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1. Santrumpos.

Alkiinés kanalo sindromas (AKS)

Rieso kanalo sindromas (RKS)

Alkiininis nervas (AN)

Nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (NVNU)

Kompresiné neuropatija (KN)

Ultragarso tyrimas (UG)

Magnetinio rezonanso tyrimas (MRT)

Kompiuterinés tomografijos tyrimas (CT)

Alkininis rieso lenkiamasis r. (FCU)

Kombinuota gery ir puikiy rezultaty procentilé (Combined Good and Excellent Percentages) (CGE)

Rankos, peties ir plastakos negalios klausimynas (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
questionnaire) (DASH)

Elektromiografija (EMG)



2. Santrauka.

Problemos aktualumas: Alktinés kanalo sindromas, kitaip dar vadinamas alkiinés kanalo tunelinis
sindromas. Statistiskai yra antroje vietoje pagal diagnozuojamas virSutinés galinés kompresines
neuropatijas[1] po rieSo kanalo sindromo. Apskaiciuota, jog nuo 2% iki 6% visy gyventojy yra turéje

Sio sindromo simptomy[2].

Biidingi jutiminiai ir motoriniai simptomai — alktininio nervo inervuojamos zonos parestezija (78 %),
alk@ininio nervo inervuojamy raumeny silpnumas (59 %) ir alkinés bei medialinés dilbio dalies skausmas
(46 %)[3]. Pastebéta, jog kuo ilgiau trunka nervo kompresija, tuo prastesnés gydymo iseitys. Klinikinéje
praktikoje alktininio nervo neuropatija diagnozuojama remiantis klinikiniais pozymiais ir
instrumentiniais tyrimais. Pagrindiniai instrumentiniai tyrimai yra radiologinis,

elektroneuromiografinis[1], ultragarsinis ir magnetinio rezonanso tyrimas[4].

Nustacius alkiinés kanalo sindromag, jis klasifikuojamas pagal McGowan‘o metodikg. Toliau
atsizvelgiant | pazeidimo stiprumg bei skundy pobudj skiriamas gydymas. Jeigu jutimo ir motorikos
sutrikimai neisreiksti, pritaikomas konservatyvus gydymas. Sio gydymo etape skiriami medikamentai ir
reabilitacinés priemonés. Dazniausiai skiriami nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo. Pritaikomi rankos

jtvarai, mazinantys alktinés judesius bei siiloma mazinti darbo kriivi[5].

llgai sergant alkonés kanalo sindromu ar esant nesékmingam konservatyviam gydymui,
rekomenduojamas chirurginis gydymas. Kadangi ligi Siol néra bendrai priimty gydymo gairiy[6],
kiekvienas chirurgas, atliekantis tokias operacijas, pats pasirenka operacijos biida. Jos gali bati atviros ir
endoskopinés. I§ atviry operaciniy metody dazniausios yra in situ dekompresija ir priekinés
transpozicijos operacija. Kiek rec¢iau taikomos mazy pjaviy (vieno ar dviejy) operacijos, dar re¢iau -
epikondilektomija[5]. Endoskopo pagalba atliekamos dviejy tipy operacijos: endoskopiné dekompresija

ir endoskopiné transpozicija (labai retai).

Darbo tikslas: Apibendrinti vieSai prieinamuose mokslo straipsniuose skelbiamus duomenis apie
alktinés kanalo sindromo chirurginius gydymo metodus, jy efektyvuma, taikymo indikacijas. Taip pat

apzvelgti etiopatogeneze, klinika, konservatyvy gydyma bei jo efektyvuma.

Medziaga ir metodai: Moksliniy straipsniy atranka vykdoma ,,PubMed/Medline” duomeny bazéje.
[traukti ir analizuoti straipsniai, aprasantys skirtingus alkiinés kanalo sindromo chirurginius gydymo

metodus, jy pasirinkimo strategijas, iseitis bei efektyvuma.
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Rezultatai: Analizuota 50 ,,PubMed/Medline* duomeny bazéje publikuoty straipsniy. Nustatyta, jog ligi
Siol néra bendros nuomonés dél Sios patologijos klasifikavimo, optimaliausio operacinio metodo

pasirinkimo.

ISvados: Daugeliu atvejy autoriai sutaria, jog, esant alktininio nervo panirimui, verta rinktis priekinés
transpozicijos operacinj metodg. Visais Kitais atvejais chirurgas pats renkasi kaip operuoti. Daug autoriy

rekomenduoja, kad pirmoji operacija biity mazo pjiivio operacija arba endoskopiné.

3. Summary.

Relevance of the problem: Ulnar tunnel syndrome, also known as cubital tunnel syndrome or elbow
tunnel syndrome, is statistically the second most common compression neuropathy of the upper limb[1]
after carpal tunnel syndrome. It is estimated that between 2% and 6% of the general population have had

symptoms of this syndrome|[2].

Characteristic sensory and motor symptoms include paresthesia of the ulnar nerve innervation area
(78%), weakness of the ulnar nerve innervated muscles (59%) and pain in the elbow and medial forearm
(46%)[3]. The longer the duration of the nerve compression, the poorer the treatment outcome. In clinical
practice ulnar neuropathy is diagnosed on the basis of clinical and instrumental examination. The main
diagnostic modalities are radiological, electroneuroradiography[1], ultrasound, and magnetic resonance

imaging[4].

Once ulnar tunnel syndrome is diagnosed it is classified according to McGowan's methodology.
Treatment is then tailored according to the severity of the lesion and the nature of the complaints. If
sensory and motor disturbances are not present, conservative treatment is applied. Pharmaceutical and
rehabilitative measures are prescribed during this phase of the treatment. Non-steroidal anti-
inflammatory drugs are the most commonly prescribed. Arm splints are also suggested to reduce elbow

movement and workload.[5].

In the case of prolonged ulnar tunnel syndrome or failure of conservative treatment surgical treatment is
recommended. As there are still no generally accepted treatment guidelines[6] each surgeon performing
such operations can choose their own surgical technique. The surgical technique can be open or
endoscopic. The most common surgical techniques are in situ decompression and anterior transposition

surgery. Small incision surgery (one or two) and epicondylectomy are less common[5]. Mainly two types



4

of endoscopic surgeries are performed: endoscopic decompression and endoscopic transposition (very

rare).

The aim: The aim of this analysis was to review publicly available scientific articles and summarize the
data on the different surgical methods utilized for treating ulnar tunnel syndrome, assessing their
effectiveness and criteria for their application. Additionally, to investigate the aetiopathogenesis, it’s

clinical manifestations, conservative treatment options and their efficacy.

Material and methods: Articles describing different surgical approaches to the treatment of ulnar tunnel

syndrome, their selection strategies, outcomes and effectiveness were included and analyzed.

Results: 52 articles published in the "PubMed/Medline" database were analyzed. The findings show that
there is still no consensus on the classification of this pathology and the optimal surgical approach.

Conclusions: In most cases the authors agreed that anterior transposition is the surgical approach of
choice in the presence of ulnar nerve submergence. However, when the nerve is not submerged, surgeons
has the freedom to select their preferred surgical method. Many authors recommend the first operation

being a small incision or endoscopic surgery.

4. Raktazodziai.

Alkiines kanalo sindromas, alkininio nervo tunelinis sindromas, alkinés kanalo sindromo etio-

patogenezé, alkiinés kanalo sindromo klinika, konservatyvus gydymas, chirurginis gydymas.

5. Ivadas

Alkinés kanalo sindromas (AKS) yra antra pagal paplitimg kompresiné neuropatija (KN) rankoje po
rieSo kanalo sindromo[1]. Pati (AN) kompresiné neuropatija gali formuotis ne viename Sio nervo eigos
taSke ir dazniausios priezastys yra: trauma, pastovus mechaninis spaudimas, patologiniai dariniai.
Didziausia rizika nervui buati uzspaustam yra siaurose, ankstose anatominése Vietose, vadinamuose
kanaluose arba tuneliuose. Alkiininio nervo atveju tai - alktinés kanalo sritis. Dél savo eigos alkiinéje
anatomijos bei jj supanc¢iy audiniy ypatumy AN gali biiti uZspaustas penkiose vietose (iSvardinta
Etiopatogenezés skyriuje). Panagius j AKS simptomus gali turéti ir Gijono kanalo sindromas. Siuo atveju
yra AN kompresija rieso srityje. Minimo sindromo atveju stebimas tik IV ir V plastakos pirSty jutimo

sutrikimas. Jégos praradimo nebiina, nes raumeny, lenkianciy pirstus, inervacija yra auksc¢iau.
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Suprasti AKS simptomatika pakankamai keblu, nes sios patologijos atveju nervas spaudziamas alkiinés
srityje, 0 pacientai simptomus jaucia ne tik alkaingje, bet ir plastakoje, dilbyje. DaZniausiai skundziamasi
periodiniu, tiek nuolatiniu funkcijos sumazéjimu[1]. Nors literatiiros Sia tema yra daug, ligi Siol néra

bendros nuomonés dél Sios ligos diagnostikos ir gydymo.

Dél neaiskios simptomatikos pacientai daznai Kreipiasi j Seimos gydytojus pavéluotai. Tokiais atvejais
daznai skundziamasi stiprius skausmu alkanés ar dilbio vidiniame pavirSiuje, sutrinka plastakos
funkcionalumas, sumazéja jéga. Dazniausiai (AKS) skirstomas j 111 klases pagal McGowan klasifikacija

[2]. Nuo to, kokiai klasei priskiriamas pazeidimas, priklauso tolimesnis gydymas ir prognozé.

