PUVODNI PRACE

Karpalni tunel a neurochirurg — zkusenosti
po 2 200 operacich

Carpal Tunel Syndrome and Neurosurgeon — Experience after
2,200 Surgeries

Souhrn

Cil: Autor predklada své zkusenosti s otevienou chirurgickou technikou operace syndromu <

karpainiho tunelu v porovnani se sou¢asnymi endoskopickymi trendy. Soubor a metoda: Vice doc. MUDr. Miroslav

nez 2 200 pacientt bylo v prabéhu 13 let operovano stejnou metodou jednim operatérem Vaverka,CSc.

bez komplikace, jez by méla trvalé nasledky. Podsoubor 221 nemocnych z let 2009-2010 Neurochirurgicka klinika
byl sledovéan prospektivné. Anatomické anomdlie byly dokumentovany a cilené byly sledo- LF UP a FN Olomouc
vany i tzv. malé komplikace a faktory ovliviiujici vysledek. Vysledky: U 221 nemocnych bylo . P. Pavlova 6

operovano 299 rukou — 89 vpravo, 54 vlevo, 78 oboustranné (35,3 %). P¥ekvapivé dobré 772 00 Olomouc

vysledky byly i u 87 nemocnych starsich 65 rokd. K poranéni nervu nebo jeho vétvi nedoslo, e-mail:

pooperacni infekce ani hematom se nevyskytly. Vyznamna anatomicka anomalie byla nale- vaverka.miroslav@seznam.cz
zena 3kréat (1 %), men3i anatomické variace v 10 %. Ve dvou pfipadech (0,7 %) byl nerv

znovu uvolnén pro jizveni s dobrym vysledkem. Poruchy tchopu a bolesti v dlani byly po pl Pfijato k recenzi: 9. 3. 2011
roce pouze v 1 %. Tendovaginitida $lachy dlouhého ohybace palce byla lé¢ena rovnéz v 1 %. Pfijato do tisku: 30. 6. 2011
Zavér: Oteviena chirurgicka technika ,, mini-open” nabizi v souc¢asné dobé velmi dobré vy-

sledky s minimdlnim poc¢tem komplikaci a minimalni ekonomickou naroc¢nosti.
Kli¢ova slova

Abstract syndrom karpalniho tunelu — chirurgicka
Objective: The author’s experience with more than 2,200 open surgical releases of carpal lécba

tunnel syndrome with no serious complications are presented and compared with modern

endoscopic methods. Patients and methods: Over 13 years, one surgeon had operated all Key words

patients using the same surgical technique. Patients from the last two years were followed- carpal tunnel syndrome — open surgery

-up prospectively, evaluating anatomical variants and all kinds of complications. Results: In
221 patients 299 surgeries were performed, 89 on the right side, 54 on the left and 78 on
both hands (35.3%). Surprisingly positive results were also achieved in a subgroup of 87 se-
niors over 65 yrs. There was no injury to the median nerve or branches, postoperative he-
matoma or infection was not present. An important surgical variant was identified in 3 cases
(1%), a minor anatomical change in 10%. Reoperation for scarring was needed in two cases
(0.7%), with good final results. After 6 months, grip dysfunction and pillar syndrome were
present in 1% of cases only, tendovaginitis of flexor pollicis longus was also treated in 1%.
Conclusion: Open surgical approach — mini-open technique — still offers excellent results
with minimal number of complications and minimal financial expenses.
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Uvod

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nej-
znadmeéjsi a nejcastéjsi uzinovy syndrom.
V Dénsku (5,3 mil) byla mezi Zenami
podle EMG prevalence 5,8 % a mezi muZi
pouze 0,6 % [1]. Prevalence SKT v rdz-
nych pracich kolisd a dosahuje az 9 %,
presna cisla pro Ceskou republiku (CR)
nezname (tab. 1). V Dansku v roce 2001
operovali 7 500 pacientd, v roce 2003,
diky zvysujicimu se zachytu, jiz 10 700.
V CR operuji SKT plasti¢ti chirurgové, spe-
cialisté na chirurgii ruky, ortopedi, trau-
matologové a nejcastéji neurochirurgové.
Rada neurochirurgl pracuje i pro jina za-
fizeni a tyto vykony se v pfehledech neob-
jevi. Druhy nejcastéjsi uzinovy syndrom —
kubitalni — se operuje v CR v poctu o fad
nizsim.

Hodnoceni vysledku operace pacien-
tem je subjektivni a ¢asto v rozporu s hod-
nocenim lékafe. Komplikaci neni usetfena
ani zdanlivé jednoducha operace SKT, pfi
které Ize standardné garantovat Uspés-
nost nad 90 %, jinde v neurochirurgii ne-
dosaZitelnou. Autor se zaméfuje na tech-
niku vykonu a shrnuje zkusenosti z 2 200
operaci.

