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Loketní nerv

Ulnar Nerve

Souhrn
Loketní nerv spolu se středním nervem inervují volární skupinu svalů předloktí, ruku i prsty. 

Má větší význam pro motorickou inervaci a při jeho poruše vzniká oslabení, neobratnost prstů 

i ruky a v pokročilých případech atrofie svalů s rozvojem ulnární drápovité ruky. Vzhledem 

k délce i k exponovanému průběhu v oblasti lokte i ruky je nerv často mechanicky přetěžován 

i poškozován. V oblasti axily a paže se poranění nervu vyskytuje vzácně. Velmi často je loketní nerv 

poškozen v oblasti lokte, kde nerv probíhá v různě hlubokém loketním žlábku a pak v kubitálním 

tunelu. Na předloktí je chráněn vrstvou fl exorů. Nerv vystupuje k povrchu na zápěstí a v dlani, kde 

je vystaven chronické traumatizaci. Léze loketního nervu se projeví charakteristickými poruchami 

hybnosti a senzitivity, a to na podkladě lokalizace i tíže léze. V dia gnostice poškození nervu se 

používají elektrodia gnostické metody i stále více zobrazovací vyšetření (zejména ultrasonografie). 

Chronické přetížení s poškozením n. ulnaris v oblasti lokte je druhá nejčastější profesionální 

mononeuropatie. Proto byla vytvořena přesná metodika stanovení léze n. ulnaris v loketním úseku 

profesionálního původu. Chirurgická léčba léze loketního nervu v oblasti lokte i v oblasti ruky 

a zápěstí má různé přístupy a bývá ve většině případů úspěšná.

Abstract
Ulnar nerve, together with median nerve, innervates the volar group of forearm muscles, hand 

and fi ngers. Ulnar nerve is more important for innervation of muscles and weakness, clumsiness of 

fi ngers and hand occure in case of the nerve lesion; ulnar claw hand developes in advanced cases. 

According to the length of the nerve and to the exposed course in regions of elbow and hand, 

the nerve is frequently overstretched and damaged. The nerve traumatization occurs only rarely in 

the axilla and arm regions. The ulnar nerve is very often damaged in the elbow, where the nerve 

is located in a diff erently deep ulnar nerve grove and then in the cubital tunnel. The ulnar nerve is 

protected in the forearm course by a layer of fl exor muscles. The nerve appears more superfi cially 

at the wrist and in the palm, where the ulnar nerve is exposed to chronic traumatization. An ulnar 

nerve lesion manifests with characteristic weakness of movements and sensitivity disturbances 

with respect to localization and severity of the lesion. At present, electrodiagnostic methods 

are the most useful in the diagnostics of the ulnar nerve lesions but neuroimaging (especially 

ultrasonography) is increasingly more often indicated. Chronic overburden with a damage of the 

ulnar nerve in the elbow is the second most frequent occupational mononeuropathy. This is why 

precise methodology for determination of ulnar nerve lesions in the elbow due to occupational 

cause was developed. Variable approaches are used for surgical treatment of ulnar nerve lesions 

in the elbow or in the wrist and hand and the surgery is the appropriate and eff ective therapy in 

the majority of cases.
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Anatomie
Loketní nerv obsahuje vlákna kořenů 

C8 a Th1 a nekonstantně C7. V průběhu plexus 

brachialis vlákna procházejí dolním trunkem, 

pak mediálním fasciklem a po jeho rozdělení 

(mediální část n. medianus –  pouze moto-

rická vlákna a n. cutaneus antebrachii media-

lis) je formován loketní nerv (obr. 1). Nejprve 

sleduje laterální stěnu axil ly a poté probíhá 

po mediální ploše horní části paže. V proxi-

mální části paže je v těsné blízkosti a. brachia-

lis a středního i vřeten ního nervu. Asi upro-

střed horní poloviny paže nerv prostupuje 

skrze mediální intermuskulární septum, které 

odděluje fl exory a extenzory. Pak loketní nerv 

probíhá v těsné blízkosti humeru a mediální 

hlavy m. triceps. Za vnitřním epikondylem hu-

meru  nerv vstupuje do sulcus retrocondyla-

ris a dále se zanořuje pod aponeurotický začá-

tek m. fl exor carpi ulnaris. Tento tuhý vazivový 

pruh –  ligamentum humeroulnare –  je napnut 

mezi olekranem a mediálním epikondylem 

humeru. Většinou se nachází 1 cm distálně 

od spojnice těchto bodů a tuhost ligamenta 

bývá velmi variabilní. Po prostupu pod liga-

mentem se loketní nerv nachází v kubitál-

ním tunelu, jehož stěny jsou tvořeny m. fl e -

xor carpi ulnaris, spodinu tvoří mediální kola-

terální ligamentum mezi pažní kostí a ulnou 

a shora je pevný kryt ligamentum humeroul-

nare (obr. 2). Loketní nerv dále probíhá pod

m. fl exor carpi ulnaris až na zápěstí. Při fl exi 

v lokti se zvětší vzdálenost mezi olekranem 

a vnitřním epikondylem o 1 cm, což vede 

k výraznému napnutí ligamenta, které kom-

primuje n. ulnaris v kubitálním kanálu [1]. Při-

tom se napne i kolaterální mediální vaz, který 

začne prominovat, a tím oploští i vlastní spo-

dinu kubitálního kanálu (obr. 3). Mediální 

hlava m. triceps tlačí na n. ulnaris zezadu [2]. 

Na zápěstí prochází loketní nerv Guyono-

vým kanálem mezi os pisiforme a hamulus 

os sis hamati (obr. 4). Spodinu kanálu tvoří li-

gamentum carpi transversum a ligamentum 

pisohamatum. Kanál je shora kryt palmární 

fascií a zčásti m. palmaris brevis. V Guyonově 

kanálu probíhá kromě loketního nervu také 

a. ulnaris. V kanálu je tuk, ale –  na rozdíl od 

karpálního tunelu –  v něm neprocházejí 

žádné šlachy. Po výstupu z kanálu se n. ul-

naris dělí na povrchovou větev (senzitivní, 

motorická vlákna pro m. palmaris brevis) a na 

hlubokou čistě motorickou větev [3].

Obr. 1. N. ulnaris – průběh a místa zevní 
komprese : 1 – v axile, 2 – v širší oblasti 
lokte, 3 – na zápěstí a v dlani.
Fig. 1. The ulnar nerve – course and sites 
of external compressions: 1 – in the axilla, 
2 – in a broader elbow region, 3 – in the 
wrist and in the palm.

Obr. 2. Průběh n. ulnaris v oblasti lokte [1].
Fig. 2. The course of the ulnar nerve at the elbow [1].

Obr. 3. N. ulnaris v lokti při extenzi (A) a jeho komprese při fl exi v lokti (B).
Fig 3. The ulnar nerve at the elbow during extension (A) and its compression during the 
fl exion in the elbow (B).
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V průběhu loketního nervu se vyskytují 

anatomické anomálie, které mohou být pod-

kladem ke vzniku léze nervu. Proces sus en-

tepicondylicus je lokalizován na distální paži 

a může být příčinou parciální léze loketního 

nervu, a to buď přímo tlakem kostěného vý-

běžku či kompresí nervu pod ligamentem, 

které je někdy napjato mezi vrcholem vý-

běžku a pažní kostí (Struthersův kanál) [4].

