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UTICAJ REZULTATA HIRURSKOG LECENJA POVREDA
ZBICNOG ZIVCA NA STEPEN FUNKCIONALNOG OPORAVKA
GORNJEG EKSTREMITETA I KVALITET ZIVOTA

Sazetak

Zbiéni Zivac je glavni opruzaé gornjeg ekstremiteta i njegova povreda dovodi do viseée Sake, ¢ime je
onemogucena funkcija hvata i fine motorike, $to dovodi do znacajne nesposobnosti u obavljanju
svakodnevnih i radnih aktivnosti i velikih socioekonomskih problema. Oporavak motorne funkcije
perifernih nerava nakon hirurskog lecenja zavisi od uzroka i mehanizama povredivanja, vrste i nivoa
nervne lezije, vremena i vrste preduzete hirururske intervencije, kao 1 prisustva udruzenih povreda.
Motorni oporavak pojedinih misi¢a ne mora znaciti da ¢e do¢i do adekvatnog funkcionalnog oporavka
bolesnika i regresije simptoma, tako da je veoma bitno ukljucivanje ispitivanja funkcionalnog
oporavka i kvaliteta zivota. Cilj ove studije jeste ispitivanje stepena funkcionalnog oporavka,
kvaliteta zivota i prognostickih faktora kod bolesnika koji su operisani zbog povrede Zbi¢nog zivca.
Posebno su ispitani slucajevi kod kojih nije doSlo do adekvatnog funkcinalnog oporavka, radi
evaluacije i poboljsanja dijagnostickih i terapijskih procedura.

Ukljuceni su ispitanici koji su operisani zbog povrede zbi¢nog zivca u Klinici za neurohirurgiju,
Klini¢kog centra Srbije u periodu od 2001.g. do 2020.g., a ¢iji je ishod leCenja ispitivan nakon isteka
12 meseci od operacije. U studiju motornog oporavka je uklju¢eno ukupno 140 ispitanika, dok su
iskljuceni ispitanici koji su leceni konzervativno, oni sa povredom povrsne (senzitivne) grane i oni
koji su operisani arteficijelnim graftom i tetivnim transferom. U studiju ispitivanja funkcionalnog
oporavka i kvaliteta Zivota je uklju¢eno 129 ispitanika, koji su prihvatili da uestvuju u anketi. Snaga
miSica je ispitivana na osnovu ,,British Medical Research Council* skale (MRC skala), dok je stepen
motornog oporavka klasifikovan na osnovu modifikovane skale po Highet i Holmesu. Ispitivani su
ekstenzija Sake, ekstenzija prstiju ukljucujuci i palac, kao 1 abdukcija palca. Funkcionalni oporavak 1
kvalitet Zivota je ispitivan anketiranjem na osnovu DASH (,,The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand*) 1 PNSQoL upitnika (,,Peripheral Nerve Surgery Quality of Life*).

Povrede Zbi¢nog Zivca su se javljale kod mladih ljudi i vecina njih su bili muskarci, dok je najces¢i
mehanizam povredivanja zivca bila kontuzija usled preloma kosti. Prekid kontinuiteta zivca je bio
znacajno ¢eS¢i kod traume visokog intenziteta. Kod vecine ispitanika je uradena neuroliza (68%) 1
transplantacija graftom (26%), dok su direktna sutura i nervni transfer bili znacajno redi. Korisni
motorni oporavak dobijen kod 91.4% ispitanika i to u 96% slucajeva neurolize, 78% transplantacije
graftom i kod 100% u slucaju direktne suture i nervnog transfera. Operacija u prvih 6 meseci od
povrede, trauma niske energije, lezija nerva u kontinuitetu i transplantacija kra¢im graftovima su bili
povezani sa boljim motornim oporavkom, dok pol, starost, pusenje, udruzene bolesti i stepen nervnog
deficita nisu bili prognosticki faktori. Prosecna vrednost DASH i PNSQoL skora je iznosila 18.2 i
66.2, sto ukazuje na dobar funkcionalni oporavak i nizak stepen nesposobnosti operisanih bolesnika.
Bolesnici sa prekidom kontinuiteta nerva su ceS¢e izjavljivali poteskoce u izvodenju pojedinih
aktivnosti i imali manji stepen zadovoljstva ishodom operacije. Postojala je znacajna negativna
korelacija izmedu vrednosti DASH skora i stepena motornog oporavka i znacajna pozitivna korelacija
u sluc¢aju PNSQoL skora.

Stepen funkcionalnog oporavka i kvaliteta zivota nakon hirur§kog le¢enja Zbi¢nog Zivca je odlic¢an,
sa minimalnim stepenom nesposobnosti i visokim zadovoljstvom bolesnika. Kasno javljanje
bolesnika, povrede silom visokog intenziteta, prekid kontinuiteta nerva i potreba za dugim graftovima



imaju slabiji oporavak i zahtevaju stroziju evaluaciju, raniju hirurgiju i koriS¢enje nervnih 1 tetivnih
transfera, kako bi se poboljsao ishod operativnog lecenja.

Kljuéne reci: povrede perifernih zivaca, zbi¢ni zivac, hirurSko lecenje, funkcionalni oporavak,
kvalitet Zivota

Nau¢na oblast: medicina
UZa naucna oblast: rekonstruktivna hirurgija

UDK broj:




EFFECT OF RADIAL NERVE INJURY SURGERY ON LEVEL OF
FUNCTIONAL RECOVERY AND QUALITY OF LIFE

Abstract

Radial nerve is the main extensor of the upper extremity and its injury leads to wrist fall, characterized
by dysfunction of grasp and fine motor movement, which further leads to disability in every day and
work activities, as well as to socioeconomic problems. Recovery of motor function following
peripheral nerve surgery may depend on the cause and mechanism of injury, type and location of
nerve lesion, the timing of the treatment, type of surgical procedure, as well as presence of associated
injuries. Motor recovery of some muscles do not guarantee the adequate functional recovery of the
patient’s symptoms regression, therefore, it is very important to include an assessment of the
functional recovery and quality of life. The aim of this study was to examine functional recovery,
quality of life, and prognostic factors in patients surgically treated due to radial nerve injury. The
patients without adequate functional recovery were further analyzed, in order to evaluate and improve
diagnostic and therapeutic procedures.

The study included patients surgically treated due to radial nerve injury at the Clinic for
Neurosurgery, University Clinical Center of Serbia, in the period from 2001-2020, with minimal
follow up of 12 months. 140 patients were included for motor recovery examination, while few were
excluded (conservative treatment; isolated superficial sensory radial nerve (SSRN) lesion; treatment
with artificial nerve graft or tendon transfer). 129 patients, who accepted to fill the questionnaires,
were included for functional recovery and quality of life assessment. Muscle strength was evaluated
by using the ,British Medical Research Council® scale (MRC scale), while the level of motor
recovery was classified using a modified scale of Highet and Holmes. Extension of the wrist,
extension of the fingers and thumb, and thumb abduction were evaluated. Functional recovery and
quality of life were evaluated by filling the questionnaires: DASH (,,The Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand*) and PNSQoL (,,Peripheral Nerve Surgery Quality of Life®).

Radial nerve injuries occurred more commonly in younger individuals, and the majority of them were
male, while the most common mechanism of nerve injury was fracture-related contusion. Disruption
of nerve continuity was significantly more common in high-energy traumas. The majority of the
patients were treated by neurolysis (68%) and sural nerve grafting (26%), while only a few were
treated by direct suture or nerve transfer. Useful functional recovery was achieved in 91.4% of the
analyzed patients, as well as in 96% of the cases with neurolysis, 78% of the cases with sural nerve
grafting, and all cases with direct suture. Surgical treatment in the first 6 months since the injury, low-
energy trauma, lesions with preserved continuity and lower graft length were associated with better
motor recovery, while gender, age, smoking habits, presence of associated diseases, and level of nerve
failure were not significant prognostic factors. Mean DASH and PNSQoL scores were 18.2 and 66.2,
respectively, which indicates good functional recovery and a low rate of postoperative disability. The
patients with the nerve disrupted in continuity more commonly reported difficulties in performing
some activities and were less satisfied with the result of surgery. There was a significant negative
correlation between the DASH score and quality of motor recovery, as well as a significant positive
correlation with the PNSQoL score.

The level of the functional recovery, as well as the quality of life following surgical treatment of
radial nerve injuries were excellent, with a minimal rate of disability and a high level of patient’s
satisfaction. Late referral of the patients, injuries due to high-energy trauma, disruption in nerve
continuity and need for long grafts were associated with the poorer recovery and require stricter
evaluation, earlier surgery and use of the nerve and tendon transfers, in order to improve final
outcome.



Key words: peripheral nerve injuries, radial nerve, surgical treatment, functional recovery, quality of
life
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1. UvOD

Periferni zivci predstavljaju vezu izmedu centralnog nervnog sistema (mozak i kicmena modina) i
perifernih organa i kod leCenja oboljenja perifernih zivaca, oni se ne mogu posmatrati kao poseban
organ, ve¢ uvek kao jedinstvena celina sa centralnim nervnim sistemom.

1.1. Istorija hirurgije povreda perifernih Zivaca

Prvi znanja o perifernim nervima datiraju jo§ od Hipokrata (460 godina pre nove ere), pa se njemu
pripisuje i prva nervna sutura koja je izvrsena nitima zenske kose (1).

Prva znacCajna saznanja o nervima i njihovoj funkciji se vezuju za Grckog lekara, Galena od
Pergamona (Slika 1.1), koji se bavio anatomijom i fiziologijom i pokazao da presecanje pojedinih
nerava moze dovesti do gubitka funkcije pojedinih organa. Medutim, u tom periodu, a i duze vekova
nakon toga kompletne lezije nerava su smatrane neoperabilnim, tako da se operacija presecenog nerva
nije preporucivala, zbog opasnosti od razvoja epilepsije i bolnog sindroma (1,2).

Slika 1.1. Galen od Pergamona (drugi vek nove ere)

Prve opipljive pisane tragove suture nerva nalazimo u 14-tom veku kod Francuskog hirurga Guy de
Chauliac, ali jo§ dugo vremena nakon toga ne postoje tragovi o opservaciji uspesne nervne reparacije,
koji su ¢ak i u 19-tom veku budili sumnju hirurga u moguénost nervne regeneracije (2).

Ipak, mnogi smatraju Gabrielea Ferrarau (Slika 1.2) za rodonacelnika direktne suture prese¢enog
nerva, koji u svom fundamentalnom delu ,,Nova Selva di Cirugia Divisa in Due Parti“ do detalja
opisuje hirursku tehniku direktne nervne suture, navodec¢i identifikaciju nervnih okrajaka, pazljivu
trakciju retrakovanih segmenata, suturiranje posebnom iglom nakon predhodne alkoholne
dezinfekcije, oblaganje i izolaciju suturiranog segmenta uljanom miksturom i imobilizaciju
ekstremiteta (3).
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Slika 1.2. Gabriele Ferrara (1543- 1627)

Slika 1.3. Knjiga Gabricelea Ferrare ,,Nova Selva di Cirugia Divisa in Due Parti* publikovana u dva
toma 1595.g. (Artico M et al: Birthday of peripheral nervous system surgery: the contribution of
Gabriele Ferrara (1543-1627). Neurosurgery; 1996)
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U 17-tom i 18-tom veku brojni naucnici u Engleskoj, Nemackoj, Italiji i Americi (Cruikshank,
Fontana, Arnemann) sprovode eksperimente na zivotinjama i dokazuju da u slu¢aju presecanja nerva
dolazi do njegovog povezivanja tkivom koje je slicno normalnom nervu. Medutim, zbog nedovoljno
dugog pracenja, funkcionalni oporavak nije opserviran, §to i dalje navodi veinu nau¢nuka na
zakljucak da funkcionalna nervna regeneracija nije moguca. Ipak, Haighton (1795) radi eksperimente
na psima presecanjem vagusa i dokazuje da su psi nakon 19 meseci povratili lavez koji su izgubili
nakon eksperimenta. Svajcarac Pervost je uodio da je proces regeneracije mogué, ali spor i da je
slu¢aju sekcije vagusa kod psa potrebno 4 meseca za reinervaciju.

Za dalji razvoj hirurgije perifernih nerava, od znacaja je uvodenje gasnih opijata u anesteziji i
napredak u razvoju histologije nervnog tkiva i patofiziologije nervne degeneracije 1 regeneracije, Sto
je omoguceno mikroskopskim proucavanjem nervnog tkiva.

Kao rezultat tih istrazivanja Waller 1850-te godine (Slika 1.4) opisuje proces degenerativnih promena
u distalnom okrajku presecenog nerva, dobro poznat kao Wallerova degeneracija (4). Medutim,
zasluge za razumevanje procesa degeneracije i regeneracije u distalnom okrajku ne pripadaju samo
Walleru, nego su tome predhodila istrazivanja brojnih naucnika, kao $to su Schwann, Virchow,
Gerlach, Lister, Nasse, Shoen i drugi (2).

Slika 1.4. Wallerova istrazivanja nervne regeneracije i degeneracije iz 1850.g.; Papilarni nerv Zabe,
Sest dana nakon ligature (Fig.1), Papilarni nerv tri sedmice nakon sekcije (Fig.2); Dezorganizovani
misi¢ni nerv, sa donje strane jezika zabe, pet dana nakon sekcije (Fig.3)

U tom periodu pojedini nauc¢nici (Philipeaux i Vulpian, 1859) primecuju znake reinervacije distalnog
okrajka i u slu¢ajevima kada nervna sutura nije uradjena i postavljaju perifernu teoriju regeneracije,
smatrajuci da reinervacija ne potice iz proksimalnog okrajka, ve¢ iz distalnog. Bungner 1891. godine
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opisuje da tokom degeneracije distalnog okrajka Svanove ¢elije formiraju kontinurane niti- dobro
poznate Bungnerove trake, ali i dalje veruje u perifernu teoriju regeneracije nerva iz distalnog okrajka.

Mogu¢énost funkcionalne reinervacije nakon povrede nerva je bila obeshrabrena narocito tokom
americkog civilnog rata, gde vecina ratnih povreda nije dala rezultate oporavka nakon suture nerva.
Dvadesetih i tridesetih godina 19-tog veka brojni autori objavljuju reparacije nerava nakon povrede,
ali ishod reinervacije nije bio povoljan, osim u slu¢ajevima facijalnog nerva (5).

Ipak, Foester 1929. godine opisuje 5 uspeSnih slucajeva nakon reparacije nerava autologim
graftovima, u seriji od 21 bolesnika. Seddon, Young i Holms 1942. g. objavljuju uspesan slucaj
regeneracije kabl autograftom duzine 7,5cm (6). Prvi uspesan oporavak nakon suture sredi$njeg zivca
(lat. n. medianus) je opisao Paget 1947.9. (1).

Sto se ti¢e zbi¢nog Zivca, jedan od prvih uspesnih autograftova nakon povrede je opisao i objavio
Leonard A. Titrud, 1946.9. (Slika 1.5) (5).

Slika 1.5. Fotografija iz 1946.g. na kojoj se vidi pacijentkinja nakon reparacije zbi¢nog zivca
graftom, sa zadovoljavaju¢om ekstenzijom $ake i prstiju. (Titrud L: A successful autogenous graft
for radial nerve paralysis. Case report. Journal of neurosurgery, 1946)

Moderna era hirurgije perifernog nervnog sistema zapocinje Sezdesetih godina proSlog veka,
uvodenjem operativnog mikroskopa od strane Smitha i Kurzea. Prva mikroneurohirurska operacija
se vezuje za Theodore Kurzea (1957), koji je 1964. godine publikovao seriju neurohirurskih operacija
pod mikroskopom (7). Nervne transfere prvi uvodi Tuttle 1913.9. dok Narakas usavrSava ovu tehniku
osamdesetih godina proSlog veka.



1.2. Histologija, anatomija i organizacija perifernog nervnog sistema
Nervno tkivo je parenhimatozno, celularno tkivo neuroepitelnog porekla koje ¢ine nervne i glijalne

¢elije. Nervne celije (Slika 1.6) sluze za obradu razli¢itih podataka, dok glijalne ¢elije predstavljaju
potporno tkivo nervnim ¢elijama.

Dendrit

Mijelinski omotac

% . .. AKksonski terminal
Svanova celija

Slika 1.6. Sematski prikaz nervne ¢elije

Nervni sistem se sastoji od centralnog nervnog sistema (CNS) i perifernog nervnog sistema (PNS),
dok se poslednji sastoji od dva podsistema - somatski nervni sistem (SNS) i autonomni nervni sistem
(ANS) (8,9).

Periferni nervni sistem (lat. systema nervorum periphericum) ¢ine kranijalni i spinalni zivci i
pridruzene spinalne ganglije. Periferni nervni sistem odrzava vezu izmedu centralnog nervnog
sistema 1 ostatka tela preko 12 pari kranijalnih Zivaca i 31-dnog para spinalnih zivaca.

Nervno tkivo perifernog nervnog sistema &ine nervna vlakna (aksoni) i Svanove ¢elije. Aksoni poti¢u
iz tela nervne celije koje se nalaze u centralnom nervnom sistemu, Spinalnim i autonomnim
ganglionima. Postoje dve vrste nervnih vlakana i to mijelinizovana i nemijelinizovana. Debela
mijelinizovana nervna vlakna su obavijena mijelinizirajuéim Svanovim éelijama koje formiraju
mijelinski omotad. Izmedu dve Svanove ¢éelije se nalaze zone bez mijelina, koje se nazivaju
Ranvijerovi ¢vori¢i (Slika 1.7). Ranvijerovi ¢vori¢i omogucavaju skokoviti prenos nervnih akcionih
potencijala. Mala nemijelinizovana nervna vlakna sporije sprovode akcione potencijale, jer nemaju
moguénost za skokovitim prenosenjem akcionih potencijala. Smatra se da Svanove éelije poseduju
faktore rasta, koji su bitni za usmeravanje i rast aksona (10,11).
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Slika 1.7. Mijelinizovano nervno vlakno (Young B and Heath J.W.: Functional Histology, fourth
edition, 2000)

Prema funkciji nervna vlakna mogu biti aferentna, dovodna ili senzitivna koja prenose osecaje sa
koze i visceralnih organa (bol, temeperatura, dodir, propriocepcija) i odvodna, eferentna ili motorna
koja su odgovorna za prenos motornih impulsa do odgovarajue poprecnoprugaste ili glatke
muskulature.

1.2.1. Kiémeni Zivci (Spinalni nervi)

Ki¢meni zivci (lat. nervi spinales) su uglavnom mesoviti i sadrze motorna, senzitivna i autonomna
nervna vlakna. Ki¢meni Zivci nastaju spajanjem prednjeg i zadnjeg korena, koji izlaze iz prednjih 1
zadnjih rogova ki¢mene mozdine (Slika 1.8). Prednji korenovi sadrze motorna vlakana koja inervisu
misi¢e udova i trupa, dok zadnji korenovi sadrze senzitivna vlakna koja prenose senzacije sa periferije
I njima je pridodat spinalni ganglion.

sulcus medianus posterior
sulcus lateralis posterior
chornu posterior

radix posterior

nervus spinalis ganglion spinalis

ramus posterior

radix anterior S p
— ramus anterior

chornu anterior fissura chornu anterior
mediana

anterior

Slika 1.8. Spinalni nervi (Sobota J.: Sobotta's Anatomy Atlas. 1908)

Spinalni nervi izlaze iz ki¢menog kanala kroz meduprsljenski otvor (lat. foramen intervertebrale) i
potom daju svoje grane i to: prednju, zadnju, meningelanu i komunikacijsku. Zadnje grane inervisu
miSice 1 kozu leda, komunikacijske grane povezuju kicmene Zivce sa simpatickim ganglijama, dok se
meningealne grane vracaju u ki¢émeni kanal i inervisu duru mater, intervertebralne diskuse i fasetne
zglobove (Slika 1.9).
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Slika 1.9. Anatomija ki¢cmenog zivca (Netter F. Atlas of human anatomy)

Prednje grane spinalnih nerava grade razgranate spinalne pleksuse iz kojih nastaju nervi koji poseduju
nervna vlakna iz razli¢itih segmenata ki¢mene mozdine. Na taj nacin u slucaju disfunkcije jednog
spinalnog nerva nec¢e do¢i do paralize miSica udova (9). Izuzetak predstavlja grudna kicma gde se
prednje grane izolovano pruzaju kao interkostalni nervi.

Spletovi spinalnih nerava su:

e vratni (lat. plexus cervicalis) koji nastaje od prednjih grana spinalnih Zivaca od C1-C4,

e rameni zivéani splet (lat. plexus brachialis) kojeg ¢ine prednje grane spinalnih zivaca C5-
Thi,

e slabinski zivéani splet (lat. plexus lumbalis) kojeg ¢ine prednje grane L1-L4 spinalnih Zivaca,

e Kkrsni ziv¢ani splet (lat. plexus sacralis) kojeg ¢ine prednje grane spinalnih zivaca L5-S3

e stidni ziv¢ani splet (lat. plexus pudendalis) kojeg ¢ine prednje krane spinalnih Zivaca (S2-S4)
i

e trticni ziv¢ani splet (lat. plexus coccygeus) kojeg ¢ine prednje grane S5 i kokcigealnog
spinalnog zivca.

Glavni nervi i inervacija gornjeg ekstremiteta (lat. membrum superius) potice od ramenog zivéanog
spleta (lat. plexus brachialis) (Slika 1.10).
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Slika 1.10. Rameni Ziv¢ani splet (plexus brachialis)
1.2.2. Periferni nervi- anatomija i funkcionalna organizacija

Nervi su specijalizovane periferne nervne formacije koje sprovode digitalne signale od periferije
prema CNS-mu ili od CNS-a do periferije. Nervi se sastoje od nervnih vlakana organizovanih u
snopove ili fascikuluse i vezivno-cirkulacionih elemenata. Prema vrsti nervnih vlakana koja sadrze
nervi se dele na: motorne, senzorne i senzomotorne.

Najveci deo volumena nerva €ini vezivno tkivo. Vezivno tkivo nerva ¢ine

. epineurijum
. perineurijum i
. endoneurijum

koji obezbeduju fizicku zastitu i ishranu nervnim vlaknima (Slika 1.11). Vezivno tkivo formira
skeleton za rast aksona i Svanovih ¢elija. Koli¢ina vezivnog tkiva varira od nerva do nerva, kao i u
razli¢itim nivoima jednog istog nerva (8,9,12).
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Slika 1.11. Struktura perifernog nerva

1.2.2.1. Vezivni omotaci perifernog nerva

Epineurijum predstavlja spoljasnji sloj vezivnog tkiva koji obavija nerv, a pruza se i unutra izmedu
fascikulusa formiraju¢i interfascikularni epineurijum (Slika 1.11). Epineurijum se sastoji od
rastresitog vezivnog tkiva i snopova kolagenih vlakana (13). Epineurijum obezbeduje vijugav tok
nerva $to omogucava izvesnu uzduznu pokretljivost nerva pri pokretima ekstremiteta. Epineurijum
daje rastresit matriks za fascikuluse, Stite¢i ih od deformiSi¢ih sila 1 kompresije, dok zastitu od
istezanja predominantno daju perineurijum i endoneurijum, zbog ¢eka otpornost na istezanje raste sa
brojem fascikulusa (8,14).

Perineurijum je vezivni omota¢ koji obavija fascikuluse. Perineurijum se sastoji od Kkosih,
longitudinalnih i cirkularnih vlakana koji su rasuti izmedu perineuralnih éelija (15). Zahvaljujuci
svojim elasti¢nim svojstvima perineurijum odrzava talasast tok fascikulusa, $to predstavlja glavnu
zaStitu od istezanja (16). Perineurijum ¢ini i barijeru za Sirenje infekcije, a takode ima veliku ulogu u
regeneraciji oSte¢enog nerva jer aksoni regeneriSu samo unutar perineurijuma (17).

Endoneurijum obavija svako mijelinizovano nervno vlakno, kao i grupe nemijelinizovanih nervnih
vlakana. Endoneurijum je matriks sitnih kolagenih vlakana. Mali krvni sudovi u endoneurijumu imaju
tesne veze koje sluze kao krvno-nervna barijera (13,18). Endoneurijum obezbeduje vijugav tok
nervnih vlakana, koji daje dodatnu zastitu od istezanja, ali u znatno manjoj meri od perineurijuma.
na istezanje. Endoneurijum obezbeduje ekscitabilnost nervnih vlakana, jer regulise jonsku difuziju u
periaksonalni prostor. Endoneurijum takode predstavlja izolator koji onemoguéava meSanje
elektri¢nih potencijala (19,20).



1.2.2.2. Vaskularizacija nerva

U vaskularizaciji nerva ucestvuje ekstraneuralni i intraneuralni sistem. Ova dva sistema imaju
anastomoze koje omogucavaju kolateralni krvotok. Ekstraneuralni sistem Cine arterije (arteriae
nervorum) koje formiraju longitudinalnu vaskularnu mreZu koja se nalazi u epineurijumu i koje daju
grane za intraneuralni vaskularni sistem. Intraneuralni vaskularni sistem podrazumeva mrezu
arteriola koja se $iri interfascikularno, perineuralno i intrafascikularno, gde se zavr$avaju mrezom
kapilara. Istezanja nerva do 8% nemaju uticaja na vaskularni sistem, dok istezanja nerva od 11-18%
dovode do potpunog prekida cirkulacije (8).

Epineurijalni  longitudinalni  krvni sudovi imaju kolateralno vaskularno snabdevanje iz
mezoneurijuma, ali ovi krvni sudovi mogu biti Zrtvovani prilikom mobilizacije nerva, bez
ugrozavanja funkcije nerva i moguénosti regeneracije, jer longitidinalni vaskularni sistem ostaje
intaktan (21).

1.2.2.3. Fascikularna organizacija nerva

Mikrohirur§ka reparacija nerva se vrsi na nivou fascikulusa koji predstavlja osnovnu histolosku
jedinicu nerva. Fascikulus ¢ine grupacije nervnih vlakana koji su obavijeni perineurijumom (Slika
1.11). U vedini fascikulusa se u razli¢itom odnosu nalaze motorna, senzitivna i vegetativna nervna
vlakna. U nekim slucajevima fascikulus moze biti Cisto motorni ili senzitivni, ali svi sadrze
vegetativna nervna vlakna.

Fascikulusi se unutar nerva spajaju i razdvajaju formirajuci fascikularne pleksuse (Slika 1.12).
Fascikularni pleksusi dovode do varijacija u broju i veli€ini fascikulusa duz nerva, pregrupisavanja
nervnih vlakana izmedu fascikulusa i formiranja individualnih nervnih grana.

Slika 1.12. Fascikularni pleksusi

Broj i veli¢ina fascikulusa varira na razli¢itim nivoima istog nerva , ali varira i kod razli¢itih osoba
ili kod iste osobe varira za iste nerve na suprotnoj strani. Prema broju fascikulusa nervi se mogu
podeliti u tri grupe (Slika 1.13) (22,23):
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a) Monofascikularni nervi koji su gradeni od jednog velikog fascikulusa (n. radialis u predelu
spiralnog zgloba, ulnaris u predelu lakta)
b) Oligofascikularni nervi su gradeni od 8 do 10 veéih fascikulusa
c) Polifascikularni nervi se sastoje od velikog broja malih fascikulusa i podeljeni su u dve
podgrupe
e Polifascikularni nervi sa difuznim rasporedom (najcesce se javlja u proksimalnim
delovima nerva)
 Polifascikularni nervi sa grupnim rasporedom

Epineurijalno

o Fascikulus

Polifascikularni Oligofascikularni Monofascikularni

Slika 1.13. Fascikularna organizacija nerava- poprecni presek kod polifascikularnih,
oligofascikularnih i monofascikularnih nerava

Nervi tokom svog toka mogu ispoljiti sve fascikularne tipove. U proksimalnim delovima nerva se
veoma cesto sre¢e polifascikularni tip sa difuznim rasporedom, dok se u distalnim delovima ¢esce
sre¢e polifascikularni tip sa grupnim rasporedom. Monofascikularni i oligofascikularni tip sa
nekoliko fascikulusa se sre¢u kod facijalisa u stilomastoidnom otvoru, kod korenova brahijalnog
pleksusa, proksimalnim delovima zbi¢nog zivca, kod lakatnog zivca (n. ulnaris) u predelu lakta, kod
zajednickog lisnja¢nog zivca (lat. n. peroneus communis) u predelu poplitealne jame itd. (22,24).

1.3. Patofiziologija povrede nerva

Kada dode do traumatskog prekida nerva javlja se Valerova degeneracija aksona distalno od mesta
povrede. Ona podrazumeva razgradnju aksoplazme i1 mijelinskog omotaca 1 njihovu postepenu
fagocitozu. Valerova degeneracija zahteva nekoliko nedelja. Distalna bazalna lamina ostaje o¢uvana
i Svanove ¢elije proliferisu duz nje, omoguéavajuéi naknadnu regeneraciju aksona (22). Upravo
postojanje bazalne lamine Svanovih ¢elija, omoguéava regeneraciju nervnih vlakana perifernih
nerava, dok centralni nervni sistem nema moguénost regeneracije. Na mestu traumatskog prekida
nerva dolazi do razaranja bazalne lamine, ali ona opstaje proksimalno i distalno od mesta povrede
(24,25). U distalnom okrajku bazalna lamina okruzuje delove degenerisanog mijelinskog omotaca i
aksoplazme, koji se postepeno fagocituju, a Svanove éelije proliferisu oko konusa rasta aksona i
distalno, formiraju¢i Bungnerove trake (26). Bazalna lamina kanaliSe regeneriSu¢e aksone unutar
vezivnog skeleta nerva. Proliferacija Svanovih éelija je odgovorna za premoséavanje traumatskog
defekta nerva.

