Symposium: de tetraplegische hand;

Ludwigsburg / Markgröningen 7-8 april 2006

Aantekeningen eerste deel van de vrijdagochtend

Classificatie van de dwarslaesie:

· ASIA

· ISCOS

Future task:
EMSCI



Bob-score



Fidia data

Central Call Hamburg: +494073062604

EMSCI: European Multiclinical Spinal Cord Injury; Nijmegen is een van de leden (de enige van de nederlandse centra)

Voorkeur gaat uit naar drie stappen onder één dak:

1. opname / stabiliseren. Start mobiliseren

2. revalidatie

3. reïntegratie en ‘life long care’. (life long care is met name gericht op decubitus en urineweg)

Ten aanzien van de handfunctie werd gesteld dat binnen 2 tot 3 weken er een diagnose gesteld kan worden na het ongeval. Deze diagnose wordt ondersteund door neurofysiologisch onderzoek in de eerste twee weken.

Genoemde testen:
SCIM (Spinal Cord Independens Measurement) 




Wellingtest





SEP MEP neurographics (neurofysiologische parameters)

SCIM II: eten, wassen, kleden, zelfverzorging, ademhaling, blaas, ingewanden, toiletgang, mobiliteit, transfers

Aantekeningen tweede deel van de vrijdagochtend
Thema: zenuwherstel.

Aandacht werd besteed aan de laatste ontwikkelingen ten aanzien van zenuwherstel; 

Een van de aspecten is het onderzoek naar factoren die de groei van de zenuw beïnvloeden, om geleidelijk te komen tot het steeds beter elimineren van de destructieve aspecten op een zo vroeg mogelijk tijdstip en tot het verbeteren van de voorwaarde tot regeneratie van de zenuw.

Het onderzoek is nog in een te vroeg stadium om hier concreet iets uit te halen voor de acute behandeling van zenuwletsels.

Het andere aspect is het onderzoek naar en het gebruik van zenuwtubs. Het gebruik van tubs wordt al enkele jaren bij traumatische verwondingen van perifere zenuwletsels gebruikt en mede op basis van deze ervaringen verder geperfectioneerd. 

De eerste tub bestond alleen uit een buis.Deze buis is permeabel zodat voedingsstoffen middels diffusie in de buis kan komen. De wand is echter zodanig geconstrueerd dat schadelijke cellen niet door de buiswand heen kunnen. Het materiaal van de buis regenereert na 1 tot 12 maanden door reabsorbtie van het materiaal.  

In de tweede type tub was er aan de bovengenoemde constructie een zenuwgroei stimulerende stof in de buis toegevoegd. 

In het laatste type tub bevinden zich behalve groei stimulerende stoffen ook ‘vakjes’ om zo te stimuleren dat het herstel van de zenuwverbinding zoveel mogelijk de juiste zenuwbanen met elkaar verbind.

Op dit moment kan maximaal een gat van 4 mm tussen de zenuwuiteinde overbrugd worden en het wordt nog alleen toegepast bij perifere zenuwletsels.

Rest van het programma; 

Le Clercq en Hentz; de operatieve behandelmogelijkheden

van de tetraplegische hand
( veel informatie wordt ook weergegeven in het boek :

Surgical Rehabilitation of the Upper Limb in Tetraplegia)

Behandeling van de tetraplegische hand werd pas een aandachtspunt inde behandeling van de dwarslaesie patiënt nadat complicaties als urineweginfecties en dergelijke onder controle waren. In 1940 werd voor het eerst gevallen beschreven van handoperaties bij tetraplegie- patiënten. Diverse artsen hebben daarna gezocht naar een juiste weg om de handfunctie te verbeteren. De beide sprekers van dit symposium ondersteunen daarbij met name de visie van Dr. Erik Moberg (v.a. 1978)

Moberg hanteerde een conservatieve chirurgische filosofie van “doing less rather than more where any loss of function through complication or surgical misadventure was intolerable’.

· Operatief ingrijpen in de tetraplegische hand moet reversibel zijn.

· Elk verlies aan functie is niet acceptabel.