Historie operovani karpalniho
tunelu

Sir James Paget popsal SKT jiz v roce
1854. Marie a Foix 1913 doporucili chi-
rurgickou dekompresi karpalniho tu-
nelu (KT) po anatomickych studiich ztlu-
sténi nervu nad Uzinou. PFi¢ny vaz jako
prvni pretali podle Review of Mayo Cli-
nic Galloway a MacKinnon v roce 1924
ve Winnipegu u pacienta s posttraumatic-
kou neuropatif [2]. V Evropé proved! tento
zakrok Learmonth v roce 1929. Druha
svétova vélka zlepsila l1é¢bu poranénych
nerv( v¢etné operaci SKT. V 50. letech se
pozornost klinikt obratila k SKT diky praci
Phalena (1951), ktery popsal dekompresi
Z pri¢ného fezu. Talesnik a Luch v 70. le-

Tab. 1. Pocet operaci na neuro-
chirurgickych pracovistich CR.

Rok Pocet operaci
2006 6 125
2007 5835
2008 5 868
2009 5502

Obr. 1. Anomalie — motoricka vétev vystupujici transligamentézné v proximalni

casti KT.

tech popsali dodnes nejrozsifenéjsi ote-
vieny pfistup z podélné incize v dlani a na
zépésti. V CR , objevili a obhdjili” SKT Pe-
chan s Kfizem az v 60. letech [3,4]. V po-
sledni dekadé Ize sledovat snahu o vy-
lep3eni vysledkd operaci SKT zavedenim
endoskopickych metod.

Chirurgickad anatomie
karpalniho tunelu

Nervus medianus prochdzi z predlokti KT
a inervuje m. abductor a flexor pollicis
brevis, oppones pollicis a I. a Il. m. lum-
bricalis. KT je zastfeSen vazem (liga-
mentum transversum — retinaculum fle-
xorum), ktery zacina pfiblizné 1 ¢m na
predlokti pod volarni karpalni ohybovou
ryhou a pokracuje asi 3 cm do dlané — vy-
stup z tunelu urcuje prekfiZzeni osy prste-
niku a Kaplanovy linie. Pfed vstupem do
tunelu ve vzdalenosti 3-13 c¢m vydava
ramus palmaris nervi mediani, senzitivné
zasobuijici tenar. Vétvicka nemiva variace
a sestupuje radialné do dlané podél sla-
chy m. palmaris longus. Na vystupu z tu-
nelu odstupuje motoricky ramus recur-
rens, ktery se vraci k uvedenym svaltim
a jeho variabilni pribéh (Cetnost anoma-
lii je 1-3/100) mUze zavinit jeho preru-
seni — nejobavanéjsi komplikaci, zvlasté
kdyZ penetruje pficny vaz nebo odstu-

puje z ulnarni strany (obr. 1).Vedle zndmé
Martin-Gruberovy anastomdzy na pred-
lokti existuje spojeni mezi loketnim a stre-
dovym nervem i v dlani (az ve 100 %).

Obr. 2. Berrettiniho anastomoéza mezi
nn. medianus a ulnaris podle pavod-
niho zobrazeni.
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Anastomoza je variabilni a asi ve tfetiné
pfipadd lokalizovand v misté druhé in-
cize biportalniho endoskopického pfi-
stupu. Poranéni vede k dysesteziim na
prsteniku a prostfedniku. Pfed endosko-
pickou érou se tato komplikace nevysky-
tovala [5]. Vétvicku nakreslil v roce 1741
malit Petro Berrettino Cortonesi, do litera-
tury zavedli ndzev ramus Berrettini Meals
a Calkins v roce 1991 (obr. 2) [5]. Tuko-
vou vrstvu nad vazem kryje aponeurosis
palmaris, prechézejici ve fascia antebra-
chii a zesilena ¢ast tvoff ligamentum carpi
volare, nékterymi protinané pfi radikalni
dekompresi. Tato fascie na ulnérnf strané
vytvari Guyonav kanal. Obsah kanalku ma
tenky kryt a mdze byt poranén branZi roz-
vérace. V aponeurdze se vytraci vlakna
Slachy m. palmaris longus. Zatimco vét-
vicky z r. palmaris n. mediani leZi radialng,
drobné vétvicky ramus palmaris nervi ul-
naris mohou kfiZit misto proximalni ¢asti
incize. Jsou subtilni, takZe jejich pretéti
bolestivy neurom vytvari malokdy.
Magnetickd rezonance (MR) pfinesla
zajimavé poznatky: KT ma lehce ko-
nicky tvar, nejuzsi misto je asi 8 mm pred
jeho vyusténim do dlané, stfedni délka
je asi 360 mm a distalni prifez méfi
2 857 mmz2. Objem tunelu se méni v za-
vislosti na flexi a extenzi v zapésti. Mé-
feni ve stfednim postaveni ukdzalo maly
rozdil, asi 16 % (1,5 cm3) mezi sympto-
matickymi a asymptomatickymi jedinci se
SKT. Protéti vazu pfi dekompresi zvétsilo
objem kanalu v jedné sérii kontrolované
pomoci MR jen 0 6 %, v jiné 0 24 % [1].

