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Plexus brachialis je svym uloZzenim predisponovan k moznému postizeni p¥i traumatech krku, ramene a horni ¢asti hrudniku. Pfi jeho po-
stizeni je diagnostika a rozhodnuti o dal$i Ié¢bé komplikovana variabilnim klinickym obrazem a rliznym typem postiZeni nervovych vlaken,
coz vyzaduje dobrou znalost jak anatomie a patofyziologie postizeni, tak vhodného ¢asovani a moznosti pfinosu vSech pomocnych dia-
gnostickych metod (elektrofyziologie, zobrazovaci metody). V terapeutickém algoritmu ma svoje nezastupitelné misto jak rehabilitace, tak

neurochirurgické FeSeni - revize, neurolyza, ¢i rekonstrukéni operace pfi avulzi kofend, &i protrzeni éasti plexu. Clanek se obira anatomii
a topografickymi vztahy brachidlniho plexu, typy postizeni, moznostmi a ¢asovanim vySetfeni, moznostmi terapie.
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Seznam zkratek
BP - brachialni plexus
MEP - korova magneticka stimulace

Anatomie plexu

BP vzniké spojenim ramus ventrales spinélnich
(miSnich) nerv(i C5-8 a Th1 (obrazek 1). Variabilné
mUze byt zdrojem i ramus ventralis miSniho nervu
C4, vyjime¢né i Th2 (11). Z pfednich vétvi miSnich
nerv(i C5 a C6 (C4) se tvofi horni kmen (truncus
superior), viakna C7 tvofi kmen stfedni (truncus me-
dius) a misni nervy C8 a Th 1 dolni kmen (truncus
inferior). Po vétveni kmen(i na pfedni a zadni vétev
a dalim spojeni se vytvafi fasciculus lateralis, me-
dialis a posterior (laterdlni, medialni a zadni svazek).
Ze svazkl pak vychazeji terminalni nervy konéetiny
(obrazek 2). V Ceské literatufe se vétSinou uvadi
inervace pochdzejici z ur€itého segmentu (tedy
napf. C5, C6 apod.) V anglosaské literatuie se uva-
déji jako zdroj plexu misto pfednich vétvi spindlnich
nervl roots — kofeny (2, 4).

N. radialis je pokracovanim zadniho svazku a ob-
sahuje viakna z C5, 6, 7 a C8 cestou vSech 3 kmen.
N. ulnaris je z C8 a Th1 cestou dolniho kmene a medi-
alniho svazku. N. medianus vytvoii 2 ¢asti — lateralni
amedialni. Laterdini ¢ast je hlavné senzitivni a je tvo-
fena vldkny pochazejicimi ze segmentt C5, 6 cestou
horniho kmene a laterdlniho svazku plexu s éasti C7
vlaken. Medialni ¢ast (motoricka) je z C8 a Thi ces-
tou dolniho kmene a medialniho svazku plexu. Svaly
zasobené medianem jsou tedy 2 skupin — inervace
pfevazné ze segmentd C6-7, anebo - a to vétsina
s pfevazujici inervaci C8 a Thi.

Nékteré mensi nervy vychazeji pfimo z ple-
xovych kofenl €i trunkd, vétSinou zasobuji svaly
pletence: n. dorsalis scapulae (zasobeni pro mm.
rhomboidei) vychazi obvykle z C5 kofene plexu
pred jeho spojenim s C6. N. thoracicus longus pfi-
mo z plexovych kofeni C5-7 pro m. serratus ante-
rior., n. suprascapularis z horniho kmene (C5, 6),

inervaéné m. supra- a infraspinatus. N. pectoralis
lateralis vychazi z laterdlniho svazku (C5-7), anebo
hned proximélné a zasobuje horni ¢ast m. pectora-
lis major. N. musculocutaneus vychazi z lateralniho
svazku a zasobuje flexory lokte na pazi (m. biceps
brachii, m. coracobrachialis, m. brachialis). N. thora-
codorsalis zasobujici m. latissimus dorsi odstupuje
ze zadniho svazku, rovnéz pak n. axillaris pro m. del-
toideus. Z medialniho svazku odstupuje n. pectoralis
medialis, zasobujici doIni ¢ast m. pectoralis major
a pectoralis minor a n. cutaneus brachii medialis
a antebrachii medialis (2, 8, 10).

