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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Operační léčba syndromu supinátorového 
kanálu

Surgical Treatment of Supinator Canal Syndrome

Souhrn
Syndrom supinátorového kanálu způsobený útlakem hluboké větve n. radialis Frohseho arká-
dou v oblasti lokte je vzácný. Představujeme soubor čtyř pacientů operovaných na naší klinice 
v letech 2007– 2010 pro tuto kompresivní neuropatii, která tvořila 0,24 % neúrazových ner-
vových lézí horních končetin. Pacienti byli indikováni k operaci na základě EMG prokázané 
léze a vyčerpané konzervativní terapii. Všichni měli těžkou parézu extenzorů na předloktí, 
která se po operační deliberaci výrazně upravila. V žádném případě však nedošlo k plné 
úpravě svalové síly, což odpovídá zahraničním zkušenostem.

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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Úvod
Syndrom supinátorového kanálu je vzácné 
úžinové postižení nervus radialis (NR) 
v úrovni lokte. Udávaná incidence je od 
1,42 u žen po 2,97 případů/ 100 000/ rok 
u mužů. Představuje až 0,7 % neúrazo-
vých nervových lézí horních končetin [1]. 

NR se dělí na své konečné větve 
v úrovni loketního kloubu. Ramus pro-
fundus inervuje m. extensor carpi ulna-
ris, extenzory prstů (m. extensor digito-
rum, indicis et digiti minimi), extenzory 
palce (m. extensor pollicis brevis et lon-
gus) a m. abductor pollicis longus. Jeho 

komprese tedy může způsobit částečnou 
poruchu extenze zápěstí (které je v late-
rální dukci díky převaze mm. extensores 
carpi radiales), extenze prstů v metakar-
pofalangeálních kloubech a extenze a ab-
dukce palce (abdukce palce je možná 
pouze při aktivitě jeho extenzorů). Pacient 

Práce byla podpořena Univerzitou Karlovou v Praze, PRVOUK P34.

csnn 5 2013.indb   619 3.9.2013   11:13:23

proLékaře.cz | 23.2.2026



620

OPERAČNÍ LÉČBA SYNDROMU SUPINÁTOROVÉHO KANÁLU

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(5): 619–622

není schopen aktivního úchopu. Senziti-
vita zajišťovaná povrchovou větví (r. su-
perficialis) není porušena [2]. Typická je 
bolest v oblasti radiální části horního 
předloktí [1– 4]. 

Po rozdělení kmene NR vstupuje 
r. profundus do tzv. supinátorového ka-
nálu tvořeného povrchovou a hlubo-
kou hlavou m. supinator. V proximálním 
konci kanálu je často sval zesílen vazi-
vovým pruhem, tzv. Frohseho arkádou 
(FA) popsanou Frohsem a Fränkelem již 
roku 1908 [5]. Pruh začíná na vrcholu la-
terálního epikondylu a probíhá semicir-
kulárně mediokaudálně. Právě tato ob-
last je nejčastější příčinou útlakového 
postižení NR. Vazivová konzistence FA 
je popisována v 30– 80 % případů. FA 
je vzdálena cca 3,5 cm distálně od hlavy 
vřetenní kosti [1]. Vzhledem k tomu, že 
nebyla při anatomických studiích na-
lezena u malých dětí, je vše obecně při-
jato, že se vyvíjí až v dospělosti, a za 
rizikový faktor je považováno časté stří-
dání pronace a supinace [6– 8]. Epi-
demiologicky však nebyla prokázána 
změna četnosti u různých povolání či 
sportů [9]. 

Cílem práce je zvýšit povědomí o tomto 
vzácném úžinovém syndromu a předsta-
vit naše zkušenosti s jeho léčbou.

Soubor a metodika
Retrospektivně byl zhodnocen soubor pa-
cientů operovaných na naší klinice pro 
kompresivní syndrom NR v oblasti lokte 
v letech 2007– 2010. Zároveň byla zjištěna 
četnost syndromu FA v rámci všech kom-
presivních syndromů řešených na naší kli-
nice v daném období.

Byly operovány tři ženy a jeden muž ve 
věku 55– 69 let. Klinické příznaky byly ve 
všech případech velmi podobné; slabost 
extenzorů prstů se rozvíjela několik mě-
síců. Nikdo z nich neměl bolesti v kon-
četině ani poruchu citlivosti. Všichni byli 
léčeni konzervativně rehabilitací. EMG vy-
šetření bylo provedeno u jedné pacientky 
ihned při prvním vyšetření neurologem, 
u dalších tří pacientů po skončení rehabi-
litace. Ve všech případech byl pomocí jeh-
lové EMG prokázán denervační syndrom 
extenzorů na předloktí, motorická neuro-
grafie prokázala nižší polyfázický sumační 
motorický akční potenciál (CMAP). Elek-
trofyziologické vyšetření u všech vyloučilo 

radikulární syndrom. Jiné nervy dané kon-
četiny nebyly postiženy. Před výkonem 
byla klinicky detailně vyšetřena funkce 
m. extensor carpi ulnaris, m. extensor digi-
torum a m. extensor pollicis longus a sva-
lová síla byla ohodnocena dle pětistup-
ňové škály svalového testu (tab. 1) [10]. 
Palpačně nebyla u žádného pacienta zjiš-
těna rezistence v oblasti průběhu nervu. 
U všech pacientů byla doplněna MR krční 
páteře. 