· Een goede elleboogextensie is van primair belang binnen het herstel van arm-/ handfunctie

· De sleutelgreep is de eerste greep die in de hand hersteld dient te worden

· Bij het bepalen van de chirurgische ingreep heeft het terugkrijgen van een goede sleutelgreep heeft de voorkeur boven de pincetgreep, mede omdat de sleutelgreep een eenvoudigere operatie met minder complicatie is.

Bij het bepalen van de operatieve mogelijkheden wordt gebruik gemaakt van de Internationale Classificatie. In deze classificatie wordt het aantal spieren die een kracht groter of gelijk aan 4 hebben in de arm geteld. Daarover later meer.

Het is de ervaring dat operatie de handfunctie kan verbeteren. Gevalideerde OK- procedures zijn ook inmiddels aanwezig. Vraag blijft of een operatie ook uitgevoerd moet worden. 

De vraag is: voegt een operatie iets toe aan de functionaliteit van de patiënt? 

Niveau van functioneren bij een complete C5 – C6 laesie  

Iemand kan bimanueel werken en kan de zelfstandigheid vergroten met spalken, trucs en voorzieningen / hulpmiddelen. Er is echter geen actieve extensie van de elleboog en geen grijpfunctie in de hand aanwezig. Het welzijn en de zelfstandigheid van deze patiëntencategorie wordt ook een deel bepaald door de vastberadenheid van de patiënt.

Niveau van functioneren bij een complete C6-C7 laesie 

Het tenodese – effect is aanwezig maar zwak; alleen lichte / kleine voorwerpen kunnen worden vastgehouden. Actieve extensie in de elleboog is aanwezig. Met lichte adaptaties is de zelfstandigheid wel te vergroten, maar er blijven veel beperkingen aanwezig en de patiënt houdt een redelijke mate van afhankelijkheid. 


Niveau van functioneren bij een complete C7-C8 laesie 
Er is een slecht tenodese – effect aanwezig als gevolg van de extensie functie in de vingers. Er is wel meer stabiliteit in de romp aanwezig wat een gunstig effect heeft op het functioneren in het dagelijks leven.

Voorwaarden voor operatie: 

· Er is stabiliteit in de romp aanwezig

· Er zijn geen ademhalingsproblemen / huidproblemen/ …

· Patiënt is mobiel (uit bed)

· Er worden geen sensibele dan wel motorische verbeteringen meer verwacht (9 maanden tot 1 jaar na het ongeval.

· De patiënt moet geaccepteerd hebben dat hij een dwarslaesie heeft en dus een ander niveau van functioneren; alleen dan zal hij begrijpen dat een operatieve ingreep geen herstel zal geven van de handfunctie maar een verbetering van zijn functioneel handelen. Alleen dan kan hij meedenken in de operatie / de gewenste verbetering.

Contra-indicaties: 

· Ernstig spasme 

· Contracturen

Randvoorwaarden: 

· Er is voldoende tijd en energie bij de patiënt als bij het behandelde team aanwezig

· Het sociale netwerk rondom de patiënt kan de tijdelijke terugval in zelfstandigheid opvangen

· De medische mogelijkheden zijn adequaat

Prioriteitstelling bij operatie  

· Eerst herstel elleboogextensie; 

positionering in de ruimte wordt daardoor mogelijk alsmede het uitvoeren van transfers en verbetering van het rolstoel rijden. Daarnaast is stabiliteit van de elleboog (en dus naast actieve bicepsfunctie een extensiefunctie van de elleboog) nodig om de Brachioradialis te kunnen transponeren naar de hand.

· De sleutelgreep heeft de voorkeur boven primair herstel van de pincetgreep;

Als er maar één spier aanwezig is die in aanmerking komt voor transpositie, dan gaat de voorkeur uit naar het herstellen van de sleutelgreep. Bij een C6-C7 laesie zijn er vaak twee spieren geschikte spieren aanwezig. De voorkeur gaat ook hier uit naar alleen een sterke sleutelgreep boven een combinatie van sleutelgreep en oppositie van de duim (cylindergreep); de sleutelgreep blijft dan zwakker en de vraagt 2 operaties. De revalidatie kost dan ongeveer 6 maanden. Als voordeel van het terugkrijgen van zowel de cylindergreep en de sleutelgreep wordt wel de grotere variatie in grepen gezien.