Kruopstus ligos istorijos jvertinimas, klinikinio ir elektrodiagnostinio tyrimo atlikimas yra labai svarbis,
pasirenkant tinkamiausia gydymo sprendimg[3]. Atsizvelgiant j individualias paciento savybes,
pirmiausia turi buti paskirtas tinkamas konservatyvaus gydymo butdas. Jei jis nepadeda, reikia iSbandyti
kitus biidus.

Chirurginis gydymas pasirenkamas tuomet, kai yra iSnaudoti visi konservatyvaus gydymo metodai.
Chirurginio metodo pasirinkimas priklauso nuo daugelio faktoriy: paciento amziaus, kiino KMI, fizinio
aktyvumo, darbo pobiuidzio, simptomy pasireiSkimo laikotarpio, koks buvo gydymas pries tai, kiek laiko
po ankstesnio gydymo pacientas jauté pageréjimag ir t.t. Operacijos sékmé priklauso ne tik nuo ja
atlickancio chirurgo, bet ir nuo tolimesnés reabilitacijos, paciento noro ir pastangy pasveikti. Nezitirint j
tai, jog aprasyti nauji operaciniai metodai yra daug zadantys, reikia neskubéti juos pritaikyti praktikoje.
Daznai jie biina apraSyti straipsniuose su per maza atvejy imtimi, neturin¢iuose reikSmingo statistinio

pagrindimo.

Chirurgai, operuojantys pacientus dél AKS, dazniausiai tai atlieka tuo paciu operacijos metodu. Pagal
iSanalizuotus straipsnius galima pastebéti, jog chirurgai pasiskirste j dvi stovyklas. Vieni pasisako uz in
situ dekompresijg, Kiti - uz prieking transpozicija. In situ Salininkai teigia, jog jy pasirinkimas yra
paprastesnis, maziau Zzalojantis ir duodantis pakankamai gerus rezultatus. Priekinés transpozicijos

Salininkai teigia, jog in situ operacijos metu nervas yra nepakankamai islaisvinamas i§ aplinkiniy audiniy.

Pastebéta, jog taikant chirurginj gydyma, pacientai po 3 ménesiy gali atgauti daugiau nei 50 %

sugriebimo jégos, o po 1 mety — daugiau nei 75 % sugriebimo jégos[4].

Darbo tikslas: pateikti objektyvia dabartinés literatiiros santrauka ir remiantis $ia informacija nustatyti

geriausig AKS operacinj gydymo metod3.



Darbo uzdaviniai:

1. ISsiaiskinti, kokie konservatyviis AKS gydymo metodai yra geriausi ir / ar naujausi §iuo metu.
2. Apzvelgti ir palyginti skirtingy AKS chirurginiy gydymo metody indikacijas, jy pranasumus bei
trikumus.

3. Remiantis literatiiros duomenimis, aprasSyti AKS gydymo rekomendacijas.

6. Straipsniy atrankos kriterijai ir paieSkos metodai

6.1. Literatuiros apZvalgos protokolas

Mokslinése duomeny bazése ieskota straipsniy, tirian¢iy AKS konservatyvy ir chirurginius gydymo
metodus. Pastariesiems skirtas didziausias démesys. Taip pat ieSkota naujausiy gydymo metody.

Papildomai ieSkota informacijos apie AKS etiopatogeneze, klinikg ir diferencing diagnostika.

6.2. Straipsniy jtraukimo Kkriterijai:

6.2.1. Moksliniai straipsniai, paraSyti angly kalba;

6.2.2. Moksliniai straipsniai, publikuoti nuo 2014 m. iki 2024 m. imtinai;
6.2.3. Moksliniai straipsniai su pilnai prieinamu tekstu;

6.2.4. Tyrimai, atlikti su Zzmonémis;

6.2.5. Tyrimai, kuriuose apraSomi / palyginami skirtingi chirurginiai metodai.

6.3 Straipsniy atmetimo Kriterijai:

6.3.1. Moksliniai straipsniai, parasyti ne angly kalba;
6.3.2. Moksliniai straipsniai, paskelbti anksciau nei 2014 metais;
6.3.3. Straipsniai, kuriy negalima pilno teksto prieiga;

6.3.4. Studijos, atliktos su gyviinais.



7. Straipsniy paieSkos metodika

Paieskai naudota internetiné moksliniy duomeny bazé ,,PubMed/Medline”. Elektroniné straipsniy

paieska buvo atlickama nuo 2023 mety gruodzio 10 dienos iki 2024 mety kovo 7 dienos.

Moksliniy straipsniy paieskai buvo naudoti raktiniy Zzodziy deriniai angly kalba: ,,Cubital tunnel
syndrome; Medial epicondylectomy; Ulnar nerve decompression; Eatiopathogenesis of cubital tunnel
syndrome; Clinic of cubital tunnel syndrome*.

Duomeny bazése parinkti filtrai: publikacijos angly kalba, straipsniai, atitinkantys 2014 - 2024 mety
laikotarpi.

8. Literatiiros apZvalga

8.1 Kontekstas

AKS yra antras pagal daznuma virSutinés galiinés tunelinis sindromas. Nuo 2% iki 6% visy gyventojy
yra turéje $io sindromo simptomy [2,5]. Vyrai serga du kartus dazniau nei moterims[5,6]. Lokali nervy
kompresija pasitaiko daznai, ta¢iau paskutiniy 20 mety stebima, jog AKS atvejy skaicius iSaugo[7]. Su
Sia neuropatija (AKS) daznai susiduria seimos medicinos gydytojai, traumatologai. Nepaisant literattiros
ir gydymo rekomendacijy gausos, pacig liga diagnozuoti biina kartais keblu. AN kompresija gali imituoti
kity sistemy sutrikimus (pvz.: kauly, raumeny). Dél neaiskiy simptomy pobudzio ligos pradzioje, daznas
nesureikSmina juntamo diskomforto. Todél kreipiasi pavéluotai j gydymo jstaigas. Vélyva Sios ligos

diagnoze¢ ir gydymas duoda mazesne visisko pasveikimo tikimybe.

Ankstyva diagnozé leidzia turéti labai geras iseitis. Esant silpnai isreikstiems simptomams ir savalaikiai
pritaikius konservatyvy gydymo buda galimas pilnas pasveikimas. Norint sékmingai gydyti AKS labali

svarbu iSmanyti klinika, diagnostikg bei suprasti chirurginio gydymo buidus ir jy pritaikymo laika.

Sio susirgimo gydymo biidy bandyta ieskoti seniai. 1816 m rasytiniuose $altiniuose aptinkamas daktaro
Henry Earle aprasytas atvejis. Jis pasakoja apie 14 mety merging, kuri skundési tris metus besitesianciu
alktinés jautrumu ir skausmu. Norédamas pagelbéti pacientei, jis atliko operacijg, kurios metu perpjoveé
AN vir$ Zastikaulio vidinio antkrumplio. Gydytojas nurodo, jog prapjovus audinius AN buvo storesnis

nei jprasta. Po operacijos iSnyko minéto nervo funkcija, taciau nebeliko ir labai varginusio skausmo[8].

Véliau 1878 m. Panas aprasé keturis AKS atvejus. Po to Feindal ir Stratford savo straipsniuose aprasé

nervo kompresija dél fibrozinés aponeurozés tarp zastikaulio ir alkiinkaulio[9].



8.2 Alkuinés kanalo anatomija

AN sudarytas i§ C(7)8-Th1(2) nugaros smegeny segmenty spinaliniy nervy ventraliniy Saky. Guli
interskaleniniame tarpe. Saknelés sudaro kamiena: - C8+Th1(2)[10], susijungus susidaro apatinis
kamienas (truncus inferior) (susidaro ties pirmo Sonkaulio kaklu, guli ant pirmo Sonkaulio, uz

poraktikaulinés arterijos (a.subclavia).

Kamienas uz raktikaulio pasidalija j prieking bei uZzpakaling Sakas: priekinés kamieny Sakos tjsta j
fleksorius, uzpakalinés — j ekstensorius. IS vidinio pluosto (fasciculus medialis) iseina AN (n.ulnaris) ir

vidurinio nervo (n.medianus) dalis.

AN tjsta vidine Zasto vaga, neturi ¢ia jokiy $aky ir nieko neinervuoja. Zaste kerta tarpraumening pertvarg

ir palenda po Struthers‘o arkada.

Alkiinés srityje nervas eina uz vidinio antkrumplio per strukttiras kurios sudaro alkiinés kanalg, taip
vadinamg tunelj. 1958 m. Feindelis ir Stratfordas $ig anatoming¢ vietag pavadino ,,alkiininiu tuneliu‘.
Tunelio lubas sudaro Osborno raistis. Jis jungiasi su fascija esancia tarp alkiininio rieso lenkiamojo r.
(angl. FCU) galvy. Alktninio lenkiamojo rieSo raumens viena galva tvirtinasi prie zastikaulio vidinio
antkrumplio, o kita prie alkinkaulio. Kai kuriems zmonéms alktinés tunelio lubas gali sudaryti ir
alktininis raumuo[1,11]. Retais atvejais jis taip pat gali bati AKS trigeriu. Tunelio dugng sudaro vidinis
Soninis raistis (angl. medial collateral ligament MCL) ir alkiinés sgnario kapsulé[1]. Vidinis antkrumplis

su alkiine veikia kaip Soninés sienos (Pav Nr. 7).

