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Vysledky dekomprese nervus ulnaris u syndromu
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The Results of Ulnar Nerve Decompression in Guyon’s Canal Syndrome
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to evaluate a group of patients treated for Guyon’s canal syndrome with analysis of the cau-
se for and outcome of surgery.

MATERIAL AND METHODS

The group comprised 13 patients operated on for compressive neuropathies of the ulnar nerve in the canal of Guyon in
the period from 2007 to 2010. The clinical parameters evaluated were the adduction strength of the fifth digit, degree of
interosseous primus muscle hypotrophy and degree of hypoesthesia in the area innervated by the ulnar nerve. EMG para-
meters included motor and sensory nerve conduction through Guyon’s canal. Patients’ subjective evaluations of the treat-
ment outcomes were also recorded. The results were not compared with a control group.

RESULTS

Post-operative improvements in all clinical and EMG parameters were significant (p=0.02-0.003). All but one patient
(90%) reported an improved subjective condition after surgery; on the other hand, pre-operative severe impairment of motor
nerve conduction highly affected the post-operative motor function. Guyon’s canal syndrome accounted for 0.8% of all com-
pressive neuropathies of the upper extremity in our patients.

DISCUSSION

Ulnar nerve compression at the wrist is a relatively rare condition amongst the compressive neuropathies of the upper
extremity, and literature data concerning this disease are very few. Although many causes of ulnar nerve compression at
the wrist have been reported, only one of our patients had ganglion. We conclude that the majority of cases can be dia-
gnosed as a “neuritis” due to chronic microtrauma produced by pressure of a hypertrophic palmar ligament.

CONCLUSIONS
Syndrome of Guyon’s canal can easily be treated by surgery. As in other compression syndromes, the sooner a surgi-
cal decompression is performed, the better outcomes are achieved.

Key words: Guyon’s canal, nerve compressive syndrome, ulnar nerve.
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Syndrom Guyonova tunelu je ve srovnani s ostatnimi
uzinovymi syndromy hornich koncetin vzacny (2, 4, 6-8,
12, 17). Guyon popsal tuto oblast jako misto mozné kom-
prese nervus ulnaris (NU) jiZ v roce 1861. Na rozdil od
karpalniho tunelu neobsahuje §lachy, které mohou ptiso-
bit tlak na nerv otokem okolnich tkani pfi aseptickém
zanétu. Navic je Guyondv tunel elastictéjsi nez rigidni
karpalni tunel. Pro ttlak loketniho nervu, zejména jeho
hluboké vétve, je typické dlouhé trvani rozvoje ptiznaki
s tim, Ze atrofizace a parézy intrinsickych svalii nejsou
Casto pacientem vnimany a neni vyjimecnou situaci, Ze
je na atrofizace meziprstnich prostor upozornén az oko-
lim. Vyhodu v tomto maji pacienti, kteti vykondvaji jem-
nou manudlni ¢innost, pti které si vypadek jemné moto-
riky rychle uvédomi. Naopak byly v minulosti popsany
pfipady profesiondlnich tutlakd, napf. u noZitd, leStich
zlata ¢i otviracu ustfic (17), recentné&ji u motocyklisti (2).
Cilem této prace je zhodnotit vysledky operacni 1éCby
tohoto vzacného uzinového postizeni NU a srovnat inci-
denci jednotlivych typt 1éze se svétovou literaturou.

Anatomie

Vldkna NU vznikaji z kofend C8 a Th1, samotny nerv
se konstituuje z medidlniho svazku pazni pletené, pro-
bih4 za vnitinim epikondylem humeru v sulcus nervi
ulnaris a pokracuje po vnitini strané predlokti. V trov-
ni zapésti vstupuje laterdlné od Slachy m. flexor carpi
ulnaris do Guyonova tunelu, kde se déli na své kone¢né
vétve. Ramus superficialis nejdifive vydava vétvicku
pro m. palmaris brevis a poté inervuje senzitivné ulnar-
ni ¢ast dlané, vnitfni plochu ¢tvrtého a cely paty prst.
Ramus profundus proraZi svaly hypothenaru smérem do
sttedniho dlafiového prostoru, kde oblouckovité probi-
ha s arteridlnim arcus palmaris profundus a vydava vét-
ve pro svaly hypothenaru, mm. lumbricales pro III. a I'V.
prst, vSechny mm. interossei, m. adductor pollicis
a caput profundum m. flexoris pollicis brevis.

