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Loketni nerv

Ulnar Nerve

Souhrn

Loketni nerv spolu se stfednim nervem inervuji volarni skupinu svald predlokti, ruku i prsty.
Ma vétsi vyznam pro motorickou inervaci a pfi jeho poruse vznika oslabeni, neobratnost prstd
i ruky a v pokrocilych pfipadech atrofie svall s rozvojem ulndrni drapovité ruky. Vzhledem
k délce i k exponovanému pribéhu v oblasti lokte i ruky je nerv ¢asto mechanicky pretézovan
i poskozovan. V oblasti axily a paze se poranénf nervu vyskytuje vzacné. Velmi casto je loketni nerv
poskozen v oblasti lokte, kde nerv probihd v rlizné hlubokém loketnim zldbku a pak v kubitdlnim
tunelu. Na predloktfje chrdnén vrstvou flexort. Nerv vystupuje k povrchu na zépésti a v dlani, kde
je vystaven chronické traumatizaci. Léze loketniho nervu se projevi charakteristickymi poruchami
hybnosti a senzitivity, a to na podkladé lokalizace i tize Iéze. V diagnostice poskozeni nervu se
pouzivaji elektrodiagnostické metody i stéle vice zobrazovaci vysetfeni (zejména ultrasonografie).
Chronické pretizeni s poskozenim n. ulnaris v oblasti lokte je druhd nejcastéjsi profesionalni
mononeuropatie. Proto byla vytvorena presna metodika stanoveni |éze n. ulnaris v loketnim Useku
profesionalniho pdvodu. Chirurgickd lé¢ba léze loketniho nervu v oblasti lokte i v oblasti ruky
a zapésti ma rlzné pfiistupy a byva ve vétsiné pripadl Uspésna.

Abstract

Ulnar nerve, together with median nerve, innervates the volar group of forearm muscles, hand
and fingers. Ulnar nerve is more important for innervation of muscles and weakness, clumsiness of
fingers 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 differently deep ulnar nerve grove and then in the cubital tunnel. The ulnar nerve is
protected in the forearm course by a layer of flexor muscles. The nerve appears more superficially
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 effective therapy in
the majority of cases.
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LOKETNI NERV

Anatomie

Loketni nerv obsahuje vldkna kofend
(C8aTht anekonstantneé C7.V prabéhu plexus
brachialis vlakna prochézeji dolnim trunkem,
pak medidlnim fasciklem a po jeho rozdélenf
(medidlni ¢ast n. medianus — pouze moto-
rickd vldkna a n. cutaneus antebrachii media-
lis) je formovén loketni nerv (obr. 1). Nejprve
sleduje laterdIni sténu axilly a poté probiha
po medidlni plose hornf ¢asti paze. V proxi-
malnf ¢asti paZe je v tésné blizkosti a. brachia-
lis a stfedniho i vietenniho nervu. Asi upro-
stfed horni poloviny paZe nerv prostupuje
skrze medidIni intermuskularni septum, které
oddéluje flexory a extenzory. Pak loketni nerv
probiha v tésné blizkosti humeru a medialni
hlavy m. triceps. Za vnitfnim epikondylem hu-
meru nerv vstupuje do sulcus retrocondyla-
ris a dale se zanofuje pod aponeuroticky zaca-
tekm. flexor carpi ulnaris. Tento tuhy vazivovy
pruh —ligamentum humeroulnare - je napnut
mezi olekranem a medidlnim epikondylem
humeru. VétSinou se nachazi 1cm distalné

Obr. 1. N. ulnaris — priibéh a mista zevni
komprese : 1 - v axile, 2 - v Sirsi oblasti
lokte, 3 - na zapéstia 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.

od spojnice téchto bodd a tuhost ligamenta
byvé velmi variabilni. Po prostupu pod liga-
mentem se loketni nerv nachdzi v kubitdl-
nim tunelu, jehoZ stény jsou tvoreny m. fle-
xor carpi ulnaris, spodinu tvofi medialni kola-
terdInf ligamentum mezi pazni kostf a ulnou
a shora je pevny kryt ligamentum humeroul-
nare (obr. 2). Loketni nerv déle probih& pod
m. flexor carpi ulnaris az na zapésti. Pfi flexi
v lokti se zvetsi vzdalenost mezi olekranem
a vnitfnim epikondylem o 1cm, coZ vede
k vyraznému napnutf ligamenta, které kom-
primuje n. ulnaris v kubitalnim kandlu [1]. Pi-
tom se napne i kolateralni medidlnf vaz, ktery
zacne prominovat, a tim oplosti i vlastni spo-

dinu kubitalniho kanalu (obr. 3). Medialni
hlavam. triceps tla¢i na n. ulnaris zezadu [2].
Na zépésti prochazf loketni nerv Guyono-
vym kandlem mezi os pisiforme a hamulus
ossis hamati (obr. 4). Spodinu kanélu tvorf li-
gamentum carpi transversum a ligamentum
pisohamatum. Kanal je shora kryt palmarni
fascif a z¢astim. palmaris brevis. V Guyonove
kanalu probiha kromé loketniho nervu také
a. ulnaris. V kanalu je tuk, ale — na rozdil od
karpalnfho tunelu — v ném neprochazeji
7adné slachy. Po vystupu z kanalu se n. ul-
naris deli na povrchovou vétev (senzitivni,
motoricka vldkna prom. palmaris brevis) a na
hlubokou ¢isté motorickou vétev [3].

m. triceps”

1. Struthersilv vaz
(arkada)
n. ulnaris __
2. medialni intermuskularni
septum
3. medialni epikondyl

\\§\ m. biceps
\ m. brachialis

flexorova pronatorova skupina

4, kubitaini tunel

m. flexor carpi ulnaris
5. aponeuroza (retinaculum)
m. flexor digitorum profundus

Obr. 2. Priibéh n. ulnaris v oblasti lokte [1].

Fig. 2. The course of the ulnar nerve at the elbow [1].

X

4

Obr. 3. N. ulnaris v lokti pfi extenzi (A) a jeho komprese pfi flexi v lokti (B).
Fig 3. The ulnar nerve at the elbow during extension (A) and its compression during the

flexion in the elbow (B).
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Obr. 4. Pribéh n. ulnaris v oblasti zapésti
aruky [1].

Fig. 4. The course of the ulnar nerve in the
region of the wrist and hand [1].

V prabéhu loketniho nervu se vyskytujf
anatomické anomalie, které mohou byt pod-
kladem ke vzniku Iéze nervu. Processus en-
tepicondylicus je lokalizovan na distalnf pazi
a mUZe byt pfi¢inou parcidinf [éze loketniho
nervu, a to bud pfimo tlakem kosténého vy-
béZku ¢i kompresi nervu pod ligamentem,
které je nekdy napjato mezi vrcholem vy-
bézku a pazni kosti (Strutherstv kanal) [4].

M. anconeus epitrochlearis je abnormnf
sval, ktery vychazi z tricepsu a upind se na
medialnf plochu olekranu a medialni epi-
kondyl. Pfitom kfiZi n. ulnaris a vede k jeho
kompresi v sulcus retroepicondylicus. Tento
sval je pfitomen asi v 10 % a je ¢asto obou-
stranny (studie na kadaverech).

Loketni nerv mé dulezité spojky s okolnimi
nervy — n. medianus, n. radialis (obr. 5) [3,5].