Uz vidinio antkrumplio AN pereina j dilbj ir ¢ia patenka tarp dviejy alktininio rieSo lenkiamojo raumens
galvy. Teigiama, jog ¢ia ir yra dazniausia uzspaudimo Vieta[1]. Distaliau dilbyje AN pereina labiau j
viding puse nuo alklininés arterijos. Galiausiai kirsdamas Guyon‘o kanalg patenka j plastaka.

Dilbyje AN inervuoja[12]:

1. AN inervuojamy dilbio raumeny pus¢: alkiininj lenkiamajj rieSo r. ( m.flexor carpi ulnaris) ir
giliojo pirsty lenkiamojo r. (m.flexor digitorum profundus) viding dalj (Pav. Nr 2.);

Plastakoje AN inervuoja[9]:

1. Plastakos mazosios pakylos raumenis (hypothenar) (Pav. Nr.3 PM pazymétas trumpasis delno r. (m.
palmaris brevis), trumpasis mazylio lenkiamasis r. (m. flexsor digiti minimi brevis) (Pav. Nr.3 FDM);
(Pav. Nr.3 nepazyméti atitraukiamasis mazylio r. (m. abductor digiti minimi) ir priespriesinis mazylio

r. (m. opoonens digiti minimi);



Paveikslas Nr. 1 Dilbio ir plastakos alkiininio nervo topografija

Ulnar nerve
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Paveikslas Nr.2
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Nuoroda: Stanley Oiseth, Lindsay Jones, Evelin Maza, Periphere Nervenldisionen der oberen Extremitdt

(https://www.lecturio.de/artikel/medizin/periphere-nervenlasionen-der-oberen-extremitat/)

2. Tarpkaulinius delninius ir nugarinius rr. (Mm.interossei palmares et dorsales) (Pav. Nr. 3 P1 delniniai
raumenys, D1 nugariniai raumenys);

3. I, IV sliekinius raumenis (mm.lumbricales) (Pav. Nr. 3 pazyméta raide L);


https://www.lecturio.de/artikel/medizin/periphere-nervenlasionen-der-oberen-extremitat/
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4. | pirsto pritraukéjo r. (M. adductor pollicis) (Pav. Nr. 3 pazyméta AdP), trumpojo | pirsto lenkéjo r.
(m.flexor pollicis brevis) dalj (jo giligjg galva) (Pav. Nr. 3 pazymétas FPB deep head);

Paveikslas Nr.3 Paveikslas Nr. 4

Cutaneous
innervation

FFB,
deep head

: 1\’ m Posterior £
_ | (dorsal) view

Nuoroda:
https://teachmeorthopedics.info/ulnar-nerve/  Prof. dr. (HP) Janinos Tutkuvienés

mokomoji medziaga VU

6. inervuoja plastakos odg delne iki IV pirsto vidurio, nugarinéje puséje — iki 111 arba IV pirsto vidurio

(t.y. tarpupirstj tarp III ir IV pirsto) (pav. Nr. 4).
Alkuinés srityje AN gali biti uzspaustas penkiose vietose[13,14] (pav. Nr. 5 ir Nr. 6):
1. kuomet AN kerta tarpraumening viding pertvarg;

2. taip vadinamos Struthers‘o arkados spaudimas (pluostinés juostos, einancios nuo vidurinés tricepso

galvos iki zastikaulio, ir medialinés tarpraumeninés pertvaros dalyje) (reta kompresijos vieta).
3. vir$ vidinio antkrumplio (dél osteofity spaudimo);

4. po Osborno raiséiu ar fascija (tai pluostiné juostelé tarp alkiinkaulio ir Zzastikaulio galvy, kuri sudaro

alk@ininio nervo vagos stoga);
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5. tarp alk@ininio rieSo lenkiamojo r. (m. flexsor carpi ulnaris) dviejy galvy ir tarp jy esancios aponeurozés

spaudimo (pav. Nr.6 pavaizduota numeriu 4);

Labai retais atvejais, kai vidiné tricepso galva hipertrofuota (kulttiristams) ji gal dirginti AN.

Cs |
£ I jor cord §
g -
g Medial cutaneous arm
= Medial cutaneous forearm
P Median nerve
Blg s
&
at
<o
- -‘\‘\\\“
£ & -
- g Z & avcade of Struy, o il Medial head —
o £ 3 gl -
- g = & i of the triceps ~
o 8 & = y -
4 & ¢ ‘ 7
z ) g
= Medial Olecranon
g epicondyle Osborne’s ligament process
25 Lrcade of Osbore
= f Articular brancl
Dorsal cutaneous branches
Palmar cutaneous branches
o Guyon's Canal
Pisiform
L] g Flexor retinaculum -
|58 2
U = 3 Hook of ]
— = = ]
2 g8 hamate =

Nuoroda: [1]
Dazniausios AN uzspaudimo Vieta yra po alkiininio rieSo lenkiamojo r. fascija ir Osborno rais¢iu. Taciau
nervas gali bati uzspaustas ir ties vidine tarpraumenine pertvara ar Struthers‘o arkada (abu atvejai
pasitaiko retai), ar jungiamajame audinyje tarp alktininio rieSo lenkiamojo raumens ir pavirsinio pirsty

lenkiamojo raumens.

8.3. Etiopatogenezé
AN alkiinés srityje guli vagoje ir yra gana arti odos pavirsiaus. Sie anatomijos ypatumai lemia padidéjusia

nervo traumavimo ir AKS issivystymo rizika.
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Alkiinés lenkimo metu atstumas tarp zastikaulio vidinio antkrumplio ir alkiinés padidéja, 0 tai jtempia
alktinés kanalo laikiklj (paveikslas Nr. 7) ir sumazina AN kanalo skersmenj apie 3041 %[7]. Susitraukus
alktininiam rieSo lenkiamajam raumeniui, slégis padidéja dar labiau. Esant AKS slégis pasiekia 205
mmHg[15]. Nervas $ioje vietoje iStempiamas apie 4,7mm. Tokia situacija, kai stabdomas nervo slydimas,
sukelia nervo bei aplinkiniy audiniy uzdegimg ir edema. Teigiama jog AN maksimaliai tunelyje
suspaudziamas tarp Osborno ir vidinio Soninio rai$¢iy ranka per alking sulenkus 135° kampu[1]. Dél
didesnio fizinio aktyvumo, nuolat pasikartojanéiy alkiinés lenkimo — tiesimo judesiy Zenkliai iSauga
alktininio nervo neuropatijos rizika. UG tyrimai taip pat parodé, kad pacientams, turintiems AKS, alkiinés

lenkimo ir tiesimo metu padidéja AN poslinkis, palyginti su kontroline grupe[16].

Pacientams, sergantiems alktinés reumatoidiniu artritu, AN taip pat gali bati suspaustas dél valgus

deformacijos, alkiinés bursito arba sinovito aplink vidinj antkrumplj[14].

Asmenys, kurie turi jgimta mazesng AN vaga, turi didesn¢ tikimybe susirgti AKS[10], kita vertus ,
pastebéta, jog AN nestabilumas nustatytas ir tirtiems savanoriams asmenims, kurie neturéjo jokiy AKS

pozymiy. Taigi, priezastinis rySys tarp simptomy ir AN nestabilumo lieka neaiskus[10].

Paveikslas Nr. 7

Elbow in extension Elbow in flexion

Medial

A Medial
epicondyle /.=

epicondyle ,.',‘-"

Ulnar g '\_ # o Ulnar
nerve \ \ on nerve
Osborne' sQ .‘ ] Osborne's
ligament ‘ -, , ligament

becomes i~ N

taut bulges

Olecranon medially Olecranon

Cubital Tunnel Syndrome, Glenn C. Terry and Todd E. Zeigler

Auksc¢iau minéti faktoriai sukelia pazeidimus nuo minimalaus iki sunkaus, priklausomai, traumavimo

laiko ir intensyvumo.
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Kartais po distalinio zastikaulio lazio netaisyklingai suauga kaulas ir formuojasi alkinés valgus
deformacija. D¢l Sios priezasties nervas yra iStemptas ties buvusiu laziu. Lenkiant rankg tempimas

padidéja dar labiau.

AN nervo panirimas (hipermobilumas) gali buti jgimtas ar jgytas dél ankstesnés traumos. Ranka lenkiant
nervas migruoja is jam jprastos vietos j viding antkrumplio puse. Istiesus ranka jis spaudziamas Osborno

raiS¢io grjzta atgal. Toks daznas nervo dirginimas isSaukia jo fibroze ir dél to jis tampa maziau elastingas.

Kiti lokaliis pazeidimai, galintys paveikti alkiininj nerva, yra ganglinés cistos, lipomos, osteochondromos

ir reumatoidiné sinovija.

