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Utlakové léze n. ulnaris jsou druhou nejéastéjsi fokalni mononeuropatii. K chronické traumatizaci a poskozeni nervu miize dojit tlakem
a vibracemi pracovnich nastrojti nebo opiranim lokte u nékterych profesi. Mimo zaméstnani to pak muize byt drzenim naradi pfi sportech.
Z klinického hlediska Ize podle symptomatologie rozdélit Iéze na: poskozeni lokalizované proximalné od lokte, v oblasti lokte, v oblasti
kanalu. V oblasti lokte jsou mozna dvé mista postizeni — a to v oblasti sulcus nervi ulnaris anebo v kubitalnim tunelu. Misto léze nervu
Ize uptesnit elektromyografickym vysetfenim. Zakladnim vysetienim je vySetfeni motorického vedeni se zaméfrenim na oblast lokte,
kdy dle metodiky je doporu¢eno méieni pres loket na 10 cm a v pravém uhlu. Prognéza utlakovych poskozeni loketniho nervu je lepsi
u lézi lé¢enych v ¢asné fazi, kdy nedoslo k axonalni ztraté.
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Compressive ulnar nerve lesion of occupational origin

Compressive ulnar nerve lesions are the second most frequent focal mononeuropathies. The chronic traumatization and nerve damage
can occur due to solid grip tools or leaning the elbow during workload in certain professions or grip equipment in sports. From the clinical
point of view and according to the symptomatology the lesions can be divided into lesions localized proximally from the elbow, lesions
in the elbow, lesions in region of Guyon’s tunnel and lesions distal to the canal. The pressure lesions in the elbow are the most common
ones. They are 10 times more frequent than the lesions in Guyon'’s tunnel. There are two possible sites of damage in the elbow- in the ulnar
sulcus or in the cubital tunnel. Electromyographic examination can specify the site of the damage. The basic examination is the motor
conduction study with the recommended position of the elbow in the right angle during the measurement and with the distance 10 cm
over the elbow. Prognosis of compressive ulnar nerve lesion is better for lesions at an early stage of damage, before the axonal loss starts.

Key words: ulnar nerve, lesion of the ulnar nerve, entrapment syndromes, electromyography, occupational mononeuropathy.

Uvod

Poskozeni loketniho nervu (nervus ulnaris) je
relativné casté onemocnéni —toto v mirné po-
dobé pfi uhozeni do oblasti lokte a naslednymi
paresteziemi v inervacni oblasti nervu zna snad
kazdy clovek. Nervus ulnaris (NU) ma ve svém
pribéhu nékolik mist, kde mize byt utlacen
v pfirozené Uziné bud okolnimi tkdnémi, nebo
vnéjsim tlakem a mize dojit k jeho docasnému,
nebo trvalému poskozeni. Incidenci poskozenf
nervu uvadi némecka spole¢nost pro neurochi-
rurgii, chirurgii ruky a neurologii asi 25 na 100000,
prevalenci méné nez 1% (Deutsche gesellschaft
flr Handchirurgie et al,, 2014). Léze NU v oblasti
lokte je proto po syndromu karpalniho tunelu
druhou nejcastéjsi fokalni mononeuropatif (Ehler
et Ambler, 2002; Ambler, 2013). U nékterych pro-
fesi s pretizenim a tlakem na horni koncetinu je
NU chronicky traumatizovan a poskozeni nervu
mUze byt uznéno jako nemoc z povolanf a od-
skodnéno (Lukas, 1967). Podminkou je spinénf
jak hygienickych kritérif zatéze koncetiny, tak elek-
trofyziologickych kritérif (Ehler et al,, 2012; Véstnik
MzD). HIaSenych nemoci z povolani pro NU je

v posledni dobé desftky pfipadl rocné (napft.
v roce 2012 to bylo 25 pfipadd).

Anatomické a topografické vztahy
NU je zasoben vidkny misnich kofend C8
a Th1. Samotny nerv se oddéluje z medidlniho
fascikulu pazni pletené a probiha relativné volné
v sulcus bicipitalis medialis. V poloviné paze pro-
razi intermuskularni septum (Struthersova arkada)
a probiha podél medidini hlavy tricepsu do sulcus
nervi ulnaris (Cihdk et al., 2004). V této oblasti
se nerv nachazi tésné pod kiZi a je ohrozen jak
vnéjsim tlakem pfi opfenf koncetiny, tak protaZe-
nim pfi flexi v lokti. Asi 3-4 cm distadlné od me-
didIniho epikondylu se nerv zanofuje pod apo-
neurézu m. flexor carpi ulnaris (kubitdlini tunel).
Déle na predlokti jiz nerv probihé pod flexory,
kde je relativné chradnén az k zapésti, kde vstupuje
do posledniho UZinového prostoru — Gyuonova
kandlu. Po vystupu z kandlu, v dlani ruky se vétvi
na jednotlivé svalové a kozni vétvicky (obrazek 1).
Pri flexi v lokti se natéhne NU pres medidlni
epikondyl a zaroven se napina aponeuroticky za-
¢atek m. flexor carpi ulnaris (FCU) a tlaci na nerv
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v kubitalnim tunelu. Pri cubitus varus dochdzi pfi
flexi v lokti az k subluxaci a poskozovani nervu pres
medidlni epikondyl (Stewart, 1987). Pii 1ézich NU
v oblasti lokte byvajf v rizné mife postizeny vétve
pro svaly interossedlni a svaly hypothenaru. Toto je

