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Surgical Treatment of Supinator Canal Syndrome

Souhrn

Syndrom supinatorového kandlu zplsobeny utlakem hluboké vétve n. radialis Frohseho arka-
dou v oblasti lokte je vzacny. Predstavujeme soubor ¢tyf pacientl operovanych na nasi klinice
v letech 2007-2010 pro tuto kompresivni neuropatii, ktera tvorila 0,24 % neurazovych ner-
vovych |ézf hornich koncetin. Pacienti byli indikovani k operaci na zakladé EMG prokézané
léze a vycCerpané konzervativni terapii. VSichni méli tézkou parézu extenzor( na predlokti,
kterd se po operac¢ni deliberaci vyrazné upravila. V zadném piipadé vsak nedoslo k piné
Upravé svalové sily, coZ odpovidéd zahrani¢nim zkusenostem.

Abstract

Supinator canal syndrome, caused by compression of the deep branch of the radial nerve
by the arcade of Frohse in the elbow, is rare. We present our experience with surgical treat-
ment of four patients with this compressive neuropathy at our department between 2007
and 2010. This group accounted for 0.24% of non-traumatic nerve lesions of the upper
extremities. Indication for surgery was based both on an EMG-confirmed nerve lesion and
failure of conservative therapy. All patients had severe paresis of extensors on the forearm
that improved after nerve deliberation. None of them, however, improved completely. This
corresponds to international experience.
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Uvod

Syndrom supindtorového kanalu je vzacné
Gzinové postizeni nervus radialis (NR)
v urovni lokte. Uddvana incidence je od
1,42 u Zen po 2,97 pfipad’/100 000/rok
u muzl. Predstavuje az 0,7 % neurazo-
vych nervovych lézi hornich koncetin [1].

NR se déli na své konec¢né vétve
v urovni loketniho kloubu. Ramus pro-
fundus inervujem. extensor carpi ulna-
ris, extenzory prstd (m. extensor digito-
rum, indicis et digiti minimi), extenzory
palce (m. extensor pollicis brevis et lon-
gus) am. abductor pollicis longus. Jeho

komprese tedy muze zpUsobit ¢aste¢nou
poruchu extenze zapésti (které je v late-
ralni dukci diky prevaze mm. extensores
carpi radiales), extenze prstl v metakar-
pofalangealnich kloubech a extenze a ab-
dukce palce (abdukce palce je mozna
pouze pfi aktivité jeho extenzort). Pacient
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pollicis longus.

Tab. 1. Soubor ctyr pacientl se syndromem Frohseho arkady.

Pacient Pohlavi Vék MECU MED MEPL  LSU skére
1 Zena 56 2/4 2/3 1/2 3/4
2 zena 69 2/3 0/3 0/2 2/3
3 zena 67 1/3 1/2 11 1/3
4 muz 55 1/3 1/3 11 1/3

MECU — m. extensor carpi ulnaris, MED — m. extensor digitorum, MEPL — m. extensor

Svalova sila udévana ve stupnich svalového testu dle Medical Research Council [8]. LSU
skére — podrobnosti v tab. 2. Hodnoty pred/24 mésicl po operaci.

lasti radialniho tunelu [2].

cis longus
1 zatah v m. extensor carpi ulnaris

Tab. 2. The Louisiana State University Muscle grade score pro léze NR v ob-

7adnd funkce m. extensor carpi ulnaris, extensor digitorum a extensor polli-

¢astecna funkce m. extensor carpi ulnaris, Zadna funkce nebo zatah v m. exten-

2 sor digitorum a extensor pollicis longus

jako predchozi + ¢astecnd funkce m. extensor digitorum
4 plnd sila m. extensor carpi ulnaris, alespori M3 ve zbylych svalech
5 plna sila ve v3ech trech svalech

neni schopen aktivniho Uchopu. Senziti-
vita zajistovana povrchovou vétvi (r. su-
perficialis) neni porusena [2]. Typicka je
bolest v oblasti radialni ¢asti horniho
predlokti [1-4].

