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2 Sazetak

Kirursko lije¢enje ozljeda brahijalnog pleksusa

Zlatan lbradzic¢

Ozljede brahijalnog pleksusa su kompleksna medicinska stanja koja u vecini
slu€ajeva uzrokuju velike funkcionalne probleme za pacijente. 1z brahijalnog pleksusa
izlaze svi zivci koji inerviraju gornji ud, motoricki i senzorno, poput nervusa radialisa,
ulnarisa i medianusa. Kao ozljede, danas se naj¢eSce javljaju u prometnim
nesrecama, sa posebnim naglaskom na motociklisticke nesrec¢e. Ovisno o tome koji
dio brahijalnog pleksusa je ozlijeden, pacijenti imaju funkcionalni nedostatak rada
pojedine skupine miSi¢a gornjeg uda, po€evsi od neuroloskih ispada i disfunkcije

miSi¢a Sake, do nemogucnosti fleksije lakta, rotacije ramenai sl.

Ozljede brahijalnog pleksusa najCeSce se dijele na supraklavikularne i
infraklavikularne i ovisno o lokaciji ozljede moze se odmah pretpostaviti koji zivci su
ozlijedeni. Iznimno je vazno napraviti neuroloski fizikalni pregled, te RTG i MRI, kao

klju€ni alat koji nam pomaze u dijagnostici ozljede brahijalnog pleksusa.

Kirursko lijeCenje ozljeda brahijalnog pleksusa je nuzno za povrat funkcije
miSi¢a ozlijedenoga uda i najbolje je pristupiti operaciji unutar prvih 6 mjeseci od

glavni cilj operacije, bilo to popravkom oStecenog Zivca ili prijenosom novog Zivca.

Zahvaljuju¢i modernog kirurgiji, posebice mikrokirurgiji, kirurzi danas imaju
mnogobrojne opcije popravka Zivaca brahijalnog pleksusa, medu kojima se kao
najbolje metode istiCu direktno Sivanje Zivaca (neurorafija), nerve grafting i transfer

Zivaca iz drugih dijelova tijela.



3 Summary

Surgical treatment of brachial plexus injuries

Zlatan lbradzié

Brachial plexus injuries are complex medical conditions that in most cases cause
major functional problems for patients. From the brachial plexus, all the nerves that
inerve the upper limb are excited, motorically and sensitively, such as radial nerves,
ulnaris and medianus. Brachial plexus injuries today most often occur in traffic
accidents, with special emphasis on motorcycle accidents. Depending on which part
of the brachial plexus is injured, the patients have functional disadvantages of a
particular group of arm muscles, starting from neurological defects and muscle

dysfunction, to the unability of elbow flexion, shoulder rotation, and others.

Brachial plexus injuries are most commonly divided into supraclavicular and
infraclavicular, and depending on the location of the injury, one can immediately
assume which nerves are injured. It is extremely important to do a neurological
examination, as well as RTG and MR, as a key tool that helps us diagnose pectoral

injury.

Surgical treatment of brachial plexus injury is necessary to restore the muscle
function of the injured arm and it is best to approach the operation within the first 6
months of the injury. Denervated hands muscles tend to atrophy over time and
therefore their reinvention is the main goal of surgery, whether by repairing a

damaged nerve or by transferring a new nerve.

Thanks to modern surgery, especially microsurgery, surgeons today have many
options for repairing the nerves, among which the best methods are the direct sewing
of nerves (neurorrhaphy), nerve grafting and nerve transfer from other parts of the
body.



4 Anatomija brahijalnog pleksusa

4.1 Uvod

Plexus brachialis, nadlakti¢ni ziv€ani splet, sastoji se od prednjih grana petog
do osmog vratnog te prvog prsnog zivca, C5-Th1. Prednjim granama spinalnih zivaca
koji sudjeluju u tvorbi plexusa brachialisa priklju€uju se spinalni ogranci srednjeg i

donjeg vratnog ganglija simpatikusa.

