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Prace pojednava o moznostech kompenzacnich cviki u

léze nervus ulnaris v oblasti lokte. Probandi méli cvicit pét jednoduchych cviki po

dobu tfi mésici a po této dobé byla prekontrolovana intenzita a délka trvani

jednotlivych symptomt. Pfi elektromyografickém wvySetfeni se posuzovala zména

kondukéni rychlosti a amplitudy nervového akéniho potencialu.

Abstrakt v Aj:

This study is about possibilities of compensatory

exercises in lesion of the ulnar nerve at the elbow. The patiens had had to practise five

simple exercises for free months. After this time of practising the intensity and

duration time of particular symptoms were checked and the change of conduction

velocity and the amplitude of action potencial were reviewed by electromyography.
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Uvod

Profesiondlni poSkozeni loketniho nervu je druhou v oblasti lokte a tfeti na
horni koncetiné nejCastéjSi profesiondlni mononeuropatii, tedy postiZzeni jednoho
periferniho nervu. Predpokladem tspésné diagnostiky je nejen podrobna znalost potizi
a klinického ndlezu pri 1ézi loketniho nervu v rizné vyskové lokalizaci, ale i kvalitni
EMG vysSetteni (Ehler, 2009).
konzervativni 1écby, kterda se skladd z modifikace pohybovych aktivit, klidového
reZimu a dlahovani. Nikde jiZ neni stanoveno, jak by se aktivity mély modifikovat.
RovnéZ neexistuje studie o vlivu pohybu na tiZi celého syndromu a na symptomy,
které jej doprovazi.

Pro studii jsem si vybrala probandy se syndromem kubitalniho tunelu uznaného
jako nemoc z povolédni. Pokud u probandG doSlo k poklesu konduké¢ni rychlosti
motorickych vlaken pod 50 m/s a bylo to v souvislosti s pracovnim prostfedim, 1ze jim
uznat nemoc z povolani (Brhel, 2006).

Pacienty s témito obtiZemi nejvice limituji noCni bolesti a parestézie. Omezuje
je nejen samotny projev symptomd, ale i délka, po kterou jim obtiZe trvaji.

Cilem prace bylo zjistit, zdali dojde ke zlepSeni u pacientd, ktefi trpi obtizemi
delSi dobu. Pokud dojde ke zlepSeni, je na misté otazka pravidelnosti a vhodnosti
dlouhodobé pohybové terapie. Samotné projevy syndromu jsou zavislé na typu prace a

mimopracovnich aktivit, zatéZi a pridruZenych onemocnéni.



1 Loketni kloub
1.1 Anatomie

Loketni kloub vzniké spojenim tii kosti a tfi kloubti uloZzenych v jedné fibr6zni
kapsule. Klouby v loketnim komplexu zahrnuji humeroulnarni, humeroradialni a
proximalni radioulnarni kloub (Lockard, 2006). Humeroulnarni spojeni je kladkovy
kloub mezi trochlea humeri a incisura trochlearis ulnae, humeroradialni spojeni je
kulovity kloub mezi capitulum humeri a proximalni jamkou na caput radii — fovea
capitis radii a radioulnarni proximalni spojeni je kolovy kloub mezi incisura radialis
ulnae a circumferentia articularis hlavice radia (Cihak, 2001).

Diky tomu, Ze capitulum leZi na anteriorni strané distalniho humeru, radius
artikuluje pouze casti capitulum béhem loketni extenze. Kontakt mezi radiem a
humerem se zvysuje s flexi (Lockard, 2006).

Dle Dylevského je loketni kost pevnostnim prvkem skeletu predlokti, tedy Ze
v tahové zatiZeni ,hakuje* paZi. Déale horni konec loketni kosti je vzhledem k ose
stiedni Casti kosti odklonén asi 0 4°do valgozity. Kréek kosti vietenni je od osy stfedni
Casti kosti odklonéna asi o 15° zevné (Dylevsky, 2009). Bartonicek a Heft udavaji, Ze
v plné extenzi lokte svird osa humeru s osou ulny tupy thel o primérné velikosti 174°
otevieny laterdlné, tzv. carring angle. Tato fyziologicka valgozita byva u Zen vyjadrena
vyraznéji, neZ u muzi a miiZze byt pfi¢inou vzniku zlomenin hlavicky radia pri padu na
natazenou koncetinu v lokti (Bartonicek, Heft, 2004). Dalsi autofi uvadéji tzv. carring
angle mezi 5°— 19° s rozdily mezi pohlavimi, u muZzi je tento thel v rozmezi od 0 do

6° (Smith, Weiss, Lehmkuhl, 1996).

Kloubni pouzdro obemyka vSechna tfi spojeni, zaujima jamky na humeru a
nechava volné epikondyly pro zacatky predloketnich svalti. Na ulné se upina po okraji
kloubnich ploch a na radiu sestupuje aZ na krcek jako recessus sacciformis kloubniho
pouzdra. Pouzdro je tenké ventralné a pri ohnuti kloubu se sklada v fasy, bez zesileni
je i dorsalné nad olekranem, kde je rovnéz upraveno tak, Ze staci pohybtim kosti, a zde
je chranéno tponovou $lachou m. triceps brachii (Cihdk, 2001).

Stabilita kloubu je dosazZena pomoci pasivnich a aktivnich stabilizatorti. Pasivni
stabilizatory zahrnuji strukturalni geometrii artikulujicich povrchi, kloubni kapsulu a
jejl vyztuZujici vazy a membrana interossea antebrachii. Medialni a lateralni
kolateralni vazy jsou komplexem s nékolika komponentami. Ligamentum collaterale

mediale je vétSi z obou vazli a ma tii Casti — anteriorni, transverzalni a posteriorni



svazek. Tento vaz zabrafuje valgéznim silam na loket pfiplném rozsahu flexe a
extenze. Ligamentum collaterale laterale se skladd ztii zfetelnych svazkid —
ligamentum collaterale ulnare laterale, véjifovité ligamentum collaterale radiale a
ligamentum collaterale laterale accessorius. Spolecné tyto vazy zabranuji var6znim
silam na loket. Kolateralni vazy také limituji mediélni a lateralni rotaci ulny na humeru
(Lockard, 2006).

Ligamentum anulare radii obkruZuje hlavicku radia a zabrafuje inferiorni
subluxaci, kdyZ jsou aplikovany trakcni sily na predlokti. Také zabranuje lateralni
subluxaci a spolu sligamentum collaterale laterale zabranuje nadmérné
posterolateralni rotaci predlokti na humeru (Lockard, 2006). Aktivni stabilizatory jsou
popsany nize.

Dylevsky zminuje jeSté ligamentum quadratus, které zesiluje dolni okraj
pouzdra svym pribéhem (jde od zafezu na ulné ke krcku radia) a tento vaz stabilizuje
radioulnarni spojeni (Dylevsky, 2009). Vazivové struktury a kapsula loketniho kloubu
jsou znazornény v Priloze €. 1.

Dylevsky také zmifnuje membranu interosseu jako vyznamnou strukturu
predlokti. Jedna se o vazivovou blanu napjatou mezi predloketnimi kostmi. Ma nékolik
funkci, a to: fixace obou predloketnich kosti, predstavuje pomérné rozsahlou plochu,
od které zacinaji hluboké predloketni svaly, a je transmisni strukturou, kterad prenasi
tlak nebo naraz, plisobici na radialni okraj ruky a predlokti na ulnu a humerus. Tato
transmisni funkce membrany se uplatiiuje pouze v poloze mezi plnou pronaci a
supinaci, tedy v poloze, kdy je maximalné napjata. V krajni supinaci a pronaci je
membrana zcela uvolnéna silovy prenos se realizuje pfimo v ose radius — humerus
(Dylevsky, 2009).

P¥i loketnim kloubu jsou také na nékterych mistech vytvoreny bursae mucosae:
bursa subcutanea olecrani (na olekranu, mezi iponovou Slachou m. triceps brachii a
kazi), bursa intertendinea olecrani (nekonstantni, ve stejném misté jako burza
predchozi, ale hloubéji mezi vrstvami uponové Slachy m. triceps brachii), bursa
subtendinea musculi tricipitis brachii (mezi Slachou m. triceps a periostem olekrana),
bursa bicipitoradialis (distalné pod kloubem, mezi iponovou Slachou m. biceps brachii
a predni plochou tuberositas radii), bursa cubitalis interossei (nekonstantni burza, p¥i
distalnim okraji kloubu, mezi Slachou m. biceps brachii a ulnou s chorda obliqua, coz

jsou proximalni vlakna membrana interossea, které jdou od ulny distaln€é k radiu, tedy



opacné, neZ zbyvajici snopce) a bursae mucosae na epikondylech, které jsou
nekonstantnimi podkoznimi burzami (Cihak, 2001).

Pozice predlokti také piisobi na stabilitu lokte v nezatiZzenych pozicich. Pokud
varozni a valgézni laxicita byla vySetfena za rtiznych podminek a flek¢nich ahld,

laxicita byla signifikantné ovlivnéna pozici predloketni rotace (Lockard, 2006).

1.2 Svaly loketniho kloubu

Svaly prechazejici pres loketni kloub zahrnuji m. triceps brachii, m. anconeus,
m. biceps brachii, m. brachialis a m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus
et brevis, m. extensor carpi ulnaris a m. supinator z lateralniho epikondylu humeru a
flexory zéapésti a m. pronator teres z mediadlniho epikondylu humeru. KdyZz se
kontrahuji m. biceps brachii, m. brachialis a m. triceps brachii, pomahaji v prevenci
dislokace diky produkci kloubnich kompresnich sil, které prispivaji k dynamické
kloubni stabilité (Lockard, 2006).

Dylevsky déli svaly na flexory, které jsou reprezentovany m. biceps brachii, m.
brachialis a m brachioradialis, extenzory, kam patfi m. triceps brachii a m. anconeus,
supinatory, kterymi je m. supinator za vydatné pomoci m. biceps brachii, m.
brachioradialis a mm. extenzores carpi radiales, pronaci provadi m. pronator teres a m.
pronator quadratus za pomoci mm. extenzores carpi radiales a m. brachioradialis
(Dylevsky, 2009).

M. biceps brachii se vyklenuje na predni strané paZe a zacina dvéma hlavami.
Caput longum, ktera za¢ind na tuberculum supraglenoidale nad kloubni jamkou
lopatky. Slacha dlouhé hlavy jde nitrem kloubu, klade se do Zlabku mezi hrbolky kosti
pazni, kde je opatfena synovialni pochvou. O néco distalnéji prechazi v masitou Cast
(Dylevsky, 2009). Caput breve zacina na processus coracoideus a pred zacatkem m.
coracobrachialis. Obé hlavy prechazeji bez zpefeni ve vietenovita briska, ktera se asi
v poloviné délky spoji ve spolecné btiSko svalu. Sval se upina jednak silnou Slachou na
tuberositas radii, jednak plochou povrchovou Slachou — aponeurosis musculi bicipitis
brachii na povrchovou predloketni fascii na ulnarni strané (na spolecném zacatku
predloketnich svalii). Prostfednictvim tohoto tiponu se prenasi tah m. biceps i na ulnu.
Mezi hlavni tiponovou Slachou svalu a tuberositas radii byva bursa bicipitoradialis.
Hlavni funkci svalu je flexe lokte se supinaci, diky tahu za tuberositas radii, které je

pootoceno k ulné. Vedlejsi funkci ma v kloubu ramennim, kde se uplatiiuje zhruba
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tfetina sily svalu. Dlouha hlava napomaha abdukci v kloubu ramennim, kratka hlava
naopak addukci a ventralni flexi. Sval je inervovan n. musculocutaneus s kofenovou
inervaci z Cs a Cs (Cihak, 2001). Dle Dylevského supinacni aktivita celého svalu roste
se stoupajici zatézi (Dylevsky, 2009).

M. brachialis je kryt pribéhem m. biceps brachii, zpfedu je hmatny pouze
v dolni ¢tvrtiné paZe. Sval za¢ina na predni ploSe pazni kosti, od tiponu m. deltoideus
aZ k loketnimu kloubu. Upind se na tuberositas ulnae, na processus coronoideus ulnae.
Jeho funkci je cista flexe v loketnim kloubu p¥i pronaci i supinaci. Z m. brachialis jdou
snopeCky jako mm. articulares do pouzdra loketniho kloubu. Sval je inervovan n.
musculocutaneus a cast hlubokych snopcti na radialni strané dostava vétévku z n.
radialis, s kofenovou inervaci z Cs a Cs (Cihak, 2001).

M. triceps brachii ma tfi hlavy — caput longum, caput laterale a caput mediale.
Caput longum zacina na tuberculum infraglenoidale, pod kloubni jamkou na lopatce.
Caput laterale zacind na zadni ploSe humeru, proximalné od sulcus nervi radialis.
Caput mediale zac¢ind na zadni ploSe humeru, distdlné od sulcus nervi radialis.
VSechny tfi hlavy se spojuji v rozsahlou iponovou Slachu, ktera je pri nataZzeném lokti
patrna a hmatna jako vkleslé pole nad olekranem a upina se na oekranon. Z tiponové
casti svalu odstupuji snopce mm. articulares pro zadni stranu loketniho kloubu. Pfi
uponu m. triceps brachii se vykytuji bursy — bursa subcutanea olecrani, bursa
intratendinea olecrani a bursa subtendinea musculi tricipitis brachii. VSechny hlavy
jsou mohutnym extenzorem loketniho kloubu, caput longum pomaha dorsalni flexi a
addukci v ramennim kloubu. Sval inervuje n. radialis s kofenovou inervaci Cs — Cg
(Cihak, 2001). Extencni aktivita m. triceps brachii je zavisla na postaveni koncetiny
v loketnim kloubu. Maxima dosahuje asi pri 20 — 30 stupiiové flexi. V krajni extenzi a
v krajni flexi loketniho kloubu je ti¢innost m. triceps pomérné mala. Caput longum a
zevni hlava m. triceps predstavuji rezervni slozku, ktera se uplatiiuje aZ pfi pohybu
proti odporu. Caput mediale je natahovacem prfi jakékoliv exten¢ni aktivité (Dylevsky,
2009).

K m. triceps brachii se pocita maly sval rozepjaty pri zevni strané loketniho
kloubu — m. anconeus, ktery je rozepjaty mezi lateralnim epikondylem humeru a
olekranem. Povazuje se za pokraCovani snopcti medialni hlavy m. triceps brachii.
Pomaha extenzi loketniho kloubu a je inervovan z n. radialis s kofenovou inervaci z C;

a Cg (Cihak, 2001).
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Dilezitymi svaly jsou mm. articulares, coZ jsou svalové snopce vbihajici do
pouzdra od priléhajicich svalii vpfedu i vzadu, a které brani uskfinuti pouzdra pri
pohybech (Cihak, 2001).

M. pronator teres zacina dvéma hlavami. Caput humerale zacCind z caput
commune ulnae predloketnich svali a caput ulnae zac¢inad na processus coronoideus
ulnae. Sval se upind na zevni okraj radia, v poloviné délky kosti. Upon je kryt
pribéhem svalt lateralni skupiny. Sval provadi pronaci predlokti a pomocnou flexi
loketniho kloubu. Sval je inervovan z n. medianus s kofenovou inervaci z Cs a C;
(Cihdk, 2001).

M. flexor carpi ulnaris zaCina dvéma hlavami, caput humerale zacina z caput
commune ulnae predloketnich svalii a caput ulnae zacind na medialnim okraji olekrana
a na zadni hrané ulny. Mezi obéma hlavami je vazivovy mtstek, ktery preklenuje n.
ulnaris v sulcus nervi ulnaris na humeru. Snopce svalu pristupuji zperené k dlouhé
uponové SlaSe a doprovazeji ji az k dponu, ktery je na os pisiforme, odkud vazivo
Slachy pokraCuje jako ligamentum pisohamatum na hamulus ossis hamati a
ligamentum pisometacarpale na bazi 5. metakarpu. Sval provadi flexi zapésti a
pomocnou flexi loketniho kloubu. Inervace je z n. ulnaris s kofenovou inervaci z Cs a
Th; (Cihék, 2001).

M. pronator quadratus je rozepjat v distalni ¢tvrtiné predlokti od ulny, zacina
z margo anterior a predni strany ulny, Sikmo distalné k radiu, kde se upina na palmarni
stranu radia. Sval provadi pronaci predlokti, kdy piasobi zejména na distalni
radioulnarni skloubeni. Inervovan je z n. medianus, cestou n. interosseum antebrachii
anterior, kofenova inervace je z C; a Th; (Cihak, 2001).

M. brachioradialis zaCina na crista supracondylaris lateralis humeri a septum
intermusculare brachii laterale. Upina se na processus styloideus radii. Sval supinuje
natazené a pronované predlokti, z krajni supinace pronuje a je pomocny flexorem
loketniho kloubu. Inervace se déje pomoci n. radialis, ramus superficialis, kofenova
inervace je z Cs a Cs (Cihak, 2001).

M. extensor carpi radialis longus zacina na crista supracondylaris lateralis,
distalné od zacatku m. brachioradialis. Upina se na dorsélni stranu baze 2. metakarpu.
Sval provadi dorsalni flexi a radidlni dukci zapésti. Inervovan je z ramus superficialis

n. radialis, kofenova inervace je z Cs a C;, eventuelné i z Cs (Cihak, 2001).
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M. extensor carpi radialis brevis zacina na epicondylus lateralis humeri,
ligamentum collaterale radiale loketniho kloubu a ligamentum anulare radii. Sval se
upind na dorsalni stranu baze 3. metakarpu. Funkci ma spole¢nou s m. extensor carpi
radialis longus (viz vySe)- Sval je inervovany z ramus profundus n. radialis, kofenova
inervace je z Cs a C7, nékdy i z Cs (Cihak, 2001).

M. supinator jde ve formé dvou vrstev od radialniho okraje dolniho konce
humeru a od zacatku ulny zadem kolem radia aZ na jeho predni plochu. Sval za¢ina na
epicondylus lateralis humeru, ligamentum collaterale radiale loketniho kloubu,
ligamentum anulare radii a ulné pod incisura radialis (crista musculi supinatoris). Sval
se upina na predni plochu radia lateralné vedle tuberositas a dale distalné aZ k tponu
m. pronator teres. Mezi dvéma vrstvami svalu prochazi r. profundus nervi radilis
z lateralniho prostoru do dorsélni skupiny ptredloketnich svall. Sval vytaci radius do
supinace. Jeho synergistou je pfi tomto pohybu m. biceps brachii. Sval je inervovan
z ramus profundus n. radialis, kofenova inervace je z Cs — C; (Cihdk, 2001).

Z obecného hlediska maji vSechny flexory predlokti a ruky silovou pfevahu nad
extenzory, podobné jako supinacni svaly nad pronatory. Pfi béZné manipulaci
s téZkymi predméty je proto silové vyhodnéjsi pouZivat podhmat a zapojovat flexorové
svalové skupiny supinované ruky a predlokti. Pfi chorobné inaktivité se prevaha

flexorovych svalovych skupin projevuje jejich tendenci ke zkraceni (Dylevsky, 2009).

1.3 Pohyby loketniho kloubu

Zakladnim postavenim kloubu je extenze. Flexe a extenze jsou jediné pohyby
mozné ve skloubeni humeroulnarnim, soubéZné pohyby jsou i ve skloubeni
humeroradialnim, protoZe humeroulnarni kloub je kladkovy a radius pripojeny k ulné
musi s nim vykonavat tyto pohyby. Extenze je ukoncena oprenim olekranonu o fossa
olecrani. U Zen, jeZ maji mensSi olekranon, je moZna hyperextenze, kdy predlokti pak
svird s pazi uhel vétSi neZ 180° Hranici flexe ovliviiuje i svalovd hmota paZe a
predlokti, ktera na sebe nalehne (Cihak, 2001). Dle Dylevského se rozsah flexe-
extenze pohybuje okolo 125 — 140 ° (Dylevsky, 2009).

Extenze je omezena tfemi faktory. Kontaktem processus olecrani s fossa
olecrani, napétim predni kapsuly a vazl loketniho kloubu a odporem flexort lokte.

Limitace flexe je rozdilna pro aktivni a pasivni pohyb. U aktivniho pohybu je na

prvinim misté napéti extenzort lokte, které brani flexi v loketnim kloubu vétsi nez 145°.
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Déle je to kostni kontakt a napéti zadni ¢asti kapsuly a vazl. U pasivni flexe je mozZny
vétsi rozsah, ktery je limitovany kontaktem hlavicky radia na fossa radii a kontaktem
processus coronoideus a fossa coronoidea, napétim zadni ¢asti kapsuly a nakonec
napétim pasivné protazeného m. triceps brachii. Pasivni flexe miize dosahnout i 160°
flexe (Kapandji, 2002).

Otaceni radia kolem dlouhé osy v humeroradidlnim a v radioulnarnim
proximalnim kloubu je dalSi pohyb. Jedna se o sdruZeny pohyb s pohybem
v radioulnarnim distalnim kloubu a je zadkladem supinace a pronace. V kloubu
radioulnarnim distalnim obiha distalni konec radia kolem hlavice ulny, ¢im je
umoznén pohyb do supinace, tedy pohyb dlafiovou stranou dopfedu, a do pronace, tedy
opacny pohyb (Cihdk, 2001). Dle Dylevského se rozsah pohybuje okolo 150°
(Dylevsky, 2009).

Stfedni postaveni loketniho kloubu je pfi mirné flexi a mimé pronaci (Cihék,
2001).

Loketni kloub se podili na mnoha funk¢nich aktivitach a postavenich. Loketni
kloub umoziuje individualné umistit ruku do rtznych pozic okolo téla. Loketni flexe
spojena se supinaci se pouZiva pro priloZeni ruky k télu a obliceji pro prijimani
potravy, oblékani se a provadéni osobni péce a hygieny, stejné jako vytahovani, nebo
noSeni véci. Loketni extenze spojena s pronaci je pouZivana pro dosahovani, hazeni a
tlaceni (Lockard, 2006).

VSechny pohybujici se klouby musi mit struktury, které poskytuji mobilitu i
stabilitu. Pohyb bez stability je obvykle bolestivy a neni funkcni. Nékteré kostni
struktury loketniho kloubu jsou pfiznivé pro stabilitu a kontrolu pohybu. Napriklad
distdlni humerus a proximalni radius a ulna jsou spojeny dohromady ve zplisobu
vybéZzku a Zlabku, coZ déla prakticky nemoZzny medialni a lateralni skluz. Také zde je
velkd kongruence mezi artikulujicimi povrchy v loktu. Lockardova zaznamenala, Ze
vektory komprese a prenosu vahy nejsou rovnomeérné rozloZeny na artikulujici

povrchy (Lockard, 2006).

14



2 Periferni nerv
2.1 Stavba nervu

Periferni nerv je sloZen z vybézki nervovych bunék — axont, jejichZ pocet
kolisa v fadech desitek aZ desitek tisic. Axony mohou mit motorickou, senzitivni Ci
vegetativni funkci (Vodvarka, 2005). Nejmensi funk¢ni jednotkou v perifernim nervu
jsou nervova vlakna, ktera mohou byt nemyelinizovana, nebo myelinizovana (Flores et
al., 2000). Myelinizovana vlakna maji na povrchu Schwannovu buiku, ktera pfi rotaci
okolo axonu vytvari obal — myelinovou pochvu. Ta je obalena vrstvou pojiva —
endoneuriem. Svazky axont jsou spojeny vazivovou tkani — perineuriem — a cely nerv
je obalen pevnym obalem — epineuriem. Vazivova tkan obsahuje cévni struktury,
slouZici k zasobeni nervovych vldken, a predstavuje rovnéZz pomérné ucinnou
mechanickou ochranu (Vodvarka, 2005). Flores et al. k tomu dodavaji, Ze jednotlivé
obaly organizuji vlakna (Flores et al., 2000).

Periferni nerv, ktery obsahuje vétsi pocet vlaken a méné vaziva, je méné odolny
vici zevnimu tlaku neZ nerv, ktery obsahuje méné vlaken a vice vaziva (Vodvarka,
2005).

Hlavni funkci epineuria je chranit fascikly a udrZovat strukturalni kontinuitu
nervu. Interfascikularni epineurium facilituje pohyb mezi jednotlivymi svazky. Fibroza
téchto struktur, jak miZe byt vidéna u chronické komprese nervu, inhibuje podélny

skluz nervu (Flores et al., 2000).

