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Fizioterapijski proces kod ozljede plexusa brachialisa

Sazetak:

Ozljede brachialnog plexusa najc¢esce su ozljede perifernih zivaca koje dovode do ozbiljnih
drustvenih 1 financijskih teskoca, a uvelike utjeCu na kvalitetu Zivota. Ovaj rad ¢e prikazati
fizioterapijske postupke koji se koriste kod pacijenata kod ozljede plexusa brachialisa. Cilj
ovog rada je da se na osnovu razmatranja anatomsko - topografskinh odnosa, etiologije i
klinicke slike iznesu osnovni principi fizikalne terapije kojima se pristupa takvim
bolesnicima, s ciljem $to potpunijeg osposobljavanja i vracanja izgubljene funkcije. Ozljeda
brachialnog plexusa najéesce je stanje mehanicke ozljede tijekom poroda. Brachialni plexus
tvore korijenovi zivaca C5-Thl, a ozljeda brachialnog plexusa spada u ozljede perifernih
zivaca. Ozljeda se moze klinicki ocCitovati u obliku pareze, tj. trenutnog gubitka i slabosti, ili
paralize kao potpunog gubitka. Kako bi bolje razumjeli etiologiju ozljede i klini¢ku sliku
ukratko je prikazana anatomija plexusa brachialisa, odnosno grananje zivaca koji proti¢u kroz
rameni obru¢ i ruku. Korijenovi zZivaca zatim se dijele na dva dijela, prednji i straznji. Prednji
dio inervira miSi¢e fleksore, dok straznji dio inervira miSi¢e ekstenzore. Dijagnoza se
postavlja klinickim pregledom djeteta, a u dijagnostici mogu pomo¢i razliciti postupci poput
elektrodijagnostic¢kih i radioloskih postupaka te ljestvica za procjenu motorickih i osjetnih
funkcija. Fizioterapijska intervencija je od iznimne vaznosti i primjenjuje se odmah nakon
dijagnoze. Osnovni elementi fizioterapijske intervencije ukljucuju pozicioniranje i baby —
handling, kineziterapiju, neurorazvojnu terapiju (Bobath i Vojta koncept), elektrostimulaciju,
EMG biofeedback, hidroterapiju i termoterapiju, uporabu Botulinum toxina, edukaciju

roditelja, radnu terapiju te operativno lijeCenje.

Kljuéne rije¢i: periferna ozljeda, porodajna ozljeda, Botulinum toxin, rukovanje bebama,

neurorazvojna terapija



Physiotherapeutic process in brachial plexus injury

Abstract:

Brachial plexus injuries are the most common peripheral nerve injuries that lead to serious
social and financial difficulties, and greatly affect the quality of life. This paper will present
the physiotherapy procedures used in patients with brachial plexus injury. The purpose of this
work is to present the basic principles of physical therapy that are used in such patients based
on the consideration of anatomical-topographical relationships, etiology and clinical picture,
with the aim of as complete training as possible and restoring the lost function. Brachial
plexus injury is the most common mechanical injury during childbirth. The brachial plexus is
formed by the roots of the C5-Th1 nerves, and an injury to the brachial plexus is a peripheral
nerve injury. The injury can manifest clinically in the form of paresis, i.e. immediate loss and
weakness, or paralysis as a complete loss. In order to better understand the etiology of the
injury and the clinical picture, the anatomy of the brachial plexus, respectively the branching
of the nerves that flow through the shoulder girdle and arm, is briefly presented. The nerve
roots then divide into two parts, anterior and posterior. The anterior part innervates the flexor
muscles, while the posterior part innervates the extensor muscles. The diagnosis is established
by a clinical examination of the child, and different procedures can help in the diagnosis such
as electrodiagnostic and radiological procedures and a scale for assessing motor and sensory
functions. Physiotherapy intervention is extremely important and is applied immediately after
diagnosis. Basic elements of physiotherapy intervention include positioning and baby
handling, Kkinesitherapy, neurodevelopmental therapy (Bobath and Vojta concept),
electrostimulation, EMG biofeedback, hydrotherapy and thermotherapy, use of Botulinum

toxin, parent education, occupational therapy and operative treatment.

Key words: peripheral injury, birth injury, Botulinum toxin, baby - handling,
neurodevelopmental therapy
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1. UVOD

U ovom radu opisana je problematika oSteCenja, odnosno pareze plexusa brachialisa kod
novorodencadi (Rotim K. i sur. 2017). Brahijalni pleksus je snop Zivaca koji inerviraju
miSice vrata, ramena, prsa i gornjih ekstremiteta. Pocinje u vratu i Siri se do aksile nakon
prolaska kroz klju¢nu kost, gdje je povezan s prednjim ograncima donja Cetiri vratna zivca
(C5-C8) i prvi torakalni zivac (Thl). Ozljeda dovodi do poremecaja provodenja Ziv¢anih
impulsa i pojave motorickih, senzornih i trofickih poremecéaja. Medutim, prvi opis
postporodajne lezije plexusa brachialisa datira iz 1779. godine, kada je William Smellie
prikazao dijete sa slaboS$¢u u obje ruke, ali se ono spontano oporavilo nekoliko dana nakon
rodenja. OsteCenje gornjeg tipa PB opisali su Duchenne i Erb 1870. godine, a oStec¢enje
donjeg korijena PB opisao je Klumpke 1885. godine. Incidencija ozljede plexusa brachialisa
iznosi od 0.2 do 4 na 1000 zivorodene djece, a njezina je ucestalost Cesto povezana sa
socioekonomskim statusom, koji je nesto visi u nerazvijenim zemljama (A.R. Ceprnja, 2012).
U Hrvatskoj je incidencija PB paralize 3/1000 zivorodene djece i tri puta vec¢a u djece
porodajne tezine vece od 4500 g (Krakar G., 2014). Za bolje razumijevanje same ozljede i
nacina na koji nastaje potrebno je prouciti i razumjeti anatomiju pleksusa, nastanak pleksusa i
ogranke zivaca koji prolaze kroz rameni obru¢, ruke i misice koje ti zivci inerviraju. Nadalje,
uz samu ozljedu mogu postojati i druge popratne ozljede i komplikacije koje je potrebno na
vrijeme prepoznati kako bi se pacijentu pruzila §to bolja njega. Predisponirajuéi ¢imbenici za
ozljedu plexusa brachialisa mogu biti prenatalni, perinatalni i postnatalni. Takoder postoji
nekoliko podvrsta oStecenja ili lezija, koje se mogu podijeliti u 4 osnovna tipa na temelju
anatomskog polozaja. To su Erb-Duchenneova paraliza (gornji tip), srednja (proSireni) tip,
Klumpke-Dejerineova paraliza (donja tip) i Erb-Klumpkeova paraliza (kompletna lezija)
(A.R. Ceprnja, 2012). Osteéenje PB-a pri rodenju moze dovesti do odredenih primarnih i
sekundarnih disfunkcija. Navedeni poremecaji primarno se oc€ituju kao lokalne miSi¢no-
tetivne i zglobno-ligamentarne kontrakture u ramenu, zaostajanje ruke, lopatice i cijelog
hemitoraksa te nekoordinirani pokreti. Sekundarno, oni u odredenoj mjeri ugrozavaju
nesmetan rast i razvoj grube i fine motorike, tj. zbog primarne, sekundarne diskinezije mogu
se ocekivati u smislu vizuomotorne kontrole, manipulativne spretnosti, motori¢kih vjestina
pisanja, lokomotornog sustava, mobilnosti i samozbrinjavanja. Fizioterapija se primjenjuje

kako bi se poboljsala kvaliteta svakodnevnih aktivnosti i participacije djeteta u skoli i



okruzenju (Vaz DV. i sur., 2010). Ciljevi rehabilitacije ovise o slozenosti klini¢ke situacije,

duljini oporavka i razli¢itim pristupima rjeSavanju problema (Chung KC., 2012).



2. ANATOMIJA PLEXUSA BRACHIALISA

Brachialni plexus je mreza zivaca koja prenosi motoricke i senzorne inervacijske signale do
gornjih ekstremiteta. Sastoji se od pet spinalnih zivaca, posljednja Cetiri cervikalna zivca (C5-
C8) 1 prvog torakalnog zivca (Thl). Spusta se kroz lateralno podrucje vrata, prolazi ispod
klju¢ne kosti i nastavlja kroz pazuh do donjeg ruba pectoralis major (Krizan Z., 1997).
Dakle, ima dva dijela: supraklavikularni dio (pars supraclavicularis) i aksilarni ili
infraklavikularni dio (pars infraclavicularis). Supraklavikularni dio je dio kompleksa koji se
nalazi iznad kljuéne kosti. Cine ga n. dorsalis scapulae, n. thoracicus longus, n.
suprascapularis i n. subclavius koji inerviraju misi¢e vrata, ramena i prsa. Infraklavikularni
dio nalazi se ispod klju¢ne kosti u aksili i oko aksilarne arterije (Platzer W., 2011) (Slika 1.).
Navedenih pet spinalnih Zivaca se udruzuje i ponovno dijeli. U inferiornom dijelu vrata
brahijalni splet oblikuje tri debla (truncusa):

e Truncus superior (C5-C6) — gornje deblo

e Truncus medius (C7) — srednje deblo

e Truncus inferior (C8-Th1) — donje deblo

U razini klju¢ne kosti, svako deblo brahijalnog pleksusa dijeli se na prednji i straznji dio
(divisiones anteriores et posteriores) te tako nastaje Sest dijelova spleta. Straznji dio inervira
misic¢e ekstenzore, a prednji dio inervira misi¢e fleksore (J. Krmpoti¢-Nemanié. i Marusic,
2007). Prednji i straznji dio sva tri debla spajaju se i ¢ine snopove ili fascikule:
e Fasciculus posterior - od tri straznja dijela svih truncusa, polaziste zivaca n. radialis, n.
axillaris te n. thoracodorsalis
e Fasciculus lateralis - od prednjih dijelova gornjeg i srednjeg truncusa, polaziSte Zivaca
n. musculocutaneus, n. medianus (lateralna grana)
e Fasciculus medius - nastavlja se prednji dio donjeg truncusa, polaziste Zzivaca n.
antebrachii cutaneus medialis, n. brachii cutaneus medialis, n. ulnaris, n. medianus

