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[bookmark: _GoBack]12.NERBIO PERIFERIKOEN LESIOAK

Nerbio sistema zentrala entzefaloak eta ornomuina osotzen dute (lehen maila zerbikaletik L1-2 raino). Nerbio sistema periferikoan (NSP) sistema somatikoa eta begetatiboa daude, bakoitza bere ezaugarriekin.

ANATOMIA
A. Osagaiak
1. Sistema somatikoa elementu hauek osatzen dute:
-12 bikote kranealetatik, 10 dira periferikoak (optikoa eta olfatorioa izan ezik)
-31 bizkarrezurreko bikote (n. espinalak)
   -zerbikalak: plexo brakiala osotzen dute (8)
   -dorsalak: bizkarmuin-nerbioak (espinalak) (12)
   -lunbarrak: plexo lunbarra osotzen dute (5)
   -sakroak: plexo sakroa (5)
   - n. kokzigeoa (1)
2. Sistema begetatiboak bi sistema ditu: sistema sinpatikoa eta parasinpatikoa

B. Desberdintasunak 
B.1.Sistema somatiko eta begetatiboaren artean
- Kontrola: garunaren bitartez sistema bolondresa osotzen du somatikoak, muskuluaren bitartez akzioan jartzen dena. Sistema begetatiboa, aldiz, borondetatez kanpo dago eta orohar, erraietako kontrola du.
- Neuronen jatorria: somatikoak ornomuineko aurreko adarrean eta begetatiboak adar lateralan.
- Gongoil sinapsia: somatikoak ez du gongoilik, zuzen doa ornomuinetik muskulura; aldiz begetatiboan sinapsi bat egin behar da itu-organora ailegatu aurretik zuntz presinaptiko eta postsinaptikoaren artean.
- Itu-organoa: somatikoan muskulu ildaskatua da eta begetatiboan azala edo erraiak.
- Mielinizazioa: somatikoaren zuntzak oso mielinizatuta daude, begetatibokoak gutxiago, eta presinaptikoa postsinaptikoa baino gehiago.
B.2. Sistema sinpatiko eta parasinpatikoaren artean
- Neuronen jatorria: zuntz parasinpatikoak maila zerbikal, erreboilan, metzenzefaloan eta maila sakroan sortzen dira. Sinpatikoak maila torazikoan gehien bat.
- Gongoil katea: parasinpatikoan sinapsia egiteko gongoila erraietatik hurbil edo euren 
horman daude sarturik. Sinpatikoak, aldiz, kate oso garatua du bizkarrondoan
- Bikote kranealei duten lotura: zuntz parasinpatikoek dute eta eurekin (III,VII, IX eta X) batera doa gongoila arte; Sistema sinpatikoak ez du lotura hau.
- Aferentziak: erraietatik doazen sentsazioak (mina, taupadak…) sistema sinpatikotik doaz nagusiki.

NERBIO PERIFERIKOAREN ANATOMIA
Nerbio periferikoek nerbio-zuntzak, ehun konektiboa, mielina eta odol hodiak dituzte.
a.Nerbio-zuntzak:
Aferentziak: odol hodietatik, barne-organoetatik, azaletik eta muskulu ildaskatutik doaz ornomuinerantz. Neurona hauen gorputzak gongoil dortsalean daude.
Eferentziak: aurreko adarretik muskuluara doaz eta adar lateralatik odol hodei eta erraietara.
Beraz, nerbio periferikoak gehiago edo gutxiago era orokor batean, zuntz sentsitibo eta motoreak ditu, sistema somatiko eta begetatibokoak.
b.Ehun konektiboa
Barrutik kanporantz:
-endoneuroa: axoiak inguratzen dituena faszikulu barnean.
-perineuroa: axoiak inguratzen dituena, faszikuluaren gkanpo-geruza sortuz.
-epineuroa: faszikuluen inguruan dagoena eta baita nerbioaren beraren kanpoko geruza osatzen duena ere.

LESIOAK
A.Lesio anatomo-klinikoak
A.1. Neuroapraxia. Nerbioaren behin-behineko funtzio-galera. Uste da Schwann zelulan asaldura biokimikoa dela bere zergatia. Segundu batzuk edo minuturen baten ostean funtzioa berriro berreskuratzen da.
A.2. Axonotmesia. Aurrekoa baino larriagoa. Perineuroan eten bat dago, axoiak apurtuta egon daitezke baina epineuroa osorik dago eta horregatik dauka nerbioak funtzioa berreskuratzeko aukera.
A.3. Neurotmesia. Larriena. Kasu honetan epineuroan ere etenda dago eta nerbioak ez du funtzioa errekuperatzeko aukerarik.

