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ABSTRAKT

Nézev prace: Konzervativni terapie neuropatie nervus ulnaris v loketni krajiné

Cile prace: Hlavnim cilem prace je vytvofeni komplexniho obrazového edukacniho
materidlu, tzv. pacientské brozury pro pacienty s diagnézou neuropatie n. ulnaris v loketni
krajiné. Druhym cilem je pfedstaveni aplikace Priessnitzova obkladu u diagnozy
neuropatie n. ulnaris na dvou kazuistikach. Dil¢im cilem prace je shrnuti problematiky
tykajici se poznatkli o neuropatii n. ulnaris v loketni krajiné a jeji konzervativni 1ébé

formou teoretické reSerse.

Metody zpracovani dat: K tvorbé prace byla pouzita metoda obsahové analyzy literarnich
zdrojl, na zaklad¢ které vznikla teoreticka reSerSe. V navaznosti na tom byly vytvoreny
pacientské brozury. Praktické ¢asti prace se ucastnili dva pacienti s diagn6zou neuropatie
n. ulnaris v loketni krajiné. Oba pacienti byli léceni edukacnim pohovorem stran
rezimovych opatfeni a instruktdzi k aplikaci Priessnitzova obkladu. Kromé cileného
specifického vysetieni byl pacientim pfedan k vyplnéni dotaznik QuickDASH, a proto
bylo uzito i metody dotazovani. Dale byla vyuzitd metoda komparace pfi porovnavani
vysledki vstupniho a vystupniho vySetieni, které tvofily zdklad pro vyhodnoceni

uspésnosti terapie.

Vysledky préace: Pacientské brozury (jedna obsahujici instruktadz k rezimovym opatienim,
druha k aplikaci Priessnitzova obkladu) byly vytvofeny na zakladé teoretické literarni
reSerSe tykajici se neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné a jeji konzervativni 1écbé. Pacient
z kazuistiky 1 dosahl zlepSeni v 7 z20 meéfenych parametri v rdmci vySetieni Citi.
Svalova sila se u n¢j zlepSila pouze u svalu m. flexor carpi ulnaris. V ramci dotaznikového
Setfeni QuckDASH jsme u tohoto pacienta zaznamenali celkové zlepSeni. U pacientky
z kazuistiky 2 nedoslo k signifikantnim zménam v kvalit€ taktilniho Citi. Svalova sila
se u jedné skupiny svalll mm. interossei palmares snizila. Bodové hodnoceni dotazniku

QuickDASH dosahovalo pii vystupnim hodnoceni horSich hodnot.

Kli¢ova slova: ulnarni neuropatie, konzervativni terapie, syndrom kubitalniho tunelu



ABSTRACT

Title: Conservative therapy of ulnar neuropathy at the elbow

Aims: The main goal of this work is to create a comprehensive visual educational
material, the so-called patient brochure for patients with a diagnosis of neuropathy of the
ulnar nerve in the elbow. The second goal is to present the application of Priessnitz wrap
in the diagnosis of ulnar nerve neuropathy in two case reports. A partial goal of this work
is to summarize the issues concerning the knowledge of neuropathy of the ulnar nerve in

the elbow landscape and its conservative treatment in the form of theoretical research.

Methods of work: The method of content analysis of literary sources was used to create
the work, on the basis of which a theoretical search was created. Following this, patient
brochures were created. The practical part of the work involved two patients with
a diagnosis of neuropathy of the ulnar nerve in the elbow. Both patients were treated with
an educational interview between the parties to the regime measures and instruction in the
application of Priessnitz compress. In addition to the targeted specific examination,
the patients were given a QuickDASH questionnaire to complete, and therefore
the questioning method was used. Furthermore, the method of comparison was used
in comparing the results of input and output examinations, which formed the basis for

evaluating the success of therapy.

Results: Patient brochures (one containing instruction on regimen measures, the other
on the application of Priessnitz wrap) were created on the basis of a theoretical literature
search on ulnar neuropathy in the elbow and its conservative treatment. Patient from case
report 1 achieved an improvement in 7 of the 20 measured parameters in the sensory
examination. Muscle strength improved only in the flexor carpi ulnaris muscle.
In the QuckDASH questionnaire survey, we noticed an overall improvement in this
patient. There was no significant change in the quality of tactile sensation in the patient
from case report 2. Muscle strength in one group of muscles mm. interossei palmares
decreased. The score of the QuickDASH questionnaire reached worse values in the final

evaluation.

Key words: ulnar neuropathy, conservative therapy, cubital tunnel syndrome
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1 UVOD

Neuropatie nervus (n.) ulnaris v loketni krajiné je druhym nejcastéji se
vyskytujicim 0zinovym syndromem horni koncetiny (prvni misto zaujimd syndrom
karpalniho tunel) (Burashee, 2021). Tato diagndza spojena s bolesti v loketni krajiné
a paresteziemi v inerva¢ni zon¢ n. ulnaris maze vznikat jako nasledek pti dlouhodobém
vykonavani ¢innosti v ramci urcitych povolani. Ve Francii se v roce 2021 incidence

pohybovala v rozmezi 21-25 ptipadi na 100 000 obyvatel (Cambon-Binder, 2021).

Pti vySetteni bolesti loketniho kloubu zastavaji svou roli i nervové struktury, které
jsou také vyznamné pii stanoveni diagnozy. Opctovnym systematickym pretézovanim
danych svalti mize dojit k jejich zbytnéni, coz zptsobi utlak (kompresi) nervu a rozvoj
uzinového syndromu (Reichert, 2021). Druhou nejc¢astéji se vyskytujici pricinou rozvoje
neuropatie n. ulnaris je natazeni (trakce) nervu. Konkrétné neuropatie n. ulnaris, kterou
se v této praci budeme zabyvat, je ve vétSin€ ptipadi zplisobena ttlakem loketniho nervu
(n. ulnaris) v tzv. anatomickych uzinach. V kontextu neuropatie n. ulnaris v loketni
krajiné mluvime pfedevsim o misté zvaném kubitélni tunel (canalis cubitalis), které byva
nejcastéj$im mistem utlaku. V praci jsou zminény a popsany i dalsi rizikové oblasti, které
mohou vést k mozné 1ézi n. ulnaris. Pozornost je vénovéna i incidenci, epidemiologii,

klinickym projeviim, diagnostice ¢i 1é€bé.

Konzervativni 1écba neuropatie n. ulnaris v oblasti lokte pak spociva hlavné
v piistupech, které jsou zaloZeny na empirickych datech. Klicovou soucasti 1écby je
pouceni pacienta o rizikovych polohach/pozicich a pohybech hornich koncetin, které by
mohly akcentovat danou patologii. MozZnosti neoperacni 1écby zahrnuji také medikaci
protizanétlivymi léky, manualni terapii, dlahovani, neurodynamickou mobilizaci, slozky
fyzikélni terapie (Priessnitziiv obklad, elektroterapie, ultrasonoterapie, razova vina),
popfipad¢ invazivni metody, kterymi jsou sucha jehla nebo 1écebny obstiik. Dostupna
data o konzervativni terapii neuropatie n. ulnaris v loketni krajin€ jsou vSak v porovnani

vewr

s nejcastéjSim uzinovym syndromem horni koncetiny omezena.

V této praci bude vénovana zvlastni pozornost aplikaci Priessnitzova obkladu,
na jehoZz vyuziti v této indikaci jsou data v odborném pisemnictvi limitovand. Dle nam
dostupnych informaci se v terminologii ,,evidence based medicine* jedna o level V

(,,expert opinion*) (Nadac¢ni fond Karla Lewita, 2020).



2  TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie n. ulnaris

2.1.1 Prubéh a funkce

Loketni nerv (n. ulnaris) obsahuje nervova vlakna, jez vychéazi z misnich kofenti
Cs—Th. Vznikla vlakna se od vystupt z kréni patete podili svym pritbéhem na vzniku
plexus brachialis. Ten je nejprve sloZzen ze tfi svazkd — truncus superior, truncus
medius posledni, jehoz soucasti jsou i ndmi popisovana vlédkna truncus inferior. Kazdy ze
svazkll poté sestupuje dale kaudalné a lateralné za claviculu (kli¢ni kost) a rozdéli se na
pfedni a zadni vétev. To d4 za vznik druhotnych svazki tzv. fasciculi — fasciculus
lateralis, fasciculus posterior a pro nas vyznamny, jelikoz obsahuje ndmi zkoumané vétve,
fasciculus medialis. Z n¢ho tésné pred axilou odstupuje nervus pectoralis medialis
a dvojice senzitivnich nervii horni koncetiny — nervus cutaneus brachii medialis a nervus
cutaneus antebrachii medialis. V axile se poté fasciculus medialis rozdé€li na radix
medialis nervi mediani a nervus ulnaris (Athlani et al., 2020; Ehler a Ridzon, 2017;

Netter, 2012).

V proximalni ¢asti paZe je loketni nerv uloZen medialné od a. brachialis v pfednim
svalovém kompartmentu. Zhruba v poloviné€ paze prostupuje skrze septum intemusculare
brachii mediale a bézi spolu s a. collateralis ulnaris proximalis/superior smérem k zadni
stran¢ medidlniho epikondylu. AvSak tésn€ prednim prochazi nerv pod tzv Struthersovou
arkadou, coz je zesileny aponeuroticky pas napjaty mezi medidlnim intermuskularnim
septem a medialni hlavou trojhlavého svalu pazniho. Jedna se o prvni usek, ve kterém
muze dojit ke kompresi loketniho nervu. Za medidlnim epikondylem humeru nerv
vstupuje do sulcus nervi ulnaris, coZ je druha kriticka oblast. V tomto misté vydava
loketni nerv rami articulares, jeZ senzitivné inervuji oblast loketniho kloubu.
Za medidlnim epikondylem prochazi loketni nerv pod aponeurotickym zacatkem
m. flexor carpi ulnaris, kterému se jinak téZ ptezdiva Osborniv vaz. Po prichodu touto
pasazi se nerv dostava do kubitalniho tunelu (viz. kapitola 1.1.2 — kubitalni tunel), v némz
prochdzi mezi caput humerale a caput ulnare m. flexoris carpi ulnaris. Na ptedlokti
probiha mezi dvéma svaly, které soucasné i inervuje. Prvnim z nich je jiz zminény
m. flexor carpi ulnaris, tim druhym je pak m. flexor digitorum profundus. U tohoto svalu

je vsak inervace pouze CasteCnd, a to konkrétné pro Ctvrty a paty prst. V distalni ¢asti



predlokti vydava nerv dvé senzitivni vétve — ramus palmaris nervi ulnaris a ramus dorsalis
nervi ulnaris. Za potiebi je zminit i tzv canalis ulnaris neboli Guyoniiv kandl, jez byva
taktéz mistem mozného utlaku ndmi probirané¢ho nervu (Andrew a kol., 2018; Grim,

Druga a kol., 2014).
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Obrdazek 1 Schéma priichodu n. ulnaris (Radvanska, 2021 — autor Doc. MUDr. Ondrej Narika,
Ph.D.)

2.1.2 Anatomické aziny

V priibéhu loketniho nervu se vyskytuje cela fada anatomickych anomalii, které
mohou pfispivat ke vzniku 1éze nervu. Pfi¢iny poskozeni n. ulnaris spoc¢ivaji predevsim

v kompresi v predispozi¢nich oblastech, tato mista se nazyvaji anatomické uziny. Dale



muze dochazet k poruchdm z divodu trakce loketniho nervu v piipad€ akutnich traumat,
zejména pii dislokujicich frakturdch a luxacich. Jak cesti autofi Ehler a Ridzon, tak
zahrani¢ni jako Tubbs a kol. popisuji 6 mist, v nichz muze dojit k utlaceni loketniho
nervu. Jednd se o 1) oblast Strutherovy arkady, 2) proximalné od medialniho epikondylu,
3) medialni epikondyl (sulcus nervi ulnaris), 4) kubitalni tunel, 5) aponeurézu m. flexoris

carpi ulnaris, 6) Guyontv kanal (Ehler a Ridzon, 2017; Tubbs a kol., 2011).
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Obrazek 2 Pritbeh n. ulnaris v oblasti lokte (Ehler a Ridzon, 2017)

2.1.2.1 Struthersova arkada

Struthersova arkdda nebo téz Struthersiv kandl je spojovan s processus
entepicondylicus, jez je lokalizovan na distalni pazi (proximalné od medialniho
epikondylu) a mtze byt pficinou parcialni 1éze loketniho nervu, a to bud’ pfimo tlakem
kosténého vybézku ¢i kompresi nervu pod ligamentem, které je n€kdy napjato mezi
vrcholem vybéZzku a pazni kosti (Ehler a Ridzon, 2017). Mizia a kolektiv odhadli jeji
prevalenci na 53 % (Mizia, et al., 2020). Tubbs a kolektiv popisuji tfi typy Struthersovy
arkady. Nejcastéji vyskytujicim se je typ 1., kdy je arkdda tvotfena ztluSténim brachialni
fascie. Typ II. je spojovan s aponeurotickym pokra¢ovdnim m. brachialis a vnitfnim
brachidlnim ligamentem. A typ posledni tedy III. je spojovan s medidlnim
intermuskuldrnim septem (Mezian, et al., 2021; Tubbs, et al., 2011). Nekteti autofi vSak
existenci Struthersovy arkady popiraji a zastavaji se ndzoru, ze by se od této definice
¢i celé problematiky mélo upustit (Bartels, Grotenhuis, Kauer, 2003; Staples a Calfee,
2017).



2.1.2.2 Oblast medialniho epikondylu

S oblasti medidlniho epikondylu je spojovan sulcus nervi ulnaris, coz je
povrchovy zlabek pravé mezi medidlnim epikondylem a trouchleou humeri. Nervus
ulnaris je v tomto misté kryt pouze ligamentem collaterale mediale, fascii a kiizi (Druga,

Grim, Smetana, 2013; Ehler a Ridzon, 2017).

2.1.2.3 Kubitalni tunel

Pojem kubitalni tunel byl poprvé pouzit Feindelem v poloviné minulého stoleti.
Ten ho popsal jako zizené usti prichodu nervus ulnaris z povrchové (superficidlni)
vrstvy do hluboké (profundi) submuskulérni vrstvy. Strop této oblasti je tvofen z oblouku
aponeurdzy, jez je natazen mezi medidlnim epikondylem a olekranonem. K nim jsou
pfipojeny ob¢ hlavy m. flexor carpi ulnaris. Dno se pak sklad4d z medidlnich ligament

lokte (Feindel, 1958).

Kubitalni tunel je v novodobém pohledu definovan jako prostor s komplexnimi
kostnimi, svalovymi a vazivovymi komponentami, ktery vyplituje n. ulnaris probihajici
za medialnim epikondylem humeru. Zde prochazi trojihelnikovym prostorem mezi
dvéma hlavami m. flexor carpi ulnaris (FCU). Stropem tohoto prostoru je fibromuskularni
aponeurdza rozkladajici se pfes dvé hlavy FCU, zndma téz pod ndzvem Osbornovo
ligamentum/ligamentum arcuatum/ligamentum kubitalniho tunelu (Chaves, 2021). V asi
10 % ptipadi muize byt tato aponeur6za nahrazena aborméalnim m. anconeus
epitrochlearis, ktery byva téZ povaZovan za moznou pii¢inu komprese loketniho nervu
(Andrews, et al., 2018; Ehler a Ridzon, 2017). Vice autorti se shoduje v popisu
kubitalniho tunelu. Neni vyjimkou ani samotné dno, které se sklada ze dvou ¢asti. Prvni
cast, je tvofena zldbkem medidlniho epikondylu. Druha ¢&ast se sklada ze
zadni transverzalni ¢asti ligamentum collaterale mediale, kloubniho pouzdra art. cubiti

a olekranonu (Chaves, 2021; Palmer, 2010; Radvanska 2021; Rhodes, 2019)

2.1.2.4 Guyontiv kanal

Guyontiv kandl je fibroskeletarni tunel na aneromedialni stran¢ zapésti, jez byl
poprvé popsan Jeanem Casimirem Felixem Guyonem v druhé poloving 19. stoleti. Jde
o uzkou S$térbinu mezi os pissiforme (ohrani¢eno ulnarn€¢) a hamullus ossis hamati

(ohrani¢eno radialng€). Dorzélné je ve spojeni s retinaculum musculorum flexorum



a palmarné jej kryje m. palmaris brevis. Guyonovym kanalem prochézi spolu s nervem i

arteria ulnaris (Aleksenko, Varacallo, 2021; Depukat, et al., 2017; Kunes, 2021).

2.2 Neuropatie n. ulnaris

Neuropatie je obecnym terminem pro oznaceni poruchy perifernich nervii. Délime
je na mononeuropatie, kdy je postizen jen jeden periferni nerv, a polyneuropatie, kdy je
postizeni vicecetné. Hlavni pfi¢inou vzniku mononeuropatie je mechanické drazdéni

nervu (vice v kapitole 1.2.3) (Ambler, 2013).

Neuropatie n. ulnaris spada do kategorie uzinovych syndromt, avsak je dulezité
podotknout, Ze se nejedna o Cist¢ kompresni ani trakéni neuropatii (Ochi, 2013).
Terminologie celé problematiky Utlaku loketniho nervu v oblasti lokte stale neni zcela
ustalena. Nejcastéji se vyskytujicim terminem v literatufe je souslovi ulnarni neuropatie.
V literatute se vSak setkdvame i s nazvoslovim jako syndrom kubitalniho tunelu; ulnarni
neuritida (Carter, 2015); syndrom ulnarniho sulku; syndrom retrokondylarniho zlabku

(Assmus, 2011).

2.2.1 Incidence

Neuropatie n. ulnaris v oblasti lokte je druhou nejcastéji se vyskytujici neuropatii
ve spojitosti s horni koncetinou. Prvni misto zaujima syndorm karpalniho tunelu a utlak
n. medianus (Agarwal, et al., 2019; Burahee, 2021). Incidence UZinovych syndromi
loketniho nervu ve Spojeném kralovstvi v roce 2006 citala 44 ptipadi na 100 000
obyvatel (25 muzi, 19 Zen) (Latinovic, 2006). Ve Finsku to bylo k roku 2020 dohromady
62 ptipadii na 100 000 obyvatel (Hulkkonen, et al., 2020). Ve Francii to v minulém roce,
tedy 2021, bylo 21-25 piipad na 100 000 obyvatel. (Cambon-Binder, 2021).