BP je ulozen v horni &asti relativné podpovrcho-
vé, kryty jen mékkymi tkdnémi a svaly krku (m. sca-
lenus anterior), klavikulou, a pak v dolni éasti mm.
pectorales. Na krku probiha v interscalenovém hlu,
ktery je tvofen m. scalenus anterior, m. scalenus me-
dius a 1. Zebrem. Plexus pak prochazi pod klavikulou
apod $lachou m. pectoralis minor k axile. Cést spod-
niho trunku s Th1 vlakny lezi na plicnim apexu, od-
délené pleurou, poté tato ¢ast zahyba pres 1. zebro.
Uzky vztah k plexu maji rovnéz podklickové cévy.
Prostor ohrani¢eny kliéni kosti, 1. zebrem a plicnim
hrotem (horni, hrudni apertura) je v anglosaské lite-
ratufe oznacovan jako thoracic outlet. Viz obrazky
1-3 (4, 11, 14,17, 18).

Typy traumat brachidlniho plexu

Poskozeni BP Ize délit nékolika zptsoby. Kom-
binaci klinického obrazu a anatomického pribéhu je
déleni na parézy dolniho typu (Déjerine-Klumpke)
s postizenim odpovidajicim lézi mi$nich kofen C8
a Th1 a horniho typu (Duchenne-Erb) s lézi kofend
C5, 6. Horni typ léze mlze byt rozsifeny o kofen C7.
Samostatné postizeni medidlniho trunku nebo kofe-
ne C7 je vzécné (4).

Klinicky se paréza dolniho typu projevi paré-
zou drobnych ruénich svall a flexorl prstd, poru-
chou &iti na ulnarni strané ruky a predlokti. Nékdy se
mizZe objevit 1éze kréniho sympatiku s Hornerovym
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syndromem. Samostatna paréza dolni ¢asti plexu je
dosti vzécna (tabulka 2).

Paréza horniho typu se projevi oslabenim ab-
duktor( a vnéjSich rotatorl v rameni, flexe v lokti a su-
pinace. Paretické jsou dale svaly pletence kolem lo-
patky a ¢asteCné extenzory pfedlokti a lokte. Porucha
Citi je nad deltoidem, na vnéjsi strané paze a radialni
strané predlokti. Pfi rozSifené paréze o kofen C7 jsou
zcela paretické extenzory predlokti, vétSinou Uplné
pareticky triceps a pfidava se paréza m. pronator
teres a flexor carpi radialis. Porucha Citi je rozsifena
o oblast dermatomu mi$niho kofene C7.

Izolovand paréza stfedniho trunku je velice
vzacnd, byva spiSe soucasti postizeni horni, nebo
dolni &asti plexu. Klinicky se projevi vypadkem funk-
ce svall inervovanych n. radialis, kromé zachované
funkce m. brachioradialis, obsahujici také vlakna
z midnich kofenu C5 a C8.

V pfipadé, Ze je plexus postizen v jiné ¢asti nez
jsou vlastni kofeny, je pak obraz pfislusné modifiko-
van. Pfi postiZeni horniho kmene je obraz podobny
jako u parézy horniho typu z 1éze kofenli C5, 6, ale je
zachovéna funkce svalll inervovanych z n. dorsalis
scapulae, n. thoracicus longus a nékdy i n. supras-
capularis. K odliSeni je tedy velice dllezité vySetfeni
jehlovou EMG a svalovy test na funkci m. rhomboidei
a m. serratus anterior. PostiZeni stfedniho kmene
se klinicky kryje s postizenim izolovaného kofene

Obrazek 1. Schéma anatomie miSniho kofene
(pFevzato z Kendalla)
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Obrazek 2. Brachialni plexus (pfevzato z Kendalla)
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Obrazek 3. CT myelografie (pfevzato z Doie, upraveno)
a) normalni nélez: jsou viditelné predni i zadni kofeny na obou stranach, b) avulze vpravo: chybi predni a zadni kofen (oznaceno Sipkou), c) meningokéla
vlevo (oznaceno Sipkou)

C7. Postizeni dolniho kmene zase s kofenovou  midnich kofend (tabulka 1). Pfi avulzi miSnich kofe-  pak postizeni zadniho ma obraz 1éze n. axillaris
lézi C8, Thi. ni nelze ofekévat jejich sponténni regeneraci ane-  a radialis, postizeni lateralniho zpUsobi lézi n. mu-

