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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Injury to the spinal chord at the C5 level results in a severe handicap to the patient because of a loss of active motion
of the wrist and hand. Selected surgical procedures can effectively restore active extension of the wrist and provide con-
ditions for some vital pinching and gripping abilities. The deltoid muscle also has a potential for restoration of upper limb
function, because its posterior portion can be used to restore elbow extension. The aim of this clinical retrospective study
was to describe and evaluate the techniques used to improve the quality of life in patients with spinal chord lesions at the
C5 level.

MATERIAL AND METHODS

The group studied consisted of 15 patients (3 women and 12 men; average age, 34 years) with a spinal chord lesion at
the C5 segment who had zero wrist extension or in whom wrist extensor muscle force was equal to the third degree of
muscle strength or less. The procedures to restore active extension of the wrist involved the radiobrachialis muscle, the
reconstruction of elbow extension was activated by the posterior portion of the deltoid muscle, and a fixed supination postu-
re of the forearm was corrected by elongating the distal tendon of the biceps muscle which was derotated and attached to
the proximal radius. The interval between injury and reconstructive surgery was 36 months on the average.

RESULTS

The reconstructive surgery described resulted in restoration of hand and wrist function with sufficient muscle strength
in all patients, which had a favourable effect on many aspects of their daily lives. The average values of muscle strength
were 4.1° (3° to 5°). for wrist extension and 3.3° (2° to 4°) for elbow extension. Key-pinch force was on average 1.2 kg (0.2
to 2.1).A failure of thumb carpometacarpal arthrodesis was the most frequent complication and occurred in two patients.
On clinical evaluation, all patients reported satisfaction with the restored function of their upper extremities and expressed
their willingness to undergo the same procedure again.

DISCUSSION

Reconstructive surgery of the upper extremity in tetraplegic patients has been performed with success in several count-
ries, namely USA and Sweden, for many years. Since 2003 the results in the Czech Republic have also shown positive
effects of reconstructive procedures on better quality of life in patients with cervical spinal chord injury at the lower levels,
in whom the goal is to restore vital pinching and gripping abilities. A good outcome of surgical treatment requires good qua-
lity post-operative care provided by a team of physical therapists fully informed of the reconstructive procedures involved.

CONCLUSIONS

A restored function of the upper extremity in the patients with spinal chord injury at the C level plays a decisive role in
the whole spectrum of the patient’s daily activities, such as dressing, communication, etc., and thus improves their self-
care. The restoration of active elbow extension has a positive effect on the patient’s mobility.

Key words: tetraplegia, tendon transfer, spinal chord injury, key-pinch.



495/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 77, 2010

uvoD

Narustajici incidence poranéni michy, 40 pfipadl na
1 milién obyvatel, kdy v 55 % piipadd jsou postiZeni
pacienti mezi 16. a 30. rokem Zivota, ma vliv nejen soci-
oekonomicky na celou spolecnost, ale hlavné zdsadnim
zplisobem ovliviiuje Zivot postiZenych pacientl. V pri-
béhu poslednich 15let dochéazi k pozvolnému, ale trva-
[ému narustu pacienti s tetraplegickym postiZenim a ten-
to nélez je cetnéjsi (51,7 %) nez paraplegické postiZeni.
Kompletni tetraplegie tvoti 16,9 % ze vSech ptipadi, kdy
dojde k poranéni michy (19). Se zvysujici se urovni zdra-
votni péce se zvysuje i procento piezivajicich pacientl
s misni 1ézi ve vysSich etaZich kr¢ni patere. Stabilizo-
vané zivotni funkce po zvladnuti akutni fize umoZni
pacientovi dal$i Zivot, ktery je v§ak vyznamné naruSen
z hlediska zachovaného rozsahu pohybu koncetin. Po-
dle statistik dochazi nej¢astéji k poranéni v miSnim seg-
mentu C5, kdy je zachovan pohyb deltového svalu a fle-
xort lokte (9). Tento stav je podle nékterych autort
oznacovan jako vysoka uroven tetraplegie vzhledem
k vypadku aktivniho pohybu v oblasti predlokti (2). Pti
poranéni v niz§ich miSnich segmentech, C6 a niZe, je
v oblasti hornich koncetin (HK) zachovand motorika
vétSinou dostate¢na pro bimanudlni dchop, manipulaci
s predméty v prostoru a tim i urcitou sobéstacnost
v nékterych aktivitich denniho Zivota (ADL) (11). Dal-
$i zlepSeni tchopové funkce ruky a tim rozsifeni ADL
muzZe byt u téchto pacientd efektivné feseno slacho-sva-
lovymi transfery (4, 6). Podstatou operacnich zakroku
je vyuziti rezidudlnich aktivnich svalli, tenodézniho
efektu plegickych svala a ptipadné osteotomii v oblasti
predlokti k obnoveni modifikovaného aktivniho pohybu
HK, ptipadné tchopu. Tato prace ma za cil popsat tyto
postupy a objektivizovat vysledky jimi dosazené na sou-
boru pacient.

