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SUMMARY

Background. Research conducted by many authors has indicated that if muscles are not re-innervated after
radial nerve paralysis, it is necessary to perform a tendon transfer operation. The goal of our study was to evalu-
ate the effectiveness of surgical and hand therapy procedures after tendon transfer in patients with irreversible
radial nerve injury, and to verify the therapy program preceding and following surgery.

Material and methods. Our research material was collected from eight patients at our Center, in whom ten-
don transfers had been conducted due to lack of wrist and finger extension functions in the metacarpopha-
langeal joints (MCP) and the lack of extension function of the interphalangeal thumb joint (IP). The effective-
ness of the therapy was estimated on the basis of examination results consisting of measurement of the active
range of motion (AROM), force of global handgrip and precise grasps, and hand skills, using the Nine Hole
Peg Test. For the purpose of calculating hand functions we applied Swanson's methodology. In addition, our
methodology included filling in a special ADL questionnaire by our patients. The survey included a list of daily
activities and patient's expectations of the operation outcome, and the therapy as well.

Results and Conclusions. The results of our research indicated the appropriateness of surgical transfers fol-
lowed by physical therapy, and proved the effectiveness of our rehabilitation program.

STRESZCZENIE

Wstep. Badania wielu autorow wykazaly, iz jezeli miesnie nie zostang powtornie unerwione w wyniku po-
razenia nerwu obwodowego, konieczne jest zastosowanie zabiegu transferow Sciegien. Celem pracy byto wy-
kazanie skutecznosci wykonywanych zabiegow chirurgicznych oraz postepowania usprawniajqcego po transfe-
rach sciegien u pacjentow z nieodwracalnym uszkodzeniem nerwu promieniowego, a takze weryfikacja progra-
mu terapii zarowno przed, jak i pooperacyjnej.

Materiat i metody. Material badawczy stanowilo 8 pacjentow naszego Centrum, u ktorych dokonano trans-
fery Sciegien z powodu braku funkcji prostowania nadgarstka i palcow w stawach Srodreczno — palcowych
(MCP) oraz prostowania dystalnego stawu kciuka (IP). Skutecznos¢ terapii oceniano na podstawie wynikow
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przeprowadzonych badan obejmujqcych pomiar czynnego zakresu ruchow (AROM), sily chwytu globalnego
i chwytow precyzyjnych oraz sprawnosci reki z wykorzystaniem testu Nine Hole Peg Test. Do obliczen funkcji
reki zastosowano metodyke Swansona. Ponadto metodyka badan obejmowala wypelnienie przez pacjentow
specjalnie opracowanego kwestionariusza ADL zawierajqcego liste czynnosci dnia codziennego oraz uwzgled-
niajqcego oczekiwania pacjenta w stosunku do wyniku zabiegu oraz terapii.

Wyniki i Wnioski. Wyniki przeprowadzonych badan wykazaly zasadnosé¢ stosowania zabiegu transferow
i nastepowej fizjoterapii oraz skutecznosé¢ opracowanego programu rehabilitacyi.

WSTEP

Niedowtad konczyny gornej zawsze powoduje
jej duzy ubytek funkcjonalny. Kiedy jednostka mig-
$niowo — $ciggnista nie jest funkcjonalna, nalezy roz-
wazy¢ zabieg transferu §ciggna. Schneuder definiuje
transfery jako ,,przekazanie sily jednych migsni na
inne (stabe lub porazone) przez przeniesienie — trans-
fer przyczepow ich $ciggien” [1]. Pierwszego tego ro-
dzaju zabiegu dokonat Carl Nicoladoni w 1880 roku,
natomiast Franke jako pierwszy wykonat transfer
zginacza nadgarstka na prostowniki palcéw i techni-
ka ta jest do dzisiaj powszechnie stosowana po nie-
odwracalnym uszkodzeniu nerwu promieniowego.
W potowie XX wieku nastapit szybki rozwdj tej pro-
cedury w przypadku porazenia nerwoéw obwodo-
wych. Przyczynita si¢ do tego dziatalno$¢ wielu chi-
rurgow, takich jak: Bunnel, Boyes, Brand, Burkhal-
ter, Goldner, Littler, Moberg, Omer, Phalen, Riordan
i Zancolli [2].

Transfery sa najczesciej wskazane w przypadku
nicodwracalnego urazu nerwu obwodowego gdyz
migénie traca trwale swa zdolnos¢ do skurczu pocia-
gajac za soba wystgpowanie wielu deformacji oraz
spadek funkcji reki. Zabiegi te nie sa jednak nigdy
nagla potrzeba i powinny by¢ odraczane az do osia-
gnigcia homeostazy tkankowej [3].

