Rekonstruktiv handkirurgi

efter cervikal spinal skada:

Ny teknik 0kar mojligheterna
att aterskapa viktiga funktioner

Muskelfysiologiska principer
spelar allt storre roll for Kirur-
gens stallningstagande i sam-
band med rekonstruktion av
muskelfunktioner. Nyligen in-
troducerade tekniker for per-
operativ matning av langden av
muskelns minsta kontraktila en-
het — sarkomeren — ger okade
mojligheter att uppna optimalt
langd—kraftforhallande vid
sen—muskeltransfereringar.

Tekniken ar speciellt viktig vid
kirurgisk rekonstruktion av
hand—armfunktion hos tetraple-
giker dar endast fa motoriska en-
heter star till forfogande. Till-
sammans med forbattrade pre-
och postoperativa traningsprin-
ciper och mojligheten att implan-
tera elektroniska muskelstimula-
torer Okar darmed chansen att
aterskapa viktiga handfunktio-
ner efter cervikal spinal skada.

Patienter med tetraplegi efter trau

Handrehabiliteringen forsta aret ef- reringar (viliemassigt kontrollerade
ter cervikal spinal skada ska i forsta rorelser av tillracklig styrka).
hand syfta till att bibehalla passivt oct2. Peroperativt optimera den transfere-
aktivt rorelseomfang. Det forbattrar rade muskelns langd—-tensionsfor-
ocksa cirkulation och vavnadskvalitet hallande.
vilket &r viktigt for att undvika tryck- 3. Elektroniskt kontrollera paralysera-
skador fran ortoser. Sarskild uppmark- de muskler (funktionell elektrisk sti-
samhet agnas at att férebygga klohand- mulering).
stéllning, kontrakturer i fingrarnas
proximala interfalangealleder och ad- Styrketraning infor operation
duktionskontraktur i tummen. Okning av antalet aktiva muskel-
transfereringar innebar upptraning av
Stora framsteg senaste 20 aren potentiell motor till styrkegrad 4 eller
Anda fram till 1970-talet var handre-hdgre enligt internationell klassifice-
habilitering vid tetraplegi fokuserad p&ing [1]. Det kan exempelvis vara tra-
ortosbehandling. Kirurgisk rekonstruk-ning av armbagsbaojarem brachioradi-
tion innefattade enbart passiva tenodedis infér operation dar denna muskel
ser och artrodeser av storre leder. Kiruska transfereras till paretiska fingerbo-
gisk muskel-sentransferering i arm ocfare. For att den transfereringen ska vara
hand har de senaste 20 aren utvecklateningsfull maste den preoperativa
dramatiskt i takt med o6kad erfarenhestyrkan vara tillracklig, séarskilt med
och alltmer avancerad kirurgisk tekniktanke pa den postoperativa immobilise-
Det finns darfér nu en storre optimisnringens negativa effekter.
an nagon gang tidigare att aterskapa Traningen innebar armbagsbojning
viss motorisk kontroll med forbattradmed stdd av terapeut och hemtraning
livskvalitet och arbetskapacitet som reeventuellt kompletterad med elektrisk
sultat hos svart paralyserade individer.
For narvarande inriktas forskning Figur 1. Metod for peroperativ matning
och utveckling pé att: av sarkomerlangd. Laserkallan placeras

- il ; ~ med sin mest distala del (3 x 3 mm stort
1. Oka antalet méjliga aktiva transfe prisma med aluminiumreflektor) under en

matisk spinal skada har stora motoriska fripreparerad muskelbunt.

och sensoriska bortfall och forlust a

funktion i bAde Gvre och nedre extremi
teten. Den neurologiska lesionen oc
dess funktionella effekt ar oftast asym
metrisk och avviker i regel fran den son
skulle forutspas utifran nivan for der
cervikala skelettskadan.

Det ar en av anledningarna till att kir
urgisk muskelrekonstruktion bor ut-
foras forst nar bortfallet ar stationért
dvs tidigast cirka ett ar efter skadar
Under tiden fram till dess ar det viktigt
att anvanda de intakta motoriska enhg
terna och samtidigt minska risken o
stelhet i mjukdelarna.
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stimulering med ytelekinder Traning
en inneéttar bade gnamiska oh iso-
metiska moment for th tillgodose
amplitud oty mojliggora rekrytering av
s mang motoiska enheter som mdgj
ligt. Belastningn bor \ara hdg i forha
lande till maximal styka. En visuell
atekoppling & geneerad nuskelstyr
ka okar i egel kvaliteten pa traningn.

