PREHLEDNY REFERAT

Syndrom utlaku ulnarniho nervu v oblasti
lokte — prehled operacnich technik

a srovnani jejich vysledku

Cubital Tunnel Syndrome — a Review of Surgical Treatments

and Comparison of their Outcomes

Souhrn

Prace v prehledu charakterizuje jednotlivé typy operac¢nich vykontd provadénych pro syndrom
Utlaku nervus ulnaris v oblasti lokte (SUS), zminuje se o historickych poznédmkach a uvadi
vyhody a nevyhody jednotlivych metod. Déle zahrnuje vysledky lé¢by SUS v publikované li-
teratufe, zejména se zaméfuje na prace srovndvajici jednotlivé modality chirurgické lécby.
Prestoze v literatufe neni jednoznacny konsenzus stran nejefektivnéjsiho zplsobu operac-
niho feseni SUS, dochazi k postupné preferenci prosté dekomprese loketniho nervu s jeho
ponechdnim in situ, bez transpozice. Jedna se o metodu minimalné atakujici okolnf struktury,
zejména cévni zasobeni nervu. Dalsi vyhodou je jeji relativni jednoduchost, a tudiz kratky
operacni ¢as. Navic umoZnuje tento postup okamzitou rehabilitaci, rychlou rekonvalescenci,
a vyzaduje tak pomérné kratkou dobu pracovni neschopnosti. Prace si vSima rovnéz rozvoje
endoskopickych a endoskopicky asistovanych technik v terapii SUS (podobné jako jinych
Uzinovych syndrom), které pfispivaji k dalsi miniinvazivité vykonu a snizuji zatéz pacienta.
U pacientl, u nichz je nutno z nékterého divodu (zejména pro subluxaci ¢i luxaci nervu pfi
flexi lokte, z dlvodu deformity lokte anebo pro lokalni anatomické poméry) provést predni
transpozici, preferuji autofi metodu predni subkutanni transpozice ¢i predni submuskuldrni
transpozice (s Z plastikou nebo bez ni). U recidiv ¢&i perzistujicich SUS pouziva vétsina autord
predni submuskularni transpozici.

Abstract

This review describes surgical approaches to cubital tunnel syndrome (CuTS). It includes his-
torical notes, together with an account of the advantages and disadvantages of each surgical
modality. It provides a literature review of the results of surgical methods treating CuTS, fo-
cusing especially on those studies that compare particular surgical modalities. Although there
is no consensus as to the most effective type of surgery for CuTS, there is a growing tendency
towards simple decompression leaving the nerve in situ, without transposition. This involves
minimum damage to neighbouring structures, especially the blood vessels of the nerve. Other
advantages include relative simplicity of procedure and short operation time. Further, it ena-
bles immediate rehabilitation and speedy recovery with only minimum absence from normal
life. This review also mentions development of the endoscopic and endoscopically-assisted
techniques in the therapy of the CuTS (similar to those of other entrapment syndromes) that
contribute to minimization of invasive procedures. In patients in whom it is necessary to
perform a transposition of the nerve (due to subluxation of the nerve in elbow flexion, elbow
deformity or local anatomical circumstances), many authors prefer anterior subcutaneous or
submuscular transposition (with or without Z-plastic). In patients with relapsing or persistent
CuTS, most authors use anterior submuscular transposition.
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SYNDROM UTLAKU ULNARNIHO NERVU V OBLASTI LOKTE — PREHLED OPERACNICH TECHNIK

Uvod

Incidence syndromu utlaku ulnarniho
nervu v oblasti lokte (SUS) je udavana
okolo 25 pfipadt na 100 tisic obyva-
tel za rok [1], a predstavuje tak po syn-
dromu karpdlniho tunelu druhy nejcastéji
se vyskytujici Uzinovy syndrom periferniho
nervu. Jedna se o chronickou kompresivn{
mononeuropatii ulndrniho nervu vznika-
jici utlakem tohoto nervu pfi prachodu
anatomicky definovanymi Uzinami v ob-
lasti lokte.

Po selhani konzervativni [écby i
u pacientd s pokrocilymi stadii postizenf
nervus ulnaris byva indikovana operacni
lécba. Existuje nékolik zpUsobl chirurgic-
kého feseni SUS sahajicich od prosté de-
komprese nervu v oblasti lokte s jeho po-
nechanim in situ pfes provedeni medidlni
epikondylektomie humeru az k nékteré
z metod transpozice nervu pfed medidlni
epikondyl s jeho umisténim subkutannég,
intra- ¢i submuskularné. Prestoze SUS
predstavuje pomérné casté postizeni, ne-
existuje dodnes jednoznac¢né doporuceni
nejefektivnéjsiho zplsobu jeho operacni
lécby.