8.4 Klinika

AN — misrus nervas (Pav. Nr. 1). Jo pazeidimo atveju sutrinka inervuojamos odos zonos jutimas (Pav.
Nr. 4) bei susilpnéja inervuojamy raumeny funkcija. AN yra svarbesnis savo motorine funkcija. Jis
inervuoja didziaja dalj savyjy plastakos raumeny. Pastarieji leidzia atlikti smulkius, preciziskus plastakos
judesius. Susirgimo pradzioje pacientai dazniausiai skundziasi skausmu vidinéje alktinés dalyje[1] arba
plastakoje, pirSty tirpimu (pav. Nr. 4). AN jutiminiai simptomai (parestezijos) apibadinami jvairiai: tai —
gali praeiti ir vél kartotis. Parestezijas iSprovokuoja tokia veikla, kaip: naudojimasis telefonu, sporto
uzsiémimai ar veikla, kurios metu atliekama daug pasikartojanciy alkinés judesiy. Dél nemaloniy ir

skausmingy pojticiy sutrinka serganciyjy miego kokybe.
Motorinés AN funkcijos sutrikimas pasireiskia:

e D¢l alkiininio rieSo lenkiamojo r. - nezymiai sutrinka rieSo fleksija bei plastakos pritraukimas,
gali iSsivystyti jos radialiné deviacija;

e D¢l giliojo pirsty lenkéjo r.(dalis inervuojama i alktininio nervo) — susilpnéja mazylio (Kartais ir
bevardzio) pirsto fleksija;

e dél visy tarpkauliniy ir -1V sliekiniy raumeny paralyZiaus atsiranda metakarpofalanginiy
sgnariy  hiperekstenzija ir interfalanginiy sgnariy fleksija (Sie raumenys lenkia
metakarpofalanginius ir tiesia interfalanginius sgnarius). Dél to iSsivysto labai budinga,
patognomiska AN pazeidimui V-V pirsty ,lokio letenos® (angl. “claw hand) deformacija.
Pacientui dél to sunku sugniauZti pirStus j kumstj (ypac IV-V);

e dé¢l tarpkauliniy delniniy ir nugariniy IT. - sutrinka pirSty skétimas ir glaudimas;



e del I pirsto pritraukéjo - sutrinka nyks¢io pritraukimas (sutrinka I pir§to veikla);

e jeigu nervo pazeidimas trunka ilgiau, pastebimos deformacijos mazylio pirSto pakylos, taip pat

tarpdelnakauliniy tarpy — dél ¢ia esanciy plastakos raumeny atrofijos.

Dél susilpnéjusiy dilbio-plastakos raumeny iskyla sunkumy kasdienéje veikloje: sunku atlikti sukimo,

tempimo, rankos lenkimo veiksmus, kelti daiktus nuo Zemés.

Negydant simptomai progresuoja. Laikui bégant mazéja plastakos ir dilbio raumeny jéga. Dar véliau

vystosi raumeny atrofija, rankos pir§ty deformacija.

Taip pat teigiama, jog kuo vyresnis sergan¢iojo amzius tuo intensyviau vyksta raumeny atrofija[17].

Analizuotuose straipsniuose ligos sunkumui apibiidinti naudojamos McGowan-Golberg ir Dellon

klasifikacijos (1 lentel¢)[18]. Taciau $i klasifikacija, kai kuriy autoriy nuomone, yra netiksli.

Abiejose sistemose vadovaujamasi simptomais ir / ar gydytojo sprendimu, be objektyviy motorinés

sistemos vertinimo maty. Jvertinimas pagrjstas sensoriniais, motoriniais simptomais ir raumeny nykimo

konstatavimu.

Lentelé Nr. 1

McGowan klasifikacija

Klinikiniai ypatumai

Klasé 1

Minimalus pazeidimas
Parestezija ir subjektyvus nerangumas

Néra motorinés neurologijos pazeidimo

Klase¢ I1 Tarpinis pazeidimas

Parestezija ir jutimo praradimas

Motorinis silpnumas + tam tikras raumeny nykimas
Klasé IIT Sunkus pazeidimas

Parestezija ir jutimo praradimas

Sunkus motorinis trikumas ir raumeny nykimas

Panasi | McGowan-Golberg klasifikacijg yra Akahori ir Gu. [ pastaraja klasifikacijg yra jtrauktas ir
elektrodiagnostikos kriterijus. Taip pat yra zinomos Bishop, Lsu, Wilson ir Krout, Mcgowan , Gabel

Amadio, Macdermid, Messina ir kitos klasifikacijos[19].
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8.5 Diferenciné diagnostika

Nustatant AKS diagnoze reikia atmesti tokius susirgimus kaip: radikulopatija (kaklinés stuburo dalies
nerviniy Sakneliy pazeidima), peties rezginio pleksopatija (peties skausmas plintantis i ranka, dazniausiai
vidiniu pavirSiumi iki IV-V pirsty. Véliau atsiranda parestezijos ir rankos silpnumas), plauciy virsiinés
Pancoast navikas, Guyon‘o kanalo sindromas (daugiausia sutriks delno jutiminé funkcija. Rieso ir pirsty
lenkimas isliks nepakites. Gali sutrikti pirSty skétimas dél tarpdelnakauliniy ir sliekiniy raumeny

inervacijos sutrikimo), onkologines raumeny ir kauly ligas, virSutinés galtinés traumas.

Reikalinga atlikti rengenografinius tyrimus, norint atmesti kaulo deformacijas, audiniy kalcifikacijas ar
kaulo onkologinius pakitimus. Dél galimo nervy Sakneliy uzspaudimo kaklo srityje taip pat
rekomenduotina atlikti kaklinés stuburo dalies rengenografijg ir KT. Elektromiografija (EMG) gali padéti
lokalizuoti nervo uzspaudimo / pazeidimo vietg. Pancoast navikui diagnozuoti prireiks kratinés Igstos

rentgenologinio iStyrimo — Ro, KT ar MRT.

8.6 Diagnostikos testai

AN motorinés funkcijos jvertinimui taikomi fizinio istyrimo budai (keli nurodyti lent.Nr. 2). Pastebétas
raumeny Silpnumas lyginant su priesinga puse gali rodyti tiriamos rankos AKS. Jutiminé funkcija tiriama

naudojant lietimo, adatos diirio biidus nervo inervuojamoje zonoje (pav. Nr. 4)

Lentelé Nr. 2 (AN motorinés funkcijos jvertinimas):

Raumens Testavimo budas Teigiamas simptomas
pavadinimas
FCU Pacientas lenkia riesg alklinés Silpnumas
kryptimi su pasiprieSinimu
Gilusis pirS§ty | Pacientas lenkia maZzgjj pirSta su Silpnumas
lenkiamasis | pasiprieSinimu
Mazojo pirsto | Pacientas atitraukia mazajj pir$tg su Silpnumas
atitraukiamasis | pasipriesinimu
| tarpkaulinis | Pacientas atitraukia rodomajj pir$ta Silpnumas
dorzalinis su pasiprieSinimu
Nykscio Tarp rodomojo ir nyksc¢io suspausti Froment'o pozymis: pirstas lenksis per IP
pritraukéjas | popieriaus lapg iStiestais pirstais sgnarj (palyginti su kitos rankos)
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I11 tarpkaulinis/ | Pacientas iSke¢ia ir pritraukia pirStus Wartenbergo pozymis: V pirsto
mazylio nepavyksta pritraukti PRIE IV
sliekinis

8.7 Konservatyvus gydymas

Pradingje AKS stadijoje, t.p. nustacius lengvo ar vidutinio sunkumo liga (I ar Il klasés pagal
McGowan-Golberg ir Dellon klasifikacija), taikomas konservatyvus gydymas. Gydymo biidai skiriasi
kiekvienoje gydymo jstaigoje, taciau pagrindiniai yra Sie: alkiinés jtvarai, NVNU, lidokaino injekcijos
(blokai), gydymas impulsiniu ultragarsu, lazerio terapija, fizioterapija. Literatliroje aprasomi ir Kiti budai:
perkutaniné elektriné stimuliacija, impulsinis radijo daznis, kombinuotas ultragarso ir sal¢io gydymas ir
ekstrakorporiné Soko bangy terapija[20]. Vidutiniskai konservatyvus gydymas uztrunka iki 3

ménesiy[21]. Veiklos apribojimas ir alkinés jtvaras panaSiai veiksmingi.

Visuomet pacientams rekomenduojama riboti / nutraukti monotoniskus rankos judesius. Praktikoje
daznai naudojami jtvarai Kaip alkinés stabilizatoriai. Jie neleidzia iki galo sulenkti rankos ir tuo paciu
apsaugo AN nuo per didelio jtempimo. Si priemoné aktuali miego metu, kai pacientai miega nevalingai
pasikiSe ranka po pagalve maksimaliai sulenkta. Naudojant standartinius ar individualiai parinktus

ortopedinius jtvarus, mazinamas alkiinés lenkimas ir saugoma nuo atsitiktiniy traumy.

Kartu ar atskirai su ortopedine priemone naudojami ir skausmg mazinantys NVNU. Uzdegimo

mazinimui ir komforto pagerinimui naudojami ir steroidiniai vaistai.

Umiu periodu uzdegimg ir skausmg padeda sumazinti alkiinés kanalo srityje suleidziamos
kortikosteroidy injekcijos[22]. Tai galima atlikti ir UG pagalba[3] - tiksliau suleidus vaistus , grei¢iau
sveikstama[23]. Sis gydymo metodas taikomas tais atvejais, kai nepadeda NVNU, jtvary ir reabilitaciniy

priemoniy taikymas.

Fiziné terapija apima tempimo ir nervy paslankumo didinimo pratimus, kuriais siekiama padidinti AN

judrumg ir sumazinti nervo suspaudima.
Uzdegiminiy procesy mazinimui taip pat rekomenduojama mesti riikyti.