· Bij een complete dwarslaesie gaat de voorkeur uit naar het opereren van twee handen boven één; voor het handelen geven twee inzetbare handen meer functionele mogelijkheden.

Voor de operatie moet gewerkt worden aan:

· een goede conditie van de bovenarm

· geen onnatuurlijke hyperextensie

· het hebben en behouden van een normale PROM

· spiertraining van de te transponeren spieren zoals bijvoorbeeld het post. deel van de deltoidius en de brachioradialis (bijv door myofeedback)

· educatie van de patiënt: alle handelingen waarbij rek op de getransponeerde spier is gezet moeten worden vermeden; zo moeten transfers op de vuist worden gemaakt en niet met de platte hand.

Voor en na de operatie moet het niveau van functie / functioneren onderzocht worden:

· Motorisch: 

1. de spierkracht: de MRC-score wordt gebruikt. Aanbevolen wordt de test te herhalen op verschillende tijdstippen (s‘ochtends en s’avonds).

Aangegeven wordt dan mogelijk het post. deel van de deltoidius bij voorkeur in lig getest wordt. Tevens is de inschatting van de kracht van de brachioradialis moeilijk: in zit, elleboog n flexie en neutrale stand; de arm wordt omhoog geduwd. Door druk op de spierbuik (o.b.v. de weerstand) of door de spierbuik vast te grijpen en indien mogelijk te bewegen,  wordt de MRC score bepaald. Verder is het niet altijd makkelijk de ECRL en de ECRB van elkaar te onderscheiden.

2. Gewrichtsmobiliteit

3. Pijn

4. Spasticiteit

· Sensorisch:

1. pijnsensatie

2. lichte tastsensatie

3. twee punts discriminatie (Moberg)

score: 
meer dan 12 mm: oogcontrole is nodig (score O; ‘occulo’)

minder dan 12 mm: er is genoeg sensatie, oogcontrole is niet nodig (score O/Cu ;cutaneous)

· Functionaliteit.

Evt. kan een gemodificeerde FIM score gebruikt; onderscheiden simpele en uitgebreide taken, gebruik van hulpmiddelen dan wel hulp van anderen en tijdsinvestering 

· Overig lokaal onderzoek: vaststellen ander traumatisch letsel aan spier / bot / zenuw

· Toekomst perspectief:

- woonomstandigheden

- aanwezige / noodzakelijke hulp


- werk

Classificatie van de handfunctie bij tetraplegie:

(Internationale classificatie geaccepteerd door chirurgen (Giens/Fruna ’84))

Motorisch: aantal spieren met een MRC waarde hoger dan wel gelijk aan 4

Sensorisch: tweepuntsdisciminatie oftewel score O of OCu

 Spiergraad 4 en hoger      



IC-groep

geen spieren onder de elleboog



0

Brachioradialis





1

Extensor Carpi Radialis Longus



2

Entensor Carpi Radialis Brevis



3

Pronator






4

Flexor Carpi Radialis





5

Finger extensoren





6

Duim extensoren





7

Prtieel vingerflexoren





8

Alleen gebrek aan intrinsieke handspieren


9

Exceptions






10

Bijv. (O)1: Brachioradialis is groter of gelijk aan MRC 4 en hand heeft visuele controel nodig.

(Cu)3: Brachioradialis, ECRL en ECRB zijn groter of gelijk aan MRC 4 en de hand heeft geen visuele controle nodig  

De score is per arm.

Operatie mogelijkheden

Technisch zijn de operatieve mogelijkheden:

· peestranspositie

· tenodese (passief en actief)

· arthrodese

Operatiemogelijkheden per IC niveau


IC-0   
FES?


Peestransposities zijn niet mogelijk

IC-1 
eerst herstel elleboog extensie

Voor de sleutelgreep is een tenodese effect nodig. De extensie van pols vindt zo mogelijk in tweede instantie plaats (geen arthrodese van de pols)

IC-2
het tenodese effect is aanwezig door de aanwezigheid van een actieve dorsaalflexie van de pols. Operatie is gericht op het verkrijgen van een actieve greep.


