢ih uzroka je sindrom karpalnog kanala.

Slika 5. Nervus medianus (Preuzeto s Kenhub)
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Ozljede n. ulnarisa

N. ulnaris nastaje iz korjenova C8-Th1. Motoricki inervira m. flexor digiti profundus,
m. abductor et opponens digiti V., m. lumbricales (I11. i IV.), mm. interossei, m.
adductor pollicis, m. flexor carpi ulnaris. Osjetna inervacija: volarni i ulnarni dio
Sake. Kompresiju zivaca uzrokuju prijelomi u laktu, nastaje gubitak osjeta u I'V. te V.

prstu.

Oste¢enjem u distalnom dijelu (ispod lakatnog zgloba, tzv. Fromentov znak) nastaje
atrofija malih misi¢a Sake $to dovodi do tipi¢nog izgleda Sake (tzv. pandZasta $aka).
Osim kompresije Zivca zbog prijeloma lakta, Zivac moze biti oStecen i pritiskom na

lakat zbog dugotrajnog lezanja, ili moze biti oStecen pri artrozi lakatnog zgloba.

Slika 6. Nervus ulnaris (Preuzeto s: Kenhub)
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1.3 ETIOLOGIJA (UZROCI LEZIJA)

Ostecenja plexusa brahijalisa mogu nastati:
e Prenatalno (polozaj fetusa, pupkovina omotana oko ruke)
e Perinatalno (tijek poroda glavni je uzrok oste¢enja

e Postnatalno (infekcije, kompresije, edemi)

Faktori rizika su: velika porodajna tezina (> 4500g), polozaj na zadak, dijabetes,
produzeno drugo porodajno doba, porodaj uz pomo¢ pomagala (vakuum ekstrakcija),
snazna trakcija glave prema dolje tijekom porodaja, dijete rodeno s porodajnom
lezijom brahijalnog pleksusa u prethodnoj trudnoéi, intrauterini tortikolis i distocija
ramena. Ozljede brahijalnog pleksusa javljaju pri porodaju na zadak, kod primjene

pretjerane trakcije na oba ramena za oslobadanje glave.

Porodajna lezija brahijalnog pleksusa nije prirodena ve¢ ste¢ena jer se dogada upravo
za vrijeme porodaja. Incidencija je oko 0.5 slucajeva na 1000 rodene djece. Najcesce
se dogada u djece kod kojih je porodaj zatkom. Zadak i trup se radaju prvi, zatim ruke
pa glava. U toj situaciji moze do¢i do istezanja lateralne strane vrata, odnosno
korijenova brahijalnog pleksusa potezanjem za ruku djeteta.
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1.4 TIPOVI LEZIJE

Prema visini oStecenja, to jest zavisno o tome koji su korjenovi Zivaca osteceni

opisana su:

Erb - Duchenne, gornja paraliza (C5-C6)

Sredniji tip (C7)

Klumpke Dejerinen, donja paraliza (C8-Th1)

Erb - Duchenne-Klumpkeova (potpuna) kljenut

1.5 KLINICKA SLIKA

Erb - Duchennova paraliza nastaje ostecenjem petog- Sestog cervikalnog korijena.
Nastaje paraliza deltoideusa, bicepsa, brahioradijalisa, a ponekad i supraspinatusa,
infraspinatusa te romboidnog misi¢a. Takoder moze zahvatiti i korijen C7 pa se to
zove prosireni tip I. Tada su zahvaceni i m. triceps i ekstenzori ru¢nog zgloba i
prstiju. Tipi¢na klinicka slika podrazumijeva tzv. ,.,konobarski polozaj ruke*, odnosno
ruka mlohavo visi u adukciji 1 unutrasnjoj rotaciji nadlaktice, podlaktica je
ekstendirana te u pronaciji, Saka je flektirana. Kretnje Sakom 1 prstima su oCuvane.

Dok su odsutni refleksi bicepsa i brahioradijalisa. Nastaje atrofija pareti¢nih misica.

Dejerine - Klumpkeova paraliza nastaje oste¢enjem C8 i Th1. Ostecenji su misicéi

inervirani ulnarnim Zivcem 1 medijanusom. Pa tako dolazi do:
e Paralize malih miSic¢a Sake
e Paralize fleksora prstiju

e Osjetnih ispada u ulnarnom dijelu Sake i podlaktice

15



Karakterizirana je nemogucnoscu fleksije Sake te prstiju uz slabost lumbrikalnih 1
interosealnih misica. Stisak je otezan. Pa je tako Saka u polozaju dorzalne fleksije.
Kako se razvija atrofija misic¢a nastaje kandzasta $aka. Nerijetko se javljaju edemi,

troficke promjene i Hornerov sindrom.

MijeSana kljenut je oStecenje cijelog brahijalnog pleksusa. Nastaje kljenut i atrofija

miSica cijelog gornjeg ekstremiteta te miSi¢a ramenog obruca. Prisutan je Hornerov

sindrom.
¢ Osjetni i motoricki ispadi u inervacijskom podrucju vise korijena
e Ostecenje pleksusa (trauma, luksacija, degenerativne promjene vratne
kraljeznice)

e Prisutnost vratnog rebra (sindrom skalenusa) ili kompresivni ¢imbenik

u podrucju gornjeg torakalnog otvora

1.5.1 SINDROM GORNJEG TORAKALNOG OTVORA

Kroz otvor (aperture thoracis superior) na gornjem, dijelu prsnog kosa prolaze ziv¢ani

spletovi te krvne zile, oni mogu biti komprimirani.

