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Operacni

écba syndromu tarzalniho tunelu

Surgical Treatment of a Tarsal Tunnel Syndrome

Souhrn

UZinové postizeni perifernich nervd dolnich koncetin je vzacné. Pfedstavujeme soubor Ctyf
pacientl lé¢enych pro kompresi n. tibialis v oblasti kotniku, tzv. syndrom tarzalniho tunelu.
U dvou vznikly pfiznaky spontanné, u dvou po Urazu v oblasti kotniku. Discize retinaculum
flexorum a exoneurolyza n. tibialis a jeho vétvi byla efektivni ve viech pfipadech. Na syndrom
tarzalniho tunelu je tfeba myslet pfi vyvoji bolesti a poruchy Citi v oblasti planty pfi vyloucenf
jinych pficin, zejména bederni diskopatie. EMG potvrdi ndlez. Operacni lécba je jednoducha
a ma dobré vysledky.

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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Uvod

Syndrom tarzédiniho tunelu je vzacnd
kompresivni neuropatie n. tibialis poprvé
popsana Lamem roku 1962 [1]. K utlaku
nervu dochdzi v Uziné za medidlnim kotni-
kem, jejiz strop a horni i doIni hranici tvofi
retinaculum flexorum, spodinu vytvaFi
talus, calcaneus a distalni medialni plocha
tibie. V kranio-kaudalnim sméru tunelem
prochazi slachy m. flexor tibialis poste-
rior a flexor digitorum longus, vasa tibialis
posterior, n. tibialis a Slacha m. flexor hal-
lucis longus. Z n. tibialis se v tunelu oddé-
luji rami calcanei mediales a v distalni ¢asti

se nerv déli na své konec¢né vétve, n. plan-
taris medialis a lateralis. Podle lokalizace
utlaku tak vznika postizeni celého nervu
¢i jedné z jeho vétvi. 60-80 % pfipadul je
zpUsobeno Utlakem specifickou patologif,
zbyla ¢ast ma etiologii nezndmou [2].
Utlak nervu se typicky projevuje péa-
livou bolesti jdouci od medialniho kot-
niku zejména do medidlni poloviny planty
a nékolika nebo viech prstctl. Casto viak
pacient neni schopen bolest presné loka-
lizovat. Mohou se vyskytnout parestezie
a dysestezie. Symptomy mohou byt pro-
vokovdny stojem ¢i chlzi a mohou zcela

vymizet v klidu. U t&Z3ich pfipadl s posti-
Zenim motorické funkce mize nastat po-
rucha flexe prstct. Obvykle byvéd vy-
bavné Tinelovo znameni nad prdb&hem
nervu [3,4].

Cilem prace je zjistit ¢etnost syndromu
tarzalniho tunelu, predstavit zkuSe-
nosti s jeho diagnostikou i l1é¢bou a zvy-
Sit povédomi o této vzacné kompresivni
neuropatii.

Metodika
Retrospektivné byl zhodnocen soubor pa-
cientd operovanych na nasi klinice pro
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Tab. 1. Pacienti se syndromem tarzalniho tunelu.
Doba
Pohlavi Vék Etiologie Symptomy trvani
pfiznaku
1 sena 48 neznama bolest a hypestezie zevni hrany 6
nohy
2 muz 50  cévnivarikozity bolest a _hygesteme |-=Il. prstce 36
a vnitfni plochy planty
parestezie a hypestezie vnitini
3 muz 52 distorze kotniku plochy planty a |.-IV. prstce, Tine- 3
lovo znameni
4  muz 47 fraktura kotniku dysestezie zevni hrany nohy 1
a lll.=V. prstce
Follow-up a doba trvani pfiznakd v mésicich.

