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Vyznam elektromyografie v chirurgické
rekonstrukci spasticity horni koncetiny

Importance of Electromyography in the Reconstructive Surgery

of the Upper Extremity

Souhrn

Cil studie: Slacho-svalové transfery jsou uzivany v ramci komplexniho pfistupu v Fedeni spasti-
city. Cilem préce je upozornit na rozdilnou aktivaci jednotlivych svalt u spastické horni kon-
Cetiny, a tim nezbytnou nutnost realizovat funkéni zhodnoceni pomoci EMG pred kazdym
rekonstruk¢nim vykonem. Soubor a metodika: V letech 2009-2012 bylo podrobné vyset-
feno 17 pacientl vékového priiméru 34 (7-71) let, s délkou trvani spastické deformity ruky
v praméru 11 (3-24) let, se spasticitou horni koncetiny, u nichz byla pldnovana chirurgicka
rekonstrukce na predlokti. Pomoci EMG byla hodnocena droveri aktivity téchto svall v za-
vislosti na poloze ruky, zapojeni pfi Uchopu a pfi jeho uvolnéni. Cilem chirurgického vykonu
byla redukce spastickych projevd svalstva predlokti pfi volnim pohybu akra. Vysledky: Svaly
predlokti, které jsou u zdravé osoby agonistické ¢i synergistické ke konkrétnimu pohybu
akra, vykazovaly u spastického syndromu vlastnosti antagonistického svalu v 17% (devét
svall) z celkového poctu 52 vysetrenych svall. U poloviny pacientd (53 %) byl pfitomen ale-
spon jeden sval, ktery vykazoval vlastnosti antagonistického svalu vici fyziologickému stavu.
Zavér: Spastické svaly se pfi pohybech ruky aktivuji u jednotlivych nemocnych vyrazné rozdil-
nym zpdsobem, a to podle individudlniho pohybového vzorce. Funkéni zhodnoceni svalstva
pomoci EMG pred rekonstrukéni operaci poskytuje nezbytné informace, jak efektivné vyuzit
projevy spasticity (kokontrakce, synkinézy) v pozitivnim efektu na Uchopovou funkci ruky.

Abstract

Aim of the study: Muscle-tendon transfers are used as part of a complex approach in man-
agement of spasticity. The aim of the study was to highlight varied activation of individual
muscles in a spastic upper extremity, and to emphasise that it is absolutely necessary to
implement a functional EMG assessment before each reconstructive intervention. Methodol-
ogy: Between 2009 and 2012, a group of 17 patients with spasticity of the upper limb was
scheduled for surgical reconstruction of the forearm. The mean age of the group was 34
(7-71) years, the mean duration of spastic deformity was 11 (3-24) years. Activity level of
the muscles with respect to the position of the hand, involvement when gripping and releas-
ing the grip was assessed using EMG. The aim of the surgery was to eliminate symptoms of
spastic forearm muscles during volitional movement of the hand. Results: While in a healthy
person, forearm muscles are agonistic or synergistic to a specific acral movements, the same
muscles showed antagonistic muscle properties in 17% (nine muscles) of the 52 examined
muscles of patients with the spastic syndrome. In half of the patients (53%), at least one
muscle with antagonistic muscle characteristics — a reverse muscle —was present. Conclusion:
During hand movement, there are significant differences between patients in how spastic
muscles are activated, depending on individual movement patterns. Functional assessment
of muscles before reconstructive surgery using EMG provides the necessary information on
how to utilize spasticity symptoms (contraction, synkinesis) effectively to achieve a positive
effect on the function of the hand grip.

Autori deklaruji, Zze v souvislosti s predmé-
tem studie nemaji zddné komercni zajmy.
The authors declare they have no potential
conflicts of interest concerning drugs, products,
or services used in the study.

Redak¢ni rada potvrzuje, Ze rukopis
prace splnil ICMJE kritéria pro publikace
zasilané do biomedicinskych ¢asopisU.
The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements”
for biomedical papers.