Muskelns .
langd—tensionsforhallande
Optimeing a/ den tanskrerade

muskelns langd—tensionsforhallander

utgor en § och spannande uedkling
inom omradet kinrgisk rekonstuktion
av muskelfunktion vid tetaeplegi. Vid
transereringen placesis den pa mo
tom i en sadan positionttamaximalt
vridmoment uppnas i 6nskad igdkel.
Vid transkreringen ar nuskelns distala
senande fr och muskeln kan i egel
strakas ut fera centimeter fran vilo
langd

Den passia tensionen som kirgen
tidigare litat till for placelingen a sen
sutuen har dok en okéand elation till
den nuskellangd som gneerar mest
kraft. Teknik har darfér utecklats for
peropertiv matning & langden wa
muskelns minsta @ntraktila enhet, ds
sakomeeen [2] (Fgur 1 ot 2).
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Figur 2. Registrering av ljusintensitet
efter passage av laserljus genom
muskelfiberbunt. Metoden bygger pa det
diffraktionsmonster som &stadkoms av
laserljus som transmitteras vid passage
genom en bunt av muskelfibrer och
dessas A- och I-band.

Muskelfibern ar uppbyggd av ett stort
antal sarkomerer, seriekopplade och av
samma langd. Det arrangemanget ar
tillrackligt regelbundet for att
muskelfibern skall kunna fungera som
diffraktionsmedium. Ett monokromatiskt,
absolut parallellt ljus, dvs laser, som
lyser genom muskelfibrer kommer darfor
att ge upphov till ett diffraktionsmonster
av parallella linjer.

Fotodioden uppfattar positionen av
intensitetstopparna och en dator avlaser
avstanden och presenterar
sarkomerlangden i mikrometer.
Avstandet mellan intensitetstopparna star
i direkt relation till sarkomerlangden och
sarkomerlangden ar beroende av
ledvinkel eller vid transferering graden av
passiv strackning av muskeln.
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Sakometéngden har ett defierat
samband med aktkraft och darfér kan
kirurgen med hjalp\adetta instument
inseera muskeln i en lAngd som mot
svarar toppen pa langd-tensionskain
for en gven ledrinkel [3]. Sakomeens
aktiva kraft star i ett samband som-be
skrivs i Hgur 3 od transkereringen bor
inriktas pa & uppna maximal laft, dvs
en sakometangd som motsar cika
2,6 um [4].

Om den passa tensionen ar peket
liten for en gven isometisk kraftniva
(Figur 3, nuskel 2) inndvar det & kir-
urgen misstolkar dt stra&er nuskeln
foér mycket vid tansereringen. For &
uppna samma pasasitension som os
kel 1 forceras nuskelfibrema ut till en
langd som liger langt till hégr om
langd—tensionskwan (muskel 2), dis
en situdion dar ingn aktv kraft kan g-
nereras om inte ya sakomeeer adleras
och langden for den indiduella sako-
meren kan vansterf8kjutas till ett
fysiologiskt lage [5].

Kirurgen har hittills sakrtaett an
vandbatrverktyg for fysiolagisk instalt
ning av muskellangd ob vaiit helt han
visad till sin gen errenhet & sam
bandet mellan passiension oh slutlig
funktion. Det har i egel innéourit
mycket lan@ sakometangder ob
hdga passia spanningr, vilket sanne
likt bor undrikas eftesom det okaris-
ken for glidning i sensuten.

Ett exempel pa en sadan potentiell
riskabel situgion ar vid ekonstuktion
av ambagsstrédcare med tansplante
rad sena somdpplas till deltoideus

Figur 3. Ovre delen av figuren illustrerar
sarkomeren med tjocka myofilament
centralt (A-bandet) och tunna filament
bilateralt (I-banden). Den regelméassiga
bandstrukturen ger upphov till diffraktion
vid genomlysning med laserljus.
Diffraktionsménstret anvéands for
bestémning av sarkomerlangden. Kurvan
beskriver sambandet mellan
sarkomerlangd och isometrisk kraft i
human skelettmuskulatur.