Pro chirurga a jeho intervenci ma pak vyznam  ni tcelné odkladani operace v nadéji na spontanni  sculocutaneus a laterdini pfevazné senzitivni ¢asti
predevsim odliSeni léze BP od avulze uvedenych  Upravu. Pokud jde o postiZeni svazki (fasciculus), n. medianus. Léze medidlniho svazku je pod obra-
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Tabulka 1. Moznosti priikazu vytrzeni kofene (avulze)

Anamnéza, klinika

Horner(v syndrom (pro Iézi dolniho plexu)

Tinneldv pfiznak vyvolatelny z oblasti Erbu
EMG

tézkd, Uplna ztrata funkce ¢asti plexu s okamzitym vznikem po Grazu
vyrazné bolesti omezené, nebo s maximem v oblasti ruky (bolest zde ale neni vzdy pravidlem)

paréza m. serratus anterior a mm. rhomboidei (jen pro horni plexus)

¢ jehlova EMG s fibrilacemi a POV v paraspinalnich svalech
* zachovald amplituda senzitivniho AP po 10. dnu pfi plegii v myotomu a deficitu Citi v dermatomu (C6: 1. prst — me-

dianus, C7: 2. a 3. prst — medianus, C8: 5. prst — ulnaris)

Zobrazovaci metody
« fractura processus transversus vertebrae

* MRI nebo CT myelografie (event. PMG) s ndlezem vytrZeni kofene — obraz prazdné kofenové pochvy, traumaticka

meningokéla, zakrvaceni v pochvé (likvoru)
* elevace pfislusné poloviny branice

zem ulnarni parézy a motorické léze C8, Th1 n. me-
dianus.

V pfipadé, Ze délime traumata dle umisténi ke
kliéni kosti, pak supraklavikularni maji vzorec radi-
kularni, nebo trunkalni 1éze, infraklavikularni pak 1é-
ze fascikularni, nebo Iéze jednotlivych terminalnich
nervi (4).

Vyskyt a mechanizmy traumat

Brachidlni plexus je vulnerabilni pro relativné po-
vrchové ulozeni, blizky vztah k nékolika kostem, a ta-
ké pro velkou vzajemnou mobilitu ramenniho kloubu
a krku. Supraklavikularni oblast BP byva postizena
Castéji nez infraklavikularni. Léze celého plexu jsou
nej¢astéjsi, nasleduji Iéze horniho plexu, 1éze dolniho
plexu jsou vzacné (tabulka 2). Castgji se vyskytuje
postizeni typu tméze nez apraxie. Paréza horniho
typu byva zplsobena spise roztrzenim plexovych ko-
fend, €i jiné Casti pletené nez avulzi midnich kofend.
U paréz dolniho typu je tomu opacéné, éastéji jde o vy-
trzeni midniho kofene, nebo kofend (4).

Trakéni poranéni se objevuji nejéastéji pfi ura-
zech, kdy dochazi bud k nésilnému zvétseni vzda-
lenosti hlava — rameno s naslednym postizenim hor-
niho plexu, nebo tahu za horni kon¢etinu v abdukci
s postizenim dolni ¢asti plexu. NejCastéji je to pfi
padech ve velkych rychlostech z motocyklu, kola
nebo pfi lyzovani. Méné &asté jsou Urazy pfi padu
z vy$ky, nebo dderem pfedmétu na rameno. Dal-
§im typem poranéni je tupé zhmoZdéni pfi Grazech
horni ¢asti hrudniku, krku a ramene - pfi autoneho-
dach nebo zpétnym razem pfi stfelbé ze stfelnych
zbrani opfenych o rameno. Vzhledem k uvedenym
pfi¢indm jsou téméF zcela vyhradné postizeni mladi
muzi (6, 12, 14, 16). Pfi tupych poranénich zhmozdé-
nim jde také vzacné jen o poranéni jednoho trunku,
Ci fasciklu, nervu — vétSinou jde o rliznou kombinaci
postizeni blizkych struktur, které vytvareji obraz kli-
nickeé léze.

Dalsi skupinou jsou poporodni parézy BP no-
vorozencti. Rizikovym faktorem je nadméma véha
novorozence (nad 4500 g) a atypicka poloha plodu.

Infraklavikuldrné dochazi k traumatickému po-
stizeni plexu pfi luxacich a frakturdch humeru nebo
pfi frakturach klavikuly. Klinicky pak jde vétsinou
0 |ézi n. axillaris, event. roz§ifenou na zadni, ¢i horni
fascikulus. Postizeny jsou naopak starsi lidé a mirné
Castéji Zeny (4, 14).