Klasifikace spindlnich poranéni ISCSCI (The Inter-
national Standards for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury) (1) zistava nejpouzivanéjsi pii hod-
noceni poranéni patefe, zatimco Mezinarodni klasifika-
ce chirurgie tetraplegické ruky ICSHT (The Internatio-
nal Classification for Surgery of the Hand in Tetraplegia)
je alternativnim hodnoticim schématem, zaméfenym na
funk¢ni hodnoceni s ohledem na moZnost chirurgické
rekonstrukce (tab. 1).

SOUBOR A METODIKA

Na hodnoceném souboru tetraplegickych pacientl
s drovni poranéni kréni michy segmentu C5 je demon-
strovana moZznost chirurgické rekonstrukce funkce hor-
ni koncetiny u takto handicapovanych pacientfi. Hod-
noceny soubor zahrnuje 15 pacientt (3 Zeny a 12 muzi)
s vékovym pramérem 34 let (22—-50). Léze miSniho pora-
néni byla v segmentu C5, tedy pacienti méli zachovalou
aktivitu deltového svalu (DT), bicepsu (BB), brachiali-
su a (BR) brachioradialisu (tab. 2). Vstupni data hodno-
ceného souboru véetné typu provedeného rekonstrukc-
niho vykonu jsou uvedeny v pfehledové tabulce (tab. 3).
Pacienti byli klasifikovani podle distalniho kofenového

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Tab. 1. Vzdjemny vztah klasifikace spindlnich poranéni ISCSCI
(The International Standards for Neurological Classification
of Spinal Cord Injury) a Mezindrodni klasifikace chirurgie
tetraplegické ruky ICSHT (The International Classification for
Surgery of the Hand in Tetraplegia), kterd je zamérena na
Jfunkéni hodnoceni s ohledem na moZnost chirurgické rekon-
strukce.

ICSHT
Skupina JAktivni svalstvo predlokti
bez funkcnich svalu pod loktem vhodnych k transferu

0

1 BR } C5 - flexory lokte
2 BR+ECRL
3

4

SCsCl

Aktivita

BR+ECRL+ECRB
BR+ECRL+ECRB+PT

} C6 - extenzory zapésti

5 |BR+ECRL+ECRB+PT+FCR

CT7 - extenzory lokte
BR+ECRL+ECRB+PT+FCR+EDC

BR+ECRL+ECRB+PT+FCR+EDC+extenzory palce
BR+ECRL+ECRB+PT+FCR+EDC+extenzory palce+flexory prstd
pouze nedostatek intrinsickych svalu

} C8 - flexory prstd

o|lo|~| @

Vysvétlivky: BR — Brachioradialis, ECRB — Extensor Carpi
Radialis Brevis, ECRL — Extensor Carpi Radialis Longus, PT
— Pronator Teres, FCR — Flexor Carpi Radialis, EDC — Exten-
sor Digitorum Communis).

Tab. 2. Inervace jednotlivych svalii horni koncetiny krcnimi
misSnimi segmenty.