Guyondv tunel je Gizina ve vnitini pedni ¢asti zapés-
ti. M4 trojuhelnikovity prifez a obsahuje loketni nerv
a cévy. Déli se do tfi oblasti:

— Oblast I: Proximalni ¢ast tunelu, strop je tvofen lig.
carpi palmare, distalnéji m. palmaris brevis. Dnem je re-
tinaculum flexorum, resp. lig. carpi transversum, které
medidlné prechazi do stropu, ktery dale tvofi m. abduc-
tor digiti V a lig. pisohamatum a pisometacarpeum.
Mediélni sténu tvori os pisiforme proximalné a spojeni
stropu a dna distadlné. NU je v této trovni tvofen dvéma
porcemi — motorickou (dorzalné a lehce ulndrné) a sen-
zorickou ¢4sti (volarné a lehce radialné). V trovni pro-

Tab. 1. Klinicky obraz dle mista postiZeni Guyonova kandlu (15)
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ximéalniho okraje m. palmaris brevis je svaly hypothena-
ru vytvoren vazivovy oblouk — hiatus pisohamatus, kte-
ry rozdé€luje nerv na dvé samostatné vétve (rami) probi-
hajici dale paralelné v samostatnych kanalech (17).

— Oblast II: UloZena pod vySe zminénym obloukem,
stény tvori m. flexor et adductor digiti V. Ramus pro-
fundus se po vstupu obtaci kolem hamulus ossis hama-
ti a pokracuje do dlang€. Ulnérni arterie doprovazi nerv
a jeho hlubokou vétev po jeho radidlni strané.

— Oblast III: Povrchové pokracovani 1. oblasti. Strop
tvofi m. palmaris brevis a dno svaly hypothenaru a lig.
pisohamatum a pisometacarpeum. Obsahuje r. superfi-
cialis n. ulnaris (2, 7, 17).

Klinicky nalez

Dle stale platného rozdéleni dle Shacho a McClaina
(1969) se syndrom Guyonova tunelu vyskytuje ve tfech
forméach:

— PostiZeni typu I: atlak v I. oblasti, tj. kmene nervu.
PostiZena je jak senzitivni funkce — parestezie ¢i hypes-
tezie v inervacni zoné, tak i motoricka funkce — paréza
intrinsickych svalit s oslabenim dukce prsti, flexe
v metacarpophalangeélnich a extenze v interphalange-
alnich kloubech, atrofie meziprstnich prostor, nejdiive
vSak v prvni §térbiné vlivem atrofizace m. adductor pol-
licis. Senzitivni inervace dorza ruky je zachovéna (iner-
vace pomoci r. dorsalis, ktery se z kmene nervu oddé-
luje v distélni tfetiné predlokti).

— Postizeni typu II: normdlni citlivost, ale porucha
motoriky ¢i atrofizace svalstva pti postizeni hluboké vét-
ve v useku mezi hamulus ossis hamati a os pisiforme.

— PostiZeni typu III: senzitivni deficit z postiZeni po-
vrchové vétve dany jejim dtlakem na distdlnim konci
Guyonova tunelu (15, tab. 1).

ObtiZe byvaji obecné horsi v noci a pfi extrémnich
pohybech v zapésti (1).

Metodika

Retrospektivné byl zhodnocen soubor 13 pacientl
o pramérném véku 55,15 let £ 7,11 SD (44-66 let,
7 muzl a 6 Zen) operovanych na nasi klinice pro tutlak
loketniho nervu v oblasti zapé€sti (6x vpravo a 7x vlevo)
v letech 2007-2010. Z této skupiny bylo 10 pacientt
dale pooperacné sledovano (1 zemfel, 2 se nedostavili
ke kontrolnimu vysetfeni).

Pacienti byli indikovani k operaci na zdkladé¢ klinic-
kého obrazu mononeuropatie NU s EMG verifikaci
rozsahu postiZzeni a mista komprese. 11 pacientl vyka-
zovalo smiSené senzomotorické postizeni (typ I kom-
presivniho uZinového syndromu Guyonova tunelu dle
Sheaho a McClaina), jeden pacient (8 %) mél klinické

Typ 1

Typ II Typ III

Misto utlaku proximalné od kanalu

nebo na jeho proximalnim konci

distalni
konec kanélu

v Guyonové tunelu nebo
v oblasti hamulus ossis hamati
v misté uponu m. abductor digiti V
a m. opponens digiti V

Postizena vétev obé

hluboka povrchova

Priznaky senzitivni i motoricky deficit

motoricky deficit senzitivni deficit
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Obr. 1. Odstdvajici V. prst pri poruSe addukce prstii.