(medijalna grana)



Slika 1. Prikaz plexusa brachialisa

Preuzeto sa: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-69517-0_2

2.1. Pet glavnih Zivaca PB

2.1.1. N. axillaris (C5-C6)

N.axillaris potjece iz korijenova C5-C6 mozdinskih Zzivaca koji Cine straznji snop
brahijalnog pleksusa. Zakrivljen je oko glave humerusa i motoricki je odgovoran za
inervaciju m.deltoideus, m.teres minor i dugu glavu m.triceps brachi, dok osjetno inervira

lateralno podrucje gornje trecine nadlaktice (Brinar, 1999)(Slika 2).


https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-69517-0_2

Slika 2. Prikaz n. axillarisa (zelena boja oznacava zivac)
Preuzeto sa: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/axillary-nerve

Najcesce se ozljeduje kod iScaSenja ramena i prijeloma kirurSkog vrata nadlakti¢ne kosti.
Potesko¢e u abdukciji ruke i rotaciji ramena, atrofija deltoidnog miSi¢a i gubitak osjeta u

podrucjima senzorne inervacije.

2.1.2. N. musculocutaneus (C5-C6-C7)

N.musculocutaneous nastaje iz korijenova C5, C6 i C7 (Keros i sur., 1999). Motori¢ki
inervira m.coracobrachialis, m.brachialis i m.biceps brachii, dok osjetno inervira prednju i

lateralnu stranu nadlaktice te dio podlaktice (Slika 3.).

Slika 3. Prikaz n.musculocultaneusa (zelena boja oznacava zZivac)

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-musculocutaneous-nerve



Ozljeda n. musculocutaneusa dovodi do poremecene fleksije i supinacije podlaktice. Najéeséi

uzrok ozljede je trauma i dislokacija ramenog zgloba.

2.1.3. N. radialis (C5-C6-C7-C8-Th1l)

Ulnarni zivac polazi iz medijalnog snopa (fasciculus medius). Prolazi kroz medijalnu
nadlakticu do brahijalne arterije, spusta se kroz ulnarnu brazdu do lakta, prolazi kroz lakat 1
zatim ulazi u Guyonov tunel u podruéju Sake. Ovaj zivac motoricki inervira fleksore Sake i
prstiju koje ne inervira n. medianus (flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus), zatim
abduktore i oponens petog prsta, lumbrikalne miSi¢e od drugog do petog prsta, misice
hipotenara, sve interosealne misice te aduktor palca. Osjetno inervira straznji dio nadlaktice i
podlaktice (Slika 4.). Ozljedom radijalnog zivca dolazi do smanjene fleksije i ekstenzije
podlaktice. Nemoguca dorzalna fleksija Sake i1 prstiju, tzv. "viseéa Saka", nemogucnost
abdukcije 1 ispruzanja palca, gubitak osjeta na dorzalnoj strani Sake i nadlaktici. Oste¢enje
Zivaca najcesce nastaje u predjelu humerusa kada je nadlaktica slomljena ili ruka visi nad
naslonom stolice. Poznata kao "Saturday night palsy", kada pijani ¢ovjek zaspi naslonjen na

ruku, a zatim se probudi s "vise¢om $akom" (Simenié, 2019).

| Area of
OMMG 3000 sensation

Slika 4. Prikaz polozaja n. radialisa te osjetna inervacija

Preuzeto sa: https://www.medizin-kompakt.de/radialis-n



2.1.4. N. medianus (C6-C7-C8-Th1)

Prolazi duboko u proksimalni dio nadlaktice, kroz medijalnu antekubitalnu jamu (Slika 5.) i
ventralnu stranu podlaktice. Priblizava se zglobu, postaje pli¢i, prelazi karpalni tunel u

podruéje dlana (Brust, 2019).

y
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Slika 5.. Prikaz n. medianusa (zelena boja oznacava Zivac)

Preuzeto sa: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-median-nerve

Motoricki inervira neke fleksore podlaktice, pronatore podlaktice, m. abductor policis ,caput
superficiale, m. flexor pollicis brevis, m. lumbricale (1-2). Osjetno, medijalni zivac inervira
volarnu stranu prva tri te radijalnu stranu Cetvrtog prsta uz distalne falange dorzalne strane
prstiju (Brinar, 1999). Najc¢es¢i oblik kompresijske neuropatije koji se javlja zbog pritiska na
medijalni zivac u karpalnom tunelu naziva se sindrom karpalnog tunela. Karpalni tunel nalazi
se na prednjoj strani zapes¢a i omeden je karpalnim kostima i fibroznim septumom. Najcesce

se javlja izmedu 40. 1 60. godine zivota i ¢eS¢i je u zena (Crnkovi¢ T. i sur., 2008).



2.1.5. N. ulnaris (C8 — Thl)

Motoric¢ki inervira m. flexor digiti profundus, m. abductor et opponens digiti V.,
mm.lumbricales (IIl. i IV.), mm.interossei, m. adductor pollicis, m. flexor carpi ulnaris.
(Jones, 2020). Osjetno inervira kozu medijalne strane dlana, palmarne strane petog i
medijalne strane Cetvrtog prsta, dorzalne strane istih prstiju u podru¢ju distalne i medijalne

falange (Slika 6.)

Slika 6. Prikaz n.ulnarisa (zelena boja ozna¢ava Zivac)
Preuzeto sa: https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/the-ulnar-nerve

Kada su Zivci oSteceni, palmarna fleksija 1 adukcija prstiju su oslabljeni, pri ¢emu se prsti
savijaju u interfalangealnim zglobovima i ispruzuju u metakarpofalangealnim zglobovima

(majmunska $aka)(Znaor, 2019).



2.2. Ozljeda perifernih Zivaca

Ozljeda brahijalnog pleksusa je ozljeda perifernog zivca. Ozljeda cijelog brahijalnog pleksusa
moze rezultirati potpunom paralizom ruke, pri ¢emu ruka mlohavo visi. Nema tetivnih
refleksa u Saci, nema osjeta od razine ramena do medijalne srednje tre¢ine nadlaktice. Vrsta
ozljede brahijalnog pleksusa prvenstveno ovisi 0 mjestu ozljede unutar ziv€anog puta
(Sakellariou i sur., 2014). Ako ovojnica zivca, opskrba krvlju i veze s tijelom stanice ostanu
netaknuti, oSteena periferna ziv€ana vlakna mogu se regenerirati i ponovno povezati s
oste¢enim distalnim dijelom. Ozljede perifernih zivaca opisane su Sidonovim 1
Sunderlandovim klasifikacijskim sustavom. Klasifikacija koju je predlozio Seddon (1943)
opisuje tri skupine ozljeda Zivaca: neurapraksija, aksonotmeza i neurotmeza. Neuropraksija se
definira kao prisutnost neuroloske disfunkcije bez makroskopskog oste¢enja zivaca. Prijenos
zivéanih impulsa prekida se na mjestu lezije kratkotrajno, u rasponu od nekoliko sati do
nekoliko mjeseci, ovisno o podrucdju i tezini ozljede. Tehnike provodenja Zivaca otkrile su
nedostatke na mjestu ozljede, ali je provodenje distalno od ozljede bilo normalno. Kada dode
do rupture aksona ili aksonotmeze, prekida se aksijalni kontinuitet nekih pojedina¢nih
zivéanih vlakana, ali su perineurij i epineurij ofuvani, a moguca je i djelomi¢na
demijelinizacija. Klinicke manifestacije ukljucuju paralizu, gubitak funkcije i gubitak osjeta.
Medutim, kada je rije¢ o novorodencadi i pedijatrijskoj dobi, vecina se uspije oporaviti s
minimalnim posljedicama. Neurotmeza ili potpuni anatomski prekid aksona i njegove
ovojnice gdje oporavak nije mogu¢ te nastupa potpuna oduzetost odnosno paraliza flakcidnog

tipa uz brzo napredovanje atrofije (Leffert, 1974).



