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1.UVOD

Nervus radialis pripada zavrSnoj grani pleksusa brachialisa, korjenovi C5-Thl.
Najces¢i uzroci oStecenja n. radialisa su: fraktura humerusa, dugotrajni pritisak na
nadlakticu (kljenut u spavanju), kompresija u tunelu supinatora te pritisak na ramus
superficialis palca. OSte¢enjem (ovisno o razini ozljede) nastaju osjetni poremecaji te
nemogucnost ekstendiranja pojedinih prstiju, Sake i lakta. Ljecenje je konzervativno i
veoma je vazan Sto brzi pocetak rehabilitacije. Takoder vazno je napomenuti da u
rehabilitaciju treba biti ukljucen cijeli rehabilitacijski tim koji ukljucuje fizijatra,
fizioterapeuta, medicinsku sestru, radnog terapeuta te ortoticara, psihologa i

socijalnog radnika.

1.1. Anatomsko — topografski odnosi

Nervus radialis pripada zavr$noj grani straznjeg snopa pleksusa brahijalisa i formira
od korjenova C5-Thl. U aksili se dijeli na tri grane: prva grana ide u dugu glavu
m.tricepsa brachii, druga grana ide u medijalnu glavu m.tricepsa brachii, dok trecu
granu ¢ine straznji kutani zivcei nadlaktice. N. radialis zatim nastavlja svoj put i
zajedno sa dubokom brahijalnom arterijom prolazi kroz trokut kojeg ¢ine duga
glava tricepsa, teres maior i humerus . U podrucju gornje 2/3 humerusa ,u sulcusu n.
radialis humeri, izmedu lateralne i medijalne glave tricepsa daje 4 grane: za lateralnu
glavu tricepsa, za medijalnu glavu tricepsa te donje lateralne kutane Zivce nadlaktice
1 straznje kutane zivce za podlakticu. Prolazi izmedu m. brachialisa i m.
brachioradialisa do lateralnog epikondila. Na tom mjestu n. radialis daje grane za
inervaciju m. brachialisa, m. brachioradialisa, m. extensor carpi radialis longus te
m. extensor carpi radialis brevis. Nakon toga se dijeli na povrSinsku i duboku granu.
Duboka grana ulazi u odjeljak ekstenzora kroz m. supinator. Straznji interosalni

zivac (duboka grana n. radialisa) inervira miSice straznje radialne strane podlaktice.



To su m. exstensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digitorum,
m. extensor indicis , m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus i m.
abductor pollicis longus. PorSinska grana ide duboko u m. brahioradialis te nastavlja

do dorzalne strane Sake, koju velikim dijelom osjetno inervira.

Path of
radial nerve

DMMG 2001

Slika 1. N. radialis (slika preuzeta s : www.methodistorthopedics.com)

1.2. Motoricka inervacija
N. radialis motoricki inervira:

- M.triceps brachii

- M.brachioradialis

- M.extensor carpi radialis brevis



-M.ekstensor carpi radialis longus
-M.supinator

- M.extensor carpi ulnaris
-M.exstensor digiti V.

- Mm.exstensor digiti communis
-M. extensor indicis proprius

- M.abductor pollicis longus

- Mm.exstensor pollicis brevis

- Mm.exstensor pollicis longus

Glavne motoricke funkcije: ekstenzija podlaktice, fleksija podlaktice u srednjem
polozaju, ekstenzija te ulnarna i radijalna abdukcija ru¢nog zgloba, ispruzanje
distalnih falangi 2. - 5. prsta, supinacija podlaktice, abdukcija prve matakarpalne

kosti te ekstenzija distalne falange palca.

1.3. Osjetna inervacija

N.radialis osjetno inervira samo na dorzalnoj strani: nadlakticu distalno od
inervacijskog podrucja n.axillarisa, podlakticu i hrbat Sake u radijalnom podrucju,

zatim radijalna 2 i % prsta s izuzetkom zadnje falange.



Slika 2. Osjetna inervacija n.radialisa (slika preuzeta s : www.classes.kumc.edu)

1.4. Uzroci oStecenja radijalnog Zivca

N.radialis je podlozan Cestim oSte¢enjima zbog svog izlozenog polozaja. Ostecenje
zivca u pazus$noj Supljini, npr. pri hodu s Stakom ili zbog kiruskog zahvata uzrokuje
gornju radijalnu parezu. Srednja radijalna pareza je ¢eS¢a. Uzrokuje ju pritisak zivca
na humerus, posebno u dubokom snu (pogodujuci ¢imbenik je alkoholizam), u
narkozi ili pri lomu humerusa. Donji tip pareza je uzrokovan distalnim radijalnim

frakturama 1 luksacijama.

Razlikujemo nekoliko stupnjeva ozljede, ovisno o tezini oste¢enja zivca. Da bi

primjenili odgovarajuce ljecenje moramo razlikovati:

- primarno o$te¢enje mijelinske ovojnice — neuropraksija — akson nije
prekinut (npr.edemom, pritiskom). Klinicki se manifestira prolaznim poremecajima

funkcije perifernog zZivca, bez oSte¢enja kontinuiteta i strukture. U inervacijskom



podrucju osteéenog Zivea moze se javiti kratkotrajna slabost i blagi osjetni

poremecaj.

- aksonalno ostecenje — aksonotmeza — akson i mijelinska ovojnica su
oSteceni, ali je struktura vezivnog tkiva odrzana §to pogoduje brzoj regeneraciji.

-----

kljenos¢u, sto kasnije dovodi do atrofije miSica.