Prednje grane spinalnih Zivaca koje tvore plexusbrachialis udruzZuju se i tvore tri

Ziv€ana stabla (truncus). (1)

e Gornje stablo — truncus superior C5-C6
e Srednje stablo — truncus medius C7

e Donje stablo — truncus inferior C8-Th1l

Ziv€ana stabla se dijele na prednje i straznje ogranke koji se udruzuju u
ziv€ane snopove ( fasciculus), koji dobivaju naziv po topografskom odnosu sa a.

axillaris.

e Lateralni snop — fasciculus lateralis (C5-C7)
¢ Medijalni snop — fasciculus medialis (C8-Th1l)

e Straznji snop — fasciculus posterior (C5-Th1)

4.2 Grane nadlakti€nog zivéanog spleta
Grane koje se odvajaju prije tvorbe Ziv€anih stabala:
e rami musculares (za m. longuscoli i mm. scaleni)

e nervus dorsalis scapulae

e nervus thoracicus longus



Grane koje se odvajaju od gornjeg Ziv€anog stabla:

e nervus suprascapularis

e nervus subclavius

Grane lateralnog snopa:

e nervus musculocuatenus

¢ lateralna grana n.medianusa
Grane medijalnoga snopa:

e nervus antebrachii cutaneus medialis
e nervus brachii cutaneus medialis
e nervus ulnaris

¢ medijalna grana nervusa medianusa
Grane straznjeg snopa:

e nervus radialis

e nervus axillaris

Topografski, brahijalni pleksus nalazi se u straznjem skalenskome otvoru,
prekriven dubokim listom vezivne vratne ovojnice. S prednje strane ga kriza doniji
trbuh omohioidnog miSica, a.cervicalis lateralis prolazi izmedu njegovih Ziv€anih
stabala (truncusa). Ako se promatra kao cjelina, brahijalni pleksus se moze podijeliti
u dva trokuta (Hovelacque 1927). Gorniji trokut ima medijalnu stranu orijentiranu
prema kraljeznici, bazu okrenutu prema gornjoj torakalnoj aperturi i lateralnu kosu
stranu orijentiranu prema dolje i prema van. Donji trokut, varijabilniji i mobilniji
pokretom ruke (Lazorthes 1976), ima bazu koja se podudara sa terminalnim granama

brahijalnog pleksusa. [1]



5 Etiologija

Poznavanje brahijalnog pleksusa seze jo$ u Galenovo doba, koji ga je to¢no
anatomski opisao (McHenry 1969). Sve do kraja 2. Svjetskog rata ozljede brahijalnog
pleksusa su klasificirane kao 'otvorene ozljede’, kada postaju 'zatvorene ozljede’,

najcesce se javljajuéi u prometnim nesrecama.

Etioloski, ozljede brahijalnog pleksusa mogu se podijeliti po mehanizmu

nastanka na:

e Zatvorene ozljede
o Trakcije
o Kompresije
o Kombinirane lezije
e Otvorene ozljede
o OSstrim predmetom
o Vatrenim oruzjem

e Radijacijom

U najvecem broju slu€ajeva ozljede brahijalnog pleksusa uzrokovane su
trakcijom (Alnot 1987, Songcharoen 1995). Korakoidni nastavak je u takvim
slu€ajevima privremena poluga u hiper-abdukciji ramena. Na ozbiljnost ozljede
Zivaca najviSe utjeCe smjer i brzina primijenjene vucéne sile. Ozljede brahijalnog
pleksusa osobito su izrazene u motociklistickim nesre¢ama (82% od 1173 slucajeva,
Songcharoen). Iznenadno Sirenje kuta vrat-rame stvara iznimnu silu viaka na
klavikulu. Ukoliko ona pukne, sva sila vlaka se prenosi na neurovaskularni snop
ispod nje, rezultirajuci njihovim pucanjem. Hiper-abdukcija ponajviSe ostecuje
korjenova C8-Th1, dok sile vlaka velike brzine mogu dovesti do avulzije zivaca od

kraljezniCke mozdine.

Kompresija se naj¢esce javlja pritiskom sile iz smjera glava-rep na rame,

uzrokujuci pritiskanje brahijalnog spleta izmedu klavikule i prvoga rebra.