KRCNI segmenty HRUDNI

5 6 7 8 1

Biceps

Brachialis

Brachioradialis

Supinator

Extensor carpi radialis longus

I Extensor carpi radialis brevis

] Pronator teres

Flexor carpi radialis

Triceps

Extensor dig. comunis

Extensor dig. quinti

Extensor carpi ulnaris

Extensor indicis proprius

Extensor policis longus

Pronator quadratus

Flexor dig. profundus

Flexor policis longus

Flexor carpi ulnaris

Lumbricalis

{ Flexor dig. superf.

Svaly thenaru

Adductor policis

Interossei

Svaly
hypothenaru
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racni intervence je kontrolovatelna

spasticita, dobré drzeni téla na vozi-

ku a volny pasivni rozsah pohybu

kloubtt HK. Dal§imi vyznamnymi faktory ovliviiujicimi
funk¢ni efekt rekonstrukce jsou vék, dominance ruky,
vzdélani, zijem pacienta, rodinné a socialni zdzemi.

Operacéni techniky
Vykony byly provadény v celkové anestezii v bez-
krevném poli.

Korekce fixovaného supinaéniho postaveni
predlokti
1. Derotace musculus biceps brachii

Pro uchop je zcela zasadni schopnost pronace ruky.
K eliminaci supina¢niho efektu bicepsu Ize vyuzit zmé-
ny rotace tponu Slachy bicepsu k radiu. Timto zptiso-
bem se z bicepsu stdvd pronacni sval a je dosazeno
funkéné vyhodnéjsiho postaveni ruky pro tchop bez
omezeni svalové sily (obr. 1). Z jednoho esovitého pii-
stupu v kubité nebo ze dvou samostatnych incizi ziska-
me piistup ke $lase bicepsu. Slachu rozd&lime na polo-
vinu v podélné ose Slachy a bajonetovité oddélime
u dponu Slachy na kost a v mistech nejdistalnési dete-
kovatelné Slachy, kterd je Casto jiz zavzata do svalové-
ho bfiska bicepsu. Délka rozpolcené 1/2 bicepsu, ktera
je nutnd k rotaci okolo radia a bezpecné sutuie side to
side je minimalné 8—10 cm. Distalné kotvenou polovi-
nu Slachy oto¢ime kolem krcku radia mediolateralné
a seSivame side to side k proximdlnimu pahylu tak, aby
prekryti sesivanych konct $lach bylo alespon 2—-3 cm.
V piipadé kontraktury bicepsu lze tento vykon spojit
s elongaci tendindzni ¢asti bicepsu.V tomto piipadé je
nutné Casto pouZit volny Slachovy $té€p, napt. tendindz-
ni ¢ast musculus palmaris longus, kterym pfemostime
suturu, abychom doséhli pevnéjsiho spojeni Slach a tak
umoznili Casnou aktivni z4téz.

2. Pronacni osteotomie diafyzy radia
Osteotomie diafyzi radia a dlahova syntéza v pro-
naci je dalSim zpGsobem korekce supinacniho posta-

senzibilita:Cu - kozni ditlivost; O - vizualni kontrola

veni predlokti. Biceps timto pfi flexi supinuje pied-
lokti pouze do neutralniho postaveni. Standardnim pfi-
stupem k diafyze radia korigujeme supinacni postave-
ni rotaci distalni poloviny radia o cca 45 st. s pficné
osteotomie s naslednou kompresni dlahovou osteo-
syntézou.

Aktivni asistovand rehabilitace zacind u obou typl
vykont druhy den po operaci a HK je dlahovéana do plné-
ho natazeni v lokti.