Voor het verkrijgen van een actieve sleutelgreep is een spier nodig


Voor het verkrijgen van een actieve subterminale greep (zijkant top wijsvinger) zijn twee spieren nodig


Voor het verkrijgen van een pincetgreep zijn 8 spieren nodig.

!C-3 t/m 7


De FCR wordt niet gebruikt voor transposities in verband met de stabilisatie van de pols. Het tenodese –effect is goed aanwezig. Bij deze groep richt de operatie zich op het verkrijgen van een sleutelgreep en een tweepuntsgreep. Hier zijn echter wel twee operaties voor nodig.

IC-8 en 9


Er zijn doorgaans weinig indicaties aanwezig voor operatie; de handfunctie is doorgaans toereikend.

Opmerkingen bij de classificatie: 

1. IC- 2 of  IC-3?
Het goed bepalen of er één dan wel twee ECR spieren actief en MCR 4 zijn en dus of er één dan wel twee spieren in aanmerking komen voor transpositie; is alleen herstel van de sleutelgreep of van sleutel- en tweepuntsgreep?!

Afspraak:


ECR (B+L)= 4            => IC2 (1 spier is bruikbaar)


ECR (B+L)= 4+ of 5  => IC3 (2 spieren bruikbaar)

2. sensibiliteit 
het belang van de sensibiliteit speelt met name een rol bij IC-0 en IC-1 classificatie; vooral bij deze twee classificaties is gebruik van de sensibiliteitsclassificatie O/Cu van essentieel belang. In de overige classificaties is doorgaans sprake van tactiel gevoel en kan deze classificatie van het gevoel achterwege blijven.

3. de IC classificatie zegt niets over de schouderfunctie of over stijfheid. Verder wordt het als een zeer bruikbare classificatie ervaren. 

Operatie technieken

1. herstel elleboogfunctie (hoofdstuk 10 in boek)

Voordeel;

· de hand is boven het hoofd te heffen

· er ontstaat controle en stabiliteit over de arm

· vergroot de leefwereld

· drukvermindering (liften?)

· transfers kunnen uitgevoerd worden

· actief rolstoel rijden is mogelijk.

Operatie vaak na een jaar als er sprake is van stabiliteit (neurologisch / fysiologisch en qua leefsituatie) Soms is er echter sprake van een flexie stand in de elleboog, waardoor er beperkingen ontstaat binnen het revalidatieproces. Als dit het geval is, wordt vaak besloten op een eerder tijdstip in te grijpen.

Er zijn twee operatiemethodes aanwezig:

a. deltoidius  ->  triceps

b. biceps 
      ->  triceps

Methode a: deltoideus naar triceps.

Pré – OK:

· geen of minimale flexiecontractuur in de elleboog is aanwezig

· er is tijdelijk een elektrische rolstoel aanwezig voor de herstelfase post – OK, met de bediening aan de gewenste zijde

· instructies zijn gegeven aan de patiënt, zijn directe omgeving, verpleging etc. omtrent de nabehandeling en de risico’s direct post-operatief en hoe risicovolle momenten te vermijden zijn.

Per – OK:

1. Bepalen hoeveel van de deltoidius gebruikt gaat worden voor de transpositie. Vaak wordt de helft van het post. deel gebruikt.

2. voor de fixatie van het transponaat kan gebruikt gemaakt worden van:

- de facia lata (zie ook blz 100 –103 boek)

- de triceps ‘turn-up’ techniek (blz 104)

- tibialis anterior pees

- extensor carpi ulnaris

- synthetisch materiaal

3. de juiste spanning op het transplantaat is aanwezig als een gematigde spanning aanwezig is als de schouder in 30 graden adductie en de elleboog in 15 tot 20 graden flexie geplaatst is.

Post-operatief wordt er 4 weken een gipsverband gedragen, waarbij de elleboog in nagenoeg volledige extensie gefixeerd staat.

Methode b: biceps naar triceps

Indicatie:
deltoidius is te zwak en / of



contractuur is aanwezig in de elleboog! 