Kod teskih povreda nerva dolazi do oSte¢enja vezivnog tkiva koje je bitno za regeneraciju nervnih
vlakana. Oste¢eno vezivno tkivo nerva proliferiSe, ali njegova regeneracija je veoma cCesto
neorganizovana, §to dovodi do sprecavanja distalnog rasta aksona (27). U animalnim modelima
regeneriSuca nervna vlakna ¢esto menjaju svoju putanju ili se dele viSe puta zbog dezorganizacije
endoneurijuma i interfascikularnog epineurijuma, $to dovodi do smanjenja kalibra distalnih aksona i
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njihove slabe mijelinizacije (20,22,28). Takvi regeneriSuci aksoni menjaju svoje mesto reinervacije
ili ne dolaze dovoljno blizu efektorskih organa da bi maturirali i postali funkcionalni.

U slucaju povrede aksona telo nervne ¢elije podleze hromatolizi. Takode, dolazi do uvecanja neurona
usled povecanja citoplazme i to dominatno na racun povecanja ribonukleinske kiseline (RNA)
(9,22,23,29). RNA je neophodna za rekonstrukciju aksona jer obezbeduje sintezu polipeptida i
proteina koji su neophodni za obnovu aksoplazme. Ova metaboli¢ka aktivnost dostize maksimum 20-
tog dana nakon povrede (30). To je i idealan termin za sekundarnu reparaciju nerva. Ove metabolicke
promene su vise izrazene ukoliko je povreda aksona bliza ki¢menoj mozdini. Prisustvo neurotrofickih
faktora omoguéava preZivljavanje neurona, a oni poti¢u od okolnih neurona i od Svanovih ¢elija na
periferiji (31,32). Neuspela regeneracija aksona dovodi do veée apopotoze senzornih neurona, dok
motorni neuroni mogu preziveti do godinu dana bez regeneracije distalnog okrajka aksona (33).

Ukoliko se proksimalni okrajak nerva resecira nakon povrede, primecena je nova regenerativha
aktivnost nervne ¢elije. To upucuje da sekundarna aksotomija proksimalnog okrajka nekoliko nedelja
nakon povrede moze pospesiti regeneraciju aksona. Jo$ nije utvrdeno da li sekundarna aksotomija
dovodi do potpuno nove sinteze RNA ili samo produzava aktivnost ranije aktivirane RNA, usled
primarne aksotomije. Shodno tome, u toku reparacije nerva, bilo primarne ili sekundarne, vrlo je bitno
resecirati ne samo distalni, ve¢ i proksimalni okrajak do u zdravo (34).

U proksimalnom okrajku nakon povrede dolazi do retrogradne degeneracije koja je ogranicena i kod
lakih povreda ide do prvog Ranvierovog ¢vori¢a, dok kod tezih povreda zahvata 1 do 3 cm
retrogradno. Takode, dolazi do proliferacije Svanovih celija. Aksonalno bujanje iz proksimalnog
okrajka se desava od 10-12 dana, zbog ¢ega je najpovoljnije vreme za nervnu suturu kraj tre¢e nedelje
(9,22,23). To se poklapa i sa uvecanjem tela nervne celije i intezivnim metaboli¢kim promenama,
koje su najvise izrazene nakon tri nedelje od povrede. Ukoliko ne dode do reinervacije, proliferiSuci
aksoni se uvréu i formiraju centralni neurom.

Receptori motorne ploce ostaju ocuvani vise od godinu dana, dok miSi¢na vlakna fibroziraju nakon
12-24 meseci 1 ograniavaju dalju reinervaciju. Za razliku od motornih postsinaptickih receptora,
senzorni receptori preZivljavaju duZe, Sto omogucava senzornu reinervaciju 1 nakon vise godina. Kod
senzorne reinervacije prvo se oporavljaju osec¢aj bola i temperature, a potom sledi vibracioni
senzibilitet i osecaj dodira.

Organ liSen inervacije postaje hipersenzitivan na uobicajene transmitere. MiSi¢ nakon denervacije
ispoljava depolarizaciju i izvan motorne ploce, na ¢itavoj misi¢noj membrani, usled ¢ega dolazi do

.....

miSi¢ne membrane se zasniva metoda implantacije proksimalnog nervnog okrajka direktno na misi¢,
u slucaju nepostojanja distalnog okrajka.

1.3.1. Klasifikacija nervne lezije

U jednom istom nervu postoje nervna vlakna koja su razlicite debljine, dispozicije i razli¢itih potreba
za kiseonikom 1 nutrijentima. Zato najveci deo povreda nerva sadrzi razli€iti stepen neurapraksije,
aksonotmeze i neurotmeze (Slika 1.14), koje je prvi opisao Hebert Seddon 1942. godine (35).
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Slika 1.14. Sedonova klasifikacija povreda nerava

Kod neurapraksije dolazi do bloka u sprovodenju nervnog impulsa duz nervnog vlakna, koji se
oporavlja bez Valerove degeneracije. Kod neurapraksije dolazi do segmentne demijelinizacije, ali
vecina aksona je ocuvana, bez postojanja Valerove degeneracije.

Neurapraksiju izazivaju kompresija, reativno blagi tupi udari, ukljucujuéi i povrede iz vatrenog oruzja
male brzine u blizini nerva. Najc¢es$¢i primeri neurapraksije predstavljaju paraliza peroneusa usled
duZe pozicije prekrstenih nogu, kao 1 paraliza radijalisa usled kompresije tokom spavanja (“Saturday
night palsy”). Kod neurapraksije stimulacija nerva proksimalno od povrede ne dovodi do miSi¢ne
kontrakcije, ali stimulacija distalno od povrede izaziva misi¢nu kontrakciju. Ovoj povredi su najvise
1zloZena debela mijelinizovana motorna vlakna, kao 1 vlakna za dodir 1 osjecaj polozaja, dok su tanka
vlakna odgovorna za bol i znojenje sacuvana. Zbog toga su ove povrede ¢esto pracene bolom. Ove
povrede nerava se uvek oporavljaju u intevalu od nekoliko dana do 5-6 nedelja (9,18,24,28).

Aksonotmeza podrazumeva gubitak kontinuiteta aksona i mijelinskog omotaca, ali sa o¢uvanim
vezivnim omota¢ima nerva (36). Zbog prekida kontinuiteta aksona distalno od povrede nastaje
Valerova degeneracija. Elektromiografija (EMG) 2-3 nedelje nakon povrede ukazuje na fibrilacije i
denervacione potencijale u misi¢ima distalno od mesta povrede (37). Oporavak funkcije se javlja
samo ukoliko dode do regeneracije aksona. Aksonotmeza nastaje usled jace kontuzione povrede nerva
nego kod neurapraksije. Posle 2-3 dana od povrede stimulacija ni proksimalno ni distalno od povrede
ne dovodi do miSi¢ne kontrakcije.

Regenerativni potencijal kod aksonotmeze je veliki zbog oCuvane bazalne lamine 1 relativno
ocuvanog distalnog endoneurijuma. Prilikom povrede aksona uvek dolazi do retrogradne proksimalne
degeneracije, koja se prilikom reinervacije prva regeneriSe, a zatim neurit mora pro¢i zonu prekida
kontinuiteta i nastaviti regeneraciju distalnog okrajka. Prosecna brzina regeneracije distalnog okrajka
iznosi Imm na dan. Brzina aksonalne reinervacije je veca kod proksimalnih povreda i iznosi do 2-3
mm na dan, a kod distalnih povreda iznosi oko 0,5 mm dnevno (38). Kada regenerisuci aksoni predu
nivo povrede u distalni okrajak, moguce je registrovati nervne akcione potencijale male amplitude
mnogo pre registrovanja misi¢nih akcionih potencijala ili registrovanja smanjenja denervacionih
misiénih promena (24,39). Kada akson dostigne misi¢ stimulacija aksona moze izazvati misi¢nu
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kontrakciju pre pojave voljnih pokreta. Ove misi¢ne kontrakcije mogu predhoditi klinickom oporavku
viSe nedelja (14,40).

Neurotmeza podrazumeva ostecenje aksona i vezivnih omotaca nerva. Neurotmeza obuhvata ne samo
povrede kod kojih je doslo do transekcije nerva, ve¢ i mnoge povrede u kontinuitetu kod kojih dolazi
do interne disrupcije perineurijuma, endoneurijuma i aksona. Kod neurotmeze se javljaju iste
denervacione promene u miSi¢ima kao kod aksonotmeze. Oporavak kod ovih povreda je retko mogu¢
jer regeneriSu¢i aksoni ulaze u vrtlog regeneriSu¢ih fibroblasta 1 kolagena, formirajuci
dezorganizovani neurom na mestu povrede nerva. Stimulacija nerva bilo iznad ili ispod povrede ne
dovodi do pojave nervnog akcionog potencijala (NAP) (9,22,41). Ako aksoni i dostignu distalni
okrajak, oni ¢esto ne mogu da pronadu predhodnu putanju, a zbog proliferacije i kontrakcije
epineurijuma ne dostizu adekvatan promer i mijelinizaciju da bi postali funkcionalni.

Sanderlend 1951.g. (Slika 1.15) prosiruje Seddon-ovu Klasifikaciju i opisuje pet gradusa povrede
nerva (18,23):

e Gradus I odgovara neuropraksiji, sa blokom kondukcije nervnog potencijala i ocuvanim
aksonom.

e Gradus II odgovara aksonotmezi sa prekidom kontinuiteta aksona 1 ocuvanim
endoneurijumom.

e Gradus Ill predstavlja kombinaciju aksonotmeze i neurotmeze i podrazumeva o$tecenje
aksona i endoneurijuma, dok je vecina perineurijuma ocuvana sa oSte¢enjem strukture
fascikulusa.

e Gradus IV podrazumeva oste¢enje aksona, endoneurijuma, perineurijuma i odsustvo
fascikularne strukture, pri ¢emu se kontinuitet nerva odrzava uz pomo¢ epineurijuma.

e Gradus V podrazumeva transekciju nerva ili klasi¢énu neurotmezu.

epinenrijum
/_1 perineurijum
_)\'"E\— """""""""""""""""" ~{ alcsonsli nastavak ]
Y N endoneurijum
Seddon:

: Neurapraksija

Sunderland gradus 1

Sunderland gradus 2 ... Aksonotmeza

Sunderland gradus 3 " Neurotmeza

Sunderland gradus 4 ... Neurotmeza +

Sunderland gradus 5 ¢ <Y Neurotmeza +

Slika 1.15. Klasifikacija povreda nerva po Sanderlend-u
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Mackinon i Dellon (1988) uvode i gradus VI koji podrazumeva parcijalnu sekciju nerva, dok je drugi
deo u kontinuitetu, sa razli¢itim stepenom aksonotmeze i neurotmeze (23,42).

Zavisno od vremena koji je potreban aksonima da dosegnu distalno reinervaciono podrucje,
endoneurijalni tubusi ¢e biti proSireni ili ¢e do¢i do suzavanja njihovog promera. Suzenje
endoneurijalnih tubusa posle Sest meseci znac¢ajno smanjuje mogucnost reinervacije (8). Obi¢no vise
aksona prolazi kroz isti endoneurijalni tubus, ali samo oni koji dostizu inervacioni receptor 1 inervisu
ga opstaju, maturiraju i mijelinizuju. Ostali aksoni degenerisu ili ne podlezu maturaciji (22,24,43).
Regenerativni aksoni nece biti efektivni ¢ak i ako dostignu distalne receptore, ako nisu stigli u blizinu
njihove prvobitne inervacije (24,44). Denervisani miSi¢i dozivljavaju histoloske promene ve¢ posle
trece nedjelje od povrede. MiSi¢na vlakna se skvréavaju i smanjuje se poprecna ispruganost. Atrofija
misi¢ne mase postaje klini¢ki evidentna ve¢ posle nekoliko nedelja i traje sve do reinervacije (31,45).
Ukoliko ne dode do reinrevacije misici fibroziraju i nakon dve godine mogu biti potpuno zamenjeni
oziljnim i masnim tkivom (22,46). Ove promene u miSi¢ima limitiraju bilo kakvu mogucnost
reinervacije nakon isteka dve godine od povrede nerva.

1.4. Epidemiologija i mehanizmi i povreda perifernih nerava
1.4.1. Epidemiologija

Povrede perifernih nerava nisu tako cCeste, ali predstavljaju znacajan uzrok nesposobnosti,
prouzrokuju velike socioekonomske probleme i ostavljaju znacajne psihosocijalne posledice po
pojedinca (47-49). U prilog ovome govori i ¢injenica da se povrede perifernih nerava javljaju kod
mladih, radno aktivnih osoba i da se prose¢na starost kre¢e izmedu 30- 40 godina (48,50).

U odnosu na povrede drugih organa, povrede perifernih nerava su znatno rede i njihova incidenca se
kre¢e od 1-3%, kod traumatizovanih bolesnika sa povredama gornjih i donjih ekstremiteta (50,51).
Vecéina do sada objavljenih studija je pokazala da su povrede perifernih nerava znacajno ¢esce kod
muskaraca, nego kod Zena i taj odnos se kreée oko 2.2:1 (51-53). Sto se ti¢e glavnih nerava gornjeg
ekstremiteta, najcesce su povrede srediSnjeg zivca, potom lakatnog i na kraju zZbi¢nog Zivca.

Lezije perifernih nerava mogu nastati usled mehanicke povrede pri traumi, jatrogene lezije tokom
hirurskih intervencija, idiopatske nervne kompresije i tumorske promene. Najées¢i uzrok lezija
zbicnog Zivca predstavljaju mehanicke traumatske lezije, za razliku od srediSnjeg 1 lakatnog Zivca
(lat. n. medianus et n. ulnaris), kod kojih su najc¢esée idiopatske kompresije (9,53-57). Jatrogene
lezije radijalisa imaju sli¢nu incidencu kao kod medijanusa i ulnarisa (58), dok je ucestalost tumorskih
promena znatno manja (59).

Za razliku od medijanusa i ulnarisa, koji su povr$niji i ceS¢e podlozni laceracijama 1 sekcijama, zbi¢ni
Zivac je smesten dublje i u blizini kosti, tako da su kontuzije usled preloma kosti najées¢i mehanizam
povredivanja, dok su laceracije i sekcije znatno rede (53,54,60).

Najcesc¢i uzrok traumatske povrede perifernih nerava predstavljaju saobracajni udesi, padovi, povrede
industrijskim maSinama, tupim 1 o$trim predmetima, kao 1 povrede iz vatrenog oruzja. Povrede
perifernih nerava su Cesto urduZene sa povredama okolnih tkiva i organa, medu kojima su najcesci
prelomi kostiju, povrede tetiva i mi$i¢a, kao i povrede krvnih sudova (51,61,62).

Epidemioloske karakteristike povreda radijalisa nisu dovoljno poznate i postoji veoma mali broj
objavljenih studija koje se bave ovom tematikom (55,63). Najées¢i uzrok lezija radijalisa jesu prelomi
tela humerusa, pa najvec¢i dio dosada objavljenih studija se odnose na povrede radijalisa udruzene sa
ovim entitetom (61,64,65).
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Proksimalne lezije radijalisa, u gornjoj nadlaktici i aksili, mogu nastati usled proksimalnih preloma
humerusa, trakcionih povreda koje zahvataju i zadnji snop, sklopetarnih i penetrantnih povreda, ali i
kod kompresije usled neadekvatnog polozaja tokom spavanja (“Satuday night palsy”). Sekundarne
reparacije preloma humerusa mogu dovesti do lezije grana za triceps, sa izolovanom lezijom tricepsa
(55,58,66,67).

U srednjoj i distalnoj nadlaktici, radijalni nerv je najcesce povreden usled preloma humerusa, a takode
povrede mogu nastati i jatrogeno usled zatvorene i otvorene repozicije humerusa ili prilikom
uklanjanja osteosintetskog materijala (61,68,69).

Povrede zbi¢nog zivca u predelu lakta su najesée uzrokovane sklopetarnim povredama, a rede
prelomima i dislokacijom lakta, cistama i tumorima u ovoj regiji ili Volkmanovom ishemi¢nom
kontrakturom.

Zadnji medukostani zivac (lat. n. interosseus posterior) je najce$¢e zahvacen kompresivnim lezijama
u predelu gornje ivice supinatora, ali moze biti ostecen i usled preloma radijusa i ulne, penetrantnim
i tupim povredama ove regije, tumorima kosti i mekih tkiva ili usled repozicije preloma radijusa i
ulne (55,70-72). Sto se ti¢e dorzuma podlaktice, povrede radijalisa nastaju usled laceracija, a rede
usled sklopetarnih povreda, preloma i tumora.

1.4.2. Mehanizmi povredivanja perifernih nerava
Na osnovu mehanizma povredivanja povrede perifernih nerava se mogu podeliti na:

Laceracije
Kontuzije i istezanja
Ishemijeske povrede
Kompresije
Sklopetarne povrede
Elektricne

Termicke
Iradijacione
Injekcione.

CoNoR~LNE

1.4.2.1. Laceracije

Kod laceracije mekih tkiva uvek moze do¢i do oStecenja nerava, ali oStra transekcija nerva se deSava
u 30% slucajeva (73). U ostalim slucajevima dolazi do oSteCenja nerva bez prekida njegovog
kontinuiteta, trakcionim mehanizmom i direktnim nagnjecenjem nerva (18).

Kod parcijalne transekcije nerva postoji deo nerva koji je u kontinuitetu sa razli¢itim stepenom lezije,
od gradusa I do IV po Sanderlendu. Funkcionalni deficit moZe biti neznatan, pa sve do kompletne
nervne lezije. Studije na primatima su pokazale da se kod parcijalnih transekcija nerva funkcionalni
defict pogorSava unutar nekoliko sati, S§to se objaSnjava oticanjem fascikulusa usled lezije
perineurijumske barijere. Funkcionalni oporavak kod parcijalnih lezija spontano nastaje usled
oporavka aksonotmeze u delu nerva koji je u kontinuitetu, pre nego usled spontane regeneracije dela
nerva koji je presecen (74-76).

Kod ostrih transekcija nerva epineurijum je linearno presecen i postoje samo minimalne kontuzione
promene i hemoragije u proksimalnom i distalnom okrajku nerva. Na oba okrajka nerva se formiraju
samo minimalni neuromi, mnogo manji od onih koji nastaju kod tupih transekcija.
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Kod tupih transekcija dolazi do neravne transekcije epineurijuma sa longitudinalnim zasecima na oba
kraja. Takode, kontuzije i hemoragije zahvataju po nekoliko centimetara na oba okrajka nerva.
Vremenom se formiraju opsezni neuromi distalno i proksimalno i dolazi do znacajne retrakcije
fragmenata (77,78).

1.4.2.2. Lezije u kontinuitetu

Veliki deo teskih povreda nerva ne dovodi do transekcije ve¢ do lezije u kontinuitetu. Zavisno od
studije, udeo lezija u kontinutetu iznosi od 60%-70% teskih povreda nerava (74,79). Funkcionalni
deficit kod lezija u kontinuitetu moze varirati od delimi¢nog do potpunog. Spontani oporavak
neuroloskog deficita kod ovih povreda moze biti dobar, delimi¢an ali manji nego posle hirurSke
reparacije 1 minimalan bez znacajnog funkcionalnog oporavka.

Do dana danasnjeg veoma je tesko predvideti nivo spontanog oporavka kod lezija u kontinuitetu,
uprkos svim do sada raspolozivim dijagnostickim metodama (41,80). Kod lezija u kontinuitetu
oSte¢enja aksona mogu Vvarirati od neurapraksije i aksonotmeze do neurotmeze. Stepen oporavka kod
lezija u kontinuitetu zavisi od lezije vezivnih elemenata i intrafascikularne fibroze. Izrazena
intrafascikularna fibroza dovodi od neadekvatnog rasta aksona koji formiraju vrtloge u vezivhom
tkivu 1 dovode do formiranja neuroma u kontinuitetu. Kod ovakvih lezija nivo uspesnog oporavka je
minimalan. Kod tipi¢ne lezije u kontinuitetu distalno od mesta lezije dolazi do Valerove degeneracije
i o¢uvani su endoneurijalni tubusi i bazalna lamina, a Svanove éelije proliSerisu $to omogucéava
adekvatne uslove za reinervaciju aksona. Medutim, na mestu lezije dolazi do velikog oStec¢enja
perineurijuma i endoneurijuma koji proliferiSu i onemogucéavaju adekvatno usmeravanje
regeneriSucih aksona distalno, koji podlezu grananju. U tom slucaju dolazi do grananja aksona i po
nekoliko stotina puta (81). Aksoni koji dostizu distalni deo nerva su tanki i slabo mijelinizovani i
retko dostizu zavr$ne organe koje su inervisali pre povrede. Samim tim, kod vecine ozbiljnih lezija
u kontinuitetu, nije moguce oc¢ekivati funkcionalan spontani oporavak (18,56,74).

Ukoliko o$teé¢enja vezivnih omotaca- perineurijuma i epineurijuma, nisu toliko izrazena, aksoni
regeneriSu dobro kroz mesto povrede nerva, uz minimalno grananje, progrediraju distalno i dostizu
zavrSne organe na mestu predhodne inrevacije. Takode, u tom slucaju se moze ocekivati da dostignu
adekvatan kalibar 1 mijelinizaciju i samim tim mozemo ocekivati koristan funkcionalni oporavak. Za
adekvatan funkcionalni oporavak, kod lezija u kontinuitetu, veoma je bitno da regeneri$uéi aksoni
dostignu zavrsne organe u predelu ranije reinervacije (82).

Vrlo je tesko predvideti koja lezija u kontinuitetu ée imati koristan funkcinalni oporavak. Sto se ti¢e
mehanizma povrede, lakSe kompresivne 1 kontuzione povrede, lake trakcione povrede i pojedine
povrede iz vatrenog oruzja mogu imati koristan funkcionalni oporavak. Povrede koje nastaju usled
tezih kompresivnih i kontuzionih povreda, kao i tezih trakcionih povreda imaju manje Sanse za
spontani oporavak. Zbog teSko predvidivog toka kod lezija u kontinuitetu, ove povrede se klinicki 1
neurofizioloski prate nekoliko meseci, pre odluke o hirurskoj eksploraciji i stimulaciji (79).

1.4.2.3. lIstezanja i kontuzije

Dejstvo tupe sile na nerve predstavlja vodeci uzrok njihovog povredivanja (77,83,84). Veéina teskih
povreda nerava su uzrokovana istezanjem, trakcijom i kontuzijama. Nerv moze izdrzati umerena
istezanja zahvaljujuéi elasticnim svojstvima perineurijuma (18,23). Medutim, istezanje nerva za
svega 8% dovodi do poremecaja intraneuralne cirkulacije i poremecaja krvno-nervne barijere, a
istezanja za preko 10-20% dovode do strukturnih ostecenja (74,85). Takve sile mogu dovesti do
potpunog prekida nerva ili ¢eS¢e do lezije u kontinuitetu sa razli¢itim stepenom unutraS$njeg ostecenja.
Ukoliko dolazi do prekida nerva, oba okrajka nose ostecenja duz viSe centimetara, sa izrazenom
retrakcijom 1 oZiljkom na njima. Kod lezija u kontinuitetu, oSte¢enje nervnih vlakana varira od
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neurapraksije, aksonotmeze do neurotmeze. Ove povrede se najées¢e desavaju usled preloma dugih
kostiju, iS¢asenja zglobova i povreda iz vatrenog oruzja.

1.4.2.4. Povrede iz vatrenog oruzja

Vecina povreda nerava iz vaternog oruzja nisu uzrokovane direktnim dejstvom projektila, dok kod
samo 15% ovih povreda dolazi do kompletne ili parcijalne transekcije nerva (86-88). Kod povreda
iz vatrenog oruzja lezija nerva u vecini sluajeva ne nastaje direktnim dejstvom projektila, veé
indirektno dejstvom udarnih talasa ili sekundarno usled npr. frakture kostiju. Prilikom prolaska
projektila pored nerva dolazi do stvaranja udarnih talasa koji dovode do istezanja i kontuzije nerva i
koji mogu prouzrokovati razli€it stepen povrede nervnih vlakana, od neurapraksije do neurotmeze i
do razli¢itog stepena oSteenja vezivnih elemenata i krvnih sudova nerva (62,77,87). U malom
procentu slucajeva delovi projektila mogu biti zariveni u nervnom tkivu, iako je on u kontinuitetu.

Kod transekcije nerva iz vaternog oruzja njegove ivice su neravne, kontuzovane, sa hemoragi¢nim
kontuzijama, a kasnije dolazi do formiranja opseznih neuroma na oba okrajka. Zariveni fragmenti
projektila ili kosti dovode do krvarenja i lokalnog edema,a kasnije oko njih proliferise vezivno tkivo.

Kod povreda nerva iz vaternog oruzja sa lezijom u kontinuitetu zauzima se ekspektativan stav i
eventualna intervencija odlaze za nekoliko meseci, koje je neophodno za procenu stepena lezije i
nivoa spontanog oporavka (86,89).

Rana eksploracija nerva se vrsi ukoliko postoje udruzene vaskularne, abdominalne ili koStane povrede
koje zahtevaju intervenciju. Takode, progresija neuroloskog deficita i bolnog sindroma moze
zahtevati hitnu operaciju. U tom slucaju se najceS¢e radi o postojanju pseudoaneurizme, A-V
malformacije, hematoma, kompartment sindroma itd. (8,62,74,86,90).

1.4.2.5. Ishemija

Periferni nevi, kao i ostalo nervno tkivo, su visoko zavisni od vaskularizacije. Ishemija dovodi do
razli¢itih stepena oStecenja nervnih vlakana i Valerove degeneracije. Kod manjih ishemijskih
oStecenja nerava, dolazi do redukcije nervnih vlakana na racun velikih mijelinizovanih aksona.
Izolovane ishemije nerva su retke i mnogo ¢esce su nervi zahvaceni sa drugim tkivima ekstremiteta,
kada ireverzibilna nervna ostecenja nastaju nakon 8 ¢asova usled ishemije ekstremiteta (91,92).

Bogata segmentalna i regionalna vaskularizacija nerava omogucava hirurgu da mobilizuje duze
segmente nerva bez narusavanja vaskularizacije. Medutim, ekstenzivna unutra$nja neuroliza moze
dovesti do naruSavanja mikrocirkulacije i ishemije nerva (93).

1.4.2.6. Kompresija

Kompresija nerva dovodi do promena u nervnim vlaknima koja se ogledaju u segmentnoj
demijelinizaciji, smanjenju broja aksona i njihovog promera (94,95). Pojedine kompresivne
neuropatije imaju dobru prognozu i bez hirurske intervencije, kao §to su kompresivna neuropatija
radijalisa u predelu nadlaktice tokom spavanja (Sathurday night palcy) ili kompresije nerava tokom
nepravilnog pozicioniranja u toku opste anestezije (70,96).

U drugim slu¢ajevima veoma je teSko predvideti stepen oporavka nakon kompresije i ishemije nerva,
kao u slu¢ajevima nakon evakuacije hematoma ili aneurizmalne kompresije kod brahijalnog pleksusa,

ey e
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Najtezi oblik kompresije nerva se javlja kod kompartment sindroma koji nastaje u zatvorenom
prostoru usled oticanja mekih tkiva, hematoma, aneurizme i oSteCenja arterija. Ove povrede se
najéesce javljaju kod perforantnih povreda krvnih sudova i preloma dugih kostiju, ali se mogu javiti
1 kod tupih povreda. Neuroloski deficit se moze prevenirati jedino hitnom fasciotomijom. Klinicka
slika kompartment sindroma podrazumeva bol, parestezije, paralizu i odsustvo pulsa.

Najbolji primer jeste Volkmanova kontraktura koja nastaje usled ekstenzivnog oticanja misica i
krvarenja u prednjem kompartmanu podlaktice (97). Najcesce je udruzena sa suprakondilarnom
frakturom humerusa, ali se moze javiti i kod tupih povreda podlaktice naj¢eSée bejzbol palicom
(74,77). Dolazi do ostecenja predominantno velikih aksona medijanusa i radijalisa koji su odgovorni
za motornu funkciju 1 propriocepciju, dok su manja vlakna za bol relativno postedena. Na razvoj
Volkmanove kontrakture treba posumnjati u slucaju razvoja otoka podlaktice i bolne Sake sa
parestezijama.

1.4.2.7. Povrede elektricnom strujom

Povrede elektriénom strujom nastaju najcesce usled kontakta ekstemiteta sa strujom visokog napona.
Elektriéne povrede dovode do difuznih oSte¢enja nerva koje se ogledaju u nekrozi i nakon toga
proliferaciji vezinog tkiva u vidu opseznih perineuralnih i endoneuralnih oziljaka.

