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Povzetek

Namen: Okvara brahialnega pleteza (OBP) pri novorojenckih se pojavlja tudi
v sodobnem casu. Zanimalo nas je, kakSen je izid (re)habilitacije otrok, ki
so bili napoteni v programe celostne (re)habilitacije. Zanimalo nas je tudi ali
lahko iz zmoznosti kré¢enja komolca v starosti od pol do enega leta napovemo
funkcijsko stanje roke v starosti treh let.

Metode: V raziskavi smo pregledali dokumentacijo otrok, ki so bili zaradi OBP
napoteni v program (re)habilitacije. Zbrali smo podatke dejavnikih tveganja za
OBP. Iz podatkov smo ocenili zmoznosti aktivnega kréenja komolca s Torontsko
lestvico v starosti od Sest mesecev do enega leta. Funkcijo roke v starosti treh
let smo ocenili z lestvico po Malletu.

Rezultati:V obdobju od 2003 do 2012 je bilo v konzervativho obravnavo v
Splosno bolnisnico Franca Derganca v Stari gori in Univerzitetni rehabilitacijski
institut Soca zaradi OBP vkljucenih 47 otrok. Najpogostejsi dejavnik tveganja,
zapisan v dokumentaciji, je bila povecana porodna teza nad 4000 g. Vecji del
otrok je imel okvarjen zgornji del brahialnega pleteza. Analiza je pokazala, da
je zmoznost kréenja komolca v starosti med petim mesecem in enim letom,
mocno statisticno povezana z oceno po Malletu v starosti treh leti (r=0,8,
p<0,001).

Zakljucek: Dojenckova nezmoznost kréenja komolca v starosti med Sestim
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mesecem in enim letom je pomemben napovedni dejavnik za koncni izid
konservativnih programov (re)habilitacije in pomeni slabSo funkcijo roke
v primerjavi s tistimi otroci, pri katerih se zmoZnost kréenja komolca do te
starosti ze izboljsa ali povsem popravi.

Kljuéne besede: otrok, okvara, brahialni pletez, izid obravnave

Abstract

Aim: Brachial plexus impairment (BPI) in newborns is still present in modern
times. We wanted to know what would be the outcome of the (re)habilitation
of children who have been referred to (re)habilitation programs due to BPI. We
were also interested whether the elbow flexion at age from six months to one
year could predict the function of the arm at the age of three years.

Methods: We reviewed documentation of children who were referred to (re)
habilitation program due to BPI. We collected data on risk factors OBP. From
the data, we assessed the ability of active elbow flexion with the Toronto scale
in the age from six months to one year. Hand function at the age of three years
was evaluated by Mallet scale.

Results: During the period from 2003 to 2012 47 children were referred to
(re)habilitation programs in the General Hospital Franc Derganc in Stara Gora
and the University Rehabilitation Institute Soca due to BPI. The most common
risk factors that we have found in the documentationhas been increased birth
weight over 4000 g. The greater part of the children had impairment of upper
part of brachial plexus. Analysis has shown that the elbow flexion ability at
the age of five months to one year, was strong statistically associated with the
score on the Mallet at the age of three years (r = 0.8, p <0.001).

Conclusion: A child’s ability of elbow contraction at the age of six months to
one year is an important prognostic factor for the final outcome of conservative
programs of (re)habilitation.

Key words:child, impairment, brachial plexus, outcome

Uvod

Okvara brahialnega pleteza pri novorojencku in dojencku (krajSe okvara
brahialnega pleteza, v nadaljevanju OBP) se tudi v sodobnem casupojavlja
pri 0,1 do 5 primerov na 1000 Zivorojenih otrok (1 - 3). Dejavniki tveganja in
mehanizem nastanka OBP so poznani; pojavljanje ni geografsko omejeno in ni
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odvisno od izkusenj zdravstvenega osebja ali vrste zdravstvene ustanove (4).
Po podatkih Perinatalnega informacijskega sistema Republike Slovenije je bila
v obdobju 2005-2009 v Sloveniji pogostnost OBP 2 na 1000 Zivorojenih otrok
(5).

