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Leziunile nervoase

Structura nervilor periferici

o Nervii periferici contin fibrele nervoase — prelungiri ale neuronilor medulari si din ganglionii spinali —
grupate in fascicule care la randul lor sunt reunite In grupe fasciculare, aceastd organizare fiind
mentinutd de scheletul conjuntiv al nervului. Nervii periferici au trei tunici conjunctive: epinervul,
perinervul si endonervul.

° Epinervul reprezinta stratul extern, cu rol protector si de suport pentru vasele sangvine neurale. | se
descriu doud componente: una externa, epitronculard, cu rol protectiv si una intratroncularg, ce
sustine grupele fasciculare. Perinervul este cel care reuneste fibrele pentru a forma fascicule. El
formeaza o barierd de difuziune ce mentine o presiune endoneurald pozitiva si un mediu
infrafascicular optim. Endonervul formeazad structura de suport pentru fiecare fibrad nervoasa
cunoscuta sub denumirea de tub endoneural — suportul histologic al cresterii axonale.

o Nervii periferici au o vascularizatie segmentard si regionald. Vasele sangvine ale nervului sunt
orientate longitudinal Tn epinerv si dau nastere unei retele perineurale plexiforme. Alterarea
conducerii nervoase survine la o elongare peste 6%, cu efecte dezastruoase asupra regenerdarii.

° Viabilitatea fibrelor depinde nu numai de nutritia asigurata de sistemul microvascular intraneural, ci
si de transportul axonal anterograd si retrograd. Transportul axonal — cu cele douad componente,
ale sale, rapida si lenta - este mecanismul ce asigura deplasarea organitelor si a
macromoleculelor prin axon. Compresiunea cronicd a frunchiului nervos determind prin blocarea
transportului axonal degenerescenta walleriana a fibrelor in distal.



Fiziopatologie

o Intreruperea continuitatii fibrei nervoase este urmatd de aparitia degenerdrii walleriene ce constd
dintr-un ansamblu de modificari fiziopatologice reversibile ce au loc distal de leziune care se
caracterizeaza prin liza axonald si a tecii de mielind. Procesul incepe la 24-36 ore de la lezarea
nervoasa si este completd in maximum 72 ore. Segmentul distal al nervului devine astfel un
manunchi de tuburi endoneurale goale in care se gasesc celule Schwann unite prin benzi de
protoplasma, pastradnd astfel arhitectura frunchiului nervos. Dacd nu se produce reinervarea in
interval de 12-18 luni, apare o fibrozd endoneurald, cu reducerea numarului de tuburi
endoneurale, ceea ce facce reinervarea mult mai dificila.

o Singurul tesut nervos inzestrat biologic cu capacitatea de refacere prin regenerare este cel din
nervii periferici. Regenerarea nervoasd consta intr-un ansamblu de fenomene complexe ce au la
bazd cresterea fibrelor nervoase din bontul proximal in cel distal ce este inifiat de restabilirea
confinuitatii nervoase.

o La om viteza medie de regenerare este de 2,5 mm/zi in partea superioard a antebratului, 2 mm/zi
in 1/3 distala si de 1 mm/zi la pumn si degete.



° Orice plaga localizata pe proiectia cutanata a unui trunchi nervos trebuie cercetata clinic penfru evidentierea
unei posibile leziuni nervoase, ceea ce influenteaza decizia terapeutica.

° Leziunile nervilor periferici se manifesta in urgenta printr-un sindrom motor si unul senzitiv, la care in cazurile
cronice se adauga si unul vegetativ. Diagnosticul pozitiv in urgentd se bazeaza in primul rdnd pe explorarea
sensibilitatii, In special a celei tactile si la presiune; testarea sensibilitatii termice si dureroase nu se efectueaza in
urgentda. Pentru diagnostic se testeazd intreg teritoriul de distributie a nervului suspicionat, de preferinta
comparativ.cu membrul controlateral, atingdnd tegumentele cu un deget sau o agrafa.