Sindrom prednjeg skalenskog miSiéa

Plexus brahijalis prolazi kroz otvor koji se nalazi izmedu prednjeg i srednjeg
skalenskog miSica te prvog rebra. Tu prolazi takoder aa. subclavia. Ovaj otvor moze
biti suZen pa su strukture komprimirane Sto ovisi o debljini miSi¢a i anomalijama
njegovog hvatista. Manifestira se bolovima u prsima, Sakama te podlaktici, rjede u

nadlaktici.
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Klinic¢ka slika je slicna klinickoj slici vratnog rebra koji takoder moze uzorokovat
kompresiju brahijalnog pleksusa te arterije i vene subklavije. Najcesce je kompriniran
n. ulnaris (C8-Thl). O¢ituje se bolovima i parestezijom ulnarnog dijela Sake -
hipotenari, 4. i 5. prst. Javljaju se i simptomi kompresije potkljucne arterije. Ruka
postaje hladna i cijanoti¢na, a rame se spusta distalno. Oslabljen je puls a. radialis.
Bol se takoder pojacava kod okretanja vrata na zdravu stranu, zabacujuéi je prema

natrag i pri dubokom udahu.

Kostoklavikularni sindrom

Kod ovog sindroma krvne zile 1 pleksus su komprimirani izmedu klju¢ne kosti 1
prvog rebra. Dogada se kad rame ide distalno i prema natrag, tako se testom

povlacenja ruke prema dolje i natrag izazivaju smetnje.

1.6 DIJAGNOZA

Do brze i to¢ne dijagnoze vazna je analiza tegoba bolesti. Jedna od najvaznijih stavki
kod postavljanja dijagnoze je anamneza. Razlikujemo heteroanamnezu te
autoanamnezu. Kako govorimo o maloj djeci heteroanamneza je u ovom slucaju
obavezna. Po¢injemo s osnovnim podacima o bolesniku, kratak opis tegoba te
obiteljska anamneza. U osobnu anamnezu uklju¢ujemo patologiju trudnoce majke,
poroda i perinatalnog doba. U ovom slucaju je bitan izostanak motorickog razvoja
djeteta. Klinickim pregledom postavljamo dijagnozu na temelju polozaja ruke koja je
zahvacena. Ispitujemo polozaj tijela novorodenceta. U polozaju na ledima
ekstremiteti djeteta su u semifleksiji, ako nije prisutna patologija. Glava je u srednjem
polozaju kako ne bi utjecala na pokretanje udova. Promatra se simetrija tijela, tonus
miSic¢a kod pasivnog pokreta i u mirovanju te neonatalni refleksi i budnost djeteta, to

jest njegova aktivnost pokretanja vrata i ekstremiteta. Dijagnoza se potvrduje
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elektromiografijom, kojom se odreduje elektri¢na aktivnost misica te

elektroneurografijom, kojom odredujemo elektri¢nu aktivnost perifernih zivaca.

Koristimo i radioloske pretrage kako bi iskljucili prijelome.

18



2 CILJ RADA

Ci]j rada bio je prikazati ucestalost i uspjesnost rehabilitacije djece s prirodenim

ostecenje brahijalnog pleksusa u KBC Split od 2011. do 2016. godine.

U radu ¢e se prikazati metode fizikalne terapije pomocu kojih pristupamo djeci te
edukaciju roditelja o bolesti djeteta, lije¢enju i oporavku u onolikoj mjeri koliko je to

moguce.
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3 1ZVORI PODATAKA | METODE

U radu ¢e biti prikazana dva slucaja oSte¢enja brahijalnog pleksusa te usporedbe s

......

test i polozaj pri porodu.

3.1 LIJECENJE

3.1.1 Fizioterapijska procjena

Procjena sluzi prepoznavanju uzroka disfunkcije, provedbi cjelovitog subjektivnog
pregleda, provedbi potpunog i odgovarajuceg objektivnog pregleda te evaluaciji
subjektivnih i objektivnih nalaza i izradi terapijskog plana (SOAP format). Obuhvaca

manualni miSiéni test, pregled posture te mjere opsega pokreta.

Manualni mi$iéni test je metoda mjerenja miSi¢ne snage pojedinog misica ili misi¢ne
skupine. Baziran na uéinkovitoj izvedbi pokreta u odnosu na silu gravitacije i na

pruzeni manualni otpor terapeuta na taj pokret.
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TABLICA 1. Manualni miSi¢ni test (MMT)

OCJENA | SNAGA MISICA

5 100% Kontrakcijom misi¢a moguée je savladati pun obim pokreta
uz maksimalni otpor koji terapeut pruza manualno.

4 75% Kontrakcijom misi¢a moguce je savladati pun obim pokreta
uz lagani otpor terapeuta.

3 50% Kontrakcijom misi¢a moguée je savladati pun obim pokreta.

2 25% Sposobnost misi¢a da svlada da pun obim pokreta u zglobu
kada je iskljucen utjecaj sile teze (suspenzija, voda, kosina).

1 10% Misiéna kontrakcija u tragovima, moguce palpacije.

0 0% Nema misi¢ne aktivnosti.

