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Celostna obravnava novorojenckain
dojencka z okvaro brahialnega pleteza -
predlog slovenskih smernic

A comprehensive approach to newborns and infants with
brachial plexus impairment — proposal of Slovenian guidelines

Katja Groleger Srsen," Andrej RepeZ,” Peter Zorman,” Petja Fister,’
Irena Stucin Gantar,* Darja Paro Panjan,® Matevz Krzan®

Izviecek

Okvara brahialnega pleteza (OBP) pri novoro-
jenc¢ku in dojenc¢ku tudi v sodobnem ¢asu ostaja
pomemben problem. Dejavniki tveganja za OBP
so poznani, mehanizmi nastanka okvare pa $e
niso povsem pojasnjeni. V procesu obravnave
novorojencka in dojenc¢ka z OBP je pomembno
zgodnje prepoznavanje znakov okvare in na-
tan¢na ocena funkcije roke. V predlogu smer-
nic za oceno funkcije roke na novo predlagamo
uporabo Torontske lestvice. Po ugotovitvi OBP
je novorojencka potrebno vkljuditi v program
fizioterapije, nato pa redno spremljati popravlja-
nje klini¢ne slike in izbolj$evanje funkcije roke.
Oceno je potrebno ponoviti enkrat mese¢no. Ce
se funkcija roke, predvsem pa kréenje v komolcu
ne popravlja, je dojencka v starosti dveh mesecev
potrebno napotiti na Univerzitetni rehabilitacij-
ski indtitut RS Soca in konzilij za brahialni pletez
na Univerzitetnem klini¢nem centru v Ljublja-
ni ter morda opraviti rekonstrukcijski poseg v
starosti od treh do $estih mesecev. Po operaciji
otrok potrebuje celostno habilitacijsko obravna-
vo, ki vklju¢uje pasivno razgibavanje, spodbu-
janje razvoja obc¢utenja razli¢nih drazljajev, vaje
za spodbujanje razvoja aktivnih hotenih gibov,
soro¢nih aktivnosti, simetri¢ne drze in gibanja.

Abstract

The impairment of the brachial plexus (IBP) in
neonates and infants remains an important pro-
blem. Risk factors for IBP are well known, but
the mechanisms of impairment are not yet ful-
ly understood. It is important to identify early
signs of IBP and to evaluate the hand function.
In the guidelines we propose to use the Toron-
to scale for the evaluation of hand function. The
newborn with IBP should be referred to physi-
otherapy, and then regularly followed-up once a
month. If the arm and hand function, especially
flexion of the elbow, is not improving at the age
of two months, the infant should be referred to
the tertiary level rehabilitation centre and to the
department for plastic surgery at the Universi-
ty Medical Centre in Ljubljana. When necessa-
ry, the reconstructive procedure should be done
by the age of three to six months. After recon-
struction of the brachial plexus, the child needs a
comprehensive therapy program, which involves
passive stretching, sensory stimulation, exercises
to promote the development of active voluntary
movements, bimanual activities, and symmetri-
cal posture and movement patterns.
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Uvod

"Obporodna poskodba brahialnega ple-
teza” je v klini¢ni praksi splosno uveljavljen
izraz, ki pomeni okvaro brahialnega pleteza,
ki jo ugotovimo pri novorojencku. Ker so
okvaro v nekaterih primerih nasli Ze pred
rojstvom in ni nujno povezana z dogajanjem
ob porodu,"? uporaba tega izraza lahko za-
vaja. Menimo, da je primernejsi izraz “okva-
ra brahialnega pleteza pri novorojencku in
dojencku” (krajse: okvara brahialnega plete-
za, v nadaljevanju OBP). To poimenovanje je
skladno tudi z izrazjem Mednarodne klasi-
fikacije funkcioniranja,’ saj okvara telesnih
zgradb vklju¢uje nepravilnosti, poskodbe,
izgubo ali druge vecje odklone v telesnih
zgradbah.

Za bolj natan¢no predstavo o razvoju
medicinskega znanja in dandanes predla-
ganimi ali sprejetimi smernicami za obrav-
navo novorojenckov in dojenckov z OBP v
svetovni literaturi za¢nimo najprej z zgodo-
vinskim ozadjem. Prvi je o klini¢nih prime-
rih okvare brahialnega pleteza Ze pred tremi
stoletji pisal angleski porodnic¢ar William
Smellie* (1697-1763) in skoraj stoletje kasne-
je francoski porodni¢ar Jean Marie Jacque-
mier.” Leta 1851 je sledil prvi anatomski zapis
o okvari brahialnega pleteza.® Velika zasluga
pri razumevanju vzrokov za OBP pri novo-
rojencku gre nevrologu; Guillaume Duchen-
ne de Boulogne (1806-1875) je predstavil
$tiri primere avulzijske poskodbe korenin
po rojstvu v medenic¢ni vstavi, kar je vodilo
v uporabo izraza porodniska ali obporodna
paraliza (fr. paralysie obstetricale) in razu-
mevanje, da je okvara posledica poskodbe
ob porodu.” Skoraj dvajset let kasneje je
Wilhelm Heinrich Erb (1840-1921) v svoji
doktorski tezi zagovarjal, da je pareza misic
deltoideus, biceps in subscapularis posledica
poskodbe korenin Cs in C6 in ne izolirane
poskodbe perifernega Zivca.® Pomemben
delez pri raziskovanju simpati¢nega sistema
in povezave z delovanjem zenice je prispe-
val Francoz Claude Bernard® (1813-1878),
hkrati pa je o ptozi veke pisal tudi Johann
Friedrich Horner (1831-1886).'° Dandanes
ta znak v ve¢ini drzav poimenujejo Claude-
-Bernard-Hornerjev sindrom ali le na krat-
ko Hornerjev sindrom. Zanimivo pa je, da

je pravzaprav v Franciji zive¢a ameri¢anka
Augusta Marie Klumpke (1859-1927) prva
povezala ptozo veke z avulzijo korenine Thi.
Zelo natan¢no je opisala tudi klini¢no sliko
po poskodbi brahialnega pleteza s popolno
parezo roke, ki se je razlikovala od opisa Du-
chenne-Erbove pareze.'' V tem obdobju je
Fieux Ze bolj natan¢no raziskoval tudi algo-
ritem poskodbe brahialnega pleteza na Zi-
valskem modelu.'?

