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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Operační léčba syndromu tarzálního tunelu

Surgical Treatment of a Tarsal Tunnel Syndrome

Souhrn
Úžinové postižení periferních nervů dolních končetin je vzácné. Představujeme soubor čtyř 
pacientů léčených pro kompresi n. tibialis v oblasti kotníku, tzv. syndrom tarzálního tunelu. 
U dvou vznikly příznaky spontánně, u dvou po úrazu v oblasti kotníku. Discize retinaculum 
flexorum a exoneurolýza n. tibialis a jeho větví byla efektivní ve všech případech. Na syndrom 
tarzálního tunelu je třeba myslet při vývoji bolesti a poruchy čití v oblasti planty při vyloučení 
jiných příčin, zejména bederní diskopatie. EMG potvrdí nález. Operační léčba je jednoduchá 
a má dobré výsledky.

Abstract
Entrapment neuropathies of the lower limbs are rare. We present a series of four patients 
treated for tibial nerve compression in the tarsal tunnel. The symptoms developed spontane-
ously in two patients while the other two had a history of ankle injury. Transection of the 
flexor retinaculum and exoneurolysis of the tibial nerve and its branches was effective in all 
patients. The tarsal tunnel syndrome should be considered in all patients who develop pain 
and sensory disturbances in the sole and have a negative finding in the lumbar spine. EMG 
confirms the finding. Surgical treatment is simple and has good results.
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Úvod
Syndrom tarzálního tunelu je vzácná 
kompresivní neuropatie n. tibialis poprvé 
popsaná Lamem roku 1962 [1]. K útlaku 
nervu dochází v úžině za mediálním kotní-
kem, jejíž strop a horní i dolní hranici tvoří 
retinaculum flexorum, spodinu vytváří 
talus, calcaneus a distální mediální plocha 
tibie. V kranio-kaudálním směru tunelem 
prochází šlachy m. flexor tibialis poste-
rior a flexor digitorum longus, vasa tibialis 
posterior, n. tibialis a šlacha m. flexor hal-
lucis longus. Z n. tibialis se v tunelu oddě-
lují rami calcanei mediales a v distální části 

se nerv dělí na své konečné větve, n. plan-
taris medialis a  lateralis. Podle lokalizace 
útlaku tak vzniká postižení celého nervu 
či jedné z jeho větví. 60–80 % případů je 
způsobeno útlakem specifickou patologií, 
zbylá část má etiologii neznámou [2].

Útlak nervu se typicky projevuje pá-
livou bolestí jdoucí od mediálního kot-
níku zejména do mediální poloviny planty 
a několika nebo všech prstců. Často však 
pacient není schopen bolest přesně loka-
lizovat. Mohou se vyskytnout parestezie 
a dysestezie. Symptomy mohou být pro-
vokovány stojem či chůzí a mohou zcela 

vymizet v klidu. U těžších případů s posti-
žením motorické funkce může nastat po-
rucha flexe prstců. Obvykle bývá vý-
bavné Tinelovo znamení nad průběhem 
nervu [3,4].

Cílem práce je zjistit četnost syndromu 
tarzálního tunelu, představit zkuše-
nosti s  jeho diagnostikou i  léčbou a zvý-
šit povědomí o této vzácné kompresivní 
neuropatii.

Metodika
Retrospektivně byl zhodnocen soubor pa-
cientů operovaných na naší klinice pro 
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kompresivní syndrom n. tibialis v oblasti 
kotníku v  letech 2007–2010 s cílem na-
lézt počet a procentuální podíl těchto pří-
padů na celkovém počtu pacientů s úži-
novým syndromem periferního nervu. Tito 
pacienti byli detailně zhodnoceni.

Pacienti byli indikováni k operaci po ne-
úspěchu konzervativní léčby při výskytu 
typických obtíží a EMG potvrzeným ná-
lezem komprese n. tibialis v oblasti tar-
zálního tunelu. V rámci elektrofyziologic-
kého vyšetření byly provedeny motorické 
a ortodromně snímané senzitivní neuro
gramy n. plantaris medialis a  lateralis 
obou nohou. Zobrazovací vyšetření tar-

zálního tunelu nebylo předoperačně pro-
vedeno. MR bederní páteře bylo u všech 
pacientů negativní.