- neurotmeza — akson i zZiv€ana ovojnica su potpuno prekinuti, a struktura
vezivnog tkiva nije odrzana. Kod ovakvih oStec¢enja potrebno je neurokirursko
premostenje zivca jer je mogucnost regeneracije vrlo malena. Razlog tomu je jer
mladim proksimalnim aksonalnim pupoljcima nedostaju ,,vodece* strukture u

distalnom dijelu.
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Slika 3. Vrste oStecenja zivca (slika preuzeta s : www.backpain-guide.com)

Periferni zivei mogu biti osteceni kod mehani¢nih ozljeda npr. rezne i ubodne
ozljede, trganje, udarci, pritisci, kao 1 frakture udova i luksacije zglobova.
Razlikujemo primarna i sekundarna oStec¢enja zivca. Primarna nastaju neposredno
nakon traume. Sekundarna se razvijaju kasnije, tijekom nekoliko tjedana, mjeseci pa

cak i godina razvojem kalusa ili oziljaka koji sekundarno oste¢uju zivac. Uzrokom



oStecenja zivca takoder mogu biti i terapijski postupci (osteosinteze), krivi polozaj
ekstremiteta nakon frakture kostiju ili tijekom narkoze, te krivo dane intramuskularne
inekcije. OStecenja zivca mogu biti posljedica i1 latentnih toksi¢nih oStecenja te

tunelarnih sindroma (Zivac biva ostecen na svom putu kroz fizioloska suzenja).

Ograniceno oStecenje jednog perifernog zivca gotovo je uvijek mehanicke naravi.

Uzrokuje motoricke, osjetne i vegetativne ispade koji se nalaze distalno od ostecenja.

Mehanicki podrazajni simptomi su fascikulacije, nevoljne kontrakcije pojedinih

miSiénih grupa. Mogu se javiti 1 gréevi, obi¢no u misi¢ima listova, stopala i ramena.
Osjetni podrazajni simptomi su parestezije, a mogu biti i razliciti bolni sindromi.

Vegetativni poremecaji u potpunom prekidu zivea manifestiraju se cijanoticnim
izgledoma koze, hladno¢om, anhidrozom (smanjenje znojenja), ispadanjem dlaka,
deformacijom noktiju te distroficnim promjenama na kostima (Sudeck) u
odgovaraju¢em inervacijskom podrucju ostec¢enog Zivca. Dok se kod djelomicnih
oStecenja zivca mogu javiti crvenilo koze, porast temperature, hiperhidroza te

pojacan rast dlaka.

1.5. Klini¢ka slika

Zivac moze biti oSte¢en na razli¢itim razinama. Stoga razlikujemo donju, srednju i

gornju leziju n. radijalisa.

U donjem oStecenju (proksimalni dio podlaktice) palac je poloZen u razini Sake i
ne moze se abducirati, dok se ostali prsti ne mogu ekstendirati u distalnim falangama.
Ekstenzija u interfalangealnim zglobovima II. — V. prsta je funkcija ulnarnog Zivca.

Ne nalazi se tzv. ,,vise¢a Saka“.



U srednjem oSteé¢enju (distalni dio nadlaktice) Zivca radijalisa nalazimo ve¢
opisane poremecaje, ali i tzv, ,,visecu Saku* sa slabos¢u ekstenzije u ru¢nom zglobu 1
s parezom brachioradialnog miSic¢a. Refleks brachioradialisa je oslabljen ili ugasen,

dok je refleks tricepsa odrzan.

U gornjem oStecenju (aksila) n.radijalisa uz ,,visec¢u Saku* i prste zahvacen je i
m.triceps, pa je neizvediva ekstenzija u laktu. Refleks m.tricepsa je oslabljen ili
ugaSen. Zbog razli¢itih anatomskih varijanti, neznatna je lokalizacijska vaznost

osjetnih poremecaja.

Duboka grana radijalnog zivca moze biti oste¢ena u gornjem dijelu podlaktice pri
prolasku kroz m.supinator.To se naziva sindrom loZe supinatora Pritom
m.brachioradijalis i m.extensor carpi radijalis ostaju neozljedeni jer su inervirani od
proksimalnijih grana n.radialisa. Ostali, distalni, miSi¢i koje inervira radialis su
pareti¢ni. Dakle nema ,,viseCe Sake* i nedostaje osjetni poremecaj. Nakon §to
isklu¢imo bolest kostiju 1 bicipito-radijalni bursitis preporucuje se kirurSka

eksploracija loze supinatora i eventualna neuroliza.

Kod ,,visefe Sake* smanjena je snaga stiska Sake. Razlog tomu je §to se ve¢ u
mirovanju zbog ispada djelovanja ekstenzora skracuju fleksori Sake i prstiju.

Ako pasivno ispruzimo Saku primjecujemo da su funkcije n.medianusa te n.ulnarisa
intaktne. Ako je u tijeku tek pocetni stadij ,,visece Sake* nastupa lagano volarno

skretanje koje uzrokuje prevaga fleksora.
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Slika 4. Viseca Saka (slika preuzeta s : www. neuromuscular.wustl.edu)



2.CILJ RADA

Najcesc¢e oStecenja n.radialisa nastaju mehanickim putem. Cilj rada je opisati
moguce uzroke oSte¢enja n.radialisa, klini¢ku sliku koja nastaje razli¢itim

oSte¢enjima te nacin lijeCenja i rehabilitacije pacijenata sa takvim ozljedama.
Takoder vazno je istaknuti prednosti ranog prepoznavanja simptoma bolesti 1
ukljucivanja pacijenta u proces rehabilitacije kako bi lijeCenje i1 rehabilitacija

pacijenta bili Sto uspjesniji.



3. DIJAGNOSTIKA

Na temelju anamneze i1 klinickog pregleda postavlja se sumnja na perifernu leziju
zivca. Elektrodijagnostikom te radioloSkim pretragama ona se potvrduje ili

odbacuje.

