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Anatomie utlaku nervus ulnaris

Anatomy of ulnar nerve entrapment

Souhrn

V tomto ¢lanku prindsime komplexni prehled anatomickych struktur podilejicich se na dtlaku
nervus ulnaris — od Struthersovy arkddy a Osbornova vazu pfes loketnf krajinu aZ po distalni oblasti
Guyonova kanalu. Opirdme se nejen o data z literatury a pitevnich studii, ale také o nase vlastni
kadaverdzni a peropera¢ni zkusenosti. Zddraziujeme vyznam systematického uvolnéni viech
potencidlnich kompresnich mist a prezentujeme klicové detaily chirurgické techniky, které podle
nasich zkusenosti zvysuji Sanci na Uspéch, zejména u reviznich vykond. Tento pfistup pfispiva
k minimalizaci rezidualni komprese a maximalizaci funkéniho zotaveni pacientt. Clanek tak nabizi
prakticky navod pro optimalizaci chirurgické péce o pacienty s neuropatif loketniho nervu.

Abstract

In this article, we provide a comprehensive overview of the anatomical structures involved in ulnar
nerve compression — from the arcade of Struthers and Osborne’s ligament, through the cubital
region, and to the distal areas of Guyon’s canal. Our analysis is based not only on data from the
literature and cadaveric studies, but also on our own cadaveric and intraoperative experience. We
emphasize the importance of systematic release of all potential compression sites and present
key surgical technique our experience increase the likelihood of success, particularly in revision
procedures. This approach helps to minimize residual compression and maximize functional
recovery for patients. The article thus offers a practical guide optimizing surgical care for patients
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Uvod

Syndrom Utlaku nervus ulnaris predsta-
vuje po karpalnim tunelu druhou nejcas-
téjsi kompresni neuropatii horni koncetiny,
presto mUze jeho chirurgickd lécba selha-
vat a na fadu tak musf pfijit revizni operace,
kterou neuvita chirurg a jisté ani pacient.

Jednim z dlvodU je i nedostate¢na znalost
relevantni anatomie. Tento ¢lanek se tak za-
mérfuje pravé na nervus ulnaris a komplexni
anatomii jeho Utlakovych mist s dlrazem na
identifikaci a klinicky vyznam specifickych
anatomickych struktur. Problematika Utlaku
nervus ulnaris zahrnuje jak klasické lokali-

zace, jako je sulcus nervi ulnaris, tak i méné
Casté anatomické variace, které mohou mit
zdsadni vliv na prdbéh nervu a vznik kom-
presnich neuropatif.

Text postupné predstavuje jednotlivé
anatomické oblasti horni koncetiny, v nichz
muze k Utlaku dochazet. Je podloZen kli-
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Obr. 1. Struthersova arkdda vpravo tvorena pomoci caput me-
diale musculi tricipitis brachii, ligamentum brachii internum

a septum intermusculare brachii mediale.

BM — musculus brachialis; CMMTB - caput mediale musculi tricipi-

tis brachii; LBI - ligamentum brachii internum; NU - nervus ulnaris;
SIBM = septum intermusculare brachii mediale

Fig. 1. Struthers’ arcade on the right, formed by the caput me-
diale musculi tricipitis brachii, ligamentum brachii internum, and

septum intermusculare brachii mediale.

BM — musculus brachialis; CMMTB — caput mediale musculi tricipi-
tis brachii; LBl — ligamentum brachii internum; NU — nervus ulnaris;
SIBM — septum intermusculare brachii mediale

nickymi i pitevnimi studiemi, coz pfispiva
k hlubsimu porozumeéni vztaht mezi struk-
turou, funkci a klinickym vyznamem utlaku
nervus ulnaris.

Cilem ¢lanku je poskytnout chirurglim pe-
rifernich nervd detailni ndhled na tuto pro-
blematiku a pomoci jim optimalizovat dia-
gnostiku i chirurgickou léc¢bu pacientl
s neuropatif loketnfho nervu.

Anatomie utlaku nervus ulnaris
na pazi

Struthersova arkada a vnitini vaz paze
Hlavnim mistem potencidlniho Utlaku loket-
niho nervu na pa7Zi je Struthersova arkada.
Klinicky vyznam i samotny ndzev této ana-
tomické struktury je vsak ponékud kontro-
verzni. Struktura je pojmenovana po skot-
ském anatomovi siru Johnu Struthersovi
(1823-1899), ktery vsak ve svych publikacich
zadnou takovou strukturu nepopsal (na roz-
dil od Struthersova vazu). Nepublikoval do-
konce ani zadnou praci na téma Utlaku ner-
vus ulnaris [1]. Termin Struthersova arkada
poprvé pouzili Kane etal. v roce 1973, ktefi
na zakladé pitevni studie popsali arkadu
tvofenou pomoci ligamentum brachiale in-
ternum, pod kterou probihal nervus ulna-

Obr. 2. Nervus ulnaris kryty distalnim koncem Struthersovy

arkady (oranzova znacka).

CMMTB - caput mediale musculi tricipitis brachii; NU — nervus ulna-
ris; SA — Struthersova arkada

Fig. 2. Nervus ulnaris covered by the distal end of Struthers’

arcade (marked in orange).
CMMTB - caput mediale musculi tricipitis brachii; NU — nervus ulna-

ris; SA — Struthers’ arcade

ris asi 8cm proximalné od epicondylus me-
dialis humeri ve 14 z 20 pitvanych koncetin
(70 %). Autofi sami viak prvenstvi v popisu
této struktury mylné pfipsali Struthersovi [2].