3. ETIOLOGIJA

Do danas su identificirani mnogi uzroci za ozljedu brahijalnog pleksusa i mogu se podijeliti
na prenatalne, perinatalne i postnatalne (Hudi¢ i sur., 2007). Smatra se da je porodajni proces
glavni uzrok ozljede brahijalnog pleksusa, a iako se ve¢ina novorodencadi potpuno oporavi,
kod nekih se razviju trajni neuroloski poremecaji koji narusavaju djetetov razvoj i kvalitetu
zivota (Sirol i Marijancié¢, 2016). Meta-analiza koju su proveli Van der Looven i suradnici iz
2020. potvrdila je da su distocija ramena, makrosomija, gestacijski dijabetes, instrumentalni
porod i porod na zadak glavni ¢imbenici rizika za razvoj porodajne paralize brahijalnog
¢imbenika u isto vrijeme, a Cesto jedan doprinosi drugome (npr. distocija ramena kod
makrosomije ili makrosomija i pretilost majke kod gestacijskog dijabetesa), Sto dodatno
povecava mogucnost ostecenje (Van der Looven, 2020). Najéesc¢i faktor rizika za ovu ozljedu
je distocija ramena, koja se javlja u 1,4% novorodencadi i u 55% ozljeda brahijalnog
pleksusa. Nedavna istrazivanja pokazuju da 46% djece s ozljedom brahijalnog pleksusa ima
jedan ili viSe ¢imbenika rizika, dok 54% nema niti jedan ¢imbenik, §to sugerira da je unatoc

poznavanju ¢imbenika rizika tesko predvidjeti ozljedu (Abzug, 2010).

3.1. Prenatalni uzroci

Prenatalna oSte¢enja uglavnom su uzrokovana nekim c¢imbenicima rizika koji se mogu
podijeliti na ¢imbenike rizika koji se odnose na osobine majke i ¢imbenike rizika koji se

odnose na osobine djeteta (Hudi¢, 2007).

3.1.1. Cimbenici rizika od strane djeteta

Makrosomija ili visoka porodajna tezina (>4500 g) najupecatljivija je znacajka djece
povezana s nastankom ove ozljede, a odnos izmedu povecanja tjelesne tezine 1 tezine nastale
ozljede nije jasan. Hipertroficni transverzerzalni nastavci, spina bifida, spondilolisteza,
kongenitalna skolioza, povecana djecja glava i nepovoljan polozaj ruku takoder mogu biti

uzroci neuropatije brahijalnog pleksusa u maternici (Matasovi¢ i Jaji¢, 1975).
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Ostali rizici koje dijete moze imati zbog ozljede brahijalnog pleksusa ukljucuju cervikalno
rebro, intrauterini tortikolis, opseg glave izmedu 36-38 cm, porodnu duljinu od 53 do 55 cm,

poprecni bo¢ni polozaj fetusa i Apgar nakon 5 minuta ispod 5.

3.1.2. Cimbenici rizika od strane majke

Cimbenik rizika za majku je starosna dob, a majke starije od 35 godina imaju veéi rizik za
radanje djeteta s PB ozljedom. Djeca majki dijabeticara bila su izlozena ve¢em riziku, ne
samo zbog vece tezine, vec i zbog odredenih fizickih karakteristika (Sira ramena, veéi promjer
u visini grudi, vi$i ukupni BMI). Majke koje su ve¢ rodile dijete s ovom vrstom ozljede imaju
veci rizik da dobiju dijete sa ozljedom plexusa brachialisa te majke koje su dugo bile izloZzene

ionizirajuem zracenju.

3.2. Perinatalni uzroci

.....

brahijalnog pleksusa, kao §to su mehanizam porodaja, produzeni porodaj, distocija ramena -
komplikacija vaginalnog porodaja kada rame ne napusta porodajni kanal odmah nakon
glavice (Hill, 2016). Zatim prijelomi klju¢ne kosti, prijevremeni porodaj, porodaj na zadak
(zbog prevelike trakcije ramena za oslobadanje glavice), laksi porodaj raznim medicinskim
pomagalima (usisavaci, pinceta) te snazna trakcija glave prema dolje tijekom porodaja. (A.R.

Ceprnja, 2012).

3.3. Postnatalni uzroci

Cimbenici rizika za ozljedu brahijalnog pleksusa nakon poroda su: padovi, udarci, infekcije,
degeneracija kraljeznice, hipoglikemija, hiperbilirubinemija, acidoza, vanjski pritisak ili edem
(Chung KC, 2012).
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4. KLINICKA SLIKA

Klini¢ka slika odreduje koji su miSi¢i paralizirani 1 koji su zivci brahijalnog pleksusa
zahvaceni. Ako se ozljeda dogodi u maternici ili pri porodu, klinicke manifestacije ¢e se
pojaviti odmah nakon rodenja, a naravno, situacija kod svakog djeteta je
drugacija/individualna. Moze varirati od manjeg i privremenog gubitka motoric¢kih
sposobnosti do potpune oduzetosti zahvacene ruke i potpunog gubitka osjeta. Medutim,
karakteristi¢an znak, pokazatelj neurostrukturalnog oStecenja, je pasivni ve¢i od aktivnog
raspona pokreta u zglobovima ramenog obruca i gornjih ekstremiteta, tj. malo spontanih
pokreta zahvacene ruke i nedostatak Moro refleksa povezanog uz karakteristiCan polozaj
zahvacene ruke (Buterbaugh, 2016). Klinicka slika i komplikacije zbog promjena u

biomehanici tijela takoder ovise o visini i tezini lezije.

4.1. Klasifikacija oSte¢enja PB

Klasifikacija ozljeda brahijalnog pleksusa koristan je alat za predvidanje buduceg oporavka i
identificiranje potencijalnih tretmana oporavka. Obi¢no se prema ozljedi korijena brachialnog

plexusa klasificiraju 4 klini¢ki razlicita tipa lezije:

e Erb-Duchenneova paraliza (gornji tip)
e Srednji (prosireni) tip
o Klumpke-Dejerineova paraliza (donji tip)

e Erb - Duchenn - Klumpkeova paraliza (kompletna lezija)

4.1.1. Erb - Duchenneova paraliza (gornji tip)

Gornji tip lezije je najéeséi (60% sludajeva) i najblazi oblik lezije (Ceprnja, 2012). Naznaden
tipovi lezije oznacava lezije na korijenima C5 i C6. Mehanizam ozljede je prekomjerna
abdukcija glave humerusa, Sto rezultira istezanjem brachialnog plexusa. Misi¢ni tonus je
smanjen i ruka ne sudjeluje u Mooro reakciji. Najcesce se javlja tijekom teskog poroda. Ruke
su adducirane, u unutarnjoj rotaciji, pronirane i ekstendirane u laktovima (polozaj konobara)
(Slika 7.) Ozljeda korijena C5 rezultira smanjenom funkcijom aksilarnog Zivca (slabost

deltoideusa, teres minora), gubitkom supraskapularnog Zzivca (slabost supraspinatusa i
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infraspinatusa) i gubitkom zivca musculocutaneusa (slabost bicepsa). Ozljeda korijena C6

dovodi do smanjene funkcije radijalnog zivca (slabost brachioradialisa i supinatora.

Erb Palsy
(Erb-Duchenne Palsy)

Healthy arm Unhealthy arm

\ L\,‘ \\7
[ ,/ ‘Q\‘\

© Lineage

—

Slika 7. Prikaz Erb - Duchenneove paralize

Preuzeto sa: https://stepl.medbullets.com/msk/112010/erb-duchenne-palsy

Neka su istrazivanja pokazala da 90% djece s ovom vrstom paralize napreduje do potpunog
spontanog oporavka ako se klini¢ki znakovi oporavka pojave prije 2 mjeseca starosti (Chung,
2012).

4.1.2. Srednji (proSireni) tip

U nekim slucajevima oSte¢enje moze zahvatiti C7, pa se to naziva proSireni tip. Uz
karakteristi¢ne klinicke manifestacije Erb-Duchenneove paralize, ako je zahvacen 1 C7, lakat
je u umjerenoj fleksiji zbog zahvacenosti radijalnog zivca te izostaje triceps refleks.
Zahvacenost n. radialisa moze uzrokovati diskineziju misi¢a m. tricepsa brachii i ekstenzora
Sake i prstiju, Sto rezultira nemoguéno$cu ekstenzije podlaktice, ru¢nog zgloba i prstiju

(Krmpoti¢-Nemani¢ i Marusi¢, 2007).
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4.1.3. Klumpke - Dejerineova paraliza (donji tip)

Javlja se kod ostecenja C8 i Thl korjenova i u samo 0,6% slucajeva, a najceséa je kod
pretjerane abdukcije i trakcije Sake tijekom porodaja na zadak. Zahvaceni su mali, intrinzi¢ni
misiéi $ake te fleksori ruénog zgloba i prstiju. Saka je u poloZaju palmarne fleksije, prve
falange prstiju su hiperekstendirane, a palac je adduciran i oponiran. Ovaj polozaj se takoder

naziva pandzasta Saka (Slika 8.).

Wasting of
forearm muscles

Klumpke's palsy

Slika 8. Prikaz Klumpke-Dejerineove paralize

Preuzeto sa: https://mobilephysiotherapyclinic.in/klumpkes-palsy-treatment-exercise/

U tipiénu klinicku sliku ulaze 1 simptomi Hornerovog sindroma. Ako su zahvacena
simpati¢ka vlakna na ipsilateralnoj strani Th1l korijena, moze do¢i do Hornerovog sindroma
(ptoza, mioza, enoftalmus), cijanoze koze, a ponekad i promjena u ishrani noktiju. Nema
refleksa hvatanja, a odgovor ruke je patoloski u polozajnim testovima. Osjetni ispadi postoje

u podrucju inervacije n. ulnarisa i neSto manje n. medianus (Brinar, 2009).