Badanie EMG ma duze znaczenie diagnostyczne
i pomaga zidentyfikowa¢ powroét funkcji migénia
po urazie nerwu. W przypadku gdy regeneracja ner-
wu nie wystepuje (do 6 miesigcy po urazie) istnieja
istotne wskazania do wykonania transferow [3].

W przypadku nieodwracalnego uszkodzenia ner-
wu promieniowego, transfery §ciggien wykonuje sig
w celu przywrocenia funkcji wyprostnej stawu pro-
mieniowo — nadgarstkowego, kciuka oraz stawow
MCP palcow 11 -V, poniewaz u pacjentow z tej gru-
py niemozliwe jest otwarcie zacisnigtej reki w celu
wypuszczenia trzymanych w niej przedmiotow
[1,4,5]. Dodatkowym objawem jest brak sity Scisku
w wyniku niemozliwosci stabilizacji nadgarstka [6].

Z naszych 14-letnich obserwacji wynika, iz trans-
fery $ciggien ,jako jeden ze sposobow leczenia opera-
cyjnego z powodu uszkodzenia nerwu promieniowe-
g0, zastosowano u 11% badanych. Z pewnoscia istot-
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na rol¢ w czgstosci stosowania transferow odgrywaja
umiejetnosci 1 doswiadezenie chirurgdw, posiadanie
odpowiedniego zaplecza medycznego oraz czynniki
finansowe [7].

Celem niniejszej pracy jest wykazanie skuteczno-
$ci skojarzonego leczenia chirurgicznego i postepo-
wania usprawniajacego po transferach §ciggien u pa-
cjentdw z niecodwracalnym uszkodzeniem nerwu pro-
mieniowego, a takze weryfikacja opracowanego pro-
gramu terapii zarowno przed, jak i pooperacyjne;j.

MATERIAL I METODY

Materiatem badawczym objeliSmy 8 pacjentow le-
czonych na przestrzeni 2000-2002 roku. Wszyscy ba-
dani zostali zakwalifikowani do post¢gpowania uspraw-
niajacego w naszym Centrum po zabiegu transferow
$ciggien wykonanym z powodu nicodwracalnego uszko-
dzenia nerwu promieniowego. Wiek badanych za-
wieral si¢ miedzy 12 a 47 lat. Najczesciej do urazu
nerwu promieniowego dochodzito na wysokosci kosci
ramiennej i stawu tokciowego. U 6 os6b badanie EMG
wykazato catkowity brak przewodnictwa ruchowego
w obrebie gatezi nerwu promieniowego. W potowie
przypadkow udato nam si¢ zastosowaé fizjoterapig
przed zabiegiem chirurgicznym. Czas jaki wystapit
migdzy urazem, a transferami wahat si¢ od 80 dni na-
wet do 16 lat. Liczba zabiegéw fizjoterapeutycznych
(z zakresu kinezyterapii, jak i fizykoterapii) miescita
si¢ migdzy 73-147, przy $redniej 110 zabiegow. Prze-
cigtny czas trwania terapii w naszym o$rodku wyniost
4 miesiace. Najczgsciej stosowane transfery w naszym
materiale badawczym przedstawia Rycina 1.

Pacjenci poddani byli badaniu wstgpnemu juz
w dniu przyjecia do Centrum. Jego wyniki byty pod-
stawa do okres$lenia priorytetow przed, jak i poopera-
cyjnych. Obejmowato ono wywiad, badanie stanu
skory i blizn oraz wypelnienie kwestionariusza ADL
(Ryc. 2). Kazdy z pacjentow proszony byt o wskaza-
nie stopnia trudno$ci wykonania wybranych przez
nas czynnos$ci dnia codziennego odnosnie okresu po-
przedzajacego zabieg chirurgiczny. Ponadto kwestio-
nariusz uwzgledniat oczekiwania pacjenta co do wy-
niku zabiegu operacyjnego i rehabilitacji.
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BR - EPL

PL - EPL

FDS IV - EPL
FDS Il - EDC

FCU - EDC

FCR - EDC
BR - ECU
BR - ECRB

PT - ECRB

liczba oséb

KWESTIONARIUSZ (ADL)

Ryc. 1. Najczesciej zastosowane transfery sciegien
Fig. 1. The most commonly used tendon transfers

Zawiera liste czynnosci, ktérych pacjent moze lub nie moze wykona¢ samodzielnie.
Prosi sie o wskazanie obecnego poziomu umiejetno$ci wykonywania ponizszych
czynno$ci zwigzanych z aktywnoscig zycia dnia codziennego.

