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Hlavní téma

Úvod
Poškození loketního nervu (nervus ulnaris) je 

relativně časté onemocnění – toto v mírné po-

době při uhození do oblasti lokte a následnými 

paresteziemi v inervační oblasti nervu zná snad 

každý člověk. Nervus ulnaris (NU) má ve svém 

průběhu několik míst, kde může být utlačen 

v přirozené úžině buď okolními tkáněmi, nebo 

vnějším tlakem a může dojít k jeho dočasnému, 

nebo trvalému poškození. Incidenci poškození 

nervu uvádí německá společnost pro neurochi-

rurgii, chirurgii ruky a neurologii asi 25 na 100 000, 

prevalenci méně než 1 % (Deutsche gesellschaft 

fűr Handchirurgie et al., 2014). Léze NU v oblasti 

lokte je proto po syndromu karpálního tunelu 

druhou nejčastější fokální mononeuropatií (Ehler 

et Ambler, 2002; Ambler, 2013). U některých pro-

fesí s přetížením a tlakem na horní končetinu je 

NU chronicky traumatizován a poškození nervu 

může být uznáno jako nemoc z povolání a od-

škodněno (Lukáš, 1967). Podmínkou je splnění 

jak hygienických kritérií zátěže končetiny, tak elek-

trofyziologických kritérií (Ehler et al., 2012; Věstník 

MzD). Hlášených nemocí z povolání pro NU je 

v poslední době desítky případů ročně (např. 

v roce 2012 to bylo 25 případů).

Anatomické a topografi cké vztahy
NU je zásoben vlákny míšních kořenů C8 

a Th1. Samotný nerv se odděluje z mediálního 

fascikulu pažní pleteně a probíhá relativně volně 

v sulcus bicipitalis medialis. V polovině paže pro-

ráží intermuskulární septum (Struthersova arkáda) 

a probíhá podél mediální hlavy tricepsu do sulcus 

nervi ulnaris (Čihák et al., 2004). V této oblasti 

se nerv nachází těsně pod kůží a je ohrožen jak 

vnějším tlakem při opření končetiny, tak protaže-

ním při flexi v lokti. Asi 3–4 cm distálně od me-

diálního epikondylu se nerv zanořuje pod apo-

neurózu m. flexor carpi ulnaris (kubitální tunel). 
Dále na předloktí již nerv probíhá pod flexory, 

kde je relativně chráněn až k zápěstí, kde vstupuje 

do posledního úžinového prostoru – Gyuonova 
kanálu. Po výstupu z kanálu, v dlani ruky se větví 

na jednotlivé svalové a kožní větvičky (obrázek 1).

Při flexi v lokti se natáhne NU přes mediální 

epikondyl a zároveň se napíná aponeurotický za-

čátek m. flexor carpi ulnaris (FCU) a tlačí na nerv 

v kubitálním tunelu. Při cubitus varus dochází při 

flexi v lokti až k subluxaci a poškozování nervu přes 

mediální epikondyl (Stewart, 1987). Při lézích NU 

v oblasti lokte bývají v různé míře postiženy větve 

pro svaly interosseální a svaly hypothenaru. Toto je 
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Obrázek 1. Schéma inervačního zásobení n. ulnaris 

na ruce; pohled na PHK zepředu (Schűnke, 2005)
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dáno uspořádáním motorických vláken do fasciklů, 

kde fascikulární část pro interosseální svaly je vulne-

rabilnější a nálezy v interosseálních svalech jsou pak 

významnější a časnější než ve svalech hypothenaru 

(Dunselmann et Visser, 2008).

Inervační oblast
Motoricky inervuje NU na předloktí FCU, větve 

pro tento sval odstupují u části lidí proximálně 

od vstupu nervu do kubitálního kanálu a dokonce 

i do ulnárního sulku. Další větev je pro m. flexor 

digitorum profundus (pro IV-V. prst), dále až na ruce 

inervuje skrze ramus profundus svalstvo hypothe-

naru, dorzální a volární interosseální svaly, lumbrica-

les (pro IV a V. prst) a nakonec m. adductor pollicis 

a caput profundum m. flexoris pollicis brevis.

