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Uzinové syndromy predstavuiji specifickou skupinu chronickych mononeuropatii, jejiz patogenetické podstata je komprese
nervu v misté anatomického zuzeni. V ¢lanku jsou popsany klinické obrazy nejcastéji postizenych nervi hornich a dolnich
konéetin, etiologie i patogeneze vzniku Gzinovych syndromd, v obecné éasti je uveden zplsob vySetfeni téchto poruch,
zékladni principy elektrodiagnostickych metod zkoumani stavu i stupné postizeni. Okrajové je zminén i zplsob terapie.
Klicova slova: uzinové syndromy, klinické vysetieni uzinovych syndromd, elektrodiagnostika.

ENTRAPMENT NEUROPATHIES

Entrapment neuropathies are the specific group of chronic mononeuropathies, where the narrow anatomical space plays
the pricipal role of the pathogenesis. The main clinical features, etiology and pathogenesis of the most envolved nerves of
upper and lower extremities are widely described. The principles of clinical investigations and the basal methods of electro-
diagnosis are mentioned in the first part of the article. The method of therapy is mentioned only partly.

Key words: entrapment neuropathy, clinical investigation of entrapment neuropathy, electrodiagnosis.

Uzinové syndromy predstavuji skupinu
onemocnéni perifernich nervd, jejiz spole¢nym
znakem jsou okolnosti a pficiny vzniku poruchy
a anatomické umisténi. Objevuiji se v priibéhu

tech, kde je pfitomen tzv. neurodesmoosseaini
konflikt &ili Uzké sepéti nervové, vazivové a kost-
ni tkdné. Pokud nastanou v téchto mistech jisté
dale popsané okolnosti, objevi se pomérné ty-

V anglosaské literatufe se izinové syndro-
my oznacuji jako ,entrapment neuropathies”.
Vyznam slova entrapment /chyceni do pasti,
zajeti, uvéznéni/ je ponékud presnéjsi nez

nékolika vyznamnych perifernich nervii na mis-  picky klinicky obraz poSkozeni. uvedeny Cesky ekvivalent UZina, pfesto se jiz

ujal a bude v dal8im textu pouZivan.

Obrazek 1. Pficny fez perifernim smiSenym nervem

Etiologie a patogeneze
uzinovych syndromi

Periferni nerv je slozen z vybézkd ner-
vovych bunék — axond, jejichZz pocet kolisa
v Fadech desitek az desitek tisic. Axony mo-
hou mit motorickou, senzitivni ¢i vegetativni
funkci. Jsou obaleny Schwanovou bufikou,
jeZ pfi rotaci okolo axonu vytvéfi obal — mye-
linovou pochvu. Ta je obalena vrstvou pojiva
- endoneuriem. Svazky axoni jsou spojeny
vazivovou tkani — perineuriem — a cely nerv
je obalen pevnym obalem — epineuriem. Va-
zivova tkan obsahuje cévni struktury, slouzici
k zasobeni nervovych vldken, a pfedstavu-
je rovnéz pomérné Uucinnou mechanickou
ochranu (obrazek 1). Je zfejmé, Ze periferni
nerv, ktery obsahuje vétsi pocet vidken a mé-
né vaziva, bude méné odolny vici zevnimu
tlaku nez nerv, ktery ma méné vidken a vice
vaziva.

Soucasna neurologie rozliSuje pét stup-
ni posdkozeni periferniho nervu s ohledem

Obrazek z publikace Duus Peter: Topical Diagnosis in Neurology,1983,
Georg Thieme Verlag, Stuttgart-New York, str. 5
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A) neurapraxie pfedstavuje nejlehéi posti-
Zeni nervu, jez je dano pfechodnou anoxii
pfi mistnim neprokrveni periferniho nervu.
Nedochézi k Zadnym strukturainim zmé-
nam axond. Klinicka dprava poskozeni je
bé&hem 2-12 tydn uplna.

B) axonotméza znamena jiz naruSeni kon-
tinutity axonu a nastupujici wallerianské
degenerace periferniho pahylu. Timto
pojmem oznacujeme zanik axon(i a mye-
linové pochvy distalné od mista Iéze, které
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nastupuje béhem hodin az dnd po porané-
ni a ukoncen je do 3 tydnd. Pokud ma pro-
ximalni ¢ast nervového vidkna dostateény
regeneraéni potencial, dojde po urcitém
Case k vrlstani do periferni ¢ésti nervu
a ke klinicky dostate¢né regeneraci. Rych-
lost vrdstani axond do pavodnich myelino-
vych oballl je u zdravého jedince pfiblizné
1mm za den, Uprava pomérl v distalnich
svalech proto zélezi na vzdalenosti od
mista podkozeni nervu. Doba regenerace
u axonotmézy je z tohoto pohledu vyrazné
del3i neZ u neurapraxie.

C) neurotméza I. typu je charakterizovana
narudenim axonu a soucasné i okolni
pojivové tkdné pfi zachovéani perineuria
a architektury nervové pochvy. Regenera-
ce je nedokonald, nebot pfi prorlstani jiz
nedochdzi k pfesné lokalizaci plvodniho
rozloZeni motorickych jednotek.

D) neurotméza Il. typu je na rozdil od pfed-
choziho provézena i narudenim perineu-
ria, opticky ma nerv uchovanu kontinuitu.
Regenerace — pokud vlbec nastane - je
pouze minimalni a vétsinou je potfebna
neurochirurgickd intervence.

E) neurotméza lll. typuznamend Upiné ana-
tomické oddéleni proximélni a periferni
¢asti nervu a je nutny chirurgicky zakrok.

Na vzniku uzinového syndromu se ved-
le lokalizace periferniho nervu v anatomicky
nepfiznivém Uzkém prostoru ucastni celd
fada dalSich faktord: zvySené napéti nervu
fixaci v Uziné, nadmérné zauhleni nervu, tfeni
o okolni struktury, pevny vazivovy pruh tisnici
nerv, ziskané zmény v oblasti UZiny (svalek,
otok, tumor) a faktory cévni &i systémové one-
mocnéni (metabolické Ci zanétlivé) (2).