O terapiji novorojenckov in dojenckov z
OBP je bilo v tem zgodovinskem ¢asu malo
zapisov, razvoj kirurgije pa je $ele v zadnjih
desetletjih prinesel nove moznosti za bolj
uspesno zdravljenje. Za ucinkovito nadrto-
vanje celostne obravnave novorojencka in
dojencka z OBP je najprej potrebno dobro
poznavanje dejavnikov tveganja za nastanek
okvare brahialnega pleteza, mehanizmov
nastanka, pogostost ter poznavanje klinic-
nih posledic glede na mesto in stopnjo okva-
re.V nadaljevanju ¢lanka smo pripravili tudi
predlog smernic za obravnavo novorojencka
in dojencka z OBP, ki vkljucuje diagnosti¢ne
preiskave, postopke (re)habilitacije in merila
za odlocitev o morebitni potrebni kirurski
oskrbi.

Dejavniki tveganja, mehanizmi
nastanka in pojavnost OBP

O dejavnikih tveganja za nastanek OBP
porocajo Stevilni avtorji.”*"'” Najpomemb-
nejsi dejavniki so materina sladkorna bo-
lezen ali njena velika telesna teza, mnogo-
rodnost, prenosenost ploda, porodna teza
ploda nad 4000 g, podalj$ana druga faza
poroda, dokoncanje poroda z operacijo ter
porod majhnega otroka v medeni¢ni vstavi.
Skladni s tem so tudi rezultati obsezne §tu-
dije Mollbergove s sodelavci'® iz leta 200s5.
V analizo podatkov iz registra porodov na
Svedskem med letoma 1987 in 1997 so vklju-
¢ili 2399 novorojenckov z OBP. Analiza je po-
trdila pomen Zze nastetih dejavnikov tvega-
nja za nastanek OBP, dodatno pa so potrdili
$e pomen distocije ramen, indukcije poroda,
sekundarnega zastoja odpiranja porodnega
kanala in epiduralne anestezije. Carski rez
je bil povezan z zmanj$anim tveganjem za
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OBP.'® S tem so skladni tudi rezultati nase
analize podatkov iz Perinatalnega informa-
cijskega sistema Republike Slovenije (PIS) za
obdobje od leta 2005 do 2009. Na pojav OBP
je pomembno vplivala ¢ezmerna telesna teza
matere (p < 0,01), porodna teZa novorojenc-
ka nad 4500¢g (p<o0,01), rojstvo otroka v
medenicni vstavi (p=0,05) in dokoncanje
poroda z operacijo (p < 0,01).

Vzrok za OBP pri novorojenc¢ku so dolgo
pripisovali izkljuéno c¢ezmernemu lateral-
nemu potegu plodove glavice v drugi fazi
poroda iz aksialne osi v koronalni ravnini
proti telesu in posledi¢ni poskodbi pleteza.
Zaradi upogljivosti vratu v tem predelu in
anatomije pre¢nih izrastkov vretenc je naj-
bolj verjetno, da pride do poskodbe zgornjih
vratnih korenin pleteza Cs in C6. Poskodba
je posledica delovanja majhnih sil s poca-
snim delovanjem, v nasprotju s poskodbo
brahialnega pleteza pri starejsih otrocih in
odraslih, ki je posledica delovanja velikih
sil v kratkem casu, t.i. visoko-energijska po-
$kodba. Do poskodbe pleteza pri plodu naj
bi torej prislo zaradi zastoja plodovih ramen
v porodnem kanalu, t.i. distocije ramen. De-
finicija distocije ramen se nekoliko razlikuje
med razli¢nimi ustanovami. Vec¢ina strokov-
njakov pa se strinja, da je nastopila takrat, ko
s standardnimi postopki vodenja poroda, z
neznim vlekom glave navzdol, ne dosezemo
zaklju¢ka poroda.'”** O’Leary’’ v zadnji
izdaji knjige o preprecevanju in obravnavi
ploda z distocijo ramen opozarja, da je pri
tej definiciji tezko opredeliti stopnjo vleka in
nadaljuje z opisom: “Kadar je distocija po-
membna, sta lahko rameni zadrzani visoko
v medenici. Glava napreduje pocasi in s te-
zavami. Ko se glava porodi, jo potegne nazaj
proti perineju, tako da je tudi obracanje gla-
ve otezeno. To je stanje nedvomne distocije
ramen.”

V zadnjem casu v literaturi najdemo tudi
¢lanke, v katerih avtorji zagovarjajo mne-
nje, da je OBP lahko tudi posledica drugih
mehanizmov. Sandmire in DeMott opisu-
jeta, da do poskodbe brahialnega pleteza
zadaj$nje rame pride Ze v porodnem kana-
lu, $e preden se porodnicar lahko dotakne
plodove glave.?? Pri distociji ramen se rami
ne obrneta iz krajse antero-posteriorne osi
materine medenice v dalj$o pre¢no os. Sile
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poroda povzrocijo, da se plodova glava in
telo spustita, rami pa se zaustavita v mater-
ni¢nem izhodu. Mozna je poskodba spre-
dnje ali zadajs$nje rame. Pri poskodbi sprednje
rame je sila na vrat in Ziv¢ni pletez najvecja,
tik preden plodova glava zapusti porodni
kanal. Nastane zato, ker se glava in telo spu-
stita, sprednja rama pa se nekaj ¢asa ne pre-
mika. Mehanizem poskodbe zadajsnje rame
je posledica razlike med dimenzijami spre-
dnjega in zadaj$njega dela materine mede-
nice. Sprednja rama do medenic¢nega izhoda
potuje le pet cm, zadaj$nja, ki se zaustavi za
promontorijem kriZnice, pa do izhoda potu-
je 12 do 13 cm. Sile poroda ali pa vrtenje v
prec¢no os povzrocijo, da se zadajsnja rama
spusti proti izhodu.*

Jennet in Tarby sta leta 1997 v ¢lanku
predstavila serijo 39 primerov novorojenck-
ov z OBP, v kateri pri 22 novorojenckih med
porodom niso videli znakov za distocijo ra-
men in ne dokazov za pretiran lateralni vlek
glave ploda. Zakljucila sta, da bi do OBP lah-
ko prislo zaradi sil znotraj maternice Se pred
rojstvom.”* Temu je sledilo $e ve¢ ¢lankov, v
katerih so avtorji porocali o primerih OBP
brez dokaza o distociji ramen.**?** Morda
gre del teh podatkov res na ra¢un neprepo-
znane distocije ali pomanjkljivih podatkov
v porodnih zapisnikih, kot to trdi Gonik s
sodelavci,”” ¢eprav izvedbi te $tudije opore-
kata tudi Sandmire in DeMott.?® Gherman s
sodelavci je primerjal dve skupini dojenckov
z OBP, eno z ugotovljeno distocijo rame in
drugo brez distocije.*® Otroci iz skupine brez
distocije ramen so imeli bolj resne poskodbe
pleteza, do izbolj$anja stanja je preteklo dlje
casa, pogosteje so imeli zlomljeno klju¢nico
in pogosteje poskodovano zadaj$njo ramo.
Sklepali so, da so mehanizmi poskodbe pri
teh dveh skupinah razli¢ni. Sandmire in
DeMott*® menita, da pri skupini dojenckov
brez distocije igrajo pomembno vlogo Ze
omenjene sile v maternici in do poskodbe
rame pride ob promontoriju kriznice.

