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Vysledky endoskopicky asistované dekomprese

nervus ulnaris v oblasti lokte

Results of endoscopically assisted
decompression of the ulnar nerve
in the elbow region

Souhrn

Cil: Cilem prace bylo analyzovat vysledky endoskopicky asistované dekomprese n. ulnaris v loketni
krajiné u vétsiho souboru pacientl se syndromem ulndrniho sulku. Materidl a metodika: Byla
provedena analyza 204 pacientl s diagnézou syndromu ulndrniho sulku, u kterych jsme provedli
213 endoskopicky asistovanych dekompresi n. ulnaris v loketnf krajiné v obdobf od kvétna 2007
do prosince 2016. Soubor byl nejprve sledovan prospektivné po dobu 3 mésicl (70 % pacient(),
dalsf ¢ést vysledkd byla ziskana retrospektivné s delsim odstupem od operace na zékladé nami
vytvoreného dotazniku vyplnéného 55 % pacientl. Vysledky: Ze 149 prospektivné sledovanych
pfipadl (141 pacientl) bylo popséno zlepseni ¢i dokonce vyrazné zlepseni u 90 % z nich. Jako
stacionarni hodnotilo obtize 9 % a zhorseni popsalo 1 % operovanych. Celkem 137 pacientl bylo
po vykonu vysetieno elektromyograficky. U 89 % z nich byl pooperacni elektrofyziologicky nélez
hodnocen jako zlepseny, u 10 % jako staciondrnia u 1 % (n = 2) doslo ke zhordeni. Obé tato zhorsenf
byla pfechodnd a pfi dalsim elektromyografickém vysetfeni s odstupem 10, resp. 15 mésicl od
operace bylo prokdzdno zlepseni bez nutnosti operacni revize, a to i vzhledem ke zlepsenému
klinickému stavu. Vyplnény dotaznik byl ziskdn ve 121 pffpadech (115 pacientd) s celkovym follow-up
14-129 mésicl, v prameéru 60 mésicd. Celkové zlepseni operované ruky popsalo 92 % respondentd,
spokojenost s Ucinkem a celkovym prlibéhem vykonu a rekonvalescence vyjadfilo 89,5 %. Neby!
prokazén statisticky signifikantni vztah mezi predoperacni tizi nalezu (skére dle McGowana i
elektrofyziologicky ndlez) a pooperacni spokojenosti pacienta. Byl naopak jasné prokdzan vztah
mezi spokojenosti pacienta po operaci a subjektivnim navratem citlivosti nebo zlepsenim sily
Uchopu. Zdvér: N&s soubor pacientl potvrzuje, ze endoskopicky asistovand dekomprese n. ulnaris
v loketn( krajiné pfedstavuje bezpecnou a spolehlivou alternativu v chirurgické 1é¢bé syndromu
ulndrniho sulku. Pfi spravné indikaci vede tento vykon u naprosté vétsiny pacientd, v¢. téch
s pokrocilou Iézf nervu pfed operaci, k dlouhodobému zlepseni obtiZi spojenych s timto UZinovym
syndromem.
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Uvod

Syndrom ulnarniho sulku (SUS) pfedstavuje
soubor pfiznakd spojenych s utlakem n. ul-
naris v loketnf krajiné a je jednim z nejcastéj-
$ich UZinovych syndrom( vibec. Jednd se
o druhy nejbéznéjsi utlak periferniho nervu
po syndromu karpalnfho tunelu s incidenci
bliZici se 25 pfipaddm na 100 000 obyvatel
za rok [1] a mé také vyznamny podil na neu-
rologickych nemocich z povolani v CR [2].
SUS ¢i syndrom kubitalniho tunelu byl po-
prvé popsan v roce 1958 Feindelem a Strat-