Obrdzek 1. Schéma inervacniho zédsobenin. ulnaris
na ruce; pohled na PHK zepfedu (Schlinke, 2005)
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Tabulka 1. Nalezy v zavislosti na lokalizaci |éze nervus ulnaris

Misto deficit citi motoricky deficit
RD RP RS FCU  FDP(VV) HT IS-LU-ADP
proximalné od lokte + + + + + + +
v oblasti lokte + + + +- + + +
v z&pésti v oblasti Guyonova kandlu - +- +- - - 4- +-
(vdechny typy 1ézi souhrnné)
|éze v zapésti—typ | - +- + - - + +
léze v zépésti - typ I - - - - - T +
léze v zapésti —typ lll - - - - - - +

léze v zapésti - typ IV - -

+ znamena postizeni; - zachovalou funkci

ramus dorsalis (RD); ramus palmaris (RP); ramus superficialis (RS); m. flexor carpi ulnaris (FCU); m. flexor di-
gitorum profundus ¢ast pro V. a V. prst (FDP (IVV.); svaly hypothenaru (HT); svaly interossealni, lumbricales

pro IV aV. prst a m. adductor pollicis (IS-LU-ADP)

déno usporadanim motorickych vidken do fascikld,
kde fascikularni ¢ast pro interossedini svaly je vulne-
rabilngjsi a ndlezy v interossealnich svalech jsou pak
vyznamnéjsi a Casnéjsi nez ve svalech hypothenaru
(Dunselmann et Visser, 2008).

Inervacni oblast

Motoricky inervuje NU na predlokti FCU, vétve
pro tento sval odstupujf u ¢asti lidi proximalné
od vstupu nervu do kubitdlniho kanalu a dokonce
i do ulndrniho sulku. Dalsi vétev je pro m. flexor
digitorum profundus (pro IV-V. prst), déle az na ruce
inervuje skrze ramus profundus svalstvo hypothe-
naru, dorzalni a volamiinterossedlni svaly, lumbrica-
les (pro IV a V. prst) a nakonec m. adductor pollicis
a caput profundum m. flexoris pollicis brevis.

Prvni odstupujici senzitivni vétvi je ra-
mus dorsalis, ktery odstupuje 5-8 cm proximal-
né od zépéstni ryhy. Déle je to ramus palmaris
pred Guyonovym kandlem a ramus superficialis
v kandle, nebo ihned distalné od néj (obréazek 1).
Kromé uvedeného inervacniho schématu jsou
pro NU typické i ¢asté abnormity. Nejcastéjsi je
Martin—Gruberova anastomdza. Jednd se o spoj-
ku mezi nervus medianus a NU na predloktf.
Motoricka vldkna pfichédzejici cestou n. medianus
na predlokti v rizné Urovni pfechazeji spojkou
do NU. Tato anastomodza ve tfech subtypech
se vyskytuje asi u 17% populace (Cihak et al, 2004;
Ehler et al, 2012; Mumenthaler et Schliack, 1987).

Priciny, typy lézi

Nejcastgjsi etiologie poskozeni NU je Utla-
kové a na druném misté traumatickd. Utlakové
|éze jsou typicky z oblasti UZin, kde topogra-
fické vztahy predisponuji k poskozeni nervu
vnéjsim tlakem (oblast lokte, Guyondv kanal).
K poskozeni nervu muize dojit i mimo Uziny —
napf. castym pouzivanim podpazni berle mize
byt utlacen a poskozen nerv v axile.

