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PORANENIA NERVOV HORNYCH KONCATIN
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Poranenia nervov nie su zriedkavou diagndzou neurologickej praxe. Nasledky poraneni nervov hornych konéatin patria k tym, ktoré
vyrazne ovplyviuju pracovnu spdsobilost jedinca a ovplyviiuju i jeho kvalitu zivota. Poznanie mechanizmov vzniku poranenia nervov,
patofyziologickych procesov ich poskodenia a regeneracie, diagnostickych pristupov a moznosti spravnej a véasnej liecby je podkladom
pre spravny klinicky pristup k poraneniam nervov, a tym i minimalizacie moznych nasledkov tychto poraneni.
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Zoznam pouzitych skratiek
MRI - magneticka rezonancia

Epidemiolégia a ekonomické naklady

PresnejSie Udaje o incidencii Urazov nervov nie
su dostupné. Odhaduje sa 2-3% vyskyt poranenia
nervov u vetkych pacientov oSetrovanych pre Urazy.
Prevazuju poranenia nervov na hornych konéatinach.
V 60% vSak byvaju asociované i s Urazmi mozgu
a Casto ostavaju pri centralnych neurologickych pri-
znakoch maskované (9, 18). V 80% ide o fahSie Urazy
nevyzadujdce hospitalizaciu, ktoré vznikaju najéastej-
Sie pri rekreaCnych aktivitach a naklady na ich lie¢bu
dosahujui menej ako 2500 EUR. Zvysnych 20% su
vazne Urazy, najcastejSie spdsobené havériami do-
pravnych prostriedkov a pracovnymi Urazmi, vyzadu-
juce hospitalizaciu a dlhodobu pracovnu neschopnost
(odhadované néklady vratane dihodobej pracovnej in-
aktivity sa uvadzaju az do 46000 EUR) (10).

Anatomia nervu a patofyziologické
zmeny pri poraneni

Prehfadna anatomicka Struktura nervu je zobra-
zend na obrazku (obrazok 1). Patofyziologické dege-
nerativne a reparativne zmeny po poraneni nervu st
zavislé od subStruktdry nervu, ktora je poranenim po-
stihnutd. Pri poSkodeni myelinovej posvy dochadza
len k minimalnym histologickym zmendm a poruche

Obrazok 1. Upravené podfa www.backpain-guide.
com
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vedenia vzruchu nervovym vldknom. Rozhodujlce
je postihnutie axdnu, ktoré spasta proces degenera-
cie opisany r. 1850 Wallerom. Z praktického hfadiska
je doleZité poznat Casové Useky jednotlivych zmien
na nervovom vidkne po jeho poraneni. Umozriuje
to spravnu interpretdciu klinickych a elektrofyzio-
logickych nalezov, spravne rozhodnutie o liecbe,
ako i relevantny Usudok o progndze poranenia. Do
36-48 hodin po poraneni nervového vidkna docha-
dza k dezintegracii myelinovych poSiev a v obdobi
od 36 do 96 hodin k Uplnej strate kontinuity axénu,
a tym nemoznosti Sirenia sa vzruchu.

Klasifikdcia a mechanizmy
poranenia nervu

Klasifikcia poraneni nervov a poznanie ich
mechanizmov méa pre klinicki prax vefky vyznam.
Sprévne zhodnotenie miery a mechanizmu pora-
nenia nervu uruje diagnosticky a lie¢ebny postup
a zaroven i odhad pourazovej progndzy.

Nerv mdze byt poraneny viacerymi mechaniz-
mami. Naj¢astejSie st nervy poskodené natiahnu-
tim, priamym ostrym alebo tupym poranenim, ale-
bo akttnou kompresiou spojenou s ischémiou ner-
vu. ZriedkavejSie je poranenie elektrickym prudom,
injekciou, alebo iatrogénne pri diagnostickych a ope-
raénych zékrokoch (17). Trakéné poranenia nervov
sU najCastejSie spdsobené traumatickymi frakttrami
s dislokaciou, pricom az v 95 % su postihnuté nervy
hornych kon¢atin, a to najCastejSie nervus radialis
pri fraktdrach ramennej kosti (v 58 %) (5).