M. anconeus epitrochlearis je abnormní 

sval, který vychází z tricepsu a upíná se na 

mediální plochu olekranu a mediální epi-

kondyl. Přitom kříží n. ulnaris a vede k jeho 

kompresi v sulcus retroepicondylicus. Tento 

sval je přítomen asi v 10 % a je často obou-

stran ný (studie na kadáverech).

Loketní nerv má důležité spojky s okolními 

nervy –  n. medianus, n. radialis (obr. 5) [3,5]. 

Martinova-Gruberova anastomóza 

(MGA). Anomální inervace z n. medianus 

do n. ulnaris byla prvně popsána Marti-

nem v roce 1763 a později Gruberem v roce 

1870. Spojky mezi oběma nervy jdoucí přes 

n. interos seus anterior či větvemi k m. fl exor 

digitorum profundus byly potvrzeny stu-

diemi na kadáverech. MGA má svou dů-

ležitost v klinice, neboť při lézi n. media-

nus může přítomnost této spojky imitovat 

lézi (částečnou) i n. ulnaris. Při elektrofyzio-

logickém vyšetření se vyskytuje větší počet 

abnormních parametrů, které mohou vést 

k dia gnostice bloku vedení či chybné dia-

gnóze syndromu karpálního tunelu. Existují 

tři typy MGA. U prvního typu se jedná o iner-

vaci m. abductor digiti minimi –  svalů hypo-

tenaru spojkou z n. medianus, u druhého 

typu je takto inervován m. interos seus dor-

salis primus a u třetího typu m. adductor pol-

licis a caput profundum m. fl exoris pol licis 

brevis (svaly tenaru). Incidence všech tří typů 

MGA je přibližně 17 % (15– 30 %). Nejvyšší vý-

skyt má MGA-II (12,5 %), pak MGA-I (6,6 %) 

a nejnižší MGA-III (4,8 %). Jednotlivé typy se 

často u jedné osoby kombinují, avšak ne pří-

liš hojně se vyskytují oboustran ně (obr. 6– 8).

Marinnacciho anastomóza je spojka mezi 

loketním a středním nervem na předloktí. 

Je to vlastně obrácená MGA. Obsahuje moto-

rická vlákna inervující tenar. Při lézi n. media-

nus v oblast paže až středního předloktí pak 

nedochází k denervační lézi svalstva tenaru, 

motorická vlákna jdou ulnárním nervem. 

Anastomóza někdy obsahuje i senzitivní 

vlákna. Její prevalence kolísá od 1,3 % (Ki-

mura) až po 16,7 % (Golovchinsky) [3].

Anastomóza Riche-Can nieu je spojka 

v dlani –  mezi hlubokou větví loketního 

nervu a rekurentní (motorickou) větví n. me-

dianus pro svalstvo tenaru.

Ber retiniho anastomóza je spojka mezi 

digitálními nervy (pro IV. a III. prst) v dlani. Je 

důležitá jak pro hodnocení poranění nervů 

ruky, tak i pro možnost iatrogen ní léze při 

operaci v dlani [1].

Existuje ještě celá řada dalších velmi zřídka 

se vyskytujících anomálií. Leis et el popsali 

Obr. 5. Anastomózy mezi n. ulnaris a n. medianus.
Fig. 5. Anastomoses between the ulnar nerve and the median nerve.

Obr. 4. Průběh n. ulnaris v oblasti zápěstí 
a ruky [1].
Fig. 4. The course of the ulnar nerve in the 
region of the wrist and hand [1].
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dva případy inervace ulnární části dorza 

ruky z n. radialis a se současným výskytem 

MGA [5].

Větve loketního nervu

Loketní nerv na paži nevydává žádné větve. 

Až v oblasti lokte je první větví r. muscularis 

pro m. fl exor carpi ulnaris. Obvykle se oddě-

luje z kmene loketního nervu od 2 do 10 cm 

pod vnitřním epikondylem, i když vzácně 

může vycházet i proximálně od epikondylu. 

Ramus muscularis pro m. fl exor digitorum 

profundus vychází až pod odstupem větví 

pro m. fl exor carpi ulnaris. Kožní větev –  r. cu-

taneus palmaris –  vystupuje z kmene nervu 

asi v polovině předloktí, prochází volárně na 

předloktí až na bazi dlaně, a to bez průchodu 

Guyonovým kanálem. Inervuje ulnární část 

proximální třetiny dlaně. Ramus cutaneus 

dorsalis odstupuje distálně, asi 5 cm nad zá-

pěstím, otáčí se kolem ulny a inervuje dor-

zální část ruky a V. a poloviny IV. a nepra-

videlně i baze III. prstu. Tento nerv může 

anomálně začínat z r. superfi cialis n. radia-

lis. Loketní nerv ve dlani vydává malou větev 

pro inervaci m. palmaris brevis a poměrně 

silný r. superfi cialis, který inervuje distální ul-

nární část dlaně a volární plochu V. a polo-

vinu IV. prstu (obr. 9).

Hluboká větev proniká skrze m. opponens 

dig. V a dále se stáčí pod šlachy fl exorů prstů. 

První odstupující větev r. profundus inervuje 

svalstvo hypotenaru. Dále v dlani pak ramus 

profundus vydává větev pro m m. interos-

sei a pro III. a IV. lumbricalis. Mm. interos sei 

palmares [4] svírají vějíř prstů a m m. interos-

sei dorsales [3] rozvíjejí vějíř prstů. Mm. 

lumbricales fl ektují v metakarpofalangeál-

ních kloubech, extendují prsty v interfalan-

geálních kloubech a uklánějí prsty radiálně. 

Končí až v tenaru, kde zásobuje m. adduc-

tor pol licis a hlubokou hlavu m. fl exor pol licis 

brevis. R. profundus má pouze motorická 

vlákna.

Léze loketního nervu
Léze loketního nervu v oblasti axily 

a paže

V této oblasti se léze loketního nervu vysky-

tují jen zřídka. Pokud se vyskytne, je často 

provázena současnou lézí n. medianus a pří-

padně i n. radialis. Někdy se pro tuto kombi-

novanou lézi všech tří nervů používá výraz 

triad neuropathy [2]. K poškození n. ulnaris 

může dojít za těchto okolností:

•  v hlubokém spánku či v průběhu kómatu, 

kdy paže visí přes ostrou hranu;

•  při chybném používání podpažních berlí 

s tvrdým okrajem (léze v oblasti axily);

•  při podložení paže pod hlavu spícího 

partnera dochází ke kompresi nervu proti 

humeru;

•  při stažení horní paže turniketem dochází 

(někdy je současně poškozen i n. media-

nus či n. radialis);

•  prorůstající tumory v oblasti axily a me-

tastázy do axilárních uzlin s postižením 

okolních struktur; 

•  iatrogen ní postižení při exenteraci nebo 

radioterapii uzlin;

•  hematomy a traumatická aneuryzmata, 

která mohou způsobit kompresi plexus 

brachialis a větví z něj vycházejících;

•  compartment syndrom v oblasti pro-

ximální paže s průvodní lézí loketního 

nervu;

Obr. 6. MGA typu I – vlákna n. medianus inervují hypotenar – m. abductor digiti minimi 
(ADM).
Fig. 6. MGA type I – fi bers of the median nerve innervate hypotenar – m. abductor digiti 
minimi (ADM).

n. ulnaris

n. medianus

MGA ADM

Obr. 7. MGA typu II – vlákna n. medianus inervují m. interosseus dorsalis 
primus (FDI).
Fig. 7. MGA type II – fi bers of the median nerve innervate m. interosseus dorsalis 
primus (FDI).