Operační technika
Operace probíhaly z anterolaterálního 
přístupu. Řez délky cca 10 cm byl veden 
mediálně od m. brachioradialis z oblasti 
distální paže přes kubitální jamku na hra-
nici horní třetiny předloktí. Po incizi bra-
chiální fascie a odtažení m. brachioradia-
lis laterálně byl nalezen kmen NR ležící 
ventrálně od laterálního epikondylu hu-
meru. Po jeho mobilizaci bylo preparo-
váno jeho distální větvení, přičemž byly 
šetřeny větve jdoucí z kmene nervu a zá-
sobující m. brachioradialis a m. extensor 
carpi radialis longus (obr. 1, 2). 

Pooperační období
Po operaci byla končetina fixována na 
šátku, pacienti byli propuštění do domácí 
péče druhý pooperační den. Stehy byly 
odstraněny sedmý pooperační den a ná-
sledně byla doporučena intenzivní reha-
bilitace. Minimální doba sledování byla 
24 měsíců. Pacienti byli pozváni na klinic-
kou a elektrofyziologickou kontrolu po 
šesti měsících od výkonu a následně byli 
zváni v pravidelných šestiměsíčních in-
tervalech. Pro hodnocení efektu operač-
ního výkonu jsme použili škálu The Loui-
siana State University Muscle grade score 
pro léze NR v oblasti radiálního tunelu 
(tab. 2) [2].

Autoři prohlašují, že studie na lidských 
subjektech popsaná v manuskriptu byla 
provedena v souladu s etickými standardy 
příslušné komise (institucionální a ná-
rodní) odpovědné za provádění klinických 
studií a Helsinskou deklarací z roku 1975, 
revidovanou v r. 2000.

Výsledky
Ve sledovaném období bylo operováno 
1 645 pacientů s úžinovým syndromem 
horních končetin. Syndrom Frohseho ar-
kády byl operačně řešen u čtyř pacientů. 
Z celkového počtu úžinových syndromů 
horních končetin tedy tvořil 0,24 %. Nej-

Tab. 1. Soubor čtyř pacientů se syndromem Frohseho arkády.

Pacient Pohlaví Věk MECU MED MEPL LSU skóre 

1 žena 56 2/4 2/3 1/2 3/4

2 žena 69 2/3 0/3 0/2 2/3

3 žena 67 1/3 1/2 1/1 1/3

4 muž 55 1/3 1/3 1/1 1/3

MECU – m. extensor carpi ulnaris, MED – m. extensor digitorum, MEPL – m. extensor 
pollicis longus.
Svalová síla udávána ve stupních svalového testu dle Medical Research Council [8]. LSU 
skóre – podrobnosti v tab. 2. Hodnoty před/24 měsíců po operaci.

Tab. 2. The Louisiana State University Muscle grade score pro léze NR v ob-
lasti radiálního tunelu [2].

0
žádná funkce m. extensor carpi ulnaris, extensor digitorum a extensor polli-
cis longus

1 zátah v m. extensor carpi ulnaris

2
částečná funkce m. extensor carpi ulnaris, žádná funkce nebo zátah v m. exten-
sor digitorum a extensor pollicis longus

3 jako předchozí + částečná funkce m. extensor digitorum

4 plná síla m. extensor carpi ulnaris, alespoň M3 ve zbylých svalech

5 plná síla ve všech třech svalech

csnn 5 2013.indb   620 3.9.2013   11:13:23

proLékaře.cz | 23.2.2026



OPERAČNÍ LÉČBA SYNDROMU SUPINÁTOROVÉHO KANÁLU

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(5): 619–622 621

častější byl syndrom karpálního tunelu 
(1 472 případů; 89,5 %) následovaný syn-
dromem kubitálního tunelu (155 případů; 
9,4 %). Další úžinová postižení –  syndrom 
Guyonova tunelu (13 případů; 0,8 %) 
a útlak n. medianus v oblasti m. prona-
tor teres (jedna pacientka; 0,06 %) –  byly 
vzácné. 