Klasifikécia poraneni nervov podla Seddona
z r. 1943 zohradnuje nielen klinické a elektrofyzio-
logické priznaky, ale i patologické zmeny nervu ako
i progndzu upravy funkcie nervu (11).

Klasifikacia poraneni nervov
podla Seddona (tabul'ka 1)
Neuropraxia

Najfahsia, reverzibilnd forma poranenie nervu.
Klinicky je charakterizovana rznou mierou straty
funkcie nervu s prevahou postihnutia motoric-
kych funkcii nad senzitivnymi. Zriedkavo byvaju
postihnuté autondmne funkcie nervu. Naj¢astejSimi

mechanizmami neuropraxie su kompresia nervu
s jeho ischemizdciou, fahké tupé poranenie alebo
natiahnutie. Histopatologické zmeny na Strukturach
nervu sti nepritomné alebo minimélne. Uprava funk-
cie nervu je spontanna v priebehu niekofkych dni az
tyzdriov, zriedkavo mesiacov.

Axonotméza

Je charakterizovand poruSenim  kontinuity
axonu s réznou mierou zachovania spojivového tka-
niva nervu (epineurium a perineurium) (obrazok 1).
Postihnuté axdny podliehaju Wallerovej degeneracii.
Ak degenerdcia dosiahne nervovosvalovd platni¢ku,
zaznamendvame pri ihlovej elektromyografii spon-
tannu aktivitu svalu (fibrilacie, pozitivne ostré viny),
ato priblizne az za 1-3 tyzdne (v zavislosti od vzdia-
lenosti poranenia nervu k vySetrovanému svalu).
Axonotméza je spravidla dosledkom tazsich tupych
a trakénych poraneni a priznaky poruchy funkcie su
vyrazné. Spontdnna regeneracia je moznd pri za-
chovani spojivovej strémy nervu pu¢anim axénov.
Ax6n regeneruje rychlostou v priemere 1-1,5mm/
den. Obnovu funkcie nervu je preto mozné kalkulo-
vat v zavislosti od vzdialenosti od miesta poranenia
(rddovo tyzdne az mesiace).

Neurotméza

Je najzévaznejsim stupriom poranenia nervu, pri
ktorom dochddza i k poruSeniu kontinuity spojivovej
strdmy nervu, v krajnej miere az k anatomickému pre-
ruSeniu kontinuity celého nervu. Je ddsledkom taz-
kych tupych poraneni nervu, ale najcastejSie trans-
sekénych poraneni. Klinicky ddjde k Upinej poruche
motorickych, senzitivnych a autondmnych funkeii
nervu. Druhd v klinickej praxi vyuzivana klasifikacia
poskodenia nervov je podfa Sunderlanda z r. 1972
(16). Histologicky spresnuje Seddonovu klasifikaciu
v 5-tich stuprioch poSkodenia. 1. a 2. stupefi zod-
povedd neuropraxii a axonotméze, 3.-5. stupen
zodpoveda Seddonovej neurotméze. Pri 3. stupni je
pritomné poskodenie endoneuria, pri 4. stupni je po-
Skodenie i interfascikuldrneho perineuria a 5. stupefi
znamena Uplné preruSenie epineuria a nervu na dve
Casti (tabulka 2, obrazok 1).

NEUROLOGIE PRO PRAXI 2008; 9(1) / www.neurologiepropraxi.cz



Klinicky obraz poraneni nervov
hornych konéatin
Nervus axillaris

Vidkna nervus axillaris pochadzaju z korefiov
C5 a C6, dostavaju sa do zadného povrazca plexus
brachialis, z ktorého sa potom odpaja samotny nerv.
K poraneniu n. axillaris mdze dochadzat pri prednych
dislokaciach ramenného kibu, iatrogenne pri opera-
cidch manzety rotatorov, kompresii axily nemecky-
mi barlami alebo pri zlomenine chirurgického kréku
humeru (1). Zriedkavo dochadza k poraneniu pene-
trujicim mechanizmom, napr. nozom alebo strelnou
zbranou, ¢astejSie je trakéné poranenie, napr. pri
nehode na motocykli. PoSkodenie vedie k paralyze
musculus teres minor a musculus deltoideus, ¢im je
poruSend abdukcia a externd rotacia v ramennom
kibe. V dosledku poskodenia senzitivnych viakien
dochadza k strate citlivosti na lateralnej hornej Casti
ramena (epoleta), vzhfadom na rozsah je vSak toto
postihnutie klinicky zanedbatelné.