2.2 Priibéh nervus ulnaris

Loketni nerv je tvoren kofeny Cg a Thi, a nékdy i vlakny kotene C;. Jejich
vladkna prochazeji dolni trunkem a pak medidlnim fasciklem, ze kterého jiz vychazi
vlastni loketni nerv (Cihak, 2004; Ehler, 2009). Loketni nerv vznika po vydani spojky
do n. medianus z medialniho fasciklu (Mazurek a Shin, 2001; Cihak, 2004). N. ulnaris
probiha spolu s axilarni tepnou a Zilou a je uloZen hluboko pod m. pectoralis minor.
Jak n. ulnaris prochazi skrze axilu, leZi nad spoleCnym uponem m. subscapularis, m.
teres major a m. latissimus dorsi na humeru. Ulnarni nerv je uloZen hluboko pod m.
pectoralis major a jde medialné vedle a. brachialis vynofujici se z m. pectoralis major,
medialné k m. coracobrachialis a pred dlouhou hlavou m. triceps brachii.

N. ulnaris sestupuje po paZi navnitf od n. medianus (Cihak, 2004), pokracuje

podél predniho oddilu paZe a prochazi skrze septum intermusculare mediale ve vySi
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uponu m. coracobrachialis. Jak prochazi nervus ulnaris do zadniho oddilu paZze,
prochazi skrze Struthersovu arkadu, ktera je potencionalnim mistem komprese.

Dle Bradleyho et al. vstupuje n. ulnaris zhruba 3,5 cm nad medialnim
epikondylem do sulcus nervi ulnaris (Bradley et al., 2010), v tomto misté je kryt pouze
vazivem a kiiZi, je uloZen povrchové a je snadno zranitelny. Toto misto je zndmé pod
nazvem ,,brilavka“ (Cihak, 2004).

Ve vysi lokte n. ulnaris prochazi zadem k medidlnimu epikondylu, kde vstupuje
do kubitalniho tunelu. Tento vazivové kostni tunel tvori vpredu medialni epikondyl a
loketni kloub a medialni kolateralni vaz. Stfecha tunelu je tvofena aponeur6zou, ktera
jde z mediadlniho epikondylu k olekranonu a vznika od zacatku obou hlav m. flexor
carpi ulnaris. Tato aponeuréza se nazyva riiznymi jmény vcetné ligamentum arcuatum,
u skupiny okolo Osborna se nazyva retinaculum kubitalniho tunelu a trojuihelnikovity
vaz. Ulnarni nerv prochazi mezi obéma hlavami m. flexor carpi ulnaris a prochazi
hlubokou flexoro-pronatorovou aponeur6zou. Tato aponeur6za jde po povrchu m.
flexor digitorum profundus, tedy pod m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum
superficialis (Bozentka, 1998). Mazurek a Shin dodavaji, prvni senzitivni vétévku
poskytuje n. ulnaris v této oblasti a je pro inervaci kapsuly loketniho kloubu (Mazurek,
Shin, 2001). Priibéh n. ulnaris v oblasti lokte pohled zezadu je uveden v pfiloze ¢. 2.

Dle Colliera a Burgeho spodina kubitalniho tunelu zahrnuje posteriorni a pricné
vlakna medialniho kolateralniho vazu lokte a prilehla kapsula kloubu, kde synovitida a
osteofyty mohou snadno zuzovat kubitalni tunel (Collier, Burge, 2001).

Joshi a Joshi studovali 50 koncetin a zjistili, Ze ve 30 % pripadd je n. ulnaris ve
vazivové pochvé, ktera kryje nerv (Joshi, Joshi, 2002).

Sunderland popsal intraneurdlni topografii ulnarniho nervu v riizné vysce na
pazi. Ve vySce medialniho epikondylu jsou senzitivni vlakna pro ruku a motoricka
vlakna pro kratké svaly ruky uloZeny bliZe k povrchu, zatimco motoricka vlakna pro
m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus jsou uloZeny hloubéji
(Sunderland, 1968). Tim Bozentka vysvétluje béZzné nalezy u syndromu kubitalniho
tunelu, tedy slabost kratkych svall ruky, které jsou timto svalem inervovany, a ztratu
senzitivity, ale relativni Setfeni sily m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum
profundus (Bozentka, 1998).

Kratce po vystupu z kubitalniho tunelu vysila n. ulnaris motoricka vlakna pro

m. flexor carpi ulnaris. Poté n. ulnaris leZi na pfednim povrchu m. flexor digitorum

16



profundus a zhruba 5 cm pod medialnim epikondylem vysila vétévky pro ulnarni cast
m. flexor digitorum profundus, tedy pro Cast svalu ohybajici prsteniCek a malicek.
Mazurek a Shin cituji praci Bhadry et al., ktefi studovali 20 predlokti mrtvol a nalezli,
Ze Cast svalu pro prostfednicek ma dvojitou inervaci, a to z n. ulnaris a n. interosseus
anterior v 75 % pripadti (Mazurek, Shin, 2001).

Na predlokti sestupuje n. ulnaris spolu s a. ulnaris, k niZ se zezadu zhruba
v poloviné délky predlokti pripojuje, jde ve vazivovém septu mezi druhou a treti
vrstvou predloketnich svalii (Cihak, 2004).

Stern a Steinmann zmifiuji dvé anomalie, které mohou mast diagnozu. Prvni je
Martin-Gruberova anastomoéza na predlokti. Pfi této anomalii vlakna, ktera zasobuji
svaly ruky, jsou prenaSeny n. medianus do stfedu predlokti, kde opousti n. medianus a
pripojuji se k n. ulnaris. Druha je Riche-Cannieu anastomoza, u které se n. medianus a
n. ulnaris propojuji v dlani. I s poranénim v zapésti se funkce nékterych svalli ruky
objevuje normalni (Stern, Steinmann, 2009; Mazurek, Shin, 2001).

Mazurek a Shin cituji Shu et al., ktefi nasli Martin-Gruberovu anastomézu u 17
ze 72 predlokti a popsali 4 typy: L. typ — n. interosseum anterior a n. ulnaris, II. typ — n.
medianus a n. ulnaris, III. typ — vétve pro m. flexor digitorum profundus a n. ulnaris, a
IV. typ — kombinace 1., II. a III. typu. Vyznam téchto spojek spociva v podcenéni
poranéni n. ulnaris klinicky a elektromyograficky (Mazurek, Shin, 2001).

Do dlané vstupuje n. ulnaris nad ligamentum carpi transversum (dle Cihaka se
jedna o retinaculum musculorum flexorum) a pfitom je kryt palmarni aponeurosou —
jedna se o Guyontv kanal, jehoZ dno je tvorenou vétSinu z transverzalniho karpalniho
vazu, ale také m. flexor digitorum profundus, ligamentum pisohamatum a ligamentum
pisometacarpale a m. opponens digiti minimi. Stfechu tunelu tvori palmarni karpalni
vaz a m. palmaris brevis, niZe potom nerv prochazi okolo hamulus ossis hamati.
V kanalu se nerv déli v motorické a senzitivni vétévky (Mazurek, Shin, 2001).
Motorickd vlakna nervu zasobuji ulnarni cast sval volarni skupiny predlokti,
hypothenar a drobné svaly ruky v€etné mm. lumbricales pro 4. a 5. prst a m. adductor
pollicis. Senzitivni vlédkna inervuji kiZi na volarni ploSe ulnarni poloviny zéapésti (r.
palmaris), na ulnarni ¢asti dorza ruky (r. dorsalis) a na hypothenaru, maliku a ulnarni
poloviné prsteniku (Ehler, 2009).

Mazurek a Shin ve své praci cituji Dodda et al. a Koniga et al., ktefi studovali

uloZeni n. ulnaris v Guyonové kanalu, téméf ve v3ech pripadech prochazel nerv
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Guyonovym kanalem, a to lateralné od a. ulnaris. Pfesto je velka variabilita v uloZeni
n. ulnaris a déleni na jeho vétve, proto Mazurek a Shin kladou velky diiraz na zjisténi

anatomickych anomalii, pokud dochazi k operaci této oblasti (Mazurek, Shin, 2001).
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3 Nejcastéjsi poruchy nervus ulnaris
3.1 Stupné poskozeni periferniho nervu

Soucasna neurologie rozliSuje pét stupnii posSkozeni periferniho nervu
s ohledem na stav axonu, myelinové pochvy a vazivové tkané (Vodvarka, 2005).

Prvni a nejleh¢i poskozeni se nazyva neuropraxie. Je dano prechodnou anoxii
pfi mistnim neprokrveni periferniho nervu. Nedochazi k Zadnym strukturalnim
zménam axontm. Klinicka tprava poskozeni je béhem 2 — 12 tydnt Gplna (Vodvarka,
2005). Dle Adamsové a Steinnmanna v tomto typu poranéni nervova kondukce muze
byt normalni, nebo zpomalena 1 — 3 tydny po poranéni (Adams, Steinnmann, 2006).

Druhy stupeni poSkozeni je axonotméza a znamena jiZz naruSeni kontinuity
axonu a nastupujici Wallerovy degenerace periferniho pahylu. Timto pojmem se
oznaCuje zanik perifernich axonti a myelinové pochvy distdlné od mista léze, které
nastupuje béhem nékolika hodin az dnti po poranéni a ukoncen je do 3 tydnti. Pokud
ma proximalni Cast nervového vlakna dostateCny regeneracni potencial, dojde po
urCitém cCase k vristani do periferni casti nervu a klinicky dostatecné regeneraci.
Rychlost vristani axond do ptivodnich myelinovych obali je u zdravého jedince
piiblizné 1 mm za den, tiprava poméri v distalnich svalech proto zéaleZi na vzdalenosti
od mista poSkozeni nervu. Doba regenerace u axonotmézy je z tohoto pohledu vyrazné
delsi, neZ u neuropraxie (Vodvarka, 2005).

Neurotméza I. typu je charakterizovana naruSenim axonu a soucasné i okolni
pojivové tkané pri zachovani perineuria a architektury nervové pochvy. Regenerace je
nedokonal4, nebot’ pri proristani jizZ nedochazi k presné lokalizaci ptivodniho rozloZeni
motorickych jednotek. Neurotméza II. typu je na rozdil od predchoziho provéazena i
naruSenim perineuria, opticky ma nerv uchovanou kontinuitu. Regenerace, pokud
viibec nastane, je pouze minimalni a vétSinou je potfebnd intervence. Neurotméza III.
typu znamena tplné anatomické oddéleni proximalni a periferni Casti nervu a je nutny
chirurgicky zakrok (Vodvarka, 2005).

NejcCast€jSim stupném poranéni nervu v oblasti lokte jsou stupné 1 a 2, vétSinou
nastavaji po prechodném protaZeni, kompresi tlomky fraktury, otokem tkané nebo
hematomem. Fraktury typicky vedou k neuropraxii, zatimco axonotméza nebo
neurotméza jsou castéji nasledkem dislokace. Tupé poranéni typicky vede

k axonotméze nebo neuropraxii (Adams, Steinnmann, 2006).
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3.2 Priciny obrn

Ulnarni parézy patfi mezi nejcastéjsi poskozeni perifernich nervt jak vlivem
urazovych poskozeni, stejné tak v diisledku netirazovych pficin. NejcastéjSim mistem
léze byva oblast lokte, druhym nejCastéjSim oblast zapésti (Mumenthaler, Mattle,
2001).

Poskozeni n. ulnaris na podkladé zevni komprese vznika v mistech, kde mtize
zevni tlak plisobit na nerv proti pevné spodiné (napf. nad loktem, kdy je nerv tésné pod
kdzi a tvrdou spodinu tvori medialni epikondyl humeru). Poskozeni nervu vznika
snadnéji pri velkych fasciklech a malém mnoZstvi vaziva v kmeni nervu, pfi
nevyhodnych pomérech cévniho zasobeni nervu, pfi sniZené posunlivosti nervu (Ehler,
2009). Vice o dZinovych syndromech v kapitole 4.

Po zlomeniné v oblasti lokte relativné vzacné vznika primarni paréza ulnarniho
nervu (nejcastéji po zlomeniné mediadlniho kondylu). V oblasti zapésti miiZze byt nerv
poskozen pfimym poranénim, napr. stfepinou skla (Mumenthaler, Mattle, 2001).

Léta po poranéni lokte (zlomenina, vymknuti atd.) miZe dojit k tzv. pozdni
ulnarni paréze. Zpravidla se jedna o dospélé pacienty, u kterych se ulnarni paréza
vyviji plizivé. Casto teprve po cileném dotazu informuji o zlomeniné lokte v mladi, ¢i
v détstvi. Casto, avak nikoliv v kazdém pripadé, se jednd o frakturu condylus lateralis
humeri. VySetfeni loketniho kloubu odhali valgézni deformity. Charakteristicky je
palpacni nalez ve Zlabku. Pri nékterych vySetfenich lze v jejich pribéhu za
epikondylem vyhmatat abnormné fixovany, zesileny, casto bolestivy a od okolni
pojivové tkané pouze neostfe ohraniCeny ulnarni nerv. Svaly predlokti jsou paretické
daleko méné nez svaly ruky, poruchy senzitivity jsou casto velmi diskrétni, atrofie
prvniho spatium interosseum je vSak obvykle vidy dobre vyjadfena (Mumenthaler,
Mattle, 2001).

Rada nikoliv bezprostfednich nebo p¥imych traumatickych poskozeni je ¢asto
nedocenéna. Asi v 80 % téchto pripadl je ulnarni nerv poskozen v oblasti loketniho
kloubu, kde svym relativhé exponovanym pribéhem ve Zlabku bezprostfedné naléha
na pazni kost. Obzvlasté casté jsou tlakové obrny po delSim opirani o (tvrdou)
podloZzku. Nékdy umoZni odhalit skuteCné vyvoldvajici momenty pouze velmi
dikladné dotazovani. Nejcastéji se jednd o zaméstnani vyzadujici opirani o loketni
klouby, napf. pfi obsluze telefoni, pfi jemném brouSeni atd., anebo pri habitudlnim

drZeni. K parézdm miZe vést dokonce i pouhy tlak lokte na prostéradlo lizka u
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leZicich pacientti, mnohdy tato poSkozeni vznikaji zcela nahle a nejsou omezena pouze
na vyhublé nebo zavazné nemocné. Takové léze mohou byt nespravné urceny
k operativnimu FeSeni nebo jinému 1é¢ebnému postupu. Obrna vznikd mnohem castéji
na blizsi strané lGzka pacienta k no¢nimu stolku. Prognéza Cistych tlakovych paréz je
zpravidla dobra a veSkera 1écba je omezena na prevenci pred Skodlivymi vlivy. Pouze
vzacné je indikovana volarni transpozice nervu (Mumenthaler, Mattle, 2001).

Dal$i mozZnosti jsou anomalie v oblasti Zlabku, kam miiZeme zaradit luxaci
nervus ulnaris ze Zlabku, hypermobilitu loketniho kloubu a degenerativhi zmény
loketniho kloubu. Nakonec n. ulnaris mtiZe byt chronicky tlakové poSkozen na zapésti.

Léze u luxace nervus ulnaris ze Zlabku jsou ve skutecnosti vZdy vrozenymi
anomaliemi a nachazi se asi u 5 % jedinct a témér vZdy oboustranné. Pfi ohnuti v lokti
vyklouzne nerv ze svého ltizka k vrcholu medialniho epikondylu, popfipadé klouZe
pres n€j dale ventralné. Nékdy je vidét, ale prakticky vZdy jej 1ze peclivym vySetfenim
vyhmatat. I bez dalSich dodate¢nych faktort mohou i pouhé flek¢ni a exten¢ni pohyby
lokte pfi opakovaném klouzani sem a tam poSkodit nervovy kmen. Vedle objektivnich
senzitivnich a motorickych pfiznakd postizeni ulnarniho nervu se mohou vyskytovat
téZ pouze subjektivni obtiZe, jako parestezie, lokalni a vyzatujici bolesti, které Casto
nachdzime na wvnitini strané loketniho kloubu a které tak mohou byt mylné
diagnostikovany jako ,,epikondylitis medialis“ (Mumenthaler, Mattle, 2001).

Hypermobilita loketniho kloubu mizZe vést i bez luxace k chronické
mikrotraumatizaci nervu mezi kosti, vazem a medialni hlavou trojhlavého svalu paze.
Podle okolnosti tim mohou byt zptisobeny bolestivé parestézie a parézy, jaké vidime
napr. u pracovnikii na lisech nebo s vrtackami. Ochrana pred bolestivymi pohyby
vCetné moznosti zmény zameéstnani, branéni pred imyslnym flekénim drzenim lokte,
jakoZ i podpora s mékkym vypolStafovanim lokte z vnitini strany vedou zpravidla
k vyhojeni (Mumenthaler, Mattle, 2001).

Artrézy, at' jsou degenerativniho nebo trazového ptvodu, mohou vést
k chronickému poskozeni ulnarniho nervu. Také zde byva kromé rentgenového obrazu
a klinické poruchy kloubu, obzvlasté typicky palpacni nalez na Zlabku. Podobné
pfiznaky miiZze pfi normalnim rentgenovém obraze vyvolat téZ ganglion loketniho
kloubu (Mumenthaler, Mattle, 2001).

Chronické tlakové parézy na zapésti se wvyskytuji obvykle bez ucasti

senzitivniho r. palmaris superficialis. Takto vzniklé Cisté motorické obrny, které chrani
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Casto téZ vétev pro hypothenar, vedou namnoze k diferencialné diagnostickym obtiZim.
Pritomnost Cisté motorického postiZzeni s atrofiemi malych ruc¢nich svali vzbuzuje
vZdy podezieni na miSni svalovou atrofii. Pokud je hypothenar uSetfen, je pak malik
v abdukénim postaveni. V pokrocilych pripadech je dilezitym diagnostickym
kritériem kontrast mezi velmi téZce atrofickym prvnim spatium interosseum (mezi
palcem a ukazovakem) a hypothenarem, ktery je vice méné intaktni (Mumenthaler,
Mattle, 2001).

K chronickému tlakovému poSkozeni na zapésti mohou vést pracovni nastroje,
napf. niiZ, drevoobrabéci naradi, kovarské kladivo, pneumatické stroje atd. Obdobné
obrna cyklistii je zplisobena tlakem na loketni nerv v drovni zapésti, ktera je vSak
nékdy provéazena lézi n. medianus. PrileZitostné muze byt ulnarni obrna téZ pozdni
komplikaci, objevujici se po delsSim bezpfiznakovém intervalu a zptisobena jizvenim
meékkych tkani hypothenaru, anebo po zanétu palmarni aponeur6zy, eventualné po
flegméné dlané. DalSimi pricinami distalni parézy ulnarniho nervu mohou byt
ganglion zapésti nebo zdufeni okostice pfi dné. Ve vzacnych piipadech se miZe bez
zjistitelnych zevnich pfic¢in pozorovat chronické postiZeni ulnarniho nervu pri jeho
prostupu mezi os pisiforme a hamulus ossis hamati v misté oznaceném jako ,,loge de
Guyon“ (Mumenthaler, Mattle, 2001). Dle Kaniovského, Herziga a kolektivu se jedna o
Cisté motorickou 1ézi s atrofii a slabosti svalstva hypothenaru, interossealnich svalt a
adduktoru palce. Citi je neporueno, protoZe povrchova senzitivni vétev n. ulnaris
odsupuje jesSté pred vstupem do Guyonova kanalu (Kanovsky, Herzig a kol., 2007).

Podle etiologickych faktorl je nutné vyvarovat se dalSiho poskozovani tlakem.
V piipadé dalSi bezpodminecné nutné cinnosti prichdzi do udvahy mohutné
vypolstarovani dlan€, vyjimecné operativni explorace a odstranéni ganglion, pripadné
téZ neurolyza (Mumenthaler, Mattle, 2001).

Akutni paréza n. ulnaris mize vzniknout tlakovym mechanismem u nemocnych
na operacnim stole, po dlouhém opreni lokte o pevnou podlozku a podobné. Casté
poranéni nervu vznika pri rozbiti sklenénych vyplni dvefi na antebrachiu, kde je nerv

relativné tésné pod kiizi (Kanovsky, Herzig a kol., 2007).
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4 Uzinové syndromy
4.1 Obecna charakteristika

Celéd Ffada mononeuropatii se vyskytuje u typickych profesi, a to na podkladé
chronické zevni komprese Ci rozvoje tzinovych syndromti. Z ergonomickych faktort
se kromé dlouhodobé, jednostranné a nadmérné zatéZe mohou na vzniku téchto
chronickych 1ézi jednotlivych perifernich nervi spolupodilet také vibrace, chlad a dalsi
fyzikalni vlivy (Ehler, 2006; Brhel, 2006).

Mononeuropatie predstavuji vice nez 95% neurologickych poruch, které samy
pak tvori vice nez 25% vSech hlaSenych profesionalnich onemocnéni. Jedna se tedy
o velmi dtleZitou problematiku a to jak z hlediska diagnostiky, stanoveni vztahu
k pracovni zatéZi, tak i k prevenci, 1écbé i odSkodnéni (Ehler, 2006).

Uzinové  syndromy predstavuji  specifickou skupinu  chronickych
mononeuropatii, jejiZ patogeneticka podstata je komprese nervu v misté anatomického
ztiZeni. Objevuji se v pribéhu nékolika vyznamnych perifernich nervi na mistech, kde
je pritomen tzv. neurodesmoossedlni konflikt ¢ili tzké sepéti nervové, vazivové
a kostni tkané. Pokud nastanou dale popsané okolnosti, objevi se pomérné typicky
klinicky obraz poSkozeni (Vodvarka, 2005).

Uzina je anatomicky kanal, ktery ma sviij strop, stény i spodinu, jehoZ priibéh
miZe byt zalomeny. Touto preformovanou uzinou prochazi nerv, ktery miZe byt
stlacen jak na podkladé uzkého kanalu, tak pridatnymi vazy ¢i krfiZicimi se svaly a
cévami. Nerv je rovnéZz traumatizovan sniZenou posunlivosti, kompresi cévniho
zasobeni, pridatnymi dalSimi fyzikalnimi vlivy, napf. prochlazenim, vibracemi,
i polohou, napt. flexi v lokti (Ehler, 2009).

Na vzniku dZinového syndromu se vedle lokalizace periferniho nervu
v anatomicky nepfiznivém uzkém prostoru ucastni cela fada dalSich faktorti: zvySené
napéti nervu fixaci v GZiné, nadmérné zauhleni nervu, tfeni o okolni struktury, pevny
vazivovy pruh tisnici nerv, ziskané zmény v oblasti UZiny (svalek, otok, tumor) a
faktory cévniho ¢i systémového onemocnéni — metabolické ¢i zanétlivé (Vodvaika,
2005).

Patogeneze vzniku iZinového syndromu je pravdépodobné nasledujici: stlaceni
periferniho nervu vyvola jeho hypoxii vlivem komprese vasa nervorum. Tento stav je

pfi odstranéni pri¢iny plné zvratny a nerv ziskava zpét plnohodnotnou funkci. Pfi
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redukci kapilar, ztluSténi bazalni membrany vasa nervorum, zmnoZeni vazivové tkané
v perineuriu a endoneuriu. Nerv je v misté nad kompresi na pohled ztlustély a
edemat6zni, naopak v misté komprese ztZeny a bledy. Pokud stlaceni nervu trva
dlouho, ani po uplném uvolnéni nervu jiZ nedojde k uplné histologické tuprave
(Vodvarka, 2005).

U profesionalnich 1ézi se prevazné jedna o chronickou kompresi, kdy zevni tlak
ptisobi opakované po dlouhy ¢asovy tisek (mésice, roky). UzZinové syndromy vznikaji
na podkladé komprese nervu (myelinové pochvy, cévniho zasobeni, axonti) pfi
prichodu anatomicky definovanymi uzZinami. Dle Ehlera se v prvé fadé jedna o
chronickou kompresi, kterd vSak mize v riznych fazich akcentovat (napf. pri sumaci
se zevnim mechanickym tlakem - spraci, otokem ¢i ischémii). Na rozvoji
profesionalnich tGZinovych syndromt se spolupodileji také dalSi mechanické podnéty,
jako jsou zvySené napéti nervu, angulace Ci frikce nervu, pevny tisnici pruh ¢i sval,
ziskané zmeény v oblasti GZiny — napf. jizva, otok, deformita kosti, dale vék, cévni
zasobeni ¢i pfitomna systémova onemocnéni (Ehler, 2006).