Voor het bereiken van een goede extensie is het losmaken van de biceps sowieso een voorwaarde; dit gebruik je direct voor de triceps. Hierdoor is er geen transplantaat nodig

EMG / Biofeedback is nodig om de patiënt om te leren gaan met deze functieverandering

Post-OK:
- De schouder wordt niet geïmmobiliseerd. Wel wordt adductie (het voor / achter het lichaam bewegen van de bovenarm) in de eerste weken verboden. Actieve abductie en anteflexie is toegestaan. In de elektrische rolstoel wordt de arm doorgaans in abductie geplaatst; dit vraagt doorgaans een extra aanpassing aan de rolstoel.

- Geen verlenging van de peestranspositie veroorzaken: flexie elleboog vermijden. Alhoewel de duur van elleboogfixatie wisselt bij diverse behandelaars, houdt Le Clercq 4 weken gips, met de elleboog in volledige extensie aan. 

-na vier weken wordt de flexie geleidelijk opgebouwd; van 0 tot 45 graden een opbouw van 15 graden per week, daarna 10 graden per week extra. De vrijgemaakte flexie mag direct actief benut worden. Gedurende de nacht wordt de elleboog weer in neutrale stand geïmmobiliseerd.

· na vier weken wordt ook begonnen met spierversterking over het vrijgekomen traject. Daarbij kan gedacht worden aan duurtraining middels speciale handencomputerspelletjes of aan sport (bijv. tafeltennis en zwemmen).

Resultaat:

Niet altijd wordt er een actieve elleboogextensie verkregen, wel was men altijd tevreden over de winst die toch met de ingreep bereikt was.

Operatieve mogelijkheden per niveau van de dwarslaesie

Operatieve mogelijkheden bij complete dwarslaesie C4 en C5: 

er zijn weinig OK mogelijkheden; de IC score is doorgaans IC-0 of IC-1. 

Enige mogelijkheden werd in het verleden geboden door het gebruik van FES: implantaties of extern (blz 215 en verder). De geïmplanteerde methode maakt het mogelijk max. 8 spieren te stimuleren. Deze mogelijkheid is echter niet meer aanwezig aangezien de benodigde onderdelen niet meer vervaardigd / geleverd worden.

Operatieve mogelijkheden bij complete dwarslaesie C5 / C6 (v.a. blz 129):

Algemeen:

IC score: IC-0, IC-1, IC-2. Spontaan kan de interlocking greep aanwezig zijn. Vaak wordt er gebruik gemaakt van statische en/of dynamische spalken.

Mogelijkheden bij IC-0: 

· fixatie van de pols; door deze fixatie wordt het mogelijk zelfstandig diverse hulpmiddelen / aanpassingen om de hand te fixeren

· FNS (functional neuromuscular stimulation, blz 215+ in boek)

· Brummer winchprocedure (blz. 125 in boek); FPL wordt vastgemaakt aan de ulna, beweegt de onderarm in supinatie door de biceps, dan ontstaat er een lichte adductie door de relatieve peesverkorting.

Voorwaarde voor operatie:

· de patiënten moeten kunnen zitten

· er is controle over de schouder- en elleboogfunctie

· er is sprake van een actieve supinatiemogelijkheid en een passieve pronatie.

Mogelijkheden bij IC-1:

· transfer van de brachioradialis naar de ECRB ten behoeve van  een actieve dorsaalflexie, waardoor het tenodese effect bewerkstelligd kan worden. Tijdens de operatie moet de brachioradialis volledig vrij gemaakt worden van zijn omliggende structuren om volledige vrijheid van peesglijding te krijgen.(blz. 133-135)

· WDFHO (wrist-driven/flexor-hinge orthese; blz. 41 in boek) een dynamische orthese.

Mogelijkheden bij IC-2:

· transfer van brachioradialis naar ECRB (boek blz. 131 – 135). De kracht van de extensie van de vingers wordt vergroot (4 / 4+)
· bij een dorsaalflexiekracht van MRC 3 en hoger, kan een FPL-tenodese overwogen worden . (Moberg key pinch procedure;blz 136)
Voorwaarde voor de FPL tenodese:

· patiënt moet kunnen zitten

· goede functie schouder en elleboog
· de dorsaalflexie van de pols heeft een kracht van MRC 4
· de passieve palmairflexie is volledig mogelijk
· CMC1 is soepel
· Het van te voren al aanwezig zijn van een tenodese effect in de vingers stimuleert een snelle toepassing van de verkregen grip
Operatief ingrijpen 

· FPL wordt uit het tweede compartiment gehaald

· Er vindt tenodese plaats van de FPL aan de radius, middels een geboord gat in de radius (m.i. blz. 145). De spanning op de pees is zodanig dat bij een pols in neutrale positie, de duim de wijsvinger raakt.