Po rozdéleni kmene NR vstupuje
r. profundus do tzv. supinatorového ka-
nalu tvofeného povrchovou a hlubo-
kou hlavoum. supinator. V proximalnim
konci kanalu je casto sval zesilen vazi-
vovym pruhem, tzv. Frohseho arkddou
(FA) popsanou Frohsem a Frankelem jiz
roku 1908 [5]. Pruh zacina na vrcholu la-
terdlniho epikondylu a probiha semicir-
kuldrné mediokaudalné. Pravé tato ob-
last je nejcastéjsi pricinou utlakového
postizeni NR. Vazivovd konzistence FA
je popisovana v 30-80 % pripadl. FA
je vzdalena cca 3,5cm distalné od hlavy
vietenni kosti [1]. Vzhledem k tomu, ze
nebyla pfi anatomickych studiich na-
lezena u malych déti, je vSeobecné pfri-
jato, ze se vyviji az v dospélosti, a za
rizikovy faktor je povazovano casté stri-
dani pronace a supinace [6-8]. Epi-
demiologicky vSak nebyla prokazana
zména cCetnosti u rdznych povolani i
sportl [9].

Cilem prace je zvysit povédomi o tomto
vzacném Uzinovém syndromu a predsta-
vit naSe zkusenosti s jeho lécbou.

Soubor a metodika

Retrospektivné byl zhodnocen soubor pa-
cientll operovanych na nasi klinice pro
kompresivni syndrom NR v oblasti lokte
v letech 2007-2010. Zaroven byla zjisténa
¢etnost syndromu FA v rdmci vsech kom-
presivnich syndroma fesenych na nasi kli-
nice v daném obdobi.

Byly operovany tfi Zeny a jeden muz ve
véku 55-69 let. Klinické priznaky byly ve
vsech pfipadech velmi podobné; slabost
extenzor® prstd se rozvijela nékolik mé-
sicli. Nikdo z nich nemél bolesti v kon-
Cetiné ani poruchu citlivosti. VSichni byli
|é¢eni konzervativné rehabilitaci. EMG vy-
Setfeni bylo provedeno u jedné pacientky
ihned pfi prvnim vysetfeni neurologem,
u dalsich tf pacientt po skonceni rehabi-
litace. Ve vsech pfipadech byl pomoci jeh-
lové EMG prokazan denervacni syndrom
extenzord na predlokti, motorickd neuro-
grafie prokazala nizsf polyfazicky sumacni
motoricky akéni potencidl (CMAP). Elek-
trofyziologické vysetfeni u vsech vyloucilo

radikularni syndrom. Jiné nervy dané kon-
Cetiny nebyly postizeny. Pfed vykonem
byla klinicky detailné vysetfena funkce
m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digi-
torum am. extensor pollicis longus a sva-
lova sila byla ohodnocena dle pétistup-
nové skély svalového testu (tab. 1) [10].
Palpac¢né nebyla u Zzadného pacienta zjis-
téna rezistence v oblasti prdbéhu nervu.
U v3ech pacientl byla doplnéna MR krénf
patere.

Operacni technika

Operace probihaly z anterolateralniho
pfistupu. Rez délky cca 10cm byl veden
medidlné odm. brachioradialis z oblasti
distalni paze pres kubitalni jamku na hra-
nici horni tfetiny predlokti. Po incizi bra-
chidIni fascie a odtazenim. brachioradia-
lis laterdlné byl nalezen kmen NR leZici
ventralné od laterainiho epikondylu hu-
meru. Po jeho mobilizaci bylo preparo-
vano jeho distalni vétveni, pficemz byly
Setfeny vétve jdouci z kmene nervu a za-
sobujicim. brachioradialis am. extensor
carpi radialis longus (obr. 1, 2).