I. Cizmar, E. Ehler?, J. Dufek!,
P. Prikryl’

'Traumatologické oddélent,

LF UP a FN Olomouc

2Neurologicka klinika FZS UPa

a Pardubické krajské nemocnice, a.s.

X

doc. MUDr. Igor Cizmaf, Ph.D.
Traumatologické oddéleni

LF UP a FN Olomouc

I. P. Pavlova 6

779 00 Olomouc

e-mail: i.cizmar@seznam.cz
Prijato k recenzi: 11. 6. 2013
Pfijato do tisku: 4. 11. 2013

Kli¢ova slova
elasticita — funkéni elektromyografie —
horni koncetiny — slachovy transfer

Key words
elasticity — functional electromyography —
upper extremity — tendon transfer

100 Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(1): 100-103




VYZNAM ELEKTROMYOGRAFIE V CHIRURGICKE REKONSTRUKCI SPASTICITY HORNI KONCETINY

Uvod

Spasticita je projev a nasledek celé fady
chorob — cévni mozkové pfihody, kranio-
cerebrdiniho poranéni, détské mozkové
obrny a roztrousené sklerézy [1]. Zakladni
pristup ke zvlddani spasticity je velmi
Casné zahajena rehabilitace cilend na pro-
tazenf svall a mékkych tkani. U fokalniho
typu spasticity je indikovana lokalni apli-
kace botulotoxinu A do spastickych svald
(se zohlednénim spastické dystonie, ko-
kontrakce, synkinéz). U generalizované
spasticity a u spinalnich forem spasticity
maji své misto myorelaxancia a u malé
¢asti nemocnych je velkym pfinosem in-
tratékalni aplikace baklofenu [2-4].
Chirurgicka lé¢ba spasticity ma své misto
tam, kde jsou rehabilita¢ni metody a me-
dikamentézni 1é¢ba jiz efektivné zapo-
jeny, a pfesto ma nemocny stéle vyrazné
potize spojené se spasticitou [5]. Vykony
na svalech a Slachach koncetin jsou pova-
Zovény za nejefektivnéjsi z celého spektra
chirurgickych vykont [6]. Spastické svaly
mohou byt operacnim vykonem uvolnény
nebo prodlouZeny k eliminaci nepfizni-
vého pUlsobeni spasticity, ale zasadni po-
zitivni efekt se projevi az po vhodném pre-
sunu tohoto spastického svalu na misto,
kde pomaha takto obnovit fyziologickou
balanci koncetiny [7,8]. Uskalim téchto
vykont mUZe byt nedostatecna predikce
vysledné funkce, a proto tato prace do-
kumentuje nezastupitelnou roli dynamic-
kého EMG v pfedopera¢nim planovani.

Tab. 1. Etiologie spasticity ve sle-
dovaném souboru.

Kraniocerebralni poranéni
Spindlni trauma se spasticitou
DMO

CMP

Tumor mozku

- N J Ul N

Pomoci jehlové EMG je mozno kvantifi-
kovat klidovou aktivitu motorickych jed-
notek v neutraini poloze koncetiny (ruky),
zhodnotit aktivitu ve flexi/extenzi, v ul-
narni/radiaini dukci, pfi stisku a uvolnéni
Uchopu. Analyzou zménéného zapojeni
spastického svalu do funkcnich stereo-
typl ruky je mozno velmi spolehlivé in-
dikovat sval vhodny k transferu pro dany
typ spasticity s cilem redukce spastickych
projev( svalstva a obnovy fyziologického
drzeni (postury) koncetiny v klidu [9,10].

