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Autofi ve svém €élanku shrnuji moznosti chirurgické Ié¢by syndromu karpalniho tunelu. Hodnoti vyhody i nevyhody u 4 rliznych technik
(klasicka technika, endoskopicka uniportalni technika, technika dvoijité incise - twin incision technique, technika radialniho fezu - flexor
carpi radialis approach). Autofi preferuji na zakladé svych zkuSenosti u lehéich a stfredné tézkych syndromi karpélniho tunelu techniky
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alternativni, pfedevsim pak techniku endoskopickou. Klasickou techniku naopak vyuzivaji predevsim u tézsich postizeni a u reoperaci.
Klicova slova: syndrom karpalniho tunelu, klasicky pfistup, endoskopicka uniportalni technika, twin incision technique, flexor carpi ra-

dialis apporoach.
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Ovod

Podkladem syndromu karpalniho tunelu (SKT)
je chronicka komprese nervus medianus pfi priicho-
du pod retinaculum flexorum (RF). Vici kompresi
jsou citlivéjsi silnd myelinizovand vldkna (povrchové
Citi, motorickd vlakna) nez vldkna slabé myelinizova-
na (vedouci bolest ¢i viakna vegetativni). Pfi zvySeni
tlaku v karpalnim tunelu dochazi nejprve k ischemii
nervovych vidken, v dalSim pribéhu k 1ézi myelinové
pochvy a v chronickém stadiu ¢i pfi velkém zvySeni
tlaku se rozviji 1éze jednotlivych axond. Chirurgicka
lé¢ba spociva v protéti retinakula a uvolnéni ner-
vu. Rychle dochazi k tpravé prokrveni nervu, coz
se projevuje vymizenim brnéni prstd (v noci ¢i v ty-
pickych polohach ruky). O néco pozdéji se upravuje
Iéze myelinové pochvy (bloky vedeni, snizeni rych-
losti vedeni), jehoz markantnim projevem je upra-
vujici se porucha éiti (v pribéhu mésic(). Az pozdéji
dochézi ke zlepSeni axonaini éze s reinervaci svaldl
thenaru (6 a vice mésicd) s narlstem sily, Ubytkem
atrofii thenaru i s ndvratem zru€nosti prstd i ruky.

V sou¢asné dobé existuje Siroké spektrum ty-
pl operaci karpalniho tunelu (KT) (obrdzek 1). Tyto
operace se liSi invazivitou, narocnosti pfistrojového
vybaveni, zkuSenostmi i tréninkem operatéra, do-
bou operace, vyskytem postoperacnich potizi (tu-
ha jizva, bolesti), moZnostmi komplikaci v pribéhu
operace, délkou pracovni neschopnosti po operaci,
ale také indikaci dle stupné postizeni vidken n. me-
dianus i riznou kvalitou klinické Upravy potizi. Pfi
operaci se mize vyskytnout fada komplikaci, kte-
ré vyplyvaji z velké anatomické variability odstupu
motorické vétve i odstupu palmarni kozni vétve,
které mohou byt pfi operaci poSkozeny. Je moz-
né i poranéni superficialniho tepenného oblouku
(5,6,7 11).

Pfi klasickém pfistupu je operacni fez veden
od urovné metakarpofalangeéiniho kloubu palce
stfedem dlané az k distaini zapéstni ryze. Existuji
drobné varianty vedeni
fezu. Nékdy je nutno fez

prodlouzit  proximaing. RN

Obrézek 1. Znazornéni vedeni fezl u riznych typu operace: A - klasicky pfi-
stup, B — endoskopicky pristup, BC - technika twin incision, D - technika