Patofyziologie komprese
stfedového nervu v karpalni
uziné
Hlavnim patogenetickym mechanizmem
SKT je chronickd hypoxie nervu. Vedou
k ni procesy zmen3ujici objem tunelu
nebo zvétsujici jeho obsah, zmény lokalni
nebo systémové s kumulativnim efektem.
MR je schopna zobrazit dynamiku rozvoje
komprese, ale korelace mezi MR, klinikou
a neurofyziologii standardizovana neni.

Mérenf tlaku v KT ma dlouhou historii
s normou 3-6 mmHg v neutralni pozici,
20-60 pfi extenzi. Kanta et al [6] zava-
déli tlakovy senzor v pribéhu endosko-
pického vykonu se snahou korelovat hod-
noty s Uplnosti protéti vazu.

Korelace mezi klinikou a elektrofyzio-
logickym nalezem je v praxi bézna a déli
se podle pokrocilosti nélezl. V prvni fazi

intermitentni ischemie prevazné senzi-
tivnich vldken vyvolava akroparestezie,
nocni bolesti a bolest po zatézi koncetiny.
Zmény jsou reverzibilni a mluvime o sym-
ptomatickém, ale neurofyziologicky nega-
tivnim stadiu. Indikace k operaci je mozna
s dobrymi vysledky. V druhém sta-
diu jsou poruchy citlivosti, no¢ni bolest
a casté jsou bolestivé parestezie denni.
DelSi periody ischemie vedou k perma-
nentnim porucham mikrocirkulace s edé-
mem mezi fascikly. Zvyseny intraneurdlni
tlak zhorSuje kompresi nervu a bludny
kruh se uzavira. Chronickd ischemie po-
skozuje myelinizovana vlakna a tato poru-
cha je podkladem zhor3ujicich se neuro-
fyziologickych parametrd. Pocate¢ni
biochemické zmény prechazeji ve zmény
anatomické a v této fazi je operacni lé¢ba
bézné doporucovana [1].

V tretim stadiu jsou jiz pfitomny vazné
poruchy citlivosti a svalovéd atrofie. De-
generace axonU zhorSuje parametry vo-
divosti nervu az do Uplné ztraty, objevuji
se denervacni potencialy. Bolestivé pare-
stezie jsou fidké a poruchy mohou vyuUstit
v nebolestivy stav s anestezif prstd a atrofif
svaloviny, s typickym Zlabkem na tenaru.

Vymyka se vzacna tézka forma SKT,
kde vedle klasické triady nalézame ulce-
rativni projevy na kdzi a odvapnéni ske-
letu ruky. Za pficinu je pokladan kumu-
lativni efekt , double crush” syndromu,
ktery je ale v poslednich letech zpochyb-
fovan, dale pfitomnost neuropatie, nej-
Castéji diabetické a naruseni sympatické
inervace [7]. Tento pokrocily syndrom
prekvapivé uspokojivé reaguje na dekom-
presi [8].

Vysetifovaci metody a vybér
pacienta k operaci

Vybér pacienta k operaci zdsadné ovliv-
nuje vysledek. Neurochirurg se setkdva
s kandidatem operacni lécby az na vr-
cholu pyramidy, potize pacienta jiz byly
prefiltrovany diagnosticky i Ié¢ebné prak-
tikem a neurologem. V pfipadé brachial-
gie s buzenim, s typickymi ulevovymi
manévry, s ranni ztuhlosti prstd, s medi-
anovou distribuci parestezii, podeprené
EMG nélezem a vycerpdvajici se odpovédi
na lokalni injekci steroidl je indikace vy-
konu snadna i s predpokladem dobrého
vysledku. PFi hypestezii s pocinajici atrofif
tenaru, kterd v praktickém Zivoté zhorsuje
schopnosti manipulace s drobnymi pred-
méty, je operace naléhava a vysledkem je

velmi ¢asto Uplnd Uprava stavu. Obtiznéjsi
je indikace dekomprese u pokrocilych za-
nikG bez no¢ni brachialgie, kdy ¢aste¢na
reinervace prstd mdze byt vnimana ne-
mocnymi i negativné [1,8-10].