Prije je bilo uobicajeno da svako sljedece mjerenje vrsi jedan terapeut, medutim,

pokazalo se da viSe ispitivaca daje objektivniji rezultat jer se na temelju njihovih

mjerenja dobiva nekakva srednja vrijednost.
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Slika 7. Izvodenje manualnog misi¢nog test (Preuzeto iz: Klini¢ka kineziometrija. 3.
izdanje. Majki¢ M)
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Procjena pravilnog drzanja tijela

Metode za ocjenjivanje pravilnog drzanja tijela su inspekcija, mjerenje i usporedba

simetri¢nih dijelova tijela. Pacijenta promatramo sa strane, otraga i sprijeda.
» Kod bocnog pregleda:

e Resica uha u liniji acromiona - spina illiaca anterior superior; tijelo

dijeli na prednju i straznju stranu

e Kraljeznica ima fiziolosku zakrivljenost

e Ramena moraju biti u sredi$njoj liniji

e Trbusni zid i grudni ko$ takoder su u u istoj liniji

e Zdjelica je pod kutem od 60 stupnjeva, koljena simetri¢na te lagano

flektirana
» Pregledom sa straznje strane:

e Glava je u sredini, a ramena u istoj visini, muskulatura je simetri¢no

razvijena

e U istoj visini moraju biti 1 lopatice, medijalni rubovi u istom poloZaju u
odnosu na kraljeZnicu, a gornji rubovi jednako udaljeni od kraljeznice,

gledamo priljubljenost kraljeznice

e Ruke i bo¢ni dio tijela formiraju Lorenzov trokut , oni moraju biti

simetri¢ni
e Duzina donjih ekstremiteta
e Visina spine illiace anterior superior

e Simetricnost glutealnih nabora
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» Pregled sa prednje strane:

Srednji polozaj glave u odnosu na ramena; zabiljeziti rotacije te

pomake glave

Simetri¢na ¢eljust, spojene usne
Nos u medijalnoj ravnini
Vrat simetrican, kao i m. trapezius

Dominatno rame moze biti malo nize, iako bi tocke ramena trebale biti

u ravnini

Grudni ko$ simetri¢an

Simetri¢an Lorenzov trokut

Visina spine illiace anterior superior
Simetri¢na koljena, patela prema naprijed

Medijalni, lateralni maleolarni nastavci u ravnini

Kod djece polozaj tijela procjenjujemo pracenjem djeteta to jest njegovog normalnog

motori¢kog razvoja i neuromisi¢ne aktivnosti u posturalnim polozajima koji

odgovaraju dobi djeteta.
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Antropometrijska mjerenja

Antropometrija je metoda antropologije kojom se vr§e mjerenja ljudskog tijela,

njegovih dijelova i funkcionalnih sposobnosti.
Tijekom zivota mijenjaju se tjelesne dimenzije, i njihov medusobni odnos.

Novorodence ima relativno veliku glavu, kratke udove i dugacki trup koji ¢ini oko
70% njegove ukupne duzine. Razvojem organizma do odrasle dobi i tijekom nje to se
mijenja i dolazi do drugacijih odnosa tjelesnih dimenzija. Tako u odrasla ¢ovjeka trup
zauzima samo 50% cjelokupne duzine (visine). Na razvoj organizma utjece kako

genetika, tako i okolina.
Provodimo mjerenje opsega i longitudalnosti ekstremiteta

TABLICA 2. Mjere opsega ruke

Akromion — pazu$na jama

Opseg nadlaktice 10cm ispod akromiona

Opseg nadlaktice 10cm iznad akromiona

Opseg lakta preko lakatne jame i olekranona

Opseg podlaktice ispod olekranona

Preko stiloidnog nastavka radijusa i ulne

Preko glavica metakarpalnih kostiju
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TABLICA 3. Mjere longitudinalnosti ekstremiteta

Vrh akromiona — olecranon

Olekranon — stiloidni nastavak radijusa

Stiloidni nastavak radijusa — glavica tre¢e metakarpalne kosti

Sredina MCP zgloba — sredina PIP zgoba

Sredina PIP zgloba — sredina DIP zgloba

Sredina DIP zgloba — vrh prsta

Procjena opsega pokreta u zglobu

Pokreti u zglobu dijele se na aktivne i pasivne; one koje pacijent izvodi snagom

susjednih miSica zgloba te one koje su rezultat djelovanja neke vanjske sile (terapeut).

Pokretljivost moZe biti smanjena (kontraktura; fleksijska, ekstenzijska), normalna i
povecana. Ankiloza je stanje kod koje nema nikakve pokretljivosti u zglobu.
Povecana gibljivost je preko fizioloskih granice i nalazimo je kod nekog oboljenja te

trauma gdje dolazi do pucanja zglobnih struktura.
Mjerenje se vrsi kutomjerom i1 oznacava se u stupnjevima.
3 osnovna poloZaja zgloba su :

e Fizioloski polozaj zgloba

e Funkcionalni polozaj zgloba
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e Pocetni ili nulti polozaj zgloba
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SL. 8. Fizioloski opseg pokret

> U ramenom zglobu aktivno nisu izvedivi pokreti abdukcije, elevacije, vanjske

rotacije 1 antefleksije, pasivno u odredenoj mjeri.

> U lakatanom zglobu aktivno nisu izvedivi pokreti fleksije i supinacije, ali

pasivno jesu, medutim u manjem opsegu pokreta.

> U zglobovima prstiju u punom opsegu pokreta izvedive su kretnje abdukcije,

adukcije, fleksije i ekstenzije.

