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Úvod
Efekt operační léčby syndromu kubitálního tunelu není 

zdaleka tak přesvědčivý, jako je tomu u operací syndromu 
karpálního tunelu. Literární údaje kolísají od 60 % do 96 % 
výborných nebo velmi dobrých výsledků (9, 14, 17). Na vý-
sledném efektu operace se podílí celá řada faktorů. Kro-
mě operačního přístupu a vlastního chirurgického prove-
dení jsou to i indikační kritéria, načasování operace a po-
operační rehabilitace. 

V současné literatuře lze nalézt popis řady chirurgických 
přístupů od rozsáhlých a komplikovaných výkonů (13, 15) až 
po minimálně invazivní endoskopické přístupy (21) (tabul-
ka 1). V literatuře však většinou chybí jasné srovnávací stu-
die alespoň dvou technik z jednoho pracoviště (10). Poměrně 
málo místa je v literatuře věnováno případným reoperacím 
(2, 6, 7, 11, 16, 22). Autoři uvádějí své zkušenosti s reoperace-
mi syndromu kubitálního tunelu za posledních šest let.

Materiál a postup
Na neurochirurgické klinice v Hradci Králové pod-

stoupilo v posledních šesti letech 120 pacientů operaci pro 
syndrom kubitálního tunelu. Chirurgické léčbě úžinových 
syndromů se většinou alternativně věnují dva chirurgové. 
V poslední době jsou operace prováděny v axilárním bloku 
s velmi dobrou tolerancí. Pacienty jsme pooperačně ambu-
lantně kontrolovali po šesti týdnech, třech měsících a dá-
le podle potřeby po dalších třech měsících. Hodnotili jsme 
neurologický a elektrofyziologický nález před a po opera-

ci, subjektivní stesky pacientů a čas návratu do původní-
ho zaměstnání.

Pro trvající obtíže podstoupili reoperaci čtyři pacienti 
z této skupiny. Pátý pacient byl primárně dvakrát operován 
na jiné klinice. Čtyři pacienti měli výrazné bolesti až kau-
zalgického charakteru v oblasti operačního přístupu s vý-
znamným periferním postižením a nepříjemnými pareste-
ziemi a dysesteziemi v ulnární distribuci. U jednoho paci-
enta šlo jen o periferní postižení. Ve sledované skupině by-
li čtyři muži a jedna žena. Věkové rozmezí bylo od 31 let do 
61 let v době reoperace. V dělnické profesi původně praco-
vali tři nemocní, jeden pacient byl úředník, jeden pacient 
byl ve starobním důchodu.

Dva naši pacienti primárně podstoupili subkutánní an-
tepozici n. ulnaris. Tyto pacienty jsme reoperovali techni-
kou uvolnění nervu s opětovným uložením do podkoží a fi-
xací nervu podkožním lalokem. Další pacient prodělal pro-
stou dekompresi n. ulnaris. U tohoto pacienta jsme nalez-
li vazivovými pruhy fixovaný nerv ke stěně ulnárního epi-
kondylu. Naše intervence spočívala v eliberaci nervu a re-
sekci ulnárního epikondylu. Třiačtyřicetiletá žena byla po-
prvé operována pro ulnární epikondylitidu na jiném praco-
višti, pro trvající obtíže pak byla na našem pracovišti prove-
dena epikondylektomie a vnitřní neurolýza n. ulnaris. Tři 
roky po této operaci došlo k rozvoji výrazných parestezií 
na periferii. Při reoperaci byl nalezen těžce změněný nerv 
s intraneurální fibrózou. Okolní jizva nerv lokálně vřeteno-
vitě deformovala. Nerv jsme obtížně eliberovali, poté jsme 
provedli vnitřní neurolýzu a následně jsme nerv transpo-
novali submuskulárně. Flexor-pronátorová svalová skupi-
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Tabulka 2. Mc Gowen – předoperační hodnocení
Gr. I lehké symptomy, intermitentní parestezie a hypestezie, bez 

motorického deficitu
Gr. II perzistující symptomy, lehčí motorické oslabení
Gr. III perzistující senzitivní poruchy, výrazná hypotrofie nebo 

svalové oslabení

Tabulka 1. Možné chirurgické přístupy
Transpozice subkutánní
Transpozice intramuskulární
Transpozice submuskulární
Transpozice nervu s jeho cévní stopkou (přísně mikrochirurgický přístup)
Prostá dekomprese
Epikondylektomie s dekompresí nervu
Endoskopický přístup
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na byla proťata „Z“ řezem. Posunem svalového laloku a su-
turou nad nervem bylo docíleno protažení této svalové sku-
piny (obrázky 1–5) (14, 15). Po operaci jsme nasadili sád-
rovou fixaci na dva týdny. Podobný postup jsme zvolili u 
pacienta již dvakrát operovaného na jiném pracovišti, a to 
v obou případech metodou subkutánní antepozice nervu. 
Tento pacient si stěžoval na kruté bolesti až kauzalgie v ob-
lasti jizvy, dále na výraznou hypestezii a nešikovnost prstů 
s výraznou hypotrofií svalstva na periferii.

