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SPREMNA BESEDA

Tempus fugit (Cas bezi), ugotavljam, ko pripravljamo proslavo 20-letni-
ce samostojnega Oddelka za fizikalno in rehabilitacijsko medicino v
Splosni bolnisnici Maribor.

Neverjetno hitro so se spremenili tudi ¢asi in pogledi na fizikalno medi-
cino in rehabilitacijo; od banalnega odnosa do fizioterapije in vrednotenja
le-te pogosto kot nepotrebnega viska in balasta, si je stroka pridobila po-
membno vlogo v sistemu zdravljenja nasih bolnikov. Strokovni delavci na
oddelku so postali polnovredni ¢lani zdravstvenega tima, ki vstopa v pro-
gram tako v preventivnem, kurativnem predvsem pa tudi v rehabilitacij-
skem delu sistema. Postavili smo celostni tim zdravnika, fizioterapevta,
delovnega terapevta, klinicnega psihologa, logopeda, ortopedskega inze-
nirja in Se koga, ki se vkljucuje v vse pore nase bolnisnice. Kar za dvakrat
smo povecali stevilo zaposlenih in za trikrat povecali opravljeno delo.

Seveda smo delali tudi na kvaliteti, izpopolnjevali smo strokovne progra-
me, dosolali strokovni kader, tako da je vecina zaposlenih z visoko$olsko
izobrazbo presla v diplomirane strokovne kadre. Vkljucevali smo se v ra-
ziskovalno delo in smo vidnejsi nosilci raziskovalnih nalog v mariborski
bolnisnici, tako na drzavnem kakor na mednarodnem nivoju. Postali
smo ucitelji tako na ljubljanski kakor na mariborski univerzi. Smo nosil-
ci strokovnih projektov na Visoki zdravstveni $oli, Pedagoski akademiji
in novo ustanovljeni Medicinski fakulteti. Kar §tirje zdravniki so na dok-
torskem §tudiju v Ljubljani, Zagrebu in Mariboru. Habilitirani smo od
asistentov do profesorjev na univerzitetnem nivoju. Letno objavimo oko-
1i 20 pisanih zapiskov v razli¢nih strokovnih revijah. Vkljucujemo se tudi
v javno zivljenje nase drzave, v organizaciji zdravstvenega in strokovne-
ga sistema. Izpolnili smo pogoje za pridobitev naziva Univerzitetni insti-
tut v okviru Univerzitetne bolni$nice bodoce mariborske bolnice.

Pricujoci zbornik je samo bezen pregled nasega vsakdanjega dela in do-
kazuje timski pristop ne samo kadrov znotraj oddelka, pa¢ pa povezavo
vseh strokovnih nivojev mariborske bolni$nice. Kot predstojnik sem po-
nosen na svoje sodelavce.

Prim. prof. dr. Zmago Turk, dr. med., svetnik
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RAZVOJ FIZIKALNE IN REHABILITACILJSKE
MEDICINE V SPLOSNI BOLNISNICI MARIBOR

Prim. prof. dr. Zmago Turk, dr. med., svetnik
Splosna bolnisnica Maribor
Oddelek za fizikalno in rehabilitacijsko medicino

»Quatenus nobis denegatum diu vivere, relinquamus aliquid, quo
nos wixisse testemur« (Plinius) - »Ce nam ni usojeno dolgo Zive-
ti, potem vsaj zapustimo nekaj, kar bo dokaz, da smo ziveli.«

Razli¢na so obdobja, ki oznacujejo doloceno okolje, prostor in tudi ¢love-
ka. Stroka »fizikalna medicina« je najverjetneje stara kot ¢lovestvo. V raz-
licnih obdobjih, na razli¢nih krajih so jo uporabljali na razli¢cne nacine.
Resnici za voljo je potrebno zapisati, da je dejavnost fizikalne in rehabi-
litacijske medicine v Splo$ni bolni$nici Maribor ena starejsih dejavnosti
novej$ega obdobja.

Leta 1960 je prim. dr. Marjan Kors$i¢, specialist ortoped, ustanovil samo-
stojni oddelek za medicinsko rehabilitacijo z glavno sestro go. Zlato Po-
cajt. Ta oddelek je takrat zaposlil prve diplomantke visje Sole za fiziote-
rapijo iz Ljubljane, dobil tudi svoje postelje in tako postavil osnove fizi-
kalne terapije v mariborski bolnisnici. Ker so se na oddelku koncentrira-
li ortopedi in s tem tudi ortopedska dejavnost, se je oddelek leta 1965
preimenoval sprva v Oddelek za medicinsko rehabilitacijo in ortopedijo
in pozneje v Oddelek za ortopedijo in fizikalno terapijo. Tako je bila de-
javnost integrirana skupaj z ortopedijo do leta 1984, ko je s prihodom pr-
vih fiziatrov v bolni$nico nastal samostojni oddelek za fizikalno medici-
no in rehabilitacijo. Ze na ortopedskem oddelku so ugotovili, da potre-
bujejo zdravnika specialista fiziatra, zato je leta 1983 dobila prvo specia-
lizacijo iz fizikalne medicine in rehabilitacije dr. Ida Kovac, ki pa je poz-
neje skupaj z mozem ortopedom oddelek zapustila. Na oddelku se je za
specializacijo zaposlila dr. Bojana Sili¢, ki je ostala v nasi bolnisnici vse
do leta 1989. Leta 1985 je oddelek prevzel prim. doc. dr. Zmago Turk, dr.
med., kot vodja oddelka, ki je zdruzeval rehabilitacijo vseh kirurskih od-
delkov, in tako je bil oddelek ena od delovnih enot takratne temeljne or-
ganizacije kirurgije.
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Sprva je deloval zgolj v kletnih prostorih, leta 1990 pa je dobil nove am-
bulantne prostore v pritli¢ju kirurske stolpnice.

V bolnisnici se je pokazala vse vecja potreba po rehabilitacijski dejavno-
sti zato se je leta 1985 zaposlil tudi prim. Joze Barovi¢, dr.med., ki je bil
do takrat vodja zdravniske dejavnosti v zdravilis$¢u Dobrna. Dejavnost
medicinske rehabilitacije se je pokazala kot telefonska govorilnica, saj so
se z razvojem stroke na strokovni podlagi pokazale vedno vecje potrebe
po medicinski rehabilitaciji na vseh oddelkih kirurskih sluzb, prav tako
pa tudi na drugih oddelkih mariborske bolnisnice. Tako smo leta 1989
zaposlili mag. Bredo Jesensek Papez, dr. med., ki je leta 1994 opravila
specialisti¢ni izpit in se ukvarja z rehabilitacijo nevroloskih bolnikov.
Leta 1991 se je zdravnikom pridruzil e mag. Dusan Celan, dr. med., ki
je koncal specialisti¢ne studije leta 1995 in je odgovoren za protetiko, or-
totiko in biomehaniko ter rehabilitacijo kardiokirurskih bolnikov. Leta
1996 smo zaposlili Dragana Longzarica, dr. med., ki je prevzel odgovor-
nost za rehabilitacijo travmatoloskih bolnikov.

V skladu z razvojem stroke smo povecevali tudi zaposlitve fizioterapev-
tov, tako da danes zaposlujemo 37 fizioterapevtov in 4 diplomirane de-
lovne terapevtke. Dejavnost delovne terapije je postala vzoréni primer
timskega integriranega dela na podroc¢ju medicinske rehabilitacije. Prak-
ticno vsi fizioterapevti in delovni terapevti so dokoncali visokoSolski
program in dobili naziv »diplomirani fizioterapevt« oz. »diplomirani de-
lovni terapevt«. V zadnjih nekaj letih se trudimo dati fizioterapevtom in
delovnim terapevtom specialisticna znanja, s katerimi bi izboljsali
zdravstveno nego in strokovnost pri bolnikih.

PEDAGOSKA DEJAVNOST

Ze od same ustanovitve je Oddelek za medicinsko rehabilitacijo uéna
baza za podrocje medicinske rehabilitacije za vse S$tudente Visoke
zdravstvene Sole v Mariboru, Medicinske fakultete v Ljubljani, dijake
srednje zdravstvene Sole v Mariboru in v zadnjem c¢asu tudi za $tudente
Medicinske fakultete v Mariboru. Specialisti¢ni staz iz fizikalne in reha-
bilitacijske medicine je v Mariboru v zadnjem obdobju opravljalo 19 spe-
cialistov fiziatrov in §$tevilni specializanti kirur§kih in internisticnih
strok. Na oddelku stazirajo zdravniki sekundariji in fizioterapevti, delov-
ni terapevti ter pripravniki iz vse SV Slovenije. Kot u¢no gradivo smo na
oddelku v okviru Visoke zdravstvene Sole Univerze v Mariboru izdali
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skripto »Fizikalna medicina in rehabilitacija«, ki predstavlja osnovo uc-
nega programa.

ZNANSTVENO-RAZISKOVALNO DELO

Ze od same ustanovitve oddelka je bilo vidno, da oddelek potrebuje ra-
ziskovalno dejavnost na podrocju fizikalne in rehabilitacijske medicine.
Tako smo se vkljucili na raziskovalne razpise Ministrstva za znanost, Mi-
nistrstva za zdravje ter mariborske Raziskovalne skupnosti. Doslej smo
izvedli 19, vecino aplikativno, raziskovalnih projektov, od tega tri med-
narodne raziskave, predvsem na podroc¢ju varovanja starostnikov na po-
drocju fizikalne in rehabilitacijske medicine ter oskrbe starostnikov z or-
topedskimi pripomocki. Oddelek je tudi aplikativni prostor za testiranje
ortopedskih pripomockov. Doslej smo izvrsili verifikacijo 18. ortoped-
skih pripomockov.

MEDNARODNO SODELOVANJE

Oddelek je zastavil siroko mednarodno sodelovanje, predvsem z avstrij-
skimi fiziatri. Tako ze od leta 1990 sodelujemo z Institutom za fizikalno
in rehabilitacijsko medicino Ludwig Boltzmann na Dunaju in Oddelkom
za fiziatrijo klinike Hanush Krankenhauss na Dunaju. Z njimi smo sku-
paj publicirali tri raziskovalne projekte in sodelovali pri skupnih raziska-
vah. Sodelovanje je potekalo tudi z Medicinsko fakulteto v Gradcu, pred-
vsem s Kliniko za higieno in prof. dr. Fischerjem. Tam smo izpeljali §ti-
ri mednarodne projekte na podroc¢ju vpliva magnetnega polja na ¢loves-
ki organizem.

Mariborski fiziatri ze vrsto let strokovno sodelujejo z Medicinsko fakul-
teto v Zagrebu in Institutom za gerontologijo mesta Zagreb, predvsem
na podroc¢ju varovanja starostnikov. Na leto objavimo priblizno 15 stro-
kovnih ¢lankov in v bibliografiji oddelka se je doslej zapisalo 640 zadet-
kov. Clanki so razvrsé¢eni v razli¢ne vrednostne skupine in so vrednote-
ne preko enote COBISS. Na oddelku smo imeli doslej dva mlada razisko-
valca, v zadnjem obdobju koncuje raziskovalno podrocje mag. Renata
Vauhnik, dipl. fiziot., ki zakljucuje doktorski $tudij na King Collegeu v
Londonu. Vida Bojnec, dr. med., je bila mlada raziskovalka in je dokto-
rant na Medicinski fakulteti v Ljubljani. Dragan Lonzari¢, dr. med., obi-
skuje zakljuc¢ni doktorski studij na Medicinski fakulteti v Zagrebu, mag.
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Breda Jesensek Papez, dr. med., in mag. Dusan Celan, dr. med., vpisu-
jeta doktorski §tudij na novoustanovljeni Medicinski fakulteti v Maribo-
ru. Predstojnik oddelka prim. prof. dr. Zmago Turk, dr. med., je v habi-
litacijskem postopku za pridobitev naziva »Visji svetnik« na Ministrstvu
za zdravije.

Oddelek je zbral potrebne tocke za pridobitev naziva »Klini¢ni institut za
fizikalno in rehabilitacijsko medicino« v okviru nastajajoc¢e Univerzitet-
ne bolnisnice v Mariboru.

VIZIJE RAZVOJA

V okviru nastanka Univerzitetne bolni§nice v Mariboru in nazivov kli-
ni¢nega instituta oddelek vidi svojo perspektivo v kompleksni oskrbi se-
kundarne dejavnosti bolnisnice in razvoju terciarne dejavnosti, pred-
vsem na podrocju fizikalne medicine in zgodnje medicinske rehabilita-
cije. Tako zelimo v dogovoru z Institutom RS za rehabilitacijo ustanoviti
drugi center za rehabilitacijo poskodovanih in bolnih, ki bi lahko oskrbel
SV Slovenijo. Za razvoj take terciarne kompleksne rehabilitacije bo od-
delek v prihodnosti nujno potreboval pridobitev posteljnega fonda (naj-
manj 30 postelj), kjer bi lahko opravljali kompleksno rehabilitacijo pos-
kodovancev, predvsem pa nevroloskih bolnikov.

V okviru novega razvoja bolnisnice in ustanovitve urgentnega centra bo
najverjetneje prislo do preselitve oddelka v nove prostore, kjer bomo po-
skusali organizirati delo tako, da bo mozen kompleksen timski pristop k
rehabilitaciji. Najverjetneje bo v okviru razvoja stroke potrebno v bliznji
prihodnosti integrirati e preostalo medicinsko rehabilitacijo in fiziotera-
pijo, ki se vrsi na posameznih oddelkih v bolni$nici, v celoto in le-te pri-
kljuciti novo nastalemu Institutu za fizikalno in rehabilitacijsko medici-
no.

Oddelek je in bo nosilec pedagoske in znanstveno-raziskovalne dejavno-
sti na Visoki zdravstveni $oli oz. bodoc¢i Fakulteti za zdravstvene vede in
Medicinski fakulteti v Mariboru. Na podroc¢ju znanstveno-raziskovalne-
ga dela vidimo moznost tesne povezave z drugimi, predvsem tehni¢nimi
fakultetami Univerze v Mariboru (FERI, Strojna fakulteta, Fakulteta za
kemijo itd.). Tam bi nasli laboratorijske podlage za intenzivno raziskova-
nje na podrocju predvsem fizikalne medicine.

Oddelek se bo $e naprej intenzivno vkljuceval v zdravstveno prosveto in
preko javnih medijev poskusal nuditi svojo udelezbo v preventivnih pro-
gramih za varovanje zdravja.
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FUNKCIONALNA ANATOMIJA
RAMENSKEGA SKLEPA

Prof. dr. Bozena Pejkovic, dr. med.
Medicinska fakulteta Univerze v Mariboru
Institut za anatomijo, histologijo in embriologijo
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FUNKCIONALNA ANATOMIJA
RAMENSKEGA SKLEPA

Prof. dr. Bozena Pejkovic, dr. med.
Medicinska fakulteta Univerze v Mariboru
Institut za anatomijo, histologijo in embriologijo

UvVOD

Ramenski sklep (articulatio humeri, articulatio glenohumeralis) tvorijo:
sklepni ploskvi (facies articulares), sklepna $pranja (cavitas articularis)
ter sklepna ovojnica (capsula articularis), ki je v posebnem odnosu s te-
tivo dolge glave m. bicepsa brachii. Sklepna ovojnica je ojacana z liga-
menti in miSicami »rotatorne mansete«(1,4,6,7).

MORFOLOGIJA RAMENSKEGA SKLEPA

SKLEPNI PLOSKVI (FACIES ARTICULARES)

Sklepni ploskvi ramenskega sklepa sta: caput humeri in cavitas glenoi-
dalis scapulae. Obe kostni formaciji sta obdani s hialinim hrustancem.
Caput humeri je v obliki polkrogle premera cca 2,5 - 3cm, katere kon-
veksiteta je nesorazmerno vecja v primerjavi s konkaviteto cavitas gle-
noidalis: zato je slednja formacija poglobljena s fibrozno hrustan¢nim
obrocem - labrum glenoidale, ki je pritrjen za periferni rob cavitas gle-
noidalis; polna kongruenca sklepnih ploskev se doseze, ko je humerus v
abdukciji in lateralni rotaciji.

V polozaju zgornjega uda ob telesu se sprednji rob cavitas glenoidalis
projicira na ¢rti dolgi 3 cm, rahlo konkavni v lateralni smeri, ki poteka
od vrha processus coracoideusa navzdol (7); glava humerusa je v ena-
kem polozaju zgornjega uda orientirana medialno, navzad in navzgor,
cavitas glenoidalis pa lateralno in navzpred.

Vrh akromiona, tuberculum majus in epicondylus lateralis so priblizno
na isti vertikalni ¢rti, ko je zgornji ud ob telesu.
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SKLEPNA OVOJNICA (CAPSULA ARTICULARIS) IN
SKLEPNA SPRANJA (CAVITAS ARTICULARIS)

Sklepna ovojnica ima dva lista: notranji (membrana synovialis) in zuna-
nji (membrana fibrosa) /shema 1a, 1b, 2a, 2b/.

Sinovialna ovojnica (membrana synovialis) poteka od roba labruma gle-
noidale, okoli glave humerusa - anteroposteriorno se prirasc¢a na ana-
tomskem vratu nadlahtnice (collum anatomicum humeri) in na robu
sklepnega hrustanca (cartilago articularis) /shema 2a, 2b/. Na medialni
strani humerusa sinovialna ovojnica poteka skozi zgornji del sulcus in-
tertubercularisa 1cm navzdol do kirurSkega vratu (collum chirurgicum
humeri) in obdaja zgornji del tetive dolge glave m. bicepsa brachii /she-
ma la, 1b/.

Sinovialna ovojnica pogosto prominira skozi odprtino na sprednji steni
fibrozne ovojnice - foramen ovale Weitbrechti in komunicira s sinovial-
no ovojnico vrecke med vratom lopatice in m. subscapularisom (bursa
subscapularis) /shema 1a, 2a/.

Shema 1a - Scheme 1a Shema 1b - Scheme 1b
Sinovialna ovojnica ramenskega Fibrozna ovojnica ramenskega
sklepa (membrana synovialis sklepa (membrana fibrosa capsu-
capsulae articularis) lae articularis)

1 - bursa subscapularis, 2 - vagi- 1 - capsula articularis, 2 - lig. co-
na synovialis intertuberculris, 3 - racohumerale, 3 - bursa subsca-
ligamentum transversum humeri pularis (odprtina), 4 - vagina

synovialis intertubercularis
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Fibrozna ovojnica (capsula fibrosa) je ohlapna, tanka, priras¢a se na
robu cavitas glenoidalis in labruma glenoidale, kjer se zdruzuje s sino-
vialno ovojnico; prirastis¢a na humerusu so skoraj enaka kot so prirastis-
¢a sinovialne ovojnice; spodnji podalj$ek je tanek in se prirasca na tuber-
culum majusu in tuberculum minusu /shema 1b, 2a, 2b/.

Shema 2 - Scheme 2

Prirasti§¢a sklepne ovojnice ramenskega sklepa: a) spredaj, b) zadaj.
Insertions of the articular capsule of the glenohumeral joint: a) ante-
rior view, b) posterior view

Membrana synovialis (pikice, dots), membrana fibrosa (tanka ¢rta, thin
line). BS - bursa subscapularis

VEZI SKLEPNE OVOJNICE

Vezi sklepne ovojnice so: lig. coracohumerale, ligg. glenohumeralia: su-
perius, medium, inferius in lig. transversum humeri.

Lig. coracohumerale poteka od processus coracoideusa do tuberculum
majusa /shema 1b/; blizu prirastisca tega ligamenta na processus cora-
coideusu vcasih obstaja bursa subcoracoidea.