Slachové transfery k obnoveni extenze v lokti
Extenze v lokti je vyznamna pro fadu aktivit denniho
Zivota jako napf. pohon voziku, dosazeni objektu nad
urovni obli¢eje apod. V souboru byl tento pohyb obno-
ven transferem zadni 1/3 deltového svalu pres Slachové
interpositum (Slacha tibialis anterior nebo fascie lata) na
distalni dpon tricepsu. Oddéleni zadni porce deltového
svalu od ventrdlnich 2/3 tohoto svalu je moZné pouze do
cca 10 cm proximalné od mista dponu Slachy na hume-

Obr. 1. Derotace musculus biceps brachii. Timto zpiisobem se
z bicepsu stdvd pronacni sval a je dosaZeno funkcné vyhod-
néjsiho postaveni ruky pro tichop.
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rus, aby nebyl poskozen axilarni nerv. Slachovy §tép sva-
lu tibialis anterior nebo facie lata je nasSit na distalni dpon
zadni porce deltového svalu a poté v predpéti, které ne-
omezi plnou flexi lokte je spojen s distalnim tricepsem
technikou side to side, ¢i kotven do okovce ulny
(obr. 2a, b).

Obr. 3a. PouZiti musculus brachioradialis (BR) k jinym funk-
cim nezpisobi funkcni omezeni koncetiny. Mobilizace BR
z fascidlniho obalu je nutnd pro dosaZeni dostatecné svalové
exkurze.
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Obr. 2a. Obnova aktivni
extenze lokte zadni porci del-
tového svalu pres Slachové
interpozitum (Slacha svalu
tibialis anterior nebo facie
lata).

Obr. 2b. Zadni porce deltové-
ho svalu je odpojena od dis-
tdalniho uponu na humeru
a prodlouZena §lachovym in-
terpozitem, v tomto pripadé
fascit latou. Takto prodlouZe-
ny sval je nasivdn na distdlni
tipon tricepsu a tim obnovuje
aktivni extenzi v lokti.

Chirurgické techniky k obnoveni extenze
zapésti a uchopu ,,palec-ukazovak*

Zcela zasadni pro rekonstrukci extenze zapésti a tim
ipro funk¢ni ichop mezi palcem a ukazovakem je zacho-
vana aktivni funkce musculus (m.) brachiradialis (BR)
ve svalové sile 4 az 5 stupiiii. Pfimym posterolateralnim
pristupem s protekci vétveni povrchového radidlniho
nervu uvolnime distalni 2/3 svalu z fascidlniho obalu,
aby kontraktilita svalu pfi tahu a relaxaci dosahla pero-
peracné alesponi 3 cm (obr. 3a). Pouze takto uvolnény
sval svoji pohybovou exkurzi mize extendovat zapésti
v poZadovaném rozsahu. BR seSivime side to side na
tendin6zni ¢ast m. extensor carpi radialis brevis (ECRB)
(obr. 3b). Transferovany sval naSity v korektnim pted-
péti udrzi peroperacné zapésti v neutralnim postaveni.
K dosazeni uchopu ,palec-ukazovak® vyuZivame
puvodniho navrhu Moberga (14), kdy provedeme pev-
né spojeni Slachy m. flexor pollicis longus (FPL) do
metafyzy radia (obr. 4). Spradvné predpéti této tenodézy
zajistuje v 45 st. extenzi zapésti pevny stisk a uvolnéni
palce s pfechodem do extenze a abduce pfi flexi zapés-
ti gravitacni silou. Pokud je nedostatecné rozevieni
I. meziprstniho prostoru, pak je nutné pfipojit i tenodé-
zu dlouhého extenzoru palce do oblasti Listerova hrbol-

Obr. 3b. Princip transferu musculus brachioradialis na ple-
gicky musculus extensor carpi radialis longus a brevis s cilem
obnoveni aktivni extenze zdpésti.

Obr. 4. Tenodéza slachy dlouhého flexoru palce do metafyzy
distdlniho radia zpiisobi pri aktivni extenzi zdpésti modifiko-
vany klicovy iichop.
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Tab. 4. Svalovy test podle Medical Research Council (MRC).
Svalovd sila obnovené extenze v loktu byla hodnocena péti-
stupriovou Skdlou.

