Лекція 7.1 Фізична терапія при невропатії променевого нерва

2. 3. утворюється із заднього пучка плечового сплетіння (C5-C8, Th1) і прямує по задній поверхні плечової кістки, де він проходить у променевій борозні. Саме тут нерв є найбільш вразливим до прямого здавлювання або пошкодження. На рівні плеча нерв іннервує
· триголовий м'яз плеча; 
· променевий м'яз-розгинач зап'ястя (бере початок іннервації вже на плечі).
На передпліччі в області ліктьової ямки нерв ділиться на дві гілки – поверхневу та глибоку.
Поверхнева гілка є переважно чутливою. Вона переходить на тильну поверхню кисті, де іннервує шкіру тильної поверхні «двох з половиною пальців» (І та частково ІІ та ІІІ). 
Глибока гілка є переважно руховою. Вона проходить через м'яз-супінатор у «аркаді Фрозе» – ще одна часта точка компресії. Глибока гілка іннервує м'язи-розгиначі кисті та пальців, м'яз-супінатор, а також м'яз, що відводить великий палець.
 
	Рівень ураження 
	Іннервовані м'язи 
	Функція 
	Клінічно 

	Високе (пахва/верхня третина плеча)
	Триголовий м'яз плеча 
Ліктьовий м'яз 
	Розгинання ліктя 
Трицепс-рефлекс
	Втрачається розгинання ліктя

	Середнє (променева борозна)
	Плечопроменевий м'яз 
Променевий розгинач зап'ястя (довгий та короткий) 
	Згинання ліктя в нейтральному положенні Розгинання кисті (з відхиленням у променеву сторону)
	Зберігається розгинання ліктя. 
Виникає «звисаюча кисть

	Низьке (лікоть/передпліччя) – PIN-синдром
	М'язи-розгиначі пальців 
Власний розгинач великого пальця
Довгий відвідний м'яз великого пальця 
	Розгинання в п'ястно-фалангових суглобах Розгинання та відведення великого пальця
Супінація передпліччя (при розігнутому лікті)
	Зберігається розгинання кисті (можлива радіальна девіація). 
Чутливість не порушена. Рухи в міжфалангових суглобах збережені (іннервація від серединного/ліктьового нервів).

	Чуттєва гілка (синдром Вартенберга)
	Тільки чутливі волокна
	Чутливість: тильна поверхня великого пальця, променева сторона кисті.
	Рухові функції повністю збережені. Скарги на оніміння, поколювання, біль.



4. Високе ураження променевого нерва в ділянці пахвової западини або верхньої третини плеча (до відходу гілок до триголового м'яза). Основні причини:
1. Компресійно-ішемічні:
«Параліч суботньої ночі» – пряма тривала компресія нерва на плечі в стані, що виключає зміну позиції (алкогольна інтоксикація). «Миличний параліч» – компресія в пахві через неправильну техніку користування милицями (опирання на пахву, а не на руки). Компресія джгутом.
2. Травматичні – перелом проксимального відділу/шийки плечової кістки, вивихи плеча, пряме травмування.
3. Ятрогенні – позиційна компресія під час тривалих операцій.
При високому ураженні нерва виникає парез/плегія всіх м’язів, що іннервуються нервом, в тому числі трицепса. Зниження чутливості або парестезії в зоні іннервації. Найбільш специфічна зона – тильна поверхня променевої половини кисті, великого пальця та «анатомічна табакерка». Можливі порушення на задній поверхні плеча та передпліччя.
5-8. «Параліч суботнього вечора» – виникає при прямому здавленні нерва в променевій борозні плечової кістки (так званий спіральний канал). Назва походить від класичного сценарію, коли людина засинає в нетверезому стані, перекинувши руку через спинку жорсткого стільця або ліжка, і тим самим довго і сильно тисне на нерв. Однак це може статися з будь-ким під час глибокого сну, після наркозу, при незручному положенні під час подорожі тощо. Найпоширеніша причина високого ураження.
Спіральний канал (стара назва) – це променева борозна на плечовій кістці, яка разом з триголовим м'язом формує канал, де нерв обгинає кістку.
 
9. Переломи плечової кістки, особливо в середній третині діафізу, де нерв тісно прилягає до кістки. Пошкодження може статися безпосередньо під час травми, уламком кістки, або пізніше в процесі формування кісткової мозолі.