ADL

nie
dotyczy

nie moge
wykonaé

z b. duzg
trudnoécig

trudno
wykonaé

niewielkie
trudnosci

fatwe do
wykonania

mycie zebow*

krojenie chleba

trzymanie butelki/kubka*

sznurowanie butow

jedzenie sztuécami

zapinanie zegarka*

1)
2)
3)
4) zapinanie/odpinanie guzikéw
5)
6)
7)
8)

mycie naczyn

9) pranie reczne

10) obieranie np. orzechow

11) prowadzenie samochodu

12) obcinanie paznokci

13) pisanie*

14) jedzenie np. jabtka*

* czynno$¢ wykonywana uszkodzong reka

Jakie 3 czynnosci zycia dnia codziennego nie ujete w powyzszym kwestionariuszu
sg przez Pana/ Panig niemozliwe do wykonania uszkodzong reka:

Czy jest Pan/Pani zadowolony z wynikéw przeprowadzonego w naszym Centrum
programu usprawniania po transferach $ciegien?

NazWiSKO i IMI€ ...cocuiiiiiiiiii e

Ryc. 2. Kwestionariusz ADL
Fig. 2. ADL Questionnaire
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Po uptywie okoto 6 tygodni od zabiegu chirurgicz-
nego wprowadzaliémy badanie czynnego zakresu ru-
chu, czucia dwupunktowego oraz testu manipulacyj-
nego Nine Hole Peg Test [7,8,9,10]. Po dalszych 2 ty-
godniach trwania postgpowania usprawniajacego ba-
dali$my sil¢ chwytu globalnego oraz chwytdéw precy-
zyjnych (bocznego, dwupunktowego i trojpunktowe-
£0). Spowodowane to byto faktem, iz w okresie ochron-
nym nie wolno pacjentowi wykonywac¢ ¢wiczen opo-
rowych gdyz grozi to powiktaniami w gojeniu oraz ro-
zejéciem si¢ zespolonych chirurgicznie struktur [7].

Drugie badanie okreslane jako kofcowe przepro-
wadzaliSmy wowczas, gdy pacjenci konczyli pro-
gram rehabilitacji w Centrum. Sktadaty si¢ na nie po-
miary czynnego zakresu ruchu, czucia dwupunktowe-
go, sity zarowno globalnej jak i chwytow precyzyj-
nych. Dodatkowo pacjenci proszeni byli o ponowne
wypehienie kwestionariusza ADL, gdzie okreslali
swoje mozliwos$ci funkcjonalne w momencie zakon-
czenia terapii.

Metoda fizjoterapii

Powszechnie wiadomo, iz szeroko rozumiana re-
habilitacja r¢ki po zabiegu operacyjnym jest niecod-
zowna i bezwzglednie konieczna. Jednak w niekto-
rych przypadkach takze terapia poprzedzajaca zabieg
chirurgiczny ma istotne znaczenie dla koncowych
wynikoéw leczenia (np. w przypadkach transferow
Sciggien) [1,11].

Postepowanie usprawniajace pacjentéw z transfe-
rami podzieli¢ mozna w naszym Centrum na fizjote-
rapi¢ przed i pooperacyjna.

Reedukacja jest podstawowym celem terapii przed-
operacyjnej. Pacjent stara si¢ w sposob izolowany
aktywowac migsien, ktorego §ciggno bedzie przeno-
szone. Ruch powinien by¢ tak specyficzny i izolowa-
ny jak tylko jest to mozliwe, aby uzyskaé najlepsza
jakos$¢ skurczu, jednoczesnie minimalizujac lub cat-
kowicie znoszac akcje migéni synergistycznych.
Z uplywem czasu terapii koryguje si¢ i zmienia ¢wi-
czenia reedukacji, a sa one dobierane indywidualnie
do potrzeb i mozliwo$ci pacjenta.

Maksymalne wzmocnienie mig$ni — dawcow przed
zabiegiem daje zaréwno chirurgowi, jak i fizjotera-
peucie czgSciowa gwarancje powodzenia transferu
[4,12]. Wszystkie ostabione migénie, niezaleznie czy
sa wybrane do transferu, powinny by¢ wzmocnione
w zaleznos$ci od procedury zabiegu, aby zwigkszy¢
szansg na lepszy wynik pooperacyjny [11]. W naszych
warunkach osiaga si¢ to poprzez ¢wiczenia czynne
z oporem w systemie Peg-Board, trening oporowy r¢-
ki, éwiczenia z uzyciem kitu terapeutycznego (Ryc. 3),
elektrostymulacje oraz z wykorzystaniem biofeed-
backu wzrokowego dotyczacego chwytu globalnego
badZz chwytoéw precyzyjnych.