> U palcu su u punom opsegu pokreta moguce kretnje abdukcije, adukcije,

fleksije, ekstenzije, opozicije i repozicije.
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Procjena tetivnih refleksa

Ispitivanje refleksa je najobjektivniji dio neuroloskog ispitivanja, mogu biti prvi znak
poremecaja neuroloskih funkcija. U klini¢koj praksi miotatske reflekse izazivamo
kratkim udarcem refleksnog bati¢a po tetivi misica kojeg ispitujemo. Udarac izaziva
refleksno kracenje misi¢a. MiSi¢i trebaju biti refleksirani, a na temelju kontrakcije
misica ispitujemo jacinu refleksnog odgovora. Simetri¢nost slabijih to jest povecanih

refleksa nije patoloski znak, patologija je asimetri¢nost refleksa.
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TABLICA 4. Ispitivanje tetivnih refleksa

Refleks brahiradialisa (C5 — C6)

- fleksija i supinacija podlaktice

- Ruka je flektirana u laktu pod
pravim kutem, u polozaju

izmedu supinacije i pronacije
- ispitivac udara po tetivi koja je
u donjoj tre¢ini radijusa ili po

stiloidnom nastavku radiusa

Refleks bicepsa nadlaktice (C6 — C7)

-fleksija i supinacija u laktu

- ruka je u polozaju izmedu
fleksije i ekstenzije, blago

pronirana

- palac se stavi u antekubitalnu
jamu iznad tetive bicepsa i

¢ekic¢em udari po palcu

Refleks tricepsa nadlaktice (C6 — C7)

-ekstenzija u laktu

- ruka flektirana u laktu

- ¢eki¢em udaramo po tetivi

tricepsa iznad olekranona

Fleksorni refleks prstiju (C6 — Thl)

- fleksija prstiju i distalne falange palca

-Saka je u poloZaju supinacije s

blago flektiranim prstima

- ispitiva¢ postavlja svoj
kaZiprst 1 srednji prst na volarnu
stanu prstiju udara lagano po

svojim prstima
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3.1.2 Habilitacija i fizikalna terapija

Kako govorimo o djeci, koristit ¢emo rije¢ habilitacija.

Habilitacija se dijeli na 5 faza; sukladno s djetetovim neuromotori¢kim razvojem:

=

prva faza - prva dva tjedna starosti

2. druga faza - dva tjedna do Cetiri mjeseca starosti
3. treca faza - Cetiri mjeseca do Sest mjeseci starosti
4. Cetvrta faza - Sest mjeseci starosti do prve godine

5. peta faza - prva godina do ¢etvrte godine starosti

Prva faza habilitacija

Cilj je roditelje nauciti o handlingu i poziciranju djeteta. Treba odrzavati pravilan

polozaj lopatice na toraksu i ekstremiteta u sredi$njoj liniji na prsima.

Kod oblac¢enja najprije se oblaci ruka koja se zahvacena, zatim zdrava ruka, dok je
kod svlacenja postupak obrnut. Prilikom kupanja roditelj jednoj rukom stabilizira

rame i lopaticu, a drugom kupa dijete.

Druga faza habilitacije

Cilj je povecanje opsega pokreta, miSiéne jakosti, o¢uvanje duljine misica,

normalizacija osjeta, facilitacija kontrole glave i reakcije uspravljanja.

VjeZbe u ranoj fazi poti¢u normalne obrasce pokreta i ujedno sprjecavaju

kompenzacijske.
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Ukljucuje se i tremtman senzoricke integracije i tu se taktilni, vizualni i

proprioceptivni podrazaji koriste za poboljSanje motorickih aktivnosti.
Treca faza habilitacije

Ciljevi su povecanje ili oCuvanje opsega pokreta, prevencija kontraktura i deformiteta

zglobova, povecanje snage misica, facilitacija motorickih vjestina.

Naglasak je na ukljuc¢ivanju zahvacene ruke.

Cetvrta faza habilitacije

Ciljevi u Cetvrtoj fazi rehabilitacije su povecanje ili o€uvanje opsega pokreta u
zglobu, prevencija kontraktura zglobova i deformiteta, poveéanje misi¢ne snage,
povecanje svjesnosti osjeta, facilitacija sjedenja, puzanja, stajanja i hodanja. Dijete

razvija miSi¢nu snagu te koordinaciju i sve vise aktivno upotrebljava zahvacenu ruku.

Peta faza habilitacije

Ciljevi u posljednjoj fazi rehabilitacije su razvoj fine motorike i poticanje
bimanualnih aktivnosti kroz igru, uz odrzavanje stabilnosti zgloba i opsega pokreta
ramenog obruca. Fina motorika Sake facilitira se kroz aktivnosti svakodnevnog

Zivota.

Lijecenje se dijeli na rano i kasno. Za cilj ima sprijeciti kontrakture i deformitete
zglobova. Krute imobilizacije izbjegavamo, a ruku postavljamo u abudkciju ramena
od 90 stupnjeva, fleksiju 1 vanjsku rotaciju od 45°, lakat u polozaj fleksije od 80°, a
rucni zglob u srednji polozaj. Ovakav polozaj preporuca se najmanje 3 mjeseca uz
obavezno vjezbanje svih gornjih ekstremiteta. Pozeljna je i elektrostimulacija misi¢a

koji su oSteceni.
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U neki slucajevima dolazi do napretka unutar dva tjedna, medutim obi¢no se dogada

od 18-og mjeseca od poroda pa do 4. godine zivota.

Od operacijskog lijecenja najcesce se radi korekcijska osteotomija humerusa i
smanjenje unutarnje rotacije (derotacija humerusa). Smanjena funkcija misi¢a
ramena, pokusSava se popraviti transpozicijom misi¢a. Krvava repozicija hitna je
indikacija u slucaju straznje luksacije glenohumeralnog zgloba te i§¢asenja glavice

radijusa. Rijetko dode do tog da se radi artrodeza lakta i ru¢nog zgloba.

3.1.3 Kinezioterapija

Kinezioterapija je dio fizikalne medicine i ona kao $to sama rije¢ govori iskoriStava
pokret u svrhu lije¢enja i prevencije bolesti. Osnovni ciljevi su uspostavljanje,
odrzavanje i oCuvanje opsega pokreta, povecanje i odrzavanje snage misica,
poboljsanje koordinacije, poboljSanje posture, korekcije deformiteta ili prevencija

istih te poboljSanje funkcije drugih organskih sustava.