Výsledky
Předoperačně jsme pacienty hodnotili dle McGoweno-

vy škály (tabulka 2) (1, 8, 9, 12). Čtyři pacienty jsme zařa-
dili do gr. III, jednoho pacienta do gr. II. Pooperačně jsme 
pacienty hodnotili dle škály podle Wilsona a Krouta (tabul-
ka 3) (8, 17, 24). Jednoho pacienta jsme zařadili do skupiny 
I, další dva pacienty do skupiny II a dva pacienty do skupi-
ny III. Všichni pacienti měli předoperační i pooperační elek-
trofyziologické vyšetření. Tři pacienti uváděli velmi dobrý 

Obrázek 1 a 2. Je znázorněn postup preparace nervu, který byl těžce jizevnatě 
změněný. Je patrné vřetenovité rozšíření nervu s jednotlivými fascikly, které 
jsou taženy jizvou do tvaru vřetena.

Obrázek 3. Jednotlivé fascikly jsou uvolněny. Je dobře viditelná fascie flexor-
-pronátorové skupiny

Obrázek 4. Způsob vedení „Z“ incize ve svalové skupině

Obrázek 5. Sutura svalu nad submuskulárně transponovaným nervem po 
posunu cípů, tenká hadička kopíruje průběh nervu

Tabulka 3. Wilson Krout – pooperační hodnocení
I. normální hybnost v lokti, minimální motorické či senzitivní 

změny, bez parestezií v incizi
II. celkově výrazné zlepšení, přítomna bolestivost v incizi, 

lehká reziduální porucha citlivosti či motorické léze
III. jen částečné zlepšení symptomů, perzistující středně těžké 

poruchy
IV. bez zlepšení či zhoršení obtíží, těžké senzitivní a moto-

rické poruchy
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až výborný efekt reoperace, u dvou pacientů šlo jen o čás-
tečný efekt.

Diskuze
Chirurgická léčba syndromu kubitálního kanálu nepři-

náší zdaleka tak efektivní výsledky, jako je tomu u syndro-
mu tunelu karpálního. Podle dostupných literárních zdro-
jů kolísají dobré efekty od 60 % do 90 %. Největší rozptyl 
dobrých výsledků od 22–95 % uvádí Dawson (4). Existuje 
několik chirurgických přístupů, výčet ukazuje tabulka 1 (1, 
8, 13, 15, 21). Na naší klinice jsme získali zkušenosti s vět-
šinou uvedených technik. Limitované jsou naše zkušenos-
ti u transpozice nervu i s jeho cévní stopkou (zatím tři pa-
cienti) (1, 13) a rovněž se submuskulární transpozicí (za-
tím dva reoperovaní pacienti) (15). O přesné incidenci re-
operací u jednotlivých chirurgických přístupů nejsou přes-
né literární zdroje.

Efekt operací nelze hodnotit jen podle výsledného neu-
rologického a EMG nálezu, mnohem podstatnější jsou čas-
to subjektivní pooperační stesky pacientů, a ty lze jen ob-
tížně zhodnotit. 

Důvodem k reoperacím jsou buď silné lokální boles-
ti v místě jizvy, nebo zhoršující se neurologický nález na 
periferii. Dosti často si pacienti stěžují na výrazné obtíže 
v operačním poli a podle toho hodnotí efekt operace i přes 
zlepšení neurologického nálezu na periferii. Příčinou býva-
jí jizevnaté změny v okolí nervu, přerušení n. cutaneus an-
tebrachii medialis nebo jeho zavzetí do stehu. V tomto pří-
padě většinou nejsou diagnostické rozpaky. Čtyři z našich 
pacientů měli před revizí velmi silné až kauzalgické boles-
ti v oblasti jizvy s propagací na ulnární stranu předloktí. 
U těchto pacientů jsme se při revizi pokoušeli nalézt event. 
přerušení n. cutaneus antebrachii medialis. Neurom jsme 
nenalezli ani v jednom případě. N. ulnaris byl u všech pa-
cientů výrazně změněný a fixovaný v tužší jizvě.