fordem [3]. Prvni mozZnost chirurgické tera-
pie tohoto onemocnéni popsal Osborne
v roce 1957 [4] a od té doby bylo popsano
nékolik rznych chirurgickych technik de-
komprese loketniho nervu v oblasti lokte.
V minulosti bylo publikovano nékolik srov-
navacich studif a metaanalyz jednotlivych
operacnich postupd, ale zddna z nich ne-
prokazala signifikantni rozdil v G¢innosti [5—
12]. Obecnym trendem v chirurgii je pfiklon
k miniinvazivnim metodadm a ani chirur-
gickd dekomprese n. ulnaris nenf vyjim-

kou. Prvni endoskopickou techniku operace
SUS popsali v roce 1995 Tsai et al [13] a od
té doby bylo publikovano nékolik jejich va-
riant [14,15]. Pro nds se stala hlavnf inspiraci
technika popsanéa Krishnanem et al v roce 2
006 [16].

Cilem této préace je predstavit nase zku-
Senosti a zhodnotit vysledky endosko-
picky asistované dekomprese n. ulnaris
na vyznamném souboru pacientll opero-
vanych v pribéhu 9 let v rémci jednoho
pracovisté.
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Abstract

Aim: The aim of the study was to analyse results of endoscopically assisted decompression of the ulnar nerve in the cubital tunnel in a substantial
number of patients with cubital tunnel syndrome. Materials and methods: We analysed a set of 204 patients with the diagnosis of cubital tunnel
syndrome, in whom we performed 213 endoscopically assisted decompressions of the ulnar nerve in the cubital tunnel from May 2007 until December
2016. Firstly, the patients were followed for 3 months after surgery (70% of the patients) and secondly, we evaluated long-term results based on our
own questionnaire completed by 55% of patients. Results: Out of 149 followed cases (141 patients), improvement or significant improvement was found
in 90% of them. Nine percent of the patients described stationary symptoms and 1% felt worse. Postoperative electrophysiological examination was
performed in 137 patients. Results were as follows: improvement in 89%, no change in 10%, and worsening in 1% (N = 2) of the cases. Both of these
worsening'’s were temporary and subsequent electromyography showed improvement after 10 and 15 months, respectively, without a need for
revision surgery also due to the improved clinical condition. We obtained the completed survey from 115 patients (121 surgeries) with a follow-up of
14-129 months, 60 months on average. Overall improvement of the operated hand was expressed by 92% of patients, while 89.5% of them described
a satisfactory effect of the procedure and its course. We failed to prove a statistically significant relationship between the severity of preoperative
symptoms (McGowan score or electromyography finding) and the patient’s postoperative satisfaction. On the contrary, we found a strong relationship
between the patient’s satisfaction after surgery and subjective return of hand sensitivity orimprovement of grip strength. Conclusion: Our study proves
that endoscopically assisted decompression of the ulnar nerve in cubital tunnel represents a safe and reliable alternative to other surgical procedures
of ulnar nerve decompression. With the correct indication provided, the procedure leads to long-term improvement of the symptoms of cubital

tunnel syndrome in vast majority of patients, including patients with a severe nerve lesion.

Material a metodika

Populace

Celkové bylo na nasem pracovisti mezi
kvétnem 2007 a prosincem 2016 prove-
deno 213 endoskopicky asistovanych de-
kompresi loketniho nervu v oblasti lokte
u 204 pacientd. Jednalo se 0 105 Zen (51,5 %)
a 99 muzd (48,5 %). Vétsina operaci, pres-
néji ve 155 pfipadech (73 %), byla provedena
na levé horni koncetiné, na pravé konce-
tiné to bylo pouze 58 pfipadd (27 %). Klinic-
kého follow-up 3 mésicl v prospektivni ¢asti
souboru bylo dosazeno ve 149 pfipadech
(70 %). Charakteristiky pacientl a dlouho-
dobéjsi follow-up (14-129 mésicl, pramér
60 mésicl) byly sesbirdny retrospektivné
z medicinskych zaznamU a pooperacnich
dotaznikd, které vyplnilo 115 (55 % pacientd).
Pacienti byli do souboru zafazeni na zakladé
anamnézy a klinického obrazu. Zejména

byly sledovény pfitomnost parestézii a/nebo
hypestézie v inervacni zéné loketniho nervu,
pozitivita Tinelova znameni nad ulnarnim
sulkem (sulcus nervi ulnaris) a v jeho tésné
blizkosti, motorické oslabeni intrinsickych
svall ruky inervovanych loketnim nervem
a hypotrofie mezikostnich prostor ruky, hy-
pothenaru a casti thenaru (m. adductor
pollicis). Pfedoperacni nélez byl skérovan dle
McGowana [17] (tab. 1). Klinické nalezy byly
vzdy korelovany s elektrofyziologickymi me-
todami (EMG) provedenymi neurologem.