2.2.2 Epidemiologie

Z literatury vyplyva, Ze z pohledu epidemiologie v kontextu neuropatie n. ulnaris
jsou postizeni vice muzi nez Zeny (Assmus, 2011; Richardson, 2009). Cast&ji byva
zasazena leva horni koncetina (Assmus, 2011).

Z pohledu pracovni anamnézy byva rizikovost u nckterych profesi vyS$si nez
u jinych. Obecné jsou to prace, které vyzaduji opakovany nebo néhly pohyb do flexe
a extenze v lokti, intenzivni pouZiti ruéniho nafadi ¢i opakovany tlak v oblasti medialniho

epikondylu. Konkrétnéji se jednd o profese jako tesafstvi, malifstvi, sklenafstvi,
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krejCovstvi, baleni balikii ¢i prace u montdzniho pésu (Carter, 2015). U tézkych
manuélnich praci je vyssi vyskyt problémt spojenych s neuropatii disledkem adaptace

mékkych tkani na vyssi fyzickou zatéz (Thakker, 2020).

Neuropatie n. ulnaris mize vznikat i u profesionalnich sportovcu. Konkrétni
zastoupeni sportil, které jsou pro to rizikove, jsou basbeall, tenis, sport hendikepovanych

— vozickati (Szabo, 2007), cyklistika (Brubacher, 2017).

Mezi dalsi rizikové faktory, které prispivaji vzniku/vyskytu neuropatie (nejen
ulnarni) je koufeni tabdkovych vyrobkl. Mnozstvi cigaret podle Richardsonovi studie
koreluje s nékterymi elektrodiagnostickymi parametry (Richardson, 2009). Dalsimi
faktory je BMI (Carter, 2015; Assmus, 2011; Campbell, 2015), vyssi vék, (Richardson,
2009; Kawanishi, 2014), diabetes mellitus (Thakker, 2020).

2.2.3 Etiologie

Etiologie vzniku neuropatie n. ulnaris je povazovana za multifaktorialni zalezitost

(Hulkkonen, et al., 2019).

Jak je avizovano v odstavci 1.2, hlavni pfi¢inou neuropatie n. ulnaris je
mechanické drazdéni nervu. Radi se sem jak traumata oteviena (fezna a trznd poranéni)
tak 1 uzaviena (trakéni a kompresni poranéni). Pti trakénich poranénich nadmérnym
natazenim nervu dojde k pfetrZzeni casti axonid a poskozeni cévniho zésobeni.
Pii kompresi nervu dochazi k poskozeni pfedev§im myelinové pochvy a druhotné
1 axond. K 1ézi nervu mize vsak dojit i nevlastni kompresi, a to stlaenim cév vyzivujici
nerv, vtakovém ptipadé¢ dochdzi k ischemii. Komprese muze byt vnéjsi, kdy je
povrchové lokalizovany nerv komprimovan proti tvrdému podkladu. Vnitini komprese je
naopak pfipad, kdy nerv probiha ve fyziologické, anatomicky predisponované 0ziné,

ve které dojde k jeho Utlaku (Ambler, 2013; Lee, 2019).

AvSak kromé pfi¢in kompresnich ¢i trakénich se v kazuistikach a studiich mluvi
také o tzv. iatrogennim poskozeni. Navzdory tomu, Ze se naSe problematika tyka horni
koncetiny, nejsou tyto problémy az tak casté, nicméné se na n¢ nesmi zapominat (Pilny,

Slodigka, 2017).

vvvvvv

pfisuzovany tzv. anatomickym anomaliim. Konkrétnéji jde o patologicky stav, jakym je

napf. cubitus valgus, ktery vede k nestabilit€¢ a tvorbé osteofytd na medialni strané



humero-ulnarniho kloubu, jez tvofi dno kubitalniho tunelu (Rubin, 2019). S nim miize
byt spojena artréza lokte, kterd je jednou z nejcastéjSich pfi¢in vzniku neuropatie
n. ulnaris (Kawanishi, 2014). Zminky jsou 1 o svalu nachéazejicim se na mist¢ retinakula
kubitalniho tunelu (mezi medidlnim epikondylem a olekranonem). Jde o sval m. anconeus
epitrochlearis, ktery se vyskytuje u 3-28 % populace (Assmus, 2011; O'Driscoll, 1991;
Radvanska, 2021) a nejspiSe se jedna o ¢ast medialni hlavy m. triceps brachii. K utlaku

dochazi ptfimo svalovym btiskem (O’Driscoll, 1991).

Vznik a progresi Uzinovych syndromii také ovliviiuje Zivotni styl, genetika,
pracovni prostiedi, nddorova onemocnéni ¢i traumata. Neuropatie n. ulnaris se také
objevuje u onemocnéni diabetes mellitus (jako druhd nejcastéjSi mononeuropatie

na hornich koncetinach) (Ehler a Ridzon, 2017).

2.2.3.1 Etiologie dle vySe léze

Etiologie n. ulnaris byvd rozdélovana podle vysSe lokalizace mozné 1éze.
Dtkladnéji se budeme vénovat oblasti Struthersovy arkady, medidlniho epikondylu,

kubitalniho tunelu a zminka bude 1 o Guyonové kanale.

Prvni strukturou, ktera spadd do problematiky neuropatie n. ulnaris v loketni
krajin¢ je oblast medidlniho intermuskuldrniho septa a Struthersovy arkady. V tomto
misté¢ muze dojit k utlaku prostrednictvim kosténé struktury processus entepicondylicus,
hypertrofii caput mediale musculi tricipitis brachii, popiipad€ zesilenou Struthersovou

arkddou (Ehler a Ridzon, 2017).

Druhou strukturou a zaroven tou nejkritic¢téjsi byva oznacovana oblast medialniho
epikondylu. Radi se sem predeviim dvé oblasti, a to sulcus nervi ulnaris a samotny
kubitalni tunel. Ve spojitosti se sulcus nervi ulnaris, kde nerv prochazi tésné¢ pod
povrchem kiize, mize dochdzet k mechanickému poskozeni. K tomu mize dojit jak
nahle, tak dlouhodobé v dasledku vrozenych, ziskanych ¢i posttraumatickych deformit
v loketnim kloubu (vlivem puasobeni artrozy, artritidy, kalcifikace atd.). K vnéjsi
kompresi miiZze dojit pouhym opiranim o vnitini stranu loketniho kloubu ¢i pfi Spatném
polohovani v ramci dlouhodobého klidu na lizku (Ehler a Ambler, 2002). Druhym
zminénym kritickym mistem je kubitdlni tunel. Jeho spodina je tvofena ligamentem
collaterale ulnare/mediale, strop zacatkem m. flexor carpi ulnaris a stény epicondylus
medialis humeri. Za Castou pfi¢inu komprese byva oznacovan Osbornliv vaz (Ehler

a Ridzon, 2017). Pfi¢ina utlaku je casto dynamické povahy a je ovliviiovana flexi



a extenzi v lokti ¢i supinaci a pronaci predlokti (Allieu a Amara, 2002; Kunes, 2021).
Kromé miry flexe, ktera hraje roli v zazeni kubitalniho tunelu az o 55 %, hraje dtlezitou
roli 1 pocet opakovani jednotlivych pohybti (flexe a extenze) v loketnim kloubu. To miize
vyustit v hypertrofii ligament, coz vede k jesté vétSimu utiskovani nervu (Ambler, 2012;

Szabo, 2007).

K 1ézi n. ulnaris mtze dojit i v oblasti zapé€sti a ruky. Jedna se o misto Gyonova
kanalu. Tak jako v oblasti medialniho epikondylu humeru, tak i zde probiha nerv tésné
pod kizi. Tim padem je nachylny k zevni kompresi, ke které¢ mize dojit uzivanim riizného
nafadi (ntz, vafecka, klesté atd.). Castou pii¢inou 1éze mohou v tomto misté byt fezné
rany a jiné akutni trazy (luxace karpalnich kosti, fraktury, aneurysma artérie ulnaris atd.)

(Ehler a Ambler, 2002; Kolaf, et al., 2009).

2.2.3.2 Biomechanické faktory

Rozsah pohybu loketniho kloubu odpovidé od plné extenze do flexe zhruba 150°.
Funkéni vyuziti se pak pohybuje od 30° do 130°. Pti kazdém pohybu v tomto kloubu
dochazi ke zméné tvaru kubitalniho tunelu. Pti plné extenzi ma kubitalni tunel kruhovy
tvar a nachazi se v ném vice prostoru. Naopak pfi flexi v kloubu loketnim dochazi k jeho
oplosténi do lichob&znikového az trojuhelnikového tvaru a sniZuje se tak jeho vyska az
0 2,5 mm, objem tunelu klesa o 55 %, coz se projevi na zvyseni tlaku, ktery mize narust
az na sedmindsobek tlaku oproti tlaku extendované koncetiny. (Szabo, 2007; Radvanska,

2021). Maximalni nervova komprese nastava pii 135°flexi (James, et al., 2011).

V jedné ze zahrani¢nich studii se Lee zabyval plochou prufezu kosténého
kubitalniho tunelu u zdravého lokte. Pfi extenzi dosahovala plocha 78,2 mm?, zatimco
u lokte flektovaného to bylo pouze 56,2 mm?. Tyto hodnoty se samoziejmé odrazi na
priifezu nervu samotného. Jeho priifez pfi extendované kondeting dosahoval 6,1 mm?

a pfti flektované 5,6 mm? (Lee, 2020).



X

Obrazek 3 N. ulnaris v lokti pri extenzi (4) a jeho komprese pri flexi v lokti (B) (Ehler a Ridzor, 2017)

Elongace ¢i trakce nervu snizuje prutok krve nervem. V rdmci kazdodennich
¢innosti dochazi k pohybiim/posuniim ulnarniho nervu. I pouhy pohyb zapéstim ¢i prsty
uréitym zplsobem napind nerv. Nejvétsi posun vSak nastdva pifi abdukci v kloubu
ramennim, kdy dochézi napinani smérem proximalnim a pfi flexi v kloubu loketnim, kdy

se nerv posouva smeérem distalnim (Wright, 2001; Ochi, 2013).

Neopominutelnou souc¢asti problematiky je 1 subluxace ¢i luxace ulnarniho nervu.
Pfi¢inou subluxace byva mélky ulnarni zlabek (Tsujino, 2001). Assmus ve své publikaci
tvrdi, Ze u 16 % jedinct miZe dochazet k subluxaci ulnarniho nervu pii flexi v loketnim
kloubu (Assmus, 2011). Dalsi anatomickou anomalii napomahajici dislokaci nervu je tvar
sulcus nervi ulnaris — ¢im ostfejsi thel sulku, tim stoupé riziko mozné dislokace. Tvar
medialniho epikondylu hraje taky svou roli v incidenci subluxace — u niz§ich a kratSich
epikondyli (medialnich) se vyskytuje Ccastéji (Murata, 2014; Radvanska, 2021).
Publikace Leise z roku 2017 udéava, ze nelze vyvodit jasny zaver, jakym zpiisobem vznika
subluxace/luxace nervu a jakou roli ma v patogenezi neuropatie n. ulnaris. S pfitomnosti
kompletni luxace n. ulnaris klesd pravdépodobnost vyskytu tohoto typu neuropatie
0 44 %. Navic pacienti s kompletni luxaci nemaji tak zavazné klinické projevy oproti
pacientlim bez luxace (Leis, 2017). Jina studie zase uvadi, ze ve vyskytu luxace/subluxace
u pacientil s neuropatii n. ulnaris a pacientll zdravych neni statisticky vyznamny rozdil

(Van Den Berg, 2013).
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2.2.4 Klinické projevy

Pifi poSkozeni n. ulnaris muize dochazet k deficitu jak motorickych, tak
senzitivnich vétvi. Poruchy motorické inervace se projevuji neohrabanosti a svalovou
slabosti prsti ruky (Dy a Mackinnon, 2016). V ptipad¢€, poskozeni senzitivnich vétvi,
se objevuje parestezie v pribé¢hu inervacni zoény. Potize mohou byt zpocatku
intermitentni a pozd€ji mohou pfechazet do permanentniho charakteru. Bez zasahu
odborné pomoci mohou vést az ke snizeni sily a rozvoji svalové atrofie (Andrews, 2018;
Assmus, et al., 2011). Svalova atrofie se objevuje u m. flexor carpi ulnaris, ulnarni ¢asti
u m. flexor digitorum profundus, mm. interossei dorsales et palmares a m. adducotr

pollicis (Rhodes, 2019).

Pacienti obvykle popisuji brnéni nebo necitlivost ¢tvrtého a patého prstu. Piiznaky
byvaji intenzivnéjsi béhem spanku ¢i po probuzeni. S progresi syndromu se hypestézie
¢i parestézie v oblasti aker zaciné vyskytovat i béhem dne. Pacienti udévaji pfiznaky, jako
jsou neschopnost oteviit PET ldhev, udrzet tuzku ¢i otocit kli¢em v zamku. (Andrews,

et al., 2018, Ehler a Ridzon, 2017).

wevr

a vzniku kontraktur prstii — predevs$im ¢tvrtého a patého prstu. Klinicky obraz takového
postiZzeni se oznacuje jako drépovitd ruka (claw hand) (Andrews, et al., 2018; Ehler
a Ridzon, 2017). Pfi tomto drZeni ruky je ¢tvrty a paty prst v semiflexi v IP kloubech
a hyperextenzi v MP kloubech. P4ty prst je navic v abdukci (Janda, 2004; Kolaf, et al.,
2009). Dalsim znatelnou patologii vpadly interosealni prostor mezi prvnim a druhym
metakarpem (denervace m. interosseus dorsalis I.) (Ambler, 2011). Dal§imi zminénymi
ne tak Casto se vyskytujicimi projevy jsou bolest a ztuhlost kloubu, pocit tzv. lepenkové

ktize, ¢i hluboké svalova bolest (Allieu a Amara, 2002; Kunes, 2021).

Obrazek 4 Drapovita ruka (Holek a spol., 2018)
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2.3 Diagnostika

V nynéjsi dobé se neuropatie n. ulnaris diagnostikuje hodnocenim klinickych
projevi/symptoma (viz kapitola 1.2.4). Vyuziva se odbéru anamnézy, provedeni
klinickych testil, elektro (fyziologické) diagnostiky a nahledu pomoci zobrazovacich
metod — ultrazvuk (UZ), magnetickd rezonance (MRI), pfipadné i1 rentgenové vysetieni.
Hlavnim cilem diagnostiky je potvrzeni i vyvraceni pfitomnosti typickych piiznaki.
V ptipad¢ potvrzeni diagnézy nasleduje zjisténi zdvaznosti a vysSe 1éze (Allieu a Amara,

2002; Caliandro, 2016; Kolaft, et al., 2009; Kunes, 2021)

2.3.1 Anamnéza

Pti odbéru anamnézy, kterd hraje nezastupitelnou roli z hlediska diagnostiky se
vyptavame piedevSim na pracovné socidlni anamnézu. Zapominat by se nemélo vSak ani
na dobu trvani poruchy, pfitomnost parestézii a motorického deficitu. Taktéz vek, pohlavi

¢i jiné patologické stavy (viz kapitola 1.2.3.1) maji své misto (Allieu a Amara, 2002).

2.3.2 Klinické testy a vySetieni

Mezi zékladni prvky diagnostiky neuropatie (nejenom té ulndrni) patii
neurologické vySetteni. Jeho soucésti je vySetfeni aspekci a palpaci. Dale zahrnuje
provedeni provokacnich testl, vySetteni ¢iti, motoriky ¢i napinacich reflext (Kolat, et al.,

2009).

Jednim ze skupiny testl, které budou v nasledujicich odstavcich popsany, je test
dle Jandy, ktery udava stupen svalové sily svalll v nasem piipad¢ inervovanych n. ulnaris.
Pomoci této metody jsme schopni urcit lokalizaci a rozsah motorického deficitu.
Za optimalni se udava vysetfovat svaly disto-proximalné, jelikoz byvaji poruSeny castéji.
V ptipad¢ neuropatie n. ulnaris se provadi vySetfeni na svaly: m. flexor digitorum
profundus, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor pollicis brevis, m. adductor pollicis,
m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi, m. opponens digiti minimi,
mm. interossei, mm. lumbricales III. et IV (Bryanova, 2018; Ehler a Ambler, 2002; Janda,
2004).

V klinické praxi se k vySetfeni neuropatie n. ulnaris pouzivaji specifické testy,
které nam pii své pozitivit¢ poukazou na ptitomnost zkoumané diagnoézy. Takovym

testem je naptiklad tzv. Fromentlv pfiznak. Pii této metodé je pacient vyzvan k drzeni

12



papiru mezi palcem a laterdlni stranou druhého prstu (ukazovaku). Pfiznak se stava
pozitivnim tehdy, kdyz je interfalangealni kloub palce flektovan kvili oslabeni
m. adductor pollicis. Dal§im popisovanym testem je tzv. Wartenbergtv ptiznak. Pii ném
ma pacient na pozadani udrzet vSechny prsty v addukénim postaveni. Za pozitivni
je povazovan v pripad¢€, kdy je paty prst v abdukénim postaveni vlivem oslabeni mm.
interossei palmares. Specifickym testem je i tzv Tineliv test (Radvanska, 2021; Thaker,
2020). Pfi ném terapeut poklepem na prabéh loketniho nervu od plexu brachialis
az po dlan (vzhledem k vice rizikovym oblastem) vyvolava iritaci nervus ulnaris, kdyz

se tak stane, je test pozitivni (Earp, 2014).

Kromé zminénych testli se uplatiiuji i metody, které maji za ukol vyprovokovat
iritacni jevy (mezi né¢ spadd mimo jiné napt jiz zminény Tinellv test). Spadd sem elbow

flexion test, flexion-compresion test ¢i scratch-collapse test.