V nasi praci jsme se snazili charakterizo-
vat jednotlivé techniky operacni lécby SUS,
zdUraznit jejich vyhody a nevyhody a re-
produkovat jejich vysledky publikované
v literature. Zejména jsme se soustiedili
na prace srovnavajici jednotlivé modality
chirurgické lécby SUS ve snaze vyhodno-
tit autory nejpreferovanéjsi a nejuzivanéjsi
metodu. Pfi vyhledavani a revizi literatury
jsme vyuzivali databdzi Medline, pozor-
nost jsme soustredili predevsim na prace
publikované v neddvné dobé v impak-
tovanych casopisech. Prostudovali jsme
a stru¢né shrnuli 50 impaktovanych text(,
z nichZ bylo 15 srovnavajicich jednotlivé
metody chirurgické lécby [28-39,41-43],
Sest prospektivnich randomizovanych
[35,37-39,42,43]. Doposud nebyla publi-
kovana Zadna prospektivni multicentricka
randomizovana studie. Zajimavé jsou vy-
sledky péti metaanalyz literatury vyhod-
nocujicich vysledky operacni 1é¢by SUS za
deldi ¢asovy interval [7,8,25,44,45].

Operacni terapie SUS

V terapii SUS se uplatriuji jednak konzer-
vativni postupy, které jsou rezervovany
zejména pro leh¢i formy utlaku nervu
s kratkodobym trvanim. Patfi mezi né rezi-
mova opatieni (vyhybani se ¢cinnostem vy-
voldvajicim potize, klid, podkladani lokte),

protektivni navleky na loket, dlahy, ortézy,

neefektivni konzervativni 1écbé prichazi
v Uvahu operacni feeni. Skepticky zavér
zvefejnil Dellon v roce 1989 [25]. Uved|
v ném, ze bez ohledu na druh chirurgické
|[écby bolest a parestezie zUstdvaji ne-
zménéné ¢ recidivuji po docasném zlep-
Seni u 58 % pacientl. TentyZ autor po-
psal v roce 1993 v osmileté prospektivni
studii neoperacni lécby SUS [2], Ze 42 %
pacientd s intermitentnimi paresteziemi
se stalo asymptomatickymi. Mowlavi et al
[8] ve své metaanalyze studii zabyvajicich
se lécbou SUS (kterd vsak zahrnovala jen
54 konzervativné lé¢enych pacientt!) uza-
vreli, Ze u ,minimum-staged” postizenych
doslo ke kompletni tlevé po konzervativni
[é¢hé v 65 %.

Autorem prvniho popisu operace kom-
prese ulnarniho nervu v lokti byl Henry
Earle v roce 1816. Proved| pretéti nervu
proximalné od lokte u ¢trnactileté divky
pro konzervativné neztisitelné bolesti
[4]. V roce 1878 publikoval Photinos
Panas soubor ¢ty pacientd s lézi loket-
niho nervu. U jednoho z nich proved! ope-
raci, pti které protal kalcifikovany vaz nad
nervem, ale pacient zemrel na naslednou
sepsi. U ostatnich tfech pacientd doslo
k utlaku nervus ulnaris nasledkem pro-
délané fraktury lokte; u nich postupoval
konzervativné s dobrym vysledkem [4].
Dale byla popséna fada metod chirurgické
[écby SUS, jako napf. techniky elongace
nervu, techniky s vytvorenim ,neosulku”
v kosti u luxujictho nervu pfi flexi v lokti
¢i technika suprakondylarni cuneiformni
osteotomie humeru [4]. V soucasné dobé
mame v lécbé SUS k dispozici nékolik chi-
rurgickych modalit. Je to metoda prosté
dekomprese nervu v oblasti lokte s jeho
ponechanim in situ, ddle metoda me-
didlni epikondylektomie, pouZivana ze-
jména ortopedy. Dalsi moznosti opera¢ni
|écby SUS je provedeni predni transpozice
loketniho nervu s jeho umisténim sub-
kutdnné, intra- ¢i submuskularné. V po-
sledni dobé se objevuji ¢lanky o moznosti
endoskopické deliberace anebo dokonce
transpozice loketniho nervu z oblasti ul-
narniho sulku [46-50].

Operace SUS jsou rdznymi autory pro-
vadény ambulantné ¢i za nékolikadenni
hospitalizace. Vlastni vykon je mozno pro-
vést v lokalni, regiondini svodné (za uziti

nejraznéjsich druht blokad brachialniho
plexu — supraklavikuldrni, infraklaviku-
l&rni, axilarni ¢i midhumeralni blok) anebo
celkové anestezii. N&ktefi autofi pouZivaji
pfi operaci turniket pro bezkrevné ope-
racni pole, variabilné se podavéa antibio-
tické peroperacni kryti. Pfi operaci je vzdy
nutné nerv uvolnit vyjma vlastniho ulndr-
niho sulku i rozsédhle proximalné smé-
rem do paZe (kde mUzZe byt nerv tistén
Struthersovou arkadou ¢i medidlnim inter-
muskuldrnim septem) a distalné smérem
do predlokti (zde mUze byt utlak nervu
zpUsoben zesilenou aponeurézou pred-
loketnich sval@ nebo vazivovymi mastky
mezi hlavami musculus flexor carpi ulna-
ris). RUzni se casnost zahajeni rehabili-
tace (souvisi s typem provedené operace)
a rychlost ndvratu do zaméstnani.

NiZze uvadime jednotlivé metody ope-
racnfho feSenf SUS.