Observera att den storsta kraften erhalls
nar muskelfibrernas sarkomerer har en
langd i intervallet 2,6—2,8 um. De bojda
linjerna representerar tvad muskler med
helt olika passiv spanning. Muskel 2 har
en relativt liten passiv spanning vid en
given sarkomerlangd och dverstracks
darfor om enbart den passiva
spanningen ar vagledande for vid vilken
langd muskeln ska fastas i samband med
transfereringen. Resultatet blir att den
kan generera ingen eller mycket liten
aktiv kraft.

muskeln (Fgur 4). Den ska furgra
som ry motor efter tansplanttets in
lakning men havstargma Hbir stora
och en passi eller akty ambagsho;
ning ger upphe till mycket stoa span
ningar som &entyrar hallfastheten i
sensutuema.

Hogpiioriterade brskningsomraden
vid tetraplegikirurgi ar darfor & utréna
sambandet mellan pagsipanning o
aktiv kraft samt senskaamas optimala
utférande ob hur dessa bast kanysk
das.

Funktionell
t elektrisk stimulering
Tvarsnittslesion aryggmagen by-
ter fiddet a impulser fran hjaran till
musklemna. Ove motoneuonen i hjar
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nan har folorat kontakten med de neslr

motomeuionen i yggmagen. De nedr

motomeuonen bibehaller sin impuls
fortledande funktion dt kan stinule-
ras. Funktionell elekisk stinulering

(FES) utiyttjar detta gnom dt elekt

riskt stirulera newfibrema [6, 7]. Den

na stinulering kan pogrammeas & en
dator, och till och med lomplexa roel-
ser kan astadknmas. Stiraleringen

kan \ara kutan eller via penanent im

planteade elektder

Funktionell elektisk stinulering har
flera avdndbaa funktioner vid tegr
plegi:
1. Kartlaggning a restfunktioner med

hjalp ar kutana elektrder

2. Programmead stinulering via kuta
na elektoder kan avéndas for t bi-
behalla eller 6ka mskelmassa dt
forbattra valbeinnandet.

3. Implanteade elekiwder med dimr-
programmend stinulering via fa-
diofrekvenslontroll kan amwéndas
som tillagy till transereringskirurgi.
Denna teknik har fér néiarande an

vants i ett 50-tal dll vid ett fatal

tetraplegicentra i vatden. Inom de nar
maste &n bedéms teknén kunna er
bjudas ett nggrant utalt paientklien
tel.

Det ar har viktigt & forsta det deti
kata samspelet mellan agtaister ot
synegister for at uppna balans. Om till
exempel FES aréinds for # styma
fingerflexion erhdlls vid stimlering
samtidigt ett stdt vridmoment for
handleddexion. For @ kunna uppna
en funktionell Mngerflexion maste
handleddexionen balansess med till
rakligt staka handledsdensoer
(sammanlgd gad 7). Det &stadims
med fostakning av handledsstrdar-
na genom nuskeltranskrering (vanligt
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Figur 4. Vid rekonstruktion av
tetraplegikerns armbagsstrackare

vis m brachioradialis till m etensor  Uthytjas den bakre delen av
carpi radialis brevisvid C5-lesion) ob

skulderledsabduktorn m deltoideus .
Denna portion loses fran sitt faste pa

upptraning innan FES-kirgin utfors. proximala humerus och kopplas sedan till
Vid C6-skada féeligger vanligen god ett fritt sentransplantat som infastes i m
handledsstraarfunktion. triceps brachii’s distala senspegel. Stora

passiva spanningar kan astadkommas

Denna typ & elektioniskt styd mus- med &tfoljande okad risk for glidning i

kelfunktion ar lostsam ok fortfarande senskarvarna och samre funktionelit
under utedling. Det ar viktigt & slutresultat.

poangtea dt den kan intnduceas fost

nar ett etblerat program fér sen@nse-

reringskirurgi och ett tegpeutiskt team

har natt hog klass.
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