Pasivne vjezbe izvodimo ukoliko je MMT 1 ili O i tu terapeut treba paziti na normalni
opseg pokreta kod djeteta kako nebi doslo do ozljeda. Cilj je odrzavanje fizioloSke
duljine miSica, opsega pokreta, poboljSanje prehrane zglobnih struktura te odrZavanje
propriocepcije. Kontrakture mozemo sprijeciti ukoliko dode do aktivnog pokreta u
zglobu jer pasivnim postavljamo zglob u najbolji polozaj za stimulaciju aktivnog
pokreta. Kada se pojave znakovi oporavka odmah prelazimo na aktivno
potpomognute 1 aktivne vjeZbe sa ili bez otpora. Istovremeno treba pratiti promjene
na cijelom tijelu te tijelo ukljuciti u vjezbu, a posebno zdravu ruku kako ne bi doslo

do asimetri¢nosti i1 zapostavljenosti.

Suradljivost isklju¢ujemo jer moramo uzeti u obzir da su to djeca i da nisu svjesna
svoje okoline. Potrebno je ¢esto provoditi evaluaciju i prelaziti na aktivno

potpomognute te zatim na aktivno samostalne vjezbe.
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Vjezbe opsega pokreta

Od iznimne je vaznosti da terapeut tocno poznaje vrijednost i opasnost koriStenja
vjezbi opsega pokreta te da ostane unutar okvira opsega 1 tolerancije bolesnika kako

nebi doslo do nekih dodatnih trauma.

Vjezbe istezanja

Koristimo 1h za dobivanje fleksibilnosti. Dijelimo ih na staticke, balisticke 1

proprioceptivnu neuromuskularnu facilitaciju (PNF).

Slika 9. Vjezbe istezanja (Preuzeto s: MomsTeam, The trusted Source for Sports

Parents)
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3.14 Fizioterapijski koncepti

Bobath koncept

Najintezivniji period rasta i razvoja djeteta gdje se odvijaju njegove najvece
promjene u zivotu je njegova prva godina. Ono se razvija psihicki, fizi¢ki i mentalno.
Taj razvoj moramo pratiti kako bi na vrijeme prepoznali i lijecili nepravilnosti,

ukoliko one postoje.

Kod neurorizi¢ne djece zapo¢injemo sa neurorazvojnom habilitacijom. To jest
usmjeravamo dijete na pravilan razvoj. Pristup djetetu je individualan, a neizostavan
dio habilitacije su roditelji; oni daju informacije o ponasanju djeteta u svakodnevnim

aktivnostima te o poteSko¢ama koje prepoznajul.

Kod ostecenja brahijalnog pleksusa Bobath terapiju koristimo za normalizaciju
misSi¢nog tonusa koji je u ovom slucaju sniZzen. Primarna je fizioterapijska procjena
pomocu koje dobivamo uvid u stanje djeteta, stanje tonusa misica, razvoj s obzirom
na dob, snalaZenje u aktivnostima svakodnevnog Zivota te postojanje

kompenzacijskih aktivnosti.

BrZi pristup lije¢enju znaci bolji rezultati. Cilj Bobath terapije kod osoba s

oSte¢enjem brahijalnog pleksusa je sprjecavanje daljnjeg razvoja oStecenja.

Osnovni elementi tehnike su:
e normalizacija mi§i¢nog tonusa
e inhibicija abnormalnih refleksnih aktivnosti
e poticanje na stvaranje normalnih, svjesnih i automatskih pokreta
e razvoj najvaznijih obrazaca pokreta

e ucenje svakodnevnih vjestina 1 samozbrinjavanja
34



Slika 11. Bobath terapija (Preuzeto s: Membrane.com)
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Vojta koncept

Rana dijagnostika se temelji na procjeni spontane motorike, polozajnim reakcijama te
procjeni primitivnih refleksi. Nastoji visestruko aktivirati mozak na ,,urodene,
pohranjene uzorke pokretanja®. Zdrava djeca u 1. godini Zivota moraju svladati
prirodne uzorke kretanja: od hvatanja preko okretanja i puzanja do slobodnog hoda.
Vojta terapeut primjenjuje ciljane pritiske na odredene tocke tijela pacijenta u tri
osnovna polozaja: potrbusnom, leze¢i na ledima i bocnom polozaju. kroz primjenu
refleksne lokomocije ravnoteza tijela pri pokretanju, uspravljanje tijela protiv sile

gravitacije te ciljano hvatanje i pokretanje ekstremiteta ¢e opet biti upotrebljivi.

Uz drzanje tijela i pokretanje, Vojta terapija utjeCe i na vegetativne funkcije (disanje,
krvni pritisak, funkciju crijeva i mokra¢nog mjehura, ritam spavanja i budnosti), na
senzibilitet lica 1 podrucja usta (gutanje, pokretanje ociju, govor). Primjenjuje se ve¢
u novorodenackoj dobi. U terapiju se uklju€uje potpora i edukacija roditelja da bi se
terapija mogla provoditi i kod kuée. Terapijski uspjeh ovisi o intenzitetu vjezbanja,

tocnosti 1 frekvenciji.