Dalším důvodem k reoperacím jsou trvající neurologic-
ké obtíže na periferii v ulnární distribuci stejné nebo hor-
ší intenzity než před primární operací. Zde se již diagnos-
tické rozpaky mohou objevit. Příčina může být stejná jako 
u předchozí zmínky. Je ale samozřejmě možné přičíst ob-
tíže na vrub nedokonalému uvolnění nervu v typických lo-
kalizacích při primární operaci, jinou možností je příliš ra-
dikální operace s poškozením mikrovaskularizace nervu 
(13). Jinou možnou příčinou je mylná diagnóza, a tedy ne-
vhodná indikace k primární operaci nebo komprese ulnár-
ního nervu v jiné než kubitální lokalizaci (například syn-
drom Guyonova kanálku) (5). V naší skupině přetrvávaly 
silné periferní obtíže u dvou pacientů.

Problematická je volba operační techniky při reope-
raci. V roce 1996, kdy jsme reoperovali první dva pacien-
ty uvedeného souboru, jsme prováděli pouze subkutánní 

transpozici. Proto jsme při reoperaci opět zvolili subkután-
ní uložení nervu. Dobrý efekt jsme pozorovali u jednoho 
pacienta, jehož obtíže se postupně zcela upravily. U druhé-
ho nemocného trvají subjektivní bolesti v oblasti lokte, dal-
ší chirurgické řešení ale odmítá. 

Na podkladě zkušeností s často ne zcela dobrým efek-
tem transpozice jsme začali provádět minimálně invazivní 
techniku prosté dekomprese (3, 19). Tato technika na na-
ší klinice t. č. převažuje. Pacienta z této skupiny jsme reo-
perovali zatím jedenkrát. U tohoto 30letého pacienta pře-
trvávaly parestezie v ulnární distribuci se závislostí na po-
hybu v lokti. Při operaci byl nalezen makroskopicky nor-
mální nerv, který byl ale pevně fixován jizevnatými pruhy 
k ulnárnímu epikondylu. Zvláště při flexi v lokti docházelo 
k protažení fixovaného segmentu nervu a ke zhoršení ob-
tíží. Po uvolnění nervu jsme subperiostálně snesli ulnární 
epikondyl. Za tři měsíce od operace při časné cílené reha-
bilitaci pacient uvádí částečné zlepšení obtíží.

U dalších dvou pacientů s nejtěžším klinickým nále-
zem, kteří podstoupili již dvě operace, jsme zvolili techni-
ku submuskulární transpozice. Nové hledání podkožního 
lůžka u již opakovaného zákroku by jistě nepřineslo kýže-
ný efekt. Uložení ve zcela novém prostoru se tedy jevilo ja-
ko ideální. V obou případech došlo k výrazné úlevě subjek-
tivních stesků. Tato technika má u reoperací nejlepší efekt 
(4, 11, 16, 18). Jsou ale i práce preferující subkutánní an-
tepozici (2).

Pro reoperace není vhodná technika endoskopická a ve 
většině případů nevyhovuje ani transpozice nervu s jeho 
cévním extrinsickým zásobením. 

Ať již operujeme jakoukoliv technikou, je nutné nerv 
zrevidovat v dostatečné délce, zvážit epineurotomii či in-
terfascikulární neurolýzu, co nejvíce šetřit mikrovaskula-
rizaci nervu, nalézt místo komprese a zajistit, aby se kom-
prese neopakovala. Během operace doporučujeme provést 
flekční a extenční manévry se sledováním pohybu nervu 
ještě před jeho definitivním uvolněním a stejně tak po ulo-
žení do nové polohy (20). Domníváme se, že je vhodné, aby 
chirurg ovládal několik operačních technik a dokázal vy-
brat tu optimální dle aktuální situace.

Závěr
Reoperace u syndromu kubitálního tunelu mohou být 

komplikovanou záležitostí, a to jak z hlediska indikace, tak 
i z hlediska zvolení správné techniky. Přesto je třeba se po-
kusit zmírnit výrazné obtíže pacientů. Výsledky jsou v řa-
dě případů uspokojivé. Ukazuje se, že je možné úspěšně re-
operovat i po několika předchozích zákrocích. Technika 
submuskulární antepozice nervu se dle našich zkušeností 
osvědčuje i u nejtěžších nálezů. Velmi důležitá je pooperač-
ní léčba, a to zvláště cílená rehabilitace (23).
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