° Testarea sindromului motor este mai dificil de efectuat si de interpretat in urgentad, insa importanta informatiilor
pe care le furnizeazad justificGd meticulozitatea examindrii. Este obligatorie testarea ambelor sindroame si @
functiilor motorii (pentru a putea astfel diagnostica si leziunile nervoase partiale.
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Testarea
motorie

Nerv Functie
Median Opozitia policelui
(distal) Abductia palmara a policelui
Median Flexia AIF police
(proximal) Flexia AIFD index
Flexia AIFP degete 2-5
Ulnar Adductia policelui

Abductia si adductia degetelor
Flexia AMF si opozitia aurcularului

R a d i a |Extensia AMF 2-5
(antebrat) Extensia AIF police

Radial (brat) Extensia pumnului



Tratamentul in urgenta al leziunilor nervilor periferici este cel mai avantqgjos in repararea nervoasda din mai multe
considerente: scurteazd la minimum perioada de denervare, capetele nervoase nu sunt retractate sau
modificate prin fibroza, disectia nu este ingreunatd de reactia cicatriceald. Sutura primard este indicatd in mod
particular in toate sectiunile nete, pentru nervii mici, in leziunile partiale si in replantari, dar date fiind avantagjele
mentionate, se adreseazad in fapt tuturor leziunilor nervoase, cu exceptia strivirilor intinse si a defectelor de nerv ce
se reconstruiesc secundar.

Avand in vedere complexitatea rezolvarii defectelor de nerv, trebuie subliniatd importanta prevenirii retractiei
capetelor unui nerv sectionat prin ancorarea capetfelor acestuia cu ocazia practicarii toaletei chirurgicale
primare.

A abandona in plaga capetele unui nerv sectionat este echivalent cu condamnarea pacientului la un prognostic
mai slab dupd repararea secundard. Retractia capetelor nervului neancoratf va duce la aparitia unui defect de
nerv care va trebui rezolvat prin grefa nervoasa.

In serviciile Tn care nu existad medici antrenati in repararea nervilor periferici in urgenta, in fata unei sectiuni de
trunchi nervos se poate face ancorarea latero-laterald a capetelor nervului. Acest tip de ancorare prin
incdlecarea capetelor nervului, nu numai ca va preveni retfractia capetelor nervului sectionat, dar va asigura o
sutura fara tensiune la repararea secundard dupd rezectia nevroamelor.



° Daca manipularea atraumatica a nervului nu este stapdnitd sau dotarea materiala nu
o permite, atunci un simplu firin "U" sau douad fire laterale vor apropia capetele nervului
sectionat.

° Principiul repararii nervilor periferici consta in coaptarea capetelor nervoase astfel incat
fasciculele din bontul proximal sa vind in contact cu cele corespondente din capdatul
distal, astfel Incat cresterea axonala sa restabileasca distributia periferica a fibrelor
nervoase cat mai aproape de schema initiald. Acest lucru nu este posibil fara ajutorul
microscopului operator, capabil sa asigure magnificatii de pdna la 40 de ori ce asigurd
diferentierea corectd dintre fascicule si tesutul conjunctiv intratroncular. Functie de
stfructurile tfrunchiului nervos prin care frece acul de suturad, se descriu mai multe tipuri de
neurorafii.



Sutura epineurald este o suturd ce coapteaza circumferential
epinervul extern. Este cea mai simpd neurorafie si cea mai putin
traumatizantd, dar are dezavantojul de a nu putea realiza o
corespondenta fasciculara certd in interiorul trunchiului nervos.
Tehnica este indicatd in special pentru nervii mici, oligofasciculari
(nervii digitali).

ircumferentiald (Michon) cautd sa stabileasca
o corespondentd mai bund a fasciculelor prin excizia limitatd a
epinervului extern si coaptarea fasciculelor periferice. Tehnica este
mai laborioasa si mai traumatizanta, fard a putea aigura
coaptarea fasciculelor centrale.

Sutura epiperineurald (Bourrel) combind avantajul tehncii usoare si

atfraumatice a suturii epineurale cu cel al coaptarii fasciculare
periferice din sutura Michon. Este tehnica cel mai des utilizatd in
prezent, find aplicatd cu succes atdt la nervii mici, cat si la cei
polifasciculari, cu sau fard organizare pe grupe fasciculare.

