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RASTEZNE NEURO-MIOPATIJE PRI ELONGACIJI EKSTREMITETA

EXTENSIBLE NEURO-MYOPATHIES IN THE ELONGATION OF THE
EXTREMITIES

Severin Milohanovié¢ i Kreimir Herceg

Pregledni ¢lanak

SazZetak

U uvjetima distenzionih povreda ekstremiteta, a narocito pri kirurgkim elonga-
cijama radi izjednac¢avanja duzine ekstremiteta, ceste su povrede neuro-muskular-
nih struktura.

Najtezi oblik je anatomski prekid kontinuiteta ivea (neurotmesis), koji se
lije¢i samo kirur§kom intervencijom. Potpuni prekid aksona uz odrian kontinuitet
konektivnog tkiva Zivca (aksonotmesis) predstavlja ozljedu, koja se moZe spontano
regenerirati ako je neuronska cijev sposobna voditi novostvorene izdanke. Najblaza
komplikacija rastezne neuropatije predstavlja blok provodljivosti aksonima kroz
odredeno vrijeme (neuropraksija). Najdeblja vlakna mije$anih Zivaca su najvulnera-
bilnija i oporavljaju se sporije od tanjih. Progresija oporavka je nepravilna, ne
slijedi anatomski tok Zivca, ali je u veéini slu¢ajeva potpuna.

Naglasava se vaZnost pravovremene i istovremene interpretacije klini¢ke slike
rasteznih ozljeda perifernih zivaca i misica, komplikacije koje pri tome nastaju
(kauzalgija, gréevi, kontrakture, ishemitne paralize), te principi lijeCenja, koje de-
terminira klini¢ka slika, odnosno patomorfologki supstrat.

Summary

Injuries of the neuro-muscular structures are frequent in the conditions of
extensible injuries of the extremities, particularly in surgical elongations in order
to equalize the lenghth of the extremities.

The anatomic interruption of the nerve continuity (neurotmesis) is considered
to be the most severe injury, which can be treated only surgically. The complete
interruption of the axons with the retained continuity of the connective tissue
of the nerve (axonotmesis) is an injury which can be regenerated spontaneously
if the neuron tube is capable of leading new offsprings. The mildest complication
in extensible neuropathy is the block of the axon conductivity over a definite period
of time (neuropraxis). The thickest fibres of the mixed nerves are most vulnerable
and recover slower than the thinner ones. Progression of the recovery is irregular;
it does not follow the anatomic flow of the nerve, but the recovery is complete
in most cases.

Emphasis has been laid on the due and precise reading of the clinic picture
of extensible injuries of the peripheral nerves and muscles, the complications that
may develop (causalgia, cramps, contractions, ischemic paralysis), and the method
of the treatment which are determined by the clinic picture, i. e. pathomorpholo-
gical substrate.
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UVOD

Gubitak osjetne ili motorne funkcije u inervacijskom podrucju perifernog
Zivca nije uvijek siguran znak da mu je funkcija o$tecena zbog degeneracije.
Seddon je predlozio klini¢ko-patolo$ku klasifikaciju, koja je od prakti¢ne vri-
jednosti, ali treba imati na umu, da su mijeSani tipovi ozlijeda Zivaca naj-
ceséi(1).

Neurotmesis je naziv za potpuni anatomski prekid Zivca, koji se ne po-
pravlja bez kirur$ke intervencije. U centralnom dijelu prekinutog Zivca dege-
neracijski proces ascendira do nekoliko centimetara. Nakon 1—3 dana dolazi
do vrlo brzog rasta mladih izdanaka iz svakog aksona proksimalnog bataljka.
Rastu distalno unutar tubularne tvorbe, koju ¢ine endoneurij i neurilema
Schwannovih stanica. Novi izdanci rastu dezorganizirano tvoredi s oziljkastim
tkivom i odebljanim epineurijem oteklinu, koja se naziva neurom.

U perifernom dijelu prekinutog Zivca dolazi do Wallerove degeneracije.
Akson i mijelinska ovojnica degeneriraju brzo i simultano. Na ozlijedenom
poprec¢nom dijelu proliferiraju Schwannove stanice, dovodeéi do glioma, koji
je spojem s neuromom centralnim trackom oziljkastog tkiva.