4.1.4. Erb - Duchenn - Klumpkeova paraliza (kompletna lezija)

Erb - Duchenn - Klumpkeova paraliza ili potpuna klijenut oznac¢ava povredu svih korjenova
(C5, C6, C7, C8 i Th1l) te je druga po ucestalosti navedenih lezija (30% slucajeva). Ruka je
nepokretna, hipotroficna, nemo¢no lezi pored tijela u polozaju unutarnje rotacije i adukcije
nadlaktice, s proniranom podlakticom 1 volarno flektiranom Sakom i prstima u adukciji i

opoziciji palca. Samo trapezius pozitivno utjeCe na drzanje ruke (povlaci rame prema natrag i
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medijalno, priblizava lopatice kraljeznici i pri¢vr§éuje njezin medijalni rub na prsa). 1za osjeta
razli¢itih kvaliteta, senzibilitet je oStecen u razli¢itim stupnjevima. Nedostaju Moro refleks,

refleks hvatanja $ake i svi tetivni refleksi (Ceprnja, 2012).

4.2. PatoloSke promjene

Neuravnotezenost miSi¢ne aktivnosti, tj. slabost jedne misi¢ne skupine i dominacija suprotne
miSi¢ne skupine dovodi do abnormalnih obrazaca pokreta, kompenzacije i kontraktura te
deformacija zahvacene ruke i okolnih segmenata. Kontrakture i abnormalni obrasci kretanja
sprjecavaju dijete da izvede pokret na ispravan nacin, a ono koristi alternativni "trik" pokret
(Stojcevi¢ Polovina, 1987). Visina lezije 1 ozbiljnost ozljede odreduju ne samo klinicku sliku
nego 1 razvoj komplikacija u kasnijoj zivotnoj dobi. Neke od poznatijih ili ¢eS$¢ih
komplikacija su: abnormalno drzanje ruke uz patoloske pokrete, razvoj kontraktura i
deformacija, koristenje (alternativnih) "trik" pokreta, atrofija misi¢a, kozne lezije i trauma
paralizirane ruke. Svaka od njih, iako je rije¢ o zasebnim komplikacijama, medusobno je
povezana 1 meduovisna, §to dovodi do teze klini¢ke situacije, a time i1 do teZih posljedica 1
oporavka kroz proces rehabilitacije 1 lijeCenja. Ugrozeni su normalan rast i razvoj grube i fine
motorike, okulomotorne kontrole, spretnosti, motorickih vjeStina pisanja, ravnoteZze,
pokretljivosti 1 brige o sebi. Skolioza se moZe pojaviti zbog miSiéne neravnoteze i
asimetri¢nih obrazaca pokreta (Ceprnja, 2012). Nakon postizanja nekog stupnja motori¢kog
oporavka terapijom, nemogucnost koriStenja zahvacene ruke pripisuje se razvojnoj apraksiji

ili agnoziji, koja se Cesto javlja kao sekundarna manifestacija ovog stanja (Chung, 2012).
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5. DIJAGNOZA

Detaljna anamneza vazna je za postavljanje dijagnoze oSteéenja plexusa brachialisa. S
obzirom da razlikujemo autoanamnezu i heteroanamnezu, koristi se heteroanamneza jer je
rije¢ o novorodencetu. Nakon opisa osnovnih podataka o djetetu (dob, spol, visina, teZina,
opseg glave), tegoba i obiteljske anamneze, pozornost je usmjerena na podatke o porodu
(vaginalni, porodaj zatkom, koriStenje vakuum ekstraktora). Osim toga, dijagnosticki postupci
ukljucuju klinicki pregled, elektrodijagnosticke i radioloske postupke (RTG, NMR,
mijelografija, CT - mijelografija, UZV) te mnoge ljestvice za procjenu motorickih i osjetnih

funkcija.

5.1. Klini¢ki pregled

Klinickim pregledom dijagnoza se postavlja neposredno nakon rodenja na temelju klinicke
slike 1 karakteristicnog poloZaja te nemoguénosti aktivnog pomicanja cijelog ili dijela
zahvacene ruke (Abzug, 2010). Najvaznija uloga u prvim satima djetetova Zivota je u tom
razdoblju promatrati opce stanje djeteta, njegovu interakciju s majkom, posturu u mirovanju,
globalno spontano kretanje (ne samo lokalno), asimetriju pokreta i prisutnost senzomotornog
ponasanja. Potrebno je uociti bilo kakvu krepitaciju u ramenu, o¢itu nelagodu pri palpaciji ili

neujednacenost duz kljucne kosti jer mogu ukazivati na prijelom ili i§¢aSenje.

5.2. Elektrodijagnostika

Elektrodijagnostika se definira kao skup postupaka u medicinskoj dijagnostici koji koriste
elektricnu struju i odgovaraju¢u opremu za ispitivanje vodljivosti i podraZljivosti perifernih
zivaca i miSica. Neke indikacije za elektrodijagnosticku analizu su: misi¢na slabost i atrofija,
bol, parestezije, umor 1 slabi tetivni refleksi. Najvaznije elektrodijagnosticke metode su

elektromiografija (EMG) i elektroneurografija (ENG).
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5.2.1. Elektromiografija (EMG)

Elektricna aktivnost je mjerena u mirovanju te tijekom minimalnih i maksimalnih voljnih
kontrakcija. Biljezi sposobnost i brzinu Zivca da prenosi signale, a svrha mu je dobivanje
informacija o motorickim jedinicama i njithovim moguc¢im oste¢enjima. IzvanstaniCne,
iglicaste elektrode smjeStene su u blizini miSiénih vlakana, Sto omogucuje visoku toc¢nost
snimanja, snimanje potencijala koji se vizualno i zvu¢no prikazuju na ekranu osciloskopa.
Nalazi EMG-a ne znace nuzno dobar klinicki oporavak, ali ovaj pristup ima prednost u

lokaliziranju lezije i identificiranju ve¢ postojeée denervacije misica.

5.2.2. Elektroneurografija (ENG)

Elektroneurografija (ENG) je metoda kojom se ispituje brzina elektri¢ne vodljivosti perifernih
Zivaca i Sirenje impulsa duz motorickih i osjetnih zivaca, odnosno mjeri odgovor Zivaca i
misi¢a na elektriéni podrazaj. Izvodi se povrSinskim ili finim iglenim elektrodama
postavljenim na misi¢, iznad Zivca Sto bliZze povrSini koze. U odredivanju brzine provodenja
motori¢kih Zivaca i analizi izravnih odgovora miSi¢a, Zivac se stimulira na viSe mjesta
supramaksimalnim elektricnim impulsima, a odgovor se biljeZi elektrodama na misicu koji
zivac inervira. To¢no mjesto oStecenja zivca moze se locirati stimulacijom Ziv€anih vlakana

(Curkovié¢, 2004).
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6. FIZOTERAPIJSKI PROCES

Fizioterapijski proces zapocinje fizioterapijskom procjenom, na temelju koje se definira plan,
postavljaju ciljevi i odreduje vrsta fizioterapijske intervencije. Zatim slijedi fizioterapijska
intervencija koja mozZe sadrzavati samo edukaciju i savjete koji odrzavanje pacijentove
trenutne sposobnosti i mogucnosti 1/ili obuhvaca specificne vjezbe prema potrebama
oboljelog. Program intervencije temeljen je na fizioterapijskoj procjeni sto fizioterapeutu daje
smjer u planiranju terapijskih postupaka, odabiru koncepata i tehnika koje pridonose
poboljsanju opcega stanja, funkcija i aktivnosti. Nakon provedene fizioterapijske intervencije
obavlja se evaluacija, kroz koju se savjetuje osobu kako zadrzati postignute terapijske ciljeve.
Fizioterapijska intervencija zavr$ava kad se dostignu terapijski ciljevi ili kada fizioterapeut

procjeni da provodenje daljnje fizioterapijske intervencije nema dodatnih korisnih uc¢inaka.

6.1. Fizioterapijska procjena

Fizioterapijska procjena sastavni je dio svakog fizioterapijskog procesa i nuzna je za
postavljanje ispravne dijagnoze i odgovarajuce fizioterapijske intervencije. Sveobuhvatni
pregled potrebno je obaviti §to je prije moguce kako bi se potvrdila dijagnoza, utvrdio opseg
ozljede, napravila diferencijalna dijagnoza na temelju ostalih stanja, dokumentirala osnovna
pocetna situacija i otkrila eventualna pridruzena ozljeda. Fizioterapeuti moraju poznavati
strukturu 1 funkciju cjelokupnog ziv€anog sustava, Sto ukljuCuje 1 poznavanje senzorne i
motoricke inervacije razliCitih dijelova tijela, kao i poznavanje dermatoma, miotoma i
sklerotoma. Ispituju se neonatalni refleksi i njihova simetrija, kvaliteta i kvantiteta.. Testovi
senzorne funkcije temelje se na djetetovom odgovoru na dodir ili bolne podrazaje
(Boeschoten, 2007). Postoje mnoge klasifikacijske ljestvice koje se koriste za procjenu i
pracenje motorickih i senzornih funkcija, §to moze biti izuzetno tesko u novorodencadi i male

djece.
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Fizioterapijska procjena sadrzi:

e Analizu drzanja i spontane pokretljivosti zahvacene ruke
e Procjenu misi¢ne snage i jakosti

e Procjenu posture

e Antropometrijska mjerenja

e Ispitivanje aktivnog i pasivnog opsega pokreta

e Procjenu refleksa

e Procjenu senzibiliteta

e Procjenu senzorne i motori¢ke funkcije

Analiza drzanja i spontane pokretljivosti zahvacene ruke

Promatra se djetetovo spontano drzZanje i spontana motorika, simetrija, kvaliteta i kvantiteta
pokreta. Glava se postavlja u srednji polozaj kako bi se izbjegao utjecaj glave na kretanje

gornjeg dijela tijela (Ceprnja, 2012).

