KRATKE SDELENI

Syndrom kubitalniho kanalu.

Srovnani operacnich technik prosté dekomprese
a predni transpozice ulnarniho nervu

Cubital Tunnel Syndrome. Comparison of Surgical Methods
of Simple Decompression and Anterior Transposition

of the Ulnar Nerve

Souhrn

Syndrom kubitalniho kanalu je druha nejcastéjsi kompresivni neuropatie na horni konce-
tiné. Chirurgickd lécba byla poprvé pouzita v roce 1897 a od té doby bylo publikovano
pfes 60 studif srovndvajicich jednotlivé metody lécby. V nasledujicim sdéleni autofi vy-
hodnocuiji a statisticky porovnavaji vyse uvedené operacni techniky. Celkem 60 pacientl
bylo zafazeno do skupin A a B. V prvni skupiné byla provedena prosta dekomprese a ve
druhé modifikovana predni transpozice ulnarniho nervu. Nase vysledky jsou v korelaci se
studiemi publikovanymi ve svété a na jejich zakladé Ize doporucit prostou dekompresi
ulnédrniho nervu jako operacni metodu prvni volby pfi idiopatickém syndromu kubitdlniho
kandlu.

Abstract

Cubital tunnel syndrome is the second most common entrapment neuropathy in the
upper limb. The first surgical treatment was described in 1897 and, since that year, many
studies comparing the different surgical methods have been published. Authors compare
two surgical techniques at a retrospective cohort of patients operated on over the last
five years. Group A consists of patients treated with simple decompression of the ulnar
nerve, while in group B contains the patients who underwent modified anterior subcuta-
neous transposition of the ulnar nerve. Based on the results which correlate with studies
published abroad, we recommend simple decompression as the first-choice surgical
treatment option.
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Uvod

Syndrom kubitalniho kanalu je druha
nejcastéjsi periferni kompresivni neuro-
patie na horni koncetiné [1,2]. Anato-
mické ulozeni ulnarniho nervu v ob-
lasti lokte je vyraznym rizikem pro jeho
poskozeni. Béhem fyziologickych po-
hyb( v lokti je nerv vystaven kompresi,
trakci a stfiznym sildam, které zvysuji tlak
v kubitalnim kanalu, a tim prispivaji ke
vzniku neuropatie. Syndrom kubitalniho
kanalu je trikrat ¢astéjsi u muzské popu-
lace, diky vétsimu ulnarnimu epikondylu
a mensimu mnozstvi podkozniho tuku
[3]. Lécba zahrnuje konzervativni tera-
pii a chirurgické FesSeni, které i pres vice
nez stoletou tradici zGstava kontroverzni,
a zpUsob operacni Iécby se lisi dle riiznych
pracovist. Mezi zakladni typy operacnich
vykonu patfi prosta dekomprese, predni
transpozice (subkutanni, intramusku-
l&rni, submuskularni) a medialni epikon-
dylektomie. Tyto postupy maiji jesté dalsi
modifikace a zdokonaleni dle preference
operatérd. V soucasné dobé se objevuiji
¢lanky zamérujici se na endoskopickou
techniku pfi operaci syndromu kubital-
niho kanalu. Tato miniinvazivni technika
se v soucasné dobé na nasem pracovisti
nepouziva, ale Ize o¢ekavat jeji Sirsf vyu-
Zitl v budoucnosti [12,13]. Klinickd sym-
ptomatologie zahrnuje parestezie IV.
a V. prstu, bolesti v oblasti ulndrniho
epikondylu a pozdéji slabost koncetiny.
Pfiznaky se zhorSuji ndmahou vyzadujici
opakovanou extenzi a flexi lokte. Pri kli-
nickém vysetreni flexe lokte s maximalni
extenzi zapésti vede k bolestem, pares-
teziim a slabosti IV. a V. prstu a je po-
vazovana za pozitivni pfiznak analogicky
s Phalenovym testem u syndromu kar-
pélniho tunelu [4]. FromentQv pfiznak
odhali slabost musculus adduktor polli-
cis [5], Tinellovo znameni citlivosti ulnar-
niho nervu v oblasti epikondylu a War-
tenberglv pfiznak svédci pro poruchu
addukce V. prstu. U kazdého pacienta je
lokdlné palpacné vysetfen ulnarni nerv
pred jeho vstupem do kandlu a také pfi
maximalni extenzi a flexi v lokti, kdy sle-
dujeme mozné preskoceni nervu pred
ulnarni epikondyl. K vyjadfeni stupné kli-
nického postiZzeni se pouZzivaji nej¢astéji
stupnice McGowana [6] ¢i Dellona [7]