Martinova-Gruberova anastomoéza
(MGA). Anomalni inervace z n. medianus
do n. ulnaris byla prvné popsana Marti-
nem v roce 1763 a pozdéji Gruberem v roce
1870. Spojky mezi obéma nervy jdouci pres
n. interosseus anterior ¢i vétvemi k m. flexor
digitorum profundus byly potvrzeny stu-
diemi na kadaverech. MGA mé svou du-
lezitost v klinice, nebot pfi 1ézi n. media-
nus mUze pritomnost této spojky imitovat
|ézi (¢astecnou) i n. ulnaris. Pri elektrofyzio-
logickém vysetfeni se vyskytuje vétsi pocet
abnormnich parametrd, které mohou vést
k diagnostice bloku vedenf ¢i chybné dia-
gndze syndromu karpalniho tunelu. Existuji
tfi typy MGA. U prvniho typu se jedna o iner-

Martinova-Gruberova
anastomoza

n. medianus

. Anomalni inervace a anastomozy mezi n. medianus a ulnaris

r. palmaris nervi ulnaris
r. superficialis
r. profundus

Richeho-Cannieuova
anastomoza

n. radialis
n. medianus

n. ulnaris

Martinova-Gruberova
anastomoéza

1. muscularis

Marinacciho spoj

r. dorsalis nervi ulnaris

Richeho-Cannieuova
anastomoza

Berretiniho
anastomoza

nn. ulnaris

Berretiniho anastomoéza

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

vacim. abductor digiti minimi — sval hypo-
tenaru spojkou z n. medianus, u druhého
typu je takto inervovan m. interosseus dor-
salis primus a u tietiho typu m. adductor pol-
licis a caput profundum m. flexoris pollicis
brevis (svaly tenaru). Incidence vsech tfi typt
MGA je pfiblizné 17 % (15-30 %). Nejvyssi vy-
skyt ma MGA-II (12,5 %), pak MGA-I (6,6 %)
a ngjnizsi MGA-IIl (4,8 %). Jednotlivé typy se
Casto u jedné osoby kombinuiji, avsak ne pfi-
lis hojné se vyskytuji oboustranné (obr. 6-8).

Marinnacciho anastoméza je spojka mezi
loketnim a stfednim nervem na predlokti.
Jetovlastné obradcend MGA. Obsahuje moto-
rickd vlakna inervujici tenar. Pri 1ézi n. media-
nus v oblast paze az stredniho predlokti pak

nedochézi k denervacni 1ézi svalstva tenaru,
motorickd vldkna jdou ulnarnim nervem.
Anastomoéza nékdy obsahuje i senzitivni
vlakna. Jeji prevalence kolisd od 1,3 % (Ki-
mura) az po 16,7 % (Golovchinsky) [3].

Anastomoéza Riche-Cannieu je spojka
v dlani — mezi hlubokou vétvi loketniho
nervu a rekurentni (motorickou) vétvi n. me-
dianus pro svalstvo tenaru.

Berretiniho anastomoza je spojka mezi
digitalnimi nervy (pro IV. a lll. prst) v dlani. Je
dulezita jak pro hodnoceni poranéni nervi
ruky, tak i pro moznost iatrogenni léze pfi
operaci v dlani [1].

Existuje jesté celd fada dalsich velmi zfidka
se vyskytujicich anomalii. Leis et el popsali
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n. ulnaris

n. medianus

Obr. 6. MGA typu | - vldkna n. medianus inervuji hypotenar — m. abductor digiti minimi

(ADM).

Fig. 6. MGA type | - fibers of the median nerve innervate hypotenar — m. abductor digiti

minimi (ADM).

n. ulnaris
e e ———————

n. medianus

Obr. 7. MGA typu Il - vldkna n. medianus inervuji m. interosseus dorsalis

primus (FDI).

Fig. 7. MGA type Il - fibers of the median nerve innervate m. interosseus dorsalis

primus (FDI).

n. ulnaris
—————————————————————————————— |

n. medianus

Obr. 8. MGA typu lll - vlidkna n. medianus inervuji medialni tenar (m. adductor pollicis —
ADP - a caput profundum m. flexor pollicis brevis).

Fig. 8. MGA type Il - fibers of the median nerve innervate medial tenar (m. adductor
pollicis — ADP and caput profundum m. flexor pollicis brevis).

dva pripady inervace ulnarni ¢asti dorza
ruky z n. radialis a se soucasnym vyskytem
MGA [5].

Vétve loketniho nervu

Loketni nerv na pazi nevydava zadné vétve.
Az v oblasti lokte je prvnf vétvi r. muscularis
prom. flexor carpi ulnaris. Obvykle se oddé-
luje z kmene loketniho nervu od 2 do 10cm

pod vnitinim epikondylem, i kdyz vzacné
mUze vychazet i proximélné od epikondylu.
Ramus muscularis prom. flexor digitorum
profundus vychazi az pod odstupem vétvi
prom. flexor carpi ulnaris. Kozni vétev —r. cu-
taneus palmaris — vystupuje z kmene nervu
asi v poloviné predlokti, prochazi voldrmé na
predloktiaz na bazi dlané, a to bez priichodu
Guyonovym kanalem. Inervuje ulndrni ¢ast

proximalni tfetiny dlané. Ramus cutaneus
dorsalis odstupuje distdlné, asi 5cm nad za-
péstim, otaci se kolem ulny a inervuje dor-
zaln{ ¢ast ruky a V. a poloviny IV. a nepra-
videlné i baze Ill. prstu. Tento nerv mize
anomalné zacinat z r. superficialis n. radia-
lis. Loketni nerv ve dlani vydava malou vétev
pro inervacim. palmaris brevis a pomérné
silny r. superficialis, ktery inervuje distalnf ul-
narni ¢ast dlané a volarni plochu V. a polo-
vinu IV. prstu (obr. 9).

Hluboké vétev proniké skrze m. opponens
dig. Va déle se staci pod slachy flexor( prstd.
Prvni odstupujici vétev r. profundus inervuje
svalstvo hypotenaru. Déle v dlani pak ramus
profundus vydava vétev promm. interos-
sei a pro lll. a IV. lumbricalis. Mm. interossei
palmares [4] svirajf véjif prstd amm. interos-
sei dorsales [3] rozvijeji véjit prstld. Mm.
lumbricales flektuji v metakarpofalangeal-
nich kloubech, extenduji prsty v interfalan-
gedlnich kloubech a uklanégji prsty radidlné.
Kon¢i az v tenaru, kde zasobujem. adduc-
tor pollicis a hlubokou hlavum. flexor pollicis
brevis. R. profundus ma pouze motoricka
vldkna.

Léze loketniho nervu
Léze loketniho nervu v oblasti axily
a paze
V této oblasti se |éze loketniho nervu vysky-
tujf jen zfidka. Pokud se vyskytne, je ¢asto
provézena soucasnou lézi n. medianus a pfi-
padné i n. radialis. Nekdy se pro tuto kombi-
novanou lézi viech tif nervd pouzivé vyraz
triad neuropathy [2]. K poskozenf n. ulnaris
mUze dojit za téchto okolnosti:

= v hlubokém spéanku ¢i v prabéhu kématu,
kdy paze visi pres ostrou hranu;

= pfi chybném pouzivani podpaznich berli
s tvrdym okrajem (Iéze v oblasti axily);

- pfi podlozeni paze pod hlavu spiciho
partnera dochdazi ke kompresi nervu proti
humery;

« pfi stazeni horni paze turniketem dochéazi
(nékdy je soucasné poskozen i n. media-
nus ¢i n. radialis);

- prorUstajici tumory v oblasti axily a me-
tastdzy do axildrnich uzlin s postizenim
okolnich struktur;

+ iatrogenni postizeni pfi exenteraci nebo
radioterapii uzlin;

+ hematomy a traumatickd aneuryzmata,
kterd mohou zpUsobit kompresi plexus
brachialis a vétvi z néj vychézejicich;

« compartment syndrom v oblasti pro-
ximalni paze s prdvodni Iézf loketniho
nervu;
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Obr. 9. KozZni inervacni oblasti n. ulnaris — r. dorsalis (svétle modra barva), r. palmaris

(Cervena), r. superficialis (tmavé modra).