3.1. Fizioterapijska procjena

U fizioterapijskoj procjeni procjenjujemo trofiku, boju i toplinu koze zahvacenog
segmenta, te trofiku, snagu i tonus mis$ica inerviranih ostecenim n. radijalisom.
Procjenjujemo aktivnu i pasivnu gibljivost pripadajuc¢ih zglobova i mjerimo opseg

oStecenog segmenta.

Ukoliko utvrdimo da postoji slabost u misi¢ima ocjenjujemo svaki pojedini misic¢

manuelno misiénim testom (MMT-om).

Manuelno misiéni test (MMT) je subjektivna metoda mjerenja misiéne snage, a

ocjenjuje se ocjenama od 0 — 5.

Ocjena 0 — (nema miSi¢ne snage) pri pokusaju pokreta ne mogu se ni vizualno ni

palpatorno ustanoviti tragovi kontrakcije.

Ocjena 1 — (10% miSi¢ne snage) miSi¢ ne moze izvesti pokret, al se pri pokusaju

izvodenja mogu vizualno i/ili palpatorno ustanoviti tragovi kontrakcije.

Ocjena 2 — (25% miSi¢ne snage) miSi¢ u rastereCenom polozaju(u suspenziji, po

podlozi, u vodi i sl.) izvodi pokret u punom obimu pokreta.

Ocjena 3 — (50% miSi¢ne snage) miSi¢ moze izvesti pokret u punom obimu pokreta u

antigravitacijskom polozaju.



Ocjena 4 — (75% miSi¢ne snage) miSi¢ izvodi pokret u punom obimu pokreta u

antigravitacijskom polozaju uz slabiji manualni otpor.

Ocjena 5 — (100% miSi¢ne snage) misi¢ izvodi pokret u punom obimu pokreta u

antigravitacijskom polozaju uz jak manualni otpor.

Uz manuelno misiéni test za procjenu snage miSi¢a koristimo i1 dinamometriju.
Dinamometrija je objektivha metoda procjene misSi¢ne sile, a za izvodenje iste

potreban nam je dinamometar.

3.2. Elektrodijagnostika

Elektromiografija te elekrtoneurografija su elektrofizioloske metode koje koristimo u
dijagnostici neuromuskularnih bolesti. Pretrage radi iskljuc¢ivo lje¢nik (fizijatar ili
neurolog) koji posjeuje posebno, subspecijalisticko znanje iz elektrofiziologije te

klinicko znanje iz neuromuskularnih bolesti.

3.2.1. Elektromiografija(EMG)

Elektromiografija je tehnika kojom se pomocu izvanstani¢nih, iglenih elektroda
registriraju akcijski potencijali koji nastaju za vrijeme misi¢ne kontrakcije. Elektrode
se smjestaju u ispitivani misi¢, u blizini misi¢nih vlakna. Pretraga je do odredene
mjere bolna. Ali ¢injenica da se elektri¢ni potencijali snimasju u neposrednoj blizini
njihova nastanka omogucuje veliku preciznost snimanja te podiZe vrijednost

dobivenih informacija.

10



Elektromiografijom se moze razluciti miogeno od neurogenog ostecenja zivca.
Takoder mozemo utvrditi da li je oSte¢enje akutno ili kroni¢no te kolika je tezina tog
oStecenja. Pretraga je takoder vazna za pracenje progresije ostecenja ili postupnog

oporavka na koji ukazuje pojava tzv. reinervacijskih potencijala.

T CMMG 2002

Slika 5.Elektromiografija (slika preuzeta s : www.nursingcrib.com)

3.2.2. Elektroneuragrafija(ENG)

Elektroneurografija je dijagnosticka metoda kojom se pomocu povrsinskih ili iglenih
elektroda registrira i analizira neuralne akcijske potencijale koji prolaze kroz zZivac
koji analiziramo. Njome mjerimo maksimalne brzine motoricke 1 osjetne ZivCane

provodljivosti.

Kod mjerenja brzine provodljivosti motorickih zivaca, zivac se submaksimalnim

podrazajima podrazuje na viSe mjesta, dok se odgovor registrira elektrodom na

11
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jednom distalnom misi¢u. To¢no mjesto oSte¢enja zivca mozemo lokalizirati

podrazivanjem vlakana duz Zivca.

Elektroneurografiju se preporuca raditi 3-4 tjedna nakon javljanja rane klinicke slike,
zbog deninervacijskih potencijala koji se tek tada javljaju. Takoder vazno je naglasiti
da iako postoje odredene standardne vrijednosti parametara koji se analiziraju u
tijeku neurografije, svaki je bolesnik jedinka za sebe i sam sebi je kontrola. Stoga

uvijek treba analizirati oba uda.

Py N o \

Slika 6. Elektroneurografija (Slika preuzeta s : www.neurologyinc.com)

3.2.3. Neuroradioloska dijagnostika

Neuroradioloska ispitivanja su nezaobilazna pomo¢ u dijagnostici bolesti srediSnjeg 1
perifernog ziv€anog sustava. Razlikujemo nativna snimanja i snimanja uz primjenu
kontrasta. U neuroradioloSkoj dijagnostici koristimo se radioloSkom pretragom

(RTG), magnetnom rezonancom (MRI) te kompjuteriziranom tomografijom (CT).

12
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Ovim metodama otkrivamo da li je moguce da je oStecenje zivca nastalo usljed
protruzije diska, rasta nekakvog tumora, prijeloma kostiju ili pomicanja kostanih
ulomaka. Takoder moguca su sekundarna ostec¢enja zivca usljed stvaranja preobilnog

kalusa koji onda mozemo vidjeti na radioloskim nalazima.