Med dejavniki tveganja za OBP so najpomembnejsi materina sladkorna bolezen
ali njena velika telesna teza, mnogorodnost, prenosenost ploda, porodna teza
ploda nad 4000 g, indukcija poroda, podaljSana druga faza poroda, sekundarni
zastoj odpiranja porodnega kanala, zastoj ramen, epiduralna anestezija,
operativno dokoncanje poroda ter porod majhnega otroka v medenicni vstavi
(6-11). Carski rez je povezan z zmanjsanim tveganjem za OBP (11), vendar
do okvare v nekaterih primerih vendarle pride. Zaradi anatomskih znacilnosti
je najbolj verjetno, da pride do poskodbe zgornjih vratnih korenin brahialnega
pleteza (C5 in C6). Vzrok za OBP pri novorojencku so dolgo pripisovali izklju¢no
prekomernemu lateralnemu potegu plodove glavice v drugi fazi poroda iz
aksialne osi v koronarni ravnini proti telesu. Do poskodbe pleteza pri plodu
naj bi prislo zaradi zastoja plodovih ramen v porodnem kanalu, t.i. distocije
ramen (12). OBP bi lahko bila tudi posledica drugih mehanizmov. Sandmire
in DeMott opisujeta, da do poskodbe brahialnega pleteza zadaj lezeCe rame
pride ze v porodnem kanalu, pri ¢emer imajo pomembno vlogo sile v maternici
(4).Prisotnost OBP so v nekaterih primerih ugotovili Ze pred porodom ter pri
novorojenckih, ki so bili rojeni s carskim rezom (13).V vecini primerov pri
novorojenc¢ku najdemo enostransko OBP (50% primerov desno, 43% levo),
v zelo redkih primerih pa obojestransko OBP (2), predvsem pri porodu
v medenicni vstavi (14). Okvarjena je lahko ena ali ve¢ sosednjih korenin
hrbtenjace, ki tvorijo brahialni pletez, ali pa njegovi fascikli.

Glede na klini¢no slikoOBP vecina avtorjev uporabljarazdelitev na stiri skupine
(15 - 18):Skupina I: okvara korenin C5 in C6 (Duchenne-Erbova oblika), 50 %
primerov; Skupina II: okvara korenin od C5 do C7 (Duchenne-Erbova paraliza
plus), 35% primerov; Skupina III: okvara korenin od C5 do Thi;Skupina IV;
okvara korenin od C5 do Thl, lahko tudi okvara korenin C3 in C4, okvara
ganglionstellatum. Izjemno redka je izolirana okvara korenin C8 in Thl ter
ganglionstellatuma (Dejerine-Klumpkejina oblika) s pojavnostjo 0,6% (19).
Poleg tega je po rojstvu novorojencka z OBP potrebno izkljuciti tudi morebiten
soCasen zlom kljucnice ali nadlahtnice. Dodatno lahko najdemo Se tortikolis,
kefalhematom, okvaro obraznega zivca in paralizo diafragme.

O terapevtskih programih, ki bi pomagali pri izboljSanju funkcije roke
novorojenckov in dojenckov z OBP je bilo sprva le malo zapisov. Po predlogu
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slovenskih smernic za obravnavo dojencka z OBP (5), je osnova zgodnje
obravnave pasivno razgibavanje, saj se v sklepih, ki jih le ta ne more aktivno
premikati, lahko razvijejo kontrakture (15). V prvih dveh do treh tednih
dojenckovo okvarjeno roko pripnemo, pokréeno ob prsnem kosu, na njegova
oblacila, hkrati pa je ¢im prej potrebno zaceti z razgibavanjem sklepov zgornjega
uda (20). Dodatno je v programu (re)habilitacije potrebno zagotoviti Se (a)
spodbujanje aktivnih gibov okvarjene roke (najprej brez vpliva sile teZznosti, nato
proti sili teznosti) z aktivnostmi, ki so primerne otrokovi starosti,spodbujanje
sorocnih aktivnosti, (b) spodbujanje razvoja simetricne drze in gibanja ter (c)
spodbujanje obcutenja razli¢nih vrst (dotik, pritisk, vibracije, polozaj sklepa,
toplo, hladno) z uporabo razli¢nih materialov (15, 20, 21).

V novejsih clankih avtorji navajajo spontano okrevanje pri priblizno 66%
otrok (22 - 25). Prav tako je znano, da je boljSe spontano okrevanje mogoce
pricakovati pri okvarah zgornjega dela pleteza (skupina I in II), medtem ko
je funkcijski izid pri popolnih okvarah manj ugoden (skupina III in IV). Ob
napovedi prognoze je potrebno poznavanje stopnje okvare Zivca. Pri hujsi okvari
korenin se funkcija roke ne popravi, kasneje se razvijejo Se sekundarni zapleti
(atrofija misSic, kontrakture, delni ali polni zadajSnji izpah glave nadlahtnice v
ramenskem sklepu. Razvoj kirurgije je Sele v zadnjih desetletjih prinesel nove
moznosti za bolj uspesno zdravljenje hujse okvare brahialnega pleteza (26).