Pooperacni obdobi

Po operaci byla koncetina fixovdna na
satku, pacienti byli propusténi do domaci
péce druhy pooperacni den. Stehy byly
odstranény sedmy pooperac¢ni den a na-
sledné byla doporucena intenzivni reha-
bilitace. Minimalni doba sledovani byla
24 mésicl. Pacienti byli pozvani na klinic-
kou a elektrofyziologickou kontrolu po
Sesti mésicich od vykonu a nasledné byli
zvani v pravidelnych Sestimési¢nich in-
tervalech. Pro hodnoceni efektu operac-
niho vykonu jsme pouzili skalu The Loui-
siana State University Muscle grade score
pro léze NR v oblasti radidlniho tunelu
(tab. 2) [2].

Autofi prohlasuji, ze studie na lidskych
subjektech popsana v manuskriptu byla
provedena v souladu s etickymi standardy
pfislusné komise (institucionadlni a na-
rodni) odpoveédné za provadéni klinickych
studii a Helsinskou deklaraci z roku 1975,
revidovanou v r. 2000.

Vysledky

Ve sledovaném obdobi bylo operovano
1 645 pacientl s Uzinovym syndromem
hornich koncetin. Syndrom Frohseho ar-
kady byl operac¢né fesen u Ctyr pacientd.
Z celkového poctu UzZinovych syndrom
hornich koncetin tedy tvofil 0,24 %. Nej-
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Obr. 1. Peroperacni nl'mekped dekompres NR.

1 —rami musculares, 2 — kmen n. radialis, 3 —r. superficialis,
4 —r. profundus, 5 — m. brachioradialis. Sipka ukazuje Frohseho

arkadu.

¢astéjsi byl syndrom karpéiniho tunelu
(1 472 ptipadl; 89,5 %) nasledovany syn-
dromem kubitalniho tunelu (155 pfipadd;
9,4 %). Dal3i GZinova postizeni — syndrom
Guyonova tunelu (13 pfipadd; 0,8 %)
a utlak n. medianus v oblastim. prona-
tor teres (jedna pacientka; 0,06 %) — byly
vzacné.

Vysledky operaci u ¢tyf operovanych pa-
cientd ukazuje tab. 1. Ve viech pfipadech
doslo k vyraznému zlepSeni motorické
funkce v3ech tfi sledovanych svalt. Velmi
se tak zlepsila hybnost ruky s navracenim
jeji ichopové funkce. U Zadného pacienta
vsak nedoslo ke zlepSeni svalové sily na
Uroven druhostranné koncetiny. EMG vy-
Setfeni potvrdilo zlepseni nalezu, u vsech
vsak trva parcidlni denervac¢ni syndrom
motorické slozky NR (obr. 3). K nejvét-
$imu zlepSeni hybnosti i EMG nalezu doslo
béhem prvnich Sesti mésicl, nasledné jiz
nebyly vétsi rozdily zaznamenany.

Diskuze

Ramus profundus bézi po vstupu do su-
pindtorového kandlu dorzokaudalné
a opousti jej jiz jako n. interosseus pos-
terior ve vzddlenosti cca 7,5c¢m od hla-
vicky radia. Ihned vydava r. recurrens za-
sobujici extenzory prstl a pokracuje jako
dvé dlouhé vétve zasobuijici extenzory
a abduktor palce a extenzor ukazovaku.
Vlastni syndrom supindtorového kanalu
se podle lokalizace utlaku déli do tFf typQ:
typ | — Utlak v oblasti FA nebo kdekoli
v oblasti supindtorového kanalu s posti-
Zenim extenze prsta i palce, typ Il — kom-
prese r. recurrens s postizenim extenze
prstd a typ Il — utlak konec¢nych vétvi

at

Frohseho arkady.

Obr. 2. Peroeraénl’ snimek po dekompresi NR v oblasti

Sipka ukazuje lehky zafez na nervu.

Obr. 3. Pacientka 1.