Patogeneticky pribéh vzniku UZinového
syndromu je pravdépodobné nasledujici: stla-
¢eni perifernino nervu vyvold hypoxii nervu
vlivem komprese vasa nervorum. Tento stav je
pfi odstranéni pfiCiny pIné zvratny a nerv zis-
kéva zpét pinohodnotnou funkci. Pi opakova-
né Ci déle trvajici pfic¢iné dochdzi jiz k funkénim
zménam podpirnych tkani — redukci kapildr,
ztludténi bazalni membrany vasa nervorum,
zmnozeni vazivové tkané v perineuriu a en-
doneuriu. Nerv je v misté nad kompresi na
pohled ztlustély a edematdzni, naopak v mis-
té komprese zuzeny a bledy. Pokud stladeni
nervu trvd dlouho, ani po Uplném uvolnéni
nervu z Uziny jiz nedojde k Uplné histologické
Uprave.

Klinické projevy
uzinovych syndromi

Naprosta vétSina Gzinovych syndrom(
se zpocatku projevuje celou $kélou senzi-
tivnich pfiznakd. Pocity mravenéeni, brnéni,
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¢i naopak snizené citlivosti jsou omezeny
na urcitou anatomickou oblast a objevuji se
zpocatku zachvatovité pfi urcité poloze kon-
Cetiny Ci pfi specifické Cinnosti. Bolest neni
typickd, nicméné mize byt nékdy dominant-
ni a vyzafuje nikoli jen v oblasti distalné od
mista Utlaku, ale ¢asto proximélné do vzda-
lenych oblasti, coZ &ini diagndzu obtiznéjsi.
Motorické pfiznaky byvaji pfitomny vétinou
az v pozdnich fazich onemocnéni. Projevuji
se svalovou slabosti, neikovnosti pfi jemné
motorice, nékdy se objevuji viditelné zaSkuby
svalovych snopctl. Ubytek svalové hmoty je
jiz zpravidla posledni fazi onemocnéni. Né-
kdy v§ak mlZe v klinickém obraze dominovat
motoricky deficit bez vyraznych senzitivnich
projevd, coz ma vétsinou za nasledek horsi
klinicky vysledek I1é¢by. Léze vegetativnich
vlaken smiSenych nervl se projevi poruchou
funkce poceni, teplotni regulace ¢&i degene-
raci adnex.

Klinické vysetfeni
uzinovych syndromi

Podstatou vySetfeni je peclivé odebrana
anamnéza, ktera jiz nékdy vyrazné napomd-
Ze stanoveni spravné diagndzy. Patrame po
mozné jednostranné nadmeérné a dlouho-
dobé zatéZi koncetin v praci, kterd mize byt
vyvolavajicim podnétem u klinicky némé léze
nervu. Nékteré periferni nervy maji typické
projevy poruch, uvadime je u jednotlivych
nervl niZe v textu. Léze jednoho nervu vSak
mUlZe znamenat pouze prvni izolovany projev
SirSiho systémového onemocnéni (diabetes,
revmatické postizeni apod.), takZze je nutné
nemocného vzdy vysetfit celého a nikoli jen
postizenou oblast ¢i kon¢etinu.

Parestéziemi oznacujeme spontanni ¢i
vyprovokované senzitivni pfiznaky zpravidla
v typické lokalizaci area nervorum. Dysesté-
Zie jsou mylné rozpoznané dotekové podnéty,
které postizeny oznadi jako bolest ¢i teplo.
Allodynie je taktilni podnét, myIné rozpozna-
ny jako bolestivy. Vedle dotekovych podnéti
Ize pfi mensi spolehlivosti vysledk( vySetfeni
pouzit i podnéty bolestivé (Spicka Spendliku)
¢i podnéty chladové. Poklepem na postizeny
nerv lze nékdy vyvolat pocit elekirizace, ktery
se Sifi vétsinou distalné do periferie (Tinellv
pfiznak).

Motorické funkce Ize testovat celou fadou
obecnych a specifickych zkouSek. VySetfeni
svalu pohmatem ¢&i pohledem mlZe odhalit
sniZeny tonus Ci ubytek svalové hmoty, vy-
Setfeni jemné motoriky mlze odhalit nesi-
kovnost pfi provadéni specifickych pohybd.
Jednotlivé periferni nervy maji své nékteré
charakteristické zkouSky a budou uvedeny
dale v textu. Zmény barvy kize, zmény po-
tivosti, vétsi lamavost nehtd ¢i vypadavani

/  www.internimedicina.cz

ochlupeni signalizuje poruchu vegetativnich
vlaken smiSeného nervu.

Periferni nervy jsou ojedinéle pfistupné
i pohmatu (loketni nerv v misté mediélniho
epikondylu humeru). V tomto pfipadé Ize u po-
kroCilych stavd zjistit mistni zdufeni nervu, kde
Ize nalézt i pohmatovou bolest.

Paraklinicka vysetfeni
uzinovych neuropatii

Alfou i omegou diagnostiky je vySetfeni
elektromyografické — vySetfeni rychlosti vede-
ni nervem a jehlovou elektrodou. Méfeni rych-
losti se provadi jak u motorickych, tak i sen-
zitivnich nervi. Typickymi projevy Uzinového
syndromu je ohrani¢ené zpomaleni rychlosti
vedeni v misté poruchy, zpravidla na malém
Useku, pfi uchovani normalni rychlosti vedeni
distalné. Dalim projevem je tzv. ,kondukéni
blok®, kde zjiStujeme sniZzenou amplitudu vy-
baveného akéniho potencidlu nad mistem 1éze
pfi srovnani s distalnim Usekem. Vlivem ne-
stejnomérného postizeni jednotlivych vldken
v misté Uziny mize dochazet k tomu, ze &ast
vlaken si uchova svou plvodni rychlost a ¢ast
je jiz postizena. To zpUsobi jisté ,rozostfeni”
dynamiky Sifeni vzruchu a vyslednd amplituda
akéniho potencidlu je snizend a vice rozta-
zend. Tento jev se jmenuje ,chronodisperze®.
Postizeni senzitivnich vidken se projevuje sni-
Zenou amplitudou ¢i nevybavnosti. Uzite¢né je
porovnani parametrd zkoumaného nervu se
zdravou stranou.