· Het IP gewricht wordt gestabiliseerd in nagenoeg neutrale positie.

· De A2 pulley en een deel van het oblique ligament worden gekliefd; door de matige bowstring ontstaat er meer kracht ten bate van het sluiten van de duim.

Opmerkingen (zie ook blz. 141- 143):

1. Aangezien de stabilisatie van het IP gewricht vaak problemen gaf, gebruikt men steeds vaker een deel van de FPL en fixeert deze met de EPL, net distaal aan het IP-gewricht. Spanning op de FPL pees geeft op deze wijze gelijkwaardige spanning over het IP gewicht waardoor deze goed gestabiliseerd ingezet kan worden tijdens het fixeren van voorwerpen.

2. Voorheen werd alles aan de volaire zijde gekliefd, doch dit gaf te veel bowstringing. Vandaar dat nu de A1 pulley behouden blijft.

3. Supinatie kon een krachtige sleutelgreep tot gevolg hebben, wat vaak hinderlijk is binnen het uitvoeren van handelingen. Paul Brand modificatie wordt daardoor nu vaak toegepast : de FPL wordt vanaf de A1 pulley onder de FDP / FDS pezen in de handpalm geleid, om vervolgens via het .. kanaal te worden verankerd in de kop van de radius 

Mogelijkheden bij IC-2+

Met IC2+ wordt bedoeld: BR = MRC4+ / 5, 

 ECRL = MRC 4+ / 5, 

 ECRB = MRC3+

1. De brachioradialis kan de getransponeerd worden naar de FPL ten bate van een actieve sleutelgreep 

2. de helft van de ECRL …

3. …….

Mogelijkheden bij IC-3+
1. tenodese van de EPL aan de radius, fixatie van CMC1

2. splitsing van de FPL en hecht deze aan de EPL ter stabilisatie van het IP gewricht

3. Transpositie van de brachioradialis naar de FPL voor het verkrijgen van een actieve sleutelgreep (zie blz. 156)

Opmerkingen algemeen:

- Elke transfer kan een verlies aan kracht opleveren. De mate van verlies is echter van te voren niet precies te bepalen. (Een deel van) het krachtsverlies kan ook een gevolg zijn van beschadiging van de bloedstoevoer in de spier tijdens OK, bijvoorbeeld bij een afwijkend centraal doorbloedingsysteem zoals bij de brachioradialis. Ook de snelheid van herstel van de kracht kan invloed hebben; een spier die na 2 jaar kracht MRC 4 heeft bereikt heeft een minder gunstige prognose dan een spier die in 2 weken MRC 3 heeft en snel daarna MRC 4 bereikt.Belangrijk is wel dat het verwachte herstel aan kracht vanuit de patiënt moet overeenkomen met de technische mogelijkheden.

- Staat de wijsvinger te veel in extensie, dan moet dit tijdens de operatie meegenomen worden, bijvoorbeeld door FDS II / FDP II te verkorten of door een transfer van de hypertone EDI ten bate van de flexie van de wijsvinger. (zie ook een artikel in de American Hand Journal.)

Operatieve mogelijkheden bij complete dwarslaesie C6 – C7 (va. blz. 161)
Algemeen:

IC score: IC-3, IC-4, IC-5 (57% van de patiënten). Er is een goede schouderfunctie aanwezig evenals stabiliteit van de bovenarm. De tricepsfunctie varieert. Er is vaak voldoende sensibiliteit in de duim en vingers aanwezig. 

Er is een tenodese effect aanwezig wat resulteert in een zwakke sleutelgreep (fixatie van 20 gr tot maximaal 50 gram is mogelijk). Het voortbewegen van een rolstoel is meestal zelfstandig mogelijk middels handschoenen en palmcontact.

