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Poranéni perifernich nervii jsou v dobé miru soucasti dopravnich, sportovnich a primyslovych trazi. Jejich diagnostika je ¢astou sou-
¢asti bézné ambulantni neurologickeé praxe i konziliarni neurologické sluzby na traumatologickych oddélenich. Kromé klasickych feznych,
secnych, bodnych a stfelnych poranéni jsou vyznamna iatrogenni poranéni perifernich nervii a akutni kompresivni mononeuropatie (napf.
u sportovctl). Existuje plynuly pfechod od klasickych traumat perifernich nervii k akutnim kompresivnim mononeuropatiim. V diagnostic-
kém procesu hraje dilezitou roli mechanizmus poranéni, topicka diagnostika nervové léze, elektromyografické vySetfeni a zobrazovaci
metody. V 1écbé je klicové rozhodnuti, zda a kdy ma byt u poranéného nervu indikovana konzervativni (rehabilitacni) nebo chirurgicka
Ié¢ba (revize nervu).
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Seznam zkratek

CMAP — sumacni svalovy akéni potencial
EMG - elektromyografie

SNAP — senzitivni nervovy akéni potenciél

Uvod

Poranéni perifernich nervii jsou v dobé miru
soucasti dopravnich, pramyslovych a sportovnich
Grazd. V traumacentrech ¢ini prevalence izolova-
nych poranéni perifernich nervii 3% a v kombinaci
s poranénim nervového plexu nebo kofene 5%
pfipadd (7). Dle udaji UZIS z r. 1999 bylo v CR
hospitalizovano okolo 1500 nemocnych s pora-
nénim perifernich nervli (5). Poranéni perifernich
nervl jsou az v 50 % indikaci k operaénim vykonim
a vetsi ¢ast nemocnych je operovana v chronickém
stadiu, po nelispésné konzervativni [é¢bé (10). Vy-
znamnou skupinu pfedstavuiji iatrogenni podkozeni
perifernich nervd, jejichZ prevalence dle literatury
kolisa od 17,4% do 31% (4, 5). Nejcastéjsi pora-
néni perifernich nervii na dolnich koncetindch
postihuje n. peroneus, ddle n. ischiadicus, pak
n. tibialis a nejméné n. femoralis (7, 10). V 1écbé
traumat perifernich nervi ma velky vyznam sprav-
né indikovand a nacasovand konzervativni nebo
chirurgickd lécba. Pro operaéni Iécbu je dilezita
pfesnd lokalizace poranéni nervil a rozsah jejich
poskozeni, zatimco v konzervativni 1é¢bé hraje roz-
hodujici tlohu rehabilitace.

Klinicky obraz a elektrodiagnostika
Iézi jednotlivych perifernich nervi

N. ischiadicus L4-Co (hlavné L5-S2)

Anatomicky je tvofen z ventralnich vétvi spinal-
nich nervil L4-S3. Panev opousti ve foramen infra-
piriforme mezi velkym trochanterem a tuberem ossis
ischii, vstupuje na zadni stranu stehna a v r(izné vy-
§i, vétSinou pfi vstupu do poplitedini jamky, se §tépi
na terminalni tibidini a peronealni vétev.
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Funkéné zajistuje postaveni panve a kycle,
extenzi, abdukci a vnitini rotaci v ky&elnim kloubu,
flexi kolene a tibioperonealni funkce. Citi zajistuje
na zadni ploSe stehna a v tibioperoneaini distri-
buci.

Pfiznaky léze zahrnuji tibioperonealni paré-
zu (vice peronedlni), oslabeni flexe kolene a ex-
tenze ky€le a arytmickou chizi s podklesdvanim
kycle.

Pric¢iny poranéni n. ischiadicus

dle lokalizace léze

1. panev - fraktura péanve pfi polytraumatech,
luxace Sl kloubu, porod, retroperitonedlni he-
matom,

2. glutedlni krajina — luxace kycle, alloplastiky ky-
¢elniho kloubu (cave! reoperace), non lege artis
intramuskularni injekce, poziéni trauma pfi intoxi-
kacich vsede,

3. zadni strana stehna — poziéni trauma pfi intoxika-
cich vsedé.