U prvné jmenovaného provede pacient mirnou addukci v ramennim
kloubu, maximalni flexi v kloubu loketnim s dorzalni flexi v kloubu radiokarpalnim.
Doba, po kterou mé pacient tuto pozici udrZzet, je v literatufe rozdilna. Earp udava, ze staci
1 minuta (Earp, 2014), Ehler a Ridzon piSou o minutach 5 (Ehler a Ridzon, 2017).
Pti objevujici se bolesti, parestézii nebo necitlivosti v inervacni oblasti mtizeme ocekéavat

pritomnost syndromu kubitalniho tunelu (Earp, 2014; Ehler a Ridzon, 2017).

U flexion-compresion testu vyvolava terapeut/Iékat kompresi n. ulnaris manuélné
v posteriorni Casti paze k medidlnimu epikondylu. Dtlezitd je zde flexe lokte.
Pti vyvolavajicich ptiznacich, jako byly ty u elbow flexion testu, stoupa pravdépodobnost

pritomnosti neuropatie n. ulnaris (Makanji et al., 2014)

Scratch-collapse test se tolik nevyuziva, jelikoz jej néktefi autofi povazuji
za nespolehlivy ¢i nedostate¢né podloZeny dikazy, proto jej nebudeme dikladngji

rozebirat (Makanji et al., 2014; Staples a Calfee, 2017).

Jak je v této kapitole jiZ zminéno, vySetieni €iti ma v piipad¢ periferni neuropatie
také své nezastupitelné misto. Diagnostika senzitivity je standardnim prvkem klinického
vySetfeni. Jednd se o pristupy, které jsou podminény cist€ na subjektivnim vniméni
pacienta. Vzhledem k ndmi zkoumané diagndze vSak miizeme vySetfeni €iti povaZovat
za objektivni test (VI¢kova a Srotova, 2014). Pii podezieni na kompresi by mélo byt
provedeno v celé inervacni oblasti ptislusného nervu. Vysledky nam poté mohou byt

napomocné pii urovani vyse 1éze. (Earp et al., 2014)
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2.3.3 Elektrodiagnostika

Z elektrodiagnostiky se ve spojeni s neuropatii jevi jako nejvhodnéj$i metoda
kondukéni studie a elektromyografie. Ta slouzi pifedevsim k diagnostice poruch
nervosvalového aparatu. Jeji podstatou je méfeni elektrickych potencidll, jez vznikaji
v disledku ¢innosti kosterni svaloviny. Pouzivaji se dva typy elektrod. Povrchové, které
snimaji ak¢ni potencial velkého poc¢tu motorickych jednotek a jehlové, které snimaji
pocet mensi (Mezzarane, 2013). Vyuziti jehlovych elektrod pro neurofyziologickou
klasifikaci neuropatie n. ulnaris je nepraktické, jelikoz abnormality jehlové
elektromyografie je mozné zaznamenat u vétSiny pacientd ve vSech jednotlivych stadiich
(Fidannci, 2020; Radvanska, 2021). Obvykle se pouZivaji obdélnikové stimuly. Odezva
se hodnoti tfemi proménnymi veli¢inami: latenci, amplitudou a rychlosti vedeni akéniho
potencidlu (Stalberg, 2019). Faktory, kter¢ mohou zkreslit vysledky jsou napf. teplota
pokozky, proménliva poloha zkoumané koncetiny nebo zvySeny objem mékkych tkani

u svalnatych ¢i naopak obéznich jedincii (Assmus, 2011; Staples a Calfee, 2017).

V pfipad€ neuropatie n. ulnaris jsou nejcastéji postizena motoricka vlakna.
(Mésova, 2011). Nejpouzivangjsi technikou pro detekci takovychto 1ézi je vysetieni
motorickych nervovych drah s vedenim pies loket Dal§im postupem je porovnéni vedeni
na pazi a na ptredlokti nervu (Kadanka, 1994). Hlavnim parametrem, ktery poukazuje
na postiZeni dané oblasti, je zpomaleni vedeni motorickym nervem (David a Kane, 2021;
Kadanka 1994). Dal§im nasledkem muiZe byt i zvySena distalni latence (David a Kane,
2021). V krajnich ptipadech se mtize objevit i uplny blok ve vedeni vzruchu (Kadarka,
1994).

2.3.4 Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich vySetieni se ve spojeni s neuropatii n. ulnaris vyuzivaji nejvice
tfi metody. Jednd se o diagnosticky ultrazvuk, magnetickou rezonanci a rentgenové

zobrazeni.

2.3.4.1 Diagnosticky ultrazvuk

Diagnosticky ultrazvuk s vysokym rozliSenim (HRUS) se pouziva k posouzeni
mnoha aspektl tykajici se ulndrniho nervu. Popisuje jeho morfologii, echogenitu,
vaskularitu, mobilitu ¢i vzhled okolnich struktur a tim tvofi nezastupitelnou slozku

z hlediska diagnostiky neuropatie n. ulnaris. Vyuziva se jak statického, tak dynamického
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vySeteni. Oba pfistupy napomahaji identifikovat patologické stavy, jakymi jsou napf.
subluxace nervu, naddory nebo ganglia (Burahee, 2021; Suk, 2013). Ultrazvuk je oproti
jinym zobrazovacim pfistrojam rychly, levny, Siroce dostupny a ma minimum
kontraindikaci. Jedinym mozny omezujicim faktorem je samotny vySetiujici, ktery musi

mit nalezitou erudici (Agarwal, et al., 2019).

HRUS muze lokalizovat zachyceni ulnarniho nervu méfenim plochy pficného
fezu a jeho priméru (Beekman, 2004; Burahee, 2021; Simon, 2015). Kombinace

ultrazvuku s elektrodiagnostickym testovanim zvysuje diagnostickou senzitivitu az na 98

% (Beekman, 2004).

N. ulnaris byvd na ultrazvukovém snimku snadno rozpoznatelny diky své
charakteristické voStinovité struktufe, kterou se odliSuje od okolni tkané. Vyjimku
pfedstavuje troven sulcus n. ulnaris, kde je nerv diky svému Sikmému pribéhu
za fyziologickych okolnosti hypoechogenni. Nerv je vice echogenni oproti strukturdm
svalovym a méné¢ echogenni oproti Slacham. Nerv, ktery vykazuje urcité patologie,
ma typicky sniZenou echogenitu, diskontinuitu a také u néj dochdzi ke ztraté vostinovité
struktury a plocha jeho pfi¢ného fezu se zvétSuje nad fyziologické hodnoty. Pti¢inou
komprese nervu muze rovnéz dochdzet k mozné identifikaci otokti mekkych tkéni,

kloubnich vypotk, ¢i osteofytt (Agarwal, 2019).

Ukézalo se, Ze ultrazvuk je citlivéj$i nez magnetickd rezonance (93 % vs. 67 %)
a dokéaze lépe identifikovat 1éze. Magneticka rezonance i ultrazvuk maji ekvivalentni

specificnost 86 % (Burahee, 2021).

2.3.4.2 Magneticka rezonance

Tato zobrazovaci technologie zprosttedkovava podrobnou vizualizaci loketniho
nervu i jeho okolnich struktur (Rhodes, 2019). Povazuje se za uzite¢nou metodu pro
diagnostiku kompresni neuropatie. Podle autora Bordala-Rodriguese jsme diky
magnetické rezonanci schopni hodnotit morfologické zmény nervu, urCovat vnéjsi
procesy zpusobujici kompresy nervu, zjistovat rozsah denervace jednotlivych svali
a vyloucit ostatni patologie, které svymi symptomy imituji neuropatii n. ulnaris ¢i se na
ni pfimo podili (Bordalo-Rodrigues, 2004).

V ptipadé€, kdy dojde k ovlivnéni fyziologické funkce nervu beze zmény jeho
anatomické struktury vlivem plsobeni komprese, mize magneticka rezonance zobrazit
signalové abnormality v denervovanych svalech. Ty koreluji se stupném oslabeni.
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Signalni abnormality také souvisi se zavaznosti nervu. Pfi axonotmeze ¢i neurotmeze je

signal zvySeny oproti neurapraxii (Bordalo-Rodrigues, 2004; Radvanska, 2021)

2.3.4.3 Rentgenové zobrazeni

Tohoto vySetfeni se vyuziva v pfipadé, kdy mame podezieni na pfitomnost
kostnich deformit, kalcifikaci mékkych tkani ¢i artrotickych zmén v loketnim kloubu
(Davis a Kane, 2021; Chauhan, 2021). Tyto patologické jevy mohou pfispivat ke vzniku
¢1 progresi neuropatie. Konkrétnéji mohou zptisobovat zachyceni ¢i kompresi nervu.
Casto se uplatiiuji snimky zapé&sti v souvislosti s frakturou hamulus osis hamati, ktera je
Castou pfi¢inou komprese v jedné z anatomickych 0zin, a to pravé v Guyonove kanale.
Rentgenové vysetieni se vyuziva i k vylouceni radikulopatie. V tomto ptipad¢ se rentgen

aplikuje na kréni patet. (Davis a Kane, 2021)

2.3.5 Diferencialni diagnostika

Diferencidlni diagnostika je dalezitou soucasti celého vySetfeni. SlouZi ndm
pro spravné urceni diagnozy. Pfi jeji rozvaze je zapotiebi vzit v potaz 1 jiné, avSak
podobné ¢i stejné se projevujici patologické stavy. Podobnymi klinickymi projevy
se prezentuji stavy, jako jsou: radikulopatie C8/Thl, thoracic outlet syndrom,
kostoklavikularni syndrom, hereditarni polyneuropatie, distalni 1éze ulnarniho nervu
(komprese v Guyonové kandle), medidlni epikondylitida, spindlni muskularni atrofie,

amyotroficka lateralni skler6za (Assmus, 2011).

Dulezitymi prostfedky, které napoméahaji ve stanoveni diferencialni diagnostiky,
jsou elektrodiagnostické metody (elektromyografie). Nedilnou soucast tvofi 1 klinicka
vySetieni, jakymi jsou napinaci manévry ¢i myoskeletalni vySeteni patete, které nam
odhaluji mozné 1éze krénich miSnich kotfeni (Kolaf, et al., 2009). V soucasné dobé
se diferencidlni diagnostika stale vice opira 1 o zobrazovaci metody, které byly popsany

v kapitole 1.3.4 (Davis a Kane, 2021).

2.3.6 Klasifikace zavaznosti

K hodnoceni zavaznosti neuropatie n. ulnaris se vyuzivaji dvé skaly. Prvni z nich
je klasifikace dle Dellona, ta druhd dle McGowanové. Obé Skaly maji n€kolika stupiiové
déleni. Typ 1, neboli mirné postizeni, zahrnuje u obou §kal subjektivni senzorické

pfiznaky bez objektivni ztraty dvoubodové senzitivity a bez svalové atrofie. Pacienti
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s oslabenym stiskem ruky, Spetkou a tchopem, avsak stile bez svalové atrofie jsou
oznaceni jako typ 2 dle Dellona a typ 2A dle McGowanové. Typ 2B je podle
McGowanové pacient jiZ s atrofii a oslabenim drobnych svala ruky, které odpovidaji 3.

wewvr

typ 3, ktery odpovida tézké atrofii a senzitivnim porucham (Staples a Calfee, 2017).

2.4 Lécba

Lécba neuropatie n. ulnaris se déli na konzervativni (neinvazivni, nechirurgickou)
nebo invazivni (Caliandro, 2016). Kooner ve své publikaci uvadi, ze soucasné studie
poukazuji na fakt, ze chirurgové stdle vice zvazuji konzervativni terapii ve spojeni
s neuropatii n. ulnaris u pacientd, ktefi maji intermitentni projevy, a hlavné¢ normalni

elektrofyziologické parametry (Kooner, 2019).

Jeden z prehledti (Cochran review) udava, ze neni zcela jasné kdy 1éCit pacienty

se stavem neuropatie n. ulnaris konzervativné a kdy chirurgicky (Caliandro, et al., 2016)

2.4.1 Konzervativni pristup

Hlavnim cilem konzervativniho pfistupu je kontrola ¢i redukce subjektivnich
symptomli a prevence progrese onemocnéni (Burahee, 2021). VétSinu studii
konzervativni 1é€by neuropatie n. ulnaris tvoii kazuistiky nebo série kazuistik s nizkym
poctem pacientl a témef vSechny z nich prokazuji klinické zlepseni symptomti (Kooner,
2019). Nedavny systematicky piehled vSak potvrzuje, Ze je nedostatek literatury
a kvalitnéjSich studii, jeZ se tykaji konzervativni 1é€by kubitalniho tunelu (Mezian, et al.,

2021).

Klicovou soucasti 1é€by neuropatie n. ulnaris je pouceni pacienta o rizikovych
polohéch hornich koncetin. Zapominat by se nemélo ani na situace a pohyby, kterych by
se m¢l pacient vyvarovat v ramci kazdodennich ¢innosti. Neoperativni 1é¢ba kromé
preventivnich opatfeni déale zahrnuje 1écbu protizanétlivymi léky (antiflogistika),
manudlni terapii, dlahovani, kinesiotaping, neurodynamickou mobilizaci (,,gliding

exercises‘), fyzikalni terapii a suchou jehlu (Mezian, et al., 2021).

Existuji studie, které zjistily zlepSeni subjektivnich symptomt u 90 % pacientti
s neuropatii n. ulnaris, ktefi byli 1éCeni konzervativné (Arjun, 2021; Robertson, 2005).
Podminkou zlepSeni symptomt je vSak to, ze se musi jednat pouze o mirné symptomy

(Robertson, 2005; Kooner, 2019). Konkrétni pfistupy, které se v téchto studiich
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aplikovaly, byly: ortotika (no¢ni dlahovani), ,.gliding exercises* a edukace ohledné
preventivnich opatieni a spravné nastaveni segmentti béhem provadéni kazdodennich

(provokacnich) ¢innosti (Arjun, 2021; Svernldv, et al., 2009).

2.4.1.1 Preventivni opati‘eni

Vzhledem k typu mechanického poSkozeni je pacientim doporu¢ovéano dodrzovat
tzv. preventivni opatieni. V piipadé trakéniho poskozeni by se pacienti mé¢li vyhybat
flexim v loketnim kloubu. Nejde tak o samotny prib¢h pohybu, jako o pocet opakovani
dané Cinnost ¢i o dobu setrvani v neptiznivé (flekéni) poloze (Vinitpairot, 2019).
Vezmeme-li v potaz kompresi jako moznou piic¢inu vzniku neuropatie, je doporu¢ovano
se pozicim a pohybim zpUsobujici tento nezddouci jev jednoduSe vyhnout (Mezian, et,
al., 2021). Vzhledem k pribéhu loketniho nervu horni koncetinou jsou urcita mista,
o ktera by se pacienti neméli opirat, zvlasté tvori-li podlozku tvrdy povrch. Jedna

se o medialni epikondyl a celkové vnitini oblast loketniho kloubu (Boone, 2015).

Vyznamnou roli hraje i dlouhotrvajici staticka aktivita m. flexor carpi ulnaris.
K tomu dochazi napt. pfi uzivani mobilniho telefonu, kdy je ruka v ulnarni dukci a mirné

flexi v kloubu radiokarpalnim (Mezian, et al., 2021).

Dulezitost preventivnich opatfeni doklada i studie od Svernlova. Ten zkoumal
ucinnost no¢niho dlahovani, ,.gliding exercises® a preventivnich opatieni. Celkem
70 subjektl rozdélil do tfi skupin. VSechny skupiny dostaly informace ohledné
preventivnich opatieni. Skupina jedna navic aplikovala i no¢ni dlahovani. Skupina dvé
navic délala ,,gliding exercises®. Skupina tfeti dostala jen informace k preventivnim
opatieni. Po 6 mésicich vyzkumu se neobjevil signifikantnéjsi rozdil v sile, funkci ruky

¢1 bolestivosti napti¢ skupinami (Svernlov, et al., 2009).

2.4.1.2 Ortotika — dlahovani

Hlavnim principem dlahovani je sniZeni jak kompresniho, tak tahového tlaku
na n. ulnaris (Mezian, et al., 2021). Vyuzivani ortéz, které fixuji horni koncetinu v extenzi
¢i mirné semiflexi v kloubu loketnim, ptfedlokti v mirné pronaci a zapésti v neutralni
poloze je doporucovani fadou studii. Ortézy svym u¢inkem ovliviiuji symptomatologii,
ktera by se z divodu nevhodného postaveni horni koncetiny pti spanku mohla prohloubit.

(Andrews, et al., 2018; Boone, 2015; Lund, 2006; Mezian, et al., 2021; Robertson, 2005).
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2.4.1.3 Neuromobilizace

Zékladem tohoto terapeutického konceptu jsou dvé rizné techniky — skluzova
a napinaci. U techniky prvni je klouzani dosazeno zvySenim napéti periferniho nervu
spravnym aplikovanim zmény polohy kloubu na jednom konci a uvolnénim napéti nervu
na konci druhém. Napinaci technika je charakterizovana zvySenim napéti nervu na obou
koncich najednou. Cely tento koncept a jeho vyuzitelnost ¢i uspéSnost zavisi
na zkuSenostech a dovednostech terapeuta nebo Iékafe. A je doporuovano
jej kombinovat s pfistupy, jakymi jsou manuélni techniky — napf. uvolnovani fascii

¢i relaxace m. flexor carpi ulnaris (Mezian, et al., 2021).

Boone ve své publikaci uvadi, Ze je nedostate¢na evidence z hlediska ucinnosti

neuromobilizace ve spojeni s neuropatii n. ulnaris (Boone, 2015).

2.4.1.4 Fyzikalni terapie

Jak Kolat zminuje, fyzikalni terapie vhodné dopliiuje pohybovou 1é¢bu. Nikdy
by vSak neméla byt jedinym druhem terapie. Ve spojeni s neuropatii n. ulnaris se
nejcastéji vyuziva metod jako je pulzni magnetoterapie, ultrazvuk (terapeuticky), laser,
vakuum-kompresni terapie, balneoterapie (Priessnitziiv obklad), negativni termoterapie

¢1 elektroterapie (Kolaf et al., 2009).