Prognoza kod povreda strujom niskog napona je odli¢na, ali kod povreda strujom visokog napona
nepovoljna (86,98). Obi¢no je neophodna resekcija duzih segmenata nerva i reinervacija graftovima,
ali ishod lecenja Cesto nije povoljan. Dodatni problem u oporavku i rekonstrukciji predstavljaju
udruzene opekotine koze i nekroze kostiju i okolnih mekih tkiva (99,100).

1.4.2.8. Termicke povrede

Termicke povrede plamenom, vrelom parom i zagrejanim predmetima mogu dovesti do razlicitog
oStecenja nerava, od neurapraksije do neurotmeze i izazvati nekrozu nerva kao i okolnih mekih tkiva.
Takode, kod cirkumferencijalnih opekotina moze do¢i do naknadnog oSte¢enja nerva usled odlozene
fibroze i Turnikeovog efekta. Kod teskih oStecenja nerava usled opekotina, dolazi do kompletnog
motornog i senzornog ispada. Svakako je klinicko ispitivanje oteZzano usled nekroze mekih tkiva,
defekta koZe 1 otoka ekstemiteta. Rana rekonstrukcija nerva cesto nije moguca zbog nekroze mekih
tkiva, kontaminacije bakterijama i potrebe za zdravim nervnim lezistem (74,99).

1.4.2.9. Injekcione povrede

Injekcione povrede nastaju ubrizgavanjem toksi¢nih agenasa unutar nerva ili u njegovoj blizini. U
manjem broju slucajeva povreda nastaje samo usled ubodne povrede iglom. Injekcija toksi¢nog
agensa moze biti intraneuralna (intrafascikularna i extrafascukularna) ili ekstraneuralna- u
neposrednoj blizini nerva. OStecenje nerva zavisi od mesta injekcije i od vrste injektovanog agensa,
a osnovni patoloski proces kod injekcionih povreda je nekroza. Injekcione povrede se najceSce
javljaju kod isijadikusa (veliki sedalni Zivac, lat. n. ischiadicus) u glutealnom predelu i kod radijalisa
(zbi¢ni zivac, lat. n. radialis) u gornje spoljasnjoj regiji nadlaktice (74,77,99).

Kod intraneuralne injekcije dolazi do otoka nerva i nekroze aksona i vezivnih elemenata, a zatim
dolazi do proliferacije vezivnih elemenata i formiranja oziljka koji onemogucéava spontanu
regeneraciju. Posle izvesnog vremena zivac postaje istanjen ili normalnog dijametra, pa Cak i
unutrasnja neuroliza mozZe pokazati uredne fascikuluse i pored teSkih oSte¢enja njihovih aksona
(74,101,102). Simptomi najéesc¢e nastaju odmah nakon povrede i karakteri$u se jakim palje¢im bolom
1 parestezijama u distribuciji oSte¢enog nerva.
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Kod ekstraneuralne injekcije simptomi se javljaju odloZeno, posle nekoliko sati do nekoliko dana i
oni su manje dramati¢ni, u vidu paljec¢eg bola i trnjenja u dubini zahvaéenog ekstremiteta. Inicijalni
deficit moze biti kompletan ili delimican ispad motorne i senzorne funkcije. U slucaju teskih ostecenja
funkcije, moguénost spontanog oporavka funkcije je minimalna.

Ukoliko se neuroloski deficit primeti odmah nakon injekcije, savetuje se ubrizgavanje 50-100ml
fizioloskog rastvora u lozu, kako bi se lek razblaZio.

Ukoliko je neuroloski deficit delimican primenjuje se fizikalni tretman i ekspektativan stav. Kod
teSkih neuroloskih osteéenja, ukoliko nema oporavka nakon 6-8 nedelja, indikovana je eksploracija
nerva i registrovanje nervnih akcionih potencijala (NAP). Ukoliko se NAP-li ne registruju indikovana
je resekcija i transplantacija (103).

1.5. Klinicka slika i dijagnostika povreda perifernih nerava

1.5.1. Klinic¢ka slika povrede perifernog nerva

Povrede perifernih nerava dovode do ispada motorne, senzitivne i autonomne funkcije, u zavisnosti
koja su nervna vlakna oStecena. Ispad funkcije moze biti delimican ili potpun u zavisnosti od stepena
povrede nerva.

Motorni ispadi podrazumevaju oduzetost ili slabost inervisanih mi$ica, koji postaju hipotoni¢ni, dok
su miSi¢no-tetivni refleksi snizeni ili potpuno ugaSeni. Ukoliko ne dode do reinervacije, misici
vremenom hipotrofisu i nakon dve godine mogu biti potpuno zamenjeni masnim tkivom.

U slucaju povrede senzitivnih vlakana, javi¢e se smanjenje ili potpuni gubitak svih modaliteta
osetljivosti (toplo- hladno, dodir, bol, proprioceptivni senzibilitet) u zoni inervacije datog nerva, dok
¢e u slucaju pritiska na senzitivna vlakna do¢i do pojave bola i trnjenja (parestezija). Posle nekoliko
dana dolazi do suzenja zone ispada osetljivosti, §to se objaSnjava inervacijom od strane susednih,
neoStec¢enih nerava.

Autonomna nervna vlakna se nalaze zajedno sa senzitivnim vlaknima i ispad autonomne funkcije
odgovara zoni anestezije kod povrede datog nerva. Kod povrede autonomnih nervnih vlakana, dolazi
do poremecaja znojenja i vazomotorne kontrole koze, za koju su odgovorna ova vlakna (104,105). U
zoni anestezije dolazi do:

Gubitka znojenja

KoZa postaje prvo topla, a zatim hladna
KoZa postaje glatka, tanka i perutava
Nokti postaju krti i izbrazdani

1.5.2. Dijagnostika povrede perifernih nerava
Postavljanje dijagnoze kod povreda perifernih nerava podrazumeva:
e klini¢ko ispitivanje

o clektrofiziolosko testiranje i
e radioloSku evaluaciju.
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1.5.2.1. Klinicko ispitivanje povreda perifernih nerava

Klini¢ko ispitivanje povreda perifernih nerava podrazumeva uzimanje anmnestickih podataka,
pregled lokalnog statusa i neurolosko ispitivanje.

Kod uzimanja anamnestickih podataka bitno je obratiti paznju na sledece:

e Datum povrede

e Mechanizam povredivanja

e Udruzene povrede i predhodne operacije

e Nacin lecenja povrede Zivca i prisustvo eventualnih znakova oporavka

Neurolosko ispitivanje povreda perifernih Zivaca podrazumeva ispitivanje motorike, senzibiliteta i
vegetativne funkcije.

Ispitivanje motorne funkcije se vrsi na dva nacina i to merenjem obima ekstremiteta 1 ispitivanjem
snage misi¢a. Obim gornjeg ekstremiteta se meri 10 cm iznad i 10 cm ispod medijalnog epikondila
humerusa, dok se obim donjeg ekstremiteta meri 20 cm ispod prednje-gornje bedrene bodlje (lat. spin
iliaca anterior superior) bedrene kosti (104,106).

Za ispitivanje snage misSica koriste se razlicite skale, od kojih je najviSe u upotrebi skala “British
Medical Research Council” (BMRC ili MRC skala), gde se snaga misi¢a gradira od MO do M5
(Tabela 1.1).

Tabela 1.1. “British Medical Research Council” (BMRC ili MRC) skala za procenu mi$i¢ne snage

Ocena

M 5 Pun obim pokreta uz maksimalan otpor

M 4 Aktivni pokreti protiv sile zemljine teZe i blagog otpora
M 3 Aktivni pokreti protiv sile zemljine teZe

M 2 Aktivni pokreti kada se eliminiSe zemljina teZa

M1 Prisutne mi$i¢ne kontrakcije bez vidljivih pokreta miSic¢a
MO Bez vidljivih pokreta 1 miSi¢nih kontrakcija miSica

Za testiranje miSi¢ne funckije ispitiva¢ mora imati veliko iskustvo, zbog postojanja pokreta koji
simuliraju aktivnost paralizovanog miSi¢a. Trik pokreti su pasivni pokreti koji mogu simulirati
funkciju paralizovanog miSi¢a. Suplementarni pokreti nastaju usled dejstva drugih ouvanih misica,
koji imaju sluénu motornu aktivnost. Simulirana miSi¢na slabost predstavlja loSu saradnju pacijenta
usled bolnih pokreta, Stednje ekstremiteta ili rentnih razloga.

Zona senzitivne inervacije nerava je izrazito varijabilna i ¢esto postoje preklapanja ovih zona izmedu
susednih nerava. Veoma je bitno da se senzitivna funkcija ispituje u autonomnim zonama, gde je
mogucnost preklapanja sa susednim nervima minimalna. Autonomna zona za sredis$nji zivac (lat. n.
medianus) obuhvata volarnu stranu distalne falange kaZiprsta i palca. Autonomna zona za lakatni
zivac (lat. n. ulnaris) obuhvata palmarnu i dorzalnu stranu distalne falange malog prsta, dok zbi¢ni
zivac (lat. n. radialis) nema nijednu autonomnu zonu, zbog preklapanja od strane susednih nerava,
mada se gubitak senzibiliteta nekada javlja u predelu anatomske burmutice. Autonomna zona za
golenja¢ni zivac (lat. n. tibialis) obuhvata petu i taban dok za zajednicki lisnja¢ni zivac (lat. n.
peroneus communis) obuhvata dorzum stopala, narocito proksimalni deo palca i drugog prsta (107).
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Kod medijanusa i tibijalisa senzorni oporavak u autonomnim zonama nagovestava motorni oporavak,
dok kod radijalnog i peronelnog nerva do senzornog oporavka dolazi relativno kasno 1 isti ne moze
biti indikator motornog oporavka (107).

Testiranje senzitivne funcije podrazumeva:

e Lak dodir se ispituje dodirivanjem vatom, a grubi dodir glavom ¢iode

e Osecaj bola se ispituje iglom

e Taktilna lokalizacija- sposobnost lokalizacije dodira ili uboda iglom

e (Osecaj temperature se ispituje epruvetama sa toplom i hladnom vodom

e Test diskriminacije dve tacke se ispituje pomoc¢u posebnog instrumenta (disk- discriminator)
e Vibracioni senzibilitet se ispituje vibracionom viljuSkom

e Osecaj pritiska se ispituje Semms- Weinsteinovim monofilamentnim testom

Test diskriminacije dve tacke za prste u normalnim okolnostima je u rasponu 3-5mm. Kod palmarne
strane Sake i plantarne strane stopala, za povoljan oporavak senzibiliteta, smatra se ukoliko je test

diskriminacije dve tacke 6-10mm, dok kod dorzalne strane Sake i stopala ta vrednost iznosi 7-12mm.
(108,109).

Posle povrede nerva gubitak znojenja se javlja u zoni koja odgovara zoni anestezije. Ako je znojenje
prisutno, sigurno se ne radi o potpunom prekidu nerva i samim tim rana operacija nije indikovana.
Odsustvo znojenja je od vaznosti samo ukoliko je znojenje prisutno u odgovaraju¢oj zoni na drugoj
ruci.

Povratak znojenja kod povredenog nerva moze predhoditi nedeljama i mesecima oporavku motorike
1 senzibiliteta. Ali povratak znojenja ne mora znaciti da ¢e do¢i do oporavka motorike i senzibiliteta,
jer oporavak nemijelinizovanih autonomnih vlakana ne moze garantovati da ¢e do¢i do oporavka
velikih motornih i senzitivnih vlakana.

Prisustvo ili odsustvo znojenja se direktno moze ispitati pomoc¢u oftalmoskopa (110). Autonomna
funkcija se takode moze ispitati O Rian-ovim testom smezuranja (111). Prsti koji su potopljeni u
mlaku vodu ¢e se smezurati posle 5-10 minuta, dok se u slucaju denervacije isto nece desiti.

1.5.2.1.1. Tinelov znak

Ispitivanje Tinelovog znaka daje bitne informacije o procesu reinervacije i oporavka kod povrede
perifernih nerava. Pozitivan Tinelov znak ukazuje na regeneraciju finih vlakana, ali ne moze
predvideti kvalitet regeneriSuc¢ih nervnih vlakana, kao ni eventualni funkcionalni oporavak. Povrede
nerava kod vojnika u Drugom svetskom ratu ukazuju da je kod preko 50% bolesnika koji su zahtevali
odlozenu hirursku reparaciju, Tinelov znak bio pozitivan i napredovao distalno (14).

Sa druge strane, negativan Tinelov znak distalno od mesta povrede nakon isteka 4-6 sedmica, ukazuje
na odsustvo regeneracije i neophodnost hirurske intervencije.

1.5.2.2. Elektrofizioloska ispitivanja kod povreda perifernih nerava
Preoperativna elektrofizioloska ispitivanja kod povrede perifernih nerava podrazumevaju:

e Elektroneurografiju (ispitivanje motorne i senzorne nervne sprovodljivosti)
e Elektromiografiju (EMG)

Intraoperativna elektrofizioloska ispitivanja povreda perifernih nerava su (112):
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e Kontinuirana intraoperativna elektromiografija (koristi se za prevenciju neuroloskog deficita
tokom reparacije nerava)

e Stimulirana intraoperativna elektromiografija (intraoperativno mapiranje nerava)

e Somatosenzorni evocirani potencijali (najcesce se primenjuju kod lezija brahijalnog pleksusa
za razlikovanje supra i infraganglionarne lezije)

e Motorni evocirani potencijali

e Nervni akcioni potencijali (NAP)

Elektrofizioloska ispitivanja kod povrede nerva ima smisla sprovoditi 2- 3 nedelje nakon povrede, tj.
kada se zavr$i Valerova degeneracija.

1.5.2.2.1. Elektromiografija (EMG)

Elektromiografija (EMGQG) podrazumeva ispitivanje elektriéne aktivnosti skeletnih misi¢a. Postoje
Cetiri faze u registrovanju elektromiograma (Slika 1.16):

e Inserciona faza- prilikom insercije igle u misi¢ javlja se inserciona aktivnost

e Faza mirovanja- prisutna je zaravnjena linija bez aktivnosti

e Faza umjerene miSi¢ne Kkontrakcije- podrazumeva registrovanje miSi¢nog akcionog
potencijala (MAP) usled voljne kontrakcije ili nervne stimulacije od strane ispitivaca.

e Faza maksimalne miSi¢ne kontrakcije

(a) Normalni obrazac (b) Neurogeni obrazac

W Hiperekscitabilnost
. Insercija e Np——

1
A\-“_VL_W_‘\’ Fibrilacije
2. Mir __v___’_r——f Pozitivni talasi
3. Blaga Abnormalni potencijal
kontrakcija motornih jedinica

4. Maksimalna W .\'elfom[.).letna
kontrakcija aktivacija

Slika 1.16. Faze u registrovanju EMG-a (modifikovano iz Socolovski M, Rasuli¢ L et al. Manual of
peripheral nerve surgery, 2018)

Nakon povrede nerva distalno dolazi do Valerove degneracije. Medutim, u prvih nekoliko dana
stimulacijom distalnog okrajka se dobija misi¢ni odgovor, jer nije nastupila Valerova degeneracija.
Nakon 2-3 dana, stimulacijom distalnog okrajka nije moguce dobiti misi¢ni odgovor, a takode se ne
detektuju ni denervacioni potencijali u miSic¢u. Posle 2-3 nedelje u misicu se registruju denervacioni
potencijali i njihova distribucija i koli¢ina su znacajni za prognozu povrede (113). U slucaju
aksonalne reinervacije, na kontrolnom EMG-u denervaciona aktivnost se smanjuje i dolazi do pojave
nascentnih potencijala, ali ove promene ne mogu garantovati funkcionalni oporavak. Sa druge strane
i misi¢ sa masivnim denervacionim potencijalima se moze kontrahovati, ako je jedan njegov deo
posteden ili je reinervisan, tako da je uvek presudno klini¢ko ispitivanje pacijenta (14,114).
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U slucaju denervacije, inserciona aktivnost ne postoji ili je znacajno smanjena, dok se u fazi
mirovanja miSica registruju fibrilacije tj. brzi niskovoltazni bifazni talasi. MiSi¢ni akcioni potencijali
se ne izazivaju ili su smanjene amplitude prilikom voljne kontrakcije.

Prilikom reinervacije, inserciona aktivnost je delimi¢no prisutna, dolazi do smanjenja fibrilacija i
denervacionih potencijala, a dolazi i do pojave nascentnih potencijala i pojedina¢nih miSi¢nih
akcionih potencijala. EMG mozZe registrovati pocetne znake reinervacije tek kada aksoni maturiraju i
inerviSsu mi$i¢. U ranoj fazi nakon povrede samo nervni akcioni potencijali mogu ukazati na
postojanje reinervacije (114,115). EMG nalazi se moraju uskladiti sa visinom lezije, vremenom koje
je potrebno za reinervaciju i za maturaciju aksona, kao i sa klini¢kim nalazom. Kod visokih povreda
iSijadikusa EMG znake reinervacije ne treba oc¢ekivati pre jedne godine, dok na primer kod povreda

radijalisa u nadlaktici EMG znaci reinervacije brahioradijalisa se mogu ocekivati posle 3 meseca
(113,116).

1.5.2.2.2. Nervni akcioni potencijali (NAP)

Nervni akcioni potencijali (NAP) predstavljaju direktnu intraoperativnu stimulaciju nervnog stabla
proksimalno od povrede i registrovanje akcionih potencijala distalno na nervnom stablu (Slika 1.17).
Imaju veliki znacaj u intraoperativnoj evaluaciji lezija u kontinuitetu i odluci o eventualnoj resekciji
I transplantaciji.

Slika 1.17. Registrovanje nervnih akcionih potencijala

1.5.2.3. Radioloska evaluacija povreda perifernih nerava

Radioloska dijagnostika povreda perifernih nerava podrazumeva primenu ultrazvuka (UZ) i
magnetne rezonance (MR).

Visokofekventni ultrazvuk je nasao Siroku primenu kod povreda perifernih nerava zbog jednostavne
primene, moguénosti vizuelizacije okolnih mekih tkiva, moguénosti dinamickih studija, kao i
intraoperativne primene (56,117). Ultrazvuk ima prednosti kod prisustva metalnih stranih tela, kada
je upotreba magnetne rezonance ogranicena.
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Preoperativni ultrazvuk omogucava razlikovanje lezija u kontinuitetu i lezija u diskontinuitetu, na
osnovu ¢ega se moze doneti odluka o ranoj eksploraciji i reparaciji povrede nerva (118). Kod ostrih
sekcija neuromi na okrajcima se prikazuju kao velike hipoehogene senke (Slika 1.18 i 1.19).

Slika 1.18. Ostra sekcija i$ijadikusa. Longitudinalni UZ sken nervnog okrajka.

Slika 1.19. Ultrazvuc¢na (a) i intraoperativna (b) verifikacija kompresije Zbi¢nog zivca ispod
osteosintetskoh materijala (Socolovski M, Rasuli¢ L et al. Manual of peripheral nerve surgery,
2018)

Ultrazvuk takode ima primenu u dijagnostikovanju kompresivnih neuropatija, narocito kod sindroma
karpalnog kanala, kubitalnog kanala, kompresije radijalisa u predelu Frohse-ove arkade itd. Posebno
je od znacaja upotreba UZ kod rekurentnih kompresivnih neuropatija nakon operacije, kada se mogu
detektovati kompresija oZiljkom, epineurijalna fibroza, kinking nerva nakon transpozicije itd.

Intraoperativna upotreba UZ visoke frekvence kod lezija u kontinuitetu moze ukazati na stepen lezije
1 pomo¢i u donosenju odluke o nacinu reparacije.
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MR neurografija je uvedena 1990.9., a predstavlja upotrebu sekvenci visoke rezolucije u prikazivanju
perifernih nerava i okolnih tkiva (119).

MR neurografija je od velikog znacaja kod povreda nerava, narocito kod lezija u kontinuitetu, jer
omogucava razlikovanje neurapraksije, aksonotmeze i neurotmeze u zavisnosti od intenziteta signala
na odgovaraju¢im sekvencama. Takode, u akutnoj fazi MR neurografija moze ukazati na prekid
kontiniteta nerva, sa prikazivanjem neuroma na okrajcima, dok u kasnijoj fazi sa pojavom
reinervacionih aksona, dijagnoza je znatno teza.

Kod kompresivnih neuropatija MR moze ukazati na izmenjen signal nerva, usled intraneuralnig
edema, kao i na promene u denervisanim misi¢ima.

Magnetna rezonanca je zlatni standard u dijagnostikovanju tumora perifernog nervnog sistema,
naroCito u razlikovanju intra od ekstra neuralnih lezija. Ipak, i dalje je veoma teSko razlikovati
Svanome od neurofibroma, kao i razlikovati benigne primarne tumore od malignih primarnih tumora
nerva. Ono §to moze upucivati na malignitet jesu nejasne ivice tumora, perifokalni edem, dijametar
preko Scm i zone razlic¢itog signala na T1 i T2 sekvencama (59,120).

1.6. Ispitivanje funkcionalnog oporavka i kvaliteta Zivota nakon hirurskog
leCenja povreda perifernih nerava

Ispitivanje rezultata hirurSkog leenja povreda perifernih nerava podrazumeva ispitivanje motornog
oporavka, oporavka senzitivne funkcije, ispitivanje funkcionalnog oporavka i kvaliteta Zivota nakon
operacije.

1.6.1. Ispitivanje motornog oporavka nakon hirurskog lec¢enja

Ispitivanje motornog oporavka podrazumeva ispitivanje snage mi$i¢a i miSi¢nih grupa i njihovo
uporedivanje sa preoperativnim statusom. Iste skale za procenu miSi¢ne snage koje su koriS¢ene
preoperativno se primenjuju i postoperativno.

NajceSc¢a skala za procenu snage miSic¢a kod povreda Zbicnog zivca jeste skala ,,British Medical
Research Council“ (MRC skala), gde se snaga miSic¢a gradira ocenom od MO do M5 (Tabela 1.1).

Kod povreda Zbi¢nog zivca naj¢eSée se vrsi preoperativno i postoperativno ispitivanje snage
ekstenzije Sake, ekstenzije prstiju ukljucujudi i palac i abdukcije palca. Skorovi koji su dobijeni za
ove tri miSi¢ne grupe se sabiraju i dobija zbirni skor. Kod proksimalnih lezija u obzir treba uzeti 1
ekstenziju podlaktice.

Klasifikacija stepena motornog oporavka nakon hirurSkog le¢enja povreda zbi¢nog Zivca po Highet i
Holmes-u je prikazana u tabeli 1.2.

Tabela 1.2. Kombinovana skala za ocenu funkcionalnog oporavka kod povreda zbi¢nog Zivca

Los MO, M1 i M2 za sve miSi¢ne grupe

Zadovoljava | M3 za ekstenziju Sake i prstiju; MO, M1 i M2 za abdukciju palca
Dobar M4 i M5 za ekstenziju Sake i prstiju; M3 za abdukciju palca
Odli¢an M4 i M5 za sve miSiéne grupe

Modifikovana skala po Highet i Holmes-u
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1.6.2. Ispitivanje kvaliteta Zivota nakon hirurskog leCenja povreda perifernih nerava

Ispitivanje funkcionalnog oporavka i kvaliteta Zivota nakon hirurS§kog leCenja je od velike vaznosti,
jer veoma Cesto motorni oporavak pojedinih misi¢a ne korelira sa poboljSanjem kvaliteta zivota i
mogucnosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti i radnih obaveza, a takode ne korelira sa
zadovoljstvom bolesnika i regresijom njegovih simptoma (121).

Postoje vise upitnika koji se koriste u dosad objavljenim studijama za procenu kvaliteta Zivota nakon
hirurskog leCenja, kao §to su DASH (,,The disabilities of the arm,shoulder and hand score*), Ulm,
PNSQOL upitnik itd. (67,121,122).

DASH upitnik (122) je dizajniran za procenu funkcionalnog stanja kod muskuloskeletnih oboljenja
gornjeg ekstremiteta, ali je u Sirokoj upotrebi za procenu kvaliteta zivota bolenika operisanih zbog
povreda brahijalnog pleksusa i perifernih nerava (67). Sastoji se od 30 pitanja (Tabela 1.3) koji se
odnose na moguénost obavljanja fizickih aktivnosti i na simptome bolesnika. Svako pitanje se gradira
ocenom od 1 do 5, a ukupni skor se krece od 0-100. Ispitanik odgovara na svako pitanje o fizickim
sposobnostima i simptomima u predhodnih 7 dana. Ukoliko nije imao priliku da izvodi neku radnju
zadnjih 7 dana, onda anticipira najpriblizniji odgovor. Da bi skor bio validan potrebno je da odgovori
na minimum 27 pitanja. Sto je veéi skor, veca je i nesposobnsot ispitanika i slabiji kvalitet Zivota.

Tabela 1.3. DASH upitnik preveden sa engleskog na srpski jezik

Molimo Vas da ocenite Vasu
sposobnost  u  obavljanju " .
L. . . Moguci odgovori
slede¢ih aktivnosti tokom g g
prosle nedelje?
1 | Da otvorite ¢vrsto zatvorenu ili | Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam
novu teglu teskoca | otezano otezano sposoban/na
2 | Pisanje olovkom Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSkoca | otezano oteZano sposoban/na
3 Okretanje kljuca u bravi Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSko¢a | otezano otezano sposoban/na
4 Pripremanje obroka Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSko¢a | otezano otezano sposoban/na
5 Otvaranje teskih vrata Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSko¢a | otezano otezano sposoban/na
6 Podizanje predmeta na policu | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
iznad visine Vase glave teskoca | otezano otezano sposoban/na
7 | Teski kuéni poslovi (npr. | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
pranje podova) teskoca | otezano oteZano sposoban/na
8 | Bastenski poslovi Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSko¢a | otezano otezano sposoban/na
9 | Namestanje postellje kreveta Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSko¢a | otezano otezano sposoban/na
10 | Nosenje kesa iz prodavnice Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam
teSko¢a | otezano otezano sposoban/na
11 | NoSenje  teSskih  predmeta | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
(preko 5kg) teSko¢a | oteZano oteZano sposoban/na
12 | Zamena sijalice na plafonskom | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
osvetljenju teSkoca | oteZano oteZano sposoban/na
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13 | Pranje ili suSenje kose fenom Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam

teSkoca | oteZano oteZano sposoban/na

14 | Pranje sopstvenih leda Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam

teSkoca | oteZano oteZano sposoban/na

15 | Oblacenje dZzempera Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam

teSkoca | oteZano oteZano sposoban/na

16 | Secenje hrane noZzem Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam

teSkoca | oteZano oteZano sposoban/na

17 | Obavljanje hobija koji | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
zahtevaju malo napora (npr. | teSkoca | oteZano otezano sposoban/na
kartanje, pletenje)

18 | Rekreacija koja zahteva vece | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
angazovanje ruke (npr. golf, | teSkoca | otezano oteZano sposoban/na
tenis)

19 | Rekreacija pri kojoj se ruka | Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam
slobodno pokrec¢e (npr. igra | teSkoca | otezano otezano sposoban/na
frizbijem, badminton)

20 | Kretanje u saobracaju (odlazak | Bez Vrlo  malo | Umereno Jako otezano | Nisam
sa jednog mesta na drugo) teSko¢a | otezano otezano sposoban/na

21 | Seksualne aktivnosti Bez Vrlo malo | Umereno Jako otezano | Nisam

teSkoca | oteZano oteZano sposoban/na

22 | Tokom prosle nedelje, u kom | Ne Vrlo malo Umereno Poprili¢no Vrlo znacajno
stepenu je problem sa vasom | uopste
rukom, ramenom i Sakom imao
uticaj na Vase socijalne
aktivnosti?

23 | Tokom prosle nedelje, da 1i | Ne Vrlo malo Umereno Poprili¢no Vrlo znagajno
Vas je problem sa vaSom | uopste
rukom, ramenom i Sakom
ogranic¢avao u poslu ili drugim
dnevnim aktivnostima?

Molimo Vas da ocenite ozbiljnost/teZinu slede¢ih simptoma tokom prosle nedelje

24 | Bol u regiji ramena, ruke ili | Odsutan | Blag Umeren Jak Izuzetno jak
Sake

25 | Bol u regiji ramena, ruke ili | Odsutan | Blag Umeren Jak Izuzetno jak
Sake tokom neke aktivnosti

26 | Trnjenje (mravinjanje, | Odsutno | Blago Umereno Jako Izuzetno jako
bockanje) u regiji ramena, ruke
ili Sake

27 | Slabost ramena, ruke ili Sake Odsutna | Blaga Umerena Jaka Izuzetno jaka

28 | Napetost/stezanje u  regiji | Odsutno | Blago Umereno Jako Izuzetno jako
ramena, ruke ili Sake

29 | Koliko ste imali problema sa | Ne Vrlo malo Umereno Poprili¢no Toliko da
snom tokom prosle nedelje | uopste nisam
zbog bola u regiji ramena, ruke mogao/la da
ili Sake? spavam

30 | Osecam se manje sposobnim, | UopSte | Ne slazem | Ne znam Slazem se Apsolutno  se
manje samouverenim ili manje | se  ne | se sazem
korisnim zbog problema sa | slazem

ramenom, rukom ili Sakom.
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PNSQoL (Peripheral Nerve Surgery Quality Of Life) upitnik (121) je razvijen u Klinici za
neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije, kao originalni upitnik za procenu kvaliteta Zivota nakon

operacije povreda perifernih nerava. PNSQoL upitnik se sastoji od 4 grupe pitanja i to:

PNSQoL upitnik (Tabela 1.4) se sastoji od ukupno 16 pitanja, svako pitanje se gradira ocenom od 1-
5, a njegov ukupni skor se kre¢e od 0-80. Vrsi se skorovanje ispitanika preoperativno i nakon

Zadovoljstvo leCenjem

Obavljanje osnovnih zZivotnih potreba
Obavljanje profesionalnih aktivnosti
Obavljanje osnovnih drustvenih aktivnosti

operativnog lecenja.