Glenohumeralni ligamenti (zgornji, sredni in spodnji) se nahajajo na no-
tranji oz. zadnji strani sprednje stene fibrozne ovojnice in jih je mozno
identificirati, ko se fibrozna ovojnica odpre. Lig. glenohumerale inferius
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je najizrazitejsi, ceprav je pogosto prisoten samo kot difuzna zadebelitev
fibrozne ovojnice. Lig. glenohumerale inferius poteka od sredine spred-
njega roba labruma glenoidale do najnizje to¢ke vratu humerusa na me-
dialni strani. Lig. glenohumerale medium poteka od zgornjega dela roba
cavitas glenoidalis in labruma glenoidale do korena processus coracoi-
deusa v blizini tuberculuma supraglenoidale (kjer se prirasca dolga gla-
va m. bicepsa brachii) in sprednje strani tuberculum minusa, kjer se pri-
rasca m. subscapularis. Lig. glenohumerale superius poteka od tubercu-
luma supraglenoidale paralelno s tetivo dolge glave m. bicepsa brachii
do zgornjega dela tuberculum minusa. Lig. transversum humeri povezu-
je tuberculum majus in tuberculum minus /shema 1a/.

Sibka to¢ka (punctum resistentiae minoris) sklepne ovojnice ramenske-
ga sklepa je njen spodnji del, zato ker tam ni ojacana z misicami in teti-
vami »rotatorne mansete«.

Dislokacijo glave humerusa navzgor onemogoca »korakoakromialni lokg,
katerega tvorijo: processus coracoideus, acromion in lig. coracoacromiale.

RAMENSKI SKLEP IN TETIVA DOLGE GLAVE
M. BICEPSA BRACHII

Tetiva dolge glave m. bicepsa brachii poteka skozi zgornji del sulcus in-
tertubercularisa; tu je v odnosu z arterijsko vejo - r. ascendens a. cir-
cumflexae humeri anterior. Obstaja moznost popolne ali nepopolne di-
slokacije tetive dolge glave m. bicepsa brachii, kar je potencialni vzrok
sindroma bolec¢e rame. Dislokacijo pogojuje morfologija sulcus intertu-
bercularisa, tuberculum majusa in tuberculum minusa . Dislokacija je
medialna: tetiva zdrsne iz sulcus intertubercularisa na (inkompletna) ali
¢ez tuberculum minus (kompletna dislokacija).

Meyer (5) je objavil 33 primerov nepopolne ali delne dislokacije in 6 pri-
merov popolne dislokacije. Hitchcock in Bechtol (3) sta proucila sulcus
intertubercularis 100 nadlahtnic; ugotovila sta da obstajajo razlike v glo-
bini zleba in v kotu med medialno steno in dnom sulcus intertubercula-
risa, ki se giblje med 15° in 90° /shema 3a , 3b/. V primerih, ko je ome-
njeni kot manjsi kot med tuberkli pa vecji in globina sulcus intertuber-
cularisa majhna, je vec¢ja moznost dislokacije tetive dolge glave m. bicep-
sa brachii iz sulcus intertubercularisa ob nagli, sunkoviti zunanji rotaci-
ji nadlakti ali ob sunkoviti fleksiji nadlakti, ki je notranje rotirana.
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Shema 3a - Scheme 3a Shema 3b - Scheme 3b

Supratuberkularni greben humerusa Kot med medialno steno in

Supratubercular ridge of humerus dnom sulcus intertubercularisa
The angle between the medial
wall and the floor of intertuber-
cular sulcus

ROTATORNA MANSETA

Rotatorno manseto tvorijo misice, ki kot rokav obdajajo ramenski sklep
z vseh strani razen s spodnje in s svojim tonusom utrjujejo in stabilizira-
jo sklep /shema4/: spredaj je m. subscapularis, ki se prirasca na tuber-
culum minusu humerusa in v fossi subscapularis, zgoraj je m. supraspi-
natus, ki poteka od nadgrebenske jamice lopatice (fossa supraspinata)
do tuberculum majusa humerusa, zadaj sta pa m. infraspinatus, ki se pri-
rasca v podgrebenski jamici lopatice (fossa infraspinata) in na tubercu-
lum majusu humerusa in m. teres minor, ki ima priprastisca na lateral-
nem robu lopatice in na tuberculum majusu humerusa. Nad zgornjim
delom rotatorne mans$ete, med m. supraspinatusom spodaj in akromio-
nom ter korakoakromialnim ligamentom zgoraj, se nahaja bursa suba-
cromialis, med m. deltoideusom, tetivo m. supraspinatusa in fibrozno
ovojnico ramenskega sklepa pa je bursa subdeltoidea, ki v glavnem ne
komunicira s sklepno $pranjo.

Misice rotatorne mansete sodelujejo v vseh gibih ramenskega sklepa,
zato so njihove lezije zelo bolece in (skoraj) onemogocajo gibljivost.
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VASKULARIZACIJA IN INERVACIJA RAMENSKEGA SKLEPA

Arterije, namenjene ramenskem sklepu, potekajo od pazdudne (a. axil-
laris) in podklju¢nicne arterije (a. subclavia).

Vene spremljajo arterije in so pritoki v. axillaris in v. subclavie.

Limfne zile spremljajo arterije in se drenirajo v pazdusne limfne zleze
(nodi lymphatici axillares).

Ramenski sklep ozivcujejo veje plexus brachialisa; sprednji del sklepa
ozivCuje n. axillaris, zadnji pa n. suprascapularis. V inervaciji sodelujejo
tudi nn. pectorales laterales ter vejice iz fasciculus lateralisa plexus brac-
hialisa ali iz n. radialisa (2). Vazomotori¢ne veje za ramenski sklep pote-

kajo iz ganglion stellatuma in drugih simpati¢nih ganglijev (2).

Shema 4 - Scheme 4

Rotatorna manseta

The rotator cuff

1 - clavicula, 2 - acromion,

3 - cavitas glenoidalis, 4 - proces-
sus coracoideus, 5 - m. supraspi-

natus, 6 - m. infraspinatus, 7 - m.

teres minor, 8 - m. subscapularis

Shema 5 - Scheme 5

Osi ramenskega sklepa

Axes of the shoulder joint

S - sagitalna (abdukcija, addukci-
ja), F - frontalna (fleksija, eksten-
zija), V - vertikalna (rotacija),

S - sagittal (abduction, adduc-
tion), F - frontal (flexion, exten-
sion), V - vertical (rotation)
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KINETIKA RAMENSKEGA SKLEPA

Ramenski sklep je kroglasti - sferoidni, triosni sklep z obrtno tocko v
sredis¢u glave nadlahtnice; gibi se izvajajo okoli treh medsebojno per-
pendikularnih osi /shema 5/ . Okoli pre¢ne (lateromedialne) osi se izva-
jata fleksija in ekstenzija; okoli sagitalne (anteroposteriorne) osi abduk-
cija in addukcija, okoli vertikalne longitudinalne (superoinferiorne osi)
zunanja (lateralna) in notranja (medialna) rotacija in okoli obrtne tocke
sklepa se izvaja cirkumdukcija, ki zdruzuje vse gibe.

MiSice, ki izvajajo dolo¢ene gibe delujejo indirektno - torakoapendiku-
larne misice ali direktno na sklep - skapulohumeralne misice.

Fleksorji so /shema 6/: m. pectoralis major, m. deltoideus, m. coraco-
brachialis; m. pectoralis major je fleksor nadlakti samo iz polozaja hipe-
rekstenzije in m. biceps brachii, ki je pomozni fleksor.

Ekstenzorji so /shema 7/: m. deltoideus, m. latissimus dorsi; m. pecto-
ralis major samo iz polozaja fleksije, m. teres major in dolga glava m. tri-
cepsa brachii - slednji misici sta pomozna ekstenzorja nadlakti.
Abduktorji so /shema 8/: m. deltoideus in m. supraspinatus, ter pomoz-
ni abduktor - dolga glava m. bicepsa brachii.

Adduktorji so /shema 9/: m.pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. te-
res major ter pomozni adduktorji: m. deltoideus, m. coracobrachialis in
dolga glava m. tricepsa brachii.

Notranjo (medialno) rotacijo izvajajo /shema 10/: m. subscapularis, ki
je glavni notranji rotator, ter m. pectoralis major, m. deltoideus, m. te-
res major in m. latissimus dorsi, ki so pomozni notranji rotatorji.
Zunanjo (lateralno) rotacijo izvajajo /shema 10/: m. infraspinatus kot
glavni zunanji rotator ter m. teres minor in m. deltoideus.

Misice rotatorne mansete (m. subscapularis, m. supraspinatus, m. in-
fraspinatus in m. teres minor) drzijo sklepne ploskve ramenskega skle-
pa in situ; m. deltoideus s pomocjo dolge glave m. tricepsa brachii, m.
coracobrachialisa in kratke glave m. bicepsa brachi preprecuje dislokaci-
jo glave humerusa navzdol pri nosenju tezkih bremen ob iztegnjenem
zgornem udu.

Ramenski sklep je v srednjem »antalgi¢cnem« polozaju, ko se v sagitalni
ravnini abducira za cca 30° humerus ali spodnji kot lopatice (angulus in-
ferior scapulae).

Ramenski sklep je najgibljivejsi sklep v ¢loveskem telesu zaradi morfo-
loskih posebnosti sklepnih ploskev in ovojnice, zaradi ohlapnosti sklep-
ne ovojnice in zaradi aktivnosti misic, ki stabilizirajo sklep in izvajajo do-
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lo¢ene gibe; zato je tudi izpostavljen poskodbam in drugim patoloskim
spremembam s specifi¢cno problematiko.

Shema 6 - Scheme 6

Fleksorji nadlakti

Flexors of the arm

1 - m. deltoideus (sprednji del)
/inerv.: n. axillaris), 2 - m. pectora-
lis major (klavikularni del)
/inerv.:nn. pectorales laterales/ 3 -
m. coracobrachialis /inerv.: n.
musculocutaneus/, 4 - m. biceps
brachii /inerv.: n. musculocutaneus

Shema 7 - Scheme 7

Ekstenzorji nadlakti

Extensors of the arm

1 - m. deltoideus (zadnji del)
/inerv.: n. axillaris), 2 - m. teres
major /inerv.: n. subscapularis/,
3 - m. latissimus dorsi /inerv.: n.
thoracodorsalis/, 4 - dolga glava
m. tricepsa brachii /inerv.. n. ra-
dialis/, 5 - m. pectoralis major
(sternokostalni del) /inerv.: nn.
pectorales laterales et mediales/
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Shema 8 - Scheme 8
Abduktorji nadlakti

Abductors of the arm

1 - m. supraspinatus /inerv.: n.
suprascapularis/,

2 - m. deltoideus (srednji del)
/inerv.: n. axillaris/

Shema 9 - Scheme 9
Adduktorji ramenskega sklepa: a) od spredaj, b) od zadaj
Adductors of the shoulder joint: a) from front, b) from behind

9a 9b

1- m. deltoideus (sprednji del) 1- m. deltoideus (zadnji del), 2-
/inerv.: n. axillaris/, 2- m. pectora- m. teres major /inerv.: n. subs-
lis major /inerv.: nn.pectorales la-  capularis/, 3- m- latissimus dorsi

terales et mediales/, 3- m. coraco-  /inerv.: n. thoracodorsalis/, 4-
brachialis /inerv.: n. musculocuta- caput longum m. tricepsa brachii
neus /inerv.: n. radialis/
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Shema 10 - Scheme 10

Rotatorji nadlakti

Rotators of the arm

Notranji rotatorji, internal rotators: 1- m. pectoralis major, m. deltoi-
deus (sprednji del), 2- m. subscapularis /inerv.: n. subscapularis/,

3- m. latissimus dorsi, m. teres major

Zunanji rotatorji, external rotators: 4- m. deltoideus (zadnji del), m.

infraspinatus /inerv.: n. suprascapularis/, m. teres minor /inerv.: n.
axillaris/
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ZL.OMI ZGORNJEGA DELA NADLAKTA

Andrej Kelc, dr. med., spec. kirurg
Splosna bolnisnica Maribor
Oddelek za travmatologijo

UvVOD

Ramenski obro¢ je celovita sklepna enota, ki omogoca gibanje nadlahti
v obsegu skoraj 360°. Skeletni del sestavljajo glava nadlahtnice, lopatica,
kljucnica in njena povezava s prsnico. Misice ramenskega obroca so vse
povrhnje hrbtne misice, del misic vratu, velika prsna misica, velika na-
zobCana miSica in miSice rotatorne mansete. Sklepne ovojnice in vezi
skrbijo za ustrezno ¢vrstost ramenskega obroca. Pomemben sestavni del
so zile, zivci, kozni pokrov. Normalno delovanje ramenskega obroca
omogoca le usklajeno medsebojno delovanje vseh struktur.
Najpomembnejso vlogo ima pri tem glavica nadlahti.

Da po zlomu proksimalnega dela nadlahti ponovno dosezemo dobro gib-
ljivost in moc¢, moramo upostevati principe zdravljenja kosti in mehkih
tkiv (kit, misic, sklepne ovojnice). V nepravilnem polozaju zaceljeni
kostni odlomki lahko povzrocajo mehansko blokado pri gibanju in (ali)
povzrocajo zmanjsano moc¢ misic zaradi spremenjenega prijemalisca le
teh. Zmanjsana gibljivost je lahko posledica zlepljanja mehkih tkiv, braz-
gotinjenja sklepne ovojnice ali vezi.

POGOSTNOST ZLOMA

Zlomi glave nadlahti se pojavljajo v 4 - 5 % vseh zlomov in 45 % vseh
zlomov nadlahti (1). Po 40. letu pogostost zloma nara$éa. Zenske so bolj
ogrozene kot moski.

NACIN POSKODOVANJA

Pri mladih prevladujejo poskodbe, povzrocene z veliko energijo. Pogosto
so pridruzene poskodbe ostalih mehkih tkiv in izpah glavice. Pri starej-
§ih je pridruzena osteoporoza, velikokrat so poskodbe povzrocene z niz-
ko energijo. Pogosto se zlomi glavica nadlahti posledica padca na izteg-
njeno roko. Padec na ramo pritisne glavo nadlahti v glenoid. Abducira-
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na in navzven zasukana podlaket se lahko izpahne in zlomi v predelu
glave nadlahti. Pri udaru elektri¢nega toka in epilepticnem napadu lah-
ko pride do luksacijskega zloma glave nadlahti. Minimalna poskodba po-
stavi sum na patoloski zlom.

OBLIKE ZLOMA

Codman je ugotovil, da pri zZlomu nadlahti nastanejo praviloma do stir-
je znacilni odlomki (2). To so velika gréa (Tuberculum majus), mala gr-
¢a (Tuberculum minus), glava nadlahti (caput humeri) in telo nadlahti
(diaphysis humeri). Anatomski vrat deli s hrustancem obdano glavo
nadlahti od telesa nadlahti, kirurski vrat pa je v metafizarnem predelu
in deli obe grci od telesa nadlahti. Zlom vratu nadlahti lahko poteka v
predelu anatomskega vratu ali kirur§kega vratu (Sl. 1). Od mesta zloma
vratu je v veliki meri odvisna motnja prekrvitve glave nadlahti in prog-
noza celjenja.

Sl. 1 Znacdilni odlomki zgornjega dela nadlahti:
1 glavica, 2 mala grca, 3 velika grca, 4 telo
nadlahti

Misice rotatorne mansete se narascajo na zgornji del nadlahti. Zaradi
vleka mis8ic se pojavljajo znacilne dislokacije odlomkov. Na veliko grco
nara$ca m. supraspinatus, m. infraspinatus in m. teres minor. V prime-
Na malo gréo naras¢a m. subscapularis. V primeru zloma male grce se
ta dislocira medialno. Ce je ne naravnamo in ué¢vrstimo, obstaja velika
moznost, da ne zaraste (nastane pseudoartroza) in blokada notranje ro-
tacije.

Na diafizo narasca velika prsna misica, ki diafizo dislocira medialno.
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PREKRVITEV GLAVE NADLAHTI

V predel glave nadlahti dovaja kri Sest arterij (Sl. 2). Glavna dovodnica
pa je a. circumfleksa humeri anterior (sprednja vencna arterija nadlah-
ti). Poteka na spodnjem robu subskapularne misice, precka kito bicepsa
in odda vzpenjajoco vejo r.ascendens. Ta poteka ob zunanjem robu kite
bicepsa in v visini velike grce vstopa v glavo nadlahti. Tu koncuje kot a.
arcuata. Pri poskusih so celo s hrustancem obdano glavo obarvali preko
te zile (3). Zadnja vencna arterija (a.circumfleksa posterior) je obarvala
le mali posteroinferiorni del glave. Kasneje se je izkazalo, da obstajajo
pomembne anastomoze med obema zilama medioposteriorno po pokost-
nici vratu nadlahti. Dislocirani zlomi, ki potekajo po znacilnih predelih,
lahko poskodujejo prekrvitev glave nadlahti. Obstaja moznost, da z ope-
rativnim posegom dodatno poskodujemo zile. To nam pojasni, zakaj je
asepticna nekroza glave nadlahti pogost zaplet pri kominutivnih in dislo-
ciranih zlomih glave nadlahti.

Nevarnost nekroze lahko ocenimo po toc¢ni analizi odlomkov, velikosti
razmaka odlomkov, oceni ali poteka zlom v anatomskem ali kirur§kem
vrat, posebej pa je pomemben razmik med metafizarnim delom nadlah-
ti in glavo nadlahti.

Odprta naravnava odlomkov,
obsezna stabilizacija z masivni-
mi vsadki in nepazljiva opera-
tivna tehnika povecajo moz-
nost asepti¢ne nekroze.

1 A axlis
T A crcurTh b SR
3 A crumip humei
T

4 e Codum chingicum
£ Aatw s Tubmeootam mas
W Amt pum Suloo it

o
T Asiw um Tubsrouem majus
§ Aat v Caput bumar
B Matw i e Satne das

M wihicapuling
0 Mgk e e s s

M mapraspenaius
11 Aain i She Bebne des

ML g
17 Rt rumi M. imicioust

Sl. 2 Arterijska prekrvitev zgor-
njega dela nadlahti
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KLASIFIKACIJA ZLOMOV

Namen Kklasifikacije je razvrstitev zlomov v skupine po stevilu odlom-
kov, obsegu dislokacije, omogoca naj prognozo, pomaga pri odlo¢anju o
zdravljenju in omogoca primerjavo nacinov zdravljenja med seboj.

V nasem prostoru najpogosteje uporabljamo klasifikacijo po Neer-u in
AO Kklasifikacijo (Arbeitsgemeinshaft fur Osteosinthesefragen).

Neerova klasifikacija (4) se naslanja na §tiri znac¢ilne odlomke. Lo¢i dve
veliki skupini. Prvi pripadajo zlomi, ki so malo dislocirani. Razmik od-
lomkov ne presega 1 cm, nagib pa ne 45°. Te zlome uvrs$ca v skupno
skupino. Ostale skupine se razlikujejo po stevilu odlomkov, posebej loci
zlome s pridruzenim izpahom glave, posebej so loceni zlomi same glave
nadlahti. (Sl. 3)

Slabost klasifikacije je predvsem ta, da ne lo¢i med zlomi anatomskega
in kirurskega vratu, kar je pomembno za prognozo.

Chaphrd  Mrustun of She Peuiml Hamaray
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s b vpma ok lisws aad udcnal ale (23 Lok

Brmd Aninnad
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Ay ey
S, 1) '\'-‘ )
I Vi

| l'

i
e

Sl. 3 Neerova klasifikacija zlo-
; mov proximalnega dela
! nadlahti

sipsadan

Klasifikacija po AO razvrsca zlome po narascajoci tezi poskodbe in na-
rascajocem riziku nekroze glavice nadlahti. Tip A predstavljajo zlomi iz-
ven sklepne ovojnice, tip B zlomi, ki so deloma intrakapsularni, tip C pa
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vkljucuje zlome, ki lezijo popolnoma intrakapsularno in imajo najvecji
rizik nekroze. Glavne grupe so $e nadalje razdeljene v nove podgrupe po
narascajoci tezi poskodbe (SI. 4).

Sl. 4 AO Kklasifikacija zlomov
proximalnega dela nad-
lahti

DIAGNOSTICNA OBDELAVA

Klini¢ni pregled obsega anamnezo, inspekcijo (pregled), palpacijo (oti-
pavanje) in rentgensko diagnosti¢no obdelavo.