Vzhledem k praktické ¢asti prace budou popsana fakta tykajici se Priessnitzova
obkladu. Uginky zbylych zmin&nych procedur fyzikalni terapie ve vztahu k nasi

problematice si pfibliZzime v kapitole 3 — Diskuze.

Mezian a kolektiv ve své praci udavaji, ze doposud neexistuje Zadna studie, kterd
by hodnotila vliv Priessnitzova obkladu ve spojeni s neuropatii n. ulnaris. Ze zkuSenosti
autoril této publikace vSak vyplyvd, Ze urcita pozitiva z aplikace této metody plynou
(Mezian, et al., 2021). Priessnitziiv obklad je typ lokalniho obkladu s kombinovanym
ucinkem nékolika termickych fazi, kdy ptes chladny vlhky latkovy obklad dame suchy
teply obklad a ponechame putsobit 30 minut az 2 hodiny. Moderni doba pozmeénila
provedeni tohoto obkladu na pouziti igelitu pfes prvni vlhkou chladnou vrstvu. V prvni
fazi, ktera trva ptiblizn¢ 5—10 minut dochazi k vazokonstrikci. Tato faze je téz nazyvéana
fazi hypotermickou z diivodu ochlazeni tkdné€. Poté nastava faze izotermicka, ktera trva
dalsich 30—40 minut. [zotermicka proto, jelikoZ se teplota ovlivnéného mista vyrovnava

anormalizuje se krevni pritok. Postupné dojde k zadrzovani tepla a pozvolnému prohiati
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lokalni tkdn€¢ a nastava tak fdze posledni hypertermicka. Pfi této fazi dochdzi
k vazodilataci, a tak lep§imu pritoku krve — rychlejsi odplavovani odpadnich latek, lepsi

pfisun zivin, relaxace svali atd. (Jandova, 2009).

2.4.2 Invazivni pristup

Invazivni piistup se doporucuje v piipadé, kdy konzervativni 1écba nedosahla
pozadovaného zlepSeni symptomu (Sato, 2020). Nejcastéji jsou provadeény tii typy
zakrokl, a to: jednoducha dekomprese, medidlni epikondylektomie a anteriorni
transpozice nervu (Boone, 2015). Neni vSak znamo, ktery z pfistupi je nejucinngjsi

(Caliandro, 2016; Sato, 2020, Radvanska, 2021).

Vzhledem ktomu, Ze je prace fyzioterapeutickd, se nebudeme invazivnimi

ptistupy dale zaobirat.
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3  PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem prace je vytvoieni komplexniho obrazového edukacniho
materialu, tzv. pacientské brozury pro pacienty s diagnézou neuropatie n. ulnaris v loketni
krajiné. Druhym cilem je predstaveni aplikace Priessnitzova obkladu u diagndzy
neuropatie n. ulnaris na dvou kazuistikach. Dil¢im cilem préace je shrnuti problematiky
tykajici se poznatkll o neuropatii n. ulnaris v loketni krajiné a jeji nasledné konzervativni

1é¢bé formou teoretické reserse.

3.2 Metody zpracovani dat

Jako podklad pro vytvoteni pacientskych brozur byla sepsana teoreticka reserse.
Ta vznikla na zaklad¢ vyuziti metody obsahové analyzy literarnich zdroji (knizni Ceské
1 zahrani¢ni publikace, Pubmed, Google Scholar, Web of science), které se vénovaly nami
zkoumané problematice. K vyhledavani bylo vyuzito nékolik klicovych slov,
ato ,,ulndrni neuropatiec — ulnar neuropathy®, ,konzervativni terapie — conservative

therapy“, ,,syndrom kubitalniho tunelu — cubital tunnel syndrome*.

Pacientské broZury vznikly v ndvaznosti na vyhotovenou teoretickou reSersi.
Pacientské broZury jsou doplnény o fotodokumentaci, jeZ byla pofizena autorem prace.

Na snimcich v nich vyobrazenych vystupuje samotny autor.

Sbér dat pro vyhotoveni druhého cile prace probehl na pracovisti — Rehabilitace
MUDr. Hassan Mezian, s.r.o., sidlici v Litoméficich. Cilem bylo ziskat data vztahujici
se k problematice neuropatie n. ulnaris u dvou pacienti, u kterych byla diagnostikovana
neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné. Data byla zpracovana formou kazuistik. Oba
pacienti byli sezndmeni s pribéhem vySetfeni, terapii a moznym nahlizenim

do dokumentace. Formuléf pro ziskani informovaného souhlasu je soucésti ptiloh.

Terapie se ucastnili dva pacienti rozdilného pohlavi ve véku 57 let (Zena) a 74 let
(muz). U obou pacienti bylo provedeno vstupni fyzioterapeutické vysetieni dne 9.3.2022.
To se skladalo z odbéru anamnézy, vySetieni aspekci, palpaci, svalového testu dle Jandy,
cileného neurologického vySetfeni a specifickych testi pro posouzeni neuropatie
n. ulnaris. Mimo kineziologicky rozbor byl pacientim piedan k vyplnéni i dotaznik —

QuickDASH, ktery hodnoti miru obtizi pfi vykonavani urcitych ¢innosti v uplynulém

21



tydnu (viz kapitola 2.2.2, ptiloha 6.1). Na konci vstupniho vySetfeni byli pacienti
edukovani o dilezitost dodrzovani preventivnich opatfeni a byla jim poskytnuta ukézka
aplikace Priessnitzova obkladu. Na konci vstupniho vySetfeni byly pacientim piedany

brozury s popisem preventivnich opatieni a aplikace Priessnitzova obkladu.

Dodrzovéani preventivnich opatfeni v sob&é zahrnovalo vyhybéani se poloham,
pozicim a pohybim, které vedou k mechanickému drazdéni nervu. Konkrétné se jedna
o abdukci v kloubu ramennim, flexi v kloubu loketnim ¢i ulnarni dukci zépésti. Pacienti

opakovani rizikového pohybu, ¢i doba setrvani v dané neptiznivé poloze.

Aplikace Priessnitzova obkladu spocivala v naloZeni obkladu na misto
odpovidajici kubitalnimu tunelu — distalné¢ od medialniho epikondylu humeru. Obklad
se skladal ze tii vrstev. Prvni vrstva, kterou mize byt napft. latkovy kapesnik namoc¢ime
do chladné vody a piilozime na misto zddouciho ovlivnéni. Poté piekryjeme
vzduchotésnou vrstvou, kterou mize byt napt. potravinaiska folie ¢i igelit. Dulezité je,
aby druhd vrstva ptekryvala tu prvni. Posledni vrstva je tvotfena silnéj§im kusem latky,
jakym je napft. ru¢nik. Jeho hlavni funkci je termoizolace. DiileZité i v tomto piipadé je to,
aby tieti vrstva prekryvala tu druhou. Doba aplikace odpovidd maximalné¢ 2 hodinam
(odviji se od senzitivity kiize a pfitomnych symptomil) a v prubéhu dne je postup mozno

opakovat az 4x.

Vystupni vySetfeni probéhlo dne 7.4.2022 — interval od vstupniho
po kontrolni/vystupni vySetieni byl tedy 29 dni. Ve vystupnim vySetieni bylo provedeno

vySetieni shodujici se s vySetfenim vstupnim (kromé odb&éru anamnézy).

3.2.1 Vysetrovaci metody

Zvolené vySetfovaci metody byly vybrany na zdkladé ptredeslé konzultace
s rehabilitacnim 1ékafem, vedoucim prace. Vychdzelo se ze skuteCnosti, ze pacienti
pfichazi s danou diagnézou, a proto jim nebude provadén komplexni kineziologicky
rozbor, ale naopak budeme nasi pozornost vénovat pfimo vysetfenim specifickym k dané

problematice.

Vstupni vySetieni zafinalo odbérem anamnézy (u vystupniho byla tato cast
vynechana). Poté jsme piesli na vySetieni aspekéni a palpacni, avSak pouze v rdmci horni

poloviny téla. Orientacné byly vySetfeny rozsahy pohybl jak v kloubech loketnich,
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tak i distalnéji lokalizovanych. Nasledovalo vySetfeni svalové sily dle Jandova testu.
Vénovali jsme se pouze svalim inervovanych Iloketnim nervem. Nasledovalo
modifikované neurologické vySetfeni, soucasti kterého bylo vySetfeni Citi a testl
ozfejmujici neuropatii n. ulnaris (Fromentv, Wartenbergtv a Tinnelv piiznak, elbow-

flexion test).

Vysetfeni C¢iti probihalo ndsledovné. Zkoumany byly slozky taktilniho,
termického, algického a diskrimina¢niho ¢iti. K ozfejméni jednotlivych slozek bylo
vyuzito jmenovanych nastrojii: vatova tyCinka (taktilni c¢iti); ocel, zkterého je
neurologické kladivko jako chladny stimul a dotek prsty terapeuta jako neutrdlni/teply
stimul (termické ¢iti); ostry hrot na neurologickém kladivku (algické citi, diskrimina¢ni
¢iti). Celkem bylo zkoumano pét oblasti, na kterych se podili svou inervaci n. ulnaris.
Konkrétnéji se jednd o: 1. ventralni plochu malikové strany ruky; 2. dorzalni plochu
malikové strany ruky; 3. malikovou hranu ruky; 4. ventralni plochu 4. a 5. prstu;

5. dorzalni plochu 4. a 5. prstu.

Hodnoceni kazd¢ slozky bylo charakteristické. Taktilni ¢iti se hodnotilo pomoci
pétibodové stupnice. Jednotlivé stupné byly: alodynie, hyperestézie, normalni,
hypestézie, nepiitomné. Termické a algické Citi bylo provedeno v kazdé zkoumané
oblasti celkem desetkrat. Vysledna hodnota méla potom tvar zlomku, ktery byl slozen
z poctu spravné rozpoznanych podnét (Citatel) k celkovému poctu podnétli (jmenovatel).
U ¢iti diskrimina¢niho byly pfikladany jeden nebo dva hroty zaroven na kiizi po dobu
alesponl 1 vtefiny. Pacienti méli za ukol rozlisit, zda citili dotek v jednom nebo dvou
bodech. Vysledna hodnota je pak zapsana jako nejmensi moznéa vzdalenost, pii které

pacienti rozeznali dva body.

3.2.2 Dotaznik QucikDASH

V prubéhu vysetieni byl pacientim predan k vyplnéni specializovany dotaznik
QuickDASH (pfiloha 6.1). Tento dotaznik hodnoti subjektivni stav pacienta. Pta
se na jeho obtize a schopnost vykonévat urcité ¢innosti. Dotaznik se sklada ze 3 moduld.
Prvni znich je povinny. Zahrnuje otazky tykajici problematiky v provadéni
kazdodennich ¢innosti. Zbylé dva jsou dobrovolné a vztahuji se k Cinnostem, které
souvisi se zameéstnanim a dé€lanim sportovni cCinnosti (Beaton, et al., 2001).
V kazuistikdch se budeme vénovat pouze modulu prvnimu, jelikoZ prvni z pacienti je

v invalidnim dachodé a praci ani sport neprovozuje. Pacientka z kazuistiky 2 sice

23



pfi vstupnim vySetfeni modul o praci vyplnila, nicméné v pribéhu mési¢ni intervence
ptesla do invalidniho diichodu a préci opustila, tudiz se na ni tato ¢ast dotazniki jiz
nevztahuje, a proto stimto modulem také nebudeme pracovat. Sport pacientka
neprovozuje, takze se nas opét tykd pouze prvni povinna ¢ast, s kterou budeme pracovat

a ze které budeme vyvozovat vysledky.

Kazda z uvedenych otazek ma pét moznych odpovédi: 1 — zadné obtize, 2 — mirné
obtize, 3 — stfedni obtize, 4 — zdvazné potiZe, 5 — nemohu vykonavat. Kazdy z modult
se hodnoti zvlast. Vystupem je potom skore 0—100, kdy 0 znamena zadné obtize a 100

maximalni obtize.
3.3 Sbér dat

3.3.1 Kazuistika 1 — vstupni vySetieni

Anamnéza
Pacient: M. K., muz, 74 let
Diagnoza:  S64.0: Syndrom ulndrniho sulku
S143: Poranéni pazni pleten€ — brachialniho plexu
RA: neguje podobnou symptomatologii n€koho z rodiny

OA: hypertenze, stp. iICMP — pravostranna hemiparestezie; operace: neguje; Urazy: stp.

paréze brachialniho plexu — dolni typ l. sin.
FA: godasal, Torvasa, Torvacard

AA: 1ékové neguje

PA: diichodce, dfive fidi¢ buldozeru a jetdbu
SA: Zije v byté se svou zenou

NO: N¢kolik let boli L loket. Stp. urazu pied 15-20 lety — stroj mu chytl a zvratil LHK.
Od podzimu se ptidalo i brnéni od ulnérni strany lokte do vSech prsti, nejvice brni 5. prst.
V noci budi, ulevova poloha — dorzalni flexe zapésti. Ulevuje mu také mokré teplo
na loket. Pfed rokem chodil na RHB, absolvoval magnetoterapii, ale bez vysledkd.
Pred 2 lety vySetfen na neurologii v nemocnici, uzival 1éky na bolest, ty nezabiraly. RTG

lokte bez nalezu.
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Abfizus: alkohol, koufeni neguje

Dominantni horni konéetina: Prava

Symptomaticka horni konéetina: Leva

Vstupni kineziologicky rozbor
Status praesens:

Subjektivné: Za posledni ptl rok se stav zhorsil — zacali mu brnét prsty, které
diive nebrné€ly. Trapi ho to cely den i v noci. Stézuje si na bolestivost v oblasti vnitini

strany lokte a necitlivost ruky na malikové stran¢ i 4. a 5. prstu.

Objektivné: Pacient prichdzi bez kompenzacéni pomicky, avSak chlze je
antalgicka. Dopada na levou DK. LHK bez souhybu pii chtizi. VeSkeré tikony provadi
pravou (dominantni) horni koncetinou. Orientovdn mistem, C¢asem 1 osobou.

Spolupracuje, komunikuje bez fatické poruchy.
Aspek¢éni vySetireni

Vzhledem k tomu, s jakym problémem k ndm pacient pfichdzi, se vénuji v ramci
aspekéniho vySetfeni pouze horni poloving téla. Pacient je vySetien ve stoji. Kiize ma
fyziologickou barvu, bez otokli a cyan6zy. Dychani je pravidelné, abdominalni. Trup je
v mirné lateroflexi vpravo (to je zpisobeno pienesenou vahou na levou dolni koncetinu).
Ramena jsou v protrakci a leva horni koncetina v mirné addukci a vnitini rotaci v kloubu
ramennim. Na LHK v oblasti ruky pfitomna mirné atrofie v porovnani s PHK a ndznak
klinického obrazu drapovité ruky. Dale je zde patrnd hyperkyféza hrudni patete

s vyraznou protrakci hlavy.

Palpacni vySetieni

Kuze ma fyziologickou teplotu. Palpacné je potvrzena atrofie v oblasti svalt ruky
na LHK. Konkrétnéji se jednd o musculus adduktor pollicis a svaly hypotenaru.

Cilené neurologické vysetieni

Pacient je orientovan mistem, ¢asem, osobou i situaci. Dobfe reaguje na pokyny
terapeuta, komunikace je v porfddku. U pacienta byly provedeny specifické testy
na oziejméni neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné: Fromentiv — pozitivni,

Wartenbergiiv ptiznak — pozitivni; Tinneliv ptiznak (oblast poklepu med. epikondyl) —
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pozitivni; elbow-flexion test — pozitivni. V tabulce 1 je zndzornéno vysetteni jednotlivych
slozek ¢iti.

Tabulka 1 Kazuistika 1 — vstupni vySetieni — vysetreni citi (levda horni koncetina) (tabulka

autora)

Oblast Taktilni &iti | Algické &iti | Termické &iti DISk“é?znacm
Ventralni plocha malikové hypestézie 2/10 2/10 2,0 cm
strany ruky
Dorzalni plocha malikové hypestézie 5/10 5/10 2,5cm
strany ruky
Malikova hrana ruky nepiitomné 2/10 1/10 Nerozezna
Ventralni plocha 4. a 5. nepiitomné 2/10 2/10 Nerozezna
prstu
Dorzalni plocha 4. a 5. hypestézie 4/10 4/10 2,5 cm
prstu.

Vysetieni svalové sily

V tabulce 2 je vyobrazena sila svall inervovanych n. ulnaris. VySetieni prob¢hlo

pomoci modifikovaného svalového testu dle Jandy.

Tabulka 2 Kazuistika 1 — vstupni vySetieni — svalova sila (leva horni koncetina) (tabulka

autora)

Testovany sval Sila svalu
m. flexor carpi ulnaris 4

m. flexor digitorum profundus

m. adduktor pollicis

mm. lumbricales III a IV, mm. interossei

m. lumbricalis IV, mm. interossei

mm. interossei dorsales

mm. interossei palmares

m. abductor digity minimi, m. interosseus dorsalis quartus

—_— | [ | | | | —

Dotaznik QuickDASH

Pacient vyplnil v dotazniku pouze modul, ktery se tykd provadéni kazdodennich
¢innosti. Moduly o préci a sportu vynechal, jelikoz je v invalidnim diichodu a préci ani

sportu se jiz nevénuje. Vyznacené odpovédi jsou zakresleny do obrazku 5.
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ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE 35:‘3::
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE "
VAT
1. oteviit t2sné zadroubovany nebo novy
uzévér na sklenici 1 2 @ 4 s
2. provadét namahavé domaci prace (napf.
umyt podiahu, kachlicky) o z o o u
3. nést nakupni tasku nebo aktovku (0] 2 3 3 5
4. umytsizada 1 2 3 4 ®
5. krajet si jidlo nozem 1 2 @ 4 5
6. rekreadnl aktivity, pfi kierych namahéte
nebo zatézujete pai, ramena nebo ruku 1 2 ® a 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)
VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE "‘"32"}
7. Nakolik Vam b&hem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou phi
béznych sociainich akiivitach s rodinou, 1 @ 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCGHU STREDNE VELMI V:E':::L?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT

8. Vadily Vam béhem minulého tydne
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi 1 @ 3 a 5
praci neba jinych pravidelnych
kazdodennich &innostech?