Operacni technika

Vétsina vykonU byla provedena zkusenym
neurochirurgem a spoluautorem, ostatnf za-
kroky provedli kolegové ze stejného praco-
visté, kteff dodrzeli standardni postupy za-
jistujict uniformitu pfistupu. Hlavni inspiraci
pro ndmi provadénou dekompresi loket-

sulku pred operaci.

vek 18-88 let
pohlavi; n (%) 105 Zen (51,5 %)
strana operace; n (%) vpravo 59 (28 %)

parestezie IV.-V. prstu; n (%) ano 205 (96 %)
ano 181 (85 %)
ano 136 (64 %)
ano 94 (44 %)

ano 196 (92 %)

hypestezie; n (%)
motorické oslabeni; n (%)
hypotrofie; n (%)
Tinelovo znament; n (%)

McGowan; n (%)

McG - skoére dle McGowana; n — pocet

Tab. 1. Charakteristika pacient(i a parametry tize symptom{ syndromu ulnarniho

McG 165 (30,5 %)

prameér 52 let median 47 let
99 muzd (48,5 %)
vlevo 154 (72 %)
ne 8 (4 %)
ne 32 (15 %)
ne 77 (36 %)
ne 119 (56 %)
ne 17 (8 %)

McGII 113 (53%)  McG Il 35 (16,5 %)

niho nervu byl ¢ldnek od Krishnana et al [16].
Vsechny operace byly provedeny v axilarnim
bloku brachidlniho plexu. Pacient je typicky
operovan na zddech s abdukovanou horni
koncetinou v ramennim kloubu a se semi-
flexi v loketnim kloubu. V této poloze je dud-
leZité mirné podloZit operovany loket k za-
jisténi idedlniho pfistupu. K zabezpecleni
nutného bezkrvi vyuzivéme pneumaticky
turniket s manzetou pfilozenou do proxi-
malnf ¢asti paze. Nasledné vedeme pfiblizné
3cm dlouhy fez mezi medidlnim epikondy-
lem pazni kosti a olekranem pifmo nad ob-
lasti sulcus nervi ulnaris. Preparace pokracuje
pres podkozni tukové vazivo, kde v pfipadé
pfitomnosti chrdnime n. cutaneus antebra-
chii medialis (medial antebrachial cutaneus
nerve; MACN) (obr. 1), poté protindme liga-
mentum cubitale arcuatum (OsbornQv vaz),
pod nimz jiz probfha loketnf nerv (obr. 2).
Dalsi krok predstavuje vytvoreni podkozni
epifascidlni kapsy proximalné a distalné od
incize pro umisteni retraktoru. Nejprve zava-
dime endoskop s integrovanym retraktorem
do proximalni kapsy (obr. 3), ¢imz ziskdme po-
hled shora na loketni nerv a struktury pres néj
prebihajici. Pod pfimou optickou kontrolou
nasledné tyto struktury, pfedevsim fibrotické
pruhy, protneme (obr. 4), a to do vzdélenosti
10-15cm proximalné od ulnarniho sulku,
¢imz zajistime dekompresi nervu ve vsech
znamych potencidlnich mistech Utlaku v této
oblasti. Poté retraktor presadime do distalni
kapsy, podobné prerusime zbytek ligamen-
tum cubitale arcuatum a loketni nerv dekom-
primujeme distalné v kubitdlnim tunelu a za
nim. Zde je nutné neporusit odstupujici ner-
vové vétve pro musculus flexor carpi ulnaris
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Obr. 1. Vétev nervus cutaneus antebrachii medialis prebihajici pfes nervus ulnaris.