První odstupující senzitivní větví je ra-

mus dorsalis, který odstupuje 5–8 cm proximál-

ně od zápěstní rýhy. Dále je to ramus palmaris 

před Guyonovým kanálem a ramus superficialis 

v kanále, nebo ihned distálně od něj (obrázek 1). 

Kromě uvedeného inervačního schématu jsou 

pro NU typické i časté abnormity. Nejčastější je 

Martin–Gruberova anastomóza. Jedná se o spoj-

ku mezi nervus medianus a NU na předloktí. 

Motorická vlákna přicházející cestou n. medianus 

na předloktí v různé úrovni přecházejí spojkou 

do NU. Tato anastomóza ve třech subtypech 

se vyskytuje asi u 17 % populace (Čihák et al., 2004; 

Ehler et al., 2012; Mumenthaler et Schliack, 1987).

Příčiny, typy lézí
Nejčastější etiologie poškození NU je útla-

ková a na druhém místě traumatická. Útlakové 

léze jsou typicky z oblasti úžin, kde topogra-

fické vztahy predisponují k poškození nervu 

vnějším tlakem (oblast lokte, Guyonův kanál). 

K poškození nervu může dojít i mimo úžiny – 

např. častým používáním podpažní berle může 

být utlačen a poškozen nerv v axile.

Výše postižení nervu a příčinu léze lze vět-

šinou dobře zjistit z anamnézy. Je nutné se ze-

ptat na pracovní anamnézu – způsob držení 

a opření nástrojů v zápěstí, používání vibrujících 

nástrojů (brusky, vrtačky, sbíječky). Pro poškození 

nervu v oblasti lokte je to nejčastěji opírání lokte 

o tvrdou podložku – (brusiči skla). U sedavých 

zaměstnání je možné opírání lokte v autě ne-

bo o stůl. Rizikovým můžou být dále sporty 
s pevným úchopem sportovního náčiní (hole, 

rakety, řídítka). Dále je potřebné se ptát na zvyky 

pacienta – podkládání ruky pod a za hlavu při 

spaní, nošení berlí, opírání loktů a úrazy, zlome-

niny v oblasti průběhu nervu. Mnohdy však přes 

pečlivou anamnézu nedokážeme najít příčinu 

postižení.

Při akutních kompresivních lézích loketního 

nervu nacházíme v 60 % demyelinizační, ve 40 % 

primárně axonální změny (Dawson et al., 1999). 

U chronických poškození se většinou jedná 

primárně o demyelinizační typ postižení, podíl 

axonální léze je úměrný délce a intenzitě noxy.

Klinické nálezy
Z klinického hlediska lze podle symptomato-

logie rozdělit léze na: léze lokalizované proximál-

ně od lokte, v oblasti lokte, v oblasti Guyonova 

kanálu a distálně od kanálu. Poškození lokalizo-

vané proximálně od lokte a v oblasti lokte mají 

většinou identické projevy – poruchy čití v celé 

inervační oblasti na dlani, zápěstí a dorzu ruky, 

dále slabost a event. atrofie jak distálních svalů, tak 

FCU a m. flexor digitorum profundus (pro IV-V. 

prst) (obrázek 1, tabulka 1). Odstup větve pro FCU 

není konstantní a může být proximálně od vstupu 

nervu do kubitálního kanálu – při lézi v oblasti 

sulku tedy nemusí dojít k poškození této větve 

a slabosti FCU. Léze z oblasti axily mohou být 

kombinované s postižením dalších nervů dolní 

části brachiálního plexu (zvláště n. medianus).