Anamneza nam da osnovne podatke o poskodovancu, predhodnih in se-
danjih poskodbah in boleznih, nastanku poskodbe, o nivoju aktivnosti in
podobno.

Poskodovanca moramo pregledati v celoti, ugotoviti vrsto in obseg pos-
kodb, morebitne pridruzene poskodbe, bolezni, oceniti splosno zdravs-
tveno stanje in po potrebi opredeliti vrstni red oskrbe poskodb.

Za natanc¢no diagnozo je nepogresljivo rentgensko slikanje ramena
vsaj v dveh projekcijah (Sl. 5 ). Tako si lahko ustvarimo sliko obsega
poskodbe, stevilo in razmik odlomkov, predvidimo prognozo in nacértu-
jemo zdravljenje. V nejasnih primerih si pomagamo z racunalnisko to-
mografijo.
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Sl. 5 RTG slike ramena - trauma serija

4 J.

skapula projekcija A-P projekcija axialna projekcija

ZDRAVLJENJE

KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE

Konzervativno zdravimo nedislocirane stabilne zlome in zlome pri pos-
kodovancih, ki ne pristanejo na operativno zdravljenje, ali obstajajo kon-
traindikacije za operativno zdravljenje. Roko imobiliziramo v Desaulto-
vem povoju, specialni miteli in izjemoma v abdukcijskem mavcu. Cas
imobilizacije je odvisen od oblike zloma in traja od nekaj dni do tri ali
stiri tedne. Sledi fizikalna terapija z asistiranimi in kasneje aktivnimi va-
jami.

OPERATIVNO ZDRAVLJENJE

Praviloma predstavlja nagib glave nadlahti ve¢ kot 30° in razmik odlom-
kov vec¢ kot 1 cm indikacijo za repozicijo in operativno oskrbo. Stabilizi-
ramo tudi nestabilne zlome, ki grozijo s sekundarno dislokacijo.

Cilj operativnega zdravljenja je naravnava odlomkov, vadbena stabilnost
in ¢im krajsa imobilizacija.
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NACINI UCVRSTITVE ODLOMKOV

PERKUTANA STABILIZACIJA

Po zaprti repoziciji in pod kontrolo rentgena se iz lateralne strani zavr-
tajo v glavo Kirsnerjeve igle. Prednost je zaprta repozicija. Osteosinteza
pa ni vadbeno stabilna, pogosto pride do naknadne dislokacije odlom-
kov, zice potujejo iz kosti, vstopna mesta na kozi se vnamejo.

Resh je razvil operativno tehniko repozicij odlomkov skozi miniincizije
in perkutano stabilizacijo s Kirsnerjevimi iglami. Te dodatno ucvrsti s
ploscico na nadlahti in s tem zmanjsa verjetnost sekundarnih dislokacij
(5). Prednost zaprtih repozicij in ucvrstitev je manjsa moznost dodatnih
poskodb prekrvitve odlomkov, manj zarastlin med mehkimi tkivi. Osteo-
sinteze pa so le delno vadbeno stabilne.

ODPRTA REPOZICIJA IN NOTRANJA UCVRSTITEV

Svetuje se zgodnja operativna terapija. S tem se olajSa repozicija in
zmanj8a nevarnost nekroze. Klasi¢ni pristop je med deltoidno in pekto-
ralno misico. Pri zlomih velike grce zadostuje vcasih omejen pristop
skozi deltoidno misico.

Poskodovanec je namescen na hrbet v polsedec polozaj. Pri operativnhem
posegu se mora posebna pozornost posvetiti pazljivemu ravnanju z
mehkimi tkivi. Kaj hitro lahko dodatno poskodujemo prekrvitev odlom-
kov in z operativnim posegom prispevamo k nekrozi glave nadlahti.
Osrednjega pomena je ohranitev periosta na medialni strani nadlahti.
Poglobljeno znanje o zlomih nadlahti, prekrvitvi odlomkov in novi ma-
teriali za osteosintezo so spremenili nacin zdravljenja teh poskodb.
Velike plosce in vijaki so zahtevali $irok dostop, motili in poskodovali so
prekrvitev odlomkov. Nadomestile so jih kotno stabilne plosce. Te so
manj masivne, zaradi ¢vrste kotno stabilne povezave med plosco in vija-
ki je moznost naknadnih dislokacij manjsa. Odlomki se lahko po repozi-
ciji ucvrstijo s posameznimi vijaki, transosalnimi 8ivi, zicami in kovin-
skimi zankami. Pri operativni oskrbi tezimo za tem, da dosezemo vadbe-
no stabilnost. Z gibanjem preprec¢imo zarastline med mehkimi tkivi, pre-
prec¢imo atrofije misic in ohranimo koordinacijo gibanja. Kirurg doloci
stopnjo stabilnosti in postavi morebitne omejitve pri rehabilitaciji. Na os-
novi RTG slik in klini¢ne slike se ocenjuje stopnja zarascanja in prilago-
di nadaljnja rehabilitacija.
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Zlomljena velika grc¢a se zaradi vleka misic dislocira navzgor in nazaj. Po
repoziciji se odlomek lahko ucvrsti s posameznimi vijaki ali transosalni-
mi §ivi. Zlom, ki poteka skozi kirurski vrat, praviloma ne ogroza prekr-
vitve glave. Po repoziciji se zlom ucvrsti s plosco in vijaki ali Kir$nerje-
vimi iglami in cerklazo. Zlomi so nestabilni s kominuciji kosti v predelu
medialne metafize. Stabilno osteosintezo dosezemo le s plosco in vijaki.
Zlom, ki poteka skozi anatomski vrat, je redek. Moznost nekroze glave
nadlahti je zelo velika. Pri mlajsih se poskodba oskrbi z vijaki, pri starej-
§ih pa je najugodnejsi nacin zdravljenja vstavitev ramenske proteze.
Kadar je poleg dislociranega zloma v predelu kirurskega vratu zlomljena
$e ena od gr¢, praviloma obstaja indikacija za operativni poseg. Glava je
zasukana zaradi vleka miSice na ohranjeni grc¢i. Pogosteje je zlomljena
velika gréa. Po repoziciji se odlomki uc¢vrstijo s plosco in vijaki ali zica-
mi, §ivi.

Kadar sta poleg vratu zlomljeni $e obe gr¢i in so odlomki dislocirani, se
poleg tezavne stabilne osteosinteze pridruzi velika moznost nekroze za-
radi motenj prekrvitve. Kadar ne moremo stabilno ucvrstiti odlomkov in
obstaja velika moznost nekroze, se predvsem pri starejsih poskodovan-
cih vse pogosteje odlocamo za primarno vstavitev endoproteze.

Pri vstavitvi moramo biti posebej pozorni na to, da dosezemo pravilno dol-
zino nadlahti, vzpostavimo pravilni center rotacije, anatomsko retroverzo
glave in dosezemo ¢vrsto zarascanje odlomkov ob protezo in nadlahet.
Kadar obstajajo zlomi same glave, impresijski zlomi glavice, je potrebna
rekonstrukcija le te.

Luksacijski zlomi zahtevajo zgodnjo repozicijo. Prognoza ni pomembno
slabsa kot pri drugih podobnih zlomih (6).

Sekundarne korekcije v nepravilnem polozaju zaceljenih zlomov
Korektivne posege zapletajo zarastline in kontrakture mehkih tkiv, visok
je rizik pooperativnih motenj zaras¢anja in nekroze.

Sekundarna oskrba z endoprotezo daje slabse rezultate kot primarna os-
krba z endoprotezo.
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UvVOD

Nenehno zvisevanje zivljenjske ravni podaljsuje zivljenjsko dobo starej-
§ih oseb. Leta 1997 je bilo v Sloveniji 13,4 % prebivalcev starejsih od 65
let, leta 2020 pa naj bi bilo to $tevilo za polovico vecje. To predstavlja
problem tako za medicino in rehabilitacijo kot za socialno delo in ekono-
mijo (1). Zlomi zacetnega dela nadlahtnice predstavljajo 4 do 6 % vseh
zlomov pri odraslih (2). Skoraj 80 % zlomov nastane pri poSkodovancih,
starejsih od 65 let (3). Pogostejsi so pri zenskah, ki v vecji meri oboleva-
jo tudi za osteoporozo (1). Zdravljenje zloma zacetnega dela nadlahtnice
se je spremenilo in je v glavnem operativno z razli¢nimi kirur§kimi teh-
nikami in vsadki. Zlom pri starostniku ne pomeni samo povecanega tve-
ganja za umrljivost, ampak pomembno znizuje kvaliteto zivljenja in sa-
mostojnost v dnevnih aktivnostih. Posledica zloma je okvara dela telesa
in s tem prizadetost (4). Dobra oskrba in zgodnja rehabilitacija pomem-
bno vplivata na opravljanje vsakodnevnih aktivnosti, zato moramo po

.....

nacin rehabilitacije. Potrebno je postaviti realne in dosegljive cilje.

ANATOMIJA

Nadlahtnica (humerus) je dolga, cevasta kost. Konveksna glava nadlaht-
nice (caput humeri) artikulira s konkavno jamo na lopatici (cavitas gle-
noidalis scapulae) - glenoid. Diafiza nadlahtnice sega od kirurSkega vra-
tu oziroma zgornjega roba narastisca velike pektoralne miSice do epi-
kondilov. Nadlahtnica je na prerezu v zgornjih dveh tretjinah cilindric-
ne oblike, v distalni tretjini pa trikotne oblike (2). Na zacetnem delu nad-
lahtnice se nahaja glava (caput humeri), anatomski vrat (collum anato-
micum), velika grc¢a (tuberculum majus), mala gréa (tuberculum minus)
in kirur$ki vrat nadlahtnice (collum chirurgicum). Ramenski sklep je
anatomsko in mehansko enostavni triosni kroglast sklep. Ta vrsta skle-
pa dopusca velik obseg gibljivosti. Okoli frontalne osi sta izvedljivi ante-
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in retrofleksija, okrog sagitalne osi sta izvedljivi abd- in addukcija, okrog
vertikalne osi pa sta izvedljivi zunanja in notranja rotacija. Misi-
ce ramena lahko razdelimo na skapulohumeralne, skapuloaksialne in
aksialnohumeralne skupine (5). Skapulohumeralne misice vkljucujejo
manseto rotatorjev: m. teres major, m. coracobrachialis in m. deltoideus.
Rotatorno manseto sestavljajo m. supraspinatus, m. infraspinatus in m.
teres minor, ki so pripeti na veliki gréi humeralne glavice, in m. subsca-
pularis, ki je pripet na mali gréi. Skapuloaksialne misice vecajo gibljivost
ramena tako, da podpirajo in pospesujejo gibanje lopatice. Te miSice so
m.romboideus minor in major, m. levator skapule, m. trapezius ter m.
seratus anteroir in posterior. Aksiohumeralne misice povecajo moc giba-
nja ramena, sestavljata jih m. pectoralis major in m. latissimus dorsi (5).
Skupina AO je oblikovala svojo klasifikacijo zlomov zacetnega dela nad-
lahtnice. Temelji na stopnji prizadetosti prekrvitve in verjetnosti ava-
skularne nekroze glavice nadlahtnice. Zlome deli na tri skupine ( tip A,
B in C) (2). Klasifikacija po Neer-u (2) razdeli te zlome na eno-, dvo-, tri-
in stiridelne zlome na podlagi premika ali angulacije delov zacetnega
dela nadlahtnice.

Najpogostejsi vzrok za nastanek zloma zacetnega dela nadlahtnice pred-
stavlja padec na komolec ali na iztegnjeno roko, $e posebej pri starejsih
ljudeh. Pri mlajsih poskodovancih pa gre lahko tudi za direkten udarec
na ramo in prometne nesrece. Znaki poskodbe so oteklina, spremenje-
na oblika nadlahti, patoloska gibljivost, krepitacije, bolecina in morebit-
ne senzorne spremembe pri poskodbah zil in zivcev.

FIZIOTERAPIJA PO ZLOMU ZACETNEGA DELA
NADLAHTNICE

Ucinkovita in pravilna fizioterapija je pomemben del obravnave posko-
dovanca po oskrbi zloma in ima vpliv na kon¢en izid rehabilitacije. Ste-
vilne bolezni, ki spremljajo starost, so velikokrat ovira v procesu rehabi-
litacije. Osnovni podatki, ki jih mora podati operater v zvezi z fiziotera-
pijo poskodovanca, se nanasajo na vprasanja, kdaj je dovoljeno zaceti z
razgibavanjem in v kak§nem obsegu se lahko gibanje izvaja. To pomeni,
da je operater nepogresljiv ¢lan v rehabilitacijskem timu. Poglavitni na-
men fizioterapevtskega programa je povrniti funkcijo poskodovanega
zgornjega uda na nivo pred poskodbo. Obnova in izboljsanje gibljivosti
ramenskega sklepa je bistvenega pomena za opravljanje dnevnih aktiv-
nosti. Vse nasteto lahko dosezemo z ustreznim izborom kinezioterapevt-
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skih vaj. Te vkljucujejo vaje za pridobivanje pasivne in aktivne gibljivo-
sti sklepa in so najpogosteje predpisane v vseh fazah rehabilitacije po
zlomu. Zato potrebujem v ramenskem sklepu 120° fleksije, 120° abduk-
cije, 40° ekstenzije, 45° zunanje in notranje rotacije. Omenjena giblji-
vost sicer ni popolna, je pa funkcionalna in omogoca poskodovancu ze
omenjeno opravljanje dnevnih aktivnostih (7, 8).

Tabela 1: Normalni in funkcijski obsegi gibljivosti ramena (8)

‘ 0000 000000000000000 ‘ 00D00O000000I000000000

uioomo 0ioooo 0ioooo
00ooooono 0ooo 0ooo
oooooomo 0ioooo 0ioooo
0000000U00000ma 0ooo 0ooo
u000000moooomo giooo 0iooo

Vaje za krepitev misi¢ne zmogljivosti zajemajo naslednje misi¢ne skupine:
¢ ckstenzorje ramena,
e fleksorje ramena,
e abduktorje ramena,
e adduktorje ramena,
¢ ekstenzorje komolca,

Fizioterapevtski program mora biti zastavljen tako, da poskodovanca
motivira in da ga lahko uresnici ob ustrezni strokovni pomoci ¢lanov re-
habilitacijske skupine in svojcev.

Cilji fizioterapevtskega programa so:
e zmanjsati bolecino,
e zmanjsati oteklino,
e izboljsati funkcijo poskodovanega sklepa,
e izboljSati moc¢ pripadajocih misic.

45



Uc¢na delavnica - Rehabilitacija ramenskega sklepa po poskodbi

POTEK FIZIOTERAPIJE NA
TRAVMATOLOSKEM ODDELKU

V primeru, da mora poskodovanec zaradi kakr§nega koli razloga pocaka-
ti na operativni poseg (OP), pred operacijo poskrbimo, da je tak sklep
dobro imobiliziran in da tak sklep tudi pravilno hladimo.

Program fizioterapije obsega:
1. dan po OP do 1 tedna:
e imobilizacija ramena z ortozo,
® najve¢ pozornosti namenimo krioterapiji,
e pricnemo z izotoni¢nimi vajami za zapestje in prste roke,
e pricnemo z izometricnimi vajami za komolec in ramo,
e dodamo asistirane vaje s komolcem (izvajamo osnovne gibe, flex.,
ext., sup., pron.),
e pricnemo s pendularnimi vajami ob pomoci zdrave roke,
e pricnemo s pasivnimi vajami za ramenski sklep (brez rotacij),
e lahko dodamo razgibavanje na kinemati¢i opornici (brez rotacij),
e v komolcu poskusamo doseci polno fleksijo in popolno ekstenzijo.
2. do 4. teden po OP:
e nadaljujemo s pasivno asistiranimi vajami za ramo (brez zun.ro-
tacije),
¢ pendularne vaje z vkljucitvijo gravitacije,
e povecujemo obseg gibanja na kinemati¢ni opornici,
e pricnemo s tridimenzionalno mobilizacijo po Cyriax-u (9).
4. do 6. teden po OP:
e pricnemo z aktivno asistiranimi vajami za ramo,
e pricnemo z lazjimi funkcijskimi vajami,
e pricnemo z vajami za propriorecepcijo v zaprti in odprti kinema-
tiéni verigi.
6. do 8. teden po OP:
e pricnemo z aktivno asistiranimi vajami proti gravitaciji za ramo,
e izotoniCne vaje za ramo v vseh ravninah,
e vaje po PNF vzorcih v vseh ravninah (10).

Opisani program nujno individualno prilagajamo. S primerno tezkim pro-
gramom kinezioterapevskih vaj, z dobro edukacijo poskodovanca bomo
pridobili njegovo zaupanje in mu omogocili boljso funkcijo poskodovane
roke. Pouciti jih je potrebno o pomenu vaj in jih vzpodbujati k rednemu
izvajanju tudi v popoldanskem casu ter po odpustu iz bolnisnice.
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METODE IN MATERIALI

V retrospektivni raziskavi smo primerjali rezultate zdravljenja 62 pretez-
no starejsih poskodovancev, ki so utrpeli zlom zacetnega dela nadlahtni-
ce in so bili oskrbljeni na Oddelku za travmatologijo Splosne bolnisnice
Maribor v obdobju od 01.01.2005 do 31.10.2005. Vsi podatki so bili pri-
dobljeni iz medicinske dokumentacije poskodovancev. Prva skupina je
bila oskrbljena konservativno. V drugi skupini so bili operativno oskrb-
ljeni poskodovanci, ki pa so bili razdeljeni v dve skupini glede na tip zlo-
ma in vrsto operativnega zdravljenja. Pri obeh skupinah smo v ¢asu bol-
ni$ni¢nega zdravljenja primerjali starost, spol, trajanje bolni$nicnega
zdravljenja, ¢as trajanja imobilizacije in umrljivost. Po odpustu iz bolni-
$ni¢nega zdravljenja smo v obeh skupinah primerjali $tevilo poskodo-
vancev, ki so se oglasili na kontrolni pregled. Pri tem smo se osredotoci-
li na funkcijsko gibljivost po 3. mesecih fizioterapije.

Analiza dobljenih podatkov je bila izvedena v racunalniskem programu
SPSS 10.0. Za podatke spol, starost, ¢as trajanja bolnisni¢nega zdravlje-
nja je bilo izracunano povprecje in standardni odklon. Za statisticno ana-
lizo naslednjih podatkov: starost, ¢as trajanja bolni§ni¢nega zdravljenja
je bil uporabljen Mann-Whitney test U (pri zgornji meji tveganja < 0,05).
Podatki o spolu, funkcijski gibljivosti, umrljivosti pa so bili analizirani s
pomocjo ¢’ testa (pri zgornji meji tveganja < 0,05).

REZULTATI

V prvi skupini so bili poskodovanci, ki so bil oskrbljeni konservativno.
Tak$nih poskodovancev je bilo 22, s povprecno starostjo 73,4 + 13,2 let.
Od tega je bilo 17 (77 %) zensk s povprecno starostjo 75,5 + 12,0 let in
5 (23 %) moskih s povprecno starostjo 66,2 + 15,7 let. Povprec¢no traja-
nje bolnisni¢nega zdravljenja je bilo 5,3 + 4,5 dni. Vseh 22 (100 %) pos-
kodovancev je imelo namesc¢eno imobilizacijo. Povprec¢no trajanje imo-
bilizacije je bilo 3,6 + 0,5 tedna. Nih¢e od poskodovanih v tej skupini v
bolnisnici ni umrl.