Fig. 9. Cutaneous innervation regions of the ulnar nerve - r. dorsalis (bright blue colour),

r. palmaris (red), r. superficialis (dark blue).

+ chybna aplikace injekce do zadnf porce
m. deltoideus muze vést k iatrogennf |ézi
n. ulnaris;

+ schwannomy v oblasti axily a paze;

- multifokalni motorickd neuropatie s bloky
vedenf{ (MMN) muize byt pficinou léze
n. ulnaris v tomto segmentu;

+ neuropatie demyeliniza¢niho typu (chro-
nickd zanétlivd demyelinizacni polyneu-
ropatie; Chronic Inflammatory Demyelin-
ating Polyneuropathy; CIDP) ¢&i akutnf
plexopatie (,bolestiva amyotrofie ramene”);

- suprakondylické fraktury humeru u déti
i dospélych (nerv mlze byt poskozen
pfimo urazem, jindy pfi osetfeni nebo za-
vadeéni fixatniho materidlu);

+ posttraumatické deformity distélniho
humeru mohou byt pficinou pozdniho
vzniku |éze n. ulnaris.

Léze loketniho nervu

v oblasti lokte

Vzhledem ke komplikovanému prdbéhu
nervu v oblasti lokte s vyraznymi zménami
anatomickych struktur pri flexi a extenzije lo-
ketni oblast nej¢astéjsim mistem poskozent
loketniho nervu. Pro tuto lokalizaci se uziva
Sirsi nazev (Ulnar Neuropathies at the Elbow;
UNE). Naopak pouzivani terminu ,pozdnf
obrna n. ulnaris” ¢i ,syndrom kubitalniho tu-
nelu” se uzivaji ¢asto a nespravné. Mohou
vést k chybnému lécebnému postupu (napf.
operacni revizi — i kdyz se o zadny syndrom
kubitéIniho tunelu nejednd). V oblasti lokte

jsou dvé nejcastejsi mista, ve kterych je lo-

ketni nerv poskozen. Jednak je to sulcus

n. ulnaris (hluboky ¢&i Uzky, anebo s moznou

subluxaci pfi mélkém Zldbku a frikénim me-

chanizmem poskozeni nervu). Dal$i mistem
je kubitdInf kanal, kde mUze byt loketnf nerv
komprimovan pfi vstupu do kandlu, v pra-

béhu i pfi vystupu z néj [6].

K poskozeni loketniho nervu v oblasti
lokte dochazi za téchto okolnostt:

- staré posttraumatické deformity loket-
niho kloubu (zvIasté abrupce epikondylu,
zlomeniny olecranu a ankylézy kloubu)
mohou i po mnoha letech vést k rozvoji
neuropatie n. ulnaris, a to distenzi nervu
(pres hranu, kalus, pfi abnormnim uhlu),
vysunutim ze zlabku, zevni kompresi pfi
povrchnim pribéhu nervu, nebo vazivo-
vou strikturou — dfive nazyvané Panasova
obrna [7];

- pfi Pagetové chorobé, osteoartritidé i
revmatoidnf artritidé dochazi k vyraznym
zméndam v oblasti loketniho kloubu (¢asto
je zldbek loketniho nervu mélky a nerv je
ze zlabku vysunut a nasledné poskozen
zevni kompresi);

+ narazy do lokte mohou vést k laceraci
nervu, jeho dislokaci, zejména pokud
dojde k frakture (nasledkem muze byt fib-
roza nervu);

« mnohocetnd traumata mohou vést
k tvorbé jizev, které pak nerv utlacujf; pfi
zevni kompresi je zrariovan predevsim
nerv, ktery je jiz vytlacen ze zldbku — nap.

pfi Uzkém sulcus n. ulnaris; opakované
komprese vedou k trvalému poskozent
nervu; tyto situace pfichdzeji v Uvahu
u osob upoutanych na sedacku, u fidicl
(majf flektovany loket vysunuty z okénka),
pfi dlouhém telefonovani (s flexi v lokti),
pfi spanku s flexi v lokti podlozeném pod
hlavy;

v prabéhu operaci s celkovou anestezif
sobend anesteziology); jedna se o dlou-
hodobou polohu se supinaci v lokti, kdy
dochazi k otlakové 1ézi n. ulnaris pfi ne-
dostate¢ném podloZenf lokte; prolongo-
vana flexe v lokti m0ze byt dalsim pfitézu-
jicim faktorem; perioperacniléze n. ulnaris
pretrvavaji dlouho; jesté po roce ma 20 %
senzitivni a 65 % senzitivni i motorické
pfiznaky [8];

protrahovana ¢i repetitivni flexe v lokti pfi-
chézi jak po urazech (fixace po frakturach
a luxacich), tak v rdmci pracovni zatéze;
subluxace loketniho nervu ze sulcus n. ul-
naris se vyskytuje v ramci nasledkd — de-
formité — po Urazech lokte (samotné sub-
luxace vsak vétsinou nevede k Zadnému
poskozeni nervu; nerv je vsak vice expo-
novan zevni kompresi; avsak opakované
subluxace nervu mohou vést k traumati-
zaci nervu);

zmény meékkych tkanf - ganglion, lipom,
fibrolipom ¢i epidermoidni cysta mohou
vést ke kompresi loketnftho nervu, ze-
jména pokud lezi v sulcus n. ulnaris ¢i v ku-
bitalnfho tunely;

zmeény loketniho kloubu — v ramci revma-
toidnf artritidy, synovialni cysty — vedou
k poskozenf nervu, tumory nervu — neuro-
fibromy, schwannomy, intraneuralni gan-
glia - se vyskytuji zfidka, ale jsou prové-
zeny poskozenim loketniho nervu;
komprese loketniho nervu v kubitalnim
tunelu, zejména pfi vstupu pod tuhou
aponeurdzou zacatkum. flexor carpi ul-
naris je béznou pricinou neuropatie n. ul-
naris (@poneurdza maze byt prilis silna ¢i
fibroticka, flexe v lokti je pfitézujicim fak-
torem, ktery vede ke kompresi nervuy;
mechanizmus komprese v kubitadlnim
tunelu je vsak chybné zvazovéan prilis
Casto);

u diabetikd se léze n. ulnaris v lokti vy-
skytuje ¢astéji nez u nediabetikd. Castéji
se vyskytuji motorické pfiznaky v¢. atro-
fif svalQ; nékdy se léze n. ulnaris z oblasti
lokte vyvine velmi rychle — a tehdy je
mozno zvazovat ischemii loketniho nervu
s moznosti rozvoje infarktu nervu.
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Obr. 10. Technika vysetieni n. ulnaris.
Pravouhla flexe v lokti, stimulace 6 cm proxi-
malné od stfedu spojnice medialnf epikon-
dyl - olekranon a 4 cm distalné, 8 cm pro-
ximalné od registracni elektrody umisténé
uprostifed m. abductor digiti minimi.

Fig. 10. The technique for the ulnar nerve
examination.

Rectangular flexion 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.

Léze n. ulnaris v oblasti lokte
nejasného plivodu

Existuje celd fada pficin postiZzeni n. ulna-
ris v lokti — trauma, zevni komprese, Uzky
sulcus n. ulnaris, subluxace, prolongovana
flexe v lokti ve spanku, kubitalnf syndrom —
avsak u ¢asti nemocnych nenf pficina zfejma.
Tehdy je nutnd pfesnd vyskova lokalizace
léze pomoci elektrofyziologie (proximalné
od lokte ¢i distédlné v kubitdlnim tunelu)
a pomoci zobrazovacich vysetfeni (ultraso-
nografické vysetreni (UZ), magneticka re-
zonance (MR)) vyloucit strukturdlnf pficinu
(napt. kompresi).