Vyse postizeni nervu a pficinu léze Ize vét-
$inou dobfe zjistit zanamnézy. Je nutné se ze-
ptat na pracovni anamnézu - zpUsob drzeni
a opreni nastrojl v zapésti, pouzivani vibrujicich
nastrojl (brusky, vrtacky, sbijecky). Pro poskozent
nervu v oblasti lokte je to nej¢astéji opirdni lokte
o tvrdou podlozku — (brusici skla). U sedavych
zameéstnani je mozné opiran{ lokte v auté ne-
bo o stul. Rizikovym mUzou byt dale sporty
s pevnym Uchopem sportovniho nacini (hole,
rakety, fiditka). Dale je potfebné se ptat na zvyky
pacienta — podklddani ruky pod a za hlavu pfi
spani, noseni berli, opiraniloktl a Urazy, zZlome-
niny v oblasti prdbéhu nervu. Mnohdy vsak pres
peclivou anamnézu nedokdzeme najit pficinu
postizeni.

Pti akutnich kompresivnich Iézich loketniho
nervu nachdzime v 60 % demyelinizac¢ni, ve 40%
primarné axonalni zmény (Dawson et al., 1999).
U chronickych poskozeni se vétSinou jednd
priméarné o demyeliniza¢nf typ postizeni, podil
axonalnf [éze je Umérny délce a intenzité noxy.

Klinické nalezy

Z klinického hlediska Ize podle symptomato-
logie rozdélit Iéze na: léze lokalizované proximal-
né od lokte, v oblasti lokte, v oblasti Guyonova
kandlu a distalné od kanalu. Poskozeni lokalizo-
vané proximalné od lokte a v oblasti lokte majf
vetsinou identické projevy — poruchy ¢iti v celé
inerva¢ni oblasti na dlani, zapésti a dorzu ruky,
déle slabost a event. atrofie jak distalnich svald, tak
FCU a m. flexor digitorum profundus (pro IV-V.
prst) (obrazek 1, tabulka 1). Odstup vétve pro FCU
neni konstantnia maze byt proximalné od vstupu
nervu do kubitainiho kanalu — pfi 1ézi v oblasti
sulku tedy nemusi dojit k poskozeni této vétve
a slabosti FCU. Léze z oblasti axily mohou byt
kombinované s postizenim dalsich nerv( dolnf
¢asti brachidiniho plexu (zvIasté n. medianus).

V' pfipadé traumatu nervu v oblasti
Guyonova kanadlu je vzdy zachovéno ¢iti na dor-
zu ruky v inervacni oblasti ramus dorsalis. To
je typicky nélez, ktery klinicky pomaze odlisit
poskozeni nervu v oblasti Guynova kandlu proti
|ézi v proximalngjsi oblasti nervu. PYi postizen{
nervu v Guyonové kandlu mdze a nemusf byt
postiZzena senzitivni vétev ramus palmaris, kte-
rd zdsobuje kizi na dlani nad proximalni ¢asti
hypothenaru a nad zapéstni ryhou.

Léze nervu v dlani nebo digitalnich vétvich
jejizvzacnéjsi a je zplisobena Utlakem nastrojem
(ntizky, pracovnirukavice, opfeni o tvrda fiditka)
a symptomy jsou variabiln{ tmérné lokalizaci.

Typické lokalizace lézi

Nejcastejsi jsou Utlakové parézy n. ulnaris
s lézi v oblasti lokte — jsou zhruba 10 x castéj-
3 nez v oblasti Guyonova kandlu. Poskozent
z jinych oblasti (axila, paZe, dlan a predlokti),
a to zvI&sté chronické, jsou vzacnéjsia vyskytuji
se spise pfi chronickém utlaku nervu podpaz-
nimi berlemi (Mumenthaler et Schliack, 1987).

V oblasti lokte jsou moznd 2 mista poskozeni
—ato v oblasti sulcus nervi ulnaris, anebo v kubi-
taInfm tunelu. Klinicky je nelze odlisit, pomoci md-
Ze byt palpacni bolestivost nervu v oblasti sulcu.
Pfesné misto ur¢ime inchingem pfi EMG vy3etreni,
coz mad vyznam jak pro kontrolni vy3etienf, tak pro
neurochirurga, ktery se pak mdze i pfi nutnosti revi-
ze celého prlibéhu nervu vice zaméfit na uvedené
misto (Minks et al,, 2012; Azrieli et al,, 2003).

Poskozeni v oblasti Guyonova kandlu (tabul-
ka 1) se lisi od lézi z oblasti lokte zachovanym ¢i-
tim v dorzalnf senzitivni vétvi a zachovalou funk-
cf FCU a FDP pro IV. a V. prst. Symptomatologie
|ézi z Guyonova kanalu je ale slozitéjsi. Kanal
se délf do tff zon, které odpovidaji jednotli-
vym typdm postizeni. Pfi 1ézi typu | (dle Shea
a McClaina) jsou postizena motorickd a senzitivni
vldkna na dlani, ¢itf na dorzu ruky je zachovéno.
Léze typu Il je nejcastéjsi a jde jen o postize-
ni celé motorické vétve se zachovanym citim
na dlani. Typ lll postihuje motoricka vidkna nervu
po odstupu vldken svald hypothenaru, ktery
zUstava nepostizen, oslabenf je ve viech ostat-
nich ulndrnich svalech ruky. Pfi postizeni typu
IV jsou postizena senzitivni vldkna ramus su-
perficialis s poruchou ¢iti nad distalni ulnarni
polovinou dlané a na 5.a poloviné 4. prstu (Shea
et McClain, 1969; Ambler, 2013)