Procjene miSi¢ne snage i jakosti

Ispituje se otpor pasivnog pokreta i intenzitet aktivnog pokreta. Ozljeda brahijalnog pleksusa
rezultira smanjenim voljnim kontrakcijama miS$i¢a, poznatim kao djelomi¢na oduzetost ili
pareza, ili potpunom nemoguéno$¢u izvodenja voljnih kontrakcija, poznatim kao potpuna
oduzetost ili paraliza. Manualni mi$iéni test najbolja je tehnika za klasifikaciju misi¢ne snage.
Temelji se na izvedbi pokreta u odnosu na gravitaciju i otporu terapeuta tom pokretu. Ovim se
postupkom procjenjuje funkcija miSica promatranjem izvodenja aktivnih pokreta protiv
gravitacije, palpacijom miSi¢ne aktivnosti te primjenom ili svladavanjem dodatnog
manualnog otpora. Prema manualnom misi¢nom testu, ocjene za miSi¢nu snagu su od 0 do 5.
Ispitujemo moze 1i misi¢ uopce posti¢i kontrakciju, moze li izvesti pokret bez utjecaja sile
gravitacije pa sve do svladavanja pokreta u punom obimu, uz prisutnost manualnog otpora

fizioterapeuta (Znaor, 2019).
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Procjena posture

Procjenom posture procjenjujemo pravilnu posturu tijela. Od trenutka kad vidimo dijete,
promatramo njegovo drzanje, biljezimo eventualne asimetrije u tijelu, promatramo stanje koze
i miSi¢a te stanje zahvacenog ckstremiteta (Yang, 2014). Uz asimetriCan obrazac kretanja
zbog neuravnotezenih misi¢nih odnosa, ova djeca Cesto kao sekundarnu pojavu imaju
deformacije kraljeznice, od kojih je najcesca skolioza. Drzanje djeteta daje nam informacije o
tonusu misi¢a i stanju refleksa. Povecana fleksija moze biti znak hipertonije, povecanja
misi¢nog tonusa, dok smanjena fleksija ukazuje na hipotoniju (Conolly, 1985). Alati koje
koristimo pri procjeni drzanja su visa, dermograf, kutomjer, krojac¢ki metar i ravnalo (Znaor,
2019).

Antropometrijska mjerenja

Antropometrija je grana antropologije koja ukljucuje mjerenje ljudskog tijela, njegovih
dijelova i funkcionalnih sposobnosti. Kako dijete raste, mjerenje opsega i duljine ruke treba
pratiti kao pokazatelje miSi¢no-kostane disfunkcije. Treba obratiti pozornost na sve razlike u
duljini ruke ili pojavu neproporcionalnog odnosa lijeve i desne ruke. Kod provodenja
mjerenja imamo zadane tocke na tijelu od kojih polazimo i koje zavrSavaju kako bi preciznije
izveli mjerenje. Mjeri se opseg pokreta ruke i longitudinalnost ruke (Tablica 1. i Tablica 2.)
(Znaor, 2019).

Tablica 1.. Mjere opsega ruke

Akromion — pazusna jama

Opseg nadlaktice — 10 cm iznad akromiona

Opseg lakta preko lakatne jame

Opseg podlaktice ispod olekranona

Preko stiloidnog nastavka radijusa i ulne

Preko glavice metakarpalnih kostiju
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Tablica 2. Mjere duljine ruke

Vrh akromiona — olekranon

Olekranon — stiloidni nastavak radijusa

Stiloidni nastavak radijusa — glavica trece metakarpalne kosti

Sredina MCP zgloba — sredina PIP zgloba

Sredina PIP zgloba — sredina DIP zgloba

Sredina DIP zgloba — vrh prsta

Vrh akromiona — olekranon

Ispitivanje aktivnog i pasivnog opsega pokreta

U cijelom opsegu pokreta ispituje se otpor pasivnom pokretu, intenzitet aktivnog pokreta te
aktivni i pasivni pokret zglobova oba ekstremiteta. Potrebno je testirati pasivni opseg pokreta
ramena i ruke, ukljuujuci unutarnju i vanjsku rotaciju. Obi¢no se kontrakture i subluksacije
zglobova ne pojavljuju tijekom prvih nekoliko mjeseci Zivota, pa rano ograni¢enje pasivnog
pokreta takoder moze ukazivati na neku drugu misi¢no-kostanu abnormalnost. Aktivni raspon
pokreta moze biti tesko procijeniti, ali Se mnogo znanja moze prikupiti iz reakcija kao §to je
posezanje za kljuCem na privjesku, stavljanje igracke u usta ili pokusaj zauzimanja bo¢nog

sijeda ili puzanje (Ceprnja, 2012).

Procjena refleksa

Refleksi predstavljaju jednostavan oblik miSi¢ne aktivnosti koji, s klinickog stajalista,
predstavljaju tjelesne i automatske odgovore koji djeluju na nesvjesnoj razini. Karakteristiéno
za oStecenje plexusa brachialisa, kod djece izostaje refleks hvatanja prsta i Moorov refleks.
Kako bi procijenili korisnikovo ukupno neurolosko stanje, fizioterapeuti moraju znati kako
prepoznati promjene u refleksnoj aktivnosti i pratiti rezultate njihova testiranja. Refleksi
mogu biti prvi znak neuroloske disfunkcije. Kratkim lupkanjem refleksnog bati¢a po tetivi
misica koji se ispituje izaziva se refleksno skracenje misica. Kod ispitivanja, misi¢ treba bit

relaksiran, a na temelju kontrakcije misi¢a ispitujemo jacinu refleksnog odgovora. Patologija
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je asimetrija refleksa. Testiranje se u slu¢aju oste¢enja plexusa brachialisa provodi udarcima

po tetivi miSica bicepsa brachiia, misi¢a tricepsa brachiia te misica brachioradialisa (Klai¢ i
Jakus§, 2017)(Tablica 3.)

Tablica 3. Testiranje tetivnih refleksa kod ostecenja plexusa brachialisa

REFLEKS

POLOZAJ
ZAHVACENE RUKE

MJESTO
ISPITIVANJA

OCEKIVANA
REAKCIJA

M. biceps brachii

Fleksija u laktu

Preko fizioterapeutovog
palca na tetivu m. bicepsa

brachiaa

Fleksija podlaktice

M. triceps brachii

Fleksija u laktu

Iznad olecranona (lakatnog
vrha)

Ekstenzija podlaktice

M. brachioradialis

Fleksija u laktu

Iznad processusa

styloideusa radii

Fleksija i supinacija
podlaktice

Procjena senzibiliteta

Procjena senzorne

funkcije ukljucuje

ispitivanje  eksteroceptivnih  (povrSinskih) 1

proprioceptivnih (dubinskih) osjeta. Tri glavne vrste povrSinskih osjeta obuhvacenih

fizioterapijskom procjenom su osjet boli, povrsinski osjet koze i osjet temperature. Procjena

dubokog osjeta ukljucuje procjenu dubokog pritiska 1 osjeta boli Stipanjem ili stiskanjem

mekog tkiva izmedu palca i kaziprsta, Ahilove tetive ili trapeznog miSi¢a te pritom

promatramo djetetov odgovor na odredene podrazaje. Osjet temperature testiramo tako Sto

primjenjujemo hladnocu ili toplinu. Za senzornu procjenu upotrebljavamo Narakas senzorni

sustav ocjenjivanja (Sirol i Marijangi¢, 2016), gdje:

e S0 oznacava da nema reakcije na bol ili druge podrazaje.

e S1 oznacava reakciju na bolne podrazaje, ali ne i reakciju na dodir.

e S2 oznacava da reagira na dodir, ali ne i na lagani dodir.

e S3o0znacava odgovor na normalne osjeta (Ceprnja, 2012).
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Procjena senzorne 1 motoric¢ke funkcije

Postoji nekoliko tehnika mjerenja sposobnosti i izvodenja aktivnosti ruke kod djece s parezom
plexusa brachialisa, kao §to su: British Medical Research Council (BMRC) skala, Mallet
klasifikacija, Gillbert-Tassin klasifikacija, Active Movement Scale (AMS) (Pavici¢, 2018).

6.2. Fizioterapijska intervencija

Fizioterapijska intervencija je primjena tretmana preko pokreta i provodenja ciljanih
fizioterapijskih tehnika koje odredujemo na temelju dobivene procjene. Program intervencije
provodi se u interakciji sa ostalim ¢lanovima rehabilitacijskog tima na temelju procjene boli,
miSiéne snage, pokretljivosti i prisutnosti patoloskog umora te ukljucuje i1 vodenje
dokumentacije o fizioterapijskom procesu i edukaciju pacijenta. Procjena daje smjer u kojem
¢e se planirati terapijski postupci, koncepti te tehnike kojima ¢e se poboljsati stanje pacijenta.
Nakon sto se kod novorodenceta za vrijeme prvog tjedna Zivota otkrije ispad treba zapoceti s
fizioterapijskom intervencijom i nastaviti sve do ¢etvrte godine Zivota. Fizioterapijski proces
provodi se prema postoje¢im standardima i protokolima, no pristup je specifican za svako
dijete. Osnovni elementi habilitacijskog tretmana sastoje se od pozicioniranja i baby
handlinga, kineziterapije, neurorazvojne terapije (Bobath koncept, Vojta koncept, PNF),
elektrostimulacije, EMG biofeedbacka, hidroterapije, termoterapija, Botulinum toxina,
edukacije roditelja, radne terapije i operativnog lije¢enja (Ceprnja, 2012). Rehabilitacija je
podijeljena u pet faza prema neuromotornom razvoju djeteta U svakoj fazi rehabilitacije
ciljevi i oblik fizioterapijske intervencije modificiraju se na temelju uocenih problema i

stupnja razvoja djeteta (Sirol i Marijancié, 2016).