‘Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém

tydnu déle uvedené pliznaky (zakrouzkujte tislo |  2ADNE MIRNE STREDNI  ZAVAZNE ':“:';E‘E}
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 @ 4 5
10. ;u.mo:m (mravendeni) v paZi, rameni nebo 1 ) 3 @ 5
TAK VELKE
baonesorze WU shed shve  rorie e
SPAT

11, Jak velké potize jste mél‘a béhem
minulého tydne se spankem kvili bolesti
paze, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte
cisio)

0
w

® 5

Obrazek 5 Kazuistika 1 — vstupni vySetreni — dotaznik QuickDash

(https.//www.handsurgery.cz/ke-stazeni/ — upraveno)
Zavér vstupniho vySetieni

Pacient ma tézky motoricky 1 senzitivni deficit na levé horni koncetiné
ve spojitosti s neuropatii n. ulnaris v loketni krajin€. Malikova hrana ruky a ventralni
plocha 4. a 5. prstu vykazuje znadmky Uplné ztraty senzitivity. Kromé& m. flexor carpi
ulnaris, u kterého je svalova sila na stupni 4, neni pacient schopen provést okem

viditelnou kontrakci. Klasifikace zavaznosti dle Gowana odpovida stupni 3.

Vzhledem k tomu, Ze pacientova zdrava ruka je 1 rukou dominantni, zvlada
pacient ADL (activities of daily living) takika samostatn¢. V ptipadech, kdy tomu tak

neni, mu pomahd manzelka, se kterou sdili domacnost.

Kratkodoby rehabilitaéni plan: Redukce bolesti a parestezie; zvySeni
senzitivity ve vSech inervacnich oblastech n. ulnaris; zvySeni svalové sily ve vSech

svalech inervovanych n. ulnaris; zlepSeni motoriky LHK.

Dlouhodoby rehabilitaéni plian: ZvySeni a udrZeni senzitivity ve vSech
inervac¢nich oblastech n. ulnaris; prevence progrese atrofie; zlepSeni funkce ruky; zlepSeni

a udrzeni ADL.
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Edukace: Pacient je edukovan o preventivnich opatteni, jakymi jsou dlouhodoba
a opakovana flexe v loketnim kloubu ¢i dorzélni flexe nebo ulnarni dukce v zapésti. Déle
o opirani se o medialni epikondyl humeru. Pacient je edukovéan v oblasti aplikace

Priessnitzova obkladu. Pacientovi jsou predany brozury viz kapitola 2.4.1 a 2.4.2.
3.3.2 Kazuistika 1 — vystupni vySetieni

Vystupni kineziologicky rozbor
Status praesens

Subjektivné: Pacient si st€Zuje na bolestivost a nepfijemny pocit v oblasti vnitini
strany lokte a necitlivost ruky na malikové stran€ 1 4. a 5. prstu. Od minulé navstévy
nepocituje tlevu. Zacalo ho trapit i koleno, s kterym dochdzi na rehabilitace. Pocituje
chlad na celé pravé poloviné téla — v noci je to jeSté zdiraznéné (nutnost spat ve vice
vrstvach obleceni). Navic pocituje zhorSeni vSech motorickych funkci v rdmei pravé

poloviny téla.

Objektivné:  Pacient  pfichdzi ke kontrolnimu/vystupnimu  vySetfeni
bez kompenzacni pomticky. Opét vazne souhyb hornich koncetin pfi chtizi. Leva ruka je
témef ve statické poloze a na zddnych ukonech se nepodili. Pacient je orientovan mistem,

¢asem 1 osobou a spolupracuje bez problému.
Aspekeéni vySetieni

V ramci aspekéniho vySetieni se vénuji horni poloving téla. Pacient je vySetfovan
ve stoji. Kiize ma fyziologickou barvu, je bez otokil a cyandzy. Dechovy stereotyp je
pravidelny s pfevahou abdominalniho typu. Trup je napfimeny. U pacienta je viditelna
hyperkyf6za hrudni patete, ktera Gsti v pfedsun hlavy. Pacient mé protrakci ramen. Leva
horni koncetina je v addukci a vnitini rotaci v kloubu ramennim, mirné semiflexi kloubu
loketnim, ptedlokti v pronaci a ruka v mirné palmarni flexi. Leva horni koncetina je

atrofovand a v oblast ruky mé podobu drapovité ruky.
Palpacni vySetfeni

KiiZe je v oblasti levé horni koncetiny na dotyk sucha, bez otokii a nebolestiva.

Teplota je fyziologicka.
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Cilené neurologické vySetieni

Pacient je orientovan (mistem, ¢asem, osobou i situaci). Reaguje na pokyny

terapeuta a komunikace je v pofadku. U pacienta byly provedeny specifické testy

na ozfejméni neuropatie n. ulnaris

Wartenbergiv piiznak — pozitivni; Tinneltiv pfiznak (oblast poklepu med. epikondyl) —

pozitivni; elbow-flexion test — pozitivni. V tabulce 3 je znazornéno vysetfeni jednotlivych

slozek ¢iti.

v loketni krajiné:

Fromentav

Tabulka 3 Kazuistika 1 — vystupni vySetreni — vySetieni Citi (tabulka autora)

Oblast Takiilni Giti | Algické &iti | Termicke giti | S
Ventralni plocha malikové hypestézie 3/10 3/10 2,5 cm
strany ruky
Dorzélni plocha malikové hypestézie 5/10 6/10 2,0 cm
strany ruky
Malikova hrana ruky nepiitomné 2/10 2/10 Nerozezna
Ventralni plocha 4. a 5. nepiitomné 2/10 2/10 Nerozezna
prstu
Dorzalni plocha 4. a 5. hypestézie 5/10 6/10 2,5 cm
prstu.

Vysetreni svalové sily

V tabulce 4 je vyobrazena sila svald inervovanych n. ulnaris. VySetieni prob&hlo

pomoci modifikovaného svalového testu dle Jandy.

Tabulka 4 Kazuistika 1 — vystupni vySetreni — svalova sila (leva horni koncetina) (tabulka

autora)

Testovany sval

Sila svalu

m. flexor carpi ulnaris

5

m. flexor digitorum profundus

m. adduktor pollicis

mm. lumbricales III a IV, mm.

interossei

m. lumbricalis IV, mm. interossei

mm. interossei dorsales

mm. interossei palmares

m. abductor digity minimi, m. interosseus dorsalis quartus

— | [ [ | [ | —

Dotaznik QuickDASH

V ramci dotazniku QuickDASH je vyobrazen pouze modul prvni, povinny.

Odpovédi, které pacient zaznacil, jsou zndzornény v obrazku 6.
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NEMOHU
VYKONA-
VAT

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE

1. otevfit tésné zaSroubovany nebo novy
uzavér na sklenici

1 2 (o] 4 5

2. provadét namahavé doméci prace (napf.

umyt podiahu, kachlicky) @ 2 3 4 U
3. nést nakupni tasku nebo aktovku (0] 2 3 n 5
4. umjtsizéda 1 2 3 4 ®
5. krajet si jidlo nozem 1 @ 3 4 5
6. rekreadnl aktivity, pfi kterych namahate
nebo zatiézujete pazi, rameno nebo ruku (O] 2 3 4 5
(napf. golf, pouZivani kladivka, tenis atd.)
I VUBECNE  TROCHU  STREONE  HoDNE  MIMORAD-
7. Nakolik Vam bé&hem minulého tydne vadily
problémy s pa2i, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou, @ 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
viBEC TROCHU ~ STREDNE VELMI VUBEC TO
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT
8. Vadily Vam b&hem minulého tydne
problémy s paZi, ramenem nebo rukou pfi 1 2 @ 4 5
praci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich éinnostech?
Ohodnofte prosim, jak silné byly v minulém MNORAD-
tydnu dale uvedené pfiznaky (zakrouzkujte &isio ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 H [e)] 4 5
10. bréni (mravenceni) v paZi, rameni nebo
e 1 2 (o] 4 5
TAK VELKE
LDNE POTE MIRNE STREDNI  ZAVAINE  POTIZE, ZE
RADNEPOTIZE  poripe POTIZE POTiZE NEMOHU
SPAT
11, Jak velké potiZe jste mé&l/a b&hem
minulého tydne se spankem kwvili bolesti 1 2 @ 4 5
paZe, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte

Cislo)

Obrazek 6 Kazuistika 1 — vystupni vySetreni — dotaznik QuickDASH

(https://www.handsurgery.cz/ke-stazeni/ — upraveno)
Zavér vystupniho vySetieni

Pacient ma stale téZky motoricky i senzitivni deficit na levé horni koncetiné
spojeny s neuropatii n. ulnaris v loketni krajing. Taktilni ¢iti je v oblasti malikové hrany
ruky a ventralni plochy 4. a 5. prstu zcela nepfitomné. Ve zbylych testovanych zonach je
pritomna hypestézie. Podle svalového testu dle Jandy, je kromé m. flexor carpi ulnaris
pritomna paréza u svalll inervovanych pravé n. ulnaris. Klasifikace dle Gowana odpovida

stupni 3.

Vzhledem k tomu, Ze pacientova zdrava ruka je i rukou dominantni, zvlada
pacient ADL (activities of daily living) takika samostatné. V piipadech, kdy tomu

tak neni, mu pomah4 manzelka, se kterou sdili domécnost.

Kratkodoby 1 dlouhodoby plan vcetné edukace se shoduji s informacemi

zminénymi ve vstupnim vySetfeni.
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3.3.3 Kazuistika 2 — vstupni vySetieni

Anamnéza
Pacient: I. M., Zena, 57 let
Diagno6za: S64.0: Syndrom ulnérniho sulku

RA: neguje podobnou symptomatologii né¢koho z rodiny; revmatologické onemocnéni

u babicky

OA: stp. traz 5-6 let, zZlomenina PHK v oblasti distalniho radia, kontuze LHK v oblasti

zapésti, problémy s rotatorovou manzetou LHK.
FA: milgama

AA: 1ékové neguje

PA: sedava prace za pc

SA: zije v byt¢ se svym manzelem

NO: Od Vanoc minulého roku (2021) mé problémy s necitlivosti v oblasti zapé&sti
a4.a5. prstu na PHK. V lednu poslana na neurologii — 1é¢ebny opich ruky/prsti. Zde

dostala doporuceni k rehabilitacnimu 1€kafi.
Abuzus: alkohol neguje, kouii (ele. Cigarety): 1 krabicka denné

Dominantni horni koncetina: leva

Symptomatickd horni koncetina: prava

Vstupni kineziologicky rozbor
Status praesens

Subjektivné: Pacientka si stéZuje na nepiijemné pocity v oblasti zapé&sti, ruky,
4. a 5. prstu, obCasné po vnitini strané predlokti az k lokti na PHK. Objevuje se to 1 v noci
— denni doba na to nemd vliv. Pfi zatézi taktéZ nezpozorovala zhorSeni piiznaki.
Na bolestivost si nestézuje, spisSe ji ruka ,,otravuje. Také ma problémy s necitlivosti

4.as5. prstu.

Objektivné: Pacientka pfichazi pro zhorSenou citlivost a parestézie v inervacni
oblasti n. ulnaris. Obé horni koncetiny jsou symetrické z hlediska trofiky. Pacientka je

orientovana mistem, ¢asem, i osobou a plné spolupracuje.
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Aspekéni vySetieni

Vzhledem k diagnoze, s jakou k nam pacientka ptichdzi, se vénuji pouze horni
poloving téla. Pacientka je vySetiena ve stoji. Pfevazuje horni hrudni typ dychani, ktery
muze prispivat k viditelné protrakci ramen. Trapézy jsou hypertonické — viditelné
kontury ptetizenych sv. vlaken. Ob¢ horni koncetiny jsou symetrické z pohledu objemu

svalové hmoty.

Palpacni vySetieni

Kize ma fyziologickou teplotu. Palpacné je potvrzen hypertonus m. trapezius
bilateralné. Jiné patologie nebyly palpovany.

Cilené neurologické vysetieni

Pacientka je orientovdna mistem, Casem, osobou i situaci. Dobfe reaguje
na pokyny terapeuta, komunikace je v poradku. U pacientky byly provedeny specifické
testy na oziejméni neuropatie n. ulnaris v loketni krajin¢: Fromentiiv — negativni;
Wartenbergtv piiznak — negativni; Tinneltiv ptfiznak (oblast poklepu med. epikondyl) —

pozitivni; elbow-flexion test — pozitivni.
V tabulce 5 je znazornéno vysetteni jednotlivych slozek ¢iti.

Tabulka 5 Kazuistika 2 — vstupni vySetieni — vySetrieni citi (tabulka autora)

Oblast Taktilni &iti | Algické &iti | Termické &iti D‘Sk“girtlimacm

Ventralni plocha malikové normalni 9/10 10/10 1,5 cm
strany ruky

Dorzalni plocha malikové normalni 10/10 10/10 1,0 cm
strany ruky

Malikova hrana ruky normalni 8/10 10/10 1,5 cm
Ventralni plocha 4. a 5. normalni 7/10 10/10 1,0 cm
prstu

Dorzélni plocha 4. a 5. normalni 10/10 10/10 1,0 cm
prstu.

Vysetieni svalové sily

V tabulce 6 je vyobrazena sila svall inervovanych n. ulnaris. VySetfeni probéhlo

pomoci modifikovaného svalového testu dle Jandy.
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Tabulka 6 Kazuistika 2 — vstupni vySetreni — svalova sila (prava horni koncetina) (tabulka

autora)

Testovany sval Sila svalu
m. flexor carpi ulnaris 4

m. flexor digitorum profundus

m. adduktor pollicis

mm. lumbricales III a IV, mm. interossei

m. lumbricalis IV, mm. interossei

mm. interossei dorsales

mm. interossei palmares

m. abductor digity minimi, m. interosseus dorsalis quartus

(G RV, NV, NV, L, N LV, NN

Dotaznik QuickDASH

U pacientky budeme pracovat pouze s povinnou casti dotazniku. Pacientka nam
sice volitelny modul o zaméstnani vyplnila, av§ak v prubéhu mési¢ni intervence do prace

chodit ptestala, a proto by nebylo mozné z tohoto modulu vyvozovat vysledky.

Vybrané odpovédi jsou zaznaceny v obrazku 7.

ZADNE MIiRNE STREDNi ZAVAZNE csrg:;
POTIiZE POTIZE POTiZE POTIZE VAT

1. oteviit tésné zaSroubovany nebo novy
uzaver na sklenici 1 2 @ 4 5

2. provadét namahavé doméaci prace (napi.

umyt podiahu, kachliitky) d

3 4 5

3. nést nakupni tasku nebo aktovku 1 @ 3 4 5
4. umytsizada 1 @ 3 4 5
5. krajet sijidio nozem O 2 3 4 5
6. rekreacni aktivity, pfi kterych namahate
nebo zatéZujete pazi, rameno nebo ruku O 2 3 4 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)
| VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'MggAD‘
7. Nakolik Vam b&hem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou, 1 2 @ 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI VNO::SJL?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT

8. Vadily Vam b&hem minulého tydne

problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
praci nebo jinych pravidelnych d 2 3 @ 5
kaZdodennich ¢innostech?
Ohednotte prosim, jak silné byly v minulém MIMORAD-
tydnu dale uvedené priznaky (zakrouzkujte Gislo ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 @ 3 4 5
10. brnéni (mravenéeni) v pazi, rameni nebo 1 2 3 @ 5
ruce
TAK VELKE
O - MIiRNE STREDNI ZAVAZNE POTIZE, ZE
CADNE POTIZE  porize POTiZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11. Jak velké potize jste mél/a b&hem
minulého tydne se spankem kvuli bolesti
paze, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte O 2 3 4 5

¢cislo)

Obrdazek 7 Kazuistika 2 — vstupni vySetieni — QuickDASH (https.//www.handsurgery.cz/ke-

Stazeni/ — upraveno))
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Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka ma lehky senzitivni deficit v inervacni oblasti n. ulnaris na pravé horni
koncCeting, ktery je spojen s diagndzou neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné. Klasifikace
dle Gowana odpovida stupni 1. Vzhledem k tomu, Ze pacientCina zdrava ruka je 1 rukou
dominantni, zvlada pacientka ADL (activities of daily living) samostatné. V ptipadech,

kdy tomu tak neni, ji pomaha manzel, se kterym sdili domécnost.
Kratkodoby rehabilitac¢ni plan: Redukce parestezie a obcasné bolesti.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Prevence atrofie a parestézie; zlepSeni funkce

ruky; udrzeni ADL.

Edukace: Pacientka je edukovana o preventivnich opatfeni, jakymi jsou
dlouhodoba a opakovana flexe v loketnim kloubu ¢i dorzalni flexe nebo ulnarni dukce
v zapésti. Déle je instruovana ohledné neopirdni se o medialni epikondyl humeru a celou
vnitini stranu lokte a predlokti. Pacientka je edukovana v oblasti aplikace Priessnitzova

obkladu. Pacientce jsou pfedany brozury viz kapitola 2.4.1 a 2.4.2.

3.3.4 Kazuistika 2 — vystupni vySetieni
Status praesens

Subjektivné: Pacientka pfichédzi s problémy tykajici se pravé horni koncetiny.
Udava, Ze od posledni navstévy brni 4. prst méné a naopak 5. prst vice, nez jak tomu bylo
naposledy. Rik4, Ze zména symptomii se udala potom, co byla s rukou na lé¢ebném

obstriku.