Material a metoda

V obdobi ¢tyf let (2009-2012) byl retro-
spektivné analyzovdn soubor nemocnych
se spasticitou horni koncetiny, u nichz
byla planovéana chirurgickd rekonstrukce
Uchopové funkce ruky. U téchto nemoc-
nych byly zhodnoceny demografické pa-
rametry, etiologie spasticity, délka trvani
a jeji stabilizace. P¥i klinickém rozboru byl
analyzovan typ spasticity predlokti, ruky
a prstd. Urcili jsme ty svaly, které se na
spasticité a jejich projevech nejvice podi-
leji (v¢etné zménéné postury, dystonie,
kokontrakce, synkinéz). Déle byly vybrany
svaly vhodné k transferu 3lach. Pomoci
jehlové EMG byly obé skupiny téchto
svall vySetfeny. Hodnocena byla Uroven
aktivity v neutrdini poloze, pfi flexi a ex-
tenzi, pfi stisku a uvolnéni Uchopu, pfi
dukcich. Sledovalo se, zda narUst aktivity
daného svalu pfi pohybu koncetiny od-
povidad zapojeni do pohybového vzorce
zdravého jedince. V pfipadech, kdy pohyb
ruky byl u pacienta vyrazné limitovan,
bylo méfeni provadéno pfi volni snaze
o tento pohyb. Pomoci jehlové EMG jsme
byli schopni urcit droven aktivity i ¢asové
parametry zapojeni svalu a zapojeni do
zménénych stereotypa.

V uvedeném obdobi bylo vysetfeno cel-
kem 52 svall u 17 pacientl. Jednalo se
hlavné o svaly FCU (flexor carpi ulnaris),
FCR (flexor carpi radialis), PT (pronator

teres), ECU (extensor carpi ulnaris), FDS
(flexor digitorum superficialis), FDP (flexor
digitorum profundus) a BR (brachiora-
dialis). Spastické svaly predlokti, jez jsou
u zdravych osob agonisté ¢i synergisté ke
konkrétnimu pohybu ruky a které vykazo-
valy vlastnosti (zapojeni do pohybu) anta-
gonistického svalu, jsme pracovné nazvali
Jreverzni svaly”.

Chirurg-operatér byl vzdy pfitomen pfi
vysetfeni v EMG laboratofi a na zakladé
planované rekonstrukce definoval svaly
k méreni.

Vysledky

V obdobi ¢tyr let jsme zafadili do souboru
17 nemocnych, Sest Zen a 11 muzd, vé-
kového praméru 34 (7-71) let. V etiologii
spasticity dominovala DMO (tab. 1). Délka
trvani spasticity a velmi ¢asto jiz spastické
deformity byla v priméru 11 (3-24) let.
VSichni pacienti byli v relativné stabili-
zovaném stavu stran progrese spastic-
kych projevi na zakladé neurologického
vySetreni.

V uvedeném obdobi bylo vysetfeno
celkem 52 svall u 17 pacientd. Jednalo
se hlavné o svaly FCU (flexor carpi ulna-
ris), FCR (flexor carpi radialis), PT (prona-
tor teres), ECU (extensor carpi ulnaris),
FDS (flexor digitorum superficialis), FDP
(flexor digitorum profundus) a BR (bra-
chioradialis). Z celkového poctu 52 vy-
Setfenych svald bylo devét (17 %) s kon-
trakci pfi pohybu v opacném sméru
(reverzni svaly). Zbylych 43 (83 %) vyset-
fovanych svall si zachovalo svou roli —
zapojeni do fyziologickych pohybovych
stereotypl ruky, avsak s trvalou svalo-
vou aktivitou (tab. 2). U poloviny paci-
entl ze souboru (53 %) byl pfitomen
alespori jeden reverzni sval, ktery vyka-
zoval aktivaci jako antagonista vici jeho
funkci u zdravého jedince (tab. 2). Nej-
Castéji diagnostikovany reverzni sval byl
FCU (8krat) a FCR (1krat).

vykonu.

Aktivita spastického svalu — srovnani
s funkci svalu u zdravé osoby

antagonicka (= reverzni sval)

agonicka

Tab. 2. Typ aktivace spastickych svala vici fyziologickému stavu na souboru pacientl a vhodny typ operacniho

Pocet % z celkového Pocet
svald poctu vysetienych pacientd
svalt
9 17 % 9
43 83 % 8

% z celkového
poctu pacientt

Typ operacniho
vykonu

53 % transpozice na
antagonisty

47 % tenotomie ¢i
elongace
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Diskuze

Funkce horni koncetiny alterovana spas-
tickymi projevy ma vyrazny dopad na
spektrum ADL (Activity of Daily Living).
Vykony zlep3ujici funkci ruky na svalech
a slachach koncetin se povazuji za efek-
tivni, ale jejich uskalim mdze byt pre-
dikce vysledné funkce a doba pretrvavani
efektu opera¢niho vykonu [11]. Pro dobry
a trvaly vysledek je zasadni detailni zna-
lost patologie vyvolavajici spastické pro-
jevy, ale i presna identifikace a funkénfi
zhodnoceni dil¢ich svald v oblasti inter-
vencniho zékroku.