Rada autorC hodnoti senzitivitu a speci-
fitu klinickych, neurofyziologickych a zob-
razovacich test(. Neurochirurg klade ddiraz
na vlastni klinické vysetfeni a podrobny roz-
bor pacientovych potizi. Neurofyziologické
vySetfeni pred operaci je standardem, bez
kterého se ziejmé nikde v CR neoperuije.
EMG vysetfeni je standardizovano [9].
Pro neurochirurga je podstatny zavér ve
smyslu lehkého, stfedniho a téZkého po-
stizeni. Dynamika nalezG Fesi pochybnosti
a dale EMG upozorni na pfitomnost pri-
marn{ ¢ sekundarni polyneuropatie, ktera
sice nevylucuje koincidenci se SKT, ale
bude limitovat vysledek operace. Radiku-
lopatie generovana zménami v etazi C5/6
a C6/7 a SKT je typickym pfikladem ,dou-
ble crush” syndromu a EMG rutinné ne-
rozlisi podil etdZové komprese a feSenf ne-
prinesou ani dalsi metody (MEP). Soubéh
se SKT je vZzdy mozny a fada pacientdl ma
odoperovany krk i ruku. Pravdépodobné se
jedna ale pouze o koincidenci obou cho-
rob. Soucasné poznatky ,double crush”
syndrom, zavedeny v 70. letech, nepotvr-
zuji [11]. Pooperac¢ni EMG vysetfeni je di-
lezité pfi komplikacich a z posudkového
hlediska. Je nezbytné porovnavat vysledky
stejné laboratofe a mit na paméti disledny
standard vySetfeni, protoZe jiz teplota
mistnosti a subjektivni faktory ovlivni na-
lezy a7 0 10 %.

Vykon pfi typické klinice a odpovédi
na kortikoidy Ize indikovat i pfi negativ-

Obr. 3. MR zépésti:komprim
n. medianus. Typicka klinika, zcela ne-
gativnim EMG, nalez tézké komprese

s excelentnim vysledkem operace.

ETENE]
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nim EMG. Kompresi nervu Ize potvrdit
MR, ale vzhledem k ndkladidm a absenci
standardl se jedna o vyjimec¢nou zalezi-
tost (obr. 3).

Ostatni zobrazovaci metody vcetné re-
lativné dostupného sonografického vy-
Setfeni v klinické praxi nenabyly vétsiho
vyznamu.

Prehled soucasnych operaénich
metod

Otevrena chirurgicka lé¢ba SKT ma fadu
variant a je nyni konfrontovana s meto-
dami endoskopickymi [12-16]. Na pre-
chodu mezi témito metodami je jiz
vlastné Phalenovo pferuseni vazu z pfic-
ného fezu na zapésti ntzkami bez pfimé
zrakové kontroly. Pferuseni vazu na zlab-
kové sondé, zavedené z jednoho nebo
dvou fezl prekvapivé dosud ¢asto pou-
Zivaji plasti¢ti chirurgové. Variantou této
metody je poufZiti tzv. knifelight [17], kdy
ke kontrole zavedeného hrotu ,carpal-
tomu" slouzi pres kazi prosvitajici LED
dioda. Endoskopické metody jsou bud
uniportalni, nebo biportalni, pficemz bi-
portalni technika podle Chowa je pokla-
dana za srovndvaci endoskopicky stan-
dard. Hlavni vyhodou je 3etfeni tkani nad
vazem, a tim i pfedpoklddand mensi frek-
vence komplikaci vztaZzenych k Uchopu.

Obr. 4. Kozni fez autora (medialné
v linea vitalis) a fez podle
S. MacKinnon pfi operaci SKT.

Obr. 5. Instrumentarium.

Nevyhodou je minimalni potencidl pro
feSeni anatomickych anomalii a extrém-
nich kompresi. Pocty komplikaci az na vy-
jimky kolisaji mezi 5 a 10 % a referované
série jsou nevelké s kratkodobym sledova-
nim. Standardni techniku otevfené ope-
race detailné popisuje S. McKinnon [18].
Operuje pod mikroskopem s bipolarni
koagulaci s Setfenim kozZnich vétvicek
z ulnarné posunuté incize, do kanalu
vstupuje ulnarné, klade dlraz na variace,
cilené neuvolfiuje motorickou vétvicku ani
neprovadi epineurektomii. Princip ope-
race, doléceni i rehabilitace jsou velmi po-
dobné autorovym postuplm (obr. 4).

Oteviend reoperace KT byva zvazo-
vana az v 10 % po viech metodach, nej-
Castéjsi pficinou je nelplné protéti vazu
a v této skupiné jsou vysledky uspokojivé.
U nemocnych nespokojenych diky citlivé
jizvé a bolestivym pohybdm v zapésti je
dosazeni Uspéchu reoperaci daleko ob-
tiznéj3i. Jizveni a vétsi zmény v oblasti KT
fesi mnoho metod svalovymi pfesuny se
snahou rekonstruovat KT nebo alespon
zakryt nerv. Stopkaty tukovy lalok ziskany
mobilizaci hypotenarového tukového pol-
Stare je nejvyhodnéjsi [19].