Objektivné: Pacientka pfichdzi na kontrolu spravou horni koncetinou.
Je ji diagnostikova neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné. V inervacni oblasti n. ulnaris
je u ni pfitomna parestézie — nejhorSi je z ventralni strany 5. prstu. Pacientka
pii ¢innostech vyuZziva obou hornich koncetin. Pacientka je orientovand mistem, ¢asem,

1 osobou a pln¢ spolupracuje.
Aspekéni vySetieni

V ramci aspekéniho vySetfeni se veénuji horni poloving téla. Pacientka je
vySetfovana ve stoji. Dechovy stereotyp je v normé, pievladd horni hrudni typ dychani.
Patrny je predsun hlavy s protrakci ramen a mirnou hyperkyf6zou v oblasti hrudni patete.

Horni koncetiny jsou symetrické. Kiize je bez otokli a ma fyziologickou barvu.
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Palpacni vySetfeni
Kize ma fyziologickou teplotu. Zadné jiné patologie zjistény nebyly.
Cilené neurologické vysSetieni

Pacientka je orientovana mistem, ¢asem, osobou i situaci. U pacientky byly
provedeny specifické testy na ozfejméni neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné:
Fromentliv — negativni; Wartenbergliv pfiznak — pozitivni; Tinneltiv pfiznak (oblast
poklepu med. epikondyl) — pozitivni; elbow-flexion test — pozitivni.

Vysetfovany byly i jednotlivé slozky ¢iti, které jsou zaznaCeny v tabulce7.

Tabulka 7 Kazuistika 2 — vystupni vySetieni — vysetreni Citi (tabulka autora)

Oblast Taktilni &iti | Algické &iti | Termické &iti Dls“‘gﬁl}nacm

Ventralni plocha malikové normalni 8/10 10/10 1,5 cm
strany ruky

Dorzalni plocha malikové normalni 10/10 10/10 1,0 cm
strany ruky

Malikova hrana ruky normalni 9/10 10/10 1,0 cm
Ventralni plocha 4. a 5. normalni 8/10 10/10 1,5 cm
prstu

Dorzalni plocha 4. a 5. normalni 9/10 10/10 1,0 cm
prstu.

Vysetreni svalové sily

V tabulce 7 je vyobrazena sila svalll inervovanych n. ulnaris. VySetieni prob¢hlo

pomoci modifikovaného svalového testu dle Jandy.

Tabulka 8 Kazuistika 2 — vystupni vysetieni — svalova sila (prava horni koncetina) (tabulka

autora)

Testovany sval Sila svalu
m. flexor carpi ulnaris 4

m. flexor digitorum profundus

m. adduktor pollicis

mm. lumbricales III a IV, mm. interossei
m. lumbricalis IV, mm. interossei

mm. interossei dorsales

mm. interossei palmares
m. abductor digity minimi, m. interosseus dorsalis quartus

[ IENITI VIV EN
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Dotaznik QuickDASH

V ramci dotazniku QuickDASH je vyobrazen pouze modul prvni, povinny.

Odpoveédi, které pacient zaznacil, jsou znazornény v obrazku 8.

ZADNE MIRNE stReDNi  zavazne  oero
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE
VAT
1. oteviit t&sné& zaSroubovany nebo novy
uzaver na sklenici 1 @ 3 4 5
2. provadét namahavé domaci prace (napf.
umyt podiahu, kachlicky) i ® 3 4 5
3. nést nakupni tasku nebo aktovku 1 2 (O] 4 5
4. umytsizada 1 (6] 3 4 5
5. krgjetsijidio nozem @ 2 3 4 5
8. rekreaCni aktivity, pfi kterych namahate
nebo zatéZujete pazi, rameno nebo ruku 1 ® 3 a4 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)
| VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'MSERAD'
7. Nakolik Vam b&hem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 ® 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V’?::SHLD
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT

8. Vadily Vam b&hem minulého tydne
problémy s paZi, ramenem nebo rukou pfi
praci nebo jinych pravidelnych L 2 @ 4 5
kazdodennich ginnostech?

‘Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém MIMORAD-
tydnu dale uvedené pfiznaky (zakrouZkujte ¢islo ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NE SILNE
9. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 @ 3 4 5
10. brnéni (mravenceni) v pazi, rameni nebo 1 2 3 @ 5
ruce
TAK VELKE
Lo 5 MIiRNE STREDNi ZAVAINE POTIZE, ZE
CADNE POTIZE  porize POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11.  Jak velké potiZe jste mél/a b&éhem
minulého tydne se spankem kviili bolesti 1 @ 3 a 5
paZe, ramena nebo ruky? (zakrouzkujte

¢islo)

Obrazek 8 Kazuistika 2 — vystupni vysetieni — dotaznik QuickDASH
(https://www.handsurgery.cz/ke-stazeni/ — upraveno))

Zavér vystupniho vySeti‘eni

Pacientka ma lehky senzitivni deficit oblasti pravé horni koncetiny v inervacni
oblasti n. ulnaris. Dale se potyka s parestézii, kterd je pfitomna od prosince roku 2021.
Od nasi posledni navstévy (dne 9.3. 2022) se ji symptomy v oblasti ventralni plochy
4. prstu zlepsily, avSak u prstu 5. zhorSily. To je zpiisobenou diagn6zou neuropatie
n. ulnaris v loketni krajin€. Svalova sila ve svalech inervovanych n. ulnaris je u pacientky

na vysoké trovni. Klasifikace dle Gowana odpovida stupni 1.

Vzhledem k tomu, Ze pacientCina zdravad ruka je i rukou dominantni, zvlada
pacientka ADL (activities of daily living) samostatné. V ptipadech, kdy tomu tak neni,

ji pomahé muz, se kterym sdili domacnost.
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3.4 Vysledky

Vysledky jsou rozd€leny na tfi €asti. Dvé z nich tvofi pacientské brozury, treti

¢asti je vyhodnoceni nasbiranych dat v rdmci kazuistického Setfeni.

3.4.1 Pacientska broZura — konzervativni terapie
Vézeni pacienti,
tato brozura Vam pomuze pii obtizich zpisobenych utlakem loketniho nervu. Obsahuje

doporuceni tykajici se preventivnich opatfeni, tedy to, na co si dat pozor a kterym

pohybliim byste se m¢li vyvarovat.

Kli¢ovou soucasti 1éCby je pouceni o rizikovych polohach a pohybech hornich
koncetin, kterych by se mél pacient vyvarovat. Pfedpoklada se, Ze trakce (natazeni) je
klicovym mechanismem zpUsobujici poSkozeni ulnarniho (loketniho) nervu. ZvySené
nap¢ti tohoto nervu je spojeno s flexi (ohybem) lokte. DiileZité je podotknout, Ze ani tak
nezalezi na mife flexe lokte, ¢i abdukce (upazeni/rozpazeni) v ramennim kloubu, jako na
faktorech, kterymi jsou napt. celkova doba souvisejici s nevhodnym postavenim horni

koncetiny ¢i pocet opakovani nezadoucich pohyb.

Ptikladem muze byt napt. dlouhotrvajici staticka aktivita m. flexor carpi ulnaris
(sval, ktery ohyba zapésti a ,,uklani jej k malikové stran€ ruky — ulnarni dukce), ke které

dochazi pti pouzivani mobilniho telefonu (viz fotografie 9,10 a 11).

Obrazek 9 Neutralni Obrazek 10 Ulnarni dukce Obrazek 11 Ulndrni dukce

pozice (obrazek autora) zdapeésti (obrazek autora) s mobilnim telefonem (obrdzek
autora)

37



Druhym ptikladem, ktery taktéz souvisi suzivanim mobilniho telefonu
(spojené¢ho tentokrat s volanim), je jiz zminéné pftiliSné pokréeni horni koncetiny
v loketnim kloubu. Tento nevhodny pohyb je pfitomny u telefonujiciho cloveéka (viz

fotografie 12, 13).

Na obrazku 12 je vyobrazen jedinec telefonujici s ohnutou rukou v lokti, coz je

jedna z rizikovych/drazdivych poloh.

Obrdazek 12 Telefonujici clovek — flexe v lokti (obrdzek autora)

Na obrazku 13 je k vidéni ¢lovek telefonujici, jednak s ohnutou rukou v kloubu
loketnim, ale také s upazenou horni koncetinou v kloubu ramennim. Tato poloha natahuje

loketni nerv jesté vice, neZ je tomu u samotného pokrcéeni lokte.

Obrazek 13 Telefbnujt’ci clovek — flexe v lokti a abdukce v rameni

(obrazek autora)
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Tretim prikladem je prodlouzena opora lokte, jez je bézna napt. pii praci
na poéitadi & pti psani. Cinnosti, které vedou k vngj§imu tlaku & tahu na priibéh
loketniho nervu, jsou pro Vas tedy nezadouci. Nastane-li situace, kdy se objevi
symptomy, jako je napf. bolest ¢i parestezie (mraveneni, brnéni), je tieba se témto
¢innostem zpusobujici ptiznaky jednoduse vyhnout. V piipad¢, kdy se témto pohybiim
a pozicim vyhnout nemuzete, jelikoz Vas naptf. prace za pocitacem zivi, doporucuje

se uprava pracovniho prostoru, skterou souvisi 1 zlepSeni postury vzhledem

k vykonavané profesi (viz fotografie 14).

Obrazek 14 Optimalni postura Obrazek 16 Spatnd postura Obrdzek 15 S'pgmd postura —

(obrazek autora) (obrazek autora) opreny loket (obrdzek autora)

Na obrazku 14 je znazornéna optimalni poloha trupu s hlavou v prodlouzeni
patete. Horni koncetiny nesviraji v loketnim kloubu pfiliSny uhel, ktery by mohl
vyprovokovavat symptomy utlaku loketniho nervu. VSimnéte si pozice lokte, ktery

se nenachazi v opote o stlll, coz je taktéZ jedna ze zakdzanych poloh viz odstavec vyse.

Na obrazku 15 je naopak vyobrazena nevhodna postura, soucasti které je znatelny
ptedsun hlavy spolu s hyperkyfozou (zakulaceni) v oblasti hrudni patefe. Ramena jsou
v protrakci a uhel v loketnich kloubech se piiblizuje nezadoucim 90°. Na obrazku 16 je
k vidéni opét nevhodné zvolend poloha jedince, a to z divodu tlaku na vnitini hranu lokte

a predlokti.
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Kontrola polohy paze miize byt obzvlasté obtiznd béhem spanku, kdy se horni
koncetina mtize dostat do ostré flexe v lokti atp. Proto se doporucuje pouziti nocnich
ortéz, které jsou v téchto piipadech vice nez vhodné. Na obrazku 7 je k vidéni tzv. rigidni

ortéza, kterd vam znemozni pohyb v loketnim kloubu v pribéhu noci

Obrazek 17 Rigidni loketni ortéza (www.mall.cz/bandaze-a-tejpy)
Pouzita literatura

1. BOONE, S., GELBERMAN, R. H., CALFEE, R. P. The Management of Cubital
Tunnel Syndrome. The Journal of Hand Surgery [online]. 2015, 40(9), 1897-1904
[cit 2021-11-13]. doi:10.1016/j.jhsa.2015.03.011

2. MEZIAN, K., et al. Ulnar Neuropathy at the Elbow: From Ultrasound Scanning
to Treatment. Front. Neurol [online]. 2021, 12:661441 [cit. 2021-06-18].
doi:10.3389/fneur.2021.661441

3. ROBERTSON, CH., SARATSIOTIS, J. A review of compressive ulnar
neuropathy at the elbow. Journal of manipulative and physiological therapeutics

[online]. 2005, 28(5):345 [cit. 2021-06-22]. doi:10.1016/j.jmpt.2005.04.005
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3.4.2 Pacientska broZura — Priessnitziiv obklad

Vézeni pacienti,
tato brozura Vam pomize pii obtizich zpiisobenych utlakem loketniho nervu. Obsahuje
doporuceni tykajici se aplikace Priessnitzova obkladu, jez je vhodnou terapeutickou

metodou, kterd ptispiva k tlumeni symptomt, jako je mravenceni, brnéni, bolest ¢i slabost

na horni konceting.

Priessnitziv obklad je typ lokalniho obkladu s kombinovanym t¢inkem n¢kolika
termickych fazi. Oblibeny, osvédceny a empiricky provéfeny Priessnitziiv obklad je
terapeutickou metodou, kterd vyuzivd mnoho ucinkl, mezi které patii napft. pokles
svalového napéti kosternich (i hladkych) svalt, které jsou v nasem ptipad¢ zadouci.

Jak na to?

o Cely Priessnitziiv obklad se skladd dohromady ze tFi vrstev, které je

zapotiebi dodrZet a neménit je (viz obrazek 1).

Obrazek 18 Tri vrstvy Priessnitzova obkladu (zleva: latkovy kapesnik, igelit, rucnik)

(obrazek autora)
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e Pfimo na télo v misté¢ Zadouciho ovlivnéni rozlozime latku (napft. latkovy

kapesnik) namocenou do chladné vody (viz obrazek 2).

Obrazek 19 Prvni vrstva — navlhéeny latkovy kapesnik (obrazek autora)

e Poté piekryjeme vzduchotésnou vrstvou, kterou mize byt napf.
potravinarska folie ¢i igelit (viz obrazek 3). Pozor! Dilezité je, aby druha

vrstva prekryvala tu prvni.

Obrazek 20 Druha vrstva — igelit prekryvajici prvni vrstvu (obrazek autora)
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e Treti a posledni vrstvou by mél byt silnéjsi kus latky jako je napt. rucnik,
ktery plni funkci termoizolace (viz obrazek 4). Pozor! Dtlezité je, aby tieti

vrstva piekryvala tu druhou.

Obrdazek 21 Treti vrstva — rucnik prekryvajici druhou vrstvu (obrdzek autora)

Jak dlouho?

e Doba aplikace odpovida nejvyse 2 hodinam. (Odviji se od senzitivity kiize

a pfitomnych symptomtt)
e Pocet opakovani terapie zavisi na intenzité ptitomnych obtizi

e 3-4x zaden

Princip

V prvni fazi, kterd trva piiblizn¢ 5-10 minut dochéazi k tzv.
vazokonstrikci (zzeni cév). Tato faze je téZ nazyvédna fazi

hypotermickou z divodu ochlazeni tkané.
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Poté nastava faze izotermicka, ktera trva dalSich 30-40 minut.
= [zotermicka proto, jelikoz se teplota ovlivnéného mista vyrovnava a

— normalizuje se krevni pratok.

Postupné dojde k zadrzovani tepla a pozvolnému prohtati lokalni
tkan¢€ a nastava tak faze posledni hypertermicka. Pti této fazi dochézi

k vazodilataci (rozsifeni cév), a tak lepSimu pritoku krve — rychlejsi

odplavovani odpadnich latek, lepsi pfisun zivin, relaxace svala atd.

Pozor!

e U déletrvajici aplikace obkladu muze igelit n€kdy vést k nepfiznivému
zapareni kuze.
e Ve vSech ptipadech dodrzovat pokyny lékate, ktery stanovi nejvhodné;si

1é¢bu Vaseho onemocnéni.

Pouzita literatura
1. JANDOVA, D. Balneologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2820-9

2. MEZIAN, K., et al. Ulnar Neuropathy at the Elbow: From Ultrasound Scanning
to Treatment. Front. Neurol [online]. 2021, 12:661441 [cit. 2021-06-18].
doi:10.3389/fneur.2021.661441

3.4.3 Vyhodnoceni dat

Vyhodnoceni dat je rozdéleno na dvé ¢asti podle poctu kazuistik. V kazdé této
¢asti jsou vyobrazeny 3 tabulky, které znazornuji vstupni a vystupni hodnoty jednotlivych
druhil vysetfeni, které jsme v prubéhu sbéru dat aplikovali. Jednd se o vySetfeni Citi,
vySetfeni svalového testu dle Jandy pro svaly inervované n. ulnaris a dotaznikové Setfeni

pomoci QuickDASH.

V kazdé tabulce jsou vystupni hodnoty zaznaceny tfemi riznymi barvami podle

toho, zda dosSlo ve srovnani s hodnotami vstupnimi ke zlepSeni, zhorSeni ¢i stagnaci.
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Barva zelend znaci zlepSeni, barva ¢ervena je pro zhorSeni a barva oranzova znazornuje

stagnaci hodnot.

3.4.3.1 Kazuistika 1

Tabulka 9 Kazuistika 1 — Vysledky — vysetreni citi (tabulka autora)

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
T hypestézie
Ventralni plocha malikové | A 2/10 3/10
strany ruky Te 2/10 3/10
D 2,0 cm 2,5 cm
T hypestézie
Dorzalni plocha malikové | A 5/10
strany ruky Te 5/10 6/10
D 2,5cm 2,0 cm
T nepfitomné
o A 2/10
Malikova hrana ruky Te /10 2710
D nerozezna
T nepfitomné
o A 2/10
Ventralni plocha 4. a 5. prstu Te 2710
D nerozezna
T hypestézie
Ty A 4/10 5/10
Dorzalni plocha 4. a 5. prstu. Te /10 /10
D 2,5 cm

Legenda: T — taktilni ¢iti; A — algické ¢iti; Te — termickeé ¢iti; D — diskriminacni Citi

V tabulce 9 jsou vyobrazeny vstupni a vystupni hodnoty vySetfeni ¢iti. V levém
sloupci se nachdzi oblast, které¢ se dané vySetieni tykd. V kazdé takové oblasti bylo
vySetieno taktilni, algické, termické a diskriminaéni ¢iti, to je v tabulce zaznaceno

zkratkami viz legenda tabulky.

Pacient dosahl zlepSeni u 7 méfenych parametri. V oblasti ventralni plochy
4.a5. prstu nedoslo ke zméng. Stagnace hodnot byla zaznamenina celkem 12x.
Ke zhorSeni doslo v oblasti ventralni plochy malikové strany ruky u diskriminaéniho ¢iti,

kdy se hodnota z 2 cm posunula na 2,5 cm.