Dekomprese nervu in situ
Prosta dekomprese ulnarniho nervu v ob-
lasti lokte byla od jejiho prvniho popisu
Panasem roku 1878 provadéna zfidka,
protoZe jeji efekt nebyval uspokojivy. Pri-
¢inou byl casty vyskyt deformit a artrotic-
kych zmén lokte po predchozim traumatu
u pacientl se SUS. Renezanci metody pfi-
nesl v roce 1957 Geoffrey Vaughan
Osborne, ktery popsal, Ze protétim liga-
menta (jez dnes nese jeho jméno) zajis-
time dostatec¢nou Ulevu od potizi SUS.
Dobré vysledky této metody a jeji de-
tailnf popis publikoval o dva roky pozdéji.
K podobnym vysledkdm v té dobé dospéli
i Feindel a Stratford [4].

Dnes se tato metoda stale vice rozsifuje
a stava se nejcastéji provadénym ope-
ra¢nim vykonem pro SUS [6-8]. Mezi jeji
hlavni vyhody patfi miniinvazivita, dochazf
pfi ni k minimalnimu mechanickému kon-
taktu s nervem, 3etfi se jeho cévni zaso-
benfi a zGstava intaktni flexor-pronatorovy
svalovy komplex. Jedna se o metodu rela-
tivné jednoduchou a rychlou, coZz ma ode-
zvu i v nizsim vyskytu pooperac¢nich kom-
plikaci [5,6,39,43]. S rehabilitaci je mozno
zapocit bezprostfedné po operaci, ¢imz se
zkracuje doba rekonvalescence a urych-
luje ndvrat do zaméstnani [37,39,40].
Mezi jeji nevyhody patfi moZnost trvani
trakce nervu pfi flexi v lokti a jeho frikce
pres medialni epikondyl, pokud ma nerv
tendenci subluxovat [37].

Autofi [6,10-13] uvadéji excelentni
a dobré vysledky in situ dekompresi u pa-
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cientl se SUS v 80-92 %, bez zlepseni za-
stdva 5-15 % a zhorseni udava 0-7,5 %
pacientd.

Huang et al [6] pfi revizi literatury shle-
dali, Ze horsich vysledkd dosahuji starsi
nemocni, postizeni s dlouhodobym trva-
nim pfiznakd a s oslabenim ruky. I mnoho
dalsich autort doklada, ze délka trvani
obtizi a tize symptomd jsou nejdulezitéj-
sim prediktorem pooperacniho vysledku
[5,14,25,30]. Epineurotomie, epineurek-
tomie ¢i interfascikuldrni neurolyza ne-
pfinasi benefit oproti prosté dekompresi
nervu u primooperaci pro SUS [11], coz
potvrzuji mnohé studie i u syndromu kar-
palniho tunelu [51].

Assmus [14] ve své praci prezentuje
rozsahlou zkusenost s provedenim 523
prostych dekompresi ulnarniho nervu
u pacientl se SUS. Uvadi, ze prosta de-
komprese je stejné efektivni a témér
vzdy vhodna alternativa k extenzivnéjsim
a s vice komplikacemi spojenym prednim
transpozicim. To plati nejen proidiopatické
SUS, ale také pro ty, u nichz je zjevna pfi-
¢ina tohoto syndromu (luxace nervu, pri-
tomnost m. epitrochleocanconeus, gan-
glia, lipomu, burzitidy a dalSich). Predni
transpozici nervu rezervuje pouze pro
velmi vzdcné pripady extrémné tézkého
valgdézniho lokte.

K dosti podobnym zavérdim dosli ve své
prospektivni randomizované studii srov-
ndvajici in situ dekompresi a predni sub-
kutanni transpozici Bartels et al [39]. Mezi
metodami neshledali statisticky vyznamny
rozdil. Vysledek operace nebyl dokonce
zavisly na pritomnosti subluxace ¢i luxace
nervu u obou skupin. U skupiny po pro-
sté dekompresi bylo signifikantné méné
komplikaci (9,6 vs 31,1 % po predni sub-
kutdnni transpozici), zejména hyperestezif
jizvy a povrchovych infekci, coz ma vztah
k rozsahlejsi disekci tkanf s rizikem pora-
néni nervus cutaneus antebrachii medialis
u predni subkutannf transpozice.

Podle vétsiny neddvno publikovanych
praci je dekomprese nervus ulnaris in situ
efektivni, spolehliva a adekvatni metoda
lécby SUS [6,10,37,38,39,42,43]. Mnozi
autofi ji stavi jako metodu prvni volby
v lécbé SUS [12,34,38,39,43], dle nékte-
rych mize byt provadéna v lokalni anes-
tezii a ambulantné [12,14,37].

Medialni epikondylektomie
Tuto metodu popsal roku 1950 Tho-
mas King a dalSim autorem spojova-

nym s vyvojem tohoto postupu je
Francis P. Morgan. Oba autofi publiko-
vali své vysledky ve spolecné praci v roce
1959. Mezi hlavni vyhody mediaini epi-
kondylektomie uvadéji moznost hladkého
a pfirozeného posunu ulnarniho nervu
anteriorné pfi flexi v lokti. Rovnéz se Ize
vyhnout hlavnim terc@m kritiky predni
transpozice — strangulaci ulndrniho nervu
a jeho napindni pfi extenzi lokte. Odpada
také problém odstupujicich nervovych
vétvi, ktery limituje transpozici [4].