Fig. 1. Branch of the medial antebrachial cutaneus nerve crossing the ulnar nerve.

Obr. 2. Nervus ulnaris v sulcus nervi ulnaris humeri.

Fig. 2. Ulnar nerve at the level of the medial epicondyle of the humerus.

(obr. 5). Po dokonceni rozsahlé dekomprese
loketniho nervu povolujeme tlak v manzeté,
¢imz pfed suturou rany zajistime odhaleni pfi-
padného krvaceni a jeho naslednou peclivou
stazu. Vykon zakoncujeme suturou podkozi
a klZe, ke které vyuzivame kosmeticky vy-
hodny intradermalnf steh (obr. 6). V pfipadé
peropera¢niho nalezu luxace ¢i subluxace
dekomprimovaného nervu nebo pfi lokélni
patologii (napt. ganglion) v blizkosti prlbéhu
nervu Ize pristoupit k jeho transpozici s endo-
skopickou asistenci. V téchto pfipadech vsak
i my preferujeme konverzi na klasickou ote-
vienou techniku s mirym rozsifenim fezu.

Vysledky
Klinicky follow-up 3 mésict splnilo 149 (70 %)
pripad u 141 pacientd. Z tohoto prospek-

tivné sledovaného souboru popsalo 90 %
pacientl zlepsenf ¢i dokonce vyrazné zlep-
seni. Jako staciondrni hodnotilo svij stav 9 %
ajako zhorseny 1 % z operovanych. U téchto
10 % pacientl byl stav spojen bud s poope-
racni luxaci nervu, double crush 1ézi nebo
tézkym vstupnim néalezem (McGowan IlI).
Kontrolni EMG s tfimési¢nim odstupem od
operace absolvovalo 137 pacient(. U 89 %
z nich byl pooperacni elektrofyziologicky
nélez hodnocen jako zlepseny, u 10 % jako
stacionarnia u 1 % (n = 2) doslo ke zhorsen.
Obé tato zhordeni byla pfechodna a pfi dalsf
EMG s odstupem 10, resp. 15 mésicl od ope-
race bylo prokadzano zlepseni bez nutnosti
operacni revize, a to i vzhledem ke zlepse-
nému klinickému stavu. Podezfeni na iatro-
genni Iézi MACN bylo vysloveno u dvou pfi-

Obr. 3. Zavedeni endoskopu s integrova-

nym retraktorem do proximalni podkozni
kapsy.

Fig. 3. Retractor integrated endoscope is

introduced into the proximal subcutane-

ous pocket.

padl (0,9 %). Na zékladé recidivy obtizi pfi
dlouhodobéjsim sledovani pacientl byla
reoperace indikovana v 10 (4,7 %) pfipadech.

V obdobi ledna a Unora 2018 byl nas sou-
bor podruhé, tentokrét retrospektivné, zkou-
man pomoci ndmi vytvofeného dotazniku
s ddrazem na dlouhodoby efekt vykonu, pfi-
padné pretrvavajici typické obtize spojené
se SUS, komplikace a celkovy dojem z ope-
race. Vyplnény dotaznik byl ziskan ve 121 pfi-
padech (115 pacientl) s celkovym follow-
-up 14-129 mésicd, v prdmeéru 60 mésica.
Celkové zlepseni operované ruky popsalo
92 % respondent(l a spokojenost s efek-
tem operace a celkovym prlbéhem vykonu
a rekonvalescence vyjadfilo 89,5 % z nich.
Komplikace popsalo 13 (11 %) respondentd.
U sedmi z nich 3lo o poopera¢ni hematom,
u tfech o otok rany, dva popsali rannou in-
fekci a poslednf dehiscenci rany. | pres tyto
referované komplikace 10 z téchto 13 pa-
cientl (77 %) popsalo dlouhodobé zlepsent.
Vysledky shrnuje tab. 2.