sleduijici frekvenci parestezii, stupefi po-
ruchy citi, svalovou silu, pfitomnost sva-
lovych atrofii, pozitivitu Phalenova a Ti-
nellova pfiznaku.

Anatomie

Ulnarni nerv je tvofen kofeny C8 a TH1
a intermitentné vlakny z C7. Na pazi po-
stupuje distalné podél prfedniho kom-
partmentu a prochdazi skrz medialni
intermuskularni septum na drovni kora-
kobrachiélniho Uponu. Na Urovni lokte
vstupuje n. ulnaris vzadu za medial-
nim epikondylem do fibrooseozniho ka-
ndlu — kubitalniho kandlu. Pfedni a me-
dialni sténu tvofi epikondyl, loketni
kloub a kolateralni ligamentum. Strop
je tvofen aponeurézou, pro kterou exis-
tuje vice ndzvl — ligamentum arcuatum,
triangularni ligamentum, Osbornovo li-
gamentum. V oblasti kubitalniho kanalu
se dale vyskytuje v 3-28 % m. anconeus
epitrochlearis, ktery maze byt pficinou
komprese ulnarniho nervu. Cévni zaso-
beni ulnarniho nervu je tvofeno arteria
collateralis ulnaris superior et inferior,
arteria recurent ulnaris posterior [8].

Patofyziologie

Vedeni ulnarniho nervu pfi plné extenzi
lokte je v rozmezi mezi 52-74m/s. Pfi
flexi dochazi k poklesu na 34-62m/s.
Tyto zmény jsou zpusobeny vzestupem
tlaku v kubitalnim kandlu na hodnoty az
200 mmHg. Poté dochazi k intraneural-
nimu bloku mikrocirkulace a k elektro-
diagnostickym zménam a klinickym pfi-
znakdm [8].

Material a metodika

Do srovnavaci studie bylo zarazeno
60 pacientt rozdélenych ndhodné do
dvou skupin — A a B. VSichni pacienti
prosli netspéSnou konzervativni terapif
a poté byli klasifikovani dle Dellona do
tfi skupin — minimal, moderate and se-
vere stage. Rozdélen{ pacientt dle klinic-
kych priznakl ve skupiné A a B ukazuje
tab. 1. Prvni skupiné (A) byla provedena
prostd dekomprese ulnarniho nervu spo-
Civajici v kratké, cca 7cm incizi nad pra-
béhem ulnarniho nervu. Ten je identifi-
kovan pfi vstupu do kubitalniho kanalu
a opatrnou preparaci pfi sou¢asném

Tab. 1. Rozdéleni pacientt dle
Dellona do skupin A a B.

Minimal Moderate Severe
A 9 15 6
B 8 13 9

chranéni nervu je provedena dekom-
prese protétim stropu kubitalniho ka-
nalu. Ve skupiné B byla provedena predni
subkutanni transpozice modifikovana
vytvofenim tukové fascidlniho ouska fi-
xujicim nerv v neoltzku. Ulndrni nerv byl
dekomprimovan, mobilizovan a trans-
ponovan pred ulnarni epikondyl. Zde byl
fixovan fascialnim ouskem za kontroly
jeho mobility pfi flexi a extenzi. Pacienti
v obou skupinach byli operovani v cel-
kové anestezii, propusténi do domaci
péce druhy pooperacni den a stehy byly
vytazeny v rozmezi 7.-9. dne. Pfi ope-
racich nebyl pouzit opera¢ni mikroskop
a vzdy bylo cilem pfi preparaci minima-
lizovat poruseni cévniho zasobeni a co
nejsetrnéji preparovat odstupujici ner-
vové vétvicky.