13



4. METODE

Metode - ovaj rad je baziran na povezanosti teorijskog dijela 1 klinicke prakse u

zdravstvenim ustanovama.

Rad prikazuje tijek od prepoznavanja prvih simptoma, zahvacenosti zivca preko

dijagnostike do metoda lijecenja i na¢ina njihova djelovanja.

U ovom radu prikazana je opca slika ostecenja n.radialisa i nije izdvojen slucaj

bolesti na odredenom pacijentu.

14



5. LIJECENJE

Najcesc¢e primjenjujemo konzervativno lijeCenje, ali kada dijagnoza to zahtijeva
primjenjuje se i operativno lijeCenje (npr. kada tumor pritiS¢e Zivac). Konzervativno

lijecenje podrazumijeva medikamentoznu te fizikalnu terapiju.

Rani pocetak te multidisciplinaran pristup daju najbolje rezultate rehabilitacije.
Takoder da bi postigli najbolje rezultate rehabilitacije, rehabilitacijski tim koji lijeci
pacijenta mora biti koordiniran i stru¢an. Rehabilitacijski tim za ovu vrst bolesti
ukljucuje fizijatra, fizioterapeuta, medicinsku sestru, radnog terapeuta, ortroticara,

psihologa i radnog terapeuta.

Medikamentozna terapija ukljucuje analgetke i opioide, dok fizikalna terapija
ukljucuje kineziterapiju, elektroterapiju, hidroterapiju, termoterapiju, masazu, radnu

terapiju 1 primjenu ortroza.

5.1. Kineziterapija

Kineziterapija je znanstvena disciplina koja iskoriStava pokret u svrhu lijeCenja i
prevencije bolesti. Pojam kineziterapija nastala je od grckih rijeci kinesis (kretanje,
pokret) i therapeia (lije¢enje). Prakticki nema grane klinicke medicine u kojoj ne bi
mogli i trebali prijeniti kineziterapiju. Vjezbe koje koristimo mozemo podijeliti
prema cilju koji zelimo posti¢i. Pa onda imamo vjezbe opsega pokreta, vjezbe
snazenja, vjezbe za postizanje brzine, izdrzljivosti 1 koordinacije te druge. Vjezbe

takoder mozemo podijeliti i prema nacinu izvodenja, pa mogu biti aktivne i pasivne.

Aktivne vjezbe su one kod kojih se pokret obavlja vlastitom voljom 1 snagom. Za

izvodenje takvih vjezbi ocjena MMT mora biti minimalno 2. Ovisno o zatecenoj
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misi¢noj snazi dalje ih dijelimo na aktivno potpomognute vjezbe, samostalne aktivne

vjezbe te aktivne vjezbe sa otporom ili optere¢enjem.

Aktivno potpomognute vjezbe izvode osobe ¢ija ocjena MMT iznosi 2. Izvode se
pridrzavanjem bolesnog segmenta zdravim, uz pomoc¢ fizioterapeuta, u suspenziji, po

podlozi ili u vodi.
Samostalne aktivne vjezbe izvode osobe ¢ija ocjena MMT iznosi 3.

Dok aktivne vjezbe sa otporom ili optereenjem izvode osobe koje uz silu
gravitacije 1 tezinu segmenta mogu svladati 1 nekakav otpor. MMT tog miSi¢a iznosi

najmanje 4.

Pasivne vjezbe izvode se kada pacijent nemoze samostalno izvesti pokret. Prema
MMT takav misi¢ ima ocjenu 0 ili 1. U glavne ciljeve pasivnog vjezbanja
ukljucujemo odrzavanje opsega pokreta u zglobovima, odrzavanje fizioloske duljine
miSica, poboljSavanje prehrane zglobnih struktura i mekih tkiva uz bolju cirkulaciju

krvi i limfe te odrzavanje propriocepcije.

Proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (PNF) je filozofija lijeCenja koji se
temelji na pretpostavci da svaki covjek, pa i onaj sa poteSko¢ama, ima neiskoriStene
psihofizicke moguénosti. PNF koncept primjenjuje se kod neuroloskih oboljenja, kod
povreda misSi¢no-kostanog sustava te kod ortopedskih oboljenja za postizanje Sto

brze i uspjesnije rehabilitacije.

Pristup fizioterapeuta uvijek je pozitivan jer potice i koristi ono §to Covjek moze
napraviti. Cilj PNF — pristupa kao i1 svakog lijeCenja je posti¢i najvi§i nivo
funkcioniranja te osamostaliti pacijenta u aktivnostima svakodnevnog Zivota.
Terapeut motivira pacijenta, nastoji ne izazvati bol, a koristi zdravi dio tijela i na taj

nacin djeluje na bolesno podrucje.

Terapeut pacijentu daje trodimenzionalan otpor rukom ili okolinom na razli¢ite grupe
miSica, ovisno o Zeljenom pokretu. Koli¢ina otpora ovisi o tome §to fizioterapeut zeli
posti¢i: kontrakciju, stabilnost ili opuStanje misi¢a. Terapeutov zahvat stimulira

osjetna tjelesca u kozi, Sto potice kontrakciju misica.
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Terapeut koristi uzorke pokreta i tehnike postavljajuéi pacijenta u razne polozaje
(leze¢i, na boku, sjedeci,stojeci...) ovisno o cilju pojedinog tretmana. U PNF —
konceptu koristimo dijagonalne pokrete (glave, udova...) u sve tri ravnine, kao $to bi
radili 1 u svakodnevnim aktivnostima. Kao rezultat toga dolazi do brzeg oporavka,
smanjenja i nestanka boli, jacanja miSi¢a te povecanja opsega pokreta u odnosu na
klasi¢ne metode razgibavanja. Optimalno trajanje jednog PNF tretmana je 45 — 60

minuta.