Ятрогенні пошкодження можливі під час хірургічних втручань на плечовій кістці або при неправильній техніці ін'єкцій у задню поверхню плеча. Постраждати нерв може і внаслідок тривалого або неправильного накладання джгута на плече при зупинці кровотечі.
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12. Клінічна картина уражень на плечі

1. Ураження в пахвовій ямці або у верхній третині плеча (вище відходу гілок до триголового м'яза та променевого м'яза-розгинача зап'ястя). Повний параліч:
· триголового м'яза – неможливість розгинання ліктя, рефлекс з триголового м'яза відсутній;
· плечо-променевого м'яза – порушення згинання в ліктьовому суглобі при середньому положенні передпліччя;
· променевих розгиначів зап'ястя – неможливість розгинання та відведення кисті і формування характерної деформації у вигляді "звисаючої кисті";
· параліч всіх розгиначів пальців, що викликає неможливість розгинання основних фаланг пальців та порушення функції великого пальця;
· порушення супінації;
· чутливі порушення на всій зоні іннервації – на задній поверхні плеча, передпліччя, а також в зоні іннервації поверхневої гілки на тильній поверхні кисті.

2. Ураження в середній третині плеча (в променевій борозні) нижче відходу гілок до триголового м'яза, але вище відходу гілок до променевого м'яза-розгинача зап'ястя та плечо-променевого м'яза. Клінічна картина:
ЗБЕРЕЖЕНО функція триголового м'яза – розгинання передпліччя.
ПОРУШЕНО все інше (за попереднім переліком)  

3. Ураження в нижній третині плеча / над ліктьовим суглобом, нижче відходу гілок до плечо-променевого м'яза та променевого м'яза-розгинача зап'ястя.
ЗБЕРЕЖЕНО розгинання передпліччя.
ЗБЕРЕЖЕНО згинання в ліктьовому суглобі (плечо-променевий м'яз).
ЗБЕРЕЖЕНО незначне розгинання кисті (за рахунок довгого променевого розгинача).
ПОРУШЕНО розгинання кисті в середньому положенні (короткий променевий розгинач) та розгинання пальців. "Звисаюча кисть" може бути менш виразна, але неможливість розігнути пальці залишається.

13. Низькі ураження – ураження променевого нерва на рівні передпліччя та кисті.  На цьому рівні променевий нерв вже поділився на свої кінцеві гілки – глибоку (рухову) та поверхневу. Відповідно, і синдроми будуть ізольованими.

1. Синдром променевого каналу – ураження глибокої гілки. Це компресійна нейропатія глибокої гілки променевого нерва на рівні передпліччя.

Променевий канал – простір в м'язах розгиначах, обмежений знизу супінатором. Типовою точкою здавлення є аркада Фрозе – фіброзний верхній край м'яза-супінатора, через який проходить нерв. Це найчастіше місце компресії.
14. Клінічна картина:
НЕМАЄ «звисаючої кисті». Розгинання кисті збережене, оскільки променеві розгиначі зап'ястя іннервуються вище цього рівня. Порушення розгинання пальців в основних фалангах. Порушення розгинання та відведення великого пальця. Неможливість супінації передпліччя при розігнутому лікті (параліч м'яза-супінатора). Чутливість не порушена, оскільки поверхнева гілка не задіяна.
Основні причини:
· професійна/спортивна діяльність, що потребує багаторазових та тривалих рухів супінації/пронації (малярі, столяри, тенісисти, гімнасти)
· травма передпліччя (переломи голівок променевої та ліктьової кісток)
· запалення супінатора (тендініт)
· гемангіома, ліпома в променевому каналі.

15. Резюме. У типових випадках у хворого розвивається характерна "звисаюча" кисть. Хворий не може розігнути кисть у променево-зап'ястному суглобі та пальці у п'ястково-фалангових суглобах. Через те, що кисть знаходиться в стані згинання, зменшується біомеханіка скорочень м'язів-згиначів. Наприклад, пацієнт не може міцно стиснути простягнуту йому руку, оскільки без розігнутої кисті згиначі пальців не можуть розвинути повну силу. Перелічені рухові порушення при ушкодженні променевого нерва супроводжуються важким порушенням функції верхньої кінцівки. Порушується як тонка моторика (писання, в'язання тощо), так і виконання силових хватів.