Nézory na samotnou existenci této arkady
se v literature lisi. Nékteré prace o jeji pritom-
nosti pochybuiji [3,4], jiné pitevni i klinické
prace ji naopak potvrzuji [5—-14].

Detailni popis anatomie Struthersovy ar-
kady pfinesli Spinner a Kaplan v roce 1976.
Ve své praci definovali anatomii této ob-
lasti, v niZ je samotna vazivové-svalova ar-
kdda umisténa na medidlnf strané paze a je
tvofena ztlusténim fascia brachii, povrcho-
vymi vldakny musculus triceps brachii a liga-
mentum brachiale internum. Laterdlné ob-
last ohranicuje humerus kryty hlubokymi
vldkny musculus triceps brachii, ventrdlné
pak septum intermusculare brachii mediale
(SIBM). Ve stejné praci autofi definuji i liga-
mentum brachiale internum jako tenky va-
zivovy pruh o délce 8-12 cm zacinajici v ob-
lasti Uponu musculus coracobrachialis. Ve
svém priibéhu od néj zacinaji nékterd vidkna
caput mediale musculi tricipitis brachii
a tvori ¢ast Struthersovy arkady [15]. V roce
2011 se von Schroeder etal. pokusili o redefi-
nici této struktury. Dle jejich prace je arkada

kandlem tvofenym SIBM, ligamentum bra-
chiale internum a fascii i epimyziem caput
mediale musculi tricipitis brachii. Vstup ma
tvar pismene V* a je tvoren oddélenim
septa od vazu a loketni nerv jim prochazi
z predniho do zadniho kompartmentu paze.
Po pfechodu do zadniho kompartmentu
je distdlnéji nerv kryt povrchovymi vlakny
caput mediale musculi tricipitis brachii spo-
jenymi s ligamentum brachiale internum,
které dale distalné opét splynou se SIBM. Li-
gamentum brachiale internum Ize tedy cha-
pat jako soucést SIBM, k jejimuz ¢aste¢nému
oddéleni dojde prlichodem loketniho nervu
skrz septum. Tato podoba arkady byla v této
studii pfitomna ve viech 11 vzorcich kon-
Cetin (obr. 1 a 2). Vstup do kandlu byl vzda-
len v prliméru 9,6 cm od epicondylus me-
dialis humeri, prdmérnd délka kanélu byla
5,7cm a nerv z kanalu vystupoval v primeéru
3,9cm od epicondylus medialis humeri [13].
Toto usporadani vsak predpokladé prabéh
nervus ulnaris z predniho do zadniho kom-
partmentu paze skrz SIBM, nicméné jini au-
tofi prokazali, Ze v nemalém procentu pfi-
padl (27-43 %) je loketni nerv v celém svém
proximalnim pribéhu umistén v dorzal-
nim kompartmentu paze [14,16]. Tyto anato-
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mické rozdily shrnuli Won etal. do rozdélent
vztahu mezi nervus ulnaris a SIBM na tfi typy:
(1) typ | zahrnuje prdbéh nervu pouze v zad-
nim kompartmentu paze, tedy bez jeho prd-
chodu skrze septum; (2) u typu Il nerv jed-
noduse prorazi skrze septum dorzalng; (3)
u typu lll nerv v kratkém dseku (5-55mm)
prochazi uvniti septa a poté pokracuje dor-
zalné. Obdobny pohled na anatomii této ob-
lasti nabizeji ve své préci i Elmaraghi etal,
dle jejich klinickych zkusenosti na zakladé
197 pacientl byla Struthersova arkdda tvo-
fena tfemi strukturami (SIBM, ligamentum
brachiale internum a fascii caput mediale
musculi tricipitis brachii) a vyskytovala se
u 34 % z nich. Dle jejich ndzoru se misto ar-
kddy stava potencidlné symptomatickym
pouze v pfitomnosti vazu dorzalné od nervu,
jenz svym pohybem ve spojeni se septem
a fascif uzavird smycku kolem nervu [9].

Sporny je i klinicky vyznam Struthersovy
arkady. Spinner a Kaplan jej zdtraznili pre-
devsim v pfipadé pfednf transpozice nervu,
u niz mdze v tomto misté dochézet k usk-
finuti nervu vlivem jeho nového pribéhu
ventrdlngji [15]. K tomuto nédzoru se pfida-
vaji i dalsf studie [3,4,10,13]. Nicméné bylo
publikovdno nékolik klinickych kazuistik, ve
kterych i samotna pfitomnost arkady bez
predchozi transpozice nervu vedla k Utlaku
loketniho nervu [5,8,11,17]. Ochiai etal. a Na-
kajima etal. byli tuto skutecnost schopni
oveérit vyuzitim peroperacni EMG [5,18]. Sivak
etal. a Gao etal. kromé EMG prokazali Utlak
pod arkddou i pomoci UZ [11].

Gabel a Amadio a téz Elmaraghi etal. na-
lezli vyssi procento Utlaku loketniho nervu
arkéddou u reoperaci nez u primarnich ope-
raci, a tedy absence dekomprese nervu
v této oblasti mdze byt pricinou selhani pri-
marni operace [9,19].