radialniho fezu (flexor carpi radialis approach)
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U leh¢ich forem vétSinou vystagime s krat§im fezem
a s prostou dekompresi nervu — tj. protéti vazu bez
dalSiho zasahu na nervu. Jsou autofi vzdy revidujici
motorickou vétev, a to bez ohledu na klinicky nalez.
Tento pfistup v8ak vyzaduje rozsahlejsi fez, a tim
vznikaji i vétsi postoperaéni obtize s moznosti ne-
pfiznivého jizveni. Jini indikuji revizi motorické vétve
jen u hypotrofii &i jiz atrofii thenaru. U téchto tézkych
postizeni je mozno dle tize nalezu provést epineu-
rotomii nebo i interfascikularni neurolyzu. Vysledky
klasického otevieného pfistupu jsou vynikajici ¢i
velmi dobré (pfes 90 %). Piesto se u klasického pfi-
stupu ve vysokém procentu (az 60%) objevuji po-
operacni potize, které jsou oznaCovany jako ,pillar
pain®, tedy bolesti v thenaru a hypothenaru. Casta je
i bolestivost jizvy. Tyto potize vétSinou po 3—-6 mé-
sicich ustupuji. Zpomaluji vSak névrat piné funkce
ruky, a tim i ndvrat nemocného do pracovniho pro-

Obrazek 2. Endoskopické instrumentarium firmy Wolf, endoskop zave-
deny do dlané pod karpalni vaz, optika se posouva v kanyle pomoci oto¢-
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Obrazek 3. Schematické znazornéni déleni reti-
nakula (RF) ve dva listy obtacejici Slachu m.
flexor carpi radialis. A - palm. aponeurosa, B
- n. medianus, C - §lacha m. flexor carpi radi-
alis, D - vétveni vazu

cesu. Timto mohou mit pro nemocného zavazné so-
cialné-ekonomické dusledky.

Mnozi autofi pouzivaji mikrochirurgické tech-
niky pfi klasickém pfistupu, které snizuji jak moz-
nost nechténého pretéti vétvi n. medianus, tak i sni-
2uji intenzitu jizveni, a pfitom i tato operace trva re-
lativné kratkou dobu. Zvlddnuti mikrochirurgické

Endoskopickou techniku operace SKT zaved|
v r. 1987 japonsky ortopéd Okutsu, ktery vyvinul
vlastni endoskopické instumentérium (15). Princi-
pem jeho operaéni techniky byla 2cm dlouhd incize
lokalizovand 3 cm proximalné od distaini zapéstni ry-
hy. Po protéti antebrachidlni fascie zavedl do kar-
péiniho tunelu obturétor a poté prlhlednou plastic-
kou trubicku, do které zaved| vlastni endoskop s ti-
cetistupfiovou optikou.

Tabulka 1. Typ operaci

Typ operace LHK PHK Celkovy
soucet

endoskopicky 44 60 104 (24 %)

flexor carpi rad. 0 6 6

app.

klasicky 113 131 244 (57 %)

reoperace klasicky 4 8 12

(z jiného praco-

Visté)

reoperace z naseho 2 2 4

pracovisté

twin incision tech. 22 33 55 (13%)

celkovy soucet 185 240 425
154

Obrazek 4. ZpUsob vedeni incizi u techniky dvo-
jitého fezu (twin incision technique)

V roce 1990 vyvinuli Agee a King jiny systém.
Jde o video-endoskop s pistolovym tvarem vlastniho
pracovniho nastroje.

Roku 1993 pfichazi Mennon s novou technikou
nazvanou ,,single portal approach”, z jednoho
vstupu se zavede kanyla tvaru C a endoskop. Vaz
(RF) se protne zavedenym nozem za kontroly zra-
ku (obrazek 2).

Pfistup z dvoji incize - ,,dual portal approach“
zavedl Chow. Prvd incize se vede v distalni ¢asti
predlokti a zavadi se do ni endoskop. Druhy fez se
pak vede v dlani distélné od ligamenta a zavadi se
do ni ndz (16).