Vjezbe kod pareze n.radialisa:

Slika 7. Pacijent pokusava napraviti ekstenziju podlaktice (Sardeli¢ 2015.)

Slika 8. Pacijent pokusava napraviti fleksiju podlaktice u srednjem polozaju (Sardeli¢
2015.)
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Slika 9. Pacijent pokuSava napraviti ekstenziju Sake (Sardeli¢ 2015.)

Slika 10. Pacijent pokusava napraviti ulnarnu devijaciju (Sardeli¢ 2015.)

= |

:

Slika 11. Pacijent pokuSava napraviti radijalnu devijaciju (Sardeli¢ 2015.)

18



L i

Slika 12. Pacijent pokuSava ispruziti distalne falange prstiju (Sardeli¢ 2015.)

Slika 13. Pacijent pokusava napraviti abdukciju I. metakarpalne kosti (Sardeli¢
2015.)

Bl |

Slika 14. Pacijent pokuSava napraviti ekstenziju distalne falange palca (Sardeli¢
2015.)
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5.2. Elektroterapija

U elektroterapiji bolesnika sa parezom n.radialisa koristimo elektrostimulaciju,
biofeedback, galvanske i dijadinamske struje te transkutanu elektricnu nervnu

stimulaciju (TENS).

5.2.1. Elektrostimulacija

Fizikalno-terapijski postupak kojim se pomocu elektricnog podrazaja izaziva misi¢na
kontrakcija naziva se elektrina stimulacija. Elektrostimulacijom pokuSavamo

sprijeciti nagli razvoj miSi¢ne atrofije koja brzo nastaje kod denerviranih misica.

Elektrostimulacija se obavlja impulsima dobivenim iz uredaja, elektrostimulatora. Da
bi zapoceli terapiju odabiremo trajanje, amplitudu i oblik pojedinog impulsa

(pravokutni ili trokutasti), te frekvenciju impulsa.

Ovisno o tehnici koju primjenjujemo te toCkama koje Zelimo inervirati, elektrode
mozemo postaviti na misi¢ na viSe nacina. Postoje motorne i ziv€ane motoricke
tocke. Motorne to¢ke obi¢no se nalaze na spoju gornje i srednje tre¢ine misi¢énog
trbuha. To je mjesto gdje motoricki zivac ulazi u misSi¢ te je stoga na tom mjestu
kozni otpor najmanji i podrazljivost miSi¢a najveca. Kod denerviranih miSi¢a se
javlja i tzv. longitudinalna reakcija pri kojoj se motorna tocka pomice distalnije i

blize je mjestu gdje misic prelazi u tetivu.

Zivéane motoricke to¢ke su standardne totke u toku pojedinih Zivaca gdje se Zivac
nalazi najpovrsnije. U toku jednog zivca moze biti viSe ziv€ano motorickih tocaka.
Razlika izmedu podrazivanja motornih tocaka i ziv€ano motorickih toc¢aka je u tome
Sto pri podrazivanju motornih toCaka izazivamo kontrakciju samo tog misica; dok

kod podrazivanja ziv€ano motorickih tocaka izazivamo kontrakciju svih misi¢a u
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inerviranom podrucju zivca. Iz tog razloga se tehnika podrazivanja Ziv€ano

motorickih tocaka rjede primjenjuje.

Primjenjujemo monopolarnu i bipolarnu tehniku elektrostimulacije. Osnovna razlika
je u tome $to kod monopolarne tehnike upotrebljavamo elektrode razlic¢itih veli¢ina
(aktivna elektroda je mala tockasta elektroda, dok je indiferentna elektroda veca kako
bi gustoc¢a struje na toj elektrodi bila manja), dok kod bipolarne tehnike
upotrebljavamo elektrode iste veli¢ine. Monopolarna tehika je pogodnija za
inervaciju inervirane muskulature od denervirane, dok je bipolarna tehnika jednako

pogodna za stimulaciju inerviranog i denerviranog misica.

Podrazaj kod elektrostimulacije mora biti dovoljno jak da izazove selektivnu
kontrakciju Zeljenog misi¢a koja je dovoljno jaka da utjeCe na trofiku miSica.

Takoder moramo obratiti paznju da pacijentu podrazaj bude osjetno podnosljiv.

Kod stimulacije n.radialisa anodu postavljamo na lateralni epikondil humerusa, dok

katodu postavljamo na dorzalnu stranu distalnog dijela podlaktice.

5.2.2. Biofeedback

Biofeedback ili povratna sprega jest voljna, svrhovita kontrola neke funkcije
organizma. Terapijski cilj se postize svjesnim pracenjem izvodenja neke radnje ili
autoimunog procesa. Ova metoda lijeCenja koristi se elektronskim uredajima za
prikaz fizioloskih procesa u obliku slusnog ili vidnog signala. A zatim bolesnik uci
kako je moguce modificirati i poboljSati te signale. Signal konstantno upozorava

bolesnika da li je radnja izvrSena ispravno i koliki je napredak.

Biofeedback metodom moguce je kontrolirati autoimune i motoricke funkcije. I iako
je najcesca primjena u tretmanu misSi¢ne kontrakcije, moZze se primjeniti i u tretmanu

stresa, kontroli krvnog tlaka, pulsa te kozne temperature.
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Elektromiografski biofeedback uredaj omogucuje slikovni i slusni prikaz miSiéne
kontrakcije. Na miSi¢ se postavljaju povrsinske elektrode koje registriraju akcijske
potencijale. Pri snaznoj miSi¢noj kontrakciji uredaj daje zvucéni signal, dok se na
osciloskopu prikazuje krivulja. Sto je kontrakcija jaca, signali su intenzivniji. Da bi
bolesnik u potpunosti usvojio tehniku ovog terapijskog postupka potreban mu je

odredeni trening.