Rekonstrukce na muskuloskeletarnim
systému u pacientl se spasticitou se fidi
obdobnymi principy jako u pacientd s ple-
gii perifernich nervti [12,13]. Prosté elon-
gace a tenotomie maji ¢asto jen docasny
a omezeny efekt. Naproti tomu, pokud se
k témto vykondm pfida vhodna Slachova
transpozice spastického svalu, ziskdvame
efektivni a trvalou protivéhu s obdobnym
silovym puUsobenim, a tim obnovime sva-
lovou rovnovahu koncetiny. Sval, ktery
pfi volnim pohybu koncetiny zvySuje svoji
aktivitu antagonisticky vaci svému fyzio-
logickému pohybovému vzorci, jsme na-
zvali reverzni sval. V jeho identifikaci hraje
zasadni roli funkéni zhodnocenf svalt po-
moci EMG. Vyznam identifikace reverz-
niho svalu spociva v jeho transferu na
antagonisty, a tim zménény kontrakcni
vzorec spastického svalu (vychdzejici
z kokontrakce, dystonie, synkinéz) vyu-
Zivame jako protivahu a vytvafime pod-
minky pro obnoveni fyziologické balance
ruky. Vyznam funkéniho hodnoceni po-
moci EMG rovnéZ podtrhuje Cetnost pfi-
tomnosti reverzniho svalu. U poloviny pa-
cientl byl diagnostikovan alespori jeden
reverzni sval.Tito pacienti daleko vice pro-
fituji z provedené operacni rekonstrukce
ve smyslu funkéniho a trvalého efektu.
Empirické pouzivani transferu slachy ul-
narntho flexoru zapésti na extenzory
zapésti bez diagnostiky EMG by na-
opak zhorsilo funkéni vysledek po ope-
raci u 47 % pacientl z naseho souboru
(obr. 1). Tyto Slachové transpozice nelze
realizovat bez znalosti vysledkd funkéniho
zhodnoceni pomoci EMG.

Nedostatkem EMG méfeni je kvantifi-
kace svalové sily spastického svalu, a tim
objektivizace vysledného efektu trans-
feru. Stadle mame nedostatek informaci
(@ ani funkéni zhodnoceni pomoci EMG
v tomto aspektu mnoho nepfidd) k roz-

hodnuti, s jakym predpétim je nutno sval
prisit, aby byl zajistén dostatecny funkeni
efekt. Zde je nezbytna prakticka zkuse-
nost operatéra, kterd vychazi z konfigu-
race spastického svalu uréeného k trans-
feru a z klinickych projevd.

VSichni pacienti ve studii hodnotili pro-
vedeny chirurgicky vykon pozitivng, s pfi-
nosem predevsim v rozsifeni spektra
aktivit dennf cinnosti, zlepSeni sebeob-
sluznosti a mobility. U jednoho pacienta
byla provedena dodate¢na korekce pred-
péti transferu pro trvale zvysenou extenzi
zapésti, ktera castecné limitovala Uchopo-
vou schopnost. U vykon( korigujicich po-
staven( zapésti je klinicky patrna i sekun-
darni zména v klidovém postaveni palce
a prsta.