Pfistup radialné od $lachy m. flexor carpi radialis
— ,flexor carpi radialis approach”, pfi kterém chi-
rurg protina oba listy vazu (RF), které obtadeji $la-
chu m. flexor carpi radialis, nez se upnou na os tra-
pezium. Incize vazu je tak vedena radidlné od Upo-
nu thenarového svalstva na ligamentum. Pfi kon-
trakci svaldl nemGzZe nerv vyhiezavat incizi volané,
jak je mozné u klasického pfistupu. Vyhodou tohoto
pfistupu je pfima vizualizace struktur karpalniho tu-
nelu, moznost provedeni epineurotomie a kozni fez
neprochdzi dlani. Pfi této technice se z¢asti zachova
funkce ligamenta, které chrani n. medianus, zacho-
vava z€asti funkei ,tétivy“ pro Slachy, a tim udrzuje
i silu prst i obloukové postaveni zapéstnich klstek
(obrazek 3).

Principem pfistupu z dvoji incize — ,,twin inci-
sion technique” - je vedeni podéiné incize ve vy-
Si distalni porce ligamenta, ze které je mozna re-
vize vétvi n. medianus a revize kanalu. Pokud se
neobjevi uvnitf kanalu anatomicka anomalie, pak je
vedena druha a to pfi¢nd incize v zapésti mezi $la-
chami m. palmaris longus a m. flexor carpi radialis.
Ponechdvé se tak intaktni kozni mUstek spolu s po-
vrchovymi vrstvami palmarni aponeurdzy pfi bazi

dlané, tedy v misté nejvice pfi manuélni préci za-
tizeném. Po proniknuti pod vaz a uvolnéni obsahu
kandlu se retinaculum protina z distalni i proximalni
incize. Pfi tomto pfistupu je vyloueno nedostate¢né
protéti distalni porce vazu (obrazek 4) (1, 6).

Pii vyuziti retinakulotomu je vaz protinan ze
stejného pfistupu jako u uniportéini techniky. Ne-
vyhodou je protinani retinakula bez kontroly zraku.
Béhem operace je naopak vyhodné minimalni zvy-
Seni tlaku v karpdlnim tunelu (7, 14).

Epineurotomie ¢i vnitfni neurolyzan. media-
nus byla doporu¢ovana u nemocnych s dlouhotr-
vajicim SKT, s jizevnatou tkani &i makroskopickymi
zménami n. medianus. AvSak po vyhodnoceni roz-
sahlych soubord nemocnych s vykony na nervu €i
s pouhou dekompresi nervu nebyl prokdzan sta-
tisticky vyznamny efekt téchto vykon(. Na nasem
pracovisti revidujeme motorickou vétev u tézkych
SKT (lll. stupen) s uvolnénim vétve, lokalni epi-
neurotomii a pfipadné také interfascikularni neu-
rolyzou. Tento vykon provadime pod mikrosko-
pickym zvétSenim, takZe je mozno detailné ové-
fit stav fascikld. Také u reoperaci volime tento po-
stup (8, 10).

Dal$im doplfiujicim chirurgickym vykonem ma-
Ze byt rekonstrukce retinakula. Pouziva se Z-tech-
niky a cilem je znovuvytvofeni oblouku zapéstnich
klstek, a tim zvySeni svalové sily i snizeni post-
operacnich bolesti. Ani tento vykon vSak nem4 sta-
tisticky vyznamné snizeni postoperaénich bolesti &i
zkraceni doby pracovni neschopnosti (1, 6).

Néktefi autofi odstrafuji synovidini obal $la-
chovych pochev prochdzejicich karpalnim tunelem
bez protéti vlastniho vazu. Dekomprese nervu je tak
docileno sniZenim objemu tkani prochézejicich ka-
nalem. Tato metoda se nerozsifila (1).

Soubor nemocnych

Na neurochirurgické klinice FN v Hradci Kralové
byly v chirurgické 16¢bé KT jiz v roce 1996 kromé kla-
sického pfistupu zavedeny dal$i dvé techniky — tech-
nika dvojiho fezu a ,flexor carpi radialis approach”.
V roce 1998 byla zavedena uniportalni endoskopic-
ka technika (instrumentarium Wolf). Od ledna 1996
do zafi 2002 bylo dvéma chirurgy provedeno 425
operaci karpalniho tunelu (tabulka 1), z nichZ 97 ne-
mocnych mélo operaci oboustranng, 5 pacient pro-
délalo 3 operace (na 1 strané operace a reoperace).
U muzi jsme provedli 127 operaci a u Zen 298.