V drugi skupini so bili poskodovanci, ki so bili oskrbljeni operativno.
Taks$nih je bilo 40 s povprecno starostjo 67,7 + 11,8 let. Od tega je bilo
28 (70 %) zensk s povprecno starostjo 70,0 + 8,3 leta in 12 (30 %) mos-
kih s povprecno starostjo 62,4 + 16,8 let. Povprecno trajanje bolnisnic-
nega zdravljenja je bilo 13,6 + 8,1 dan. Kljub operativnemu zdravljenju
je imelo 10 (25 %) pos8kodovancev namesceno imobilizacijo in prepoved
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izvajanja fizioterapije. Povprecno trajanje imobilizacije je bilo 2,7 + 0,5
tednov. V tej skupini je v bolni$nici umrl 1 (2 %) poskodovanec.
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Slika 1: Graficni prikaz strukture konservativno in operativno oskrbljenih
poskodovancev po spolu, imobilizaciji in umrljivosti.

Povprecna starost konservativno oskrbljenih poskodovancev je bila vis-
ja kot pri operativno oskrbljenih poskodovancih (konserv. 73,4, operativ.
67,7). Med skupinama ni bilo statisti¢cno znacilne razlike v starosti. V
obeh skupinah je bilo med poskodovanci vecje stevilo zensk kot mogkih
(slika 1). Skupina poskodovancev, ki je bila oskrbljena operativno, je
imela v povprecju daljSo lezalno dobo za 8,3 dni. Ta razlika se je pokaza-
la kot statisticno znacilna (p= 0,01). Cas trajanja imobilizacije je bil v
konservativni skupini v povprecéju daljsi kot v operativni skupini (kon-
serv. 3,6 , operativ. 2,7), vendar razlika ni bila statisti¢no znacilna. Raz-
lika v umrljivosti med skupinama prav tako ni pokazala statisticno zna-
¢ilne razlike.

Skupino operativno oskrbljenih poskodovancev smo razdelili $e v dve
skupini glede na tip zloma in vrsto operativnega zdravljenja. Prva skupi-
na operativno oskrbljenih poskodovancev je bila oskrbljena s parcialno
endoprotezo (PEP). Tak$nih poskodovancev je bilo 10 s povprecno sta-
rostjo 69,5 + 11,9 let. Od tega je bilo 6 (60 %) zensk s povprecno starost-
jo 68,2 + 6,1 leto in 4 (40 %) moskih s povprecno starostjo 71,5 + 18,7
let. Povprecno trajanje bolnisni¢nega zdravljenja je bilo 16,8 + 8,7 dni.
Imobilizacijo in prepoved izvajanja fizioterapije so imeli 3 (30 %) posko-
dovanci. Povprecno trajanje imobilizacije je bilo 2,3 + 0,6 tednov. Nihce
v tej skupini v bolnisnici ni umrl.

Druga skupina operativno oskrbljenih poskodovancev je bila oskrbljena
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s kotno stabilno plogco (KOT. PLOS.). Taksnih poskodovancev je bilo 30
s povprecno starostjo 67,1 + 12,0 let. Od tega je bilo 22 (73 %) zensk s
povprecno starostjo 70,5 + 8,9 let in 8 (27 %) moskih s povprecno sta-
rostjo 57,9 + 14,8 let. Povpre¢no trajanje bolnisni¢nega zdravljenja je
bilo 12,6 + 7,7 dni. Imobilizacijo in prepoved izvajanja fizioterapije je
imelo 7 (23 %) poskodovancev. Povprecno trajanje imobilizacije je bilo
2,8 + 0,4 tedne. V tej skupini je v bolnisnici umrl 1 (3%) poskodovanec.
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Slika 2: Graficni prikaz strukture operativno oskrbljenih poskodovancev po
spol, imobilizaciji in umrljivosti

Povprecna starost vseh operativno oskrbljenih poskodovancev je bila v
obeh skupinah podobna (PEP 69,5 let, Kot. Plos. 67,1 let). Med skupina-
ma ni bilo statisti¢no znacilne razlike v starosti. V obeh skupinah je bilo
med poskodovanci vecje stevilo zensk kot moskih (slika 2). Skupina pos-
kodovancev, ki je bila oskrbljena s parcialno endoprotezo, je imela v
povpredju daljdo lezalno dobo za 4,2 dni, vendar razlika ni bila statistic-
no znacilna. Imobilizacijo in prepoved izvajanja fizioterapije je imelo v
obeh skupinah priblizno enak odstotek pos8kodovancev (PEP 30 %, Kot.
Plos. 23 %). Cas trajanja imobilizacije je bil prav tako v obeh skupinah
podoben (PEP 2,3, Kot. Plos. 2,8). V obeh primerjavah rezultatov ni bilo
statisti¢no znacilnih razlik.

Po treh mesecih je bilo v skupini poskodovancev, ki so bili oskrbljeni
konservativno, v kontrolni ambulanti pregledano 20 (91 %) poskodovan-
cev, 2 (9 %) poskodovanca pa se na kontrolni pregled nista oglasila. Na
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kontrolnem pregledu se je pri 15 (75 %) poskodovancih pojavila omeje-
na funkcijska gibljivost.

V skupini operativno oskrbljenih so po treh mesecih pregledali 37 (93 %)
poskodovancev, 3 (7 %) pa se na kontroli niso oglasili. Na kontrolnem
pregledu se je omejena funkcijska gibljivost pojavila pri 25 (67 %) pos-
kodovancih.
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Slika 3: Prikaz rezultata zdravljenja po 3 mesecih fizioterapije pri konserva-
tivno in operativno oskrbljenih poskodovancih.

Po treh mesecih se je na kontrolni pregled oglasilo v povprecju 90 %
konservativno in operativno oskrbljenih poskodovancev. Delez poskodo-
vancev z omejeno funkcijsko gibljivostjo je bil nekoliko visji v konserva-
tivni skupini (Konserv. 75 % , Operativ. 67 %), a statisticno neznacilen
(slika 3).

V skupini operativno oskrbljenih poskodovancev, ki je bila oskrbljena s
parcialno endoprotezo, so po treh mesecih v kontrolni ambulanti pregle-
dali 8 (80 %) poskodovancev, 2 (20 %) poskodovanca pa se na kontroli
nista oglasila. Omejena funkcijska gibljivost se je pojavila pri 7 (87 %)
poskodovancih.

V drugi skupini operativno oskrbljenih poskodovancev, ki je bila oskrb-
ljena s kotno stabilno plosco, so v kontrolni ambulanti pregledali 29 (97
%) poskodovancev. Omejena funkcijska gibljivost se je pojavila pri 18
(62 %) poskodovancih.
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Slika 4: Prikaz vezultata zdravljenja po 3 mesecih fizioterapije pri operativno
oskrbljenih poskodovancih.

Po treh mesecih se je v skupini operativno oskrbljenih na kontroli ogla-
silo 97 % poskodovancev s kotno stabilno plosc¢o in 80 % poskodovan-
cev s parcialno endoprotezo. V skupini poskodovancev, ki je bila oskrb-
ljena s parcialno endoprotezo, je imelo 25 % vec poskodovancev omeje-
no funkcijsko gibljivost glede na skupino, ki je bila oskrbljena s kotno
stabilno plosc¢o (slika 4). Omenjena razlika se ni pokazala kot statisti¢no
znacilna.

RAZPRAVA

Glavna cilja zdravljenja poskodovancev z zlomom zacetnega dela nad-
lahtnice sta ugoden anatomski polozaj poskodovanega sklepa, kar zago-
tavlja, da se funkcija sklepa ohrani in preprecitev odmrtja glavice nad-
lahtnice (11). V na$i retrospektivni $tudiji smo primerjali uspe$nost fi-
zioterapije po ucvrstitvi zloma zacetnega dela nadlahtnice s konservativ-
no in operativno metodo. Z obema metodama se poskusa doseci stabil-
no ucvrstitev zloma ne glede na sam tip zloma. Za konservativno oskr-
bo zloma se najveckrat odlocijo zaradi slabega psihofizicnega stanja pos-
kodovanca, spremljajocih bolezni, slabe kvalitete kostne mase in posle-
di¢no predhodnih poskodb (12). Med spremljajo¢imi boleznimi ima po-
membno vlogo osteoporoza, kar so potrdile tudi $tudije skandinavskih
avtorjev (13). Po podatkih iz literature kar 80 % vseh zlomov nastopi pri
osebah starejsih od 65 let (3). Poskodovanci v nasi raziskavi so bili veci-
noma starej$i. Povprecna starost v konservativni skupini je bila 73 let, v
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operativni skupini pa 67 let. Vecji delez poskodovanih predstavljajo zen-
ske, ki so v povprecju stare 70 let (moski 62 let). Podobne ugotovitve na-
vajajo tudi drugi avtorji (12).

Glavni namen in cilj zgodnje fizioterapije je obnova normalnega gibalne-
ga vzorca za ramenski obro¢ in edukacija poskodovancev o prednostih
zgodnje mobilizacije ter izvajanja zastavljenega programa v domaci oskr-
bi, s ¢imer preprecimo nastanek kompezatornih gibalnih vzorcev (14). Z
zgodnjo fizioterapijo se skusamo izogniti pooperativnim zapletom. Potek
pooperacijske fizioterapije dolo¢imo z operaterjem, in sicer glede na raz-
mere med operacijo, ¢vrstost kosti, dosezeno naravnavo in glede na iz-
bran vsadek. Operater je dolzan opredeliti obseg varnega obmocdja razgi-
bavanja, hkrati pa opredeliti tudi obdobje prepovedi vaj proti uporu.
Vplivati zelimo predvsem na bolecino, oteklino in gibljivost sklepa. Av-
torji drugih primerjalnih $tudij so ugotovili, da so poskodovanci, ki so
imeli krajsi ¢as imobilizacije, navajali manj bolecin, boljSo gibljivost in
imeli manj obiskov pri fizioterapevtu v prvih treh mesecih (14), vendar
med skupinami poskodovancev ni bilo statisticno pomembnih razlik.
Analiza podatkov travmatoloskega oddelka Splosne bolnisnice Maribor
je pokazala podobne rezultate v izidih zdravljenja v prvih treh mesecih
med konservativno in operativno skupino poskodovancev. V konserva-
tivni skupini je imelo omejeno funkcijsko gibljivost 75 % poskodovanih,
v operativni (PEP in Kot. PloS.) pa 67 % poskodovanih. Navedena razli-
ka ni bila statisti¢no znacilna. Med operativno oskrbljenimi poskodovan-
ci pa je v skupini, oskrbljeni s kotno stabilno plosco, imelo manj posko-
dovancev omejeno funkcijsko gibljivost, in sicer 62 % (oper.-PEP 87 %).
Navedena razlika se ni pokazala kot statisticno znacilna (p = 0,174),
kljub temu pa nakazuje na moznost, da bi se pri ve¢jem vzorcu poskodo-
vancev pokazala statisti¢no znacilna razlika. Po nasem mnenju pri tem
igra pomembno vlogo okvara in prizadetost mehkih tkiv ob sami poskod-
bi, kot tudi med samim operativnim posegom (rotatorna manseta). Po-
trebna bi bila bolj podrobna ocena funkcije oz. prizadetosti rotatorne
mansete s strani operaterja.

Med samim bolnisni¢nim zdravljenjem ni bilo statisti¢cno znacilnih raz-
lik glede na umrljivost poskodovancev. Statisticno znacilna razlika pa se
je pokazala pri ¢asu trajanja bolniSni¢nega zdravljenja (p = 0,01) med
konservativno in operativno oskrbljenimi poskodovanci. Tudi razlika v
Casu trajanja imobilizacije se ni pokazala kot statisti¢cno znacilna. Pred-
pisan ¢as imobilizacije navajajo tudi drugi avtorji (1 - 3 tedne) (8,14). 1z-
bor opisanih kinezioterapevtskih vaj, ki so del nasega programa, je bil
podoben kot pri ostalih avtorjih (8,14,15). Nekateri tuji avtorji e dodat-
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no poudarjajo pomen sklepne mobilizacije za poskodovan sklep (9,16).
Nasa retrospektivna $tudija pa ima tudi nekaj pomanjkljivosti. To je
predvsem prekratek cas, v katerem so bili spremljani nasi poskodovan-
ci, saj kontrolni pregledi po treh mesecih ne dajo povsem objektivnih re-
zultatov. Poskodovance bo potrebno spremljati daljSe obdobje, tja do
enega leta. Potrebno bi bilo izdelati ocenjevalne lestvice, kjer bi lahko s
pomocjo razlicnih funkcijskih testov bolj objektivno ocenili opravljeno
delo. V nadaljnjih prospektivnih raziskavah bi lahko tako pridobljene po-
datke lazje ovrednotili in jih primerjali z ugotovitvami drugih avtorjev.
Pri nasem programu dela moramo upostevati tudi domace okolje posko-
dovanca in ga seznaniti s pripomocki, ki jih lahko uporablja v domacem
okolju, da ne bo prepuscen le lastni iznajdljivosti, saj ga na ta nacin ni
mogoce obvarovati pred morebitno ponovno poskodbo.

Zastavljene naloge pa bodo uspesno opravljene le, ¢e se bomo problema
lotili timsko.

ZAKLJUCEK

Namen raziskave je bil ugotoviti vpliv nacina oskrbe zloma zacetnega
dela nadlahtnice na izid fizioterapije po treh mesecih. Glede na rezulta-
te ze opravljenih raziskav, ki govorijo v prid operativnim metodam uc-
vrstitve zloma, smo podobne rezultate pricakovali tudi sami. Rezultati
nase raziskave dajejo prednost operativni oskrbi, saj je imelo v primer-
javi s konservativno oskrbo kar 75 % poskodovancev dovoljeno takojsnje
izvajanje fizioterapevtskega programa, 25 % poskodovancev pa je kljub
operativni oskrbi imelo prepoved izvajanja le-tega. Povprecno trajanje
imobilizacije v operativni skupini je bilo kraj$e za en teden (konserv.
skupina 3,6 tedna). Cas bolnisni¢nega zdravljenja v operativni skupini je
bil v nasprotju z nasimi pricakovanji daljsi ter je znasal v povprecju 13,6
+ 8,1 dan (konserv. skupina 5,3 + 4,5 dni). Navedena razlika med sku-
pinama se je pokazala kot statisticno znacilna (p = 0,01). Po treh mese-
cih je imelo v operativni skupini 67 % poskodovancev omejeno funkcij-
sko gibljivost (konserv. skupina 75 %). Znotraj operativne skupine pos-
kodovancev je imelo pri parcialni endoprotezi 70 % poskodovancev do-
voljeno takoj$nje izvajanje fizioterapevtskega programa, pri kotni stabil-
ni plosci pa 77 % poskodovancev. Povprecéno trajanje imobilizacije v
obeh operativnih skupinah je bilo 2,5 tednov. V skupini, oskrbljeni z par-
cialno endoprotezo, je bil ¢as bolnisni¢nega zdravljenja za §tiri dni dalj-
§1 (kotn. plo§.- 12,6 dni). Po treh mesecih pa je v skupini, oskrbljeni s
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parcialno endoprotezo, imelo omejeno funkcijsko gibljivost 87 % posko-
dovancev (kotn. plos.- 62 %). Navedena razlika se sicer ni pokazala kot
statisticno znacilna (p = 0,171), nakazuje pa na moznost, da bi se pri
vec¢jem vzorcu poskodovancev skupina oskrbljenih s parcialno endopro-
tezo in skupina oskrbljenih s kotno stabilno plosco v izidih fizioterapije
statisticno pomembno razlikovali. Rezultati vsekakor kazejo na potrebo
po nadaljnjih prospektivnih raziskavah, s pomocjo katerih bomo lahko
ocenjevali uspesnost opravljenega dela in odpravljali morebitne pomanj-
kljivosti v zastavljenih programih.
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CYRIAX PRISTOP PRI POSKODBAH
MEHKIH TKIV RAMENSKEGA SKLEPA

Robert Sarman, vis. fiziot.
Splosna bolnisnica Maribor
Oddelek za fizikalno in rehabilitacijsko medicino

UvVOD

James Cyriax je oce ortopedske medicine. Ena njegovih najvecjih zaslug
je razvoj sistematike pri preiskovanju gibalnega aparata, ki ga je zacel
uvajati ze v tridesetih letih prej$njega stoletja. Razvil je model, pri kate-
rem z najmanj$im $tevilom klini¢nih testov dosezemo maksimalno in-
formacijo. Preiskava je zasnovana na osnovi funkcionalne anatomije in
klini¢nih znakov. Tako lahko selektivno testiramo razlicne anatomske
strukture, predvsem tiste, ki so najbolj pomembne v vsakodnevni prak-
si. Cyriax je to imenoval metoda selektivnega obremenjevanja (2).

PRENESENA BOLECINA

Prenesena bolecina je bolecina, ki se lokacijsko ne prekriva z mestom
poskodbe.

Praviloma se $iri segmentno, kar pomeni, da struktura, ki se je razvila iz
segmenta CV, lahko projicira bolec¢ino v pripadajocem dermatomu.
Obratno pomeni, ¢e ima bolnik bolec¢ino na podroc¢ju deltoidne misice
(CV dermatom), gre najverjetneje za poskodbo CV strukture. Najpo-
membnejse CV strukture v vsakodnevni praksi so:

® supraspinatus,

¢ subdeltoidna burza,

¢ glenohumeralna sklepna kapsula.

Vse nastete strukture lahko povzrocajo bolecine na istem mestu, ceprav
anatomsko ne lezijo na povsem identicnem podroc¢ju. To nam kaze kako
je palpacija na podrocju bolec¢ine nezanesljiva.
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V vsakodnevni praksi moramo upostevati tudi naslednje znacilnosti fe-
nomena prenesene bolecine:
e ne precka srednje linije,
® je segmentna,
e veC prenesene bolecine je iz globoko lezecih kot iz povrsinsko le-
zecih struktur,
® bolecina izzareva od proksimalnega proti distalnemu delu.

1. PREISKAVA
PREISKAVO V ORTOPEDSKI MEDICINI SESTAVLJAJO (2):
* anamneza,
¢ inspekcija,
e funkcionalna preiskava,
¢ palpacija,
e diagnostic¢na infiltracija ali aspiracija,
e tehnicne preiskave.

1.1. ANAMNEZA
e starost, spol, poklic, hobiji, §port;
e zacetek simptomov:
- travmatski,
- spontani: nenaden, postopen;
¢ napredovanje/razvoj:
- neprekinjeno,
- spreminjajoce,
- ponavljajoce;
e trenutni simptomi:
- bolecina,
- parestezije,
- funkcionalna nezmoznost (omejitve gibanja, oslabelost, ne-
koordiniranost ali nestabilnost);
e dodatna vprasanja (3).
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1.2.

INSPEKCIJA

e Supraspinatus in infraspinatus opazujemo tangencialno, ker sicer
ne opazimo manjsih atrofij.

e Sulkus znak (ostra omejitev med akromionom in humerusom) -
znak vec¢smerne nestabilnosti rame.

e Anteropozicija glavice humerusa (s palcem in kazalcem primemo
za oster rob akromiona in korakoidni procesus, z drugima dvema
pa glavico humerusa in opazujemo pozicijo).

e Opazujemo asimetrije (le velike imajo klini¢ni pomen).

e Zanima nas, ali ima protrakcijo ramen, hiperkifozo, protrakcijo
lopatice (velikokrat vzrok za impingment).

e Opazujemo polozaj lopatic. Resnicna scapula alata: inferiorni in
medialni rob lopatice sta odmaknjena od hrbtenice. Psevdo sca-
pula alata: inferiorni rob lopatice je odmaknjen od hrbtenice,
medtem ko je medialni rob pravilno namescen - najveckrat gre za
skrajsan m. pectoralis minor. Ponavadi se pojavi pri bolnikih, ki
so bili operirani ventralno (srce, karcinom dojke), ker se bojijo, da
bi raztegnili brazgotino. Pri $portnikih, ki veliko uporabljajo polo-
zaj izmeta, lahko pride tudi do premika lopatice na lateralno stran
in s tem do elongacije n. suprascapularisa (zivec poteka skozi
majhno luknjo v lopatici).