Ozljede ostrim predmetima i vatrenim oruzjem su danas daleko rjede
(Songcharoen 1995). Neurorafija kod ozljeda ostrim predmetima pokazuje dobar

rezultat neurorafijom. Ozljede vatrenim oruzjem potencijalno mogu biti smrtonosne



zbog osteéenja obliznjih arterija i ponajprije ovise o brzini i kalibru projektila. (Omer
1991)

Radijacijske ozljede su rijetke, jer je Zziv€ano tkivo relativno radiorezistentno.
Ipak, ozljede brahijalog spleta mogu se povremeno naci nekoliko godina nakon

radioterapije pazusne regije i dojke uslijed tretiranja karcinoma dojke. [2]
Ozljede se mogu podijeliti po anatomskom mjestu nastanka na 5 kategorija:

Ozljeda korijena

Ozljeda prednje grane spinalnih Zivaca
Ozljeda stabla

Ozljeda snopa

Ozljeda perifernog zivca

arwnE

Takoder, vazna podjela ozljeda je na supraklavilurane i infraklavikularne

ozljede.

Sto se ti¢e ozljeda perifernih Zivaca, Seddon je 1943. uveo podjelu na tri

stupnja:

1. Neurapraksija (ionski prekid, moguca djelomic¢na demijelinizacija) — mogugi
potpuni oporavak

2. Aksonotmeza ( prekid aksona/endoneuralne cijevi/oCuvan samo
epineurium) — od mogucénosti potpunog oporavka do nemoguénosti
oporavka

3. Neurotmeza (prekid kontinuiteta Zivca) — nikakva mogucnost oporavka

[3]



6 Pregled funkcije brahijalnog pleksusa

Fizikalni pregled pacijenta je vazan kako bi se utvrdilo tono mjesto i ozbiljnost
ozljede brahijalnog pleksusa. Pazljivo se pregledava motoricka i senzualna funkcija
(Kendalletal. 1993, Tubianaetal. 1995, Clarkson 1999). Ispituje se funkcija svih

miSi¢a gornjeg ekstremiteta i ramenog obruca i ocjenjuje od 0 do 5.
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Figure 1

Brachial plexus muscle test chart.

Alnot JY (1995) Traumaticbrachialplexuslesionsintheadult: indicationsandresults. In: Grossman JAl, ed.BrachialPlexusSurgery.
HandClinics (Nov). WBSaunders: Philadelphia:623—-32.

U slu€aju avulzije korjenova C8-Th1, Cesto su oSteCena i preganglijskih viakna
Th1 simpatickog ganglija, Sto dovodi do istostrane vazodilatacije, anhidroze, mioze i
ptoze ( Hornerovog sindroma). Izostanak Hornerovog sindroma je dobar prognosticki

znak.



Box 1. System of grading by elements
of brachial plexus

0: no muscle contraction

1 (poor}): proximal muscles contract but
not against gravity

2 (fair): proximal muscles contract
against gravity, distal muscles do not
contract; sensory grade, if applicable,
was usually 2 or lower

3 {moderate): proximal muscles contract
against gravity and some resistance;
some distal muscles contract against
gravity; sensory grade, if applicable,
was usually 3

4 (good): all muscles contract against
gravity and some resistance; sensory
grade, if applicable, was 3 or 4

5 (excellent): all muscles contract
against moderate resistance; sensory
grade, if applicable, was 4 or better

6.1 Pregled funkcije zivaca

e Nervus axillaris — oStecenje aksilarnog zivca uzrokuje parezu
misSi¢a deltoideusa koja onemogucuje podizanje ruke do
vodoravne linije

e Nervus musculocutaneus — u sluc¢aju osteéenja pacijent nije u
mogucnosti flektirati ruku u laktu. Takoder, izostaje refleks
bicepsa

e Nervus radialis — pacijent ne moze ispruziti podlakticu u
lakatnome zglobu i $aci niti flektirati podlakticu u polozaj izmedu
pronacije i supinacije. Javlja se pad pescéa (wrist drop).

e Nervus medianus — ispituje se fleksija I. i Il. prsta, abdukcija i
opozicija palca. Najocitija ozljeda medianusa je 'apesimianhand'
Saka koja ne moze napraviti opoziciju palca i 'benedictionhand'
uslijed nemogucnosti fleksije lateralna tri prsta

e Nervus ulnaris - 'clawhand', Saka-pandza, uslijed abdukcije,

adukcije i ekstenzije 11.-V. prsta. [4]



7 Radioloska dijagnostika

7.1 RTG

RTG je nuzan kod ozljeda brahijalnoga pleksusa. RTG vratne kraljeznice
moze ukazati na luksacije ili frakture, koje mogu biti uzrok ozljede spinalnih zivaca.
Posebice je vaznost ove pretrage zbog puknuca transverzalnih nastavaka kraljezaka,
Sto za posljedicu ima ozbiljnu, intraforaminalnu leziju spinalnih Zivaca. Disocijacija
lopatice takoder moZe dovesti do lezije Zivaca brahijalnog pleksusa. Fraktura

humerusa se povezuje sa lezijom radialisa u odraslih. [2]