Tabulka 2. Subjektivni potize pfed a po operaci

Typoperace  Nocnipotize Nocnipotize Dennipotize  Dennipotize  NeSikovnost ~ NeSikovnost
(pfed) (po operaci) (pred) (po operaci) (pfed) (po operaci)

endoskop 95% 4% 86% 4% 65% 4%

klasicky 95% 5% 85% 8% 2% 6%

twin inc. 96 % 4% 88% 5% 66 % 5%
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Tabulka 3. Objektivni nalez pred a po operaci

Typ Porucha €iti (%) Paréza (%) Hypotrofie (%) Atrofie (%)
operace pred po po pred pred po pred po
endosko- 85 5 27 10 6 2 2
picky

klasicky 92 8 45 12 8 20 16
twin 84 6 28 8 6 1 1
incision

Tabulka 4. Vyhody - nevyhody endoskopické a klasické techniky

Typ operace 1 2 3 4
endoskopicky 49 37 1 0
klasicky 2 84 127 14
twin incision 15 28 7 0

Vyskyt bolesti v oblasti hypotenaru a tenaru u jednotlivych
operaci v absolutnich &islech, Skéla vnimani bolesti: 1 -
zcela bez bolesti, 2 — mirné bolesti, 3 - stfedné tézké bolesti,
4 - velmi silné bolesti.

Parametr Klasicky pristup
vyhody detailni vizualizace, kratka doba operace,
cena

nevyhody jizveni, pillar pain, del$i pracovni neschopnost

komplikace infekce, tendovaginitis, poranéni nerv,
cév, Slach

kontraindikace

Pracovni 30-41 dnu

neschopnost

U nemocnych odeslanych na nasi kliniku o$etfu-
jicim lékafem (nejCastéji neurologem) byla operace
indikovana na zékladé typickych potizi (tabulka 2),
objektivniho nélezu (tabulka 3) (3 stupné tize po-
stizeni — S. Mackinnon,1988) a neurofyziologického
vySetieni, které svédcilo pro SKT (11). Kromé 2 paci-
entt méli vichni nemocni EMG vySetieni, kde jsme
hodnotili parametry vedeni motorickymi (distalni la-
tence, amplituda) a senzitivnimi vlakny (rychlost ve-
deni, amplituda) i vyskyt denervaéniho syndromu pfi
vySetfeni jehlovou elektrodou. U ¢asti nemocnych
jsme vySetfeni doplinili MR ¢i UZ karpalniho tunelu.

Po operaci sledujeme vyskyt infekénich kom-
plikaci, hojeni ran, neurologicky deficit, nutnost
reoperace, vyskyt stenotizujici tendovaginity (lupavy
palec) a délku trvani bolesti v oblasti hypothenaru
a thenaru (coZ v8ak nepovazujeme za komplikaci).

Ve skupiné endoskopické byla reoperovana
1 pacientka pro 1ézi motorické vétve pro thenarové
svalstvo s Upravou po sutufe. U dal§iho nemocné-
ho jsme za 2 mésice od operace pozorovali rozvoj
atypické algodystrofie, i kdyz se do té doby stav ne-
mocného postupné zlepSoval. Ke zhorSeni doslo pfi
usilovné rehabilitaci s rozvojem tendovaginitidy fle-
xor(i na predlokti.

Ve skupiné klasické se jedenkrat vyskytly in-
fekéni komplikace, jedenkrat opozdéné hojeni ran
u diabetika, tfikrdt granulomy kolem ciziho télesa
v podkozi s naslednou extrakci podkoznich stehu.
U jednoho pacienta byla provedena revize se sutu-
rou pretaté motorické vétve. U dvou pacientl vznik-
la stenotizujici tendovaginitida.
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Endoskopicky pfistup
mald jizva, kratka pracovni
neschopnost, zEasti zachovan kryt KT
vy$8i cena, kratkodobé zvyseni tlaku v kar-
palnim tunelu pfi operaci

|éze n. medianus ¢i ulnaris,
lacerace $lach, zranéni cév,
nedokonalé protéti LCT

expanze v KT, revmaticka artritis, sou¢asna
Iéze n. ulnaris na zapésti, tézkd tenosynovitis,
stp. poranéni ruky,
tumory, popéleniny apod.