Autorova technika

Soucasna technika je podobnd ,mini-
-open” autorl Huanga a Zagera [20]
a autor operuje pfi zvétseni 4,5krat bin-
okuldrni lupou s vlastnim zdrojem stude-

ného svétla. V instrumentériu (obr. 5) do-
minuji dva skalpely: No12 bfiskaty a No15
srpovity. Automaticky rozvérac s mirné
zahnutymi branZemi dovoluje nastaveni
pro expozici ve viech potfebnych Uhlech.
Dva zahnuté peanky slouZi k preparaci
i docasné hemostaze. O¢ni chirurgicka
pinzeta a nGzky vyhovuji manipulaci v mi-
nimalnim prostoru, pole ¢isti rozmotanym
tamponem. Bipoldrni koagulace je v po-
hotovosti, ale pfi precizni disekci Ize kr-
vaceni z kize a podkozni spolehlivé kon-
trolovat rozvéracem a definitivné zastavit
zavére¢nou suturou, koagulace je ne-
zbytna jen v desetiné pfipadd. Vykon za-
¢ind odmasténim dlané éterem, protoze
manualné pracujici maji kazi v dlani zbyt-
nélou a nedokonalost doméci ocisty do-
kumentuji stopy na stiracim tamponu. In-
cize je vyznacena tuzkou na textil pred
infiltraci anestetikem, které krajinu defi-
guruje. Modrou jehlou, 2ml stfikackou se
aplikuje marcain 0,25 % do KT na pred-
lokti ulnarné od slachy m. palmaris lon-
gus. Jemnost jehly i stfikacky umozni
vnimat prlnik do KT. Malé mnoZstvi mar-
cainu se pfi otevieni vazu objevi v ka-
nédle a oddéluje povrch nervu od vnitfni
Casti vazu. V pooperacnim obdobi mar-
cain minimalizuje dal3i analgetizaci. Jehla
je pak povytazena do podkozi a stfikac-
kou 10 ml s 1% mezokainem se infiltruje
oblast distalni ohybové karpalni ryhy. Poté
vzhledem ke zlomu v této oblasti je z dru-

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(1): 44-50

47




KARPALNI TUNEL A NEUROCHIRURG — ZKUSENOSTI PO 2 200 OPERACICH

Obr. 6. Otevieni tunelu fezem vazu ve stfedu pfistupu a rozsifeni vstupu
peankem.

hého, jiz nebolestivého vpichu infiltrovan
masivné prostor nad pri¢nym vazem. Je
vhodné v této fazi ubezpecit nemocného,
ktery stale citi prsty, Ze manipulace v rané
bude bezbolestnd. Nasleduje dezinfekce
celé ruky a predlokti, pak zarouskovani
pomoci gumovky, malé a velké rousky.
Vyznaceny kozni fez Ize pfi zvétseni modi-

trolu zraku.

Obr. 7. Srpovity skalpel pfi podkoZni deliberace nervu obéma sméry pod kon-

fikovat dle potfeby. Lokalizace v linea vi-
talis je idedlni, garantuje dokonalou jizvu,
pfipadné prodlouzeni proximalné probiha
pres karpalni ohybové ryhy sikmo. Délka
fezu je prmérné 25 mm a lze ji zmensit
az na rozmér rozvérace. Pro rozmanitost
dlanf jsou vhodné rtizné velikosti rozvé-
race. Po protéti klize a nastaveni rozvé-

race je briskatym skalpelem Siroce odsu-
nuto podkoZi na obé strany nad palmarni
aponeurdzu, kterd je protata podélné.
PloSné uzitym skalpelem je obnazen
pFicny vaz a naléhajici tukovy polStarek je
uvolnén z radidlni strany a presunut po-
stupné branZi rozvérace na stranu ulndrni.
Vytvoreny lalok se v zavéru operace kuli-
sovité vrati na misto, zakryje otevreny kar-
palni tunel a zabrani pfimému projizveni
od klze k nervu. VZdy Ize vyhledat a uset-
fit koZni vétvicky obou nervl. Pricny vaz
ma typickou strukturu, ¢asto byva prekryt
svalovou vrstvou nalezici k m. flexor carpi
brevis. Nékdy neprobihd vaz horizon-
talné a je nalezen probihajici téméF verti-
kalné na radidlni strané. V pfipadé ztraty
orientace pfi hledani vazu Uspéch pfinese
znovu zamérit stfed zapésti. Protéti vazu
zacind ve stfedu pfistupu briSkatym skal-
pelem kratkym fezem na ulnarni strané
KT (obr. 6). Na zavedenych branzich pe-
anku je incize rozsifovana obéma sméry
pod pfimou kontrolou zraku. Distalné
v dlani je vyhodné lehce ez stacet radi-
4lné pro eliminaci poranéni Berrettiniho
vétvicky. Typicky se posléze distalné ob-
jevi tukovy polstarek, kryjici vétvenf stre-
dového nervu. Motorickou vétvicku autor
nehledd a neuvolfiuje ji cilené ani v pfi-
padé tézké atrofie tenaru. Na predlokti je
nerv uvolnén do volného prostoru srpovi-
tym skalpelem, ktery Ize uZzit i smérem do
dlané (obr. 7). Pfima zrakova kontrola na-
hrazuje razné testy Uplnosti protéti — za-
vedeni bfiska maliku proximalné — ,little
finger pulp test” a ,fat pad sign” [21] za-
chyti vdechny mozné anomalie, predevsim
atypicky odstupujici vétvicku motoric-
kou, nékdy jsou viditelné nasledky ob-
strik — kalcifikace v nervu (obr. 8) a ¢as-
téjsi srasty i zmény na slachach, vzacné