VySetfenim jehlovou elektrodou pétra-
me po vyskytu spontanni patologické ak-
tivity (fibrilace, pozitivni ostré viny), ktery
signalizuje poskozeni axond. | pfi déletr-
vajici porude je jehlova elektroda uZite¢na
v detekci kvality pfipadné regenerace, rov-
néz Ize presnéji urCit rozsah postizeni peri-
ferniho nervu a zpfesnit diagnézu. Je nutné
zdlraznit, Ze elektromyografické vySetfeni
pfed pfipadnym operaénim zékrokem je
podminkou ,sine qua non“, a to nejen z di-
vodu pfesné diagndzy, ale i pooperaéniho
sledovani rekonvalescence.

Pfi nevybavnosti senzitivnich potenciald
je mozné pomoci opakované stimulace na
periferii a sou¢asném snimani povrchovymi
elektrodami na lebce dosdhnout vybavnosti
tzv. somatosenzitivnich evokovanych poten-
ciall.

Zobrazovaci metody nejsou rozhodujici,
pfesto jsou mnohdy nezbytnym dopliikem.
Prosté RTG snimky prokdzou abnormalni
kosténé struktury v misté dziny, pomoci CT
¢i NMR je mozné zobrazeni nervu v jeho pri-
béhu a pfipadné vztahy s okolni tkani. Ultra-
zvukové vySetfeni perifernich nervd v misté
Iéze je neinvazivni a levné, jeho Sirsi pouziti
je zadouci.
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Klinické projevy jednotlivych
uzinovych syndromi

A) Horni koncetina

1. Nervus medianus: syndrom karpalniho
tunelu syndrom n. interosseus anterior
(syndrom Kilohtiv-Nevintv), syndrom pro-
natorového kanalku, syndrom Struthers(iv

2. Nervus ulnaris: syndrom Guyonova ka-
nalu, syndrom sulcus nervi ulnaris + syn-
drom kubitalniho kanalu

3. Nervus radialis: syndrom supinatorového
kanalu

4. Nervus suprascapularis

B) Dolni koncetina

1. Nervus femoralis: syndrom n. cutaneus
fem. lat. (meralgia paresthetica)

2. Nervus ischiadicus: syndrom m. pirifor-
mis

3. Nervus tibialis: syndrom mediéiniho tar-
zalniho tunelu, syndrom plantarnich inter-
dig. nerv(i (Mortonova metatarsalgie)

C) Uzinové syndromy nervus medianus

Syndrom karpdlniho tunelu

pulaci, odhady jeho vyskytu kolisaji v rozsahu
od 1 do 10%, vyskyt je vy3Si u zen v pomé-
ru 4:1 a u nékterych skupin je vyrazné vyssi
- kupfikladu gravidni Zeny ¢i nékteré profese
(16, 17). Stfedovy nerv prochdzi v misté UZiny
tésnym prostorem, jenz je tvofen zapéstnimi
klstkami a pevnym vazem - retinaculum fle-
xorum. Uvnitf tunelu prochdzi v tésném sou-
sedstvi se Slachami flexor(i prstd (obrazek 2).
Motoricky z&sobuje pfedevsim svaly thenaru
(povrchovou hlavu m. flexor pollicis brevis, m.
opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis
a . a Il. lumbrikéini sval), senzitivné inervuje
volarni Cast palce, ukazovaku, prostfedniku
a radidlni ¢ast prsteniku. Tento Uzky prostor
je vlivem velké pohyblivosti v radiokarpalnim
kloubu navic zuZovan extrémni polohou ruky
ve flexi &i extenzi. Gelberman (3) i dal$i studo-
vali intrakarpélini tlaky u nemocnych i zdravych
jedincl. Tyto tlaky kolisaji v rozsahu 2-50mm
rtuti u nemocnych ve srovnani od 0-7 mm rtuti
u zdravych.

Klinické projevy jsou dobfe zndmé. Ne-
mocni v typickém pfipadé zjistuji nepfijemné
parestezie pfevdzné v noci (odtud i starsi na-
zev brachialgia parestetica nocturna), jez po
rozcviCeni rychle mizi. Po r(zné dlouhé dobé
se pfiznaky zvyrazfuji, probouzeni je Casté
a potiZe se zaénou objevovat i pfes den v déle
trvajici nepfiznivé poloze (cyklisté). Brnéni ¢i
pocit tuposti je typicky v rozsahu Ctyf radial-
nich prstd. Nékdy se vSak brnéni Sifi proximal-
né na pazi i ramenni kloub, coz ponékud zté-

2uje diagnostickou rozvahu. Motorické pfizna-
ky z poruchy stfedového nervu jsou vyjadreny
az v pokro€ilém stadiu. Nejcastéji si nemocni
stézuji na neSikovnost a slabost ruky pfi za-
pinani knoflikd €i otvirani kruhovych uzavérd.
Pohledem zjistujeme tonus thenarové eminen-
ce, zjiStujeme silu palce pfi opozici a abdukci,
patrame po vypadku citlivosti v aredlu stfedo-
vého nervu. Vyznamnym pfinosem mize byt
zjisténi pfitomnosti Tinelova pfiznaku pokle-
pem na stfedovy nerv uprostfed karpalniho
vazu i pozitivita Phalenova pfiznaku — vyvola-
ni typickych parestezii v distribuci stfedového
nervu silnou flexi v zapésti po dobu 1-2 minut.
Phalendv pfiznak ma vétsi specificitu a méné
faleSné negativnich pfiznakli nez zkouska
Tinelova (6). Nékdy i prosta komprese nervu
prstem v distalni ¢asti volamni plochy pfediokti
vyvola bolestivou odezvu.