Gonik® je nato leta 2000 s sodelavci raz-
vil matemati¢ni model za oceno pritiska na
vrat ploda, ko pride do distocije ramena na
sramni kosti materine medenice. Z mode-
lom so Zeleli izra¢unati, kako velike so zuna-
nje sile na plod (sile osebja) in notranje sile
(sile matere in maternice) v drugi fazi poro-
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da. Izracuni na osnovi modela so pokazali,
da naj bi bile notranje sile tudi do devetkrat
vedje od zunanjih sil. Le tri leta kasneje je
Gonik s sodelavci®” objavil $e ¢lanek o vplivu
zunanjih in notranjih sil na raztezanje bra-
hialnega pleteza sprednje rame med poro-
dom, ko pride do distocije ramen. Model je
pokazal, da do raztezanja pleteza pride tako
zaradi zunanjih kot notranjih sil. Raztezanje
pleteza naj bi bilo odvisno od sile, ki je bila
potrebna za porod, vira sile, poloZaja mede-
nice in plodove glave. McRobertsov polozaj,
ki je sicer eden od manevrov za sprostitev
ramena pri distociji, naj bi prispeval k manj-
$i sili, ki je bila potrebna za porod, in manj-
$emu raztezanju pleteza za 53 %. Vendar pa
ima ta model tudi nasprotnike, ki dvomijo v
njegovo pravilnost.?!

Prisotnost OBP so v nekaterih primerih
ugotovili Ze pred porodom ter pri novoro-
jenckih, ki so bili rojeni s carskim rezom."?
Vendar pa Gonik s sodelavci meni, da je gle-
de na rezultate elektromiografije pri novoro-
jencku tezje govoriti o ¢asu nastanka OBP.
Studija znakov razzivéenja pri novorojenih
pradickih in odraslih prasi¢ih po kirurski
prekinitvi pleteza na eni strani, je poka-
zala, da so spremembe, ki jih najdemo po
razzivéenju, povezane z dolzino distalnega
segmenta perifernega zivca in pri novoroje-
nem pradicku nastopijo Ze v 24 do 48 urah
in znacilno prej kot pri odraslem prasi¢u.*
Ce bi do OBP prislo Ze v ¢asu nosecnosti,
bi morali ob klini¢cnem pregledu po rojstvu
opaziti troficne spremembe mi$ic, morda
tudi omejeno gibljivost sklepov.

Ob dobrem poznavanju dejavnikov tve-
ganja za OBP in razumevanju mehanizma
okvare pri ve¢jem delu novorojenckov, bi
morda lahko pri¢akovali, da se bo pojavnost
okvare postopno zmanj$evala. Vendar pa
podatki v dostopni literaturi te predpostavke
ne podpirajo. Sandmire in DeMott poroca-
ta, da OBP pri novorojenckih ni geografsko
omejena, ni odvisna od izku$enj zdravstve-
nega osebja in da je njena pogostost enaka
tako v majhnih bolnicah kot v univerzite-
tnih centrih.?* Pogostost je po razli¢nih vi-
rih od 0,1 do 5 primerov na 1000 Zivoroje-
nih otrok.** Nekateri avtorji poro¢ajo, da se
pojavnost OBP v zadnjih desetletjih ni po-
membno spremenila,®® drugi spet, da se je

zmanjsala,’® medtem ko je analiza podatkov
na Svedskem'® celo pokazala, da se je pojav-
nost OBP v desetih letih povecala od 0,17 %
na 0,27 % (p = 0,002). V istem obdobju se je
na Svedskem povecala tudi povpre¢na poro-
dna teza novorojenckov od 3483 g na 3525 g.
Po podatkih Perinatalnega informacijskega
sistema Republike Slovenije je bila obdobju
2005-2009 v Sloveniji pogostost okvare 2 na
1000 zivorojenih otrok.

Klinicna slika okvare
brahialnega pleteza
glede na mesto okvare

V velini primerov pri novorojencku
najdemo enostransko OBP (50 % primerov
desno, 43 % levo), v zelo redkih primerih pa
obojestransko OBP.' Al-Qattan poroca, da
je obojestranska okvara pogosto povezana s
porodom v medeni¢ni vstavi.*’

Okvarjena je lahko ena ali ve¢ sosednjih
korenin hrbtenjace, ki tvorijo brahialni ple-
tez ali pa njegovi fascikli. V literaturi lahko
najdemo ve¢ razlicnih sistemov za razvr-
$¢anje novorojenckov in dojenckov glede
na anatomsko lokacijo okvare in posledi¢no
klini¢no obliko. Glede na klini¢ni potek av-
torji ve¢inoma uporabljajo razdelitev na §tiri
skupine,***! ki jih povzemamo v tabeli 1. V
tabelo smo dodali $e Dejerine-Klumpkejino
OBP, ki je zelo redka, nekateri avtorji pa celo
dvomijo o njenem obstoju.**"**

Omeniti velja e dodatno posebnost oziv-
¢enja misice biceps in deltoideus pri novoro-
jenckih, na katero so opozorili Vredeveld in
sodelavci.*® Analizirali so odzive 14 dojenc¢k-
ov in 19 odraslih s potrjenim popolnim iztr-
ganjem korenin Cs in C6. Elektromiografija
je pokazala normalno rekrutacijo misi¢nih
vlaken bicepsa in delotideusa pri dojen¢-
kih ter popolno razziv¢enje pri odraslih. To
ugotovitev so pripisali oZivéenju omenjenih
misic iz korenin Cz, ki v primeru ohranjene-
ga ozivcenja iz korenin C5-C6 postopno iz-
zveni.*> V tem primeru je klini¢na presoja o
stopnji okvare korenin Cs in C6 oteZena, saj
dojencek lahko prikaze delno funkcijo krce-
nja v komolcu kljub iztrganim koreninam.
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Klini¢ni pregled novorojencka in do-
jencka z OBP naj vkljucuje oceno:

o aktivnih gibov v vseh sklepih zgornjega
uda;

+ obsega pasivnih gibov v sklepih zgornje-
ga uda;

« misicne moci (ocena obsega giba, kadar
nanj vpliva sila teznosti in ocena obsega
giba, kadar nanj ne vpliva sila teznosti);

« izvabljivost tetivnih refleksov;

« simetri¢nost oz. izvabljivost Morojevega
refleksa, simetricnega in asimetri¢cnega
vratnega refleksa;

« odzivanja na dotik, pritisk, ¢e je potrebno
tudi na bolecinski drazljaj;

« barve koze, prekrvljenosti;

o velikosti zenice in odzivanja zenice na
osvetlitev;

« gibanja veke in

« dihanja.