Svalova funkce

Paralyza Upina

Hmatna nebo viditelna kontrakce

Aktivni pohyb, plny rozsah pohybu s gravitaci

Plny rozsah pohybu proti gravitaci

Plny rozsah pohybu proti limitovanému odporu
Normalni funkce - plny rozsah pohybu proti odporu
Nevysetiovano

Stuperii

Zlo| ||

ku (3). Pro spravné smérovani palce na stiedni ¢lanek
II. prstu provadime dézu karpometakarpalniho (CMC)
kloubu ve 25 st. abdukci, 25 st. flexi a 20 st. pronaci
I. metakarpu. Vzhledem k moZnosti ¢asné zatéZe je
potfeba pouZziti pevné T-dlahy nejlépe se systémem
zamykatelnych Sroubti. Pokud délka vzajemného spoje-
ni jednotlivych konct §lach presahuje 3 cm charakterem
side to side a je pouZit pokracovaci kiiZovy steh, je moz-
né zacit s aktivni asistovanou rehabilitaci druhy den po
operaci (5).

Funk¢ni efektivita transferu byla hodnocena objek-
tivnimi parametry: méfenim sily stisku a hodnoceni roz-
sahu obnoveného pohybu. Méfeni zahrnovalo dosaze-
nou silu stisku palec-ukazovak a tihel pronace predlokti.
Svalové sila obnovené extenze v lokti byla hodnocena
pétistupniovou Skalou (13) (tab. 4). Sila stisku pfi tcho-
pu palec-ukazovak se méfi dynamometrem firmy Link
(kg). Dosazeny rozsah pohybu byl hodnocen goniomet-
rem. Subjektivni hodnoceni efektu opera¢niho vykonu
bylo provedeno souborem 34 cilenych dotazi v ramci
standardizovaného dotazniku ADL, a tak byl zohlednén
efekt rekonstrukce v celém spektru béZnych dennich ¢in-
nosti (15). Kazda otdzka je skérovana bodovou hodno-
tou (vyrazné zhorsSeni = 0; zhorSeni = 1; bez zmény = 2;
zlepseni = 3; vyrazné zlepSeni = 4). Vysledné hodnoceni
odpovida poctu bodd: velmi Spatné (0-69 bodi), Spatné
(70-84 bodti), dobré (85-101 bodi) a vyborné (102—136
bodl). Subjektivni hodnoceni efektu rekonstrukce je
standardné provadéno u vsech pacientl s ro¢nim odstu-
pem od operacniho vykonu.

VYSLEDKY

Objektivni hodnoceni vysledki je uvedeno v piehle-
du (tab. 3). U 11 pacientl byl obnoven tuchop palec uka-
zovék. Primérnd dosaZend svalova sila mezi palcem
a ukazovikem méfeno dynamometrem byla 1,2 kg
(0,2-2,1 kg). Svalova sila obnovené extenze lokte byla
pramérné 3,3 (2—4 st.) a svalova sila obnovené extenze
zapésti byla 4,1 (3-5 st.).

Sumarizaci subjektivniho hodnoceni, pro jednotlivé
otazky dotazniku, bylo prokdzano rozsiteni spektra den-
nich Cinnosti predevsim ve sféfe aktivit: komunikace,
jidlo—piti a vykon zvySuje celkovou samoobsluznost
pacienta. Men§i vliv maji rekonstrukéni vykony na sfé-
ru ¢innosti: mobilita a oblékani, a to u pacientl, kterym
byla provedena obnova extenze zapésti bez obnovy
aktivni extenze lokte.V Zadné aktivité nedoslo ke zhor-
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Seni stavu. Vyborné vysledky vyly dosaZeny u 4 pa-
cientl, dobré vysledky u 10 pacientl a Spatny vysledek
u 1 pacienta. Mimo jednoho pacienta vSichni pfi hod-
noceni udali spokojenost s funkénim efektem operace
a také by byli ochotni podstoupit zakrok znovu.

Komplikace v prezentovaném souboru byly 1krit
pooperacni hematom v rané v oblasti okovce nutny
k evakuaci. U dvou pacientli doslo pooperacné k otla-
kiim z nevhodné naloZené sidrové fixace. U stejného
poctu pacienti doslo i k selhani dézy CMC kloubu s nut-
nosti reosteosyntézy.