Statistické vysledky

Viysledky souboru byly statistiky zpracovany
a na zakladé této analyzy jsme ucinili néko-
lik zavérd. Prvni otdzka, kterou jsme si po-
loZili, byla, zda existuje souvislost mezi ob-
jektivnim pfedopera¢nim postizenim ruky
v podobé skore dle McGowana a celkovym
subjektivnim hodnocenim efektu operace
pacientem po vykonu. Tento vztah prokdzan
nebyl (p = 0,38 v pfipadé vztahu s celkovym
Uc¢inkem operace a p = 0,34 v pfipadé cel-
kové spokojenosti pacienta). Pfedpoklad, ze
pacienti s leh¢im nalezem na predoperacni
EMG budou ve vysledku spokojenégjsi, jeli-
koZz majf pfi mensim poskozeni nervu vetsi
nadéji na zlepseni, taktéz nebyl prokazan
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Obr. 4. Vazivové pruhy ryjl'ci nervus ulnaris jsou protnuty.
Fig. 4. Fibrotic bands covering the ulnar nerve are divided.

Obr. 5. Odstupujici nervova vétev pro musculus flexor carpi ulnaris.
Fig. 5. Branch of the ulnar nerve for the flexor carpi ulnaris muscle.

Obr. 6. Sutura malé incize (2-3 cm) pomoci intradermalniho stehu.
Fig. 6. Suture of the small incision (2-3 cm) using the intradermal technique.

(p = 0,20, resp. 0,84). Naopak byl prokadzéan
silny vztah mezi subjektivnim navratem sily
operované ruky po operaci a navratem citli-
vosti (p < 0,05). Stejné tak byl prokazan silny
statisticky vztah mezi spokojenosti pacientd
a ndvratem senzitivity (p < 0,05) a zlepsenim
sily uchopu (p < 0,05).

K prokazani zavislosti u kategoridlnich pro-
ménnych byl pouZit chi kvadrat test nezavis-
losti. Nulova hypotéza o nezévislosti byla
zamitana s nizsi nez 5% pravdépodobnosti
chyby, tedy v pfipadé, kdy hodnota p klesla
pod 0,05.

Diskuze

Prvni endoskopicka technika operace SUS
byla popsana v roce 1995 Tsaiem et al, ktefi
publikovali Uspésné vysledky (87 % pacientl
s vybornym nebo dobrym vysledkem) s en-
doskopem vloZzenym do sklenéné trubice
rizného préiméru [13]. Hlavni inspiraci pro
nds vsak byla technika endoskopicky asis-
tované operace popsana v roce 2006, ktera
vyuziva endoskopu integrovaného s retrak-
torem, coZz umoznuje vyuZiti standardnich
chirurgickych nastrojd. Krishnan et al popsali
tuto techniku poprvé v roce 2004 a o 2 roky
pozdéji publikovali soubor 11 pacientd ope-
rovanych vyse zminénou technikou ve spo-
jeni s predni subkutanni transpozici nervu,
kdy u 91 % pacientl referovali vyborny nebo
dobry vysledek [16].

V roce 2007 byli timto pfistupem opero-
vani na nasem pracovisti prvni pacienti a do
konce roku 2016 jsme nashromazdili celkem
213 operovanych. Indikacemi k endosko-
pické varianté byly typicky klinicky obraz SUS
verifikovany na EMG, vhodné anatomické
podminky bez vyraznych deformit v oblasti
lokte, stihlejsi koncetina, dale absence jasné
luxace nervu pfi flexi v loketnim kloubu pred
operaci a pacientova preference. Endosko-
picky asistovany vykon na nasem pracovisti
nenf indikovan v pffpadé pooperalni reci-
divy ¢i perzistujictho SUS.