Mogelijkheden bij IC-3, IC-4, IC-5
Bij IC-3 moet de actieve extensie bewogen worden: als de extensie van de elleboog onvoldoende is, verdient dit als eerste de aandacht.

Ten aanzien van het herstellen van een actieve grijpfunctie in  de hand geldt:

· Voor het verkrijgen van een actieve sleutelgreep is één spier nodig

· Voor het verkrijgen van een actieve subterminale greep (zijkant top wijsvinger) zijn twee spieren nodig

· Voor het verkrijgen van een pincetgreep zijn 8 spieren nodig.

Bij de keuze tussen het gebruik van ECRB en ECRL voor de transfers, gaat de voorkeur uit tot gebruik van de ECRL. De voorkeur komt voort uit de centrale ligging van de ECRB in het polsgebied. De FCR wordt niet gebruikt voor transfers aangezien deze zorgt voor stabiliteit van de pols. Transfers zijn mogelijk met de Brachioradialis, de ECRL en (bij IC-4 en IC-5) de Pronator Teres.

Doel van de handoperatie:

· herstel van een actieve sleutel- en cylindergreep

De operatie wordt in twee fase uitgevoerd:

1e fase: de extensie fase; herstel van de vingerextensie

2e fase: de flexie fase; herstel van de grijpfunctie

Fase 1 (blz. 168 – 175):

Operatie

De Brachioradialis wordt getransponeerd naar de EDC. 

Daarbij is het belangrijk laxiteit van het duimgewricht te voorkomen. Bij aanwezigheid van laxiteit kan een tenodese dan wel een arthrodese (vaak van het CMC-gewricht) overwogen worden. In geval van arthrodese van het CMC-gewricht wordt het CMC gewricht gefixeerd in 30 tot 40 graden extensie en 20 tot 30 graden abductie. 

Om een klauwstand van de vingers te voorkomen, wordt tevens de functie van de intrinsieke gecompenseerd middels de ‘lasso procedure (blz. 170 - 172). De FDS wordt rond de A1 (en deel A2) pulley gefixeerd, waardoor de MCP’s in permanente flexie komen te staan en de actieve vingerextensie gebruikt wordt voor extensie van de vingers.

Nabehandeling

1 maand immobilisatie middels gips

1 à 2 maanden revalidatie. Bij gebruik van de lasso-procedure mag er geen hyperextensie van de MCP gewrichten plaatsvinden tijdens dagelijkse activiteiten zoals bijv, het uitvoeren van transfers. De Brachioradialis is soms moeilijk actief te controleren; gebruik van myofeedback kan dan overwogen worden.

Op het moment dat er een actieve extensie aanwezig is, wordt er overgegaan naar fase 2.

Fase 2):

Operatie

1. Voor herstel van de cylindergreep wordt de ECRL getransponeerd naar de FDP

2. Herstel van de sleutelgreep vindt plaats middels tenodese (IC-3; blz 175-) of door transpositie van de Pronator Teres naar de FDP (IC-4, IC-5; blz. 180)

ad.1. 

De FDP wordt gebundeld, waarbij de wijsvinger meer in flexie wordt geplaatst dan de overige vingers (ten bate van een goede sleutelgreep). De wijsvinger kan meer in flexie worden geplaatst door de FDP-II meer naar proximaal te trekken t.o.v. de overige FDP pezen.

Aan deze bundel wordt de ECRL gehecht (blz. 177).

ad.2. 

· IC-3: 
* tenodese van de FPL aan de ECRB; 

Bij een aantal mensen is er een derde Extensor Carpi Radialis anatomisch aanwezig. Is dit het geval en is dit een bruikbare pees, dan kan deze pees getransponeerd worden t.b.v. actieve flexie van de duim.



* actieve tenodese; paralytische FPL vastmaken aan de actieve ECRB. Bij aanspannen van de ECRB vindt niet alleen dorsaalflexie maar ook sluiting van de duim plaats. Nadeel is dat er geen onafhankelijke pols / duim bewegingen mogelijk zijn. 

· IC-4, IC-5: transpositie van de Pronator Teres naar de FPL. 

De Pronator Teres is kort, waardoor er vaak een extra pees nodig is tijdens de ingreep.