n. ulnaris

n. medianus

MGA
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Obr. 8. MGA typu III – vlákna n. medianus inervují mediální tenar (m. adductor pollicis – 
ADP – a caput profundum m. fl exor pollicis brevis).
Fig. 8. MGA type III – fi bers of the median nerve innervate medial tenar (m. adductor 
pollicis – ADP and caput profundum m. fl exor pollicis brevis).
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•  chybná aplikace injekce do zadní porce 

m. deltoideus může vést k iatrogen ní lézi 

n. ulnaris;

•  schwan nomy v oblasti axily a paže;

•  multifokální motorická neuropatie s bloky 

vedení (MMN) může být příčinou léze 

n. ulnaris v tomto segmentu;

•  neuropatie demyelinizačního typu (chro-

nická zánětlivá demyelinizační poly neu-

ropatie; Chronic Infl am matory Demye lin -

at ing Polyneuropathy; CIDP) či akutní 

plexopatie („bolestivá amyotrofie ramene“);

• suprakondylické fraktury humeru u dětí 

i dospělých (nerv může být poškozen 

přímo úrazem, jindy při ošetření nebo za-

vádění fi xačního materiálu);

•  posttraumatické deformity distálního 

humeru mohou být příčinou pozdního 

vzniku léze n. ulnaris.

Léze loketního nervu 

v oblasti lokte

Vzhledem ke komplikovanému průběhu 

nervu v oblasti lokte s výraznými změnami 

anatomických struktur při fl exi a extenzi je lo-

ketní oblast nejčastějším místem poškození 

loketního nervu. Pro tuto lokalizaci se užívá 

širší název (Ulnar Neuropathies at the Elbow; 

UNE). Naopak používání termínu „pozdní 

obrna n. ulnaris“ či „syndrom kubitálního tu-

nelu“ se užívají často a nesprávně. Mohou 

vést k chybnému léčebnému postupu (např. 

operační revizi –  i když se o žádný syndrom 

kubitálního tunelu nejedná). V oblasti lokte 

jsou dvě nejčastější místa, ve kterých je lo-

ketní nerv poškozen. Jednak je to sulcus 

n. ulnaris (hluboký či úzký, anebo s možnou 

subluxací při mělkém žlábku a frikčním me-

chanizmem poškození nervu). Další místem 

je kubitální kanál, kde může být loketní nerv 

komprimován při vstupu do kanálu, v prů-

běhu i při výstupu z něj [6].

K poškození loketního nervu v oblasti 

lokte dochází za těchto okolností:

•  staré posttraumatické deformity loket-

ního kloubu (zvláště abrupce epikondylu, 

zlomeniny olecranu a ankylózy kloubu) 

mohou i po mnoha letech vést k rozvoji 

neuropatie n. ulnaris, a to distenzí nervu 

(přes hranu, kalus, při abnormním úhlu), 

vysunutím ze žlábku, zevní kompresí při 

povrchním průběhu nervu, nebo vazivo-

vou strikturou –  dříve nazývaná Panasova 

obrna [7];

•  při Pagetově chorobě, osteoartritidě či 

revmatoidní artritidě dochází k výrazným 

změnám v oblasti loketního kloubu (často 

je žlábek loketního nervu mělký a nerv je 

ze žlábku vysunut a následně poškozen 

zevní kompresí);

•  nárazy do lokte mohou vést k laceraci 

nervu, jeho dislokaci, zejména pokud 

dojde k fraktuře (následkem může být fi b-

róza nervu);

•  mnohočetná traumata mohou vést 

k tvorbě jizev, které pak nerv utlačují; při 

zevní kompresi je zraňován především 

nerv, který je již vytlačen ze žlábku –  např. 

při úzkém sulcus n. ulnaris; opakované 

komprese vedou k trvalému poškození 

nervu; tyto situace přicházejí v úvahu 

u osob upoutaných na sedačku, u řidičů 

(mají fl ektovaný loket vysunutý z okénka), 

při dlouhém telefonování (s fl exí v lokti), 

při spánku s fl exí v lokti podloženém pod 

hlavu;

•  v průběhu operací s celkovou anestezií 

(v USA je to nejčastější iatrogen ní léze způ-

sobená anesteziology); jedná se o dlou-

hodobou polohu se supinací v lokti, kdy 

dochází k otlakové lézi n. ulnaris při ne-

dostatečném podložení lokte; prolongo-

vaná fl exe v lokti může být dalším přitěžu-

jícím faktorem; perioperační léze n. ulnaris 

přetrvávají dlouho; ještě po roce má 20 % 

senzitivní a 65 % senzitivní i motorické 

příznaky [8];

•  protrahovaná či repetitivní fl exe v lokti při-

chází jak po úrazech (fi xace po frakturách 

a luxacích), tak v rámci pracovní zátěže;

•  subluxace loketního nervu ze sulcus n. ul-

naris se vyskytuje v rámci následků –  de-

formitě –  po úrazech lokte (samotná sub-

luxace však většinou nevede k žádnému 

poškození nervu; nerv je však více expo-

nován zevní kompresi; avšak opakované 

subluxace nervu mohou vést k traumati-

zaci nervu);

•  změny měkkých tkání –  ganglion, lipom, 

fi brolipom či epidermoidní cysta mohou 

vést ke kompresi loketního nervu, ze-

jména pokud leží v sulcus n. ulnaris či v ku-

bitálního tunelu;

•  změny loketního kloubu –  v rámci revma-

toidní artritidy, synoviální cysty –  vedou 

k poškození nervu, tumory nervu –  neuro-

fi bromy, schwan nomy, intraneurální gan-

glia –  se vyskytují zřídka, ale jsou prová-

zeny poškozením loketního nervu;

•  komprese loketního nervu v kubitálním 

tunelu, zejména při vstupu pod tuhou 

aponeurózou začátku m. fl exor carpi ul-

naris je běžnou příčinou neuropatie n. ul-

naris (aponeuróza může být příliš silná či 

fi brotická, fl exe v lokti je přitěžujícím fak-

torem, který vede ke kompresi nervu; 

mechanizmus komprese v kubitálním 

tunelu je však chybně zvažován příliš 

často);

•  u diabetiků se léze n. ulnaris v lokti vy-

skytuje častěji než u nediabetiků. Častěji 

se vyskytují motorické příznaky vč. atro-

fií svalů; někdy se léze n. ulnaris z oblasti 

lokte vyvine velmi rychle –  a tehdy je 

možno zvažovat ischemii loketního nervu 

s možnosti rozvoje infarktu nervu.

Obr. 9. Kožní inervační oblasti n. ulnaris – r. dorsalis (světle modrá barva), r. palmaris 
(červená), r. superfi cialis (tmavě modrá).
Fig. 9. Cutaneous innervation regions of the ulnar nerve – r. dorsalis (bright blue colour), 
r. palmaris (red), r. superfi cialis (dark blue).
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U syringomyelie dochází k rozvoji těžkých 

paréz a atrofií svalů na akru HK. Pro diferen-

ciální dia gnostiku proti lézi n. ulnaris je ty-

pická porucha čití (postižena jsou vlákna 

vedoucí termické podněty a bolest) i distri-

buce paréz (vč. n. medianus).

Cervikální spondylogen ní myelopatie je 

charakterizována jak parézami a atrofiemi 

svalů, tak i poruchou čití. Léze periferních 

motoneuronů cervikální intumescence je 

však širší, poruchy čití mají jinou distribuci 

a dále se vyskytují poruchy pyramidových 

drah (spasticita DK) i sfi nkterové poruchy.