Dle nasich zkusenosti je oblast Struther-
sovy arkady zodpovédna za Utlak loketniho
nervu v minimu pffpadd, nicméné je nasim
standardem chirurgicky zrevidovat prtbéh
nervu proximalné od epicondylus media-
lis humeri do vzdalenosti 8-10cm, a to bez
nutnosti provadét extenzivni koznf fez. Jesté
vice pozornosti pak této oblasti prikladdme
v pfipadé reviznich operaci.

Anatomie utlaku nervus ulnaris

v loketni krajiné

Septum intermusculare

brachii mediale

Na distalni ¢asti paze probiha nervus ulnaris
dorzélné od SIBM a podél néj se dostavé do
urovné epicondylus medialis humeri, na néjz

Obr. 3. Nervus ulnaris (zlutad znacka) v oblasti distalni ¢asti paze pred vstupem do sulcus
nervi ulnaris. V pinzeté septum intermusculare brachii mediale ventralné od nervu, upi-

najici se na epicondylus medialis humeri.

EMH - epicondylus medialis humeri; MTB — musculus tricipes brachii; NU — nervus ulnaris
Fig. 3. Nervus ulnaris (marked in yellow) in the distal part of the arm before entering the
sulcus nervi ulnaris. The forceps hold the septum intermusculare brachii mediale ventra-
lly from the nerve, which attaches to the epicondylus medialis humeri.

EMH — epicondylus medialis humeri; MTB — musculus triceps brachii; NU — nervus ulnaris

se septum upind. V tomto misté nerv zabiha
do sulcus nervi ulnaris humeri. V distalnf ¢asti
paZe je nerv v tésném kontaktu se SIBM,
avsak bézi podél septa, a nerv tak v tomto
misté neni septem ohrozen (obr. 3). Si-
tuace se mlze zménit v pripadé provedeni
pfedni transpozice nervu, pfi niZ se nerv ve
své nové, ventralngjsi pozici mize uskfinout
v misté nového kfizeni s distalni ¢asti septa.
V rdmci transpozice nervu je tedy nutné pro-
vést prerusenf této ¢asti septa, aby se tak za-
branilo iatrogennimu Gtlaku nervu.

Processus supracondylaris humeri

AC je variabilni processus supracondylaris
humeri typicky spojen s Utlakem nervus me-
dianus, ve velice vzacnych pfipadech mlze
jeho pfitomnost ve spojeni s vazivovymi
pruhy vést k poskozeni nervus ulnaris, a to
bud izolované, nebo ve spojeni s Utlakem
nervus medianus [20,21].

Osborniiv vaz

V misté, v némz loketni nerv zabiha do sul-
cus nervi ulnaris, se dostavé do prlchodu
zvaného canalis cubitalis. LaterdInf sténu to-
hoto eliptického kanalu tvofi condylus hu-
meri, proximalni ¢ast loketni kosti a Stérbina
articulatio humeroulnaris krytd pomoci liga-
metum collaterale ulnare loketniho kloubu,
ventrélni sténu tvofi epicondylus media-
lis humeri a dorzalni sténu olecranon ulnae.
V proximalni ¢asti kandlu je medidlni sténa

tvofena vazivovou strukturou poprvé po-
psanou Buzzardem v roce 1922. Teprve
v roce 1957 Geoffrey Vaughan Osborne
(1918-2005), anglicky chirurg, pfinesl jeji po-
drobny popis, a proto je nazyvéna Osbor-
nlv vaz [22,23]. V pribéhu dalsich let ziskala
dalsi pojmenovéni: Osbornova fascie [24],
Osbornova arkada [25], retinaculum cubi-
tale [26], retinaculum retrocondylare [27], li-
gamentum arcuatum [28], ligamentum epi-
trochleoanconeum [29]. Ve své plvodnf praci
popsal Osborne tuto strukturu jako vazivovy
pruh spojujici obé hlavy musculus flexor
carpi ulnaris (MFCU). V soucasné literature je
tento vaz popisovan spise jako pruh rozpro-
stfeny v proximalni ¢asti kubitdlniho kanalu
a tvorici jeho strop. Jeho proximalni okraj se
nalézé na Urovni zacétku sulcus nervu ulna-
ris humeri, distalni okraj je méné ostry a vét-
sinou pres oblast ten¢iho vaziva splyva s po-
vrchovou fascii MFCU [4,26-28,30,31]. Je tak
otdzkou, zda ve snaze o sjednoceni anato-
mické nomenklatury opustit eponymni na-
zvoslovi a uZivat pouze anatomicky defino-
vané nazvy vystihujici Iépe pfesnou podobu
dané struktury, napf. ligamentum/retinacu-
lum cubitale/retrocondylare (obr. 4-6) [32].
O'Driscoll etal. ve své praci zevrubné
zkoumali anatomii tohoto vazu na vzorku
27 koncetin dércd tél a na zékladé nélezu
urcili jeho ¢tyfi typy (v jejich podani cubi-
tal tunnel retinaculum): (1) v pfipadé typu
0 (1/17) neni vaz vlbec pfitomen, coz bylo
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Obr. 4. Sonda v proximalni ¢asti canalis cubitalis kryta Osbornovym vazem.

NU - nervus ulnaris; OV — OsbornQyv vaz

Fig. 4. Probe in the proximal part of the cubital tunnel covered by Osborne’s ligament.

NU = nervus ulnaris; OV — Osborne’s ligament

Obr. 5.V pinzeté protnuty Osbornidv vaz a pod nim odkryty nervus ulnaris.