Obr. 8. Nalez kalcifikace v epineuriu
po opakovanych obstficich steroidy.
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Obr. 9. Typické prekrveni uvolnéného nervu, periferné typicky tukovy polstarek.

expanze: ganglion a lipom. Typicky po de-
kompresi dochazi k prekrveni nervu a ve-
nostéaza zbarvuje nerv z pavodni bledé na
modrofialovou, je patrné oplosténi nervu
v rozsahu komprese (obr. 9). Na vel-
kych rukou byva nerv obalen na vstupu
do KT cirkuldrni tukovou vrstvou, kterou
neni tfeba rozrusovat. Autor neprovadi
epineurektomii a uvoliuje pouze hrubé
sristy angulujici prabéh nervu a nese-
paruje Slachové obaly, neresekuje zbyt-
nélou synovii ani okraje vazu. Pfed uza-
vérem rany testuje opozici palce. Kozni
sutura tfemi adaptacnimi stehy monofi-
lem 3-0 zabird ve spodiné vrstvu s apo-
neur6zou. Rana je po ocisténi peroxidem
a dezinfekci zakryta vétsi vrstvou bézného
kryti a zavazana lehce pruzicim obvazem
bez omezeni hybnosti prst. Stehy se vy-

néné neposkozené motorické
vétvicky.

tahujf 9. den, pfevazuje se pouze pfi pro-
krvéceni obvazu nebo pfi potizich, coz
se prakticky nestavd, a pacient je vybid-
nut k casné aktivni hybnosti prstt a za-
pésti bez zatéze. Odbornd rehabilitace
navazuje, je zaméfena na nacvik ucho-
pové schopnosti ruky a k plné zatézi se
dospéje po 6-8 tydnech. Doba PN je za-
visld na povaze zatéze i na individudlnim
pfistupu nemocného. U téZzce manudlné
pracujicich jsou bézné tfi mésice, nasi ko-
legové lékafi slouzi svoje sluzby jesté se
stehy. U nemocnych s rentovou tendenci
a operaci obou rukou autor zaznamenal
vyrazné prodlouzeni rehabilitace u druhé
ruky.

Vlastni soubor

Za 13 let bylo odoperovano vice nez
2 200 rukou, operatér vzdy vysetfil a in-
dikoval vykon a proved! kontroly. Reha-
bilitace probihala v zafizenich s pfimou
vazbou na operatéra, pooperacni EMG
rutinni nebylo. Pfi oboustranném posti-
Zeni se osvédcil nejkratsi interval mezi vy-
kony 3-4 tydny.

Pacienti z obdobi 2009 a 2010 byli
posouzeni minimalné pal roku po ope-
raci, v pribéhu prospektivniho sledovani
byly aktivné vyhledavany anomalie i malé
komplikace a faktory pfispivajici k SKT.
Soubor tvofilo 221 nemocnych, 53 M
(24 %) a 168 Z (76 %), nejstarsi 94 rokd,
nejmladsi 32, starSich 65 let bylo 87

(39 %), vpravo 89 (40,3 %), vlevo 54
(24,4 %), obé ruce 78 (35,3 %), celkem
299 rukou.

Ve tfech pfipadech (1 %) motoricka
vétev vystupovala transligamentézné pro-
ximalné v kanale, kalcifikace v epineu-
riu byly 12x (4 %), vyrazné srdsty 20x
(6,7 %), vyrazné zmény v tvaru a kvalité
vazu byly 18x (6 %), prekryti vazu sva-
lem a svalové atypie na vystupu z KT byly
Castéjsi (10 %). Nikdy nedoslo k ,velké”
komplikaci ve smyslu poranéni nervu
nebo vratné motorické vétve, infekci
rany nebo hematomu. Z malych kom-
plikaci v souboru 299 rukou byla ucho-
povd bolest nebo bolest pri tlaku na
podlozku po 8 tydnech nalezena pouze
pétkrat (2,3 %), po pul roce pouze dva-
krat (0,7 %). Trikrat byla diagnostikovana
a lé¢ena tendovaginitida slachy dlouhého
palcového ohybace (1 %). Priblizné stejnd
byla frekvence v celém velkém souboru
v korelaci s literaturou [22,23].

Jednou byla indikovana revize pro zhor-
seni klinického i EMG ndlezu po 3 mési-
cich s nélezem tézkych adhezi a s dob-
rym efektem. V druhém pfipadé po
operaci druhé ruky byla pfi rehabilitaci
pacientkou vnimana oslabena funkce
palce levé ruky a EMG ukéazalo pode-
zfeni na c¢aste¢nou lézi motorické vétve
pfi normalizaci senzitivnich parametrd.
Mikrochirurgicka revize s exoneurolyzou
nervu, véetné motorické vétve (obr. 10),
za 10 tydnU nenalezla zfetelnou pficinu,
klinicky nélez se upravil k plné spokoje-
nosti nemocné.