Lécba syndromu karpdlniho tunelu je sym-
ptomaticka a kauzalni. ZpoCatku onemocnéni
je dostadujici aplikace depotnich kortizonoidu
s mistnim anestetikem do karpéiniho tunelu.
Tato léCba — byt béZné pouZivand v neuro-
logickych ambulancich — neni podpofena
studiemi o u¢innosti a bezpeénosti. Je spjata
s jistymi nezanedbatelnymi riziky (aplikace mi-
mo karpalni tunel, aplikace do cévy, pfipadné
poSkozeni Slach flexord pfi ¢astém uzivani),
a proto by ji méli provadét jen zkuSeni lékafi.
S Uspéchem Ize vyzkouSet noéni polohovaci
ortézu predlokti, ktera respektuje neutralni po-
staveni konCetiny béhem noéniho spanku (18).
Tento druh terapie je bezpecny, relativné levny
a pii spravném nastaveni sklonu ortézy mize
v nékterych pfipadech upravit i t€zSi léze. Vy-
znam peroralni |éEby — napfiklad nesteroidnimi
antiflogistiky — je sporny. Operacni feSeni spo-
¢iva v dekompresi stfedového nervu od Gtlaku
karpalnim vazem. Indikaci k dekompresnimu
vykonu je jednoznaéné pokro€ily stav choro-
by — atrofie svall thenaru, vyrazny tbytek vla-
ken nervu, zjistény elektromyograficky Ci tézky

kondukéni blok v typickém misté. Operacni
|é&ba by vS§ak méla pfedchazet témto smutnym
vysledkiim dlouhodobé nelécenych ¢&i Spatné
|é¢enych nemocnych. Kontinuélni elektrofy-
ziologické sledovani snadno odhali progresi
onemocnéni a je schopno dekompresni vy-
kon optimélné nacasovat. Chirurgicka Iécba
je velmi dobfe propracovand a vysledky jsou
vyborné. Ojedinélé neuspéchy chirurgické
|é¢by tkvi vedle nezkuSenosti nékterych pra-
covist i v pokrocilych stavech pfed operaci,
kdy jiz neni mozné dosazeni piné Upravy i pfi
technicky bezchybném vykonu, pfipadné indi-
kace k dekompresnimu vykonu bez fadného
zhodnoceni stavu nervu elektromyografickym
vySetienim.

Syndrom n. interosseus anterior
(syndrom Kilohtiv - Nevintv)

Tato klinicka jednotka je podstatné méné
Castd nez syndrom karpéiniho tunelu, jeji vy-
znam je vSak v tom, Ze se obé mohou zamé-
nit. Frekvence vyskytu je pfiblizné 100x nizsi
nez u syndromu canalis carpi. PFi¢inou je utisk
nervus interosseus anterior — vétve stfedové-
ho nervu —v oblasti proximalni tfetiny pfediokti
abnormélnim vazivovym pruhem jdoucim od
Slachy m. flexor digitorum superficialis a hlu-
boké hlavy m. pronator teres. Subjektivni po-
tize tkvi pfedevsim v bolesti v oblasti volarni
horni tfetiny pfedlokti. V daldim vyvoji dochazi
k oslabeni sval m. flexor pollicis longus, flexor
digitorum profundus pro Il. a lll. prst a pronator
quadratus. V dobé nastupu svalového osla-
beni mize vymizet bolest (4). Klinické zjisté-
ni je pomérné typické. Pacient neni schopen
flektovat posledni ¢lanek palce a ukazovéku,
neprovede OK pfiznak, pfi pokusu o uchop
pfedmétu zlistava trvale natazeny palec. Je
oslabena pronace, kterou je vSak nutno testo-
vat pfi flexi v lokti, abychom vyfadili z funkce
nepostizeny m. pronator teres. Nejsou poruchy
citlivosti. Diagnostika je mozné pouze elektro-

Obrézek 2. Rez zdravym zapéstim (Anatomical Chart Co., Skokie, lllinois)
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myografickym vySetfenim. Lé¢ba je operacni
po upfesnéni Utlakové pfiCiny a po vylouceni
systémového onemocnéni.

Syndrom prondtorového kandlu

Pfedstavuje pomérné vzéacnou poruchu
ve srovnani s vySe uvedenym. Stfedovy nerv
milze byt komprimovan hypertrofickym sva-
lem m. pronator teres ¢i pod lacertus fibrosus,
vazivovym pruhem v oblasti zminéného svalu.
Subjektivni potiZze se projevuii bolesti v oblasti
lokte a horni tfetiné pfediokti a s paresteziemi
v |.=IV. prstu. Poruchy motorické jsou vzacné
a objevuji se az pfi velmi pokro€ilych stavech,
kdy dochazi k oslabeni m. flexor pollicis longus
a abductor pollicis brevis, v té dobé Ize zjistit
i poruchy citlivosti v distribuci stfedového ner-
vu véetné thenarového valu (nikdy neni pfi-
tomno u syndromu karpalniho tunelu). Klinické
vySetieni spociva v peclivé anamnéze a vyset-
feni provokaénimi manévry, kdy pfi usilovné
supinaci a flexi v lokti zvy$ime napéti lacertus
fibrosus, pfi intenzivni pronaci a extensi lokte
zvySime tonus m. pronator teres. Tyto klinic-
ké manévry vSak nejsou piné spolehlivé a je
nutné je potvrdit elektromyografickym vySetie-
nim, kde patrdme po denervacich ve svalech
stfedového nervu, zejména m. flexor carpi ra-
dialis a m. pronator quadratus. V samotném m.
pronator teres zmény nejsou. Lééba spociva
v aplikaci mistniho anestetika s depotnim kor-
tizonoidem, chirurgicka terapie je nutna pouze
vyjimeéné.