Poleg tega je po rojstvu novorojencka z
OBP potrebno izkljuciti morebiten zlom
klju¢nice ali nadlahtnice. Dodatno lahko
najdemo $e tortikolis, kefalhematom, okva-
ro obraznega Zivca in paralizo diafragme. V
primeru, da sumimo, da je prislo do okvare
ze pred rojstvom, je potrebno oceniti tudi
velikosti zgornjega uda v primerjavi z dru-
gim, trofi¢nost misic, predvsem pektoralne
misice in misic palceve kepe ter poiskati mo-
rebiti Ze prisotne kontrakture sklepov. Dife-
rencialnodiagnosticno je potrebno izkljuciti
poskodbo ramenskega sklepa, ki povzroca
psevdoparezo,*® okvaro hrbtenjace,*” nevro-
patijo pleteza zaradi sepse,*® artogripozo®’
in tumorje, kot je na primer infantilna mi-
ofibromatoza.*®

Tabela 1: Klini¢na slika glede na anatomsko umestitev okvare brahialnega pleteza.

Okvara
korenin

hrbtenjace

C5-C6

ganglion
stellatum
dodatno C3,

Il C5-C7

I C5-Thl

IV C5-Thl
C4

Neuvr- C8-Thl

$Cene ganglion

okvare stellatum

Klini¢no Pogostnost Oslabljene Klini¢ne Aktivni gibiv Prisotnost
poimenova- okvare miSice posebnosti sklepih zg. udain neonatalnih
nje roke in kitnih
refleksov
Duchenne- 50 % deltoideus AD in NR v rami; ramenski sklep in Morojev: 0
Erbova infraspinatus EXT v komolcu; komolec: 0 ali +/- bicepsov: 0
paraliza supraspinatus PRON podlakti zapestje: + tricepsov: +
biceps FL zapestja in prijemalni: +
prstov
Duchenne- 35% dodatno Se dodatno blaga FLv  ramenski sklep: O Morojev: 0
Erbova triceps komolcu komolec: 0 bicepsov: 0
paraliza plus drZza natakarjeve zapestje: +/- tricepsov: 0
roke prijemalni: +
10-15% vse misice popolna paraliza ramenski sklep: 0 Morojev: 0
zgornjega uda  zg.uda komolec: 0 bicepsov: 0
zapestje: 0 tricepsov: 0
prijemalni: 0
dodatno Se vse miSice dodatno Se ptoza, ramenski sklep: 0 Morojev: 0
Hornerjev zgornjega uda  mioza, enoftalmus komolec: 0 bicepsov: 0
sindrom dihalna in anhidroza zapestje: 0 tricepsov: 0
prepona teZave pri dihanju prijemalni: O
zaradi okvare
freni¢nega Zivca
Dejerine- iziemno interosalne in izolirana paraliza ramenski sklep: + Morojev: +
Klumpkejina redka**-0,6%  lumbrikalne roke (krempljasta komolec: + bicepsov: +
okvara roka), lahko zapestje: 0 tricepsov: +
pridruzen prijemalni: 0

Hornerjev sindrom

Legenda: addukcija (AD), notranja rotacija (NR), izteg (EXT), kréenje (FL), pronacija (PRO), supinacija (SUP); ni aktivnega giba ali
refleksa (0), Sibek gib ali refleks (+/-), prisoten gib ali refleks (+);
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Zgodnja celostna
(re)habilitacija novorojencka
in spremljanje funkcije roke

Od leta 1998 je osnovo za nacrtovanje
celostne (re)habilitacije novorojencka in do-
jencka z OBP v Sloveniji predstavljala knji-
zica z naslovom Obporodna poskodba bra-
hialnega pleteza.’** Glede na nove moznosti
kirurskega zdravljenja dojenckov z OBP v
Sloveniji (od leta 2011) menimo, da je sedaj
pravi ¢as za posodobitev smernic za zgodnjo
obravnavo novorojencka in dojencka z OBP.
Predlog smernic je predstavljen tudi she-
matsko v Diagramu 1.

Osnova za nalrtovanje ustreznega te-
rapevtskega programa je zgodnja prepo-
znava klini¢nih znakov OBP (glej Tabelo
1) in ocena funkcije roke. Natan¢na ocena,
ki jo ponovimo enkrat mesecno, je pogoj
za spremljanje ucinkovitosti terapevtskega
programa in pravoc¢asno napotitev k specia-
listu plasti¢ne kirurgije, kadar je to potrebno.

Osnova zgodnje obravnave po OBP pa-
sivno razgibavanje, saj se v sklepih, ki jih
novorojen¢ek ne more aktivno premika-
ti, lahko razvijejo kontrakture.’® Nekateri
avtorji predlagajo, da v prvih dveh do treh
tednih otrokovo okvarjeno roko pripnemo,
pokréeno ob prsnem kosu, na njegova obla-
¢ila,”' nato pa svetujejo zacetek razgibava-
nja. Drugi avtorji pa trdijo, da imobilizacija
ni potrebna®? in je potrebno s previdnim
razgibavanjem zaceti takoj,>® najkasneje pa
v treh tednih.’® Zacetek razgibavanja je od-
visen tudi od morebitnih pridruzenih okvar
(na primer zlom klju¢nice), zaradi katerih
je potrebno odloziti zacetek terapevtskega
programa. Ostale tehnike zgodnje obravna-
ve naj vklju¢ujejo:**>1%*

« spodbujanje aktivnih gibov okvarjene
roke (najprej brez vpliva sile teznosti,
nato proti sili teznosti) z aktivnostmi, ki
SO primerne otrokovi starosti;

« spodbujanje soro¢nih aktivnosti;

« spodbujanje razvoja simetri¢ne drze in
gibanja ter

+ spodbujanje obcutenja razli¢nih modali-
tet (dotik, pritisk, vibracije, polozaj skle-
pa, toplo, hladno) z uporabo razli¢nih
materialov.