Naopak mezi nevyhody této metody
patfi ¢asté bolesti a citlivost lokte, ztrata
protektivni funkce epikondylu pro loketni
nerv, riziko instability loketniho kloubu
(dalezité je neporusit pri operaci medidlni
kolateraIni ligamentum), potencialni sla-
bost flexor-pronatorové svalové masy pfi
vétsim rozsahu epikondylektomie, riziko
heterotopni osifikace a nebezpeci vzniku
kontraktury lokte [5,37].

Tato metoda je dominantou ortopedd,
na neurochirurgickych pracovistich se
provadi zridka.

Pfedni subkutanni transpozice
Autorem prvniho popisu této metody je
Benjamin Farquhar Curtis (1898). Jeji
vyhodou je feseni SUS predni transpozici
nervu bez atakovani flexor-pronétorové
svalové masy, a tudiz mala invazivita.
Mezi hlavni nevyhody patfi vystaveni
nervu potencidlnim traumattim (zvyseni
vulnerability nervu) a jeho casta hypersen-
zitivita [37]. Tato rizika jsou vystupriovana
u Stihlych pacientl s tenkym podkoZzim,
u nich je indikace tohoto operac¢niho po-
stupu diskutabilni. Eaton et al v roce 1980
publikovali modifikaci této metody s uZzi-
tim fasciodermalniho poutka k upevnéni
nervu ve spravné pozici [53].

Vysledky pFedni subkutanni transpozice
vyhodnotili Black et al [15] u 47 pacient
s 51 operovanymi nervy s minimalnim odstu-
pem od operace dva roky (rozptyl 2—14 let).
Celkové vyborného vysledku bylo dosazeno
u 73 % pacientl, dobrého u 18 %, uspo-
kojivého u 4 % a Spatného u 6 %. Lascar et
al [54] v roce 2000 retrospektivné vyhodno-
tili 53 pacientt po predni subkutanni trans-
pozici s prmérnym follow-up 32 mésicy,
vsichni byli po operaci zlepseni. Podobného
zavéru se dopracovali u 50 pacientd Ha-
shiguchi et al [55] v roce 2003, vsichni byli
zlepseni (praimeérny follow-up 42 mésicl).

Mnohé préce [15,16] dokazuji, Ze pa-
cienti, ktefi zacali s rehabilitaci (mobili-

zaci) koncetiny okamzité po predni sub-
kutanni transpozici, se navraceji do prace
az 3krat dfive neZ pacienti, ktefi zacali
s rehabilitaci s odstupem nékolika tydnd.
Casna rehabilitace je nejucinngjsi prevenci
svalovych kontraktur a obecné Spatnych
pooperacnich vysledkd. PIného rozsahu
pohybl v loketnim kloubu by mélo byt
dosazeno za 3—-4 tydny po operaci [5].

Pfedni intramuskularni transpozice
Prvni popis této metody pochdzi od
Rudolfa Klausera z roku 1917 [4]. Vy-
vinul tento postup béhem prvni svétové
valky za ucelem eliminace sutury pod
tahem pfi reparacich poranénych ulndr-
nich nervd v oblasti lokte. Tato metoda
je v soucasné dobé ze viech transpozic-
nich operaci nejméné casto provadéna.
Mezi jeji hlavni nevyhody patii riziko jiz-
veni kolem nervu a z toho rezultujici reci-
divy potizi [5,37].

Leone et al [17] publikovali vysledky
predni intramuskularni transpozice u pa-
cientl s tézkym SUS. Jejich prace obsaho-
vala 39 transpozic provedenych u 34 pa-
cientd. V ¢asném pooperacnim odstupu
(pramérny follow-up 3,3 mésice) bylo kli-
nicky zlepseno 77 % pacientd, s delsim
¢asovym odstupem (prmérny follow-up
30,9 mésicl) u stejné skupiny pacientt
bylo zlepSeno 62 % pacienty.

Dalsi prace [18,19] shodné udavaiji zlep-
Seni u 87 % pacientt po predni intramus-
kuldrni transpozici (pramérny follow-up
15 a 28 mésicd).

V Ceské literature se hodnocenim efektu
operaci SUS metodou predni intramusku-
larni transpozice zabyvali Bartos a Sames
[20]. Retrospektivné vyhodnotili soubor
86 pacientl (93 nervl) odoperovanych
v letech 1990-1999 (odstup od operace
1 rok az 10 let) s celkovym zlepsenim
u 70 %, nezménénym stavem u 17 %
a zhorsenim u 13 % pacientd.