B. Lesio mekanismoak
- Kontusioa. Golpean nerbioaren kontra, adibidez. 
- Trakzioa: Erb eta Klumke paralisiak jaioberritan
- Konpresio-iskemia: torkiketea oso gogor jartzen denean, edo postura desegokian nerbio baten gainean luzaroan pisua jartzen denean.
- Ziztada: injekzioren bat leku desegokian ematen denean adibibez
- Hotza edo beroa
- Elektrindarra

(20) Diapositiba honetan konpresioagatik eragindako paralisi erradiala erakusten da (larunbat gaueko paralisia). Mozkortuetan, alkoholak loa eraginez, burua aurrebesoaren gainean luzaroan jarrita eragindako paralisia.

C. Manifestazio klinikoak
- Indar galera (paresia). Atrofiara heltzeraino galera horrek denboran irauten badu
- Sentsibilitate galera (hipoestesia, anestesia), eta hortaz, zauriak edo erredurak izateko arriskuak.
- Kausalgia edo distrofia sinpatikoa (Sudeck sindromea). Gaur egun Eskualdeko sindrome konplexua deritzo. Nerbio lesioagatik eskua (gehienetan) edo besoa edo hanka minduta geratzen da. Min horren ondorioz, ez da mugitzen, muskulua zurrundu egiten da, eta berau eta azala eta hezurrak ahuldu egiten dira. Hiperaktibazio sinpatikoagatik dela uste da.
-EMG (elektromiogama): denerbazioaren ezaugarria fibrilazioa da (lesioa euki eta hiru aste igaro behar dira alterazio hau ikusteko froga honetan).

Neribio onbieratzearen ezaugarriak
Nerbio lesionatu eta denbora batera errekuperatzeko bidean jar daiteke. Lehenagotik azkenera arte, ordena hau ikusiko dogu suspertze horretan:
- fibrilazioen gutxiagotzea
- Hoffman-Tinel seinua: nerbio medianoaren lesioa diagnostikatzeko erabiltzen da gehien bat karpo tunelaren sindromean. Eskuturrean nerbioa jotzeak parestesiak eragiten ditu honen ibilbidean. Errekuperazio prozesuan, aldiz, parestesia horiek gero eta urrunago helduko dira.
- Sentsibilitatea: autonomoa errekuperatzen da lehenago mielina gutxiago dutelako. Propiozeptiboa gero.
- Indarra. Honek emango dio funtzionatasuna esku, beso edo dena delakoari.

(23) Diapositiba honetan Hoffman-Tinel seinua nola lortzen den. Kolpea nerbio medianoan eman eta parestesiak eragiten dira lehen hiru atzemarretan. 

PATOLOGIA
I.KONPRESIOAK ERAGINDAKO NEUROPATIAK
I.A. Karpo tunelaren sindromea
Nerbio medianoa eskuturrean, besaurretik eskura doan pasabidean harrapatuta geratzen denean agertzen da sindrome hau. Karpoko ligamentua loditzearen ondorioa da.
Sintomatologia. Emakumezkoengan sarriago ikusten da eta %50 aldebikoa da. Tipikoenak gaueko parestesiak dira. Gaixoa esnatuarazten dutenak. Denboran luzatzen bada mugimendu zehatzentzako ezintasuna dator. Kasu larriagoetan ahuldura (lehen eta bigarren arteko pintza) eta atrofia ikus daiteke.

(29) Diapositiba honetan nerbio medianoren distribuzioa sentsibilitateari dagokionez

Zergatia: primarioa: gaitz profesionala, mugimendu errepikakorra egitearen ondorioa. Sekundarioa gaixotasun baten ondorio: diabetes mellitusa, hipotiroidismoa, akromegalia, amiloidosi sistemikoa, artritis reumatoidea, gota, loditasuna edo haurunaldia.
Diagnostikoa: klinika susmagarria, Tinel seinua nerbioa eskuturrean jotzean, Phanel testa, nerbio kondukzioaren azterketa eta proba analitikoak etiologia sekundarioak baztertzeko. Euretan garrantzitsuna abiaduraren azterketa da. Tunelean abiadura moteldu egiten dela demostratu behar da.

(34) Diapositiba honetan erakusten da nola egiten den nerbioaren kondukzio-abiaduraren azterketa. Estimulu bat igortzen da, hartzaileak hartzen duena. Puntu bien arteko distantzia eta transmisioaren denbora neurtuz, eta formula aplikatuz jakingo da abiadura. 60m/s baino txikiagoa bada, nerbioa harrapatuta dago.

Tratamendua:
-Medikoa: atsedena, antiinflamatorioak, ferula eskuturra geldiarazteko, esteroideen injekzio lokala, lanpostu aldaketa…
-Kirurgikoa: karpoko ligamentua ireki egiten da nerbioak leku zabalago bat eukiteko
Pronostikoa: normalean hobekuntza bat-batekoa izaten da. Eta gau horretan sintomak desagertuak dira. Halere kirurgiak badu bere arriskuak: nerbioaren lesioa, eskualdeko sindrome konplexua edo hobekuntza partziala.