DISKUSE

V Urazovém registru Ceské republiky za rok 2009 je
evidovano 22 ptipad kompletni neurologické 1éze kréni
patefe s vékovym primérem 50 let a distribuci poméru
Zena/muz 1:2,5. Velmi rozdilné frekvence a nepovinné
dod4vani potiebnych dat jednotlivymi pracovisti v CR
do Urazového registru se ziejmé spolupodili na odlig-
nosti té€chto dat v korelaci s prezentovanymi udaji Narod-
niho statistického tradu pro poranéni michy USA (19).
Neurologickou 1€zi v oblast kr¢ni michy u star$ich pa-
cientil, kde je pfitomna spondyléza C-patefe miZe zpi-
sobit i nizkoenergetické trauma (20).

Zazité rozdéleni poranéni kréni michy s neurologic-
kym deficitem na vysokou 1ézi (C4 a vyse) a nizkou 1ézi
(C5 a nize ) podle ASIA nevyhovuje plné z hlediska
moznosti rekonstruk¢énich vykont, které mohou castec-
né obnovit ztraceny pohyb. Z tohoto divodu byl vytvo-
fen alternativni skorovaci systém Mezindrodni klasifi-
kace chirurgie tetraplegické ruky ICSHT. V nékterych
pracich je segment C5 pritazen k vysoké 1ézi kréni michy
vzhledem k tomu, Ze u tohoto postiZeni je zachovan jen
pohyb v ramenou a lokti a tim velmi limituje sobéstac-
nost pacienta (2). Rada poranéni postihuje rozhrani seg-
mentu C5, C6. Tito pacienti mohou mit sice zachovalou
extenzi zapésti, ale svalova sila je velmi slaba (3 st.
a méné) na to, aby byl dosaZen funk&ni uchop prostied-
nictvim arteficidlni flek¢ni kontraktury dosazené dlaho-
vanim ,,rukavickovanim® (4). Tti pacienti z naseho sou-
boru méli svalovou silu extenze zapésti 3 st. a mensi
a bylo nutné jim extenzi posilit transferem m. brachio-
radialis na kratky extenzor zapésti. Obnovenim extenze
zéapésti transferem BR na plegické extenzory zapésti
posouvame motoricky etdz poranéni ze segmentu C5 na
segment C6, coz dava predpoklady kvalitniho tchopu
vét§inou prostiednictvim dal§ich rekonstrukénich vyko-
nu. (4, 6). Brachioradialis je velmi silny sval, inervova-
ny proximélné od loketniho kloubu. Jeho dostatecna
mobilizace z facidlniho obalu umoziuje jeho vyuZziti pro
rizné typy rekonstrukénich vykoni (7, 10).

Pohyb hornich koncetin v prostoru prostfednictvim
aktivni extenze v lokti vnimaji subjektivné pacienti
v nasem souboru ¢asto pozitivnéji neZ zlepSeni kvality
uchopu. Moberg jako prvni anteponoval Slachovy S§tép
mezi olekranon ulny a zadni porci deltového svalu
s cilem aktivni extenze (14). Hlavnimi predoperacnimi
kritérii jsou svalova sila 5 st. deltového svalu, absence
flek¢ni spasticity a plny rozsah pohybu ve stabilnim
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loketnim kloubu. DosazZena svalova sila extenze lokte je
u fady pacientil natolik velkd, Ze umoziuje presun pa-
cienta nebo tézkého predmétu ¢i ovladani voziku (5).
Ovladani a fixace polohy koncetiny v lokti aktivnimi
extenzory zlepSuje i funk¢ni efekt transferovaného m.
brachioradialis na extenzory zapésti (7, 16, 17). Dalsi
vyznamny profit, ktery pozoruji fyzioterapeuti i pacien-
ti, je vliv tohoto vykonu na stabilitu ramenniho pleten-
ce a celkové drZeni téla na voziku.