Nervus musculocutaneus

Vidkna nervus musculocutaneus pochadzaju
z koreniov C5-C7, dostavaju sa do lateralneho po-
vrazca, z ktorého vychadza samotny nerv. Naj¢as-
tejSie je nerv poraneny v ramci horného typu lézie
plexus brachialis. Izolované poranenie spdsobuje
oslabenie flexie v lakti a supindcie predlaktia. Ne-
patrné poskodenie citlivosti je mozné pozorovat na
radidlnej strane predlaktia.

K poraneniu moze dojst aj v désledku dislokdcie
alebo trakéného poranenia pri vrhani alebo hadzani
predmetov, alebo namahavom cviCeni (2). Takisto
nosenie tazkych bremien (batohy), pripadne pérod
dietata panvovym koncom sa uplatiiuje v patome-
chanizme poranenia.

Nervus radialis

Vldkna nervus radialis vychadzaju z korefiov
C5-Tht, ktoré vchadzaju do zadného povrazca. Je
jednym z nervov najCastejSie postihnutych porane-
nim. Vzhfadom k jeho priebehu v ryhe ramennej
kosti, dochadza velmi fahko k jeho poraneniu pri jej
zlomenine. Az 18% fraktdr diafyzy humeru je aso-
ciovanych s léziou nervus radialis, a to v strednej aj
distélnej tretine (Holstein-Lewisova fraktura). Takisto
zlomenina vretennej kosti (radius) mdze byt asocio-
vana s poSkodenim nervus radialis (12).

Velmi asté sU i poranenia nervu pocas chi-
rurgickych zékrokov, kedy je konéatina prevesena
cez okraj operacného stola, a takisto tzv. obrna
sobotiiajSej noci (zaspanie s rameno prevesenym
cez operadlo stolicky), ¢i obrna milencov (zaspanie
s partnerovou hlavou na ramene) (15).

Patofyziologicky méze ddjst k natrhnutiu alebo
zachyteniu nervu Ulomkami kosti, hlavne pri lateral-
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Tabufka 1. Charakteristiky stupfiov poraneni nervov podfa Seddona

Neuropraxia
Patologické zmeny

Axdn (kontinuita) Zachovana
Epi a perineurium Zachované
Klinické priznaky

Svalové slabost +

Svalova atrofia =

Porucha citlivosti +-
Autonémna porucha -
Elektromyografické nalezy

Vodivost nervom +-
Potencialy motor. jednotiek +-
Fibrilacie -

Uprava funkcie nervu

Chirurgické liecba Nie je nutna
Rychlost dpravy funkcie Dni az tyzdne
Kvalita funkcie po regeneracii ~ Uplna

Axonotméza Neurotméza
Porusena Porusena
Relativne zachované Porusené
+ +
+
+ +
+- +
+ +

Zvéacsa nutna
1-2 mm/den
Deficit funkcie

Nie je vzdy nutnd
1-2mm/den
Dobra az tplna

Tabuflka 2. Porovnanie klasifikacii poranenia nervov podfa Sunderlanda a Seddona

Stupen poskodenia

myelin axon
Sunderland Seddon
| Neuropraxia — +/- -
Il Axonotméza  + +
1] + +
v Neurotméza +
v + +

nej dislokdcii, najéastejSie sa vak jednd o neura-
praxiu alebo axonotmézu. Klinicky sa lézia nervus
radialis prejavuje vyhasnutim tricipitalneho reflexu,
oslabenim extenzie v lakti, prepadavanim zapastia
(wpriznak labutej Sije”), hypestéziou az anestéziou
dorzdlnej Casti predlaktia a ruky. Pri zatvorenych
zlomeninach dojde k obnoveniu funkcie nervu za
3-4 mesiace u 75%-90% pacientov. V opaénom
pripade je to dvod na chirurgickd reviziu. Otvorené
zlomeniny su negativnym prognostickym faktorom.

