KRATKE SDELENI

Léze radialniho nervu a moznosti pozdni
rekonstrukce funkce slachovym transferem

Radial Nerve Lesions and the Possibilities of Functional

Reconstruction Using Late Tendon Transfer

Souhrn

Cil studie: Zhodnoceni klinickych vysledkd u pacientd s ireparabilni 1ézi radidlniho nervu.
Metodika: Autofi hodnoti soubor 16 pacientl (15 muzl, 1 Zena), s vékovym prdmeérem
34 let (rozptyl 17-55), ve kterém provedli v letech 2002-2009 rekonstrukci funkce extenze
prsté a zapésti slachovymi transfery pfi ireverzibilnim poskozeni radialniho nervu. Casovy
odstup od poranéni k slachovému transferu byl 23,6 (8-42) mésic. Klinické hodnoceni sva-
lové sily a rozsahu pohybu probéhlo u 14 pacientd s ¢asovym odstupem 30,6 (3-81) mésicU.
Viysledky: U viech pacientl bylo dosazeno plné funkce transferovanych svalli se svalovou silou
4-5°, a tim doslo k plnému obnoveni funkce ruky ve smyslu aktivni extenze zapésti a prsta.
Median rozsahu pohybU dosazené extenze byl 42,5° (10-65°) u zapésti, 0° (0-10°) u prstd
a 50° (45-70°) u palce. Median hodnoty DASH skére byl 26,05 (21,66-38,11). Zavér: S ohle-
dem na dosazitelné vyborné funkeni vysledky po provedenych slachovych transferech autofi,
v souladu s literdrnimi Udaji, apeluji na v¢asnost indikaci k témto vykontm, a to predevsim
v pfipadech, kde ¢asovy odstup od poranéni nervu v oblasti proximalni poloviny paze k re-
konstruk¢nimu vykonu fesici reinervaci je delsi nez 8 mésict a zvlasté pak pfi koincidenci pfi-
tomnosti defektu nervu vice nez 4-5 cm. V téchto piipadech, kdy je nutné pouZiti nervovych
stépd, je efekt rekonstrukci nervu s timto ¢asovym odstupem zatizen horsimi funk¢nimi vy-
sledky. Soucasti téchto rekonstrukci by mélo byt i zvéZeni indikace simultanniho Slachového
transferu, ktery eliminuje pfipadné negativni vysledky regenerace nervu.

Abstract

Aim: Evaluation of clinical resultsin patients with irreparable lesion of the radial nerve. Methods:
The authors evaluate a group of 16 patients (15 males, 1 female), average age 34 years
(17-55), in whom they have performed functional reconstruction of the finger and wrist ex-
tension by tendon transfers in irreversible lesion of the radial nerve in the years 2002-2009.
The mean time interval between lesion and tendon transfer was 23.6 (8-42) months. Clinical
evaluation of muscle strength and range of motion was performed in 14 patients with at
a mean time interval of 30.6 (3—=81) months. Results: Full function of the transferred muscles
with muscle strength of 4-5 degrees was achieved in all patients; thus hand function has
been fully restored to the extent of active extension of wrist and fingers. The median of
the extension achieved was 42.5° (range 10°-65°) in the wrist, 0° (0°-~10°) in the fingers
and 50°(45°-70°) in the thumb. The median DASH score value was 26.05 (21.66-38.11).
Conclusion: With respect to achievable and excellent functional results after the performance
of tendon transfers, the authors — in accord with reported data — would like to appeal for
timely indication of these procedures, especially in cases when the time interval between the
nerve lesion in the proximal part of the arm and the reconstructive procedure addressing re-
inervation exceeds 8 months, and particularly if the nerve defect is also larger than 4-5 cm.
In these cases, when the use of nerve grafts proves necessary, nerve reconstructions after
such a long time interval provide less satisfactory functional results. These reconstructions
should also include an assessment of indications for simultaneous tendon transfer, which
eliminates possible negative results of nerve regeneration.
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LEZE RADIALNIHO NERVU A MOZNOSTI POZDNI REKONSTRUKCE FUNKCE SLACHOVYM TRANSFEREM