Vyhodu v této alternativé chirurgické te-
rapie SUS oproti klasické oteviené operaci
spatiujeme v nékolika hlediscich. Oproti kla-
sickym metoddm je zajisténa rozsahla a pre-
hledna dekomprese nervu ve viech moz-
nych mistech jeho potencidlniho Utlaku od
Struthersovy arkady pres oblast sulcus nervi
ulnaris az po canalis cubitalis, navic bez
ohroZeni cévniho zasobeni nervu. Na rozdil
od klasickych endoskopickych metod neni
v pfipade endoskopicky asistované techniky
instrumentarium zavadéno piimo do mista
nejvétsiho zuzeni, takze nerv neni ohrozen
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dotazniku.

parestezie

IV.=V. prstu; n (%)
snizena citlivost
IV.=V. prstu; n (%)

zmizely 41 (34 %)

41 (34 %)

porucha jemné

motoriky; n (%) 46 (38 %)

svalové oslabent;

n (%) 37 (30,5 %)

komplikace; n (%) ne 108 (89 %)

hyperestezie jizvy;

[0)
n (%) ne 88 (73 %)

celkovy efekt;n 6 0 o€ zlepseni

69 (57 %)
celkové spokojenost; | 2imélne
n (%) POTOIENESE spokojenva 66
} (54,5 %)

opakoval/a by

0
operaci; n (%) ano 110 (91 %)

n — pocet

upravena ad integrum

upravena ad integrum

upraveno ad integrum

Tab. 2. Vysledky endoskopicky asistované dekomprese nervus ulnaris v loketni krajiné. Retrospektivni hodnoceni na zédkladé

mirnéjsi 58 (48 %) stacionarni 13 (11 %)

zlepSena 46 (38 %) stacionarni 18 (15 %)

zlepsena 35 (29 %) stacionarni 19 (15,5 %)

zlepsené 35 (29 %) stacionarni 25 (20,5 %)
ano 13 (11 %)
ano 33 (27 %)

Castecné zlepseni
42 (35 %)

stav bez zmény
7 (5,5 %)

neutradlni hodnoceni

spokojen/a 42 (35 %) 9.(75 %)

ne 9 (7,5 %) nevi 2 (1,5 %)

vyraznéjsi 5 (4 %)

zhorsena 5 (4 %)

zhorsena 3 (2,5 %)

zhorsené 9 (7,5 %)

zhorseni 3 (2,5 %)

nespokojen/a 4 (3 %)

nebyly pred
vykonem 4 (3 %)

nebyla pfed
vykonem 11 (9 %)
nebyla pred
vykonem 18 (15 %)
nebylo pred
vykonem 15 (12,5 %)

dalsi traumatizaci a je stale pod pfimou vi-
zudlni kontrolou operatéra. Integrace retrak-
toru s endoskopem navic umoznuje provést
vykon bez nutnosti asistence. Logickou vy-
hodu endoskopie predstavuje mensi kozni
fez (pfiblizné 2-3cm) spojeny s mensi in-
vazi do meékkych tkani nad nervem a niz-
$im rizikem poskozeni vétve nervus cuta-
neus antebrachii medialis. Poskozenf tohoto
senzitivniho nervu mze kromé odpovida-
jici hypestezie vést ke vzniku bolestivého
neuromu v exponované ¢asti horni konce-
tiny. Riziko poranéni MACN stoupd pfi ote-
viené technice s extenzivni dekompresi lo-
ketnfho nervu, kterd je dle rlznych autor(
velice podstatna [18-20]. V nasem souboru
bylo podezieni na 1ézi MACN ve dvou pfipa-
dech (0,9 %).

Urc¢itou nevyhodu Ize spatfovat v ekono-
mickém aspektu endoskopicky asistované
operace vzhledem k nutnosti pofizenf spe-
cializovaného instrumentéria. Endoskopické
techniky byvajf také spojeny s del3i ucici kfiv-
kou oproti otevienym technikdm, coZ je dle
nasich zkuSenosti i pfipad endoskopicky
asistované dekomprese loketniho nervu,
avsak fakt, Ze se nejednd o cisté endoskopic-
kou metodu, umoznuje chirurgovi osvojit si
danou techniku relativné rychle. Navic ope-
racni ¢as zkuseného operatéra nepfesahuje
pramérné trvani oteviené dekomprese.