V  případě traumatu nervu v  oblasti 

Guyonova kanálu je vždy zachováno čití na dor-

zu ruky v inervační oblasti ramus dorsalis. To 

je typický nález, který klinicky pomůže odlišit 

poškození nervu v oblasti Guynova kanálu proti 

lézi v proximálnější oblasti nervu. Při postižení 

nervu v Guyonově kanálu může a nemusí být 

postižena senzitivní větev ramus palmaris, kte-

rá zásobuje kůži na dlani nad proximální části 

hypothenaru a nad zápěstní rýhou.

Léze nervu v dlani nebo digitálních větvích 

je již vzácnější a je způsobena útlakem nástrojem 

(nůžky, pracovní rukavice, opření o tvrdá řidítka) 

a symptomy jsou variabilní úměrně lokalizaci.

Typické lokalizace lézí
Nejčastější jsou útlakové parézy n. ulnaris 

s lézí v oblasti lokte – jsou zhruba 10 × častěj-

ší než v oblasti Guyonova kanálu. Poškození 

z  jiných oblastí (axila, paže, dlaň a předloktí), 

a to zvláště chronické, jsou vzácnější a vyskytují 

se spíše při chronickém útlaku nervu podpaž-

ními berlemi (Mumenthaler et Schliack, 1987).

V oblasti lokte jsou možná 2 místa poškození 

– a to v oblasti sulcus nervi ulnaris, anebo v kubi-

tálním tunelu. Klinicky je nelze odlišit, pomocí mů-

že být palpační bolestivost nervu v oblasti sulcu. 

Přesné místo určíme inchingem při EMG vyšetření, 

což má význam jak pro kontrolní vyšetření, tak pro 

neurochirurga, který se pak může i při nutnosti revi-

ze celého průběhu nervu více zaměřit na uvedené 

místo (Minks et al., 2012; Azrieli et al., 2003).

Poškození v oblasti Guyonova kanálu (tabul-

ka 1) se liší od lézí z oblasti lokte zachovaným či-

tím v dorzální senzitivní větvi a zachovalou funk-

cí FCU a FDP pro IV. a V. prst. Symptomatologie 

lézí z Guyonova kanálu je ale složitější. Kanál 

se dělí do tří zón, které odpovídají jednotli-

vým typům postižení. Při lézi typu I (dle Shea 

a McClaina) jsou postižena motorická a senzitivní 

vlákna na dlani, čití na dorzu ruky je zachováno. 

Léze typu II je nejčastější a jde jen o postiže-

ní celé motorické větve se zachovaným čitím 

na dlani. Typ III postihuje motorická vlákna nervu 

po odstupu vláken svalů hypothenaru, který 

zůstává nepostižen, oslabení je ve všech ostat-

ních ulnárních svalech ruky. Při postižení typu 

IV jsou postižena senzitivní vlákna ramus su-

perficialis s poruchou čití nad distální ulnární 

polovinou dlaně a na 5. a polovině 4. prstu (Shea 

et McClain, 1969; Ambler, 2013)

Pomocná vyšetření
Na prvním místě v lokalizaci léze a stanovení 

jejího stupně je jistě elektrofyziologické vyšet-

ření pomocí EMG.

Tabulka 1. Nálezy v závislosti na lokalizaci léze nervus ulnaris

Místo deficit čití motorický deficit

RD RP RS FCU FDP (IV.V.) HT IS-LU-ADP

proximálně od lokte + + + + + + +

v oblasti lokte + + + +- + + +

v zápěstí v oblasti Guyonova kanálu 

(všechny typy lézí souhrnně)