Obr. 2: VySetreni k verifikaci sily m. adductor policis (Fro-
mentiiv priznak — pacient neudrZi papir mezi prvnimi dvéma
prsty pro nedostatecnost addukce palce).

a EMG znamky izolovaného motorického postizeni NU
(typ II), jeden pacient vykazoval klinické a EMG zndm-
ky izolovaného senzitivniho postizeni NU (typ III).
Mimo jednoho pacienta, ktery byl diabetik s prodélanou
Iymeskou boreli6zou, nemél nikdo dal§i anamnézu
postiZeni periferniho nervového systému. Dva pacienti
(20 %) méli spolu se syndromem Guyonova tunelu dia-
gnostikovan syndrom karpélniho tunelu a dalsi dva syn-
drom ulnarniho sulku.

Pooperacni sledovani probiha kontinudlné béhem pra-
videlnych kontrol po 3,9 a 18 mésicich. EMG bylo vyza-
dovéano pouze pfi prvni kontrole, dile bylo doporuceno
pouze prti trvajicich obtiZich pacienta. Sledovani bylo
zakonc¢eno findlnim kontrolnim EMG vySetfenim (¢aso-
vé rozmezi 5 az 40 mésich od operace, praimér = 20,29
+ 13,07 SD), béhem kterého byl pacient opét zevrubné
klinicky vySetfen. Sledovanymi klinickymi parametry
byla sila addukce a abdukce prstti podle 6 bodové $ka-
ly dle Jandy (6, obr. 1), dile rozsah hypotrofie m. inte-
rosseus I (obr. 2) a rozsah hypestezie ulnarni strany dla-
né a prislusnych prsti dle vlastni semikvantitativni
4bodové skaly (3 — kompletni vypadek funkce, 2—-1
—uroven postiZeni, 0 — normalni, symetricky nélez). Sle-
dovanymi EMG parametry byla rychlost motorického
a senzitivniho vedeni pfes oblast operovaného Guyono-
va tunelu. Subjektivni hodnoceni vysledku operace bylo
zjisStovano dle Sbodové $kaly spokojenosti (0 — zhorse-
ni, 1 — stejny nalez, 2-3 — droven zlepSeni, 4 — normal-
ni, symetricky nalez). Vysledky nebyly srovnany s kon-
trolni skupinou.
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Obr. 3. Vyhlazeni hypothenarového valu pri atrofii (1), linie koZ-
niho rezu (2) — zacdtek levd dolni a konec pravd dolni Sipka.

Obr. 4. Peroperacni fotografie, Sipka ukazuje na zretelné livid-
né zbarvenou utlacenou oblast kmene n. ulnaris na proximdl-
nim konci Guyonova tunelu po protéti lig. carpi palmare.

Ziskana data byla statisticky zpracovana (Statistica®
6.1; Statsoft, Tulsa, OK, USA). Normalni distribuce
hodnot byla verifikovédna dle Shapiro-Wilks W testu, sta-
tistickd vyznamnost mezi jednotlivymi méfenimi byla
zhodnocena dle standardniho t-testu zavislych hodnot.
Jednotlivé vysledky byly korelovany s délkou follow-
up, vékem nemocného i1 zavaznosti vstupniho postiZeni
za pouziti Pearsonovy korelace. Hladina statistické
vyznamnosti byla stanovena na 0,05.

Operacni technika

Rez byl veden po radidlni strané §lachy m. flexor car-
pi ulnaris cca 2 cm proximalné€ od distalni ohybové ryhy
zapésti distalné k této ryze, kde byl zatoCen horizontal-
né (k zamezeni vzniku jizevnaté kontraktury), nasledné
veden po laterdlnim okraji hypothenarového valu v pro-
dlouZeni osy ctvrtého prstu cca 2 cm do dlané (obr. 3).
Dodrzeni této linie je ddleZzité pro zachovani r. cutane-
us palmaris loketniho nervu (17). Jen takto rozsahlym
fezem je moZno oziejmit distdlni ¢ast kmene vcetné jeho
vétveni. Nejprve byl nad zdpéstim nalezen nerv leZici
lateradlné od Slachy a medidlné od cévniho svazku. Po
jeho exoneurolyze byl nasledné preparovan v tdrovni
zapésti, laterdln€ od os pisiforme (obr. 4). Distalnéji se
déli na své termindlni vétve, zde je jiZ k uspésné a bez-
pecné preparaci doporuceno pouZit zvétSovaci bryle ¢i
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mikroskop (5). Opatrnost je nutnd v piipadé, Ze cely
m. flexor digiti V zacina na hiatus pisohamatus. Jeho
uplné protéti by vedlo k poruse flexe V. prstu (1).