Stanja novorodenceta prilikom kojih ne bi trebalo provoditi terapiju po Vojti su svi
cirkulacijski poremecaji, sklonost krvarenju, povisena tjelesna temperatura, stridor,
upalna oboljenja, kraci period nakon cijepljenja (5 — 7 dana), pojava stereotipija,

ucestalija frekvencija epileptickih napadaja.
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Slika 12. Vojta terapija (Preuzeto s: Eins Plus Physio. Vojta Therapie )
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3.15 Kinesiotaping
Ucinci su:

1. Ispravljanje miSi¢ne funkcije. PoboljSava ili smanjuje miSi¢nu napetost
(ovisno o primijenjenoj tehnici). Kroz ovu tehniku djelujemo na pravilne odnose

miSica, ili na primjer poticemo bolju kontrolu pokreta.
2. Smanjivanje boli tako Sto traka poti¢e podrazaj mehanoreceptora na kozi.
3. Podupiranje funkcije zglobova ujedno i utjecaj na misiéni tonus ¢ime
korigiramo asimetrije i nejednakosti pa nastaje ravnoteza u mi$i¢nim grupama.
Kontraindikacije za primjenu metode kinesiotapinga

e otvorene rane

e nezacijeljeni oziljci

e neurodermitisi i psorijaza

Slika 13. Vrste terapije (Preuzeto s: Hand Therapy NYC, Physical rehabilitation of

shoulder, elbow, wrist and hand )

38



3.1.6 Hidroterapija

Hidroterapija ima uc¢inka u kombinaciji s termoterapijom i krioterapijom na
smanjenje bolova. U vodi je takoder lakse, zbog uzgona, izvodenje pokreta i
muskulaturi koja je teze denervirana. Povecana je pokretljivost zbog smanjenja

pritiska na zglobove, smanjenja boli i manje aktivnosti miSi¢a. Rad misSi¢a mozemo

povecati izvodenjem kontinuiranih pokreta, promjenom smjera pokreta ili promjenom

brzine jer to zahtjeva njihov ve¢i napor. Kod djece se koriste i rukavice jer su
neplivaci sto takoder zahtjeva povecan rad misi¢a. Temperatura vode je niza jer to
pogoduje neuroloSkim bolesnicima. PoboljSava se relaksacija miSi¢a. Plivanjem se

.....

simetri¢nost, povecava tonus misi¢a i snaga.

3.1.7 Termoterapija

Primjena topline u svrhu lijeCenja. Izvori mogu biti kemijski, mehanicki i
elektromagnetski. Neposredni efekt zagrijavanja je smanjenje misi¢ne snage koja se
kroz nekoliko sati povecava te ostaje iznad vrijednosti neko vrijeme s obzirom na

vrijednost prije tretmana.
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3.1.8 Elektroterapija

Elektri¢na stimulacija

Elektri¢na stimulacija je fizikalno — terapijski postupak kojim se pomocu elektricnog
podrazaja izaziva kontrakcija podrazenog misica. Elektri¢ni impuls izaziva
kontrakciju jacu od voljne te zaobilazi sredi$nji ziv€ani sustav. Kod ostec¢enja

brahijalnog pleksusa stimulira se denervirani mi$i¢ radi odrzavanja trofike misica.
Biofeedback

EMG biofeedback ili bioloska povratna sprega jest voljna i svrsishodna kontrola neke
funkcije organizma. Terapijski cilj se postize svjesnim pracenjem izvodenja neke
radnje. Elektronski signal upozorava bolesnika je li radnja izvrSena pravilno 1 kakav
je napredak. Mogu se kontrolirati autonomne te motoric¢ke funkcije. Uredaj
omogucuje slikovni i vizualni prikaz miSi¢ne kontrakcije. PovrSinske elektrode

registriraju aktivnost miSica pri kontrakciji. Sto je ona jaca, signali su intezivniji.

Stanje miSi¢a mnogo utjece na oporavak zivca. Ozljeda perifernog zivca, u ovom
sluc¢aju to¢nije brahijalnog pleksusa, dovodi do ometanja neuroloske, motoricke,
troficke 1 osjetne funkcije. Motoricki se manifestira slabosc¢u ili oduzeto$éu misica. U
terapiju je ukljuceno cijelo tijelo. Svaki miSi¢ usporedujemo s kontralateralnom

stranom, promatramo i biljezimo kontrakcije, zamor te trik pokrete.

Ozljedom Zivca bolesnik pogreSno lokalizira predmete ili moZe dolazi do odstustva

osjeta za dodir.

Kombiniran za izometri¢kim vjezbama ubrzava povecanje snage misica 1 kontrolu
pokreta. Kod pareze brahijalnog pleksusa relaksira spasti¢ne misice i uspostavlja

voljnu kontrakciju na miSi¢ima koji su djelomi¢no oduzeti.
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Cilj terapije je podsjecanje refleksnih i svjesnih ziv€anih puteva na funkcionalan
pokret. U kombinaciji sa funkcionalnom ekektrostimulacijom postize se poboljSanje

facilitacije ozljedenog miSica i postize se znacajan napredak.

Takoder, ne smijemo zanemariti motivaciju bolesnika. Kako je to dijete u ovom
slu€aju, to mora biti prikazano na nacin koje je djetetu razumljivo i zanimljivo,

koriste¢i razna auditivna i vizualna pomagala.
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3.1.9 Radna terapija

Radna terapija je namijenjena djeci ¢ije su sposobnosti obavljanja aktivnosti
svakodnevnog zivota ugrozene ili oSte¢ene razvojem, fizickom ozljedom,
boles¢u ili emocionalno-socijalnom okolinom. Drugim rije¢ima, cilj RT-a je
poticanje i razvijanje djetetovih funkcionalnih sposobnosti na svim podruc¢jima
zivota. Dijete se tijekom rasta i razvoja mora neprestano prilagodavati okolini i
njenim zahtjevima. Sve je to odredeno djetetovim sazrijevanjem i promjenom

okoline, pa je cilj prilagodbe zadovoljiti potrebe djeteta, ali i ocekivanja okoline.