Klinicky nélez - lIéze n. ulnaris v lokti
V inicidlnim stadiu jsou nejvétsi potizi u ne-
mocnych slézin.ulnaris v oblastilokte poruchy
senzitivity — bolesti i hypestezie — v inervacni
oblasti n. ulnaris (vsech tfi oblasti - r. superfi-
cialis, . dorsalis i . palmaris). Byvaji rovnéz bo-
lesti v oblasti medidlniho epikondylu a lokalnf
palpacni citlivost této oblasti. Pouze nékdy Ize
vybavit TinelQv pfiznak — provokace parestezif
pfi palpaci n. ulnaris.

Test flexe v lokti — po dobu 5 min s akcen-
tacf senzitivnich pfiznakd — je vhodnym pod-
purnym testem, i kdyz je nezbytné prokézat
jeho validitu.

Rozvoj motorickych pfiznakd prichazi
pozdéji. Pri jejich pIném rozvoji jsou atro-
fie interossel, hypotenaru, medialniho te-

stimulace bézné na zapésti, méfeni

vzdalenosti cca 6 cm smérem k V. prstu a pak

lomené k tenaru v ose phalangometacarp.
kloubu a osy II. prstu

(je to cca stied IDI na opacné strané tenaru)

Obr. 11. Metodika vysetfeni motorickych
vldken - pro m. interosseus dorsalis primus.
Fig. 11. The methods for motor fibers exami-
nation — for m. interosseus dorsalis primus.

naru i ulndrnf ¢asti voldrni skupiny svald
predloktf. Je oslaben stisk ruky a nemocny
udava typické potiZze — neotevre PET lahey,
neotoci klicem v zdmku, nestiskne do-
statecné drzadlo (zahradnické ndstroje ¢i
udice). Pro testovan{ oslabenych svald exis-
tuje celd fada klinickych test(. V rdmci atro-
fif svald s insuficienci interosset amm. lum-
bricales pro IV. a V. prst se mdze vyvinout
az ,ulnarni drapovitd ruka” (se semiflexi
IV.a V. prstu) [6].

Diferencialni diagnostika

Vzhledem k vyznamu loketniho nervu
s jeho prevazné motorickou funkci ovladajici
Uchop a drobné pohyby prstl je ¢asto v di-
ferencialni diagnostice amyotroficka laterdini
skleréza (ALS). Pfi podrobném vysetieni je
ALS $irsi postizenti svald s atrofiemi, fasciku-
lacemi a nejsou poruchy ¢iti.

Benigni (juvenilni) monomelicka amyo-
trofie (Hirayama) je nemoc postihujici prednf
rohy misni. Vyskytuje se zejména u mladych,
jinak zdravych muzd. V pribéhu 2-3 let se
rozvijeji parézy a atrofie svalQ ruky a pred-
lokti na jedné koncetiné a pak se celd pro-
grese zastavi. Nezfidka jsou atrofie lokali-
zovany zvlasté v oblasti loketniho nervu,
subklinické postizeni inervacni oblasti dal-
sich nervl je pak dllezité pro diferencidlni
diagnostiku.

U MMN (motorické neuropatie s konduk-
¢nimi bloky) mize dojit k vyraznému posti-
Zeni n. ulnaris. Nejsou poruchy ¢iti. V EMG
se nachézeji bloky motorického vedenti, ale
senzitivni neurografie je normalni. Bloky ve-
denf a postizeni i dalsich motorickych nerv(
maji vyznam v diferencidlni diagnostice proti
jinym demyeliniza¢nim polyneuropatiim.

U syringomyelie dochdzi k rozvoji tézkych
paréz a atrofii svald na akru HK. Pro diferen-
cidlni diagnostiku proti lézi n. ulnaris je ty-
pickd porucha ¢iti (postizena jsou vldkna
vedouci termické podnéty a bolest) i distri-
buce paréz (v¢. n. medianus).

CervikdIni spondylogenni myelopatie je
charakterizovdna jak parézami a atrofiemi
svall, tak i poruchou citi. Léze perifernich
motoneuronl cervikalni intumescence je
vsak 3irsi, poruchy ¢iti maji jinou distribuci
a déle se vyskytuji poruchy pyramidovych
drah (spasticita DK) i sfinkterové poruchy.

Léze plexus brachialis, zejména dolniho
trunku a mediéiniho fasciklu, je nutno zva-
Zovat v diferencidlni diagnostice. Jedna se
o pravy neurogenni thoracic outlet syn-
drom, nadorovou infiltraci plexu, postra-
dia¢ni plexopatii a idiopatickou brachialnf
plexitidu (synonyma — bolestivd amyotro-
fie ramene, amyotrofickd neuralgie bra-
chidlnfho plexu, syndrom Parsonagetv-
-Turner(v). Motorické postizeni byva Sirsi
nez pouhé postizenf svall inervacni oblasti
loketnfho nervu. Jednd se o svaly inervo-
vané n. medianus (m. abductor pollicis bre-
vis,mm. lumbricales I a Il,m. flexor pollicis
longus, radidlni ¢astm. flexor digitorum pro-
fundus) a svaly inervované n. radialis (m. ex-
tensor indicis proprius, m. extensor digito-
rum communis, m. extensor carpi ulnaris).
Poruchy ¢itf pfesahuji koznf oblast inervova-
nou loketnim nervem. P¥i1ézi dolnfho trunku
se vyskytuje Horner(v syndrom (zejména pfi
infiltraci tumorem - Pancoastdv syndrom).

Pomocna vysetieni

Pomoci elektrodiagnostickych metod (neu-
rografie, jehlovd EMG) Ize potvrdit lézi n. ul-
naris a je mozno stanovit jeji tizi a lokalizaci.
Jedna se o zékladni vysetfeni, které urci smer
dalsiho postupu.

Pfi motorické neurografii se registruje
elektricky signal povrchovymi elektrodami
zm. abductor digiti minimi ¢i zm. interos-
seus dorsalis primus. Stimulace na zapéstf
je 8 cm proximéalné od registracni elektrody,
dale 4 cm distélné od stfedu spojnice olekra-
non-medialni epikondyl a 6 cm proximalné
od této spojnice, a to pfi 90stupriové flexi
v lokti. Hodnoti se distalni motoricka latence,
rychlosti vedeni (na predlokti, pres loket),
amplituda a area CMAP (sumacniho svalo-
vého akéniho potencidlu), disperze signélu
pfi proximalni stimulaci (prodlouzeni CMAP
o vice nez 30 %), bloky vedeni (parcialni —
snizeni arey CMAP nejméné o 50 %) i tr-
vani distalniho CMAP (6,7 ms je hornf limit).
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Pomoci téchto parametrd je mozno stano-
vit pfitomnost 1éze, jeji typ a stupen (obr. 10,
11). Pokud se uvazuje o pfipadném operac-
nim feseni, je vhodné vysetfit vedeni moto-
rickymi vidkny pres loketni Usek tzv. kratkymi
segmenty - inchingem (pouzit segmenty
dlouhé 2cm). Pomoci inchingu se pres-
néji identifikuje misto léze — proximalné ¢i
distéIné od stiedu lokte [9].