1.B. Nerbio kubitalaren sindromea
Kasu honetan nerbio kubitala dago harrapatuta, baina ukalondoan, besotik besaurrera doan bere pasabidean. Epitroklea, xafla fibrosoa eta olekranona dira korridore horren mugak (40. diapositiba).
Zergatiak: primarioa. Aurreko kasuan bezala, gaitz profesionala izan daiteke, mugimendu errepikakorrak egitearen ondorioa. Sekundarioa: nabarmenenak, artritisa eta gaztaroan gaizki osatutako haustura suprakondileoa.
Sintomatologia: berantiarra (adibidez, haustura gertatu eta urteak garrenean), disestesiak eta mina 4. atzamarraren erdia eta 5.nean (43. diapositiba); Sintoma motoreak: Watenberg seinua (44. diapositiba): hatz txikia ezin da 4.ondora eraman extensioan dagoenean; Froment seinua (45. diapositiba): alde banatatik pazienteak paper zati bati tenk egiten badio 1. eta 2. atzamarrekin, lesionatuta dagoen aldean, lehen hatzaren artikulazio interfalangikoa flexionatu egin behar da; Lehen hezuarteko muskuluaren atrofia eta esku-hatzaparra azken estadioetan kasu larrietan.
Diagnostikoa: Sintomatologiarekin susmatu eta aurrekariak kontuan hartu. Diangnostiko diferentziala disko hernia zerbikalarekin (Z7-D1 hernia) egin behar da. Nerbioaren kondukzio-abiaduraren azterketa garrantzitsua izango da bien arteko diagnostikoa egiteko.
Tratamendua: 
-Mekikoa: atsedena, antiinflamatorioak, ferula eskuturra geldiarazteko, esteroideen injekzio lokala, lanpostu aldaketa…
-Kirurgikoa: dekonpresioa (xafla ireki)(49.diapositiba), nerbioaren transpozisioa (sarrien eginikoa. Nerbioa epitroklearen aurrera erameten da, horrela ukalondoa flexionatzerakoan “polea” efektua desagertuko da eta nerbioa lesionatzen segitzeko aukera murriztu) (50.diapositiba) eta epikondilektomia mediala (epikondiloaren zati bat erauzi nerbioak lekua izateko) (51.diapositiba).
Pronostikoa: mina eta parestesiak hobetu egiten dira. Eragin eskasagoa du tratamenduak sintoma motoreak berreskuratzeko orduan.

II.TUMOREAK
Badago talde bat, pseudotumoreak direnak: kiste muzinosoa, Morton neuroma eta amputzio osteko neuroma. Tumoren artean:
1.Schwannoma edo neurinoma
Zorro barneko tumoreak dira, ondo bereiziak nerbioarengandik. Schwann zelulen antzekoak dituzte, ehun konektiboarekin batera. Ez dute axoirik. Histologikoki Antoni A (trinkoa) eta Antoni B (laxoa) daude baina ez dute esanahi pronostikorik.
Nagusiengan ikusten dira, emakumezkoetan gehiago, gorputzeko edozein tokitan. 
Klinikoki bakanak izatea da ohitura, bultoa moduan agertzen direnak eta batzuetan ikutzeak min ematen dutena edo Tinel seinua eragin. Oso arraroa da gaiztotzea.
2. Neurofibroma
Aurreko taldea baino noizbehinkakoa. Bere jatorria perineuroko zelulak dira. Aurrekoarekin alderatuz, zelula eta axoi ugari ditu, nerbioaren barruan hasi eta hazten delako. Itxura fusiformea du, eta ez puztukien antza, neurinomak dutenlez.
Edozein adinetan ager daitezke eta berdin eragiten die andere eta gizonezkoei. Edozein lekutan aurki daitezke eta bakanak gehienetan. Neurofibromatisi I-i joan daitezke lotuta eta kasu honetan, gaiztotzeko aukera izaten dute.
3. Mielina zorroaren tumore gaiztoak
Oso arraroak dira. Agertzen direnean, sakonean izaten da (plexoetan). Aniztasun histologiko handia dute eta gehienak neurofibromen gaiztotzetik eratorriak dira, NF-I duten gaixoengan. Gutxi gorabehera, %50 NF-Ii doaz loturik. Sintomak: nerbioaren asaldura motore edo sentsitiboak ematn dituzte.
Tratamendua:
Aukera desberdinak daude: 
-Begiratu eta segitu, tratatu barik sintomak urriak badira.
-Erauzketa kirurgikoa (partzial edo osoa). Ez dago beste biderik tumorea kentzeko.
-Gaiztoak kirurgia  erradioterapia  kimioterapia

(62,63) Diapositiba hauetan ikusten dira neurofibromatosiari lotutako neurinomak. Bigarreneak gaineara VIII. bikote kranealen aldebiko neurinomak erakusten ditu.
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