Istotnym warunkiem jaki musi by¢ spetniony aby
chirurg podjat decyzj¢ o zabiegu jest uzyskanie przez
pacjenta pelnego biernego zakresu ruchu w objetych
przysztym transferem stawach [2,4,12]. Jest bowiem
niemozliwe dla stawu osiagnigcie wigkszego czynne-
go zakresu ruchu po zabiegu niz jego bierny zakres
przed operacja. Nalezy zatem zwrdci¢ uwage na wy-
stgpowanie ewentualnych deformacji i przykurczow
stawowych, ktére w znacznym stopniu ograniczaé

Ryc. 3. Cwiczenie oporowe FDS IV z uzyciem kitu terapeutycznego

Fig. 3. FDS IV resistance exercise using putty
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beda powodzenie transferu. W przypadku niepetnego
biernego zakresu ruchu lub istnienia deformacji nale-
zy bezwzglednie rozszerzyé terapi¢ o elementy apa-
ratowania re¢ki [6,7,9,11]. Same zabiegi fizykotera-
peutyczne oraz ¢wiczenia zakresu ruchu wywoluja
rezultat tymczasowy, staw czgsto powraca do usta-
wienia poczatkowego (lub blisko niemu) ponownie
zmniejszajac zakres ruchu. Trudno zreszta oczekiwaé
aby staw zyskal na ruchomosci jesli jest redresowany
przez np. 1 godzing w ciagu dnia, a przez 23 pozwa-
la si¢ mu odpoczywac w stanie przykurczu. Najlep-
sze efekty daje bowiem dlugotrwale rozciaganie sta-
wu z minimalna sita, ktéra nie wywotuje u pacjentow
doznan bolowych oraz objawdéw zaburzenia krazenia
w obszarze redresji.

Olbrzymim ulatwieniem dla pracy przenoszonego
Sciggna jest dobry stan lezacych dookota niego tka-
nek migkkich. Skora musi by¢ elastyczna, dobrze od-
zywiona, pozbawiona zrostow [2,4,11]. Zastosowali-
$my w tym celu szeroki wachlarz zabiegdéw fizykote-
rapeutycznych poczawszy od fluidoterapii, hydrote-
rapii poprzez laseroterapi¢ i fonoforezg, na masazu
skonczywszy. Terapia blizn moze okaza¢ si¢ pomoc-
na w zwigkszeniu ich mobilnosci, elastycznosci oraz
w redukcji istniejacych przykurczow.

Skuteczno$¢ leczenia zalezy od wielu czynnikow,
miedzy innymi takze od bliskiej komunikacji tera-
peuty z pacjentem, co ma istotne znaczenie we wszyst-
kich okresach fizjoterapii [12]. Odpowiednio wyedu-
kowany pacjent powinien rozumie¢ podstawy zabie-
gu 1 postgpowania usprawniajacego oraz by¢ takze
$wiadomym faktu, Ze transfer nie dodaje nowe;j sity,
lecz tylko zmienia rozmieszczenie sil, ktore juz wy-
stepowaty w innym obszarze [3].

Postepowanie pooperacyjne nalezy podzieli¢
na kilka okresow, poniewaz terapia musi by¢ dosto-
sowana do stanu i mozliwosci przeniesionych $cig-
gien oraz percepcji pacjenta.

Fizjoterapia od 0 do 3 lub 4 tygodnia charaktery-
zuje si¢ ochrong przeniesionego $ciggna. W tym przy-
padku wymagana pozycja jest utrzymywanie nad-
garstka w wyproscie 30-45, stawow MCP w pozycji
neutralnej, natomiast stawy IP powinny by¢é wolne
od opatrunku. Kciuk powinien znajdowaé si¢ w pet-
nym odwiedzeniu i wyproscie [1,12,13]. W przypad-
ku gdy wykonany jest wigcej niz jeden transfer nale-
zy zwroci¢ uwage na to, czy pozycja spoczynkowa
jest dostosowana takze do pozostatych transferow.
Mobilizacje transferu rozpoczynaliémy od zastoso-
wania ¢wiczen izometrycznych. Niezmiernie istotne
jest to, aby wykonywane one byly w tym etapie bar-
dzo ostroznie i tylko pod nadzorem terapeuty. W okre-
sie tym nalezy skupié¢ si¢ takze na terapii blizn po-
operacyjnych oraz kontroli obrzeku [11,12]. Bardzo

pomocne moga okaza¢ si¢ w tym celu zabiegi z wy-
korzystaniem laseroterapii, $wiatta spolaryzowane-
go, mikropradéw czy pradow interferencyjnych. Za-
biegi te sa takze istotne dla profilaktyki zaburzen
W gojeniu pooperacyjnym.