Syndrom Struthersiv

Je ze vSech uzinovych syndromi stfe-
dového nervu nejméné casty. V distalni
¢asti humeru se u malého procenta po-
pulace objevuje anomalni vybézek — pro-
cessus supracondylaris, z néhoz vybiha
k medialnimu epikondylu tuhy vaz. Timto
uzkym prostorem probihd vedle stfedového
nervu i arterie i vena brachialis. V pfipadé
klinickych projev je v centru steski bolest
nad loktem s brnénim prsti a ruky v oblasti
stfedového nervu. Motorické zmény nastu-
puji az v pozdéjsi fazi nemoci a zpUsobuji
oslabeni svald celého stfedového nervu,
vCetné m. pronator teres a flexord predlokti.
Objektivné Ize zjistit poruchu citlivosti v celé
distribuci stfedového nervu (véetné oblasti
nad thenarem) a oslabeni svall stfedového
nervu. Provokaénim manévrem je supinace
extendovaného predlokti, kdy se zvyrazni
bolest a sou¢asné mlze oslabit i pulzace ve
vietenni tepné. V diagnostice ma nezastupi-
telné misto vySetfeni prostym RTG snimkem
lokte, kde je patrny anomalni kostni vybé-
zek. Elektromyografie prokaze denervaéni
zmény svalli stfedového nervu i na proxi-
mélniho pfedlokti.
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A2) UZINOVE SYNDROMY
NERVUS ULNARIS

Syndrom Guyonova kandlu

V distéinim Useku loketniho nervu v oblas-
ti z&pésti je znamo nékolik mist moZného utla-
ku, jez maji sv(jj typicky klinicky nalez. UZite¢-
né je déleni do 4 typd dle Oha (10). GuyonQv
kandl tvofi proximalné os pisiforme a distalné
hamulus ossis hamati, jeho dno ligamentum
carpi transversum a pfilehlé os hamatum a tri-
quetrum, strop tvofi ligamentum mezi hamulus
0ssis hamati a os pisiforme.

. typ kompresivniho syndromu postihuje
hlavni kmen nervu s postizenim vSech moto-
rickych vidken (svaly hypothenaru, adductor
pollicis brevis, hlubokou hlavu flexor pollicis
brevis , interossedlini svaly a 3. a 4. lumbrikélni
sval). Soucasné Ize registrovat vypadek citli-
vosti v ulnarni poloviné dlané, maliku a ulnérni
poloviny prsteniku.

I1. typ kompresivni neuropatie mlize nastat
v distalnim Useku Guyonova kandlku po oddé-
leni kozni vétve pro oblast hypothenaru, coz
se projevi oslabenim v§ech zminénych sval(,
je v8ak uchovano normalni ¢iti.

III. typ postihuje hlubokou svalovou vétev
loketniho nervu pro svaly dlané a ¢asti thena-
ru, uchovana je norméini funkce m. abductor
digiti minimi.

IV. typ je 1éze pouze senzitivni vétve po-
stihujici kozni citlivost ulnarni poloviny dlané,
maliku a ulnami plle prsteniku (obrazek 3).
Z popsanych pfiznakd komprese Ize odvodit
pestré spektrum klinickych nalezd pfi vySetfeni.
Oslabeni svalll dlané se projevuje celou $ka-
lou pomérné zndmych pfiznak(. Jde zejména
0 oslabeni dchopu, udrZeni sevfené ruky pii
nutnosti pevné fixace pfedmétd, malik odstava
pfi klidové poloze ruky od prsteniku a je obtizné
az nemozné jej pfitdhnout. Je oslabena adduk-
ce palce, coz se projevuje poruchou Uchopu
Spetky posledniho ¢lanku palce (Fromentlv
test). Pfi pokrodilém stavu dochazi ke zfetel-
nému vyhubnuti meziprstnich prostord, ruka se
stava drapovitou s flexi poslednich dvou prstu
ruky (Iéze palmarnich i dorsalnich lumbrikélnich
svalli). Pfi ulnarni dukci ruky a abdukci maliku
se objevuje nad zapéstni ryhou na ulnarni hrané
zfaseni kize — funkce neposkozeného m. pal-
maris brevis, coZ svéd¢i pro poruchu loketniho
nervu az v distalnim Useku ruky. Vy3etfeni cit-
livosti je dllezité, nebot Ubytek svalové hmoty
drobnych ruénich svall bez poruchy ¢iti mize
byt zndmkou systémového onemocnéni ze sku-
piny tzv. ,motor neuron disease“ (MND). Ucho-
vani citlivosti na dorséini plose dvou poslednich
prstil je zndmkou neposkozené kozni vétve pro
tuto oblast, ktera se oddéluje z hlavniho kmene
nervu nékolik cm nad zdpéstim. Rozhodujici
je opét elektroneurografické vySetfeni, které
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prokéZe poruchy motorické vodivosti, studie
jehlovou elektrodou je schopnd zjistit pfipadné
denervaéni zmény v riznych skupinach drob-
nych ruénich svaltl, vylougit postizeni sval( jiné-
ho nervu, coz je dulezité u thenarové skupiny.
Pfi progresi potiZi a jistoté diagnézy je na misté
chirurgické feSeni — dekomprese nervu v misté
léze.

Syndrom sulcus nervi ulnaris,
syndrom kubitdlniho kandlu
Loketni nerv vstupuje v oblasti lokte do
medialné polozeného Zlabku, ktery je formo-
van medialnim epikondylem humeru a pro-
cesus olecrani ulnae (sulcus nervi ulnaris
— SNU). Nerv je v této oblasti lokalizovan vel-
mi povrchné, je pfistupny pohmatu a pi flexi
v lokti se u nékterych jedinci vysouva z tohoto
Zlabku medialné. U nékterych jedincl je ten-
to Zlabek pfeklenuty tuhym vazem, pfipadné
aberantnim svalem, ktery mlze byt pfiinou
klinickych pfiznakd dtisku nervu. V dal$im
priibéhu se nerv zanofuje mezi obé hlavy m.
flexor carpi ulnaris, kde mize byt komprimo-
véan tuhou aponeurdzou. Dno kandlu je tvofeno
vazem loketniho kloubu, stény kostmi humeru
a ulny (kubitalni kanal). OdliSeni obou syndro-