Ako je takav zivac ispravno lijecen, tj. saSiven »end to end« ili s umetnutim
dijelom nekog drugog Zivca, pojedina degenerirana Ziv€ana vlakna ura$tavaju
u endoneuralnu cijev perifernog okrajka i mogu reinervirati krajnje organe.
Regeneracija je u takvom slucaju randomskog karaktera.

Aksonotmesis je naziv za potpuni prekid aksona, ali konektivno tkivo Zivca
ostaje u kontinuitetu. Efekt je sliCan idealnoj primarnoj suturi koja se prim-
jenjuje poslije anatomskog prekida. Nakon Wallerove degeneracije perifernog
bataljna, spontana regeneracija je redovita u slucajevima kada je neuromska
tvorba minimalna iako je endoneuralna cijev sposobna voditi novostvorene
izdanke.

Neuropraksija predstavlja izraz za blok provodljivosti aksonima kroz od-
redeno vrijeme, najvjerojatnije zbog oSteéenja mijelinskih ovojnica. Najdeblja
vlakna mijeSanih Zivaca su najvulnerabilnija i oporavljaju se sporije od tanjih.
Progresija oporavka je nepravilna, ne slijedi anatomski tok Zivca, ali je u
vecini slucajeva potpuna.

Sunderlandova klasifikacija je slicna. Naglasava vaznost funikularne strukture
Zivca (2). Tezinu ozlijede dijeli u pet stupnjeva:

Prvi stupanj je identi¢an neuropraksiji po Seddonu (1), drugi stupanj od-
govara aksonotmezi, a treéi stupanj tezoj ozlijedi. Radi se o dezintegraciji ak-
sona, Wallerovoj degeneraciji, i dezorganizaciji unutarnje strukture funikula.
Tkiva koja sadrzavaju perineurij pokazuju izvana minimalne promjene. Gene-
ralna funikularna grada Ziv¢anog snopa je odrZana. Retrogradna degeneracija
je mnogo jaca od one u drugom stupnju ozljede, pogotovo ako je Zivac oSteden
u proksimalnom dijelu. Intrafunikularna krvarenja, edem ili ishemije, favo-
riziraju razvoj intrafunikularne fibroze, koja sprijetava regeneraciju. Zahva-
deni Zivac moZe biti vretenasto oteCen, ali vanjsko ispitivanje moze dati izne-
nadujude mali uvid u teZinu dezorganizacije unutar Ziv€éanog snopa.

Kod c&etvrtog stupnja ozlijede, Ziv€ani snopovi su tako dezorganizirani, da
nisu o8tro ograniceni od epineurija. Iako je kontinuitet Zivéanog snopa odrZan,
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pojedinih funikula nema. Retrogradni neuronalni efekti su mnogo teZzi i mno-
gi su aksoni ireverzibilno uni$teni. Aksoni koji se oporavljaju slobodno ulaze
u interfunikularne prostore, stvaranje oziljaka je jace i proSirenije. Kod kirur-
$kog lije¢enja neophodna je ekscizija zahvadenog segmenta i rekonstrukcija
umetnutim dijelom Zivca.

U petom stupnju ozljede Zivca dolazi do gubitaka kontinuiteta Ziv€anog snopa
i odgovara neurotmezi.

RASTEZNE NEUROPATIJE

1. Klini¢ka slika rasteznih ozljeda perifernih Zivaca

Simptomi rastezne neuropatije zavise o mjestu ozljede, kao i stupnju os-
teéenja. U razvijenim slucajevima pocetak je akutan. Latentni period od neko-
liko sati ili dana ukazuje da je o$tedenje zivca sekundarno zbog hematoma,
ishemije i sl. Mogucénost histeri¢ne paralize ili simulacije takoder je potrebno
razmotriti. :

U ranim stadijima bolesti diferencijalna dijagnoza moZe biti teSka. Treba
pratiti da li je stupanj paralize ili osjetnog ispada od pocetka maksimalno
izrazena, da li raste, ili opada. Posebnu paZnju treba usmjeriti utvrdivanju
eventualnog oporavka, tj. da li povratak pokreta znaci oporavak, ili se radi o
»trik pokretima«. Mnogim ljudima je te$ko opisati prosirenost utrnudéa. Pocet-
no trnjenje svih prstiju s kasnijom restrikcijom na nekog od njih je Cesta i
nije znak dvostrukog Ziv¢anog o$tedenja. Bol mozZe biti prisutna od trenutka
ozljede, osobito ako je ozljeda nepotpuna, ali je u vecini slucajeva odsutna.
Ako se pojavi nekoliko dana ili tjedana kasnije, ima karakter kauzalgije. Me-
dutim, ona moZe biti uzrokovana i razvojem neuroma proksimalnog bataljka
kod kompletne lezije.