Atrofija deltoida ima najverjetneje opraviti z lezijo axilarnega ziv-

ca. Pojavi se lahko pri bolnikih, ki uporabljajo podpazdusne ber-

gle, ki pritiskajo na zivec. Znak, ki ga najprej opazimo pri atrofiji
deltoida, je pravokotna rama.

e Zanima nas, kaksni so akromio - klavikularni (AC) sklepi. Artro-
zo AC sklepa vidimo kot izboklino na podrocju AC sklepa, nanj se
nalaga velika kostna formacija. Ce se ta kostna masa nalaga na
zgornji del AC sklepa, ponavadi ne povzroca tezav, ¢e pa se nala-
ga na spodnji rob, lahko nastane osteofit, ki povzroca imping-
ment.

¢ Z ventralne strani opazujemo fosso jugularis in direktno lateralno
je sterno-klavikularni sklep (2).

1.3. FUNKCIONALNA PREISKAVA RAME

Najprej preverimo, ali bolnik v ¢asu preiskave cuti bolecino, ki je origi-
nalna bolecina, torej tista, zaradi katere je poiskal pomoc. Nato naredi-
mo 6 testov za vrat in 4 za ramenski obro¢. Opazujemo povezanost te-
stov z originalno bolecino.
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1.3.1. VRAT:

- aktivna fleksija, ekstenzija, obe rotaciji in oba odklona.

1.3.2. RAMENSKI OBROC:

- aktivna elevacija, depresija, protrakcija in retrakcija.
Opazujemo gibanje med lopatico in prsnim koSem ( C2-3-4).

1.3.3. RAMA:
- aktivni gib elevacije.
Opazujemo ali se pri tem pojavi bolec¢inski lok.

1.3.4. PASIVNI TESTT.:

S pomocjo pasivnih gibov testiramo nekontraktilne strukture. Pri pasiv-
nem gibanju so kontraktilne strukture neaktivne, saj gib izvede terapevt
in so s tem izklju¢ene. Ce je pasivni test pozitiven, potem lezi poskodba
v nekontraktilni strukturi. Pri izvedbi pasivnih gibov smo pozorni na na-
slednje znake: bolecino, razliko v gibljivosti glede na neprizadeto stran
in kon¢ni obcutek giba (3).

1.3.4.1. Bolecina

Pasivni gib je lahko bolec¢ ali nebolec¢. Tudi ¢e je nebolec, je lahko spre-
memba vseeno na nekontraktilni strukturi. To se lahko zgodi na primer
pri artrozah, predvsem na sklepih, ki ne nosijo telesne teze, npr. rama,
komolec, zapestje. Prisotne so omejitve brez bolec¢in. Klini¢no taksen
znak nima vedéjega pomena. Ce pa ¢uti bole¢ine, je lahko to vzrok za vsa-
kodnevne funkcionalne motnje. Smiselno je bolnika vprasati, ¢e ima to
isto bolec¢ino, ko izvajamo dolo¢en gib ob preiskavi (2).

Mozno je, da je bolec¢ina prisotna na doloc¢enem mestu, vzrok za njo pa
je drugje (prenesena bolecina).

1.3.4.2. Gibljivost
Pri presoji gibljivosti lahko ugotovimo tri razlicne moznosti:

e Normalna gibljivost:
To pomeni, da ni razlike v primerjavi z zdravo stranjo. Ce dobi-
mo taksen rezultat, potem sklep ni prizadet.

e Omejena gibljivost (hipomobiliteta):
Zelo je pomembno, da ugotovimo, ¢e so gibi omejeni v doloce-
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nem razmerju. Omejitev lahko predstavlja kapsularni vzorec
ali nekapsularni vzorec. O kapsularnem vzorcu govorimo ta-
krat, kadar so v dolocenem sklepu prisotne omejitve dolocenih
gibov v zanj tipicnem zaporedju.
Kapsularni vzorec ima klini¢ni pomen predvsem pri artrozi, ar-
tritisu in vcasih pri tumorjih. Vse druge vrste omejitve gibljivo-
sti, ki niso kapsularni vzorec, pomenijo drugo patologijo. Nekap-
sularni vzorec lahko nastane zaradi prostega telesa ali burzitisa.
Kapsularni vzorec za ramo je:

- najvecja omejitev zunanje rotacije,

- nekoliko manj abdukcije,

- najmanj notranje rotacije.

e Povecana gibljivost (hipermobiliteta):
Po raztrganju kapsule ali po ponavljajo¢ih enostranskih gibih v
§portu (povecana gibljivost v ramenu pri §portnikih, ki izvajajo iz-
met), se lahko gibljivost poveca.

1.3.4.3. Konc¢ni obcutek
Vsak gib fiziolosko omejuje doloc¢ena struktura. To je lahko npr. sklepna
kapsula (zunanja rotacija ramena), ligament (ekstenzija komolca) ali
kompresija misi¢nega trebuha (fleksija komolca). Za vse sklepe je znan
tipien konéni obcutek, to je fizioloski konéni obéutek. Ce je le-ta spre-
menjen, govorimo o patoloskem kon¢nem obcutku. Fizioloski koncéni
obcutek je lahko (2):

e clasticen: npr. kapsuloligamentarni konc¢ni obcutek pri rotaciji

vratne hrbtenice,
¢ mehak: kompresija mehkih delov, npr. fleksija kolena,
e trd: kostni, npr. ekstenzija kolena in komolca.

Pasivni testi za ramo so (3):
¢ pasivni gib elevacije,
¢ pasivna abdukcija,
® pasivna notranja rotacija,
® pasivna zunanja rotacija,
e pasivna horizontalna addukcija.
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1.3.5. TESTI PROTI UPORU:

Gibe proti uporu izvajamo izometri¢no. Sklepi so v nevtralnem polozaju
in se ne smejo premikati, ko dodajamo upor. Na ta nacin je pritisk na ne-
kontraktilna tkiva minimalen ali ga ni (3).

Razli¢ne moznosti interpretacije preiskave z izometricnimi testi:

1. Brez bolec¢ine, normalna moc - ni poskodbe v kontraktilnih strukturah.

2. Bolec¢ina, vendar normalna moc¢ - manj$a poskodba v kontraktilnih
strukturah, npr. tendinitis.

3. Bolec¢ina in zmanjsana moc - vecja poskodba, npr. parcialna ruptura.

4. Brez bolecine in zmanj$ana moc - popolna ruptura ali nevroloska ok-
vara.

Da bi lahko potrdili zmanjsanje misi¢ne moci, vedno primerjamo z zdra-
vo stranjo, tako kot pri testiranju gibljivosti (sicer delamo te teste samo
na prizadeti strani).

Testi proti uporu za ramo so (2):

e Addukcija - eno roko polozimo pod skrcen sproscen komolec,
drugo damo na bok (testiramo mi$ice pect. major, latisimus dor-
Zi, teres major in minor, vendar je lezija add. misic zelo redka; pri
bole¢ini v C4 dermatomu, pomislimo na AC sklep, zmanjsana
moc¢ pa lahko pomeni lezijo z. korenine C7).

Abdukcija - roko damo na podlaket skrcenega komolca, drugo na

nasprotno stran (deltoideus, supraspinatus, nevrolosko testiramo

z. korenino C5).

Jobe test - specificni test za supraspinatus, roke stegnjene v ska-

pularni ravnini in notranji rotaciji, potisnemo roke navzdol, bol-

nik nudi upor temu gibu (nevrolosko testiramo korenino C 5).

e Notranja rotacija - stojimo za bolnikom, z eno roko drzimo distal-
ni del podlahti skréene bolnikove roke, z drugo drzimo ramo na
zdravi strani (subscapularis, pectoralis major, teres mayor, latisi-
mus dorzi, nevrolos§ko testiramo korenino C6 - C7).

e Zunanja rotacija - polozaj enak, roko damo v rahlo notranjo rota-

cijo in prosimo za upor (infraspinatus, teres minor, nevrolosko te-

stiramo korenino C6- C7).

Fleksija komolca (roka v supinaciji, pri bolecini v rami pomislimo

na dolgo glavo bicepsa, nevrolosko testiramo korenino C 6).

e Ekstenzija komolca (triceps, nevrolos8ko korenina C 7).
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2. OBRAVNAVA

Pragmaticnost Cyriaxovega pristopa se kaze tudi v terapevtskih usmeri-
tvah. Ce na podlagi preiskave postavimo konkretno patolosko - anatom-
sko diagnozo, je tudi obravnava usmerjena to¢no na njo, s ciljem odpra-
viti vzrok za nastanek poskodbe (2).

Odvisno od vrste okvare se v ortopedski medicini kot terapija uporablja:
precna frikcija, tridimenzionalna sklepna mobilizacija, manipulativne
tehnike, aktivne vaje in proprioceptivni trening ter injekcijske in infil-
tracijske tehnike (3).

2.1. PRECNA FRIKCIJA

Precna frikcija (Ceprav je beseda frikcija tehni¢no nepravilna in bi jo bilo
bolje zamenjati z »masaza«) je specificna vrsta masaze vezivnega tkiva,
ki jo je empiri¢no razvil Cyriax (3). Izvajamo jo s prstom ali prsti direkt-
no na lezijo ter pravokotno na smer vlaken.

Vse do danes je malo znanstvenih studij o vplivu precne frikcije, ceprav
izkusnje pravijo, da terapevtski u¢inek obstaja (Walker, Chamberlain, de
Bruijn). Obstaja predvsem klini¢na izku$nja, da precna frikcija povzroci
lokalno analgezijo (de Bruijn, 1984). Ena izmed moznih razlag za ta fe-
nomen je nevrolosko inducirano sproscanje endorfina (2).

Precna frikcija ima dve bistveni prednosti (2):

1. Potrdimo lahko diagnozo s ponovitvijo enega ali ve¢ bolecih testov. Ce
smo obravnavali natané¢no mesto poskodbe, potem bo prej bolec test
sedaj izveden z manj ali celo brez bolecine.

2. Poskodovano strukturo lahko zaradi zmanjsanja bolecine hitreje funk-
cionalno obremenimo, s tem pa dobimo boljse celjenje poskodbe.

Pre¢na frikcija je pomembna tudi v procesu celjenja vezivnega tkiva.
Studije so pokazale, da je fizioloska obremenitev tkiva absolutna pred-
nost za funkcionalno vrasc¢anje na novo ustvarjenih kolagenskih vlaken
v procesu celjenja tkiva (2).

Ce smo v preiskavi ugotovili, da na primer bolecina in disfunkcija v rami
izvirata iz poskodovane katere od tetiv rotatorne mansete, lahko to dom-
nevo takoj preverimo s precno frikcijo. Zgornji ud bolnika postavimo v
primeren polozaj, da dosezemo prizadeto tetivo, s palpacijo poiscemo
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najbolj bolece mesto in tam izvajamo prec¢no frikcijo dve minuti. Nato
ponovimo v preiskavi bole¢ test. Ce je zdaj manj ali celo nebole¢, je to
ze lahko potrditev pravilne diagnoze. Po dveh minutah frikcije sledi
funkcionalna obremenitev tkiva. Pri obravnavi tetive je to rahla kontrak-
cija s prednapetostjo. Sledi $e deset minut pre¢ne frikcije, najprej $tiri,
nato $e Sest minut, po vsaki pa funkcionalna obremenitev tkiva.

Kontraindikacije za prec¢no frikcijo so naslednje (2,3):
e kalcifikacije tetive,
e sistemska obolenja,
¢ bakterijske infekcije,
® burzitis,
e 7ivéno tkivo.

2.2. TRIDIMENZIONALNA MOBILIZACIJA

Kapsularni vzorec predstavlja karakteristicno razmerje omejenih pasiv-
nih gibov, ki govori za sinovialno drazenje oz. artritis in/ali artrozo (5).
Ce pri preiskavi rame ugotovimo taks$no stanje, potem je terapija usmer-
jena v ponovno vzpostavljanje normalnih obsegov gibljivosti. Le-to lah-
ko dosezemo s tridimenzionalno mobilizacijo, ki uposteva hkratne gibe
v vseh treh ravninah in z njo usklajujemo sestavine artrokinemati¢nega
gibanja oz. razmerje med kotaljenjem in drsenjem sklepnih ploskev gle-
nohumeralnega sklepa. Stimuliramo tudi sklepno propriocepcijo in po-
sredno zmanj$ujemo bolecino (5).

2.3. MANIPULACIJA

Pod manipulacijo smatramo roc¢ni prijem, ki ga izvedemo z veliko hi-
trostjo in majhno amplitudo (High velocity thrust techniques).

Cilj taksnega prijema je izboljsanje gibljivosti sklepa. Kaj natanc¢no se pri
manipulaciji zgodi, je §e vedno nejasno. Klini¢ni znaki pa so nasprotno
vcasih nenavadno dobri, tudi na daljsi rok. Uprablja se v glavnem pri pri-
sotnosti prostega delca v sklepu, pa tudi za sprostitev zlepljenj kapsul

(2)-

2.4 TEHNIKE INFILTRACIJE
Veliko stevilo okvar v ortopedski medicini lahko obravnavamo s tehni-
ko infiltracije (2). Infiltracijo lahko uporabimo v naslednjih primerih:

e za potrditev diagnoze,

e kurativno.
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Diagnosti¢no infiltracijo delamo z lokalnim anestetikom. Ce na mesto
poskodbe infiltriramo lokalni anestetik, se mora bolecina po nekaj minu-
tah bistveno zmanjsati. Na ta nacin lahko preverimo, ali je ta infiltracija
dosegla mesto, ki ga zelimo obravnavati (2).

Zraven diagnosticne uporabe lokalnega anestetika ga uporabljamo tudi
zato, da pridobimo volumen pri infiltraciji kortikosteroidov. To pa se
zgodi samo takrat, ¢e gre za veliko poskodbo ali je prizadeta vecdja ana-
tomska struktura npr. subakromialna ali subdeltoidna burza (2).

Najpomembnejsa indikacija za uporabo kortikosteroidov je nadrazenje
sinovialnega tkiva, kot je npr. artritis, burzitis, tenosinovitis.

Pri insercijskih tendopatijah je bolje, da najprej poskusimo s precno frik-
cijo. Ce ta ne prinese zadovoljivih rezultatov, potem je indicirana infil-
tracija s kortikosteroidi. Smiselno je, da po infiltraciji strukturo za nekaj
dni razbremenimo. Infiltracije v samo tetivo ne izvajamo (2).
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ANATOMIJA IN ELEKTROFIZIOLOSKE
ZNACILNOSTI POSKODBE BRAHIALNEGA
PLETEZA

Mag. Breda Jesensek Papez, dr. med.
Splosna bolnisnica Maribor
Oddelek za fizikalno in rehabilitacijsko medicino

FUNKCIJA

Brahialni pletez (BP) sega od vratne hrbtenice do pazduhe, kjer se raz-
plete v posamezne periferne zivce. Sestavljajo ga ventralne veje (7. ven-
trales) zivénih korenin C 5 do C 8 in je

namenjen motori¢ni inervaciji misic ramenskega obroca in motori¢ni
ter senzori¢ni inervaciji zgornjega uda. (1)

STRUKTURNA RAZDELITEV

BP je anatomsko razdeljen na tri glavne dele:
e trunci (debla),
e fasciculi (sveZnji) in iz njih izhajajoce
e koncne veje (Zivci).

TOPOGRAFSKA RAZDELITEV

Glede na topografsko razdelitev lo¢imo dva dela prepleta:
e pars supraclavicularis - del nad klju¢nico
e pars infraclavicularis - del pod kljuc¢nico

DEBLA

Supraklavikularni del pleksusa je urejen v tri debla (trunci), ki se glede
na topografsko ureditev delijo na:
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e truncus superior (zgornje deblo): peti in Sesti vratni zivec (C 5, C 6),

e truncus medius (srednje deblo): sedmi vratni zivec (C 7),

e truncus inferior (spodnje deblo): osmi vratni in prvi torakalni
zivec (C8, T1).

SVEZNJI

V nadaljnjem poteku se distalno od vsakega debla lo¢ijo prednje in zad-
nje veje (divisiones anteriores et posteriores), iz katerih izhajajo sveznji.
Pod klju¢nico spremljajo a. axilaris tako, poimenovanje sveznjev doloca
njihova lega glede na arterijo. Razlikujemo tri sveznje:

e fasciculus posterior (zadnji svezenj),

e fasciculus lateralis (zunanji svezenj),

e fasciculus medialis (notranji svezenj).

Fasciculus posterior sestavlja nitje vseh petih zivcev pleksusa (dorzal-
nih delov vseh treh trunkusov).

Fasciculus lateralis dobiva nitje iz C V do C VII (iz sprednjih delov
zgornjega in srednjega trunkusa)

Fasciculus medialis pa nitje iz C VII in TH I (iz sprednjega dela spod-
njega trunkusa) (1).

KONCNE VEJE

1z fasciklov pleksusa izhajajo periferni Zivci zgornjega uda.

fasciculus posterior (C 5 - T 1):- n. axillaris (C5,C6,ev.C7)

- n. radialis (C5-C¥
fasciculus lateralis (C 5 - C 7):- n. musculocutaneus (C5-C7)

- n. medianus (radix lateralis) (C5-C7)
fasciculus medialis (C 8 - T 1):- n. medianus (radix medialis) (C8-T1

- n. ulnaris (C8-T1

- n. cutaneus brachii medialis (T1

- n. cutaneus antebrachii medialis (C 8 - T 1)

Ostali Zivci izhajajo direktno iz segmentov vratne hrbtenjace oz. iz njiho-
vih trunkusov: n. dorsalis scapulae, n. thoracicus longus, n. subclavius, n.
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suprascapularis, nn. subscapulares, nn. thoracales anteriores in nn. thora-
codorsales (1).

Modea! nur@eacdial rslameus

bty

\
&
"

!

Slika 1. Shematski prikaz brahialnega pleteza. (Henry
Gray 825-1861. Anatomy of the Human Body. 918.
http://www.bartleby.com/107/illus807. html)

PATOFIZIOLOGIJA

Poskodba brahialnega pleteza prizadene enega, vec sosednjih ali vse spi-
nalne korene brahialnega pleteza ali njihove fascikle. Ce do okvare pri-
de zaradi edema oz. krvavitve v ovoju zivénih vlaken, lahko pri¢akuje-
mo prakti¢no popolno povrnitev funkcije v prvih treh mesecih. Pri pre-
trganem fascikulu oz. iztrganem spinalnem korenu pa je praviloma
prognoza neugodna in povrnitev funkcije minimalna. V tem primeru je
indiciran kirurski poseg, ki lahko obc¢utno izboljsa funkcijo roke (2).

Glede na patofizioloski mehanizem pri poskodbah brahialnega plete-
za lo¢imo:

a) nevrapraksijo (segmentna demielinizacija),

b) aksonotmezo,

c¢) nevrotmezo zivénih vlaken (3).
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Ad a:

Lokalna demielinizacija perifernega zivca, kontinuiteta zivcnega vlakna
je ohranjena, funkcionalno okrevanje zivca nastopi v nekaj tednih (po-
navadi 2 - 3), popolno okrevanje pa v 6 - 8 tednih. Elektronevrografsko
registriramo prehodno upocasnjeno prevajanje impulzov ali t.i. konduk-
tivni blok.

Ad b:

Prekinjena kontinuiteta zivénega vlakna in mielinske ovojnice na nivo-
ju lezije, z razvojem Walllerianove degeneracije distalno, ob ohranjenem
vezivnem tkivu perifernega zivca. Okrevanje zivca je dolgotrajno, vec
mesecev, in je pogosto nepopolno.

Ad c:

Prekinjena kontinuiteta zivénega vlakna in vezivnega tkiva (endonevral-
ni tubusi, perinevrij in epinevrij). Okrevanje ni mozno brez kirurske in-
tervencije (4,5).

Nevrofiziolo§ke znacilnosti fokalne okvare perifernega zivéevja potrjuje-
mo z EMG preiskavo, ki pa je samo nadaljevanje klinicne nevroloske
preiskave in je nikakor ne more nadomestiti.

VZROKI OKVAR BP

Vzroki okvar brahialnega pleteza so (6):

1. plexitis brachialis (neuralgi¢na amiotrofija),

2. poskodba (obporodna, padec z motorjem.....),

3. maligna infiltracija (karcinom dojke, plju¢, limfom...),
4. posledice radiacijske terapije pri zdravljenju neoplazem.

