SDELENI Z PRAXE
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Autoii hodnoti indikace a vysledKky reoperaci u péti pacientii s uzinovymi syndromy ulnarniho nervu v loketni oblasti. Ze 120 na-
sich pacienti operovanych nékolika riznymi technikami podstoupili reoperaci ctyri pacienti, tfi muzi a jedna Zena. Paty pacient
naseho souboru byl primarné dvakrat operovan na jiném pracovisti. U dvou pacienti jsme zvolili techniku transpozice nervu
s ulozenim nervu v podkoznim lizku. U prvniho pacienta byl efekt velmi dobry, u druhého pietrvavaji rezidualni obtize. V pripa-
dé pacienta operovaného dvakrat na jiném pracovisti jsme zvolili techniku submuskularni transpozice se ,,Z“ plastikou flexor-
-pronatorové svalové skupiny. Obdobnou techniku jsme zvolili i u Zeny, ktera byla poprvé operovana pro ulnarni epikondylitidu
a nasledné pro rozvoj syndromu kubitalniho tunelu technikou prosté dekomprese. U obou téchto pacientu byl efekt velmi dobry.
U pacienta operovaného prostou dekompresi jsme se rozhodli pro uvolnéni nervu a epikondylektomii s uspokojivym efektem.
Kli¢ova slova: reoperace u syndromu kubitalniho tunelu, subkutanni transpozice nervu, prosta dekomprese ulnarniho nervu,
epikondylektomie, submuskularni transpozice se ,,Z“ plastikou.

Uvod

Efekt operacni 1é¢by syndromu kubitalniho tunelu neni
zdaleka tak presvédcivy, jako je tomu u operaci syndromu
karpalniho tunelu. Literarni udaje kolisaji od 60 % do 96 %
vybornych nebo velmi dobrych vysledkda (9, 14, 17). Na vy-
sledném efektu operace se podili cela fada faktort. Kro-
mé operac¢niho pristupu a vlastniho chirurgického prove-
deni jsou to i indika¢ni kritéria, naCasovani operace a po-
operacni rehabilitace.

V soucasné literatuie 1ze nalézt popis fady chirurgickych
pristupt od rozsahlych a komplikovanych vykonti (13, 15) az
po minimalné invazivni endoskopické pristupy (21) (tabul-
ka 1). V literatufe vSak vétSinou chybi jasné srovnavaci stu-
die alespon dvou technik z jednoho pracovisté (10). Pomérné
malo mista je v literatufe vénovano pripadnym reoperacim
(2,6,7, 11, 16, 22). Autori uvadéji své zkusenosti s reoperace-
mi syndromu kubitalniho tunelu za poslednich Sest let.

Material a postup

Na neurochirurgické klinice v Hradci Kralové pod-
stoupilo v poslednich Sesti letech 120 pacientli operaci pro
syndrom kubitalniho tunelu. Chirurgické 1é¢bé uzinovych
syndromu se vétSinou alternativné vénuji dva chirurgové.
V posledni dobé jsou operace provadény v axilarnim bloku
s velmi dobrou toleranci. Pacienty jsme pooperac¢né€ ambu-
lantné kontrolovali po Sesti tydnech, tfech mésicich a da-
le podle potieby po dalSich tfech mésicich. Hodnotili jsme
neurologicky a elektrofyziologicky nalez pied a po opera-

Tabulka 1. Mozné chirurgické pfistupy
Transpozice subkutanni
Transpozice intramuskularni
Transpozice submuskularni
Transpozice nervu s jeho cévni stopkou (pfisné mikrochirurgicky pfistup)
Prosta dekomprese
Epikondylektomie s dekompresi nervu
Endoskopicky pfistup

ci, subjektivni stesky pacientl a ¢as navratu do pavodni-
ho zaméstnani.