a) Motorni ispadi

Ozljedom perifernog Zivca nastaje mlohava kljenut pripadajuéih mis$iéa, s
gubitkom njihove refleksne aktivnosti. Atrofija onih mi$i¢a koji su inervirani
od teze oStecenih Zivaca (ili kod aksonotmeze) je jaka, dok je kod neuroprak-
sije vrlo malo izraZena, ili je nema. Ako se zakasni s lijeCenjem, paralizirani

ekstremiteta do tipi¢nih deformiteta.

Pazljiva analiza zahvaéenih mi$i¢a je neophodna. Ona je voditelj kod utvrdiva-
nja lokalizacije oSteéenja. U prvom trenutku treba ocijeniti da li je jedan ili
viSe Zivaca oSteéeno. Kod rasteznih ozljeda Zivaca gornjeg ekstremiteta treba
razlikovati kombinirano o$tedenje n. medianusa i n. ulnarisa od o$teéenja jed-
nog ili viSe snopova brahijalnog pleksusa, ili avulzije spinalnih korjenova.
Prije nego se postavi dijagnoza parcijalnog o$tecenja, treba pomisliti na mo-
gucnost dvostruke ili anomalne inervacije (3). Potrebno je naglasiti, da su kod
trakcijskih ozljeda Zivaca neka vlakna potpuno o¢uvana, a neka imaju prekid
kontinuiteta. (4)

Djelovanje gravitacije, relaksacija antagonista i kontrakcija agonista moZe
rezultirati zakljuckom, da je odrZana izvjesna motorna aktivnost (»trik pokre-
ti«). Kada je skupina miSiéa ozljedom perifernog zivca paralizirana, bolesnik
nastoji kompenzirati gubitak funkcije upotrebom susjednih mi$iéa. Tako na

929



primjer fleksiju ru¢nog zgloba moZe izazvati kontrakcija m. abduktor policis
longusa.

Paradoksalni pokreti u distalnoj distribuciji motornog Zivca mogu biti izazvani
povladenjem zdravih mi$iéa na radun paraliziranih, koji su u kontrakturi i
djeluju mehanicki kao ligamenti. Tipi¢an primjer ovakvog »trik pokreta« je
ekstenzija ruénog zgloba kod zatvaranja $ake ako su paralizirani ekstenzorni
misiéi Sake i prstiju skradeni kontrakturom; ili skupljanje prstiju i palca ak-
tivnom ekstenzijom ru¢nog zgloba, kada su fleksori prstiju paralizirani.

Opozicija palca se moze simulirati kombiniranom akcijom ulnarnih aduktora
i abduktor policis longusa inerviranog od n. radialisa.

Fleksija u laktu do 90° protiv sile teZe moZe se izvesti pri potpunoj paralizi n.
muskulokutaneusa i n. radialisa, kontrakcijom m. pronator teresa, fleksora
Sake i prstiju. U tom slucaju je fleksija podlaktice popradena pronacijom.
Simuliranu kontrakciju mogude je otkriti ako se ekstremitet postavi u relaksi-
rani poloZzaj. Od bolesnika se trazi da izvede odredeni pokret bez posebnog na-
prezanja, a miSi¢e koji se kontrahiraju identificiramo njihovom palpacijom
ili palpacijom tetive. Tim na¢inom mozemo dijagnosticirati i rezidualnu inerva-
ciju, fibrozu misiéa, ozljedu tetiva, adhezije tetiva, ili pak da je pokret sprije-
cen refleksnom bolnom inhibicijom. U nejasnim slucajevima, elektri¢nom sti-
mulacijom perifernih Zivaca i elektromiografijom postavit ¢emo ispravnu di-
jagnozu.

Elektrodijagnostika je od vrijednosti u iskljudivanju histeri¢ne ili simuli-
rane paralize, na koje se pomislja kad ne odgovaraju anatomskoj distribuciji.
U takvim slu€ajevima, paralizirani mi$i¢ se kontrahira kao sinergist za vrijeme
relaksacije nekog antagonista. Tetivni refleksi su odrZani, iako voljne kontrak-
cije nema. Ovdje treba spomenuti, da se kod oporavka zivca primjecuje pone-
kad, da se mi$i¢ prvo upotrebljava kao fiksator, a tek kasnije njime se moze
izvesti voljni pokret.