Pfi senzitivni neurografii snimame SNAP
(senzitivni nervovy akéni potencidl), a to pfi
antidromni neurografii z V. prstu prstynko-
vymi elektrodami pfi stimulaci na zapésti
(14 cm vzdalenost katody stimulacni elekt-
rody od registracn{ aktivni elektrody na ma-
liku). Hodnotime distaIni senzitivni latendi,
rychlost vedeni senzitivnimi vidkny (t&mi
nejrychleji vedoucimi), latenci zacatku SNAP
(onset) i vrcholu SNAP (peak), rise time, am-
plitudu SNAP, trvani SNAP a desynchroni-
zaci signalu pfi proximalni stimulaci (obr. 12).
Vysledky se porovnaji s normalnimi hodno-
tami. Senzitivni neurografie r. cutaneus dorsa-
lis miva patologicky nélez u Iézi z oblasti lokte
a paze a naopak je normalni pfi distalnf [ézi.

Pomoci jehlové EMG muizZeme prokdzat
denervacni syndrom akutni — s vyskytem
fibrilaci, pozitivnich vin, repetitivnich po-
lyfazickych potenciald a s redukci akénich
potenciald motorickych jednotek (MUP) ¢i
chronické zmény s ndlezem neurogennich
reinervac¢nich MUP (delsi, polyfazické, vyssi
amplitudy, redukovand cetnost MUP). Jeh-
lovd EMG je velmi pfinosna i pro diferencialni
diagnostiku — je mozno prokazat ¢astecny
denervacni syndrom i ve svalech klinicky
nepostizenych [10].

Zobrazovaci vysetieni

V soucasnosti dochazi k Sirokému vyu-
ziti UZ loketniho nervu, a to zejména pro
loketni segment. Pfi pozitivnim EMG na-
lezu je mozno pomoci UZ prokézat ztlus-
téni nervu, edém, kompresi nervu ve zlabku,
Utvary v okoli. UZ vysetreni je velmi vhodné
jiz v rdmci predoperacniho vysetfeni a rov-
néz u nelepsicich se lézf loketniho nervu po
operaci.

Pouziti MR pro vysetfeni loketniho seg-
mentu nervu je zdrojem dalsich informacf
o pribéhu nervu i Utvarech v okoli. MR je
vsak nezastupitelnd pro diagnostiku lézi
n. ulnaris v axile, na predlokti ¢i v dlani.

Lécba lézi loketniho nervu

v oblasti lokte

Stanovit léc¢ebny postup je mozno po pec-
livém rozboru anamnézy, klinického nalezu

i pomocnych vysetfeni. U velké vétsiny ne-
mocnych je pfiznivy efekt konzervativniho
postupu. Nejprve je nutno vyloucit ¢i ovliv-
nit rizikové faktory (napf. kompenzaci dia-
betu, hypertenze) a vyvarovat se provokuji-
cich situaci - prace s opfenim o flektovany
loket, v chladu, s del$i nevhodnou fixaci
lokte. V pfipadé prikazu lokélniho abnorm-
niho anatomického nalezu — Strutherslv
kanal, komprese nervu medialniho hlavou
tricepsu, pfilis hluboky a tzky sulcus n. ulna-
ris, tésny vstup pod ligamentum humeroul-
nare, abnormni céva ¢i pfemostujici vaz —
pak je nutno zvazovat chirurgicky pfistup.
U anatomickych abnormit je nutno uvol-
nit n. ulnaris a znovuobnovit jeho mobilitu
i protaZitelnost. Pfi hypermobilité nervu —
opakované luxace n. ulnaris pfi flexi v lokti —
je tfeba zafixovat polohu nervu ventralné od
vnitiniho epikondylu a tim zabranit opako-
vanému frikénimu poskozeni nervu. Rovnéz
je mozno provést epikondylektomii a tim za-
mezit traumatizaci nervu. U dvou nejbéz-
néjsich pficin — Iéze v oblasti sulcus n. ulna-
ris a pfi vstupu do kubitalniho kanalu — se
v souc¢asné dobé davéa prednost prostému
uvolnéni nervu, a to bez antepozice nervu
¢i nervove-cévniho svazku. U tézkych 1ézi
n. ulnaris s denerva¢nim syndromem mu-
Zeme pouzit jak premosténi defektu sté-
pem, tak i Oberlinovu techniku (reinervace
distaIni skupiny svall ruky pomoci fasciklu
zn. medianus).

Léze loketniho nervu v oblasti
lokte profesionalniho piivodu
Poskozenf loketnfho nervu v oblasti lokte je
druhd nejcastéjsi profesionalni mononeu-
ropatie. Vzhledem ke stanovenf klinickych
i elektrofyziologickych parametrd a rovnéz
ke sjednoceni metodiky EMG v rGznych la-
boratofich byla tato problematika fesena
v rdmci grantu IGA. Klinickd i elektrofyzio-
logicka kritéria stfedniho stupné léze loket-
niho nervu v oblasti lokte profesionalniho
pavodu byla zverejnéna ve vyhlasce ,Me-
todické opatreni ¢. 114/2011 Sb." a jsou pro
Centra pracovniho Iékafstvi a spolupracu-
jici neurology a zejména EMG laboratofre z3-
vazna (obr. 13).

Typ zatéze (povolani, expozice)

Léze n. ulnaris v oblasti lokte se vyskytujf
u pracovnikd, ktefi se opiraji o flektovany
loket (dfive — kuli¢i skla), majf zatéz s extenzi
flektovaného lokte (komprese svaly — napf.
medidlni hlavou tricepsu ¢i aponeurézou
m. flexor carpi ulnaris), provadeji opakované

Obr. 12. Metodika vysetieni senzitivnich
vldken n. ulnaris — vzdélenost katody sti-
mula¢ni elektrody na zdpésti a registracni
prstynkové elektrody (proximalni) na ma-
liku je 14 cm.

Fig. 12. The methods used for the ulnar
nerve sensory fibers examination - the
distance between the cathode of the sti-
mulation electrode at the wrist and the
registration ring electrode (proximal) on
the little finger is 14 cm.

flexe/extenze v lokti (¢asto s pronaci nebo
supinacf), jsou vystaveni chladu. Podilejf se
i vibrace prenasené na horni koncetinu.

Klinicka kritéria

V' pocatecnich stadiich |éze loketniho
nervu v lokti to byvaji bolesti v lokti, ze-
jména medidlniho epikondylu, pak nastu-
puje brnéni a poruchy ¢iti s maximem pro
malik a hypotenar. U stfedniho stupné po-
skozeni nervu jiz obvykle byvaji oslabeny
dukce prstt i flexe maliku. U tézkych pro-
fesionalnich 1ézi se vyskytuji atrofie interos-
seélnich svall, hypotenaru, oslabeni stisku
ruky, vyjimecné i semiflekéni postaveni
IV.a V. prstu.

EMG kritéria

Pro hodnoceni EMG nélezu pro Ucely pra-
covniho lékafstvi (tedy posudkové ucely) je
nezbytné peclivé dodrzovat metodiku vy-
Setfeni. Loketni nerv se stimuluje 8cm pro-
ximélné od snimaci elektrody na m. abduk-
tor digiti minimi, loket je v pravém uhlu,
stimulace pod loktem 4cm od stfedu spoj-
nice medialni epikondyl a olekranon a 6cm
proximalni od tohoto bodu. Senzitivni neu-
rografie ma podstatné mensi posudkovy
vyznam — je doporucena antidromni me-
toda se snimanim SNAP pomoci prstynko-
vych elektrod z maliku a vzdalenost katody
stimulacni elektrody je 13cm od registracni
prstynkové elektrody. V pripadé klinicky
pfitomného oslabenf svald ¢i atrofie svall
v inervacni oblasti loketniho nervu a pfi sni-
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Protokol EMG vysetieni

provedeného v ramci posouzeni poskozeni loketniho nervu v lokti, u kterého vzniklo podezieni, Ze se jedna o nemoc z povolani

Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné ¢islo:

Odesilajici oddéleni pracovniho lékafstvi:

Jméno Iékare:

EMG laboratof:

Vysetfujici lekar:

Datum vysetfenf:

Piedbézné klinické podminky

PHK LHK

Je pritomen klinicky obraz odpovidajici poskozeni ulndrniho nervu v lokti?