Diagnostika

Stanoveni pfesné a véasné diagndzy je zaloze-
no na kombinaci klinického vySetreni, grafickych
a neurofyziologickych vysetreni.

K stanoveni rozsahu a typu postizeni plexu je
nutné velmi podrobné klinické vysSetfeni véetné
anamnézy, ktera zaznamena nejen zplisob trauma-
tu (ostry, tupy pfedmét, poloha ramene béhem Ura-
zu - hyperabdukce, ¢i kaudalni protazeni ramene),
ale i Gasovou naslednost vzniku deficitu (ihned — ne-
bo s odstupem) a moznost postizeni jinych struktur
(cévy, kosti). Z anamnestickych Udaju Ize pak Casto
vyvodit, zda jde o trauma primarni, nebo sekundar-
ni. V pfipadé sekundarniho postizeni (otokem, kom-
presi) pak nejspiSe nebude postizeni typu neurotmé-
ze a zvolime spiSe konzervativni postup. Jiz podrob-
né klinické vySetieni vétsinou stanovi rozsah a misto
|éze (obrazek 2, tabulka 3). Pribéznou diagnézu ndm
upfesni EMG, MRI, event. CT myelografie.

Jiz béhem prvniho vySetfeni se snazime vy-
louéit postizeni jinych struktur zvl. cév a kosti. Pfi
traumatu cév podklikové oblasti mize vzniknout
velky hematom, otok, trombéza, které mizou vést
sekundarné k dal§imu poSkozeni plexu, nervd, nebo
i celé koncetiny. Pfi suspekci na postizeni cév je tedy
nutné provést co nejdfive po Urazu cévni vySetfeni
(sono, angiografie, CT angio, MRI). RTG C péatefe
a pletence mize odhalit zlomeniny pfiénych vybézka
obratlli (mozZnost avulze, nebo ruptury pfislusného
kofene) nebo zlomeninu, ¢i dislokaci klavikuly, hu-
meru s moznosti léze pfislusné sousedici ¢4sti plexu.
Neurografie - vySetfeni vedeni je pfinosnd jiz v prv-
nim tydnu po Urazu. Pfi postizeni typu axonotméze
nebo neurotméze je na rozdil od kondukéniho bloku
(pfi otoku) pokles amplitudy motorického potencialu
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Tabulka 2. Vyskyt traumatickych lézi brachialniho

plexu (v %), déleni dle klinickotopického hlediska
(podle Mumenthalera a Schliacka)

Supraklavikularni

C5-C6 11,3
C5-C6-C7 16,5
Cc7 0,5
C7-C8-Tht 2,6
C8-Thi 14
C5-Tht 53,2
Infraklavikularni 14,5

pod mistem Iéze iz po 2-4 dnech s Uplnou ztratou
stimulovatelnosti do 7 dn(. Pro senzitivni vedeni je
to pak do 10.-11. dne, vyjma vléken s avulzi kofene,
kde je naopak i nadale zachovala amplituda a rych-
lost senzitivniho vedent i pfi trvalém deficitu &itf. Cas-
teCny pokles amplitudy v ¢ase svédéi pro Eastenou
|ézi typu axonotméze. Event. pokus o stimulaci z Er-
bova bodu a prikaz bloku neni indikovan a pfinos-
ny, Ize spi$e zkusit prilkaz zachovani alespori ¢asti
funkénich vidken MEP se snimanim z pfisluSného
paretického svalu. Ta miize event. prokazat, Ze paré-
za je GasteCné zplsobena akutni bolesti, nikoliv jen
pferuSenim nervovych vidken. Velmi dlleZitou roli
v diagnostice mizou hrat SEP kmen(l n. medianus
a ulnaris s registraci z Erbova bodu, spindlniho Cv5
a skalpového C3/4, které pomilzou se senzitivnim
neurogramem (SNAP) z pfislusného dermatomu
upfesnit misto léze (16, 18).

Jehlovd EMG prokaZe v postizenych svalech
abnormni spontanni aktivitu (fibrilace a pozitivni
ostré viny) — v proximalnich svalech po 2-3 tydnech,
v distalnich asi po 4 az 5 tydnech, u tézkych lézi
i dfive. Velmi ddleZité je pfi paréze horniho typu vy-
Setfeni m. serratus anterior (n. thoracicus longus)
a mm. rhomboidei (n. dorsalis scapulae), protoze
oba nervy odstupuiji pfimo z pletencovych kofent
a pfi normalnim nélezu v uvedenych svalech mizou
vylougit avulzi, nebo pretrzeni pfislusnych miSnich
kofend. Rovnéz pfinosné je EMG paraspindlnich
svalli, kde je oéekavan abnormni nalez pfi avulzich,
ale ne pfi lézich plexu.