Léze plexus brachialis, zejména dolního 

trunku a mediálního fasciklu, je nutno zva-

žovat v diferenciální dia gnostice. Jedná se 

o pravý neurogen ní thoracic outlet syn-

drom, nádorovou infiltraci plexu, postra-

diační plexopatii a idiopatickou brachiální 

plexitidu (synonyma –  bolestivá amyotro-

fie ramene, amyotrofická neuralgie bra-

chiálního plexu, syndrom Parsonageův-

-Turnerův). Motorické postižení bývá širší 

než pouhé postižení svalů inervační oblasti 

loketního nervu. Jedná se o svaly inervo-

vané n. medianus (m. abductor pol licis bre-

vis, m m. lumbricales I a II, m. fl exor pol licis 

longus, radiální část m. fl exor digitorum pro-

fundus) a svaly inervované n. radialis (m. ex-

tensor indicis proprius, m. extensor digito-

rum com munis, m. extensor carpi ulnaris). 

Poruchy čití přesahují kožní oblast inervova-

nou loketním nervem. Při lézi dolního trunku 

se vyskytuje Hornerův syndrom (zejména při 

infi ltraci tumorem –  Pancoastův syndrom).

Pomocná vyšetření
Pomocí elektrodia gnostických metod (neu-

rografie, jehlová EMG) lze potvrdit lézi n. ul-

naris a je možno stanovit její tíži a lokalizaci. 

Jedná se o základní vyšetření, které určí směr 

dalšího postupu.

Při motorické neurografii se registruje 

elektrický signál povrchovými elektrodami 

z m. abductor digiti minimi či z m. interos-

seus dorsalis primus. Stimulace na zápěstí 

je 8 cm proximálně od registrační elektrody, 

dále 4 cm distálně od středu spojnice olekra-

non-mediální epikondyl a 6 cm proximálně 

od této spojnice, a to při 90stupňové fl exi 

v lokti. Hodnotí se distální motorická latence, 

rychlosti vedení (na předloktí, přes loket), 

amplituda a area CMAP (sumačního svalo-

vého akčního potenciálu), disperze signálu 

při proximální stimulaci (prodloužení CMAP 

o více než 30 %), bloky vedení (parciální –  

snížení arey CMAP nejméně o 50 %) i tr-

vání distálního CMAP (6,7 ms je horní limit). 

naru i ulnární části volární skupiny svalů 

předloktí. Je oslaben stisk ruky a nemocný 

udává typické potíže –  neotevře PET láhev, 

neotočí klíčem v zámku, nestiskne do-

statečně držadlo (zahradnické nástroje či 

udice). Pro testování oslabených svalů exis-

tuje celá řada klinických testů. V rámci atro-

fií svalů s insufi ciencí interos seů a m m. lum-

bricales pro IV. a V. prst se může vyvinout 

až „ulnární drápovitá ruka“ (se semiflexí 

IV. a V. prstu) [6].

Diferenciální dia gnostika

Vzhledem k významu loketního nervu 

s jeho převážně motorickou funkcí ovládající 

úchop a drobné pohyby prstů je často v di-

ferenciální dia gnostice amyotrofi cká laterální 

skleróza (ALS). Při podrobném vyšetření je 

ALS širší postižení svalů s atrofiemi, fasciku-

lacemi a nejsou poruchy čití. 

Benigní (juvenilní) monomelická amyo-

trofie (Hirayama) je nemoc postihující přední 

rohy míšní. Vyskytuje se zejména u mladých, 

jinak zdravých mužů. V průběhu 2– 3 let se 

rozvíjejí parézy a atrofie svalů ruky a před-

loktí na jedné končetině a pak se celá pro-

grese zastaví. Nezřídka jsou atrofie lokali-

zovány zvláště v oblasti loketního nervu, 

subklinické postižení inervační oblasti dal-

ších nervů je pak důležité pro diferenciální 

dia gnostiku.

U MMN (motorické neuropatie s konduk-

čními bloky) může dojít k výraznému posti-

žení n. ulnaris. Nejsou poruchy čití. V EMG 

se nacházejí bloky motorického vedení, ale 

senzitivní neurografie je normální. Bloky ve-

dení a postižení i dalších motorických nervů 

mají význam v diferenciální dia gnostice proti 

jiným demyelinizačním polyneuropatiím.

Léze n. ulnaris v oblasti lokte 

nejasného původu

Existuje celá řada příčin postižení n. ulna-

ris v lokti –  trauma, zevní komprese, úzký 

sulcus n. ulnaris, subluxace, prolongovaná 

fl exe v lokti ve spánku, kubitální syndrom –  

avšak u části nemocných není příčina zřejmá. 

Tehdy je nutná přesná výšková lokalizace 

léze pomocí elektrofyziologie (proximálně 

od lokte či distálně v kubitálním tunelu) 

a pomocí zobrazovacích vyšetření (ultraso-

nografické vyšetření (UZ), magnetická re-

zonance (MR)) vyloučit strukturální příčinu 

(např. kompresi).

Klinický nález –  léze n. ulnaris v lokti

V iniciálním stadiu jsou největší potíží u ne-

mocných s lézí n. ulnaris v oblasti lokte poruchy 

senzitivity –  bolesti i hypestezie –  v inervační 

oblasti n. ulnaris (všech tří oblastí –  r. superfi -

cialis, r. dorsalis i r. palmaris). Bývají rovněž bo-

lesti v oblasti mediálního epikondylu a lokální 

palpační citlivost této oblasti. Pouze někdy lze 

vybavit Tinelův příznak –  provokace parestezií 

při palpaci n. ulnaris.

Test fl exe v lokti –  po dobu 5 min s akcen-

tací senzitivních příznaků –  je vhodným pod-

půrným testem, i když je nezbytné prokázat 

jeho validitu. 

Rozvoj motorických příznaků přichází 

později. Při jejich plném rozvoji jsou atro-

fie interos seů, hypotenaru, mediálního te-

Obr. 10. Technika vyšetření n. ulnaris. 
Pravoúhlá fl exe v lokti, stimulace 6 cm proxi-

málně od středu spojnice mediální epikon-

dyl – olekranon a 4 cm distálně, 8 cm pro-

ximálně od registrační elektrody umístěné 

uprostřed m. abductor digiti minimi.

Fig. 10. The technique for the ulnar nerve 
examination. 
Rectangular fl exion in the elbow, stimula-

tion 6 cm proximally from the centre of the 

connection line medial epikondyle-olecra-

non and 4 cm distally, 8 cm proximally from 

the registration electrode placed in the mi-

ddle of m. abduktor digiti minimi.

Obr. 11. Metodika vyšetření motorických
vláken – pro m. interosseus dorsalis primus.
Fig. 11. The methods for motor fi bers exami-
nation – for m. interosseus dorsalis primus.

stimulace běžně na zápěstí, měření 

vzdálenosti cca 6 cm směrem k IV. prstu a pak 

lomeně k tenaru v ose phalangometacarp. 

kloubu a osy II. prstu 

(je to cca střed IDI na opačné straně tenaru)
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fl exe/extenze v lokti (často s pronací nebo 

supinací), jsou vystaveni chladu. Podílejí se 

i vibrace přenášené na horní končetinu.