1. faza (prva 2 tjedna starosti)

Provodi se edukacija roditelja o baby-handlingu i polozaju djeteta, te pravilnom nacinu

obavljanja svakodnevnih aktivnosti.
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2. faza (2-4 mj. starosti)

Ciljevi druge faze rehabilitacije su: povecanje amplitude pokreta pokreta, pove¢anje misSi¢ne
snage, oCuvanje duljine misi¢a, normalizacija osjeta, facilitacija kontrole glave i reakcije

uspravljanja (Magli¢i¢, 2012).
3. faza (4-6 mj. Starosti)

U ovoj fazi trudimo se povecati ili ocuvati raspon pokreta u zglobu, sprje¢avamo kontrakturu
zglobova i deformiteta, povecavamo snagu misi¢a, poveéavamo svjesnost osjeta, facilitiramo

motoricke vjestine sukladno dobi djeteta te povecavamo zastitne reakcije.
4. faza (6 mj. — 1. god. starosti)

U cetvrtoj fazi nastavljamo s istim ciljevima iz prethodne faze te uz to facilitiramo sjedenje,

puzanje, stajanje i hodanje.
5. faza (1-4 god. starosti)

U zadnjoj fazi dolazi do razvoja fine motorike, poticanja bimanualnih radnji kroz igru, uz

o¢uvanje stabilnosti zgloba i opsega pokreta ramenog obruca (Magli¢i¢, 2012).

6.2.1. Pozicioniranje i baby — handling

Glavna zadaca pozicioniranja i pravilnog rukovanja s djetetom (handling) je osigurati da
zahvacéeni ekstremitet postavljen u zastitni polozaj kako bi se izbjegle mogucée ozljede i
bolovi. Pravilno drzanje djeteta moze smanjiti bol u ozlijedenoj ruci, ali je vazno i za razvoj
pravilne posture jer djeca Cesto okrecu glavu na zahvacenu stranu, $to moze dovesti do
tortikolisa ili okcipitalne plagiocefalije. Tijekom prva dva tjedna drzanje ruke u odredenom
poloZzaju pomaze u apsorpciji edema i krvarenja te, ako je potrebno, zacjeljivanju pridruZzenih
ozljeda (Ceprnja, 2012). Ruka je pri¢vriéena za djetetova prsa sigurnosnom iglom na
kosuljici. Baby-handlingom dijete ¢e vjezbati cijeli dan na nesvjesnoj razini jer stjece iskustvo
pravilnog kretanja, lakSe uci i razlikuje tipi¢ne, efikasne, a ne atipi¢ne, stereotipne pokret
(Bobath, 1980). Razlog tome je neprestano slanje informacije djetetovom mozgu o pravilnom
polozaju 1 kretanju Kada se dijete drzi ili pomice, potrebno je ograniciti nepotrebno kretanje
zahvacene ruke. Ruka se drzi preko abdomena, a dijete se ne podize ispod aksile. Oblacenje

treba zapoceti s bolesnom rukom, a svlacenje sa zdravom rukom.
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6.2.2. Kineziterapija

Kineziterapija ili lijeCenje pokretom jedna je od najvaznijih i najuinkovitijih metoda u
procesu habilitacije. Terapeutske vjezbe kod ozljeda brachialnog plexusa dijele se na vjezbe
prema cilju koje poboljsavaju opseg pokreta, funkciju misica, fleksibilnost i koordinaciju.
Takoder treba obratiti pozornost na zdravu ruke, jer ista vjezba pozitivno utjece na ozlijedeni
ekstremitet kroz refleksnu inervaciju (Stoj¢evi¢ Polovina, 1987). Rad na jacanju trupa i
proksimalne stabilnosti je vazan i zahtijeva dobru pokretljivost u distalnom dijelu, kao i
razvoj fine i grube motorike. Prema nacinu izvodenja izvode se aktivno ili pasivno. U pocéetku
koristimo pasivne vjezbe odnosno pasivno razgibavanje svih zglobova ruke uz stabilizaciju
lopatice i na taj nadin nastojimo odrzati opseg pokreta. Vazno je izvoditi ove vjezbe tijekom
prve godine rasta kako bi se odrzao normalni integritet zgloba i sprijecio razvoj kontraktura.
Na prve znakove neuroloskog oporavka, prelazi se na aktivno potpomognuto vjezbanje,

nakon Cega slijedi aktivno vjeZbanje sa ili bez gravitacije, a zatim vjezbe otpora.
» Pasivne vjezbe

Pasivne se vjezbe izvode pri mi$i¢noj snazi prema MMT-u 0O ili 1. Kod izvodenja pasivnih
pokreta treba voditi racuna o normalnom rasponu kretnji djeteta, jer mala djeca nemaju
potpuni opseg pokreta u svim zglobovima (Ceprnja, 2012). Na taj na¢in potiemo usvajanje
pravilnih pokreta koje ¢e dijete zapamtiti kako se Zivci oporavljaju 1 misici jacaju, tako da
sSmo na taj nac¢in ukljuceni 1 u motoricko ucenje. Vjezbe se moraju izvoditi polako u cijelom
rasponu pokreta, s pauzom od najmanje 10 sekundi na kraju raspona pokreta. Vjezbe treba
izvoditi najmanje 3 puta dnevno, a svaka se vjezba ponavlja najmanje 3 puta (Matasovi¢ i
Jaji¢, 1975). The Royal Children's Hospital (2007) u Melbournu predstavljaju
knjigu "Understanding Brachial Plexus Palsy" u kojem su detaljno opisane pasivne vjezbe za
rame, lakat, zapeS¢e i prste i aktivne vjezbe u bo¢nom, supiniranom i proniranom poloZaju

koje provodimo kod ozljede plexusa brachialisa kod djece.

Vjezbe za rame:

a) Njezno uhvatimo dijete za podlakticu i polako podignemo ruku iznad glave, blizu uha,

zadrzimo 10 sekundi u tom polozaju (Slika 9.).
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https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 9. Vjezba za rame

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

b) Djetetovu ruku treba lagano abducirati i flektirati u laktu za 90°. U tom polozaju
rukom djeteta dotaknemo krevet pored glave, odnosno izvodimo pokret vanjske

rotacije u ramenu, ¢ime se istezu unutarnji rotatori (Slika 10.)

Slika 10. Vjezba za rame

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

c) Dijetetove laktove flektiramo za 90°. Nadlaktice priblizimo tijelu, podlaktice okrenemo

u stranu (vanjska rotacija ramena) i zadrzimo (Slika 11.)
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Slika 11. Vjezba za rame

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Vjezbe za lakat:

a) Dlan djeteta okrenemo prema gore u polozaju supinacije podlaktice, ekstendiramo

lakat i zadrzimo. Zatim se lakat flektira i takoder zadrzava u tom polozaju (Slika 12.).

Slika 12. Vjezba za lakat

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

b) Laktove treba saviti za 90°, drze¢i nadlakticu uz tijelo. Zatim uhvatimo podlaktice i
dlanove te ih laganim pokretom (pronacijom) okrenemo prema dolje i zadrZimo.

Nakon toga podlakticu i dlan okrenemo prema gore (supinacija) i zadrzimo (Slika 13.)
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Slika 13. Vjezba za lakat

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pd

Vjezbe za zapesce i prste:

a) Njezno savijemo ru¢ni zglob unazad (dorzalna fleksija Sake) i zadrzimo, zatim

ispravimo prste i opet zadrzimo. (Slika 14.)

Slika 14. Vjezba za zapesce i prste Sake

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf
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b) Zauzmemo isti polozaj kao iz prethodne vjezbe (dorzalna fleksija Sake), ekstendiramo

palac i zadrzimo (Slika 15.)

Slika 15. Vjezba za zapesce i prste Sake

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

» Aktivne vjezbe

Dijete treba potaknuti na aktivni pokret Sto prije, ¢im se pojave znakovi oporavka Ziv€anog
sustava prelazi se na aktivnho potpomognute vjeZbe, nakon toga na aktivne (sa ili bez
isklju¢enja sila teze) i na vjezbe s otporom (Ceprnja, 2012). Normalizacija tonusa u
perifernim lezijama poput lezije plexus brachialisa tipi¢no zahtijeva povecani tonus u
denerviranim mi$i¢ima i smanjeni tonus u normalno inerviranim misi¢ima. Kod terapije
senzorne integracije senzorni podrazaji (taktilni, vizualni, proprioceptivni) Kkoriste se za
poboljsanje motori¢ke aktivnosti. Za taktilnu stimulaciju zahvacene ruke koriste se materijali
razli¢itih struktura. Tehnike kompresije zglobova 1 vjezbe za prijenos tezine na podlakticu i
lakat koriste se za povecanje propriocepcije, Sto su Cesto spontani obrasci i pokreti tijekom
igre. Vjezbe se provode u bo¢nom, supiniranom, proniranom i sjede¢em polozaju (Maglici¢,

2012).
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A. Boc¢ni polozaj

Dijete treba staviti na zdravi bok. Veliki smotani rucnik staviti iza djetetovih leda, a drugi
izmedu nogu. Igracke staviti ispred djeteta kako bismo potaknuli aktivnost gornje, zahvacene

ruke. Ovaj poloZzaj olakSava djetetu pokret jer se ne izvodi protiv gravitacije (Slika 16.)