Za biofeedback terapiju kod pareze n.radialisa elektrode postavljamo kao kod
elektrostimulacije; jednu na lateralni elpikondil humerusa, a drugu na dorzalnu stranu

distalnog dijela podlaktice.

Slika 15. Prikaz biofeedback metode (Slika preuzeta s www.ppp-dresden.de)

5.2.3. Galvanizacija

Galvanizacija je najstarija elektroterapijska metoda koja se u medicini primjenjuje
jos od 19. stolje¢a. Galvanizacija je primjena istosmjerne struje koja nastaje izmedu
dvije elektrode (katode i anode) koje su pod naponom i tece uvijek u istom smjeru od

katode prema anodi.
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Primjenom istosmjerne struje male gustoce stimuliramo senzorne zavrSetke, nastaje
hiperemija, mijenja se ekscitabilnost ziv€anih vlakana, ubrzava se cijeljenje tkiva 1
postize se analgezija. Dok primjenom istosmjerne struje velike gustoce razaramo
tkivo (bradavice, elektrodepilacija). Ispod elektroda na koZi pacijenta nastaje eritem i

hiperemija (izraZenije pod katodom), a obi¢no traje 10 -30 minuta nakon terapije.

Galvansku struju mozemo primjeniti na vise na¢ina. Tako imamo medicinsku

galvanizaciju, iontoforezu te elektrolizu.

Medicinska galvanizacija ima vise oblika s obzirom na postavljanje elektroda.
Ovisno o indikacijama primjenjujemo poprecnu(transverzalnu) ili
uzduznu(longitudinalnu) aplikaciju. Elektrode su obi¢no jednake velicine s
podjednakom gustocom struje na njihovoj povrsini. Postupak traje od 15 — 20
minuta, a strujom se usuljavamo, postupno je pojacavamo dok se ne svlada kozni

otpor.

Medicinsku galvanizaciju dijelimo i prema konkretnoj tehnici primjene. Pa tako
imamo uobicajenu suhu galvanizaciju preko elektroda i vlaznu galvanizaciju gdje
voda u kadicama prenosi struju u organizam. Vlaznom galvanizacijom veca je
kontaktna povrSina unosa struje pa se postize optimalan kontakt s tijelom, zbog cega

je mogucnost nastanka opeklina manja.

Postoje specijalno izradene kadice s uredajem za vlaznu glavanizaciju, a istovremenu
se moze provoditi dvostani¢na, za Sake ili stopala te ¢etverostani¢na galvanizacija za

Sake 1 stopala.

Iontoforeza je metoda primjene ljekova u ioniziranom stanju, ¢ime se pojacava
njihov ucinak. Nisu svi ljekovi jednako prikladni za ovakav nacin primjene pa

fizioloski i terapijski ucinci iontoforeze ovise o vrsti lijeka.

Elektroliza je specijalna metoda koriStenja polariziraju¢eg efekta istosmjerne struje

za destrukciju tkiva i ne koristi se u fizijatriji.

Da bi dobili uzlazni smjer galvanizacije za primjenu na n.radialis, katodu stavljamo

na lateralni epikondil humerusa, a anodu na dorzalni distalni dio podlaktice.
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Slika 16. a) Vlazna galvanizacija (Slika preuzeta s www.spamedica.me); b) Suha

galvanizacija (Slika preuzeta s www.daruvarske —toplice.hr)

5.2.4. Dijadinamske struje

Dijadinamske struje su niskofrekventne, impulsne, sinusoidne struje, punovalno ili
poluvalno usmjerene frekvencije od 50 — 100 Hz. Kombinacijama po frekvenciji i

jakosti dobivamo 4 osnovne modulacije za primjenu u fizikalnoj medicini.

Fizioloski ucinci dijadinamickih struja temeljeni su na stimulaciji Ziv€anih vlakana i
alternaciji permeabiliteta stani¢nih membrana. Uc¢inci dijadinamskih struja su:
analgetski ucinci, poboljSanje lokalne cirkulacije, ubrzanje cijeljenja tkiva i
smanjenje upale. Primjenjuju se naj¢es¢e na bolno podrucje, aplikacijom plocastih ili
vakuum elektroda. Obi¢no se negativna elektroda (katoda) stavlja na bolno mjesto,
dok se pozitivna elektroda (anoda) stavlja proksimalno ili distalno. Doziranje ovisi o
bolesnikovoj podnosljivosti. Intenzitet struje se postupno povecava do ugodnog

osjecaja vibriranja.
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Slika 17. Dijadinamske struje (Slika preuzeta s www.medicinabih.info)

5.2.5. Transkutana elektri¢na nervna stimulacija — TENS

Terapijski postupak primjene kontrolirane, niskovoltazne elektri¢ne stimulacije,
kojom se podrazava ziv¢ani sustav, preko koze sa svrhom analgezije naziva se
transkutana elektri¢na nervna stimulacija. lako je napredak neurofiziologije znatan u
posljednjih godina, stvarno djelovanje metode joS uvijek je nedovoljno poznato i

predmet je mnogih znanstvenih istrazivanja.

TENS koristimo za ublazavanje bolova razlicitih etiologija; pa tako ga mozemo
upotrijebiti kod akutnih 1 kroni¢nih bolova izazvanih razli¢itim patoloSkim
procesima, kod bolova izazvanih reumatskih bolestima, kod trauma, ortopedskih

bolesti, u kirurgiji, neurologiji i ginekologiji.