Glownym zadaniem ¢wiczen reedukacji po zabie-
gu jest usitowanie przez pacjenta wykonania tego sa-
mego ruchu za ktérego wykonanie migsien dawca
odpowiedzialny byt przed zabiegiem. Bledne jest
prezentowane niejednokrotnie przez pacjentow my-
$lenie, ze migsien, ktory wykonywat okreslony ruch
przez wiele lat nagle zacznie wykonywac ruch zupet-
nie inny. Cwiczenia reedukacji sa niezbedne do tego,
aby przeniesiony migsien mogt nauczy¢ si¢ nowego
ruchu [11]. Waznym elementem terapii we wczesnym
okresie pooperacyjnym byly réwniez ¢wiczenia sta-
WOW poza obszarem operacyjnym. Nalezy pamigtac
aby zaréwno ¢wiczenia reedukacji, jak i nieobjgtych
stawOw nie spowodowaly rozciagnigcia zespolenia
przeniesionego $ciggna.

W okresie pomiedzy 5 i 6 tygodniem od zabiegu
rozpoczynali$my lekkie serie skurczéw wyizolowa-
nego migsnia. W tym okresie trzeba skupic si¢ nie na
nadmiernym zmgczeniu przeniesionego $ciggna, ale
na krotkich, czestych okresach ¢wiczen [12]. W tym
czasie rozszerzaliémy program o ¢wiczenia tenode-
zowe oraz o aparatowanie dynamiczne badz — w przy-
padku pojawienia si¢ deformacji — statyczne. W dal-
szym ciagu nalezy pamigtaé, aby unikac pelnego zgig-
cia nadgarstka i palcow. Nieodtacznymi elementami
postegpowania usprawniajacego w tym okresie byta
mobilizacja tkanek migkkich oraz program domowy
juz z czg$ciowo ograniczonym aparatowaniem ochron-
nym. Jezeli istnialy wskazania, wprowadzali$§my od-
powiedni rodzaj aparatu (Ryc. 4). Informowalismy
takze pacjentow o przeciwwskazaniach istotnych
w okresie uaktywniania transferu. Dotyczyly one za-
grozen zwigzanych z przemegczeniem, rozciagnigeiem,
a nawet zerwaniem przeniesionego $ciggna [12].

Pomigdzy 7 a 9 tygodniem po operacji rozpoczy-
nali$my lekkie ¢wiczenia oporowe transferu oraz ¢wi-
czenia przeciwstawne. Idealnym rozwigzaniem jest
tutaj system Peg-Board, gdzie terapeuta jest w stanie
wyegzekwowac izolowany skurcz oraz ruch praktycz-
nie kazdego migénia i wyznaczy¢ dla niego odpo-
wiedni opdr (Ryc. 5). Postgpowanie z zakresu fizyko-
terapii rozszerzaliSmy w tym okresie o elektrostymu-
lacje, ktora ma niebagatelne znaczenie diagnostyczne
1 terapeutyczne, gdyz pozwala w bardzo prosty spo-
sob zweryfikowa¢ wynik zabiegu chirurgicznego oraz
jest pomocna wowczas, gdy pacjent odkrywa trudno-
$ci w aktywacji transferu [11,12]. Stosowana w p6z-
niejszym okresie wywotuje ruch transferowy i zwigk-
sza site transferu. W poprawnym stosowaniu elektro-
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Ryc. 4. Aparatowanie dynamiczne stawow MCP palcow II-V
Fig. 4. Dynamic splinting of the MCP joints of the second, third and fourth digits

Ryc. 5. Cwiczenie prostowania stawu IP kciuka z wykorzystaniem systemu Peg-Board
Fig. 5. Extension exercise for the IP thumb joint using the Peg-Board system

stymulacji niezbgdna jest doktadna znajomos¢ topo-
grafii brzu§cow migéniowych oraz przebiegu Scig-
gien w obrebie przedramienia i reki. Poprzez wpro-
wadzanie ¢wiczen chwytnosci, koordynacji i ergote-
rapii osiagaliSmy zwigkszenie funkcjonalno$ci nie
tylko konkretnego transferu, ale calej konczyny.

W koncowym etapie terapii (10-12 tydzien poza-
biegowy) stosowalismy juz typowe ¢wiczenia oporo-
we transferu, a takze trening oporowy reki wspoma-
gany biofeedbackiem wzrokowym. Na tym etapie te-
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rapii mobilizowaliSmy pacjenta do czynnego uzywa-

nia kofczyny podczas czynnosci zycia codziennego

1 wprowadzaliémy program ,,work conditionig pro-

gram” przygotowujacy pacjenta do powrotu do pracy.
Pomimo wysitkow chirurga, terapeuty, a przede

wszystkim pacjentéw dochodzi niekiedy do powiktan,

ktére moga znacznie ograniczy¢ powodzenie transfe-

ru. Do najczestszych zaliczy¢ nalezy:

1) zrost $ciggna z otoczeniem,

2) ograniczenie ruchu w stawie,
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3) powstanie deformacji,

4) ostabienie przeniesionego $ciggna,

5) rozciagnigcie przeniesionego $ciggna,
6) zerwanie przeniesionego sciggna [1].