Byla vyloucena polyneuropatie?

Byla vyloucena kofend léze C8?

Byl vyloucen syndrom Guyonova kanalu?

Hodnoty parametrt relevantnich pro stanoveni stupné zavaznosti poskozeni
ulnarniho nervu v lokti zjisténé EMG vysetienim, které bylo provedeno podle
metodiky doporucené pro tento tcel Metodickym opatienim MZ ¢. 11/2012

PHK LHK

Kozni teplota (°C)

MNCV loketniho nervu pres loket (m/s)

MNCV loketniho nervu na predlokti (m/s)

Amplituda CMAP ADM (mV)

V pfipadé potieby doplnéni jehlové EMG - byla vyloucena kofenové léze C8?

Zaveér

PHK LHK

Jsou splnéna kritéria stredniho stupné zavaznosti?

Datum

Razitko

Podpis

Obr. 13. Protokol EMG vy3etfeni.

Metodické opatieni ke stanovenf stfednfho stupné zavaznosti poskozenf loketniho nervu v oblasti lokte za pomoci elektrofyziologickych kri-
térif. Dle Véstniku MZ CR ¢stka 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 Repubilic, part 11 of 29" December 2011.

zeni CMAP pod dolni hranici normy je indi-
kovéno vysetfeni svalu jehlovou elektrodou.
Hodnocena je jak pfitomnost spontanni ak-
tivity (fibrilace, pozitivni viny, repetitivné po-
lyfazické vyboje), tak piipadné reinervacni
zmény MUP s redukci Cetnosti i zménou na-
boru MUP.

Kritéria léze loketniho nervu
stfedniho stupné

Snizeni rychlosti motorického vedeni (MCV)
pres loket pod 39 m/s, snizeni MCV pres loket
o vice nez 30 % pfi srovnani s MCV na pred-
lokti, snizeni amplitudy CMAP (distalni sti-

mulace — na zapésti) pod 4,8 mV ¢i o vice
nez 50 % pfi srovnani se zdravou stranou
(Vyhldska — obr. 14) [8,101.

Situace v Ceské republice

Po zavedeni zdvaznych norem metodiky
EMG vysetien( i norem pro uznani lézi lo-
ketnfho nervu v oblasti lokte stfedniho
stupné nedoslo k podstatnéjsimu narlstu
poctu této nemoci z povolani. V letech
2006-2011 byly uznany tyto pocty pfipadd:
22,14, 31, 16, 19, 21. Po zavedeni vyhlasky
pak v roce 2012 bylo pfizndno 25 a v roce
2013 18 novych pripadu.

Léze loketniho nervu

na predlokti

Poskozenf loketniho nervu na predlokti nenf
Casté a predstavuje asi 1 % vsech ulndrnich
neuropatii, zatimco léze v oblasti lokte tvoff
87 % a na zapésti a v dlani 12 % [7]. Klinicky
se léze loketniho nervu témér nelisi od |ézf
v oblasti lokte. Je sice usetfen m. flexor carpi
ulnaris a m. flexor digitorum profundus pro
IV. a V. prst, ale tyto svaly byvaji ¢asto uset-
feny také pfi lézich v oblasti lokte, protoze
rami musculares odstupuji az distadlné od
typickych mist kompresi v oblasti lokte —
od sulcus n. ulnaris i od vstupu do kubital-
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niho kanalu. Proto je odlisent klinického na-
lezu svizelné. U léze v oblasti lokte byvé viak
¢asto mistni bolestivost ¢i pfiznaky iritace
loketniho nervu (Tinel), coZ je diferencidlné
diagnostickym pfiznakem proti lézi v oblasti
predlokti.

Pficiny léze loketniho

nervu na predlokti

Komprese nervu mudze nastat vazivovym
pruhem vychazejicim zm. flexor carpi ulna-
ris ¢i fibrovaskularnim vazem, tlakem pfi frak-
tufe ulny, pfi kompartment syndromu na
predlokti, krvacenim pfi hemofilii. Obé sen-
zitivni vétve mohou byt poskozeny kom-
presi pfi prichodu tuhou fascii na predlokti.
Léze r. palmaris je opakované popisovana pfi
dlouhodobé iritaci pfi praci s mysi pocitace.
Poskozenf r. dorsalis bylo popsano pfi praci
s opakovanou flexi a extenzi ruky — kom-
prese senzitivniho nervu pfi prichodu fas-
cif. Senzitivni vétve loketniho nervu mohou
byt poskozeny pfi zevni kompresi — napf.
tésnymi pouty. | kdyz pravé pfi ,handcuffs
compression” je ¢astéji a vyraznéji posko-
zen r. superficialis n. radialis (proti tuhému
processus styloides radii) [4].

Léze loketniho nervu na zapésti

avdlani

Na zapéstf a v dlani se popisuje pét mist po-

skozeni nervu, a to v rdznych anatomickych

lokalizacich [6]:

1. Komprese kmene nervu v Guyonoveé ka-
nalu. Jsou poskozena vldkna pro povrchni
i hlubokou vétev a léze se projevi jak poru-
chou ¢iti na palmarni plose V. a ulnarni po-
loviny IV. prstu, tak i parézou a atrofif hy-
potenaru (v¢.m. palmaris brevis — chybi
zfaseni kdize hypotenaru pri abdukci ma-
liku), parézou a atrofiemi interossed, me-
didIni poloviny tenaru,mm. lumbricales
pro IV. a V. prst. Jsou tedy atrofie sval(, v¢.
interossealnich prostor (pfi lehci 1ézi jsou
jen ndpadné prominujici slachy extenzor(
na dorzu ruky), nejsou mozné dukce prstd,
addukce palce, IV. a V. prstu jsou v semi-
flek¢nim (,drépovitém”) postavent.

2. Léze pouze hluboké vétve, a to nejcastéji
na urovni os pisiforme, ale mize se jed-
nat o lokalizaci 1éze od distalniho ohrani-
¢eni Guyonova kanalu az do mista, kde se
hlubokd vétev otaci kolem hamulus ossis
hamati a sméfuje transverzalné do dlané.
V tomto Useku hlubokd vétev vysila mo-
torické vétve k hypotenaru. Léze tohoto
Useku n. ulnaris se projevi pouze motoric-
kou poruchou - s parézou a atrofil hypote-

lano

ano

MNCYV pres loket < 39,0 m/s?

e

MNCV pres loket 0 > 30 % poma-

ano

lejsi nez na predlokti?

e

amplituda CMAP ADM o > 50 % ano
nizsi nez na druhé HK?

ano

amplituda CMAP ADM < 4,8 mV?
e

vyloucend léze C8  ano

a syndrom Guyoni?
,L ne

Obr. 14. Diagram postupu dle Metodického opatieni ke stanoveni stfedniho stupné po-

stizeni loketniho 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.

naru, interossel, medidlniho tenaru. Nenf
postizen pouze m. palmaris brevis (zfasenf
kize na bazi hypotenaru pfi pokusu o ab-
dukci maliku) a nenf porucha ¢itf. Léze této
Casti r. profundus se nazyvd RamsayGv-
-Huntdv syndrom.

3. Léze hluboké vétve v oblasti hamulus os-
sis hamati a distalné, jiz za odstupem mo-
torickych vétvi pro hypotenar, se projevuje
parézou a atrofii interosse(, lumbrikalnich
svalll pro IV. a V. prst, mediélniho tenaru.
Markantni je rozdil mezi intaktni inervacf
svall hypotenaru a nemoznosti dukci
prstl, addukce palce i semiflekéniho dra-
povitého postaveni V. a V. prstu.