Nervus medianus

Vldkna nervus medianus pochéadzaju z korefiov
C5-Th1 a vstupuiju do lateralneho a medidlneho po-
vrazca. NajéastejSim postihnutim nervus medianus
je utlak nervu v anatomickych Uzinach (karpalny
tunel, pri prechode Struthersovho ligamenta v lakti,
suprakondylicky proces, musculus pronator teres,
fibrézna ¢ast musculus flexor digitorum profundus),
tieto kompresivne neuropatie v3ak nie st predme-
tom tohto &lanku.

V axile mdze dojst k poraneniu nervu po kom-
presii barlami, strelnych poraneniach alebo prednej
dislokécii ramenného kibu (pozri vyssie). V oblasti
ramena su najCastejSie bodné poranenia s aso-
ciovanym poSkodenim brachidlnej artérie, menej
Casto pri zlomenine humeru (skér nervus radialis).
U deti mdze dojst k poraneniu nervus medianus pri
suprakondylickej zlomenine humeru. V zapéasti sa
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uplatiiuje kompresia, &i poranenie nervu pri frak-
tirach, najéastejsie Collesovho typu (14). Casté
a terapeuticky problematické su rozsiahle rezné
poranenia v oblasti zapastia oznacované ako ,spa-
ghetti wrist* alebo ,suicide wrist®, pri ktorych do-
chédza k poraneniu minimalne troch Struktur — ner-
vu, $lachy a artérie. Az v 30 % byva sucasne ledo-
vany n. medianus a n. ulnaris (8). Klinicky sa lézia
n. medianus prejavi hypestéziou alebo anestéziou
medialnej volamej strany predlaktia, 1.-3. prsta
a medidlnej polovice 4. prsta. Motoricky dochadza
k obrne flexie zapéstia a 1.-3. prsta vytvarajicu
tzv. ,priznak prisahy*.

Nervus ulnaris

Vlakna nervus ulnaris pochadzaju z korefov
C8-Th, ktoré vytvaraju medidlny povrazec plexus
brachialis. Naj¢astejsie dochadza ku kompresivne-
mu postihnutiu v anatomickych uzindch (kubitalny
kandl, Guyonov kanal). K poraneniu nervu dochadza
najcastejSie pri frakturach v lakti (13) a distalnej Easti
radiusu alebo ulny (spoloéne s nervus medianus).

Pri poskodeni v dolnej tretine predlaktia do-
chadza Klinicky k obrazu tzv. inkompletnej paztro-
vitej ruky (claw hand), a to v désledku zachovania
funkcie dihych extenzorov 4. a 5. prsta (hyperexten-
zia v metakarpofalangealnych kiboch, dysfunkcia
interossedlnych svalov). Pri poraneni v hornej ¢asti
predlaktia dochddza k denervacii vSetkych svalov
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inervovanych tymto nervom, a preto k obrazu pazu-
rovitej ruky nedochadza.

Senzitivne vetvy nie su pocetné. Ramus cutane-
us palmaris odstupujuci v oblasti zapéstia inervuje
mall ulnarnu ast zapéstia. Ramus dorsalis a ramus
superficialis prostrednictvom digitalnych nervov za-
bezpecuju citlivost V., IV. prsta a ulnarmu polovinu Ill.
prsta volarnej strany ruky.