MFCU — musculus flexor carpi ulnaris; MTB — musculus triceps brachii; O — olecranon;
OV - OsbornCv vaz; NU - nervus ulnaris
Fig. 5. Forceps holding the severed Osborne’s ligament, revealing the underlying ner-
vus ulnaris.

MFCU — musculus flexor carpi ulnaris; MTB — musculus triceps brachii; O — olecranon;

OV = Osborne’s ligament; NU — nervus ulnaris

spojeno se subluxaci nervu pres epicon-
dylus medialis humeri pfi flexi v loketnim
kloubu; (2) v pfipadé typu 1a (17/27) byl vaz
uzky, pfi flexi dochdazelo k jeho nataZenf a zu-
Zeni proximaln{ ¢asti canalis cubitalis, ale bez
utlaku loketniho nervu; (3) u typu 1b (6/17)
byl vaz ztlustély a pfi flexi 90-120° dochazelo

k Utlaku nervus ulnaris pod vazem; (4) u typu
2 (3/27) byl vaz nahrazen variabilnim muscu-
lus epitrochleoanconeus [26]. Moznost ab-
sence Osbornova vazu potvrzuje i vysledek
prace Dellona, v niZ byl tento vaz pfitomny
v 77 % pfipadl [4], nebo studie Karatase
etal, ktefi nalezli tento vaz pouze v 8 % pfi-

padd (1/12) [33]. V protikladu stojf prace Gon-
zaleze etal, kteff popsali tento vaz na vsech
39 télech darcti [31], a Husarika et al,, jez roze-
znali vaz pfi vysetieni MR u vsech 60 jedinct
a z toho v 8 % nesl znamky ztlusténi [34]
(tab. 1).

Dle nékterych autord je Osborndv vaz
zodpovédny za dynamicky utlak loketniho
nervu, pfi némz az vlivem jeho nataZenf pfi
pokrocilé flexi v loketnim kloubu (90°) do-
chazi k tlaku na nerv [22,26,35]. Macchi etal.
podrobili vaz histopatologickému zkoumani
a zjistili, Ze jeho struktura mé myofascialnf tfi-
vrstevnou stavbu [28].

Osborndv vaz je dle nasich peroperacnich
nalezl nejcastéjsi pricinou Uzinového Utlaku
loketnfho nervu v loketni krajiné. Pokud je
peroperacné nalezen, a to je ve vétsiné pfi-
padd, provedeme jeho protéti, po kterém
vzdy ndsleduje dynamicky test stability
nervu v sulcus nervi ulnaris pfi flexi v loket-
nim kloubu. Pokud tento test odhalf (sub)lu-
xaci nervu pfiflexi, dopliujeme prednf trans-
pozici nervu.

Submuskularni membrana

a intermuskularni aponeuroza
Distalngji tvofi strop canalis cubitalis oba
zacatky MFCU, které kryje silna fascia ante-
brachii. Loketni nerv zabihd mezi obé hlavy
MFCU a je zde kryty hlubsi fascialni vrst-
vou. Pritomnost i struktura této fascie jsou
znacné variabilni, coZ souvisi i se zna¢né ne-
sourodym ndzvoslovim. Matsuzaki jedno-
duse mluvi o submuskularni membrané pod
MFCU bez dalsiho podrobnéjsiho anatomic-
kého rozboru, kterd byla pfitomna u vsech
jim operovanych pacientl s diagnézou syn-
dromu kubitélniho tunelu. U 43 pacientl
(48 %) byla tato membréana dle autora zod-
povédnd za utlak nervu, a to zejména ve
vzdélenosti 3cm od vstupu nervu pod
MFCU (obr. 7, 8) [25].

V dalsim prabéhu nervus ulnaris pokra-
Cuje pod touto membranou a bézi sikmo
radialné, a kdyz dosahne okraje MFCU, pro-
jde otvorem v intermuskuldrnim septu mezi
MFCU a musculus flexor digitorum super-
ficialis (MFDS). Proximalné je toto septum
ztlustélé do podoby spolecné aponeurdzy
obou svalt. Inserra a Spinner pojmenovali
toto septum jako spole¢nou intermuskularni
aponeurézu mezi MFCU a MFDS pro Ctvrty
prst. Popsali, Ze je tfeba ji protnout k zajis-
ténf Uplného uvolnéni loketniho nervu pfi
jeho transpozici [36]. Gonzalez etal. nalezli
obdobnou strukturu u 44 % pfipadd (17/39),
avsak také nebyli schopni ji anatomicky pfi-
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fadit ke svalu ¢i svaldm této oblasti z dd-
vodu hustého usporadani svall v oblasti
caput commune ulnare [31]. V tomto ohledu
byli jiz v roce 1986 Uspésnéjsi Amadio a Bec-
kenbaugh, kteff strukturu identifikovali jako
hlubokou intermuskularni flexoro-pronato-
rovou aponeurdzu, kterd je rozmisténa povr-
chové od musculus flexor digitorum profun-
dus a hloubgji nez MFCU a musculus flexor
digitorum superficialis a az 5cm od epicon-
dylus medialis humeri. Autofi ji nalezli ve
vdech 20 koncetindch darcd tél [37]. K velice
podobnému vysledku dosli i Green a Rayan,
kteff stejnou strukturu zaznamenali ve vsech
19 vzorcich, a to ve vzdalenosti primérné
3,7cm od jejiho distalniho konce k epicon-
dylus medialis humeri [30]. Mahan etal. zmé-
fili na vzorku 26 koncetin, ze prdmérna vzda-
lenost otvoru v intermuskuldrnim septu, jimz
nerv prochazi, od epicondylus medialis hu-
meri byla 3,9cm [27].