16. Діагностика. Сучасний підхід до діагностики ураження променевого нерва базується на послідовній оцінці функції м'язів, що дозволяє точно визначити рівень ураження:
ММТ розгинання ліктя.  
ММТ згинання ліктя в середньому положенні. 
ММТ розгинання кисті.
ММТ розгинання пальців в п'ястно-фалангових суглобах.
ММТ розгинання великого пальця та відведення І пальця.
ММТ супінатора.
Оцінка чутливості:

17. Ортезування/позиціонування
Мета позиціонування: запобігти розвитку вторинних ускладнень, головним чином згинальної контрактури (через укорочення м'язів-згиначів).
Принципи позиціонування:
· Протидія силі тяжіння. Сила тяжіння постійно тягне кисть і пальці в положення згинання, поглиблюючи деформацію «звисаючої кисті».
· Рівномірне розтягнення – положення кисті має бути таким, щоб пасивно розтягувати згиначі та капсулу суглобів.
· Комфорт та безпека. Положення не повинно викликати болю чи здавлення нерва/ інших нервів.

18. Параметри позиціювання кисті в статичному ортезі
Рекомендовані кути фіксації:
1.  Променево-зап'ястковий суглоб:
Розгинання 20-30° – це положення, при якому м'язи-згиначі пальців знаходяться в стані достатнього, але безпечного розтягу. Більший кут може призвести до перерозтягування паралізованих розгиначів та капсули суглоба.
Невелике відведення в променевий бік 10° – це допомагає протидіяти тязі згиначів, які тягнуть кисть в ліктьовий бік.
2.  П'ястно-фалангові суглоби:
Розгинання 30-40° – таке положення максимально розтягує м'язи-згиначі пальців. Це найважливіший параметр для профілактики основного наслідку паралічу – неможливістю розігнути основні фаланги.
3. Міжфалангові суглоби:
Легке згинання: 10-20° – пальці розслаблені. Фіксувати між фалангові суглоби у розгинанні не потрібно і навіть шкідливо, оскільки це напружує кисть.
Будь-яке положення в ортезі не повинно викликати біль, оніміння, посилення набряку або зміну кольору пальців.

19. Як застосовувати? 
1. Статичний ортез на ніч і на періоди відпочинку протягом дня (фаза І).	 
2. Динамічний ортез  – для Фази II на етапі відновлення активних рухів.
За допомогою системи джгутів або гумок динамічний ортез допомагає здійснити розгинання кисті та/або пальців. Продовжує пасивно розтягувати згиначі під час руху.

20. Пасивні вправи (мета в основній лекції). Пасивні рухи повинні бути повільними, плавними та безболісними. В усіх суглобах кисті та пальців по всіх напрямках. У крайніх точках розгинання та відведення (положення протилежні контрактурі) променево-зап’ясткового суглоба слід проводити затримуючи положення на 15-30 секунд для розтягнення. Акцент на розгинанні п'ястно-фалангових суглобів.
Ідеомоторні вправи. Уява повинна бути повільною, детальною, контрольованою та правильною з біомеханічної точки зору.

21. Електростимуляція м’язів – основна мета підтримка трофіки. Стимулюємо паралізовані м'язи, які іннервуються променевим нервом. На ранніх стадіях не стимулюємо триголовий м'яз, якщо ураження дуже високе, щоб уникнути надмірного розгинання ліктя, що може розтягнути нерв.
Зазвичай використовуються імпульсні струми, що дозволяє безпечно працювати з м'язами без ризику опіків. Імпульси помірної тривалості (наприклад, 100-200 мс). Це необхідно для виникнення скорочення м'яза, оскільки його збудливість знижена. Імпульси низької частоти – для отримання скорочення всього м’яза, а не окремих міофібріл. Режим пауза/робота (10 секунд стимуляції / 50 секунд відпочинку) для імітації нормальної м'язової активності та запобігання втомі. Електростимуляція не повинна викликати біль.