Elektrofyziologickeé vysetfeni srovnava pfi vy-
Setfeni motorického neurogramu n. tibialis a n. pe-
roneus vybavnost CMAP a jeho amplitudu mezi
stranou zdravou a poranénou, véetné viny F a H
reflexu. Jehlova EMG detekuje pfitomnost abnormni
spontanni aktivity (fibrilace, pozitivni ostra vina) v m.
tibialis anterior, m. triceps surae a ve flexorech kole-
ne. V diferencidlni diagnostice proti poranéni lumbo-
sakrélniho plexu je nutné vySetfit i m. tensor fasciae
latae, m. adductor magnus a m. quadriceps femoris.
K odliSeni radikularni léze L5/S1 je nezbytné doplnit
vySetfeni paraspindlnich svald.

Diferencidlni diagnostika lézi

n. ischiadicus

1. radikularni 1éze L5/S1 - jsou spojené s vertebro-
gennim syndromem, maji odpovidajici nalez pfi
zobrazeni CT nebo MR LS patefe,

2. léze sakralniho plexu — maji postizeni dalSich ner-
vl napf. n. gluteus superior a inferior, abnormni
nalezy pfi sonografii bficha nebo CT malé panve,

3. zanétlivé neuropatie napf. CIDP - proteinocytolo-
gicka disociace v likvoru.

Lécha poranéni n. ischiadicus vychazi z me-
chanizmu poranéni. Napf. poranéni nervu po in-
trasmuskularni injekci vyzaduje okamzitou instilaci
50-100ml fyziologického roztoku do mista aplikace
injekce pod m. gluteus maximus a paréza se mu-
Ze objevit za 2-3 dny, pfi frakturdch panve nebo
stfelnych poranénich je indikovand revize nervu
do 3 tydnd po demarkaci poranéni nervu. PFi Ié¢bé
zavienych poranéni je rozhodujici vyvoj klinického
nélezu a EMG vySetfeni. V pfipadé upiného dener-
vaéniho syndromu ve svalech bérce a lytka je indi-

Obrazek 1. Anatomie n. ischiadicus (zdroj: Zvé-

fina E, Stejskal L. Poranéni perifernich nervu.
Avicenum 1979)
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kovand véasné revize nervu (do 2 mésicl po pora-
néni), v pfipadé parcialné denervaéniho syndromu
se vysledky konzervativni a operacni 1é¢by nelisi. Je
nutné pocitat s diouhymi reinervacnimi Ihdtami (vice
nez 1 rok), které vedou ke zlepSeni motoriky nohy.

N. peroneus (L4-S1, hlavné L5)

Anatomicky se oddéluje z n. ischiadicus nej¢as-
t8ji v horni ¢ésti poplitedlni jamky a jako n. peroneus
communis probihd poplitedini jamkou k hlavicce
fibuly, tésné ji obepind, vysild koZni n. cutaneus
surae lateralis na zevni stranu bérce a vétvi se na
ramus profundus (pfevazné motoricky) a ramus
superficialis (pfevazné senzitivni). Motoricky zajis-
fuje ramus profundus dlouhé extenzory nohy a prstl
(m. tibialis anterior, m. extensor digitorum commu-
nis, m. extensor hallucis longus) i kratké extenzory
(m. extensor digitorum brevis, m. extensor hallucis
brevis). Ramus superficialis zajistuje everzi nohy (m.
peroneus longus a brevis). Kozni inervace je zajisté-
na hlavné ramus superficialis (anterolateralni strana
bérce a nart az na prsty). Ramus profundus zajistuje
senzitivné pouze maly okrsek kiize (jako 5K¢) mezi
1.a 2. prstem.