Pro trvajici obtize podstoupili reoperaci Ctyfi pacienti
z této skupiny. Paty pacient byl primarné dvakrat operovan
na jiné klinice. Ctyfi pacienti méli vyrazné bolesti aZ kau-
zalgického charakteru v oblasti opera¢niho pfistupu s vy-
znamnym perifernim postiZzenim a nepfijemnymi pareste-
ziemi a dysesteziemi v ulnarni distribuci. U jednoho paci-
enta §lo jen o periferni postiZzeni. Ve sledované skupiné by-
li ¢tyfi muzi a jedna Zena. Vékové rozmezi bylo od 31 let do
61 let v dob€ reoperace. V d€lnické profesi ptivodn€ praco-
vali tfi nemocni, jeden pacient byl ufednik, jeden pacient
byl ve starobnim dichodu.

Dva nasi pacienti primarné podstoupili subkutanni an-
tepozici n. ulnaris. Tyto pacienty jsme reoperovali techni-
kou uvolnéni nervu s opétovnym uloZenim do podkozi a fi-
xaci nervu podkoznim lalokem. Dalsi pacient prodélal pro-
stou dekompresi n. ulnaris. U tohoto pacienta jsme nalez-
li vazivovymi pruhy fixovany nerv ke sténé ulnarniho epi-
kondylu. Nase intervence spocivala v eliberaci nervu a re-
sekci ulnarniho epikondylu. Tfiactyficetileta Zena byla po-
prvé operovana pro ulnarni epikondylitidu na jiném praco-
visti, pro trvajici obtize pak byla na naSem pracovisti prove-
dena epikondylektomie a vnitini neurolyza n. ulnaris. TFi
roky po této operaci doslo k rozvoji vyraznych parestezii
na periferii. Pfi reoperaci byl nalezen tézce zménény nerv
s intraneuralni fibrézou. Okolni jizva nerv lokalné vieteno-
vité deformovala. Nerv jsme obtiZné eliberovali, poté jsme
provedli vnitfni neurolyzu a nasledné jsme nerv transpo-
novali submuskularn€. Flexor-pronatorova svalova skupi-

Tabulka 2. Mc Gowen — pfedoperacni hodnoceni

Gr. | lehké symptomy, intermitentni parestezie a hypestezie, bez
motorického deficitu

Gr. Il perzistujici symptomy, leh¢i motorické oslabeni

Gr. 1l perzistujici senzitivni poruchy, vyrazné hypotrofie nebo
svalové oslabeni
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Tabulka 3. Wilson Krout - pooperaéni hodnoceni Obrazek 3. Jednotlivé fascikly jsou uvolnény. Je dobfe viditelna fascie flexor-
l. normalni hybnost v lokti, minimalni motorické &i senzitivni -pronatorové skupiny

zmény, bez parestezii v incizi

I celkové vyrazné zlep$eni, pfitomna bolestivost v incizi,

lehka rezidualni porucha citlivosti ¢i motorické 1éze

. jen ¢astecné zlep$eni symptomd, perzistujici stfedné tézké

poruchy

V. bez zlepSeni ¢&i zhorSeni obtizi, tézké senzitivni a moto-

rické poruchy

na byla protata ,,Z“ fezem. Posunem svalového laloku a su-
turou nad nervem bylo docileno protazeni této svalové sku-
piny (obrazky 1-5) (14, 15). Po operaci jsme nasadili sad-
rovou fixaci na dva tydny. Podobny postup jsme zvolili u
pacienta jiZz dvakrat operovaného na jiném pracovisti, a to
v obou pripadech metodou subkutanni antepozice nervu.
Tento pacient si stéZoval na kruté bolesti az kauzalgie v ob-
lasti jizvy, dale na vyraznou hypestezii a neSikovnost prstl
s vyraznou hypotrofii svalstva na periferii.

Vysledky

Piedoperacné jsme pacienty hodnotili dle McGoweno-
vy skaly (tabulka 2) (1, 8, 9, 12). Ctyii pacienty jsme zafa-
dili do gr. I1I, jednoho pacienta do gr. II. Poopera¢né jsme
pacienty hodnotili dle skaly podle Wilsona a Krouta (tabul-
ka 3) (8, 17, 24). Jednoho pacienta jsme zafadili do skupiny
I, dalsi dva pacienty do skupiny II a dva pacienty do skupi-
ny III. VSichni pacienti méli predoperacni i pooperacni elek-
trofyziologické vySetfeni. Tti pacienti uvadéli velmi dobry

Obrazek 1 a 2. Je zndzornén postup preparace nervu, ktery byl téZce jizevnaté
zménény. Je patrné vietenovité rozsifeni nervu s jednotlivymi fascikly, které
jsou tazeny jizvou do tvaru vietena.