Kod primjene TENS-a elektrode postavljamo ovisno o lokalizaciji boli. Najc¢esce ih
primjenjujemo na mjestu najjace boli, a zatim duz perifernog zivca. Kod pareze
n.radialisa elektrode primjenjujemo na bolna mjesta duz radijalnog ziva. Osjec¢aj koji
zelimo posti¢i kod pacijenta jest osjecaj mravinjanja ili trnjenja, dok na nepozeljan

ucinak moze upucivati osje¢aj zarenja i peckanja.
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Slika 18. Aparat za primjenu TENS terapije (Slika je preuzeta s:

www.heroldspharmacy.com)

5.3. Hidroterapija

Hidroterapija je vrst kineziterapije koja koristi teku¢i medij za prijenos toplinskih i
mehanickih uc¢inaka na tijelo. U rehabilitaciji se najéesée koristimo

hidrogimnastikom, koja spaja pozitivne ucinke tekuc¢eg medija i pokreta.
Voda ima tri osnovna svojstva koja daju odredene prednosti pri izvodenju vjezbi.

Voda ima visok specifi¢ni toplinski kapacitet i sposobnost prijenosa toplinske

energije. Toplina vode prenosi se na tijelo Sto rezultira popustanjem boli i mi$iénog

spazma.

Sila uzgona dovodi do prividnog smanjenja tezine tijela, Sto omogucuje izvodenje

aktivnog pokreta sa zna¢ajno manjim misi¢nim angazmanom.
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Hidrostatski tlak djeluje na praznjenje kapilarnog bazena i smanjenje edema. A
koristan je 1 u hidrotepariji bolesnika sa respiratornin bolestima jer pruza konstantan

otpor pri vjeZbama za Sirenje prsnog kosa.

Cilj hidrogimastike nam moze biti relaksacija, pove¢anje opsega pokreta ili pak
jacanje muskulature. Vjezbe moZemo izvoditi u bazenu, Hubbardovom tanku ili

razli¢itim kadicama za Sake 1 stopala.

Temperatura vode odreduje se prema svrsi i cilju vjezbi te prema dijagnozi. Za
neuroloske pacijente koristimo nizu temperaturu, dok za pacijente sa reumatskim

bolestima koristimo viSu temperaturu vode.

Slika 19. Hidrogimnastika (Slika je preuzeta s: www.eliya.org.il)
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5.4. Termoterapija

Termoterapija je primjena topline u svrhu lijeCenja bolesti ili ozljede. Izvori topline
mogu biti mehani¢ni, elektromagnetni ili kemijski. Termoterapijski postupci spadaju

u slozeni rehabilitacijski program i dodatak su medikamentnoj terapiji.

Analgetski ucinak topline nije sasvim razjasnjen, ali je Covjeku poznat od
pamtivijeka. Toplina ima relaksirajuci u¢inak koji opusta zastitni miSi¢ni spazam i

tako otkljanja sekundarni izvor boli.

Terapijsko djelovanje topline temeljeno je na njenim fizioloskim efektima.
Primjenom topline na povrsinu koze zagrijava se koza i potkozno tkivo, §to rezultira
znacajno povecanim protokom krvi u tim podru¢jima. MiSi¢ se zagrijava sporije.
Efekti topline ovise o postignutom zagrijavanju tkiva, trajanju postignutog

zagrijavanja, na¢inu zagrijavanja, te veliCini tretirane regije.

Postoje razlicite tehnike kojima postizemo termoterapiju. Povrsinske metode
termoterapije s povoljnim u¢inkom na misic¢e i zglobove su: infracrvene lampe,

termofori, parafinski oblozi i tople kupke.

Kod pareze n.radijalisa primjenjujemo terapiju parafinom. Terapija parafinom moze
se primjeniti kao parafinski oblog, parafinska rukavica, tehnikom premazivanja i

tehnikom uranjanja. Postupak traje 15 do 20 minuta.

Slika 20. Parafinska rukavica (Slika preuzeta s: www.regija.ba)
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5.5. Masaza

Masaza je terapijska manipulacija mekih tkiva s ciljem normalizacije tih tkiva.
Masaza upotrebljava sustavne pokrete ruku na povrsini tijela sa terapijskom svrhom.
Takoder se moze izvoditi i uz pomoc¢ razli¢itih naprava ili elektri¢nih uredaja, ali se

najboljim na¢inom masaze smatra masaza primjenom ruku.

MasaZza moze imati mehanicke, refleksne, nauroloske te psiholoske ucinke. A koristi
se za smanjenje boli ili adhezija mekih tkiva, izazivanje opce relaksacije,

mobiliziranje tjelesnih tekucina te postizanje miSi¢ne relaksacije 1 vazodilatacije.

Masaze se moze primjenjivati kao samostalna terapijska intervencija, ali i u
kombinaciji sa ostalim terapijskim postupcima. Masazu upotrebljavamo da bi
mobilizirali medutkivne tekucine, smanjili edem, ubrzali krvotok, smanjili
zakocenost 1 bolnost misica, ublazili bol, prevenirali nastajanje te uklonili nastale

priraslice te za postizanje relaksacije.

Masazu ne primjenjujemo kod stanja kod kojih moze dovesti do pogorSanja, kao $to

su ostecenja tkiva, maligne bolesti ili upalni procesi.

Slika 21. Masaza kod pareze n.radialisa (Sardeli¢ 2015.)
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5.6. Radna terapija

Radna terapija dio je rehabilitacijskog programa koji za cilj ima omoguciti pacijentu
optimalno funkcioniranje u aktivnostima svakodnevnog zivota, koje obuhvacaju
samozbrinjavanje, produktivnost i slobodno vrijeme. Namjenjena je osobama cije su
sposobnosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti umanjenje razvojem, ozljedom ili

bolescu, starenjem, psiholoski, socijalno, kulturno ili kombinacijom navedenih.

