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Autofi prezentuji kazuistiku vzacného syndromu utlaku nervus interosseus antebrachii anterior (,Kiloh-NevinGv syndrom”). Pa-
cientku nejprve vysetfili ve spddové neurologické ambulanci. Na zdkladé minimalni neuropatie nervus medianus v karpalnim
tunelu, verifikované na EMG a na zékladé klinického nalezu byla stanovena diagn6za syndromu karpalniho tunelu. Konzilium na
Neurochirurgické ambulanci autorského pracovisté konstatovalo nepfitomnost klinickych symptom korespondujicich s uve-
denou diagnézou, a to v¢. EMG nalezu. Doporucené EMG dosetieni odhalilo neuropatii nervus interosseus antebrachii anterior
(Kiloh-Nevinovuav syndrom). Pacientka podstoupila, po pokusu o konzervativni terapii, operacni vykon s pfiznivym efektem.
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The Kiloh-Nevin syndrome

Authors would like to present a case of an uncommon entrapment syndrome of the anterior antebrachial interosseal nerve (,The
Kiloh-Nevin syndrome). Patient was first examined by an ambulatory neurologist. EMG verified minimal neuropathic finding of
the median nerve and clinical presentation first lead to the diagnosis of carpal tunnel syndrome. After a neurosurgical consult
on the authors departement we found the corresponding clinical presentation misleading including the EMG presentation.
Newly recommended EMG uncovered anterior antebrachial interosseal nerve neuropathy (Kiloh-Nevin syndrome). After a failed
conservative therapy, patient underwent a surgical intervention with a good outcome.

Key words: nerve compression syndrome, median nerve, mononeuropathy.

Uvod

Kiloh-NevinGv syndrom je uUzinovy
syndrom nervus interosseus antebrachii an-
terior v oblasti proximalni tfetiny pfedlok-
ti. Frekvence vyskytu je pfiblizné 100x
nizs$i nez u syndromu karpdlniho tunelu
(Vodvafrka, 2005). O neuropatii nervus in-
terosseus antebrachii anterior poprvé refe-
roval Duchenne de Boulogne v roce 1872
(Duchenne de Boulogne, 1872). V roce 1952
Kiloh s Nevinem detailnéji popsali klinické
projevy izolované komprese tohoto nervu
u dvou pacient(, které vylécili konzervativné.
V roce 1965 pak Fearn a Goodfellow proved-
li uspésnou chirurgickou deliberaci tohoto

nervu, kdy se na kompresi podilel vazivovy
oblouk aponeurézy m. flexor digitorum su-
perficialis, spole¢né s arkuatnim vazem.

Nervus interosseus antebrachii anterior je
vétvi nervus medianus v proximalnim predlok-
ti a odstupuje z néj cca 4-8 cm distalné od
medidlniho epikondylu humeru. V této loka-
lité existuje mnoho anatomickych struktur,
které se mohou podilet na kompresi tohoto
nervu (Spinner, 1978) (tabulka 1).

Kazuistika

Pacientka, 61 let, byla vySetfovana pro
progredujici poruchu hybnosti I. az lll. prstu
levé ruky, bez vyraznéjsi algické symptoma-

tiky, ¢i poruchy citi. Cestou periferni neurolo-
gické ambulance pacientka podstoupila CT
a MR kr¢ni pétefe s ndlezem nevyznamnych

Tab. 1. Prehled anatomickych struktur zptsobu-
Jjicich kompresi nervu

M Slachovy zac¢atek hluboké hlavy m. pronator teres

B Slachovy zacatek hlavy m. flexor digitorum super-
ficialis pro treti prst

M Slachovy zacatek variantnich svald — m. palmaris
profundus, m. flexor carpi radialis brevis

B Trombdza kfiznych kolaterdlnich loketnich cév

B Pridatny sval, slacha ¢i vazy z m. flexor digitorum
superficialis k m. flexor pollicis longus

B Gantzer(v sval — pfidatna hlava m. flexor pollicis
longus

B Aberantni arteria radialis

W 7vétsend bursa u m. biceps brachii pti zacatku
n. interosseus anterior
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Obr. 1. Vazivové pruhy komprimujici nerv (ozna-
ceno Sipkou)