Obrazek 3. Detail anatomického usporadani
ulnarniho nervu v zapésti. l. typ léze - lokalita
3 - postizeni celého nervu v proximalni ¢asti
Guyonova kanalu s lézi morotickych i senzi-
tivnich vlaken. Il. typ léze - lokalita 2 - posti-
Zeni vSech motorickych viaken s uchovanim
citlivosti na maliku a prostredniku, Ill. typ

léze - lokalita 1 — postizeni hluboké vétve
svalové s lézi svalli thenaru, lumbrikalnich a
interossealnich svalil, uchovana je svalova
sila hypothenaru. IV. typ léze - lokalita 4 l1éze
vyluéné senzitivnich vldken. Obrazek z pu-
blikace Katirji B. Neuromuscular Disorders
in Clinical Practice, 2002, Butterworth Hei-
neman, str. 756.
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md je klinicky prakticky nemozné, a proto se
zpravidla uvadéji souc¢asné. Subjektivni potize
byvaji zpoCatku je velmi vagni: bolesti v lok-
ti, parestezie distalné v 4. a 5. prstu, ulnamni
poloviny dlané i na dorzu ruky. Svalova sla-
bost je obdobnd jako pfi popsaném postizeni
v distalnim useku nervu, porucha funkce m.
flexor digitorum profundus mliZe navic omezit
flexi distalnich €lankd 4. a 5. prstu. Typickym
pfiznakem je tzv. ,benediktynskd ruka‘, s ex-
tenzi 1.-3. prstu a flexi 4. a 5. prstu v distéinich
i proximalnich ¢lancich pfi souasné hyperex-
tenzi v metakarpofalangealnich kloubech. Ma-
Ze se objevit i tzv. Wartenberglv pfiznak, coz
je trvalé odstavani maliku, plsobici potize pfi
zasunovani ruky do kapsy. Porucha citlivosti
je zZjistitelnd v celé ulnérni poloviné dlané a na
maliku a ulnarni plli prsteniku. Pokud sahd
porucha ¢iti na predlokti, jde nejspiSe o 1ézi
loketniho nervu nad SNU v oblasti plexu ¢i
spindlnich kofenl. Objektivné Ize nékdy zjistit
palpaéné tuhy a zvétseny loketni nerv v SNU,
je pfitomen Tinellv pfiznak. EMG vySetfeni
prokaze v tomto pfipadé spiSe axonalni zmé-
ny ve svalech distalné do mista komprese.
Jisty podil zpomaleni rychlosti vedeni je vSak
rovnéz prikazny a vzhledem k vy$e uvedenym
lokalizaénim potizim se s vyhodou pouziva
i metoda postupného méfeni rychlosti moto-
rického vedeni po kratkych intervalech — napf.
1-2 cm. Tato metoda se nazyva ,inching“. Je
vSak nutno uvést, Ze nemusi vzdy odpovidat
skute€nému mistu léze, zjisténému pfi pfipad-
ném operaénim zakroku (13). LéCbu zahajuje-
me vzdy konzervativnim pfistupem podévanim
nesteroidnich antiflogistik perorainé ¢i injeké-
né kortizonoidy s mistnimi anestetiky pfimo
k mistu léze. Rizika této 1é¢by jsou obdobna
jako u léCby syndromu karpalniho tunelu. | zde
je nutno pétrat po moznych provokacnich pfi-
¢inach, jako je dlouhodoba nevhodnd poloha
lokte s oporou o tuhy podklad (Fidi¢i osobnich
automobilll, ktefi se na delSich cestéch opiraji
o tuhou podpéru na dvefich vozu, pfipadné
brusi¢i skla ¢i podobné profese). S vyhodou
Ize pouZivat i ortézu predlokti, kterd imobili-
zuje loketni kloub a brani delSi nevhodné po-
loze napfiklad béhem spéanku. Vysledky jsou
pomérné povzbudivé a ¢asto omezi nutnost
chirurgického feSeni (15, 14). Pokud je vSak
nutnd, provadi se peroperacné dle zjisténého
mista léze — resekce vazivového pruhu v misté
m. flexor carpi ulnaris, pfipadné transpozice
nervu z Uzkého SNU (9) €i jina metoda.

Syndrom supinatorového kandlu

Vfetenni nerv se v oblasti pod loktem déli
na dvé vétve: povrchovou Cisté senzitivni vé-
tev — ramus superficialis n. radialis a hlubokou
motorickou, nazyvanou rovnéz n. interosseus
posterior (obrdzek 4). Motoricka vétev se za-

nofuje do m. supinator, kde mize byt za jis-
tych podminek utlaena bud hypertrofickym
svalem, tzv. Frohseovou arkddou — vazivovym
pruhem v misté za¢atku m. supinator, zacat-
kem m. extensor carpi radialis brevis nebo
cévni arkadou z vietenni tepny, zvanou Hen-
ryho smycka (8). Subjektivni potize nemocné-
ho byvaji zpo¢atku jen velmi nezfetelné. Bolest
je v misté radialni pdle prediokti a zhoruje se
usilovnou supinaci, pfi niz je zminéna UZina
jesSté vice komprimovana. Slabost postizenych
svalli se objevuje pozvolna a tyka se zpocatku
extenzor( vSech prstil véetné palce. Postizeny
si stéZuje na omezeni mozZnosti psani na kla-
vesnici, z0stava vSak normalni tchop pera €i
pfedmétu. Klinicky je pfitomna slabost extenze
prstll v metakarpofalangedlnich kloubech, z{-
stava v8ak na rozdil od léze vietenniho nervu
ve vysSich etazich normdini extenze zapésti
(normalni funkce m. extensor carpi radialis lon-
qus), i kdyz vlivem postizeni m. extensor carpi
ulnaris dochdzi pfi dorzalni flexi zapésti k radi-
alni deviaci ruky. Uchovan byva pravidelné i m.
supinator. Poruchy &iti nejsou pfitomny. Nékdy
Ize palpacéné nalézt bolestivé misto na dorzalni
strané pfedlokti asi 5cm distalné do radidlniho
epikondylu se zdufenim. Dalsi klinickou zkous-
kou je extenze prostfedniku pfi extenzi a pro-
naci lokte, kdy se v pozitivnim pfipadé objevi
bolest v misté supinatorového kandlu.