WYNIKI

Do obliczen funkcji reki zastosowano metodyke
Swansona [7,9,10]. Uwzglednia ona wyniki przepro-
wadzonych pomiardéw zakresow ruchéw, ubytku czu-
cia powierzchownego i wysoko$¢ dokonanych ampu-
tacji. Metoda ujmuje te wartosci w formie procento-
wego ubytku funkcji poszczegdlnych stawow.

Analiza wynikow wykazata znaczacy spadek
ubytkow funkcji w badaniu II w poréwnaniu z bada-
niem I. Odnosi si¢ to zarowno do wynikow catej reki
(Ryc. 6), jak i stawu promieniowo-nadgarstkowego
(Ryc. 7), stawow kciuka (Ryc. 8) oraz palcow II-V
(Ryc. 9). Najnizsze warto$ci ubytku funkcji w bada-
niu II dotyczyly wiasnie nadgarstka (1,4%). Naj-
wigksze ubytki zarowno w badaniu I jak i II wystapi-
ty w stawach palcow I1-V. Oprocz oceny funkeji do-
konanej za pomoca metody Swansona, do analizy
wlaczono takze wyniki badania sily $cisku globalne-
go (Ryc. 10), sity chwytow precyzyjnych oraz testu
manipulacyjnego Nine Hole Peg Test (Ryc. 11). Jej
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wyniki takze wykazaly znaczne roéznice migdzy ba-
daniami. Na szczegdlng uwage zashuguje jednak roz-
nica pomigdzy wynikami grupy I (pacjenci objgci po-
stgpowaniem usprawniajacym przedoperacyjnym),
a II (pacjenci usprawniani tylko po zabiegu bez wcze-
$niejszej fizjoterapii). We wszystkich analizowanych
parametrach réznice te sa bardzo wyrazne, a najwigk-
sze z nich dotycza ruchomosci nadgarstka i sity $ci-
sku globalnego. Wyniki badania sity chwytow precy-
zyjnych analizowane byly tylko pod katem rdznic
wynikow z badania poczatkowego i koncowego. Ana-
liza wynikow badania przeprowadzonego z wykorzy-
staniem kwestionariusza ADL wykazata (Ryc. 12), ze
w odniesieniu do okresu przedoperacyjnego wsrod
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mozliwych odpowiedzi do wyboru pacjenci najcze-
$ciej wskazywali niemozliwo$¢ wykonywania okre-
$lonych czynnosci oraz niewielkie trudnos$ci w ich
wykonaniu. Po analizie odpowiedzi z badania II oka-
zalo sig, ze czynnosci, o ktore pytaliSmy badane oso-
by byly najczesciej tatwe do wykonania lub miaty
one w ich wykonaniu niewielkie trudno$ci. Wyniki te
$wiadcza o znacznej poprawie funkcjonalnej konczy-
ny po przeprowadzonym zabiegu operacyjnym i po-
stepowaniu usprawniajacym. Ponadto kwestionariusz
uwzgledniat oczekiwania pacjenta co do wyniku za-
biegu i przeprowadzonej rehabilitacji. Zdecydowa-
na wigkszo$¢ (75%) byla pozytywnie zmotywowa-
na i oczekiwata w momencie rozpoczynania rehabili-
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tacji wigkszej sprawnosci reki, po zakonczeniu lecze-
nia bedac jednak §wiadomym tego, ze nie bedzie juz
ona na takim samym poziomie jak przed urazem.

DYSKUSJA

Na przestrzeni dwoch lat postgpowaniem uspraw-
niajacym w Matopolskim Centrum Rehabilitacji Re¢-
ki objelismy 8 o0sob po transferach $ciggien z powo-
du nieodwracalnego uszkodzenia nerwu promienio-
wego. Do podstawowych uwarunkowan takiej liczby
badanych zaliczy¢ mozna np. koniecznos¢ odpowied-
niego, wysoce specjalistycznego przygotowania chi-
rurga do podjgcia si¢ tych zabiegdw, a takze spehie-
nie przez pacjentow szeregu wymogow kwalifikuja-
cych do zabiegu. Sg to przede wszystkim:

1) pelny bierny zakres ruchu objetych stawow,

2) odpowiedni stan tkanek migkkich,

3) dostateczna sita migénia dawcy (maksymalna do
osiagnigcia),

4) odpowiednia ekskursja i dlugo$¢ migsni,

5) tatwa (mozliwa) do po$wigcenia funkcja migsnia
dawcy,

6) uzycie jako dawcy mig$ni synergistycznych, nie
antagonistycznych,

7) jedno $ciggno — jedna funkcja,

8) prosta linia ciagnigcia,

9) zadowalajace czucie palcowe,

10) rozsadne oczekiwania, proste i specyficzne cele,

11) percepcja pacjenta [2,4,11,12].