Travma predstavlja glavni vzrok poskodbe BP v vec kot polovici vseh
primerov okvar BP, od netravmatskih vzrokov je vodilna fibroza BP po-
gojena z radiacijo malignih tumorjev in metastaze dojke, sledijo ostali
maligni in benigni tumorji.
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KLINICNI ZNAKI

Pri okvari BP ugotavljamo klini¢ne znake distalno od mesta poskodbe
perifernega zivcevja. Klini¢no lahko opazimo atrofijo misic, abnormalno
drzo, omejeno gibljivost in upad misicne moci, oslabljen odziv na bole-
¢e drazljaje, motnje senzibilitete, oslabljene ali ugasle miotaticne reflek-
si, troficne spremembe koze.

ZNACILNI SINDROMI

Glede na obseg in anatomsko lokacijo razlikujemo klini¢no tri oblike parez:
1. proksimalno Evbovo,
2. distalno Klumpkejino,
3. popolno parezo.

Najpogostejsa je poskodba zgornjega debla ali korenine C 5, C 6 (Erbo-
va paraliza), ki je najveckrat blaga (nevrapraksija z delno aksonotmezo
vlaken) in se v nekaj mesecih sama spontano popravi. Prizadeti so n. axi-
laris (m. deltoideus), n. musculocutaneus (m. biceps brachii in m. brac-
hioradialis) in n. suprascapularis (m. infraspinatus in m. supraspinatus).
Paraliza teh misic se, ob neoviranem delovanju antagonistov, kaze v zna-
¢ilnem polozaju roke (t.i. natakarska drza). Roka je v rami adducirana in
v notranji rotaciji, v komolcu iztegnjena, v podlahti pronirana in flekti-
rana v zapestju. bicepsov refleks je ugasel. Blago fleksijo v komolcu opa-
zujemo pri poskodbi C7, ¢e pa je poskodovano tudi nitje CIV, pride do
pareze dihalne prepone (n. phrenicus).

Druga znacilna oblika je avulzija korenin C 8, T 1 (Klumpkejeva ali di-
stalna paraliza). Prognoza je bistveno slab$a, saj gre za nevrotmezo vla-
ken. Klini¢no opazujemo krempljasto roko, ki nastane zaradi paralize in-
terosalnih in lumbrikalnih misic dlani in fleksorjev 4. in 5. prsta. Kadar
je prekinjeno tudi cervikalno simpatic¢no nitje 1. torakalnega segmenta,
ugotavljmo Hornerjev sindrom na isti strani telesa. Dlan se poti, senzi-
biliteta je motena.

Pri popolni paralizi brahialnega pleteza ugotavljamo izpad C 5, C 6,
C 7, C8in T 1 nastane pri izredno tezki poskodbi, pri kateri se iz hrbte-
njace iztrgajo vsi koreni. Posledica je povsem afunkcionalen ud. Roka je
popolnoma paralizirana in ohlapna. Vsi kitni refleksi na prizadeti roki so
odsotni. EMG preiskava govori za nevrotmezo. Z lumbalno punkcijo
ugotovimo krvav likvor (2).
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DIAGNOSTIKA

Za diagnostiko in spremljanje bolnika s poskodbo brahialnega pleteza
uporabljamo (6):
e klini¢ni nevroloski pregled,
e laboratorijske preiskave,
e nevroradioloske preiskave (mielografija, CT mielografija, MRI),
e clektrodiagnostiko.

Klini¢ni pregled pomeni osnovo za vsako nadaljnje diagnosti¢no in
terapevtsko ukrepanje, zato ga moramo skrbno izvesti in redno ponav-
ljati. V klini¢ni preiskavi smo pozorni na dinamiko spremljanja misic-
nega tonusa, grobe misicne moci pojava atrofij, spremenjenega miota-
ticnega refleksnega statusa, ocenjevanje senzibilitete, bolecine in koz-
nih sprememb.

Laboratorijske preiskave nimajo vecjega diagnosticnega pomena ali
napovedne vrednosti, a se §e vedno pogosto uporabljajo, predvsem pri
bolnikih z netravmatskimi vzroki okvare BP, zaradi spremljanja splo-
$§nega zdravstvenega stanja.

Nevroradioloske preiskave nam omogocajo natan¢no opredelitev
mesta po§kodbe, predvsem pa so visoko obcutljive (CT mielografija) za
locitev preganglionarne od postganglionarne poskodbe zivénih vlaken.
Uporabljamo jih pred nacrtovanim kirurskim posegom (7).
Elektromionevrografija (EMG) predstavlja osnovno elektrodiagnostic-
no preiskavo, ki jo rutinsko uporabljamo pri spremljanju bolnikov s
prizadetostjo BP. Zaradi sledenja dinamike reinervacije jo ponavljamo
v 3- do 6-mesecnih intervalih.

ELEKTROFIZIOLOSKA PREISKAVA

Elektrofiziolo§ka obravnava predstavlja nadaljevanje klini¢cne nevro-
loske preiskave, obravnava zajema meritve prevajanja po motoricnem
(val M, val F) in senzoricnem nitju (senzori¢ni nevrogrami) ter meritve
amplitud in zakasnitev miotaticnih refleksov. Najpomembnejsi del je
pregled misic z igelno elektrodo. S pomoc¢jo EMG preiskave pridobimo
podatke o fizioloski intergriteti zivéevja, patofizioloSkem mehanizmu
prizadetosti ter lokaciji okvare in njeni tezi. Z EMG preiskavo ugotavlja-
mo znake denervacije misic, s ¢imer prihranimo ¢akanje in pospesimo
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odlocitev za kirurski poseg. Poudariti je potrebno c¢asovno odvisnost
preiskave, saj je za razvoj vseh znacilnosti okvare perifernega zivcevja
potrebno nekaj tednov in je zato prezgodnja napotitev na EMG neuteme-
ljena (8).

VRSTE PLEKSOPATIJ

Zaradi kompleksne anatomije, proksimalne lokalizacije in relativne ne-
dostopnosti BP je elektrofizioloska ocena poskodbe tezja kot pri drugih
delih perifernega zivcnega sistema. Na nivoju pleteza so poskodbe pogo-
sto nepopolne (inkompletna lezija), zaradi ¢esar lahko elektrofizioloske
abnormalnosti registriramo samo pri tistih zivénih vlaknih, ki prehajajo
skozi poskodovani del pleteza. EMG preiskava zahteva kompleksen pri-
stop in upostevanje sledecih dejstev (9):

1. pri enostranskih poskodbah BP moramo vedno pregledati funk-
cijo enakih struktur na nasprotni strani, saj so lahko elektrofizio-
loske abnormalnosti relativne in jih lahko ocenimo kot patolos-
ke le v primerjavi z zdravo stranjo;

2. zaradi ocenitve funkcije vseh vlaken BP je pogosto potrebno na-
rediti EMG preiskavo $tevilnih zivcev, ki se sicer v rutinski prei-
skavi ne izvaja, Se posebej pri oceni senzori¢nih vlaken perifer-
nih zivcev. Na nivoju BP s pregledom motoricne prevodne hitro-
sti (MPH) n. medianusa in MPH in senzori¢ne prevodne hitrosti
(SPH) n. ulnarisa pretezno ocenjuje funkcija spodnjega trunku-
sa in medialnega fascikla BP, medtem ko z ocenjevanjem SPH n.
medianusa ocenjujemo funkcionalno stanje aksonov, ki prehaja-
jo prakti¢no skozi vse dele pleteza;

3. fokalne demilinizirajoce lezije na nivoju pleteza pogojujejo mot-
nje prevajanja impulza samo skozi dolocen segment navedene
strukture, zaradi Cesar je elektrofizioloske abnormalnosti tezko
ocenjevati z rutinskim EMG pregledom (pri supraklavikularni
stimulaciji BP na nivoju Erbove tocke pregledujemo samo funk-
cijo distalnih delov BP, za ocenjevanje funkcije srednjih in prok-
simalnih delov BP pa je potrebno vkljuciti tudi druge elektrofi-
zioloske parametre, kot na primer F val, SEP, odgovore po sti-
mulaciji motori¢nih vlaken radiksa itd.).

77



Uc¢na delavnica - Rehabilitacija ramenskega sklepa po poskodbi

Ceravno so lahko vlakna BP poskodovana na $tevilne nacine, so njihove
patoloske in patofizioloske reakcije omejene. S pato anatomskega in
pato fizioloskega vidika pleksopatije lahko razdelimo na tiste z lezijo ak-
sonov in segmentno demielinizacijo. Njihove elektronevrografske zna-
¢ilnosti so povsem razli¢ne, razdelitev pa je samo pogojna, saj so poskod-
be BP kombiniranega tipa.
Vrste poskodb zivéevja v BP so raznolike in lahko kombinirane. Iz didak-
ticnih razlogov pa okvare delimo na:

a) koreninske (radikulopatije),

b) deli ali celoten pleteZ (pleskopatije),

¢) periferni Zivci (nevropatije).

AKSONSKA PLEKSOPATIJA

Elektrofizioloske spremembe so odvisne od mesta in stopnje poskodbe
zivénega vlakna.

1. ELEKTROMIOGRAFSKE SPREMEMBE

Neposredno po poskodbi BP se izrazi klini¢ni deficit, EMG abnormalno-
sti pa se pojavijo Sele kasneje. EMG spremembe, ki neobhodno govorijo
v prid poskodbe BP, se javljajo relativno pozno. Gre za:

a) redukcijo interferencnega vzorca,

b) spontano denervacijsko aktivnost v miSicah.

Ad a
Takoj po poskodbi lahko registriramo manjse stevilo potencialov moto-
ri¢nih enot (PME), kar predstavlja najzgodnejSo elektrofiziolo§ko mot-
njo, ki pa ima relativno majhno obcutljivost oz. diagnosticno vrednost.
S¢asoma se razvijejo znaki nevrogrene okvare, vendar moramo uposte-
vati sledeca dejstva:
a) poskodbe blage stopnje ne puscajo posledic,
b) pri tezjih poskodbah s¢asoma registriramo boljse popravljanje
funkcije v proksimalnih zivcih (v odnosu na distalne), saj se
v distalnih misicah lahko pojavijo znaki nevrogrene degene-
racije pred zacetkom procesa reinervacije, ki pa ze poteka v
proksimalnih misicah. Znano je dejstvo, da pri kompletni le-
ziji BP registriramo boljsi funkcionalni izid pri zivcih in misi-
cah, ki izvirajo iz zgornjega trunkusa v primerjavi s spodnjim,
ne glede na to, da je bila na zac¢etku poskodba enake stopnje.
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Adb

Podaljsana insercijska aktivnost v pripadajocih misicah se lahko registri-
ra najhitreje okrog osmega dne po poskodbi BP. Fibrilacije se pojavijo v
miSicah odgovarjajoce distribucije od dvanajstega (v proksimalno lokali-
ziranih miSicah) do petintridesetega dne, najizrazitejSe pa so med tret-
jim in petim tednom po poskodbi. Fibrilacije sicer registriramo s ¢asov-
nim zamikom, vendar so najzanesljivejsi znak okvare zivcnih vlaken.
Posebej pomembno diagnosti¢no vrednost ima njihova distribucija v pri-
padajocih misicah. V primeru poskodbe BP blage stopnje je registracija
fibrilacij lahko edini elektro-fiziolos§ki znak poskodbe. Prav pri blagih
poskodbah pa fibrilacije lahko registriramo samo v posameznih skupi-
nah misic. Vcasih imajo distribucijo inervacije perifernih zivcev. Na pri-
mer pri zelo blagih poskodbah spodnjega debla BP fibrilacije registrira-
mo samo v ulnarni skupni misic, kar nas lahko zmotno navede na misel,
da gre samo za poskodbo ulnarnega zivca.

2. ELEKTRONEVROGRAFSKE SPREMEMBE

Pri tezji poskodbi BP pride najprej do redukcije amplitude nevrograma,
ki ga lahko registriramo ze peti do $esti dan po poskodbi BP, ocitnejse pa
je okrog devetega do desetega dne. Sprememba tega elektrofizioloSkega
parametra je po obcutljivosti takoj za registracijo fibrilacij, ki pa se jav-
ljajo sele kasneje.

Redukcijo amplitude M vala lahko registriramo ze med drugim in cCetr-
tim dnevom po poskodbi motori¢nih zivénih vlaken, najbolj pa je izraze-
na okrog sedmega dne. Vendar redukcija M vala ni specifi¢cna elektro-ne-
vrografska sprememba pri pleksopatiji, vedno moramo pomisliti, da lah-
ko gre za koincidenco prizadetosti distalnih delov nevromi$icnega siste-
ma (periferni Zivci, zivéno misi¢ni stiki in miSi¢na vlakna), katerih pato-
logija lahko prav tako privede do redukcije M vala. Spremembo amplitu-
de M vala pri poskodbi BP lahko povzroci prekinitev komunikacije peri-
fernih motori¢nih in senzori¢nih vlaken z njihovim troficnim centrom,
s senzoricnimi nevroni v spinalnih ganglijih in z motonevronih v spred-
njih rogovih hrbtenjace.

Nasprotno od redukcije amplitude nevrograma in M vala pa so senzoric-
ne in motori¢ne prevodne hitrosti in njihove distalne latence obicajno
normalne, saj zivéna vlakna, posebej tistih z vec¢jim premerom, ki jih ni
zajela degeneracija, prevajajo povsem normalno. Zaradi tega ima ocena
senzori¢nih in motori¢nih prevodnih hitrosti pri poskodbi BP relativno
malo diagnosti¢no vrednost. (8)
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PLEKSOPATIJE S SEGMENTNO DEMIELINIZACIJO

Lokalizirana semgnetna demielinizacija na nivoju BP elektronevrograf-
sko pogojuje konduktivni blok oz. upocasnjeno prevajanje impulza na
mestu poskodbe, vendar ne vpliva bistveno na distalno prevajanje. Zara-
di tega je amplituda nevrograma in M vala pri teh oblikah poskodbe BP
normalna.

Pri blagih poskodbah, v smislu segmentne demielinizacije, fokalno upo-
Casnitev prevajanja impulzov tezje dokazemo, saj vsi aksoni vecéjega pre-
mera impulze normalno prevajajo. Pri tezji segmentni demielinizaciji na
nivoju pleteza pa prihaja do konduktivnega bloka (nevrapraksije) in te-
daj impulzi ne morejo prehajati preko mesta poskodbe zivcnih vlaken,
¢etudi so distalni segmenti zivca ohranjeni. Konduktivni blok na nivoju
BP nastane pogosto pri akutnih lezijah BP, pogojenih s trakcijo. Konduk-
tivni blok prevajanja je povezan s klini¢no slabostjo misic, v katerih z
EMG preiskavo lahko registriramo tudi znake nevrogene okvare s hitrej-
§im pojavljanjem PME, tako kot pri leziji aksonov plekusa. Med tema
dvema patoloskima procesoma lahko razlikujemo s pomocjo ocene am-
plitude M vala. V kolikor sedem dni po poskodbi pleteza registriramo M
val normalne amplitude v klini¢no slabi misici, gre za konduktivni blok,
med tem ko pri poskodbi aksonov registriramo M val nizje amplitude ali
ga pri zelo tezkih poskodbah niti ne uspemo izvabiti (8).

Okvara BP je pogostej$a glede na druge pleksopatije zaradi sledecih dej-

stev:

1. BP lezi zelo povrhnje in ni zasc¢iten s kostnimi strukturami.

2. Lezi blizu vratu in ramenskega sklepa, ki sta dve funkcionalno zelo
gibljivi strukturi, podvrzeni pogostim poskodbam.

3. Maligni tumorji bliznjih organov (pljuca in dojke) lahko infiltrirajo
dele BP.

4. Korenine C 5 do C 8, kakor tudi zgornji in srednji trunkus, so ze pri
normalni drzi roke ob telesu nekoliko zategnjeni.

5. Fleksija glave in vratu privede do zatezanja korenin spinalnih zivcev.
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Elektromionevrografska preiskava razlicnih delov BP je prikazana v
tabeli (9).
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Pleksopatije zgornjega trunkusa BP moramo elektrofiziolosko razlikova-
ti od lezij radiksa C 5 in C 6, ki formirajo naveden trunkus, kar doseze-
mo s pregledom miSice serratus anterior (m. thoracicus longus) in m.
romboidei (n. dorsalis scapulae), saj vlakna za ta dva zivca ne vstopajo v
sestav zgornjega trunkusa. Pleksopatija zgornjega trunkusa BP in lezije
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lateralnega fascikla BP relativno lahko dokazemo z registracijo fibrilacij
v m. deltoideus, v m. brachioradialisu, m. supraspinatusu in m. infraspi-
natusu (9).

ZAKLJUCEK

Le z dobrim poznavanjem anatomije, patoloske fiziologije in klinicnega
nevroloskega pregleda lahko uspesno obravnavamo bolnika s poskodbo
BP, kar ne pomeni samo spremljanje njegovega klini¢nega stanja pac pa
tudi utemeljeno, premisljeno in pravocasno nac¢rtovanje preiskav, ki od-
loc¢ilno vplivajo na vrsto, nacin in trajanje zdravljenja. Osnovno diagno-
stiko je smiselno dopolniti z elektrofiziolosko preiskavo tedaj, ko je ok-
vara tezje stopnje in ko je od poskodbe minilo vsaj tri do pet tednov.
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FIZIOTERAPIJA PRI PAREZI
BRAHIALNEGA PLETEZA
PREDSTAVITEV PRIMERA

Spela Fornezzi, dipl. fiziot., Lidija Savi¢, dipl. fiziot.,
Tatjana Horvat, dipl. fiziot.

Splosna bolni$nica Maribor
Oddelek za fizikalno in rehabilitacijsko medicino

1. NAMEN

Namen ¢lanka je predstaviti primer ambulantne fizioterapevtske obrav-
nave bolnika s parezo brahialnega pleteza.

2. METODE DELA

2.1. FIZIOTERAPEVTSKA OBRAVNAVA

Predstavljena je fizioterapevtska obravnava bolnika po poskodbi glave in
zlomu kljucnice s posledi¢no popolno plegijo brahialnega pleteza. Bolnik
je prvic¢ opravil dvajsetdnevni program medicinske rehabilitacije od 05.
12. 2005 do 09 .01. 2006 na Oddelku za fizikalno in rehabilitacijsko me-
dicino Splo$ne bolnisnice Maribor. 16. 02. 2006 znova, trikrat tedensko,
pricne s programom medicinske rehabilitacije, ki se zaklju¢i 22. 03.
2006.

2.1.1. Predstavitev bolnika
Spol: moski;
Starost: 25 let;
Stan: zivi z izvenzakonsko partnerico, po poklicu je kuhar in je desnicar;
Diagnoza: st. p. commotionem cerebri
st. p. fracturam clavicule sin
plegia plexus brachialis sin;
Spremljajoce bolezni: skolioza.
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2.1.2. PODATKI IZ MEDICINSKE DOKUMENTACIJE

Datum poskodbe: 07. 10. 2005. Poskodovan v prometni nesreci kot voz-
nik motornega kolesa.

Od 07. 10. 2005 je bolnik hospitaliziran na oddelku perioperativne inten-
zivne terapije. 18. 10. 2005 (11 dni kasneje) je premescen na oddelek za
nevrokirurgijo. Bolnik je pri zavesti, vendar se zmeden. Bolnika se po-
stopno aktivira, zacne s posedanjem v postelji, pri cemer nosi oprtnik za-
radi zloma kljucnice.

Ugotovi se periferna poskodba levega brahialnega pleteza. Pri bolniku so
ohranjeni le gibi v levem ramenu, ki jih sproza z gibi misic ramenskega
obroca.

Bolnik se dobro pocuti, hodi s spremstvom in je vedno bolj orientiran.
21.10. 2005 je zacasno odpuscen v domaco oskrbo do sprejema na trav-
matoloski oddelek 24. 10. 2005, kjer nadaljujejo s kirur§kim zdravlje-
njem dislocirane frakture leve kljucnice.