7.2 CT mijelografija

CT mijelografija postiZze izvrsnu rezoluciju i to€niju kategorizaciju stanja
korjenova Zivca sa to¢nos¢u od 90%, posebice u kombinaciji sa klini¢kim pregledom.
Nedostatak metode je u njenoj invazivnosti i zraCenju te nemoguénost prikaza lezija

nakon intravertebralnih otvora. [5]

7.3 Magnetska rezonanca (MRI)

MRI kao glavnu prednost ima to¢nost, detaljnost i nije invazivna. Uz to, velika
prednost je i Sto se sa MRI moze prikazati cijeli brahijalni pleksus. MRI je vrijedan
alat u slucaju dijagnosticiranja veliCine ozljede brahijalnog pleksusa, jo$ se raspravlja
o vrijednosti pracenje stanja zivaca nakon ozljede. Simon i suradnici (2016) su tako
otkrili da su periferni zivci, ogranci brahijalnog pleksusa sa vremenom postali vedéi i
da je moguci gubitak fascikularnog ustroja Zivca. Ipak, Neto i suradnici u svom radu
gdje su analizirali korisnost MRI u lije€enju ozljeda brahijalnog pleksusa tvrde da jo$
nema empirijskih dokaza za korisnost MRI u pracenju stanja perifernih zivaca (Neto i
sr. 2016)

7.4 Elektrodijagnosticka ispitivanja

Elektrodijagnosti¢ka ispitivanja su korisna tijekom preoperativnhog prou€avanja
kao i tijekom same operacije. Provode se ispitivanja provodnosti Zivaca i
elektromiografija iglom. Elektromiografija moze otkriti razvoj miSicne denervacije

otprilike 10 do 21 dan nakon ozljede. Tijekom operacije rekonstrukcije, mjerenje



akcijskog potencijala Zivaca moze pomoci u prepoznavanju koji su zivci ostali

neosteceni, koji se oporavljaju a koje treba presaditi (graft). [6]

8 Patofiziologija ozljede perifernih zivaca

Ozljeda zivca dovodi do demijelinizacije ili degeneracije aksona, Sto rezultira
senzoric¢kim i/ili motori€kim ispadima ozlijedenoga zivca. Schwannove stanice imaju
dogadaiju i u proksimalnome dijelu zZivca, od mjesta ozljede do prethodnog
Ranvierovog ¢vora. Nakon ozljede, presjeceni akson u proksimalnome dijelu Zivca
daje pupoljke koji urastaju u cilindar Schwannovih stanica i rastu do mjesta ozljede.
Pupoljci rastu u prosjeku oko 1 milimetar na dan. Do povrata funkcije dolazi

remijelinizacijom i reinervacijom senzori¢kih receptora i neuromuskularnih plo¢a. [7]

9 Kirursko lije€enje
9.1 Planiranje kirurskoga lijeéenja

Podjelom ozljeda brahijalnog pleksusa na supraklavikularne i infraklavikularne,
na supraklavikularne otpada 70-75% svih ozljeda brahijalnog pleksusa. Ovdje je
vazno naglasiti da ti pacijenti nemaju nade u oporavak bez kirurskoga lijeéenja. Cak
pola supraklavikularnih ozljeda je ozljeda svih korjenova (C5-Th1), naj¢eséi slucaj je
ruptura gornjeg dijela sa avulzijom donjeg dijela. U slu€aju infraklavikularnih ozljeda,
najcesce je rije€ o nepotpunim ozljedama na razini perifernih zivaca, najcesée

uzrokovanih traumom ramena.