Klinická kritéria

V počátečních stadiích léze loketního 

nervu v lokti to bývají bolesti v lokti, ze-

jména mediálního epikondylu, pak nastu-

puje brnění a poruchy čití s maximem pro 

malík a hypotenar. U středního stupně po-

škození nervu již obvykle bývají oslabeny 

dukce prstů i fl exe malíku. U těžkých pro-

fesionálních lézí se vyskytují atrofie interos-

seálních svalů, hypotenaru, oslabení stisku 

ruky, výjimečně i semiflekční postavení

IV. a V. prstu.

EMG kritéria

Pro hodnocení EMG nálezu pro účely pra-

covního lékařství (tedy posudkové účely) je 

nezbytné pečlivě dodržovat metodiku vy-

šetření. Loketní nerv se stimuluje 8 cm pro-

ximálně od snímací elektrody na m. abduk-

tor digiti minimi, loket je v pravém úhlu, 

stimulace pod loktem 4 cm od středu spoj-

nice mediální epikondyl a olekranon a 6 cm 

proximální od tohoto bodu. Senzitivní neu-

rografie má podstatně menší posudkový 

význam –  je doporučena antidromní me-

toda se snímáním SNAP pomocí prstýnko-

vých elektrod z malíku a vzdálenost katody 

stimulační elektrody je 13 cm od registrační 

prstýnkové elektrody. V případě klinicky 

přítomného oslabení svalů či atrofie svalů 

v inervační oblasti loketního nervu a při sní-

i pomocných vyšetření. U velké většiny ne-

mocných je příznivý efekt konzervativního 

postupu. Nejprve je nutno vyloučit či ovliv-

nit rizikové faktory (např. kompenzaci dia-

betu, hypertenze) a vyvarovat se provokují-

cích situací –  práce s opřením o fl ektovaný 

loket, v chladu, s delší nevhodnou fixací 

lokte. V případě průkazu lokálního abnorm-

ního anatomického nálezu –  Struthersův 

kanál, komprese nervu mediálního hlavou 

tricepsu, příliš hluboký a úzký sulcus n. ulna-

ris, těsný vstup pod ligamentum humeroul-

nare, abnormní céva či přemosťující vaz –  

pak je nutno zvažovat chirurgický přístup. 

U anatomických abnormit je nutno uvol-

nit n. ulnaris a znovuobnovit jeho mobilitu 

i protažitelnost. Při hypermobilitě nervu –  

opakované luxace n. ulnaris při fl exi v lokti –  

je třeba zafi xovat polohu nervu ventrálně od 

vnitřního epikondylu a tím zabránit opako-

vanému frikčnímu poškození nervu. Rovněž 

je možno provést epikondylektomii a tím za-

mezit traumatizaci nervu. U dvou nejběž-

nějších příčin –  léze v oblasti sulcus n. ulna-

ris a při vstupu do kubitálního kanálu –  se 

v současné době dává přednost prostému 

uvolnění nervu, a to bez antepozice nervu 

či nervově-cévního svazku. U těžkých lézí 

n. ulnaris s denervačním syndromem mů-

žeme použít jak   přemostění defektu ště-

pem, tak i Oberlinovu techniku (reinervace 

distální skupiny svalů ruky pomocí fasciklu 

z n. medianus).

Léze loketního nervu v oblasti 
lokte profesionálního původu
Poškození loketního nervu v oblasti lokte je 

druhá nejčastější profesionální mononeu-

ropatie. Vzhledem ke stanovení klinických 

i elektrofyziologických parametrů a rovněž 

ke sjednocení metodiky EMG v různých la-

boratořích byla tato problematika řešena 

v rámci grantu IGA. Klinická i elektrofyzio-

logická kritéria středního stupně léze loket-

ního nervu v oblasti lokte profesionálního 

původu byla zveřejněna ve vyhlášce „Me-

todické opatření č. 114/ 2011 Sb.“ a jsou pro 

Centra pracovního lékařství a spolupracu-

jící neurology a zejména EMG laboratoře zá-

vazná (obr. 13).

Typ zátěže (povolání, expozice)

Léze n. ulnaris v oblasti lokte se vyskytují 

u pracovníků, kteří se opírají o fl ektovaný 

loket (dříve –  kuliči skla), mají zátěž s extenzí 

fl ektovaného lokte (komprese svaly –  např. 

mediální hlavou tricepsu či aponeurózou 

m. fl exor carpi ulnaris), provádějí opakované 

Pomocí těchto parametrů je možno stano-

vit přítomnost léze, její typ a stupeň (obr. 10, 

11). Pokud se uvažuje o případném operač-

ním řešení, je vhodné vyšetřit vedení moto-

rickými vlákny přes loketní úsek tzv. krátkými 

segmenty - inchingem (použít segmenty 

dlouhé 2 cm). Pomocí inchingu se přes-

něji identifi kuje místo léze –  proximálně či 

distálně od středu lokte [9].

Při senzitivní neurografi i snímáme SNAP 

(senzitivní nervový akční potenciál), a to při 

antidromní neurografi i z V. prstu prstýnko-

vými elektrodami při stimulaci na zápěstí 

(14 cm vzdálenost katody stimulační elekt-

rody od registrační aktivní elektrody na ma-

líku). Hodnotíme distální senzitivní latenci, 

rychlost vedení senzitivními vlákny (těmi 

nejrychleji vedoucími), latenci začátku SNAP 

(onset) i vrcholu SNAP (peak), rise time, am-

plitudu SNAP, trvání SNAP a desynchroni-

zaci signálu při proximální stimulaci (obr. 12). 

Výsledky se porovnají s normálními hodno-

tami. Senzitivní neurografie r. cutaneus dorsa-

lis mívá patologický nález u lézí z oblasti lokte 

a paže a naopak je normální při distální lézi. 

Pomocí jehlové EMG můžeme prokázat 

denervační syndrom akutní –  s výskytem 

fibrilací, pozitivních vln, repetitivních po-

lyfázických potenciálů a s redukcí akčních 

potenciálů motorických jednotek (MUP) či 

chronické změny s nálezem neurogen ních 

reinervačních MUP (delší, polyfázické, vyšší 

amplitudy, redukovaná četnost MUP). Jeh-

lová EMG je velmi přínosná i pro diferenciální 

dia gnostiku –  je možno prokázat částečný 

denervační syndrom i ve svalech klinicky 

nepostižených [10].

Zobrazovací vyšetření

V současnosti dochází k širokému vyu-

žití UZ loketního nervu, a to zejména pro 

loketní segment. Při pozitivním EMG ná-

lezu je možno pomocí UZ prokázat ztluš-

tění nervu, edém, kompresi nervu ve žlábku, 

útvary v okolí. UZ vyšetření je velmi vhodné 

již v rámci předoperačního vyšetření a rov-

něž u nelepšících se lézí loketního nervu po 

operaci.

Použití MR pro vyšetření loketního seg-

mentu nervu je zdrojem dalších informací 

o průběhu nervu i útvarech v okolí. MR je 

však nezastupitelná pro dia gnostiku lézí 

n. ulnaris v axile, na předloktí či v dlani.