Pomocna vysetieni

Na prvnim misté v lokalizaci Iéze a stanoven(
jejiho stupné je jisté elektrofyziologické vyset-
feni pomoci EMG.
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Z4kladnim vy3etfenim je vy3etfeni vedeni mo-
torickych vldken nervu se zaméfenim na oblast lok-
te. Elektromyografisté umistujf registracni elektrody
vétsinou nad m. abductor digiti minimi, snimani
zinterosseus dorsalis 1. (ID) je ale z vyse popsanych
dlvodu vétsi vulnerability vhodnéjsi. Méfeny Usek
pres loket je sumarné 10 cm, stimulace pod loktem
je v anatomickém prlbéhu nervu 4 cm distalné
od medialnfho epikondylu, stimulace nad loktem
6 cm proximalné a méreni probiha v poloze lokte
v pravém uhlu. Technika vysetfeni byla detailné
popsana (Ehler et al, 2012; Ridzon et al, 2014) a je
doporucena i z posudkovych dtvodud (Véstnik
MzD). Oblast lokte je rovnéz vhodna pro pfesnou
lokalizaciléze inchingem (Minks et al, 2012; Azrieli
et al, 2003). Déle by mélo byt doplnéno vysetieni
senzitivnich vidken k 5. prstu, vybéroveé pak dorzainf
vétve a vysetfenfjehlovou EMG svall hypothenaruy,
IDI, FCU. Vysetfenim jehlovou EMG se snazime
prokazat axonalni postizeni, které se projevi pfi
(sub)akutni |ézi ndlezem patologické spontan-
ni aktivity (fibrilaci a pozitivnich ostrych vin). Pri
chronickych lézich nachazime v analyze vysoké
regeneracni potencialy. Z diferencidlné diagnostic-
kych ddvodd k vyloucent Iéze z oblasti kofene C8
déldme kondukenf studii n. medianus a jehlovou
EMG vysetiime svaly thenaru inervované skrze
n.medianus a kofeny C8, Th1 (m. abductor pollicis
brevis anebo m. opponens pollicis).

Do diagnostického schématu patfi rovnéz
rtg vysetieni zapésti a lokte, zvlasté pfi anamné-
ze traumat v oblasti lokte a zapésti, nebo revma-
tologickych onemocnénich kloubd.

Lécba a prognéza

Nejucinnéjsi terapif je odstranéni pficiny —
v pfipadé kompresivniho poskozent je to zatéz
koncetiny ¢i uz profesiondlni, sportovni nebo
zmeénou rezimu navykd. V pfipadé, ze i pres
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dodrzovani klidového a 3etfivého reZimu do-
chézi k progresi axondlni ztraty (atrofie ulnér-
nich svall ruky, oslabeni funkce, poruchy ¢iti,
nélez axondlni ztraty na EMG), je nalez nutné
co nejdfive fesit operacné na neurochirurgii.
Vzhledem k tomu, Ze operace n. ulnaris (oproti
n. medianus) majf relativné mensf Uspésnost
(60-90%) (Kanta et al., 2002) a zaroven existuje
nékolik operacnich technik a feseni (prosté de-
komprese, transpozice subkutanni, intramusku-
larni nebo submuskularni, epikondylektomie), je
vhodné provadét operacina pracovisti s tradicf
a provadsjici véts pocet vykonl na n. ulnaris.
Z chirurgického hlediska je pak dlleZita perope-
racné pecliva revize celé oblasti mozného po-
stizeni — napf. v oblasti lokte jak oblast sulku, tak
distélnéji oblast kubitalniho kanalu.

Progndéza Utlakovych 1ézf n. ulnaris je dana
moznosti odstranit pficinu a stupném (fazi) one-
mocnéni. Pokud se jedna o fazi ¢asnou, konzerva-
tivnf 1é¢ba je vétSinou moznd a progndza mize
byt docela dobra. Pokud se onemocnéni fesi
ve fazi axondlniho postizeni, konzervativni lé¢ba
je obvykle neli¢innd. vV tomto pfipadé ani operac-
ni 1éCba, kterd odstrani Utlak nervu, nemusf vést
ke zlepseni funkce nervu do plvodniho stavu.
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