Etiologie syndromu kubitdlniho tunelu je multifaktoridlni. Bozentka se
domniva, Ze zaméstnani urcitého druhu je spojeno se vznikem syndromu kubitalniho
tunelu, i kdyZz vztah mezi praci a syndromem kubitdlniho tunelu nebyl presné
definovan. Rizikové faktory zahrnuji praci nebo jiné lidské aktivity, které mohou byt
charakterizovany frekvenci a trvanim. Efekt namahy je ,,vylepSen“ ergometrickymi
faktory jako je sila, lokalizovany stres a urcita postura (Bozentka, 1998).

Specifické Cinnosti, které mohou byt spojovany se syndromem kubitalniho
tunelu, zahrnuji opakovanou flexi a extenzi lokte, nebo déletrvajici flexi lokte. PFfima
komprese nervu pri opirani se loktem o tvrdé povrchy také miZe mit vliv. Ukazalo se,
Ze prace s vysokym rizikem vzniku syndromu, zahrnuji tesafe, malife, elektrikare,
Svadleny a muzikanty. Zevni komprese nervu se miZze prihodit u Fidi¢t, urednikd,
zlatnikd, brusic¢i diamantt a studentt (Bozentka, 1998).

Charness prokazal syndrom kubitdlniho tunelu jako nejbéznéjsi profesionalni

vvvvv

vvvvvv

opakovana flexe a extenze, které se déji na pravé ruce, nebo na strané smycce

(Charness, 1992).
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Jsou zde dal§i moZné zpisoby vzniku ulndrni neuropatie v lokti. Nékteré
ztéchto faktor zahrnuje 1ézi v misté, osteoartritidu, revmatoidni artritidu, nebo
traumatické posSkozeni nervu. Pacienti se systematickym onemocnénim jako DM,
hypothyroidismus, abusus alkoholu a renalnim selhanim mohou byt predisponovani
(Bozentka, 1998).

Richardson et al. zkoumali vztah mezi ulnarni neuropatii a koufenim,
preferovanou koncetinou a postavenim horni koncetiny béhem koufeni. Koureni je
spojeno se zvySenym rizikem vzniku ulnarni neuropatie. Autoti meéfili EMG béhem
koufeni a zjistili, Ze tento vztah je jednou z pfi¢in vzniku ulnarni neuropatie
(Richardson et al., 2009).

Kato et al. zmifuji jako pricinu syndromu kubitdlniho tunelu medialni loketni
ganglion, pfestoZe se jednd o velmi vzacné piipady, které ale zpisobuji relativné
akutni zacatek syndromu kubitalniho tunelu. Navrhovali feSeni, které spociva
v odstranéni ganglia se soucasnou subkutanni anteriorni transpozici n. ulnaris, coZ jim

poskytlo uspokojivé vysledky (Kato et al., 2002).

4.2 Syndrom kubitalniho tunelu

Stern a Steinmann zdtraziuji diferencidlni diagnézu, ktera obvykle zahrnuje
onemocnéni kréni ploténky, abnormalitu brachialniho plexu, thoracic outlet syndrome,
Pancoastiv tumor, abnormality lokte, epikondylitidu, infekci, tumory, diabetes
mellitus, hypothyroidismus, revmatické onemocnéni a alkoholismus, poranéni zapésti
a lokte, aneurysma a. ulnaris nebo trombézu v zapésti (Stern, Steinmann, 2009).

Specificky pribéh ulnarniho nervu v loketni oblasti predurCuje nerv ke
zvySenému riziku zranéni. S normalnim pohybem v loketnim kloubu je nerv vystaven
kompresi, trakci a tfecim silam. Se zvétSujici se flexi loketniho kloubu se prodlouZzi
ligamentum arcuatum, a tim se zptsobi zmenSeni objemu kanalu na 55 %. Zvysuji se
intraneuralni a extraneuralni tlaky a prokazalo se, Ze presahuji 200 mm Hg s loketni
flexi a kontrakci m. flexor carpi ulnaris. ProtoZe nerv probihad vzadu v lokti a poté se
staci, flexe v lokti zplisobi exkurzi nervu proximalné a distalné smérem k medidlnimu
epikondylu. Nerv se také prodlouZi zhruba o 4,7 aZ 8 mm s loketni flexi (Bozentka,
1998).

U 10 — 16 % zdravé populace ulnarni nerv miize subluxovat anteriorné

k postkondylarnimu Zlabku, pokud je loket ve flexi. Opakujici se subluxace nervu je

25



klasifikovana pomoci Chidresse. U typu A nerv cestuje ke Spi¢ce medialniho
epikondylu a je zranitelny v pfimém poSkozeni. Typ B je kompletni anteriorni
subluxace a je zranitelny vznikem tfeci neuritidy. MoZny etiologicky faktor pro
subluxaci ulnarniho nervu zahrnuje vrozenou, nebo ziskanou laxicitu ligamentum
arcuatum, variaci v hloubce Zlabku, nebo hypertrofie medialni hlavy tricepsu
(Bozentka, 1998).

Brady et al. rozdélili pacienty se syndromem kubitalniho tunelu na tfi skupiny.
V prvni skupiné je komprimace u mladych pacientii, Castéji u Zen, s preruSovanymi
parestéziemi a bolestmi zavislymi na aktivité. Tito pacienti nemaji Zadnou atrofii svali
ruky, nebo ztratu senzitivity. Symptomy jsou Casto spojeny s aktivitou obsahujici
loketni flexi pres 90°. Jsou zde obvykle mirné aZ stfedni bolesti na medialni strané
lokte a parestézie prstenicku a malicku. Casto si stéZuji na kfece pfi psani rukou a pfi
jinych repetitivnich manualnich ukolech. Druha skupina obsahovala starsi pacienty se
stiZnostmi slabosti a ztraty zrucnosti, ale malou bolesti, a projevujici se atrofii a ztratou
senzitivity, postupné se progredujici pres prodlouzené obdobi. Pacienti popisovali
zhorSeni Citelnosti jejich pisma a obtiZné otevirani zavarovacich sklenic, nebo
pouzivani otvirdki plechovek. Pacienti si nemusi uvédomovat necitlivost diky
postupnému zacatku ztraty citlivosti. Ve treti skupiné byli pacienti s potrazovym
syndromem kubitalniho tunelu. Trauma mohlo byt nedavné i Casové vzdalené, nebo
miiZe byt iatrogenni (Brady et al., 2003).

NejbéZnéjsi potencionalni misto komprese unarniho nervu zahrnuje medialni
intermuskularni septum, Struthersovu arkadu, kubitalni tunel a hlubokou aponeurézu
flexoru. M. anconeus je aberantni sval, ktery se také povaZuje za moZnou pri¢inu
syndromu kubitalniho tunelu. Nachazi se u 3 — 28 % loktt u ¢lovéka a u 9 % pacientd,
ktefi podstoupili operacni lécbu syndromu kubitalniho tunelu (Bozentka, 1998).
Mazurek a Shin povazuji za nejCastéjSi misto komprese kubitalni tunel (Mazurek,
Shin, 2001).

Lund a Amadio ve své studii navrhuji, Ze existuje pét hlavnich oblasti okolo
lokte, kde n. ulnaris mizZe byt komprimovén. Z proximalniho sméru je to Struthersova
arkdda (zhruba 10 cm proximdlné nad medidlnim epikondylem), septum
intermusculare mediale (béZi od arkady k epikondylu), kondylarni Zlabek, retinakulum
kubitdlniho tunelu (oboji v drovni epikondylu) a hlubokd aponeur6za flexoru-

pronatoru (okolo 5 cm distalné od epikondylu). DalSi anatomické faktory prispivaji,
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jako m. anconeus epitrochlearis, nadmérna valgézni deformita, stahovani medialni
hlavou tricepsu, nebo mékké tkané v okoli tunelu (Stern, Steinmann, 2009; Lund,
Amadio, 2006; Chin, Jones, 2002). VSechna mista jsou zakreslena na obrazku
v Priloze ¢. 3.

Struthersova arkada je fascialni struktura, ktera béZzi zhruba 8 — 10 cm
proximalné nad medialnim epikondylem a rozpina se od medialni hlavy m. triceps
brachii k medidlnimu intermuskularnimu septu (Bozentka, 1998). Neéktefi autofi
umist'uji Struthersovu arkadu zhruba 8 cm nad mediadlni epikondyl (Bradley et al.,
2010; Rokito et al., 1996).

Arkada miZe byt definovana jako tenka ligamentézni struktura, jako ztlusténi
brachidlni fascie, jako svalova vldkna medialni hlavy tricepsu, které se rozpinaji
k medialnimu intermuskularnimu septu, jako kombinace poslednich dvou mozZnosti a
jako komplexnéjsi kanal (Siqueira, Martins, 2005).

Mazurek a Shin ve své praci rozliSuji Struthersovu arkadu, kterou povazuji za
se nachazi pouze u 1 % populace (Mazurek, Shin, 2001).

Siqueira a Martins zkoumali vyskyt, incidenci a dileZitost Struthersovy arkady
jako pri¢inu komprese n. ulnaris. SnaZili se o rozliSeni Struthersovy arkady od
Struthersova vazu. Vaz je umistén v predni Casti paZe, je to prouZek napinajici se
z anomalniho vybéZku processus supracondylaris, ktery je umistén 3 — 5 cm nad
medialnim epikondylem u 1 % koncetin, ke spojeni hfebenu na medialnim epikondylu
s medidlnim epikondylem. Tento vaz muzZe byt spojen s vysokou lézi n. medianus
(Siqueira, Martins, 2005).

Siqueira a Martins povazuji Struthersovu arkadu za potencionalni misto
sekundarni komprese n. ulnaris vlokti u pacientl, ktefi se podrobili anteriorni
transpozici nervu (Siqueira, Martins, 2005).

Lowe a Mackinnon k péti hlavnim mistim zmifuji i mnohé dalsi divody
vzniku ulnarni neuropatie. Symptomy komprese n. ulnaris mohou byt vysledkem
subluxace nervu v urovni medidlniho epikondylu. Hypermobilita n. ulnaris miizZe
souviset s ulnarni neuropatii prisouditelné zvySené nachylnosti nervu k poranéni, nebo
zranéni diky tfeni. Také se domnivaji, Ze hypermobilni m. triceps brachii prispiva

k problému subluxace n. ulnaris. Komprese se miZe prihodit i diky m.
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epitrochleoanconeus v kubitalnim tunelu, coZ je aZ u 30 % pacientii. DalSimi pfic¢inami
miZe byt synovitida, artritida a traz (Lowe, Mackinnon, 2004).

Salama a Stanley kromé jiZz zminénych oblasti pridavaji ve své studii i tutlak
samotnym hypertrofickym m. flexor carpi ulnaris. Autofi kladou diraz na polohu ve
spanku. Poloha s pronovanym predloktim vede k lokalnimu tlaku na nerv, a to spolu
s trakci zptisobenou abdukci v rameni a flexi v lokti mohou zpiisobit symptomy. Sejné
symptomy se mohou objevit i pfi dlouhodobé jizdé s loktem opfenym o oteviené
okénko (Salama, Stenley, 2008).

Karatas et al. ve studii ohledné regionalnich struktur, které mohou
komprimovat n. ulnaris v lokti, pozorovali u vSech dvanacti hornich koncetin vazivové
prouzky z medialniho epikondylu a navic pozorovali svalova vlakna, ktera zacinala
z m. flexor digitorum superficialis a upinala se na tuto aponeur6zu u Ctyr pripadd. Tato
vlakna superiorné kryla n. ulnaris a tvorila pridatny svalovy tunel, ktery by podle nich
mél byt zarazen jako potenciondlni misto komprese n. ulnaris. Navic pozorovali, Ze
zaCatky vétvi z a. ulnaris prebihaji svisle pfes n. ulnaris u 8 vzorkt (Karatas et al.,
2009).

Zevni komprese n. ulnaris vznikd u pracovnikd, ktefi se po dlouhou dobu
opiraji o flektovany loket (ifednici, taxikari) ¢i pfitom dokonce manipuluji s téZSimi
predméty (kulic¢i skla). Pro tuto ,,otlakovou parézu loketniho nervu® disponuji jedinci
s mélkym Zlabkem, hypermobilitou ¢ subluxaci n. ulnaris. UZinovy syndrom vznika
distalnéji — pri vstupu, v pribéhu ¢i vystupu z kubitalniho tunelu (pod aponeurézou m.
flexor carpi ulnaris), a to u pracovnikl s trvalou flexi v lokti ¢asto kombinovanou
s flexi ruky (tuhy m. flexor carpi ulnaris). Jedna se o praci s kladivem, zvedani téZkych
predmétd, s extenzi flektovaného predlokti proti silnému odporu ¢i s podilem
opakované pronace — supinace (Ehler, 2006).

Loketni nerv vstupuje v oblasti lokte do medialné poloZeného Zlabku, ktery je
formovan medidlnim epikondylem humeru a procesus olecrani ulnae (sulcus nervi
ulnaris). Nerv je v této oblasti lokalizovan velmi povrchné, je pristupny pohmatu a pri
flexi v lokti se u nékterych jedinct vysouva z tohoto Zlabku medidlné. U nékterych
jedinct je tento zZlabek preklenuty tuhym vazem, pripadné aberantnim svalem, ktery
miZe byt pri¢inou klinickych pfiznakd utisku nervu. V dalSim pribéhu se nerv
zanofuje mezi obé hlavy m. flexor carpi ulnaris, kde mtize byt komprimovan

aponeurozou. Dno kanalu je tvoreno vazem loketniho kloubu, stény kostmi humeru a
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ulny (kubitélni kanal). OdliSeni obou syndrom je klinicky prakticky nemozné, a proto
se zpravidla uvadéji soucasné (Vodvarka, 2005).

O’Driscoll et al. se ve své studii zamérili na retinakulum kubitalniho tunelu,
zjistil, Ze se jedna o vazivovy prouZek rozpinajici se od medialniho epikondylu
k olekranonu a Ze je kolmé k aponeurdze m. flexor carpi ulnaris. Rozdélili retinakulum
kubitalniho tunelu na ctyfi typy. U typu O retinakulum chybélo, u typu Ia bylo
retinakulum povolené v extenzi a napnuté v plné flexi, bylo tenké a nekomprimovalo
nerv, u typu Ib bylo patologicky silné a pevné naléhalo v plné flexi (od 90°do 120° a u
typu II bylo nahrazeno m. epitrochleoanconeus. Domnivali se, Ze retinakulum
kubitalniho tunelu je zbytek m. epitrochleoanconeus a jeho funkci je drZet n. ulnaris
v jeho pozici. Variabilita v anatomii retinakula mtiZze vysvétlit typy ulnarni neuropatie.
Pokud retinakulum chybi (typ 0), je dovolen posun n. ulnaris. U typu Ia je retinakulum
normdlni a nezpisobuje ulnidrni neuropatii. Typ Ib miZe zpisobit dynamickou
kompresi nervu s loketni flexi, tento typ byva spojen s obvyklou evidenci chronické
komprese nerv (tedy zarez s proximalnim otokem nervu). Typ II miiZe byt spojovan se
statickou kompresi diky objemu m. epitrochleoanconeus (O Driscoll et al., 1991).

Dale O"Driscoll et al. zjistili, Ze vzdalenost mezi zacatkem a tiponem retinakula
kubitalniho tunelu se sniZuje s flexi, coZ vyplyva z napinani tohoto prouzku, a tim se
snizuje kapacita kubitalniho tunelu (O Driscoll et al., 1991).

Degergeos a Masquelet zkoumali distalni cast kubitalniho tunelu. Zdutraziuji,
Ze komprese se muzZe dit i niZe, mezi humeralni hlavou m. flexor carpi ulnaris a svaly
zacinajicimi na medialnim epikondylu humeru, coZ byva casto pri¢inou selhani
operacni 1é¢by syndromu kubitalniho tunelu. Zkoumali tuto fibrézni strukturu a zjistili
pét zakladnich typti: Zadna aponeuréza mezi m. flexor carpi ulnaris a svaly medialniho
epikondylu, fibrézni prouzek napnuty mezi m. flexor carpi ulnaris a zacatkem pro
ctvrty a paty prst m. flexor digitorum superficialis, tenkd, nebo tlusta castecna
aponeuréza mezi m. flexor carpi ulnaris a svaly medidlniho epikondylu a celkova
aponeuroza. Jejich klinicka vyznamnost ale ziistala nejasna (Degergeos, Maquelet,
2002).

Cotrares et al. se zabyvali ve své studii tématem, pro¢ se u muzu Castéji vyvine
ulnarni neuropatie béhem operace. Zjistili, Ze nebyly Zadné signifikantni rozdily mezi
pohlavim s ohledem na pribéh nervu. Ale u Zen byla nalezena vétsi tukova vypln (2 —

19 krat vétsi) na medialni strané lokte a zhruba 1,5 krat mensi vybéZek na processus
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coronoideus, nez tomu bylo u muzid. Tyto néalezy naznacuji, Ze vybéZek na processus
coronoideus je pravdépodobna oblast pro zevni kompresi vyvolanou ischémii n.
ulnaris, protoZe nerv a jeho artérie (a. ulnaris recurent posterior) jsou kryty na vybézku
pouze kizi, podkoznim tukem a velmi tenkou aponeurézou m. flexor carpi ulnaris. To
vysvétluje divod, pro¢ jsou muZi perioperativni ulnarni neuropatii mnohem castéji

postiZeni (Contreras et al., 1998).

4.2.1 Patofyziologie vzniku syndromu kubitalniho tunelu

Bozentka ve svém clanku rozpracoval patofyziologii vzniku syndromu
kubitalniho tunelu. Za norméalnich podminek je ulnarni nerv v loketni oblasti vystaven
kompresi, trakci a tfecim silam. Jedna pFicina komprese nervu je zmenSeni velikosti
kanalu. Objem kanalu se zvétSuje s drZzenim lokte v extenzi. Jakmile se loket dostane
do plné flexe, v kanalu nastane sniZeni objemu na 55 %. Nékteré faktory se pricitaji
k tomuto sniZeni objemu (Bozentka, 1998). Zména objemu kubitalniho kanalu pfi flexi
je vyobrazena v Piiloze €. 4.

Dle Lunda a Amadia (2006) je syndrom kubitalniho tunelu zptisoben tlakem,
trakci nebo ischémii n. ulnaris v jeho pribéhu v kubitdlnim tunelu na medidlni strané
lokte. Nerv je zvlasté zranitelny v efektu na zevni tlak sekundarné k jeho povrchové a
nechrdnéné poloze podél kondylarniho Zlabku. Symptomy mohou byt spojeny
s nékterymi ze systémovych onemocnéni, napf. diabetes mellitus, revmaticka artritida,
osteoartroza, hemofilie, hypothyreoidismus a jiné. Alkoholismus, obezita a koufeni
pusobi jako jisty chemoterapeuticky agens s neurotoxickym efektem a mohou zhorsit
symptomy, obzvlasSté u pacienti s predisponujicimi anatomickymi faktory (Lund,
Amadio, 2006).

Vanderpool et al. zjistili, Ze kazdé zvySeni flexe o 45°v lokti doprovazi zvyseni
vzdalenosti mezi ulnarnim a humeralnim dponem ligamentum arcuatum o 5 mm
(Verheyden, Palmer, 2009, Vanderpool et al., 1986). Pti uplné flexi v lokti dochazi k
40 % prodlouZeni vazii a sniZuje se vySka kanalu o 2,5 mm (Vanderpool et al., 1986).

Wright et al. studovali protaZzeni a zmeénu tlaku n. ulnaris v kubitalnim a
Guyonové kanalu pri pohybech horni koncetiny. Zjistili, Ze s pohybem paZe do
abdukce z 30° do 110° je nutny pohyb nervu v priiméru 4,9 mm a pro pohyb lokte od

10° do 90° flexe v priméru 5,1 mm. Pfi kombinaci pohybi v zapésti, prstech, lokti a
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rameni byla nutna exkurze nervu 21,9 mm v lokti. Tlak na n. ulnaris v lokti byl
naméfen o 15 % a vice vétsi s loketni flexi (Wright et al., 2001).

Pii flexi v lokti nastane trakce a exkurze loketniho nervu, protoZe nerv obiha
okolo osy rotace lokte. Ve studii na vzorku lidi o umisténi loketniho nervu béhem
plného pohybu, Wilgis a Murphy prokazali podélnou exkurzi ulnarniho nervu o 9,8
mm nad medidlnim epikondylem a 3 mm distalné od medialniho epikondylu.
Apfelberg a Larson prokazali 10 mm proximéalné a 6 mm distalné od medialniho
epikondylu. Exkurze nervu se pridatné zvysuje, pokud je rameno v abdukci a zapésti
v extenzi (Bozentka, 1998).

V souladu s exkurzi se samotny nerv prodluZuje s loketni flexi. Apfelberg a
Larson prokazali prodlouZeni nervu o 4,7 mm s plnou flexi, zatimco Jones a Gaunt
prokazali prodlouZeni o 8 mm. Tyto trakcni sily ulnarniho nervu se zvysuji v rtiznych
situacich, jako jsou napf. valgézni sily u hazeni nebo u valgézni deformity lokte
(Bozentka, 1998).

Wright et al. také zaznamenali, Ze protichtidné pohyby v kloubu (flexe —
extenze) zpuasobuji statisticky signifikantni protichtidné pohyby exkurze na obou
stranach. Napf. extenze z4pésti zptlisobila exkurzi nervu distdlnim smérem v zapésti a
lokti a flexe zapésti zptsobila exkurzi nervu proximalnim smeérem v zapésti a lokti.
Pohyby mezi zapéstim a loktem, jako je loketni flexe, pronace a supinace, vedlo
k minimalnim nebo protilehlym smériim exkurzi nervu na obé strany (Wright et al.,
2001).

Byl et al. zkoumali prodlouZeni n. medianus a n. ulnaris v zavislosti na poloze
horni koncetiny a zjistili, Ze komponenty, které zvySily tenzi na n. medianus
v karpalnim tunelu, sniZuji napéti na n. ulnaris v kubitalnim tunelu. Nékteré
komponenty, které zvysily tenzi na n. ulnaris, také sniZily napéti na n. medianus (Byl
et al., 2002).

Dle Lockardové je tento longitudinalni pohyb nezbytny pro prizptisobeni se
zménam v délce nervového lizka, které se déje béhem pohybu kloubti na koncetiné.
Pokud je normalni skluz mezi nervem a dalSimi tkanémi poSkozen, vysledné lokalni
zvySeni v protaZzeni nervu mize vést k neuropatickym zménam. Omezeny skluz nervu
miZe byt nasledkem komprese, trakce, nebo obojiho a ovliviiuje krevni tok nervu a
postihuje kondukci nervu (Lockard, 2006). Lowe a Mackinnon k tomu dodavaji, Ze

pruznost n. ulnaris je odraZena v jeho schopnosti tolerovat fyziologicky stres
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normalnich dennich aktivit (Lowe, Mackinnon, 2004). Nerv se nejprve prodlouZi diky
jeho zvlnénym axontim. Zména délky délena pocatecni délkou je nazyvana nervové
napéti (Byl et al., 2002).

Bozentka dale uvadi vybouleni medialniho kolateralniho vazu jako dalsi
rizikovy faktor. Bozentka cituje ve své studii O Dricolla et al., ktery zjistil, Ze Zlabek
v dolni casti medidlniho epikondylu neni tak hluboky jako Zlabek vzadu, a z toho
vyvozoval, Ze dno kandlu se zvySuje s loketni flexi. Tyto zmény vedou k pfizptisobeni
se oblasti prechodu kubitalniho tunelu od zaobleného povrchu k trojihelnikovitému
nebo eliptickému povrchu s loketni flexi (Bozentka, 1998). O Driscoll et al. vSak ve
své studii poprel, Ze by vybouleni vazu mohlo zpiisobit ttlak n. ulnaris (O Driscoll et
al., 1991).