U praksi je korisno odrediti stupanj snage svih misica ekstremiteta prije
zahvata na njemu. U tu svrhu misica ekstremiteta prije zahvata na njemu. U
tu svrhu ¢ini nam se najboljom shema registracije koju preporuca Medical
Research Cuncil (5).

b) Osjetni ispadi
Subjektivni ispadi osjeta kod rasteznih neuropatija nisu konstantni. Bolesnici
odredeni dio tijela najceSc¢e osjecaju »drukéije nego ranije«.

Objektivni ispadi osjeta, tj. anestezija, moZe i nedostajati, ako postoji vi-
soki stupanj osjetne inervacije s dobro razvijenom osjetnom diskriminacijom
u dvije to¢ke. Osjetni ispadi su obi¢no najjace izraZeni u Saci i stopalu, a
manje u gornjem dijelu ekstremiteta.

Trnjenje je subjektivni ispad osjeta, koji bolesnici iznose na koznoj distribuci-
ji zivca distalno od mjesta ozljede. Rijetko je odmah nakon neurotmeze ili
aksonotmeze, ali vrlo ¢esto u neuropraksiji. Bolesnici ih opisuju kao bockanje
iglicama ili pecCenje.

Ako je ozlijedeni Zivac osjetni ili mije$ani, postoji odredeni stupanj gubitka
osjeta, koji se moze dijagnosticirati uobi¢ajenim klini¢kim neurolo$kim meto-
dama pregleda. Medutim, od posebnog znacaj je kod rasteznih neuropatija
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utvrdivanje minimalnih promjena i njihovo pradenje, kao i odredivanje gra-
nice hipesteti¢kih podrucja.

Kod ispitivanja osjeta, bolesnik mora lezati opusteno, u odgovarajuéoj
sobnoj temperaturi, odmoran. Opéa lokalizacija osjetnog podruéja poremecaja
odreduje se brzim testiranjem vatom ili iglom, usporedujué¢i jednu stranu
tijela s drugom. Nakon toga se zahvadeno podrulje sistematski istraZuje.
Rubovi anesteti¢ne zone odreduju veli¢inu bolesnog podruéja. Kada je Zivac
potpuno prekinut, podrucje gubitka boli je manje od podruc¢ja gubitka osjeta.
Kod avulzije spinalnog korjena ispad osjeta dodira, boli, toplog i hladnog je
koncentrican, kod cega je podrulje gubitka osjeta najvede. Izmedu potpune
neosjetljivosti i normalne, najéesée postoji zona smanjene preosjetljivosti, ud-
ruZene s neugodnim podraZajima.

Termin »hiperestezije« nije to¢an, ako je primjenjeni podrazaj jateg inteziteta.
Javlja se najcesce u Saci, nekoliko desetaka ili viSe dana nakon ozljede n. me-
dianusa ili n. ulnarisa. Prominentan je simptom za vrijeme oporavka senzibili-
teta, osobito na dlanu i tabanu.

Uobicajene klinicke metode testiranja toplog i hladnog malo doprinose
delineaciji zahvacene zone koZe. Ekstremne temperaturne razlike toplog i hlad-
nog, kao npr. led ili voda ugrijana na oko 50°C, izazivaju nelagodu i dovode do
iste senzacije kao da su podraZeni receptori za bol.

Gubitak posturalnog osjeta i vibracije vrlo je &est, ali treba imati na umu,
da ZivCana vlakna koja provode duboki osjet dolazi iz mi$ica, tetiva i zglobova,
a manje iz koZe, $to moZe ponekad na prvi pogled izgledati paradoksalno. Tako
npr. ozljeda n. medianusa na zape$¢u uzrokuje gubitak osjeta laganog dodira
1 boli u palcu, kaziprstu i srednjaku, uz o¢uvan duboki osjet, ako odgovarajucéa
ziv€ana vlakna dolaze k fleksornim misi¢ima i tetivama svojim proksimalnim
ograncima. Neadekvatna reinervacija proprio-receptora moze rezultirati traj-

nim poremecajem vjestih pokreta nakon oporavka s normalnom snagom.

c) Poremecdaji refleksne aktivnosti

Tetivni i kozni refleksi su oslabljeni ili uga$eni iza ozljede osjetnih ili motor-
nih Ziv€anih niti. Oporavak refleksne aktvnosti je rijetko potpun, ali moZe biti
djelomic¢no izraZen nakon odgovarajudeg lijecenja.