kompresivni syndrom n. tibialis v oblasti
kotniku v letech 2007-2010 s cilem na-
|ézt pocet a procentudlni podil téchto pri-
padd na celkovém poctu pacientd s Uzi-
novym syndromem periferniho nervu. Tito
pacienti byli detailné zhodnoceni.
Pacienti byli indikovani k operaci po ne-
Uspéchu konzervativni |écby pfi vyskytu
typickych obtizi a EMG potvrzenym na-
lezem komprese n. tibialis v oblasti tar-
zalniho tunelu. V rdmci elektrofyziologic-
kého vysetfeni byly provedeny motorické
a ortodromné snimané senzitivni neuro-
gramy n. plantaris medialis a lateralis
obou nohou. Zobrazovaci vysetfeni tar-

zélniho tunelu nebylo predoperacné pro-
vedeno. MR bedern{ patefe bylo u viech
pacientl negativn.

Operacni technika

Operace probihaly v epiduraini anestezii
vleze na zadech. Obloukovity fez délky
cca 6 ¢cm byl veden zhruba 2 cm dorzo-
kaudélné od malleolus medialis. Po pre-
paraci podkoZi byl nalezen proximaini
okraj retinaculum flexorum. Nasledné byl
preparovan kmen nervu hned za cévnim
svazkem, poté bylo retinaculum pfestfih-
nuto distdlné v celém rozsahu. Po prove-
dené exoneurolyze nervu a proximalnich

Obr. 1. Peroperacni fotografie tarzalniho 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 — cévni svazek, 6 — distalni tibie, Sipky ukazuji tsek oplosténi nervu

Usekl jeho konecnych vétvi byl vykon
ukoncen suturou rany po vrstvach.

Pooperacni pribéh

Pacienti byli hospitalizovani dle stavu
2-3 dny, k odstranéni steh( se dostavili
na ambulanci sedm dni po vykonu. Byla
doporucena intenzivni rehabilitace. Dalsi
klinicka kontrola probéhla za tfi mésice.

Vysledky

Ve sledovaném obdobi bylo operovdano
1 649 pacientl s UZinovym syndromem
periferniho nervu (syndrom karpainiho
tunelu 89,26 %, syndrom kubitalniho
tunelu 9,4 %, syndrom Guyonova tu-
nelu 0,78 %, syndrom Frohseho arkady
a m. pronator teres dohromady 0,32 %).
Syndrom tarzalniho tunelu se vyskytl
ve Ctyfech pfipadech. Tvofil tak 0,24 %
viech pfipadd.

Prdmérny vék pacientd byl 49,3
(47-52) let. Ve dvou pfipadech se sym-
ptomy vyvinuly spontanné, u dalSich dvou
pacientl pak nasledkem traumatu. De-
taily shrnuje tab. 1. Z elektrofyziologic-
kych vysetfeni je patrné, Ze u viech pa-
cientl vysledky neurogramt odpovidaly
klinickym obtizim: pacienti ¢. 1 a 4 s bo-
lestmi a poruchou citlivosti zevni ¢asti
nohy méli pozitivni nélez (signifikantni
stranovy rozdil v latencich a amplitudach
motorického a senzitivniho vedeni) pouze
v n. plantaris lateralis. Naopak pacienti
¢. 2 a 3 s potizemi na vnitfni plose planty
méli pozitivni ndlez v n. plantaris media-
lis. Tinelovo znamenf bylo pozitivni pouze
u tfettho pacienta, kdy poklep na oblast
za vnitfnim kotnikem vyvoldval iritace me-
didIni &asti planty.

U pacienta ¢. 1 nebyla na nervu zadna
patologie nalezena. U pacienta ¢. 2 byl
po prestiihnuti retinacula nalezen kmen
nervu utistény v malém okrsku cévni va-
rikozitou. Na nervu byl drobny Zlabek,
jiné zmény vsak nevykazoval. U pa-
cientl ¢. 3 a 4 (obr. 1) byly pod retina-
culem nalezeny pourazové jizvy. Po pre-
paraci byl nerv v kratkém Useku v obou
pfipadech mirné oplostény. U viech
pacientl se tedy jednalo spiSe o lehci
zmény.