Uvod

Léze radidlniho nervu vyznamné limituje
funk¢nost horni koncetiny. K poskozeni
dochéazi nejcastéji v urovnich uvedenych
v tab. 1 a na obr. 1. Nejvétsi vyskyt lézf
radidlniho nervu je spojen s poranénim
a zlomeninami v oblasti paze [1,2]. Tento
nerv je smiseny nerv s pfevahou moto-
rickych vldken a ma velmi dobry reiner-
vacni potencial. Pfedpoklad tUspésného
pribéhu reinervace pfi traumatické 1ézi
n. radialis je oviem redlny jediné tehdy,
pokud nerv byl sprdvné a vcas osetren,
nejedna se o vysokou lézi nervu s rozsah-
lym defektem nervu (5 cm a vice), ne-
doslo k vyraznéjsi devastaci tkané v okoli
léze nervu, ¢i nejde-li o polymorbidniho
jedince [1]. V pfipadé ireverzibilniho po-
Skozeni radidlntho nervu Slachové trans-
fery umozni obnovit pohyb extenze za-
pésti a prstd. U palce dochdzi k obnové
abdukené-extencniho pohybu. Slachové
transfery jsou v tomto pfipadé povazo-
vany za metodu volby [2-4]. Indikaci
k témto vykondm je i traumaticky vznikly
defekt svalstva ¢i Slach extenzord pred-
lokti nebo centralni neurologicky vypa-
dek, napf. pfi miSnim traumatu.

Soubor a metodika

Pacienti, kterym byla provedena rekon-
strukce pohybu pfiireparabilni 1ézi radial-
niho nervu, byli operovani v ¢asovém
obdobi 2002-2009, a to na dvou pra-
covistich jednim chirurgem. Do souboru
bylo zafazeno 16 pacientl (15 muzU
a 1 zena). Témto pacientdm byla pro-
vedena rekonstrukce 3lacho-svalovym
transferem s c¢asovym odstupem od
Urazu v praméru 23,6 (8-42) mésicl. Ke
klinickému hodnoceni s prmérnym od-
stupem od operace 30,6 (3—-81) mésicl
se dostavilo 14 pacientd. Anamnestické
Udaje souboru pacientl jsou uvedeny
v tab. 2. Soubor pacientt byl hodnocen
klinickym vySetfenim, rozsah pohybu byl
méren goniometrem a svalova sila byla
stanovena Sestistupriovou skalou (0-5 st.)
dle Medical Research Council [5]. Spoko-
jenost pacientt s funkénim vysledkem
transferu a jejich profesni a socidlnf re-
integraci jsme hodnotili skérovacim do-
taznikem DASH (Disabilities of the arm,
shoulder and hand), tvofeny 30 otaz-
kami s hodnocenim 1-5. Vysledné skore
je v.mozném rozsahu od 0 do 100, kdy
vzrustajici hodnota odpovida zdvaznosti
postizeni koncetiny [6].

Operacni technika

Vykon je provadén v celkové aneste-
zii v bezkrevném operacnim poli nalo-
Zenym turniketem na pazi. Ze tfi koz-
nich incizi jsou uvolnény od distalnich
Upont aktivni svaly. Musculus (m.) flexor
carpi ulnaris (FCU) je prenesen a nasit
na slachovou ¢ast m. extensor digito-
rum communis (EDC) II-V, m. pronator
teres (PT) je svym distalnim Uponem su-
turovan s m. extensor carpi radialis brevis
(ECRB) a m. palmaris longus (PL) je sutu-
rovadn s m. extensor pollicis longus (EPL).
Ve dvou pfipadech, kdy tento sval chy-
bél, jsme pouzili alternativné m. flexor
digitorum superficialis (FDS) IV. prstu.
Slachy jsou transferovany a suturovany
vzdy v korektnim predpéti tak, aby byl
zarucen volny pohyb ruky do flexe i ex-
tenze. Pooperacni rigidni fixace v ex-
tenzi prstd i zapésti byla prilozena na pét
tydnl (obr. 2a—).