Pfiznaky léze n. peroneus communis se
projevuji oslabenim extenze nohy a prstil a everze
nohy. Porucha ¢iti je lokalizovana na bérci, nar-
tu a prstech. V lehéich pfipadech je poranéni n.
peroneus nejlépe vidét pfi chlzi po patéach, kterd
vazne na postizené strané. V tézSich pfipadech
je na prvni pohled patrnd stepaz (kohouti chlize)
na postizené strané. Pfi poranéni ramus profun-
dus pfevaZuje motorickd porucha nad senzitivni,
v pfipadé léze ramus superficialis je vyraznéjsi
senzitivni porucha.

Obrazek 2. Anatomie n. peroneus (zdroj: Feldman

E. Atlas of Neuromuscular Diseases, 2005)
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PFiciny poranéni n. peroneus

dle lokalizace léze

1. NejCastéjsi lokalizaci |éze nervu je oblast hlavicky
fibuly. Trakéni poranéni tvofi v sestavach az 91%
drazi nervu, neurotméze asi 9% (10). Mezi pfici-
nami jsou fraktury fibuly, luxace kolene, poziéni
traumata (turecky sed pfi intoxikaci, sed s nohou
pfes nohu, préace ve dfepu napf. sbér jahod). lat-
rogenni Iéze nervu v obl. kolene jsou €asté (zevni
fixatory, sadrova fixace, poranéni pfi artroskopii,
operace v poplitedini jamce, poziéni trauma pfi
anestézii, v kématu) (6). Vzacnéjsi pficéinou mize
byt distorze hlezna s trakci nervu v obl. hlavi¢ky
fibuly, se¢né nebo fezné poranéni nervu.

2. Léze nervu mezi kolenem a hleznem pfichazi
napf. pfi pfednim kompartmentovém sy m. ti-
bialis anterior, svalkem pfi hojeni fraktury fibuly.
Nékdy je nutné odlisit pretéti Slachy m. tibialis
anterior od neurogenni léze.

3. Zdistélnich lézi nervu se objevuji komprese ner-
vu v lyZafské boté (kombinace léze n. peroneus
an. suralis) po nékolikahodinovém lyzovani (2, 3).
Déle pfichazi kontuze hlezna nebo poranéni nohy
s hematomem v oblasti zevniho kotniku.

Elektrofyziologické vySetfeni zahrnuje kon-
dukéni studie motorickych a senzitivnich viaken.
U motorickych neurogram je dlilezité provést stimu-
laci nad a pod hlavi¢kou fibuly a porovnat amplitudy
motorickych odpovédi mezi zdravym a postizenym
nervem. Odpovédi na stimulaci jsou ¢asto nevybav-
né z distalniho m. extensor digitorum brevis, proto
je vhodné dale doplnit stimulaci k proximalnimu m.
tibialis anterior. Jehlova EMG prokazuje neurogenni
|ézi n. peroneus communis v m. tibialis anterior, m.
extensor hallucis longus a m. peroneus longus a bre-
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vis. Pfi relativné ¢asté diferencialni diagnostice léze
n. peroneus communis proti tzv. pseudoperonealni
paréze pfi radikuldrimu sy L5 je nutné prokézat
abnormni spontanni aktivitu (fibrilace, pozitivni ostré
viny) také v m. tibialis posterior, m. tensor fasciae
latae, m. gluteus medius a v paraspinélnich svalech.
Senzitivni neurogram n. cutaneus dorsalis medialis
je u radikulopatie L5 dobfe vybavny. Odlieni od
Iéze n. ischiadicus vyzaduje vySetfit flexory kolene
(kratka hlava m. biceps femoris, m. semimembrano-
sus) am. triceps surae. Kromé elektrofyziologického
vySetfeni roste pocet i vyznam sonografickych vy-
Setfeni n. peroneus. Lokalizace a rozsah léze peri-
ferniho nervu dobie koreluje s operacnimi nalezy.
Sonografie tak rozsifuje moznosti diagnostickych
procedur na poranénych perifernich nervech.