Nalez 12 mésicl po operaci — extenze zapésti a MP kloubu IV. a V. prstu M4,
ull. alll. prstu na M3 a u palce M2, ve 24 mésicich nalez stejny.

distédlné od Usti supindtorového kanalu
s poruchou extenze a abdukce palce [2].
V literature je uvadéna Sirsi skupina Uzi-
nového postizeni NR, tzv. syndrom radial-
niho tunelu. Ten zacind proximalné v ob-
lasti, kde NR probiha pres radiohumeraini
kloub a kon¢i na distalnim okraji povr-
chové ¢astim. supinator, kde se r. pro-
fundus ménf v n. interosseus posterior.
Na utlaku NR se mohou podilet na pro-
ximdInim konci fibrézni fascidlni pruhy
kolem caput radii mezim. brachialis a bra-
chioradialis, vasa recurrens radialis, vazi-
vovy okraj m. extensor carpi radialis brevis

a proximalni (FA) a distalni okraj m. su-
pinator [1,11,12]. Léze proximalné od FA
tedy mUze pUsobit postizeni jak hluboké,
tak i povrchové vétve. Komprese r. super-
ficialis se projevuje bolesti v jeho inervacni
z6né a diferencidlné diagnosticky muze
imitovat stenozujici de Quervainovu ten-
dovaginitidu [13]. Navic je pro syndrom
radidlniho tunelu (proximalné od FA) ty-
pickad lokdlni bolest, zejména pfi hlu-
boké palpaci ¢i pfi pohybech zapésti proti
odporu [2].

Byla popsana komprese NR gangliem
v oblasti loketniho kloubu [13], zlomeni-
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nou hlavicky radia [14], synovidlni cystou
pfi revmatoidni artritidé [15], tumorem ¢i
pseudoaneuryzmatem [13]. Byla zjisténa
Casta koincidence syndromu radidlniho
tunelu a laterdini epikondylitidy, tzv. teni-
sového lokte [1,9]. Smola dokonce ve své
praci oznacuje tenisovy loket jako nejcas-
t&jSi projev syndromu radidlniho tunelu.
Z dané prace vyplyva, Ze syndrom radial-
niho tunelu maze byt druhym nejcastéj-
sim kompresivnim syndromem hornich
koncetin po Utlaku n. medianus v karpal-
nim tunelu [16]. Na rozdil od syndromu
FA neni v téchto pfipadech klinicky ani
elektrofyziologicky zjistitelnd porucha
nervu [2]. Leppilahti et al dokladaji v ran-
domizované studii mirné lepsi vysledky pfi
feseni tenisového lokte po dekompresi NR
v oblasti FA nez po elongacni plastice Sla-
chy m. extensor carpi radialis brevis. Dlou-
hodoby Uspéch byl dosazen v 60 % pfi-
padd [17]. Kalb et al udavaji na dosud
nejvétsim souboru 110 pacientl Uspéch
v 60 % pripadd; 52 % pacientd mélo za-
roven priznaky tenisového lokte. Proto
také konstatuji, ze syndrom radialniho
tunelu je forma tenisového lokte. Reci-
diva nastala v 17 % pfipadd. K jejimu za-
branéni doporucuji nepfimou dekom-
presi FA protétim zacatku superficialni
hlavy m. supinator s naslednym uvolné-
nim FA [18]. Kim et al udavaji na souboru
21 pacientd se syndromem FA operova-
nych béhem 30 let Uspésnost v 95 %,
resp. ve 20 pripadech (za Uspéch operace
povazuji navrat funkce m. extensor carpi
ulnaris, alespor ¢aste¢nou obnovu funkce
m. extensor digitorum se slabou nebo
zadnou funkci m. extensor pollicis lon-
gus) [2]. Tomu odpovidaji i nase vysledky,
kdy ke zlepSeni na Uroven 3 nebo 4 dle je-
jich stupnice (tab. 1, 2) [2] doslo ve vsech
pfipadech. Upravila se zejména funkce
m. extensor carpi ulnaris a m. exten-
sor digitorum. Obnova funkce m. exten-
sor pollicis longus ma nejhorsi progndzu,
k dobré Upravé nedoslo ani v jednom pri-
padé. Klinickému zlepSeni odpovida rov-
néz vyrazna Uprava EMG nélezu. Nejedna
se viak o normalni funkci ruky. Dulezita je
hlavné stabilizace zapésti a extenze prstd,
aby nedochézelo k prepaddavani do flexe
s nemoznosti Uchopu. | kdyZ pacienti ne-
jsou schopni plné extenze zapésti a prstd
proti odporu, nejsou vyraznéji hendike-
povani, protoze tyto pohyby (na rozdil
od silné flexe) nejsou pro spravnou funkci
ruky dominantni.