U nékterych pacientd, zv1asté téch, ktetfi méli v akut-
ni fazi komplikace s vitdlnimi funkcemi a fyzioterapie
v této fazi neprobihala standardné, jsou Casto patrny
fixované flek¢ni kontraktury v lokti se supina¢nim
postavenim pfedlokti. Toto postaveni zpisobené kon-
trahovanym supindtorem predlokti, bicepsem, sice
umoziuje udrZeni pfedmétu na dlani, ale jinak je posta-
veni plochy dlané i palce zcela nevyhovujici pro mani-
pulaci s pfedméty v tirovni pasu pacienta. Supinace osla-
buje i prirozeny gravitatné tenodézni tchop (obr. 5).
Derotace $lachy m. biceps brachii, pfipadné v extrémni
fixované supinaci spojené s osteotomii radia, prinasi
vyznamné funk¢ni zlepSeni polohy koncetiny. K tomu-
to vykonu pfipojujeme elongaci Slachy bicepsu v pfipa-
dé, kdy je soucasti fixované supinac¢ni malpozice pred-
lokti i flekéni kontraktura lokte zptisobena kontrakturou
bicepsu. Z naSich zkusenosti vyplyva, Ze pokud chceme
provést pevnou suturu elongované a derotované Slachy
bicepsu, je vZdy nutné pouZit premostujici Slachovy
Stép, ktery side to side pokracujicim kiizovym stehem
posili misto spojeni a umozni tak aktivni rehabilitaci
ihned po opera¢nim vykonu (5).

Pacienti s kréni miSni 1€zi jsou v Zivoté zasadnim zpi-
sobem handicapovani a hlavni diraz kladou na prani
zleps§it aktivitu hornich koncetin (12). Specifikace miry
vlivu rekonstrukce na funkénost horni koncetiny 1ze nej-
lépe zhodnotit dotaznikem (34 otdzek) specifikujicim
jednotlivé sféry béZného denniho Zivota zaméfené na
mobilitu,oblékani, hygienu, jidlo a piti a dalSi aktivity
(15). Hodnotici kritéria kvality Zivota, jak jsou pouZziva-
na u jinych onemocnéni patefe, nejsou u této skupiny
pacientit vhodné (18).

Nejzavaznéjsi komplikace v prezentovaném souboru
byly, i v souladu s literaturou, pfi déze I. CMC kloubu
(8). V prvnim piipadé doslo k selhani stabilizace zlo-
menim dlahy Compact Hand 2,0 a v druhém doslo
k uvolnéni bimetalovych svorek. V obou ptipadech slo
o nasledek zvySené pooperacni zatéze na tuto oblast
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Obr. 5. Tenodézni efekt pri vichopu. Pri
extenzi zdpésti dochdzi k automatické
flexi prstit a palce. Naopak pri flexi
zdpésti (u tetraplegikii vetSinou piisobe-
nim gravitace) dojde k extenzi prsti
a palce.

ruky. Pohon voziku i dalsi aktivity vyZaduji pfi soucas-
né hyposenzitivit¢ pacientl pevn€j$i stabilizaci.
V naSem pfipadé byla pouZzita pfi reosteosyntéze dlaha
pro distalni radius firmy Hoffer, upravena pro potieby
CMC dézy.

Od roku 2003, kdy jsme v Ceské republice zapocali
s chirurgickou rekonstrukci tetraplegické ruky, byli
oSetfeni pacienti s riznou etazi miSni 1éze. U zZadného
pacienta nedoslo ke zhorSeni funkéniho stavu a nebyly
zaznamendny zdvaznéjsi komplikace stran hojeni ran ¢i
vitalnich funkei.

ZAVER

Literarni prameny i nase zkuSenosti s rekonstrukce-
mi pohybu pfi poranéni kréni michy demonstruji
vyznamny funkéni efekt pro pacienty. V pfipadech pora-
néni segmentu C5, kdy neni zachovéna aktivni extenze
zapésti nutna pro modifikovany tdchop, jsou tyto rekon-
struk¢éni vykony zvlasté indikovany u aktivnich, dobfe
kooperujicich pacientll se stabilizovanym neurologic-
kym nélezem. Pfi znalosti této problematiky je vhodné
informovat pacienty o t€chto mozZnostech, ale stejné tak
1 0 jejich rizicich a limitacich.
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