4. Léze povrchové vétve n. ulnaris se projevi
poruchou ¢iti na volarni plose V. a ulnarni
poloviné volarni plochy IV. prstu. Dale je
pfitomna léze m. palmaris brevis.

5.Léze konec¢né casti hluboké vétve s po-
stizenim zasobenim. adductor pollicis
a caput profundumm. flexoris pollicis
brevis s atrofii medidlniho tenaru a ome-
zeni addukce palce. Nékdy je postizen
im. interosseus dorsalis | s vyraznou atro-
fil prvého interossedlniho prostoru a ne-
moznosti laterdIni dukce ukazovdaku. Dalsi

interossedlni svaly imm. lumbricales majf
normalni funkci (tab. 1).

Z pomocnych vysetfeni se k diagnostice
distalnich [ézf loketniho nervu stale Castéji
vyuzivaji jak elektrofyziologické metody, tak
i metody zobrazovacf (tab. 2).

Léze distaIni ¢asti n. ulnaris s periferni pa-
rézou svall se v motorické neurografii pro-
jevi nizkou amplitudou (plochou) CMAP ¢i
nevybavnosti CMAP a déle prodlouzenim
distaIni motorické latence (DML) i CMAP. Pri
stimulaci n. ulnaris ve dvou bodech (na zé-
pésti a distalné od ligamentum pisomatum)
pfi registraci zm. interosseus dorsalis primus
se casto vyskytuje kondukéni blok. Dle Se-
rora je blok vedenf 2,5x ¢astéjsi nez v oblasti
lokte [11]. Senzitivni neurografie mé nizkou
amplitudu SNAP ¢ SNAP je nevybavny pfi lézi
senzitivnich vldken a naopak bude normalnf
senzitivni neurogram pfi lézi hluboké (Cisté
motorické) vétve. Pro lehci 1ézi hluboké vétve
je charakteristické prodlouzeni DML o vice
nez 1 ms (srovnani pfi snimani CMAP z hypo-
tenaru ¢i zm. interosseus dorsalis ). Pomoci
jehlové EMG je mozno diagnostikovat dener-
vacni syndrom — prokazat fibrilace, pozitivni
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Zevni komprese

Akutni poranéni luxace

Nasledky poranéni

Hereditarni neuropatie

Kongenitalni anomalie

ganglion

Ziskané |éze na zapésti

Tab. 1. Pfi¢iny léze loketniho nervu na z4pésti a ve dlani.

profesionalniho plvodu (klesté, ntzky, paky, Sroubovak)
cyklisté (tlak riditek do baze dlané)
chtize s holemi, berlemipouta

penetrujici poranéni ruky

fraktury (hamulus, V. metakarp)

deformity (napft. po Collesové frakture)

aneuryzma a. ulnaris

hereditarnf neuropatie s tendencf k tlakovym obrnam
anomalni pribéh loketniho nervu

duplikace slachy m. flexor carpi ulnaris (rozdéli nerv)
akcessornf svaly (m. palmaris longus, m. abductor dig. min)
ztlustélé a tuhé lig. pisohamatum

tocity pribéh a. ulnaris

benigni chondroblastom hamulu

¢ive dlani pyrofosfatova artropatie
lipom
flegmona dlané
Infekce tuberkulom
lepra

ostré viny nebo fascikulace, myokymie, ¢i roz-
voj reinervacnich zmeén MUP [3,11].

Loketni nerv na zapéstf a ve dlani je dobfe
pfistupny UZ vysetfeni. Diagnostika cyst,
ganglif, benignich tumort, pfemostujicich
tuhych ligament (napf. ligamentum pisoha-

matum), abnormnich svalt, tocitych cév je
tedy rychld a pomeérné spolehliva. Vysetfeni
MR neurografif je sice dostupné, ale vzhle-
dem ke znac¢né presnosti UZ vysetien( se in-
dikuje jen zfidka, a to snad jen pfed planova-
nym operacnim zdkrokem.

Diferencialni diagnostika

Vzhledem k cisté motorické lézi distalnf
¢asti n. ulnaris s parézami a atrofiemi drob-
nych svalG pfichdzi do diferencidlné dia-
gnostickych uvah ALS (Motor Neurone
Disease; MND), zvl&sté jeji monomelické va-
rianty. Vétsinou se léze distalni ¢asti loket-
niho nervu lisi jiz anamnézou (tlak nastroje
do dlané, bolesti v dlani), zatimco MND se
manifestuje plizivé a pribéhem bez remisi.
MND vsak nema postizeni omezena na lo-
ketni nery, ale naopak postihuje i tenar (ob-
last n. medianus). Pomérné casto se vysky-
tuje vyraznéjsi postizeni svall na laterdinf
poloviné ruky s relativnim usetfenim me-
didInf poloviny — split hand. M. interosseus
dorsalis primus je podstatné vice postizen
nezm. abductor digiti minimi.

U syringomyelie nebyvaji jen atrofie drob-
nych svall ruky, ale také disociované poru-
chy ¢itf (pro bolest, teplo, chlad). Pfi rozvoji
paréz a atrofif svall ruky jiz byva pfitomna
areflexie a ¢asto rovnéz poruchy pyramido-
vych drah. Podobny nélez maji také tumory
v patefnim kandle v cervikaInf Grovni ¢i cervi-
kdInf spondylogenni myelopatie (v¢. radiku-
larni poruchy ¢itf, centrdlnf spastické parézy
DK i sfinkterovych poruch).

Léze dolnf ¢asti brachidlni plexu (Th1, C8)
napf. pfi kompresi krénim Zebrem ¢&i abnorm-
nfm vazem, tumorem (Pancoast) je vzdy spo-
jena s poruchami Citf, které jsou v podstatne
Sirsi oblasti, nez je kozni inervacni zona n. ul-
naris — tedy na vnitini plose celého pred-
lokti a Casto i ¢asti paze. Jsou viak postizeny
drobné svaly ruky, ale kromé svald inter-
vovanych loketnfim nervem jsou postizeny

Tab. 2. Nédlezy v zévislosti na lokalizaci Iéze nervus ulnaris.

Symptomatologie postizeni n. ulnaris v zavislosti na lokalizaci |éze

Lokalizace léze Deficit ¢iti Motoricky deficit
RD RP RS FCU FDP(IV.V.) HT 10-LU-ADP

proximalné od lokte + + + + + + +

v oblasti lokte 4 + + & + + +

typ 1 (Iéze nervu oblasti Guyonova kanélu) - - + - - + +

typ 2 (Iéze hluboké vétve v Urovni — od Guyonova kanalu B B N N - . .

po os pisiforme)

typ 3 (Iéze hluboké vétve za odstupem vétvi pro hypotenar) - - - - - +

typ 4 (Iéze r. superficialis) = = 1 - — _ _

typ 5 (Iéze distalni ¢asti ramus profundus) - - - - _ - +

+ znamena postizeni, — znamenda zachovalou funkci, = znamena nekonstantni postizent.

RD - ramus dorsalis, RP — ramus palmaris, RS — ramus superficialis, FCU — m. flexor carpi ulnaris, FDP(IV.V.) — m. flexor digitorum profundus ¢ast pro
IV.a V. prst, HT — svaly hypotenaru, |O-LU-ADP - svaly interossealni, lumbricales pro IV a V. prst a m. adductor pollicis.
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i dalsi svaly — napf.m. abductor pollicis brevis
(n. medianus) ¢i m. extensor indicis proprius
(n. radialis). Pfi elektrofyziologickém vyset-
feni — zejména jehlové EMG - se prokaze peri-
ferni neurogennf postizeniiv téchto svalech.