Sutura interfasciculard ihcearcd s coapteze direct fasciculele
corespondente, atat de la periferia cat si din interiorul trunchiului
nervos. Desi tehnic se poate readliza o corespondentd fasciculard
perfectd, aceasta se face cu pretul unui traumatism neural
important si prin manevre extrem de delicate si laborioase. Din
aceste motive, sutura interfasciculara se aplicd doar pentru nervi
mici sau in cazul leziunilor partiale ori etajate ale trunchiurilor mari.




Sutura pe grupe fasciculare exploateaza spatile de°
clivaj intratronculare asigurate de epinervul intern si

coapteaza grupurile fasciculare (GF) corespondente de
O maniera epiperineurald. Este o metodd ce asigurd
rezultate excelente pentru trunchiurile nervoase mari cu
organizare pe GF. °

Principalele sale indicatii sunt:

pentru un ram colateral perfect delimitat Tn
intratroncular inca inainte de emergenta sa;

cand existd o separare netd intratroncularda a GF motorii
de cele senzitive;

cand exista o bund corespondentda a GF;

cand GF sunt suficient de mari ca diametru pentru a
permite sutura lor separatad;

Sutura pe GF nu este indicatad in trei situatii:

corespondenta intre GF din proximal si distal este
incerta;

diametrele GF mixte sunt mult diferite intre proximal si
distal;

numarul GF este mare, cu un diametru mic, necesitand
Mmult material de suturd.

Cea mai frecventa utilizare a suturii pe GF este pentru
nervul ulnarin freimea distala a antebrafului, unde exista
o separare netd intre GF senzitive, situate anterior, si cele
motorii, posterioare. Practic tehnica frateazd nervul
cubital ca pe doi nervi, unul senzitiv si unul motor.




o Grefa de nerv reprezintd modalitatea tehnicd de rezolvare a unui defect nervos mai mare de 3 cm.
Necesitatea grefarii vine din constatarea ca sutura in tensiune a capetelor nervoase duce la rezultatele cele
mai slabe prin reducerea drasticd a ratei de regenerare. De aceeaq, unul dintre principiile fundamentale ale
suturii nervoase 11 constituie absenta tensiunii la nivelul coaptarii. Principiul tehnic este de a inlocui portiunea de
nerv absentd cu segmente de nervi cutani (NC), cel mai utilizat find nervul sural. Exista doud modalitati de
inserare a grefoanelor:. nervii cu organizare pe GF sunt separati in grupurile componente, iar grefoanele sunt
suturate intre GF corespondente (grefare de tip GF-NC-GF). Pentru trunchiurile nervoase mari fara organizare pe
GF, nu se mai face neuroliza intfernd a acestora, iar grefoanele coapteazd sectoarele corespondente pe
transele de sectiune (grefare sectoriald). Uzual pentru un trunchi nervos la nivelul antebratului sunt necesare 4-5
segmente de nerv sural.

o Pentfru a putea fi revascularizate, grefoanele trebuie plasate intr-un pat receptor bine vascularizat si tfrebuie
spatiate intre ele pentru a nu veniin contact direct unele cu altele.

o Reconstructia nervoasd prin grefare se efectueaza de reguld secundar, grefarea primara avand rezultate mai
modeste, probabil datorita leziunilor asociate provocate de un traumatism suficient de puternic pentru a
produce defectul nervos.




° Ingrijirea postoperatorie

° Repararea unui nerv periferic trebui urmatd de o imobilizare de 3 saptamdani cu
articulatiile adiacente in flexie, pentru a relaxa tfransa de suturd. Exceptia o constituie
grefa de nerv, in care lungimea grefoanelor trebuie masuratd cu membrul In extensie
completa, pozitie in care se face siimobilizareq.

° Rezultatele repardrii nervoase depind intr-o bund masurd de calitatea reeducari
functionale postoperatorii. In cabinete specializate se poate efectua atat kinetoterapia
si recuperarea motorie, cat si reeducarea sensibilitatii, pentru invatarea noilor perceptii
si corectia posibilelor tulburari de localizare gnozica.

° Prognosticul leziunilor nervoase depinde de varsta pacientului, de mecanismul si nivelul
leziunii, de intervalul scurs pana la reparare si de calitatea repararii microchirurgicale. In
mMaini experimentate, rezultatele functionale reprezintd peste 80% din cazuri.