Pfedni submuskularni transpozice

Doklinické praxejizavedl JamesRoégnvald
Learmonth v roce 1942. Jedna se o po-
stup, ktery je oproti dekompresi nervu in
situ ¢i predni subkutanni transpozici na-
ro¢néjsi jak z hlediska ¢asového, tak tech-
nického. Je casto uzivdna u pacientl
s recidivou SUS po predchozi operaci
[21,24] ¢i u Stihlych, kde by subkutanni
transpozice vystavovala nerv potencial-
nim traumatdm [5]. Mnoho autorl vsak
tuto metodu s dobrymi vysledky vyu-
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Ziva i u primooperaci pro SUS [7,23-25].
V roce 1988 Dellon popsal modifikaci
techniky s pouzitim Z plastiky spolec-
ného zacatku flexoro-prondtorové sva-
lové skupiny, coZ ma snizit riziko recidivy
Utlaku nervu pod témito svaly. Vyhodou
pfedni submuskuldrnf transpozice je kva-
litni ochrana nervu mékkymi tkanémi
pfed traumatickymi inzulty. Mezi nevy-
hody vsak patfi nutnost extenzivni disekce
tkani, ¢asova a technickd ndroc¢nost vy-
konu a nutnost pooperacni imobilizace
lokte na nékolik tydnd, coz zvysuje riziko
vzniku flekénich kontraktur [5,7] a pro-
dluzuje rekonvalescenci.

Uspésnost predni submuskularni trans-
pozice je rliznymi autory udavana v inter-
valu 70-93 % [5,23,24]. Gervasio et al
[26] publikovali ve své praci 15 pripadd
provedené submuskularni transpozice se
Z plastikou u pacientd s velmi tézkym sta-
diem SUS. Uvadéji u 40 % pacientd vy-
borny vysledek, u 47 % dobry au 13 %
uspokojivy. Nezaznamenali komplikace
a recidivy (pramérny odstup od operace
27 mésicl).

Bartels et al [21] ve své prdci prezento-
vali vysledky 41 odoperovanych pacientt
s perzistujici ¢i recidivujici klinikou po
predchozi operaci SUS (20 bylo po pro-
sté dekompresi, 17 po predni subkutanni
transpozici a ¢tyri po medidlni epikondy-
lektomii). VSichni pacienti podstoupili pfi
reoperaci exoneurolyzu nervu a prednf
submuskuldrni transpozici. Dle dotaz-
nikové studie s odstupem od operace
2,5-50 mésica bylo 42 % pacientl zlep-
senych, 39,5 % nezménénych a 18,5 %
zhorsenych (celkové Spatny vysledek
u 58 % pacientd). Tyto vysledky neodpovi-
daji vysledkdm zaznamenanym pfi objek-
tivnim klinickém vysetfeni, kde byl zhor-
sen jen jeden pacient (2,5 %). Uzavreli,
Ze lepsi vysledky reviznich operaci dosa-
hujf pacienti s recidivou oproti pacientim
s perzistujicimi potizemi, u nichz vibec
nenastala uUleva po prvni operaci, a dale,
Ze lepsi vysledky maiji pacienti revidovani
s delSim c¢asovym odstupem od primo-
operace. Dle jinych praci jsou vysledky re-
operaci excelentni v 0-37,5 % pfipadd,
vétsinou vsak v méné nez 5 % [21].

Autory dalsi prace zabyvajici se reope-
racemi SUS jsou Fillipi et al [22]. Vyhod-
notili 22 pacientt, 10 z nich podstoupilo
predchozi predni transpozici nervu, pét
prostou dekompresi a sedm jiz kombinaci
dvou rozdilnych metod. Béhem reope-

raci byly pouzity rzné chirurgické tech-
niky, jako externi neurolyza nervu, prednf
subkutanni transpozice a zpétny trans-
fer nervu do ulnarniho sulku. Pramérny
follow-up byl sedm mésicti (2-20 mésica).
VSech sedm pacientd s provedenym zpét-
nym transferem nervu do ulnarniho sulku
zaznamenalo plnou Ulevu od bolesti,
zatimco z 15 pacientd po externi neuro-
lyze ¢ predni subkutanni transpozici bylo
bez bolesti nebo zlepseno jen 11.

Publikovana byla i metoda tzv. predni
transmuskularni transpozice [5], ktera je
prechodem mezi intramuskuldrni a sub-
muskularni pfednfi transpozici. UZiva se
pfi ni ,transmuskuldrni” pfistup s umis-
ténim nervu do flexor-pronatorové masy
pod fascii po Z plastice. V praci Lowea
et al [5] je vyhodnoceno 86 pacientl po
této operaci s vysledkem 77 % pacientd
zlepsenych (pramérny follow-up 38 mé-
sicd). Zajimavosti je, Ze tito autofi perope-
racné zavadéji do rany na 2-3 dny infuzni
pumpu s Marcainem na management po-
operacni bolesti. Transmuskularni trans-
pozici autofi doporucuiji i u recidiv SUS po
predchozi operaci.