Obr. 2. Dekomprimovany nerv po protéti vazi-
vovych pruht

degenerativnich zmén. EMG cilené na nervus

medianus v oblasti karpalniho tunelu ukazalo
témér fyziologicky nalez. Probéhla konzultace
na neurochirurgické ambulanci pod pracovni
diagnézou ,atypického” syndromu karpalniho
tunelu. Zde byla konstatovana diskrepance
mezi klinickymi potizemi pacientky a vysledky
doposud provedenych vysetieni a bylo dopo-
ruceno pokracovat v diagnostickém procesu.
Nové EMG vysetfeni cilené na nervus medianus
v oblasti pfedlokti odhalilo vyznamnou akutni
denervaci m. flexor pollicis longus s postize-
nim motorickych vldken v distalnim useku
nervus medianus levého predlokti, s plné za-
chovanym senzitivnim vedenim a byla sta-
novena diagnéza Kiloh-Nevinova syndromu.
Medikamentézni a rehabilitacni terapie trva-
jici cca Ctyfi mésice nebyla Uspésnd, naopak se
motoricky deficit I.-Ill. prstu levé ruky zvyraz-
nil. Pacientka méla trvale extendovany distaIni
¢lanky 1. az lll. prstu a pvodné jiz vyznamny
nélez, na kontrolnim EMG, 16 tydnu od prvni-
ho, se jesté lehce prohloubil. Pacientka se opét
dostavila ke konzultaci na neurochirurgickou
ambulanci a byla indikovana k deliberaci ner-
vus interosseus antebrachii anterior.

Ctyfi mésice od prvni konzultace pa-
cientka podstoupila operacni revizi.
Longitudinalni kozni fez byl umistén na

voldrni strané kubitalni krajiny a proximalni
tietiny predlokti ve stfedni ¢are. Pfi prepa-
raci pod aponeurézou m. biceps brachii byl
ulndrné od m. pronator teres a a. brachia-
lis identifikovan nervus medianus. Vlastni
nervus interosseus antebrachii anterior od-
stupoval distalné, cca 4 cm pod vétvenim
a. brachialis), kde jej komprimovaly pfi¢né
vazivové pruhy odstupujici zaponeurézy
m. flexor digitorum superficialis (obrazek 1,
oznaceno Sipkou). Jejich protétim jsme do-
sahli plnou deliberaci nervu (obrazek 2).
Pacientka néasledné dochézela na cilenou
rehabilitaci. Kontrolni EMG vysetieni za Sest
mésicll po operaci ukazalo regresi nalezu se
zlepsenim parametrd vedeni nervem o 70 %.
Klinicky doslo k obnové schopnosti flexe
postizenych prstQ v distalnich interfalan-
gedlnich kloubech, a tim k uspokojivému
obnoveni chopové funkce ruky.

Diskuze
Uzinovy syndrom piedniho interosseélni-
ho nervu pfedlokti je velmi raritni diagnézou.
Zakladnim symptomem je jasné definovany
motoricky deficit postihujici . az lll. prst ruky.
Jen vzacné se mUze objevit i bolestivost pred-
lokti. V klinickém obraze je vyjadfeno oslabeni
svall vykonavajicich:
m flexi v distalnich interfalangealnich klou-
bech Il.a lll. prstu — m. flexor digitorum prof,
m flexi vinterfalangedlnim kloubu palce -
m. flexor pollicis longus,
B pronaci predlokti — m. pronator quadratus.

K dokresleni mozné variability klinické-
ho obrazu poukazujeme na praci Hilla, ktery
v roce 1985 prezentoval soubor 33 pacient(
s inkompletnim postizenim tohoto nervu, pro-
jevujici se izolovanym postizenim m. flexor
pollicis longus ¢i ¢asti m. flexor digitorum pro-
fundus (Hill, 1985).

V détském véku bylo popsano poranéni
nervus interosseos antebrachii anterior u té-
méf 58 % pacientl se suprakondylickou zlo-
meninou humeru (Stichhauer, 2017).

Pti podezieni na Kiloh-Nevinoviv syn-
drom testujeme béhem fyzikélniho vysetfeni
schopnost provést flexi posledniho ¢lanku I.
az lll. prstu. Pacienti neprovedou tzv. ,OK”
symbol a pfi pokusu o Uchop predmétu pa-
lec, ukazovacek a prostiednicek zlstavaji tr-
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vale extendovany v jejich interfalangealnich
kloubech. Oslabeni pronace ruky testujeme
s flektovanym loktem tak, abychom vyradili
funkéni m. pronator teres.