Vysledky

Funkéni zhodnoceni souboru a dosazené
klinické hodnoty v obnoveném rozsahu
pohybu a ziskané svalové sile jsou suma-
rizovany v tab. 2. U v3ech pacientd bylo
dosaZzeno obnoveni pohybu prstl, palce
i zapésti do extenze umoznujici funkéni
Uchop rukou a manipulaci s pfedméty.
Medidn hodnoty DASH skoére ve sledo-

Obr. 1. Typickd mista poranéni nervu:
v axile, ve stfedni ¢asti paze, v oblasti
hlavi¢ky vietenni kosti a v oblasti

n. superficialis na distalnim predlokti
a zapeésti.

Lokalizace léze

Tab. 1. Vyskova lokalizace 1éze radidlniho nervu a jeji priciny.

3: n. interosseus
posterior

4: |éze terminalni
¢asti n. interosseus
posterior

n. radialis Priciny
1- v axile komprese vysokymi berlemi, opérkami choditka
) komprese proti vnitfni plose humeru (ebrieta)
zevni komprese (ebrieta, pfiloZeni, skrtidla, anestezie)
fraktury humeru
tupd traumata (pfi sportu)
2: na pazi tézka narazova prace (komprese vnitini hlavou m. triceps)

benigni tumory nervu, paze
iatrogenni léze (injekce, dlahy, pfi anestezii)
pourazové komplikace (svalek, cévni, myositis ossificans)

fraktury a dislokace radia

poranéni mékkych tkani (hematomy, kontuze)
iatrogenni 1éze (resekce hlavicky radia, fixace fraktur,
artroskopie lokte, zfizeni a-v pistéle pro hemodialyzu)
uzinovy syndrom (i profesionalni)

lipom, myom, ganglion, cysty

pozdni léze — po traumatech loktech

traumata meékkych tkanf
cévni, benigni tumory, abnormni cévy i vazivovy pruh
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Obr. 2. Schéma slachového transferu.

Obr. 2a. Slacha svalu PT pfenesena na 3lachovou ¢ast svalu ECRB.
Obr. 2b. Slacha svalu FCU pfenesena na $lachovou ¢ast svalu EDC.
Obr. 2c¢. Slacha svalu PL pfenesena na $lachovou ¢ast svalu EPL.

pronator teres (PT), extensor carpi radialis brevis (ECRB), flexor carpi ulnaris (FCU), extensor digitorum communis (EDC), palmaris
longus (PL), extensor pollicis longus (EPL)

Tab. 2. Tabulka hodnot souboru pacientt.

Domi- Vykon  Odstup

nantni na Uraz/op. Extenze zapésti Extenze prstl Extenze palce
Pacient Ro¢nik Etaz ruka nervu (mésice) (stupné) (MP) (stupné) (stupné) DASH
gg oz druha ¢g 0z druha rozsah  druha
sah  ruka sah  ruka abdukce ruka

1 1985 H Ano Ano 26 4 50 60 5 0 10 4 45 80 27,66
2 1942 H Ne Ano 42 5 65 70 4 0 15 4 50 70 34,55
3 1979 H Ano Ano 28 4 30 65 5 5 25 5 60 70 28,33
4 1981 H Ano Ne 8 4 30 70 5 10 25 5 70 90 21,66
5 1985 L Ano Ne 32 5 65 70 5 5 20 4 50 65 33,33
6 1982 H Ano Ne 12 4 40 65 4 0 15 4 60 80 23,33
7 1975 L Ano Ano 21 4 10 65 5 0 20 4 45 70 24,44
8 1965 H Ano Ano 25 4 50 60 5 0 10 4 45 85 20,22
9 1953 H Ano Ano 41 5 65 70 4 0 15 4 50 65 31,77
10 1983 H Ne Ne 25 4 40 65 5 5 25 4 50 80 23,33
11 1971 H Ne Ano 9 5 45 60 4 0 15 5 60 70 28,33
12 1981 L Ne Ano 29 4 30 65 4 0 20 4 65 90 21,66
13 1961 H Ano Ano 11 5 65 65 4 10 20 5 50 85 38,11
14 1955 H Ne Ne 21 5 40 65 5 0 10 5 70 80 23,33
Prdmér 38 let 23,6