Niespelienie choéby jednego z tych czynnikow
moze w duzym stopniu ograniczy¢ powodzenie trans-
feru.

Najczesciej wykonywanym transferem w naszym
materiale badawczym bylo przeniesienie PT na ECRB.
Transfer ten jest o tyle charakterystyczny, ze czgsto
zostaje wykonany podczas pierwotnego zespalania
nerwu aby zapobiec powstawaniu deformacji ,,reki opa-
dajacej” [1,4,13]. Nalezy nadmienié, ze jego nieby-
wala zaletg jest to, ze w dalszym ciagu migsien PT
bedzie nawracatl przedramig.

W przypadku transferu FCR EDC wystepuje mniej-
szy ubytek funkcji ze strony dawcy niz gdy do tego
celu wykorzystuje si¢ FCU. Poswigcenie dla potrzeb
transferu $ciggna FCU bardzo czgsto powoduje zbyt
duza radializacj¢ nadgarstka [1]. U niektorych cho-
rych stosuje si¢ wigc operacj¢ naprawcza wg Zacha-
ry-Jonesa-Scuderiego, ktéra likwiduje zbyt duze od-
chylenie promieniowe r¢ki [8]. Ponadto FCU ma zbyt
mata ,,ekskursje”, okoto 4 cm i jego usunigcie nadmier-
nie ostabia silg zgigciowa nadgarstka. Przy pobraniu
FCR i1 FCU lub PL w miejsce EDC i EPL moga
w wyniku terapii wystapi¢ trudno$ci z uzyskaniem
petnego zgigcia w nadgarstku, a co za tym idzie, mo-
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ze doj$¢ do przeprostu w stawie promieniowo — nad-
garstkowym [13]. Konsekwencja takiego ustawienia
jest ograniczony i utrudniony ruch wyprostny sta-
wow MCP. Innym rozwiazaniem, ktore stosuja chi-
rurdzy w przypadku braku prostowania palcéw w sta-
wach MCP jest transfer FDS palca III. Czgsto jednak
ruch wywotywany przez ten transfer okazuje si¢ trud-
ny do nauczenia dla pacjenta, oprocz tego czgsto po-
jawia si¢ zrost w miejscu przej$cia przez przestrzen
migdzykostng. Transfer §ciggna PL na EPL moze
rowniez w odpowiednich warunkach spetnia¢ funk-
cje APL [13].

Innym elementem cato$ci postgpowania rehabili-
tacyjnego jest badanie poczatkowe. Jego zakres zale-
zy od diagnozy i rozlegtosci uszkodzen u pacjenta.
Dostarcza ono informacji, ktére daja podstawe do
planowania konkretnego modelu usprawniania i okre-
$lenia jego priorytetow. Wazna czgécia wywiadu jest
okreslenie oczekiwan pacjenta majac na uwadze dhu-
goterminowa utrat¢ funkcji. Powinny one by¢ opty-
malnie formutowane z uwzglednieniem informacji
o mozliwych do osiagnigcia wynikow. Pacjent ze
zbyt ambitnymi oczekiwaniami moze by¢ niezado-
wolony z osiagnig¢tych wynikow, ktore czgsto wyste-
puja dopiero po intensywnej, wielomiesigcznej reha-
bilitacji.

Jednym z etapéw omawianego badania jest kon-
trola czucia powierzchownego, w naszych warun-
kach dwupunktowego. Nalezy pamigtaé, ze ubytki
czucia moga ograniczy¢ wynik transferu, gdyz funk-
cja ,,znieczulonej” reki jest istotnie ograniczona (brak
czucia calej powierzchni dloniowej obniza t¢ funkcjg
az 0 50%) [9,10,12].

W grupie naszych pacjentow zauwazyliSmy, iz
W momencie rozpocze¢cia terapii, ¢zgS¢ pacjentow
wymagata tylko niewielkiego wspomagania aby za-
dziatat transfer, inni natomiast potrzebowali wigkszej
pomocy. Spowodowane to bylo faktem, iz czynniki
takie jak lgk, ograniczenie samodzielnej kontroli ru-
chu, utrwalone wzorce (wyuczone po pierwotnym
urazie) ograniczaja zdolno$¢ do pobudzania ruchu
transferowego [12].