Zanimalo nas je, kaksen je izid (re)habilitacije otrok, ki so bili vkljuceni v
programe celostne (re)habilitacije na oddelku za invalidno mladino v Stari Gori
Splosne bolnisnice»dr. Franca Derganca« (OIMSG) in na otroskem oddelku
Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta RS (URI Soca). Zanimalo nas je
tudi ali lahko iz zmoznosti kréenja komolca v starosti od pol do enega leta
napovemo funkcijsko stanje roke v starosti treh let.

Metode dela
Preiskovanci

V raziskavo smo vkljucili otroke, ki so bili v obdobju od 2003 do 2012 sprejeti
v obravnavo na OIMSG in v URI Soca zaradi OBP in so bili vkljuceni le v
konservativne postopke (re)habilitacije. Otroke, ki so bili po letu 2010 zaradi
odsotne zmoznosti kréenja komolca napoteni na operativno rekonstrukcijo
brahialnega pleteza, smo iz tokratne analize podatkov izkljucili.
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Protokol dela in ocenjevalni instrumenti

Iz dokumentacije smo zbrali podatke o spolu otrok, dejavnikih tveganja za
nastanek OBP, strani okvare in otroke razvrstili v eno od Stirih skupin glede
na klinicno sliko (opisane v uvodu). Iz dokumentacije smo zbrali Se podatke
o zmoznosti kréenja komolca in jo ocenili po Torontski lestvici z ocenami od 0
do 2 (27). Pri oceni smo upostevali aktivni gib kréenja komolca proti gravitaciji
(0: ni giba, +0: nakazan gib, -1: manj kot pol obsega giba, 1:pol obsega
giba, +1: vec kot pol obsega giba; -2: skoraj poln obseg giba in 2: poln obseg
giba). Poleg tega smo otroke, iz podatkov o funkciji roke v starosti treh let,
ocenili Se z lestvico po Mallet-u(28). Vescine v tej lestvici vkljucujejo: obseg
abdukcije (abd.) v ramenskem sklepu (2 to¢ki:<30°, 3 to¢ke: med 30° in 90°,
4 tocke:>90°); obseg zunanje rotacije v ramenskem sklepu (2 tocki: 0°, 3
tocke:< 20°, 4 to¢ke:>20°); dvig roke (dlani) na glavo (2 toéki: ne izvede, 3
toCke: s tezavo, 4 toCke: z lahkoto); dvig roke na hrbtu (2 tocki: ne izvede, 3
tocke: do visine S1, 4 tocke: do visSine Th12) in dvig roke do ust (2 tocki: znak
trobente, 3 to¢ke: delni znak trobente, 4 to¢ke: abdukcija v rami <40°).

Statisticna analiza

Za obravnavane spremenljivke smo izracunali opisne statistike. Za analizo
povezanosti med porodno tezo in oceno po Malletu terfleksije komolca in ocene
po Malletu smo uporabili Pearsonov korelacijski koeficient. Za primerjavo
srednjih vrednostiocen po Malletumed skupinami glede na stopnjo okvarjene
korenine smo uporabili test Kruskala in Wallisa z naknadnimi primerjavami.
Mejo statisticne znacilnosti smo postavili pri p<0,05. Za analizo in prikaz
podatkov smo uporabili okolje R, verzijo 2.15.1 (29).

Rezultati

V obdobju od 2003 do 2012 je bilo v konservativho obravnavo v OIMSG in URI
Soca zaradi OBP na novo vkljucenih 47 otrok, od tega 23 deklic in 24 deckov.
Vsi so bili vkljuceni le v konservativne postopke (re)habilitacije v eni od obeh
ustanov: 30 otrok v OIMSG in 15 otrok v URI Soca, dva otroka sta bila v
programe vklju¢ena v obeh ustanovah. Analiza napotitev po letih je pokazala,
da bilo na leto napotenih v povprecju skoraj pet otrok, najvec pa leta 2006
(Slika 1).

Med dejavniki tveganja je bila najpogostejSa telesna teza novorojencka nad
4000 g (25 otrok; mediana 4040 g, SD 532,9 g,min 2850g, max 5140g, kar

Fiz. rehabil. med. 2015; 27 (1-2): 143-153
2702 147



Suplement

je tudi podatek za edinega otroka s porodno tezo nad 5000 g). Po pogostnosti
je bil med dejavniki tveganja,poleg velje porodne teze,najpogostejsi Se zastoj
rame; ostale dejavnike smo v dokumentaciji nasli redkeje (Slika 2).