Pomér muzi : Zzeny ve skupiné A byl
19 : 11 a ve skupiné B 20 : 10, coz po-
vék ve skupinach byl 49, resp. 52 let.
36 (60 %) pacientd trpélo syndromem
kubitalniho kandlu na dominantni ruce
a 21 pacientt (35 %) bylo v koincidenci
se syndromem karpélniho tunelu. U Sesti
pacientd (10 %) byla diagnostikovana
stendza kreni patefe a tfem pacientdim
byla provedena predni kréni diskektomie
do pal roku od operace kubitalniho ka-
nélu se zlepsenim klinického nalezu dle
Dellona ze skupiny 3 do skupiny 2. En-
dokrinopatie (diabetes mellitus a poru-
cha funkce stitné 7Zlazy) byla nalezena
u deviti pacientl (15 %). Vsichni pacienti
byli pred operaci vySetieni kondukcnim
elektromyografickym vysetfenim (EMG)
s hodnocenim rychlosti vedeni nervu,
amplitudy pfi stimulaci vedeni v oblasti
zapésti, proximalniho predlokti, 5-7cm
nad olekranem a v oblasti axily, poté kli-
nicky mésic po operaci a za pul roku na
kontrolnim EMG vysetfeni. Kontrolni vy-
Setfen( pacientl bylo hodnoceno dle do-
tazniku zaméreného na ustup klinickych
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obtizi a rozdéleno do skupin: kompletni
uleva (1), zlepsen (2), beze zmény (3),
zhorsen (4). Déle byla hodnocena doba
hojeni rany, délka pooperacni rekonva-
lescence, a zlepseni nalezu kondukéniho
EMG vySetfeni Sest mésicll po operaci.

Vysledky

Pacienti v obou skupinach byli hodno-
ceni zvlast a vysledky poté porovnany
a statisticky hodnoceny Wilcoxonovym
testem, kdy za prlikazny rozdil jsme
povazovali p < 0,05. Vysledky obou
operacnich skupin jsou znazornény
v tab. 2 a 3. Na kontrolnim EMG vy-
Setfeni skupiny A bylo zlepSeni v 90 %
a ke zhorseni nalezu nedoslo. Ve sku-
piné B pak EMG vySetfeni vykazovalo
zlepSeni v 85 % a také nedoslo ke zhor-
Senf EMG ndlezu. Délka operacni rany ve
skupiné A byla v primeéru 7 cm v kontra-
stu's 12cm skupiné B. Subjektivni hod-
noceni bolestivosti operac¢ni rany sledu-
jeme v tab. 4. V souboru vsech pacientd
byla zaznamenana pouze jedna poope-
racni komplikace zplsobend hemato-
mem v rané ve skupiné B. Pfi selektivnim
sledovani pacientd s endokrinopatiemi
byli Ctyfi pacienti ve skupiné A a pét ve
skupiné B. VSichni byli ve stadiu mode-
rate dle Dellona a jejich pooperac¢ni vy-
sledek byl ve skupiné A: dva zlep3eni
a dva beze zmény. Ve skupiné B doslo
u jednoho pacienta ke kompletnf tlevé,
u dvou ke zlepseni a dva pacienti byli
beze zmény.

PFi srovnani pooperacnich vysledkd
obou skupin nebyl zaznamendm statis-
ticky vyznamny rozdil (p = 0,24) v klinic-
kém vysledku obou operovanych skupin
a pfi kontrolnim EMG vySetfeni. Sta-
tisticky rozdil zaznamendvéame v délce
operacni rany, v pooperacni bolesti-
vosti a dobé rekonvalescence (p = 0,01).
Vsechny tyto ukazatele hovofi ve pro-
spéch prosté dekomprese ulnarniho

Tab. 2. Pooperacni vysledky ve skupiné A.
Kompletni Zlepsen Beze zmény Zhorsen
uleva (1) (2) (3) (4)
minimal 6 3 0 0
moderate 9 4 2 0
severe 0 3 2 1
Tab. 3. Pooperacni vysledky ve skupiné B.
Kompletni Zlepsen Beze zmény Zhorsen
uleva (1) (2) (3) (4)
minimal 4 3 1 0
moderate 7 4 2 0
severe 0 4 3 2

nervu, ktera vykazuje mensi pooperac¢ni
bolestivost, rychlejsi rekonvalescenci

a drivéjsi navrat do zaméstnani (tab. 5).