Tabela 1.4. PNSQoL upitnik

Pitanje

Moguéi odgovori

Kako bi ocenili svoju sposobnost da samostalno
odrzavate liénu higijenu (umivanje, pranje zuba,
tusiranje, ¢esljanje, feniranje)?

Kako bi ocenili svoju sposobnost da se samostalno
obucete?

Kako bi ocenili svoju sposobnost da samostalno
uzmete ,sa stola, ¢asu vode i popijete je?

Kako bi ocenili svoju sposobnost da samostalno
jedete hranu koju vam je neko drugi pripremio i
postavio na sto (koris¢enje kaSike, viljuske noza)?

Kako bi ocenili svoju sposobnost da samostalno
obavljate kucne poslove (raspremanje kreveta,
slaganje odece, kuvanje, usisavanje, bacanje smeca,
sredjivanje dvorista)?

Kako bi ocenili svoju sposobnost samostalnog
odlaska u prodavnicu radi kupovine namernica za
kuéu?

Kako bi ocenili svoju sposobnost ucestvovanja u
rekreativnim aktivnostima (Setnja, tréanje, plivanje,
fudbal, basket)?

Kako bi ocenili svoju sposobnost da nastavite sa
svojim radnim aktivnostima (ucenje Skole,
studiranje, rad na svom radnom mestu)?

0-
1-
2.
3-
4-
5-

Nesposoban

Sposoban sa veoma velikim teSkocama
Sposoban sa velikim teskocama
Sposoban sa umerenim teskocama
Sposoban sa lakim teSko¢ama
Sposoban bez teskoca

Da li zbog trenutnog stanja vaSeg gornjeg
ekstremiteta imate probleme sa spavanjem?

10.

Da 1i ste zbog trenutnog stanja vaseg gornjeg
ekstremiteta osetili sazaljenje ljudi iz vase okoline u
poslednjih mesec dana?

11.

Da li ste zbog trenutnog stanja vaseg gornjeg
ekstremiteta doziveli ponizenje ili diskriminaciju u
poslednjih mesec dana?

1-
2-
3-
4-
5-

Svakodnevno
Skoro svakodnevno
CCStO

Ponekad

Retko

Nikad
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12. Da 1i je stanje vaseg gornjeg ckstremiteta u
poslednjih mesec dana uticalo na va$ socijalni zivot
(odnos sa porodicom, prijateljima, kolegama)?

13. Da li vas je stanje gornjeg ekstremiteta u poslednjih
mesec dana ograni¢avalo u izvodenju svakodnevnih
radnih aktivnosti ( briga o sebi, briga o porodici,
briga o kuéi, odlazak u Skolu, odlazak na fakultet,
odlazak na posao, izvodenje predvidenih radnih

zadataka)?

14. Da li ste zadovoljni trenutnim stanjem vaseg gornjeg 0- Veoma nezadovoljan
ekstremiteta u odnosu na stanje pre povrede, 1-  Umereno nezadovoljan
odnosno u odnosu na stanje pre operacije? 2- Diskretno nezadovoljan

- — - — 3- Diskretno zadovoljan

15. ?a li ste zadovoljni vasim trenutnim socijalnim 4-  Umereno zadovoljan

zivotom u odnosu na stanje pre povrede, odnosno u 5. Veoma zadovoljan

odnosu na stanje pre operacije?

16. Da li ste zadovoljni vasim trenutnim profesionalnim
zivotom u odnosu na stanje pre povrede, odnosno u
odnosu na stanje pre operacije?

Rasuli¢ L. Hirurgija perifernog nervnog sistema. Multidisciplinarni pristup; 2020

1.7. Indikacije i vreme operativnog le¢enja
Indikacije za hirurSko le¢enje povreda perifernih nerava (8,23,57,123) predstavljaju:

e Kod zatvorenih povreda, ukoliko posle konzervativnog tretmana nakon isteka 3 meseca ne
postoje znaci oporavka

e Otvorene povrede sa parcinjalnom ili kompletnom transekcijom nerva

e Bolni sindrom, ¢ak iako se ne o¢ekuje funkcionalni oporavak nerva

e Kompresija nerva usled oZiljavanja ili pseudoaneurizme sa pogorsanjem neuroloSkog deficta.

Indikacije za urgentnu eksploraciju nerva su:

Kompresija usled traumatske aneurizme ili A-V fistule
Kompresija usled postojanja kompartmant sindroma

Potreba za reSavanjem udruzenih povreda npr. kostano-zglobne
Jatrogena povreda sa neuroloSkim deficitom

Termin hirurSkog lecenja povreda perifernih nerava zavisi od niza faktora, kao $to su: mehanizam
povrede, nivo lezije, postojanje udruzenih povreda itd. (23,123).

Kod zatvorenih povreda rana eksploracija nije potrebna, ve¢ se preduzima konzervativni tretman, jer
se najveéi deo tih povreda spontano oporavlja u periodu od 3-6 mjeseci. HirurSko lijeCenje se
preduzima ukoliko ne postoje znaci oporavka nakon isteka 3 meseca od povrede.

Kod sklopetarnih povreda, takode se inicijalno predlaze konzervativni tretman u trajanju od 3-6
mjeseci, jer su to uglavnom lezije u kontinutetu kao posledica kontuzije i trakcije, pre nego direktne

lezije Zivca sa prekidom kontinuiteta.

Otvorene povrede sa prekidom kontinuteta se tretiraju u nekoliko termina:
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e Primarni $av je indikovan uvek ukoliko su ispunjeni uslovi, a to podrazumeva transekcije
nerva ostrim i Cistim predmetima (noz, staklo, itd.)

e Ukoliko primarni $av nije uraden, moze se uraditi odloZeni primarni Sav izmedu 2-18-tog
dana. Prednosti primarne reparacije nerva su minimalna retrakcija okrajaka, njihova laka
identifikacija, Sto sve omogucava direktnu suturu i izbegavanje nervne transplantacije

e Rani sekundarni Sav (od tre¢e do pete sedmice) se primenjuje kod povreda koje ne ispunjavaju
uslove za primarnu suturu, a to je slucaj kod tupih laceracija sa nervanim ivicama i
sekundarnim lezijama na proksimalnom i distalnom okrajku nerva. Reparacija se tada vrsi
izmedu tre¢e i pete nedelje, kada su jasno demarkirane lezije nerva na proksimalnom i
distalnom okrajku, zavrSena Valerova degeneracija, endoneurijalni tubusi prazni, a
metabolicka aktivnost u proksimalnom okrajku maksimalna

* Odlozeni sekundarni Sav podrazumeva reparaciju nerva nakon isteka 5 sedmica.
Zadovoljavajuci rezultati se postizu ukoliko se nerv reparira u periodu od 3-6 mjeseci, dok
kod reparacija nakon isteka 6 meseci rezultati funkcionalnog oporavka su znacajno slabiji
(23,56,123).

1.8. Metode i opSti principi hirur§kog lecenja povreda perifernih nerava
Hirursko leCenje povreda perifernih nerava podrazumeva sledece operativne tehnike:

e Neuroliza
e Direktna nervna reparacija
v' Direktna sutura (,,end to end repair)
v Termino-lateralna reparacija (,,end to side repair)
e Transplantacija graftom
e Nervni transfer
e Tetivni transfer

1.8.1. Neuroliza

Neuroliza nerva je sastavni deo svake operacije povredenog nerva, a vrsi se kod povreda nerva sa
oCuvanim kontinuitetom. NajceSc¢e se radi o povredama nerava koje su uzrokovane kompresijom i
trakcijom i pri tome su najéeSce prisutni razliciti stepen lezije nervnih vlakana, od neuropraksije preko
aksonotmeze do neurotmeze.

Ukoliko je nerv komprimovan okolnim oziljnim tkivom, vrsi se oslobadanje nerva od priraslica,
oziljnog tkiva 1 spoljaSnjeg sloja epifascikularnog epineurijuma i u tom sluaju govorimo o
spoljasnjoj neurolizi. Kada je prisutna i fibroza epifascikularnog epineurijuma koji komprimuje nerv,
vr$i se longitudinalna epifascikularna neurotomija. Ukoliko postoji 1 fibroza interfascikularnog
epineurijuma, vrsi se cirkumferencijalna epineurektomija sa interfascikularnom epineurolizom i
oslobadanjem pojedina¢nih fascikulusa i fascikularnih grupa, Sto predstavlja unutrasnju neurolizu
nerva. UnutraSnja neuroliza se vrS$i oprezno, mikrohirurSkom tehnikom, jer postoji opasnost od
narusavanja vaskularizacije fascikulusa i o$te¢enja fascikularnih interkonekcija, tako da je unutraS$nju
neurolizu bezbednije raditi u distalnim delovima nerva (8,23).

1.8.2. Direktna sutura nerva

Direktna sutura nerva (,,end to end repair®) je indikovana kod transekcije nerva ukoliko se koaptacija
moze posti¢i bez vece tenzije na suturnoj liniji. Veci broj autora je naSao loSe rezultate ukoliko je
prisutna vecéa tenzija prilikom koaptacije i u tim sluc¢ajevima se predlaZze nervna transplantacija
graftom (124,125). Ne postoji precizno odredena veli¢ina tenzije koja je kontraindikacija za direktnu
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suturu, ali De Midinaceli i saradnici smatraju da je tenzija velika ukoliko se okrajci ne mogu drzati
uz pomo¢ jednog Sava najlon 9,0 (126).

Direktna sutura nerva se moze izvrsiti koaptacijom proksimalnog i distalnog okrajka (,,end to end
repair®) uz pomo¢ nekoliko tehnika:

e Epineurijalna reparacija
e Grupna fascikularna reparacija
e Fascikularna reparacija

Epineurijalna sutura podrazumeva postavljanje 4-6 sutura kroz epineurijum, Savovima najlon 8,0 ili
10,0. Primenjuje se veoma cesto kod primarnih sutura, u proksimalnim delovima kod
monofascikularnih nerava, oligofascikularnih nerava do 5 fascikulusa i kod polifascikularnih nerava
sa difuznim rasporedom (23,127) Okrajke nerva je potrebno ispreparisati i ocistiti od alveolarnog
tkiva i resecirati neurom do u zdravo tkivo. Na oba okrajka napraviti minucioznu hemostazu
bipolarnom dijatermijom. Po plasiranju prvog Sava, slede¢i se plasira na 180 stepeni od prvog , a
ostali na pola rastojanja izmedu njih (Slika 1.20). Veoma je bitna pravilna orjentacija fascikulusa, u
¢emu moze pomoc¢i njihova veli¢ina i pozicija, kao i povrsinski krvni sudovi (8,23,128).
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Eksterni epineurijum

Slika 1.20. Direktna sutura- epineurijalna reparacija

Grupna fascikularna reparacija podrazumeva koaptaciju fascikularnih grupa interfascikularnim
savovima (Slika 1.21). Predhodno se vrsi priprema okrajaka sa uklanjanjem epineurijuma i
izdvajanjem fascikularnih grupa. Za suture se koristi 2-3 $ava, obi¢no najlon 8,0 do 10,0. Koaptacija
fascikulusa je znacajno preciznija kod ove metode i ona se primenjuje u distalnim delovima nerva,
gde su fascikulusi ve¢ formirani i to kod polifascikularnih nerava sa grupnim rasporedom. Uglavnom
se primjenjuje kod reparacije radijalisa u predelu lakta i reparacije medijanusa i ulnarisa u predelu
rucja (8,23).
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Slika 1.21. Grupna fascikularna reparacija

Fascikularna koaptacija podrazumeva suture individualnih fascikulusa perineurijalnim Savovima
(Slika 1.22). Predhodno je potrebno uraditi interfascikularnu neurolizu u duzini duplog pre¢nika
nerva i izdvojiti fascikuluse sa prikazivanjem Fontana traka. Vrlo je bitno pravilno raspoznavanje
fascikulusa, §to se postize na osnovu promera krvnih sudova na njihovoj povrsini. Za koaptaciju su
obi¢no dovoljna 1-2 sava 10,0 ili 11,0. Fascikularna reparacija je indikovana u distalnim delovima
nerva, gdje su ve¢ formirani motorni i senzitivni fascikulusi, kod parcijalnih lezija nerva, kao i kod
oligofascikularnih nerava sa 2-4 fascikulusa (129).

Slika 1.22. Frascikularna reparacija (direktna sutura)

1.8.3. Termino-lateralna anastomoza

Termino-lateralna anastomoza (eng. “end to side repair”’) podrazumeva koaptaciju distalnog okrajka
povredenog nerva sa lateralnim delom susednog donornog nerva. Prednost ove reparacije jeste
izbegavanje dugih graftova, dok se funkcija donornog nerva ne remeti. Ipak, rezultati ove reparacije
se mogu ocekivati samo u pojedinim situacijama, kao kod reparacije facijalisa i kod senzorne
reinervacije (130).
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1.8.4. Nervna transplantacija

Nervna transplantacija je metoda reparacije povredenog nerva, kod koje se defekt nervne supstance
izmedu proksimalnog i distalnog okrajka nerva premoscuje pomocu grafta. Zadatak nervnog
transplantata je da omoguci prorastanje aksona do distalnog okrajka povredenog nerva.

Nervna transplantacija je indikovana u svim slu¢ajevima kada je defekt nervne supstance toliki, da se
sutura okrajaka ne moze izvrs$iti bez tenzije pri punim pokretima u zglobovima. Rezultati reinervacije
kroz graft su mnogo bolji nego kod direktne suture sa umerenom tenzijom, iako postoje dve suturne
linije (23,131).

Tenzija na suturnoj liniji ima niz Stetnih efekata koji onemogucéavaju adekvatnu reinervaciju. Sutura
se u tom slucaju mora ostvriti sa viSe Savova koji povecavaju mogucénost fibrozne reakcije, tenzija na
suturnoj liniji dovodi do stvaranja praznog prostora koji ispunjava fibrozno tkivo, a takode dolazi do
promena proksimalnog okrajka u vidu edema, krvarenja i propadanja aksona usled istezanja (8,23).

1.8.4.1. Tipovi nervnih transplantata

PremosSc¢avanje defekta nervne supstance se moze izvrsiti bioloskim transplantatima ili neneuralnim
tubusima. Kod graftova koji ne sadrze Svanove delije prorastanje se vr§i neuromatoznom
neurotizacijom u formi minifascikulusa koji nose Svanove éelije, dok se kod graftova sa Svanovim
¢elijama prorastanje vrsi prostim aksonalnim rastom.

Nervni graftovi u zavisnosti od porekla mogu biti: autograft, izograft, alograft (homograft) i
heterograft (ksenograft).

Od neneuralnih tubusa najCe$¢e se primjenjuju venski graftovi 1 bioapsorbabilni tubusi od
poliglikolne kiseline, ali je njihova primena ograni¢ena na digitalne nerve i krace nervne defekte.

1.8.4.2. Autograft

Od nervnih graftova najcesS¢e se koriste autograftovi, koji su prvi izbor i daju najbolje rezultate.
DuZina grafta mora biti 10-20% duza od defekta nervne supstance, dok debljina grafta treba da bude
manja od debljine oSte¢enog nerva. Tenzija na suturnoj liniji se mora izbjeci 1 pri maksimalnim
pokretima u susjednim zglobovima. Tanji graftovi su pokazali bolje rezultate jer je kod njih bolja
ishrana grafta 1z okolnog tkiva, tako da su 1 rede ishemijske 1 nekroti¢ne promene u sredini nerva
(132). Graft se mora plasirati u okolno zdravo vaskularizovano tkivo (8,23).

Najcesce korisceni autograftovi su lisni zivac (n. suralis), unutrasnji kozni zivac podlaktice (n.
cutaneus antebrahii medialis) u nadlaktici i podlaktici, spoljasnji kozni zivac podlaktice (n. cutaneus
antebrahii lateralis) ispod lakta, povrSna grana zbi¢nog Zivca (ramus superficialis n. radialis), zadnja
kozna grana lakatnog zivca (n. cutaneus dorsalis n. ulnaris) i spoljasnji kozi zivac nadkoljenice (n.
cutaneus femoris lateralis). Kad god je moguce graft treba uzeti sa istog ekstremiteta gde je i povreda,
kako bi se izbegao novi rez ili mogla Kkoristiti regonalna anestezija.

U praksi se za autograft najCeS¢e primenjuje suralis, koji daje senzornu inervaciju za zadnje-
spoljasnju stranu donje tre¢ine podkoljenice, lateralni deo pete i stopala. Suralis ima 9-14 fascikulusa
i dobru intraneuralnu vaskularizaciju, a njegovom preparacijom se dobija 25-50 ¢cm grafta, $to ga ¢ini
prvim izborom kod velikih defekata nerva (Slika 1.23 i 1.24).
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Patrljci Zbi¢nog Zivca

Slika 1.24. Kabl graft od suralisa
1.8.4.2.1. Vrste nervne transplantacije
Postoje tri vrste nervnih transplantata:

e Kabl graft (Slika 1.24) kojeg ¢ine viSe pojedinacnih transplantata koznog nerva, koji se na
krajevima vezuju fibrinskim lepkom, dok se Sav plasira kroz fibrinski lepak i1 epineurijum kabl
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grafta i vezuje sa epineurijumom okrajaka ili sa interfascikularnim epineurijumom i
perineurijumom ukoliko su na okrajcima izdvojeni fascikulusi i fascikularne grupe.

e Puni trunkalni graft koji se suturira epineurijalnim suturama

e Interfascikularni graft koji se vezuje za pojedinacne fascikuluse okrajaka ili za fascikularne
grupe. Sutura se ostvaruje kroz epineurijum grafta sa perineurijumom ili interfascikularnim
epineurijumom okrajaka (fascikularna transplantacija, grupna fascikularna transplnatacija).

Sutura se moze ostvariti na viSe nacina u zavisnosti od strukture nerva (8,23):

e Kod monofascikularnih i oligofascikularnih nerava se transplantiraju vise graftova za
epineurijum okrajaka

e Kod polifascikularnih nerava sa grupnim rasporedom se uklanja epineurium na okrajcima i
spajaju pojedina¢ni fascikulusi ili fascikularne grupe perineuralnim i interfascikularnim
Savovima za epineurijum transplantata (interfascikularna transplantacija)

e Kod polifascikularnin nerava sa difuznim rasporedom se primjenjuje sektorijelna
trasplantacija, kada se transplantiraju vise graftova za epineurijum okrajka. U ovim
slucajevima se moze koristuiti 1 modifikovani kabl graft koji se sastoji od vise transplantata
koznog nerva koji se na krajevima spoje fibrinskim lepkom (133).

1.8.4.3. Alograftovi

Alograftovi se primenjuju kod velikih nervnih povreda, kada autograft ne moze obezbediti potrebu
za nervnom reparacijom. Glavni problem kod primene alograftova jeste odbacivanje grafta zbog
autoimune reakcije, zbog Cega je potrebna primena imunosupresivne terapije. Problem autoimune
reakcije se moze smanjiti pripremom alografta predegeneracijom, smrzavanjem, iradijacijom, $to
znatno smanjuje doze imunosupresivnih ljekova (134). Kod upotrebe decelulisanih alograftova
(Alogen) nije potrebna imunosupresivna terapija i nekoliko studija je ukazalo na dobre rezultate kod
primene ovih graftova, bez obzira $to oni ne poseduju Svanove éelije (135). Whitlock i saradnici su
pokazali da decelulisani alograftovi (Slika 1.25) imaju bolje rezultate od kolagenih tubusa (136).
Svakako upotreba decelulisanih alograftova je ograni¢ena na nervne defekte do 3cm (Slika 1.26).

Slika 1.25. Predegenerisan alograft
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Slika 1.26. Reparacija SSRN uz pomo¢ alografta

1.8.4.4. Neneuralni tubusi

Za male nervne defekte ispod 3 cm mogu se primenjivati neneuralni tubusi, koji imaju za cilj da
povezu nervne okrajke, omoguce prorastanje aksona do distalnog okrajka, obezebedujuci zastitu od
okolnog tkiva i difuziju neurotrofi¢kih faktora iz okrajaka. U neneuralne tubuse spadaju arteficijelni
tubusi i autologni tubusi.

Nervni okrajci se uvuku u tubus i fiksiraju sa po jednom epineuralnom suturom, a zatim se uz pomo¢
male igle tubus ispere fizioloSkim rastvorom, kako bi se izbacili mehuriéi vazduha. Idealan neneuralni
tubus mora biti razgradiv, netoksi¢an, da izaziva minimalnu reakciju stranog tela i da je
semipermeabilan. ldealno je da se tubus razgraduje nakon zavrSetka aksonalne regeneracije.
Dijametar tubusa treba da bude za 20% veéi od dijametra povredenog nerva zbog moguceg oticanja
i suzavanja lumena tubusa (23,137).

1.8.4.5. Arteficijalni tubusi

Od arteficijalnih tubusa najvise su istrazivani poliglikolna kisjelina koju uvode Mackinnon i Dellon
1990 (138), koji su pokazali dobre rezultate kod reparacije defekata digitalnih nerava do 3cm, dok
Weber i saradnici (139) u svojoj randomizovanoj studiji pokazuju sli¢ne rezultate kod primene
poliglikolne kisjeline u poredenju sa autolognim graftovima (Slika 1.26).

Kolageni tubusi su pokazali zadovoljavajuce rezultate kod reparacije digitalnih nerava, ali kod kra¢ih
nervnih defekata od 10-15 mm (140,141)

Slede¢i polimer koji je ispitivan u reparaciji nerava jeste polilaktid kaprolakton (polylactide-
caprolactone polymer- PLCL), ali zbog veceg broja komplikacija nije nasao Siru primenu (142).

Vecina autora se slaze da je upotreba neneuralnih tubusa i decelulisanih alograftova ogranicena na
nervne defekte do 2,5 cm i duzinu tubusa do 3 cm. (8,23,138,141,142).
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Slika 1.26. Neneuralni tubusi
1.8.4.6. Autologni tubusi

Autologni neneuralni tubusi su prirodna zamena za autologne graftove. Najvise su istraZivani venski
tubusi, miSi¢na bazalna membrana, humana amnionska membrana i epineurijalni omotac.
Eksperimentalni modeli na pacovima su pokazali zadovoljavajuce rezultate kod upotrebe venskih
tubusa i epineurijalnih omotaca (143,144).

1.8.5. Nervni transferi kod povreda ;bi¢nog Zivca

Nervni transfer kod povreda Zbi¢nog Zivca omogucava reinervaciju distalnih grana motornim
aksonima susednih nerava, omogucavajuéi raniju reinervaciju kod proksimalnih lezija nerva u odnosu
na direktnu reparaciju. Proksimalne lezije radijalisa, narocito one koje zahtevaju reparaciju dugim
graftovima, veoma cesto pokazuju lose rezultate nakon direktne nervne reparacije. To se moze
objasniti dugim putem reinervacije, fibroznim promenama u efektornim misi¢ima i gubljenjem dela
motornih vlakana u povr$nu senzitivnu granu radijalisa na mestu ra¢vanja. Primenom distalnih
nervnih transfera proksimalne lezije radijalisa se pretvaraju u distalne, tako da i bolesnici koji su se
kasno javili nakon povrede postaju kanditati za operaciju (145).

Glavna prednost nervnih transfera radijalisa jeste moguénost nezavisne ekstenzije prstiju, $to nije
moguce u slucaju tetivnih transfera (145,146). Za razliku od tetivnih transfera, nervni transferi
zahtevaju vreme za reinervaciju, $to kod radijalisa obi¢no iznosi oko 9 meseci, uz dodatno vreme
potrebno za rehabilitaciju i jatanje miSi¢a. Nervni transfer se odnosi na one pacijente koji su spremni
da ¢ekaju oko 12 mjeseci za reinervaciju i potencijalnu nezavisnu ekstenziju prstiju, radije nego
tetivni transfer koji odmah daje udruzene pokrete ekstenzije prstiju. Nervni transferi su takode
indikovani u slu¢aju kontraktura Sake i kompleksnih regionalnih bolnih sindroma.

Uobicajena pocedura kod restauracije zbi¢nog zivca podrazumeva transfer grana sredisSnjeg zivca (n.
medianus) na Zbi¢ni Zivac.
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Najcesce se primenjuje (Slika 1.27):

e Grana za m. flexor digitorum superfitialis (FDS) — granu za m. extensor carpi radialis brevis
(ECRB),
e Grana za m. flexor carpi radialis (FCR) - n. interosseus posterior (IP).

Transfer medijanusa na radijalis omogucava nezavisne pokrete palca 1 prstiju zahvaljujuci reinervaciji
svih pojedinaé¢nih misica inervisanih od strane IP-a. (145-147).
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Slika 1.27. Transfer grana medijanusa za reinervaciju radijalisa

Vecina autora u svojim manjim serijama sluc¢ajeva opisuju dobre rezultate oporavka zbi¢nog zivca
nakon distalnog nervnog transfera uz pomoc¢ grana sredisnjeg zivca (121,146,148-150).

1.8.6. Tetivni transferi kod povreda Zbicnog Zivca

Tetivni transferi se primenjuju u sluc¢aju kada ne postoji moguénost oporavka nervne funkcije. Cilj
tetivnih transfera kod lezije zbi¢nog Zivca je da obezbede ekstenziju Sake 1 prstiju, kao 1 abdukciju 1
ekstenziju palca, kako bi $aka bila dovedena u aktivnu poziciju, §to omogucava i funkciju fleksora i
formiranje hvata Sake (151,152).
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Tetivni transferi kod lezije Zbi¢nog Zivca pokazuju veoma dobre rezultate i dobro zadovoljstvo
pacijenata. Rezultati tetivnog transfera kod lezija zbi¢nog zivca su znacajno bolji nego kod lezija
srediSnjeg 1 lakatnog zivca. Svakako je za uspeSan tetivni transfer potreban odredeni stepen
neuroplasticiteta, tako da mladi i motivisani pacijenti pokazuju bolje rezultate.

Zbog ovako dobrih rezultata tetivnog transfera kod lezija zZbi¢nog zivca, pojedini autori savetuju Sto
ranije uraditi tetivni transfer, a ne ¢ekati rezultate nervne reparacije (153) (96).

Pojedini autori savetuju rani transfer tetive oblog uvrtaca podlakta- m. pronator teres (PT) na ECRB,
¢ime se obezbeduje stabilizacija ru¢nog zgloba u delimi¢noj fleksiji, tj. u aktivnoj poziciji, da bi se
sprecile kontrakture u zglobovima i eliminisala potreba za noSenjem udlaga, dok se ¢eka na
regeneraciju nerva (152,154).

Najcesci transfer kod lezija radijalisa podrazumeva (152,155):

e PT—ECRB
e FCR—EDC
e PLili FDS— EPL

Tetivni transfer se moze ostvariti ,,end to end” ili “end to side” suturom, ukoliko se radi u ranoj fazi
ili se ocekuje izvestan stepen oporavka nerva (156).

NajceS¢e komplikacije i ograniCenja tetivnog transfera zbi¢nog zivca jesu slabiji stisak Sake,
neprirodni pokreti prstiju i $ake, ograni¢ena fleksija Sake i slabije pokretanje pojedinih prstiju (72).

Ukoliko ne dode do reinervacije 1 tetive nisu dostupne za tetivni transfer, onda se vrsi fuzija Sake u
blagoj ekstenziji, dovodeéi Saku u funkcionalni polozaj kada lumbrikalni miSi¢i mogu vrsiti
ekstenziju prstiju, a kratki odvodilac palca- m.abductor policis brevis (APB, inervisan od medijanusa)
moze abdukovati palac ispred dlana, a takode je omogucena fleksija prstiju 1 formiranje pesnice. Svi
ovi pokreti nisu mogu¢i kada je Saka u polozaju fleksije (viseca Saka).

Gubitak funkcije brahioradijalnog misSi¢a (BR) 1 supinatora nije od posebnog znacaja, dok je gubitak
funkcije tricepsa prisutan samo kod proksimalnih lezija.

1.9. Zbiéni zivac

Zbiéni Zivac (lat. n. radialis) predstavlja zavr$nu granu ramenog Zivéanog spleta i glavni opruzaé
gornjeg uda. Njegova glavna funkcija je da dovede Saku i prste u funkionalni polozaj (poloZzaj
ekstenzije), bez koga je funkcionalna motorna aktivnost Sake nemoguca. Ostale funkcije Zbi¢nog
zivca podrazumevaju ekstenziju podlaktice (troglavi misi¢ nadlakta- lat. m. triceps brachii), fleksiju
podlatice u semipronaciji (rameni¢no-zbi¢ni Zivac- lat. m. brachioradialis) i izvrtanje podlatice
(izvrtac podlakta- lat. m. supinator).