V ramci diferencialni diagnostiky do-
porucuji néktefi autofi zhotovit prosty
RTG snimek a ultrazvukové nebo MR vy-
Setfeni (kostni zmény, tumory, gang-
lia, cysty) [13]. Vzhledem k negativnimu
palpacnimu vysetfeni a jasnému zavéru
EMG vySetfeni jsme u nasich pacientt
zobrazovaci vySetfeni lokte neindikovali.
V pfipadé vzniku netraumatické poru-
chy v inervac¢ni zéné nervu je doporucena
revize az po 3estitydenni konzervativn{
lé¢bé [6]. Ta spociva zejména v omezeni
zatéze (hlavné supinace spojené s extenzi
predlokti), v pfilozeni dlahy a pfipadné
i v podplrné protizanétlivé terapii (lokalni
aplikace kortikoidd) [8]. Dulezité je vy-
loucit radikulopatii C7, ktera se projevuje
kromé iritaci do dermatomu C7 i postiZe-
nim extenze lokte, zatimco nepostihuje
extenzory zapésti [2]. V nasem souboru
byl pouze u pacientky 1 nalezen ne-
velky vyhiez C6/7 na strané léze. Tato pa-
cientka, stejné jako ostatni, neméla nikdy
bolesti ani parestezie v postizené konce-
tiné. Poruchu extenze zapésti si vzhledem
k postupnému horseni vsichni pacienti
uvédomili az ve velmi pokrocilém stadiu.

Na nasi klinice pouzivdme standardné
anterolaterdini pfistup (popsany vyse).
Néktefi autofi vsak pouzivaji primarné po-
sterolateraini pfistup. Ten je doporuco-
van v pfipadé revmatoidnf cysty, ¢i pokud
je zvazovana synovektomie nebo excize
hlavicky radia [15]. Ackoliv je slozitéjsi
na predoperacni napldnovani, umoznuje
snadnéjsi revizi celého supindtorového
kandlu. Sestava z péti krok(:

1. za spoluprdce pacienta, ktery exten-
duje zapésti proti odporu, je palpaci vy-
hleddna hranice mezi m. extensor carpi
radialis longus a m. brachioradialis,

2. podéIna incize zac¢ina tésné distalné od
ohybové ryhy lokte a probihd palpova-
nou oblasti (dtlezité je Setfit n. cuta-
neus antebrachii posterior),

3. po fasciotomii je hranice zmiriovanych
svalll opét nalezena pasivni flexi a ex-
tenzi zapésti, pficemz NR lezi pfimo
v této oblasti,

4. je nutné uvolnit fascidlni okraj m. ex-
tensor carpi radialis brevis,

5. po uvolnéni FA se objevi NR vcetné
jeho vétvi [2].

Zaver

Syndrom supindtorového kanalu je
vzacny. Je viak na néj potfeba myslet
u pacientd s rozvojem parézy extenze za-

pésti a prstl nereagujici na konzervativni
|écbu zvlasté pfi negativnim nalezu na
MR kr¢ni patefe. Operacni deliberace ma
smysl a ma dobré vysledky, ackoli tézkou
parézu jiz nelze vétSinou upravit do pU-
vodniho stavu.
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