12-20 dnd

Ve skupiné twin incision jsme jedenkrat pro
silné postoperacni bolesti museli pfistoupit k akutni
revizi s nalezem nedostate¢né protatého pfechodu
ligamenta do antebrachialni fascie. Po revizi a do-
konceni uvolnéni byl jiz dalsi pribéh pfiznivy. U jed-
noho vznikl lupavy palec.

Ve skupiné flexor carpi radialis approach jsme
jedenkrat s odstupem revidovali pro silnou lokalni
bolest v jizvé pfi nepfitomnosti neurologického de-
ficitu. Pfi reoperaci jsme nalezli silné dilatovanou vé-
tev a. radialis.

U véech statistickych testl byla pouZita hladina
vyznamnosti 5 %.

Zavaznym parametrem byla pro nds zvlasté
subj. vnimana bolestivost (,pillar pain®) (tabulka 4
a 5). Ze ziskanych dat byla sestavena kontingenéni
tabulka a z ni byla hodnocena nezavislost na typu
operaéni techniky. Metoda chi — kvadrat dala p-hod-
notu 0,000 (po zaokrouhleni), tzn., Ze na typu opera-
ce zélezi. V grafu 1 ukazujeme relativni zastoupeni
vnimani bolesti u 3 hlavnich sledovanych skupin.

Délku pracovni schopnosti jsme hodnotili ne-
parovym t-testem. Porovnani vysledkd elektrofyzio-
logickych méfeni pfed a po operaci bylo provadéno
parovym t-testem, avSak porovnani téchto rozdill
(pfed a po operaci) mezi jednotlivymi technikami
bylo provadéno neparovym t-testem.

Diskuze
Indikace méné castych pristupt

Operace KT je zakrokem velmi ¢astym. Vysled-
ky klasické operacni techniky jsou zatizeny vysokym

www.neurologiepropraxi.cz / NEUROLOGIE PRO PRAXI
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V grafu €. 1 je znazornéno relativni zastoupeni vni-
mani bolesti u 3 hlavnich sledovanych skupin na kon-
ci 3. mésice od operace. Osa x — $kala vnimani bo-
lesti od 1-4 (obdobné jako u tabulky 5), osa y — pro-
centudlni zastoupeni, e — endoskopie, k — klasicka
technika, tw — twin incision technika

procentem vyskytu bolesti a z toho plynouci slabosti
a nesikovnosti jemnych pohybU ruky a dlouhodobym
omezenim plné zatéze operované ruky. S touto situ-
aci jsme nebyli spokojeni, a proto jsme se snazili roz-
Sifit spektrum operacnich moznosti tak, aby vyskyt
postoperaénich potizi byl co nejmensi, a pfitom de-
komprese n. medianus byla dokonald. Pfi endosko-
pickych metodach se zachova kozni kryt a podkozi,
takZe se z&asti uchova funkéné vyhodné obloukovité
postaveni z&péstnich kosti, nedochazi k vyhiezava-
ni nervu pies incizi volarné, a také se nevytvafi bo-
lestivé a Easto hypertrofické jizvy. Pretéti vazu je do-
konalé a v rukou zkuSeného neurochirurga nedojde
k poskozeni nervovych vétvi, cév a ani Slach, resp.
tyto komplikace nejsou CastéjSi nez u klasické tech-
niky (2, 3, 4, 5). Z hlediska kryti nervu a $lach je rov-
néz vyhodny flexor carpi radialis approach, kdy jsou
struktury KT i po protéti ligamenta stale ligamentem
kryty. Vyhody zachovani kozniho krytu v misté KT
ma i twin incision technique.