Znalost komplexni anatomie prabéhu lo-
ketniho nervu v distdlnf ¢asti canalis cubi-
talis v proximalni ¢asti predlokti je podmin-
kou pro dobfe provedenou dekompresi
loketniho nervu pfi klinickych zndmkéch
jeho utlaku, kterd vyzaduje protéti vsech
struktur prebihajicich pfes nerv a v pfipadé
provedeni transpozice nervu i téch, které
v plvodni pozici nervu jeho Utlak nezpuso-
bovaly, ale mohou zptsobit uskfinuti nervu
v jeho nové pozici [27,31,36].

Zatimco chirurgické protéti intermus-
kuldrni aponeurdzy je standardem de-
komprese loketniho nervu v této lokalité,
submuskuldrni membrana je dle nasich zku-
senosti naopak nejopomijenéjsi strukturou
a byva pficinou rezidudlniho Utlaku pfi reviz-
nich operacich.

Ptreskakujici musculus triceps
brachii

Nestabilni postaveni loketniho nervu v sul-
cus nervi ulnaris humeri s jeho subluxaci pfi

A
Obr. 6. Intraoperacni pohled na Osbornlv vaz, nlzky jsou vlozeny pod Osborniyv vaz.
O —olecranon

Fig. 6. Intraoperative view of Osborne’s ligament, with scissors inserted underneath.

O - olecranon

flexi v loketnim kloubu je zndmou pficinou
vzniku drédzdéni nervu s pfiznaky obdob-
nymi jako pfi jeho insitu Utlaku. Nerv je opa-
kované drézdén tfenim o epicondylus me-
dialis humeri pfi ohybani v loketnim kloubu.
Tato situace je spojena s chybénim Osbor-
nova vazu a je pfitomna az u 16 % zdra-
vych jedincl [26]. V nékterych vzacnych
pfipadech se pres epicondylus medialis hu-
meri luxuje nejen samotny nery, ale i abe-
rantni ¢ast Uponu musculus triceps brachii,
kterd konci distalné od epicondylus media-
lis humeri. Pri flexi v loketnim kloubu tak tato
porce svalu preskakuje ventralné pres epi-
condylus medialis humeri a dale pred sebou

sune i nervus ulnaris. Poprvé byl preskaku-
jici musculus triceps brachii popsan Rolfse-
nem v roce 1970 [38], od té doby byly po-
psany jen jednotlivé pfipady nebo jejich
malé série. Jako pfi¢ina atypického preska-
kovani musculus triceps brachii byvaji v li-
teratufe zminovany jeho Ctvrtd hlava, ab-
normalni Gpon svalu nebo jeho hypotrofie
u kulturistl [39-44]. Dellon nenalezl pre-
skakujici sval ani na jedné ze 104 koncetin
tél darcl, nicnéné popsal statisticky signifi-
kantni vztah mezi subluxacf loketniho nervu
a pfitomnosti Uponu musculus triceps bra-
chii v oblasti canalis cubitalis. Ve stejné praci
autofi ale nalezli silnou asociaci mezi pfitom-

Tab. 1. Shrnuti studii popisujicich prevalenci Osbornova vazu u asymptomatickych jedinca.

Typ studie pocet koncetin pocet pozitivnich nalezl %
Dellon (1986) [4] pitevni 64 49 77
Karatas et al. (2009) [33] pitevni 12 1 8
Gonzalez et al. (2001) [31] pitevni 39 39 1
James et al. (2011) [35] pitevni 11 10 91
O'Driscoll et al. (1991) [26] pitevni 27 26 96
Husarik et al. (2009) [34] radiologicka (MR) 60 60 1
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Obr. 7. Protnuté povrchova fascie musculus flexor carpi ulnaris (¢erna Sipka) a proximalni
okraj submuskuldrni membréany pfimo naléhajici na nervus ulnaris.

F — protnutd povrchova fascie svalu; M — proximalnf okraj submuskuldrni membrany; MFCU —
musculus flexor carpi ulnaris; NU — nervus ulnaris

Fig. 7. Severed superficial fascia of the musculus flexor carpi ulnaris (black arrow) and the
proximal edge of the submuscular membrane directly adjacent to the nervus ulnaris.

F — severed superficial fascia of the muscle; M — proximal edge of the submuscular mem-
brane; MFCU — musculus flexor carpi ulnaris; NU — nervus ulnaris

Obr. 8.V distalni ¢asti canalis cubitalis jsou patrné obé hlavy musculus flexor carpi ulna-
ris (v pinzeté caput humerale) a mezi nimi probihajici nervus ulnaris kryty submusku-
larni membréanou.

CH - caput humerale musculi flexor carpi ulnaris; CU — caput ulnare musculi flexor carpi
ulnaris; M — distalni okraj submuskularni membrany; NU — nervus ulnaris

Fig. 8. In the distal part of the cubital tunnel, both heads of the musculus flexor carpi
ulnaris are visible (forceps holding caput humerale), with the nervus ulnaris running
between them, covered by the submuscular membrane.