Pokles objemu v kandlu sloketni flexi je shodny sndlezy zvySovani se
intraneuralnich a extraneurdlnich tlacich v pribéhu kanélu. Bozentka cituje Pechana a
Julia, ktefi pri pouZziti kadaverického modelu prokazali, Ze ulnarni intraneuralni tlak se
zvySuje ze 7 mm Hg aZ k 11 — 24 mm Hg s flexi lokte. Macnicol vykazal zvy3eni
extraneuralniho tlaku v kanalu a postkondylarni rist s loketni flexi. Extraneuralni tlaky
v této studii byly zaznamenany vyssi neZ 200 mm Hg. Tyto tlaky se navic zvySuji,
pokud je rameno v abdukci. Uvolnéni aponeurézy m. flexor carpi ulnaris vede
k poklesu tlaku o 50 % (Bozentka, 1998).

Zvyseni tlaku v kubitdlnim tunelu s loketni flexi bylo také prokazano v klinické
studii Wernera et al. Autofi intraoperativné zméfili tlak v kanadlu u deseti pacientt
s elektrodiagnosticky prokazanym syndromem kubitalniho tunelu. Tlak, ktery zde byl
nameéfen, byl v priméru 9 mm Hg (v rozsahu mezi 0 — 19 mm Hg) s loketni extenzi a
zvySoval se na 63 mm Hg (v rozsahu mezi 2 — 187 mm Hg) s loketni flexi. Tento tlak
se také zvySoval, pokud se pridala i kontrakce m. flexor carpi ulnaris, na 92 mm Hg (v
rozmezi mezi 28 — 238 mm Hg) s loktem extendovanym a 209 mm Hg (v rozsahu mezi
52 — 413 mm Hg) s loketni flexi (Bozentka, 1998).

Gelberman et al. zjistil, Ze primérny intraneuralni tlak byl signifikantné vyssi
nez prumérny extraneuralni tlak s loktem ve flexi nad 90° Intraneurdlni tlak byl také
signifikantné vyssi 4 cm nad medialnim epikondylem oproti extraneuralnim tlaku, a to
pri flexi nad 120° (Gelberman et al., 2005).

Gelberman et al. se ve své studii pokusili determinovat vztah mezi n. ulnaris a

kubitdlnim tunelem béhem loketni flexe s pouZitim MRI a méfeni intraneuralniho a

32



extraneuralniho intersticialniho tlaku. Posuzovali tfi oblasti kubitalniho tunelu —
medialni epikondyl, oblast pod hlubokou aponeurézou kubitdlniho tunelu a pod
aponeurozou m. flexor carpi ulnaris. Na pricnych fezech byla poté spocitana plocha
kubitalniho tunelu a n. ulnaris, coZ bylo pozdéji porovnano s riiznou velikosti flexe
v lokti. Pfi zvySovani flexe do 135° se pti¢né prifezy kubitalniho tunelu snizujio 30
%, 39 % a 41 % a prtifez nervu se snizuje o 33 %, 50 % a 34 %, coz byly signifikantni
zmény pro vSechny tfi oblasti (Gelberman et al., 2005).

Dale Gelberman et al. zjistili signifikantné vyssi primeérny intraneuralni tlak pri
flexi 90° 100° 110° a 130° Tim dokazali, Ze kubitalni tunel je morfologicky
dynamickou oblasti (Gelberman et al., 2005).

Green a Rayan zkoumali kubitalni tunel z anatomického a biomechanického
hlediska. Zjistili, Ze tlak u 19 vySetfovanych loktt byl vétsi distalné k bézné flexorové
aponeuroze, ktera se nachazi mezi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum
superficialis, neZ ve vazivové-kostnim tunelu. Upozoriiuji vSak i na skutecnost, Ze
samotné uvolnéni ligamentum arcuatum sice vede kuvolnéni tlaku na nerv
v kubitalnim tunelu, ale ne distdlné od flexorové aponeurdzy, ktera se dle nich nachézi
v distalni ¢asti tunelu (Green, Rayan, 1999).

Gelberman et al. zjistili, Ze v pfiném Tfezu zavisi tvar kubitdlniho tunelu na
stupni flexe. Trianguldrni tvar v plné extenzi, nebo mirné flexi se postupné meénil na
elipticky pri flexi 90° a 135°. Dale nenasli Zadny dtikaz, Ze by se pfi zvySujici flexi
mohla bortit sténa tunelu, ¢imZz by narazila na nerv a mohla zptisobit jeho ttlak
(Gelberman et al, 2005).

Diky povrchovému uloZeni ulnarniho nervu bylo navrZeno, Ze repetitivni pohyb
miZe zpisobit cyklus zdnétu a otoku, ktery inhibuje normalni klouzani nervu. Dalsi
poranéni nastane, kdyzZ trak¢ni sily, které jsou zptisobeny loketni flexi, produkuji dalsi
kompresivni sily na vnitfni architekturu nervu. Zavaznost poranéni nervu zavisi na
velikosti, trvani a charakteru aplikovanych sil (Bozentka, 1998).

Contreras et al. vidi patogenezi n. ulnaris v lokti pravdépodobné v naruSeni
cévniho zasobeni nervu, coZ zptisobuje lokalni mista ischemie na nervovych vlaknech
a eventuelné vyust'ujici v klinickou manifestaci (Smith, 1966; Lundborg, 1979). Byly
navrZzeny dvé hlavni teorie pro vysvétleni cévniho naruSeni nervu: 1) komprese nervu
v urCitém anatomickém bodu miiZe vést ke zvySeni intraneurdlniho tlaku a skluz

lokéalnich mikrocév zasobujicich nerv s vysledkem hypoxického poranéni nervu
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(Lundborg, 1979), nebo 2) ,uvazani“ nervu ke specifickému anatomickému bodu
k vytvoreni trakcnich sil béhem loketni flexe, coZ zptsobi uzavér mikrocév nervu.
Tyto dva mechanismy samotné, nebo jejich kombinace mtiZe zptsobit rozdilné
symptomy pro ulnarni neuropatii (Contreras et al., 1998).

Podle Lunda a Amadia je jednim z nejcastéjSich patogenetickych mechanismi
pravdépodobné intermitentni trakce, kde je nerv fixovan na jednom, nebo vice bodech
v jeho pribéhu, coz limituje volny skluz nervu s pohybem paze. Ve svém méreni
pridrZzeli méfici pasku na lokti a zjistili, Ze se déje prodlouZeni o 4 — 5 cm podél
posteriorniho aspektu kloubu pfi pohybu z plné extenze do plné flexe. Uz malé
prodlouZeni nervu o 8 % miiZze produkovat signifikantni ischémii. Nerv je fixovan
svym zacatkem z brachidlniho plexu a distalnimi vétvemi, jakakoliv dalsi fixace, ktera
brani skluzu nervu v lokti, mtize zptsobit vétsi prodlouZeni nervu s loketni flexi, ktera
presahuje tento 8 % prah jak proximalné (na paZzi), nebo distalné (na predlokti), nebo
v obou segmentech (Lund, Amadio, 2006).

Rokita et al. zkoumali ulnarni neuropatii u hazejicich atletG (oStépari, vrhaci
kouli, nadhazovaci v baseballu, tenisti, gymnasti a fotbalovi rozehravaci), kdy béhem
nadhazovani je loket vystaven medialni tenznim a lateralnim kompresnim silam. Dle
nich je ulnarni neuropatie jednim z mnoha ve spektru poruch, které jsou vysledkem
opakovaného valgozniho stresu v lokti. Dle nich je ulnarni neuropatie vysledkem obou
patologii (tenzni a kompresivni sily na medialni plochu lokte) a fyziologickych
(kostnich, svalovych, nebo vazivovych) odpovédi na opakované poranéni. Vyclefuji
tfi typy patologického stresu, které mohou vést k ulnarni neuritidé, tedy kompresi,
tfeni a trakci, které se mohou prihodit izolované, nebo castéji kombinované (Rokito et

al., 1996).

4.2.2 Priznaky postiZeni n. ulnaris

Kanta et al. a Verheyden a Palmer pouzZivaji Mc Gowanovu klasifikaci, kdy
stupeni I je mirna léze s parestéziemi v distribuci n. ulnaris a pocity neobratnosti na
postizené koncetiné, ale bez motorického deficitu. Stupefl II jsou perzistujici
senzitivni poruchy, vyraznd hypotrofie nebo svalové oslabeni (Verheyden, Palmer,

2009; Kanta et al., 2002).
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Subjektivni potiZe byvaji zpocatku jen velmi vagni — bolesti v lokti, parestézie
distalné v 4. a 5. prstu, ulnarni poloviny dlané i na dorzu ruky. Mazurek a Shin zminuji
aZ otupélost (Mazurek, Shin, 2001).

Podle Ehlera se 1éze loketniho nervu v oblasti lokte projevi brnénim a pak
hypestezii maliku, které se zhorSuji pri flexi v lokti (Ehler, 2009). Jakmile je loket
v maximalni flexi, n. ulnaris je protaZen oproti rigidnimu medialnimu epikondylu
(Mazurek, Shin, 2001). Charakteristicka je bolest v lokti, kterou nemocny lokalizuje
do medialniho epikondylu, zvySuje se v noci, nemocného budi a vyzaruje po ulnarni
ploSe predlokti do hypothenaru i maliku. Zpocatku se tyto problémy zmirni ¢i vymizi
po procviceni lokte s extenzi predlokti. Pti progresi 1éze jsou jiZ poruchy citi trvalé, Siti
se do celé koZni oblasti loketniho nervu a bolesti v lokti se jiZ nezmirni ani po extenzi
predlokti (Ehler, 2009). Porucha Citi je v celé ulnarni poloviné dlané, na maliku a
ulnarni poloviné prostfedniku. Pokud saha porucha citi na predlokti, jde nejspiS o 1ézi
loketniho nervu nad sulcus nervi ulnaris v oblasti plexu ¢i spindlnich kofenti
(Vodvarka, 2005).

Motoricky jsou postiZzeny svaly hypothenaru, m. adductor pollicis brevis,
hluboka hlava m. flexor pollicis brevis, interossealni svaly a 3. a 4. lumbrikalni sval
v dlani a vyse se jedna o poruchu funkce m. flexor digitorum profundus, ktery mtize
navic omezit flexi distalnich ¢lanki 4. a 5. prstu (Vodvarka, 2005).

V pokrocilych ptipadech se rozvijeji parézy a atrofie. Atrofie jsou nejvice
vyznaceny v interossealnich prostorech, zejména v prvnim (Ehler, 2009).

Typickym prfiznakem je tzv. ,benediktynska ruka“ (nebo také kazatelska),
sextenzi 1. — 3. prstu a flexi 4. a 5. prstu v distalnich i proximalnich ¢lancich pfi
soucCasné hyperextenzi v metakarpofalangedlnich kloubech. MuzZe se objevit i tzv.
Wartenbergtiv pfiznak, coZ je trvalé odstavani maliku, ptisobici potiZe pfi zasunovani
ruky do kapsy. Malicek ztistava abdukovan (Vodrazka, 2005).

Stewart se ve své studii domniva, Ze pricinou variability postiZeni Citi a svall
pfi postiZeni n. ulnaris v lokti je rozdilné zapojeni svazki v pribéhu nervu. Nazyva to

»fascikularnim fenoménem* (Stewart, 1987).
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4.3 Klinické vySetreni
4.3.1 Anamnéza a fyzikalni vySetreni

Podstatou vySetfeni je peclivé odebrand anamnéza, ktera jiz nékdy vyhradné
napomtize stanoveni spravné diagndézy. Patra se po mozné jednostranné nadmérné a
dlouhodobé zatézi koncetin v praci, kterda mize byt vyvolavajicim podnétem u klinicky
némé léze nervu. Léze jednoho nervu vSak miZe znamenat pouze prvni izolovany
SirSiho systémového onemocnéni, napt. diabetes, revmatické postizeni apod. (Bradley
et al, 2010; MacDermid, Michlovitz, 2006; Vodvarka, 2005), takZe je nutné
nemocného vzdy vysSetfit celého a nikoli jen postiZenou oblast ¢i koncetinu (Vodvarka,
2005).

Naprostd vétSina uzinovych syndromt se zpocatku projevuje celou Skéalou
senzitivnich priznakid. Pocity mravenceni, brnéni, ¢i naopak sniZené citlivosti jsou
omezeny na urcitou anatomickou oblast a objevuji se zpocatku zachvatovité pri urcité
poloze koncetiny ¢i specifické ¢innosti. Bolest neni typicka, nicméné mize byt nékdy
dominantni a vyzafuje nikoliv jen v oblasti distdlné od mista utlaku, ale casto i
Chin, Jones, 2002).

Motorické priznaky byvaji pritomny vétSinou aZ v pozdnich fazich onemocnéni
a projevuji se svalovou slabosti, postiZzeni jemné motoriky, nékdy se objevuji viditelné
zaskuby svalovych snopcti. Ubytek svalové hmoty je zpravidla jiz posledni fazi
onemocnéni. Nékdy vSak miZe v klinickém obraze dominovat motoricky deficit bez
vyraznych senzitivnich projevii, coZ ma vétSinou za nasledek horsi klinicky vysledek
lécby. Léze vegetativnich vlaken smiSenych nervii se projevi poruchou funkce poceni,
teplotni regulace ¢i degeneraci adnex (Vodvarka, 2005; Chin, Jones, 2002).

Bradley et al. kladou daraz na otdzku, zdali jsou, nebo nejsou symptomy
konstantni. U intermitentnich symptomt jsou obdobi nebo pozice, ve kterych je
zachovana normalni funkce nervu. Symptomy se vyvinou jako vysledek docasné
lokalni ischémie nervu. Zasah pro prevenci této doCasné ischémie (vyztuZeni, operace
atd.) pravdépodobné obnovi normalni funkci. Jakmile si pacienti stéZuji na postupné
sniZovani urovné citlivosti s intermitentnimi zhorSenimi jejich symptomt zavislych na
pozici nebo aktivité, vysledky této intervence jsou méné predvidatelné (Bradley et al.,

2010).
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Postizeni svalG inervovanych loketnim nervem na predlokti se projevi
oslabenim ulnarni dukce ruky, napadnou slabosti flexe distalniho ¢lanku 4. a 5. prstu
(ve srovnani se zdravou rukou €i s 2. prstem na strané 1éze). Periferni paréza svalt
hypothenaru je charakterizovana zejména oslabenim abdukce a addukce maliku (malik
se Casto zachyti, kdyZ si nemocny dava ruku do kapsy), pti abdukci maliku chybi také
pricné zlabky na bazi hypothenaru (m. palmaris brevis s tpony do kiZe). Paréza
dorzalnich interoseélnich svalt se projevi oslabenim abdukce nataZzenych prstii, paréza
palmarnich interoseélnich svalii oslabenim addukce (nedokonald Spetka ¢i nemoZnost
Hlaterdlni Spetky*“ — bocni kontakt mezi 2. a 5. prstem), 1éze lumbrikalnich svala se
semiflekénim postavenim 4. a 5. prstu a oslabenim addukce palce rovnéZ nahradni
aktivaci m. flexor pollicis longus pfi nutnosti addukce palce (Fromentlv priznak).
Typické jsou atrofie postizenych svali (zejména interosealnich a hypothenaru) a pri
del$im trvani 1éze nervu rozvoj kontraktur prstt (Ehler, 2009, Stewart, 2006).

Pro 1ézi senzitivnich vlaken je charakteristicka hranice jdouci volarni plochou
4. prstu. Jenom u vysSsi léze n. ulnaris se vyskytuje porucha ¢iti na dorzu ruky (Ehler,
2009).

Podle Bozentky pacient zaznamena znecitlivéni a Stipani u prstenicku a
malicku, coZ byva Casto spojeno s bolesti na medialni strané lokte nebo bolesti v horni
casti predlokti. Ztrata svalové sily neni typickym znakem, ale s progresi onemocnéni
jsou pacienti vice unavitelni, ztraci obratnost a maji potiZe v aktivitach spojenych
s praci (Bozentka, 1998).

Parestéziemi oznacCujeme spontanni Ci vyprovokované priznaky zpravidla
v typické lokalizaci area nervorum. Dysestezie jsou mylné rozpoznané dotekové
podnéty, které postiZzeny oznaci jako bolest Ci teplo. Allodynie je taktilni podnét mylné
rozpoznany jako bolestivy. Vedle dotekovych podnéti lze pfi menSi spolehlivosti
vysledkili vySetifeni pouZit i podnéty bolestivé (Spicka Spendliku) ¢i podnéty chladové.
Poklepem na pfislusny nerv Ize nékdy vyvolat pocit elektrizace, ktery se Sifi vétSinou
distalné do periferie — Tineltiv pfiznak (Vodvarka, 2005). Stewart zmifuje, Ze staci i
pouze lehky poklep na nerv (Stewart, 2006). Gross et al. zmifuji, Ze pfi regeneraci
pacient citi Tineldv pfiznak vice distalné a taky upozornuji, Ze by mohl byt i faleSné
pozitivni (Gross et al., 2005).

Bradley et al. zdtraznuji provokaCni testy. Mezi dva nejpouzivanéjsi

provokacni testy patfi Tineltv test podél priibéhu n. ulnaris a test loketni flexe, ktery je
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znazornén v Priloze €. 5. Dale tlakovy provokacni test, kde je pfimy tlak aplikovan na
kubitalni tunel po dobu 60 sekund, a nebo muzZe byt provedena kombinace loketni
flexe a tlaku. Pozitivni Tineldv test je senzitivni pouze v 70 %, zatimco test loketni
flexe v75 % po 60 vtefindch. Nicméné 60 vtefinovy tlak na kubitdlni tunel je
senzitivni v 89 % a kombinace loketni flexe a tlaku je senzitivni v 98 % (Bradley et al.,
2010). Presto dle MacDermida a Michlovitze patii Tineltv test a test flexe s kompresi
mezi dva nejuZivanéjsi testy, které mohou 1ékati napovédét, Ze se jedna o postiZeni n.
ulnaris v lokti (MacDermid, Michlovitz, 2006).

Novak et al. studovala klinickou platnost provokativnich testd u pacientli se
syndromem kubitalniho tunelu. Do oblasti zkoumani zaradila Tineltiv pfiznak, loketni
flexi, tlakovou provokaci a kombinaci loketni flexe s tlakem. Zjistila, Ze
nejsenzitivnéjSim testem je kombinace loketni flexe s tlakem na n. ulnaris (Novak et
al., 1994).

Wadsworth et al. zmifiuji test loketni flexe. Test je pozitivni, pokud symptomy
Stipani a/nebo necitlivosti v oblasti ruky inervované n. ulnaris jsou zapocaty, nebo
zhorseny s loketni flexi. Symptomy se dle Wadswortha et al. objevi mezi 20 vtefinami
a Ctyfmi minutami, obvykle se v jejich studii objevily do dvou minut. Wadsworth také
priSel na to, Ze pokud byla pricina ulnarni neuropatie mimo loket, test byl negativni.
Test byl také negativni, pokud za pfi¢inou symptomid bylo jiné onemocnéni
manifestujici se stejnymi priznaky (Wadsworth et al., 1995). Naopak Gross et al.
povazuji test loketni flexe za pozitivni, pokud se mravenceni a parestézie zvyrazni po
pétiminutové flexi v lokti (Gross et al., 2005).

Jedlicka a Keller zminuji i palpacni vySetfeni v sulcus nervi ulnaris, kdy nerv
byva zdureny a palpacné citlivy (Jedlicka, Keller, 2005).

Cheng et al. zkoumali platnost scratch collapse test (provedeni testu viz Priloha
¢. 6), ktery porovnavali Tinelovym pfiznakem a flexi spojenou s kompresi u pacientt.
V testu je provedena odporovana bilateralni zevni rotace v ramennim kloubu s 90° flexi
v loketnich kloubech. Poté byla horni koncetina nataZena a oblast s predpokladanou
kompresi nervu byla poskrabana. Hned nato byla zopakovana odporovana zevni rotace
ramene. Za pozitivni byl test povaZovan v pripadé zmenSeni velikosti zevni rotace.
V porovnani s Tinelovym prfiznakem a testu loketni flexe s kompresi jim vysla

nejvyssi senzitivita testu pro scratch collapse test. Z toho usuzuji, Ze scratch collapse
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test by se mél provadét v ramci vySetfeni pfi podezieni na syndrom kubitalniho tunelu
(Cheng et al., 2008).

Motorické funkce lze testovat celou fadou obecnych a specifickych zkousek.
Vysetfeni svalu pohmatem ¢i pohledem mitze odhalit sniZeny tonus ¢i tibytek svalové
hmoty, vySetfeni jemné motoriky mizZe odhalit neSikovnost pti provadéni specifickych
pohybii. Zmény barvy ktize, zmény potivosti, vétSi lamavost nehti ¢i vypadavani
ochlupeni signalizuje poruchu vegetativnich vldken smiSeného nervu (Vodvarka,
2005).

UZiteCny test popsal Froment, kdy je pacient poZadan, aby uchopil kus papiru
mezi jeho/jeji palec a radialni stranu ukazovaku. Pokud ma pacient slaby m. adductor
pollicis, tak jeho pokus o udrZeni papiru bude uskutecnén s pomoci flexe palce, tedy
aktivity m. flexor pollicis longus, ktery je inervovany zn. interosseus anterior
(Mazurek, Shin, 2001).

Neuralni testy jsou pouZivany klinicky k posouzeni mobility periferniho nervu
a dosahuji neinvazivni mobilizaci nervového systému. Tyto testy jsou zaloZeny na
anatomické pozici perifernich nervii ve vztahu ke kloubim a jsou zaméfeny na
specificky nerv diky kontrole pozice koncetiny a prodlouZeni nervu pres kloub. Tyto
testy jsou také navrZeny, aby progresivné protahly nerv nejprve proximalnim smérem a

potom distalnim (Byl et al., 2002).

4.3.2 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody jsou mnohdy nezbytnym dopliikem. Prosté RTG snimky
prokaZou abnormalni kosténé struktury v misté tGZiny, pomoci CT ¢i NMR je moZné
zobrazeni nervu v jeho pribéhu a pripadné vztahy s okolni tkéani, dale se pouZiva

ultrazvuk, ktery je levnéjsi (Vodvarka, 2005).

4.3.2.1 Ultrazvuk

Dle Ehlera se stale Castéji zaCina vyuZivat ultrazvukova diagnostika 1ézi
perifernich nervii. Pro nervus ulnaris jsou stanoveny normy v oblasti lokte. PFi
pozitivnim klinickém a EMG nélezu pak morfologicky obraz ziskany pomoci
ultrasonografie lékaitim usnadiiuje rozhodovani jak ve sméru indikace operace, tak i
pro stanoveni zavaznosti léze. UZ vySetfeni n. ulnaris na zapésti a v dlani pomtize

lokalizovat 1ézi nervu a odhalit dalSi patologicky nalez (napf. naplnénou cystu
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komprimujici hlubokou vétev nervu). Specialni metodika — MR-neurografie — nam
umoziuje dobré zobrazeni perifernich nervii s moznosti diferenciace tzZin a dalSich
okolnich struktur. Limitaci je cena MR-neurografie i rozsah zkuSenosti s touto

metodou na jednotlivych radiologickych pracovistich (Ehler, 2009).

4.3.2.2 Elektromyografie

Elektrofyziologické zmény na nervové kondukci u mononeuropatii jsou Siroké,
zavisi to na rychlosti vyvoje, trvani poSkozeni, vaZznost poranéni a zasadnich
patologickych podminkach. Mistni ziiZeni axonii nebo paranodéalni ¢i internodialni
demyelinizace zpisobena chronickou kompresivni 1ézi, zptisobi lokalni zpomaleni
rychlosti vedeni (Daube, 2002).
vedeni nervem. MéFeni rychlosti se provadi jak u motorickych, tak i senzitivnich
vlaken. Typickymi projevy tZinového syndromu je ohranicené zpomaleni rychlosti
vedeni v misté poruchy, zpravidla na malém useku, pfi uchovani normalni rychlosti
vedeni distalné (Vodvarka, 2005). SniZeni kondukcni rychlosti n. ulnaris pres loket
pod 50 m/s je povazovano za jeden z elektromyografickych néalezi svédcicich pro
poskozeni nervu v této oblasti (Bradley et al., 2010).