Median 4 425 650 5 00 175 4 50,0 80,0 26,1

EtaZ poranéni: H (high): nad rozhranim stfedni a distalni tfetiny humeru, L (low): pod hranici stfedni a distaIni tfetiny humeru
SS: svalova sila dosazena po transferu
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vaném souboru byl 26,05 (21,66-38,11).
Deset pacientll ze 14 se vratilo ke své by-
valé profesi.

Diskuze

PFi vysoko uloZené |ézi radidlntho nervu,
ve stfedni tfetiné paZze a vySe, dochazi
Casto az k plegii jak dorzalni skupiny svall
predlokti, tak i radidlni skupiny — m. bra-
chioradialis (BR), m. extensor carpi radialis
longus (ECRL), ECRB, a m. extensor carpi
ulnaris (ECU). Pfi této kompletni 1ézi do-
chazi k prepadanf ruky i prstd volarné. Je
rovnéz tézce postizena Uchopové funkce
ruky. Pfi chybéjici fixaci ruky v neutralni po-
loze je sila flexe prstd oslabena asi pétkrat
[7]. Burkhalter je presvédcen, ze nejvétsi
funkeni ztratou u pacientl s 1ézi n. radia-
lis je pravé slabost Uchopu-stisku [8]. Do-
casnym fesenim tohoto problému podle
Burkhaltera, ale i dalSich autord, je casny
transfer PT na ECRB [9]. Jde o $lachové
spojeni end (PT) to side (ECRB), pricemz
kontinuita ECRB neni porusena. Nové
ziskana funkce ECRB po reinervaci tedy
nenf ve vyrazné interferenci s transfe-
rem. Z uvedeného vyplyvd, Ze ¢asny trans-
fer, i kdyz jde o invazivni postup, bychom
mohli povahou priradit spiSe ke konzer-
vativnimu postupu, protoze jeho funkci
je dlahovani a nejde o definitivni terapii
léze n. radialis. Transfer ma tedy slouzit
jako ,vnitni dlaha” po dobu regenerace
nervu, obnovit silu tchopu ruky a poma-
hat v reinervaci funkéni podporou posti-
Zeného svalu a slouzit jako nahrada v pfi-
padech, kdy vysledky nervové reparace
jsou nepfiznivé. Burkhalter zaroven zdd-
raznuje tfi principy ¢asného (docasného)
transferu: transfer by nemél omezit sta-
vajici funkci ruky, nemél by vytvaret de-
formitu, kdyz dochézi k névratu funkce
reinervovanych svald a nemél by omezo-
vat eventualni konverzi. Intervence v po-
dobé ¢asného slachového transferu je re-
lativné tézko obhajitelna v pripadech, kdy
reparace nervu dava predpoklad dobrého
vysledku. Na druhou stranu, ale nabizi
mozné jednoduché kompromisn{ Fesenf
v pfipadech, kdy chirurg ma peroperacné
pochybnosti o Uspéchu rekonstrukéniho
vykonu na nervu.