d) Autonomna paraliza

Nakon avulzije donjeg dijela brahijalnog pleksusa moZe se razviti Hornerov
sindrom. Rastezne ozljede perifernih zivaca takoder dovode do vazomotornih
abnormalnosti i poremecaja znojenja, ako su im o$tecena i vegetativna vlakna.
Najistaknutije promjene nastaju zbog lezije sudomotornih Zivéanih niti. Zah-
vacenost vazomotornih Ziv¢anih vlakana je mnogo teZe dijagnosticirati, zbog
Cesto prisutnih ozljeda krvnih Zila. Sudomotorna vlakna se iz paraspinalnih
simpati¢nih ganglija distribuiraju krvnim Zilama do koZe, gdje inverviraju
zlijezde znojnice. U mnogim slu¢ajevima o$tedenje im rezultira gubitkom zno-
jenja u autonomnoj zoni prekinutog Zivca, koje moze biti potpuno ili oslablje-
no u podrucju gubitka osjeta boli, $to ukazuje na nepotpuno ostedenje Zivca
ili na pocetak oporavka. Ponekad se u takvim slu¢ajevima i u istoj distribuciji
javlja hiperhidroza. Kod neuropraksije su autonomna iv¢ana vlakna u pravilu
oc¢uvana.
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Boja i temperatura denerviranog dijela su alterirane. Neposredno nakon
prekida perifernog Zivca, pripadno periferno podrucje postaje toplije i crveno
zbog vazodilatacije. Ta faza je prominentna u samo 20% slucajeva, i najevi-
dentnija u donjem ekstremitetu. Uzrokovan je paralizom vazokonstriktornih
Zivéanih vlakana. Nakon toga dolazi do postepenog prijelaza u hladnu fazu
kroz mjesec dana nakon ozljede.

Trajanje tople faze varira od nekoliko dana do tri ili Cetiri tjedna, ovisno o
stupnju motorne aktivnosti, temperature okolice i oblacenja.

U hladnoj fazi koZa je subjektivno hladna, ali je takva i kod mijerenja,
crvena, tingirana cijanozom. Rijede je zahvadeni dio blijed. Ove promjene
imaju tendenciju vazokonstrikcije u hladnoj okolici, a posljedica su zastoja
cirkulacije koznih krvnih Zila, kojima se tonus sporo oporavlja kroz tri tjedna
nakon denervacije. Opdéenito se mozZe reéi da denervirana podrucja pasivno
slijede cirkulatorni status.

e) Nutritivni poremecaji rasteznih neuropatija

(neurotmeza), ili kada postoji aksonotmeza. Kod neuropraksije nema Walle-
rove degeneracije i prakti¢ki nema mis$iéne atrofije. Prosirenost i stupanj atro
fije ovisne su od nekoliko ¢inilaca. Mnogi mi$iéi su inervirani od viSe peri-
fernih Zivaca. Ako je voljni pokret zahvadenog mi$i¢a mogud, atrofija je manja
i sporije se razvija. Brza je u ranim stadijima denervacije, a potpuna nakon
5—6 mjeseci. Ovisi i o proSirenosti o$te¢enja krvnih Zila koje su obi¢no pri-
druZene rasteznim traumatskim ozljedama perifernih Zivaca. (6)

Neurotmeza i aksonotmeza dovode i do atrofi¢kih promjena koZe i pri-
padnih dijelova. U prvim danima nakon ozljede Zivca, koza je glatka i sjajna.
Deskvamacija je u nekim slu¢ajevima spora, uzrokujudi suhu i ljuskavu po-
vriinu, ako je znojenje poremedéeno. Atrofija potkoznog tkiva prstiju nastaje
u manjem ili veéem stupnju nakon potpune ili djelomicne lezije Zivaca koji
inerviraju prste, osobito gornjih ekstremiteta. Kod njih je poremecen i rast
noktiju, koji su zakrivljeni u oba smjera, gube sjaj, suhi su, lomjivi i nepra-
vilne povrsine. Rast je usporen (vrlo rijetko ubrzan), dlake ispadaju ili rastu
viSe u denerviranoj kozi. Dlake su kratke, lomljive i aberantne.