Dal§im projevem je tzv. ,konduk¢ni blok“, kde mutZeme zjistit sniZenou
amplitudu vybaveného akcniho potencialu nad mistem léze pfi srovnanim s distalnim
usekem. Vlivem nestejnomérného postiZeni jednotlivych vladken v misté uZiny miZze
dochazet k tomu, Ze ¢ast vlaken si uchovava svou ptvodni rychlost a Cast je jiz
postiZena. To zptisobi jisté ,,rozostfeni“ dynamiky Sifeni vzruchu a vysledna amplituda
akcniho potencialu je sniZena a vice roztaZena. Tento jev se nazyva ,,chronodisperze®.
PostiZeni senzitivnich vlaken se projevuje sniZenou amplitudou ¢i nevybavnosti
potencidlu. UZiteCné je porovnani parametri zkoumaného nervu se zdravou stranou
(Vodvarka, 2005).

Dle Daubeho je kondukcni blok lokalizovana abnormalita, ktera je neschopna
vést akCni potenciondly v axonu nebo skupiné axonid. Pocet vldken, kterd jsou
blokovana v nervu, je v pfimé uméfe s velikosti klinického deficitu. Nervové funkce
proximalné a distalné ke kondukénimu bloku mohou byt zcela normalni. Zpomaleni
rychlosti vedeni je obvykle zplisobeno myelinovymi zménami a také vyZzaduje tydny

aZ meésice pro zlepSeni, pokud je prfi¢ina vyloucena. V porovnani s kondukénim
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blokem samotné zpomaleni rychlosti vedeni mtiZe byt spojeno s malym, nebo Zadnym
klinickym defektem (Daube, 2002).

Landau et al. zkoumali vliv BMI na rychlost vedeni nervu, a to jak u vyssiho
BMI, tak i u nizkého BMI, nebot obé jsou rizikovym faktorem ulnarni neuropatie.
Zjistili, Ze pacienti s vySSim BMI maji rychlejsi kondukci nervu (Landau et al., 2005).

Pfi motorické neurografii se registruje sumacni motoricka odpovéd’ z povrchu
hypothenaru (m. abductor digiti V.). Nerv je stimulovan povrchovou elektrodou na
zapeésti, 4 cm pod loktem, 6 cm nad loktem a v axile. Hodnoti se distalni motoricka
latence, tvar, trvani a amplituda sumacni motorické odpovédi a rychlost vedeni
motorickymi vlakny. V mistech komprese dochazi ke sniZeni rychlosti vedeni ¢i ke
sniZzeni amplitudy motorické odpovédi (Castecny blok vedeni ¢i desynchronizace
rychlosti vedeni v riiznych motorickych vlaknech) (Ehler, 2009).

Pro presné zjiSténi lokalizace poSkozeni loketniho nervu byla vypracovana
metoda méfeni vedeni v kratkych usecich (po 2 cm) — ,,inching” (Ehler, 2009). Kim et
al. provadéli ,,inching“ pomoci pristroje TenElectrodes, diky némuz chtéli lokalizovat
misto konduk¢niho bloku nebo zpomaleni rychlosti vedeni vzruchu nervem. Elektrody
byly od sebe vzdaleny 1 cm. Zjistili, Ze klasicky ,,inching” po 2 cm je uZitecny, pouze
pokud je pritomny konduk¢éni blok nebo diferencionalni zpomaleni. Pokud
predominantnim znakem je mistni zpomaleni, tento konvencni ,inching“ selZe
v detekci 1éze (Kim et al., 2004).

Cowdery et al. ve své studii popisuji, Ze ,,inching” je vhodny pro vysetfovani
ulnarni neuropatie v lokti, ale krat$i tseky (po 1 cm) jsou vyhodnéjsi pro presnou
lokalizaci neuropatie a prognézu (Cowdery et al., 2002), coz potvrzuje Ehlerovu teorii,
Ze ,,inching” je nejlepsi metodou pro presnou lokalizaci ulnarni neuropatie.

Lo et al. ve své studii zkousSeli ,,inching® na m. flexor carpi ulnaris, protoZe ma
mensi variabilitu neZ kratké svaly ruky. Porovnavali vysledky ,inching” m. flexor
carpi ulnaris s obvyklou studii nervové kondukce a segmentalni nervové kondukéni
studie z m. abductor digiti minimi. Zjistili, Ze ,,inching” m. flexor carpi ulnaris je
presnéjsi (93 % v porovnani se 74,1 % u m. abductor digiti minimi), prestoZe se
nejednalo o statisticky vyznamny vysledek (P = 0,14) (Lo et al., 2005).

BeneS a Masopust zdlraziuji, Ze stimulaci i méfeni je nutné provadét
v konstantnim postaveni lokte, nejlépe v 90 stupiiové flexi nebo tiplné extenzi (Benes,

Masopust, 2003).
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Nékdy mizZe predoperacni studie poskytnout neadekvatni, nebo nepresné
informace. Mezi faktory, které ktomu prispivaji, patfi variabilita v lokalizaci
kubitélniho tunelu ve vztahu k medidlnimu epikondylu, selektivni poSkozeni nékterych
svazkd v pribéhu n. ulnaris, technické obtiZze se zdznamem (napf. nastimulovani
zptisobujici béZnou rychlost) a vyskyt 1ézi v neobvyklych mistech (Daube, 2002).

Vysetieni vedeni senzitivhimi vlakny se provadi ortodromné, stimulace probiha
v zapésti, 4 cm pod medidlnim epikondylem a 6 cm nad medidlnim epikondylem.
Senzitivni ak¢ni potencial se snima z V. prstu, pripadné IV. V oblasti 1ze pozorovat
postiZeni nervu jsou vSak neurogramy v této oblasti nevybavné a klesa tak jejich
vyznam pro diagnostiku (Bene$, Masopust, 2003).

Kwon et al. se pokusili urCit normalni hodnoty pomeéru amplitud akc¢niho
potencialu senzitivniho nervu a ohodnotit jejich uZitecnost v diagn6ze mirné ulnarni
neuropatie v lokti, pfiCemZ zjistili, Ze je prospéSna u ulnarnich neuropatii pouze se
senzitivhimi symptomy a s normalni segmentalni motorickou kondukci (Kwon et al.,
2008).

Jako dopliujici vySetfeni se miize pouzit jehlova elektromyografie pro
zobrazeni spontanni patologické aktivity (fibrilace, pozitivni ostré vlny), které
signalizuji poskozeni axonti. Dle Vodvarky pri déletrvajici poruse je jehlova elektroda
uZiteCna v detekci kvality pripadné regenerace, rovnéz lze presnéji urcit rozsah
postiZeni periferniho nervu a zpresnit diagnozu (Vodvarka, 2005).

Dle Ehlera vznika pfi lehkém kompresivnim poSkozeni nervu, tedy castecném
poskozeni jednoho internodia, lokalni zpomaleni vedeni s desynchronizaci signalu
(sumacniho svalového akcniho potencialu — CMAP, senzitivniho nervového akc¢niho
potencidlu — SNAP). Pri t€Z3i fokalni 1ézi (demyelinizace celého jednoho segmentu —
internodia) se objevi blok vedeni (SniZeni amplitudy CMAP). Pri téZké poruSe
myelinové pochvy dojde k demyelinizaci delSiho tseku nervu, ktery se klinicky
projevi déletrvajici riizné vyraznou lézi nervu, a pak pri remyelinizaci se vytvori kratsi
internodia. Vysledkem je trvalé zpomaleni vedeni v urCittm segmentu nervu a
desynchronizace signalu (delsi, niZsi a polyfazicky CMAP ¢i SNAP). U téZkych lézi
miZe dojit k lokalnimu preruSeni axonu s naslednou Wallerovou degeneraci distalné

od mista léze a ke zménam myelinové pochvy. V téchto pripadech se rozviji rizné
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vyjadfeny denervacni syndrom vcCetné s nalezem fibrilaci a pozitivnich vin (Ehler,
2006).

Elektromyografické testy mohou pomoci urcit pfitomnost poranéni nervu,
misto poranéni nervu, moZznost nékolikanasobného poranéni nervu (double crush),
existenci segmentalni demyelinizace a/nebo axondlni degenerace (dtileZité znamky
vaznosti poranéni), diferenciaci fokalni nebo systematické neuropatie, pritomnost
myopatie nebo onemocnéni motorického neuronu, které muze napodobovat fokalni

neuropatii (Lund, Amadio, 2006).

4.4 Konzervativni reSeni

Lund a Amadio pokladaji za cil 1é¢by kontrolu a sniZeni bolesti a parestézie.
Pokud jsou tyto symptomy mirné a stale se projevuje typ vztahu pricina = efekt, kde
pritéZujici aktivity jsou snadno rozpoznany diky nasledné bolesti, jednoducha
eliminace téchto aktivit obvykle poskytne okamZitou ulevu (Lund, Amadio, 2006).

Lund a Amadio déale kladou diiraz na pouceni pacienta o tom, jak vznikaji
symptomy a jak jim prispivaji skrze své denni cCinnosti. Pacient by se mél i dozvédét
pribéh n. ulnaris, Ze za¢ina v kréni miSe, kiiZzuje rameno v axile, prochazi okolo lokte,
aby se dostal k ruce. Zdtiraznuji potfebu naucit pacienty analyzovat jejich sloZené
pohyby a komponenty pohybii, které mohou zptisobit nebo zhorsit jejich symptomy
(Lund, Amadio, 2006).

Nakamichi et al. ve své studii zkoumali ti¢inek edukace pacienta, tedy pouceni
pacienta o patofyziologii onemocnéni a modifikovanych aktivitach, které vylouci
mechanicky stres na n. ulnaris. VySly jim vyborné nebo dobré vysledky u 43 z 50
nervi (80 %) s Zadnou, nebo mirnou degeneraci a u 10 z 26 nervi (38 %) se stiedni,
nebo téZkou degeneraci. Tim se domnivali, Ze edukace je dileZitou soucasti terapie
pacienta (Nakamichi et al., 2009).

Na prvnim misté je vidy konzervativni pristup, tedy podavani nesteroidnich
antiflogistik peroralné ¢i injekcni aplikace kortikoidi s anestetiky pfimo k mistu léze.
Tato 1éCba ma sva rizika, kterymi mohou byt aplikace mimo kubitalni tunel, aplikace
do cévy, pripadné poSkozeni Slach pfi Castém pouZivani. Dale je nutné patrat po
moznych provokacnich pricinach, jako je dlouhd nevhodna poloha lokte s oporou o
tuhy podklad (fidiCi osobnich automobili, ktefi se na delSich cestach opiraji o tuhou

podpéru na dverich vozu, pfipadné brusici skla ¢i podobné profese). S vyhodou lze
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pouZivat ortézu predlokti, ktera imobilizuje loketni kloub a brani dalSi nevhodné
poloze naptiklad béhem spanku. Vysledky jsou velmi povzbudivé a casto omezi
nutnost chirurgického feSeni (Ehler, 2009; Vodvarka, 2005).

Dalsi mozZnosti je dle Ehlera pouzivani mékkych podlozek, at’ uz jako forma
prevence, nebo jako moZnost omezeni dalSiho zhorSovani stavu, pod flektovany loket
(u kompresi) a ergonomické modifikace pracovni zatéZe. Dale doporucuje u lehkych
pripadt nocni dlahovani v extenzi predlokti az po 3 mésice (Ehler, 2006).

Bozentka doporuCuje neoperativni 1écbu pacientim s intermitentnimi
symptomy a beze zmén diskriminacniho Citi nebo atrofie svali. Doporucuje se
modifikovana aktivita s vyvarovanim se tlaku v oblasti kubitalniho tunelu a omezeni
loketni flexe a extenze. Dale doporucuje no¢ni polohovani, nebo dlahovani lokte do
45° (Bozentka, 1998).

I Lund a Amadio zdtraziuji dlahovani, protoZe imobilizace umoziuje sniZzeni
otoku a muzZe pomoct i s identifikaci lokalizace iritace nervu. Dlahovani lokte
v prijemné flexi (40 - 70°), predlokti a zapésti v neutrdlni pozici (mirnd pronace
predlokti a flexe zapésti, pokud jsou symptomy tézké) mutze poskytnout nervu a
okolnim tkanim odpocinek a tlevu od komprese a trakce. Cast dlahy pro loket by méla
byt dobfe vypolstrovana pro poskytnuti tlevy od tlaku pro oblast kubitalniho tunelu.
Pokud jsou postiZzena i motoricka vlakna nervu, pouZivaji se navic dlahy pro kratké
svaly ruky, nebo dlahy na prsty pro prevenci clawing prstenicku a malicku (Lund,
Amadio, 2006).

Hertling a Kessler si mysli, Ze dlaha by méla byt noSena nepretrzZité a cviceni
by mélo byt zahrnuto do 1écby velmi pomalu. Zdiiraziuji oSetfeni ramenniho pletence
a krcni patere (Hertling, Kessler, 2006). S tim souhlasi i Oskay et al ve své studii
(Oskay et al, 2010).

Cviceni by mélo probihat v rozsahu pohybu v mezich pohodli, u protahovani se
pouZziva pouze v mezich tolerance a nasleduje aZ po odeznéni bolesti (Lund, Amadio,
2006).

Robertson a Saratsiotis upozoriuji, Ze se zvySujici se vaznosti onemocnéni
uspésnost konzervativni 1écby klesa (Robertson, Saratsiotis, 2005).

Oskay et al. se ve své studii zabyvali neurodynamickou mobilizaci nervu jako
soucasti standardni lécby syndromu kubitalniho tunelu. DalSi soucasti rehabilitace byla

aplikace chladu, pulzni ultrazvuk, protahovani, adaptace na polohu, edukace pacienta a
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ergonomické modifikace. Tato terapie se provadéla pouze u pacienti s mirnymi a
sttednimi obtiZemi. Neurodynamicka mobilizace zahrnovala skluzové techniky a
tenzni techniky, o kterych se autofi domnivali, Ze zlepSuji skluz n. ulnaris a obnovuji
mobilitu neuralni tkané (Oskay et al., 2010).

Oskay et al. provedli neurodynanickou mobilizaci pro redukci intraneuralni a
extraneuralni fibrézy, zvySeni vaskularniho a axonoplazmatického toku a obnoveni
mobility tkané. V prvni pozici byl pacient v supinaci a rameno bylo v depresi, abdukci
90° a zevni rotaci. Krk byl v tiklonu na kontralateralni stranu. Loket byl ve flexi 90° a
terapeut provadél pasivni supinaci a pronaci. V druhé pozici postaveni bylo stejné, ale
terapeut provadét flexi v lokti z 90° do 140° Ve tfeti pozici vychozi postaveni bylo
opét stejné a terapeut provadél abdukci ramene od 90° do 120°. To bylo cviceno jak
terapeutem, tak pacientem samotnym doma, kdy cvicil do projevu priznaki (Oskay et
al., 2010). Obrazky k jednotlivym cvikd, jak jdou za sebou, lze nalézt v Priloze €. 7.

Coppieters et al. porovnavali tradi¢ni 1é¢bu znehybnénim a pohybovou 1é¢bu
syndromu kubitalniho tunelu, kterda miiZe byt lepsi. Tito autofi pouzivali stejnou
vychozi polohu, jako Oskay et al., ale provadéli plnou flexi lokte a v druhém cviku
provadéli maximalni dorzélni flexi zapésti. U obou autori je stejné, Ze dobré vysledky
pretrvavaji i rok po skonceni cviceni ve smyslu mobilizace nervu, nez konzervativni
1écba bez pouZiti neurodymanické mobilizace (Coppieters et al., 2004).

Americkd asociace chirurgli doporucuje podobné cviky, které lze nalézt

v Priloze ¢. 8.

4.5 Operacni reSeni

Neurologické vysledky spojené s operaci zavisi na dvou hlavnich faktorech:
pocateCni vaznosti neuropatie a opera¢nim pristupem. Operacni pfistup by se mél volit
dle lokalizace tutlaku nervu a nemél by se vytvorit novy problém, jako muiZe byt napf.
fibroza, ischemie nebo fixace. Diky velké vzdalenosti potfebné pro reinervaci, tj.
z lokte do prstii, pacienti s téZkou atrofii a pronikavou ztratou senzitivity maji relativné
malou Sanci na uzdraveni po operaci. Nicméné operace v takovych pripadech mtize
stale byt uzZite¢nd, zvlasté pokud je hlavnim symptomem bolest (Lund, Amadio, 2006).

Yamamoto et al. k témto vyznamnym prognostickym faktortm pridavaji vék
pacienta v Case operace, délku trvani onemocnéni, klinické symptomy a motorickou

kondukéni rychlost (Yamamoto et al., 2006).
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Ehler (2009) tvrdi, Ze chirurgické uvolnéni nervu se voli v pripad€, Ze jsou
uzZinové syndromy klinicky vyrazné, nelepSi se po vysazeni z pracovni expozice a
fyzikalni 1é¢bé, a maji odpovidajici EMG nélez, pfipadné ultrasonograficky prokazané
morfologické zmény (Ehler, 2009). Tedy v pripadé selhani konzervativni 1écby
(Vodvarka, 2005).

Mowlavi et al. porovnavali neoperacni 1écbu syndromu kubitdlniho tunelu,
chirurgickou dekompresi, medialni epikondylektomii, anteriorni subkutanni
transpozici a anteriorni submuskularni transpozici. Pro pacienty s nejlehcimi pfiznaky
vSechny modality provedly stejny stupefl uvolnéni. Nicméné uplna uleva byla
dosaZena nejvice po medialni epikondylektomii a nejméné po anteriorni subkutanni
transpozici. Pacienti 1é¢eni konzervativné dosahli vysSiho podilu opakovani nemoci.
Pro pacienty se stfednimi obtiZemi submuskularni transpozice byla nejefektivnéjsi,
zatimco pacienti s konzervativni 1écbou dopadli nejhiife. Pro pacienty s nejhorSimi
obtiZemi obvyklé terapeutické modality nebyly trvale efektivni, nejhorsi vysledky byly
u medialni epikondylektomie (Mowlavi et al., 2000).

Salama a Stanley zkoumali vysledky jednotlivych operacnich metod. Nenalezli
zadny signifikantni rozdil. Kladou ale zvySeny diiraz na zachovani cévniho zasobeni
nervu, priCemZ pokud pacient trpi pouze senzitivnimi symptomy, priklonili by se
k jednoduché dekompresi, pokud jsou pritomny senzitivni i motorické symptomy,
preferovali by subkutanni anteriorni transpozici (Salama, Stanley, 2008).

Vybér metody Cisté spocCiva na operatérovi, jeho zkuSenostech a preferenci.
Operatér také obvykle bez ohledu na vybér intervence indikuje délku pooperacni
imobilizace pacienta, specifiku polohy dlahy, dobu zahajeni cviceni rozsahu pohybu,
jaké jsou limity pohybu a v nékterych pripadech rychlost pacientova pokroku (Lund,
Amadio, 2006).

Williams et al hodnotili Gi¢inky operativni mobilizace a transpozice n. ulnaris,
jeji neurdlni exkurzi a mechanické vlastnosti. Nenasli Zadny signifikantni rozdil mezi
skupinou s operovanymi koncetinami a kontrolni skupinou, prestoZe se domnivaji, Ze
nedostatecna mobilizace nervu béhem operace muze vést k selhani operacni 1écby a
pretrvavajicim obtiZim po operacni 1écbé (Williams et al, 1997).

Bradley et al. také zminuji endoskopickou dekompresi, kterd byla poprvé

popsdna v roce 1995. V porovnani s prostou dekompresi je zde signifikantné méné
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bolesti a vétSi spokojenost s endoskopickou technikou, prestoZe objektivni vysledky
nejsou prokazatelné lepsi (Bradley et al., 2010).

Kanta et al. se ve své praci zabyva reoperacemi u syndromu kubitalniho tunelu,
ke kterym dochazi z diivodu neustavajicich subjektivnich obtiZi, parestézii a bolesti
v misté operacniho pristupu a zhorSeni neurologického nalezu. K hodnoceni vysledku
po operaci pouZivaji Wilson-Kroutovo pooperacni hodnoceni. Prvni stupeii je normalni
hybnosti v lokti, miniméalni motorické ¢i senzitivni zmény a bez parestézii v incizi.
Druhy stupeii zahrnuje celkové vyrazné zlepSeni, ale je pfitomna bolestivost v incizi a
lehka rezidualni porucha citlivosti ¢i motoricka léze. U tfetiho stupné je jen CasteCné
zlepSeni symptomti, perzistujici stfedné t&7ké poruchy. Ctvrty nejhorsi stupeii je bez
zlepSeni obtiZi, pretrvavaji téZké senzitivni a motorické poruchy. Tato Skala se da
pouZzit i pro hodnoceni po primarni operaci (Kanta et al., 2002).

Mezi nejcastéjsi komplikace patfi poranéni n. cutaneus antebrachii medialis.
S touto vétvi se operatéfi setkavaji pri vSech operacnich pristupech. Poranéni n.
cutaneus antebrachii medialis mtiZe zplsobit bolestivy neurom, hyperestézii,
hyperalgii predlokti a bolestivou jizvu. Dalsi komplikaci je subluxace nervu, ktera se
miZe stat sjednoduchou dekompresi. Néavrat symptom po operaci je obvykle
vysledkem netiplné dekomprese, nebo perineuralniho zjizveni. Lécba takového pripadu
zahrnuje kompletni ohodnoceni kaZdého dalSiho potenciondlniho mista komprese
(Struthersovu arkadu, septum intermusculare mediale, medialni epikondyl, kubitalni
tunel, retinakulum kubitalniho tunelu a aponeur6zu mezi flexorem a pronatorem). Po
transpozici by mél byt dan pozor i na proximalni a distalni misto transpozice, kde nerv

prechazi zezadu doptedu a zpét (Bradley et al., 2010).

4.5.1 Rehabilitace a nasledna péce

Dle Lunda a Amadia jednoducha dekomprese a subkutanni transpozice nervu
nevyZaduje dlahovani a umoziiuje rychly zacatek rozcvicovani obvykle druhy nebo
treti pooperacni den. Vykon s nejkomplexnéjSi rehabilitaci je submuskularni
transpozice, kdy se nerv umistuje pod flexory a pronatory, toto misto je dobre
vaskularizované s dobrym skluznym potencidlem (Lund, Amadio, 2006).

Nejcastéji je loket dlahovan na 2 — 4 tydny ve flektované pozici 70 - 90°
predlokti v pozici mezi neutralnim postavenim aZ mirnou pronaci a zapésti v neutralni

pozici aZ mirné flexi. Pasivni pohyb, aktivni asistovany pohyb, nebo protahovani je
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zapocato mezi patym a Sestym tydnem. Toto cviceni se provadi z divodu prevence
retrakce vaziva s kloubni rigiditou. Protahovani flexorii a pronatori mutze obvykle
zacit Sest aZ osm tydnu po operaci, ale progrese by méla zaviset na bolesti, navratu
funkéniho rozsahu pohybu, redukci otoku a pohyblivosti jizvy (Lund, Amadio, 2006).

Robertson a Saratsiotis doporucuji po tfech tydnech klidového reZimu postupné
noc a nakonec by se ortéza méla pouzivat pouze v pripadech tézké prace (Robertson,
Saratsiotis, 2005).

V rehabilitaci je nutné dat si pozor na procviCovani plného rozsahu nebo
mobilizaci v ¢asné fazi po operaci. Naopak repetitivni aktivni asistované a pasivni
protahovani s trvanim 15 — 30 vtefin je indikovano k produkci plastické deformace
jednotky sval-Slacha. VytéZek této rehabilitace je svalova vydrZ a zlepSena odolnost
vaci repetitivni pohybtim. Pokud se pouZije nizky odpor, tak kromé vydrZze je
poskytnuta i vaskularni odpovéd’ k pracujicim svaliim (Robertson, Saratsiotis, 2005).

V nésledujici fazi rehabilitace se jednd o navrat do plné aktivity pacienta.
Zakladem je bezbolestny pohyb v lokti, predlokti a zapésti (Robertson, Saratsiotis,
2005).

Posledni Cast rehabilitace zahrnuje pokracovani ve zvySovani sily, energie a
vydrZe svall horni koncetiny, a to ve specifickych pohybech danych nejen pro urcitou
sportovni aktivitou. Toto procvicovani by mélo pokracovat i po vymizeni priznaki
jako prevence navratu onemocnéni (Robertson, Saratsiotis, 2005).