10

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Slika 1: Stevilo otrok, ki so bili napoteni v program (re)habilitacije po letih

Ovita popkovnica
Hipoksija

Hiter porod
Carskirez
Vakuum

Dolg porod
GestacijskiDM

Zlom kljucnice

Zastojrame

Slika 2: Pogostost dejavnikov tveganja za okvaro brahialnega pleteza

Eden od otrok je imel Stiri dejavnike tveganja, dva otroka sta imela tri dejavnike
tveganja, 12 otrok je imelo dva dejavnika tveganja, 13 otrok en dejavnik
tveganja, 19 otrok pa ni imelo zapisanega nobenega od dejavnikov tveganja.
Rezultati analize so pokazali, da je porodna teza mejno statisticno povezana s
kasnejSo oceno funkcije roke po Malletu (Pearsonov korelacijski koeficient r=-
0,3; p=0,058).

Ob rojstvu so OBP na levi strani ugotovili pri 19 otrocih, pri ostalih pa na desni.
Otrok z obojestransko OBP v tej skupini ni bilo. V starosti med Sestim mesecem
in enim letom je imel vedji del otrok oceno po Torontski lestvici +1 ali vec
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(Tabela 1). Glede na klini¢no sliko je bila vecina otrok razvrscena v skupino
I (Tabela 2), ki je imela v starosti treh let tudi najvisjo oceno po Malletu.

Tabela 1: Ocene zmozZnosti kréenja komolca s Torontsko lestvico

Ocena

0 +0

-1 1

+1

-2 2

Stevilo otrok

2 3

Z ]

1"

10 11

Legenda: 0: ni giba, +0: nakazan gib, -1: manj kot pol obsega giba, 1: pol obsega giba, +1: vec kot pol

obsega giba; -2: skoraj poln obseg giba in 2: poln obseg giba

Tabela 2: Opisna statistika ocen po Malletu glede na zacetno klini¢no sliko

Opisna statistikaza | Skupinall Skupina ll | Skupinallil Skupno
oceno po Malletu (n=31) (n=10) (n=6) (n=47)
Povprecje (SD) 19,5 (1,0) 13,4 (1,3) 13,0 (2,8) 17,4 (3,3)
Mediana (razpon) 20 (16; 20) | 13 (12;16) 12 (10;17) 19 (10; 20)

Legenda: Skupina I: okvara korenin C5 in C6; Skupina II: okvara korenin od C5 do C7; Skupina III:

okvara korenin od C5 do Th1

i1 ——
o | 5
g ¢ | =
z
8
-
o |
o |

okvara korenin od C5 do Th1

Slika 3: Okvirji z rocaji za prikaz porazdelitve ocene po Malletu po skupinah,

T
2

Skupina glede na okvaro korenine
Legenda: Skupina I: okvara korenin C5 in C6; Skupina II: okvara korenin od C5 do C7; Skupina III:

glede na zacetno klini¢no sliko
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Nadaljnja analiza je pokazala, da je zmoznost kréenja komolca v starosti med
petim mesecem in enim letom, mocno statisti¢no povezana z oceno po Malletu
v starosti treh leti (r=0,8, p<0,001). Med srednjimi vrednostmi skupin glede
na okvarjene korenine (Tabela 2) so statisti¢no znacilne razlike med skupinama
Iin IT (p<0,001) ter skupinama I in III (p<0,001), med skupinama II in III pa
ne (p=1,000). Srednja vrednost skupine I se torej statisticno znacilno razlikuje
od drugih dveh. TeZavo za zanesljivo statisticno sklepanje predstavlja dejstvo,
da je vzorec skupine III zelo majhen (le 6 otrok). Na Sliki 3 so predstavljeni
okvirji z roCaji za prikaz porazdelitve ocene po Malletu po skupinah, glede na
zacetno klini¢no sliko.

Razprava

Zanimalo nas je, kaksen je izid (re)habilitacije otrok z OBP, ki so bili napoteni v
programe (re)habilitacije v obdobju od 2003 do 2012. Zanimalo nas je tudi ali
lahko iz zmoznosti kréenja komolca v starosti od pol do enega leta napovemo
funkcijsko stanje roke v starosti treh let.