Tabulka 10 Kazuistika 1 — vysledky — vysetieni svalové sily (tabulka autora)

Testovany sval Vétu? ni’ V}'/vstllp ni
vySetieni vysetieni
m. flexor carpi ulnaris 4 S
m. flexor digitorum profundus 1
m. adduktor pollicis 1

45



mm. lumbricales III a IV, mm. interossei

m. lumbricalis IV, mm. interossei

mm. interossei dorsales

mm. interossei palmares

m. abductor digity minimi, m. interosseus dorsalis quartus

— |t | [ | —t

V tabulce 10 jsou zaznaceny vstupni a vystupni hodnoty svalového testu dle Jandy
u svalli, jez jsou inervovany n. ulnaris. Jak je ztabulky patrné, u pacienta doslo
ke zlepSeni v jednom z métfenych svalii, a to m. flexor carpi ulnarir, kdy se hodnota
zvysila ze stupné 4 na stupeni 5. U zbylych 7 méfenych svali se hodnota sily nezménila

a zuistala na stupni 1.

Tabulka 11 Kazuistika 1 — vysledky — dotaznik QuickDASH (tabulka autora)

Vstupni Vystupni
vySetfeni vySetfeni

1. Otevieni uzavéru 3

2. Namahavé domaci prace 1

3. Noseni tézsich bfemen 1

4. Myti zad 5

5. Krajeni s nozem 3 2
6. Rekreacni aktivity 3 1
7. Hodnoceni obtizi pfi socidlnich aktivitach 2 1
8. Hodnoceni obtizi pfi praci nebo kazdodennich ¢innostech 2 3
9. Hodnoceni bolesti 3

10. Hodnoceni brnéni (mravencéeni) 4 3
11. Spankové potize v disledku bolesti 4 3
Prumeér 2,81 2,36
Skore 45/100 34/100

Tabulka 11 poukazuje na zmény v odpovédich, které se vztahuji k dotaznikt
QuickDASH. Jak je z tabulky patrné, celkové skore, které je vypocitanou hodnotou podle
vzorce autorll dotazniku, se ndm pfi vystupnim vySetieni snizilo, coz znaci z hlediska
obtizi zlepSeni. Zamétime-li se na jednotlivé odpovédi, dozvidame se, ze ke zlepSeni
doglo v 5 moznych odpovédich. V dalich 5 nedoglo ani k progresi ¢i regresi. Cervenou

barvou je zde zazna¢ena odpoved pouze 1.
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3.4.3.2 Kazuistika 2

Tabulka 12 Kazuistika 2 — vysledky — vysetreni citi (tabulka autora)

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

T normalni
Ventralni plocha malikové | A 9/10 8/10
strany ruky Te 10/10
D 1,5 cm
T normalni
Dorzalni plocha malikové A 10/10
strany ruky Te 10/10
D 1,0 cm
T normalni
. A 8/10 9/10
Malikova hrana ruky Te 10/10
D 1,5 cm 1,0 cm
T normalni
1 A 7/10 8/10
Ventralni plocha 4. a 5. prstu Te 10/10
D 1,0 cm 1,5cm
T normalni
. A 10/10 9/10
Dorzélni plocha 4. a 5. prstu. Te 10/10
D 1,0 cm

V tabulce 12 se nachazi vysledky z vySetfeni Citi u kazuistiky 2. Nejvétsi

zastoupeni ma zde oranzova barva znacici stejné hodnoty béhem obou Setfeni.

K nejvétsimu zlepSeni doSlo v oblasti malikové hrany ruky, kde se zlepSilo jak

diskriminacni, tak algické ¢iti. HorSich hodnot bylo dosaZeno také celkem 3x. Dorzalni

plocha malikova strany ruky jako jedina nevykazovala Zadnou zménu.

Tabulka 13 Kazuistika 2 — vysledky — vysetieni svalové sily (tabulka autora)

Testovany sval Vém?m, Vvat%pn}
vysetreni vysetreni
m. flexor carpi ulnaris 4
m. flexor digitorum profundus 4
m. adduktor pollicis 5
mm. lumbricales III a IV, mm. interossei 5
m. lumbricalis IV, mm. interossei 5
mm. interossei dorsales 5
mm. interossei palmares 5 4
m. abductor digity minimi, m. interosseus dorsalis quartus 5
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Tabulka 13 zndzorfiuje vstupni a vystupni hodnoty, které jsou spojeny
s vySetfenim svalové sily dle Jandy. Kromé jedné hodnoty, a to u svalli mm. interossei
palmares, ktera se snizila ze stupné 5 na stupen 4, nevykazuji svaly zménu z pohledu sily.
Stupeii 4 byl naméten 1 u m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus. Zbylé

svaly disponuji nejvys$im moznym ohodnocenim dle Jandova testu.

Tabulka 14 Kazuistika 2 — vysledky — dotaznik QuickDASH (tabulka autora)

Vstupni Vystupni
vySetfeni vySetfeni
1. Otevieni uzavéru 3 2
2. Namahavé domaci prace 2
3. Noseni tézsich biemen 2 3
4. Myti zad 2
5. Krajeni s noZzem 1
6. Rekreaéni aktivity 1 2
7. Hodnoceni obtizi pti socialnich aktivitdch 3 4
8. Hodnoceni obtizi pfi praci nebo kazdodennich ¢innostech 4 3
9. Hodnoceni bolesti 3 2
10. Hodnoceni brnéni (mravenceni) 4
11. Spankové potize v disledku bolesti 1 2
Primeér 2,36 2,45
Skore 34/100 36/100

V tabulce 14 jsou zapsany hodnoty dotazniku QuickDASH v ramci druhé
kazuistiky. Jak je z tabulky patrné, doSlo k mirnému zhorSeni v celkovém skore, které
dosahovalo ve vystupnim vySetieni o 2 body méné, nez jak tomu bylo u vySetieni
vstupniho. To je zplsobeno vys§imi hodnotami v odpovédich, které se vztahuji
k otdzkdm 3., 6., 7. a 11. VSechny tyto odpovédi zaznamenaly vyss§i hodnotu v porovnani

se vstupnim vySetfenim. Naopak ke zlepSeni doSlo pouze ve 3 piipadech.
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4 DISKUZE

Navzdory jiz zndmych znalosti a védomosti z oboru makroskopické anatomie
se zda byt problematika neuropatie n. ulnaris stile neobjasnéné téma. Problém nastava
uzu samotné terminologie. Nejvyskytovanéjsim souslovim pouzivanym v literatuie
je: ,,ulnarni neuropatie®, avsak stale se mizeme setkat s nazvy jako: ,,ulnarni neuritida“
¢i ,,syndrom kubitalniho tunelu* (Carter, 2015). Pouzivani terminu ,,syndrom kubitalniho
tunelu® se tak ustalilo, Ze do n¢j byvaji chybné zatazovany i jiné pticiny utlaku loketniho
nervu jako napt. medialni intermuskularni septum ¢i Struthersova arkada. V ptipad¢, kdy
se jedna o tyto struktury, by bylo za vhodno uzivat terminu ,,ulnarni neuropatie® s tim, ze
by soucasti takové definice byla popsana i mozna oblast utlaku. To by napi. pomohlo se
Iépe zorientovat na databazich pifi vyhleddvani problematiky spojeného s touto

diagnézou.

V navaznosti na predchozi odstavec jsou dal§im ditkazem 1 spekulace o cetnosti
vyskytu a nékdy i o samotné existenci urcitych anatomickych struktur, které ptispivaji
k manifestaci symptomu. Stale se vedou diskuze a fada anatomi a védct je ve spojitosti
s touto problematikou rozdilného ndzoru (Ehler a Ridzofi, 2017). Takovym piikladem je

prave oblast Struthersovy arkady, které je vénovana kapitola 1.1.2.1.

Mnoho autori se shoduje na tom, ze v ramci diagnostiky se uplatiiuji rizné
pristupy, avsak nezastupitelnou slozkou by mél byt dikladny odbér anamnézy. Na tu by
melo navazovat cilené neurologické vySetfeni doplnéné o vysledky ze zobrazovacich
metod (Staples a Calfee, 2017). V praxi se vSak setkdvame s tim, Ze anamnéze takovy
prostor vénovan neni a spiSe se uplatiuji pravé zobrazovaci metody — diagnosticky
ultrazvuk, magnetickd rezonance a rentgenové snimky. Na subjektivni pocity pacientli
tedy neni tak ptihliZeno a skute¢nost, Ze by pti¢ina vzniku této diagn6zy mohla mit piivod

v psychosomatice, neni brana v ramci diferencidlni diagndzy v tvahu (Kunes, 2021).

Zlstaneme-li u zobrazovacich metod, Beekman zminuje, ze vypovédni hodnoty
diagnostického ultrazvuku nejsou vzdy plnohodnotné. To dokazuje fakt, ze 22 % pacient
s neuropatii n. ulnaris v oblasti lokte mélo abnormality v rdmci elektrodiagnostiky,
pfitom vSak neméli vétsi plochu pfi€ného fezu nervu. I pfesto je vSak nazoru, Ze je

diagnosticky ultrazvuk vhodnym doplitkovym vySetfenim. (Beekman, 2009).
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V nésledujicich odstavcich bude vénovana pozornost terapii neuropatie n. ulnaris
v loketni krajiné. Zabyvat se budeme pouze terapii konzervativni, jelikoz praveé

v ni spociva fyzioterapeuticka prace.

Jednou z nepiiznivych skute¢nosti v problematice konzervativni terapie je fakt,
ze existuje mnoho studii a odbornych publikaci, které se vénuji diagnéze neuropatie
n. ulnaris, avsak jen ve zlomku z nich je vénovana pozornost praveé tomuto typu 1écby.
V tad¢ studii jsou uvedeny nejbéznéjsi pristupy v akutni fazi, avSak pozdéjsi faze jiz
popsany nejsou. Pozornost je vénovana zejména chirurgickym zakrokim (Caliandro,
2016). To nés vede k zamysleni, zda je konzervativni terapii ptikladana dostatecna
pozornost v ramci celého rehabilitaniho procesu a zda nejsou v mnoha piipadech

zbyte¢né indikovany invazivni metody.

V nasledujicich odstavcich si ptiblizime dvé studie, které se konzervativni 1écbou
zabyvaly kvalitativnéji. Jedna se o studie Robertsona a Svernlova (Robertson, 2005;

Svernldv 2009).

Robertson udava, Ze az v 90 % piipadi u pacientil s mirnymi symptomy doslo
diky konzervativni terapii ke zlepSeni. U pacientli se stfedné zdvaznymi symptomy
dochazi ke zlepSeni z pohledu symptomatologie v celych 38 % (Robertson, 2005). Podle

wevr

dosahuji konzervativni pfistupy.

Robertson je nazoru, Ze aby byla terapie efektivni a uspésSnd, je zapotiebi, aby
pacient a terapeut pln¢ spolupracovali. Nejen terapeut, ale 1 pacient musi pochopit
podstatu terapie a musi byt ochoten ji dodrzovat. Konzervativni terapie ma podle n¢j
4 stupné. U prvniho se snaZime o sniZeni pfetizeni, bolesti a zan&tu. V druhé fazi bychom
se méli zaméfovat na podporu celkové sily paZe a normalizaci pohybu v kloubech. Tteti
stupent v sob¢ nese postupny ndavrat k aktivitdm, které dosud nebyly doporucovany.

A posledni fazi je tzv. udrzovaci terapie (Robertson, 2005).

Zamétime-li se dikladnéji na jednotlivé faze, tak v té prvni se jedna predevs§im
o upravu dennich aktivit. Pacient by mél na sob& pozorovat, pfi jakych pohybech jsou
symptomy prohlubovany a na zakladé takovéto zdkladni diagnostiky se poté danym
aktivitdm jednoduse vyhybat (Robertson, 2005). V piipadé ptfitomnosti zanétu jsou
doporucovana nesteroidni antiflogistika. Pozitivni ufinky na redukci zanétu jsou

shleddny 1 v noc¢nim dlahovani (Andrews, 2018). Hlavnim cilem druhé¢ faze je
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bezbolestny pohyb celé paze. Vyuziva se prvkl mobilizace a distrakce. VEtsi opatrnost
by méla byt vénovana hypermobilnim jedinciim, aby nedoslo k poskozeni ligament. Dalsi
aplikovatelnou metodou je aktivni pohyb s dopomoci a pasivni protahovani dané oblasti.
Tieti faze se zamétuje na zlepSeni svalové vydrze a rezistenci proti opakovanému stresu.
Cviceni, kterd zprvu aplikujeme, maji velice nizky odpor a vysoky pocet opakovani.
Neprohlubujeme-li témito kroky symptomy, je mozno piidat izometrii ¢i cviceni
v uzavienych pohybovych fetézcich. Ve c¢tvrté fazi se zaméifujeme na udrzitelnost
stanoveného tréninku, ktery je individualizovany dle pacientovi potieby. Pridat se mizou

1 m&kké techniky (Radvanska, 2021; Robertson, 2005).

Svernldvova studie zkoumala G¢inky konzervativni terapie u 70 pacient po dobu
3 mésici. Pacienti byli rozdéleni do 3 skupin. VSechny skupiny dodrzovaly preventivni
opatieni. Skupina prvni navic vyuzivala no¢niho dlahovéani. Skupina druhd provadéla
k preventivnim opatfenim jeSté ,.gliding exercises”. V zavéru intervencniho obdobi
probéhlo vystupni vySetfeni. Vysledkem bylo to, Ze nedoSlo napfi¢ skupinami
k signifikantnimu rozdilu ve funk¢nosti ruky, bolestivosti, svalové sile ani ke zméndm
v neurofyziologickém vySetfeni. Celkem u 90 % zkoumanych subjekti doslo ke zlepSeni
z hlediska symptomu. Z toho mizeme tedy konstatovat, ze dodrzovani preventivnich
opatfeni zastava dilezitou roli v konzervativnim typu 1é¢by a ,.gliding exercises*
ani no¢ni dlahovani nijak zvlast’ nepfispivaji ke zlepSeni symptoma (Svernlév, 2009).
Na zékladé této studie byl zvolen postup nasi intervence — hlavni snahou bylo edukovat

pacienty o dulezitosti dodrzovani preventivnich opatfeni.

Na preventivni opatieni ve spojitosti s neuropatii n. ulnaris se mizeme divat
ze dvou riiznych pohledi, které vyplyvaji z mechanismu vzniku 1éze. Jednim z nich jsou
opatfeni predchézejici trakéni poranéni nervu. Druhym pohledem jsou pak opatient, ktera
edukace pacienta o rizikovych polohach/pozicich hornich konfetin a pohybech, kterych
by se mél vpiipadé zhorSujicich se ptiznakli jednoduse vyvarovat. Dulezité
je podotknout, Ze se oba pohledy vzajemné prolinaji a nelze fici, Ze na dany typ plati

prevence o polohéch a pozicich a na druhy plati prevence z hlediska pohybu.

Zustaneme-li u prvniho typu, tedy u trakéniho poranéni nervu, dulezitou roli
v konzervativni 1écbé hraje edukace pacienta o neptiznivych pohybech (i polohach).
Predpoklada se, ze jednim z klicovych trakénich mechanismti vzniku 1éze n. ulnaris

je flexe lokte. Zvlastnosti je, Ze ani tak nezalezi na mife flexe lokte (ano, ¢im je flexe
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vétsi, tim vétsi je napnuti nervu) jako na tom, kolikrat je dany pohyb do flexe proveden,
¢i jak dlouho setrvavame v dané pozici (Mezian, et al., 2021). Kdyz je klouzéni nervu
v jeho prubéhu pazi omezeno, dochéazi k jesté vétSimu napinani (Vinitpairot, 2019).
Kromé flexe lokte (nerv se posouva smérem distalnim), pii které dochazi k nejvétSimu
napinani n. ulnaris, je druhym nejrizikovéjsim pohybem abdukce v kloubu ramennim
(nerv se posouva smerem proximalnim). K drobnému napinani dochazi i pti pohybech

prstt ¢i zapéstim (Wright, 2001; Ochi, 2013).

Druhym typem jsou opatieni, kterd se opiraji o fakt, ze 1éze nervu je zpiisobena
kompresni pfi¢inou. Ve spojitosti s timto mechanismem poskozeni souvisi anatomické
uziny, které byvaji Castym mistem utlaku nervu. Mezi takovéto oblasti spadd naptiklad
medialni intermuskularni septum, Struthersova arkada, medialni epikondyl — sulcus nervi
ulnaris a kubitdlni tunel. Distalngji je to pak Guyonlv kanal v oblasti ruky (Ehler

a Ridzon, 2017; Tubbs a kol., 2011).

M. flexor carpi ulnaris je <castou pfi¢innou kompresniho poskozeni.
Jeho dlouhodoba a statické aktivita napt. pfi uzivani mobilniho telefonu, pii praci na
pocitaci nebo ve vztahu k nékterym povolanim muize vést ke zbytnéni §lachovych zac¢atku
obou hlav svalu, mezi kterymi probiha nerv, a tak mtze dojit k jeho moznému utlaku

(Mezian, et al., 2021).

Navazeme-li na profese, které jsou z hlediska mozného vzniku ¢i progrese
pfitomné neuropatie rizikové, tak se budeme bavit o pracich ¢i zamé&stnanich, u kterych
dochézi k jiz zminénym neZadoucim pohybiim — opakované nebo nahlé pohyby do flexe
a extenze v loketnim kloubu, ¢i opakovanému tlaku v oblasti medidlniho epikondylu
humeru (Carter, 2015). Konkrétn€ se jedna o profese, jakymi jsou sklafstvi (Mezian,
etal.,, 2021), tesafstvi, malifstvi, krejCovstvi Ci stereotypni jednostranné prace u

montazniho pasu (Carter, 2015).

V nasledujicich odstavcich se budeme vénovat jiné sloZce konzervativni terapie,
ktera s nasi praci také izce souvisi. Jedna se o fyzikalni terapii. Ta by vSak neméla tvofit
veskerou napln terapie a méla by se kombinovat s jinymi postupy a metodami.
Mezi uzivané procedury u diagnoézy neuropatie n. ulnaris patii pulzni magnetoterapie,
ultrazvuk, laser, vakuum-kompresni terapie, balneoterapie (kam patii 1 Priessnitziv

obklad), negativni termoterapie a elektroterapie (Kolar et al., 2009).
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Magnetoterapie nachazi své uplatnéni v poc¢ateénim staddiu neuropatie, kdy je
vyznamnou slozkou zanét a bolestivost dané oblasti. Jelikoz syndrom kubitalniho tunelu
zahrnuje snizeni neuralni mikrocirkulace, teoreticky miize zvySeni pratoku krve do této

oblasti podpofit stimulaci procesu hojeni (Robertson, 2005).