1.9.1. Anatomija 7bic¢nog Zivca
Zbiéni Zivac je najvaznija grana zadnjeg snopa brahijalnog pleksusa (fasciculus posterior), od koga
jos nastaje pazu$ni zivac (lat. n. axillaris) i koji daje tri bo¢ne grane: grudno-ledni zivac (lat. n.

thoracodorsalis), gornji i donji podlopati¢ni zivac (lat. n. subscapularis sup. et n. subscapularis inf.)
(149,157) (Slika 1.28)
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Slika 1.28. Zavr$ne grane ramenog ziv€anog spleta

Zbiéni zivac ima Siroku segmentnu inervaciju koja uglavnom poti¢e od ki¢menih korenova C5-Th1,
koji se Sire preko sva tri stabla brahijalnog pleksusa (truncus superior, medius et inferior) (14,23,66).

Zbi¢ni Zivac u pazu$noj jami lezi na podlopatiénom misiéu (m. subscapularis), iza pazusne arterije
(a. axillaris) i pruza se koso naniZe i upolje prema zadnjoj lozi gornjeg dela nadlaktice. Odmah po
odvajanju od zadnjeg snopa, zbi¢ni zivac daje grane za troglavi misi¢ nadlakta (m. triceps brachii),
koje se nekada mogu 1 odvajati od zavrSnog dela zadnjeg snopa. Prilikom preparacije proksimalnih
partija zbi¢nog zivca ove grane za triceps se moraju sacuvati (23).

7biéni Zivac napusta pazusnu jamu kroz humero-tricepsni zjap i prolazi prvo izmedu unutra$nje i
velike glave tricepsa, a zatim izmedu unutrasnje i spoljasnje glave tricepsa i okruzuje ramenicu (lat.
humerus) sa spoljasnje strane u svom Zljebu (sulcus n. radialis), zajedno sa dubokom arterijom
nadlaktice (a. profunda brachi). Zivac probija spoljasnji medumisi¢ni septum i prelazi u prednju lozu
nadlaktice.

U spiralnom Zlebu Zbicni Zivac je u neposrednom odnosu sa pokosnicom i podloZan je povredama
usled fraktura ramenice. U predelu spiralnog Zleba ramenice, zbi¢ni Zivac daje grane za inervaciju
troglavog misi¢a (m. triceps brachii), medutim one su od manje vaznosti u odnosu na grane koje
nastaju proksimalno, tako da povrede radijalisa u ovom nivou uglavnom ne daju slabost tricepsa (14).
U predelu spiralnog zljeba nastaju i grane za lakatni misi¢ (m. anconeus), ¢ija funkcija nije toliko
bitna, koliko moze biti znacajna u dijagnostickom smislu, jer denervacija ovog miSi¢a ukazuje na
leziju radijalisa iznad spiralnog Zleba (14) (Slika 1.28).
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Slika 1.28. Anatomija zbi¢nog zivca u predelu nadlaktice, povrsni sloj (A), duboki sloj (B)

U distalnom delu nadlaktice Zbi¢ni zivac se nalazi izmedu nadlakatnog misi¢a (m. brachialis) i
rameni¢no- zbi¢nog misi¢a (M. brachioradialis - BR) i na 2 cm od lateralnog epikondila ramenice
daje grane za brahioradijalis (BR) i grane za dugi spoljasnji opruza¢ Sake - m. extensor carpi radialis
longus (ECRL), kao i manje grane za nadlakatni misi¢ (dominatno inervisan od strane
muskulokutaneusa). Grane za brahijalni misi¢ se odvajaju sa unutrasnje strane, dok se grane za BR i
ECRL odvajaju sa spoljasnje strane (14) (23).

U predelu kubitalne jame (Slika 1.29) zbi¢ni Zivac se nalazi ispod BR i na 1-2 cm ispod lateralnog
epikondila daje svoje zavr$ne grane: povrsnu (lat. ramus superficialis n. radialis) i duboku (lat.
ramus profundus n. radialis) koja se nastavlja u zadnji medukostani zivac (lat. n. interosseus
posterior). U ovoj regiji se moze odvajati i grana za kratki spoljasnji opruza¢ Sake - m. extensor carpi
radialis brevis (ECRB), ali ona moze nastati i distalnije od povrsne ili rede dugoke grane radijalisa
(23,157,158).
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Slika 1.29. Anatomija zbi¢nog zivca u predelu lakta

Povr$na grana nastavlja distalno ispod brahioradijalisa (BR) 1 na spoju srednje 1 distalne tre¢ine skrece
pozadi oko Zbice i pored tetive brahioradijalisa prelazi u zadnju lozu podlaktice, gde daje 4-5 grana
koje daju senzornu inervaciju spoljasnje polovine dorzuma Sake i proksimalnih falangi prva tri prsta.
Pre prelaska u zadnju lozu, povr$na grana moze dati inervaciju za ECRB.

Duboka grana prolazi izmedu dva lista supinatora, okruzuje zbicu i prelazi u zadnju loZzu podlaktice
kao zadnji medukostani zivac (lat. n. interosseus posterior- IP), gde se nalazi izmedu povrs$nih i
dubokih misica podlaktice (Slika 1.30). On inervise sve miSi¢e zadnje strane podlakta osim ECRL i
ECRB. ECRL je inervisan od glavnog stabla radijalisa, ali moze biti intervisan od povr$ne grane ili
retko od duboke grane. ECRB je najcesce inervisan od strane povr$ne grane radijalisa (lat. ramus
superficialis n. radialis) (14,66).
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Slika 1.30. Anatomija duboke grane zbi¢nog zivca i zadnjeg medukostanog Zivca

Zadnji medukostani zivac (IP) oziv€ava unutra$nji opruza¢ Sake- m.extensor carpi unaris (ECU),
izvrta¢ podlakta- m.supinator, zajednicki opruzac prstiju- m.extensor digitoum communis (EDC),
posebni opruza¢ malog prsta - m.extensor digiti minimi (EDM), dugi odvodilac palca - m.abductor
policis longus (APL), dugi i kratki opruzac¢ palca - m.extensor policis longus et brevis (EPL i EPB) i
posebni opruzaé kaziprsta - m.extensor indicis (EI) (Slika 1.31).
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Slika 1.32. Motorna inervacija zbi¢nog zivca. (Gray’s Anatomy. Elsevier, 2005)

Radijalis daje tri bo¢ne kozne grane i to zadnji kozni zivac nadlakta (lat. n. cutaneus brachii posterior)
koji inervise zadnju stranu nadlaktice, donje spoljasnji zivac nadlakta (lat. n. cutaneus brachii
lateralis inferior) koja inervise donje spoljasnju stranu nadlaktice i zadnji kozni zivac podlakta (lat.
n. cutaneus antebrachii posterior) koji inervise zadnju stranu podlaktice (23,157). Povr$na grana
radijalisa (ramus superior n. radialis) u svom zavr$nom delu inervise lateralni dio dorzuma $ake, kao
i proksimalne falange prva tri prsta. Senzorna inervacija gornjeg ekstremiteta je prikazana na Slici

1.33.
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Slika 1.33. Senzorna inervacija zbi¢nog Zivca
1.9.2. Hirurski pristupi Zbi¢nom Zivcu
1.9.2.1. Hirurski pristupi Zbicnom zivcu u predelu pazusne jame

Pristup Zbi¢nom zivcu u pazusnoj jami (Slika 1.34) odgovara infraklavikularnom pristupu
brahijalnom pleksusu, kojim se prikazuju fascikulusi i zavrsne grane brahijalnog pleksusa (159).
Incizija koze ide duz spoljasnje dve tre¢ine klavikule prema aksili 1 nastavlja se duz deltoideo-
pektoralnog zleba. Po preparaciji koze i podkoZe nailazi se na deltoideo-pektoralnu venu koja se
ligira. Zatim se resecira tetiva malog grudnog miSi¢a (lat. m. pectoralis minor) na 1lcm od
korakoidnog pripoja i isti miSi¢ se ekartira medijalno. Prvo se nailazi na spoljasnji fascikulus
ramenog zivéanog spleta (lat. plexus brachialis) i njegove grane, koji se nalaze sa spoljasnje i prednje
strane pazugne arterije i isti se ekartiraju medijalno i pristupa zadnjem fascikulusu. Zbi¢ni Zivac se
odvaja medijalno od pazusnog zivca (lat. n. axilaris), koji odmah napusta aksilu kroz foramen
kvadrilaterum (159,160).
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Slika 1.34. Infraklavikularni pristup brahijalnom pleksusu- kozni rez (Maniker A. Operative
exposures for peripheral nerve surgery, 2005)

Grudno-ledni zivac (lat. n. thoracodorsalis) je grana zadnjeg snopa, ali postoje varijacije u kojima
isti moze biti grana aksilarisa ili ¢ak grana radijalisa. U tim slucajevima torakodorzalis treba
identifikovati i razdvojiti retrogradno do zadnjeg snopa i iskljuciti iz reparacije (66).

Grane za triceps se nekada odvajaju veoma proksimalno od polazista radijalisa ili ¢ak od zadnjeg
snopa. Njih treba identifikovati 1 ispreparisati do zadnjeg snopa i saCuvati. Posebno treba voditi
racuna ukoliko se preparacija obavlja kroz oziljno tkivo. Manja je vjerovatnoca za oSte¢enje grana
tricepsa ukoliko se disekcija sprovodi od proksimalno put distalno (23,66).

Ukoliko je potrebna preparacija radijalisa distalno od humerotricepsnog zjapa, potrebno je pristupiti
sa zadnje strane nadlaktice.

1.9.2.2. Hirurski pristupi zbicnom Zivcu u nadlaktici

Za pristup radijalisu u srednjoj i distalnoj tre¢ini nadlaktice, potrebna je preparacija sa zadnje i sa
prednje strane. Stoga se predlaze pozicija pacijenta na boku, kako bi se imao pristup sa obe strane,
ali pacijenta je moguce pozicionirati i u supinaciji (160). (Slika 1.35)

Rez koze u srednjoj tre¢ini nadlaktice (Slika 1.35), ide posterolateralno duz linije koja spaja akromion
skapule i lateralni epikondil humerusa. Po preparaciji koze i podkoZze, vrs$i se tupa preparacija izmedu
duge i lateralne glave tricepsa (Slika 1.35). Ovaj prostor nije uvek lako naéi i kao orjentir moze
posluziti distalni ligament tricepsa. Radijalis se u dubini izmedu dve glave tricepsa nalazi zajedno sa
dubokom nadlakatnom arterijom (lat. a.profunda brachii) i prati proksimalno do triangularnog zjapa,
a distalno duz spiralnog Zleba humerusa, do lateralnog medumisi¢nog septuma. Dalja preparacija
zivca se mora raditi iz prednje loZe, tako da incizija koze savija medijalno prema lateralnom
epikondilu humerusa. U ovom delu se zivac nalazi izmedu brahijalisa i brahijoradijalisa (BR).
Preparacija zivca se vrsi sa medijalne strane da bi se sacuvale grane za BR i ECRL koje se odvajaju
lateralno (157,160).
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Slika 1.35. Pristup radijalisu u zadnjoj lozi nadlaktice- kozni rez (Maniker A. Operative exposures
for peripheral nerve surgery, 2005)

m. triceps brachii (caput lateralis)

a. profunda brachii

n. radialis

m. triceps brachii

septum intermuscularis
(caput longum)

lateralis (hiatus)

m. triceps brachii
(caput medialis)

Slika 1.36. Zadnji pristup zbi¢nom Zivcu u srednjoj tre¢ini nadlaktice

U distalnom delu nadlaktice radijalisu je pridruzena kolateralna arterija (lat. a. collateralis radialis),
koja predstavlja zna¢ajnu anastomozu i koju treba sac¢uvati, posebno u slu¢aju kada postoji povreda
nadlakatne arterije (lat. a. brachialis).
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1.9.2.3. Hirurski pristupi zbicnom zivcu u predelu lakta

Za prikazivanje radijalisa u distalnom delu nadlaktice i proksimalnom delu podlaktice bolesnik se
postavlja u polozaj na ledima, ruka je u abdukciji i spoljnoj rotaciji u ramenu i u potpunoj supinaciji.
Rez koze pocinje 3-4 cm iznad kubitalne fleksione brazde u prostoru izmedu dvoglavog misic¢a
nadlakta (lat. m.biceps brachii) i BR, zatim ide koso prema tetivi bicepsa i na 4-5 cm od kubitalne
brazde dostize srednju liniju podlaktice, a zatim ide paramedijalno sa radijalne strane. (Slika 1.37).
Zivac se identifikuje izmedu tetive bicepsa i BR, a zatim preparise do ra¢ve. Duboka grana prolazi
ispod vaskularne peteljke i probija supinator koji se mora resecirati da bi se prikazao nerv distalno
(Slika 1.38). U svom pocetnom delu duboka grana je okruZzena sitnim krvnim sudovima koji mogu
krvariti, zbog ¢ega ih je potrebno odmah koagulisati (159,160).

Slika 1.37. Hirurski pristup zbi¢nom Zzivcu u predelu lakta- kozni rez (Maniker A. Operative
exposures for peripheral nerve surgery, 2005)

v

. superficialis n. radialis

Slika 1.38. Hirurski pristup zbi¢nom Zivcu u predelu lakta
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1.9.2.4. Hirurski pristup zadnjem medukostanom Zivcu

Incizija koze pocinje od lateralnog epikondila humerusa, duZ granice izmedu ECRL 1 ECRB do
neposredno iza dorzuma Sake (Slika 1.39). Po otvaranju koze i fascije, tupom preparacijom se ulazi
u prostor izmedu ECRB 1 ED, gde se proksimalno identifikuje Zivac koji probija supinator. Predhodno
Zivac obilazi sa spoljne strane vrat Zbice i u toj regiji je izloZen povredama usled njene frakture. Zivac
se distalno nastvlja kao zadnji medukostani zivac 1 udruZen je sa zadnjom interosealnom arterijom, a
potom daje grane za ekstenzore u podlaktici (159).

Slika 1.39. Hirurski pristup zadnjem medukos$tanom zivcu (IP)- kozni rez
1.9.2.5. Hirurski pristup povrsnoj grani zbicnog zivca

Pacijent je u supinaciji, sa rukom u semipronaciji. Napipa se stiloidni procesus radijusa i na 10 cm
proksimalno pocinje incizija koze u duzini 7-10cm, izmedu BR i ECRL (160) (Slika 1.40). Po inciziji
koze prikazuju se tetive BR i ECRL i izmedu njih nalazi nerv, koji se preparise distalno i proksimalno.
(Slika 1.41)

Slika 1.40. Hirur$ki pristup povr$noj grani zbi¢nog Zivca - kozni rez (Maniker A. Operative
exposures for peripheral nerve surgery, 2005)
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Slika 1.41. Hirurski pristup povr$noj grani radijalnog Zivca izmedu tetiva BR i ECRL misica
(Maniker A. Operative exposures for peripheral nerve surgery, 2005)

1.9.3. Klini¢ka dijagnostika povreda Zbicnog Zivca

Zbiéni Zivac je medoviti Zivac, ali je njegova predominantna funkcija motorna. Motorni ispadi kod
povreda zbi¢nog Zivca se manifestuju oslabljenom ekstenzijom podlaktice, Sake 1 prstiju u
metakarpofalangealnim zglobovima, oslabljenom abdukcijom palca, kao i oslabljenom fleksijom
podlaktice u poloZaju semipronacije. Takode, dolazi do slabosti supinacije, ali je ona moguca usled
funkcije dvoglavog misi¢a nadlaktice (m.biceps brachii), dok je distalna ekstenzija prstiju omoguéena
funkcijom lumbrikalnih misica (23). Karakteristi¢nu klini¢ku sliku kod povreda radijalisa ¢ini viseca
Saka (Slika 1.42)

Slika 1.42. Viseca $aka

Senzorna inervacija zbi¢nog Zivca obuhvata zadnju stranu nadlaktice, donje-spoljanju stranu
nadlaktice, zadnju stranu podlaktice, spoljasnju polovinu dorzuma Sake i dorzalni deo proksimalnih
falangi prva tri prsta (Slika 1.33). Senzitivna funkcija radijalisa je od manjeg znaCaja zbog
preklapanja sa susednim nervima, tako da se autonomna zona radijalisa svodi na oblast anatomske
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burmutice (161) (Slika 1.43). Ispad senzitivne funkcije radijalisa nije od velikog znacaja za funkciju
Sake, stoga se ispitivanje povreda radijalisa ¢esto svodi na ispitivanje motorne funkcije.

Slika 1.43. Anatomska burmutica

Sto se tice nivoa lezije, razlikujemo povrede Zbi¢nog Zivca:

U gornjoj treéini nadlaktice i aksili- proksimalne lezije

U srednjoj tre¢ini nadlaktice

U laktu pre racve

Povrede duboke grane, odnosno zadnjeg medukostanog zivca (PIN)
Povrede povrs$ne- senzitivne grane

1.9.3.1. Klinicko ispitivanje povreda zbicnog Zivca u gornjoj nadlaktici

Kod povreda radijalisa na ovom nivou najc¢esce dolazi do ispada funkcije tricepsa i svih ostalih misica
inervisanih od strane radijalisa. Kod lokalizacije proksimalnih povreda radijalisa veoma je bitno
ispitivanje funkcije deltastog misica (lat. m. deltoideus) i najsireg misica leda (lat. m. latisimus dorsi),
koji su inervisani od strane pazusnog zivca (lat. n. axillaris) i grudno-lednog Zivca (lat. n.
toracodorsalis). Ukoliko je funkcija ovih miSi¢a uredna to iskljucuje povredu zadnjeg snopa
brahijalnog pleksusa i ukazuje na izolovanu leziju radijalisa (23,66).

Ukoliko postoji izolovana pareza deltoideusa i tricepsa uz o¢uvanu ekstenziju Sake to ukazuje na
proksimalnu leziju aksilarisa i grana za triceps, koji su u bliskoj relaciji.

Funkcija tricepsa kod lezija radijalisa u gornjoj nadlaktici moze biti ouvana zbog proksimalnog
odvajanja grana za triceps i ispadi funkcije tricepsa se uglavnom javljaju kod sklopetarnih povreda
koje zahvataju i zadnji snop brahijalnog pleksusa ili kod trakcionih povreda koje zahvataju prelaz
izmedu zadnjeg snopa i nerva, kada su udruzene sa povredama aksilarisa (66).

Prilikom testiranja tricepsa potrebno je eliminisati gravitaciju i najbolje ga je testirati u polozaju kada
je ruka u parcijalnoj abdukciji u zglobu ramena i fleksiji u zglobu lakta. Druga moguénost je postaviti
pacijenta u leze¢i polozaj i traziti od bolesnika da ekstendira podlakticu. (Slika 1.44)
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Slika 1.44. Ispitivanje snage tricepsa (Socolovski M, Rasuli¢ L et al. Manual of peripheral nerve
surgery, 2018)

Izolovani ispad tricepsa moze nastati i kod fraktura humerusa usled lezije grana za triceps, kada je
reparacija izuzetno teska i rezultat neizvestan (66).

1.9.3.2. Klinicko ispitivanje povreda zbicnog Zivca u srednjoj trecini nadlaktice

Povrede radijalisa u srednjoj tre¢ini humerusa su najéeS¢e udruZene sa frakturom humerusa i one
predstavljaju najées¢e povrede radijalisa (61,162). Ove povrede su naroCito prisutne kod kosih
fraktura, kominutivnih fraktura i onih koje zahtevaju otvorenu hirurSku ostesintezu (Garsia 1960,
Rasuli¢ 2010, Samardzic 1990) (163) (61) (64). Takode se lezija radijalisa deSava kod vadenja
osteosintetskog materijala. Ostali mehanizmi koji dovode do ovih povreda su sklopetarne povrede,
kontuzije, trakcije, kompresije, tumori, injekcione povrede i retko kompresivne neuropatije.

Povrede radijalisa u srednjoj tre¢ini humerusa karakteristicno imaju ispad brahioradijalisa uz ocuvanu
funkciju tricepsa (164,165). Pored ispada brahioradijalisa u ovom slucaju se javlja ispad svih
ekstenzora ruke inervisanih od radijalisa (ECRL) i zadnjeg medukoStanog Zivca (IP-a), Sto dovodi
do nemoguénosti ekstenzije prstiju i Sake (viseca Saka) (23,66) (Slika 1.45).

1.9.3.3. Klinicka dijagnostika poverda zbicnog zivca u predelu lakta:

U nivou lakta se odvajaju grane za ECRL i ECRB, koje nastaju bilo od glavnog stabla radijalisa ili
od povrsne grane nakon njegovog racvanja. Povrede radijalisa u nivou lakta dovode do ispada ECRL
i ECRB kao i ostalih miSi¢a u inervisanih od PIN-a, dok je funkcija BR o¢uvana (Slika 1.45). U
sluéaju povrede zadnjeg medukostanog Zivca (IP-a), funkcija ECRL i ECRB je o¢uvana , §to dovodi
do radijalne dorzifleksije Sake.

Povrede radijalisa u ovom nivou su uzrokovane penetrantnim povredama, frakturama i dislokacijom
u zglobu lakta, usled tumora ili Volkmanove ishemicke kontrakture (8,23,166).
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Slika 1.45. Ispitivanje funkcije misi¢a inervisanih od glavnog stabla radijalisa: (a) m.brachioradialis
(BR); (b) ECRL i ECRB; (c) supinator. (Socolovski M, Rasuli¢ L et al. Manual of peripheral nerve
surgery, 2018)

1.9.3.4. Klinicka dijagnostika povreda zadnjeg medukostanog Zivca (IP)
Kod povreda zadnjeg medukostanog Zivca (IP-a), u gornjoj tre¢ini podlaktice, u klini¢koj slici

dominira nemoguénost ekstenzije prstiju u metakarpo-falangealnim zglobovima i oslabljena ulnarna
ekstenzija Sake. Funkcija ECRL i ECRB je o¢uvana. (Slika 1.46)
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Slika 1.46. Ispitivanje funkcije miSi¢a inervisanih od strane zadnjeg medukostanog zivca (IP-a): (a)
m.extensor carpi ulnaris- ECU; (b) m.extensor digitorum communis- EDC; (c) m.extensor digiti
minimi- EDM. (Socolovski M, Rasuli¢ L et al. Manual of peripheral nerve surgery, 2018)

Zadnji medukostani zivac (IP) daje grane za supinator najcesce proksimalno od ulaska nerva izmedu
njegove dve glave. Supinator je zamena za znatno jaci biceps, tako da se prilikom ispitivanja
supinatora lakat nalazi u ekstenziji, da bi se izbegla funkcija bicepsa (66,105,167).

Grane za unutra$nji opruza¢ $ake- m.extensor carpi ulnaris (ECU) se odvajaju u predelu gornje ivice
supinatora (168). ECU izaziva ekstenziju Sake u ulnarnom smeru. Kod lezije IP-a ekstenzija Sake je
moguca, ali oslabljena, sa devijacijom u radijalnom smeru.

Najcesce lezije IP-a nastaju usled entrampment sindroma u predelu gornje ivice supinatora. Ostali
uzroci ukljuéuju penetrantne povrede podlaktice, prelome radijusa i ulne, tumore podlaktice
(8,70,105,169).

Kompresivna neuropatija IP-a najéesce nastaje u predelu fibrozne gornje ivice supinatora (Arcade of
Frohse), ali je opisana i kompresija ivicom ECRB usled ponavljanih pokreta pronacije (168).

Kod povreda IP-a distalno, nakon njegovog grananja, dolazi do razli¢itog stepena slabosti ekstenzije
prstiju, u zavisnosti od toga koje su grane oStecene (8,61,168) (Slika 1.47).
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Slika 1.47. Ispitivanje funkcije miSic¢a pokretaca palca inervisanih od strane 1P-a: (a) m.abductor
policis longus (APL); (b) m.extensor policis longus (EPL); (c) m.extensor policis brevis (EPB).
(Socolovski M, Rasuli¢ L et al. Manual of peripheral nerve surgery, 2018)

1.9.4. Zamenski pokreti od znacaja za ispitivanje zbi¢nog Zivca

Prilikom testiranja lezije Zbicnog zivca moramo imati na umu postojanje trik ili zamenskih pokreta
miSica, koji mogu imitirati funkciju zbicnog zivca.

U slucaju paralize zajedni¢kog opruzaca prstiju- m. ekstensor digitorum comunis (EDC), pokrete
ekstenzije prstiju mogu imitirati interosealani misi¢i prilikom abdukcije prstiju. Ove trik pokrete
mozemo eliminisati ako trazimo od bolesnika da stavi Saku (palmarnu stranu) na ravnu povrsSinu i da
odize prste od podloge jedan po jedan. Takode, kod paralize EDC moze se steci lazni utisak slabosti
interosealnih misica koji su inervisani od strane ulnarisa, jer je funkcija poslednjih inace oslabljena u
polozaju fleksije prstiju i metakarpo-falangealnim zglobovima. U tom slucaju testiranje abdukcije i
adukcije treba izvesti u poloZaju ekstenzije prstiju, da bi se izbegao predhodni efekat (66,167).

Ekstenzija Sake u slucaju kompletne lezije radijalisa se moze imitirati pokretima fleksije prstiju, koji
dovodi do zatezanja i skracenja tetiva ekstenzora i pasivne ekstenzije Sake. Funkciju supinatora moze
zameniti biceps i brahijalis i to u polozaju fleksije zgloba lakta kada poslednji imaju najaci efekat.
Zbog toga, funkciju supinatora treba ispitivati uvek u poloZaju ekstenzije podlaktice u zglobu lakta.
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Funkcija brahioradijalisa moze biti zamenjena sa bicepsom i brahijalisom i to u polozaju supinacije.
Zbog toga funkciju brahioradijalisa treba testirati u polozaju delimic¢ne pronacije podlaktice.
Ekstenzija podlaktice moze biti i spontana usled gravitacije i na taj nacin imitirati funkciju tricepsa.
To se moze izbjeci testiranjem ekstenzije podlaktice u polozaju abdukcije u ramenu do 90 stepeni ili
u polozaju na ledima, kada od osobe trazimo da ekstendira podlaktice.

1.9.5. Elektromiografija kod povreda Zbic¢nog Zivca

Kod proksimalne lezije radijalisa, elektromiografijom se detektuju denervacione promene u tricepsu
1 ostalim distalnim miSi¢ima inervisanim od strane radijalisa. Ukoliko je zahvacen 1 zadnji snop
brahijalnog pleksusa, denervacione promene se registruju i u deltoideusu, latisimusu dorzi i ponekad
u subskapularisu (66).

Kod povreda radijalisa u srednjoj tre¢ini humerusa, denervacione promene se mogu detektovati u
brahioradijalisu (BR) i distalnoj muskulaturi koja je inervisana od strane radijalisa, ali je triceps
posteden. BR se prvi oporavlja nakon reinervacije radijalisa u ovom nivou i za prvo detektovanje
smanjenja denervacionih potencijala je potrebno 3-4 mjeseca. To vreme je neophodno za proliferaciju
dovoljnog broja aksona, njihovu mijelinizaciju, maturaciju i inervaciju misic¢a (170). Nesto malo pre
smanjenja denervacionih promena usled reinervacije, moguce je dobiti kontrakcije brahioradijalisa
na stimulaciju radijalisa u distalnom delu nadlaktice, nekoliko centimetara iznad lakta. Nekoliko
meseci nakon znakova oporavka brahioradijalisa javljaju se znaci oporavka ECR., a ubrzo zatim i u
ECU (171). Elektrofizioloski znaci oporavka EDC, EDM, APL, EPL i EPB se javljaju nakon dodatnih
6-9 meseci (172). Ispitivanje lakatnog misic¢a (lat. m. anconeus) moze ukazati na reinervaciju koja
predhodi oporavku ECR i ECU, pa nekada i BR.

Kod povreda radijalisa u predelu lakta znaci reinervacije ECR 1 ECU nastaju relativno brzo. Medutim,
kod tezih povreda moze doci do oStecenja grana za ove misice, pri cemu oporavak izostaje.

Kod povreda u gornjem delu podlaktice ECR je posteden, u supinatoru se javljaju denervacione
promjene, kao i u ECU, EDC, EPL.

Kod kompresija u predelu gornje ivice supinatora denervacione promene mogu kasniti tri sedmice,
dok se smanjenje brzine motorne kondukcije javlja rano posle kompresije (66).

Kod povreda radijalisa u dorzalnom delu podlaktice, elektrofizioloSke promene nisu specifi¢ne zbog

toga Sto dolazi do varijabilnog ispada pojedinih miSi¢a, u zavisnosti od toga koja je grana radijalisa
oStecena.
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2. CILJEVIISTRAZIVANJA

e |[spitati etiologiju i mehanizme povredivanja kod ispitanika operisanih zbog povreda Zbi¢nog
zivca

e Ispitati stepen funkcionalnog oporavka gornjeg ekstremiteta i kvalitet zivota nakon hirurSkog
leCenja

e |Ispitati prognosticke faktore od znacaja za funkcionalni oporavak i kvalitet zivota nakon
hirur§kog lec¢enja

e [spitati najoptimalnije vreme hirurske reparacije nakon povrede zbi¢nog Zivca

e |Ispitati u kojim sluc¢ajevima nec¢e do¢i do adekvatnog funkcionalnog oporavka, radi dalje
analize 1 predloga za poboljSanje hirurSkog le¢enja

e Evaluirati i unaprediti dijagnosticke i terapijske protokole i definisati funkcionalne prioritete
u rekonstruktivnoj hirurgiji povreda zbi¢nog zivca
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3. MATERIJAL | METODE
3.1. Tip studije

Sprovedena je kohortna studija u koju su ukljuceni ispitanici koji su operisani zbog jednostrane
povrede zbicnog zivca u periodu od 20 godina, a ¢iji je ishod leCenja evaluiran nakon isteka 12 meseci
od operacije, radi utvrdivanja funkcionalnog oporavka gornjeg ekstremiteta i kvaliteta zivota. Studija
je odobrena od strane etickog komiteteta Medicinskog fakulteta, Univerziteta u Beogradu.