22. М'яка нейромобілізація променевого нерва
Мета: Відновити нормальне ковзання нерва відносно навколишніх тканин, цим покращити його кровопостачання та провідність.
Для цього ми по черзі трохи натягуємо нерв, потім повністю розслабляємо.
Техніка. Використовують два базові положення, які створюють рух нерва.
ПОЛОЖЕННЯ А: ПОЛОЖЕННЯ НАТЯГУ НЕРВА (для легкого витягування)	
Вихідне положення: пацієнт сидить або лежить.
Послідовність рухів (виконує терапевт пасивно):
· Плече: приведення плеча, внутрішня ротація.
· Лікоть: розгинання.
· Передпліччя: пронація.
· Зап'ястя та пальці: згинання зап'ястя і пальців, приведення І пальця.
· Шия: боковий нахил голови в протилежний бік.
Утримувати це положення 10-15 секунд для м'якого розтягу, або робити дрібні коливання (наприклад, у зап'ясті), щоб викликати мікроковзання.  
 
ПОЛОЖЕННЯ Б: РОЗСЛАБЛЕННЯ
Послідовність рухів:
· Плече: відведення і зовнішня ротація.
· Лікоть: згинання 90 градусів.
· Передпліччя: супінація.
· Зап'ястя та пальці: розгинання, відведення І пальця.
Саме в цьому положенні проводиться мобілізація:
Фізичний терапевт плавно розгинає кисть і пальці.
Терапевт просить пацієнта: "Спробуй трохи розігнути пальці, я тобі допоможу" і допомагає йому це зробити.
Мануальна мобілізація: ковзаючі рухи вздовж ходу нерва.
Вправи не повинні викликати біль. Допустиме відчуття легкого розтягу або тепла. Уникати різких рухів, сильного натягу, болю, який віддає в зону іннервації нерва.

17. 18. 19. Фаза II:  
При появі перших рухів
Активно-пасивні вправи. Пацієнт намагається виконати рух (наприклад, розігнути кисть), а терапевт допомагає йому завершити рух у повному обсязі. За допомогою здорової руки.  
Біологічний зворотний зв'язок, апаратний або БЗЗ через тактильний/візуальний контроль. 

При активних рухах ММТ 2 бали. 
Активні вправи в вільному режимі.
Вправи з додатковим опором.
Тренування витривалості – багаторазові повторення вправ або статичне утримання.
Тренування координації та точності рухів:
· пальцева вправа ОК: поєднання розгинання пальців з тонким опозиційним рухом великого пальця.
· взяти і переставити дрібні предмети, малювання, пазли.
Пропріоцептивне тренування: робота з різними структурами (пісок, крупа, гель), вправи з закритими очима.
Відновлення функціональних навичок
· Утримання зубної щітки, розчищення зубів, розчісування.
· Утримання виделки, ножа, ложки; відкривання упаковок.
· Утримання ручки та контрольовані рухи для письма.
· Застібання гудзиків, блискавок, манжетів.
 
Ергономіка та охорона променевого нерва. Навчання пацієнта.
1. Захист від компресії нерва. Щонайменше 2-4 тижні після початку відновлення пацієнт повинен уникати будь-якого тиску на хід променевого нерва. Заборонено:
· спиратися на лікті, спиратися на плечову кістку особливо на тверді поверхні (стіл, підлокітник крісла)
· спати на ураженому боці, з рукою, підкладеною під тулуб або голову.
· носити наручний годинник, браслети на ураженій руці – це тисне на поверхневу гілку нерва (при наявності симптомів порушення чутливості).
2. Захист від тракції нерва. Уникайте положень, що надмірно натягують нерв. Заборонено:
· тривале звисання кисті без підтримки;
· положення, де рука знаходиться в поєднанні приведення плеча, внутрішньої ротації та пронації передпліччя, оскільки це натягує променевий нерв по всій його довжині.
3. Захист денервованих ділянок (при порушеннях чутливості). Щоденний огляд тильної поверхні кисті, великого, вказівного та середнього пальця на наявність подряпин, порізів, почервонінь, набряку. Захист від термічних ушкоджень.
Захист від механічних ушкоджень:
· уникати роботи з гострими інструментами, якщо це можливо.
· бути обережним при будь-якій роботі, щоб не поранити шкіру.
4. Психологічна підтримка та робота з болем
Мотивація – підкреслюйте навіть найменший прогрес. Невропатія часто має тривалий період відновлення.
Больові синдроми – поясніть пацієнту, що може виникнути біль (почуття печіння, поколювання) навіть при відсутності зовнішнього подразника. Це ознака відновлення нерва.
Реальні очікування – розмова про те, що відновлення може зайняти місяці, але систематична робота дає результат.