Diskuze
Pfi kompresivni neuropatii ulnarniho
nervu zUstava v pocatecnich stadiich pri-
marni konzervativni lécba. Ta se sklada
z klidového reZimu s eventualni ¢aste¢-
nou imobilizaci a obstfikem ulnarniho
nervu napfiklad Diprophosem v kombi-
naci s Marcainem. Pfi netspéchu konzer-
vativni |écby a zvlasté pfi progresi zaniko-
vych syndromd je indikovana na zakladé
klinického nalezu a EMG vysetfeni ope-
racni |é¢ba. Existuje nékolik typU operac-
nich vykont pouzivanych pfi operaci sy
canalis cubitalis uvedenych v ivodu. Ana-
lyzu dostupnych studii posuzujicich efekt
operace v zavislosti na typu operac¢niho
vykonu provedli Mowlavi et al [9].
Bartels el al publikovali v roce 1998 [2]
retrospektivni analyzu vysledk operacni
lécby syndromu kubitalniho kanalu za-
hrnujici medialni epikondylektomii,
prostou dekompresi a predni transpo-
zici. Autofi zkompletovali literaturu od
70. let a v komplexnich vysledcich méla

prostd dekomprese nejlepsi Gspésnost
|écby. Na zakladé jejich vysledkd dopo-
rucili prostou dekompresi s respektova-
nim anatomie a vaskularizace ulnarniho
nervu jako prvni volbu pfi operaci kubi-
talniho tunelu. Pfedni transpozici pro-
vedli pouze v pfipadé intraoperacni luxa-
bility ulndrniho nervu.

Z Ceského pisemnictvi se timto one-
mocnénim zabyvali Bartos a Sames [10],
ktefi hodnotili retrospektivni soubor pa-
cientl operovanych prednf intramusku-
larni transpozici a publikovali jej v roce
2002. V roce 2004 doporucili Huang
et al [11] v ¢asopise Neurosurgery pro-
stou dekompresi ulnarniho nervu s dob-
rym klinickym efektem a dali spolu s Bar-
telsem impulz k nasemu porovndni.
Vysledky nasi studie jsou zcela ve shodé
s vysledky studii u Mowlaviho a Bartelse
[14,15]. Klinicky efekt prosté dekomprese
je zcela srovnatelny s ostatnimi operac-
nimi vykony a ma oproti nim statisticky
vyznamnou mensi pooperacni bolesti-
vost, rychlejsi zarazeni do prace a té-
mér nulové komplikace. Pfi vyhodnoceni
obou soubor( je zfejmé, Ze klinické vy-
sledky jsou lepsi u pacientt ve stadiu mi-

operacni rany.

Tab. 4. Subjektivni pooperacni Ustup bolesti

Tab. 5. Pooperacn

i navrat do pracovni ¢innosti.

Do Do Vice nez Zatim
Do 7. dne 7.-14. den Do 1 mésice 1 mésice 3 mésicl 3 mésice  nepracuji
A 20 6 4 A 17 7 5 1
B 11 10 9 B 10 8 10 2
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nimal a moderate stage dle Dellona. Pi-
druzena endokrinopatie limituje efekt
operacni lécby a je nutné o tom pacienty
informovat.

Zaver

Srovnanim publikovanych studif, na za-
kladé nasich zkusenosti a vysledkl vlast-
niho souboru pacientd Ize doporucit
jako primdrni 1écbu idiopatické kompre-
sivni neuropatie ulnarniho nervu prostou
dekompresi. Tato chirurgickd metoda je
efektivni, vede k rychlému Ustupu klinic-
kych ptiznak(, ma minimum komplikaci,
minimalizuje poranéni mékkych tkani,
vede k rychlému poopera¢nimu hojenf
a brzkému ndvratu k béznym dennim
aktivitam.
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