- +- +- - - +- +-

léze v zápěstí – typ I - +- + - - + +

léze v zápěstí – typ II - - - - - + +

léze v zápěstí – typ III - - - - - - +

léze v zápěstí – typ IV - - + - - - -

+ znamená postižení; - zachovalou funkci

ramus dorsalis (RD); ramus palmaris (RP); ramus superficialis (RS); m. flexor carpi ulnaris (FCU); m. flexor di-

gitorum profundus část pro IV. a V. prst (FDP (IV.V.)); svaly hypothenaru (HT); svaly interosseální, lumbricales 

pro IV a V. prst a m. adductor pollicis (IS-LU-ADP)
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Základním vyšetřením je vyšetření vedení mo-

torických vláken nervu se zaměřením na oblast lok-

te. Elektromyografisté umisťují registrační elektrody 

většinou nad m. abductor digiti minimi, snímání 

z interosseus dorsalis I. (IDI) je ale z výše popsaných 

důvodů větší vulnerability vhodnější. Měřený úsek 

přes loket je sumárně 10 cm, stimulace pod loktem 

je v anatomickém průběhu nervu 4 cm distálně 

od mediálního epikondylu, stimulace nad loktem 

6 cm proximálně a měření probíhá v poloze lokte 

v pravém úhlu. Technika vyšetření byla detailně 

popsána (Ehler et al., 2012; Ridzoň et al., 2014) a je 

doporučena i z posudkových důvodů (Věstník 

MzD). Oblast lokte je rovněž vhodná pro přesnou 

lokalizaci léze inchingem (Minks et al., 2012; Azrieli 

et al., 2003). Dále by mělo být doplněno vyšetření 

senzitivních vláken k 5. prstu, výběrově pak dorzální 

větve a vyšetření jehlovou EMG svalů hypothenaru, 

IDI, FCU. Vyšetřením jehlovou EMG se snažíme 

prokázat axonální postižení, které se projeví při 

(sub)akutní lézi nálezem patologické spontán-

ní aktivity (fibrilací a pozitivních ostrých vln). Při 

chronických lézích nacházíme v analýze vysoké 

regenerační potenciály. Z diferenciálně diagnostic-

kých důvodů k vyloučení léze z oblasti kořene C8 

děláme kondukční studii n. medianus a jehlovou 

EMG vyšetříme svaly thenaru inervované skrze 

n. medianus a kořeny C8, Th1 (m. abductor pollicis 

brevis anebo m. opponens pollicis).

Do diagnostického schématu patří rovněž 

rtg vyšetření zápěstí a lokte, zvláště při anamné-

ze traumat v oblasti lokte a zápěstí, nebo revma-

tologických onemocněních kloubů.

Léčba a prognóza
Nejúčinnější terapií je odstranění příčiny – 

v případě kompresivního poškození je to zátěž 

končetiny či už profesionální, sportovní nebo 

změnou režimu návyků. V případě, že i přes 

dodržování klidového a šetřivého režimu do-

chází k progresi axonální ztráty (atrofie ulnár-

ních svalů ruky, oslabení funkce, poruchy čití, 

nález axonální ztráty na EMG), je nález nutné 

co nejdříve řešit operačně na neurochirurgii. 

Vzhledem k tomu, že operace n. ulnaris (oproti 

n. medianus) mají relativně menší úspěšnost 

(60–90 %) (Kanta et al., 2002) a zároveň existuje 

několik operačních technik a řešení (prostá de-

komprese, transpozice subkutánní, intramusku-

lární nebo submuskulární, epikondylektomie), je 

vhodné provádět operaci na pracovišti s tradicí 

a provádějící větší počet výkonů na n. ulnaris. 

Z chirurgického hlediska je pak důležitá perope-

račně pečlivá revize celé oblasti možného po-

stižení – např. v oblasti lokte jak oblast sulku, tak 

distálněji oblast kubitálního kanálu.

Prognóza útlakových lézí n. ulnaris je dána 

možností odstranit příčinu a stupněm (fázi) one-

mocnění. Pokud se jedná o fázi časnou, konzerva-

tivní léčba je většinou možná a prognóza může 

být docela dobrá. Pokud se onemocnění řeší 

ve fázi axonálního postižení, konzervativní léčba 

je obvykle neúčinná. V tomto případě ani operač-

ní léčba, která odstraní útlak nervu, nemusí vést 

ke zlepšení funkce nervu do původního stavu.
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