Operační technika
Operace probíhaly v epidurální anestezii 
vleže na zádech. Obloukovitý řez délky 
cca 6 cm byl veden zhruba 2 cm dorzo-
kaudálně od malleolus medialis. Po pre-
paraci podkoží byl nalezen proximální 
okraj retinaculum flexorum. Následně byl 
preparován kmen nervu hned za cévním 
svazkem, poté bylo retinaculum přestříh-
nuto distálně v celém rozsahu. Po prove-
dené exoneurolýze nervu a proximálních 

úseků jeho konečných větví byl výkon 
ukončen suturou rány po vrstvách.

Pooperační průběh
Pacienti byli hospitalizováni dle stavu 
2–3 dny, k odstranění stehů se dostavili 
na ambulanci sedm dní po výkonu. Byla 
doporučena intenzivní rehabilitace. Další 
klinická kontrola proběhla za tři měsíce.

Výsledky
Ve sledovaném období bylo operováno 
1 649 pacientů s úžinovým syndromem 
periferního nervu (syndrom karpálního 
tunelu 89,26 %, syndrom kubitálního 
tunelu 9,4 %, syndrom Guyonova tu-
nelu 0,78 %, syndrom Frohseho arkády 
a m. pronator teres dohromady 0,32 %). 
Syndrom tarzálního tunelu se vyskytl 
ve čtyřech případech. Tvořil tak 0,24 % 
všech případů. 

Průměrný věk pacientů byl 49,3 
(47–52)  let. Ve dvou případech se sym-
ptomy vyvinuly spontánně, u dalších dvou 
pacientů pak následkem traumatu. De-
taily shrnuje tab. 1. Z  elektrofyziologic-
kých vyšetření je patrné, že u všech pa-
cientů výsledky neurogramů odpovídaly 
klinickým obtížím: pacienti č. 1 a 4 s bo-
lestmi a  poruchou citlivosti zevní části 
nohy měli pozitivní nález (signifikantní 
stranový rozdíl v latencích a amplitudách 
motorického a senzitivního vedení) pouze 
v  n. plantaris lateralis. Naopak pacienti 
č. 2 a 3 s potížemi na vnitřní ploše planty 
měli pozitivní nález v n. plantaris media-
lis. Tinelovo znamení bylo pozitivní pouze 
u třetího pacienta, kdy poklep na oblast 
za vnitřním kotníkem vyvolával iritace me-
diální části planty.

U pacienta č. 1 nebyla na nervu žádná 
patologie nalezena. U pacienta č. 2 byl 
po přestříhnutí retinacula nalezen kmen 
nervu utištěný v malém okrsku cévní va-
rikozitou. Na nervu byl drobný žlábek, 
jiné změny však nevykazoval. U  pa-
cientů č. 3 a 4 (obr. 1) byly pod retina-
culem nalezeny poúrazové jizvy. Po pre-
paraci byl nerv v krátkém úseku v obou 
případech mírně oploštěný. U  všech 
pacientů se tedy jednalo spíše o  lehčí 
změny.

Všichni pacienti udávali již první po-
operační den výrazný ústup obtíží. Při 
první kontrole přetrvávala u  pacientů 
č. 2 a 3 pouze hypestezie mediální části 
planty. Na druhé kontrole, tři měsíce po 
výkonu, neměl žádný z pacientů subjek-

Obr. 1. Peroperační fotografie tarzálního tunelu po discizi retinaculum flexo-
rum vpravo u pacienta 4.
1 – n. plantaris medialis, 2 – n. plantaris lateralis, 3 – rami calcanei mediales, 4 – n. ti-
bialis, 5 – cévní svazek, 6 – distální tibie, šipky ukazují úsek oploštění nervu

Tab. 1. Pacienti se syndromem tarzálního tunelu. 