Mezi nase casné pooperacni kompli-
kace endoskopicky asistované dekomprese
loketniho nervu patfily vznik hematomu,
pooperacni rannd infekce a dehiscence
rany. Vyznamny pooperacni hematom byl
v prospektivni studii nalezen u 3 (1,4 %) pa-
cientl, coz je srovnatelny ¢i mirné lepsi vy-
sledek neZ v souborech, které publikovali
Tsai et al (4,71 %) [21], Hoffman a Siemio-
now (5,26 %) [15] nebo od Ah¢an a Zorman
(2,78 %) [22]. Niz3i vyskyt hematom v nasem
souboru pfisuzujeme uvolnéni turniketu
jesté pred zasitim rany a peclivé staze krva-
ceni. U véech nasich pfipadd pooperacnich
hematom postacil konzervativni postup
bez nutnosti revize. Komplikace s hojenim
rany byly zaznamenany v 5 (2,3 %)pfipadech,
z nichz jeden si vyzadal chirurgickou revizi.

Na zdkladé recidivy obtiZi pfi dlouhodo-
béjsim sledovéani pacientl byla reoperace
indikovéna v 10 (4,7 %) pfipadech. Ddvo-
dem recidivy byly v jednom pfipadé fibro-
tické zmeény v okoli nervu, které se podafilo
vyfesit provedenim rozsahlé exoneurolyzy
nervu. V ostatnich pfipadech byla pfi re-
vizi nalezena subluxace nervu s jeho iritaci
o mediélni epikondyl pazni kosti pfi flexi v lo-
ketnim kloubu. V téchto pfipadech jsme pro-
vedli otevienou predni subkutdnni transpo-
zici nervu pred epikondy! (4,2 %), a toiv téch
pfipadech, u nichz pretrvavaly klinické ob-

tize i pfes zlepSeni na pooperacnim EMG vy-
setfeni. Ve studii Dutzmanna et al, kteff pre-
zentovali stejnou operacni techniku, byla
reoperace pro luxaci nervu indikovana ve
3,6 % pripadl [23]. Je jisté otdzkou, kdy a v ja-
kych pfipadech k reoperaci pfistoupit. V pfi-
padé, ze na prvni pooperacni kontrole s EMG
nalezem 3 mésice od vykonu nedojde u pa-
cienta k subjektivnimu zlepseni klinickych
obtiZi i pfes zlepseni na EMG, volime konzer-
vativni strategii s edukaci pacienta o rezimo-
vych opatfenich (vyvarovani se pfetézovani
operované koncetiny, opirani se o opero-
vany loket ¢i repetitivni silové flexi v loket-
nim kloubu). V pfipadech tézkého predo-
peracniho poskozeni nervu upozornime
pacienta, Ze regenerace nervu muze trvat
vice neZ 1 rok od operace. Pokud ke klinic-
kému zlepseni nedojde ani pfi dalsich kon-
troldch, nabidneme pacientovi otevienou
revizi s exoneurolyzou a pfipadnou transpo-
zici nervu pfi ndlezu jeho peroperacni luxace
¢i vyraznéjsiho jizveni. V opacném pfipadé,
tedy u pacient subjektivné pooperacné
zlepSenych i pfes zhorseny ¢i pfetrvavajici
EMG ndlez, revizi neindikujeme. Tento pfi-
stup reprezentuje nase presvedceni, ze EMG
je doplnkovym vysetfenim pfi zvazovanf in-
dikace k operaci ¢i reoperaci UzZinového syn-
dromu. Dle nasich zkusenosti se EMG zlep-
Seni v téchto pfipadech dostavi obvykle se
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zpozdénim pfi dalSich elektrofyziologickych
kontrolach.