Výsledky operací u čtyř operovaných pa-
cientů ukazuje tab. 1. Ve všech případech 
došlo k výraznému zlepšení motorické 
funkce všech tří sledovaných svalů. Velmi 
se tak zlepšila hybnost ruky s navrácením 
její úchopové funkce. U žádného pacienta 
však nedošlo ke zlepšení svalové síly na 
úroveň druhostranné končetiny. EMG vy-
šetření potvrdilo zlepšení nálezu, u všech 
však trvá parciální denervační syndrom 
motorické složky NR (obr. 3). K největ-
šímu zlepšení hybnosti i EMG nálezu došlo 
během prvních šesti měsíců, následně již 
nebyly větší rozdíly zaznamenány.

Diskuze
Ramus profundus běží po vstupu do su-
pinátorového kanálu dorzokaudálně 
a opouští jej již jako n. interosseus pos-
terior ve vzdálenosti cca 7,5 cm od hla-
vičky radia. Ihned vydává r. recurrens zá-
sobující extenzory prstů a pokračuje jako 
dvě dlouhé větve zásobující extenzory 
a abduktor palce a extenzor ukazováku. 
Vlastní syndrom supinátorového kanálu 
se podle lokalizace útlaku dělí do tří typů: 
typ I –  útlak v oblasti FA nebo kdekoli 
v oblasti supinátorového kanálu s posti-
žením extenze prstů i palce, typ II –  kom-
prese r. recurrens s postižením extenze 
prstů a typ III –  útlak konečných větví 

distálně od ústí supinátorového kanálu 
s poruchou extenze a abdukce palce [2].

V literatuře je uváděna širší skupina úži-
nového postižení NR, tzv. syndrom radiál-
ního tunelu. Ten začíná proximálně v ob-
lasti, kde NR probíhá přes radiohumerální 
kloub a končí na distálním okraji povr-
chové části m. supinator, kde se r. pro-
fundus mění v n. interosseus posterior. 
Na útlaku NR se mohou podílet na pro-
ximálním konci fibrózní fasciální pruhy 
kolem caput radii mezi m. brachialis a bra-
chioradialis, vasa recurrens radialis, vazi-
vový okraj m. extensor carpi radialis brevis 

a proximální (FA) a distální okraj m. su-
pinator [1,11,12]. Léze proximálně od FA 
tedy může působit postižení jak hluboké, 
tak i povrchové větve. Komprese r. super-
ficialis se projevuje bolestí v jeho inervační 
zóně a diferenciálně dia gnosticky může 
imitovat stenozující de Quervainovu ten-
dovaginitidu [13]. Navíc je pro syndrom 
radiálního tunelu (proximálně od FA) ty-
pická lokální bolest, zejména při hlu-
boké palpaci či při pohybech zápěstí proti 
odporu [2]. 

Byla popsána komprese NR gangliem 
v oblasti loketního kloubu [13], zlomeni-

Obr. 1. Peroperační snímek před dekompresí NR.

1 – rami musculares, 2 – kmen n. radialis, 3 – r. superficialis, 
4 – r. profundus, 5 – m. brachioradialis. Šipka ukazuje Frohseho 
arkádu.

Obr. 2. Peroperační snímek po dekompresi NR v oblasti 
Frohseho arkády.

Šipka ukazuje lehký zářez na nervu. 

Obr. 3. Pacientka 1.