V diagnostickém spektru je nutné uziti
EMG, kondukéni blok je v tomto misté spiSe
vzécnosti a léze byva Casto Cisté axondlni.
S vyhodou lze uzit ultrazvukové vySetfeni i
CT s NMR, kde je Casto prikazna léze v mis-
té komprese. Lé¢ba je vétsinou konzervativni
(vylouceni pficinného stereotypniho pohybu,
no¢ni imobilizujici ortéza). V pfipadé nelspé-
chu je na misté chirurgické Feseni.

Obrazek 4. Anatomie radialniho nervu v lokti
se zobrazenim pomérl v supinatorovém

kanalu. Obrazek z publikace Katirji B. Neu-
romuscular Disorders in Clinical Practice,
2002, Butterworth Heineman, str. 760
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Uzinovy syndrom
nervus suprascapularis

Nervus suprascapularis je ¢isté motoric-
ky nerv s pfimési proprioceptivnich vidken ze
sval(i, $lach a kloubU. Inervuje dva lopatkové
svaly — m. supraspinatus a m. infraspinatus.
Ve svém prubéhu prochazi dvéma fyziologic-
kymi uzinami, kde muze dojit k Utisku nervu.
Prvnim mistem mozného utlaku je incisura
scapulae, kde bézi spole¢né s cévnim svaz-
kem uzkym kandlem, krytym vazem, jenz
mlze byt nékdy i ossifikovan. Po vystupu
z kanalu vydava vidkna pro m. supraspinatus
a poté se dostava dalsi UZinou (incisura spi-
noglenoidalis) k m. infraspinatus. | tato UZina
je pfemosténa tuhym vazem (obrdzek 5). Pro
vznik Uzinového syndromu je podstatné, ze
nerv je v Uzkém prostoru UZin relativné mélo
pohyblivy na rozdil od svald lopatky. Tento
nepomér muze zejména v pfipadech opako-
vaného a nadmérného pohybu vyvolat kli-
nické potize. V typickém pfipadé se objevuje
difuzni nepfesné lokalizovatelna bolest, ktera
se $ifi na zadni a lateréini ¢ast ramenniho
kloubu, mlZe se vSak propagovat i distalné
na pazi, na krk &i pfedni hrudni sténu (12).
Oslabeni svall lopatky se objevuje v pozdéj-
Sich fazich, ob&as vSak muze bolestiva faze
chybét a prvnim pfiznakem jsou atrofie svall.
ra scapulae, proto byva oslabeni obou svald
Castéjsi nez izolovana Iéze m. infraspinatus.

Objektivni vySetfeni mize prokazat atrofii
svall, coz je snaze patrné u m. infraspinatus,
nebot m. supraspinatus je Castecné pfekryt
trapézovym svalem. Bolest v oblasti ramene
mize byt zhorSena addukci extendované pa-

Obrazek 5. Mista mozného utlaku supraska-
pularniho nervu v pribéhu fyziologickych
uzin (legenda 1. nervus suprascapularis,
2. m.supraspinatus, 3. m.infraspinatus,
4. ligamentum transversum scapulae, 5. li-
gamentum spinoglenoidale. Obrazek z prace
Henlin JL, Rousselot JP, Monnier G, Sevrin P,
Bady B. Syndrome canalaire du nerf sus.
scapulaire dans le défilé spino-glenoidien.
Rev Neurol (Paris), 1992, 148: 363.
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Ze. Pii abdukci paze je problematicky zaCatek pohybu, nebot prvnich 30
stupil provadi m. supraspinatus na rozdil od dal$i abdukce, kde je hlav-
nim svalem m. deltoides. Postizeni m. infraspinatus omezuje zevni rotaci
paze, coz je snadno zjistitelné pfi porovnani s druhou stranou, nemocni
v8ak maji i spontanni potize kupf. poSkrébat se za krkem. Je nutno dodat,
Ze izolované postizeni m. infraspinatus je nebolestivé.

Diagnostika je pomérné obtizna, nebot syndrom bolestivého ramene
v sobé zahrnuje celou $kalu neurologickych, ortopedickych i revmatolo-
gickych pficin. EMG vySetfeni prokazuje ¢astéji axonalni postizeni, prd-
kaz zpomaleni rychlosti vedeni pfes UZiny je cenny, zejména pfi porovnani
s opacnou stranou. Je vzdy nutné provést vySetfeni vétsiho poétu sval(,
nebot n.suprascapularis byva ¢asto postizen v ramci rozsahlejSich lézi
(cervikaIni radikulopatie, 1éze pazni pletené). VySetfeni pomoci ultrazvuku
¢i CT a NMR je prospésné k detekci jinych pficin nez Cistého uzinového
syndromu. Nékteré prace popisuji vysoké procento vyskytu synovidlnich
cyst v misté UZiny (5). Terapie je mozna obstfikem do oblasti Uziny, kdy
mUZe nastat kratkodoba dramatickd Uleva potizi. Chirurgické feSeni spo-
¢iva v odstranéni Utlaku nervu, rozsifeni kandlu &i odstranéni vazu, ktery
kryje kanal shora.