Weirich et al. ve své praci porovnavali vysledky rehabilitace u pacientt s
okamzitou rehabilitaci a u pacientt s odloZenou rehabilitaci po anteriorni subkutanni
transpozici. Rehabilitace zapocala po 7 aZ 30 dnech. Po operaci nebyl Zadny
signifikantni rozdil v bolesti, slabosti prst, nebo tulevé. Zjistili ale, Ze okamzita
rehabilitace umoZiuje vcasnéjsi navrat do prace a obnoveni béZnych funkcnich aktivit

(Weirich et al., 1998).
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5 Cile a hypotézy
5.1 Cile prace

Cilem prace bylo zjistit moZnosti pohybové terapie a rehabilitace u syndromu
kubitalniho tunelu. Soucasna konzervativni 1é¢ba zahrnuje predevsim infuzni terapii a
klidovou terapii s vyvarovanim se cinnosti provokujicich symptomy. DalSim cilem
prace bylo zjistit, zdali ma kinezioterapie pozitivni vliv na projevy syndromu
kubitalniho tunelu u pacientti, ktefi trpi obtiZemi del$i dobu, fadové roky, z divodu
postupné progrese onemocnéni.

Mezi diléi cile patfilo zjistit, zda existuji mezipohlavni rozdily, rozdily

v zavislosti na véku probandt ¢i délce trvani obtizi.

5.2 Hypotézy prace

Hypotéza Hol: Neni statisticky signifikantni rozdil v rychlosti vedeni vzruchu
motorickymi vlakny pres oblast lokte v méfeni pred zahdjenim projektu a po
tFimési¢nim cviceni.

Hypotéza Ho2: Neni statisticky signifikantni rozdil v rychlosti vedeni vzruchu
senzitivnimi vlakny pres oblast lokte v méfeni pred zahajenim projektu a po

tFimésicnim cvicenl.

Hypotéza Ho3: Neni statisticky vyznamny rozdil v amplitudé motorickych

vlaken pred zahajenim projektu a po tfimésicnim cviceni.

Hypotéza Ho4: Neni rozdil v amplitudé motorickych vlaken v oblasti lokte a

v oblasti zapésti pred zahajenim projektu a po tfimésicnim cviceni.

Hypotéza Ho5: Neni rozdil mezi muZi a Zenami ve vysledcich vlivu cvi€eni na

jednotlivé subjektivni symptomy.

Hypotéza Hy6: Neni rozdil mezi jedinci do 50 let a nad 50 let ve vysledku vlivu

cviceni na jednotlivé subjektivni symptomy.
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Hypotéza Ho7: Neni rozdil ve vysledcich vlivu cvieni mezi dominantni

(pravou) a nedominantni koncetinou na jednotlivé subjektivni symptomy.
Hypotéza Hy8: Neni rozdil mezi probandy trpicimi obtiZemi spojenymi se

syndromem kubitalniho tunelu méné nez devét let a devét let a vice ve vysledcich

cviceni na jednotlivé subjektivni symptomy.
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6 Metodika prace
6.1 Charakteristika souboru

VySetfeni a méfeni zahrnovalo celkem 15 osob se syndromem kubitalniho
tunelu. V tomto souboru bylo 9 muzii a 6 Zen ve véku od 33 do 64 let. Primérny vék
této skupiny byl 49,6 let (SD + 10,8 let).

Probandi trpéli obtiZzemi od 3 do 15 let, v priméru 8,1 let (SD + 3,6 let).
Celkem bylo postiZeno 22 koncetin, z toho 10 pravych hornich koncetin a 12 levych
hornich koncetin. VSichni probandi uvedli, Ze prava ruka je jejich dominantni
koncetinou.

Ve skupiné byli 3 probandi, ktefi méli postiZenou pouze pravou horni
koncetinu, 5 probandii s postiZenim pouze levé horni koncetiny a 7 probandid mélo
postiZeno obé horni koncetiny.

Zadny proband neuved] dali onemocnéni, které by mohlo mit vliv na vznik
syndromu kubitadlniho tunelu, pouze 3 probandi muZského pohlavi uvedli dnavou
artritidu. Zadny z probandid neuvedl traz v oblasti lokte, ktery by mohl byt pficinou
vzniku onemocnéni, pouze jeden proband zminil pady na kole (pfi sjiZdéni horského
terénu).

Zadny z probandii nepodstoupil opera¢ni 1é¢bu syndromu kubitalniho tunelu,

vSichni probandi byli 1écCeni konzervativni 1écbou.

6.2 Vybér a priprava pacientii

Kazdy proband byl seznamen scili a obsahem studie, délkou a pribéhem
spoluprace. Cely projekt trval 3 mésice, prvni kontrola probéhla po 1 mésici a po tfech
mésicich byl objednan na vystupni vySetfeni. Nasledovalo podepsani pisemného
informovaného souhlasu (viz Priloha ¢. 9).

Poté bylo provedeno orientacni kineziologické vySetfeni zaméfené na oblast
kréni patefe, ramenniho kloubu, loketniho kloubu a zapésti. Klinické vySetieni
zahrnovalo palpacni vySetfeni posunlivosti mékkych tkani v oblasti postiZené horni
koncetiny, svalového tonu, trofickych zmén, kvality povrchového Cciti, aktivnich a
pasivnich rozsahti a orientacni vySetieni svalové sily.

Kritériem vybéru probandi byla uznand nemoc z povolani, ochota ke zméné

zdravotniho stavu a spolupraci.
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Nasledovalo elektromyografické vySetfeni v Elektrofyziologické laboratofi.
Toto vySetfeni bylo provedeno na zacatku projektu a na konci, po tfech mésicich od
zacatku méreni. P¥i tomto vySetfeni se posuzovala rychlost vedeni vzruchu nervem,
jeho motorickymi a senzitivhimi vlakny, amplituda a distalni motoricka latence.
Typickym projevem tuZinového syndromu je ohraniceni zpomaleni kondukce nervu
v misté poruchy, pfi uchovani normalni rychlosti vedeni distalné. Elektromyografie
byla pouZita z diivodu diagnostiky a objektivniho posouzeni stavu probandu.

Druhou metodou zkoumani je dotaznik (naléza se v Priloze ¢. 10), ktery byl
pouzit z divodu subjektivniho hodnoceni onemocnéni samotnymi pacienty. Kromé
dotazii na obtiZe byli i probandi otdzani na pracovni a tlevovou polohu. Tento
dotaznik byl pfekontrolovan po 1 mésici od zapoceti projektu a po tfech mésicich, tedy
na zaver celého vyzkumu.

Pacienttim bylo predloZeno pét jednoduchych cvikd, jejich popis a obrazky jsou
v Priloze €. 11, které si méli cvicit dvakrat denné. Nebylo pfesné urCeno, kdy ma
cviceni probihat, ale probandi byli seznameni s asovym rozestupem minimalné jedné
hodiny, nejlépe rano a vecer. Probandim byla ddna i moznost cviCit vickrat denné,
napriklad v ndvaznosti na ¢innost, ktera provokovala jejich symptomy. Kazdy proband
obdrZel broZurku, na niZ byly vyobrazeny cviky, které si méli cvicit, a arch, do kterého
si méli zapisovat, zdali cvi€ili, ¢i ne. Probandi byli zkontrolovani po 1 mésici (v té
dobé byla i provedena kontrola subjektivnich pociti).

Po tfech mésicich byla ukoncena spoluprace s probandy, bylo provedeno
vystupni elektromyografické méreni a zkontrolovany subjektivni pocity probandi.
Mimo otazky na symptomy byl kaZdy proband dotazan i na kvalitu spanku.

Vysledky byly zpracovany do tabulek.

6.3 Priibéh méreni

Proband byl vySetfen v Elektrofyziologické laboratofi. Proband sedél pred
lehdtkem a vySetfovany loket mél opreny o lehatko v 90° flexi. Celd koncetina byla
v supinaci, dlani vzhiru. Pro registraci nervového ak¢niho potencidlu a ndasledné
vypocitani kondukéni rychlosti byly pouZity dvé povrchové elektrody. Aktivni
elektroda byla umisténa nad svalovym briSkem m. abductor digiti minimi na ulnarni
hran€ ruky asi v poloviné vzdalenosti mezi distalnim a proximalnim koncem patého

metakarpu. Referencni elektroda byla uloZena na urovni tponu Slachy m. abductor
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digiti minimi nad distalnim interfalangealnim kloubem malicku. Zemnici elektroda
byla kolem zapésti. Stimulace motorickych vldken nervu probihala na zapésti ve
vzdalenosti 7 cm od aktivni elektrody, na predlokti 4 cm pod mediadlnim epikondylem
a na pazi 6 cm nad medialnim epikondylem. SniZeni kondukcni rychlosti nervu
v oblasti lokte pod 50 m/s se povazovalo za projev poSkozeni ulnarniho nervu.

U méfeni na senzitivnich vldknech byla poloha stejn4, vsedé s 90° flexi
v loketnim kloubu a opfenim predlokti o vySetfovaci lehatko. Pro registraci byly
pouZity povrchové ,prstynkové“ elektrody. Aktivni elektroda byla na maliku nad
metekarpofalangealnim kloubem. Referencni elektroda byla na maliku pres distalni
interfalangealni kloub. Zemnici elektroda na zapésti. Stimulacni elektroda byla
umisténa na zapésti 14 cm od aktivni elektrody, na predlokti 4 cm pod medidlnim
epikondylem a na paZi 6 cm nad medialnim epikondylem. Za projev poskozeni nervu

je povaZovano zpomaleni rychlosti vedeni pres oblast lokte pod 50 m/s.

6.4 Zpracovani vysledkii

Pro hodnoceni zmény kondukéni rychlosti motorickych a senzitivnich vlaken a
zmény amplitudy motorickych vlaken v oblasti lokte pro nulové hypotézy 1 — 3 byla
pouZita oboustranna testova statistika. Pro kazdou z téchto veliCin byl stanoven primér
a smérodatna odchylka.

V nulové hypotéze ¢. 4 byly stanoveny primeéry a smérodatné odchylky pro
amplitudy motorického vlakna v oblasti zapésti a v oblasti lokte. Tyto hodnoty
nasledné byly mezi sebou porovnany.

Pro nulové hypotézy 5 — 8 byl stanoven pocet symptomu pred cvicenim a po
tfimésicnim cviceni. Vysledné zlepSeni, které bylo posuzovano podle kratSiho projevu
symptomi, nebo tlevou po cviceni, bylo vyjadieno v procentech z diivodu malého

mnoZzstvi probandt a symptomad.
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7 Vysledky
Hypotéza Hol: Neni statisticky signifikantni rozdil v rychlosti vedeni vzruchu
motorickymi vlakny pres oblast lokte v méfeni pred zahdjenim projektu a po

tfimésicnim cviceni.

Pred cviCenim Po cvicCeni

Levy motoricky n. ulnaris | 45,954 + 9,522 48,269 + 8,345

Pravy motoricky n. ulnaris | 46,408 + 6,432 47,877 + 8,268

Levy motoricky n. ulnaris — T = -1,322; stupné volnosti — 24 - statisticky
nevyznamné (P > 0,05)
Pravy motoricky n. ulnaris - T = -1,019; stupné volnosti — 24 - statisticky
nevyznamné (P > 0,05)

Vysledky jsou statisticky nevyznamné, proto prijimame nulovou hypotézu.

Hypotéza Hy2: Neni statisticky signifikantni rozdil v rychlosti vedeni vzruchu
senzitivnimi vlakny pres oblast lokte v méfeni pred zahdjenim projektu a po

tfimésicnim cviceni.

Pred cvicenim Po cviceni
Levy senzitivni n. ulnaris 40,400 + 13,107 47,138 + 10,376
Pravy senzitivni n. ulnaris | 40,792 + 11,847 47,600 + 11,184

Levy senzitivni n. ulnaris — T = -2,630; stupné volnosti — 19 - statisticky vyznamné
(P<0,01)
Pravy senzitivni n. ulnaris — T =-2,709; stupné volnosti — 19 - statisticky vyznamné
(P <0,01)

Vysledky jsou statisticky nevyznamné, proto prijimame nulovou hypotézu.

Hypotéza Hy3: Neni statisticky vyznamny rozdil v amplitudé motorickych

vlaken pred zahajenim projektu a po tfimési¢nim cviceni.

Pred cviCenim Po cviceni
Levy motoricky n. ulnaris | 8,077 + 2,606 mV 9,592 + 1,963 mV
Pravy motoricky n. ulnaris | 7,815 + 3,495 mV 10,792 £ 3,771 mV

Levy motoricky n. ulnaris — T =-2,392, stupné volnosti = 24 - statisticky vyznamné
(P < 0,05; bliZi se k hranici P < 0,01)
Pravy motoricky n. ulnaris — T = -2,954, stupné volnosti = 24 - statisticky vyznamné

(P <0,01)
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Vysledky jsou statisticky vyznamné, cviceni ma vliv na amplitudu motorickych

vlaken.

Hypotéza Ho4: Neni rozdil v amplitudé motorickych vlaken v oblasti lokte a

v oblasti zapésti pred zahajenim projektu a po tfimési¢nim cviceni.

Oblast lokte Pred cviCenim Po cviceni

Levy motoricky n. ulnaris | 8,077 + 2,606 mV 9,592 + 1,963 mV
Pravy motoricky n. ulnaris | 7,815 + 3,495 mV 10,792 £ 3,771 mV
Oblast zapésti Pred cvicenim Po cviceni

Levy motoricky n. ulnaris | 9,115 + 2,249 mV 9,962 + 1,947 mV
Pravy motoricky n. ulnaris | 8,800 + 2,933 mV 11,108 £ 2797 mV

Z uvedenych cisel je patrné, Ze doSlo nejen ke zlepSeni vedeni vzruchu pres oblast
zapésti, ale zmensil se i rozdil v porovnani mezi oblasti zapésti a oblasti lokte. Pfed
cviCenim byl ten rozdil v porovnani o 1 mV, po tfimésic¢nim cviceni uZ pouze zhruba o

0,5mV.

Hypotéza H,5: Neni rozdil mezi muZi a Zenami ve vysledcich vlivu cvi€eni na

jednotlivé subjektivni symptomy.

MuzZi (n = 9) Pred cviCenim Po cviceni %
Nocni bolest 14 koncetin U 8 koncetin doSlo ke zlepSeni | 57,1
Pocit chladu 8 koncetin U Zadné koncetiny nedoslo ke | 0,0
zlepSeni

SniZena citlivost 11 koncetin U 5 koncetin doslo ke zlepSeni | 45,5
Mravenceni, Stipani 13 koncetin U 8 koncetin doSlo ke zlepSeni | 61,5
Zeny (n = 6) Pfed cvicenim Po cviceni %
Nocni bolest 6 koncetin U 4 koncetin doslo ke zlepSeni | 66,7
Pocit chladu 4 koncetin U 3 koncetin doslo ke zlepseni | 75,0
SniZena citlivost 2 koncetin U 2 koncetin doslo ke zlepSeni | 100
Mravenceni, Stipani 7 koncetin U 4 koncetin doSlo ke zlepSeni | 57,1

U Zen doslo k vyraznéjSimu zlepSeni u symptomii nocnich bolesti, pocitii chladu a
sniZzené citlivosti v oblasti zasobené n. ulnaris. Naopak u symptomu mravenceni,

Stipani muzi dosahli lepsich vysledka.
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Hypotéza Hy6: Neni rozdil mezi jedinci do 50 let a nad 50 let ve vysledku vlivu

cviceni na jednotlivé subjektivni symptomy.

Jedinci do 50 let (n = 7) Pred cviCenim Po cviceni %
Nocni bolest 9 koncetin U 5 koncetin doslo ke zlepSeni | 55,6
Pocit chladu 6 koncetin U 1 koncetiny dosSlo ke | 16,7
zlepSeni
SniZena citlivost 5 koncetin U 2 koncetin doslo ke zlepSeni | 40,0
Mravenceni, Stipani 10 koncetin U 5 koncetin doSlo ke zlepSeni | 50,0
Jedinci nad 50 let (n = 8) Pred cviCenim Po cviceni %
Nocni bolest 11 koncetin U 7 koncetin doslo ke zlepSeni | 63,6
Pocit chladu 6 koncetin U 2 koncetin doSlo ke zlepSeni | 33,3
SniZena citlivost 8 koncetin U 5 koncetin doslo ke zlepSeni | 62,5
Mravenceni, Stipani 10 koncetin U 7 koncetin doslo ke zlepSeni | 70,0
Ve vSech sledovanych modalitach dosahli jedinci starsi 50-ti let lepSich vysledkd po
cviceni.
Hypotéza Ho7: Neni rozdil ve vysledcich vlivu cvieni mezi dominantni
(pravou) a nedominantni koncetinou na jednotlivé subjektivni symptomy.
Leva horni koncCetina (n = 12) | Pred cviCenim Po cviceni %
Nocni bolest 10 koncetin U 6 koncetin doslo ke zlepsSeni | 60,0
Pocit chladu 7 konCetin U 1 koncCetiny doSlo ke | 14,3
zlepSeni
SniZena citlivost 7 koncetin U 4 koncetin doslo ke zlepSeni | 57,1
Mravenceni, Stipani 11 koncetin U 7 koncetin doSlo ke zlepSeni | 63,6
Prava horni koncetina (n = 10) | Pfed cvicenim Po cviceni %
Nocni bolest 10 koncetin U 6 koncetin doslo ke zlepSeni | 60,0
Pocit chladu 5 koncetin U 2 koncetin doSlo ke zlepseni | 40,0
SniZena citlivost 6 probandi U 3 probandii doslo ke zlepSeni | 50,0
Mravenceni, Stipani 9 probandt U 5 probandii doslo ke zlepSeni | 55,6

V porovnani mezi dominantni a nedominantni horni koncetinou byly dosaZeny stejné

vysledky u symptomu nocnich bolesti, u pociti chladu byly vysledky lepSi na
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dominantni (pravé) horni koncetin€, pocity sniZené citlivosti a mravenceni a Stipani se

vice zlep$ili u nedominantni horni koncetiny.

Hypotéza Hy8: Neni rozdil mezi probandy trpicimi obtiZemi spojenymi se

syndromem kubitalniho tunelu méné nez devét let a devét let a vice ve vysledcich

cviceni na jednotlivé subjektivni symptomy.

ObtiZe méné nez 9 let (n = 8) | Pred cvicenim | Po cviCeni %

Nocni bolest 9 koncetin U 4 koncetin doslo ke zlepSeni | 44,4
Pocit chladu 4 koncetin U 1 koncCetiny doSlo ke |25,0

zlepSeni

SniZena citlivost 3 koncetin U 1 koncetin doSlo ke zlepSeni | 33,3
Mravenceni, Stipani 10 koncetin U 5 koncetin doslo ke zlepseni | 50,0
ObtiZe vice neZ 9 let (n=7) | Pfed cvicenim | Po cviCeni %

Nocni bolest 11 koncetin U 8 koncetin doslo ke zlepSeni | 72,7
Pocit chladu 8 koncetin U 2 koncetin doslo ke zlepSeni | 25,0
SniZena citlivost 10 koncetin U 6 koncetin doslo ke zlepSeni | 60,0
Mravenceni, Stipani 10 koncetin U 7 koncetin doSlo ke zlepSeni | 70,0

Vysledky byly shodné pro pocit chladu, u ostatnich symptomi doslo k vyraznéjSimu

zlepSeni u probandd, ktefi trpéli obtiZemi vice nez devét let.
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8 Diskuze
8.1 Diskuze k vybéru pacientii

Syndrom kubitalniho tunelu je druhou nejcastéjSi mononeuropatii, kterou trpi
lidé, hned po syndromu karpalniho tunelu. Ackoli je tento syndrom relativné casty,
neni mnoho studii a praci, které by se vénovali moZnostem a vlivu pohybové 1écby na
tento syndrom.

Probandi byli vybrani z¥fad nemocnych se syndromem kubitalniho tunelu
uznanymi jako profesnim mononeuropatii — nemoc z povolani. PfiCemZ jako nemoc
z povolani je moZno povaZovat poSkozeni n. ulnaris od stfedniho stupné. U lehkého
stupné dochéazi ke zpomaleni nervové kondukce pod 50 m/s, stfedni stupen je
zpomaleni nervové kondukce pod 38 m/s a téZky stupefi se projevuje téZkym
zpomalenim kondukcni rychlosti, nevybavnosti SNAP a velmi sniZenou amplitudou.
Predpokladala jsem, Ze budou mit vétsi snahu o zlepSeni svého stavajiciho stavu.

U probandl, ktefi méli uznanou nemoc z povolani, bylo riziko zatajeni
vysledki z diivodu ztraty nemoci z povolani. Probandi se také obévali, Ze pokud se jim
stav zlepsi, preloZi je na jinou praci, kde se jim jejich symptomy znovu objevi, nebo
dojde ke zhorSeni stavajiciho stavu. PrestoZe cvifeni nemiZe plné vylécit tento
syndrom, cilem bylo uleveni pacientim od symptom a zlepSeni kvality Zivota.

VétSina probandi trpéla potiZzemi nékolik let, a proto mi pfislo zajimavé zkusit,
zdali by se témto pacienttim i po dlouhodobych obtiZich mohlo néjakym zptisobem

pomoci.

8.2 Diskuze k teoretickym znalostem

Zdakladem konzervativni 1écby syndromu kubitdlniho tunelu je modifikace
pohybovych aktivit. Nikde ale neni feCeno, jak by se aktivity mély modifikovat.
Kazdému pohybu horni koncetiny se musi prizplisobit nejen svalové a vazivové
sloZzky, ale i nervy a cévy. Tyto zmény jsou ve smyslu zmény napéti nervu a jeho
protaZeni. Autori se liSi vtom, o kolik by se mél nerv natdhnout béhem pohybu,
vSichni se ale shoduji na pohybu, ktery vyvola nejvétsi protaZeni nervu. Jedna se o
maximalni flexi v lokti a maximalni palmarni flexi v zapésti.

To potvrzuje i Lockardova (2006), longitudinalni pohyb je nezbytny pro
prizpisobeni se zménam v délce nervového ltzka, které se déje béhem pohybu kloubti

na koncetiné. Pokud je normalni skluz mezi nervem a dalSimi tkanémi poSkozen,
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vysledné lokdlni zvySeni v protaZeni nervu miZe vést k neuropatickym zménam.
Omezeny skluz nervu miZe byt vysledkem komprese, trakce nebo obojiho a ovliviiuje
krevni zasobeni nervu a postihuje kondukci nervu. Dle Loweho a Mackinnona (2004)
pruznost nervu je odraZeno v jeho schopnosti tolerovat fyziologicky stres normalnich
dennich aktivit. Toto vSechno pravdépodobné vede ke vzniku symptomi. Zda se, Ze
ulnarni neuropatie je nejen castd u jistych povolani (napf. brusici skla), ale i u
nékterych sportovcti, zejména v téch odvétvich sportti, kde se mic, nebo ostép hazi do
dalky.

Nervové obaly jsou tvoreny vazivovymi vlakny, ktera jsou schopna a také musi
reagovat na pohyb. Diky jejich schopnosti protdhnout se miize dojit k reakci na
pohyby, které provazeji naS kaZdodenni Zivot. Vazivova tkan se pri fixaci a
nemoznosti pohybu zkracuje, a to by mohlo také ovlivnit vznik obtiZi ve smyslu
omezené exkurze nervu.

Byl et al. (2002) pfiSel na zajimavy vysledek ve své studii, a to Ze pokud
provedeme pohyby, které zvySuji tlak na n. medianus v karpalnim tunelu, tak dochazi
k poklesu tlaku na n. ulnaris v loketnim kloubu. Tohoto zjiSténi by se dalo vyuZit u
pacientd, kterym by se mohlo doporucit, aby v pripadé vzniku obtiZi natdhli ruku
v lokti a provedli maximalni dorzalni flexi zapésti. Tim dojde ke zvySeni tlaku na n.
medianus a ke sniZeni tlaku na n. ulnaris v oblasti kubitalniho tunelu. A tedy by tim i
meélo dojit ke zmirnéni obtiZi. Nebo naopak by se tohoto poznatku dalo pouZit u
pacientt se syndromem karpalniho tunelu pro zmirnéni jejich obtiZi.