Voorwaarde voor het herstel van de FPL functie is de aanwezigheid van een stabiel IP gewicht.

Nabehandeling:

1 maand immobilisatie 

1 à 2 maanden revalidatie.

Probleem bij deze gehele OK procedure:
Bij een aantal patiënten was er een teleurstellend resultaat van de transpositie van de BrachioRadialis naar de Extensor Digiti Communis, als de Flexor Carpi Radialis niet actief is.

Als alternatief voor deze groep wordt aangegeven de volgende OK procedure;

1. extensie fase: 

herstel van de passieve vinger extensie middels een tenodese van de duim- en de vinger extensoren aan de radius (zie blz. 168).

2. flexie fase:

herstel van de actieve cylinder en sleutelgreep door de BR te gebruiken voor het herkrijgen van een actieve flexie van de pols en de ECRL te gebruiken voor het herkrijgen van een actieve flexie van de vingers.

Resultaten:
41 patiënten hebben 118 operaties ondergaan, waarvan:

· 56 
aan de bovenarm  

· 11 
ten bate van de elleboog extensie

· 47 (x2) 2-stage reconstructie

· 8 
1-stage reconstructie

· 5 
gemixte operaties

Alhoewel er veel functioneel voordeel behaald wordt met deze operaties bij IC-3/5, als nadeel wordt de geflecteerde hand ervaren (mn. Bij IC-3; passieve fixatie); het vormt een belemmering bij bijvoorbeeld het geven van een hand. Deze flexiestand is nodig omdat het uitvoeren van een functionele greep kracht vraagt in de flexie. Dit gaat ten koste van de extensie. Het is belangrijk dat de patiënt dit pre-operatief weet.

Operatieve mogelijkheden bij complete dwarslaesie C7 / C8 (v.a. blz 203):

Algemeen:

IC score: - IC-6, IC-7

         - IC-8,IC-9; (vormt een kleine groep, geeft functioneel weinig hinder waardoor er weinig operatief ingrijpen nodig is.)

Mogelijkheden bij IC-6, IC-7
Er is een goede schouder en elleboog functie aanwezig alsmede een stabiele romp.

Het probleem bij deze groep patiënten is de vlakke hand; het tenodese effect is matig en er is met name geen cylindergreep aanwezig.

Doel van de handoperatie:

herstel van een actieve onafhankelijke sleutel- en cylindergreep.

Operatie

· transpositie van de ECRL naar de FDP

· transpositie van de BR naar de FPL

· lasso – procedure (eventueel actief)

· CMC arthrodese

· als Extensor Digiti Minimi aanwezig is, vindt er tevens een transpositie plaats van de EDM naar de APB t.b.v. de subterminale sleutelgreep (top van de duim tegen de top, radiale zijde van dig. II)

· eventueel kan er gekozen worden voor oppositie van de duim.

Nabehandeling:

4 weken immobilisatie

daarna actief bewegen en versterkende oefeningen gedurende 6 weken. Er werd gedacht om over te gaan tot vervroegde mobilisatie zoals gehanteerd wordt bij peesletsels, mar de chirurg was hier nog wel huiverig voor.

Bij het trainen van de hand moet er niet geconcentreerd worden op de vorige functies van de spieren maar moeten we ons richten op de nieuwe functie. Deze aanpak schijnt goed te werken deze handproblematiek.

Ervaren complicaties:

· Suture breaking:losraken van de hechtnaad bij de BR. Hierdoor wordt er aangeraden geen sterke flexie uit te voeren gedurende de eerste 4 tot 6 weken.

· Suture slackening: 2 x voorgekomen bij de vinger flexoren

· Duimpositie niet adequaat

· CMC gewricht ….

Algemene opmerking

Operatief ingrijpen kost de patiënt tijd (3 tot 6 maanden). 

De operaties geven de patiënt geen normale handfunctie terug en brengen vaak geen spectaculaire verbeteringen in de functie. Wel geven operaties meer mogelijkheden in de wijze van uitvoeren, het uitvoeren van activiteiten kost minder tijd en de afhankelijkheid van anderen dan wel van hulpmiddelen wordt kleiner.
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