VYSLEDKY

Celkovy pocet pacientll je ve srovnani s ostatnimi
kompresivnimi syndromy hornich koncetin nizky. Ve-
dle téchto 13 pacientli jsme ve sledovaném obdobi ope-
rovali 155 pacientl s ttlakem NU v sulcus nervi ulna-
ris, 1472 pacientl se syndromem karpélniho tunelu, 2
muZe s kompresi n. radialis v oblasti Frohseho arkady
a 1 Zenu s utlakem n. medianus v oblasti m. pronator
teres. V naSem souboru tedy ttlak NU v oblasti zapésti
tvofi 0,8 % vSech uZinovych postiZeni nervii hornich
koncetin.

Bylo zjisténo statisticky vyznamné pooperacni zlep-
Seni ve vSech sledovanych EMG i klinickych kvalitach
(p~0,02-0,003; viz tab. 2 a grafy 1 a 2). Nebyl zjiStén

Tab. 2. Srovndni predoperacnich a pooperacnich hodnot sle-
dovanych parametrii s uddnim hladiny statistické vyznamnos-
ti. CMAP — rychlost motorického vedeni pres Guyoniiv kandl
(m.sec!), SNAP — rychlost senzitivniho vedeni pies Guyoniiv
kandl (m.sec™), ADV — sila v addukci maliku v 6bodové Skdle
dle Jandy (0-5), atrofie — rozsah atrofie m. interosseus primus
dle 4bodové skdly (3-0), hypestezie — rozsah hypestezie mali-
ku v dle 4bodové skdly (3-0). p — hladina statistické vyznam-
nosti. Horni rddek vZdy vyjadruje predoperacni stav

Pramér SD P

5,99 11,41

CMAP 25,43 25,28 0,003
15,21 20,58

SNAP 34,43 26,00 0,028
2,70 0,95

ADV 3,75 1,55 0,003
1,70 0,67

Atrofie 1,20 0,92 0,015
1,70 0,82

Hypestezie 0,90 0,88 0,003

Graf 1. Pooperacni vyvoj rychlosti vedeni n. ulnaris pres
Guyonvit kandl. CMAP — rychlost motorického vedent
(m.sec”!), SNAP — rychlost senzitivniho vedeni (m.sec™). Ver-
tikdlni visecky predstavuji 95% interval spolehlivosti.
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Graf 2. Pooperacni vyvoj sledovanych parametrii. ADV — sila
v addukci maliku v 6bodové skdle dle Jandy (0-5), atrofie — roz-
sah atrofie m. interosseus primus dle 4bodové Skdly (3-0), hypes-
tezie — rozsah hypestezie maliku v dle 4bodové skdly (3-0). Ver-
tikdlni visecky predstavuji 95% interval spolehlivosti.
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statisticky signifikantni vliv faktoru délky sledovani od
operace (délka follow-up) nebo véku pacienta na vysled-
ny stav. Z ostatnich faktor(i pouze vstupni zavazné posti-
Zeni motorického vedeni (CMAP) vyznamné ovlivnilo
vyslednou rychlost vedeni. Nemélo to vSak vliv na ostat-
ni sledované klinické nebo EMG parametry. V priméru
pacienti subjektivné hodnotili pooperacni stav jako zlep-
Sen az vyznamné zlepSen (subj. = 2,80+1,03SD, min. 0,
max. 4), z ¢ehoz 3 pacienti (30 %) hodnotili sviij stav
jako plnou tpravu, 1 pacient (10 %) hodnotil sviij stav
jako stejny, Zadny pacient neposoudil vysledny stav jako
horsi. V ¢asném i pozdnim pooperacnim obdobi se nevy-
skytly Zadné komplikace. Srovnéni vysledki pro jednot-
livé pacienty zobrazuje tab. 3.