Probandi byli také dotazovani na spanek s rukama pod nebo za hlavou a na jiz
zminéné opory o loket. V obou pripadech se jedna o miru flexe v rameni a v lokti,
supinaci, Casto i palmarni flexi z4pésti. Tyto pohyby vedou k maximalnimu protaZeni
n. ulnaris a mohou zpisobit objeveni se pfiznakd.

Na druhou stranu ale flexe v lokti, supinace a flexe zapésti miiZe byt vyuZita pri
rehabilitaci, pfi neurodynamické mobilizaci nervu, jak se ji zabyvali Oskay et al.
(2010) a Coppieters et al. (2004). Provadeéli ji u pacienti s mirnymi a stfednimi
obtiZemi. Diky cviceni doSlo k redukci intraneuralni a extraneuralni fibrozy, zvySeni
vaskularniho a axonoplazmatického toku a obnoveni mobility tkané. Obé skupiny
autori mély podobné vychozi pozice a provadély cviky na stejném principu
neuromodulace. Obé skupiny mély také dobré vysledky pretrvavajici i rok po skonceni

cviCeni v porovnani s konzervativni 1écbou bez pouZiti neurodynamické mobilizace.
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V obou pripadech byli probandi pouceni, jak spravné provadét cviky, a vétSina
probandt uvedla ulevu po cviceni ve smyslu sniZeni intenzity symptomi. To mtiZe byt
dano pravé touto mobilizaci nervu. Dal$im mozZnym vysvétlenim miZze byt, Ze doslo
k protazeni svali a vazivovych pruhti, které mohly zplisobovat sniZeni objemu
kubitalniho tunelu a projev symptomti.

DalSim divodem vzniku obtiZi mtize byt proménny tvar kubitalniho tunelu se
zvétSujici se loketni flexi. Tvar se méni od zaobleného k trojihelnikovitému nebo
eliptickému s nartstajici loketni flexi. Tim, Ze dojde ke zmenSeni objemu tunelu, miZe
dojit k utlaku nervu a projevu symptomt. Tento stav mtiZe byt jeSté umocnén, pokud
se pacient opira o loket o tvrdou podlozku, kdy se k této skuteCnosti navic pridava
zevni tlak. Doba, po které se objevi symptomy, je individualni, u nékterych probandu
se jednalo fadové o minuty, néktefi se opirali prakticky neustale bez velkych obtiZi.
Pravdépodobné je to dané pohlavnimi rozdily a tizi ptivodniho systému, moZzZna i
délkou onemocnéni. Da se predpokladat, Ze osoby trpici timto syndromem delSi dobu
budou mit nervové obaly vice zjizvené a vice poSkozeno cévni zasobeni nervu oproti
jedinci, ktery timto syndromem trpi kratSi dobu.

Bylo provedeno mnoho studii ohledné méfeni tlaku v kubitdlnim tunelu
v zavislosti na velikosti flexe v lokti, vySky a tvaru kubitalniho tunelu, prodlouZeni
vazii okolo kubitalniho tunelu, zvySovani extraneuralniho a intraneuralniho tlaku
v pribéhu kandlu s loketni flexi, na anatomické struktury, které mohou zptisobit
uskfinuti nervu, prestoZe se nenachazi u vSech osob. To poskytuje velkou variabilitu
mezi lidmi, mezi pfiznaky a intenzitou priznaki. Mohlo by to i vysvétlit otazku, proc¢ u
nékoho se projevi tyto obtiZe a u nékoho ne.

Je pravdépodobné, Ze pti vzniku tohoto syndromu hraje svou roli kombinace
rizikovych faktorti. A teprve pfi dlouhodobém ptisobeni pfi€in spolu s anatomickymi
predispozicemi, muskulaturou v okoli lokte a pracovnimi a mimopracovnimi
aktivitami dojde k rozvoji tohoto syndromu. Pfesto nelze ocekavat, Ze u dvou osob,
které vykonavaji stejnou praci, ktera vyznamné zatéZuje horni koncetinu ve smyslu
vzniku tohoto uZinového syndromu, se projevi syndrom ve stejné dobé a ve stejné tiZi.

Robertson a Saratsiotis (2005) a dalSi autofi zminuji ve své praci nocni
dlahovani. U¢inek dlahovani je pravdépodobné v zamezeni pohybu lokte a tedy
v zabranéni exkurze nervu a zvySeni tlaku, coZ se nejvice déje pfi flexi v lokti. To je

vhodné na noc, aby se pacient mohl vyspat a byl odpocaty na dalSi pracovni den.
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Otazkou ale ziistava, zdali by neurodynamicka mobilizace neméla podobny tcinek bez
nutnosti no¢ni dlahy, nebo obalovani koncetiny ruc¢nikem pro omezeni nadmérné flexe
v lokti.

Aktivni pristup pacienta pri 1écbé hraje také roli a protahovani svalti okolo
lokte a udrZovani celkové kondice by mélo patfit také do zakladni 1écby. Lund a
Amadio (2006) zminuji i vliv obezity na vznik syndromu, a to nejen diky zvétSeni
objemu okolo lokte a moZného ttlaku nervu pomoci okolnich tkani, tak i diky vétSimu
obsahu tukovych bunék dochazi ke zpomaleni konduk¢ni rychlosti n. ulnaris.

MozZnosti chirurgické 1écby jsou Siroké, zaleZi na preferenci operatéra, jeho
Sikovnosti, metodé, ktera se na daném pracovisti provadi. I tak si ale myslim, Ze na
chirurgickou 1écbu by mélo dojit aZ v posledni fadé, kdy uZ neni Zadné jiné feSeni
schidné, Kklinické priznaky se nelepSi po vysazeni z pracovni expozice a maji
odpovidajici EMG nalez.

Mowlavi et al. (2000) porovnavali neoperacni 1écbu s chirurgickou dekompresi,
medialni epikondylektomii, anteriorni subkutanni transpozici a anteriorni
submuskularni transpozici. Zatimco pacientim s nejleh¢imi symptomy pomohly
jednoducha a Zadna z modalit neméla trvaly efekt. Vysledek operace i konzervativni
1é¢by pravdépodobné zavisi na véku, délce trvani onemocnéni, predoperacni vaznosti
stavu, klinickych symptomech a motorické nervové kondukci.

Je dilezité si znovu pripomenout, Ze mame pét zékladnich oblasti s moZnosti
vzniku syndromu kubitalniho tunelu. Patfi sem medialni intermuskuldrni septum,
Struthersova arkada, kubitalni tunel a jeho retinaklum, m. anconeus a hlukova
aponeur6za m. flexor carpi ulnaris. Dale k tomu mutiZze napomoct nadmérna valg6zni
deformita lokte, mékké tkané v okoli tunelu a dalSi faktory. Z tohoto vyctu jasné
vyplyva, Ze ne kazdy typ operace se hodi pro kaZdou p¥ic¢inu. Proto by mél byt kladen
velky diraz na presnou lokalizaci mista 1éze. Operaci by se mélo vyfesit nejen stavajici
misto utlaku, ale také by se mély oSetfit dalSi potencionalni mista vzniku. Napf. pri
anteriorni transpozici nervu se nerv prichytava pomoci prouzku dopredu. Paradoxni
ovSem je, Ze muZe vzniknout nové misto komprese pravé pod timto prouzkem, ktery
nerv pridrZuje v nové pozici.

DileZity je ale prvek brzké rehabilitace po operaci. U vSech typi operaci je

umoznéna Casna rehabilitace, prvni fyzioterapie mtzZe probihat uz druhy nebo treti
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pooperacni den. Tim je dosaZeno minima komplikaci a relativné rychlého navratu do
Zivota bez obtéZujicich symptomi, kterymi pacient trpél pred operaci. Progrese cviceni
zavisi predevSim na bolesti, ndvratu funkéniho rozsahu pohybu, redukci otoku a

pohyblivosti jizvy.

8.3 Diskuze k vybéru metod zkoumani

Pro vyzkum byl zvolen dotaznik a elektromyografie. Elektromyografie byla
zvolena z diivodu samotného zachytu onemocnéni. Pacientim je uznand nemoc
z povolani, pokud dosahnou stfedni tiZe postiZeni nervu, to znamena, Ze dojde ke
zpomaleni motorické a senzitivni konduk¢ni rychlosti nervu na 38 m/s a méné.

Dotaznik byl zvolen z diivodu popisu subjektivnich obtiZi, popisu pracovni a
ulevové polohy, dotazy byly kladeny i na mimopracovni aktivity. Otazky byly kladeny
i na dalSi onemocnéni, které by mohly napodobovat ulnarni neuropatii. Dle Stewarta
(2006) mezi né patii porucha spinalni michy, nervovych kotend, plexus brachialis a
multifaktoridlni periferni neuropatie. Cg a Th; radikulopatie jsou rozeznatelné pomoci
svalové slabosti, ktera presahuje inervaci ulnarnim nervem. Dale mezi né patfi
systémové onemocnéni, napf. poruchy Stitné zlazy, diabetes mellitus, artritidy a dalSi.

Senzitivni distribuce kofene Cs miZe napodobovat ulnarni neuropatii v lokti,
ackoliv ztrata senzitivity mutzZe byt i vétSi. Radikularni bolest, ztuhlost krku, a
asociované znamky myelopatie, pokud jsou pritomny, jsou také napomocny v rozliSeni
komprese spinalniho nervu od ulnarni neuropatie. Dale sem patfi thoracic outlet
syndrome, neoplasticka infiltrace a idiopaticka akutni neuropatie brachialniho plexu.
Od ulnarni neuropatie se odliSuji sou¢asnym postiZzenim n. radialis a n. medianus.
VSechna tato onemocnéni mohou napodobit ulnarni neuropatii.

Syndrom kubitélniho tunelu zahrnuje soubor priznaki a u vSech probandi
nemusi byt vyjadreny stejnou mérou. Stewart (1987) to vysvétluje ,fascikularnim
fenoménem*, tedy pfi postizeni n. ulnaris v lokti je rozdilné zapojeni svazku v pribéhu
nervu. DalSim moZnym vysvétlenim by mohla byt teorie, Ze motoricka vlakna jsou
uloZena hloubéji v kanalu, zatimco senzitivni vlakna jsou uloZena povrchnéji
Sunderland, 1968). To by vysvétlovalo, pro¢ se senzitivni pfiznaky objevi mnohem
drive, zatimco motorické poruchy jsou znamky tézsiho postiZeni.

Mezi jednotlivymi probandy je velkd variabilita ve vyskytu symptomt a

motorickym postiZzenim. MtZe dochazet k situacim, kdy nalez na EMG je
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jednoznacny, Ze se jedna o syndrom kubitalniho tunelu stfedni tiZe, zatimco proband
miZe trpét pouze mirnymi obtiZemi. Naopak miZe dochazet i k situacim, kdy nélez na
EMG neodhaluje zcela parametry nutné pro diagnézu, ale proband trpi silnymi
subjektivnimi potiZemi.

MiiZe to byt zptisobeno pohlavim, muzi trpi timto syndromem Castéji, nez Zeny,
objemem svaloviny predloketnich svall, vyskytem vazivovych prouzki, napf.
Struthersovy arkaddy nebo retinakula kubitdlniho tunelu, které mohou zptsobit
uskfinuti, nebo pracovni polohou. Dalsim faktorem muzZe byt i objem kubitalniho
tunelu.

Také byla diilezita otdzka na denni dobu, kdy se vyskytuji obtiZe (napf. nocni
bolest), nebo zdali jsou priznaky spojeny s urcitou aktivitou, a to nejen pracovni. A
také probandi dotazani na dobu, po kterou se dany symptom projevuje. Dotaz byl
predevSim sméfovan na tlevovou polohu, a zdali po skoceni terapie ma rehabilitace

vliv na tulevu od symptomti.

8.4 Diskuze k vybéru cviku

Pro probandy bylo pfipraveno pét jednoduchych cviki, které se nachazi
v priloze. Byl kladen diiraz na jednoduchost cvikii, aby probandi byli schopni se je
rychle nauCit a pouZivat. S kaZdym probandem byly cviky probrany a byly
zodpovézeny dotazy. V nékterych pripadech probandi i uvedli, Ze si cvi¢i podobné
cviky, protoZe jim pomahaji zmirnit obtize onemocnéni. Probandi méli cvicit dvakrat
denné, ale nebranilo se jim i ve vétSim poctu opakovani sestavy cviki. Polohou pro
cviceni byl zvolen sed, probandi byli pouCeni o spravném sedu pfi cviceni, nutnosti
kaudalizovanych ramen a napfimené patefi. VSechny cviky se mohou provadeét i ve
stoje, pouze je nutné dodrZet napfimeni patefe a staZenych ramen pri cviCeni.

Jako prvni cvik a zaroven priprava pred cvicenim bylo pouZito promasirovani
oblasti lokte. Pfi prohnéteni svalti doSlo ke zvySenému prokrveni oblasti, mohly byt
odstranény bolestivé body pomoci tlaku po dobu péti vtefin a doSlo k prvotnimu
protaZeni vazivové tkané. Byl kladen ddraz, aby oblast byla prohnétena nejen na zevni
strané lokte nad mm. extenzores carpi radiales, longus et brevis, ale v celé oblasti
lokte, na vnitini strané. Pokud si proband naSel ztuhlé misto, bylo mu vysvétleno, Ze si

jej miZe oSetfit pomoci mirného zvyseni tlaku po dobu nékolika vtefin.
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Jako druhy cvik bylo zvoleno protaZeni flexorti. Pfi tomto cviku byla ruka
maximalné pokrcena v lokti, pfedlokti bylo pronované a byla maximalni dorzalni flexe
zapésti. Cela horni koncetina byla mirné pred télem. Mira dorzalni flexe zapésti se
zvySovala pomoci tlaku druhé koncetiny na dlan. Tlak nemél byt priliS velky, aby
doslo k bolesti, ale probandi méli citit pfijemné protaZeni. Tento cvik méli probandi
opakovat pétkrat, opakovani si mohli pfidavat dle subjektivnich pociti. Pfi tomto
cviku dochazi ke zvySeni napéti na n. ulnaris v kubitdlnim tunelu a k jeho
mechanickému protaZeni. Pfi opakovani dochazi k obnové skluzu nervu v kubitalnim
symptomi.

Nasledujicim cvikem bylo protazeni extenzorové skupiny svali. Horni
koncetina se opét nachazela mirné pred télem, byla maximalni flexe v lokti, supinace
predlokti a maximalni flexe zapésti. Opét byla pouZita druha koncetina ke zvySeni
tlaku na metakarpalni kutstky pro umocnéni protazZeni. Opét protaZzeni nemélo byt
nepiijemné a mélo trvat po dobu péti vtefin. Pfi tomto protaZeni jsou vétsi naroky na
skluz nervu a exkurzi nervu. To by také mélo potvrdit skuteCnost, Ze pro vétSinu
probandi byla tato poloha nepfijemna. Ale opét dochazelo s postupnym opakovanim
na adaptaci k této poloze a zmirnéni neprijemnych pocita.

Posledni dva cviky byly posilovaci a byly zaméfeny spiSe na stabilizaci lokte.
Proband mél jednu ruku pred sebou, palec sméfoval smérem nahoru. Cviceni bylo
zaloZeno na provadéni supinace, nebo pronace. ProtoZe ale pfi Cistém provadéni téchto
pohybii dochéazelo k projevu symptomt, byla zvolena varianta, kdy druha horni
konCetina méla témto pohybtim branit. Vysledkem byl podobny pohyb jako pfi
Zdimani pradla. Probandi byli pouceni, Ze se jedna spiSe o statickou ¢innost, Ze v krajni
poloze by méli vydrZet zhruba dvé vtefiny, poté pomalu uvolnit a plynule prejit do
druhého sméru. Tato situace je zneptijemnéna flexi v lokti. Diky zabranéni pohybu do
supinace Ci pronace neni takova narocnost na prodlouZeni nervu, jako tomu bylo u
protahovacich cviki. Presto ale diky izometrické kontrakci je zvySovan tlak v oblasti
lokte, ktery také zvySuje tlak v kubitalnim tunelu. Je mozZné, Ze pri pravidelném
opakovani vznika adaptace na tuto zatéZ a nerv je schopen lépe reagovat na prechodny

vyssi tlak.
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8.5 Diskuze k vysledkiim

PTi porovnani poctu priznakili na zacatku cviceni a po tfech mésicich dochazi ke
zlepSeni u jednotlivych symptomd, jak je patrné z Prilohy ¢. 13. ZlepSeni se tykalo
vSech modalit, i kdyZ nejvice bylo dosaZzeno u nocnich bolesti a u mravencCeni a
Stipani. ZlepSeni se tykalo sniZené intenzity, kratSi doby trvani symptomu a tlevy.
Doba, o kterou se projev symptomu zkratil, byla individualni. Pohybovala se mezi
nékolika minutami aZ k nékolika desitkim minut. Vysledku bylo pravdépodobné
dosaZzeno pomoci dynamické neuromobilizace. K tomu navic pomohlo i protaZeni
zkrdcenych svali a oSetfeni bolestivych bodi. Ty se také mohly projevovat u
dlouhodobé statické prace, napr. neseni tézkého nakupu domui.

DtleZitou roli ve zlepSeni hraje i pracovni proces. Probandi, ktefi méli v praci
zlepSeni oproti probandtim, ktefi bud’ momentalné nepracovali, nebo jejich prace byla
leh¢iho charakteru.

Nejvice probandii v mém projektu trpélo nocnimi bolestmi, mravencenim a
Stipanim a slabosti ruky. Noc¢ni bolest by mohla byt zptisobena pronacni polohou ve
spanku, kdy dochazi k ziuZeni kubitalniho tunelu diky flexi v lokti a palmarni flexi
zapésti. N. ulnaris se musi protdhnout a zméni se napéti v obalech, to by mohlo
zpusobit vyvolani bolesti, ktera probanda vzbudi, a ten musi ruku ,vyklepat“, aby
bolest pominula. DalSi moZnosti je, Ze pokud dojde k protaZeni nervu, zmeéni se
moznost cévniho zasobeni nervu a dojde k jeho lokalni ischemii. Ta nésledné vede
k projeveni symptomi. U tohoto symptomu doSlo ke zlepSeni u 12 koncCetin
z pocatecnich 20, 8 lidi mélo klidnéjsi spanek, nebo po cvi¢eni mohli jeSté chvilku
spat.

Pocity mravenceni a Stipani pocitovalo 13 probandt (20 hornich koncetin), ke
zlepSeni doslo u 8 probandii (12 hornich koncetin). Pocity brnéni koncetiny v oblasti
senzitivné zasobené n. ulnaris jsou pravdépodobné vyvolany uskfinutim nervu v GZiné.
Diky jeho uskfinuti dojde k lokalni ischemii nervu a znecitlivéni v oblasti zasobeni.
Nerv miize byt utlaen svalovou kontrakci, zmenSenim objemu kubitalniho kanélku,
nebo také vazivovym prouzkem pri maximalni flexi. Ve skutecnosti se tyto faktory
kombinuji.

Pacienty také Casto trapilo oslabeni svali ruky. To bylo testovano pomoci

pokusu, kdy proband mél udrZet PET lahev o objemu 1,5 litru a pomoci druhé ruky ji
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otevrit. Pokus byl poté zopakovan s vyménénymi koncetinami. Tento pohyb i samotné
drZeni lahve bylo pro probandy néarocné, a pokud doslo k projevu symptomt, nebo
pacient lahev neudrZel, bylo zaznamenano oslabeni koncetiny. 7 probandd trpélo
syndromem kubitalniho tunelu oboustranné, proto posouzeni svalové sily pomoci
stisku hornich koncetin bylo modifikovano. I zde byl patrny rozdil mezi hornimi
koncetinami, pravdépodobné je to dano dominanci pravé horni koncetiny, ktera je
v béZném Zivoté povaZovana za Sikovnéjsi a silnéjsi.

Z pocateCnich 14 lidi, ktefi méli takto ohodnocenou sniZenou svalovou silu
(21 hornich koncetin), mélo 6 probandl pocit subjektivniho zlepSeni (9 koncetin).
Problém miiZze byt dén zpomalenim kondukcni rychlosti, kdy svaly nedostavaji
dostatecné rychle impulzy pro zapojeni jinych motorickych plotének, aby sval mohl
pokracovat v praci. Ve vysledku dojde k vyCerpani energetickych zasob svalového
vldkna a ke svalové unavé. DalSim diivodem by mohla byt sniZend amplituda, kdy se
po poskozeném nervovém vlaknu prenese méné akcniho potencialu, ktery vyvola
mensi motorickou odpovéd. To ale nevysvétluje skuteCnost, Ze u vétSiny probandui
dojde po svalové namaze ke zhorSeni symptomi. Divodem by mohla byt svalova
kontrakce pres oblast kubitalniho tunelu, ktera zpiisobi stlaceni nervu, lokalni ischemii
a vznik symptomd.

Po svalové namaze vétSina probandii potfebuje ruku vytrepat, aby si ji uvolnila.
Jednd se o rychlé pohyby ve smyslu extenze a mirné flexe ve spojeni se supinaci a
pronaci, radialni a ulnarni dukci a palmarni a dorsalni flexe. Vysledkem téchto pohybi
je neuromodulace, tedy pokus o uvolnéni nervu z Gziny. To miZe vysvétlovat, proc¢
vyklepani ruky prinasi ulevu od symptomti.

SniZenou citlivost na horni koncetiné meélo na pocatku 8 lidi (postiZeno
13 hornich koncetin) a na konci projektu doslo ke zlepSeni o 4 probandi (u 7 hornich
koncetin). Vysledek miiZze byt dan jak neuromodulaci, tak i samotnou taktilni stimulaci
na pocatku kazdého cviceni. Zajimavé ovSem bylo, Ze se jim zménilo vnimani
predméti vruce. Tam, kde na pocatku méli probandi problém s rozeznanim
drobnéjSich predméti, doSlo ke zlepSeni. Projevilo se to presnéjsi a jemnéjsi
manipulaci s pfedméty. Probandi méli pocit, Ze se jim mnohem vice dafi prace, nez
tomu bylo na zacatku terapie.

Vysledky u pociti chladu neodhalily Zadné vyrazné zlepSeni. Z pocatecnich

12 postizenych koncetin u 9 probandti doslo ke zlepSeni pouze u dvou probandd, u tfi
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hornich koncetin. VétSina probandt uvadéla, Ze pocit'uji vétsi chlad v oblasti zasobeni
n. ulnaris na predlokti a ruce pouze pfi poklesu teploty. Pokud jsou v mistnosti
vytopené na pokojovou teplotu, tyto problémy nemaji. Pouze pfi chladnéjSim pocasi,
nebo pri rychlém prechodu do chladnéjsi mistnosti. Proto je také pravdépodobné, Ze si
probandi nemusi uvédomit rozdil pfed a po cviceni. Navic probandi s dlouholetymi
obtiZemi byli nauceni, nechavat loket v teple, tudiZ tento symptom nebyl tak casty.

Velmi zajimavé je srovnani mezi muZi a Zenami. Pfedpokladala jsem, Ze Zeny
maji vétsi preciznost ve cvieni. Zeny maji vétsi predispozici ke vzniku syndromu diky
menSimu objemu svaloviny v oblasti lokte, tim ale maji také méné tkané, ktera by
chranila nerv pred zevnim tlakem. Naopak muZi maji sice vice svaloviny, ale diky ni
dochézi pti pohybech v lokti vice ke zmenSeni objemu kandlu a tim k utlaceni nervu.
U obou skupin doslo ke zlepSeni pfiznakd.

Zatimco Zeny byly lepsi ve zlepSeni u subjektivnich symptomi sniZené
citlivosti, pociti chladu a noc¢nich bolesti, muzi méli lepsi vysledky u symptomu
nocnich bolesti. Nocni bolesti byly u muzii Castéjsi, mozna proto u nich doslo i
k vétSimu zlepSeni. U jednoho muZe dokonce doSlo v zavéru projektu ke zhorSeni
subjektivnich pocitli, protoZze byl v praci nucen tahat tézké bedny (pracuje jako
skladnik), a nemohl si cvicit zadané cviky. VétSina Zen naopak uvedla, Ze pokud nesou
téZké véci vrukdch, po zacviCeni symptomy odeznivaji. Tento stav je dan
pravdépodobné délkou namahy, zatimco Zeny donesly domii nakup, muz musel nosit
téZké bedny po celou dobu pracovni doby. Lze tedy fici, Ze cviCeni ma pozitivni vliv
na probandy bez rozdilu pohlavi.