3.2. Mesto i period istrazivanja

U studiju su ukljuceni ispitanici koji su operisani zbog povrede zbi¢nog zivca u Klinici za
neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije, od 01.01.2001.9. do 31.12.2020. g. Ispitanici su pra¢eni nakon
operacije najmanje godinu dana.

3.3. Selekcija ispitanika

Kriterijumi za ukljucivanje:

e ispitanici kod kojih je ultrazvucno ili elektromioneurografijom verifikovana povreda zbi¢nog
zivea

e ispitanici koji su hirurski leceni zbog povrede Zbi¢nog Zivca

e ispitanici kod kojih je verifikovana povreda glavnog stabla zbi¢nog Zivca, duboke motorne
grane i zadnjeg medukosStanog zivca.

e ispitanici kod kojih je ishod prac¢en najmanje 12 meseci nakon operacije
Kriterijumi za iskljucivanje:
e ispitanici sa povredom Zbi€nog Zivca koji su le€eni konzervativno
e ispitanici sa povredom zbi¢nog Zivca, udruzenom sa donjom paralizom brahijalnog pleksusa
e igpitanici sa povredom povrsne (senzitivne) grane Zbicnog zivca
e ispitanici kod kojih je reparacija uradena arteficijelnim graftom ili tetivnim transferom

U posmatranom periodu od 20 godina, u Klinici za neurohirurgiju Klinickog centra Srbije je ukupno
operisano 147 bolesnika sa povredom zbi¢nog zivca. U studiju motornog oporavka je uklju¢eno
ukupno 140 ispitanika, dok je isklju¢eno njih sedmoro i to dva ispitanika koji su le¢eni NeuraGenom
(arteficijelni graft), jedan ispitanik kod kojeg je uradjen nervni i tetivni transfer, jedan ispitanik sa
tumorom Zbi¢nog zivca kod koga nije verifikovan motorni deficit 1 tri ispitanika sa lezijom povrsne
(senzitivne) grane Zbi¢nog zivca.

Od 140 ispitanika ukljucenih u studiju, posebno je analizirana grupa ispitanika (njih 77) kod kojih je
povreda zbi¢nog Zivca bila udruzena sa prelomom tela ramenice (lat. humerus).

U studiju procene funkcinalnog oporavka i kvaliteta zivota nakon operativnog leenja, ukupno je
ukljuceno 129 ispitanika koji su prihvatili da u¢estvuju u anketi.
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3.4. Instrumenti merenja

Svi neophodni podaci su uzeti iz istorija bolesti ispitanika. Svi ispitanici su pre operacije detaljno
neuroloski pregledani, a povreda Zzbi¢nog zivca je verifikovana ultrazvukom ili
elektromioneurografijom (EMNG). Fraktura humerusa je verifikovana rendgenskim snimcima
(RTG).

U bazu podataka su uneti podaci o starosti, polu (muski/Zenski), mestu stanovanja (urbano/ruralno),
pusenju (da/ne), zaposlenju (zaposlen/nezaposlen), udruzenim bolestima i povredama, kao i podaci o
uzroku povrede nerva (traumatski, jatrogeno, idiopatski, tumorski) i mehanizmu povredivanja.

Kod traumatizovanih bolesnika, uzrok povrede je podeljen u dve kategorije: trauma visoke energije-
,,high-energy* trauma (kod bolesnika koji su povredeni pri padu sa visine, u saobracajnim udesima,
povredama teSkim industrijskim masinama, povredama iz vatrenog oruzja velike brzine itd.) i trauma
niske energije- ,,low-energy* trauma (pad sa svoje visine, povlacenje povodca psa, udari lakim
predmetima, komprsija usled neadekvatnog polozaja tokom spavanja itd.).

Preoperativni neuroloski deficit je gradiran na osnovu ,,British Medical Research Council“ (MRC)
skale za procenu miSi¢ne snage (173) (Tabela 1.1). Ispitivani su ekstenzija Sake, ekstenzija prstiju
ukljucujudi i palac, kao i abdukcija palca. Definitivni skor je dobijen sabiranjem skorova za pomenute
ispitivane grupe misica.

Nivo preoperativnog neuroloskog deficita je takode podeljen u dva stepena, i to na kompletan (MO
za sve miSi¢ne grupe) i delimi¢an (M1-M3 za sve misi¢ne grupe)

Takode, su uzeti podaci o vremenu koje je proteklo od povrede do operacije, lokalizaciji na kojoj se
nalazi povreda zivca (nadlaktica, lakat, podlaktica), o¢uvanosti kontinuiteta nerva (o¢uvan/prekinut),
kao i vrsti preduzete operacije (neuroliza, direktna sutura, transplantacija graftom, nervni transfer).

Definitivni motorni oporavak gornjeg ekstremiteta je procenjivan na osnovu MRC skale za procenu
misi¢ne snage, nakon isteka 12 meseci od povrede. Postoperativno su ispitivane iste miSi¢ne grupe
kao i preoperativno. Definitivni motorni oporavak je klasifikovan na osnovu modifikovane skale po
Highet i Holmes- u, na kategorije: 108, zadovoljava, dobar i odli¢an (Tabela 1.2). Korisni motorni
oporavak je podrazumevao kategorije zadovoljava, dobar i odlican, dok je neadekvatan motorni
oporavak podrazumevao kategoriju loS. Takode, radi uporedivanja stepena motornog oporavka
pojedinih grupa, motorni oporavak je podeljen na dve kategorije: dobar/odli¢an i lo§/zadovoljava.

Prelom humerusa je klasifikovan na osnovu segmenta na kome se nalazila frakturna linija i to na: D1
(frakture hirurskog vrata), D2 (frakture proksimalne metafize), D3 (frakture na spoju proksimalne i
srednje tre¢ine tela humerusa), D4 (frakture srednje trecine tela humerusa), D5 (frakture na spoju
srednje i distalne tre¢ine tela humerusa) i D6 ( frakture distalne metafize) (174).

Za procenu funkcionalnog oporavka 1 kvaliteta Zivota bolesnika je koriS¢eno anketiranje na osnovu
DASH upitnika (The Disabilities of the Arm, Sholder and Hand) i PNSQoL upitnika (Tabela 1.3 i
Tabela 1.4).

3.5. Protokol leCenja

Kod svih ispitanika je preoperativno uzeta detaljna anamneza i neuroloski pregled, a diagnoza
povrede zbi¢nog Zivca je postavljena elektromioneurografijom ili primenom ultrazvuka (UZ).
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Zatvorene povrede zbi¢nog Zivca su inicijalno leCene konzervativno i operisani su oni pacijenti koji
nisu pokazivali znake oporavka nakon isteka 3-6 meseci od povrede. Pojedini bolesnici su operisani
nakon isteka 6 ili 9 meseci zbog kasnog javljanja u nasu Ustanovu ili zbog le¢enja udruzenih povreda
1 teskog opsSteg stanja. U ranoj fazi su operisani bolesnici sa otvorenim povredama, bolesnici sa jasnim
znacima prekida kontinuiteta nerva, kao i oni sa akutnom kompresijom nerva i bolnim sindromima.

Za svakog bolesnika ponaosob je donoSena odluka o indikaciji, vremenu operativnog leCenja i1 vrsti
hirurske intervencije.

Operativno leCenje je sprovedeno od strane tima neurohirurga Odeljenja za bolesti 1 povrede
perifernih nerava, funkcionalnu neurohirurgiju i hirurgiju bola, Klinike za neurohirurgiju, Klinickog
centra Srbije, stadardnom mikroneurohirurS§kom tehnikom. Od hirurskih tehnika, su primenjivani
neuroliza, direktna sutura, transplantacija graftom i nervni transfer. Kod ispitanika kod kojih je
izvrSena transplantacija, u svim slu¢ajevima je koris¢en autograft suralisa (lisni Zivac- lat. n. suralis).

Kod svih bolesnika je postoperativno sprovedena fizikalna terapija, a neuroloski oporavak pracen
periodi¢nim kontrolnim pregledima.

3.6. Statisti¢ka analiza

Za statisticku obradu je koris¢en IBM SPSS v26.0. program. Za opisivanje parametara su koris¢ene
metode deskriptivne statistike (srednja vrednost, medijana, opseg, procenti). Normalnost podataka je
ispitana Shapiro-Wilk-ovim testom. Za ispitivanje povezanosti grupa ispitanika i njihovog kona¢nog
motornog oporavka, je koris¢en FiSerov egzaktni test i Hi-kvadrat test. Za poredenje preoperativnih
I postoperativnih vrednosti je koriséen Vilkoksonov test ranga. Korelacija je ispitivana primenom
Pirsonovog koeficijenta i koeficijenta biserijalne korelacije. Izabrani nivo znaéajnosti, odnosno
verovatnoca greske prvog tipa je iznosila 0,05.
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4. REZULTATI

Od ukupno 140 ispitanika operisanih zbog povrede zbi¢nog zivca, njih 99 (70.7%) su bili muskarci,
dok su 41 (29.3%) bile Zene. Najmladi ispitanik je imao 12 godina, dok je najstariji imao 75 godina.
Prose¢na starost ispitanika je iznosila 38.01 + 15.5. Prose¢na starost ispitanika muskog pola je
iznosila 35.3 £ 14.0, dok je prosecna starost Zena iznosila 44.6 =+ 17.1. Distribucija ispitanika po
starosnim grupama i polu je prikazana na grafikonu 4.1.

Starosne grupe i pol
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Grafikon 4.1. Distribucija ispitanika po polu i starosnim grupama

Vecdina ispitanika je pripadala radno aktivnom stanovnistvu i to njih 132-0je (94.3%), ali nije bilo
razlike u distribuciji po polovima.

U gradu je zivelo 75 (53.6%) ispitanika, dok je u seoskoj sredini zZivelo 65 (46.4%) ispitanika. Od
ukupnog broja ispitanika njih 57 (40.7%) su bili pusaci, dok je 39 (27.9%) ispitanika imalo udruzene
bolesti (Tabela 4.1.)

Tabela 4.1. UdruZene bolesti kod ispitanika u odnosu na pol i starosne grupe

. . Pol Starosne grupe

Udruzene bolesti muski | Zenski | 0-25 | 26-5og\ o175 | Ukupno
Arterijska hipertenzija 8 9 / 6 11 17
Secerna bolest 4 4 1 4 3 8
Hipotireoidizam / 5 / 4 1 5
Ishemijska bolest srca 2 / / / 2 2
Arterijska hipertenzija i $e¢. bolest 7 / / 2 5 7
Ukupno 21 | 18 1 | 16 | 22 39

Od ukupnog broja, njih 126 (90.0%) je bilo traumatizovano pre povrede zbi¢nog Zivca, pri ¢emu je
“high energy” trauma bila zastupljena kod 70 ispitanika, dok je “low-energy” trauma bila zastupljena
kod 56 ispitanika (Tabela 4.2.). Od ukupnog broja traumatizovanih bolesnika, kod njih 108 (85.7%)
su verifikovane udruzene povrede. NajceS¢e udruzene povrede su bile prelomi dugih kostiju i to
prelomi tela humerusa, lakta, radijusa i ulne.
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U odnosu na zene, muskarci su bili ¢eS¢e povredeni u saobrac¢ajnim udesima i to kod 30 (76.9%)
ispitanika, povredama na radu kod 27 (87.1%) ispitanika i u nasilju kod 8 (100%) ispitanika. Sa druge
strane, vise od pola zena (17 ispitanika ili 54.0%) i manje od petine muskaraca (18 ispitanika ili
19.6%) su povredeni pri padu sa svoje visine (Tabela 4.2.).

Tabela 4.2. Uzrok povrede kod traumatizovanih ispitanika i distribucija po polu i starosnim grupama

Pol Starosne grupe Energija

traume
L.szk traume “High | “Low | Ukupno

(broj bolesnika = 126) muski | zenski 0- | 26- | 51- energy | energy
25 | 50 7% |, ”

Saobracajni udes 30 9 12 26 1 39 / 39
Pad sa svoje visine 18 18 8 9 19 / 36 36
Povrede na radu 27 4 5 13 13 28 3 31
Los poloZaj tokom sna 5 3 / 8 / / 8 8
Nasilje 8 / 5 3 / / 8
Povrede teskim predmetima 2 / 2 / / 2 / 2
Povrede iz vatrenog oruzja 1 / 1 / / 1 / 1
Trakcija povodcom psa / 1 / / 1 / 1 1
Ukupno 92 | 34 [33] 59 | 34 70/ 56 126

Od ukupno 126 traumatizovanih bolesnika, njih 92-oje (73.0%) je zadobilo traumatsku leziju zbi¢nog
zivea, dok je kod 34-oro (25.4%) povreda Zivca bila jatrogena. Ostalih 6 ispitanika sa jatrogenom
lezijom Zbi¢nog zivca, 6 sa idiopatskom kompresijom i 2 sa tumorskom lezijom su bili prisutni kod
netraumtizovanih bolesnika (Tabela 4.3).

Traumatske lezije radijalisa su naj€eSce bile uzrokovane saobrac¢ajnim udesima i to kod 26 (28.3%)
ispitanika, povredama na radnom mestu kod 25 (27.2%) ispitanika i padom sa svoje visine kod 20
(21.8%) ispitanika (Tabela 4.3).

Najces¢i mehanizam povrede Zbicnog Zivca su bile kontuzije usled preloma kosti i to kod 44 (47.9%)
ispitanika i laceracije kod 18 (19.6%) ispitanika, dok su tupe kontuzije bile prisutne kod 13 ispitanika,
traumatske kompresije kod 8 i sekcije kod 7 ispitanika. Posttraumatska fibroza se dogodila kod 2
pacijenta. (Tabela 4.3).

Najveci deo kontuzija usled preloma kosti, njih 30 (68,2%) su bile uzrokovane prelomom tela
humerusa, kao i 6 (33,3%) laceracijai?2 (28,6%) sekcije nerva. Kod preloma lakta smo nasli 7 (15,9%)
kontuzija i 1 (5,0%) laceraciju, dok su prelomi radijusa i ulne prouzrokovale 7 (15,9%) kontuzija i 4
(20,0%) laceracija. Ostale kontuzije (13), laceracije (7) i sekcije (5), kao i 2 slucaja posttraumatske
fibroze bili su uzrokovani tupom povredom ili ostrim predmetima. (Tabela 4.3.)

Sve traumatske kompresije zbi¢nog zivca su bile uzrokovane lo§im polozajem tokom spavanja
(“Saturday night palsy”).
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Tabela 4.3. Uzroci i mehanizmi povreda zbi¢nog zivca

Broj Lokacija povrede
bolesnika -
= adlaktica | Lakat .
(= 92) Traumatske lezije nerva Nadlakti Lak Pc;tlj(!zk Ukupno
Saobracajni udesi 22 4 / 26
Povrede na radu 13 11 2 26
Pad sa svoje visine 12 8 0 20
pl;\zllr’gge i(n%mpresija usled loSeg polozaja u 8 / / 8
Nasilje 4 1 3 8
Povrede teskim predmetina 2 / / 2
Povrede iz vatrenog oruzja 1 / / 1
Trakcija povodca psa 1 / / 1
Kontuzije usled preloma kosti 30 12 2 44
Mehanizam | | aceracije 15 3 / 18
povrede | kontuzije bez preloma kosti 6 6 1 13
Kompresije 8 / / 8
Sekcije 4 3 / 7
Posttraumatska fibroza / / 2 2
Broj Lokacija povrede
bo(IfsArrS)ka Jatrogene povrede Nadlaktica | Lakat Pot?(lgk- Ukupno
Unutrasnja fiksacija humerusa 27 / / 27
Uklanjanje osteosintetskog materijala 5 / / 5
Uzrok .
ovrede Resekcija Svanoma 4 / / 4
P Resekcija lipoma 2 / / 2
Los polozaj tokom opste anestezije 2 / / 2
Mehanizam | Postoperativna fibroza 26 / / 26
povrede Laceracija 6 / / 6
Kompresija 5 / / 5
Ukljestenje kostanim fragmentima 3 / / 3
Broj Lokacija povrede
bozisg)lka Idiopatske nervne kompresije nadlaktica | lakat Pi?égk- Ukupno
Uzrok Kompresija u predelu Frohseove
/ / 6 6
povrede arkade
Mehanizam Kompresija / / 6 6
povrede
Broj Lokacija povrede
bozisg)lka Tumorske lezije nadlaktica | lakat Potcij;:k- Ukupno
Uzrok Neurofibrom sa intrafascikularnim
2 / / 2
povrede rastom
Mehanizam Kompresija 2 / / 2
povrede
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Najces¢i uzrok jatrogenih lezija nerva je bila otvorena repozicija i interna fiksacija preloma tela
humerusa (ORIF) i to kod 27 (67.5%) ispitanika. (Tabela 4.3). Kod ovih ispitanika intraoperativno
je nadena postoperativna fibroza kod 20 (74.1%) ispitanika, ukljeStenje nerva izmedu fragmenata
kosti kod 3 (11.1%) ispitanika, kompresija plo¢icom kod 3 (11.1%) ispitanika i laceracija nerva kod
1 (3.7%) ispitanika. Uklanjanje osteosintetskog materijala je kod 5 ispitanika dovelo do laceracije
neva, dok je kod svih tumorskih resekcija bila prisutna postoperativna fibroza. Kod 2 slucaja lezije
usled neadekvatnog poloZaja u opstoj anesteziji, je bila prisutna kompresija nerva.

Svi ispitanici sa idiopatskom etiologijom (njih 6) su imali kompresiju zadnjeg medukostanog zivca
(IP) u predelu gornje ivice supinatora- Frohseove arkade (Arcade of Frohse).

U oba slucaja tumorske etiologije povrede zbi¢nog Zivca su bili prisutni neurofibromi i to na glavnom
stablu Zbi¢nog Zivca u predelu nadlaktice (Tabela 4.3).

Zbirni prikaz svih mehanizama povredivanja zbi¢nog zivca je prikazan u tabeli 4.4.

Tabela 4.4. Zbirni prikaz mehanizama povredivanja zbi¢nog zivca u zavisnosti od lokalizacije
povrede

: Lokacija povrede

Mehanizam povrede nadlaktica | JIalllzat | podlaktica Ukupno
Kontuzija usled preloma kosti 30 12 2 44
Postoperativna fibroza 26 / / 26
Laceracija 21 3 / 24
Kompresija 15 / 6 21
Kontuzija bez preloma kosti 6 6 1 13
Sekcija 4 3 / 7
Ukljestenje kostanim fragmentima 3 / / 3
Posttraumatska fibroza / / 2 2
Ukupno 105 | 24 | 11 140

Sto se ti¢e lokacije povrede, najve¢i broj ispitanika, njih 105 (75%) je imalo povredu Zivca u predelu
nadlaktice, njih 24 (17.14%) u predelu lakta, dok je povredu u predelu podlaktice imalo 11 (7.85%)
ispitanika.(Tabela 4.4.)

Lezija zbi¢nog zivca u kontinuitetu je bila prisutna kod 96 (68.6%) ispitanika, dok je leziju u
diskontinuitetu imalo 44 (31.4%) ispitanika. Kompletan neuroloski deficit (MRC= 0) je bio prisutan
kod 108 (77.1%) ispitanika, dok je delimi¢an neuroloski deficit (MRC= 1-3) imalo 32 (22.9%)
ispitanika. Lezije u diskontinuitetu su bile zna¢ajno ¢es$¢e prisutne kod ,,high energy* traume (p<
0.01) (Grafikon 4.2.).
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Energija traume i kontinuitet nerva
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Grafikon 4.2. Distribucija lezija u kontinuitetu i diskontinuitetu u zavisnosti od energije inicijalne
traume. Lezije u diskontinuitetu su bile znacajno ¢esc¢e kod “high energy” traume; Hi- kvadrat test
(x2 (N=126, 1) = 10.864, p = < 0.01).

Kod vecine ispitanika je uradena neuroliza (95 ispitanika ili 67.9%) i transplantacija autograftom (37
ispitanika ili 26.42%). Direktna sutura i nervni transfer su uradeni kod 4 ispitanika ponaosob (Tabela
4.5).

Tabela 4.5. Distribucija ispitanika po vrsti operacije i vremenu operativnog lecenja

Vreme operacije - Hirur§ka_procedura - Ukupno
Neuroliza | Graft Direktna sutura | Nervni transfer

0-3 10 3 2 / 15

3-6 59 20 / 4 83

6-9 13 11 / / 24

>9 13 3 2 / 18

Ukupno 95 | 37 4 | 4 140

DuZina grafta suralnog nerva se kretala od 3 do 12 cm, pri ¢emu je srednja vrednost duZine grafta bila
6.3 £ 3.0 (mediana = 5.5).

Postoperativno je postojalo statisticki znacajno povecanje ukupnog MRC skora u odnosu na
preoperativne vrednosti (Vilkoksonov test ranga, Z= -10.250, p < 0.01). Ukupni korisni motorni
oporavak je postignut kod 128 (91.4%) ispitanika, od c¢ega kod 41 (29.3%) odlican, kod 56 (40.0%)
dobar, kod 31 (22.1%) zadovoljava, dok je lo§ oporavak postignut kod 12 (8.6%) ispitanika (Tabela
4.6).

Oporavak dobar/odli¢an i lo§/zadovoljava u odnosu na lokaciju povrede je prikazan u grafikonu 4.3.
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Tabela 4.6. Stepen motornog oporavka u odnosu na razli¢ite karakteristike ispitanika

. — Stepen motornog oporavka

Broj bolesnika = 140 Los zadovoljava dobar  odli¢an Ukupno
Pol
muski 9 24 36 30 99
zenski 3 7 20 11 41
Starosne grupe
0-25 / 13 6 14 33
26-50 10 13 31 19 73
51-75 2 5 19 8 34
PusSenje
da 1 15 22 19 57
ne 11 16 34 22 83
UdrzZene bolesti
da 11 28 39 30 108
ne 1 3 17 11 32
Uzrok povrede
traumatski 7 21 32 32 92
jatrogeno 5 10 18 7 40
idiopatski / / 1 1 2
tumorski / / 5 1 6
Mehanizam povrede
kontuzije usled preloma kosti 4 6 16 18 44
postoperativna fibroza / 4 15 7 26
laceracije 6 11 4 3 24
kompresije 2 3 12 4 21
kontuzije bez preloma kosti / 3 4 6 13
sekcije / 2 3 2 7
ukljestenje koStanim fragmentima / 2 1 / 3
posttraumatska fibroza / / 1 1 2
Lokacija povrede
nadlaktica 10 26 40 29 105
lakat 2 5 10 7 24
podlaktica / / 6 5 11
Prekid kontinuiteta nerva
da 6 19 12 7 44
ne 6 12 44 34 96
Nivo nervne lezije
kompletan 10 26 46 26 108
delimi¢an 2 5 10 15 32
Hirurska procedura
neuroliza 4 14 45 32 95
graft 8 14 9 6 37
direktna sutura / 2 1 1 4
nervni transfer / 1 1 2 4
Vreme operacije
< 6 meseci 6 12 44 36 98
> 6 meseci 6 19 12 5 42
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Lokacija povrede nervai kvalitet motornog oporavka
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Grafikon 4.3. Distribucija motornog oporavka dobar/odli¢an i lo§/zadovoljava kod lezija u
nadlaktici, laktu i podlaktici

Korisni motorni oporavak je postignut kod 91 (95.8%) slucajeva neurolize, 29 (78.4%) slucajeva

transplantacije graftom i u svim slucajevima kod direktne suture i nervnog transfera (Tabela 4.6;
Grafikon 4.4).

Hirurska procedurai kvalitet oporavka
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Grafikon 4.4. Distribucija motornog oporavka dobar/odli¢an i lo§/zadovoljava kod razli¢itih vrsta
operacija

Znacajna razlika u motornom oporavku je nadena u odnosu na prekid kontinuiteta nerva, vreme

operativnog leCenja, energiju inicijalne traume i prisustvo udruzenih bolesti. (Grafikon 4.5). Motorni

oporavak je bio znac¢ajno bolji kod lezija u kontinuitetu (p< 0.01), kod ispitanika koji su operisani pre
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isteka 6 meseci od povrede (p< 0.01), kod ispitanika koji nisu imali udruzene povrede (p= 0.011) i
kod ispitanika koji su povredeni ,,low energy* traumom (p< 0.01).
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Grafikon 4.5. Distribucija motornog oporavka dobar/odli¢an i lo§/zadovoljava u odnosu na prekid
kontinuiteta nerva, vreme proteklo do operacije, prisustvo udruzenih bolesti i energiju inicijalne
traume (Hi-kvadrat test i FiSerov egzaktni test).

Nije bilo znacajne razlike u motornom oporavku u odnosu na pol, starosne grupe, prisustvo udruzenih
bolesti, lokaciju povrede nerva, kod jatrogenih povreda i stepena nervnog deficita (Tabela 4.7).

Tabela 4.7. Faktori kod kojih nije nadena znacajna razlika u distribuciji motornog oporavka

dobar/odli¢an i lo§/zadovoljava

Faktori bez prognostickog znacaja Stepen motornog oporavka
- - ~ p vrednost
los/zadovoljava dobar/odli¢an
Pol
muski 33 66
genski 10 31 0.297
Mesto stanovanja
gradsko 19 56
ruralno 24 41 0.138
Starosne grupe
0-25 13 20
26-50 23 50 0.243
51-75 7 27
PuSenje
da 16 41 0.574
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ne 27 56

Udruzene bolesti

da 12 27

ne 31 70 0.993
Jatrogene povrede

da 15 25

ne 28 72 0.271
Lokacija povrede

nadlaktica 36 69

lakat 7 17 0.063
podlaktica / 11

Nivo nervne lezije

kompletan 36 72

delimic¢an 7 25 0.271

Kod ispitanika kod kojih je uradena transplantacija graftom, je postojala statisti¢ki znacajna razlika
u stepenu motornog oporavka u odnosu na duzunu grafta, tako da je znacajno veéi broj oporavka
dobar/ odli¢an bio kod ispitanika kod kojih je duzina grafta bila manja od 5 cm (p=0.015). (Grafikon
4.6)

DuZina grafta i kvalitet motornog oporavka
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Grafikon 4.6. Stepen motornog oporavka u odnosu na duzinu grafta suralisa. Znacajno bolji
oporavak kod duzine grafta ispod 5 cm. Fiserov egzaktni test (x2 (N=37), p = 0.015)

Posebno je analizirana grupa ispitanika kod kojih je povreda zbi¢nog zivca bila povezana sa
prelomom tela humerusa, uklju¢ujuéi primarne povrede, kao i sekundarne- jatrogene, nastale usled
leCenja preloma humerusa. U ovoj grupi povredu Zbi¢nog zivca je zadobilo 77 ispitanika, od ¢ega je
bilo 55 (71,43%) muskaraca i 22-ije (28,57%) zene, dok je prosek godina starosti iznosio 39,39 +
17.10. Najmladi ispitanik je imao 12 godina, dok je najstariji imao 75 godina. Nesto vise od polovine
ispitanika, njih 42-oje (54,55%) su ziveli u gradu , dok je 35 (45,45%) ispitanika bilo iz seoske
sredine. Pusaca je bilo 31 (40,26%). Sto se ti¢e udruZenih bolesti njih 21 (27,27%) je imalo jednu, 4-
oro (5,19%) dve, dok 52 (67,53%) ispitanika nije imalo nijednu udruZenu bolest.
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Kod 46 (59,74%) ispitanika povreda zivca je nastala usled traume visoke energije- ,,high-
energy“ traume (musko/Zensko = 40:6), dok je kod 31-dnog (40,26%) bila posledica traume niske
energije- ,,low-energy* traume (musko/zensko = 15:16). ,,High-energy* trauma je bila znatno ¢esca
u starosnim gupama 0-25 (70,0%) i 26-50 (74,29%) u odnosu na starosnu grupu 51-75 (27,27%), dok
su svi ispitanici koji su imali dve ili vi$e udruzenih povreda zadobili ,,high-energy* traumu. Kod 55
ispitanika je verifikovano postojanje udruzenih povreda (Tabela 4.8).