Pastebéta, jog asmenys, vartojantys daug rafinuoty maisto produkty, cukraus, perdirbtos mésos, jaucia

stipresnj neuropatinj skausmg. Tai paaiSkinama tuo, jog Sie produktai skatina uzdegiminius procesus
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organizme[22]. Todél asmenims, turintiems AKS, rekomenduotina mazinti greityjy angliavandeniy,

perdirbtos mésos ir balty milty vartojima.

Kiekviena priemoné renkamasi individualiai pagal paciento gyvenimo veiklos pobudj, ligos stadija ir
anksciau taikytas gydymo priemones. Taciau kaip ir su chirurginiu, taip ir su konservatyviu gydymu néra

priimtos bendros nuomonés, kokius gydymo metodus taikyti[20].

Kai iSnaudojami visi zinomi efektyviis konservatyvaus gydymo bidai, pereinama prie chirurginio
gydymol1,7,9,21]. Chirurginis operacijos metodas parenkamas pagal tai, koks buvo / nebuvo ankstesnis

gydymas, kokios yra paciento gyvenimo veiklos aplinkybés, koks simptomy sunkumas[2,24,25].

8.8 Chirurginis gydymas

Chirurginis gydymas pasirenkamas tada, kai konservatyvus gydymas buvo neefektyvus arba liga buvo
uzleista ir negydyta. Néra bendrai priimty chirurginiy metody pasirinkimo protokoly, todél kiekvienas
chirurgas pats sprendzia dél tolimesnés gydymo eigos ir chirurginio metodo parinkimo. Visuomet turi
buiti pasvertas naudos ir zalos santykis. Chirurginés intervencijos tikslas — islaisvinti nerva ir, jei reikia,

perkelti nervg | maziau spaudimu veikiamg vietg[26].

Kartais pacientai labai ilgai nesikreipia j gydymo jstaigas. D¢l to liga biina uzleista. Tokiu atveju
konservatyvus gydymas dazniausiai jau buna betikslis ar mazai padedantis[25]. Jis taikomas tik

laikotarpiu, kol pacientas laukia operacijos.

Stiprus nervo uzspaudimas gali sukelti ne tik jutimo praradima, bet ir raumeny nusilpima, atrofija,
plastakos funkcionalumo Zenkly sumazéjima. Todél chirurginé dekompresija yra bitina, norint iSvengti

nuolatinio nervo pazeidimo ir funkciniy sutrikimy[27].

Nezitirint atliktos operacijos — an dekompresijos, ligos simptomai gali atsinaujinti[28]. Tokias atvejais
svarbu jvertinti turimus buvusios operacijos duomenis (nuotraukas, jrasus), susidariusius randus,
kontraktaros lygj, esama ir buvusj raumeny tonusg (jei yra jrasai) ir t.t. J[vertinus ankstesnj gydyma ir

esamg situacijg, sprendziama dél revizinés operacijos galimybés[29].

8.9 Chirurginio gydymo metodai

Kaip minéta anksC¢iau, AKS gydymui plac¢iausiai taikomos operacijos yra in situ dekompresija ir
priekinés transpozicijos operacija. Pasaulyje be $iy atliekama ir kitokio pobtidzio operacijos. Jas galima

suskirstyti j atviras operacijas ir endoskopines. | atviry operacijy grupe patenka in situ dekompresija,
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minimalaus pjavio dekompresija, dviejy minimaliy pjuviy dekompresija, priekiné transpozicija
(poraumeniné, subfascijiné ir poodiné) bei medialiné epikondilektomija. Endoskopinése operacijose
dominuoja endoskopiné dekompresija. Literatiiroje aprasyta ir endoskopiné transpozicija. Kitos
metodikos praktikoje nenaudojamos arba iSbandytos tik ant zmoniy lavony, gyviny, todél cia

neanalizuojamos.

8.9.1. In situ dekompresija

Emile-Paul Févre'as 1878 m. aprasé nervo atlaisvinimg. Farquharas Buzzardas 1922 m. pastebéjo ,,gana
gerus rezultatus vien padalijus jungiamajj audinj vir§ AN iSilginiais pjiviais, taciau galiausiai pasirinko
priekinés transpozicijos metodg, kad uztikrinty pilng AN atlaisvinimg “[19]. Daugelyje atlikty analiziy
in situ dekompresija apibiidinama kaip metodas leidziantis pasiekti gery rezultaty. Sios operacijos metu

atliekamas pjuvis, kuris nuo vidinio antkrumplio tgsiasi apie 5 cm proksimaliai ir apie 5 cm. distaliai.

In situ dekompresijos metu reikia bati atsargiam, kad nebuty suzalota dilbio medialinio odos nervo
uzpakaliné Saka. Ji yra mazdaug du centimetrai nuo vidinio antkrumplio (patenka j pjtvio zong). Karthik
ir kt. nurodo iki 80 % pooperacinj pageréjimg CGE. O Lan ir kt. nurod¢, jog pasitenkinimo procediira

buvo 88 %, is kuriy buvo stebimas70 % simptominis pageréjimas[19].

Sios operacijos metu perpjaunami visi nerva dengiantys sluoksniai. Didelis démesys skiriamas Osborno
fascijai, kuri yra viena i$ svarbiausiy AN spaudZzianciy anatominiy strukttry. Atidalinami visi audiniai,
esantys virs nervo. Audiniai, esantys aplink nervg pac¢iame ,,guolyje®, nelie¢iami. Pazeidus juos, padidéty
rizika, jog sutriks nervg maitinanti kraujotaka arba atsiras nervo nestabilumas. Nervo stabilumas
jvertinamas sulenkiant / iStiesiant ranka per alkiing operacijos metu. Analizuoty tyrimy duomenimis,
atviros in situ dekompresijos atveju gali atsirasti tokios problemos: rando jautrumas, vidinés alkiinés
pusés jautrumas ar tirpimas. Retesnés komplikacijos yra infekcija ir platus pooperacinis randas.
Palyginus su endoskopiniu biidu atlikta AN dekompresija, pastarojo atveju pooperaciniy komplikacijy
% CGE[19]. Nors si operacija yra labai populiari, ta¢iau po jos atsirandantis AN nestabilumas vertinamas
kaip komplikacija, todél bendras komplikacijy skaicius padidéja[30]. Dazniausia skausmo ir jautrumo

praradimo priezastis po tokios operacijos yra medialinio odos nervo Saky pazeidimas[31].



19

In situ operacijos privalumai:

1.

2
3
4.
5

Atliekamas 8-10 centimetry pjuvis, todél chirurgas gali tiksliai jvertinti uzspaudimo vietg ir
masta;

Didelis operacinis laukas — lengva atlikti chirurginius veiksmus;

Operacija atlickama santykinai greitai ir nereikalauja didelés chirurgo patirties;

Operacija pakankamai pigi, sunaudojama nedaug medziagy, be to, nereikalinga speciali jranga;

Trumpas hospitalizacijos laikas.

In situ operacijos trikumai:

a ~ w DN

Didelis randas;

Didesn¢ infekcijos tikimybé dél didesnio pjiivio;

Jautrumas rando vietoje;

Didesnis pooperacinis skausmas;

Ilgesnis gijimo laikas (lyginant su maziau minimaliy pjiiviy ar endoskopinés dekompresijos
metodais);

D¢l dilbio medialinio odos nervo uzpakalinés Sakos suzalojimo gali atsirasti $io nervo
inervuojamo odos ploto dilg€iojimas ar jautrumo sumaz¢jimas;

Galimas AN nestabilumas.

8.9.2 Minimalaus pjivio dekompresija

Yra ir Kitas in situ dekompresijos budas (Pav. Nr.8), kai atliekamas pjavis mazesnis nei 2,5 cm.[27].

2002 m. Taniguchi ir kt. aprasé paprastg dekompresijos procediirg, atlickamg nenaudojant endoskopinés

vizualizacijos, naudojant vieng 1,5-2,5 cm pjuvi, rodantj 77,8% CGE[13]. Taikant §j metodg naudojamas

tik skalpelis ir zirklutés su pincetu. Atlaisvinami aplinkiniai audiniai pro padaryta pjavj. Galima atlikti

nervo dekompresijg 8—10 cm ILGYJE. Taniguchi savo tyrime nenurodé nei vieno infekcijos atvejo ir nei

vieno dilbio medialinio odos nervo uzpakalinés Sakos suzalojimo atvejo. Taip pat nurodoma, jog labai
mazas hematomy atsiradimo procentas ir praktiskai nepasitaikE SKAUAMINGO RANDO ATVEJU.
Daugelyje tyrimy CGE svyruoja nuo 77% (Taniguchi ir kt.) iki 100% (Cho ir kt.)[19]
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Paveikslas Nr. 8

Paveiksle pavaizduota: chirurginé procedira pradedama nedideliu, 1,0-2,0 cm pjaviu (A) disekuojami

audiniai, kol pamatomas AN ties vidiniu antkrumpliu (B). atliekama AN dekompresija ties alkiinés
kanalu (C). Galiausiai papildomai dekompresuojama alkiininio nervo 8 cm proksimaliai ir distaliai su
Metzenbaumo zirklémis (D, E). Po to pjuvis uzdaromas, kad biity sudarytos salygos gijimui su minimaliu

randy susidarymu (F).
Minimalaus pjiivio dekompresijos privalumai:

Nereikalauja specialios jrangos kaip ir in situ technika;
Labai mazas komplikacijy kiekis (remiantis nurodytais tyrimais);
Labai maza infekcijos rizika;

Minimalus audiniy suzalojimas;

o~ w0 N

Labai mazas randas;
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6. Mazos operacijos islaidos;
7. Trumpa hospitalizacija;
8. Pacientas greitai grjZzta j jprastg gyvenima.