Ultrazvuk prokazuje ucinnost u syndromil chronického pietézovani danych
struktur jako je napfiklad (medidlni) epikondylitida (Robertson, 2005). Proto miize byt

vyuzit i k uvolnéni potencialné zbytnénych slach m. flexor carpi ulnaris.

Kontinualni ultrazvuk zvysuje rychlost senzorického a motorického vedeni nervu
amuize napomoct v hojeni nervii poSkozenych (Robertson, 2005). Dtlezité je podotknout,
ze lécba musi probihat za presné stanovené intenzity a frekvence, aby nedoslo

k poSkozeni nervovych struktur (Lund, 2006).

Neinvazivni fototerapie laserem je ve spojitosti s UZinovymi syndromy vyuzivana
pro svuj analgeticky, protizanétlivy a biostimulacni efekt. Analgeticky a protizanétlivy
efekt se uzivd v pocateCnich stadiich a v pfipad¢ pritomného zanétu. A efekt
biostimulaéni je aplikovan ke stimulaci Schvannovych bunék poSkozeného nervu

(Capko, 1998; Kunes, 2021).

Vakuum-kompresni terapie je forma mechanoterapie. Vyuziva dvou fazi —
pretlaku a podtlaku. V kontextu tzinovych syndromu jsou hodnoty téchto dvou fazi
stejné. Doba trvani jednoho cyklu (pfetlaku ¢i podtlaku) je az 30 sekundu. Celkova doba
procedury potom az 30 minut (Zeman, 2019).

V této praci je vénovana pozornost aplikaci Priessnitzova obkladu. BohuZzel data
v odborném pisemnictvi, kterd se vztahuji na vyuziti v nasi indikaci jsou limitovana.
Dle dostupnych informaci se v terminologii ,evidence based medicine” jedna
o level V (,,expert opinion*) (Nadac¢ni fond Karla Lewita, 2020). Pro 1écebné ucinky jsou
tyto obklady preferovany mnoha odborniky a znalci. Vyuziva se kombinovaného u¢inku

nekolika termickych fazi (Jandova, 2009).

Negativni termoterapie ¢i kryoterapie byva doporucovana v pocatecnich stadiich
neuropatie n. ulnaris, kdy je z hlediska symptomatologie pfitomna bolestivost a objevuje

se 1 zanét (Robertson, 2005).

Jednou zmetod elektroterapie je 1 elektrostimulace. Ta vyuziva
nizkofrekvencnich pulznich proudd pro stimulaci urcitého organu (v naSem piipade

svalu) v lidském téle. Jeji t€inky jsou trofotropni — pomahaji prokrvovat danou oblast;
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myorelaxacni — uvoliuji napéti ve svalech; myostimulacni — zvétSuji silu svalu a jeho

funk¢nost; analgetické — pomahaji od bolesti (Navratil, Rosina, et al., 2005).

V posledni pasazi diskuze se budeme vénovat praktické ¢asti prace. Rozebereme
aplikované vysetfovaci metody, vyhodnoceni dat a zamétime se 1 na rozdilnost z pohledu
symptomatologie jednotlivych pacientl. Pii pohledu na vstupni vySetieni obou pacientd,

vidime signifikantni rozdil v klinickém obraze.

Pacient z kazuistiky 1 je muz ve véku 74 let. Symptomy piipominajici neuropatii
n. ulnaris ma od doby, kdy se mu stal tiraz s LHK (15-20 let). Pacient si stézuje
na parestezie v oblasti 4. a 5. prstu a ob¢asné 1 po vnitini strané paze. S tim se ztotoziuje
i Andrews a Assmus, ktefi ve svych publikacich piSou o tom, ze v ptipad¢, kdy dojde
k poskozeni senzitivnich vétvi, mize dochdzet k parestéziim v celé inervacni oblasti
ptislusného nervu (Andrews, 2018; Assmus, et al., 2011). Z neurologického vySetteni,
kde jsme se soustiedili predevsim na vysSetfeni Citi, jsme dosli k zavéru, ze pacient ma
tézky senzitivni deficit, v celé inervacni oblasti n. ulnaris v oblasti ruky. Taktilni ¢iti je

zcela nepfitomné v oblasti ventralni plochy 4. a 5. prstu a malikové hrany ruky.

Pti vySetfeni svalové sily u svalll inervovanych n. ulnaris jsme zjistili, Ze kromé
m. flexor carpi ulnaris, kde se sila pohybuje v rozmezi od 4. po 5. stupen, odpovida zbytek
svalll stupni 1. Dy a Mackinnon ve své praci zmiiuji, Ze poruchy motorické intervace

se projevuji celkovou slabosti prsti, kterd je u pacienta ziejma (Dy a Mackinnon, 2016).

Aspekéni a palpacni vySetieni poukdzalo na skutecnost, Ze ma pacient atrofii
v oblasti ruky a celd ruka se svym vzhledem podoba klinickému obrazu ,,drapovité ruky*.
S tim se shoduje tvrzeni Rhodese, ktery ve své literatufe uvadi, Ze v pokrocilejsich stadii
této diagnozy k atrofiim muze doopravdy dochézet. Konkrétn€ se pak atrofie projevuje
v oblasti m. flexor carpi ulnaris, ulnarni ¢asti u m. flexor digitorum profundus, mm.
interossei dorsales et palmares a m. adducotr pollicis (Rhodes, 2019). U vSech svall

kromé& m. flexor carpi ulnaris je mirna atrofie ziejma.

Pacientka z kazuistiky 2 je Zena ve véku 57 let. Pacientka se se symptomy
pfipominajici neuropatii n. ulnaris potykd od prosince roku 2021. Pacientka si stézuje
na nepiijemné pocity v oblasti zapésti, ruky, 4. a 5. prstu pravé ruky a ob¢asné i po vnitini
strané predlokti az k lokti. Zminéné oblasti odpovidaji inervacni oblasti n. ulnaris
a popsan¢ subjektivni pocity se shoduji s definici parestézie (Andrews, et al., 2018; Ehler

a Ridzon, 2017). Pti provedeni neurologického vysetieni a konkrétné vysetieni Citi nebyl

54



N 24

vV

Vsechny zkoumané svaly odpovidali stupni 5, kromé m. flexor carpi ulnaris a m. flexor
digitorum profundus, u kterych byl zjistén stupen 4. Méfeni dle Jandova testu je vSak pro

4. a 5. stupeni z velké ¢asti ovlivnén subjektivnim vniméanim terapeuta.

Obéma pacientim byl pfedan k vyplnéni QuickDASH dotaznik, ktery hodnoti
subjektivni vnimani pacienta ve spojitosti s mirou obtizi pfi vykonévani urcitych ¢innosti
v uplynulém tydnu (Beaton, et al., 2001). Otazkou ztistava, zda byl dotaznik QuickDASH
vhodné zvolen k posouzeni stavu potizi. Na tvodni stran¢ dotazniku totiz stoji véta:
»Nezalezi na tom, kterou ruku k cinnosti pouZivate a na zpiisobu, jak ji deldate; odpovézte
prosim podle toho, jak jste schopen/schopna cinnost provadet. Vzhledem k tomu, Ze oba
pacienti maji symptomatickou horni koncetinu druhou, nez je jejich ruka dominantni,

Vv v

nevykazovali zndmky tézsich obtizi.

Mezi dalsi limitace dotazniku QuickDASH bychom mohli zafadit specifi¢nost
otazek z pohledu vybéru €innosti (myti zad, krajeni nozem atd.). S tim souvisi 1 pocet
otazek, které se v dotazniku nachézi. V tom se nam jevi vhodnéjsi vyuzit verze dotazniku
DASH, ktera obsahuje na rozdil od jeho zkracené a rychlejsi formy (QuickDASH) celkem
30 otazek. My jsme vybrali metodu kratsi, jelikoZ dotaznikové Setfeni bylo pouze soucasti
celého vySetfeni a Casovd dotace 1 vzhledem k provoznim podminkam pracovisté

z diivodu epidemiologické situace nebylo nejoptimalné;si.

Jinou limitaci, ktera by stdla za zminku, je Casovy interval od vstupniho
po vystupni tedy kontrolni vySetfeni. Ten ¢ital 29 dni. Za takovy Gsek nedojde z hlediska
zodpovézenych hodnot k signifikantnéj$i fluktuaci. Vzhledem k tomu, Ze odpovédi
vychazi z pacientovych subjektivnich pocitli ve vnimani obtizi, se jevi jako dalsi limitaci
mozné odpovédi vybéru. Pro pacienty muze byt obtizné rozeznat, zda jim obtize ¢i brnéni

vadily mirn¢, sttedné nebo hodné.

Néami zvoleny design terapeutické prace (forma dvou kazuistik) v predstaveni
aplikace Priessnitzova obkladu déva prostor pro budouci vyzkum problematiky napf.

formou randomizované studie.
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5 ZAVER

Na zaklad¢ ziskanych poznatkli o problematice neuropatie n. ulnaris v loketni
krajin¢ byly vytvofeny dvé pacientské brozury, coz bylo i hlavnim cilem prace. Jedna
se tykala preventivnich opatfeni, druha byla zamétena na aplikaci Priessnitzova obkladu.

Brozury vznikly na zéklad¢ teoretické reSerse.

Druhym cilem prace bylo ptedstavit terapii Priessnitzovym obkladem u dvou
pacientl s neuropatii n. ulnaris v loketni krajin€. Pfi porovnani vysledkii vstupniho
a vystupniho vySetieni u pacienta zkazuistiky 1 jsme vypozorovali zlepSeni
v 7 z celkovych 20 méfenych parametri ve vySetfeni €iti. Svalova sila se zlep$ila pouze
u svalu m. flexor carpi ulnaris. V dotazniku QuickDASH bylo registrovano zlepseni. U
pacientky z kazuistiky 2 nedoslo k signifikantnim zménam v kvalité taktilniho Cciti.
Ve svalovém testu se pacientka zhorsSila, konkrétné u svali mm. interossei palmares.

Ke zhor$eni dos$lo 1 v ramci dotaznikového Setieni.

Neuropatie n. ulnaris v loketni krajiné¢ je na poli odbornych studiich stale
neprobadanym tématem. I pfesto existuje fada vyzkumi zabyvajici se anatomii, etiologii,
klinickymi projevy, diagnostikou i invazivnimi pfistupy ve spojitosti s neuropatii n.
ulnaris. Konzervativni 16cbé ale dostatecnd pozornost stale vénovéana neni. V dostupnych
literarnich zdrojich se objevuje nékolik praci, které se zaobiraji t€inky kinezioterapie.
Fyzikalni terapie, ktera by na zaklad¢€ svych rozmanitych metod a potazmo i u¢inkd mohla
tvofit velkou cast celého rehabilitacniho procesu, se vSak ve spojitosti s touto

problematikou v odbornych publikacich vyskytuje pouze ziidka.
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9 PRILOHY

9.1 Priloha 1 - Dotaznik QuickDASH

uickDASH

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat urgité ¢innosti.

Odpovézte prosim na kazdou otazku
a vychazejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
cislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto

¢innost neprovadél/a, zkuste co

nejlépe odhadnout, jakd odpovéd je
nejpresnéjsi.

NezaleZi na tom, kterou ruku k ¢innosti pouzivate
a na zpUsobu, jak ji délate; odpovézte prosim
podle toho, jak jste schopen/schopna €innost
provadét.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Oxford Outcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKline, UK
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Zhodnotte prosim svou schopnost vykonavat v minulém tydnu dale uvedené Cinnosti a zakrouzkujte ¢islo pod pfislusnou

odpovédi.
ZADNE MIRNE STREDNi ZAVAZINE \':\E':g::
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE )
VAT
1. otevfit tésné zasroubovany nebo novy
- 1 2 3 4 5
uzavér na sklenici
2. provadét namahavé doméaci prace (napi. 1 2 3 4 5
umyt podlahu, kachli€ky)
3. nést nakupni tagku nebo aktovku 1 2 3 4 5
4.  umyt sizada 1 2 3 4 5
5. krajet si jidlo nozem 1 2 3 4 5
6. rekreaéni aktivity, pfi kterych namahate

nebo zatéZujete paZi, rameno nebo ruku 1 2 3 4 5
(napf. golf, pouzivani kladivka, tenis atd.)

VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE M'Msémn'
7. Nakolik Vam b&hem minulého tydne vadily
problémy s paZi, ramenem nebo rukou pfi
béznych socialnich aktivitach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi
skupinami?
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI V:'EB:gHTL?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT
8. Vadily Vam b&hem minulého tydne
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pfi 1 2 3 4 5
praci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich ¢innostech?
Ohodnotte prosim, jak silné byly v minulém MBMGRAD
tydnu déle uvedené piznaky (zakrouzkujte éislo | ~ ZADNE MIRNE STREDNI  ZAVAZNE =o'\
9. Dbolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 4 5
10. Dbrnéni (mravenéeni) v paZi, rameni nebo 1 2 3 a 5
ruce
TAK VELKE
P s MIiRNE STREDNi ZAVAZNE POTIZE, ZE
“ADNEPOTIZE  oirize POTIZE POTIZE NEMOHU
SPAT
11. Jak velké potize jste mél/a béhem
minulého tydne se spankem kviili bolesti 1 2 3 4 5

paZe, ramena nebo ruky? (zakrouZkujte
¢islo)

QuickDASH SKOR POSTIZENI/ PRIZNAKU = Sm:_léet n odpoveédi) . 1] x 25, kde n je rovno po&tu zodpovézenych otazek.

QuickDASH skor by se nemél pocitat v pfipadé vice nez 1 chybéjici odpovédi.
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MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s pazi, ramenem nebo rukou na schopnost pracovat (véetné prace v
domacnosti, je-li to Vase hlavni zaméstnani).

Uvedte prosim, jaka je VaSe prace:

U nepracuiji (mizete tuto &ast vynechat)

Zakrouzkuijte prosim ¢islo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu.

Mél/a jste néjaké potize pfi: ZADNE MIiRNE STREDNi ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. pouzivani b&Znych pracovnich postupd pfi
praci? 1 2 3 4 5
2. vykonavani bézné prace kvili bolestem
- 1 2 3 4 5
paze, ramene nebo ruky?
3. adéni prace tak dobre, jak byste si
p[uv ni prace tak dobre, jak byste si 1 2 3 4 5
pralia?
4. fraveni obvyklého mnoZstvi €asu pfi praci? 1 2 3 4 5

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANi HUDBY (VOLITELNY)

Nasledujici otazky zjistuji dopad Vasich potizi s paZi, ramenem nebo rukou na hrani na hudebni néstroj nebo na
sportovani, popr. oboji.

Pokud provozujete vice sporti nebo hrajete na vice hudebnich nastroji (pfipadné sportujete i hrajete na néjaky
nastroj), odpovidejte podle té ¢innosti, ktera je pro Vas nejduleZitéjsi.

Uvedte prosim, jaky sport nebo hudebni nastroj je pro Vas nejdulezitéjsi:

O nesportuji ani nehraji na 2adny hudebni nastroj (miZete tuto &4st vynechat).

Zakrouzkujte prosim ¢&islo, které nejlépe popisuje Vasi télesnou schopnost v minulém tydnu.

Mél/a jste néjaké potize pfi ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT

1. pouzivani b&Znych postupl pfi

sportovani nebo hfe na hudebni nastroj? 1 2 3 4 5
2. he na hudebni nastroj nebo sportovani 1 2 3 4 5
kvili bolestem paze, ramena nebo ruky?
3. hrani na hudebni nastroj nebo
1 2 3 4 5

sportovani tak dobfe, jak byste si pral/a?

4. fraveni obvyklého mnoZstvi €asu
cviéenim nebo hranim na hudebni 1 2 3 4 5
nastroj, pfipadné sportovanim?

SKOROVANI VOLITELNYCH MODULU: Sectéte pislusné hodnoty viech odpovédi; vydélte je dtyimi (pocet polozek);
odectéte 1 a vynasobte dvaceti péti. Skor volitelného modulu by se nemél pocitat v pfipadé jakékoli chybéjici
hodnoty.
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9.2 Priloha 2 — Formulaf pro ziskani informovaného souhlasu

pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Vaiena pani, VaZeny pane,

Zadam Vas timto o spolupraci na kazuistice k mé bakalarske praci s nazvem ,Konzervativni terapie
ulnarni neuropatie v loketni krajiné” provadéné na 1. Lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze
v ramci studijniho programu Fyzioterapie pod vedenim MUDr. Kamala Meziana.

Pro ucely této kazuistiky je tfeba ziskat Vase osobni anamnestické udaje z lékafské dokumentace
a kineziologického vysetieni. Publikované vystupy budou uvedeny bez zfejmeé navaznosti na Vasi
osobu. Informace o Vasi osobé budou shromaidovany a zpracovany vyhradné v souvislosti
s bakalafskou praci a pro jeji potfeby. Tyto informace jsou povaZovany za pfisné divérné. Zajisténi
ochrany dat vySetfované osoby je v souladu se zakonem.

Prosim Vas timto o souhlas s méfenim a poufitim dat dle vye uvedenych podminek. Uast
v testovani je dobrovolna a je mozné ji kdykoliv a z jakychkoliv divod( vypovédét.

Dékuji.

JiFi Pavl

PROHLASENI

Souhlasim s poskytnutim informaci Jifimu Pavld a MUDr. Kamalu Mezianovi pro ucely vyse
uvedeného popsaného projektu. Souhlasim s pouZitim ziskanych udaji pro ucely bakalarské prace
a jejich anonymnim publikovanim. Souhlasim téz s pofizenim obrazového materialu béhem vysetfeni
a terapie a jeho naslednym publikovanim v ramci bakaléfské prace.

Jsem informovan/-a o tom, Ze mohu spolupraci kdykoliv ukonéit.

Obrdazek 25 Formular pro ziskani informovaného souhlasu pacienta (obrdzek autora)
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