Otok stopala je ¢est kod potpunih o$tedenja n. ishijadikusa, ali je u gor-
njim ekstremitetima rijedak. Ulceracije i mjehuriéi javljaju se kod 30°% slu-
¢ajeva i neosjetljivim podruéjima koze gornjih i donjih ekstremiteta, a mogu
zahvatiti potkozno tkivo i kosti.

Opéenito je prihvadeno, da motorna Zziv€ana vlakna utje¢u na nutriciju
miofibrila s kojima su u kontaktu i da je denervacijska atrofija posljedica
ispada te funkcije. Priroda koZnih promjena je manje jasna. Nema izravnog
uvida u trofi¢ke funkcije aferentnih ili autonomnih Zivéanih vlakana, ali se
smatra, da us opisane promjene posljedica kombinacije inaktiviteta, poreme-
¢aja, optoka krvi i gubitka osjeta.

Optok krvi denerviranim podru¢jem je smanjen usprkos vazodilataciji, a
gubitak lokalnog vazodilatatornog odgovora na minimalne mehanicke, kemij-
ske i termicke podraZaje jo$ viSe osiromasuje prokrvljenost.
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2. Komplikacije koje nastaju nakon rasteznih ozljeda perifernih %ivaca

a) Kauzalgija je posebna vrsta bolova, koja se moZe javiti u ekstremitetu na-
kon rastezne ozljede perifernog Zivca. Bol je jaka, trajna, neugodnog karakte-
ra, koju bolesnici obi¢no opisuju kao pecenje ili paljenje. Javlja se spontano,
ali moZe biti izazvana ili pojacana emocionalnim poremedéajima. I najmanji
dodir ili vibracija ekstremiteta moZe prouzrokovati nepodnosljivu bol. Pre-
tjerana reakcija na podrazaj moZe sugerirati hiperesteziju ili hiperalgeziju,
ali prag podraZljivosti je poviSen. Javlja se u $aci i stopalu, rjede u proksi-
malnijim segmentima i ne granic¢i s osjetnom distribucijom ozljedenog Zivca.
Treba naglasiti da je bol prisutna u ¢itavoj Ziv¢éanoj distribuciji, a ne samo
u autonomnim zonama inervacije. Kauzalgi¢na bol pocinje u prvim danima
nakon ozljede i traje mjesecima. Paroksizmi bolova se mogu vratiti nakon
nekoliko godina, kada je bolesnik uzbuden, ili za vrudeg vremena. Barnes je
na$ao, da je kauzalgija gornjeg ekstremiteta ve¢inom udruZena s djelomi¢nim
oStecenjem donjeg dijela brahijalnog pleksusa, ili n. medijanusa, a u donjem
ekstremitetu i inkompletnom ozljedom medijalnog popitealnog Zivca ili medi-
jalnog poplitealnog dijela n. ishijadikusa, ili straZnjeg tibijalnog Zivca. (7)
Ozljeda je obi¢no iznad lakta ili koljena.

Sigurnih uzro¢nih dokaza kauzalgije jo§ nema. Prema nekim autorima,
inkompletna ozljeda Zivca moZe stvoriti arteficijalnu sinapsu izmedu somat-
skih Ziv¢anih vlakana za bol i simpati¢nih niti. (7) U prilog tome govori veéa
incidencija kauzalgije kod proksimalnih ozljeda Zivaca, odnos emocionalnih
i termiCkih podrazaja i terapeutski odgovor na simpatektomiju. Medutim,
kauzalgi¢na bol se moze smanjiti blokadom Zivca Ksilokainom distalno od
mjesta ozljede, a moZe potrajati i nakon resekcije o$tecenog dijela Zivca.

b) Napadaji jakih bolova sli¢ni gréevima mogu nastati nakon ozljede Zivca.
Obicno su kratkog trajanja, a izgleda da nastaju u misiéu. Javljaju se u miro-
vanju ili samo za vrijeme aktivnosti, a smanjuje iz masaZza i protezanje za-
hvadenih misica.

c) Kontrakture mi$iéa. Skradenja efektivne duljine mi$i¢a moZe nastati ako
je ozljeda Zivca udruZena s o$teéenjem krvnih Zila u misiéu, odnosno smanje-
njem prokrvljenosti, o$tedenjem samog misiéa sa sekundarnom fibrozom,
ozljedom tetive, ili imobilizacijom u skradenom polozaju.

d) Ishemicna paraliza. Vaskularna okluzija uzrokom je paralize kod izazove
ishemiju Zivaca i mi$i¢a. Ovu mogucnost treba razmatrati u sluéajevima kada
je periferni puls ekstremiteta slab i nedostaje. Paralizirani misi¢i su nepok-
retni, javljaju se teSke kontrakture, gubitak osjeta i nutritivne promjene koje
su naglaSene u toj mjeri da se javljaju periferne gangrene.