Slika 16. Prikaz aktivne vjezbe u bocnom polozaju

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

B. Supinirani poloza;j:

Dijete stavljamo na pod u polozaj na ledima, a igracku postavljamo iznad njega. Potice se
podizanje ruke prema igracki, a osobito zahva¢enom rukom. Dijete mora biti u stanju do¢i do

igracke, a povremeno je potrebno zadrzati oStecenu ruku. To potiCe stjecanje vjeStina (Slika

17)).
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Slika 17. Prikaz aktivne vjezbe u supiniranom poloZaju

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL _PLEXUS_book.pdf

C. Pronirani polozaj:

Dijete stavljamo na pod u polozaju na trbuhu, s rukama ispred glave. Poticemo dijete da se
oslanja na zahvadenu ruku i posegne za igrackom suprotnom rukom. Zatim okreéemo

oslonac, tako da se dijete oslanja na zdravu ruku, a igracku dohvaca zahvacenom (Slika 18.)

Slika 18. Prikaz aktivne vjezbe u proniranom poloZaju

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf
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D. Sjede¢i polozaj:

Dijete postavimo u sjedeci polozaj te postavimo svoje ruke na djetetove kako bi mu pomagali

u izvodenju pokreta poput posezanja za igratkom ili pljeskanja (Slika 19.).

Slika 19. Prikaz aktivne vjezbe u sjedecem poloZaju

Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

6.2.3. Neurorazvojna terapija (Vojta i Bobath koncept)

Facilitacija normalnog pokreta moze se postiéi i kroz razlicite fizioterapijske koncepte, kao

Sto su: Vojta i Bobath koncept.
1. Vojta koncept

Ceski neurolog Vaclav Vojta utemeljitelj je Vojtinog principa, po kojem je terapija i dobila
ime, iako je on naziva terapijom refleksnog pokretanja. Razvoj terapije zapoceo je u Pragu
1954. 1 nastavio se dublje nakon $to se Vojta preselio u Miinchen 1968. Izraz razvojno
neurologki tretman zna¢i da postoji problem u razvoju uzrokovan ozljedom SZS. Terapija
prema Vojti ne moze se objasniti bez razumijevanja koncepta neuroplasti¢nosti u mozgu.
Moze se definirati kao adaptivno svojstvo srediSnjeg ziv€anog sustava, odnosno njegova

sposobnost modificiranja vlastite strukturne organizacije i funkcije. Nedvojbeno je da mozak

32



u nastajanju treba stimulaciju da uspostavi ispravne mrezne obrasce. Neuroni reagiraju na
podrazaje iz okoline medusobnim povezivanjem. Mozak nadoknaduje oStecenje
reorganizacijom i izgradnjom novih veza izmedu zdravih, netaknutih neurona, a na tim se
spoznajama temelji \Vojta terapija za djecu s neurologkim rizikom (Sirol i Marijangié, 2016).
Terapiju po Vojti najlakSe je opisati kao terapiju u kojoj aktiviramo cijelo tijelo u to¢no
odredenim polozajima (potrbuske, leZe¢i i na boku) te pritiskom na to¢no odredene polozaje
(tj. podru¢ja stimulacije). Prema Vojti, refleksna lokomocija se nalazi u sve zdrave
novorodencadi; to su urodeni mehanizmi kretanja, odnosno neonatalni automatizam.
Refleksna lokomocija se sastoji od refleksnog puzanja i refleksnog okretanja. Refleksno
puzanje — u kompleksu refleksnog puzanja pocetni polozaj je asimetri¢ni ventralni polozaj,
Sto predstavlja aktivan, nestabilan, dinamican polozaj. Zbog asimetricnog polozaja razlikuju
se strane tijela - strana lica i strana zatiljka, tj. facijalna i okcipitalna strana tijela. S obje strane
tijela nalazi se devet akupunkturnih to¢aka — zona stimulacije. Pokret se dogada nakon
stimulacije, ¢iji je krajnji rezultat pocetni polozaj kontralateralne strane. Refleksno okretanje -
pocetni polozaj je polozaj na ledima sa rotiranom glavom u jednu stranu. Motoricki cilj
refleksnog okretanja je Cetveronozno puzanje. U pocetnoj fazi refleksnog okretanja stimulira
se prsna zona koja se nalazi na hvatiStu dijafragme, otprilike 6 cm ispod mamile (Maglici¢,
2012). Motori¢ki dijelovi globalnih obrazaca refleksnog pokretanja odgovaraju obrascima
drzanja 1 pokretanja koje moZemo vidjeti u idealnoj motorici prve godine dojenceta do
slobodnog hoda. Primjenom refleksnog pokretanja mozemo upravljati segmentalnom
djelotvorno$¢éu disanja i time poboljSati kvaliteta disanja. Kod djece sa neurorazvojnim
poremecajima,  cerebralnom  paralizom, povredama mozga i odraslih  nakon
cerebrovaskularnog inzulta moze se povisiti ograni¢ena mjera kostalnog disanja i samim tim
povisiti vitalni kapacitet ¢ak i za viSe od dvostruko. Ujedno se sprje¢ava nastanak ili smanjuju
postoje¢i deformiteti grudnog kosa (Harisonova brazda, pectus carinatum, pectus
infudibuliforme)(Skocili¢, 2012). Dozirnje terapije iznimno je vazno za Stabilizaciju
motori¢kih obrazaca u SZS. Stoga se preporucuju 4 tretmana dnevno. Razmak izmedu dva
tretmana trebao bi biti najmanje dva sata, po mogucnosti tri i pol do cetiri sata. Nakon
tretmana treba pustiti dijete da se slobodno kreée. Cesto se nakon tretmana mogu primijetiti
promjene u motorici ili drZzanju pacijenta (npr. uspravniji polozaj tijela, zatvorena usta,
preciznije hvatanje i sl.) U ovoj dozi dijete ima svjestan obrazac kretanja ve¢i dio dana.
Trajanje terapijske jedinice potrebno je prilagoditi dobi, osnovnoj bolesti, individualnoj
osjetljivosti 1 moguéem optereCenju. S duzim trajanjem lijeCenja povecava se vjerojatno

opterecenje pacijenta.
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Preporuceno vrijeme je:

e za nedonosce i novorodence 2 1-2 minute;

e dojence do 4 mjeseca starosti = 5-6 minuta;

e dojence nakon 4 mjeseca starosti = 10-12 minuta;

e malo dijete > 15-20 minuta;

e Skolsko dijete, omladina i odrasli - 20-30 minuta (Orth, 2005).

Kako bi mogli primijeniti tretman u ispravnoj "dozi", terapeuti educiraju roditelje koji tretman
provode kod kuce. Lijecenje dojencadi i male djece prati specifican pla¢. Plakanje moze biti
teret za roditelje, pa ima smisla objasniti zasto. Terapija ne uzrokuje bol i trebala bi biti
bezbolna jer se drugacije ne moze posti¢i refleksno pokretanje. Djeca tijekom terapije
drugadije percipiraju vlastito tijelo nego tijekom spontanog pokretanja. lako su u spontanoj
motorici prisutne nekoordinirane kretnje, Cesto se tijekom tretmana javljaju koordinirane
kretnje koje dijete ne poznaje. Poduzimaju se koraci za pobolj$anje odnosa izmedu djeteta i
roditelja kako u samom tretmanu tako i izvan tretmana, poti¢e samostalnost u situaciji
tretmana i aktivnostima svakodnevnog Zivota te ostvaruje suradnja, sreca i zadovoljstvo
djeteta tijekom tretmana. Ovakav pristup omogucuje adekvatno 1 kvalitetno izvodenje terapije

refleksnim vjezbama, §to rezultira boljim ishodima (Orth, 2005).
2. Bobath koncept

Bobath koncept temelji se na razvojnoj neuroloskoj terapiji. To je metoda koja se koristi za
suzbijanje patoloskih refleksa i abnormalnog tonusa miSi¢a. Tretman ne sadrZi unaprijed
odredene vjezbe i postupke, ve¢ se individualno prilagodava svakom djetetu. Koncepti su se
mijenjali tijekom godina, ali osnove neurorazvojne terapije ostale su iste: smanjenje
disfunkcionalne abnormalne posturalne napetosti kombiniranjem razlicitih tehnika stimulacije
putem inhibicijske kontrole abnormalnih motori¢kih obrazaca uz promicanje automatskih
posturalnin odgovora te da djeci prenesemo razli¢ita senzomotoricka iskustva u
funkcionalnim i ciljno usmjerenim aktivnostima (Ceprnja, 2012). Inhibicija se postize
postavljanjem djeteta u odgovaraju¢i posturalni polozaj, razvijanjem normalnih reakcija
balansa i ravnotezu kroz normalne oblike kretanja i uporabom manualnih postupaka na

spasti¢nim misi¢ima koji dovode do smanjenog tonusa. Facilitacija oznacava terapeutski
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postupak kojim se nastoji poticati dijete na izvodenje aktivnih normalnih oblika pokreta i

olaksavati takvu aktivnost (Ceprnja, 2019.