CB syndrom se vyskytl 5x, DM 12x, po-
tvrzend polyneuropatie 7x, stav po CMP
3x, stav po zlomeniné 4x. Dva nemocni
s omartrézou byli operovani v bizarni po-
loze vsedé s upaZenou pazi v pronaci
predlokti. Tfi warfarinizovani nemocni byli
standardné prevedeni na heparin. S do-
porucovanym vykonem pfi ponechaném
warfarinu nema autor zkusenost.

Diskuze

Neadekvatni chirurgicky vysledek ma fadu
pficin — nekorektni indikaci, nedostatec-
nou dekompresi nebo i pfimé poranéni
nervu. Obtizna je definice dobrého vy-
sledku [1], protoze je-li hlavnim pfizna-
kem nocni bolest, pacient pociti v 90 %
ulevu jiz prvni noc, postupny navrat citli-
vosti prstd u pokrocilejsich stavl se hod-
noti problematictéji a tézka atrofie te-
naru se plné nereparuje nikdy. U tézce
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pracujicich az 80 % ma bolesti v zapésti,
které mizeji v nékterych souborech teprve
po pul roce. Prekvapivé nejlepsi vysledky
mél autor u starych muzd. Infekce ope-
racni rany a pooperacni hematom jsou
vzacné. Velké iatrogenni komplikace
jsou: poranéni vétvi — palmdrni media-
nové, vratné motorické a Berrettiniho
anastomozujici, zejména pfi jejich varia-
cich, pfimé poranéni stfedového a ulnar-
niho nervu, vzacné i r. superficialis n. ra-
dialis pti pficnych fezech [10]. Poranéni
Slach a povrchového arteridlniho oblouku
vyZadujici reparaci se pfi otevieném pfi-
stupu nevyskytuji. Mezi malé komplikace
patff jizva citlivd na opfeni dlané nebo na
Uchop (,,pillar syndrome*). Pricinou mize
byt amputacni neuromek koZnich vét-
vicek nebo spojeni tkani projizvenim az
k nervu. Masivni masaz jizvy neni vhodna,
principem rehabilitace je aktivni hybnost,
zpocatku bez zatéze. Luxace Slach spolu
s nervem (,, bowstring sign”) se pfi peclivé
rehabilitaci nevyskytuje. Poruchy uchopu,
oslabeni svalové sily a ztuhlost zapésti
jsou Castéjsi pfi revmatickych chorobach.
PrestoZe $lacha hlubokého ohybace palce
prochazi KT ve vlastni pochvé na radialnf
strané mimo pfistupovou manipulaci, se-
tkaval se autor s jeji stenozuijici tendova-
ginitidou, ktera vznikla v pribéhu reha-
bilitace. VétSinou se zhojila pfi klidovém
rezimu a antiflogisticich, vzacné si vyza-
dala chirurgické reSeni. BéZzna neurochi-
rurgicka literatura se touto komplikaci ne-
zabyva, v sestavach specialistl na choroby
ruky je po SKT castéjsi (kolem 5 %), ale
rozbor na Urovni EBV vede k Uvaze o ko-
incidenci obou chorob (tendovaginitidy
a SKT) s nejasnou vzdjemnou zavislosti
[22,23]. Pfi mini-open technice Ize oceka-
vat citlivou jizvu po pul roce asi ve 2 %
a bolesti v zdpésti u 5 %. Pechan s Kfizem
sledovali postupné zhorsovani vysledk,
autor tuto zkusenost popira [3,4].

V obdobi mediciny zaloZzené na dika-
zech je pfi vysoké Uspésnosti vsech po-
uzivanych metod obtizné prokazat prio-

ritni postaveni nékteré z nich. Endoskop
zachova intaktni k0zi, podkoZzi a palmarni
aponeurézu nad tunelem, ale je znevy-
hodnén pfi kritické kompresi a pfi anato-
mickych variantadch. Technika mini-open
minimalizuje vstup a vytvoreni podkoz-
niho laloku, ktery nasledné kulisovité za-
kryva otevieny tunel, tuto vyhodu z vétsi
¢asti eliminuje. Podle udajl z Cochrane
Review z roku 2005 nebyl endoskop pfi
operaci SKT pfinosem [1].

Zaver

Oteviena dekomprese KT v modifikaci
mini-open provedena pfi zvétseni nabizi
i v soucasné dobé nastupu endoskopic-
kych metod nejlepsi operacni vysledky.
Prima zrakova kontrola vylucuje poranéni
neuralnich struktur, resi anatomické va-
riace a technikou vykonu lze z vétsi ¢asti
eliminovat vyhody endoskopu. Vyho-
dou je i cena instrumentaria a operacni
¢as (10 min). Vysledky s poc¢tem vaznych
komplikaci nad 1 % jsou eticky nepfija-
telné u jakékoliv metody.