Diagnosticky a terapeuticky
postup pri poraneniach nervov

Pri poraneni nervu je nevyhnutné ziskanie infor-
macie o mechanizme trazu. Nasledovat by malo
detailné klinické vysetrenie funkcie motorickych
viakien (test svalovej funkcie svalov inervovanych
prisluSnym nervom), senzitivnych vidkien (vySetre-
nie vSetkych kvalit citlivosti v area nervorum) a au-
tonomnych vldkien (strata potivosti, diskoloracia
koze, cyandza) nervu. Snahou pri klinickom vySetreni
uzatvorenych poraneni nervov ma byt i stanovenie
mozného miesta ézie nervu. Nevyhnutné je elek-
tromyografické vySetrenie s pouZzitim motorickych
a senzitivnych vodivostnych sttdii a ihlovej elek-
tromyografie (3). DleZité je ich spravne na¢asova-
nie ako i spravnost interpretacie vysledkov s ohfadom
na ¢asovy Usek po poraneni nervu (obrézky 2 a 3).
Patologicky nélez pri ihlovej elektromyografii (nepri-
tomnost potencidlov motorickych jednotiek, fibrila¢-
né potencidly a pozitivne ostré viny) sa objavuje az
po ukonéeni degenerécie axénu (t.j. 1-3 tyzdne po
poraneni nervu!ll) a je jednoznaénym prejavom jeho
poSkodenia (axonotméza, neurotméza). V nejasnych
pripadoch mdZze k diagndze prispiet i MRI (7). Podla
charakteru poranenia a jeho klasifikovania nasleduje
volba lieCebného postupu. Ten mdze byt chirurgicky
alebo nechirurgicky. V pripadoch reznych a tupych
poraneni nervu, pri ktorych dochadza az v 90 % k neu-
rotméze, je indikovana minimaline chirurgickd revizia.
U reznych poraneni nervu je nevyhnutna okamzita su-
tdra nervu. U tupych a trakénych poraneni je potrebné
klinické a elektrofyziologické sledovanie so zvaZenim
chirurgického rieSenia ak sa v predpokladanom ¢aso-
vom obdobi neobjavuju priznaky funkcie nervu alebo
elektromyografické zndmky reinervécie (6, 18). Pri
sledovani priznakov obnovy funkcie nervu je potrebné
kalkulovat s rychlostou regeneracie nervového viak-
na, ktora sa v priemere pohybuje okolo 1-2mm/den,
a je tym rychlejSia, ¢im je lézia nervu proximalnejSia.
Citlivym priznakom regeneracie nervu je i postupné
objavovanie sa Tinelovho priznaku (vnem elektrické-
ho impulzu alebo parestézii po mechanickom poklope
na nerv) distalne od miesta lézie (4).

Zaver

Spomedzi vSetkych poraneni nervov dominuju
prave poranenia nervov hornych koncatin. Nedo-
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Obrazok 2. Excitabilita periférneho nervu vo véasnej faze poranenia (1-4 den) pri stimulacii proximalne

od miesta lézie
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Legenda: Priblizne 1.-4. defi po poraneni nervu pri elektrickej stimulécii nervu proximalne od miesta Iézie nevyvolame
motoricku odpoved v inervovanom svale. V tomto éasovom obdobi nie je mozné rozliSenie neuropraxie, axonotmézy

a neurotmézy. Upravené podla www.nervestudy.com.

Obrazok 3. Excitabilita periférneho nervu u neurotmézy alebo axonotmézy pri stimulacii distalne od

miesta lézie

ODPOVED
Iniciéln,e
NORMALNA

0 niekpl’ko dr)l’
NEPRITOMNA

Stimulus

a

| 2,5mV

5ms

,!'a’i.-
e

R
~(

Legenda: Inicidlne a v prvych 3-4 diioch po poraneni nervu je motorické evokovana odpoved pri stimulacii distélne
od lézie pritomna. V nasleduijtce dni, kedy je uz ukoncena degeneracia axonov distalneho segmentu sa stava distélny
pahyl nervu nedrazdivym. Upravené podla www.nervestudy.com.

statoénd Uprava funkcie tychto nervov vyrazne
znizuje kvalitu Zivota a spoloenské uplatnenie.
Predpokladom dostatoéného obnovenia ich funk-
cie je ich spravna, presnd a dostato¢ne v€asna
diagnostika nasledovana vhodnou lie¢bou. Dia-
gnostika a lie¢ba poraneni nervov je limitovand
poznanim mechanizmov degenerdcie a naslednej
regeneracie poSkodeného nervu, moznosti ob-
jektivneho klinického a paraklinického zhodno-

tenia tychto zmien a ich nasledného priaznivého
ovplyvnenia. To je i ciefom neurologickej klinickej
praxe.
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