CH - caput humerale musculus flexor carpi ulnaris; CU — caput ulnare musculus flexor carpi
ulnaris; M — distal edge of the submuscular membrane; NU — nervus ulnaris

nosti musculus epitrochleoanconeus a me-
didlni hlavou musculus triceps brachii zcela
kryjici nervus ulnaris [4]. Tento vztah potvr-
zuje i kazuistika publikovand autory O'Hara
etal, ve které byl popsan kombinovany Utlak
nervus ulnaris v piftomnosti obou svald. Tato
nizko umisténd ¢ast Uponu musculus triceps
brachii je pravdépodobné vrozend, nicméné
u ziskanych varozit loketniho nervu mize
k této situaci dochdzet i sekundarné [45].

Nalez preskakujiciho musculus triceps bra-
chii je vzdy spojen s luxaci loketniho nervu,
a je tak v téchto pripadech nutné provést
transpozici nervus ulnaris. Samotna transpo-
zice je dle nasich zkusenosti dostacuijici, a ze
se tak vyhnout resekcim ¢i transpozicim pre-
skakujiciho svalu.

Musculus epitrochleoanconeus

Nekonstantnf sval zndmy také jako musculus
anconeus sextus je kratky sval rozprostfeny
mezi epicondylus medialis humeri a olecra-
non ulnae (obr. 9). Je inervovéan z nervus ul-
naris [46]. Jde o relativné maly sval, jehoz
fyziologické funkce nenfplné zndma, ale pre-
poklada se jeho podil na extenzi a medialni
stabilizaci loketniho kloubu. Sval tvori strop
canalis cubitalis, v némz tak svoji pfitomnosti
nahrazuje Osbornlv vaz a maze brénit luxaci
nervus ulnaris pfi flexi v lokti [47,48]. Jeho
prvni popis pochdazi z roku 1867 od rakous-
kého anatoma narozeného v Ceskych zemich
Vclava Leopolda Grubera (1814-1890) a od
té doby bylo publikovano nékolik studii, a to
jak klinickych, tak pitevnich. Suwannakhan
etal. podporili v roce 2021 vlastni pitevni
vysledky metaanalyzou ostatnich studii. Na
zakladé 26 ze 40 studii byla ur¢ena preva-
lence vyskytu musculus epitrochleoanco-
neus (MEA) u 14 pitevnich studii (hodno-
ceny jako asymptomatic¢ti jedinci) 14,2 %
a u 12 studif se symptomatickymi pacienty
jen 4,5 %. Tento rozdil byl hodnocen jako sta-
tisticky signifikantni (p < 0,001). Na zakladé
téchto vysledkl autofi vyjadiuji podporu hy-
potéze, ze samotna pfitomnost MEA nevede
vzdy k Utlaku nervus ulnaris, ale Ze naopak
muUze sval vytvaret ochranu pred vznikem
syndromu kubitélntho kanalu [47]. Autofi
predchozi metaanalyzy nevylucuji vliiv MEA
na utlak loketniho nervu, ale dle jejich na-
zoru se tak déje spise v pfipadech hyper-
trofického svalu. Kim etal. publikovali retro-
spektivni soubor 16 perioperacnich nélezd
MEA u pacientd se syndromem kubitalniho
tunelu, jenz se vyznacoval velkou variabili-
tou v podobé a velikosti MEA. Autofi zd(raz-
nuji dynamiku zmén pfi pohybu v loketnim
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kloubu, u nékterych jejich pfipadd byly jasné
patrné zvysujici se napéti a tlak svalu na lo-
ketni nerv pfiflexiv loketnim kloubu, v jinych
pripadech zdstal sval i pfi pokrocilé flexi rela-
xovany a bez tlaku na nerv, coZ autofi ové-
fovali zavedenim pednu mezi MEA a nervus
ulnaris. Tyto pfipady autofi hodnotili jako na-
hodny nélez MEA. Nezminuji vsak vliv ve-
likosti svalu na tyto dynamické zmény [49].
Vysledky studie Suwannakhana etal. jsou
podporeny i kombinovanou klinickou stu-
dii od Wilsona etal.,, ktefi peropera¢né na-
lezli MEA jen u 5 % pacientl se syndromem
kubitdlniho tunelu (9 z 168), cozZ je signifi-
kantné méné nez incidence tohoto svalu
u asymptomatickych pacientd, které identifi-
kovali v metaanalyze dostupné pitevni ¢i ra-
diologické literatury tykajici se MEA (15,5 %;
98 7 634). Autofi tak také obhajuji hypotézu,
Ze pfitomnost MEA nenit rizikovym faktorem
vzniku syndromu kubitalniho tunelu, ale na-
opak pred jeho vznikem chrani. Symptoma-
tickym se sval stdva pouze v pffpadé hyper-
trofie u dominantni koncetiny [48].

Musculus epitrochleoanconeus je v kli-
nické praxi nejcastéjsi anatomickou varietou
v oblasti kubitalniho tunelu. Dle naseho na-
zoru jsou u symptomatickych pacientd indi-
kovény protéti svalu a pInd dekomprese pod
nim probihajiciho loketniho nervu.

Obr. 9. Intraoperacni nalez musculus epitrochleoanconeus.
Fig. 9. Intraoperative finding of musculus epitrochleoanconeus.