Leziunile vasculare

o Arterele de |la nivelul anfebratului si a mainii:
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o Disectia pediculilor vasulo-nervosi cu care se incepe timpul microchirurgical are rolul de a mobiliza
capetele vasculare pentru a putea efectua suturile fara tensiune. Unul din timpii esentiali ai
microanastomozei 1l reprezintd rezectia capetelor vasculare lezate, ce trebuie efectuatd numai
dupd inspectarea atentd sub microscopul operator al vaselor pe toatd lungimea expusa
traumatismului, pentru a exciza zonele lezate ce se recunosc prin prezenta la exterior a
hematoamelor adventiceadle, iar pe transa de sectiune se observd decolarea intimald. Orice
anastomoza efectuatd intr-o zond fraumatizatd este condamnatd trombozei, cu obstructie
vasculara si necroza distala.

o Anastomozele vasculare se efectueazd numai sub microscopul operator, cu instrumentarul specific
de microchirurgie si folosind materiale de suturd corespunzatoare finetei si sensibilitatii structurilor
coaptate: pentru antebrat se utilizeaza fire 8.0, pentru mana 9.0, iar pentru arterele digitale sunt
necesare fire 10.0 sau chiar 11.0.



° Anastomoza arteriald se efectueazd cel mai usor
dacad cele doud capete sunt mentfinute apropiate
Ccu qjutorul unor pense aproximatoare lkuta sau
Tamai, ce servesc si la rotarea vasului pentru sutura
peretelui posterior. Dupd montarea acesteia se
practicd o adventicectomie limitata, ce are drept
sCop usurarea anastomozei, dar si cu rol de
simpatectomie periarteriala cu efect vasodilatator.

° Existad mai multe metode de realizare a
anastomozei, cele mai utilizate fiind tehnica
quadrangulatiei — primele douad fire se trec la 180°,
urmatorul la 90° completdndu-se apoi fata
anterioard, dupd care se procedeaza la fel si pe
fata posterioara — si tehnica triangulatiei, Tn care
primele trei puncte se trec la cate 120°, dupda care
se completeaza laturile.

° Dupa refacerea arteriala, este de preferat
relaxarea garoului si a permite o sdngerare
controlata din segmentul replantat cu scopul de a D E F
“spala” sistemul vascular de ionii acizi si de ceilalfi Fig. 32 Tehnica microanastomozei arteriale
produsi de degradare tisulard de’rermino’[i de A. adventicectomia; B. apropierea bratelor pensei aproximatoare;
ischemie. C,D. plasarea primelor doua puncte de suturd; E. rotarea pensei pentru sutura

peretelui posterior; F. anastomoza terminata



Dupa sutura standard a tendoanelor extensoare se trece la anastomozele venoase. Se apreciazd
ca raportul optim intre numarul de artere reperfuzate si ce al venelor este de 1/2.

Tehnica anastomozelor venoase nu diferd mult de cea pentru artere, folosind cel mai adesea
quadrangulatia sau sutura circumferentiald pas cu pas. Adesea anastomozele venoase sunt mai
dificile decdat cele arteriale datorita rezistentei mecanice scdzute a peretelui venos si usurintei cu
care se colabeaza.

Prevenirea trombozelor la nivelul anastomozelor arteriale si venoase se face cu o medicatie
adaptata tipului leziunii si flecarui pacient in parte, ce poate include:

° heparind obisnuitd sau heparine fractionate,

° vasodilatatoare periferice — pentoxifilind, dipiridamol,

° antisludge — Dextran 40.

Ori de cdate ori este posibila, In fata unei complicatii vasculare este indicata reinterventia
microchiruricald pentru dezobstructie si refacerea anaastomozelor. In cazul replantarilor distale
(zonele I-ll), sunt posibile si metode conservatoare de redersare, in special in cazul frombozelor
venose. Astfel, se pot practica incizii tfegumentare prin care sa sangere in pansament, si prin care
se poate administra local heparing, sau pe segmentul cu suferintd venoasa se aplica lipitori, ce
decongestioneaza degetul.



o F.T.

o Sex M, Mediu R

o Varsta: 60 ani

o AMPUTATIE DG V, SECT TFS+TFP DG II-llI-IV, SECT PVN DG II-lI-IV (FLEX)
o IM IN APP. MONTARE STENT CARDIAC
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