CervikaIni radikulopatie C8 ¢i Th1 maze
napodobovat parcidlni 1ézi n. ulnaris. Rozsah
poruchy ¢itf je viak vétsi a parézy a atrofie
postihujf také svaly, které nejsou intervovany
loketnim nervem. Jehlovd EMG je v téchto
pfipadech rozhodujicim vysetfenim (v¢. vy-
Setfeni paraspinalni svald). Prikaz komprese
kofene ¢i n. spinalis je dobfe hodnotitelny na
MR kréni patefe [6].

Terapie léze loketniho nervu

na zapésti a ve dlani

Vzhledem k anatomickym zméndm, které
jsou nejcastéjsi pricinou 1ézf (ganglia, cysty,

benigni tumory, abnormni struktura, zevni
tlak — ndstroje), se fidi Iécba podle dia-
gnostikované pficiny - punkce, obstrik,
zména prace — vyfazenti jiz tla¢iciho nastroje.
Nékteré struktury vsak je nutno odstranit
chirurgicky — cysty, ganglia, tumory. Pfi 1ézi
hluboké a povrchové vétve v oblasti Gu-
yonova kanalu se doporucuje dekomprese
nervu v tomto Useku, i kdyZ se na zobrazova-
cfm vysetieni neprokazala Zz4dnd organicka
pficina.
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Védomostni test

1. Loketni nerv obsahuje vlakna kofen(:
a) C6-C8

b) C7-C8-Th1

¢) C8-Th1-Th2

d) C7-C8-Th1-Th2

2.V proximalni ¢asti paze loketni nerv
probiha v blizkosti:

a) n. medianus

b) n. radialis

@) a. brachialis

d) vie je spravné

3.V Guyonové kanalu neni:

a) a. ulnaris

b) n. ulnaris

¢) slacha hlubokého flexoru maliku
d) tuk

4, Pfes Martinovu-Gruberovu anastomdzou

prochazeji:

a) motorickd vldkna z n. ulnaris inervujici
laterdlni tenar

b) motorickd vldkna z n. medianus inervujici
laterdlni tenar

¢) motoricka vldkna z n. medianus inervujicf
hypotenar

d) motorickd i senzitivni vidkna inervujici
hypotenar a kozni zénu na V. a V. prstu

5. Marinnacciho anastomadza je spojka mezi

n. ulnaris a n. medianus a obsahuje:

a) senzitivni vidkna pro lll. a IV. prst

b) spojka v dlani mezi r. profundus n. ulnaris
ar.recurrens n. medianus pro tenar

¢) spojka pro senzitivni vlidkna pro I.-IV. prst
a svalstvo tenaru

d) pouze motorickd vldkna inervujici tenar

6. Anastoméza Riche-Cannineu mezi

n. ulnaris a n. medianus obsahuje:

a) senzitivni vldkna pro -IV. prst

b) senzitivni vlakna pro |.-IV. prst a svalstvo
tenaru

) pouze motoricka vldkna pro interosealni
a lumbrikalnf svaly

d) pouze motoricka vldkna pro laterdini tenar

7. Kubitalni tunel je tvoren:

a) aponeurotickym zac¢atkem m. flexor carpi
radialis

b) spodinou kandlu je sulcus n. ulnaris

¢) strop tunelu je tvofen m. flexor carpi ulnaris

d) hlubokym flexorem prstd am. pronator teres

8. Deformity po traumatu loketniho kloubu
mohou vést k:

a) Panasové obrné

b) Pagetové obrné

¢) kompartment syndromu s 1ézf n. ulnaris
d) habitudIni luxaci loketniho nervu

9. UIndrni drépovita ruka vznikd na

podkladé:

a) kontraktur $lach hlubokych flexort
IV.a V. prstu

b) kontraktur slach povrchnich i hlubokych
flexord IV.a V. prstu

) parézy a atrofif svalstva hypotenaru

d) parézy lumbrikalnich svald pro IV. a V. prst
a interossedlnich svall

10. Pii [ézi loketniho nervu v oblasti lokte

nevznika:

a) porucha it na hypotenaru a maliku

b) porucha kozni citlivosti na medialni plose
horniho predloktf

) porucha ¢itf maliku a ulnarni poloviny
prsteniku

d) porucha ¢iti na ulndrni ¢asti dorzalni plochy
distaIntho predloktia V. a poloviny IV. prstu

11. NejcastéjSim operacnim postupem pfi

[ézi n. ulnaris v oblasti lokte je:

a) prosté uvolnéni nervu

b) uvolnéni nervu a transpozice nervu
ventrdlné od medidlniho epikondylu

) uvolnéni nervu a transpozice nervu
i cévniho zasobenf ventrdlné od
epikondylu

d) vyuziti nervovych stépa pfi rekonstrukci
nervu

12. Poskozeni loketniho nervu pii operaci

je vdusledku:

a) nedostatec¢ného podlozeni lokte v prabéhu
operace

b) dlouhotrvajici supinace s tlakem na
exponovany loketni nerv

) dlouhodobé flexe ¢i extenze jako
pritézujiciho faktoru

d) vsechny moznosti jsou spravné

13. Pri lézi hluboké vétve n. ulnaris v oblasti
hamulus ossis hamati nedochazi k:

a) paréze a atrofii medidlniho tenaru

b) paréze a atrofii hypotenaru

) paréze a atrofii interossealnich svald

d) semiflek¢ni deformité IV. a V. prstu

14. Profesionalni l1éze loketniho nervu v lokti

se typicky vyskytuje u:

a) ridica nékladnich voz{

b) pracovnikl exponovanych vibracim
s pfenosem na horni koncetinu

C) pfi praci na pocitaci s opakovanou
flexi/extenzf ruky

d) u sklard — kulicd skla

15. Split hand syndrom se vyznacuje:

a) parézou a atrofii svalt medialni ¢i laterdIni
poloviny ruky nezavisle na inervaci
n. medianus nebo n. ulnaris

b) parézou a atrofif svalll pouze pro n. ulnaris
¢i pouze pro n. medianus

) semiflekénim postavenim
pouze Il.-ll. & pouze IV.-V. prstu

d) flek¢ni kontrakturou prstd s vyjimkou palce

16. Ze vsech lézi loketniho nervu predstavuji
|éze v oblasti lokte:

a) 52 %

b) 64 %

c) 78 %

d) 87 %

17. K zevni kompresi loketniho nervu

ve dlani nedochazi u:

a) cyklistd

b) pfi praci se sroubovakem ¢i klestémi

¢) pi déletrvajici praci s flexi v zapésti

d) pfi préci s opakovanou a rychlou
flexi/extenzi v lokti

18. U syringomyelie nedochézi k rozvoji:
a) atrofie interossedlnich svald
b) poruchy hlubokého ¢iti na prstech rukou
a nadlani
¢) poruchy vldken vedoucich bolest
d) poruch autonomnich vldken
s hypohidrézou

19. Pfi EMG vysetieni jehlou se myokymie

casto vyskytuji u:

a) léze loketniho nervu v dlani na Grovni
ligamentum pisohamatum

b) 1éze plexus brachialis v rdmci bolestivé
amyotrofie ramene

¢) léze plexus brachialis po ozafenf plexu

d) Iéze plexus brachialis Uzinového typu —
thoracic outlet syndrome

20. Inching je:

a) vysetreni motorickych nerv( pfi stimulaci ze
dvou bodl

b) stimulace motorickych nerv( v oblasti
uziny — po 2cm vzddlenostech

¢) stimulace motorickych nervl v oblasti Uziny
po 1cm vzdalenostech

d) stimulace senzitivnich nervd ve
vzdalenostech 3cm

Spravné je jedna odpovéd
Test mlzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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