Minimalaus pjiivio dekompresijos triikumai:

1. Blogai matomas operacinis laukas;
2. Sunkiau jvertinti, ar AN atlaisvintas kokybiskai;

3. Galimas aplinkiniy audiniy suzalojimas, kadangi nematomas operacinis.

8.9.3. Dviejuy minimaliy pjiiviy metodika

Dviejy minimaliy pjaviy metodika (Pav. Nr. 9)gera tuo, jog sudaromas zymiai didesnis AN
dekompresijos ilgis. Jeigu Sig metodikg tapatintuméme su in situ dekompresija, tai matytume tik du
mazus pjuvius distaliai ir proksimaliai galimo in situ dekompresijos pjavio ribose. Atlikes vieting
nejautra, chirurgas pasizymi nervo eigos linijg ties alktinés linkiu. Pazymima linija apie 6-8 cm ilgio nuo
vidinio antkrumplio besitgsianti j proksimaling ir distaling puses. Proksimaliniame ir distaliniame linijos
galuose atliekami du pjiviai mazdaug po du centimetrus ilgio. Plétikliais iSplétus pjuvio krastus,
operatorius turi praktiskai tg pacig prieigg kaip ir in situ dekompresijos atveju. Distaliniame gale nervas
atlaisvinamas perpjaunant alkiinés kanalo laikiklj ir aponeurozg, esancig tarp dviejy alk@ininio rieSo
lenkéjo raumens galvy[28].

Paveikslas Nr. 9

b

e o i S

Pazymima pjiiviy vietos a), atliktas proksimalinis ir distalinis pjiiviai b), matomas AN c)

Po to zaizdos susiuvamos ir pacientui net nerekomenduojami alkiinés jtvarai. | kasdien¢ veikla
rekomenduojama grjzti po dviejy savaiéiy. Pritaikius reabilitacijg sveikimo rezultatai bina dar geresni.
Tokia dekompresija rekomenduojama pacientams, kuriems pasireiskia lengvi simptomai, kuriems néra
AN nestabilumo[28].
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Dviejy minimaliy pjiviy privalumai:
Pakankamai minimalus odos suzalojimas (du mazi pjaveliai po 2 cm ilgio);
Geriau matomas operacinis laukas;
Didesnis AN apzitiros laukas nei vieno minimalaus pjiivio metode;

Nereikia spec. irangos;

1

2

3

4

5. Maza operacijos kaina;
6 Mazas komplikacijy kiekis (dar patikimai nepatvirtinta);
7 Greitas paciento grjZimas j jprastg gyvenimo ritma;

8 Trumpas hospitalizacijos laikas.

Dviejy pjuviy technikos trilkumai:

1. Blogiau matomas operacinis laukas nei in situ dekompresijos metode;
2. Sunkiau jvertinti, ar AN atlaisvintas kokybiskai;
3. Galimas aplinkiniy audiniy suzalojimas, kadangi pilnai nematomas operacinis laukas.

8.9.4. Priekiné transpozicija

1898 m. Benjaminas Curtisas pirmasis apras¢ AN prieking transpozicijg, nerva patalpinus poodyje
priekiniame alkiinés pavirsiuje [19]. Sis operacinis biidas taikomas tada, kai AN yra nestabilus, lankstant
panyra arba anksé¢iau buvo atlikta AN dekompresijos operacija, ta¢iau nebuvo pasiekta norimo rezultato
(pasikartojo skundai). Literatiiroje galima aptikti aprasytus kelis priekinés transpozicijos variantus, tai:
poraumeninis, pofascijinis ir poodinis (pav. Nr. 10). Sis operacinis biidas yra sudétingesnis, kadangi
reikia atidalinti AN i§ jo ,,guolio®. D¢l to gali buti paZeistos AN maitinandios kraujagyslés[32]. Sis
metodas reikalauja daugiau kruopstumo, atidumo. Didelis démesys skiriamas AN atSakai j alkiininj rieSo
lenkiamajj r. (angl. FCU). Tai yra pirmoji AN atsaka ir gali trukdyti nervo mobilumui. Atliekant poodinj
nervo perkélima, atkeliamas visas vir§ nervo esantis 0dos — poodzio lopas, nervas patalpinamas is vidinio
alkiinés pavirsiau j priekinj. Cia susiformuoja naujasis nervo guolis. Tuomet AN perkeliamas j naujai
suformuotg kiSene, atvartas prisiuvamas prie fascijos, esancios distaliau nuo medialinio epikondilo.
Taikant subfascialinj biidg nervas ,,paguldomas* po pronatoriaus-supinatoriaus raumens fascija. Trecias
biidas — poraumeninis, kai nervas perkeliamas j pronatoriaus-supinatoriaus raumens viduring dalj. 1917
m. Rudolfas Klauseris aprasé priekinés transpozicijos variantg, kai nervas patenka j plokstumg tarp

apvaliojo nugreziamojo r. ir alk@ininis rieSo lenkiamasis raumeny[19].
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AN nestabilumas yra svarbiausias veiksnys, pasirenkant priekinés transpozicijos metoda.-Atliekant Sias
operacijas, apie 50% aptinkamas stabilus, nenyrantis nervas. Manoma, kad tai, kas apciuopiama
diagnostikos metu ar kg parodo UG - daznai gali buti trigalvio raumens dalis arba tiesiog fiziologinis AN

judéjimas tunelyje[33].
Paveikslas. Nr. 10

Po AN poodinés traspozicijos, nervas turi guléti

o ‘

Arcade of Struthers -‘i"J
is excised 1

. ant raumeny (fleksoriy) su tinkamai atlaisvinta
B Triceps

revacted  Struther‘o arkada, tarpraumenine pertvara ir

Ulnar nerve
transposed anteriorly

alktininio rieSo lenkiamojo raumens (FCU)

fascija

Retrospektyviniuose tyrimuose iSanalizuoti 33 atvejai ir nustatyta 94% CGE be komplikacijy, 0 2015
metais Lima ir kt. parodé 77,7 % CGE[19]. Kity tyrimy metu gauti duomenys taip pat nurodo panasius
rezultatus. Geras rezultatas (Likert 1 arba 2) buvo gautas 67% po operacijos dél nuolatinio /
pasikartojanc¢io AKS ir 85% po dekompresijos kaip pirminio chirurginio gydymo[34]. Kai kurie autoriai
savo tyrimuose nurodo, jog ilgalaikiy stebéjimy duomenimis, pakartotinés operacijos daznis in Situ
dekompresijos atveju buvo 25% palyginti su 12% priekinés poodinés transpozicijos atveju[35].

Dazniausios komplikacijos susijusios su rando skausmu, pooperacine infekcija ir parestezijomis.
Priekings transpozicijos privalumai:

1. tinkama operacija esant AN nestabilumui;

2. Nereikalinga spec. jranga.
Priekinés transpozicijos trikumai:

. Ne pirmo pasirinkimo operacija esant McGowan‘o [ ir II klasés NU pazeidimui,
. Didelés apimties operacija;

Didesnis randas (tai susij¢ su didesniu rando srities diskomfortu, pooperaciniu skausmuy);

1

2

3

4. Didesn¢ infekcijos rizika;

5. Didesnis pooperacinis skausmas;
6

. Didesné hematomos rizika;
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7. Kadangi atidalinamas AN, pazeidziamos nerva maitinancios kraujagyslés — gali papildomai
sutrikti nervo funkcija dél kraujotakos sutrikimo;

8. Dél dilbio medialinio odos nervo uzpakalinés Sakos suzalojimo gali atsirasti parestezijos arba
hipestezija AN inervuojamame odos plote;

9. llgesnis gijimo laikas.

8.9.5. Medialiné epikondilektomija

Klasiking medialing epikondilektomijg pirmg karta aprasé Kingas ir Morganas 1950 m.[36]. Dalin¢
epikondilektomija pirma karta aprasé Kaempfe ir Farbach. Sis budas yra daugiau alternatyva nei
kasdienis pasirinkimas, gydant AKS patologija. Medialinés epikondilektomijos metu gali biti salinama
dalis ar visas vidinis antkrumplis[37,38]. Viso antkrumplio $alinimo metu turi bati atidalintas pronatorius
ir po to pritvirtintas prie akytos kaulo medziagos[39]. Tai kelia neabejoting rizikg suzeisti vidurinio
Soninio rai$¢io tvirtinimg prie Zastikaulio. Atliekant medialing epikondilektomija, didZiausig
susirtpinima kelia tai, jog alktiné tampa nestabili dél pernelyg radikalios epikondilektomijos, dél kurios
pazeidziama medialinio Soninio rais¢io funkcija[40]. Palyginti su in situ dekompresija, medialiné
epikondilektomija leidzia AN panirti i priekj. Taip sumazéja buves AN spaudimas ir istempimas kanale,

kartu iSsaugant nerva supancius, jo slydimg uztikrinan¢ius audinius bei nervo apripinimg krauju[32].