VSichni pacienti udavali jiz prvni po-
operacni den vyrazny Ustup obtiZi. PFi
prvni kontrole pretrvévala u pacientd
¢. 2 a 3 pouze hypestezie medialni ¢asti
planty. Na druhé kontrole, tfi mésice po
vykonu, nemél zadny z pacientl subjek-
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tivni obtiZze a citlivost byla symetricka
s druhou stranou (hybnost nebyla u Zad-
ného pacienta postizena). Kontrolnf
EMG nebylo pro kompletni Ustup obtizi
indikovano.

Diskuze
Bylo popsano mnoho specifickych pfi-
¢in dtlaku nervu v tarzalnim tunelu. Nej-
Castéji se jednd o cévni varikozitu, gan-
glion, perineurdini fibrézu, nezhoubny
tumor (lipom, neurilemom), kosténé pro-
minence, pooperacni jizveni ¢i hypertrofii
retinaculum flexorum. Raritné muze kom-
presi pusobit hypertroficky ¢&i akcesorni
m. abductor hallucis, akcesorni m. flexor
digitorum longus nebo parcidlni ruptura
slachy dlouhého flexoru palce [5-8]. Kino-
shita et al udavaji mnohem vy3si cetnost
syndromu tarzalniho tunelu u profesio-
ndlnich sportovcd, u kterych se symptomy
vyvijeji v nizsim véku nez u rekreacnich
sportovcl [6]. Vzacné se mUZe jednat
o profesionalni neuropatii vznikajici ty-
picky u baletek a tane¢nic vlivem chronic-
kého pretézovani nohy [9]. Nejvétsi sou-
bor publikovali Kim et al, ktefi Uspé3né
exoneurolyzou fesili 22 z 28 syndroml
tarzalniho tunelu béhem 33 let (79 %).
Dalsich 18 pacienti podstoupilo reope-
raci — Sest exoneurolyzu (Uspéch v 67 %),
pét endoneurolyzu (Uspéch ve 40 %)
a sedm resekci n. tibialis pro rozsahlé jiz-
veni po minulych operacich s pretrvavajici
krutou bolesti [10].

Senzimotoricka léze je dobre prokaza-
telnd pomoci EMG vySetfeni [11], k ob-

jasnéni pripadné specifické priciny Gtlaku
je mozné doplnit MR nebo ultrazvukové
vysetfeni [12]. CT a RTG muUZe proka-
zat kostni patologie — tarzalni fraktury,
deformity ¢i kosténé prominence [3].
Az 16 % pacientd mlze mit negativni
EMG vysSetieni, coz Ize vysvétlit dynamic-
kym aspektem pfi rozvoji pfiznakd (opa-
kované pohyby kotniku a intermitentni
utlak nervu) [2]. Pfedoperacné je dule-
zité diferencidlné diagnosticky vyloucit
jind onemocnéni, zejména radikulopatii
z vertebrogennich pficin, plantarni fasci-
tidu ¢i fibrozu [3], diabetickou nebo to-
xickou polyneuropatii [10]. NejlepSich
vysledkl je dosahovano v pfipadech, kdy
byly symptomy vyvolany Utlakem speci-
fickou patologii. Naopak idiopatické
nebo polrazové stavy jsou fesitelné
hare [2]. Obecné Ize Ustup obtizi dosah-
nout ve vice nez 85 % pfipadd [3]. Byla
popsana i endoskopicka technika uvol-
néni retinaculum flexorum. Vyhodou je
zejména maly operacni pfistup a mensi
riziko poopera¢niho jizveni. To muze
byt dlezité zvlasté u sportovcl ¢i inten-
zivné profesiondlné zatézované konce-
tiny [13].

Zaver

Syndrom tarzalniho tunelu je vzacny. Jeho
diagnostika nemusi byt vzdy jednoducha.
Je v3ak na néj nutno myslet pfi typickych
obtiZich a negativnim nalezu jak na be-
derni patefi, tak i na drovni nervu nad i
pod touto UZinou. Chirurgicka lécba je
snadna a ma dobré vysledky.
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