Cilj takega terapevtskega programa, ki
naj te¢e v pristojnem zdravstvenem domu
ali bolni$nici, je ohranjanje pasivnega obse-
ga gibov v sklepih, izbolj$anje misi¢ne moci
in povrnitev obc¢utenja okvarjene roke. Do-
datno je v terapevtskem programu potrebno
zagotoviti razvoj dobre koordinacije gibanja
in telesne sheme. Teh aktivnosti in vaj, ki jih
sicer izvajajo terapevti, se morajo nauciti
tudi otrokovi starsi. Vaje je potrebno izvajati
veckrat dnevno vse do izbolj$anja funkcij-
skega stanja.*®

Na kratko se ustavimo pri pomenu sen-
zorne reedukacije. Danes je vedno ve¢ do-
kazov, da je plasticnost mozganov pomem-
ben klju¢ni dejavnik, ki vpliva na izid po
poskodbi perifernega zivca.*>*® Lundborg je
ze leta 2003 pisal o tem, zakaj je centralno
zivcevje, ko govorimo o funkcijskem izidu
po poskodbi perifernega zivcevja, vsaj tako
pomembno kot periferno. Ponovna vzposta-
vitev funkcionalnega obcutenja drazljajev
naj bi bila povezana s:

o specificnimi kognitivnimi sposobnostmi
(sposobnost verbalnega ucenja, vidno-
-prostorska kognitivna sposobnost);

o starostjo (popravljanje po poskodbi peri-
fernega Zivca je boljse pri otrocih kot pri
odraslih);

o obsezno in dolgotrajno reorganizaci-
jo mozganske skorje in subkortikalnih
struktur.>**°

Walt in Merzenich trdita, da do spre-
memb v mozganih pride Ze v nekaj minu-
tah po poskodbi perifernega zivcevja in so
prisotne $e dolgo po tem.>’"** Rosen in Lun-
dborg zato menita, da bi tudi s senzorno re-
edukacijo morali zaceti takoj, torej Ze pred
zaCetkom reinervacije.*

Osnovni princip senzorne reedukcije,
ki izvira iz 60. let prej$njega stoletja, je po-
skus reprogramiranja mozganov v procesu
ponovnega ucenja. Osebi po poskodbi pe-

Zdrav Vestn | junij 2015 | Letnik 84



KAKOVOST IN VARNOST/QUALITY AND SAFETY

rifernega zivca ponujamo razli¢cne materiale
in predmete, ki se jih dotika in jih raziskuje
s pomocjo otipa in vida. Na ta nacin preko
alternativnega cutila (vid) vadi in izboljsu-
je cutilo, ki je okvarjeno (dotik). Pregledni
¢lanek $tudij, v katerih so avtorji skusali do-
kazati uc¢inek senzorne reedukacije, opisuje
sedem $tudij, pet od teh je metodolosko sla-
bih, ena sprejemljiva, ena pa zelo dobra. V tej
randomizirani in kontrolirani $tudiji so nasli
dokaze za znacilno izboljsanje obcutenja po
izvajanju programa senzorne reedukacije.®*

Podobno pomen zgodnje obravnave
podpirajo rezultati raziskave o motori¢nih
izvabljenih odzivih pri petih dojenckih z
OBP, ki so jo izpeljali Colon in sodelavci®
leta 2007. Pri dojenckih v starosti od stiri
do sedem mesecev, ki so imeli enostran-
sko okvaro korenin Cs in C6, so analizirali
motori¢ne izvabljene odzive ob drazenju s
transkranialno magnetno stimulacijo. Pri
vseh so nasli odgovore v misici biceps tudi
na okvarjeni strani. Glede na skoraj normal-
ne rezultate elektromiografske preiskave in
izvabljenih somatosenzori¢nih odzivov pri
dojenckih s pretrganimi koreninami Cs in
Cé ali popolnim pretrganjem zgornjega de-
bla brahialnega pleteza menijo, da paraliza
pri teh otrocih ni le posledica okvare peri-
fernega Ziv¢evja temve¢, da igra pri tem po-
membno vlogo tudi plasticnost mozganov.
Kot smo Ze omenili, je Vredeveld*® porocal
o dodatnem oziv¢enju misice biceps iz kore-
nine Cy, ki jo lahko najdemo pri dojenckih.
Ob obstoje¢i somatosenzorni povezavi se
torej postavlja vprasanje, zakaj dojencki ne
uporabljajo funkcij, ki so na voljo. Colon s
sodelavci meni, da je to lahko posledica tega,
da drazljaji prihajajo v predel mozganov, ki
ni optimalen, zato teh drazljajev dojencek
ne zna uporabiti (moten je proces zgodnjega
ucenja). Enako naj bi veljalo tudi za moto-
ri¢ni odgovor, zato je Colon s sodelavci pre-
pri¢an, da je za dober funkcijski izid po OBP
pomembno, da otroka z OBP ¢im prej vklju-
¢imo v terapevtski program. Zaradi odtegni-
tve drazljajev odsvetuje tudi imobilizacijo v
zaletnih mesecih po okvari.®®
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V literaturi je na voljo precej podatkov o
spontanem okrevanju po OBP. Avtorji sta-
rej$ih ¢lankov porocajo o spontanem okre-
vanju OBP pri 75-95 % otrok.*®**>** Naspro-
tno pa v novej$ih objavah avtorji navajajo
spontano okrevanje le pri priblizno 66 %
otrok.®>*® Prav tako je znano, da je boljse
spontano okrevanje mogoce pric¢akovati pri
okvarah zgornjega dela pleteza (Tabela 1,
skupina I in IT), medtem ko je funkcijski izid
pri popolnih okvarah manj ugoden (Tabela
1, skupina IIT in IV). Ob napovedi izida je
potrebno poznavanje stopnje okvare Zivca.
Naj spomnimo, da glede na stopnjo okvare
perifernega Zivca po Seddonu lo¢imo:*

1. Nevrapraksijo (prehodna, pogosto ne-
popolna izguba prevajanja zaradi blagega
pritiska ali tope poskodbe; pogosteje je
moteno delovanje motori¢nih aksonov;
spontano popravljanje je popolno).

2. Aksonotmezo (popolna prekinitev akso-
nov in mielinske ovojnice ob ohranjeni
bazalni lamini, ki vodi obnavljanje Ziv-
ca; najveckrat nastane zaradi poskodbe
ob zlomu kosti, zmernem vleku, pritisku
na zivec, vse modalitete delovanja Zivca
so enako prizadete; nastopi Wallerjeva
degeneracija; prvi znaki ponovnega oziv-
¢enja se lahko pojavijo Ze po treh tednih;
popravljanje traja ve¢ mesecev, ve¢inoma
je popolno).

3. Nevrotmezo (anatomska popolna preki-
nitev vseh struktur Zivca, ki se spontano
ne popravi; na proksimalnem krnu akso-
na nastane nevrom; taka poskodba je po-
sledica raztrganine).