Na travmatoloskem oddelku Splosne bolni§nice Maribor so bolniku ope-
rativno oskrbeli levo klju¢nico z devet-lukenjsko rekonstrukcijo plosco
in vijaki. Po odstranitvi redonov pri¢ne s fizioterapevtskim programom.
28.10. 2005 je bolnik odpuscen domov. Ker gre pri bolniku za plegijo le-
vega brahialnega pleteza, se ga naroci na EMG - datum 21. 11. 2005. Le-
ta pokaze obilno denervacijo v mi$icah, ki jih ozivcuje brahialni pletez
levo. Travmatolog oceni, da gre za hudo okvaro brahialnega pleteza, pri
tem je zlom klju¢nice prerastel OSM brez premikov. Bolnika se napoti
na Oddelek za fizikalno in rehabilitacijsko medicino Splo$ne bolni$nice
Maribor, kjer se mu predpi$e program fizioterapevtske obravnave, vklju-
¢i se delovna terapija z izdelavo opornice.

2.2. FIZIOTERAPEVTSKA OCENA

Od 16. 02. 2006 do 22. 02. 2006 je bolnik trikrat tedensko ponovno zacel
opravljati medicinsko rehabilitacijo. Bolnika je na medicinsko rehabilita-
cijo napotil zdravnik, specialist travmatolog. Na Oddelku za fizikalno in
rehabilitacijsko medicino je terapijo predpisal zdravnik, specialist fizia-
ter. V okviru predpisane terapije fizioterapevti sami izbirajo metode in
tehnike obravnave in se, Ce je potrebno, posvetujejo s fiziatrom.
Terapija je bila naslednja:

e individualne vaje 15 krat;

e clektrostimulacija 15 krat;

e delovna terapija 5 krat.
Fizioterapevtska ocena je bila opravljena prvi dan obravnave.
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2.2.1. RAZGOVOR Z BOLNIKOM

24-letni bolnik se je poskodoval v prometni nesreci kot voznik motorne-
ga kolesa. Na glavi je imel ¢elado. Dogodka se ne spominja, zabrisan je
kratkoroc¢ni spomin neposredno pred poskodbo. Po poskodbi je bil na kra-
ju nesrece ocenjen po GKS 6 (Glagow coma scala - je skala za ocenjeva-
nje zavesti in odzivnost bolnika po poskodbi glave; najbolj$a ocena je 15).
Pred poskodbo bolnik ni imel tezav, po poklicu je kuhar in je trenutno
ze v postopku prekvalifikacije.

2.2.2. INSPEKCIJA

¢ barva koze: rahlo spremenjena v distalnem delu prizadetega zgor-
njega uda, v visecem polozaju brez uporabe ortoze;

e oteklina: edem roke;

e brazgotina: 12 cm na podrodju kljuénice in ni sprijeta s podlago;

e opazna asimetrija telesne drze tako v sedecem kot v stojecem po-
lozaju;

¢ opazna inferiorna subluksacija glavice humerusa, ko zg. okoncina
ni v opornici.

2.2.3. PALPACIJA
e temperatura: ni opaznih sprememb glede na neprizadeto roko;
¢ senzibiliteta: polozajna senzibiliteta je ohranjena na podroc¢ju mi-
Sice deltoida, bicepsa in tricepsa, vse do komol¢nega sklepa. Od-
sotna pa je na podrocju radialne in ulnarne strani podlahti in roke.
Obcutek za dotik (povrhnja in globoka senzibiliteta) je ohranjen na po-
drocju misice deltoida, bicepsa in tricepsa.
Obcutek za mraz je bolnik zaznal le v podroc¢ju zadnjih snopov misice
deltoida in tricepsa, na podroc¢ju misice bicepsa ter sprednjih in srednjih
snopov deltoida c¢uti le dotik, na misicah podlahti bolnik ne ¢uti nicesar.

2.2.4. MERITVE OBSEGA UDOV
Obseg udov merimo na tistih mestih kjer opazimo spremembe (otekline,
hipertrofije ali atrofije). Za izhodiS¢ne tocke nam sluzijo kostno anatomske
tocke. Postopek merjenja obsega udov je sestavljen iz naslednjih korakov:
¢ primerjalna inspekcija udov,
e tipanje izhodis¢ne kostno anatomske tocke,
¢ dolocanje oz. oznacitev razdalje od kostno anatomske tocke do
mesta, kjer bomo merili obseg,
e primerjalno merjenje, odc¢itavanje in zapisovanje dobljenih vred-
nosti (1).
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Tabela $t. 1: Prikaz prve meritve obsegov zgornjih udov
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oomno R0 A oomno
gomno 0000000000 O00moo0mbo0man gomno
onog 0oooomo oog

Meritev je bila opravljena s centimetrskim trakom. Izvedena je bila na
nadlahti 20 cm od lateralnega epikondila (na deltoidu), 10 cm od lateral-
nega epikondila, na podlahti 6 cm od lateralnega epikondila in preko za-
pestja. Iz tabele je razvidno, da je obseg nadlahti 20 in 10 cm od lateral-
nega epikondila za 5 cm manjsi, na podlahti 6 cm od lateralnega epikon-
dila pa za 4 cm manjsi v primerjavi z neprizadeto okoncino. V obsegu za-
pestja ni razlik.

2.2.5. MERITVE GIBLJIVOSTI SKLEPA

Tabela $t. 2: Prikaz prve meritve pasivne gibljivosti
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Pri izvajanju meritev se uporablja goniometer. Opazna je nekoliko zmanj-
8ana gibljivost, ki pa v primerjavi z neprizadeto roko ne presega 10°.
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2.2.6 MANUALNO TESTIRANJE MISICNE ZMOGLJIVOSTI

Tabela st. 3: Prikaz prve meritve misi¢cne zmogljivosti
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Mis$ice oz. misicne skupine levega zgornjega uda so ocenjene z oceno 0,
saj se misicna kontrakcija ne zazna, ne s tipanjem in ne z opazovanjem.
V misicah oz. misi¢nih skupinah leve lopatice, ki izvajajo gib elevacije in
addukcije, je misi¢na moc ocenjena z 2, saj se je distalni segment (zgor-
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nji ud) pri izvedbi giba premikal v horizontalni ravnini, s cemer je zmog-
ljiivostno zmanjsan vpliv teznosti (2). Ostale miSice oz. misi¢ne skupine,
ki izvajajo gib addukcije in notranje rotacije, depresije in addukcije ter
abdukcije in zunanje rotacije, pa so pri prvem testiranju dobile oceno 1,
saj je pri testiranju prislo do kontrakcije, vendar pa ne do premika zgor-
njega uda oz. distalnega segmenta (2).

2.2.7. OCENA BOLECINE

Bolecina je edinstvena, osebna, vecdimenzionalna izkusnja cutnega in
Custvenega dozivljanja (4). Povezana je z dejansko ali mozno poskodbo
tkiva ali pa se kot taka vsaj kaze (5).

Nociceptorji so receptorji za zaznavo bolecinskih impulzov. Lahko so
mehanic¢ni, termic¢ni in kemic¢ni. Impulzi se $irijo po aferentnih poteh v
zadnje rogove hrbtenjace, kjer se vrsi vedji del procesiranja in prevaja-
nja naprej na visje mozganske nivoje ter konc¢no na korteks, kjer se bo-
lec¢ine zavemo (6).

Razlikujemo med akutno in kroni¢no, somatsko in visceralno bolecino.
Bolecina je zelo koristen in varovalen obcutek, brez katerega bi bilo
vsakdanje prezivetje zelo tezko (7).

Pregled in preiskave so nepogresljive pri presojanju bolecine, ki so po-
kazatelji bolnikovih tezav - poteka bolezni, vendar ne dolocajo objektiv-
nosti, jakosti in kakovosti bolecine, zato so se razvili razli¢ni nacini pre-
sojanja bolecine z analogno vizualno skalo, numeri¢no skalo, verbalno
skalo in risbo. Znanih je veliko §tevilo vprasalnikov, med katerimi je naj-
boljsi McGillov vprasalnik. Metode za ocenjevanje bole¢ine morajo biti
zanesljive, veljavne in uporabne.

Posameznikov opis obicajno zagotavlja natancen, zanesljiv in zadosten
dokaz za prisotnost in moc¢ bolecine (8).

Pri bolniku je bila uporabljena numeri¢na ocenjevalna lestvica. Skalna
lestvica poteka od 0 - brez bolec¢ine, pa do 10 - nevzdrzna bolec¢ina. Bol-
nik je s to lestvico opredelil intenziteto bolecine. Vprasanje bolniku je
bilo, da presodi, na katerem mestu skale je njegova bolecina.

Lestvica je enostavna in razumljiva:
e mesto bolec¢ine: dlan (pogosteje), rama (redkeje);
e intenziteta bolecine: bolnik jo je ocenil s 6,5;
e vrsta bolec¢ine: topa bolecina;
e ¢asovna razporeditev bolecine: javlja se ob vremenskih spremem-
bah, predvsem v dlani; bole¢ine v rami se javljajo le, ¢e bolnik
roke ne nosi v ortozi oz. ¢e roka »visi» ob telesu.
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2.3. IZPOSTAVITEV PROBLEMOV IN DOLOCITEV CILJEV

Problemi bolnika, ki potrebuje rehabilitacijo, so kompleksni in posegajo
v razlicne segmente zivljenja.
Dolocitev cilja ima motivacijski vidik, napredovanje k cilju daje tako bol-
niku kot fizioterapevtu potrebno zadovoljstvo in motivacijo.
Prvi dan obravnave je bila opravljena meritev gibljivosti sklepov, obse-
gov, misi¢na moc zgornjih udov, ocena bolec¢ine z numeri¢no ocenjeval-
no lestvico in ocena senzibilitete. Na podlagi teh podatkov se izpostavi-
jo bistveni problemi bolnika:

¢ atrofija misic ramenskega obroca in zgornjega uda;

¢ zmanj$ana misicna moc leve lopatice;

¢ bolec¢ina v levi rami in roki;

¢ motena senzibiliteta zgornjega uda.

2.3.1. CILJI
Cilji se dolocijo individualno na podlagi ocene bolnikovega stanja. So
razli¢ni glede na fazo rehabilitacije, v kateri se bolnik po poskodbi bra-
hialnega pleteza nahaja (9). Predstavljen bolnik sodi v drugo fazo reha-
bilitacije, kjer so v ospredju naslednji cilji:

¢ izvaja se mobilizacija sklepov;

¢ kontrola edema roke;

e kontrola opornic in pripomockov, ki jih bolnik uporablja pri dnev-

nih aktivnostih in po potrebi njihova sprotna prilagoditev;

¢ kontrola drze telesa - simetrija;

e izboljSanje koordinacije.
Pri prehodu v kroni¢no fazo pa je v ospredju:

e trening misicne moci, ki jo omogoca reinervacija;

e optimizacija mobilnost sklepov in obsklepnih struktur;

¢ pomoc bolniku ob vrnitvi na delo.

2.4. IZBOR METOD IN TEHNIK

Uporabljene so bile:
metode fizikalne terapije (elektrostimulacija) in
metode kinezioterapije (individualne vaje).

2.4.1. METODE FIZIKALNE TERAPIJE (ELEKTROSTIMULACIJA)
Terapevtska elektri¢cna stimulacija je tisto podrocje elektricnih tokov, ki
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omogoca obravnavo denervirane misice za upocasnitev njenega propa-
danja (10). Imenuje se tudi zivéno - misicna elektricna stimulacija. Pri
popolnoma denervirani misici se drazi misi¢na vlakna neposredno pre-
ko koze, za kar so potrebni znatno $ir$i in moc¢nejsi drazljaji kot pri mi-
§icah, pri katerih so njihovi aksoni in motori¢ne ploscice ohranjeni; elek-
tricna vzdraznost miSi¢nih vlaken je precej manjsa kot zivénih (10).
Zaradi velike nevarnosti opeklin pri obravnavi denervirane misice (DM)
in zaradi njenega hitrega utrujanja, je potrebno upostevati nekaj pravil
pri stimulaciji DM:
¢ ES naj vpliva, kolikor je le mogoce, samo na pareticno muskula-
turo;
e kontrakcija stimulirane misice mora biti dobro vidna;
e DM se ne sme preutrujati — ¢e postane kontrakcija slabsa ali izgi-
ne, se stimulacija prekine. Nikoli se ne povecuje jakosti!;
e neprijeten obcutek naj bo ¢im manjsi;
e izbere se najmanjsa jakost toka, ki $e zagotavlja dobro vidno kon-
trakcijo misice;
e izbere se najmanjsi T (oz. ¢as trajanja drazljaja v ms), ki Se zago-
tavlja dobro vodno kontrakcijo misice pri prej omenjeni jakosti

(10).

Nevarnosti pri ES denervirane miSice:

Pri stimulaciji DM lahko pride do opeklin. Zato se naj uporablja dovolj
velike elektrode, saj se s tem prepreci prevelika gostota toka. Elektrode
naj bodo dobro podlozene (1 - 1,5 cm penaste gume, ki naj bo dovolj na-
vlazena).

Previdnostni ukrepi:
e naprava naj bo brezhibna;
e uporabljajo naj se samo prilozene elektrode;
e prepreci se naj tok elektricnega toka preko prsnega kosa;
¢ clektrode se ne namescajo na karotidni sinus, preko vratu in ust,
na sluznice, na rane in na druge pojave na kozi.

Kontraindikacije:
e organske okvare srca;
® pace maker;
® nosecnost;
e miastenija gravis;
e obcutljiva koza;
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¢ subjektivno neugodje;
¢ majhni otroci;
¢ bolniki, ki ne sodelujejo (10).

2.4.2. METODE KINEZIOTERAPIJE

Kinezioterapija pomeni zdravljenje z gibanjem. Z vajami se vzdrzuje os-
novna funkcija sklepa, raztegljivost obsklepnih mehkih tkiv in elastic-
nost misic, izboljsa se pretok krvi, z vplivom na difuzijo se izboljsa pre-
hrana sklepnega hrustanca in zmanjsa bolec¢ina ter izboljsa kinesteti¢ni
obcutek (11).

PASIVNE VAJE: predpisane so, ko bolnik ni sposoben ali pa se mu zara-
di vnetja, poskodbe in bolecine odsvetuje aktivno gibanje. Izvaja jih fi-
zioterapevt ali bolnik sam. S pasivnim gibanjem se ugotavlja gibljivost
sklepov, elasticnost misic in drugih tkiv ter sklepno stabilnost. Uporab-
lja se tudi za ucenje aktivnih vaj ali kot predpriprava na raztezne vaje.

AKTIVNE IN AKTIVNO - ASISTIRANE VAJE: uporablja se jih takrat, ko
je bolnik sposoben z lastno kontrakcijo premakniti telesni segment. Z
njimi se vzdrzuje kontraktilnost misic, vpliva se na kosti, pretok krvi,
preprecuje se nastanek krvnih strdkov ter vpliva na koordinacijo in
spretnost. Pri aktivno asistiranih vajah lahko pomoc¢ in razbremenitev
nudi fizioterapevt, suspenzijska zanka, deska ali vzgon vode, da bolnik
dokonca gib. Z aktivnimi vajami se krepi oslabelo misico v polnem ob-
segu giba.

VAJE PROTI UPORU: z vajami proti uporu se oslabelo misico krepi, po-
vecuje se vzdrzljivost in zvisuje splosna kondicija.

RAZTEZNE VAJE: z namenom ohraniti in pridobiti gibljivost so se raz-
vile stevilne tehnike raztezanja, ki temeljijo na anatomskih, biomehanic-
nih, nevrofizioloskih, biokemicnih, histolo§kih in psiholoskih zakonito-
sti gibanja. Pozitivni u¢inki misicnega raztezanja so:
e preventiva in zmanj$anje misicnega vnetja po naporni vadbi,
¢ zmanjSanje moznosti nastanka poskodb miSic in kit ter misi¢nih
spazmov,
¢ lajsanje bolecin, tenzij,
¢ skrajSanje casa rehabilitacije,
¢ povecuje sklepno gibljivost ter povecuje dolzino volumna in kva-
litete misi¢nega tkiva,
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e vzdrzevanje telesa v dobri fizi¢ni kondiciji, ki se kaze v boljsi vses-
plosni telesni koordinaciji (12).

PROPRIOCEPTIVNA NEVROMUSKULARNA FACILITACIJA (PNE): je
koncept, ki je zasnovan na facilitiranju motori¢cnega odgovora preko sti-
mulacije sklepnih in misi¢nih proprioceptorjev ter izvajanju funkcional-
nih misi¢nih vzorcev (13).

Pri bolniku so bile uporabljene naslednje tehnike:

e ritmic¢en zacetek (za izboljSanje koordinacije in obcutka gibanja,
za ucenje gibanja in sproscanja);

e kombinacija izotoni¢nega dela (za aktivnho kontrolo gibanja, iz-
boljsanje koordinacije, obsega giba in moci, funkcionalni trening
in ekscentri¢na kontrola gibanja);

e dinamicen obrat (izboljSanje aktivnega obsega giba, moci, koordi-
nacije, vzdrzljivosti, za zmanjSanje oz. preventiva utrujenosti);

e stabilizirajoci obrat (za izboljSanje stabilnosti in ravnotezja, izbolj-
Sanje miSi¢ne moci, koordinacije med agonisti in antagonisti);

e ritmi¢na stabilizacija (izboljSanje staticne moci, stabilnosti, koor-
dinacije in vzdrzljivosti ter sprostitev — po maksimalni napetosti
maksimalna sprostitev.)

Gibi so bili izvajani v vzorcih za lopatico:
e anterodepresija / posteroelevacija ter
e anteroelevacija / posterodepresija

Bolnik lezi v stabilnem bo¢nem polozaju, s pokréenimi kolki in koleni.
Hrbtenica je v ravni liniji, prav tako vrat in glava. Le-ta je podlozena -
lahko z bolnikovo neposkodovano roko. Lopatica je v srednjem polozaju
in prav tako glenohumeralni sklep.

Pri prvem vzorcu je bilo uvodno navodilo: povlecite ramo dol proti pop-
ku, nato dvignite ramo gor, kot bi zeleli skomigniti.

Pri drugem vzorcu pa je bilo navodilo: dvignite ramo proti nosu, nato poti-
snite ramo dol. Upor pri bolniku se je vr$il z lumbrikalnim prijemom (13).
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3. RAZPRAVA IN ZAKLJUCEK

Bolniki z okvarami perifernih zivcev predstavljajo pogosto velik izziv za
rehabilitacijsko medicino. Predstavljajo lahko tezaven in vcasih tudi ne-
resljiv problem, ko se zeli povrnitev primerne senzibilitete in motorike
ter vzpostavitev funkcionalnih gibov prizadetih udov. Pri tem igrajo po-
membno vlogo vzrok, lokalizacija in obseg poskodbe oziroma stopnja ok-
vare. Periferne zivéne poskodbe se glede prognoze mocno razlikujejo
med seboj. Cimbolj je okvara perifernih zivénih struktur proksimalno,
dalj ¢casa traja okrevanje in manjsa je moznost povrnitve funkcije, pred-
vsem najbolj distalnih misi¢nih skupin (10).

Brahialni pletez oskrbuje zgornji ud in misice ramenskega obroca tako z
motoricno kot s senzori¢no inervacijo. Poskodba brahialnega pleteza
ogroza nevrolo§ko integriteto ter funkcijo ramena in pripadajocega zgor-
njega uda. Ocenjevanje disfunkcije ramena tako vkljucuje ugotavljanje
integritete in funkcionalnega statusa brahialnega pleteza. Za primerno
in uc¢inkovito klini¢no obravnavo pa je potrebno poznati mehanizem
poskodbe, patofizioloske spremembe zivénih vlaken in zivénih korenin
ter moznosti za okrevanje (9).