45 BROPHY & WOLFE
Proximal rupture, distal avulsion 60%
Complete 5 level injury  509% < Five level avulsion 30%
Supraclavicular T0-75% Upper trunk 35% C4-T1 avulsion 10%:
CE-C8 avulsion B%
C8/T1 isolated 3%
Whole limb injury 45%
Infraclavicular 25-33% Single/combined cord injury 30%
Isolated peripheral nerve injury  25%
Fig. 1. Distribution of location and type of brachial plexus injuries.
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Vrijeme kada Ce se ozljeda operirati je klju€na. Ukoliko se operacija odgada,
denervirani miSici e atrofirati, Cineci ih time refraktorne novim pokusajima
reinervacije. Animalni modeli su pokazali da se snaga oporavljenih miSi¢a smanjuje

za 30% do 50% ukoliko se operacija odgodi ve¢ za mjesec dana.[8]

Kada je rije€ o oStrim, otvorenim ozljedama, preporuca se rana eksploracija i
nerve repair unutar prva 4 tjedna od ozljede. Ukoliko se radi o rupturiranoj ili
zdrobljenoj ozljedi, operacija se treba zakazati 3 do 4 tjedna poslije, radi bolje
identifikacije zone ozljede Zivca. Opcenito je prihvaceno pravilo da se operacija moze
izvesti sa zadovoljavaju¢im rezultatima unutar 6 do 9 mjeseci od ozljede. To vrijeme
je dovoljno za regeneraciju aksona i njihovo dopiranje do misi¢a, bez da istovremeno
pocne degeneracija miSi¢a iz motorne jedinice Zivca. Birch preporucuje raniju
operaciju zatvorenih vlaénih ozljeda, unutar prva 3 mjeseca od ozljede. Razlog tome
je laksa identifikacija Zivaca i njihovo operiranje, kao i prevencija fibroze na mjestu
ozljede, koja dodatno moze narusiti anatomske meduodnose zivaca i dodatno

zakomplicirati samu operaciju.[9]

Kline je uocio da se 40% ozljeda C5-C6 i 15% ozljeda C7-C8 spontano
oporavi 3 do 4 mjeseca nakon ozljeda, i tek 7% potpunih ozljeda brahijalnog
pleksusa (C5-Th1). Stoga bi se moglo zakljuciti da raniji operativni zahvat donosi viSe
koristi tezim ozljedama, posebice u povratu funkcije Sake. (Kline DG. Timing for

brachial plexus injury: a personal experience. NeurosurgClin N Am 2009 )

Ekspertna grupa sa Mayo Klinike navodi da nije preporudljiva rekonstrukcija
Zivaca u odraslih vise od 9 mjeseci nakon ozljede. Ipak, spominju da je bilo autora
koji izvjeStavaju od pokuSajima i uspjeSnim rezultatima operacija koje su ucinjene 12
mjeseci nakon ozljede. StatistiCki, navode da je prosjek operacije sa uspjesSnim
oporavkom funkcija Zivaca 4.3 mjeseca nakon ozljede. Druga studija navodi znatno
veCu snagu bicepsa u pacijenata koji su operirani unutar 6 mjeseci od ozljede, u

usporedbi sa onima koji su operirani 12 mjeseci nakon ozljede.[10][11]

Dob pacijenta je vazan parametar koji se mora uzeti u obzir pri planiranju
operacije. Dok neki autori smatraju da ne bi trebalo raditi zahvate rekonstrukcije

Zivaca na osobama starijima od 50 godina [12], iako neki autori navode ohrabrujuce
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rezultate i kod pacijenata starijin od 60 godina [13]. Studija Bentonila i suradnici imala
je 63 pacijenta sa srednjom staroS¢u od 23 godine (raspon od 10 do 52 godine) i nije
uoCena povezanost starosti pacijenta sa uspjeSnoScu operacije. Ipak, vecina
operatera preferira operaciju rekonstrukcije brahijalnog pleksusa kod mladih

pacijenata radi bolje ishoda.

9.2 Kirurske tehnike

Cilj svih navedenih tehnika je ponovna uspostava kontinuiteta zivca. Metode

kirurSkog zbrinjavanja su:

1. Direktni Sav — koristi se kod Cistih reznih rana bez defekta Zivca. Krajevi se
spajaju epineuralnim Savom. Ako postoji napetost izmedu krajeva, ili je za
uspostavu kontinuiteta potrebno imobilizirati zglob, tada se koristi graft
Zivca.

2. Graft Zivca — koristi se kod rekonstrukcija kod kojih nije moguce koristiti
direktni Sav. NajceSci Zivac koji se koristi kao graft jest nervus suralis, zbog
svoje debljine, duljine i visokog omjera aksona u odnosu na tkivo. Kao graft
za zbrinjavanje ozljeda zivaca prstiju Cesto se koristi n. cutaneus
antebrachii radialis.