Proces RT-a pocinje s radno-terapijskom procjenom, ona se sastoji od dvije faze:
prikupljanja opéih podataka o djetetu i specificne radno-terapijske procjene.
Procjena ukljucuje: misljenje roditelja ili njegovatelja o primarnom problemu i
potrebama djeteta i promatranje izvodenja aktivnosti (najbolje u njegovom
poznatom svakodnevnom okruzenju). Promatraju se djetetove senzomotoricke
funkcije (reakcije na taktilne, proprioceptivne, vestibularne, vizualne i auditorne
podrazaje, opseg kretanja, koordinacija, bilateralna integracija, ravnoteza, tonus,
izdrzljivost 1 snaga miSi¢a), kognitivne funkcije (pamcenje, pozornost,
organiziranje igre, rjeSavanje problema, planiranje aktivnosti, ponasanje, vidna,
slusna 1 prostorna percepcija, shema prostora, shema tijela, snalazenje u

prostoru) i socijalno-emocionalne sposobnosti.
RT olaksava razvoj 1 pomaze pri usvajanju aktivnosti primjerenih dobi i1 okolini.

Biomehanicki pristup temelji se na nacelima terapijskih vjezbi, uspostavljanja i

odrzavanja pokretljivosti zglobova, miSi¢ne snage, koordinacije 1 izdrzljivosti.

Bihevioralni pristup je postavljanje ciljeva uz primjenu nagrade i uklanjanje
nagradivanja, u razdoblju kad nauceni oblik ponaSanja postane sastavnica

svakodnevnog Zivljenja djeteta.
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Terapija igrom temeljena je na klasicnim teorijama (ponavljanje povijesti
razvoja, trening prirodenih instikata) i  suvremenim  (kognitivnim,
psihodinamickim 1 sociokulturnim). To je djetetova glavna aktivnost kao oblik

ponasanja i kao potreba bez koje razvoj nije moguc.

Slika 14. Radna terapija (Preuzeto s: University of Michigan health system,

Brachial plexus and peripheral nerve program)
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4 REZULTATI

U slijede¢im grafovima su navedeni postoci te odnosi faktora rizika i poznatih

podataka o djeci s porodajnom parezom brahijalnog pleksusa 1 njhovih majki,

rodenih u razdoblju od 2011. do 2016. godine u KBC Split.
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Porod na zadak Vacuum extraction Normalan porod

GRAF 1 Broj rodene djece s oSte¢enjem pleksusa na odreden nacin poroda u

razdoblju od 2011. do 2016. Godine
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GRAF 2 Broj rodene djece s obzirom na dob majke
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O Duljina 50 - 51 cm M Duljina 52 - 5 cm [ Duljina 55 - 57 cm

GRAF 3 Duljina djeteta pri rodenju u odnosu na njegovu porodajnu masu

10,

Apgar0-3 Apgar4-7 Apgar8-10

O03-4kg WM4a-5kg (O05-6kg

GRAF 4 Apgar index s obzirom na prordajnu masu djece s parezom brahijalnog

pleksusa u razdoblju od 2011. do 2016. godine
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Navodim primjer dvoje djece rodenih s parezom pleksusa brahijalisa koja pokazuju
kako unato¢ vremenski istom pocetku terapije te jednakim pristupom lijecenja tijek

bolesti i krajni ishod nije isti.

Za primjer dajem dva djecaka, jednog jednog u dobi od 8 mjeseci, a drugog od 11
mjeseci; nazovimo ih Petar i Ante. Oba djeCaka pocela su vjezbati u zivotnoj dobi od

2 mjeseca,a razina o$tecenja im je relativno bila jednaka.

Petar stariji djecak koji ima 11 mjeseci i vjezba duze je u loSijoj situaciji nego mladi

djecak, Ante.
Fizioterapijska procjena:

Ante je djecak u dobi od 8 mjeseci, urednog socijalnog kontakta, veseo, zainteresiran
za igracke i igra se prilagodeno dobi. Njegova porodajna masa je 3710 g, a duljina
51cm. Trudnoca je bila prolongirana, trudovi iza 42. tjedna gestacije izazivaju se
lijekovima. Zbog slabih trudova porod se zavrsava vakuum ekstrakcijom. Nigdje u
otpusnom pismu nije pisalo da djecak Ante ima parezu pleksusa brahijalisa

(zahvacena lijeva strana)
° Blago hipotonic¢an
e U puzanju Ante se oslanja na oba dlana

e  Dominatna je desna ruka, ali uz pomoc¢ vjezbe sve vise se sluzi lijevom rukom

pa mu se tako i prilagodava terapij

e  Lijeva lopatica nije slabija u odnosu na desnu, medutim malo je asimetri¢na;

rub odmaknut prema lijevo

e  Zbog loSe inervacije nedostatak snage u ruci, to¢nije kontrole i kasnjenje fine

motorike

e  Brzo gubi snagu
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Nedostatak ekstenzije u laktu

U puzecem polozaju moze se osloniti na desnu ruku, ali ne i na lijevu Sto ga

dosta frustrira pa poc¢inje odmah plakati

U sjedec¢em polozaju lagana asimetrija prema lijevo
Unutarnja rotacija kuka

Posjeda se preko obje strane, ali lakse preko lijevog boka

Petar, stariji djecak u dobi od 11mjeseci, porodajne mase 4100 g i duZine 52 cm,

zainteresiran je za igru prilagodenu svojoj dobi. Izrazito loSe koristi lijevu ruku.