Tabela 4.8. Udruzene povrede kod ispitanika sa jednom, dve i viSe udruzenih povreda

N- broj udruZenih povreda
Vrsta udruZene povrede 1 2 vise Ukupno
(n=11) | (n=9) (n=8) (n=28)

Frakture dugih kostiju 4 8 13 25
Radijus 4 4 (p1*, p2, p8, p9) | 2 (p3, p7) 10
Ulna / 4 (p1, p2,p8,p9) | 4(p2,p3,p7,p8) | 8
femur / / 4 (p1, p2, p6, p8) | 4
Fibula / / 2 (p2, p8) 2
klavicula / / 1 (p4) 1
Ostale koStane frakture 1 3 5 9
Vratni prsljenovi / / 3 (p1, p4, pb) 3
Grudni prsljenovi / 1 (p4) / 1
Rebra 1 2 (p3, p4) 1 (p6) 4
Karlica / / 1(p1) 1
IS¢asenja zglobova 4 3 1 8
Zglob lakta 2 1 (p3) 1 (p7) 4
Glenohumeralni zglob 2 2 (p5, p7) / 4
Povrede nerava 1 2 5 8
medijanus / / 2(p1, p5) 2
ulnaris 1 2 (p5, p7) 2(p2, p5) 5
Brahijalni pleksus / / 1(p3) 1
Povrede miSica i tetiva 1 / 1 2
subskapularis 1 / / 1
deltoideus / / 1 (p4) 1
Vaskularne povrede / / 1 1
Brahijalna arterija / / 1 (p5) 1
Abdominalne povrede / 2 / 2
Slezina / 1(p6) / 1
Mezenterijum / 1(p6) / 1

*pl — p9 povrede koje su se javile kod istih bolesnika

Najvise ispitanika je imalo prelom humerusa u predelu srednje trecine (D4) i to 42-0je (54,55%),
zatim u predelu spoja srednje i distalne tre¢ine (D5), njih 20 (25,97%), dok je u predelu spoja
proksimalne i srednje tre¢ine (D3) bilo 13 (16,89%) ispitanika i u predelu distalne tre¢ine (D6) svega
2 (2,59%) ispitanika.

Primarne povrede zbi¢nog zivca su bile prisutne kod 45 (58,44%) ispitanika, dok je 32-0je (41,56%)
imalo sekundarne (jatrogene) povrede (Tabela 4.9). Sto se ti¢e stepena neuroloskog deficita 59
(76,62%) ispitanika je imalo kompletnu leziju nerva (MO za sve miSi¢ne grupe), dok je 18 (23,38%)
imalo delimi¢nu leziju zivca (M1-M3 za sve miSi¢ne grupe).
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Tabela 4.9. Primarne i sekundarne lezije Zivca i njihova distribucija u odnosu na uzrok povrede,
stepen nervne lezije i o€uvanost kontinuiteta nerva

Priroda povrede Uzrok povrede Nivo povrede nerva Kontinuitet nerva
nerva nerva kompletan delimi¢an  oduvan prekinut
Saobra¢. udes 11 (24.4) 5(11.1) 12 (26.7) 4 (8.9)
. _ Pad 9 (20.0) 1(2.2) 8 (17.8) 2 (4.4)
Primarna ri(‘)gf/ Povredanaradu 11 (24.4) 2 (4.4) 7(155)  6(13.3)
(100%)  ostalo 3(6.7) 3(6.7) 3(6.7) 3(6.7)
Ukupno 34 (75.6) 11 (24.4) 30 (66.7) 15(33.3)
UnutraSnja
Sekundar ) fiksaci_ja _ 20 (62.5) 7 (21.9) 23(71.9) 4(12.5)
na n=32 Uklanj_anje
(100%) osteosintetskog 5 (15.6) / / 5 (15.6)
materijala
Ukupno 25 (78.1) 7 (21.9) 23(71.9) 9(28.1)

Od 53 ispitanika sa lezijom u kontinuitetu, kod njih 35 (66,04%) je uradjena spoljaSnja neuroliza, 10
(18,87%) longitudinalna epineurotomija, dok je kod 8 (15,09%) uradena -cirkuferencijalna
epineurektomija 1 unutraSnja neuroliza. Od ukupno 24 ispitanika sa lezijom u diskontinuitetu, kod 2
(8,33%) ispitanika je uradena direktna sutura, dok je kod ostalih 22-oje (91,67%) uradena
transplantacija graftom (Tabela 4.10).

Tabela 4.10. Vrsta hirurS§ke procedure u odnosu na vrstu nervne lezije i termin operacije

Vreme Kontinuitet
nerva HirurSka procedura
operacije Direktna sutura Neuroliza Graft
0-3 meseca ok* ! ! /
p.k.** 2 / /
0.k. / 35 /
3-6 meseca ok, / / 12
0.k. / 3 /
6-9 meseca 0.k. / / 8
> 9 meseci 0k ! 8 /
p.k. / / 2

* 0.kK. — oc¢uvan kontinuitet nerva; ** p.k. — prekinut kontinuitet nerva

Motorni oporavak je ispitivan kod svih 77 ispitanika i dobijeno je znacajno povecanje MRC skora
nakon hirur§kog tretmana (Z = -7.544, p < 0,0,1). Korisni motorni oporavak je postignut kod 69
(89.61%) ispitanika, od kojih je 20 (28.99%) imalo odli¢an oporavak, 26 (37.68%) dobar oporavak i
23 (33.33%) oporavak zadovoljava. Los§ oporavak je naden kod samo 8 (10.39%) ispitanika.

Nasa studija nije pokazala zna¢ajnu razliku u motornom oporavku u odnosu na pol (p = 0.192),
pusSenje (p = 0.150) 1 udruzene bolesti (p = 0.065), dok je statisticki znacajna razlika postojala u
odnosu na starost ispitanika (Grafikon 4.7). Odli¢an i dobar oporavak je bio ¢es¢i u starosnoj grupi
51-75 godina (p= 0.016)
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Grafikon 4.7. Motorni oporavak kod razli¢itih starosnih grupa
Takode, znacajna razlika u motornom oporavku je nadena u odnosu na energiju inicijalne traume
(Grafikon 4.8), dok statisti¢ki znacajne razlike nije bilo u odnosu na vrstu preloma humerusa (p =

0.801) i postojanje udruzenih povreda (p = 0.120). Veéina ispitanika sa low-energy traumom je imala
odli¢an ili dobar oporavak (p<0.01).

Energija traume
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Broj pacijenata
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niska energija visoka energija
® dobar/odli¢an 24 22
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Grafikon 4.8. Motorni oporavak kod povreda niske i visoke energije

Statisticki znacajne razlike u motornom oporavku nije bilo u odnosu na prirodu nervne lezije-
primarna/sekundarna (p = 0.764) i stepena nervnog ispada- kompletan/delimi¢an (p = 0.982), ali je
postojala znacajna razlika u motornom oporavku u odnosu na ocuvanost kontinuiteta nerva
(Grafikon 4.9) Vecina ispitanika sa lezijom u kontinuitetu njih 41-dno (77.36%) je imalo odli¢an ili
dobar oporavak (p<0.01).
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Grafikon 4.9. Motorni oporavak u odnosu na o¢uvanost kontinuiteta nerva
Takode, je postojala statisti¢ki znacajna razlika u stepenu motornog oporavka kod ispitanika koji su

operisani pre i posle isteka 6 meseci od povrede (Grafikon 4.10), tako da je vecina ispitanika koji su
operisani pre isteka 6 meseci, njih 42-oje (77.78) imalo odlic¢an ili dobar oporavak (p<0.01).

Vreme proteklo od povrede do tretmana

Broj pacijenata
g

10
5
manje od 6 meseci vise od 6 meseci
B dobar/odli¢an 42 4
B lodfzadovoljava 12 17

Grafikon 4.10. Stepen motornog oporavka kod ispitanika operisanih pre i posle 6 meseci od
povrede
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U tabeli 4.11. je prikazan stepen motornog oporavka po starosnim grupama, oCuvanosti kontinuiteta
nerva i energiji inicijalne traume.

Tabela 4.11. Stepen motornog oporavka po starosnim grupama, ocuvanosti kontinuiteta nerva i
energiji inicijalne traume (77 ispitanika sa prelomom tela humerusa)

lo§/zadovoljava dobar/odli¢an

Broj ispitanika = 77 high-energy low-energy high-energy low-energy
ok* | pk**| ok p.k. 0.k. p.k. 0.k. p.k.

0-25 <6 meseci / 2 / 2 5 2 2 /

>6 meseci 1 4 2 / / / / /

<6 meseci 2 4 2 / 11 2 3 /

2690 56 meseci 7 5 ] I I ] 2 /
<6 meseci 1 / / 1 4 / 12 1

S5 g meseci / 1 I ] / / 2 ]

*0.k. — ocuvan kontinuitet, **p.k. — prekinut kontinuitet

Od ukupno 140 ispitanika koji su operisani zbog povrede zbi¢nog Zivca, njih 129 je prihvatilo da
ucestvuje u studiji ispitivanja funkcinalnog oporavka i kvaliteta zivota.

Vrednost DASH skora se kretala od 0-55, sa proseénom i sredi§njom vrednoscu 18.2 1 16.7. Veliki
deo ispitanika, njih 101 (78.3%) su imali vrednost DASH skora ispod 39, dok su njih 18 (13.9%)
imali vrednost 0. Postojala je statisticki znacajna negativna korelacija izmedu postoperativnog DASH
skora i stepena motornog oporavka (Grafikon 4.11), tako da je bolji motorni oporavak bio povezan
sa nizim DASH skorom.

R2 Linear =0,717

60,0

DASH skor

1,00 1,20 140 1,60 1,80 2,00

Kvalitet motornog oporavka
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Grafikon 4.11. Dijagram ukazuje na statisticki znacajnu negativnu korelaciju izmedu
postoperativnog DASH skora i stepena motornog oporavka (1- los/zadovoljava, 2 — dobar/odli¢an).
Biserijska korelacija (rpn(129) = -,847, p < 0.01)

Vrednost PNSQoL skora se kretala od 20- 80, sa proseénom i srediSnjom vredno§¢u 66.2 i 74.0.
(Tabela 4.12). Maksimalna vrednost skora je nadena kod 50 (38.76%) ispitanika, dok je 79 (61.2%)
ispitanika bilo veoma zadovoljno sa stanjem ekstremiteta u odnosu na preoperativni status. Ispitanici
sa lezijom nerva u diskontinuitetu, su ¢esce izjavljivali da imaju poteskoce ili druge probleme u
poredenju sa ispitanicima sa o¢uvanim kontinuitetom nerva (Tabela 4.12).

Tabela 4.12. PNS QoL upitnik kod ispitanika sa oCuvanim i prekinutim kontinuitetom nerva

PNSQoL upitnik
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Kontinuitet nerva
Domen Ocuvan Prekinut Ukupno
(n=129)
(n=87) (n=42)
Li¢na higijena
Sposoban bez teskoca 58 66,7% 14 33,33% 72 55,81%
Sposoban sa lakim teskocama 19 21,8% 12 28,57% 31 24,03%
Sposoban sa umerenim teSko¢ama 9 10,3% 12 28,57% 21 16,28%
Sposoban sa velikim teskocama 1 1,1% 4 9,52% 5 3,88%
Oblacenje
Sposoban bez teskoca 64 73,6% 14 33,33% 78 60,47%
Sprosoban sa lakim te$kocama 11 12,6% 11 26,19% 22 17,05%
Sposoban sa umerenim teSko¢ama 11 12,6% 13 30,95% 24 18,60%
Sposoban sa velikim tesko¢ama 1 1,1% 4 9,52% 5 3,88%
Uzeti ¢asu vode i popiti je
Sposoban bez teskoca 64 73,6% 15 35,71% 79 61,24%
Sposoban sa lakim teSko¢ama 9 10,3% 12 28,57% 21 16,28%
Sposoban sa umereneim teSkocama 13 14,9% 11 26,19% 24 18,60%
Sposoban sa velikim tesko¢ama 1 1,1% 4 9,52% 5 3,88%
Uzimanje hrane koju je drugi pripremio
Sposoban bez teskoca 51 58,6% 10 23,81% 61 47,29%
Sposoban sa lakim teSkocama 22 25,3% 10 23,81% 32 24,81%
Sposoban sa umerenim teSko¢ama 8 9,2% 9 21,43% 17 13,18%
Sposoban sa velikim teSkoc¢ama 6 6,9% 12 28,57% 18 13,95%
Sposoban sa veoma velikim teSko¢ama / / 1 2,38% 1 0,78%
Kuéni poslovi
Sposoban bez teskoca 47 54,0% 9 21,43% 56 43,41%
Sposoban sa lakim teskocama 19 21,8% 11 26,19% 30 23,26%
Sposoban sa umerenim teSko¢ama 15 17,2% 5 11,90% 20 15,50%
Sposoban sa velikim teskocama 4 4,6% 11 26,19% 15 11,63%
Sposoban sa veoma velikim teskocama 2 2,3% 4 9,52% 6 4,65%
Nesposoban / / 4,76% 2 1,55%
Odlazak u kupovinu
Sposoban bez teskoca 62 71,3% 15 35,71% 78 60,47%
Sposoban sa lakim teskoc¢ama 16 18,4% 10 23,81% 24 18,60%




Sposoban sa umerenim teSko¢ama 8 9,2% 12 28,57% 19 14,73%
Sposoban sa velikim teskocama 1 1,1% 3 7,14% 5 3,88%
Sposoban sa veoma velikim teSko¢ama / / 2 4,76% 3 2,33%
Rekreacija

Sposoban bez teskoca 54 62,1% 13 30,95% 67 51,94%
Sposoban sa lakim tesko¢ama 18 20,7% 10 23,81% 28 21,71%
Sposoban sa umerenim teSko¢ama 12 13,8% 13 30,95% 25 19,38%
Sposoban sa velikim teskocama 3 3,4% 3 7,14% 6 4,65%
Sposoban sa veoma velikim teSko¢ama / / 3 7,14% 3 2,33%
Radne aktivnosti

Sposoban bez teskoca 44 50,6% 9 21,43% 53 41,09%
Sposoban sa lakim teskocama 16 18,4% 7 16,67% 23 17,83%
Sposoban sa umerenim teSko¢ama 11 12,6% 3 7,14% 14 10,85%
Sposoban sa velikim tesko¢ama 8 9,2% 6 14,29% 14 10,85%
Sposoban sa veoma velikim teskocama 3 3,4% 9 21,43% 12 9,30%
Nesposoban 5 5,7% 8 19,05% 13 10,08%
Problemi sa spavanjem

Nikad 58 66,7% 27 64,29% 85 65,89%
Retko 11 12,6% 8 19,05% 19 14,73%
Ponekad 10 11,5% 4 9,52% 14 10,85%
Cesto 5 5,7% 2 4,76% 7 5,43%
Skoro svakodnevno 3 3,4% / / 3 2,33%
Svakodnevno / / 1 2,38% 1 0,78%
Sazaljenje drugih ljudi

Nikad 68 78,2% 21 50,00% 89 68,99%
Retko 8 9,2% 11 26,19% 19 14,73%
Ponekad 7 8,0% 5 11,90% 12 9,30%
Cesto 4 4,6% 2 4,76% 6 4,65%
Skoro svakodnevno / / 2 4,76% 2 1,55%
Svakodnevno / / 1 2,38% 1 0,78%
PoniZenje i diskriminacija

Nikad 75 86,2% 31 73,81% 106  82,17%
Retko 7 8,0% 7 16,67% 14 10,85%
Ponekad 5 57% 3 7,14% 8 6,20%
Skoro svakodnevno / / 1 2,38% 1 0,78%
Socijalni Zivot

Nikad 64 73,6% 15 35,71% 79 61,24%
Retko 10 11,5% 12 28,57% 22 17,05%
Ponekad 8 9,2% 4 9,52% 11 8,53%
Cesto 3 3,4% 8 19,05% 12 9,30%
Skoro svakodnevno 2 2,3% 1 2,38% 3 2,33%
Svakodnevno / / 2 4,76% 2 1,55%
Svakodnevne aktivnosti

Nikad 62 71,3% 14 33,33% 76 58,91%
Retko 7 8,0% 5 11,90% 12 9,30%
Ponekad 4 4,6% 1 2,38% 5 3,88%
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Cesto 4 4,6% 16 38,10% 20 15,50%
Skoro svakodnevno 8 9,2% 2 4,76% 10 7,75%
Svakodnevno 2 2,3% 4 9,52% 6 4,65%
Zadovoljstvo sa stanjem gornjeg ekstremiteta u odnosu na stanje pre operacije

Veoma zadovoljan 63 72,40% 16 38,10% 79 61,24%
Umereno zadovoljan 5 5,70% 3 7,14% 8 6,20%
Diskretno zadovoljan 6 6,90% 2 4,76% 7 5,43%
Diskretno nezadovoljan 4 4,60% 6 14,29% 10 7,75%
Umereno nezadovoljan 7 8,00% 8 19,05% 15 11,63%
Veoma nezadovoljan 2 2,30% 7 16,67% 10 7,75%
Zadovoljstvo socijalnim Zivotom u odnosu na pre operacije

Veoma zadovoljan 69 79,30% 24 57,14% 93 72,09%
Umereno zadovoljan 7 8,00% 4 9,52% 11 8,53%
Diskretno zadovoljan 6 6,90% 7 16,67% 13 10,08%
Diskretno nezadovoljan 1 1,10% 3 7,14% 4 3,10%
Umereno nezadovoljan 4 4,60% 3 7,14% 7 5,43%
Veoma nezadovoljan / -1,10% 1 2,38% 1 0,78%
Zadovoljstvo profesionalnim Zivotom u odnosu na pre operacije

Veoma zadovoljan 61 70,10% 17 40,48% 78 60,47%
Umereno zadovoljan 8 9,20% 2 4,76% 10 7,75%
Diskretno zadovoljan 5 5,70% 4 9,52% 9 6,98%
Diskretno nezadovoljan 2 2,30% 4 9,52% 6 4,65%
Umereno nezadovoljan 8 9,20% 6 14,29% 14 10,85%
Veoma nezadovoljan 3 3,4,0% 9 21,43% 12 9,30%

Postojala je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu vrednosti PNSQoL skora i stepena
motornog oporavka ispitanika (rpp(129) = ,504, p < 0.01), kao i jaka negativna korelacija u odnosu na
vrednosti DASH skora. (Grafikon 4.12).
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Grafikon 4.12. Dijagram ukazuje na jaku negativnu korelaciju izmedu vrednosti PNSQoL skora i
DASH skora, Pirsonov test korelacije (r (129) = -,860, p < 0.01).

Prose¢na vrednost DASH skora i PNS QoL skora u odnosu na lokalizaciju nervne lezije, o¢uvanost
kontinuiteta nerva i vreme operacije su prikazani u grafikonima 4.13., 4.14. 1 4.15.

Lokacija povrede nerva, DASH i PNS Qol skor

90

80

70

60

50

40

30

20

10

- ]
prosecan DASH skor prosegan PNS Qol skor

m nadlakat 185 B5,3
mlakat 19,7 BG,6
wpodlakat 95 8.3

Grafikon 4.13. Prose¢na vrednost DASH i PNSQoL skora kod lezije nerva na razli¢itim nivoima

Kontinuitet nerva, DASH i PNS QoL skor
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Grafikon 4.14. Proserna vrednost DASH i PNSQoL skora u odnosu na o¢uvanost kontinuiteta
nerva
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Vreme tretmana, DASH i PNS QoL skoer

BD

70

60

50

40

30

20

i -

D - -
proseéan DASH skor prosecan PNS Qol skor

m< b meseci 13,7 70,1
m > b meseci 29 56,9

Grafikon 4.15. Prose¢na vrednost DASH i PNSQoL skora kod ispitanika operisanih pre i posle 6
meseci od povrede
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5. DISKUSIJA

7biéni Zivac je glavni opruzaé (ekstenzor) gornjeg ekstremiteta, koji je odgovoran za ekstenziju
podlaktice, Sake i prstiju. Glavni funkcionalni deficit kod povrede zbi¢nog zivca ¢ini viseca Saka, koja
dovodi do nemoguénosti funkcije hvata Sake, $to daje znacajan hendikep u svakodnevnim i radnim
aktivnostima osoba, pruzrokujuci veliki socioekonomski problem i znacajne psihosocijalne posledice
(49,175). Ovo tim prije, zbog ¢injenice da se povrede Zbi¢nog zivca javljaju kod mladih i radno
aktivnih osoba.

Ostale funkcije zbi¢nog zivca- fleksija podlaktice (m. brachiradialis) i supinacija (m. supinator) su
kompenzovane ostalim miSi¢ima, tako da su od manjeg znacaja. Takode, senzorna inervacija zZbicnog
zivca je od manjeg znacaja za funciju Sake, zbog preklapanja sa susednim nervima, tako da je hirurski
tretman indikovan samo u slu¢aju postojanja bolnih sindroma.

Etioloske i epidemioloske karakteristike povreda zbi¢nog zivca su nedovoljno poznate i do sada su
objavljene samo serije slucajeva koje se odnose na povrede ovog zivca. Posebno su retke, objavljene
studije hirurski leCenih povreda Zbi¢nog Zivca (55,61,63,64,72,176), dok je objavljeno nesto vise
studija koje se bave povredama zbicnog Zivca koje su udruzene sa prelomom tela humerusa
(61,64,68,69,177-181).

Ova studija je obuhvatila sve povrede zZbi¢nog Zivca koje su hirurski leCene u Klinici za neurohirurgiju
Klinickog centra Srbije, u periodu od 20 godina, ukljucujucu kompletne i delimicne, kao i primarne
i sekundarne lezije.

U nasoj studiji vecina ispitanika sa hirurski lecenom povredom Zzbi¢nog zivca je pripadala radno
aktivnom stanovnistvu i u preko dve trecine slucajeva su bili muskarci. Prose¢na starost ispitanika je
iznosila 39 godina. To se uklapa sa predhodno objavljenim studijama koje se bave hirurskim le¢enjem
povreda perifernih nerava, koje ukazuju da se povrede perifernih nerava javljaju kod mladih ljudi i
da su viSe od dva puta ¢eSc¢e kod muskaraca (52,53,63,72,182-184).

Pan 1 saradnici u studiji od 244 hirurSki lecene povrede Zbi¢nog Zivca takode nalaze znacajno veci
udeo muskaraca (M/F ratio =4.3:1), dok je prose¢na starost bolesnika iznosila 29 godina (72). Terzis
i saradnici (63) na 35 slucajeva hirurki le¢enih povreda Zbi¢nog Zivca nalaze znatno veéi udeo
muskaraca u odnosu na zene (M:F = 32:3), dok je prosecna starost bolesnika iznosila 31-dnu godinu.
U studiji Terzisa najvise ispitanika je pripadalo starosnoj grupi od 20-40 godina (njih 18), zatim
starosnoj grupi od 0-20 (njih 10), dok je najmanje ispitanika (njih 7) bilo starije od 40 godina.

U naSoj studiji najviSe ispitanika je bilo u starosnoj grupi 26-50 godina (73 ispitanika), zatim u
starosnoj grupi od 51-75 godina 34 ispitanika, dok je u starojoj grupi 0- 25 godina bilo najmanje
ispitanika, njih 33-oje. Veci udeo ispitanika u starijoj starosnoj grupi u odnosu na studiju Terzisa,
moze se objasniti 1 ve¢im udelom Zena u nasoj studiji, koje su ve¢inom pripadale starijem Zivotnom

dobu.

U nasoj studiji pol ispitanika je bio povezan sa uzrokom povrede, tako da su muskarci bili vecina
onih ispitanika koji su povredeni u saobrac¢ajnom udesu, na radnom mestu i u nasilju, dok su Zene
bile vecina onih ispitanika koji su povredeni pri padu sa svoje visine. To se uklapa sa ranije
objavljenim studijama o faktorima rizika prilikom povredivanja u saobrac¢ajnim udesima i na radnom
mestu (185-188).

Sto se ti¢e lokalizacije povrede, veéina nasih ispitanika je imala leziju u predelu nadlaktice (105
ispitanika), zatim u predelu lakta (24), dok je najmanje ispitanika imalo povredu u predelu podlaktice
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(11). Pan (72) na 244 operisana bolesnika nalazi 44 povrede u predelu aksile (nivo 1), 37 povreda u
predelu spiralnog Zleba humerusa (nivo 2), 104 u distalnoj nadlaktici i laktu pre rac¢ve (nivo 3) i 64
povrede nakon ra¢ve, u predelu zadnjeg medukostanog zivca (nivo 4). Za razliku od ove studije, u
nasoj studiji nisu ukljuc¢ene proksimalne lezije radijalisa udruzene sa lezijom brahijalnog pleksusa,
ali je takode klasifikacija nivoa lezije bila drugacija, pa su nase povrede u predelu nadlaktice
obuhvatale nivo 2 i nivo 3 u studiji Pan-a i saradnika.

Kim i saradnici (55) kod 180 operisanih povreda zbi¢nog zivca, nalaze njih 83-0je u nadlaktici, 30 u
predelu lakta, 37 u predelu zadnjeg medukostanog zivca, 9 u predelu dorzuma podlaktice i 21-dno u
predelu povrsne (senzitivne) grane radijalisa. U nasoj studiji nisu bile uklju¢ene povrede povrsne
(senzitivne) grane zbi¢nog zivca, dok smo imali neSto manji broj povreda u predelu motorne grane i
zadnjeg medukosStanog Zivca u odnosu na studiju Kim-a.

-----

pad sa svoje visine (36 ispitanika) i povrede na radnom mjestu (31 ispitanik). U nasoj studiji samo
jedan ispitanik je imao povredu zbi¢nog zivca iz vatrenog oruzja, za razliku od studije Kim-a (55),
kod kojih je bilo ukupno 16 povreda iz vatrenog oruzna kod 180 ispitanika. Tako niska incidenca
povreda iz vatrenog oruzja u nasoj studiji se moze objasniti razli¢itom dostupno$c¢u vatrenog oruzja
u zemljama (189), razli¢itim ,,global peace index-om* (190) i razli¢itom upotrebom vatrenog oruzja
tokom posmatranih perioda istrazivanja.

U poredenju sa medijanusom i ulnarisom, kod kojih su najcesc¢e lezije kompresivne neuropatije, kod
7bi¢nog Zivca, najéesci uzrok lezije predstavljaju mehanicke traumatske lezije (9,53-57). Jatrogene
lezije imaju sli¢nu incidencu sva tri zivca (58), dok je ucestalost tumorskih promena znatno manja
kod radijalisa (59).

7biéni Zivac je anatomski smesten u blizini kosti i najéesée je podlozan kontuzijama usled preloma

kosti, dok su medijanus i ulnaris smeSteni povr$no i kod njih se mnogo ¢esce javljaju laceracije i
sekcije (53,54,60).

Vecina naSih ispitanika je imala traumatsku leziju Zbi¢nog Zivca (65.71%), zatim jatrogenu (28.57%)
1 idiopatsku (4.28%), dok su tumorske lezije Zivca bile prisutne kod 2 ispitanika (1.42%). Sli¢ne
rezultate objavljuju Kim i saradnici (2008), koji na uzorku od 205 operisanih lezija radijalisa nalaze
25 tumorske 1 22 idiopatske etiologije, dok su ostali slucajevi bili traumatskog i jatrogenog porekla
(66).

Najces¢i mehanizam povredivanja u naSoj studiji kod traumatske povrede Zbi¢nog Zivca (93
ispitanika) su bile kontuzije usled frakture kosti (44), laceracije (20) i tupe kontuzije (13), Sto je
uporedivo sa studijom Kim-a, u kojoj na 180 ispitanika nalaze 53 kontuzije usled frakture, 44
laceracije i 29 tupih kontuzija (55).

U naSoj studiji vec¢ina kontuzija usled frakture kosti su bile prisutne u nadlaktici, kod preloma tela
humerusa (68%), dok su u manjem broju slucajeva nastale usled preloma lakta, ulne i radijusa. Ostale
kontuzije (13 sluéajeva) nerva su bile prouzrokovane dejstvom tupe sile.

Laceracije nerva su kod 11 slucajeva bile uzrokovane frakturom kosti (od ¢ega kod 6 usled preloma
humerusa) i dejstvom tupe sile kod 9 ispitanika. Sekcije nerva su bile uzrokovane oStrim predmetima
kod 5 ispitanika, dok su u 2 slucaja bile posledica preloma kosti.

Jatrogene povrede zbi¢nog Zivca mogu nastati usled repozicije preloma kosti, operacija tumora
gornjeg ekstremiteta, injekcionih povreda u predelu nadlaktice, neadekvatnog repozicioniranja u toku
opste anestezije itd. Ipak, najcesce jatrogene povrede nastaju usled zatvorene ili otvorene repozicije
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preloma humerusa. Wang i saradnici (191) na uzorku od 707 hirurski tretiranih fraktura humerusa
nalaze jatrogenu leziju radijalisa kod 30 sluéajeva, $to ¢ini incidencu od 4,2%, dok Hegeman i
saradnici (69) nalaze povredu radijalisa kod 4.7% hirurski tretiranih preloma humerusa.

Najcesc¢i uzrok jatrogenih povreda (40 ispitanika) u nasoj studiji je bila otvorena repozicija i1 interna
fiksacija humerusa (ORIF) i to u 27 slucajeva, dok je u 5 sluCajeva nastala usled vadenja
osteosintetskog materijala. Rasuli¢ i saradnici (58) na uzorku od 29 hirurski tretiranih jatrogenih lezija
radijalisa, nalaze da je njih 12 bilo uzrokovano hirurskim le¢enjem preloma tela humerusa.

Kao posledica resekcije tumora gornjeg ekstremiteta, moze doci do lezije zbi¢nog zivca, pa Kim i
saradnici (66) opisuju u svojoj seriji 25 slucajeva, dok je u nasoj studiji bilo 6 ispitanika sa lezijom
radijalisa posle resekcije tumora (4 Svanoma i 2 lipoma). U svim slucajevima mehanizam povrede je
bila postoperativna fibroza.