Nález 12 měsíců po operaci – extenze zápěstí a MP kloubu IV. a V. prstu M4, 
u II. a III. prstu na M3 a u palce M2, ve 24 měsících nález stejný.
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nou hlavičky radia [14], synoviální cystou 
při revmatoidní artritidě [15], tumorem či 
pseudoaneuryzmatem [13]. Byla zjištěna 
častá koincidence syndromu radiálního 
tunelu a laterální epikondylitidy, tzv. teni-
sového lokte [1,9]. Smola dokonce ve své 
práci označuje tenisový loket jako nejčas-
tější projev syndromu radiálního tunelu. 
Z dané práce vyplývá, že syndrom radiál-
ního tunelu může být druhým nejčastěj-
ším kompresivním syndromem horních 
končetin po útlaku n. medianus v karpál-
ním tunelu [16]. Na rozdíl od syndromu 
FA není v těchto případech klinicky ani 
elektrofyziologicky zjistitelná porucha 
nervu [2]. Leppilahti et al dokládají v ran-
domizované studii mírně lepší výsledky při 
řešení tenisového lokte po dekompresi NR 
v oblasti FA než po elongační plastice šla-
chy m. extensor carpi radialis brevis. Dlou-
hodobý úspěch byl dosažen v 60 % pří-
padů [17]. Kalb et al udávají na dosud 
největším souboru 110 pacientů úspěch 
v 60 % případů; 52 % pacientů mělo zá-
roveň příznaky tenisového lokte. Proto 
také konstatují, že syndrom radiálního 
tunelu je forma tenisového lokte. Reci-
diva nastala v 17 % případů. K jejímu za-
bránění doporučují nepřímou dekom-
presi FA protětím začátku superficiální 
hlavy m. supinator s následným uvolně-
ním FA [18]. Kim et al udávají na souboru 
21 pacientů se syndromem FA operova-
ných během 30 let úspěšnost v 95 %, 
resp. ve 20 případech (za úspěch operace 
považují návrat funkce m. extensor carpi 
ulnaris, alespoň částečnou obnovu funkce 
m. extensor digitorum se slabou nebo 
žádnou funkcí m. extensor pollicis lon-
gus) [2]. Tomu odpovídají i naše výsledky, 
kdy ke zlepšení na úroveň 3 nebo 4 dle je-
jich stupnice (tab. 1, 2) [2] došlo ve všech 
případech. Upravila se zejména funkce 
m. extensor carpi ulnaris a m. exten-
sor digitorum. Obnova funkce m. exten-
sor pollicis longus má nejhorší prognózu, 
k dobré úpravě nedošlo ani v jednom pří-
padě. Klinickému zlepšení odpovídá rov-
něž výrazná úprava EMG nálezu. Nejedná 
se však o normální funkci ruky. Důležitá je 
hlavně stabilizace zápěstí a extenze prstů, 
aby nedocházelo k přepadávání do flexe 
s nemožností úchopu. I když pacienti ne-
jsou schopni plné extenze zápěstí a prstů 
proti odporu, nejsou výrazněji hendike-
pováni, protože tyto pohyby (na rozdíl 
od silné flexe) nejsou pro správnou funkci 
ruky dominantní. 

V rámci diferenciální dia gnostiky do-
poručují někteří autoři zhotovit prostý 
RTG snímek a ultrazvukové nebo MR vy-
šetření (kostní změny, tumory, gang-
lia, cysty) [13]. Vzhledem k negativnímu 
palpačnímu vyšetření a jasnému závěru 
EMG vyšetření jsme u našich pacientů 
zobrazovací vyšetření lokte neindikovali. 
V případě vzniku netraumatické poru-
chy v inervační zóně nervu je doporučena 
revize až po šestitýdenní konzervativní 
léčbě [6]. Ta spočívá zejména v omezení 
zátěže (hlavně supinace spojené s extenzí 
předloktí), v přiložení dlahy a případně 
i v podpůrné protizánětlivé terapii (lokální 
aplikace kortikoidů) [8]. Důležité je vy-
loučit radikulopatii C7, která se projevuje 
kromě iritací do dermatomu C7 i postiže-
ním extenze lokte, zatímco nepostihuje 
extenzory zápěstí [2]. V našem souboru 
byl pouze u pacientky 1 nalezen ne-
velký výhřez C6/ 7 na straně léze. Tato pa-
cientka, stejně jako ostatní, neměla nikdy 
bolesti ani parestezie v postižené konče-
tině. Poruchu extenze zápěstí si vzhledem 
k postupnému horšení všichni pacienti 
uvědomili až ve velmi pokročilém stadiu. 

Na naší klinice používáme standardně 
anterolaterální přístup (popsaný výše). 
Někteří autoři však používají primárně po-
sterolaterální přístup. Ten je doporučo-
ván v případě revmatoidní cysty, či pokud 
je zvažována synovektomie nebo excize 
hlavičky radia [15]. Ačkoliv je složitější 
na předoperační naplánování, umožňuje 
snadnější revizi celého supinátorového 
kanálu. Sestává z pěti kroků:
1.  za spolupráce pacienta, který exten-

duje zápěstí proti odporu, je palpací vy-
hledána hranice mezi m. extensor carpi 
radialis longus a m. brachioradialis,

2.  podélná incize začíná těsně distálně od 
ohybové rýhy lokte a probíhá palpova-
nou oblastí (důležité je šetřit n. cuta-
neus antebrachii posterior),

3.  po fasciotomii je hranice zmiňovaných 
svalů opět nalezena pasivní flexí a ex-
tenzí zápěstí, přičemž NR leží přímo 
v této oblasti,

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

5.  po uvolnění FA se objeví NR včetně 
jeho větví [2]. 

Závěr
Syndrom supinátorového kanálu je 
vzácný. Je však na něj potřeba myslet 
u pacientů s rozvojem parézy extenze zá-

pěstí a prstů nereagující na konzervativní 
léčbu zvláště při negativním nálezu na 
MR krční páteře. Operační deliberace má 
smysl a má dobré výsledky, ačkoli těžkou 
parézu již nelze většinou upravit do pů-
vodního stavu.
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