Paveikslas Nr. 11 (Daliné epikondilektomija)
-

Medialinés epikondilektomijos komplikacijos: alkiinés sanario nestabilumas, jei paSalinama >40 %
antkrumplio, vidinio antkrumplio apsauginio iskilumo praradimas, pooperacinis skausmas dés

osteotomijos, AN jautrumas. Tai didelés apimties, gana traumatiska operacija.
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O'Driscoll ir kt. apskaiciavo, kad tik 20 % vidinio antkrumplio plo¢io galima pasalinti nepazeidziant
rais¢io[41]. Taigi medialiné epikondilektomija taikoma dazniausiai tuomet, kai yra AN nestabilumas,
tunelinio dugno anomalija ar atliekant revizing operacija[41]. Ayesha Yahya ir kt. savo straipsnyje teigia,
jog tai pakankamai geras operacinis budas, ta¢iau nurodo nemaza komplikacijy kiekj. Muermans ir De
Smet pranesé, kad pooperacinis liekamasis skausmas pasireiské 21 i§ 51 paciento, gydyto Siuo budu.
Tokiu metodu atliekama nuo 3% iki 9% AKS dekompresijy[29].

Medialinés epikondilektomijos privalumai:

1. Teisingai atliekant operacija, atlaisvinamas AN ir rezultatai pakankamai geri;

2. Sis metodas taikomas esant AN kanalo ank$tumui.
Medialinés epikondilektomijos trukumai:

Ilgas pooperacinis gydymas;

Reikalinga didesné chirurgo patirtis;

didelis komplikacijy skai€ius (iSvardinta aukSciau);
Didziausias pooperacinis skausmas lyginant su kitais metodais;
Didelis randas;

Rando jautrumas;

N o g b~ w b PE

Ilgas paciento grjzimas ] normaly gyvenimo ritma;

8.9.6. Endoskopiné dekompresija
AKS endoskoping operacijg pirmg karta aprasé 1995 m. Tsai ir kt.[13]. Tarp alkiinés ir vidinio
antkrumplio daromas apie pusantro centimetro pjtvis, atlaisvinami aplinkiniai audiniai ir jvedamas
standartinis artroskopas. Du pléstuvai (5,0—7,5 mm) jkiSami ikKi tikslinio tasko, kad buty sukurta erdvé, o
iSpjova kaniuléje padeda apsaugoti gretimus nervus nuo galimo pazeidimo[42]. [vedamas endoskopas
leidzia matyti apie deSimt centimetry tiek proksimaliai, tiek distaliai. Stebint ekrane, specialiu peiliu
perpjaunamas alkiinés kanalo laikiklis, alkiining rieSo lenkiamojo r. (FCU) tarpraumeniné fascija ir
Struthers‘o arkada. Sio dekompresijos metodo galimybés - ribotos. Kontraindikacijos tokiai operacijai
yra: darinys alkiinés srityje spaudziantis nerva, kontraktiiros, po buvusios AN dekompresijos operacijos,
buvusi sunki alkiinés trauma ir pacientai turintys AN hipermobilumg[43]. 1999 m. Tsai ir kt. paskelbé
85 operacijy 76 pacientams rezultatus. Jiems nustatyta 87% (B) CGE gery iSei¢iy procentas [13].

Daugeliu tyrimy nustatyta, jog endoskopinés dekompresijos metodas turi maziau komplikacijy, blogy
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dekompresijos, o vélyvieji - praktiSkai vienodi.

Operuojant siuo metodu, islicka mazesnis randas ir su tuo susijusios geros iseitys (maziau komplikacijy).
Endoskopiné operacija sumazina nervo pazeidimo rizika, bei gali sumazinti rando diskomforta[44].

Taciau $ios operacijos atlikimui reikia specialios jrangos - endoskopo ir specifinés patirties.
Endoskopinés dekompresijos privalumai:

Pjiivis labai mazas (apie pusantro centimetro), todél randas minimalus;
Mazesnis jautrumas rando vietoje;
Mazesné komplikacijy ir infekcijos tikimybé;

Maziau traumuojami aplinkiniai audiniai,

o c w0 N e

Labai trumpas hospitalizacijos laikas, tam tikrais atvejais pacientas gali bati isleistas tg pacia

diena.
Endoskopinés dekompresijos trukumai:

1. Reikalingas endoskopas;

2. Operatorius turi ilgiau mokytis atlikti $ig technikg, todél pradiniame etape didéja komplikacijy
kiekis;

3. Néra konkreciy jrodymy $io metodo pranaSumui pries kitus metodus patvirtinti;

4. Didesni operacijos kastai,

5. Galimai didesné hematomy rizika lyginant su in situ (2015 metais atsitiktiniy im¢iy dvigubai
aklas tyrimas, kurj atliko Schmidt ir kt.).

8.9.7 Endoskopiné AN transpozicija

Operacija atliekama per du minimalius pjavius (Pav.Nr. 12). Pro vieng pjavj (voliarinj) jkisama kamera,
pro kita (dorzalinj) — reikiamas jrankis. Dorzalinis portas - ties AN vidinio antkrumplio medialine puse.
O volarinis portas - lateraliné vidinio antkrumlio pusé. Kameros, spec. jrankiy ir siiily pagalba galima

atlikti visas Sios operacijos metu biitinas chirurgines manipuliacijas.
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Paveikslas Nr. 12

Volarinis portalas (VP) skirtas endoskopui,

dorsalinis portalas (DP) skirtas
manipuliacijoms su jrankiais (B) Gilioji fascija
Jor),
atpalaiduojama retrogradiniu peiliu (RK). (ME

esanti uz alktninio nervo (UN),

vidinis antkrumplis; MIS — vidiné
tarpraumeniné pertvara).
Paveiksas Nr.13

@& (A) AN nervas perkeliamas uz vidinio

antkrumplio . Nugarinis portalas atitrau-
kiamas j priekj, kad atsidengty vidinis
antkrumplis ir lenkiamojo raumens pradzia.
Lenkiamojo r. pradzioje jtvirtinama lenkta
adata, j kurig jveriama Nr. 1 Vicryl sitlas. (B)
Sitily galai istraukiami per nugarinj portalg ir
praeina po AN. (C) Nervas perkeliamas i
priekj ir prilaikomas retraktoriumi per
voliarinj portalg. Sitlo galai tiesia adata
perveriami per poodinj audinj tarp voliarinio ir dorsalinio portaly. Retraktoriaus aSmenys apsaugo AN
nuo adatos suzalojimo. (D) Perkeltas AN islaikomas vietoje, susiuvant poodinj audinj su lenkiamojo
raumens pradzia. (CFO - lenkiamojo raumens pradzia; DP - nugarinis portalas; MIS - vidiné tarpraumeniné

pertvara; S - sitilas; SEN - adata; UN - alk@ininis nervas; VP - voliarinis portalas).
Si operacija reikalauja labai didelés operatoriaus patirties[45].

Kontraindikacijos atlikti Siag operacija: kai reikia atlikti atvira operacija dél zenkliy pakitimy alkiinés
sgnario Srityje (iSaugy, deformacijy ir panasiai), kai yra AK srities auglys, labai raumeningas pacientas,

labai liesas pacientas su labai plonu poodiniu sluoksniu.
Endoskopingés transpozicijos privalumai:

1. Mazas randas;

2. Greitas gijimas;
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3. Mazas komplikacijy kiekis;

4. Greitesnis paciento grjzimas j jprastg gyvenimo ritma.
Endoskopinés transpozicijos trukumai:

Reikalauja labai didelés operatoriaus patirties;
Reikalinga speciali jranga - endoskopas;
Dideli operacijos kastai,

Galimas nepilnas AN atpalaidavimas;

Galimas Zasto arterijos pazeidimas;

o o > w b F

Galimas vidurinio nervo ir jo Saky pazeidimas.

8.9.8. Nervo padengimas autogeninémis, alogeninémis ar ksenografinémis medziagomis

Atliekant revizing ar / ir priekinés transpozicijos operacija, nervas perkeliamas j nauja, jam nejprasta
vieta. Cia gali susiformuoti jungiamojo audinio saaugos. Tam kad biity i$vengta tokios situacijos,
pasitlyta panaudoti nervg padengianc¢ias medziagas. Jos biina: autogeningés, alogeninés ir ksenogeninés
[46]. Siy medZiagy pagalba suformuojamas dirbtinis AN guolis. Tam tikslui gali bati panaudojama dalis
poodinés kojos venos (vena saphena), amniono membrana, kiauliy plonosios Zarnos poodinés gleivinés
ar sintetinés medziagos. Tiek autogeninés, tiek alogeninés medziagos panaudojimas duoda labai gerus
rezultatus. Kai kuriuose tyrimuose nurodoma net iki 100% (DASH) klausimyno pageréjimas. Keegan
M. Hones ir kt. savo straipsnyje nurodo, jog AKS gydyme (DASH) siekia 54 balus[47]. Taip pat sakoma,
jog i8 41 paciento nei vienam nebeprireiké revizinés operacijos. Daugelio tyrimy i§vadomis, po nervo
dekompresijos in situ ar priekinés transpozicijos metodu, tokiy reviziniy operacijy gali prireikti iki 25%
pacienty[26,42]. Vieno tyrimo grupés rodikliai taip pat nurodo, jog pasikartojantys simptomai po
pirminés AKS operacijos gali pasireiksti nepriklausomai nuo operacijos technikos[43]. Audiniy fibrozé
ir sgaugos, atsiradusios dél salia nervo pazeidziamy audiniy, yra vienas i§ funkcinio nervo atsigavimo
procesa trikdanciy veiksniy[28], kurio negalima iSvengti[48]. Todél nervo padengimas Siomis
medziagomis turi svarbig vieta, norint pasiekti geriausiy rezultaty. Pastebéta, kad geriausi rezultatai gauti
panaudojus autologinius (to paties Zmogaus) audinius. Sis metodas taip pat taikomas formuojant

periferiniy nervy anastomozes[46].
Sios technikos privalumai:

1. Labai geri tyrimy rezultatai,
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2. Nervas apsaugotas nuo sgaugy;

3. llgalaikiame stebé&jime dazniausiai pacientams daugiau neprireikia papildomos operacijos.
Trikumai:

1. DaZniausiai taikoma tik transpozicijos operacijose (ribotas panaudojimas);

2. Mazai duomeny apie alogenines ir ksenogenine medziagas ir jy panaudojimo rezultatus.

9 Diskusija
Analizuojant straipsnius labai sunku isskirti vieng bendra nuomong, kuri operacija geriausia ar kokj
operacin] budag rinktis tam tikrais AKS atvejais. Daugiausia sutariama, jog priekiné transpozicija
taikytina nesant pageréjimo po anksé¢iau atliktos AN dekompresijos. Taip pat priekiné transpozicija
taikytina, esant AN nestabilumui, panyrimui. Taciau, net ir esant Sioms indikacijoms, galima aptikti ne
viena priestaringa tyrima. Sios operacijos gali biiti skirstomos ne tik j atviras ir endoskopines, bet ir j
dekompresines ir AN perkélimo (transpozicines). Lygiai taip pat autoriai pasiskirsto j kelias stovyklas,
labiau pritariancias dekompresijai, arba - nervo perkélimui. Dekompresijos Salininky nuomone, jy
atliekamos operacijos yra zymiai paprastesnés, turi maziau neigiamy pasekmiy (galimas nervo ir jo
kraujotakos pazeidimas nervo transpozicijos atvejais). Trumpesnis reabilitacijos periodas. Priekinés
transpozicijos Salininkai teigia, jog AN dekompresijos atveju nevisiskai atpalaiduojamas ir tolimesnéje

eigoje vél gali pasikartoti tos pacios problemos, kurios buvo prie§ gydyma.

AKS sunku apibtdinti kaip vienos pazaidos variantg (AN dirginamas dél jvairiy priezasCiy). Todél
bendro sutarimo vargu ar galima tikétis. Esant lengvo tipo pazeidimams (McGowan | laipsnio),
dazniausiai bus taikomas konservatyvus gydymas. Blogiausia tai, jog Siame etape patys pacientai mazai
suinteresuoti gydymu. O pradéjus gydymg, vos tik pajaucia pageréjimg, daznai nebesilaiko

rekomendacijy. Kad ir kiek yra konservatyvaus gydymo varianty, daznai juo tinkamai nepasinaudojama.

Bendrai analizuojant AKS chirurginj gydyma, pirmo pasirinkimo operacinis metodas yra in situ
dekompresija dél savo paprastumo ir mazos trukmés. Palyginus (CGE) ilgalaikiuose stebé&jimuose $is
metodas nenusileidzia priekinés transpozicijos variantui. Literatiiroje galima aptikti nesékmiy Kkiekio
paskaiéiavimus nuo 0 iki 78%[49]. Sis netolygus skaicius, zinoma, savyje slepia begale priezaséiy, tokiy
kaip mazas imties skaicius, nepilnas AN atlaisvinimas, rando formavimasis Salia nervo dél paciento
organizmo ypatumy ar nervo pazeidimo laipsnio prie§ operacijg. Taip pat galima aptikti informacijos,
jog toli pazenges AKS (McGowan I11) pasitaiko iki 25%][49].
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Pazengusio AKS operacinis gydymas lydimas ir didesniy nesékmiy kiekio. Nemazai autoriy nurodo, jog
butent Siais atvejais atliekama daugiausia reviziniy operacijy. Revizinés operacijos atliekamos
vidutini$kai (1-127 ménesiy) periode[50]. Kristen M. Davidge ir Kkiti savo straipsnyje ,,Pain and Function
Following Revision Cubital Tunnel Surgery* pabrézia, jog vadovaujantis pirSty suspaudimo stiprumo
matavimais, taip pat naudojant rankos, peties ir rankos negalios (DASH) klausimyna, nustatyta: Skausmo
balai (buvo vertinta nuo 0 iki 10 baly skale) Zymiai sumazéjo po AN priekinés transpozicijos (reviziné
operacija), tadiau raumeny jéga parodé nereikiminga pageréjima. Si informacija nurodo, jog praséiausius

rezultatus duoda tos operacijos, kurios buvo atliekamos pavéluotai.

Joseph Said ir Kiti savo straipsnyje palygina in situ dekompresijos ir priekinés transpozicijos operacinius
budus. Savo straipsnyje nurodo, jog komplikacijy Kiekis Zymiai didesnis priekinés transpozicijos atveju.
I 2154 atlikty procediiry 88 komplikacijos buvo susijusios su priekine transpozicija ir 32 su in situ
dekompresija. Taip pat nurodo, jog in situ atveju jégos stiprumas pageréja daugiau nei po priekinés
transpozicijos. Taciau turime neatmesti ir to, jog dazniausiai priekiné transpozicija atliekama jau esant
zymiai didesniam pazeidimui. Diskusijoje autoriai nurodo, jog, iSanalizave ir kity autoriy Straipsnius,
nerado statistiskai reik§Smingo skirtumo tarp in situ dekompresijos ir priekinés transpozicijos. Taigi abu
operaciniai budai beveik vienodai veiksmingi ir dazniausiai komplikacijos rizikos susijusios jau su AN

pazeidimo lygiu, paciento lydin¢iomis ligomis ir gyvenimo budu.

Endoskopiné dekompresija reikalauja didesnés chirurgo patirties ir brangios papildomos jrangos. Jei tai
bty pats geriausias metodas, seniai biity priimta bendra nuomoné ir rekomendacijos dél pasirinkimo
gydant AKS. Endoskopiné dekompresija taikytina esant (McGowan Il). Taciau jos negalima pritaikyti

esant struktiiriniams anatominiams pokyc¢iams (navikai, kiti tiiriniai dariniai AK, alktinés srityje)

Naujausi metodai, modernios technologijos, kaip antai - nervo padengimas tam tikromis medziagomis,
dar per mazai istirti ir néra statistiskai patikimy duomeny apie geresnius vélyvuosius rezultatus. Vertinant
ankstyvuosius rezultatus, teigiama, kad geri rezultatai pasiekti nuo 54% iki 100%. Galima manyti, kad
tai galbiit perspektyvus operacinis buidas, kuris pagerins priekinés transpozicijos iseitis. Panasu, jog
kompresiniy neuropatijy chirurginio gydymo pazanga sutelkta j vaizding technika, taikant maziau

invazinius, maziau traumatiskus nervo preparavimo metodus.

10. ISvados

1. I8 virSutinés galtinés kompresiniy neuropatijy AKS pagal daznumg nusileidzia tik rieSo kanalo

sindromui;
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2. Sia patologija gali sukelti pasikartojanti veikla, trauma ar ilgai laikant stipriai sulenkta ranka per
alktineg (pvz.: miegant). Literattroje aptinkami ir Kiti rizikos veiksniai: diabetas, reumatoidinis artritas ir

néStumas|[8];

3. Daznai AKS diagnozuojamas per vélai, todél mazéja visisko pasveikimo tikimybé. Teisinga ir

savalaiké diagnozé yra svarbus faktorius, kad biity galima anksti pradéti gydyma.

4. Tipiski simptomai, kuriuos turi atpazinti gydytojai yra plastakos IV ir V pirsty tirpimas, vidinés
alkinés dalies skausmas. Sie simptomai dar labiau sustipréja naktj, ypa¢ miegant sulenkus ranka.

Pazengus ligai stebimas AN inervuojamy raumeny silpnumas, véliau jy nykimas (atrofija).

5. Naudojant rentgeno tyrima, MRT ar UG galima paneigti minkstyjy audiniy, kraujagysliy ir kauling

etiologijas.
6. Galutiné diagnozé nustatoma vadovaujantis fiziniu iStyrimu ir elektroneuromiografijos tyrimu.

7. Esant tik jutimo sutrikimams gydymas pradedamas nuo konservatyvaus gydymo pagrinde pritaikant
alkinés jtvarg ir skiriant prieSuzdegiminius vaistus. Literatiroje yra apraSyti ir Kiti konservatyvaus

gydymo variantai.

8. Atsiradus jégos silpimui ar raumeny nykimui rekomenduotina chirurginé operacija. Literatiiros
duomenimis dazniausiai pasirenkamas chirurginis gydymo metodas yra in situ dekompresija. Esant AN
panirimui ar atsinaujinus simptomams po ankstesnés operacijos taikytinas priekinés transpozicijos

metodas.

9. Visi kiti metodai (minimalaus pjavio, dviejy minimaliy pjaviy, endoskopiné dekompresija,
endoskopiné transpozicija, epikondilektomija ir kt.) taikomi labai retai arba tai - atskiry kliniky

pasirinkimas.

11 Praktinés rekomendacijos

1. Pacientui besiskundzian¢iam tik jutimy sutrikimu ar/ir skausmu vidinéje alkiinés dalyje taikyti
konservatyvy gydyma.
2. Jei konservatyvus gydymas neefektyvus, mazéja plastakos jéga, vystosi raumeny atrofija,

tikslinga taikyti chirurginj gydyma — atlikti AN in situ dekompresija.
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3. Atliekant revizines operacijas ir esant didelio laipsnio AN pazeidimui, atliekama kartotiné

neurolize, poodiné transpozicija.
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