Anatomie utlaku nervus ulnaris
na zapésti a v ruce

Poté co nervus ulnaris prorazf septum mezi
MFCU a MFDS, pokracuje déle distalné podél
MFDS. V distélni ¢asti predlokti probihé nerv
mezi MFCU a musculus flexor digitorum pro-
fundus spolu s vasa ulnaria, kryty fascia an-

tebrachii, jez se v blizkosti zdpésti nazyva li-
gamentum carpi palmare. Zacatek tohoto
vazivového pruhu je povaZovan za vstup do
canalis ulnaris. Prvnim, kdo v roce 1861 tuto
anatomickou oblast popsal, byl francouzsky
chirurg Jean Casimir Félix Guyon (1831-1920),
a proto se o ném mluvi jako o Guyonoveé ka-

palmaris brevis. Nervus ulnaris je oznacen Zlutou znackou a vasa ulnaria ¢ervenou.
FA — fascia antebrachii; LCP — ligamentum carpi palmare; MFCU — musculus flexor carpi ulnaris; MPB — musculus palmaris brevis

Fig. 10. Roof of the ulnar canal is formed proximodistally by the distal part of the fascia antebrachii, the “ligamentum carpi palmare”
(severed), and the musculus palmaris brevis. Nervus ulnaris is marked in yellow, and vasa ulnaria in red.

FA — fascia antebrachii; LCP — ligamentum carpi palmare; MFCU — musculus flexor carpi ulnaris; MPB — musculus palmaris brevis

Cesk Slov Neurol N 2025; 88/121(5): 273-282

279




ANATOMIE UTLAKU NERVUS ULNARIS

néalu. Jednd se o asi 4cm dlouhy prostor
s ¢asto ne zcela jasné definovanymi hrani-
cemi. Ventralni sténu (strop) kanalu tvori pro-

ximalné ligamentum carpi palmare, na négj
navazuje kratky Usek, v némz kandl postrada
jasné definovanou ventrédIni hranici, jez je

Lot praded
&

disislng =

= oo EeTmiElnd
1

maadpind

T4
Obr. 11. Nervus ulnaris probihajici skrz canalis ulnaris a jeho déleni na ramus superficia-
lis (Cervena Sipka) a ramus profundus (Cernd Sipka). Medialné od néj os pisiforme a late-
ralné os hamatum.
H — hamulus ossis hamati; MPB — musculus palmaris brevis; NU — nervus ulnaris; OP — os pisi-
forme; RP — ramus profundus nervi ulnaris; RS — ramus superficialis nervi ulnaris
Fig. 11. Nervus ulnaris passing through the ulnar canal and dividing into the ramus su-
perficialis (red arrow) and ramus profundus (black arrow). Medially, os pisiforme and la-
terally, os hamatum.
H — hamulus ossis hamati; MPB — musculus palmaris brevis; NU — nervus ulnaris; OP — os pisi-
forme; RP — ramus profundus nervi ulnaris; RS — ramus superficialis nervi ulnaris

tvofena pouze tukovym vazivem podkozi
hypothenaru. Na ni vzapéti navazuji vidkna
musculus palmaris brevis (MPB) tvofici strop
kanalu distalné (obr. 10). Spodinu (dorzalné)
vypliuje proximalné medidlni ¢ast retinacu-
lum musculorum flexorum a distalné pak li-
gamentum pisohamatum a distalné od néj
jesté ligamentum pisometacarpale. MedidIni
sténu tvori proximalné os pisiforme s Upo-
nem MFCU, distéIné pak spojent slachovych
vldken musculus palmaris longus s fascif
musculus abductor digiti minimi. Nejobtiz-
néji je pak definovatelnd laterdini sténa ka-
nélu. Dle rlznych autord je z velké ¢asti volné
oteviena ¢i neni viibec popisovana [50]. Jsou
vsak prace, které vymezuji laterdlni sténu
spojenim slachy musculus palmaris longus
s medidlni ¢asti retinaculum musculorum
flexorum a déle distalné zacatkem musculus
flexor digiti minimi [51]. Jiné studie pocitajf
jako soucast lateralni stény hamulus ossis ha-
mati [52], nicméné bylo prokdzano, Ze pfe-
devs$im arteria ulnaris probiha piimo vent-
ralné, nebo dokonce radialné od této kosti
(obr. 11) [53]. DistéIni ¢ast kanalu se svazuje
do hloubi (dorzalnim smérem) a v Urovni za-
¢atku svall hypothenaru (predevsim muscu-
lus flexor digiti minimi, ktery tvofi distélné
konvexni fibromuskuldrni oblouk) se nachazf
vstup do dalsiho prostoru — hiatus pisoha-
matus obsahujiciho ramus profundus nervi
ulnaris a ramus palmaris profundus arte-
riae ulnaris, jez se svym pribéhem obtacejf

Obr. 12. Detailni pohled na vstup ramus
profundus nervi ulnaris (zluta Sipka) a ra-
mus palmaris profundus arteriae ulna-

ris (Cervena sipka) do hiatus pisohamatus,
ohrani¢eného dorzalné pomoci ligamen-
tum pisohamatum (¢ernad Sipka) a palmarné
vazivové-svalovym zac¢atkem svald hypo-
thenaru (zelena Sipka).