DISKUSE

Na zédklad¢é sledovini 10 pacientd po chirurgické
dekompresi Guyonova tunelu jsme prokazali klinicky
vyznamny efekt operacniho feSeni tohoto onemocnéni.
Zaroven jsme prokdzali, Ze vstupni zdvazné postiZeni
hybnosti (objektivné hodnocené rychlosti motorického
vedeni) ma signifikantni dopad na finalni motoriku.

V souhrnné publikaci Sheaho a McClaina se uvadi 19
moznych pfi¢in utlaku loketniho nervu v oblasti zapés-
ti. Nejcastéjsi byva ganglion (asi 30 %), dalsi je profe-
siondlni neuritida (asi 24 %), méné Casta jsou jizveni po
otevienych ranach, onemocnéni a. ulnaris (zanét i trom-
béza tepny, prava ¢i posttraumatickd aneuryzmata), frak-
tury zapéstnich kustek, tumory nervu a okolnich tkani
¢i aberantni svaly (15). Ostatni nalezy jsou raritni (9,
12). Byl popsén i utlak kmene nervu v¢etné r. dorsalis
hypertrofickym m. flexor carpi ulnaris (3). Segal et al.
popisuji kompresi nervu klickami prodlouZené arterie
(13). Bozkurt et al. udavaji 16-25 % vyskyt abnormél-
nich pribéhd m. flexor nebo abductor digiti V, které
mohou byt predispozi¢nim faktorem rozvoje GzZinového
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Tab. 3. Srovndni predoperacniho a pooperacniho ndlezu u jednotlivych pacientii ve sledovanych parametrech. Subj. — subjek-
tivni posouzeni pooperacniho stavu (0 — zhorSeni, 1 — beze zmény; 4 — normdlni stav), CMAP* — zrychleni motorického vede-
ni pres Guyoniitv kandl (m.sec”’), SNAP* — zrychleni senzitivniho vedeni pies Guyoniiv kandl (m.sec’), ADV* — zména sily
v addukci maliku, hodnoceno v Sbodové Skdle dle Jandy, atrofie™ - zména atrofie m. interosseus primus, hodnoceno dle 4bodo-
vé Skdly, hypestezie* — zména hypestezie maliku, hodnoceno dle 4bodové Skdly. Hodnoty vyjadruji rozdil mezi predoperacnim
a poslednim pooperacnim vysetrenim. Cas — doba od operace do findlniho zhodnoceni stavu

Cislo pac. Vek Subj. CMAP* SNAP* ADV” Atrofie’  Hypestezie® Cas (més.)
2 58 4 24.5 44.5 1 0 1 41,03
3 54 2 10,5 0 0 0 1 39,60
6 54 3 37,3 65,6 2 1 1 28,87
7 62 4 53 2,4 1 1 1 9,03
8 53 3 15,8 39,2 2 1 1 17,57
9 45 1 3,9 16 1 1 1 17,30
10 60 3 15,5 2,8 2 0 0 15,20
11 47 2 20 0 0 1 0 24,53
12 64 2 43 0 0 0 0 4,97
13 44 4 9,6 21,7 2 0 2 4,83

syndromu, kdy vlivem chronickych mikrotraumatizaci
této oblasti dochazi k jejich hypertrofii se vznikem utla-
ku nervu pfimo, nebo sekundirné vlivem trombdzy
a. ulnaris (1). Stejné tak ganglion mize vzniknout na
podkladé€ trazu (7). Hypertrofie svalstva mliZze mit za
nasledek i zvySenou fibrotizaci hiatus pisohamatus
s naslednym dtlakem hluboké vétve. Takovéto zbytnéni
je popisovano az u 57 % kadavert (1).

Shea a McClain ve své publikaci (136 pacientl ze 49
¢lankt, z toho pouze 7 vlastnich) udéavaji zastoupeni
postizeni typu Il v 52 %, typu I v 30 % a typu lll v 18 %.
Zadna z t&chto variant nebyla asociovana se specifickou
pficinou utlaku (15). VSechny ostatni novéjsi prace jsou
bud kazuistiky, nebo soubory nékolika pacienti (3, 6, 7,
9, 12, 13), proto nelze tyto idaje srovnat s jinymi sou-
bory. Neni ndm zndma Zadna jind prace, kterd by hod-
notila skupinu pacienti v SirSich okolnostech. V nasem
souboru vSak mél pouze jeden pacient postiZeni typu I
a jeden postizeni typu III. VSichni ostatni méli kombi-
novanou senzomotorickou poruchu v inervacni oblasti
NU, . typ L. Pouze v jednom piipadé€ byl nalezen gang-
lion, Zadn4 jind vySe uvedena patologie ani aberantni
sval nebyl nalezen. Vyjma tohoto pacienta a pacientil
s typem II a IIT byl tedy vzdy NU utlacen v proximalni
Casti tunelu hypertrofickym lig. carpi palmare. Lze pou-
ze spekulovat nad pfic¢inami takto specificky selektova-
ného souboru, pfiCemz si myslime, Ze 1ze tyto nalezy
oznacit jako ,,neuritida vznikl4d na podkladé chronické
mikrotraumatizace®.