nedochdzi k paréze extenzorl zapésti
a tehdy vazne extenze pouze prstd se za-
chovanou urcitou fixaci ruky v neutralni
poloze. Vzhledem k oslabeni svalu ex-
tensor carpi ulnaris a pfi zachovanych ra-

didlnich extenzorech dochazi k radidlni
deviaci — dukci ruky, coZ je pro spravny
Uchop rovnéz nevyhodné. Pokud je Iéze
n. interosseus posterior lokalizovana dis-
talné, pak je funkce svalu extensor carpi
ulnaris zachovana a extenze ruky je vyrov-
nana (bez soucasné radialni dukce) [10].
Radialni nerv je ze v3ech velkych nervd
nejvhodnéjsi pro suturu nervu i aplikaci
nervovych $tépl, protoZe obsahuje pre-
vazné motorickad vldkna a misto pora-
néni nervu je vétsinou blizko motorickych
plotének [8]. Rozhodujicimi faktory pro
Uspéch operace je vék pacienta, mira po-
ranéni, rozsah defektu, pfidatné poranéni
jakoZ i ¢asovy odstup od poranéni [11].
Autofi Kallio et al doséhli lepsich funk¢-
nich vysledkd po sekundarni rekonstrukdi,
kdy pouzity $tép byl mensi nez 5 cm [12].
Dolenc se zase domniva, ze ¢as od Urazu
do chirurgického vykonu je mnohem du-
leZitéjsi nez délka samotného Stépu [13].
V literatufe nachazime excelentni vysledky
v 78-90 % po casné rekonstrukci radial-
niho nervu [14-17]. Pfedmétem fady od-
bornych diskuzi s mnohymi protichddnymi
nazory je nacasovani vykonu — tedy, zda
se pokusit o pozdni rekonstrukci nervu
nebo obnovit funkci slachovym transfe-
rem, kdyZ paréza pretrvava delsi ¢as od
Urazu [18-20]. Vyska léze n. radialis je
podle Loweho rozhodujici [2]. U pacientd
s nizkou a stfedni lokalizaci Iéze n. radialis
je vzdalenost motorickych plotének od
regenerujicich axonl relativné kratka,
a tak primarni sutury ¢i pouZiti nervového
Stépu s 3-4mésicnim odstupem maji dob-
rou prognézu. Naopak regenerujici axony
musi pfekonat velkou vzdalenost pfi vy-
sokych lézich n. radialis. U téchto nemoc-
nych Lowe doporucuje Slachovy trans-
fer do tff mésict od Urazu. V pfipadech,
kdy se chirurg rozhodne pfi pozdni rekon-
strukci nervu pro suturu ¢i pouZziti nervo-
vych $tépl a ne pro Slachovy transfer, by
mél byt prfesvédcen o Uspéchu operace.
PFi neuspéchu takového postupu to bude
stat pacienta promarnénych 4-6 meé-
sichl Zivota a jeden operacni vykon navic.
V naSem souboru jsme provedli dva-
krat simultanné rekonstrukeni vykon na
nervu se Slachovym transferem a v obou
pfipadech nedoslo k reinervaci. V obou
pfipadech Slo o reoperace, kdy neuro-
chirurgické revize byly provadény s odstu-
pem 16 a 22 mésict od Urazu a jednalo
se o nadhradu defektu nervu nervovymi
Stépy. Vzhledem k pozitivnimu funkenimu

efektu rekonstrukéniho vykonu tito paci-
enti nasledné nedodrZovali predoperacni
rezim s elektrostimulaci, kterd pozitivné
ovliviuje reinervaci a celkovy funkenf vy-
sledek. Dva pacienti ze souboru se nedo-
stavili k hodnoceni, z toho jeden nebyl
ob¢anem CR a druhy nereagoval na pi-
Semnou vyzvu.

Brown navrhuje provést Slachovy trans-
fer k obnové extenze zapésti, prst i palce
co nejdfive po primarnim Uraze, kdyZ je
prognodza reparace nervu suturou i ner-
vovym Stépem evidentné Spatna. Jako in-
dikaci udava defekt nervu vice nez 4 cm
v oblasti stfedni paze a vySe, rozsahlou
ranu nebo ztratu kozniho krytu a mék-
kych tkdni nad nervem [21]. Toto stano-
visko zastava i Green s tvrzenim, Ze nema
vyznam cekat v pripadé, Ze Sance pro re-
generaci nervu jsou malé [19]. U tfi nasich
pacientd, u kterych byl pfitomen nervové-
-svalovy defekt paze a predlokti, a u jed-
noho pacienta s neosetfenou lézi radial-
niho nervu az ve vysi plexu jsme indikovali
slachovy transfer bezprostfedné po verifi-
kaci nalezu.