Lezija zZbicnog zivca moze nastati 1 kao retka komplikacija loSeg pozicioniranja u toku operacija u
opstoj anesteziji (192) i mi smo u nasoj studiji imali dva ispitanika sa istim mehanizmom povrede.

Potreba za hirurSkom intervencijom kod injekcionih povreda je Cesta, tako da Esquenaci i saradnici
u studiji referiSu spontani oporavak u 7 od 25 slucajeva injekcione povrede radijalisa u predelu
nadlaktice (193). U nasoj studiji nije bilo slu¢ajeva injekcionih povreda zbi¢nog zivca, dok Kim (55)
opisuje 9 slucajeva injekcionih povreda u predelu nadlaktice u svojoj studiji. Ova razlika se moze
objasniti rastom svesti o ovim povredana zadnjih decenija. lako su u literaturi opisane povrede
zbi¢nog zivca manzetnom usled merenja krvnog pritiska (194), u nasoj seriji nije bio ni jedan slucaj.

Idiopatska kompresivna neuropatija zZbi¢nog Zivca se moze javiti u razli¢itim segmentima Zivca
(63,70,195), ali je najcesca kompresivna neuropatija u predelu gornje ivice supinatora (Arcade of
Frohse). U na$oj seriji kod svih 6 ispitanika je bila prisutna kompresivna neuropatija duboke grane
zbi¢nog zivca u predelu Frohse-ove arkade. To se moZe objasniti ¢injenicom da ove kompresivne
neuropatije najéeSc¢e zahtevaju operativno lecenje, dok vecina ostalih kompresivnih neuropatija na
konzervativni tretman ima dobru prognozu. Kim i saradnici (66) na uzorku od 205 operisanih lezija
radijalisa nalaze 22-je kompresivne neuropatije koje su hirurski lecene, od kojih je u 19 slu¢ajeva bila
kompresija zadnjeg medukostanog zivca u predelu Frohse-ove arkade.

Po do sada objavljenim studijama, tumori zbicnog Zivca su retki u odnosu na ostale Zivce gornjeg
ekstremiteta 1 u najve¢em broju slucajeva su prisutni Svanomi i1 neurofibromi, koji se javljaju
sporadi¢no ili u sklopu neurofibromatoze (196). Neurofibromi ¢e$¢e imaju intrafascikularan rast i
infiltriSu nerv, dok §vanomi vr$e kompresivni efekat na fascikuluse. U nasoj seriji lezija radijalisa je
nadena kod dva neurofibroma, od kojih su oba bila kod Zena i u starosnoj grupi od 51-75 godina.

Oporavak motorne funkcije radijalisa posle hirurske reparacije je odli¢an, $to su pokazali viSe autora
(55,58,61,64,72,197-199). Ovi bolji rezultati za radijalis se mogu objasniti ¢injenicom da on daje
inervaciju za proksimalne misSice, dok u Saci daje inervaciju miSi¢a koji nemaju komplikovane
pokrete. Medijanus takode daje inervaciju za proksimalne miSi¢e, dok u Saci inerviSe miSice tenara.
Nasuprot njima, ulnaris ima distalnu inervaciju intrizi¢kih misi¢a Sake. Radijalis nasuprot medijanusu
i ulnarisu je predominatno motorni zivac, pa je manja verovatnoca ukrstanja motornih i senzitivnih
vlakana tokom reinervacije, a takode on inerviSe sinergisticke miSice, ¢ime je onemogucena
antagonisticka ukrstena reinervacija (54,55).

Roganovi¢ 1 Pavlic¢evi¢ (2006) u svojoj studiji porede ishod operativnog lecenja glavnih nerva ruke
po nivoima, kod kojih je uradena reparacija graftom. Oni nalaze da je kod visokih lezija Kkorisni
motorni oporavak radijalisa (66.7%) bio bolji nego za medijanus (33.3%) i ulnaris (15.4%), kod

85



sredi$njih lezija takode nalaze bolje rezultate za radijalis (98.3%) u odnosu na medijanus (52%) i
ulnaris (43.6%), dok kod niskih lezija nalaze isti ishod za sva tri nerva (198).

U nasoj studiji ukupni korisni motorni oporavak zbi¢nog zivca je postignut u 91.4% slucajeva, a
takode smo dobili znacajno povecanje postoperativnog MRC skora u odnosu na preoperativne
vrednosti. Kod lezija u kontinuitetu kod kojih je uradjena neuroliza ukupni korisni motorni oporavak
je iznosio 95.7%, §to je sli¢no sa studijom Kim-a (55) u kojoj je postignut korisni motorni oporavak
(M3 1 vise) u 98% slucajeva.

Kod ispitanika kod kojih je reparacija uradena graftom ukupni korisni motorni oporavak je postignut
kod 78.3% slucajeva. Sli¢ne rezultate su postigli Roganovi¢ i saradnici (199) kod 131 sklopetarne
povrede radijalisa sa transekcijom, kod kojih je reparacija uradena graftom, u kojoj nalaze korisni
motorni oporavak (M3 i vise) u 82.7% slucajeva, dok Kim i saradnici (55) nalaze dobar oporavak
(M3 1 vise) kod 80% bolesnika kod kojih je reparacija uradena graftom.

U istoj studiji, Roganovi¢ kod reparacije direktnom suturom nalazi korisni motorni oporavak kod
89.3% slucajeva, dok Kim nalazi korisni oporavak kod 91% primarne 1 83% sekundarne direktne
suture. U naSoj seriji, samo 4 bolesnika su tretirana direktnom suturom i kod svih slucajeva je
postignut korisni motorni oporavak (zadovoljava 2, dobar 1, odli¢an 1). Mi nismo bili u mogu¢nosti
da tretiramo sve bolesnike koji su imali indikaciju u ranoj fazi, zbog kasnog upucivanja u nasu
ustanovu ili neprepoznavanja lezije zbicnog Zivca, ¢cime se moZe objasniti manji broj ispitanika kod
kojih je uradena direkta sutura nerva.

Takode, smo imali 4 ispitanika kod kojih je uraden nervni transfer i kod svih je postignut korisni
motorni oporavak (zadovoljava 1, dobar 1, odli¢an 2). lako mnogi autori preporucuju tetivni transfer
kod ireparabilnih lezija radijalisa (200), on nikada ne moze zameniti uspe$nu nervnu reparaciju. Elton
i Omer (201) navode da kod osoba sa tetivnim transferom usled paralize radijalisa dolazi do
zategnutosti ekstenzora, §to onemoguéava istovremenu fleksiju Sake i prstiju. Lowe i saradnici (202)
navode da napredak u rekonstrukciji nervnim transferom povreda radijalisa, predstavlja bolju
alternativu u odnosu na tetivni transfer, narocito kod proksimalnih povreda radijalisa ili kasnog
javljanja na operaciju.

Najveci broj nasih ispitanika je operisan u periodu od 3-6 meseci nakon povrede (83 ispitanika) i u
periodu od 6-9 meseci (24 ispitanika). Pojedini ispitanici su operisani nakon isteka 9 meseci (njih 18),
zbog kasnog javljanja u naSu ustanovu ili zbog lecenja udruzenih bolesti 1 teSkog opSteg stanja.
Najmanji broj ispitanika je operisan u period 0-3 meseca (15).

Generalno, zatvorene povrede Zbicnog Zivca se inicijalno tretiraju konzervativno, dok se hirur§ka
reparacija preduzima kod slu¢ajeva koji ne pokazuju znake oporavka nakon isteka 3 meseca. Rana
eksploracija i reparacija zivca dolazi u obzir kod otvorenih povreda sa prekidom kontinuiteta nerva,
sumnje na akutnu kompresiju nerva i prisustva bolnog sindroma. Primarna sutura nerva se moze
uraditi samo kod oStrih sekcija, Sto nije Cest slucaj, dok se kod laceracija reparacija odlaZze nakon
isteka 3 sedmice.

| dalje postoje dileme koliko dugo treba ¢ekati na spontani oporavak Zivca, pre preduzimanja hirurske
intervencije, pa ovaj period kod razli¢itih autora varira od 3-6 meseci (61,63-65,69,203).

Sto se ti¢e povreda radijalisa usled preloma humerusa, Shao i saradnici (65) nalaze da su se prvi znaci
spontanog oporavka radijalisa javljali nakon 7,3 sedmice u proseku, dok je za kompletni oporavak
bilo potrebno 6,1 meseci. U njihovoj studiji prosecno vreme do sekundarne reparacije je iznosilo 4,3
meseca. llyas i saradnici (177) u svom sistematskom pregledu povreda radijalisa usled preloma
humerusa, nalaze da su se prvi znaci spontanog oporavka javljali nakon 8,29 sedmica u proseku, za
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definitivni oporavak je trebalo 4,91 meseci, dok je termin odlozene operacije bio u proseku posle 4,15
meseci.

U nasoj studiji stepen motornog oporavka dobar/odlican je bio znacajno bolji (p<0.01) kod ispitanika
kod kojih je operacija uradena u prvih 6 meseci. Roganovic¢ i saradnici (199) takode nalaze znacajno
bolje rezultate kod operacija koje su sprovedene pre isteka 6 meseci, dok Terzis i saradnici (63) nalaze
bole rezultate kod operacija koje su sprovedene unutar 3 meseca.

Motorni oporavak je bio bolji kod lezija u kontinuitetu (p<0.01), kod “low-energy” traume (p<0.0.1),
kao i kod ispitanika bez udruzenih povreda (p=0.011), $to se uklapa sa studijom Terzisa, koji takode
objavljuje bolje rezultate kod lezija u kontinuitetu i kod onih ispitanika koji nisu imali udruzene
povrede. U naSoj studiji je broj lezija u diskontinuitetu bio povezan sa “high-energy” traumom, $to
upucuje na potrebu strogog pracenja ovih povreda, a u slu¢aju sumnje na prekid kontinuiteta nerva
ranu eksploraciju.

Kod ispitanika kod kojih je uradena transplantacija graftom suralisa, znacajno bolji motorni oporavak
je postignut ukoliko je graft bio ispod 5 cm duzine. Mnoge studije su pokazale loSije rezultate
motornog oporavka kod dugih graftova (204—207), pa Terzis (63) nalazi da su znacajno bolji rezultati
bili kod graftova ispod 5 cm, dok Roganovi¢ (199) nalazi da ta vrednost iznosi 8 cm.

Za razliku od drugih nerava, proksimalne povrede Zbi¢nog zivca takode mogu imati povoljan ishod
(55,199), sto se moze objasniti inervacijom proksimalnih misica i ¢injenicom da regeneriSuéi aksoni
stizu pre pojave ireverzibilnih promena u distalnom okrajku ili efektorskim organima. Ipak, mnogi
autori opisuju bolje rezultate motornog oporavka kod srednjih i distalnih lezija u odnosu na
proksimalne (63,203,208).

Kim (55) u nadlaktici nalazi korisni motorni oporavak (M3 i vise) kod 93% slucajeva neurolize, dok
kod direktne suture i reparacije graftom lezija u kontinuitetu nalazi dobar oporavk kod 91% slucajeva.
U slucaju lezija u diskontinuitetu dobar oporavak je naden kod 80% slucajeva primarne direktne
suture, 75% slucajeva sekundarne direktne suture 1 60% slucajeva reparacije graftom. Roganovié¢
nalazi da su proksimalne sklopetarne lezije radijalisa iznad spiralnog Zljeba koje su reparirane graftom
imale maksimalan oporavak M3 1 to u 40% slucajeva, kod srednjih lezija nalazi zadovoljavajuci
oporavak (M3 i viSe) u 89.7% slucajeva, a kod niskih lezija u 92.8% slucajeva.

U naSoj seriji oporavak dobar/odli¢an je postignut kod 66% slucajeva u nadlaktici, 71% u predelu
lakta i 100% sluéajeva u podlaktici, uz napomenu da nismo ukljucili proksimalne lezije radijalisa
udruzene sa donjom paralizom brahijalnog pleksusa. U predelu nadlaktice, u samo 27% slucajeva je
postignut odlican rezultat Sto govori u prilog ¢injenici da proksimalne lezije imaju slabiji oporavak,
pa u slucaju ekstenzivnih lezija 1 operacija nakon isteka 12 meseci, treba razmisljati o nervnom ili
tetivnom transferu.

Shergill (208) nalazi da su svi operisani slucajevi posle 12 meseci imali lo§ ishod, dok je tezina
povrede bila najvazniji prediktor oporavka.

Ranije studije su ukazale da sa starenjem dolazi do biohemijskih i morfoloskih promena perifernih
nerava koje mogu znacajno smanjiti regenerativne sposobnosti i funkcionalni oporavak (209,210).

U naSoj studiji nije bilo razlike u motornom oporavku kod primarnih i sekundarnih lezija Zbi¢nog
zivca, u odnosu na stepen nervne lezije (kompletan/delimican), kao i u odnosu na godine starosti.
NaSa studija nije pokazala razliku u ukupnom motornom oporavku u odnosu na godine starosti
ispitanika (p=0.297), dok je kod povreda koje su bile udruzene sa prelomom humerusa postojao trend
ka boljem motornom oporavku u starijoj starosnoj grupi od 51-75 godina, §to se moze objasniti
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¢injenicom da su povrede Zivca u ovoj grupi bile ve¢inom izazvane ,,low-energy* mehanizmom (low-
energy: high-energy = 16: 5). Samim tim povrede nerva u starijoj populaciji su lakSe, a hirurski
zahvati manje ekstenzivni, $to moze objasniti bolji motorni oporavak u ovoj grupi. I druge studije su
pokazale da su povrede u starih osoba ¢eS¢e izazvane ,,low-energy* traumom (211,212), a starenje
kao nezavisni faktor nije povezan sa losijim funkcionalnim oporavkom (213).

Terzis (63) nalazi znacajno bolje rezultate kod ispitanika koji su bili mladi od 20 godina, dok
Roganovi¢ i saradnici (199) takode nalaze da su ispitanici sa uspe$nim oporavkom bili znac¢ajno

mladi, dok je narocito losiji ishod bio kod ispitanika preko 40 godina. Svakako, poslednja studija je
obuhvatila samo lezije u diskontinuitetu, usled povreda iz vatrenog oruzja.

Najces¢i uzrok povreda zbi¢nog zivca ¢ine prelomi tela humerusa, koje predstavljaju i jedne od
najéesc¢ih preloma dugih kostiju, a zbi¢ni Zivac predstavlja najcesée povredivani nerv usled preloma
kosti (61,64,68,177,214). Ovo se mozZe objasniti bliskim topografskim odnosom zivca sa telom
humerusa, u predelu njegovog zleba, kao i smanjenom mobilnos¢u nerva usled prolaska kroz
spoljasnji medumisiéni septum (55,61,69).

Prema ranije objavljenim studijama povrede Zbi¢nog Zivca se javljaju u 3-18% (64) preloma tela
humerusa, ali su novije studije sistematskog pregleda literature ukazale da se incidenca kre¢e oko
12 %. Hegeman i sardnici (69) u sistematskom pregledu na uzorku od 4972 fraktura humerusa nalaze
incidencu lezije radijalisa od 12,2%, dok Shao i saradnici (68) u svojoj studiji na uzorku od 4517
fraktura humerusa nalaze incidencu od 11,8%.

U nedavnoj studiji koju su objavili Ilyas i saradnici, povrede radijalisa su se naj¢esée javljale u
distalnoj tre¢ini i to u 56,9% slucajeva, zatim u srednjoj trecini u 41,5%, dok su lezije u proksimalnoj
tre¢ini Cinile svega 1,5%. (177). U nasoj studiji je 54.55% ispitanika imalo prelom srednje trecine
humerusa (D4), 25.97% prelom humerusa na spoju srednje 1 distalne tre¢ine tela humerusa (D5),
16.89% je imalo prelom u predelu spoja proksimalne i srednje tre¢ine humerusa (D3), dok je
zanemarljiv broj imao prelom distalne tre¢ine humerusa (D6) 1 to u svega 2.59% ispitanika. Ove
razlike se mogu objasniti razlikom u klasifikaciji preloma humerusa u studiji Ilyas-a u odnosu na nasu
studiju.

Od ukupnog broja hirurski tretiranih lezija Zbi¢nog Zivca (140) u nasoj seriji, viSe od polovine (njih
77) je bilo povezano sa prelomom tela humerusa, $to upucuje na znacaj ovog etioloskog faktora.

Ukupni korisni motorni oporavak (zadovoljava, dobar, odlican) nakon hirurSkog lecenja povreda
zbi¢nog Zivca usled preloma tela humerusa je iznosio 89.61%, dok je oporavak izostao kod 10.39%.
Ovi rezultati su sliéni sa predhodno objavljenim studijama sa slicnom metodologijom (61,64).
Samardzi¢ i saradnici (64) nalaze ukupni korisni motorni oporavak kod 91,9% ispitanika, i to kod
neurolize 95.8% i kod transplantacije graftom 84.6%. Rasuli¢ i saradnici (61) nalaze ukupni korisni
motorni oporavak kod 88,9%, od Cega kod neurolize 92,4% 1 kod transplantacije graftom 82,1%.
Ipak, korisni motorni oporavak kod transplantacije graftom je bio nesto niZi u nasoj studiji u odnosu
na dve gore pomenute studije (61,64), sto se moze objasniti razli¢itom duzinom grafta ili energijom
inicijalne traume. Zbog toga naglasavamo znacaj uklju€ivanja energije traume, koja moze biti
prognosti¢ki faktor, $to nije bio slu¢aj u ovim studijama (61,64).

I'kod povreda Zbi¢nog Zivca usled preloma tela humerusa, smo nasli da su ispitanici koji su povredeni
,,high-energy* traumom (dobar/odli¢an: lo$/zadovoljava = 12:16) imali lo$iji motorni oporavak u
odnosu na ispitanike koji su povredeni ,,low-energy* traumom (dobar/odli¢an: lo§/zadovoljava =
24:5). Takode, je postojala znacajna razlika u funkcionalnom oporavku u odnosu na ocuvanost
kontinuiteta nerva, tako da je broj ispitanika sa oporavkom dobar/odli¢an bio znatno veci kod lezija
u kontinuitetu (77.35%) u odnosu na ispitanike sa lezijom u diskontinuitetu (22.72%).
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Venouziou i saradnici (180) u studiji na 18 hirurski tretiranih lezija radijalisa usled preloma humerusa,
nalaze da su svih 5 ispitanika sa low-energy traumom imali potpuni oporavak, dok je kod 8 od 13
ispitanika sa high-energy traumom motorni oporavak izostao. Svih 8 ispitanika su imali leziju u
diskontinuitetu sa ozbiljno oste¢enim nervom 1 kod 4 slucaja hirurska reparacija nije uradena. Ostalih
5 ispitanika sa high-energy traumom su imali leziju u kontinuitetu i imali su potpuni oporavak. VVreme
do potpunog oporavka je bilo znatno krac¢e kod low-energy traume (14 nedelja) u odnosu na 5
ispitanika koji su se oporavili posle high energy traume (26 nedelja).

Zbog toga Sto u slucaju traume visokom energijom cesto dolazi do znacCajnog ostecenja nerva i lezija
u diskontinuitetu, koje su pracene losijim funkcionalnim oporavkom i duzim vremenom oporavka,
pojedini autori preporucuju da se kod tih ispitanika sprovede rana eksploracija i ukoliko se nade
supstrat rana reparaciju nerva unutar 3 sedmice (65,174,177,180,215). Venouziou i saradnici takode
preporucuju da se kod ,,high energy* traume radijalisa uradi rani transfer tetiva , a ne da se ¢eka
oporavak nervne funkcije (180).

I dalje postoje opre¢na misljenja da 1i lezije radijalisa usled preloma humerusa treba tretirati
ekspektativno i operisati u odlozZenoj fazi samo one slu¢ajeve koji se nisu oporavili (61,64,68,69), ili
uraditi ranu eksploraciju i reparaciju nerva (65,177,178).

Visok procenat spontanog oporavka lezija radijalisa kod preloma humerusa, kao i ¢injenica da se rana
operacija moze uraditi samo kod Cistih sekcija nerva (Sto nije slucaj kod preloma), navodi mnoge
autore da savetuju inicijalni ekspektativan stav (61,64). Takode, ovi autori navode i opasnost od
sekundarne lezije nerva prilikom rane eksploracije.

Shao i saradnici (68) navode visok procenat spontanog oporavka povreda radijalisa usled preloma
humerusa koji iznosi 70.7%, dok zajedno sa bolesnicima oporavljenim usled kasne operacije taj
procenat iznosi 87.6%. U istoj studiji grupa ispitanika koja je tretirana ranom eksploracijom i
reparacijom unutar tri sedmice je imala oporavak u 87,9% slucajeva. Kako nije bilo znacajne razlike
u procentu oporavka pacijenata u grupi koja je inicijalno pracena i u grupi kod koje je sprovedena
rana eksploracija, autori su preporucili ekspektatitavn stav kod povreda radijalisa usled preloma
humerusa.

Zagovornici rane eksploracije i operacije radijalisa navode da je oporavak kod kasne reparacije nerva
znacajno manji nego u ranoj fazi (68,1% vs 89,8% ) 1 navode da se ranom eksloracijom mogu
identifikovati sluc¢ajevi inkarceracije radijalisa (10,5%) koStanim fragmentima i slucajevi neurotmeze
radijalisa (26,8%), koji imaju lo$iju prognozu oporavka nakon sekundarne reparacije (177).

Indikacije za ranu eksploraciju se baziraju na visokom procentu ukljestenja nerva od 6-25% i
laceracije nerva u 20-42 %, u kom slucaju rana reparacija daje bolje rezultate (179). Kod rane
eksploracije 1 reparacije radijalisa usled frakture humerusa povoljan oporavak se moze oc¢ekivati u
85% slucajeva (216). Kasna reparacija je rezervisana za permanentne lezije radijalisa i u tom slu¢aju
zadovoljavajuci rezultat se moze ocekivati u 69% slucajeva (216).

Hegeman i sadnici u svojoj studiji nalaze visok stepen spontanog oporavka primarnih lezija radijalisa
(96,3%) kod preloma humerusa koje su tretirane konzervativno i savetuju ekspektativan stav kod ovih
povreda (69). U ovoj studiji 27% primarnih lezija radijalisa je eksplorisano u ranoj fazi, ali u 40,5%
sluc¢ajeva nije naden hirurski supstrat, Sto govori u prilog ekspektativnog stava. UkljeStene nerva je
nadeno u 15% slucajeva, transekcija u 12% i laceracija u 8% slucajeva i ovi pacijenti su imali benefit
od rane operacije.
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Pojedini autori preporucuju ranu eksploraciju nerva kod otvorenih preloma humerusa, kod povreda
izazvanih traumom velikog intenziteta, kao i kod sekundarnih lezija radijalisa nastalih nakon otvorene
unutrasnje ostesinteze (65,174,177,215).

U nasoj studiji, kod fraktura humerusa, najveéi broj ispitanika je operisan u periodu od 3-6 meseci
(61.03%), zatim u periodu od 6-9 meseci (14.28%) i nakon 9 meseci 12.98% ispitanika, dok je u
periodu periodu izmedu 0-3 meseca operisano 11.68% ispitanika.

Kod preloma humerusa, je takode postojala znacajna razlika u funkcionalnom oporavku u odnosu na
vreme operativnog leCenja. U grupi ispitanika koji su operisani pre isteka 6 meseci od povrede bio je
znacajno veci procenat dobar/odli¢an rezultata (77.78%), u odnosu na grupu koja je operisana posle
isteka 6 meseci (19.04%) .

To se ulapa sa preporukama drugih autora koji savetuju ekspektativni stav ne duze od 4-6 meseci (68)
(69). Taj period je ujedno i dovoljan za pojavu klini¢kih i elekromiografksih znakova oporavka. Kod
povreda radijalisa u nadlaktici EMG znaci reinervacije brahioradijalisa se mogu ocekivati posle 3
meseca (113,116). Ukoliko se ne pojave znaci oporavka, dalje odlaganje operacije moze dovesti do
znacajne hipotrofije ciljnih miSi¢a i suzenja endoneurijalnih tubusa u distalnom okrajku, pa rezultat
naknadne reparacije moze izostati.

Do sada objavljene studije kvaliteta zivota i zadovoljstva bolesnika nakon hirurskog le¢enja povreda
perifernih nerava su izuzetno retke (67,217), dok se vecina objavljenih studija fokusira na oporavak
motorne i senzorne funkcije. Posebno su retke studije koje se bave ispitivanjem nesposobnosti
bolesnika i kvaliteta zivota nakon hirur§kog le¢enja povreda Zbi¢nog zivca (217,218).

Ispitivanje kvaliteta Zivota i zadovoljstva bolesnika nakon operacija perifernih nerava je izuzetno
vazno, zbog c¢injenice da motorni oporavak cesto ne korelira sa funkcionalnim oporavkom, i
regresijom simptoma bolesnika, kao i zadovoljstvom preduzete hirurske intervencije (121).

Nasa studija je pokazala znacajan oporavak ispitanika nakon hirurS§kog leCenja, pa je prosecna
vrednost DASH 1 PNS QoL skora iznosila 18.2 1 66.2, ukazuju¢i da je vecina bolesnika imala
minimalan stepen nesposobnosti i da je mogla obavljati ve¢inu aktivnosti.

Takode je postojala korelacija u stepenu motornog oporavka i nivoa nesposobnosti, tj vrednosti
DASH i PNSQoL skora, tako $to je bolji motorni oporavak znac¢io i manju nesposobnost ispitanika.
Manja nesposobnost je verifikovana kod ispitanika koji su operisani pre isteka 6 meseci, kao i kod
onih koji su imali ocuvan kontinuitet Zivca.

Sto se ti¢e zadovoljstva ispitanika ishodom same operacije, ona je bila zna¢ajno manja kod onih koji
su imali prekid kontinuiteta nerva. Kod bolesnika sa o¢uvanim kontinuitetom nerva, znacajan deo
ispitanika je bio veoma zadovoljan stanjem gornjeg ekstremiteta u odnosu na pre operacije (72.4%),
veoma zadovoljan socijalnim Zivotom (79.3%) i veoma zadovoljan profesionalnim Zivotom (70.1%),
dok je u grupi ispitanika sa prekinutim kontinuitetom nerva to bio sluc¢aj kod samo 38.1%, 57.14% i
40.48% ispitanika.

Nesposobnost gornjeg esktremiteta kao posledica povrede Zbicnog Zivca, moze prouzrokovati
psihosocijalne posledice (219), pa je u nasoj studiji 9.3% ispitanika izjavilo da je povremeno osjecalo
sazaljenje drugih ljudi, dok je njih 6.2% izjavilo da je povremeno bilo diskriminisano od strane drugih
ljudi.
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6. ZAKLJUCCI

Povrede Zbi¢nog Zivca se najéesce javljaju kod osoba u srednjem zivotnom dobu, koji pripadaju radno
aktivnom stanovni$tvu i znac¢ajno su ¢e$¢e kod muskaraca. One su naj¢eSc¢e uzrokovane kontuzijama
usled preloma dugih kostiju, a znatno rede tupim kontuzijama, laceracijama, sklopetarnim i
jatrogenim povredama i tumorima.

Najvazniji funkcionalni deficit kod povreda zbi¢nog zivca predstavlja viseca Saka, usled ¢ega dolazi
do nemogucénosti funkcije hvata i1 finih pokreta Sake, Sto dovodi do znacajnih ograniCenja u
svakodnevnim i radnim aktivnostima, prouzrokuji¢i veliki socioekonomski problem i znacajne
psihosocijalne probleme kod bolesnika.

Funkcionalni prioritet u rekonstrukciji zbi¢nog zivca predstavlja uspostavljanje funkcije opruzanja
Sake, opruzanja prstiju i odvodenja palca, ¢ime se Saka dovodi u funkcionalni polozaj, kada je
omogucena funkcija pregibaca i upotreba sake.

Hirursko lec¢enje povreda Zbi¢nog Zivca daje odlicne rezultate, ukoliko se primeni adekvatno i na
vreme, Sto znacajno utice na poboljSanje funkcionalne sposobnosti gornjeg ekstremiteta, kvaliteta
zivota 1 zadovoljstva bolesnika.

Operacija unutar 6 meseci od povrede, povrede silom niskog intenziteta, oCuvani kontinuitet nerva i
potreba za graftovima do 5 cm., su bili povezani sa znacajno boljim oporavkom nakon hirur§kog
lecenja.

Godine starosti, pol, pusenje, udruzene bolesti i stepen nervne lezije nisu bili prognostic¢ki faktori
stepena funkcionalnog oporavka.

Kasno javljanje bolesnika, povrede silom visokog intenziteta, prekid kontinuiteta nerva i potreba za
dugim graftovima bili su povezani sa loSijim ishodom nakon operacije.

Kod zatvorenih povreda zbi¢nog Zivca idealno vreme za operaciju je izmedu 3-6 meseca nakon
povrede, ukoliko ne dode do znakova spontanog oporavka nerva.

Povrede silom visokog intenziteta zahtevaju stroZiju evaluaciju i raniju hirurgiju, ukoliko se sumnja
na prekid kontinuiteta nerva.

Proksimalne lezije, veliki defekti Zzivca koji zahtevaju duge graftove i kasno javljanje bolesnika,
zahtevaju upotrebu nervnih 1 tetivnih transfera, kako bi se poboljsao ishod operativnog leCenja.
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