Léčba lézí loketního nervu 
v oblasti lokte
Stanovit léčebný postup je možno po peč-

livém rozboru anamnézy, klinického nálezu 

Obr. 12. Metodika vyšetření senzitivních 
vláken n. ulnaris – vzdálenost katody sti-
mulační elektrody na zápěstí a registrační 
prstýnkové elektrody (proximální) na ma-
líku je 14 cm.
Fig. 12. The methods used for the ulnar 
nerve sensory fi bers examination – the 
dis tance between the cathode of the sti-
mulation electrode at the wrist and the 
registration ring electrode (proximal) on 
the little fi nger is 14 cm.
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Léze loketního nervu 
na předloktí
Poškození loketního nervu na předloktí není 

časté a představuje asi 1 % všech ulnárních 

neuropatií, zatímco léze v oblasti lokte tvoří 

87 % a na zápěstí a v dlani 12 % [7]. Klinicky 

se léze loketního nervu téměř neliší od lézí 

v oblasti lokte. Je sice ušetřen m. fl exor carpi 

ulnaris a m. fl exor digitorum profundus pro 

IV. a V. prst, ale tyto svaly bývají často ušet-

řeny také při lézích v oblasti lokte, protože 

rami musculares odstupují až distálně od 

typických míst kompresí v oblasti lokte –  

od sulcus n. ulnaris i od vstupu do kubitál-

mulace –  na zápěstí) pod 4,8 mV či o více 

než 50 % při srovnání se zdravou stranou 

(Vyhláška –  obr. 14) [8,10].

Situace v České republice

Po zavedení závazných norem metodiky 

EMG vyšetření i norem pro uznání lézí lo-

ketního nervu v oblasti lokte středního 

stupně nedošlo k podstatnějšímu nárůstu 

počtu této nemoci z povolání. V letech 

2006– 2011 byly uznány tyto počty případů: 

22, 14, 31, 16, 19, 21. Po zavedení vyhlášky 

pak v roce 2012 bylo přiznáno 25 a v roce 

2013 18 nových případů. 

žení CMAP pod dolní hranici normy je indi-

kováno vyšetření svalu jehlovou elektrodou. 

Hodnocena je jak přítomnost spontán ní ak-

tivity (fi brilace, pozitivní vlny, repetitivně po-

lyfázické výboje), tak případné reinervační 

změny MUP s redukcí četnosti i změnou ná-

boru MUP.

Kritéria léze loketního nervu 

středního stupně

Snížení rychlosti motorického vedení (MCV) 

přes loket pod 39 m/ s, snížení MCV přes loket 

o více než 30 % při srovnání s MCV na před-

loktí, snížení amplitudy CMAP (distální sti-

Obr. 13. Protokol EMG vyšetření. 
Metodické opatření ke stanovení středního stupně závažnosti poškození loketního nervu v oblasti lokte za pomocí elektrofyziologických kri-

térií. Dle Věstníku MZ ČR částka 11, ze dne 29. prosince 2011.

Fig. 13. The protocol for EMG investigation. 
The guidelines for determination of the moderate degree of damage of the ulnar nerve at the elbow based on electrophysiological criteria. 

According to the Bulletin of the Ministry of Health of the Czech Republic, part 11 of 29th December 2011.

Protokol EMG vyšetření 

provedeného v rámci posouzení poškození loketního nervu v lokti, u kterého vzniklo podezření, že se jedná o nemoc z povolání

Jméno a příjmení pacienta: Rodné číslo:

Odesílající oddělení pracovního lékařství:

Jméno lékaře:

EMG laboratoř: Vyšetřující lékař:

Datum vyšetření:

Předběžné klinické podmínky PHK LHK

Je přítomen klinický obraz odpovídající poškození ulnárního nervu v lokti?

Byla vyloučena polyneuropatie?

Byla vyloučena kořená léze C8?

Byl vyloučen syndrom Guyonova kanálu?

Hodnoty parametrů relevantních pro stanovení stupně závažnosti poškození 

ulnárního nervu v lokti zjištěné EMG vyšetřením, které bylo provedeno podle 

metodiky doporučené pro tento účel Metodickým opatřením MZ č. 11/2012

PHK LHK

Kožní teplota (°C)

MNCV loketního nervu přes loket (m/s)

MNCV loketního nervu na předloktí (m/s)

Amplituda CMAP ADM (mV)

V případě potřeby doplnění jehlové EMG – byla vyloučena kořenová léze C8?

Závěr PHK LHK

Jsou splněna kritéria středního stupně závažnosti?

Datum Razítko Podpis
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interos seální svaly i m m. lumbricales mají 

normální funkci (tab. 1).

Z pomocných vyšetření se k dia gnostice 

distálních lézí loketního nervu stále častěji 

využívají jak elektrofyziologické metody, tak 

i metody zobrazovací (tab. 2).

Léze distální části n. ulnaris s periferní pa-

rézou svalů se v motorické neurografi i pro-

jeví nízkou amplitudou (plochou) CMAP či 

nevýbavností CMAP a dále prodloužením 

distální motorické latence (DML) i CMAP. Při 

stimulaci n. ulnaris ve dvou bodech (na zá-

pěstí a distálně od ligamentum pisomatum) 

při registraci z m. interos seus dorsalis primus 

se často vyskytuje kondukční blok. Dle Se-

rora je blok vedení 2,5× častější než v oblasti 

lokte [11]. Senzitivní neurografie má nízkou 

amplitudu SNAP či SNAP je nevýbavný při lézi 

senzitivních vláken a naopak bude normální 

senzitivní neurogram při lézi hluboké (čistě 

motorické) větve. Pro lehčí lézi hluboké větve 

je charakteristické prodloužení DML o více 

než 1 ms (srovnání při snímání CMAP z hypo-

tenaru či z m. interos seus dorsalis I). Pomocí 

jehlové EMG je možno dia gnostikovat dener-

vační syndrom –  prokázat fi brilace, pozitivní 

naru, interos seů, mediálního tenaru. Není 

postižen pouze m. palmaris brevis (zřasení 

kůže na bazi hypotenaru při pokusu o ab-

dukci malíku) a není porucha čití. Léze této 

časti r. profundus se nazývá Ramsayův-

-Huntův syndrom.

3.  Léze hluboké větve v oblasti hamulus os-

sis hamati a distálně, již za odstupem mo-

torických větví pro hypotenar, se projevuje 

parézou a atrofií interos seů, lumbrikálních 

svalů pro IV. a V. prst, mediálního tenaru. 

Markantní je rozdíl mezi intaktní inervací 

svalů hypotenaru a nemožností dukcí 

prstů, addukce palce i semifl ekčního drá-

povitého postavení IV. a V. prstu.

4.  Léze povrchové větve n. ulnaris se projeví 

poruchou čití na volární ploše V. a ulnární 

polovině volární plochy IV. prstu. Dále je 

přítomna léze m. palmaris brevis.

5.  Léze konečné části hluboké větve s po-

stižením zásobení m. adductor pol licis 

a caput profundum m. flexoris pol licis 

brevis s atrofií mediálního tenaru a ome-

zení addukce palce. Někdy je postižen 

i m. interos seus dorsalis I s výraznou atro-

fií prvého interos seálního prostoru a ne-

možností laterální dukce ukazováku. Další 

ního kanálu. Proto je odlišení klinického ná-

lezu svízelné. U léze v oblasti lokte bývá však 

často místní bolestivost či příznaky iritace 

loketního nervu (Tinel), což je diferenciálně 

dia gnostickým příznakem proti lézi v oblasti 

předloktí.

Příčiny léze loketního 

nervu na předloktí

Komprese nervu může nastat vazivovým 

pruhem vycházejícím z m. fl exor carpi ulna-

ris či fi brovaskulárním vazem, tlakem při frak-

tuře ulny, při kompartment syndromu na 

předloktí, krvácením při hemofi lii. Obě sen-

zitivní větve mohou být poškozeny kom-

presí při průchodu tuhou fascií na předloktí. 

Léze r. palmaris je opakovaně popisována při 

dlouhodobé iritaci při práci s myší počítače. 