Literatura

1. Haase J. Carpal tunnel syndrome — a comprehen-
sive review. In: Schramm J (ed). Advances and tech-
nical standards. Vol. 32. New York, Wien: Springer
2007: 175-249.

2. Schmidek AK, Winograd JM. Surgical manage-
ment of median nerve compression at the wrist by
open technique. In: Schmidek and Sweet's Operative
neurosurgical techniques. Vol I. 5th ed. Philadelphia:
Saunders 2006: 169-173.

3. Pechan J, Kiiz K. Akroparestesie a komprese nervi
na hornich koncetinach. Praha: Avicenum 1975.

4. Kfiz K, Pechan J. Patogeneze a lécba akroparestesif
hornich koncetin. Praha: SZdN 1961.

5. Stanci¢ MF, Micovic¢ V, Potocnjak M. The anatomy
of the Berrettini branch: implication for carpal tunnel
release. J Neurosurg 1999; 91(6): 1027-1030.

6. Kanta M, Ehler E, Kremlacek J, Rehdk S, Lastovicka D,
Adamkov J et al. The potential benefit of intracarpal
pressure measurement in endoscopic carpal tunnel
syndrome surgery — an analysis of EMG findings and
pressure values. Acta medica (Hradec Kralové) 2009;
52(2): 63-68.

7. Natale M, Spennato P, Bocchetti A, Fratta M, Sava-
rese L, Rotondo M. Ulcerative and mutilating variant
of carpal tunnel syndrome. Acta Neurochir 2005;
147(8): 905-908.

8. Lazaro RP. Neuropathic symptoms and muscu-
loskeletal pain in carpal tunnel syndrome: prognos-
tic and therapeutic implications. Surg Neurol 1997;
47(2): 115-119.

9. Kurca E. Syndrom karpalného tunela. Cesk Slov
Neurol N 2009; 72/105(6): 499-510.

10. Greenberg MS. Median nerve entrapment. In:
Handbook of neurosurgery. 5th ed. New York:
Thieme 2001: 535-539.

11. Russell BS. Carpal tunnel syndrome and the “dou-
ble crush” hypothesis: a review and implications for
chiropractic. Chiropr Osteopat 2008; 16: 2.

12. Nazzi V, Franzini A, Messina G, Broggi G. Car-
pal tunnel syndrome: matching minimally inva-
sive surgical techniques. J Neurosurg 2008; 108(5):
1033-1036.

13. Oertel J, Schroeder HW, Graab M. Dual-por-
tal endoscopic release of the transverse ligament
in carpal tunnel syndrome: results of 411 proce-
dures with special reference to technique, effi-
cacy and complications. Neurosurgery 2006; 59(2):
333-340.

14. Serra L, Panagiotopoulos K, Bucclero A, Mehrabi
FK, Pescatore G, Santangelo M et al. Endoscopic rele-
ase in carpal tunnel syndrome: analysis of clinical re-
sults in 200 Cases. Minim Invasiv Neurosurg 2003;
46(1): 11-15.

15. Filippi R, Reisch R, El Shki D, Grunert P. Uniportal
endoscopic surgery of carpal tunnel syndrome: tech-
nique and clinical results. Minim Invasiv Neurosurg
2002; 45(2): 78-83.

16. Keiner D, Gaab MR, Schroeder HWS, Oertel J.
Long-term follow-up of dual-portal endoscopic rele-
ase of the transverse ligament in carpal tunnel syn-
drome: an analysis of 94 cases. Neurosurgery 2009;
64(1): 131-138.

17. Hwang PY, Ho CL. Minimally invasive carpal tun-
nel decompression using Knifelight. Neurosurgery
2007; 60 (Suppl 1): ONS162-ONS169.

18. Mackinnon SE. Featured subject: Peripheral
Nerve. Surg Neurol 1997; 47: 105-114.

19. Stitz NM, Gohritz A, Novotny A, Falkenberg U,
Lanz U, Schonhoven J. Clinical and electrophysio-
logical comparison of different methods of soft tis-
sue coverage of the median nerve in recurrent carpal
tunnel syndrome. Neurosurgery 2008; 62 (Suppl 1):
194-200.

20. Huang JH, Zager EL. Mini-open carpal tunnel de-
compression. Neurosurgery 2004; 54(2): 397-400.
21. Proubasta IR, Lluch A, Lamas CG, Oller BT, Itatre
JP. “Fat pad” and “little finger pulp” signs are good
indicators of proper release of carpal tunnel. Neuro-
surgery 2007; 61(4): 810-812.

22. Assmus H. Tendovaginitis stenosans: a frequent
complication of carpal tunnel syndrome. Nervenartzt
2000; 71(6): 474-476.

23. Harada K, Nakashima H, Teramoto K, Nagai T,
Hoshino S, Yonemitsu H. Trigger digits — associated
carpal syndrome: relationship between carpal tunnel
release and trigger digits. Hand Surg 2005; 10(2-3):
205-208.

50

Cesk Slov Neurol N 2012; 75/108(1): 44-50