Kiloh-Nevinlv syndrom se jednoznac¢né
li3i od syndromu karpalniho tunelu klinickym
projevem i EMG nélezem. V pfipadé nejasnosti
Ize doplnit zobrazovaci metody jako UZ a MRI,
které mohou odlisit i jinou etiologii utlaku
nervu na predlokti, jako jsou nddory apod.
(tabulka 1). V rdmci diferencialni diagnostiky
musime myslet i na neuropatie jiné, prede-
vsim zénétlivé etiologie. Napt. obdobné symp-
tomy mohou byt zachyceny v prabéhu vyvoje
brachidlni plexopatie a neuralgické amyotro-
fie v ramci Parsonage-Turnerova syndromu,
kterd je feSena vzdy konzervativné (Feinberg,
2010). V pfipadé tohoto syndromu je inicial-
nim symptomem bolest ramenniho kloubu
a proximalni ¢asti paze. Finalni diagnostika
je opét zalozena na EMG nélezu.

Strategie Ié¢by tohoto syndromu neni sta-
le standardizovana. Sunderland publikoval
studii, ve které prokazal, Zze po chirurgickém
protnuti vazivovych pruhl pusobicich utlak
nervu doslo u vsech pacientd k obnové mo-
torickych funkci (Sunderland, 1978). Naopak
Miller-Breslow publikoval vysledky konzer-
vativni terapie deseti pacient( s postizenim
n. interosseus antebrachii anterior, kdy u os-
mi z nich do jednoho roku vymizely viech-
ny symptomy (Miller-Breslow, 1990); i kdyz
vysledky této studie nebyly pIné validni pro
nespravné zvolenou diagnostiku.

U nasi pacientky jsme na zdkladé lite-
rarnich vysledkd jednotlivych strategii 1écby
(Socolovsky, 2017) a po zhodnoceni EMG a kli-
nického nélezu inicidlné zvolili konzervativni, re-
habilitacni terapii po dobu 3-4 mésict (Damert,
2013). Po jejim selhani jsme nasledné pfistoupili
k opera¢nimu feseni, které mélo pfiznivy efekt.

Zaver

Kiloh-Nevindv syndrom patii mezi velmi
vzéacné uzinové syndromy horni koncetiny.
Dominuje motorické postizeni m. flexor po-
llicis longus a m. flexor digitorum profundus
pro ll. alll. prst, bez algické symptomatiky
a poruchy ¢iti. Pfi nedspéchu konzervativni
terapie, ¢i pfi progresi motorického deficitu
je, dle naeho nazoru, chirurgickd terapie jed-
nozna¢né indikovéana.

www.neurologiepropraxi.cz



INZERCE



) SDELENI Z PRAXE
KILOH-NEVINOV SYNDROM

LITERATURA

1. Damert HG. Minimally invasive endoscopic decompressi-
on for anterior interosseous nerve syndrome: Technical no-
tes. J Hand Surg Am 2013; 38A: 2016-2024.

2. Duchenne de Boulogne GBA. De I'électrisation localisée.
39 ed. Paris: J.-B. Bailliere 1872; 1: 1120.

3. Feinberg JH, Radecki J. Parsonage-turner syndrome. HSS
J2010; 6(2): 199-205.

4. HillN, Howard FM, Huffer BR. The incomplete anterior inte-

rosseus nerve syndrome. J Hand Surg 1985; 10: 4-16

5. Miller-Breslow, Terrono A, Millender LH. Nonoperative
treatment of anterior interosseus nerve paralysis. J Hand
Surg 1990: 493-496.

6. Socolovsky M, Rasulic L, Midha R, Garozzo D. Manual of Pe-
ripheral Nerve Surgery. From the Basics to Complex Proce-
dures, ed. 1° Edition. Thieme; 2017.

7. Spinner M. Injuries to the major branches of peripheral

146 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi 2021; 22(2): 143-146 /

nerves of the forearm. Philadelphia: Saunders 1978: 160-227.
8.Sunderland S. Nerves and nerve injuries. Edinburgh: Chur-
chill Livingstone 1978; 660: 695-696.

9. Stichhauer R, Preis J, Kanta M, Krobot J. Poranéni perifernich
nervd pfi suprakondylickych zlomenindch humeru u déti,
Cesk Slov Neurol N 2017; 80/113(4): 440-444.

10. Vodvérka T. Uzinové syndromy. Interni Med. 2005; 7(2):
74-80.

www.neurologiepropraxi.cz