Pohlaví Věk Etiologie Symptomy
Doba  
trvání 

příznaků

1 žena 48 neznámá
bolest a hypestezie zevní hrany 

nohy
6

2 muž 50 cévní varikozity
bolest a hypestezie I.–II. prstce 

a vnitřní plochy planty
36

3 muž 52 distorze kotníku
parestezie a hypestezie vnitřní 

plochy planty a I.–IV. prstce, Tine-
lovo znamení 

3

4 muž 47 fraktura kotníku
dysestezie zevní hrany nohy 

a III.–V. prstce
11

Follow-up a doba trvání příznaků v měsících.
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tivní obtíže a  citlivost byla symetrická 
s druhou stranou (hybnost nebyla u žád-
ného pacienta postižena). Kontrolní 
EMG nebylo pro kompletní ústup obtíží 
indikováno.

Diskuze
Bylo popsáno mnoho specifických pří-
čin útlaku nervu v tarzálním tunelu. Nej-
častěji se jedná o cévní varikozitu, gan-
glion, perineurální fibrózu, nezhoubný 
tumor (lipom, neurilemom), kostěné pro-
minence, pooperační jizvení či hypertrofii 
retinaculum flexorum. Raritně může kom-
presi působit hypertrofický či akcesorní 
m. abductor hallucis, akcesorní m. flexor 
digitorum longus nebo parciální ruptura 
šlachy dlouhého flexoru palce [5–8]. Kino-
shita et al udávají mnohem vyšší četnost 
syndromu tarzálního tunelu u profesio-
nálních sportovců, u kterých se symptomy 
vyvíjejí v nižším věku než u  rekreačních 
sportovců [6]. Vzácně se může jednat 
o  profesionální neuropatii vznikající ty-
picky u baletek a tanečnic vlivem chronic-
kého přetěžování nohy [9]. Největší sou-
bor publikovali Kim et al, kteří úspěšně 
exoneurolýzou řešili 22 z  28 syndromů 
tarzálního tunelu během 33 let (79 %). 
Dalších 18 pacientů podstoupilo reope-
raci – šest exoneurolýzu (úspěch v 67 %), 
pět endoneurolýzu (úspěch ve 40 %) 
a sedm resekci n. tibialis pro rozsáhlé jiz-
vení po minulých operacích s přetrvávající 
krutou bolestí [10].

Senzimotorická léze je dobře prokaza-
telná pomocí EMG vyšetření [11], k ob-

jasnění případné specifické příčiny útlaku 
je možné doplnit MR nebo ultrazvukové 
vyšetření [12]. CT a RTG  může proká-
zat kostní patologie – tarzální fraktury, 
deformity či kostěné prominence  [3]. 
Až 16 % pacientů může mít negativní 
EMG vyšetření, což lze vysvětlit dynamic-
kým aspektem při rozvoji příznaků (opa-
kované pohyby kotníku a  intermitentní 
útlak nervu)  [2]. Předoperačně je důle-
žité diferenciálně diagnosticky vyloučit 
jiná onemocnění, zejména radikulopatii 
z vertebrogenních příčin, plantární fasci-
tidu či fibrózu [3], diabetickou nebo to-
xickou polyneuropatii [10]. Nejlepších 
výsledků je dosahováno v případech, kdy 
byly symptomy vyvolány útlakem speci-
fickou patologií. Naopak idiopatické 
nebo poúrazové stavy jsou řešitelné 
hůře [2]. Obecně lze ústup obtíží dosáh-
nout ve více než 85 % případů [3]. Byla 
popsána i endoskopická technika uvol-
nění retinaculum flexorum. Výhodou je 
zejména malý operační přístup a menší 
riziko pooperačního jizvení. To může 
být důležité zvláště u sportovců či inten-
zivně profesionálně zatěžované konče-
tiny [13].

Závěr
Syndrom tarzálního tunelu je vzácný. Jeho 
diagnostika nemusí být vždy jednoduchá. 
Je však na něj nutno myslet při typických 
obtížích a negativním nálezu jak na be-
derní páteři, tak i na úrovni nervu nad či 
pod touto úžinou. Chirurgická léčba je 
snadná a má dobré výsledky.
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