Dale se jehlova EMG uplatni pfi sledovani event.
regenerace svalu — mlze zachytit volni aktivitu v po-
stizenych svalech dfive nez klinické vySetfeni.

MRI nebo CT myelografie prokaZe pfi avulzi
miSnich kofen(i obraz prdzdné kofenové pochvy,
rozsifeni prostoru k foramen tvofici pseudomenin-
gokelu (obrazek 3 a 4). Senzitivita obou vySetfeni
je kolem 93% s vétsi specifitou pro MRI (81 % proti
76 % u CT myelografie). Zobrazeni samotného plexu
mize ukézat protrzeni ¢asti plexu, komprimujici he-
matom, nebo |ézi okolnich struktur. RTG plic vylougi
event. pneumotorax pfi rozsahlém urazu a event.
nepfimo ézi kofene C4 pfi elevaci branice pfislusné
strany (3, 4, 5, 13, 14, 16, 17, 18).
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Tabulka 3. Prehled nékterych svali s jejich funkci a nervovym zéasobenim

funkce - test sval nerv svazek kmen kofen
abdukce, addukce 2., 3., 4., mm. interossei palmares et U medialni  dolni C8-Th1
addukce 5. prstu dorsales
flexe zapésti s ulnérni deviaci  m. flexor carpi ulnaris u mediélni  dolni C8-Th1
extenze lokte m. triceps brachii R zadni dolni, stfedni, (C6)-C7-C8-(Th1)
(horni)
flexe predlokti v neutralni m. brachioradialis R zadni horni C5-C6
poloze palcem nahoru
extenze 2.-5. prstu m. extensor digitorum + R zadni dolni a stfed- C7-C8
m. extensor indicis ni
supinace m. supinator R zadni horni C5-C6
flexe stfedniho ¢lanku m. flexor digitorum super- M lateralni + dolni a stfed- C7-C8
2.-5. prstu ficialis medialni  ni
opozice a abdukce palce m. opponens pollicis + M medialni  dolni a stfed- C7-C8-Thi
m. abductor pollicis brevis ni
flexe v lokti m. biceps brachii MC laterdlni  horni C5-C6
abdukce v rameni m. deltoideus A zadni horni C5-C6
do horizontaly
addukce paze m. pectoralis major P lateralni + vSechny C5-Tht
+ minor medialni
inicialni ¢ast abdukce v rameni  m. supraspinatus SC - horni (C4)-C5-C6
predpazeni s opfenim m. serratus anterior L - - C5-C6-C7
0 zed nebo vzpazeni
s obrazem scapula alata
pfitazeni lopatek k sobé — mm. rhomboidei DS - - (C4)-C5-(C6)

k patefi

Pro odliSeni Iéze C5-C6 od |éze horniho kmene, laterdiniho i zadniho svazku staci udélat test nebo EMG vySetfeni m. biceps bra-

chii, deltoideus a supraspinatus a mm. rhomboidei.

Pro odliSeni Iéze korene C7, stfedniho kmene a zadniho svazku pomaze svalovy test, EMG na m. triceps, m. abductor pollicis brevis

a opponens pollicis, m. serratus anterior.

Léze C8+Th1 se ve svalovém testu neli§i od léze dolniho kmene, od 16ze medidlniho svazku ji Ize odliSit vySetienim svalli inervova-
nych n. ulnaris, dale pak extenzor( prstl a vy$etfenim mm. pectorales.

Zkratky: U - n. ulnaris, R - n. radialis, M - n. medianus, MC — n. musculocutaneus, A - n. axillaris, P — n. pectoralis medialis et late-
ralis, SC - n. suprascapularis, TL - n. thoracicus longus, DS - n. dorsalis scapulae

Prognéza a lééba

Jsou 3 zékladni faktory rozhoduijici 0 moznos-
ti spontanni regenerace nebo nutnosti chirurgické
intervence:

a) typ postizeni (neuroapraxie, axonotméze, neu-
rotméze),

b) pfitomnost, nebo absence zn. kofenové avulze,

c) misto a rozsah postizeni.