Doba, za kterou lze koncetinu plné
funk¢né zatizit a pacient vyuZije potencial
provedeného transferu, je 12 tydnud [22].
Doba rigidni fixace u nasich pacientt byla
pét tydnU a naslednd rehabilitace trvala
v praméru dalsi mésic. Synergistické trans-
fery, jako jeitransfer svalu tibialis posterior
po peronealni paréze, velmi dobfe reagujf
na rehabilitaci a novou funkci si pacient
rychle osvoji [23]. Subjektivni hodnoceni
a socialné-profesni reintergrace podle
DASH skoére prokazuji jen velmi malé sni-
Zeni schopnosti vykonavat bézné denni
¢innosti, coz je spolu s kratkou dobou re-
konvalescence hlavni argument zastanct
Slachovych transferl k jejich ¢asnéjsi in-
dikaci [2,24]. V nasem souboru pacientt
nedoslo ke zhorseni funkce horni kon-
Cetiny pfi srovndni s predoperacnim sta-
vem. Vypadek funkce svald, které byly po-
uzity k ndhradé funkce plegickych svalg,
nemél vliv na zménu pooperacni funkce
koncetiny.

Pokud se pooperacné zhodnotireparace
nervu jako Uspésna, doporucuje Green vy-
¢kat , dostate¢né dlouhou dobu”, nez in-
dikuje transfer. Vypocet , dostatecné dlou-
hého ¢asu” vychazi z rychlosti regenerace
nervu podle Seddona — 1 mm/den [14].
Tento fakt znamend, Ze mUze ubéhnout
5-6 mésicl, nez dojde k reinervaci a na-
vratu funkce nejproximalnéjsiho svalu
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(BR a ECRL) po reparaci nervu ve stfedni
tfetiné paze.

Rozsifenim mikrochirurgické techniky
sutury a jeji aplikace u reparaci perifer-
nich nervt dochazi k snizeni poctu prove-
denych slachovych transfer [25]. Dobré
vysledky primdrnich rekonstrukci ve vy-
sokém procentu davaji sanci na kom-
pletni restituci a vyplati se vyckat s trans-
ferem mimo indikace uvadéné Brownem
[21]. Na druhou stranu neexistuje 100%
Uspésnost reinervaci po rekonstrukénich
vykonech, a je tedy velmi dulezitd znalost
alternativnich krokd v podobé Slachovych
transferd. Pacienti byli predoperacné in-
formovani o moznosti ,zpétného” trans-
feru do fyziologického stavu v situaci, ze
dojde k dostatecné reinervaci. U zadného
z prezentovanych pacientd jsme vsak ne-
provedli zadny ,zpétny” transfer. Z na-
Seho souboru byli dva pacienti odeslani
z neurochirurgického pracovisté, ostatni
se dostavili na zakladé informace od reha-
bilitacnich pracovnikt & na zékladé infor-
mace z médii. Primérnd doba od Urazu
k transferu byla dva roky a je srovnatelna
s publikovanymi pracemi [3,4].

Zaveér

Technicky dobre provedeny slachovy trans-
fer ma velmi dobré funkeni vysledky a umoz-
fuje Casny ndvrat do bézného Zivota. V¢asna
a spravna indikace téchto vykond je zcela
zasadni v pfipadech, kde je ¢asovy odstup
od poranéni nervu v oblasti proximalni po-
loviny paZe k rekonstruk¢nimu vykonu resi-
cimu reinervaci delSi nez 8 mésict nebo jsou
pritomny Spatné strukturalini podminky v in-
tervencni oblasti kompromitujici dobry vy-

sledek rekonstrukce nervu. Toto rozhodnuti
ovliviiuje kvalitu Zivota pacienta v pfipadé
neuspésné regenerace nervu.
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