Rezultati analize so pokazali, da je zaradi OBP v programe (re)habilitacije
napotenih v povprecju skoraj pet otrok letno. Glede na letno raven rojstev
in pojavnost OBP v Sloveniji, bi morda lahko pri¢akovali ve¢ napotenih otrok,
vendar je potrebno upostevati, da se pri ve¢jem delu otrok funkcija roke po
OBP popravi dokaj hitro in v celoti (22 - 25). Ti otroci zato niso bili napoteni
v program (re)habilitacije oziroma so verjetno bili obravnavani krajsi ¢as v
razvojnih ambulantah. Poleg tega so v letu 2010 v Univerzitetnem klinicnem
centru v Ljubljani zaceli izvajati operativno rekonstrukcijo OBP tudi pri dojenckih,
zato je Stevilo v studijo vkljucenih otrok v letih od 2010 manjse. Od leta 2010
je bilo namrec¢ zaradi nezmoznosti kréenja v komolcu operiranihsedemotrok.

Tudi podatki o dejavnikih tveganja za nastanek OBP so skladni s podatki tujih
Studij. Kot najpogostejsi dejavnik tveganja za OBP se je pokazala porodna teza
nad 4000 g, ki je bila mejno statisticno znacilno povezana s kasnejSo stopnjo
okvare funkcije roke. Kar 19 otrok ni imelo zapisanega dejavnika tveganja za
OBP, zato se poraja vprasanje, ali so v dokumentaciji res zapisani vsi podatki.
Verjetno bi jih lahko povzeli bolj natancno, Ce bi za vsakega od otrok ponovno
preverili prisotnost dejavnikov tudi v dokumentaciji izbranega pediatra ali celo
v zapisniku poroda. K bolj jasni sliki bi lahko prispevalo tudi zbiranje podatkov
v nacionalnem registru otrok z OBP.

S podatki v literaturi (2) so skladni tudi rezultati o strani okvare - pogostejsa je
bila okvara desnega brahialnega pleteza. V analizirani skupini otrok ni bilo otrok
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z obojestransko OBP. V zadnjih petih letih sta bila na URI Soca napotena dva
taka otroka. Oba sta potrebovala kirurSko rekonstrukcijo brahialnega pleteza.

Vecina otrok je bila uvrscena v skupino I (okvara C5 in C6), kar je tudi skladno
s podatki iz literature (15-18). étudija je potrdila, da je bil izid rehabilitacije, v
tej skupini po pri¢akovanju, najboljsi. Manjsi del otrok je bil uvrséen v skupino
II, predvsem pa v skupino III, kjer lahko pricakujemo tudi najslabsi koncni
izid konservativnih programov (re)habilitacije (15-18). Analiza rezultatov je
potrdila znacilne razlike med skupinama I in II ter skupinama I in III. Vzrok,
da nismo nasli statisti¢ne razlike med skupino II in III je morda v nenatancnih
podatkih o razvrstitvi otrok v ti dve skupini v dokumentaciji. Drugi dejavnik,
ki bi lahko prispeval k temu, je dejstvo, da smo za koncno oceno funkcije roke
uporabili osnovno lestvico po Malletu, ne pa razsirjenje lestvice po Malletu, ki
ima maksimalno Stevilo 25 toc¢k in nekoliko bolj natan¢no razvrsti otroke glede
na funkcijo roke. Nenazadnje pa je skupina III tudi zelo majhna (Sest otrok).

Glede na podatke iz literature naj sama ocena zmoznosti kréenja komolca v
starosti treh mesecev ne bi zadoscala za napoved izida (30). V nasi Studiji
smo povzeli podatke o zmozZnosti kréenja komolca kasneje, Sele v starosti
med Sestim mesecem in enim letom; glede na rezultate analize kaze, da je
ta podatek dovolj dober napovedni dejavnik za kon¢ni izid funkcije roke. Ta
podatek je pomemben tudi za sicersnjo klini¢no prakso. V predlogu slovenskih
smernic za obravnavo otrok z OBP smo zapisali, da je klju¢nega pomena prav
zmoznost kréenja komolca (5). Ce se kréenje komolca ne pojavi do $estega
meseca starosti, je pri otroku potrebno narediti ponovno natanc¢no oceno
funkcije roke in verjetno tudi kirursko rekonstrukcijo brahialnega pleteza.

Zakljucek

Okvara brahialnega pleteza v obdobju novorojencka in dojencka ostaja
pomemben izziv za zgodnjo obravnavo in (re)habilitacijo. Med dejavniki
tveganja se najpogosteje pojavljata porodna teza nad 4000 g in zastoj ramen
v porodnem kanalu. Visina okvare brahialnega pleteza in dojenckova zmoznost
kréenja komolca v starosti med Sestim mesecem in enim letom sta pomembna
napovedna dejavnika za koncni izid konservativnih programov (re)habilitacije.
Nezmoznost kréenja pomeni slabso funkcijo roke v primerjavi s tistimi otroci,
pri katerih se zmoznost kréenja komolca do te starosti Ze izboljSa ali povsem
popravi.
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