Nékteti autofi doporucuji MR vySetfeni zapésti
u vSech pacientil k oziejméni pfipadného ttlaku nervu
cévni anomalii ¢i tumorem (16). Variantou MR vySetie-
ni je sonografie Guyonova tunelu. Ta v8ak neni pfili§
pouZzivana a i literdrni sd€leni o jejim pouZiti v dané
oblasti nejsou Cetnd (10, 12). Dominantni vysetfovaci
metodou zistava jehlova EMG a méfeni rychlosti vede-
ni nervem, a to predevsim senzitivniho (SNAP). V pii-
padé& bolesti ruky, resp. karpélni oblasti a netypickém
neurologickém a elektrofyziologickém nalezu je nutno
zvazit ortopedické vySetieni k vylouceni jinych afekci
této oblasti (11). N4&S soubor potvrzuje dileZitost elekt-
romyografického vySetfeni, ponévadz v pripadech utla-
ku lig. carpi palmare by obrazové vysetifeni mélo prav-

dépodobné velmi malou vypovidaci hodnotu. Neni ndm
v8ak znama zadna publikace na toto téma.

Interpretace vysledk statistické analyzy naseho sou-
boru je omezena malou velikosti zpracovavaného sou-
boru. Vyskyt pacientll s viceCetnym postiZenim perifer-
niho nervu (double-crush syndrom) kolisa dle literatury
v rozmezich 5-94 %, v zavislosti na pouZité diagnos-
tické metodé (14). V nasem souboru se jednalo o paci-
enty se syndromem ulndrniho sulku a syndromem Guy-
onova tunelu a jejich vyskyt dosdhl 20 % (2 pacienti).
Tito pacienti netrpéli Zadnou ze systémovych onemoc-
néni zpiisobujicich neuropatie. Byli indikovani k dekom-
presi v Guyonové tunelu na zdkladé EMG nalezu poté,
co dekomprese v ulndrnim sulku nevedla ke zlepseni sta-
vu. U obou pacientil pak nésledné ke zlepsSeni doslo.
Domnivame se proto, Ze je dulezité v ramci spravného
diagnostického postupu pamatovat na vysoky vyskyt
double-crush syndromt a v pfipad€ netdspésné operace
uzinového syndromu patrat po jiném misté komprese
a také systémovém onemocnéni.

Nase vysledky tedy ukazuji na velmi dobry efekt ope-
racniho feSeni tohoto stavu — 90 % pacientli udavalo
zmirnéni ¢i uplné odeznéni parestezii. Na druhou stranu
je nutno priznat, Ze efekt dekomprese nervu na predope-
racné zjisténou vyraznou poruchu motorickych funkci
(porucha hybnosti a atrofie svalstva) je maly. Zavérem
lze tedy fici, Ze ptinos vykonu je tim lepsi, ¢im dfive je
spravné indikovana operace provedena. Takovy postup
zabrani rozvoji hypotrofie svalstva a poruchy hybnosti,
jejichz zlepseni je po vykonu vZdy nedostatecné.

ZAVER

Syndrom Guyonova tunelu je vzacné kompresivni
postiZeni n. ulnaris v oblasti zapésti. V pripad¢ Casné
indikace k operacnimu feSeni ma velmi dobrou progné-
zu. | v ptipadé pozd€jsi operace ma dekomprese dobry
vliv na zlepSeni senzitivnich funkci. Uprava motorické-
ho postiZeni je vSak v pripadé tézsiho postiZeni nedo-
konala. Dulezité je tedy co nejcasnéj$si EMG vySetfeni
v pripadé typickych parestezii ulnarni hrany ruky, resp.
pri prvnich pfiznacich horSeni jemné motoriky ¢i roz-
voje hypotrofii hypothenaru a mm. interossei.
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