Fizioterapijska procjena:

Pektoralni misiéi su skra¢eni

Primarno se koristi desnom rukom, lijevom se koristi izrazito lose
Izostaje vanjska rotacija ramena

Izostaje ekstenzija Sake pa djecak puzi na dorzalnoj strani i oStecuje kozu
Izostaje ekstenzija i opozicija palca zbog kontraktura

Kaziprst ima funkciju fine motorike

Do pola aktivna adukcija ruke

Spajanje lopatica je pasivno

Posjeda se preko desne strane

Ustaje se preko lijeve strane

U sjedenju je podignuto lijevo rame
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e  Asimetrija torako-lumbalnog dijela kraljeznice, na lijevo
. Ravnoteza nije uspostavljena

. Pri Setanju lijevo stopalo ide prema vani

Oba djecaka pokusavaju kompenzacijom tijela nadoknaditi ruku koju nisu u
mogucnosti potpuno Koristiti pa se tako treba vjezbati cijelo tijelo, da bi se

uspostavila pravilna ravnoteza.

Djecaci najmanje jednom tjedno idu na Boobath terapiju, Vojta terapiju te radnu

terapiju.
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5 RASPRAVA

U 70% djece rodene s oSte¢enjem brahijalnog pleksusa prognoza je dobra. Prema
podacima iz literature oStecenje kod djece najc¢esce je traumatske prirode, pritisak na
fundus maternice ili ekstrakcija vakuumom pa i velika porodajna masa. U
petogodisnjem razdoblju najveci broj ostecenja (73,68%) je nastao kod normalnog
poroda, dok je tek manjim broj djece s oSte¢enjem roden na zadak (10,5%) ili
ekstrakcijom vakuumom (15,79%). Rezultati dobiveni u istrazivanju se ne slazu s
podacima iz literature. Najveéi broj majki ¢ija djeca imaju oStecenje pleksusa je
izmedu 26 i 30 godina. Tom podatku i doprinosi sama ¢injenica da i najveéi broj Zena
rada u tim godinama. Ne smijemo iskljuéiti mogucnost da za nekoliko godina taj
postotak nece biti veci i kod majki starije Zivotne dobi jer se sve vise pomice granica

radanja.

Masa i1 duZina djeteta pri rodenju upravo su proporcionalne pa tako ve¢a porodajna

masa odgovara i vecoj duzini $to se slaze i s nasim istrazivanjem.

Osim tjelesne duzine i porodajne mase je proporcionalan usporedivali smo Apgar
index. Najlosiji Apgar index imala su djeca veée porodajne mase, iznad 4 kg, §to
upucuje na ¢injenicu da makrosomni plod uzrok je prolongiranog i otezanog poroda s

vecom moguénoscu ostecenja pleksusa brahijalisa.

Temeljem opservacije i prac¢enjem djece s parezom pleksusa brahijalisa potvrdili smo
da dijete s veCom porodajnom masom, iznad 4000g, je imalo tezu klini¢ku sliku i

usprkos na vrijeme zapocetoj habilitaciji sam oporavak je znatno losiji.
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6 ZAKLJUCAK

Pleksus brahijalis splet je Zivac koji inervira gornji ud. Njegovo oste¢enje spada u
oStecenja perifernih Zivaca. Moze nastati prenatalno, perinatalno i postnatalno.
Ukoliko primjetimo asimetriju ruke ili izostanak motorike po djetetovom rodenju
iznimno je bitno obaviti klini¢ki pregled i postaviti dijagnozu. Dijagnozu

potvrdujemo elektromiografijom, elektroneurografijom i radioloskim pretragama.

Sa lijeCenjem je potrebno zapoceti §to prije kako bi do maksimuma iskoristili djetetov
potencijal i olaksali kasniji pristup. Za pocetak je vazna procjena polozaja tijela,
tetivnih refleksa, opsega pokreta u zglobu te antropometrijska mjerenja koja se vrse

od strane terapeuta.

Imamo 5 faza rehabilitacije tj. habilitacije djeteta koja obuhvaéaju razdoblje od
djetetova rodenja pa do Cetvrte godine starosti. To je najvaznije razdoblje i u njemu se
odraduje najveci dio djetetovog lijeCenja. U lijeCenju je primarna kinezioterapija,

fizioterapijski koncepti, radna terapija i ostale procedure fizioterapijskog lijecenja.

U KBC Split broj djece rodenih sa parezom pleksus brahijalisa od 2011. godine
smanjio se. U petogodiSnjem razdoblju bilo je 19 zabiljezenih slu¢ajeva, dok u

prethodnom 25.

Mozemo zakljuciti da napretkom medicine i ve¢om odgovornoscu lijeénika sve je
manji broj djece s prirodenim to jest pri rodenju steCenim oSteenjem brahijalnog
pleksusa. Pristup oSte¢enju koji danas koristimo rezultat je brojnih istrazivanja i

promatranja kroz dugi niz godina.
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7 SUMMARY

The brachial plexus (plexus brachialis) is a somatic nerve plexus. The plexus is
responsible for the motor innervation of all of the muscles of the upper extremity,
with the exception of the trapezius and levator scapulae. Some brachial plexus
injuries are minor and will completely recover in several weeks. Other injuries are
severe enough and could cause some permanent disability in the arm. These nerves
can be damaged by stretching, pressure or cutting. Injury may occur prenatal,
perinatal and postnatal. If the lack of motor skills after the child's birth is notable, is

necessary to make a clinical examination and diagnose.

Treatment should begin as soon as possible for the highest possible utilization of the

child's potential.

There are five phase of rehabilitation, which cover the period from birth to the age of
four. This period is the most important part of child's treatmant. Kinesiotherapy is the
first choice of treatmant including physiotherapy concepts, occupational therapy and

other procedures physiotherapy.

In Clinical hospital Split from 2011. the number of cases has decreased. There were

19 cases in five years.

We can conclude that the progress of medicine and greater accountability of doctors

reduce the number of children with congenital damage of brachial plexus.
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