V prospektivné sledované skupiné pa-
cientd doslo dle klinického a subjektivniho
hodnocenf ke zlepseni v 90, resp. 89 % dle
poopera¢niho EMG nélezu. V souboru re-
trospektivné sledovanych pacientll pomoci
nami vytvoreného dotazniku s primérnym
follow-up 60 mésicl (nejméné 14 mésicl)
operovani popsali trvajicf vyrazné nebo ¢as-
tecné zlepseni v 92 %, coZ predstavuje vetsi
proporci pacientll nez v souboru publiko-
vaném Wattsem a Bainem (se 79 % spoko-
jenych pacientd po 12 mésicich od ope-
race) [24]. DUtzmann et al, vyuzivajici ve svém
souboru stejnou techniku, prezentovali na
souboru 55 pacientll podobné vysledky
s vybornym ¢i dobrym efektem v 89 % dle
Bishopova skore [23]. Ah¢an a Zorman dosli
ke stejnému vysledku u 87 % z 36 operova-
nych pacientl [22]. Spokojenost s celkovym
pribéhem a vysledkem operace v nasem
souboru vyjadrilo 89,5 % pacientd a operaci
by znovu podstoupilo 91 % operovanych.

Watts a Bain ve svém ¢ldnku porovnéva-
jicim vysledky otevfené in situ a endosko-
pické dekomprese n. ulnaris popsali na za-
kladé hodnoceni pacientl souvislost mezi
predoperacnim stavem a spokojenosti pa-
cienta po operaci [24]. V nasem souboru
nebyl vztah mezi tizi pfedopera¢niho na-
lezu (skére dle McGowana a EMG nélez)
a celkovym hodnocenim vykonu prokézan,
tudiz pripadné obavy z endoskopické tech-
niky u pacientd s pokrocilou lézi loketniho
nervu nejsou na misté. Je vsak tfeba pfiznat,
7e néktefi pacienti se SUS nebyli primdrné
k endoskopické technice indikovéni (anato-
mické pomeéry, obézni koncetina aj.) a nas
soubor je tedy zatizen selekéni bias. Spoko-
jenost pacientd po vykonu je statisticky vy-
znamneé spojena jak s ndvratem senzitivity
v inervacni zéné n. ulnaris na ruce, tak s na-
vratem sily Uchopu postizené ruky, a to bez
prokazatelné preference jedné z téchto kva-
lit. Vysledky prokazaly, Ze u pacient(, u nich?
dojde ke zlepsenf senzitivity, dojde i k n&-
vratu subjektivni sily Uchopu a naopak.

Dle nasich zkusenosti miniinvazivita endo-
skopicky asistované metody sniZzuje nékterd
rizika klasické oteviené operace a zkracuje
dobu pooperacni rekonvalescence s moz-
nostf rychlého ndvratu k pfedopera¢nim akti-
vitam. Tento zaveér je ve shodé s publikaci Krej-

¢iho et al, v niz autofi nalezli vy3si procento
pacientll schopnych ndvratu do zaméstnani
po 3 mésicich od operace ve skupiné s endo-
skopickym vykonem (90 %) nez ve skupiné s
otevfenou dekompresi nervu (65 %) [9].

V nasem souboru nebyla zkoumana ¢asna
lokalni bolest spojend s operacnim vyko-
nem, ale dle nasi praxe jsou tyto obtize po
endoskopicky asistované dekompresi nervu
vyrazné redukovany kombinaci mensi inva-
zivity metody a svodné anestezie.

Zavér

Vysledky naseho souboru pacient potvr-
zuji, ze endoskopicky asistovand dekom-
prese n. ulnaris v loketnf krajiné predstavuje
bezpecnou a spolehlivou alternativu v chi-
rurgické lécbé SUS. PFi spravné indikaci vede
tento vykon u naprosté vétsiny pacientd, vc.
téch s pokrocilou lézf nervu pred operadi,
k dlouhodobému zlepseni obtizi spojenych
s timto UzZinovym syndromem.

Etické aspekty

Prace byla provedena ve shodé s Helsinskou deklaraci
z roku 1975 a jejimi revizemi v letech 2004 a 2008. Studie
nepodléhd schvaleni etickou komisf, pacienti podepsali
souhlas s diagnostickym a lé¢ebnym procesem.

Konflikt zajma

Autofi deklaruji, ze v souvislosti s pfedmétem studie
nemaji zadny konflikt zajma.
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