3. Oporavak i regeneracija Zivca nakon rastezne ozljede

Oporavak osjeta nakon ozljede Zivca zapocinje od periferije denerviranog
podrucja ve¢ nakon nekoliko dana. Posljedica je povedane funkcije Zivéanih
vlakana koji prekrivaju zahvaéeno podrucje, nakon cega slijedi pojadano
uraStavanje njihovih kolaterala.

Kasniji oporavak nastaje zbog regeneracije o$teéenih Ziv€anih niti nakon
latentnog perioda, koji je zavisan od prirode ozljede (neurotmeza, aksonot-
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meza), koli¢ine oziljkastog tkiva, sekundarne infekcije, ili bilo koje operacij-
ske procedure.

Svaki akson koji regenerira, ulazi u endoneuralnu cijev Schwannovih sta-
nica, urastavajuéi u distalni segment. Ako je endoneuralna cijev odgovaraju-
¢eg promjera, akson uraStava brzinom od 1—3 mm dnevno. Brzina rasta je
veéa kod aksonotmeze, nego nakon prekida zZivca sa suturom. Oporavak na-
kon regeneracije je rijetko potpun, jer aksoni ulaze u Schwannove kanale
randomski i mnogi od njih nemaju zadovoljavajud¢i kontakt s krajnjim orga-
nima. Osim toga, ponekad krajnji organi degeneriraju prije nego $to akson
uraste u njih. To moZze biti vaznim uzrokom losijeg funkcionalnog oporavka
iza oStedenja perifernog zivca u proksimalnom dijelu, jer je potreban veliki
vremenski razmak da se stvori nova neuromuskularna veza.

Sanse zadovoljavajuéoj funkcionalnoj reinervaciji su veée kod distalnih
lezija Zivaca, jer sadrZzi mnoga vlakna s dobrom proliferacijom kolaterala,
koja dolaze iz proksimalnih dijelova aksona. Funkcija reinerviranih krajnjih
organa je dobra, tako da je osjet, koji se ispituje dodirom ili iglom normalan,
ili pokazuje lagano poviSen prag podrazljivosti. To je dovoljno za protektivnu
funkciju osjeta, ali je taktilna gnosti¢ka funkcija $ake rijetko zadovoljavajuda
iza neurotmesis ili aksonotmesis, jer gustoca inervacije nije vise normalna. To
se moZe dokazati testom taktilne diskriminacije u dvije tocke.

U proksimalnom dijelu zivca, vlakna koja provode podrazaj distalnim
strukturama su pomije$ana s drugim i $iroko rasporedena, dok su ona koja
prenose podrazaje proksimalnim strukturama, viSe lokalizirana. Zbog toga
dolazi do bolje funkcionalne reinervacije proksimalnih struktura, a distalna
reinervacija kod proksimalne lezije ima lo$iju prognozu.

Motorna inervacija takoder ovisi o regeneraciji aksona i kolateralnog
grananja. Stare neuromuskularne spojnice misiénih vlakana mogu biti reiner-
virane ili dolazi do stvaranja novih, ¢ime se voljna i refleksna kontrola mi-
Siéne kontrakcije vradaju. Randomska distribucija regeneriranih motornih
aksona nastaje kao i kod osjetnih ziv¢anih vlakana, ali ovdje su funkcionalne
posljedice manje poZeljne. Elektromiografska analiza ukazuje na konfuziju
reinervacije miSiéa. Oporavak voljnih pokreta bolji je u gornjim nego u do-
njim ekstremitetima, te kod mladih osoba.

Najranije manifestacije oporavka funkcije nakon rastezne ozljede mije-
Sanog Zivca su najces$ce subjektivne (ekstremitet se osjeca »Zivljim«). Osjet
boli i dubokog pritiska vrada se prije osjeta dodira. U ovom stadiju, jaki
podrazaj dodira moZe evocirati neprijatne dizestezije.