APS — arcus palmaris superficialis; HPH — hiatus
pisohamatus; MPB — musculus palmaris brevis;
NU = nervus ulnaris; P — os pisiforme; RS - ra-
mus superficialis nervi ulnaris; VU — vasa ulnaria
Fig. 12. Detailed view of the entry of the ra-
mus profundus nervi ulnaris (yellow arrow)
and ramus palmaris profundus arteriae ul-
naris (red arrow) into the hiatus pisohama-
tus, bordered dorsally by the ligamentum
pisohamatum (black arrow) and palmarly
by the connective tissue-muscle origin of
the hypothenar muscles (green arrow).

APS — arcus palmaris superficialis; HPH - hiatus
pisohamatus; MPB — musculus palmaris brevis;
NU = nervus ulnaris; P — os pisiforme; RS - ra-
mus superficialis nervi ulnaris; VU — vasa ulnaria
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Misto Uziny

Tab. 2. Prehled struktur s potencidlem ttlaku loketniho nervu.

Poznamka

Paze

Osborntv vaz

Loketnf krajina

Zapéstiaruka
(Guyontyv kanal)
zéna lll

Struthesova arkdda a vnitini vaz paze
septum intermusculare brachii mediale

processus supracondylaris humeri

submuskuldrni membréna a intermuskularni aponeurdéza
musculus flexor carpi ulnaris

preskakujici musculus triceps brachii
musculus epitrochleoanconeus
zona | (proximanf ¢ast)

zona Il (hiatus pisohamatus)

velmi vzacné

¢asta pricina Utlaku

smisena senzomotoricka léze

senzitivni léze

vzacné, Utlak nervu pfi jeho transpozici

utlak nervu pfi jeho transpozici

submuskularni membrana ¢asto opomijena

spojeno se subluxacf nervu

nejcastéjsi varieta

motoricka léze

kolem distalni ¢asti os hamatum, zatimco
ramus superficialis nervi ulnaris a kmen ar-
teria ulnaris pokracujf distdlné v ose cana-
lis ulnaris. Spodinu hiatus pisohamatus tvori
¢ast ligamentum pisohamatum. Déle pro-
stor pokracuje jako canalis pisohamatus ra-
didlné mezi vrstvami musculus opponens
digiti minimi a dale do spatium palmare me-
dium (obr. 12) [51].

Na zékladé klinickych symptom zpUso-
benych |ézi nervus ulnaris v rznych mistech
canalis ulnaris byvé tato anatomicka oblast
rozdélena do nékolika zén. Jejich pocet se
v literature lisi. Néktefi autofi dokdzali tuto
relativné malou oblast rozdélit podrobné
do Sesti ¢asti [52,54]. My vsak preferujeme
jednodussi délenf do tiif zén. (1) Zéna | za-
hrnuje proximalni ¢ast kandlu s ¢asti nervu
pfed jeho rozvidlenim; poskozeni nervu
v této oblasti zplsobuje Uplny senzomoto-
ricky vypadek v area nervina loketniho nervu
distalné od poskozeni. (2) Léze v zéné Il po-
stihuji pouze ramus profundus nervi ulna-
ris po jeho odstupu z kmene nervu v oblasti
hiatus pisohamatus ¢i distalné od néj. Vzhle-
dem k tomu, Ze je tato oblast az za odstu-
pem svalovych vétvi pro svaly hypothenaru,
a to v& musculus abductor digiti minimi, je
klinicky postizena funkce musculi interossei
jako celku a musculus adductor pollicis. (3)
Patologické stavy v zoné lll se tykaji pouze
ramus superficialis nervi ulnaris. Jednd se
stale o smisenou ¢ast nervus ulnaris, z niz
odstupuji dvé vétve pro MPB, ale jasné pre-
vladaji vldkna senzitivni. Klinicky tak pozo-
rujeme vypadek kozniho ¢itf padtého prstu
a ulnarni poloviny palmarni plochy ¢tvrtého
prstu. Motoricka léze MPB nenf klinicky spo-

lehlivé vysetfitelnd [55-58]. Jedinou moz-
nosti je pozorovani zfaseni klize hypothe-
naru pfi abdukci maliku [54].

V pfipadé podezieni na Utlak loketniho
nervu v oblasti zapésti a ruky vyzaduje chi-
rurgicka terapie vzdy dekompresi nervus ul-
naris v celém prdbéhu Guyonova kanalu,
a to bez ohledu na klinicky obraz. Klademe
ddraz na predoperacni ultrazvukové vyset-
feni, které prispivé k odhalenf pfic¢in Utlaku
nervu, jako jsou ganglion, lipom, trombdza
arteria ulnaris ¢i dislokovana fraktura karpalni
kosti.

Seznam anatomickych struktur poten-
cidlné se podilejicich na utlaku nervus ulna-
ris shrnuje tab. 2.

Zaveér

Detailni znalost anatomickych vztahl a va-
riant v pribéhu nervus ulnaris je zésadnf
pro Uspésnou diagnostiku a chirurgickou
|é¢bu jeho Utlaku. Snahou ¢lanku je pou-
kdzat na to, ze loketni nerv mdze byt kom-
primovéan na nékolika mistech, pficemz kli-
nicky vyznam téchto struktur se casto lisi. Je
nezbytné systematicky vyhleddvat vsechna
potencidlni mista Utlaku, zejména pfi reviz-
nich operacich, kde neodhalena kompresni
mista mohou byt pfi¢inou selhani pred-
choziho vykonu. Chirurg by mél také vni-
mat fakt, Ze nékteré struktury maji potencial
k utlaku loketniho nervu az pfi provedent
jeho transpozice, cemuz musi pfizpUsobit
operac¢ni techniku.
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