Poškození r. dorsalis bylo popsáno při práci 

s opakovanou fl exí a extenzí ruky –  kom-

prese senzitivního nervu při průchodu fas-

cií. Senzitivní větve loketního nervu mohou 

být poškozeny při zevní kompresí –  např. 

těsnými pouty. I když právě při „handcuff  s 

compres sion“ je častěji a výrazněji poško-

zen r. superfi cialis n. radialis (proti tuhému 

proces sus styloides radii) [4].

Léze loketního nervu na zápěstí 
a v dlani
Na zápěstí a v dlani se popisuje pět míst po-

škození nervu, a to v různých anatomických 

lokalizacích [6]:

1.  Komprese kmene nervu v Guyonově ka-

nálu. Jsou poškozena vlákna pro povrchní 

i hlubokou větev a léze se projeví jak poru-

chou čití na palmární ploše V. a ulnární po-

loviny IV. prstu, tak i parézou a atrofií hy-

potenaru (vč. m. palmaris brevis –  chybí 

zřasení kůže hypotenaru při abdukci ma-

líku), parézou a atrofiemi interos seů, me-

diální poloviny tenaru, m m. lumbricales 

pro IV. a V. prst. Jsou tedy atrofie svalů, vč. 

interos seálních prostor (při lehčí lézi jsou 

jen nápadně prominující šlachy extenzorů 

na dorzu ruky), nejsou možné dukce prstů, 

addukce palce, IV. a V. prstu jsou v semi-

fl ekčním („drápovitém“) postavení. 

2.  Léze pouze hluboké větve, a to nejčastěji 

na úrovni os pisiforme, ale může se jed-

nat o lokalizaci léze od distálního ohrani-

čení Guyonova kanálu až do místa, kde se 

hluboká větev otáčí kolem hamulus os sis 

hamati a směřuje transverzálně do dlaně. 

V tomto úseku hluboká větev vysílá mo-

torické větve k hypotenaru. Léze tohoto 

úseku n. ulnaris se projeví pouze motoric-

kou poruchou –  s parézou a atrofií hypote-

Obr. 14. Diagram postupu dle Metodického opatření ke stanovení středního stupně po-
stižení loketního nervu v oblasti lokte.
Fig. 14. Procedure diagram according to the Guidelines for determination of the mode-
rate degree of damage of the ulnar nerve at the elbow.
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Diferenciální dia gnostika
Vzhledem k čistě motorické lézi distální 

části n. ulnaris s parézami a atrofiemi drob-

ných svalů přichází do diferenciálně dia-

gnostických úvah ALS (Motor Neurone 

Disease; MND), zvláště její monomelické va-

rianty. Většinou se léze distální části loket-

ního nervu liší již anamnézou (tlak nástroje 

do dlaně, bolesti v dlani), zatímco MND se 

manifestuje plíživě a průběhem bez remisí. 

MND však nemá postižení omezena na lo-

ketní nerv, ale naopak postihuje i tenar (ob-

last n. medianus). Poměrně často se vysky-

tuje výraznější postižení svalů na laterální 

polovině ruky s relativním ušetřením me-

diální poloviny –  split hand. M. interos seus 

dorsalis primus je podstatně více postižen 

než m. abductor digiti minimi. 

U syringomyelie nebývají jen atrofie drob-

ných svalů ruky, ale také disociované poru-

chy čití (pro bolest, teplo, chlad). Při rozvoji 

paréz a atrofií svalů ruky již bývá přítomna 

arefl exie a často rovněž poruchy pyramido-

vých drah. Podobný nález mají také tumory 

v páteřním kanále v cervikální úrovni či cervi-

kální spondylogen ní myelopatie (vč. radiku-

lární poruchy čití, centrální spastické parézy 

DK i sfi nkterových poruch).

Léze dolní části brachiální plexu (Th1, C8) 

např. při kompresi krčním žebrem či abnorm-

ním vazem, tumorem (Pancoast) je vždy spo-

jena s poruchami čití, které jsou v podstatně 

širší oblasti, než je kožní inervační zona n. ul-

naris –  tedy na vnitřní ploše celého před-

loktí a často i části paže. Jsou však postiženy 

drobné svaly ruky, ale kromě svalů inter-

vovaných loketním nervem jsou postiženy 

matum), abnormních svalů, točitých cév je 

tedy rychlá a poměrně spolehlivá. Vyšetření 

MR neurografií je sice dostupné, ale vzhle-

dem ke značné přesnosti UZ vyšetření se in-

dikuje jen zřídka, a to snad jen před plánova-

ným operačním zákrokem.

ostré vlny nebo fascikulace, myokymie, či roz-

voj reinervačních změn MUP [3,11].

Loketní nerv na zápěstí a ve dlani je dobře 

přístupný UZ vyšetření. Dia gnostika cyst, 

ganglií, benigních tumorů, přemosťujících 

tuhých ligament (např. ligamentum pisoha-

Tab. 1. Příčiny léze loketního nervu na zápěstí a ve dlani.

Zevní komprese

profesionálního původu (kleště, nůžky, páky, šroubovák)

cyklisté (tlak řídítek do baze dlaně)

chůze s holemi, berlemipouta

Akutní poranění

penetrující poranění ruky

luxace

fraktury (hamulus, V. metakarp)

Následky poranění
deformity (např. po Collesově fraktuře)

aneuryzma a. ulnaris

Hereditární neuropatie hereditární neuropatie s tendencí k tlakovým obrnám

Kongenitální anomálie

anomální průběh loketního nervu

duplikace šlachy m. fl exor carpi ulnaris (rozdělí nerv)

akcessorní svaly (m. palmaris longus, m. abductor dig. min)

ztluštělé a tuhé lig. pisohamatum

točitý průběh a. ulnaris

Získané léze na zápěstí 
či ve dlani

ganglion

benigní chondroblastom hamulu

pyrofosfátová artropatie

lipom

Infekce

fl egmóna dlaně

tuberkulom

lepra

Tab. 2. Nálezy v závislosti na lokalizaci léze nervus ulnaris.

Symptomatologie postižení n. ulnaris v závislosti na lokalizaci léze
Lokalizace léze Defi cit čití Motorický defi cit

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

proximálně od lokte + + + + + + +

v oblasti lokte + + + ± + + +

typ 1 (léze nervu oblasti Guyonova kanálu) – – + – – ± ±

typ 2 (léze hluboké větve v úrovni – od Guyonova kanálu 

po os pisiforme)
– – – – – + +

typ 3 (léze hluboké větve za odstupem větví pro hypotenar) – – – – – – +

typ 4 (léze r. superfi cialis) – – + – – – –

typ 5 (léze distální části ramus profundus) – – – – – – +

+ znamená postižení, – znamená zachovalou funkci, ± znamená nekonstantní postižení.

RD – ramus dorsalis, RP – ramus palmaris, RS – ramus superfi cialis, FCU – m. fl exor carpi ulnaris, FDP(IV.V.) – m. fl exor digitorum profundus část pro 

IV. a V. prst, HT – svaly hypotenaru, IO-LU-ADP – svaly interosseální, lumbricales pro IV a V. prst a m. adductor pollicis.
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benigní tumory, abnormní struktura, zevní 

tlak –  nástroje), se řídí léčba podle dia-

gnostikované příčiny –  punkce, obstřik, 

změna práce –  vyřazení již tlačícího nástroje. 