B) DOLNi KONCETINA

Syndrom nervus cutaneus femoris lateralis
(meralgia paresthetica)

Nazev je odvozen z feckého méros — stehno a algos — bolest a popi-
suje pomérné specifickou nosologickou jednotku UZinové neuropatie Cisté
senzitivniho nervu. Nerv je tvofen z druhého a tfetiho bederniho spindl-
niho kofene, probiha uvnitf dolnich bfisnich svall a vystupuje na stehno
pomérné variabilné v oblasti pod ligamentum inguinale, mdze vSak pro-
bihat i nad nim (19). Pod Urovni inguindlniho vazu se zadhluje ve vazu
fascia lata. Na stehné se vétvi a senzitivné inervuje jeho lateréini plochu,
nezasahuje vSak pod uroven kolenniho kloubu (obrazek 6). Subjektivni
potize jsou popsany jiz ve vySe uvedeném nazvu. Nemocni maji na uvede-
ném misté stehna bolest a sou¢asné parestezie, jez jsou velmi nepfijemné
a postihuji zhruba oblast kapsy kalhot. Bolest je popisovana jako paliva
a pichava. PotiZe se ¢asto zhorsuiji del§im stanim, chizi ¢i obracenim na
posteli, zmirfiuji se flexi v ky€li. Rizikové faktory jsou obezita, kterd zhoru-
je tlakové poméry v misté tfiselného vazu, téhotenstvi ze stejnych pficin Ci
diabetes mellitus. PotiZe se mohou projevovat rovnéz pfi nevhodné poloze
pfi praci, noSeni tésnych paskl ¢i nadmérné posilovani stehennich svall.
Objektivni vySetfeni prokdze zonu hypestezie, vzacnéji naopak hypereste-
zie Ci allodynie. Nikdy neni pfitomna porucha svalového napéti €i oslabena
flexe v ky&elnim kloubu. Lé&ebné Ize s Gspéchem vyuZit opakovanych in-
jekef kortizonoid(l a mistnimi anestetiky do oblasti Gziny, peroralni uzivani
antiflogistik. Pfi neluspéchu Ize provést chirurgickou exploraci a uvolnéni
nervu z mista uziny.

Syndrom m. piriformis

Pfedstavuje pomérné vzacnou a doposud i kontroverzni jednotku, jez
se vymyka zminénému pojeti neurodesmoosedlniho konfliktu. Jeji exis-
tence je nékterymi autory zpochybriovana. M. piriformis je vélcovity sval,
ktery se upind k velkému trochanteru od kfizové kosti. Pod nim vychazi
na zadni plochu stehna n. ischiadicus, n. gluteus inferior a n.cutaneus fe-
moris posterior. Typickym pfiznakem jsou bolesti v oblasti hyZdé, nékdy
se tahnou i daleko distalné na lytko. VétSina pacientd pozoruje ztuhlou
¢ast hyzdé, kterd je palpaéné bolestiva. Bolest se zhorSuje delSim se-
zenim, nékterymi sportovnimi aktivitami (jizda na kole, na bézkach).
U Zen se mize vyskytovat dyspareunie. Obvykle Ize anamnesticky zjistit
v (ivodu trauma — pad na hyzdé. Zeny jsou postizeny az Sestkrét Gastéji.
Objektivni prikaz neni snadny. Je nutnd pecliva anamnésa a zejména
vylou€eni dalSich moznych a ¢astéjSich pficin bolesti v oblasti pribéhu
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Obrazek 6. Pribéh nervus cutaneus femoris
lateralis. Typické misto uziny pod lateralni

casti tfiselného vazu. Obrazek z préace Streiffer
RH. Meralgia paresthetica, 1986, Am Fam
Phys, 33, str. 143.
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sedaciho nervu. Obvykle Ize nalézt ztuhly sval
v pribéhu glutedini ryhy, je pozitivni Laségiv
pfiznak na strané postiZeni. Pfi palpaci Ize né-
kdy vybavit Tinellv pfiznak. Vyjimeéné muze
byt naznaCena atrofie m. gluteus maximus ze
souCasné éze n. gluteus inferior. Bolest Ize
vyprovokovat testem, pfi némz vySetfovany
lezi na zdravé strané a postizenou koncetinu
méa zaklesnutou do podkolenni jamky zdravé
nohy. Poté postiZzenou konéetinu rotuje za ko-
lenem smérem dolli. V dalSim diagnostickém
postupu je nezbytné vylouéeni lumbosakralni
radikulopatie, onemocnéni kycelniho kloubu.
Elektromyografické vySetfeni prokédze normél-
ni nélez, je spiSe vyuZivano k detekci poruch,
které by vedly k jiné lokalizaci potizi. Zobrazo-
vaci metody vylougi vyhfez ploténky, pfipadné
blizko lokalizovany hematom &i tumor. Lé¢ba
tkvi ve fyzioterapii — uvolnéni spasmu svalu,
pfipadné infiltrace postizeného svalu. Opera-
tivni zakrok je raritni.

Syndrom medidlniho
tarsdlniho tunelu

Distalni ¢ast n. tibialis probihd v oblasti
medidlniho kotniku sagitéiné orientovanou

osteofibrozni Stérbinou, jez je tvofena kosti
hlezenni a patni, medialné je kryta zesilenym
vazem - retinaculum musculorum flexorum
(ligamentum lanciniatum). V této Stérbiné
probihd rovnéz cévni svazek. Jde o velmi
vzécné diagnostikovany syndrom, incidence
v populaci neni zndma, pfedpoklada se vak,
Ze podstatné procento unika zjisténi. Klinické
pfiznaky zacinaji vzdy pozvolné pdlivou bo-
lesti v oblasti chodidla, ktera se zhorSuje po
delSim stani, chlzi ¢i béhu. V klidu &i po vyzuti
ztésnych bot potize mizi ¢i se zmenSuji. Nékdy
mize bolest dosahovat az na polovinu lytka.
Subjektivné pocitovand slabost je vyjimecna.
Objektivné nalézame poruchu citlivosti v me-
didlni &i lateralni Casti chodidla. Je pozitivni
Tinelliv pfiznak pfi poklepu na nerv v misté
tunelu. V oblasti tarzalniho tunelu Ize nékdy
nalézt palpacné tuhou rezistenci. Trofika je
uchovéna, neni prokazatelnd slabost drobnych
noznich svald. Everze nohy provokuje bolest.
Elektrodiagnostika spocivéa v kondukéni studii
se stanovenim rychlosti vedeni motorickych
i senzitivnich vldken, porovnéani dosazenych
hodnot s druhou stranou. Jehlova elektroda
zjisti denervacni fenomeny v m. abductor
hallucis, mohou vSak byt pfitomny i u zcela
zdravych jedincl. Zobrazeni tarzalniho tunelu
pomoci UZ &i NMR vylou¢i mnozstvi dalSich
pficin (1).
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