Endoskopicky pfistup indikujeme u nemocnych
s leh¢im a stfedné tézkym SKT a u téch nemocnych,
postoperaéniho bolestivého syndromu. Tento pfi-
stup je vyhodny i pro ty nemocné, ktefi si mohou
dovolit jen velmi kratké pferueni pracovni ¢innosti.
Vyuzili jsme tuto techniku i u pacientd s tézkou Ié-
zi nervu v pfipadech, kde jsou pacienti odkazani na
noSeni holi ¢i berli, mobilizace téchto pacientli pak
probihda mnohem rychleji, nez by tomu bylo u kla-
sického fezu (7, 10, 13). Obdobné jsme u této sku-
piny pacientli s Uspéchem vyzkouseli i flexor carpi
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radialis approach. Ne u v§ech pacientl je mozno bez
bolesti zavést endoskopické instrumentarium. Ope-
race se nesmi provadét nasilné a v pfipadé nutnosti
bez pritahl provést konverzi do techniky dvojitého
fezu nebo i oteviené klasické techniky. Néktera pra-
covisté endoskopickou techniku neuznavaji (12). Sa-
mi jsme u endoskopické techniky dosahli vysokého
podilu spokojenosti 3 mésice po operaci (pfes 90 %
vybornych nebo velmi dobrych vysledkd — hodno-
ceno na podkladé ambulantnich kontrol a dotaznik(
zaméfenych na potize nemocnych). Na podkladé
srovnani s ostatnimi metodami autofi preferuji u vy-
branych pacientd pravé tuto endoskopickou tech-
niku. U naSich nemocnych se délka pracovni ne-
schopnosti zkratila o 1/3 ve srovnani s klasickou me-
todou. S cilem dal$iho zlepSovani jsme vyzkouseli
téz UZ pfedoperaéni vySetfeni k detekci moznych
anatomickych anomalii (3, 4, 9). V souéasné dobé
probiha experimentalni studie méfeni tlaku v kar-
palnim tunelu pfed a po protéti vazu, které by mé-
lo ovéfit dokonalost dekomprese struktur karpalniho
tunelu.

Literatura:

Klasicky pfistup je vhodny pronemocné se stfed-
nim a tézkym SKT, a to obzvlasté pfi vyskytu paréz
a atrofii svald thenaru. Klasicky mikrochirurgicky pi-
stup uzivame vzdy pfi reoperacich a vyskytu kom-
plikaci. Touto technikou Ize doséhnout dlouhodobé
vysokého podilu vybornych vysledki (pfes 90 %).
Z hlediska kratkodobého (do 3 mésicli po operaci)
v8ak jsou podle nasich zkuSenosti vyhodnéjsi tech-
niky minimalné invazivni. Otevfeny klasicky pfistup
je stale povazovan za zlaty standard a kazdy chirurg
zabyvajici se touto problematikou musi byt s touto
technikou dokonale seznamen.

Alternativni metody operace syndromu KT po-
skytuji u vybranych skupin nemocnych stejnou kva-
litu dekomprese n. medianus ve srovnani s klasickou
technikou. Jsou vyhodné zvlasté pro lehéi a stied-
ni stupent SKT. Nezjistili jsme vy3Si procento kom-
plikaci a také elektrofyziologicky pooperacni nalez
byl srovnatelny s technikou klasickou. V budoucnosti
se vedle zdokonaleni indikace jednotlivych typl ope-
raci zaméfime i na méfeni tlakd v KT, které bude
vyznamné pro ¢ast nemocnych operovanych endo-
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skopickym pfistupem. Budeme klast vétsi diraz i na
zobrazovaci metody (zejména UZ). Pfitom se bude
jisté i naddle rozvijet neurofyziologické vySetfeni,
které je nejen zékladni a nezbytnou indikaéni me-
todou, ale nabyva na vyznamu i pro sledovani doby
a Urovné zlepSeni, a to i pro r(zné typy operacnich
pristupt (6, 7, 10).

Za analyzu nasich dat autofi dékuji statistikovi
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