Znojenje i vazomotorna kontrola se vracaju, a nakon njih diskriminacijski
aspekti osjeta. Motorni oporavak se moZe registrirati elektromiografijom prije
voljne kontrakcije, ali voljne kretnje prethode motornom odgovoru na Zivéanu
stimulaciju. Kod neuropraksije povratak voljne kontrole i senzibiliteta pret-
hode restauraciji ziv€ane brzine provodljivosti.

4. Principi lijeCenja rastezne neuropatije

Kada klinicki simptomi i elektromiografija ukazuju na neuropraksiju,
treba ocekivati spontani oporavak i operacijska terapija nije potrebna. Di-
ferencijalna dijagnoza izmedu aksonotmeze i neurotmeze je teza, osobito kad
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nisu prekinuti svi snopiéi u Zivcu. U takvim slu¢ajevima se preporuda sekun-
darna sutura ili kasnija rekonstrukcija zivca, koju je najbolje odgoditi dok
nije proslo onoliko vremena koliko bi bilo potrebno spontanoj reinervaciji.
Ako u to vrijeme nema znakova regeneracije, treba uciniti operativnu eksplo-
raciju.

Medutim, u svim onim sludajevima kada priroda ozljede, klini¢ka slika
i elektromiografski nalaz upotpunjen stimulacijskim metodama neurofiziolos-
ke pretrage ¢ine dijagnozu neurotmesis sigurnom, treba indicirati ranu ope-
rativnu terapiju.

Rehabilitaciju okupacionom terapijom treba zapoceti $to je ranije mo-
guce. U slucajevima nezadovoljavajudeg oporavka, bit ée potrebno razmotriti
indikaciju nekih ortopedskih mjera, kao $to je npr. transplantacija tetiva. Re-
gionalna simpatektomija dolazi u obzir kod kauzalgije, dok je psiholoski tret-
man od velike vaznosti u svim fazama rehabilitacije.

RASTEZNE MIOPATIJE

Osim rasteznih neuropatija, mogude su i rastezne ozljede misiéa.

Prilikom trakcije ekstremiteta kod fraktura ili pri kirur$koj elongaciji
radi izjednacavanja duzine ekstremiteta, ponekad dolazi do rupture manjeg
ili veCeg broja misi¢nih vlakana, pa i ¢itavog misica, koje se obi¢no komplicira
hematomom, koji u daljem toku i sam svojom ekspanzijom o$teéuje misi¢na
vlakna.

Rastezna ozljeda misica mozZe biti i sekundarna, ako je posljedica rupture
krvne zile. U ovom slucaju o$tecenje misi¢nog tkiva je posljedica ishemije i
kompresije hematomom.

Iza ekstenzivne destrukcije miSi¢nog tkiva vaskularnim lezijama, hemoragi-
jom, ili upalom, regenerirajuc¢a misi¢na vlakna i vezivno tkivo mogu tvoriti
jedno ili vise nepomi¢nih ugru$aka u misiénoj suspstanciji. Za vrijeme kon-
trakcije postanu ¢vrste i ima se utisak kao da se radi o normalno kontrahira-
nom misi¢u. Ove mase mogu imati i velike proporcije. Operacija otkriva da
se radi o masi vezivnog tkiva i regenerirajuc¢ih misiénih vlakana.

Ovaj tip ozljede moze biti posljedicom relativno blagih ili umjerenih ras-
teznih miSi¢nih ozljeda, a prosireni mi$i¢ ima izgled kao kod pseudohipertro-
ficne miSiéne distrofije.

LITERATURA

1. Seddon, H. J.: Three types of nerve injury. Brain 66:237—288, 1943.
2. Sunderland, S.: Nerves and nerve injuries. Edinburg, E. end S. Livingstone, 1968.

3. Rowntree, T.: Anomalous inervation of the hand muscles. J. Bone Jt Surg. 31B:
505—510, 1949.

4.Zachary, R. B.: R. Roaf: Lesions in continuity. In: Peripheral nerve injuries. Med.
Res. Council Special Report Servies No 282, London, H. M. 57—81, 1954.

105



5. Medical Reserch Council: Aids to the investigation of peripheral nerve injuries.
Was Memorandum No 7, London, H. M. Stationery Office, 1943.

6. Simpson, J. A.: Nerve injuries, General aspects. Handbook of clinical neurology,
No 7:244—256, 1970.

7. Barnes, R.: Causalgia. In: Peripheral nerve injuries. Med. Res Council Special
Report Series No 282:156—185, London H. M. Stationery Office, 1954.

106