Kao sredstvo djelovanja u radnoj terapiji terapeut koristi primjerene aktivnosti. Te
aktivnost svakako moraju biti prilagodene pacijentovim potrebama i moguénostima,
a usmjerene na postizanje unaprijed dogovorenih ciljeva. Pacijent mora biti ukljucen
u planiranje ciljeva terapije, jer je za postizanje uspjesne rehabilitacije potrebana
njegova maksimalna suradnja. Takoder sve aktivnosti koje primjenjujemo u radnoj
terapiji mojaju biti usmjerene na poboljsanje kvalitete zivota i prevenciju daljnjeg
onesposobljenja, ali i prilagodene dobi, te pacijentovim interesima. Takva terapija za

pacijenta mora imati smisao, svrhu i vrijednost.

Slika 22. Radna terapija (Slika preuzeta s: www.utica.edu)
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5.7. Upotreba ortroza

Ortopedska pomagala kojima kontroliramo funkciju pojedinih djelova tijela
nazivamo ortoze. Ortroze su najmjenjene za imobilizaciju, kontrolu smjera gibanja i
rasta, prevenciju i korekciju deformacija, te za poboljSanje i supstituciju
funkcionalnog deficita. Ortroticko djelovanje je bazirano na primjeni korektivnih sila

usmjerenih na pojedine dijelove tijela.

Postoje ortoze gornjih i donjih udova, kao i ortoze za trup, tj. kraljeznicu. Takoder
postoje staticke 1 dinamicke ortoze. StatiCke ortoze gornjih udova najcesce se
primjenjuju za omogucavanje restauracije funkcije Sake nakon ozljede. Dok se
dinamicke ortoze gornjih udova primjenjuju u rehabilitaciji nakon ostecenja

perifernih zZivaca ruku, ozljeda, te pri postoperativnoj rehabilitaciji Sake.

Slika 23. Dinamicka ortoza (Slika preuzeta s: www.handlungsplan.net)
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6. RASPRAVA

Do ostecenja radijalnog zivca moze doc¢i u pazusnoj Supljini, na nadlaktici, podlaktici
ili u podrucju ru¢nog zgloba. Najcesca oste¢enja radijalnog zivca uzrokovana su
mehanickih ozljedama. Za posljedicu imamo osjetni i motoricki ispad. Javlja se tzv.
viseca Saka kod koje su ekstenzori u nemoguénosti izvrsiti pokret, dok fleksori

posljedi¢no slabe jer se zbog mirovanja skracuju.

Uz osjetne 1 motoricke ispade javljaju se i troficki poremecaji kao Sto su suhoca
koze, usporeno zarastanje rana, cijanoza i ulceracije koze, te demineralizacija kostiju.
Sto ranije otkrivanje i prepoznavanje simptoma bolesti, te §to raniji pocetak lijeCenja

vazni su kako bi $to brze i lakSe povratili izgubljenu funkciju.
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7.ZAKLJUCAK

Pareza nervusa radialisa lijeci se konzervativno. LijeCenje se sastoji od
medikamentozne terapije te fizikalne terapije i rehabilitacije. U fizikalnoj terapiji
najvazniji cimbenik nam je kineziterapija, kojom sprijecavamo kontrakture zglobova,
povecavamo opseg pokreta, te jatamo odredene miSi¢ne skupine. Uz kineziterapiju
vrlo nam je vazna i elektroterapija posebno biofeedback i elektrostimulacija te radna
terapija i primjena ortroza. Vrlo je vazno obaviti detaljan pregled pri dolasku
pacijenta. Pocevsi od detaljne anamneze, preko fizikalnog i neuroloskog pregleda.
Kada se utvrdi dijagnoza, napravi se fizioterapijska procjena i odredi cilj programa i
plan lijeCenja tog bolesnika. Pravovremenom reakcijom, utvrdivanjem dijagnoze i
brzim pocetkom lijecenja uz strucan tim i aktivnu suradnju bolesnika dobivamo vrlo

dobre rezultate lijeCenja pareze radijalnog zivca.
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9. SAZETAK

CILIJ: Prikazati nastanak pareze nervusa radialisa, opisati nac¢in dolaska do dijagnoze,
opisati klinicku sliku koja nastaje oSteCenjem Zivca 1 proces lijeCenja koji

primjenjujemo kod takvih bolesnika.

METODE: Primjena stru¢ne i znanstvene literature, istrazivanja na internetu te

prenesenog znanja stu¢nih osoba.

LIJECENJE: Primjena fizikalne terapija, koja ukljutuje: Kkineziterapiju,
elektroterapiju, hidroterapiju, termoterapiju, masazu, radnu terapiju te primjenu

ortroza.

ZAKLJUCAK: Najuspjesnije lijeGenje daje pravovremeno dijagnosticiranje

oStecenja te Sto raniji pocetak primjene terapija.
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9.1. SUMMARY

TITLE: Rehabilitation of patient with damage of the nervus radialis

OBJECTIVE: Show the occurrence of paresis n.radialis, describe the way to arrive at
the diagnosis, describe clinical picture resulting in damage to nerve and treatment

process that we use in these patients.

METHODS: The application of scientific and professional literature, research on the

internet and transferred knowledge of expert persons.

TREATMENT: The use of physical therapy whitch includes: kinesitherapy,
electroteraphy, hydrotherapy, thermotherapy, massage, occupational therapy and the

application of orthroses.

CONCLUSION: We get the most successful treatment with a timely diagnosis of
damage and with early start of the application of therapy.
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