Pii porovnani jedinci do 50 let a nad padesat let jsem predpokladala, Ze
u mladsich jedinct bude mit pohybova aktivita vétsi vliv. Mladsi jedinci také nebyvaji
postiZeni dalSi patologii, ktera by mohla tento syndrom jeSté umociiovat. A také jsem
predpokladala vétsi snahu se zménou stavajiciho stavu, kdy projev symptomu pacienty
omezuje v pracovnim i osobnim Zivotg.

U probandt nad 50 let doslo k vyraznéjSimu zlepSeni, jak je patrné z vysledku.
Stav mutzZe byt dan skutecnosti, Ze nékolik probandl ze skupiny nad 50 let jiz byla
v diichodé, nebo momentalné neméli praci. Pracovni i mimopracovni aktivity se podili
na vzniku a délce trvani obtiZi, klid od pracovni zitéZe se béZné doporucuje na tlevu
od symptomt. Tato kombinace, tedy spojeni cviceni s klidem, miZe byt pak velmi

ucinnd v celkové ulevé. U probandi do 50 let doSlo také k vyraznému zlepSeni. Jejich
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uleva mize byt ddna neuromodulaci i klidem po cviceni, prestoze klidova faze trva
krat$i dobu, nez u probandt nad 50 let.

VSichni probandi méli pravou koncetinu dominantni. Pfedpokladala jsem, Ze
postiZzeni pravé koncetiny bude castéjsi. Pravych hornich koncetin se syndromem
kubitalniho tunelu bylo ve studii 10, levych hornich koncetin s onemocnénim 12. Jak u
levé, tak u pravé horni koncetiny doslo ke zlepSeni. U symptomu nocni bolesti dopadly
obé horni koncetiny stejné (zlepSeni 60%), u pociti chladu doslo k vétSimu zlepSeni na
pravé horni koncetiné. Naopak u mravenceni a Stipani a sniZené citlivosti byly
dosaZeny lepsi vysledky na levé horni koncetiné. Je moZzné, Ze je to dano Setfenim levé
koncetiny, nebot’ dominantni koncetina je pouZivana v praktickém Zivoté Castéji, nezZ
nedominantni.

Probandi byli pouceni, Ze protahovat a posilovat by si méli obé horni
koncCetiny. V pripadé postiZeni jedné koncCetiny hrozi pretéZovani strany zdravé a tim
vznik dalSiho onemocnéni. Tento jev se ale nepotvrdil. DalSim moZnym vysvétlenim
miZe byt i lepsi rozloZeni bremene, vaha byla lépe rozloZena a tézsi bfemena se nosila
po Castech.

PTi porovnani jedinct, ktefi trpéli syndromem kubitélniho tunelu méné nez 9 let
a vice nez devét let jsem predpokladala, Ze jedinci majici toto onemocnéni krat$i dobu
budou mit lepsi vysledky. Mohlo by to byt dano dfivéjSi zménou zaméstnani pri
vyskytu obtizi i mensi fixaci zmén nasedajicich na toto onemocnéni. Pfi dlouho
trvajicim onemocnéni je ruka drZena vice ve flexi, probandi maji Casto tendenci si ji
chrénit, vyhybaji se extrémnim poloham v kloubu. Je také mozné, Ze probandi s delSim
trvanim onemocnéni mohou mit vice nezvrtanych zmén, a tudizZ i vétsi tizi syndromu.

Z vysledkti je patrné, Ze u symptomid nocnich bolesti, sniZené citlivosti
a mravenceni a Stipani byly jedinci, ktefi trpéli obtiZemi vice neZ devét let, lepsi.
U symptomu pociti chladu vysledky byly shodné pro obé skupiny. Probandi s délkou
onemocnéni vice nez devét let védéli, které cinnosti jsou pro né neptiznivé a které jsou
naopak pro né vhodné, aniZ by doSlo k objeveni se, nebo zhorSeni stavajicich
symptomu. Probandi s obtiZemi méné neZ devét let mohli naopak trochu riskovat
ve smyslu, jakou ¢innost a jak dlouho mohou provadét.

Je samozrejmé, Ze nékteré ¢innosti, napr. sekani travy sekackou ¢i Stipani dfivi,
které se musi denné vykonavat, se neobejdou bez zhorSeni symptomti. Poté ale zalezi

na délce trvani takové aktivity, odpocinku a u kazdého pacienta je individualni, kdy se
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symptomy projevi po zahdjeni takové aktivity. Je také dtleZité si ¢innosti naplanovat
tak, aby mezi nimi byl i odpocinek a tleva od symptom.

Mezi zékladni cinnosti, které se nedoporucuji pacientim se syndromem
kubitalniho tunelu, patfi opora o loket. Pfi opore dochazi ke sniZeni objemu
kubitalniho tunelu diky flexi v lokti a navic tu je zevni utlak nervu. PfestoZe pri opore
dochazi k projevu nebo zhorSeni symptomt, mnoho probandi se presto opira o loket.

Pii flexi vlokti sice dochdzi k pohybu n. ulnaris, coZz je zdkladem
neuromodulace, rozhodné by ale protaZeni nervu nemélo trvat dlouho z divodu
omezeného cévniho zasobeni nervu. Navic zde je zevni utlak, ktery dodatecné
zmenSuje objem kubitalniho tunelu a diky tomu dochazi k ischemii nervu. To nasledné
zhorSuje symptomy. Pfi projevu symptomu probandi shodné udavaji, Ze horni
koncCetinu okamZité uvoliiuji a vytfepavaji.

Tyto vesmés pozitivni vysledky subjektivnich pociti nemaji statisticky
vyznamnou korelaci s vySetfenim rychlosti vedeni motorickymi vlakny. U senzitivnich
vlaken doSlo ke statisticky vyznamnému zrychleni kondukce v oblasti lokte pfi
kontrolnim EMG vySetieni. Z toho se da usuzovat, Ze dynamicka neuromobilizace ma
sice vliv na omezeni vyskytu symptomd, ale jeji vliv na vice posSkozeny nerv predchozi
ischemii je menSi. MoZny ucinek tohoto cviceni by mohl byt v relativni tlevé od
symptomu a zlepSeni stavajici kvality Zivota. Je mozné, Ze probéhla kratka doba pro
posouzeni zmény kondukcni rychlosti. Déletrvajici projekt by mozna prinesl kyZeny
vysledek zmény na EMG.

Tuto teorii potvrzuje zména amplitudy motorickych vldken. DoSlo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni, amplituda byla vyssi po tfimésicnim cviceni.
To znamena, Ze pres oblast lokte bylo preneseno vice vzruchu do svalu, ktery
zareagoval vétsi odpovédi. Zlepsila se funkce axond v oblasti kubitalniho tunelu.

Zajimavé bylo porovnani amplitud v oblasti lokte a v oblasti zapésti pred
cviCenim a po cviceni. Z vysledki na strané 52 vyplyva, Ze doslo ke zvySeni amplitudy
i pres oblast zapésti, dochazelo k neuromodulaci i v této oblasti. Porovnani rozdilu
mezi amplitudami pred cviCenim a po cviceni prinasi vysledek, ktery moZna do
budoucna ovlivni syndrom kubitalniho tunelu. Pfed cvi¢enim rozdil ¢inil 1 mV, po
tiimésicnim cviceni byl tento rozdil pouze 0,5 mV, coz miize znamenat lepsi axonalni

prenos. To by mohlo prinést ilevu probandim jak s mirnymi, tak i s téZ§imi obtiZemi,
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prestoze je pravdépodobné, Ze u téchto probandli bude progrese ve smyslu zlepSeni
pomalejsi.

Otazka pro budouci patrani vyzkum — ma cviceni dlouhodoby ucinek na
syndrom kubitalniho tunelu? To se da posoudit aZ po delSi dobé cviceni. Oskay et al.
ve svém clanku prokazali, Ze u mirného a stfedné téZkého syndromu ma dynamicka
neuromobilizace dlouhodoby efekt. Vzhledem k vybéru probandd, kdy vSichni
probandi spadali do skupiny se lehkou tiZi syndromu, se da ocekavat dlouhodoby
efekt. Ten je spiSe ve smyslu méné castéjSich hospitalizaci, ¢i pracovni neschopnosti,
vétsi ulevy od symptomi a kratSi doby jejich vyskytu. Kinezioterapie nedokéaze plné
vylécit tento syndrom, ale napomahé k zmirnéni jeho pfiznaki. Proto se domnivam, Ze
toto cvieni by mélo byt doplnénim, ne-li hlavni ¢asti konzervativni 1écby

a chirurgické feSeni by mélo nastat aZ v pripadech nezbytné nutnych.

70



Zavér

Léze n. ulnaris v lokti je druhou nejCastéjSi mononeuropatii na horni koncetiné,
nasleduje hned po syndromu karpalniho tunelu. Pfes relativni Cetnost tohoto
onemocnéni chybi studie zaméfujici se na vliv cviceni, i kdyZ tprava pohybovych
stereotypll patfi na prvni misto konzervativni 1é¢by.

Mezi hlavni pric¢iny vzniku syndromu kubitalniho tunelu patfi komprese nervu
prostiednictvim  medidlniho  intermuskuldrniho  septa, Struthersovy arkady,
v kubitdlnim tunelu s retinakulem a hluboké aponeurézy m. flexor carpi ulnaris.
VSechny tyto struktury by mély pozitivné reagovat na dlouhotrvajici a cilené cviceni.

PrestoZe vysledky kondukcni rychlosti neprokazaly statisticky vyznamnou
zménu k lepSimu u motorickych vlaken, vysledky zmény amplitudy a zrychleni
kondukce senzitivnich vlaken ukazuji na mozZzné vysledky u déletrvajiciho projektu.
Vysledky subjektivnich pocitli byly vyrazné, vétSiné probandi se ulevilo po praci, po
namaze, v noci mohli 1épe spat. Tim byl splnén i cil projektu.

Porovnani mezi muZi a Zenami, starSimi a mladSimi jedinci a srovnani
probandt s rtiznou délkou trvani obtiZi nepfineslo zZadné velké rozdily. Z toho se da
usuzovat, ze neni rozdil mezi muZzi a Zenami ohledné cviceni, mladsi vék ¢i délka
nemaji vliv jak ve vyskytu, tak i ve zlepSeni. Vysledek v porovnani mezi dominantni a
nedominantni horni koncetinou nepfinesl také vyrazny rozdil, ke zlepSeni doslo u obou
koncetin.

Pohybova terapie mtlize vyznamné ovlivnit cely soubor symptomi komprese
ulnarniho nervu v oblasti lokte, a to predevsim diky efektu neuromobilizace, vedouci
ke zmirnéni, dlevé od symptomt a zlepSeni kvality Zivota. Tento efekt mutze byt
dlouhodoby u mirné a stfedni tiZe syndromu kubitalniho tunelu, zaleZi to ovSem i na

snaze a aktivnim pristupu probanda.
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Seznam zkratek
a.

atd.

cm

m.

mm.

n.

napr.

tj.
tzn.

tzv.

arteria

a tak dale
centimetr
musculus
musculi
nervus

napriklad

ramus (vétev)

strana
to jest
to znamena

tak zvany
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Priloha ¢. 1 Vazy loketniho kloubu (Kapandji A. I., The physiology of the joints,
Volume one Upper limb, Elsevier Science, 2002, ISBN 0-443-02504-5, str. 81)

1 predni vlakna

2 ligamentum anulare radii

3 stfedni vlakna

4 zadni vlakna

5 pri¢na vlakna Cooperova vazu
6 medialni epikondyl

7 olekranon

8 chorda obliqua

9 Slacha m. biceps brachii

10 predni vlakna

11 stfedni vlakna

12 zadni vlakna

13 lateralni epikondyl

14 ligamentum anterior

15 ligamentum obliquus anterior
16 medialni vazy

17 lateralni vazy
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Priloha ¢ 2 Pohled zezadu na hluboké struktury levého lokte

(www.graysanatomyonline.com, Elsevier Ltd., 2005)

Triceps

Medial intermuscular
septum

Inferior ulnar
collateral artery

Superior ulnar
collateral artery

Ulnar nerve

Lateral intermuscular
septum

Middle collateral branch
of profunda brachii arte

Synovial membrane

Ulnar collateral
ligament

Flexor digitorum
superficials

Extensor carpi
ulnaris

Anconeus

Posterior ulnar

Anular ligament recurrent artery

Interosseous
recurrent artery

Flexor digitorum
_ profundus
Supinator SRRt
Anconeus — A Th

Flexor carpi

Posterior interosseous ulnaris

nerve
Extensor carpi
ulnari

© Elsevier Ltd 2005. Standring: Gray's Anatomy 39e - www.graysanatomyonline.com
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Priloha ¢. 3 Oblasti komprese n. ulnaris (Lund A. T., Amadio P. C., Treatment of
cubital tunnel syndrome: Perspectives for the terapist, Journal of Hand Therapy, 2006,

str. 171)

Brachialis
Flexor-pronator group

Triceps

> Flexor carpi ulnaris
N - N 3 ¢ ) :#;5__..
Medial intermuscular septum e Aponeurosis

Medial epicondyle Flexor digitorum profundus
Cubital tunnel
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Priloha €. 4 Anatomie kubitalniho tunelu ve flexi a extenzi (Robertson Ch., Saratsiotis
J., A review of compressive ulnar neuropathy at the elbow, Journal of manipulative

and physiological therapeutics, Vol. 28, No. 5, 2005, str. 345e2)

ulnar nerve
aponeurotic sheath

" olecranon

CUBITAL TUNNEL: CUBITAL TUNNEL:
EXTENSION FLEXION
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Priloha ¢. 5 Pozice pro provedeni testu loketni flexe (Rokito et al., Cubital tunnel

syndrome, Operative technique in sport medicine, Vol. 4, No. 1, 1996, s. 17)
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Priloha €. 6 Scratch collapse test (Bradley et al., Cubital tunnel syndrome, Journal of

hand surgery, Vol. 35A, 2010, s. 155)

Patient

Q\ a g,,,

I
‘Q\ﬂ ,_)J:‘ /

By \fﬁ L/

/‘\@//

Pacient stoji naproti vySetfujicimu s paZemi v addukci, flektovanymi lokty a zapéstim

A Examiner B C

v neutralni pozici.

A Pacient odporuje tlaku vySetfujiciho, ktery piisobi ve sméru addukce a vnittni rotace.
Tento tlak je aplikovan na predlokti.

B Vysetiujici poSkrabe, nebo udefi konecky prstti pfes komprimovany nerv.

C Znovu pacient ma odporovat tlaku na predlokti ve sméru vnitini rotace a addukce.
Pozitivni vysledek testu nastane, pokud dojde u pacienta k prechodné ztraté aktivni

zevni rotace proti odporu (jak je uvedeno na obrazku).

79



Priloha ¢ 7 Mobilizacni techniky nervu (Oskay et al., Neurodynamic mobilization in

the konservative treatment of cubital tunnel syndrome: long-term follow-up of 7 cases,

Journal of manipulative and physiological therapeutics, Vol. 33, No. 2, 2010, s. 158 —
159)
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Priloha €. 8 DalSi moZné cviky pfi postiZeni nervus ulnaris v oblasti lokte (American
Academy of orthopaedics surgeon, staZzeno dne 3. 2. 2010, dostupné na

http://orthoinfo.aaos.org/topic.cfm?topic=a00069)

=

PaZe je nataZena pred télem, pacient provadi flexi v lokti (v zavislosti na projevu

symptomti), nebo flexi a extenzi zapésti.

S pazi do strany pokrcte zapésti a prsty smérem k ramenu a poté supinujte predlokti a

nakonec uklonte krk na druhou stranu.
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Priloha €. 9 Informovany souhlas
Informovany souhlas:

Cilem vyzkumu je ziskani dat pro diplomovou praci s nazvem: Efektivita a
moznosti RHB u syndromu kubitalniho tunelu, kterou vypracovava Bc. Veronika
Maslova, studentka magisterského studijniho oboru Fyzioterapie na Univerzité
Palackého v Olomouci, pod odbornym vedenim MUDr. Bronislavy Schusterové, ve
spolupraci s prednostkou Pracovniho lékafstvi v Olomouci Doc. MUDr. Marii
Nakladalovou, Ph.D. a MUDr. Dagmar Radimérskou.

Soucasti projektu je vyplnéni kratkého dotazniku ohledné délky trvani
symptomi, pracovni polohy i mimopracovnich aktivit. Dotazniky jsou anonymni,
vysledné informace budou pouzity pro statistické zpracovani do mé diplomové prace.

Cely projekt bude trvat 3 mésice, po které si budete cvicit pét jednoduchych
cviki dvakrdat denné. Po skonCeni projektu budete znovu vySetfen/a na
elektromyografii a znovu budete dotazan/a na tiZi jednotlivych symptomt a pripadné

zlepSeni.

V Olomouci dne Podpis
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Priloha ¢. 10 Dotaznik

Dobry den.

Réda bych véas poprosila o vyplnéni par jednoduchych otazek, které se tykaji vaSeho
onemocnéni. Dotaznik je anonymni, vysledna data budou pouZity pro statistické
zpracovani diplomové prace s nazvem: Efektivita a moZnosti rehabilitace u syndromu
kubitalniho tunelu, kterou piSi ja, Bc. Veronika Maslova, pod odbornym vedenim
MUDr. B. Schusterové, Doc. MUDr. M. Nakladalové a MUDr. D. Radimérské.

Spravné odpovédi prosim zaSkrtnéte, pripadné dopliite.

1. VaSe pohlavi?

a) muz b) Zena

2. Rok, kdy jste se narodil/a?

3. Ktera vaSe koncetina je postiZena?

a) prava b) leva C) obé

4. Trpite n€jaky celkovym onemocnénim (napr. cukrovka, polyneuropatie)?
a) ne

b) ano, jaké?
5. VSimli jste si néjaké zmény na ruce (zména potivosti, predlokti vice Supinati, ztrata
ochlupeni, zvySena lomivost nehtt atd.)?

a) ne

b) ano, jaké? .........cooiiiiiiiiiine.

6. Jak dlouho trpite obtiZemi (fadové roky)?

7. Pfedchazel vaSim obtiZim néjaky uraz v oblasti lokte?

a) ne b) ano, vroce ...............

8. Trpite noCnimi bolestmi (v soucasné dobé¢)?

a) ne b) ano
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9. Pokud je na predchozi otazku odpovéd’ ne, uvedte prosim, kdy jste naposledy trpéli
nocni bolesti v lokti?

a) béhem posledniho tydne

b) pred mésicem

c) déle, nez pred mésicem, prosim uved’te poCet mésict ............

10. Mate néjakou polohu, ve které vam problémy ustavaji?
a) ne

b) ano, popiste

11. Mate pocit chladu na postiZené ruce (v porovnani se zdravou stranou)?
a) ne
b) ano, v soucasné dobé
c) ano, ale ne pravé ted’, kdy naposledy (v fadech tydnt) ..........
12. Mate pocit, Ze mate sniZenou citlivost na jedné ruce (pti pohlazeni po predlokti)?
a) ne
b) ano, praveé ted’

c) ano, ale ne pravé nyni, kdy naposledy (v fadech tydni) .............

13. Mate pocit, Ze citite mravenceni na postiZené ruce?
a) ne
b) ano, praveé ted’

c) ano, ale ne pravé nyni, kdy naposledy (v fadech tydnd) ..............

14. Mate pocit, Ze mate mensi silu v jedné ruce (problémy pfi udrZeni plné lahve,
potiZe pri otevieni zaviené lahve, potiZe pti neseni tasky s nakupem)?
a) ne

b) ano
15. Jaka byla vaSe poloha pfi praci predtim, neZ vdm uznali nemoc z povolani?
a) s nataZzenyma rukama

b) s pokrcenyma rukama v lokti, neopirali jste se o loket
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c) s rukama opfenyma o loket

16. Pracovali jste se strojem, ktery prenasel vibrace na vaSe ruce?
a) ne

b) ano

17.V jaké poloze pracujete nyni?
a) nataZené ruce
b) mirné pokrcené ruce

c) opirate se o loket

Typ prace

Cinnost Obcasné | Casto | Pravidelné-

trvale

Strana (sin.-dx.-

bilat.)

Opirani lokte o okénko auta

Opirani lokte o stil (pocitac,

uredni prace)

Uchopova zaté7 ruky (tenis,

nastroje)

Spanek srukou pod a za

hlavou

ObtiZe s C patefi

Dékuji vam za vas cas, ktery jste vénovali pri vypliiovani tohoto dotazniku.

Bc. Veronika Maslova
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Priloha ¢. 11 Cviky na loketni kloub predloZené probandtim
Cviky na loketni kloub
Na nasledujicich fadcich najdete Sest jednoduchych cviki, které si budete cvicit kazdy
den. Kazdy cvik se opakuje desetkrat, v pfipadé hlazeni ktize ¢i mackani zatuhlych
bodi se jedna o minutku. Celkové cviCeni zabere deset minut vaseho casu. Cvicit si
miZete kdykoliv béhem dne, idealni by bylo dvakrat denné (rano a vecer).
Hlazeni ruky

* nejprve zacneme s hlazenim ruky, tedy jemné rozmasirovani oblasti lokte

* k hlazeni miiZeme pouzit prsty rukou, nebo kartacek

* dojde ke zvySenému prokrveni a protazeni kiize, povrchovému uvolnéni

Na ztvrdla mista Ize mirné zvysit tlak zhruba po dobu péti vtefin a poté povolit.
i
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Nasleduje protazeni svali predni strany predlokti. Rameno je v mirné flexi, flexe
v lokti, zalomené zapésti. Prsty musi vZdy sméfovat k obliceji! Druha horni koncetina

pasobi tlak oblast metakarpofalangovych kloubti. Tlak trva 5 vtefin, poté povolit.

Provadi se 5 — 10 opakovani.

Alternativou je opreni o nataZzenou ruku, kdy prsty sméruji k télu.
Dalsi cvik je protaZeni svalt zadni strany predlokti, prsty opét musi sméfovat smérem
k obliceji! Tlak druhou horni koncetinou je na oblast metakarpofalangovych kloubt po

5 vtefin. Opakuje se 5 — 10 krat.
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Nasleduji dva posilovaci cviky. Jedna horni koncCetina je v poloze pred télem, predlokti
a zapésti jsou ve stfednich postavenich. Palec sméfuje kolmo vzhiiru. V prvnim cviku
bude dochazet k pohybu této ruky dlani vzhtru. Druha horni koncetina drzi prvni
koncCetinu za oblast metakarpti a bude se snazit zabranit tomuto pohybu, jeji pohyb
bude veden opacnym smérem. Jedna se o staticky cvik, vydrZ se pohybuje mezi 5 — 10

vtefinami. Cvik se opakuje 5 — 10 v zavislosti na projevech symptomt.

Posledni cvik je stejny jako predchozi, pouze prvni horni koncetina nyni chce jit
smérem dolt a druha horni koncetina se ji v tomto pohybu opét snazi zabranit. Vydrz i

opakovani jsou shodné, jako u predchoziho cviku.

RS
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Priloha €. 12 Vysledky dotazniku

Pred cviCenim

Po cviceni

Zména na horni koncetiné

7 hornich koncetin (4

probandi)

ZlepSeni u 2 konCetin

(zlepSeni u 1 probanda)

Nocni bolest

20 hornich koncetin (13
probandii)

ZlepSeni u 12 KkonCetin

(zlepSeni u 8 probandii)

Pocit chladu

12 hornich koncetin (9

probandii)

ZlepSeni u 3 konCetin

(zlepseni u 2 probandti)

Pocit snizené citlivosti

13 hornich koncetin (8

probandii)

ZlepSeni u 7 konCetin

(zlepseni u 4 probandti)

Mravenceni, Stipani

20 hornich koncetin (13
probandii)

ZlepSeni u 12 koncCetin

(zlepSeni u 8 probandii)

Pocit mensi svalové sily

21 hornich koncetin (14
probandii)

ZlepSeni u 9 koncCetin

(zlepseni u 6 probandii)
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