Endoskopické techniky v terapii SUS
UZiti endoskopu v operacni lécbé SUS
poprvé popsali Tsu-Min Tsai et al [46]
v roce 1995. Cilem tohoto postupu je mi-
nimalizace chirurgického pfistupu (zmen-
Senf jizvy z cca 10 cm u klasické operacni
techniky na 2-3 cm), a tudiz redukce po-
operacnich potiZi s jizvou a docileni rych-
lejSi rekonvalescence pacientl. Mezi
nevyhody endoskopické deliberace loket-
niho nervu patfi (podobné jako u endo-
skopicky feseného syndromu karpalniho
tunelu) nutnost vsunuti endoskopu do
Uziny podél nervu, a tim docasné zvyseni
tlaku na nerv, jehoz funkce je jiz altero-
vana primarnim Utlakem. DalSi nevyho-
dou je omezena vizualizace nervu, pfi de-
kompresi nervu operatér endoskopem
sleduje protinané vazivové struktury, nerv
v tu chvili nema pod optickou kontrolou.

Od té doby bylo publikovano néko-
lik dalsich praci [47,49,50] zabyvaji-
cich se endoskopickym fesenim SUS. Za
zminku stoji technika popsana v roce
2006 Krishnanem et al [48]. Dalo by se
spiSe mluvit o endoskopicky asistované
metodé lé¢by SUS. Spociva v identifikaci
nervu z kratké incize za medialnim epi-
kondylem. Nasledné se vytvofi podkozni
Lkapsy” v prabéhu nervu, do kterych se

zavede retraktor s endoskopem. Timto
zpusobem ziskame pohled shora na fascie
a ligamenta tisnici loketni nerv a mtzeme
provadét jejich prehledné protéti a uvol-
néni nervu za Setfeni jeho cévniho za-
sobeni. Touto technikou Ize rovnéz pro-
vést predni subkutanni transpozici nervu.
Mezi hlavni vyhody této metody patfi pre-
devsim po celou dobu vykonu pfima vi-
zualizace nervu vcetné vsech odstupuji-
cich vétvi a jeho cévniho zasobeni, déle
Setfeni nervu (nic se nezasouva do kanalu,
kudy nerv prochazi, nezvysuje se tak jeho
utlak), metoda je prehlednéjsi (pohled
z ,ptaci perspektivy”) a k tomuto po-
stupu neni tfeba asistent (staci dvé ruce
operatéra, protoze endoskop je integro-
van s retraktorem). Tuto techniku pouzi-
vame na nasem pracovisti od roku 2007.
Doposud jsme takto odoperovali pres
30 pacientl a vysledky se chystdme v nej-
blizsi dobé publikovat.

Metaanalyzy vysledkt
jednotlivych operaénich technik
a komparativni studie

Porovnavani vysledkd jednotlivych studif
je Casto obtizné pro absenci standardizo-
vanych klasifika¢nich systému, at uz pro
tizi SUS predoperacné, tak pro poope-
racni stav. Pfesto bylo publikovano néko-
lik metaanalyz shrnujicich vysledky ope-
racni 1écby SUS. Dale je k dispozici fada
praci porovnavaijicich efektivitu a vysledky
jednotlivych operacnich postupt. V po-
sledni dobé se objevuji i prospektivni ran-
domizované studie. Design a vysledky
jednotlivych komparativnich studif jsou
uvedeny v tab. 1.

Dellon v roce 1989 [25] zrevidoval vy-
sledky jednotlivych modalit 1é¢by SUS od
rdznych autorl vcetné lé¢by konzerva-
tivni. Zahrnul do své prace 50 publikaci
za 90leté obdobi (1898-1988) hodno-
ticich vice nez 2 000 pacientt lécenych
pro SUS. Uzavrel, Ze u pacientl s leh-
kym postizenim ulnarniho nervu muize
byt dosazeno konzervativnim postupem
Ulevy u 50 % z nich a jakoukoliv ope-
racni technikou u témér 100 %. Sub-
muskularni technika transpozice (ope-
race, kterou nejcastéji pouzival) prinasi
nejlepsi vysledky u pacientl se stfed-
nim stupném utlaku nervu. U pacientt
s t8Zkym stupném komprese nervu je
nejméné efektivni metoda predni intra-
muskularni transpozice, vyskytuje se u nf
nejvice recidiv. U takto téZce postizenych
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v oblasti lokte.

Tab. 1. Komparativni studie srovndvajici jednotlivé modality opera¢ni |é¢by syndromu utlaku ulnarniho nervu