Najbardziej skutecznym transferem jest taki, kto-
rego przebieg jest w prostej linii zbiezny z kierun-
kiem przyczepu Sciggna bedacego zastgpowanym [3,
13]. Wszelkie zmiany kierunku $ciggna z uzyciem
migdzy innymi troczkow, powodowaé moga wigksze
tarcie i w konsekwencji redukowac sit¢ migsnia i am-
plitude poslizgu Sciggna.

Jak podaje wielu autorow [2,3,4] mig$nie podczas
transferu traca jeden stopien ze swojej sity (tylko
migénie z sita +4 powinny by¢ rozwazane). Istnieja
jednak rozne opinie na ten temat. Wedlug Branda
istotne dla efektywnosci transferu sg takze czynniki
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inne niz sita, takie jak opor tkanek migkkich, blizny,
zbytnie wydiuzenie czy krzywa linia ciagnigcia [12].
Faktyczna sita mig$nia nie zmienia si¢ w nastgpstwie
transferu, ale wystepuja roznice w jego efektywnosci.

Czesta przyczyna braku funkcji jest nieprawidlo-
we napigcie transferu. Nawet nieznaczne jego prze-
dawkowanie moze spowodowa¢ problem z uzyska-
niem pelnego zgigcia, natomiast mniejsze napigcie
nie bedzie wywotywaé oczekiwanego ruchu.

Na etapie przygotowania przedoperacyjnego i po-
dejmowania decyzji o dokonaniu transferu nalezy
mie¢ pewno$¢, iz w procesie przywracania funkcjo-
nalnej ruchomosci reki migsien dawca nie musi by¢
obecny, a poswigcana funkcja nie jest konieczna dla
pracy catej konczyny. Najczesciej po zabiegu wyste-
puje niewielka utrata funkcji po stronie migsnia daw-
¢y, lecz ustepuje ona niedtugo po rozpoczeciu terapii.
Pacjenci objgci leczeniem w naszym Centrum nie od-
czuwali dyskomfortu wynikajacego z braku migéni
dawcow poswigconych na rzecz nowych funkcji.
Swiadczy to niezbicie o prawidtowym i trafnym do-
borze dawcow przez chirurga i skutecznym postepo-
waniu fizjoterapeutycznym przed i pooperacyjnym.
Po analizie wynikow nalezy stwierdzi¢, ze wg meto-
dyki Swansona w zadnym z badanych stawow nie
udato si¢ przywroci¢ petnej funkeji [7,9,10]. Najniz-
sze warto$ci ubytku funkcji w badaniu I wystapity
w obrebie nadgarstka w grupie I (1,4%). Jednak jak
wykazaty wyniki kwestionariusza ADL wszystkie
czynnosci o jakie pytaliémy na koncu terapii byty ta-
twe do wykonania badZ sprawiaty naszym badanym
niewielkie trudno$ci. Mozna wigc stwierdzi¢, ze pet-
na funkcjonalno$¢ konczyny niekoniecznie musi i§¢
w parze z koniecznym, petnym zakresem ruchu w sta-
wach, co mozna w pewnym zakresie thumaczy¢ mig-
dzy innymi niemal nieograniczonymi mozliwo$ciami
wykorzystania mechanizmow kompensacyjnych wy-
stepujacych u cztowieka.

Jak wykazano w badaniach wlasnych na wyniki
koncowe rehabilitacji istotnie wplywaja postgpowanie
przed i pooperacyjne uwarunkowane z kolei odpo-
wiedniag motywacja ze strony pacjenta. Bez odpowied-
niej profesjonalnej terapii, bez nalezytej motywacji
1 wiary w koncowy sukces ze strony chirurga, terapeu-
ty 1 pacjenta, wyniki w przytoczonych w niniejszej
pracy rozmiarach bytyby niemozliwe do osiagnigcia.

WNIOSKI

Na podstawie wynikow przeprowadzonych badan
wysunigto nastgpujace wnioski:
1) Profesjonalnie wykonany zabieg operacyjny trans-

ferow Sciggien warunkuje szybki powr6t funkcji
uszkodzonej urazowo konczyny.

2) Wdrozone postgpowanie usprawniajace po trans-
ferach cechuje istotna skutecznos¢.

3) Terapia przedoperacyjna ma kluczowe znaczenie
dla koncowych wynikow postgpowania chirurgicz-
nego oraz fizjoterapeutycznego.

4) Transfery $ciggien sa metoda z wyboru, ktora
umozliwia restytucje funkcji konczyny, lecz nie
zawsze w pelnym zakresie.
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