Dojencek z OBP, pri katerem se funkcija
roke ne povrne v celoti do starosti dveh me-
secev, sodi v specializirano ustanovo s celo-
stnim programom rehabilitacije®®”® kot je
v slovenski zdravstveni mrezi Univerzitetni
rehabilitacijski institut RS Soc¢a (URI Soca).
Poleg klini¢nega nevroloskega pregleda do-
jencka z OBP se je v tujini uveljavila upo-
raba Torontske lestvice’' za oceno aktivnega
gibanja v razli¢nih sklepih roke (tabela 2).
Od leta 2011 to lestvico uporabljamo tudi na
URI Soca.
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V Tabeli 3 so zapisana klini¢na merila za
oceno z numeri¢nimi rezultati. Michelow in
sodelavci’ so porocali, da je z izratunom
na podlagi linearnega regresijskega modela
za dojencka v starosti treh mesecev mogo-
¢e napovedati funkcijski izid v starosti enega
leta. Predstavljeni model vklju¢uje izracun
za spremenljivko X (X =kréenje komol-
ca+izteg komolca +izteg zapestja +izteg
palca +izteg prstov) in izracun po formuli
Y =3,3-0,94x. Vrednosti X, ki so ve¢je od 3,5
pomenijo dober izid, pri ¢emer je napoved
natanc¢na v skoraj 95 % primerov. Hkrati do-
ber izid napovedujejo tudi vrednosti Y, niz-
je od o, slabo pa vrednosti, enake o ali visje.
Michelow in sodelavci’! so prepri¢ani, da
nam izrac¢un napovedne vrednosti v klini¢ni
praksi lahko pomaga pri odlo¢itvi o tem, ka-
teri dojencki z OBP so kandidati za kirursko
rekonstrukcijo okvarjenega pleteza.

Klinicne elektrofizioloske preiskave so
vedno le nadaljevanje klini¢nega nevrolo-
$kega pregleda. V obdobju novorojencka
in dojencka imajo te meritve vecji pomen,
saj lahko klini¢ni pregled zaradi omejenih
zmoznosti dojencka, da bi sodeloval med
pregledom, izvedemo le deloma. Preiskave
nam pomagajo odgovoriti na vprasanje o

fizioloski integriteti ziv¢evja, stopnji okvare
ter opredeliti verjetno lokalizacijo in s tem
mozen mehanizem okvare. Poleg tega nam
ponovitve igelne elektromiografije (EMG)
kasneje pokazejo odsotnost ali napredova-
nje ozivéenja posameznih midic in nam s
tem pomagajo pri odlo¢anju za morebitni
kirurski poseg.”>”?

Pri izvedbi EMG preiskave pri dojenc-
ku veljajo dolo¢ene posebnosti. Ob pripra-
vi na preiskavo je zelo pomembno, da starsi
razumejo pomen preiskave in da jim potek
meritev razlozimo dovolj jasno. Tako prido-
bimo njihovo sodelovanje in olajsamo potek
preiskave. V prvih mesecih Zivljenja pred-
stavlja vedjo tezavo pri preiskavi velikost
prstov in rok dojencka. Pomagamo si lahko
s prilagojenimi, manj$imi elektrodami, ki
pa so pogosto Se bolj nerodne kot obicajne.
Poleg tega so drazilne elektrode z manjs$imi
povr$inami lahko tudi bolj bolece. V¢asih te-
zavo pri izvedbi preiskave predstavljajo tudi
razli¢na mazila na dojenckovi kozi, ki pove-
¢ujejo upornost, redkeje tudi njegovo slabo
sodelovanje.

Zelo pomembno je, da prilagodimo vr-
stni red preiskav: prehajamo od manj nepri-
jetnih k bolj mote¢im ali bole¢im. Za¢nemo

Tabela 2: Torontska lestvica za oceno aktivnega gibanja v sklepih roke (Michelow in sod.”).

0 +0-1 1
0 +0-1 1
Zapestje 0 +0-1 1
0 +0-1 1
0 +0-1 1

Addukcija ali kréenje Abdukcija ali izteg

+1-22 0 +0-1 1 +1-22
+1-22 0 +0-1 1 +1-22
+1-22 0 +0-1 1 +1-22
+1-22 0 +0-1 1 +1-22
+1-22 0 +0-1 1 +1-22

Tabela 3: Merila za oceno aktivnega giba pri uporabi Torontske Lestvice (Michelow in sod.”).

Aktivni gib proti gravitaciji Numericni rezultat

Ni giba 0 0

Nakazan gib +0 03
Manj kot pol obsega giba =1 0,6
Pol obsega giba 1 1,0
Vet kot pol obsega giba +1 13
Skoraj poln obseg giba =2 1,6
Poln obseg giba 2 2,0
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z meritvami senzori¢nega prevajanja, nada-
ljujemo z motori¢nim in na koncu dodamo
igelno EMG.”>”* Za vse meritve je potreben
skrben nacrt, ki je najbolj klju¢en prav pri
igelni EMG, saj moramo $tevilo pregledanih
misic pri dojencku zelo omejiti.”* Uporaba
pomirjeval ali uspaval ve¢inoma ni potreb-
na.V postev pride pri zelo nemirnih dojenc-
kih ali pa ob predpripravi na operacijo, ko
preiskave razsirimo in poglobimo. Za vsako
starostno skupino potrebujemo ustrezne
referen¢ne vrednosti. Pomagamo si lahko z
meritvami na zdravi roki, vendar to podalj-
$a pregled in zato ni vedno izvedljivo. Zelo
pomembno je, da imata tako klini¢ni nevro-
fiziolog kot nevrofizioloski asistent dovolj
izku$enj z meritvami pri dojenckih. Vzeti si
morata dovolj ¢asa ter zelo spretno in prila-
godljivo opraviti preiskave glede na trenutni
potek meritev in stanje preiskovanca.”>”*
Poglejmo si bolj natan¢no, katere so me-
tode elektromiografije. Pod skupnim ime-
nom EMG bolj natan¢no razumemo ne-
vrografijo in igelno EMG. Pri nevrografiji
s kratkimi elektri¢nimi drazljaji skozi kozo
vzdrazimo Ziv¢na vlakna posameznih peri-
fernih Zivcev na enem ali ve¢ mestih in tako
izmerimo hitrost prevajanja po senzoric-
nem in motori¢nem nitju. Velikost vzdra-
zenih valov je priblizno merilo za mnozino
predvsem hitro prevajajocih zivénih vlaken.