Autofi Rok Srovvn'avane' Studie Pocet . & follow-up Preferovana'
operacni techniky pac./nerva operacni technika
Macnicol [28] 1979 SD vs AT retrospektivni  100/110 44R AT, SD jen
u indikovanych
Chan et al [29] 1980 SD vs AT (SC + SM) retrospektivni 214/235 1,8R SD
Foster & Edshage [30] 1981 SD vs SC retrospektivni 48/48 42 R SC
Adelaar et al [31] 1984  SD vs AT (SC + SM) prospektivn{ 32/37 13 M zadna
Stuffer et al [32] 1992 SC vs SM retrospektivni 51/51 9,6 R SC
Davies et al [33] 1991 SD vs SC retrospektivni 148/178 neuveden SD’, v prlpade ;truktu-
raIni deformity SC
Geutjens et al [35] 1996 ME vs SM prospektivni, 43/43 4,5R ME
randomizovana
Bimmler & Meyer [36] 1996 SD vs SM retrospektivni 79/79 76 M SD, v pfipadg (sub)
luxace SM
Gervasio et al [37] 2005 SD vs SM prospekivni, 70/70 6 M 23dn4
randomizovana
Nabhan et al [38] 2005 SD vs SC PeEEEdiil, 66/66 9M SD
randomizovana
Bartels et al [39] 2005 SD vs SC prospektivni, —455/15; 1R SD
randomizovana
Biggs & Curtis [43] 2006 SD vs SM PRSI 44/44 1R D
randomizovana
Baek et al [41] 2006 ME vs SC retrospektivni 56/56 24Ma27M Zadna (ME — mene
narocna)
Nabhan et al [42] 2007 SD vs SC prespesisill, 66/66 24M 23dn4
randomizovana
Krahulik et al [34] 2008 SD vs SC prospektivni 60/60 6 M SD

SD: prosté (in situ) dekomprese, AT: pfedni transpozice, SC: pfedni subkutadnni transpozice, SM: pfedni submuskuladrni transpozice, ME:
medialni epikondylektomie, M: mésic, R: rok

pacientd doporucil submuskuldrni trans-
pozici s vnitfni neurolyzou.

Metaanalyzu 30 studii s 903 pacienty
za 50leté obdobf (1945-1995) publiko-
vali Mowlavi et al [8]. Konzervativné bylo
léCeno 54 pacientd, prostou dekompresi
294, medialni epikondylektomii podstou-
pilo 166, predni subkutanni transpozici
175 a predni submuskularni transpozici
214 pacientl. Predoperacné byli pacienti
rozdéleni do tfi skupin dle miry postizeni
ulnarniho nervu (klasifikace dle Dellona).
U skupiny I (minimdlné postiZeni) vykazo-
valy viechny modality |é¢by stejnou miru
spokojenosti pacientd, Uplna uleva od po-
tizi byla nejcastéji pozorovana po medidlni
epikondylektomii (92 % pacientd), nej-
méné casto po predni subkutanni trans-
pozici (9 % pacientl). Nejc¢astéjsi recidivy
byly u pacientt lécenych konzervativné.

Ve skupiné Il (stfedné téZzce postizeni)
byla nejefektivnéjsi predni submuskuldrni
transpozice (Uplna Uleva u 80 %, spoko-
jenost u 96 %, recidivy u 4 % pacientd),
nejméné efektivni vysla neoperacni lécba
(UpIna dleva u 0 %, spokojenost u 13 %
a recidivy u 87 % pacientl). Konec¢né
u skupiny Il (téZce postizeni) vykazo-
valy vsechny druhy lé¢by stejné Spatné
miru spokojenosti méli pacienti po me-
diadIni epikondylektomii (62 %), nejvyssi
mira recidiv se vyskytovala po konzerva-
tivni 1é¢bé (75 %) a medidlni epikondy-
lektomii (62 %).

Rozsahlou analyzu literatury od roku
1970 do roku 1997 provedli Bartels
et al [7]. Vstupni kritéria splnilo 60 stu-
dii, dvé z toho prospektivni, Zadna ran-
domizovand. Medialni epikondylektomie

se tykaly 14 praci, in situ dekomprese 20,
pfedni subkutdnni transpozice 19,
predni intramuskuldrni transpozice osmi
a predni submuskuldrni transpozice
10 praci. Celkem bylo do studie zafazeno
3 024 pacientt (457 po medialni epikon-
dylektomii, 1 262 po dekompresi in situ,
505 po subkutanni transpozici, 302 po in-
tramuskuldrni transpozici a 498 po sub-
muskuldrni transpozici) se 3 153 SUS.
Primeérny odstup od operace byl 32 mé-
sict. Bez ohledu na tiZi klinického posti-
Zeni pred operaci vykazovali nejlepsi vy-
sledky pacienti po in situ dekompresi,
nasledované pacienty po prednfi intramus-
kuldrni transpozici a medialni epikondy-
lektomii. Nejhorsich vysledk dosahovali
pacienti po predni subkutanni a submus-
kularni transpozici. Pokud autofi hodno-
tili vysledky podle stupné predoperacniho
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postizeni, neslo u pacientd s postizenim
ulnérniho nervu McGowan grade | (lehké
postizeni) spolehlivé zhodnotit nejlepsi
operacni metodu kvuli malému poctu
jedinct. U pacientd McGowan grade I
(stfedné tézké postizeni) nebyly mezi jed-
notlivymi druhy operaci statisticky vy-
znamné rozdily. U skupiny McGowan
grade Il (tézké postizeni) shledali nej-
lepsi vysledky po predni intramuskuldrni
transpozici (ale s malym pocet pacientd!),
dale po in situ dekompresi, nejhorsi po
medialni epikondylektomii a predni sub-
kutanni transpozici. Nejvice komplikaci
postihujicich funkci loketniho kloubu
se vyskytovalo po predni submuskularni
transpozici. Nejcastéjsi pric¢ina selhani in
situ dekomprese byla subluxace nervu.
Uzaviraj, Ze na podkladé vysledkd této
studie nelze formulovat uniformni guide-
line pro operativni lé¢bu SUS. Autofi pre-
feruji u primooperaci in situ dekompresi
pro jeji chirurgickou jednoduchost, za-
chovani anatomickych pomérd (zejména
cévniho zasobeni nervu) a moznost ¢asné
rehabilitace. Pokud se peroperacné vy-
skytuje subluxace nervu, navrhuji predni
transpozici.