6.2.4. Elektrostimulacija

Sto se elektrostimulacije ti¢e, trenutno nema pouzdanih dokaza o njenoj ucinkovitosti 0
efikasnost pareti¢ne muskulature, pa je njezina primjena prepustena pojedincu. Pri doziranju
treba paziti da se izbjegne prenaprezanje i umor misica, a time i izraZenije atrofije, pa se EMG

biofeedback umjesto elektrostimulacije sve ¢es¢e preporuca.

6.2.5. EMG — Biofeedback

Biofeedback je neinvazivan proces vjezbanja koji pomaze nauciti kako kontrolirati odgovore
tijela na tjelesnu napetost, anksioznost i stres. Koristi vrlo osjetljivu elektronsku opremu kako
bi se pratile promjene u razli¢itim fizioloSkim procesima usko vezanima za stresnu reakciju
(disanje, varijabilitet sr¢anog ritma, miSiéna napetost, temperatura...) i u realnom vremenu
prikazuje njihovu aktivnost na ekranu. Metoda ukljuCuje spajanje tretiranog miSi¢a na
elektromiograf, a pacijent se kreCe sinkronizirano s EMG slikom i bezi¢nim signalima.
Zadatak pacijenta je utjecati na prikazane vrijednosti. U djece se ovaj pristup koristi u starijoj
dobi i kod tesko ostecenog brachialnog plexusa. Ova metoda je vrlo stimulativna za djecu i

potice ih na suradnju.

6.2.6. Hidroterapija i termoterapija

Hidroterapija se odnosi na koristenje vodenih medija u svrhu fizikalne terapije. Tri osnovna
svojstva vode koja se koriste i koja nude odredene prednosti pri vjezbanju su: uzgon,
hidrostatski tlak i viskoznost. Koristenje vode u terapijske svrhe stvara povoljne uvjete za
provodenje vodene gimnastike, jer otklanja gréeve i bolove miSica te poti¢e opustanje, $to je
preduvjet za kvalitetno provodenje terapijskog procesa. Izvodenje pokreta je lakSe zbog
uzgona vode pa je ova terapija prikladna kod uznapredovale miSi¢ne slabosti, a plivanjem
dijete lakSe usvaja simetri¢ne obrasce kretanja (Ceprnja, 2012). Lije¢enje toplinom ili
termoterapija daje se prije pasivnog i aktivnog vjezbanja kao uvod u vjezbanje jer toplina

povecava elasti¢nost tkiva i opseg pokreta zglobova, smanjuju¢i bol i spazam. Dodatno,
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toplina povecava motoricko i senzorno provodenje, Sto rezultira brzim kontrakcijama i
refleksnim odgovorima (Curkovié, 2004). Kod osteéenja plexusa brachialisa toplina se
primjenjivati pomocu lokalnog parafina, toplih obloga, solux i infracrvene lampe. Pri primjeni

topline treba biti oprezan jer su djeca osjetljivija na toplinu i razvoj opekotina.

6.2.7. Botulinum toxin

Botulinum toksin prirodno proizvodi bakterija pod nazivom Clostridium botulinum
izazivajuéi botulizam, rijedak oblik trovanja hranom. Botulinum toksin u pro¢is¢enom obliku
te vrlo malim, kontroliranim dozama siguran je i u¢inkovit u simptomatskom lije¢enju ozljede
plexusa brachialisa. Botulinum toksin se jo$ uvijek proucava, ali se koristi u kombinaciji sa
Kineziterapijom za privremenu paralizaciju aktivnog misi¢nog tkiva kako bi se slabije miSi¢no
tkivo moglo ojacati. U istrazivanju koje su proveli Basciani i Intiso (2004), pokazalo se da
primjenom botulinum toxina u m. brachialis, m. biceps brachii, m. pectoralis i m. pronator
teres kod djece s kontrakturama u laktu dolazi do zna¢ajnog povecanja ekstenzije u laktu te da
se aplikacijom botulinum toxina u m. triceps brachii dolazi do lakSeg izvodenja fleksije u

laktu.

6.2.8. Edukacija roditelja

Edukacija roditelja i obitelji vazan je zadatak fizioterapeuta. Fizioterapeuti poducavaju
roditelje nizu motorickih vjezbi, vjezbi za jaCanje miSica 1 razvoj motori¢kih sposobnosti te
baby handlingu. Upute za roditelje trebaju biti jasne, moraju razumjeti vaznost tjelovjezbe, ali
i ne prenaglasiti, a svaki program treba biti prilagoden specifi¢noj situaciji u obitelji (Ceprnja,
2012).

6.2.9. Radna terapija

Uz fizioterapiju i fizikalne postupke, radna terapija ima vaznu ulogu u rehabilitaciji djece s
ozljedama brachialnog plexusa. Radna terapija ukljucuje sve manualne, kreativne, socijalne,
rekreacijske, obrazovne i druge aktivnosti usmjerene na postizanje odredene tjelesne funkcije
i/ili zeljenog mentalnog stava bolesnika. Kod ostecenja plexusa brachialisa, radnom terapijom

se dijete poti¢e na koriStenje ruke kroz aktivnosti svakodnevnog Zivota. Radnu terapiju smo
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zapoceli nakon procjene koja je ukljucivala dvije faze: prikupljanje op¢ih podataka o djetetu i
specificnu radno terapijsku procjenu. Posebnu pozornost treba obratiti na funkciju sake,
razvoj finog i grubog hvata. Rad bi trebao biti oblik igre i trebao bi biti $to raznovrsniji i

mastovitiji kako bi ga dijete prihvatilo (Znaor, 2019).

6.2.10. Operativno lijecenje

Operacija moZze biti opcija ako se funkcija miSi¢a nije oporavila do 9 mjeseci starosti.
Primarni cilj kirur§kog lijeCenja oStecenja brachialnog plexusa je reinervacija denerviranih,
atrofiranih misic¢a kako bi se ozlijedenom ekstremitetu vratila funkcija (Rotim i sur., 2006).
»Dvije su neurokirur§ke opcije: neuroliza (odnosno ekscizija neuroma i skidanje oziljnog
tkiva - provodi se Cesce) i rekonstrukcija nervnim graftom. Kasne kirurSke intervencije
ukljuGuju transfer tetiva i/ili osteotomiju s ciljem poboljsanja funkcije zgloba*“ (Ceprnja,
2012). Vecina podrzava stajaliSte da je kirurSko lijeCenje potrebno kod kompletne lezije

plexusa brachialisa.

6.3. Evaluacija

Evaluacijom se procjenjuju terapijski u¢inci za vrijeme i na kraju tretmana, postupci mjerenja
1 dokumentacija vaznih podataka za pacijenta. Evaluacija rada pomaze pacijentu i
fizioterapeutu u postavljanju daljnjih zajednickih ciljeva, odabiru optimalnih postupaka
fizioterapije te vrednovanje svakog fizioterapijskog postupka.
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7. ZAKLJUCAK

Vaznu ulogu u habilitaciji i edukaciji bolesnika ima fizioterapeut koji svojim znanjem i
vjeStinama moze olakSati svakodnevni zivot osobi s oSteCenjem plexusa brachialisa. Ciljani
postupci fizioterapije utemeljeni su na dobrom poznavanju klini¢kih simptoma i
funkcionalnog statusa bolesnika. Potrebno je osobu motivirati, educirati, ali i pristupiti osobi
na jedan individualan nacin kako bi i rehabilitacija bila uspjes$nija. Svim postupcima nastoje
se poboljsati sposobnosti bolesnika poradi $to duljeg zadrzavanja samostalnosti. Zbrinjavanje
djece nakon osteCenja PB-a je slozeno i zahtijeva timski rad s pacijentom kroz
interdisciplinarni, holisticki pristup svih zdravstvenih djelatnika. Holisticki pristup znaci
uzimanje u obzir fizickih, mentalnih, drustvenih i emocionalnih aspekata cijele osobe u
upravljanju i prevenciji bolesti. Pacijent se promatra kao cjelina, a ne kao izolirana patologija.
Proces oporavka je dugotrajan i odvija se kroz cijelo djetinjstvo do kraja djetetovog razvoja.
lako se oporavak funkcije obi¢no ne postize samo konzervativnim postupcima lijecenja,
potrebna je operacija, a rezultati nece biti zadovoljavajuéi bez ranog, pravovremenog,

intenzivnog tijeka fizioterapijske procjene.
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Preuzeto sa:
https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/ BRACHIAL_PLEXUS book.pdf

Slika 11. Vjezba za rame
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https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-69517-0_2

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 12. Vjezba za lakat

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/ BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 13. Vjezba za lakat

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/ BRACHIAL_PLEXUS book.pdf

Slika 14. Vjezba za zapesce i prste Sake

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 15. Vjezba za zapesce i prste Sake

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 16. Prikaz aktivne vjezbe u bo¢nom polozaju

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/ BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 17. Prikaz aktivne vjezbe u supiniranom poloZzaju

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 18. Prikaz aktivne vjeZbe u proniranom poloZaju

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/BRACHIAL_PLEXUS_book.pdf

Slika 19. Prikaz aktivne vjezbe u sjede¢em polozaju

Preuzeto sa:

https://www.rch.org.au/uploadedFiles/Main/Content/plastic/ BRACHIAL_PLEXUS book.pdf
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