Ně kte ré struktury však je nutno odstranit 

chirurgicky –  cysty, ganglia, tumory. Při lézi 

hluboké a povrchové větve v oblasti Gu-

yonova kanálu se doporučuje dekomprese 

nervu v tomto úseku, i když se na zobrazova-

cím vyšetření neprokázala žádná organická 

příčina.
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i další svaly –  např. m. abductor pol licis brevis 

(n. medianus) či m. extensor indicis proprius 

(n. radialis). Při elektrofyziologickém vyšet-

ření –  zejména jehlové EMG –  se prokáže peri-

ferní neurogen ní postižení i v těchto svalech.

Cervikální radikulopatie C8 či Th1 může 

napodobovat parciální lézi n. ulnaris. Rozsah 

poruchy čití je však větší a parézy a atrofie 

postihují také svaly, které nejsou intervovány 

loketním nervem. Jehlová EMG je v těchto 

případech rozhodujícím vyšetřením (vč. vy-

šetření paraspinální svalů). Průkaz komprese 

kořene či n. spinalis je dobře hodnotitelný na 

MR krční páteře [6].

Terapie léze loketního nervu 

na zápěstí a ve dlani

Vzhledem k anatomickým změnám, které 

jsou nejčastější příčinou lézí (ganglia, cysty, 
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15. Split hand syndrom se vyznačuje:
a)  parézou a atrofií svalů mediální či laterální 

poloviny ruky nezávisle na inervaci 

n. medianus nebo n. ulnaris

b)  parézou a atrofií svalů pouze pro n. ulnaris 

či pouze pro n. medianus

c)  semifl ekčním postavením 

pouze II.– III. či pouze IV.– V. prstu

d)  fl ekční kontrakturou prstů s výjimkou palce

16. Ze všech lézí loketního nervu představují 
léze v oblasti lokte:
a)  52 %

b)  64 %

c)  78 %

d)  87 %

17. K zevní kompresi loketního nervu 
ve dlani nedochází u:
a)  cyklistů

b)  při práci se šroubovákem či kleštěmi

c)  při déletrvající práci s fl exí v zápěstí

d)  při práci s opakovanou a rychlou 

fl exí/ extenzí v lokti

18. U syringomyelie nedochází k rozvoji:
a)  atrofie interosseálních svalů

b)  poruchy hlubokého čití na prstech rukou 

a na dlani

c)  poruchy vláken vedoucích bolest

d)  poruch autonomních vláken 

s hypohidrózou

19. Při EMG vyšetření jehlou se myokymie 
často vyskytují u:
a)  léze loketního nervu v dlani na úrovni 

ligamentum pisohamatum

b)  léze plexus brachialis v rámci bolestivé 

amyotrofie ramene

c)  léze plexus brachialis po ozáření plexu

d)  léze plexus brachialis úžinového typu –  

thoracic outlet syndrome

20. Inch ing je:
a)  vyšetření motorických nervů při stimulaci ze 

dvou bodů

b)  stimulace motorických nervů v oblasti 

úžiny –  po 2cm vzdálenostech

c)  stimulace motorických nervů v oblasti úžiny 

po 1cm vzdálenostech

d)  stimulace senzitivních nervů ve 

vzdálenostech 3 cm

1. Loketní nerv obsahuje vlákna kořenů:
a)  C6– C8

b)  C7– C8– Th1

c)  C8– Th1– Th2

d)  C7– C8– Th1– Th2

2. V proximální části paže loketní nerv 
probíhá v blízkosti:
a)  n. medianus

b)  n. radialis

c)  a. brachialis

d)  vše je správně

3. V Guyonově kanálu není:
a)  a. ulnaris

b)  n. ulnaris

c)  šlacha hlubokého fl exoru malíku

d)  tuk

4. Přes Martinovu-Gruberovu anastomózou 
procházejí:
a)  motorická vlákna z n. ulnaris inervující 

laterální tenar

b)  motorická vlákna z n. medianus inervující 

laterální tenar

c)  motorická vlákna z n. medianus inervující 

hypotenar

d)  motorická i senzitivní vlákna inervující 

hypotenar a kožní zónu na IV. a V. prstu

5. Marin nacciho anastomóza je spojka mezi 
n. ulnaris a n. medianus a obsahuje:
a)  senzitivní vlákna pro III. a IV. prst

b)  spojka v dlani mezi r. profundus n. ulnaris 

a r. recur rens n. medianus pro tenar

c)  spojka pro senzitivní vlákna pro I.– IV. prst 

a svalstvo tenaru

d)  pouze motorická vlákna inervující tenar

6. Anastomóza Riche-Can nineu mezi 
n. ulnaris a n. medianus obsahuje:
a)  senzitivní vlákna pro I.– IV. prst

b)  senzitivní vlákna pro I.– IV. prst a svalstvo 

tenaru

c)  pouze motorická vlákna pro interoseální 

a lumbrikální svaly

d)  pouze motorická vlákna pro laterální tenar

7. Kubitální tunel je tvořen:
a)  aponeurotickým začátkem m. fl exor carpi 

radialis

b)  spodinou kanálu je sulcus n. ulnaris

c)  strop tunelu je tvořen m. fl exor carpi ulnaris

d)  hlubokým fl exorem prstů a m. pronator teres

8. Deformity po traumatu loketního kloubu 
mohou vést k:
a)  Panasově obrně

b)  Pagetově obrně

c)  kompartment syndromu s lézí n. ulnaris

d)  habituální luxaci loketního nervu

9. Ulnární drápovitá ruka vzniká na 
podkladě:
a)  kontraktur šlach hlubokých fl exorů 

IV. a V. prstu

b)  kontraktur šlach povrchních i hlubokých 

fl exorů IV. a V. prstu

c)  parézy a atrofií svalstva hypotenaru

d)  parézy lumbrikálních svalů pro IV. a V. prst 

a interosseálních svalů

10. Při lézi loketního nervu v oblasti lokte 
nevzniká:
a)  porucha čití na hypotenaru a malíku

b)  porucha kožní citlivosti na mediální ploše 

horního předloktí

c)  porucha čití malíku a ulnární poloviny 

prsteníku

d)  porucha čití na ulnární části dorzální plochy 

distálního předloktí a V. a poloviny IV. prstu

11. Nejčastějším operačním postupem při 
lézi n. ulnaris v oblasti lokte je:
a)  prosté uvolnění nervu

b)  uvolnění nervu a transpozice nervu 

ventrálně od mediálního epikondylu

c)  uvolnění nervu a transpozice nervu 

i cévního zásobení ventrálně od 

epikondylu

d)  využití nervových štěpů při rekonstrukci 

nervu

12. Poškození loketního nervu při operaci 
je v důsledku:
a)  nedostatečného podložení lokte v průběhu 

operace

b)  dlouhotrvající supinace s tlakem na 

exponovaný loketní nerv

c)  dlouhodobé fl exe či extenze jako 

přitěžujícího faktoru

d)  všechny možnosti jsou správné

13. Při lézi hluboké větve n. ulnaris v oblasti 
hamulus os sis hamati nedochází k:
a)  paréze a atrofi i mediálního tenaru

b)  paréze a atrofi i hypotenaru

c)  paréze a atrofi i interosseálních svalů

d)  semifl ekční deformitě IV. a V. prstu

14. Profesionální léze loketního nervu v lokti 
se typicky vyskytuje u:
a)  řidičů nákladních vozů

b)  pracovníků exponovaných vibracím 

s přenosem na horní končetinu

c)  při práci na počítači s opakovanou 

fl exí/ extenzí ruky

d) u sklářů –  kuličů skla
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