Nacasovani indikace k chirurgickému
vykonu na dokumentovaném souboru
pacientl zasadné prekrocila literarné uva-
dénou optimalni dobu, za coZ je pova-
Zovana doba obvykle v intervalu mezi 6.
a 18. mésicem po poranéni CNS. Na ope-
raci je stale pohlizeno jako na posledni
mozZnost |éCby spasticity, tento nazor je
viak dnes pokladdan za zastaraly a pro pa-
cienty m{zZe mit i vyrazny negativni dUsle-
dek [14]. V komplexnim pfistupu ke spas-
ticité je viak nezbytné zacit s rehabilitaci
(s polohovanim, protazenim spastickych
svald, pripadné aktivnim cvi¢enim) jiz prvy
den po vzniku léze. Plati to jak pro trau-
matické centralni [éze, roztrousenou skle-
rézu, tak zejména pro cévni mozkové pri-
hody. V dalSich dnech Ize kromé strecinku
pouzit i dlahovani spastickych konce-
tin [15,16]. PFi rychlém rozvoji spasticity —
zejména fokdalni spasticity horni konce-
tiny — je indikovana infiltrace spastickych
svalt botulotoxinem A [17]. Pfi stabilizaci
spasticity a nedostate¢ném efektu reha-
bilitace, fyzikdlnich metod v kombinaci
s podanim botulotoxinu je nutno jiz re-
lativné brzy zvazit zakrok na spastickych
svalech — transfer 3lach [2,4,18].

V dnedni dobé chirurgicka intervence
na muskuloskeletdarnim systému jedno-
znacné patii do komplexni terapie spas-
ticity. Zvlasté pro pacienty, ktefi maji
fokdlni projevy spasticity, by mél byt chi-
rurgicky zakrok zvazen v ¢asnych stadiich,
jesté pred rozvojem ireverzibilnich zmén
na svalstvu a kloubnich strukturach.

Operacni vykon nenf finalnim fesenim
vedoucim k obnové pIné funkce, ale vy-
tvari vhodnéjsi podminky k dalsi cilené
vedené rehabilitaci, omezuje mnoZstvi

Obr. 1. Necastéji uzivany transfer ul-
narniho flexoru zapésti (FCU) pri
spasticité predlokti.

Pouze dynamické EMG muZze definovat,
zda se tento spasticky sval aktivuje pfi
stisku ¢i uvolnéni ruky, a tedy i na jaké
svaly je vhodné tento sval nasit (na ex-
tenzory zépésti ¢i extenzory prstd).

nutné medikace, limituje lokalni 1é¢bu
botulotoxinem a aplikaci protetickych
pomucek [19].

Redlny cil operacnich vykond je nutné
stanovit s ohledem na stupen postiZeni,
miru spasticity a pfipadnou alteraci men-
talnich funkdi, ktera je nezbytnd pro po-
operacni spolupraci. V pfipadé volni akti-
vity koncetin a dobré spolupraci pacienta
je cilem funkéni zlep3eni koncetin. Hlav-
nimi body zajmu je pohyb v rameni pro
mozZnost osobni péce a koordinovany,

102

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(1): 100-103




VYZNAM ELEKTROMYOGRAFIE V CHIRURGICKE REKONSTRUKCI SPASTICITY HORNI KONCETINY

voln{ pohyb prstd pro dchopovou funkci
ruky. V ostatnich pfipadech, kdy maji pa-
cienti vétsi projevy spasticity s minimal-
nim nebo zadnym aktivnim pohybem
a s predpokladanou omezenou kapacitou
v pooperacni spolupraci, je 1é¢ba cilena
na zlepseni pasivniho pohybu a uvolnéni
kontraktur. Tyto vykony usnadnuji pfede-
vsim pecovatelstvi pfi polohovani a pfesu-
nech pacienta, zlepsuji extenzi lokte pro
snadnégjSi oSetfovani a oblékani ¢i snad-
néjsi extenzi prstu pro zlepsenou hygienu
dlané.

Veskeré rekonstrukce, které prova-
dime v ramci chirurgického feseni spas-
ticity nepostihuji vlastni zdroj spasticity
a tyto rekonstrukce jsou de facto pali-
ativnimi vykony. Pokud nebude v [é¢bé
spasticity ovlivnén vlastni zdroj centralni
spastické parézy — léze centrdiniho mo-
toneuronu — zUstava chirurgické reseni
spasticity u vhodné zvoleného pacienta
bezpecnou a efektivni cestou ke korekci
deformit.
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