Artico et al [27] publikovali vysledky
290 operaci pro SUS za osmileté ob-
dobi. U 13 % pacientd proved| in situ de-
kompresi, u 80 % subkutdnni transpo-
zici a u 7 % submuskularni transpozici.
Za jeden rok po operaci vykazovalo exce-
lentni vysledek 58 %, dobry 27 % a ne-
zménéno bylo 15 % pacientd.

Kim et al [24] ve své préci zhodnotili roz-
sahly soubor 654 |ézi nervus ulnaris odo-
perovanych za 30leté obdobi v Louisiana
State University Health Sciences Center
v New Orleans, prednim pracovisti zaby-
vajicim se lécbou Iézf perifernich nerv{
v USA. Tento soubor zahrnoval 460 pa-
cientld s UZinovym syndromem nervus
ulnaris v oblasti lokte. Prvni operaci pro
SUS podstoupilo 364 pacient(, reoperaci
pro predchozi neldspésnou lécbu 96 pa-
cientd. Follow-up u primooperaci byl mi-
nimalné 1,5 roku, zlepseno o minimalné
jeden stupen dle Sestistupriové Louisiana
State University Health Sciences Center
skaly bylo 93 % pacientt; 6,5 % bylo
nezménénych a 0,5 % bylo zhorsenych.
Autofi preferuji provedeni nejen neuro-
lyzy nervu in situ, ale i pfesunuti nervu do
submuskularniho loze. Ve skupiné reope-
rovanych po nékterém druhu predchozi
operace pro SUS byla vzdy provedena

neurolyza nervu s naslednou pfedni sub-
muskularni transpozici. Zlepseno o mini-
malné jeden stuperi bylo 68 % pacientd,
31 % bylo nezménénych, jeden pacient
(1 %) se zhorsil.

V roce 2007 publikovali Zlowodzki et al
[44] metaanalyzu randomizovanych kon-
trolovanych studii porovnavajicich pro-
stou dekompresi a predni transpozici
loketniho nervu pro SUS (celkem rando-
mizovano 335 pacientl). Do své prace
zahrnuli ¢tyfi studie — dvé porovnavajici
prostou dekompresi a predni subkutanni
transpozici [38,39] a dvé prostou dekom-
presi a predni submuskuldrni transpozici
[37,43]. Neshledali signifikantni rozdily
mezi prostou dekompresi a predni trans-
pozici v klinickém vysledku ani pooperac-
nim elektrofyziologickém vysetreni. Uzavi-
raji, ze prosta dekomprese je odlvodnéna
alternativa predni transpozice loketniho
nervu pro SUS.

Macadam et al [45] porovnavaji ve své
rozsahlé metaanalyze randomizovanych
a komparativnich studii z roku 2008 pros-
tou dekompresia prednitranspozici nervus
ulnaris pro SUS. Do studie bylo zahrnuto
deset praci [9,28-31,33,36,39,43,52] —
449 prostych dekompresi, 342 sub-
kutannich transpozic a 115 submusku-
larnich transpozic. Neshledali statisticky
vyznamné rozdily ve vysledcich operacni
[é¢by SUS prostou dekompresi a predni
transpozici, ale zaznamenali trend lep-
sich vysledkl po predni transpozici oproti
prosté dekompresi (po prosté dekompresi
zlepseno 71 % pacientd, po prednf trans-
pozici obéma metodami sumarné 73 %).

Zaver

ZpUsob operacni lé¢by pacientd se SUS do
znac¢né miry zavisi na zkusenostech praco-
visté a osobni preferenci operatéra. Kazda
z operacnich metod mé své vyhody i ne-
vyhody a doposud neni jednoznac¢ny kon-
senzus favorizujici jednu metodu nad jiné.
Pfesto v3ak prevlada obecny trend mini-
malizace operac¢niho pfistupu a miniinva-
zivity, ktery upfednostiiuje u vétsiny pa-
cientd s idiopatickym SUS (bez ohledu
na miru predoperac¢niho postizeni nervu)
prostou dekompresi. Tuto metodu pre-
feruje sedm z 12 komparativnich studif
zahrnutych v této praci porovnavajicich
prostou dekompresi s jinou modalitou
chirurgické lécby SUS, dalsi tfi uvadéji, ze
prostd dekomprese je stejné efektivni jako
predni transpozice. Stéle viak chybi multi-

centrické randomizované studie, které by
tato data potvrdily. Jako slibné se rovnéz
jevi metody endoskopické ¢i endosko-
picky asistované dekomprese nervu, kte-
rymi Ize dosahnout rozsahlého uvolnéni
nervu z nékolikacentimetrové incize.
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