Neuroapraxie (ndlez zachovalého motorického
vedeni distalné od Iéze po 10. dnu, ¢aste¢né zacho-
vala hybnost, nebo volIni aktivita v postizenych sva-
lech) se vétsinou do 3—4 mésicl upravi. Nicméné re-
habilitace je dlleZita nejen k posilovani funkce svall,
ale také k prevenci kloubnich zmén — ankylézy, pro-
tazeni kloubniho pouzdra az subluxace hlavice.

Axonotméze byva Casto kombinovand s neu-
roapraxii. U disrupce axonl je zaCatek zlepSovéni
uréen vzdalenosti svalu od mista léze brachialniho
plexu. Jestli nejsou u paréz horniho plexu ani po
3 mésicich znamky zlepSovani ve svalovém testu
a na EMG je i nadale obraz Uplného denervacniho
syndromu, pak by mél byt pacient o$etfen neurochi-
rurgem (6, 14, 16). Postizeni doIniho plexu, a tedy
distalnich svall vyzaduje pro regeneraci delsi do-
bu — dmérné délce nervu a pfedpokladané rychlosti
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regenerace 1-2mm/den v distalnich ¢éstech ner-
vu, nebo az 6-8mm v proximalnim dseku nervu.
JelikoZ se tato doba jiz kryje s dobou pestavby
svalu na inaktivni tkan, je potfeba prodlouzit schop-
nost svalu reinervovat kazdodenni rehabilitaci
s elektrostimulaci (9). VétSinou ale stejné nedojde
k pIné funkéni regeneraci, jak v pfipadé zachovani
kontinuity nervu, plexu, tak i v pfipadé jeho nutné
rekonstrukce.

V pfipadé neuspésné regenerace o dalsim po-
stupu rozhodne neurochirurg — zpravidla reviduje
oblast rany, provede dle ndlezu event. neurolyzu,
nebo rekonstrukéni operaci — suturu, neurotizaci
nebo transplantaci nervu, transpozici svalu.

Hlavni Usili je zasobit proximaini svaly (biceps,
triceps, deltoideus), efektivni regenerace vlédken
distalnich svalli ruky je u dospélych svizelna a vétsi-
nou mélo tspésna. Usili je tedy zamé&feno na horni
a stfedni truncus a laterdini a zadni provazec. Po-
drobnéji se chirurgickym postupdm se vénuji neuro-
chirurgické publikace, véetné ¢lanku v tomto Eisle (6,
7,12,13, 14, 15, 16).

V pfipadé kofenové avulze nelze o¢ekavat spon-
tanni zlepSeni, chirurgické feSeni tedy nema smysl
odkladat. Obecné plati, ze pfi mozné neuroapraxii je

Obrazek 4. MRI Iéze brachialniho plexu (pfevzato
z Doie, upraveno)

C4 a) normalni nalez; C5 b) ¢astecna léze (sni-
zeny pocet fila radicularia); C6 c) ¢astecna léze
(deformace a snizeny pocet fila radicularia);
C7 d) ¢astecna léze (deformace a snizeny pocet
fila radicularia); C8 e) kompletni avulze; Thi f)
normalni nalez

nutné pockat a nepredbéhnout dobu reparace funké-
niho bloku v misté apraxie (6-12 tydn(), na druhou
stranu pfi zfetelné neurotmézi, ¢i avulzi odklad ope-
race znamena zhorSeni prognézy. Za hrani¢ni lhitu
od Urazu se povazuije asi 1 rok, pro avulzi je tato hra-
nice spise 1/2 roku, provadi se vétSinou reinervace
(neurotizace) z jinych motorickych nervd (6, 7). Jak
jiz bylo uvedeno, neopomenutelnou soucasti 1é¢by
jak predoperacni, tak pooperacni doby je denni in-
tenzivni rehabilitace a elektrostimulace paretickych
svall (9).

Vlyznamnou komplikaci, které se vénuje zpoCat-
ku méné pozornosti je vznik bolestivych syndromd,
které vznikaji dle nékterych autord az v 1/3 pfipadi
ihned po urazu a do 2 mésicl u 80-85% pacientl
(plati jak pro avulze, tak pro jiné typy 1ézi). K 1é¢bé
se pouZivaji jak kombinace antidepresiv s analge-
tiky, nesteroidnimi antirevmatiky, tak antiepileptika.
Pfi Upornych nelepsicich se stavech pak neurochi-
rurgicka lécba (1).
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