Bolnika in tudi terapevta predvsem zanima, koliko ¢asa se posamezne
poskodbe zivcev popravljajo in kaksno stopnjo okrevanja je pricakovati
v konkretnih primerih. Na splo$no velja pravilo, da je v optimalnih po-
gojih hitrost rasti proksimalnega krna aksona proti distalnemu okoli 1 do
2 mm na dan; pri proksimalni lokalizaciji po§kodbe in pri mlajsih je hi-
trost rasti nekoliko vecja. Tako se lahko priblizno izracuna obdobje, po
katerem se lahko pricakuje v misici prve zacetke reinervacije. Prognoza
je zelo dobra, Ce je pricakovati reinervacijo v obdobju do okoli Sest me-
secev po poskodbi, nekoliko slabsa do konca prvega leta, v drugem letu
pa je povrnitev ze dosti slabsa. Po treh letih ni pricakovati bistvenih iz-
boljsanj. Nekoliko daljSe je obdobje moznosti izboljS8anja okrevanja pri
senzibiliteti (2, 8, 10).

Pri obravnavi bolnikov z ohromitvami zaradi perifernih zivénih poskodb
je treba upostevati stanja denervirane muskulature kot tudi motnje sen-
zibilitete. Kateri ukrepi rehabilitacijske medicine so na mestu v obdobju
denervacije? V ospredju je preprecitev trajnih okvar efektornih organov
na lokomotornem aparatu, predvsem misic, kit in sklepov ter ustrezna
povrnitev funkcije (10).
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Bolnik, ki je bil v obravnavi, je z medicinsko rehabilitacijo zacel pribliz-
no dva meseca po poskodbi. Pred zacetkom izvajanja terapije je bila na-
rejena fizioterapevtska ocena stanja bolnika. Ugotovljeno je bilo, da bol-
nik nima hotene misi¢ne kontrakcije levega zgornjega uda, ima prisotno
atrofijo misic levega zgornjega uda, nekoliko zmanjsano gibljivost leve-
ga ramenskega sklepa, oslabljeno mo¢ v misicah lopatice, moteno senzi-
biliteto levega zgornjega uda in slabo drzo. Na podlagi ugotovitev so bili
zastavljeni cilji in nac¢in nadaljnje terapije. Izvajale so se vaje za sklepno
gibljivost in misi¢éno moc¢, vaje za povecanje mobilnosti obsklepnih
struktur, terapija trigger tock na misicah lopatice ter elektrostimulacija.
Po Stefanéicu se elektriéni stimulaciji denervirane muskulature danes
ne pripisuje posebnega pomena. Nove moznosti se odpirajo z uvajanjem
terapije s pulzirajo¢im elektromagnetnim poljem (PEMF) (10).

Ko pride do reinervacije in se vraca hotena kontrola misic, so aktivne
vaje znatno koristnejse kot elektricna stimulacija. V postev pride trening
hotene misicne kontrakcije s pomocjo avdiovizualne biofeedback meto-
de (9, 10).

Ker gre pri bolnikih s perifernimi zivénimi okvarami pogosto tudi za pri-
zadetost senzibilitete razlicne stopnje, so anesteticni predeli bolj izpo-
stavljeni razlicnim poskodbam kot pri zdravih. Zato je treba bolnika na
to opozarjati in eventualno zascititi prizadete dele z ustreznimi pripo-
mocki in oblacili (9, 10).

V kronic¢ni fazi oziroma ko je vrsta periferne zivéne okvare tak$ne nara-
ve, da povrnitev funkcije ni mozna in ostanejo trajne flakcidne pareze
ali paralize, je potrebno bolnika opremiti z ustreznimi pripomocki, odvi-
sno od lokalizacije, obsega, ohromitve, itd. V dolo¢enih izbranih prime-
rih se pri nekaterih bolnikih, pri katerih ni vec pricakovati nadaljnje re-
generacije, doseze boljsa motori¢na funkcija s presaditvijo kit drugih mi-
§ic z ohranjeno inervacijo, zato je koristno vzdrzevati ustrezno razgiba-
nost sklepov (9, 10).

Bolniki s tezjimi oblikami perifernih zivénih poskodb se obravnavajo
timsko, v smislu celovite rehabilitacije. V tim se naj poleg zdravnika - fi-
ziatra, fizioterapevta in delovnega terapevta, vkljuci $e psiholog. Psiho-
loska obravnava je sestavni del celostne rehabilitacije oseb s telesno pri-
zadetostjo. Psiholog ima ve¢ pomembnih vlog v rehabilitacijskem timu:
delal naj bi kot nevropsiholoski ocenjevalec, psihoterapevt bolniku in
druzini, svetovalec pri poklicni rehabilitaciji in pri usmerjanju v izobra-
zevanje (9, 10).
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Ta predstavitev primera kaze na vzrocni pristop k zdravljenju bolnika. V
ospredju je prioriteta znakov in simptomov glede na funkcijo. Pomem-
bno je postaviti primerne cilje znotraj omejitve reinervacije in obravna-
vati tiste vzorce, ki napovedujejo okvaro in funkcionalno izgubo ter do-
loc¢iti prognozo.

Bolnik v predstavljenem primeru je Se vedno v procesu rehabilitacije.
Zato se lahko zakljuci, da so dosezeni le nekateri od zastavljenih ciljev,
in sicer dobra mobilnost obsklepnih struktur, ohranjena gibljivost ra-
menskega sklepa in dobra drza.

Ta primer kaze na pomembnost postavitve zgodnje diagnoze in s tem
vzpostavitev optimalnih pogojev rehabilitacije. Dokonc¢na prognoza pa
se lahko postavi po preteku veé¢mesecnega obdobja in je odvisna od vsa-
kega posameznika. Vsak program mora biti zato individualiziran in bol-
nik mora biti ves ¢as pod zdravnisko kontrolo. Potrebna je sprotna reval-
vacija znakov in simptomov, saj se terapija prekine oziroma zakljuci, ko
testiranja ne pokazejo ve¢ napredka v bolnikovih motori¢nih sposobno-
stih (9). Kljub prekinitvi terapije se priporoca periodi¢no spremljanje
bolnika, tako s strani zdravnikov (EMG) kot tudi fizioterapevtov.
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1. UVOD

Poskodba brahialnega pleteza je najpogostejsa pri motoristicnih promet-
nih nesrecah, kar v 70 %. Preostali del poskodb je predvsem posledica
avtomobilskih prometnih nesre¢, strelnih ran, raztrganin in vreznin.

Delovnoterapevtska obravnava je na posameznika usmerjen proces, ka-
terega bistvo je uporaba smiselnih aktivnosti z namenom, da se mu omo-
goci funkcioniranje in vklju¢evanje v okolje in mu s tem zagotovi dobro-
bit in kvaliteto zivljenja.

Ena od definicij delovne terapije pravi: «Delovna terapija omogoca lju-
dem izvajanje vsakodnevnih zivljenjskih aktivnosti, kljub okvaram,
omejitvam v izvajanju aktivnosti ali zmanj$ani zmoznosti za sodelova-
nje.« (1)

Delovnoterapevtska obravnava temelji na osnovah usklajenega dela
med bolnikom in terapevtom. Terapevt izdela program s pomocjo bolni-
kovega sodelovanja. Zelo pomembno je, da terapevt in bolnik vzpostavi-
ta trdno vez, da skupaj premagata tezave in dosezeta izbrane cilje. (1)

Pri oblikovanju delovnoterapevtskega programa obravnave je potrebno
upostevati naslednje principe:
¢ bolnik je aktiven ¢lan v procesu delovne terapije,
¢ pogled na c¢loveka je holisticen in omogoca vkljucevanje namen-
skih aktivnosti v vse vidike zivljenja,
e program obravnave naj bo zastavljen tako, da je mozno zaznati
spremembe,
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e obravnava naj bo usmerjena na konkretno zivljenjsko obdobje za
posameznega bolnika in naj uposteva vse spremembe okolja. (2)

2. OBRAVNAVA PRI POSKODBI BRAHIALNEGA
PLETEZA

Pri poskodbi brahialnega pleteza se delovni terapevt vkljucuje ze v akut-
no fazo rehabilitacije. Na podlagi medicinske dokumentacije, delovnote-
rapevtskega intervjuja in ocenjevanja se odloca za model obravnave, o
pristopih, tehnikah in aktivnostih, ki jih bo uporabil. (2)
Ponavadi je delovnoterapevtska obravnava razporejena na daljse casov-
no obdobje in je odvisna od razlicnih dejavnikov:

e kateri zivec je okvarjen,

® na katerem mestu je okvara,

e kaksen je vzrok okvare,

e kako mocno je poskodovan zivec,

e kaksna je prognoza zdravljenja,

e upostevati je potrebno tudi Zelje bolnika. (3)

2.1. ZBIRANJE IN ANALIZA PODATKOV

Namen zbiranja informacij je ugotavljanje bolnikovih potreb in proble-
mov.
Zacetna obravnava zajema biomehanski nacin ocenjevanja z:

1. vizualno oceno:
¢ polozaj roke,
e cirkulacija,
¢ upad misi¢ne mase,
e stanje koze,
¢ dominantnost,
e zmanjsan obseg gibov,
e bolecina. (1)
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2. z dotikom - palpacijo se oceni:
e temperatura koze,
e preobcutljivost,
e stanje brazgotine,
® ocenjevanje potenja,
e sklepna ali mehkotkivna napetost. (1)

3. ocenjevanjem senzibilitete:
e prepoznava rahlega dotika,
e prepoznava dveh tock,
e prepoznava globokega pritiska,
e prepoznavanje vibracije,
e prepoznavanje razlicnih temperatur,
e test kvantifikacije (brez vidne kontrole),
e test stereognozije (brez vidne kontrole),
e test propriocepcije (brez vidne kontrole). (1)

4. specificnimi instrumenti ocenjevanja:
e ocena bolecine,
e prisotnost otekline,
e misicni tonus,
e manualno testiranje misicne moci. (1)

5. funkcionalno ocenjevanje:

e S funkcionalnim ocenjevanjem se ocenjuje (opazuje),
kako okvara vpliva na izvedbo aktivnosti na razli¢cnih
podrocjih ¢lovekovega delovanja. Ocenjuje se funkcija
roke preko opazovanja izvajanja aktivnosti.

Podrocja ¢lovekovega delovanja so razdeljena v tri skupine (4):

A. podrocje skrbi za samega sebe:
e osebne aktivnosti (osebna nega, hranjenje, oblacenje,
slacenje),
e funkcionalna mobilnost (transfer, hoja po razli¢nih te-
renih),
e funkcioniranje v druzbenem okolju (rokovanje z de-
narjem, uporaba javnega prometa, telefona).
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B. podrocje produktivnosti ali dela / igre:
e zaposlitev,
e aktivnosti ozjega in SirS§ega bivalnega okolja,
e izobrazevanje.

C. podrocje prostega casa:
e interesne aktivnosti v ozjem in SirSem okolju,
e socializacija.

Za pojmovanje tezav na podroc¢ju vsakodnevnega delovanja se lahko
uporablja polstrukturirani intervju, kot je npr. Kanadski test ocenjevanja
problemov na podroc¢ju okupacije (Canadian Occupation Performance
Measure) (2), ki je v Sloveniji ze v $ir§i uporabi.

2.2. IZDELAVA TERAPEVTSKEGA PROGRAMA

Plan obravnave se izdela glede na oceno stanja, zato je pomembno obli-
kovanje obravnave po prioriteti. Potrebno je postaviti kratkoro¢ne in
dolgoroc¢ne cilje.

Kratkoroc¢ni cilji pri poskodbi brahialnega pleteza so:
e preventiva deformacij (preprecevanje kontraktur in elongacije
misic),
e zmanjSevanje edema,
e ohranjanje misi¢nih in sklepnih struktur,
e preprecevanje asimetrije trupa.

Dolgoroc¢ni cilji so namenjeni ¢imvecji samostojnosti na vseh podrodjih
¢lovekovega delovanja.

Cilji se dosezejo preko aktivnosti, ki vkljucujejo:
e izdelavo ustrezne opornice,
e izvajanje namenskih aktivnosti za vecji obseg giba,
e izvajanje namenskih aktivnosti za pridobitev misicne moci,
¢ izvajanje namenskih aktivnosti za izboljSanje senzibilitete,
e trening enorocnega izvajanja razlicnih namenskih aktivnosti,
e trening kompenzatornih tehnik izvajanja aktivnosti,
e izdelavo ustreznih pripomockov za izvajanje aktivnosti,
e prilagoditev okolja z namenom samostojnejsega zivljenja,
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¢ vkljucevanje v poklicno rehabilitacijo,
e socializacijo.

2.3. IZVAJANJE TERAPEVTSKEGA PROGRAMA

2.3.1. IZDELAVA USTREZNE OPORNICE

Obravnava se pri¢ne z izdelavo ustrezne, individualno izdelane oporni-
ce. Namestitev opornice je odvisna od prizadetosti in funkcionalnega iz-
pada. Namestitev opornic je del zdravljenja.

Opornica se namesca za:
e zascitni polozaj sklepov in muskulature,
e preprecevanje nastanka kontraktur,
e pomo¢ pri izvajanju aktivnosti oziroma za pridobivanje optimalne
funkcije roke. (5)

Glede na potrebo se izdelajo staticne ali dinamic¢ne opornice.

Staticna opornica je namenjena za stabilizacijo proksimalnih sklepov,
misicam nudi oporo, zasc¢ito in mirovanje. Dinami¢na opornica spodbu-
ja misi¢no ravnovesje, doloceni skupini misic nudi podporo, da lahko
druga skupina misic aktivno deluje. (5)

Opornice morajo biti funkcionalne, primerne velikosti, enostavne za na-
mescanje in vzdrzevanje.

Opornica mora omogociti bolniku vsakodnevne aktivnosti oziroma opor-
nica mora bolniku nuditi normalno socialno Zivljenje. (5)

Posamezna oblika lezije ima svojo prognozo, razlicen potek zdravljenja
in tudi razlicno izdelane opornice. Bolnik s poskodbo pleteza potrebuje
dolgotrajno imobilizacijo, da je pletez zasciten daljSe obdobje.

Bolnik s periferno poskodbo ponavadi ne potrebuje imobilizacije za dol-
go ¢asovno obdobje. Obravnava brahialnega pleteza z namestitvijo opor-
nice je odvisna od mesta nastanka poskodbe. (5)

Pri poskodbi korenin in zgornjega debla C5 - C6 nastane paraliza prok-
simalnih mi8ic in glenohumeralnega sklepa. C5 - C6 ozivcujeta deltoid-
no mi$ico (aksilarni zivec), misico biceps in brahialno misico (muskulo-
kutani zivec) ter miSici supraspinatus in infraspinatus (supraskapularni
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zivec). Pojavi se nestabilnost glenohumeralnega sklepa in pomanjkljiva
fleksija v komolcu.

Funkcija v podlahti in zapestju je ohranjena. Potrebno je namestiti us-
trezno opornico, ki stabilizira glenohumeralni sklep in hkrati omogoca
fleksijo v komolcu, ki se nastavi ro¢no. (3)

Distalno parezo pozroca poskodba C8 in T1. Zaradi paraliziranih intero-
salnih in lumbrikalnih misic dlani in fleksorjev 4. in 5. prsta nastane
krempljasta roka, ki ni sposobna stisniti pesti. Ce gre za prekinitev sim-
paticnega nitja v T1, nastanejo tezave pri potenju (dlan se ne poti) in
senzibiliteta je motena. (3)

Popolna paraliza brahialnega pleteza (C5, C6, C7, C8, T1) nastane pri
izredno tezki poskodbi, pri kateri se iz hrbtenjace iztrgajo Stevilni kore-
ni. Roka je popolnoma paralizirana in ohlapna. V tem primeru je potreb-
no izdelati opornico, ki imobilizira roko v celoti, imobilizira ramo, komo-
lec in zapestje. Imobilizacija je lahko v nevtralnem (rama v addukciji,
nevtralen polozaj podlahti in zapestja) polozaju s pomocjo mitele, tra-
kov, zanke, specialne mitele. (3)

Slika 1: Slika 2:
brez opornice z industrijsko opornico z individualno izdelano
opornico v SBM

2.3.2. IZVAJANJE NAMENSKIH AKTIVNOSTI

Za uresnicitev zastavljenih kratkoroc¢nih in dolgorocnih ciljev je potreb-
no izvajanje namenskih aktivnosti za:
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e VECANJE OBSEGA GIBLJIVOSTI: trening razliénih prijemov -
od grobih do finih prijemov, trening spuscanja predmetov in tre-
ning manipulacije.

e ZA PRIDOBIVANJE MISICNE MOCI: trening stiska, gnetenja,
ozemanja, potiskanja.

e ZA IZBOLJSANJE SENZIBILITETE: uporaba materialov za vzpod-
bujanje senzorike - od mehkih to trdih, od finih do grobih, od to-
plih do hladnih.

Reinervacija senzibilitete je pocCasnejsa kot reinervacija motori¢nih
funkcij. V ¢asu reinervacije lahko nastane velik problem v termoregula-
ciji. Bolniki pogosto navajajo hladen obc¢utek v rokah. V ta namen je po-
trebna uporaba ustreznih zascitnih rokavic.

Slika 4, 5, 6: namenske aktivnosti za izboljsanje senzibilitete

2.3.3. SKRB ZA SAMEGA SEBE:

¢ ohranjanje simetricne drze,
e trening enoroc¢nih aktivnosti (osebno urejanje),

Slika 7: oblacenje Slika 8: umivanje rok Slika 9: ucenje
enorocnega zavezovanja

vezalk

e prenos dominantne roke,
¢ trening grafomotorike,
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Slika 10: vzdrZevanje simetrije trupa in trening grafomotorike

e trening gospodinjskih aktivnosti (priprava obroka).

Slika 11, 12: priprava obroka

Bolnik se vkljucuje v vsakodnevne aktivnosti v ozjem in §irsem okolju z
enoro¢nim izvajanjem aktivnosti. Potrebne so razlicne kompenzatorne
tehnike izvajanja, uporaba razli¢cnih pripomockov in prilagoditve v okolju.

2.3.4. PODROCJE PRODUKTIVNOSTI IN DELA

Zaradi dolgotrajne okvare se lahko napoti posameznika na poklicno re-
habilitacijo, da se poda ocena njegovega zdravstvenega stanja za oprav-
ljanje svojega poklica.

Poklicna rehabilitacija je proces, v katerem se posameznik usposobi za
drug poklic ali delo, da je nato lahko premescen na drugo delovno me-
sto ali se spet zaposli oziroma vkljuc¢i v delovno okolje.

Pomeni lahko tudi usposobitev za opravljanje istega poklica ali dela, ob
tem pa se poskrbi za ustrezno prilagoditev delovnega mesta z ustrezni-
mi in potrebnimi tehni¢nimi pripomocki.
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Drugo delovno mesto mora ustrezati zdravstvenemu stanju oziroma na-
ravi spremembe v zdravstvenem stanju, ki ne sme poslabsati invalidno-
sti. Izbira drugega delovnega mesta je odvisna od ocene preostale delov-
ne zmoznosti, splo$ne in strokovne izobrazbe, delovnih izkusenj, oseb-
nih lastnosti, pripravljenosti za dolo¢eno delo, delovnih razmer pri delo-
dajalcu in ustreznosti delovnega okolja. (7)

2.3.5. PODROCJE PROSTEGA CASA

Podrocje prostega ¢asa je namenjeno interesnim aktivnostim v ozjem in
§irSem okolju. Delovni terapevt pomaga bolniku pri vkljucevanju in iz-
vajanju prostocasnih aktivnosti s pomocjo ucenja kompenzatornih teh-
nik in razlicnih prilagoditev.

3. ZAKLJUCEK

Rehabilitacija poskodbe brahialnega pleteza je dolgotrajen proces, v ka-
terega so vkljuceni Stevilni strokovnjaki iz razlicnih podrocij. Uposteva-
ti je potrebno, da se bolnika obravnava celostno in ne samo njegove pos-
kodbe. V delovnoterapevtski obravnavi je na bolnika usmerjen pristop,
katere cilj je dose¢i maksimalno motori¢no in senzori¢no funkcijo ter
¢imvecjo samostojnost na vseh podrocjih clovekovega delovanja.
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