S pomocjo igelne elektrode v misici zazna-

mo posebnosti, ki nastopijo po razzivéenju

(patoloska spontana aktivnost — PSA, od-

sotnost ali zelo redki potenciali motori¢nih

enot - PME) in spremembe ob ponovnem
oziv¢enju (izginjanje PSA, cedalje ve¢ PME,
ki postajajo stabilnejsi, krajsi in visjih ampli-

tu d).72’74
Pri odlo¢anju za EMG preiskavo se mo-

ramo zavedati, kaj nam lahko ponudi. Z

EMG lahko opredelimo:

o Priblizno umestitev okvare (korenina,
pletez, odsek perifernega Zzivca). Tu so
pomembni senzori¢ni nevrogrami, va-
lovi M in E PSA in vzorec prizadetosti
misic. Prisotni senzori¢ni nevrogrami
in PSA v paravertebralnih misicah so v
skladu s prekinitvijo ali iztrganjem kore-
nin.

« Stopnjo okvare (delna, popolna) opisemo
z amplitudami nevrogramov in valov M,
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koli¢ino PSA, prisotnostjo PME in njih
razred¢enju. Nizje amplitude, ve¢ PSA
in manj PME so sorazmerne s stopnjo
okvare.

o Vrsto okvare (demielinizacija, okvara
aksonov) dolo¢imo z merjenjem hitrosti
prevajanja, amplitudami valov M in ne-
vrogramov, opazovanjem PSA in PME.
Nizje hitrosti, bloki prevajanja, odsotnost
PSA govorijo v prid demielinizaciji.

o Starost okvare (sveza, progresivna, starej-
$a) opredelimo s pomocjo PSA ter oblike
in stabilnosti PME. Odsotnost PSA ob
stabilnih, visje amplitudnih PME govori
v prid starejsi prizadetosti, obratno pa za
SVeio.72,74,75

Kaj pa omejitve preiskave? Pri okvarah
brahialnega pleteza proksimalno mesto
okvare zelo omeji preiskovalne mozno-
sti. Slabo je mogoce razloditi, ¢e je zivcev-
je hkrati prizadeto na ve¢ mestih. Ne pove
nam veliko o vzroku za okvaro. Pomembna
omejitev je odvisnost podatkov od casa, ki
je minil od poskodbe. Za razvoj vseh znacil-
nosti okvare je potrebno ve¢ tednov, nato pa
spremembe izzvenevajo. Ravno obratno pa
nam, zelo enoli¢en, stereotipen razvoj elek-
trofizioloskih posebnosti po okvari perifer-
nega zivcevja, pomaga dolociti priblizen cas
okvare.”?

Ta del preiskav svetujemo, ko je okvara
tezja ter se funkcija roke malo ali sploh ne
popravlja. Prva preiskava naj bo v takem pri-
meru opravljena v prvem mesecu po rojstvu.
Pitt meni, da je preiskava smiselna takoj po
porodu predvsem iz pravdnih razlogov in ob
moznosti, da gre za okvaro, ki je nastala pred
porodom in je stopnja okvare huda.”® Kadar
ne pride do klini¢nega popravljanja funkcije
roke ali ob nacrtovanju operacije je preiska-
vo smiselno ponavljati v priblizno dvome-
se¢nih presledkih.”

Med sodobnimi slikovnimi preiskavami
lahko za vrednotenje OBP izberemo ma-
gnetno-resonanc¢no slikanje (MRI) ali ra-
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Diagram 1: Shematski
prikaz priporocil za
celostno obravnavo
novorojencka in
dojencka z OBP.
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Kliniéno ugotovljeni znaki OBP
pri novorojencku, ev. EMG

Names$canje roke z OBP ob telo
v pokréenem poloZaju v komolcu do 2. tedna

Pasivno razgibavanje vseh sklepov roke z OBP
Senzorna reedukacija

Kontrola pri pediatru v starosti 1 meseca:

( DA, v celoti )

[Zakljuéek spremljanja

]

ocena funkcije roke — ali se funkcija popravlja?

( NE ali delno )

Nadaljevanje fizioterapije,
senzorne reedukcije, morda EMG

( DA, v celoti

[Zakljuéek spremljanja

]

ocena funkcije roke — ali se funkcija popravlja?

)

Kontrola pri pediatru v starosti 2 mesecev: ]

( NE ali delno )

Napotitev na URI Soca:
1. natan¢na ocena funkcije roke (ponavljanje ocene na dva meseca)
2. morda ponovitev EMG
3. fizioterapija in delovna terapija
4. psiholoska podpora druzini

Ali je vidno popravljanje funkcije roke?

zadovoljivo
(prisotno je vsaj delno
kréenje v komolcu —

\Torontska lestvica, ocena 1))

nadaljevanje celostne

rehabilitacije na URI Soca

\ali v razvojni ambulanti ZD)

NE ali zelo pomanjkljivo
(predvsem je odsotno
kréenje v komolcu)

Napotitev v Center za kirurgijo
brahialnega pleteza, dodatne preiskave,
morda kirurski poseg v starosti
3-6 mesecev
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¢unalni$ko tomografijo (CT). Slednja je za
ugotavljanje okvare Zivcev veljala kot bolj
obcutljiva, Se posebej ob uporabi kontra-
stnega sredstva. Ima pa tudi svoje slabosti,
predvsem zaradi izpostavljenosti rentgen-
skemu sevanju in potrebe po sediranju do-
jencka.”” Nekateri centri so uporabo slikov-
nih preiskav celo opustili, saj se najdbe med
operacijo niso skladale z ugotovitvami CT
mielografije. Terzisova in Novikov sta poro-
¢ala o zanesljivosti mielografije, CT mielo-
grafije in EMG. Natan¢nost, obcutljivost in
specifi¢nost pri napovedi dejansko iztrgane
korenine je bila najveéja pri CT mielografiji
(89,4 %, 83,2 % in 92,1%),”® vendar ne pov-
sem natanc¢na. Po drugi strani je MRI ne-
invazivna, otroka ne izpostavi sevanju in se
lahko opravi tudi brez sedacije. Uporabna
je predvsem za prikaz postgangionarnega
dela brahialnega pleteza in psevdomeningo-
kel ter prisotnosti korenin v foramnih hrb-
tenice.”” Doi s sodelavci” je celo pokazal,
da z novej$imi tehnikami slikanja MRI pri
natancnosti ne zaostaja za CT mielografijo.
Gilbert® je prepri¢an, da mora odlotitev o
potrebni kirurski rekonstrukciji temeljiti na
oceni klini¢ne slike.