3. Mikrokirurski prijenos miSi¢a [3]

10 Kirursko lije€enje
10.1 lzravna rekonstrukcija pomocu prijenosa zivca

lako nema to¢no utvrdenoga algoritma kada izvoditi operaciju prijenosa Zivca,
ve¢ ona zavisi 0 mnogim kriterijima poput kirurgovog iskustva, stanja pacijenata,

ozbiljnosti i veli€ini ozljede, postoje neki principi oko kojih se cijela struka slaze:

1. Rekonstrukcija zivca je gotovo uvijek bolje rieSenje od palijativne terapije ili
prijenosa tetive. Stoga, idealno je da se ozljeda brahijalnog pleksusa u
odraslih operira unutar 5 mjeseci od ozljede. [14]

2. U svakom prijenosu Zivca, direktni Sav bez tenzija je uvijek bolje rieSenje

od indirektnog Sava sa graftom Zivca.
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3. lpsilateralni prijenos Zivca je uvijek bolji od kontralateralnoga prijenosa, i to
se oCituje u brzem i jaem funkcionalnom odgovoru zivca na novome
mjestu (primjerice, prijenog C5 ipsilateralnog zivca na medianus je
ucinkovitije od prijenosa kontralateralnoga C7)

4. Stanje oCuvanosti donorskoga Zivca je iznimno vazno, odnosno
proksimalno stanje Zivca donora ¢e uvelike odredivati uspjesSnost prijenosa
Zivca.

5. Pacijent mora biti motiviran i pridrzavati se preoperacijskih i
postoperacijskih uputa. Primjerice, pacijenti kojima se napravi prijenos
nervusaphrenicusa dobit ¢e uputu da planinare kako bi dublje disali i na taj
nacin stimulirali zivac (indukcije vjezbe). Indukcijske vjezbe su veoma
vazne za preneseni zivac, jer ga poticu na izbijanje i aktiviranje
reinerviranih misica.

6. Postoje odredena pravila koja vrsta Zivaca (phrenicus, interkostalni Zivci)
najefikasnije koriste u prijenosu kod ozljeda odredenoga dijela brahijalnog

pleksusa.
10.2 Strategije prijenosa zivaca pri ozljedi pojedinog korijena
C5 avulzija:

MozZe se koristiti jedan donorski Zivac ( spinalni akcesorni Zivac) na
supraskapularni zivac kako bi se postigla abdukcija ramena; dva donorska zivca
(spinalni akcesori zivac i phrenicus) ili tri (spinalni akcesori zivac, phrenicus i
crvikalna motoricka grana) na distalni kraj C5. Pravilo jest da, Sto se viSe Zivaca

donora koristi, veca je Sansa za uspjeh.

C6 avulzija:

NajceSci uzrok je ruptura C5. C5 nastavci se povezu na prednju stranu
gornjeg stabla, kako bi se omogucila fleksija lakta. Zatim se phrenicus prebaci na
straznju stranu gornjeg stabla i spinalni akcesorni Zivac na supraskapularni radi

abdukcije ramena.
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C7 avulzija:

U ovom slucaju, C5 i C6 su rupturirani i popravak gornjeg stabla je dovoljan za

funkciju ramena. Sam C7 ne zahtjeva reinervaciju.
C8 avulzija:

Povezana sa avulzijom ili rupturom C5-C7. Preporuca se transfer C5i C6 na

C8 sa graftovima zivca, uz reinervaciju C5 i C6 kako je ranije spomenuto.
C51i C6 avulzija:

Phrenicus i motoriCki cervikalni zivac se prebacuju na straznji dio gornjeg
stabla, a akcesorni spinalni Zivac na supraskapularis rani ramena. Zatim se tri

interkostalna Zivca prebacuju na muskulokutaneus rani fleksije lakta.
C5, C61 C7 avulzije:

Interkostalni Zivci se koriste za fleksiju lakta, phrenicus, spinalni akcesorni

Zivac i motorna grana cervikalnog zivca za rame.
C7, C81iThl avulzije:

Ako je C5 oCuvan, koristi se za rame. C6 se spoji na C8 ili medianus za

funkciju ruke, interkostalni zZivci se spoje sa muskulokutaneusom za fleksiju lakta.
Avulzija C6-Th1.:

C5, ukoliko je o€uvan, se spoji na medianus za funkciju Sake. Interkostalni
zivci se koriste za fleksiju lakta, phrenicus i cervikalna motorna grana za funkciju
ramena. Ukoliko C5 nije o€uvan, onda se prebacuje na straznju stranu gornjeg
stabla, phrenicus na supraskapularni Zivac za rame. Interkostalni zZivci se i u ovome
sluc€aju koriste za fleksiju lakta. Kontralateralni C7 se prebacuje na medianus uz

vaskularizirani graft ulnarisa za funkciju Sake.