Obrazek 5. Sutura svalu nad submuskuldrné transponovanym nervem po
posunu cipd, tenkd hadicka kopiruje prabéh nervu
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az vyborny efekt reoperace, u dvou pacientl §lo jen o ¢as-
teCny efekt.

Diskuze

Chirurgicka 1écba syndromu kubitalniho kanalu nepfi-
nasi zdaleka tak efektivni vysledky, jako je tomu u syndro-
mu tunelu karpalniho. Podle dostupnych literarnich zdro-
ju kolisaji dobré efekty od 60 % do 90 %. Nejvétsi rozptyl
dobrych vysledkti od 22-95 % uvadi Dawson (4). Existuje
nékolik chirurgickych pristupd, vycet ukazuje tabulka 1 (1,
8, 13, 15, 21). Na nasi klinice jsme ziskali zkuSenosti s vét-
sinou uvedenych technik. Limitované jsou nase zku§enos-
ti u transpozice nervu i s jeho cévni stopkou (zatim tfi pa-
cienti) (1, 13) a rovnéz se submuskularni transpozici (za-
tim dva reoperovani pacienti) (15). O presné incidenci re-
operaci u jednotlivych chirurgickych pfistupti nejsou pies-
né literarni zdroje.

Efekt operaci nelze hodnotit jen podle vysledného neu-
rologického a EMG nalezu, mnohem podstatnéjsi jsou Cas-
to subjektivni pooperacni stesky pacienti, a ty 1ze jen ob-
tizn€ zhodnotit.

Duvodem k reoperacim jsou bud silné lokalni boles-
ti v misté jizvy, nebo zhorsujici se neurologicky nalez na
periferii. Dosti Casto si pacienti stéZuji na vyrazné obtize
v operacnim poli a podle toho hodnoti efekt operace i pres
zlepSeni neurologického nalezu na periferii. PfiCinou byva-
ji jizevnaté zmény v okoli nervu, pferuSeni n. cutaneus an-
tebrachii medialis nebo jeho zavzeti do stehu. V tomto pfi-
padé vétsinou nejsou diagnostické rozpaky. Ctyfi z nasich
pacientd méli pfed revizi velmi silné az kauzalgické boles-
ti v oblasti jizvy s propagaci na ulnarni stranu predlokti.
U téchto pacient jsme se pfi revizi pokousSeli nalézt event.
preruseni n. cutaneus antebrachii medialis. Neurom jsme
nenalezli ani v jednom pfipadé. N. ulnaris byl u vSech pa-
cientll vyrazn€ zménény a fixovany v tuzsi jizve.

Dalsim divodem k reoperacim jsou trvajici neurologic-
ké obtize na periferii v ulnarni distribuci stejné nebo hor-
§i intenzity nez pred primarni operaci. Zde se jiz diagnos-
tické rozpaky mohou objevit. Pfi¢ina mtliZe byt stejna jako
u predchozi zminky. Je ale samoziejmé mozné priCist ob-
tiZe na vrub nedokonalému uvolnéni nervu v typickych lo-
kalizacich pfi primarni operaci, jinou moznosti je prilis ra-
dikalni operace s poSkozenim mikrovaskularizace nervu
(13). Jinou moznou pri¢inou je mylna diagnoza, a tedy ne-
vhodna indikace k primarni operaci nebo komprese ulnar-
niho nervu v jiné nez kubitalni lokalizaci (napfiklad syn-
drom Guyonova kanalku) (5). V nasi skupiné pretrvavaly
silné periferni obtiZe u dvou pacientd.

Problematicka je volba opera¢ni techniky pfi reope-
raci. V roce 1996, kdy jsme reoperovali prvni dva pacien-
ty uvedeného souboru, jsme provadéli pouze subkutanni
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Zavér
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