Klasi¢no rentgensko slikanje nam lahko
pomaga pri ugotavljanju morebitnega zloma
klju¢nice ali nadlahtnice ter pareze prepone.
V postev pride tudi pri omejeni zunanji ro-
taciji v ramenskem sklepu zaradi izkljucitve
pomika glave nadlahtnice navzad ali delne-
ga izpaha rame.*'

Kirursko zdravljenje in
napotitev na konzilij
za brahialni pletez v
UKC Ljubljana

Kennedy®? je Ze leta 1903 pisal o kirur-
$ki rekonstrukciji po poskodbi brahialnega
pleteza, vendar rezultati takega zdravljenja
$e v sredini prej$njega stoletja niso bili do-
bri.** Tassin®* je porocal, da se pri dojenckih
po OBBP, pri katerih se popravljanje funkcije
roke za¢ne pred drugim mesecem, funkci-
ja povrne v celoti ali skoraj v celoti. Kadar
se funkcija teh misic za¢ne popravljati po
tretjem mesecu starosti, je izid slabsi.** Po-
dobne rezultate spremljanja otrok po OBP
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smo nasli pri 30 otrocih, ki so bili v obdo-
bju od leta 2004 do leta 2010 obravnavani
v SB Franca Derganca v Novi Gorici. Nihce
izmed otrok ni bil operiran. Slabo popravlja-
nje v starosti treh mesecev je kasneje pome-
nilo tudi slab funkcijski izid: v starosti okrog
5 let je imela 1/3 otrok dobro funkcijo, 2/3
otrok po OBP pa zmerno ali hudo okvaro
funkcije roke.*®

Gilbert in sodelavci®® so zaradi teh poro-
¢il o slabem popravljanju funkcije roke po
OBP zaceli z operacijami pri vseh otrocih,
kjer se funkcija miice biceps ni zacela po-
pravljati do tretjega meseca starosti. Clarke
in Curtis*’ sta spremljala 66 otrok z OBP, od
katerih jih je pet potrebovalo kirursko re-
konstrukcijo. Sposobnost kréenja komolca
v starosti treh mesecev ni bila zadosten po-
datek za napoved izida. Napovedna vrednost
pa se je izboljsala, ko so upostevali Se funk-
cijo drugih misic roke. Strémbeckova in so-
delavci® so analizirali funkcijski izid otrok z
OBP v starosti petih let. Spremljali so skupi-
no otrok z okvaro korenin Cs5-C6 in Cs5-C7,
pri katerih ni prislo do izbolj$anja funkcije
roke v prvih treh mesecih po okvari plete-
za. Ugotovili so, da je bila funkcija rame pri
otrocih, ki so bili operirani, znacilno boljsa,
pri ostalih parametrih pa funkcijskih razlik
med operiranimi in neoperiranimi otroki
niso nasli.

V Centru za kirurgijo brahialnega pleteza
glede na predstavljene rezultate $tudij meni-
mo, da je zgodnji kirurski poseg pri otrocih,
ki imajo okvaro celotnega pleteza z znaki
iztrganja korenin in pri otrocih, ki roke v
komolcu sploh ne morejo pokr¢iti, potrebno
opraviti v starosti od treh do Sestih mesecev.
Ce se je v tem Casu spontano izbolj$evanje
funkcije roke ze pricelo, a $e ni popolno, na-
daljujemo z rednimi kontrolnimi pregledi in
se do devetega meseca starosti odlo¢imo o
morebitni operaciji. Ce je operacija potreb-
na, je zelo pomembno, da jo opravimo ¢im
prej oziroma najkasneje do starosti enega
leta. V primeru, da zamudimo ta ¢asovni
okvir, so za izbolj$anje funkcije na voljo le e
t.i. sekundarni (paliativni) posegi. Za izbolj-
$anje zunanje rotacije lahko naredimo pre-
nos misic ramenskega obroca ali korektivno
osteotomijo. Funkcijo kréenja v komolcu
lahko povrnemo s prostim funkcionalnim
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prenosom misice. Manjkajoce gibe zapestja
in prstov obnovimo s prenosom Kkit.

Obravnava na URI
Soca po operaciji

Dva tedna po operaciji star$i nadaljujejo
z neznim razgibavanjem ter redno izvajajo
masazo brazgotin. Sest tednov po operaciji
se otrok vklju¢i v nadaljevanje programov
(re)habilitacije, s katerimi smo zaceli Ze pred
operacijo.

S programom na URI Soc¢a nadaljujemo
$e dve leti dni po rekonstrukciji (ponovno
ozivéenje se vzpostavi v ¢asu od 6 do 12 me-
secev). Obicajno je otrok vkljucen v strnjen
program dva do tri tedne s premori en in pol
do dva meseca. V casu, ko je otrok doma, se
v terapevtski program vkljucuje v zdravstve-
nem domu, z vajami pa nadaljujejo tudi
otrokovi starsi. Funkcijo roke ponovno oce-
nimo s Torontsko lestvico ob vsaki strnjeni
obravnavi na URI Soca.

Buesch® priporoc¢a tudi uporabo ferapi-
je z omejevanjem funkcije neokvarjene roke
(angl. Constraint-Induced Movement The-
rapy). Na ta nacin otroka pri izvajanju vsa-
kodnevnih aktivnosti in njemu primerne
igre spodbujamo, da uporablja okvarjeno
roko. Na URI Soca za izvajanje tega progra-
ma izdelamo rokavicko, ki jo otroci upora-
bljajo po 45 minut dnevno. S to metodo pri

otrocih po operaciji brahialnega pleteza na
URI Soca Se nimamo dovolj klini¢nih izku-
$enj, medtem ko ta program za otroke s he-
mipareticno obliko cerebralne paralize tece
ze od leta 2006.”°

Véasih se kljub rednemu pasivnemu raz-
gibavanju razvijejo kontrakture v sklepih.
Basciani®* v tem primeru priporo¢a upo-
rabo botulinskega toksina (BT), ki zmanjsa
napetost misic in olaj$a izvajanje razteznih
vaj. DeMatteo s sodelavci®® priporo¢a upo-
rabo BT tudi za zmanjsanje neravnovesja
aktivnosti misic in bolj ucinkovito izbolj-
$anje funkcije roke v procesu motori¢nega
ucenja (aplikacija BT v miSice triceps, pecto-
ralis major in/ali latissimus dorsi). V prime-
ru, da se ob $ibki aktivnosti misic razvijejo
kontrakture, je ena od moznosti za izboljsa-
nje obsega giba tudi serijsko mavcenje,”* ki
pa mora biti kratkotrajno in previdno zara-
di okvare obcutenja in vpliva na plasti¢nost
mozganov ob odvzeti/zmanj$ani moZnosti
za obCutenje drazljajev iz okolja.

Zakljucek

Glede na napredek medicinskega znanja
na podro¢ju obravnave dojenckov z OBP
smo zeleli osveziti smernice za celostno
obravnavo teh otrok v Sloveniji. Za dober
funkcijski izid je pomembna zgodnja prepo-
znava OBP in takojSen zacetek terapevtske-
ga programa. Za morebitno odlocitev o ope-
raciji je zelo pomembno redno spremljanje
funkcije roke.
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