Avulzija svih korjena:

U ovom slucaju phrenicus se koristi za rame, interkostalni Zivci za lakat a

kontralateralni C7 za funkciju Sake, kao $to je prethodno opisano.[15]
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11 Ostale metode rekonstukcije zivaca brahijalnog pleksusa:

11.1 Hemikontralateralni C7

1986., Gu je iskoristio C7 sa kontralateralne strane kako bi tretirao potpunu
avulziju brahijalnog pleksusa. Kao i Brunelli 1991., uocio je da korijen C7 ima izmedu
18.000 i 40.000 vilakana, sto uvelike olakSava rjeSavanje problema neadekvatnosti
donora aksona. Stoga, navedeni autori koriste tek pola korijena C7 kako bi umanijili
deficit na donorovoj strani. Uz to, uo€eno je da je hemikontralateralni C7 dobar 'good

size match' za vaskularizirani graft ulnarnoga Zivca na koji se obic¢no spaja.

11.2 Ostali zivci kao potencijalni donori

Nervus thoracicus longus — ne moze se koristiti kod avulzije gornjih korjenova
jer od njih i sam potice. Kada se koristi kao transfer, mogu se uzeti samo jednaili

dvije terminalne grane,kako bi se izbjegla potpuna paraliza m. serratus anterior.

Nervus hypoglossus — rezultati po Malessyju su razo€aravajucéi. Pri prijenosu
na supraskapularni zivac i muskulokutaneus pri kompletnoj avulziji korijena
brahijalnog pleksusa, tek je 21% od 14 pacijenata uspjelo povratiti miSiénu snagu
razine 3 ili viSe. Zanimljivo (i logi¢no), miSi¢na kontrakcija se mogla uspostaviti samo

pokretima jezika.[16]

Nekoliko grupa je izvijestilo o uspjehu sa transferom medijalnog pektoralnog
zivca ili torakodorzalnim ziveem kod avulzija gornjih korjenova brahijalnog pleksusa.
[15] Leechavengvongs je imao uspjeha u povratu funkcije ramena pomocéu grane za

dugu glavu tricepsa prebacene na aksilarni Zivac.[17]
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12 Zakljuc¢ak

LijeCenje ozljeda brahijalnog pleksusa je kompleksan i zahtjevan proces koji
zahtjeva multidisciplinarni tim lijeCnika. Ujedinjenog kirurSkog algoritma za lijeCenje
nema, ve¢ samo lijeCenje ovisi o svakoj zasebnoj ozljedi i samome pacijentu.
Dijagnostika je klju€na za pravilno planiranje operacije, tu posebice treba istaknuti
uporabu MRI. Direktna neurorafija Zivca je i dalje najbolje rjeSenje, no ona uvelike
zavisi i o iskustvu kirurga u takvim zahvatima. Kirursko lije€enje je nuzno u ozljedama
brahijalnog pleksusa, no bez adekvatne i intenzivne fizikalne terapije postoperativho
nece poluciti zadovoljavajuce rezultate. Pacijent mora biti iznimno motiviran i
spreman na intenzivnu vjezbu kako bi postoperativno doslo do povrata funkcije misi¢
motorne jedinice ozlijedenih Zivaca. Taj proces je dugotrajan i tezak, ali nuzan za

potpuni oporavak ozljede i povrat motorickih i senzornih funkcija.
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13 Zahvale

Najveéu zahvalu upucujem profesoru Srecku Budiju, bez Cije nesebicne i
strpljive pomoci ovaj rad nikada ne bih mogao napisati, i koji me svojim primjerom i

stru€noscu inspirirao da se odlu€im za kirurSke struke i pisanje rada na ovu temu.

Zahvaljujem svojoj obitelji, prijateljima i kolegama na neprekidnoj i apsolutnoj

podrsci tijekom cijelog studija.
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