Diferencidlni diagnostika lézi

n. peroneus

1. radikularni syndrom L5 — vertebrogenni syn-
drom bederni, pozitivni Trendelenburglv test,
pozitivni Lasséguelv manévr, abnormni nalez
na CT nebo MR LS patefe,

2. léze n. ischiadicus — oslabeni plantamni flexe
nohy a porucha €iti v obl. planty,

3. kompartmentovy syndrom pfedni nebo lateraini
— anamnéza pretizeni svalll na bérci, bolestivy
otok svalu,

4. mononeuritis multiplex, tomakul6zni neuropatie.

Lécha poranéni n. peroneus je vétsinou kon-
zervativni a Uprava funkce nastava béhem tydnl az
mésicu. Prubéh reinervace je vhodné sledovat opa-
kovanym elektrofyziologickym vySetfenim. V kon-
zervativni 16bé hraji dulezitou roli rdzné formy re-
habilitace (elektrostimulace, senzomotorika, reflexni

Obrazek 3. Poranéni n. peroneus communis vlevo s parézou extenzort nohy a prsti a vypadkem
citlivosti v teritoriu n. peroneus superficialis (foto z archivu autora)

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

19



HLAVNI TEMA

rehabilitace), ale i protetika (ortézy do boty, kotnikové
ortézy, bandaze) a pevna kotnikova obuv. Pfi trvani
Upiného denervaéniho syndromu po dobu 3 mésicu
indikujeme revizi nervu (Casto se jedna o kontinudini
neurom), pfi ¢astecném denervaénim syndromu pre-
ferujeme konzervativni postup (10). Uspéch operagni
lécby s vyuzitim mikroskopu €ini az 86 % (4). V pfipa-
dé, Ze se po operaci reinervace neobjevila za 8-10
mésic(, je na misté reoperace (10). Nékdy je na misté
provést transpozici Slachy m. tibialis posterior do ob-
lasti nértu s naslednym pfecvicenim funkce svalu.

N. tibialis (L5-S2)

N. tibialis se oddéluje z n. ischiadicus v poplitedl-
ni jamce a obvykle probihd v ose koncetiny distalné,
chranén lytkovymi svaly. Na povrch se dostava az
v obl. vnitfniho kotniku pod retinaculum flexorum
a déli se na terminalni vétve - n. plantaris media-
lis a n. plantaris lateralis. Kozni vidkna se oddéluji
na lytku a po spojeni s n. cutaneus surae lateralis
vytvafi n. suralis, ktery zasobuje zevni hranu nohy.

Funkéné n. tibialis zajituje flexi kolene (m. gast-
rocnemius medialis a lateralis), plantarni flexi nohy
aprstl (m. triceps surae, m. flexor digitorum commu-
nis, m. flexor hallucis longus a drobné svaly planty)
a supinaci nohy (m. tibialis posterior).

Pfiznaky Iéze n. tibialis zahruiji oslabenou flexi
kolene a hlavné oslabeni plantarni flexe nohy a prstt

Obrazek 4. Anatomie n. tibialis (zdroj: Feldman E.

Atlas of Neuromuscular Diseases, 2005)

N. ischiadicus

N. tibialis

M. gastrocnemius

M. soleus

M. tibialis posterion

M. flexor hallucis longus

M. flexor digitorum longus
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s omezenim supinace (inverze) nohy. Postupné atro-
fuji drobné svaly nohy a jsou vyhaslé reflexy L5-S2.
Poruchy ¢iti mohou postihovat oblast n. suralis (zevni
strana lytka a nohy), dle plantarni nervy (kiize planty).
Samostatna poranéni n. tibialis jsou vzacna a dochazi
k nim pfi urazech kolena nebo iatrogenné (1, 6).

Pric¢iny poranéni n. tibialis

dle lokalizace léze

1. poplitedIni jamka — dislokujici fraktury tibie, pfe-
péti nervu (stretch injury), bodna a stfelnd po-
ranéni. latrogenni — operace synovialnich cyst
nebo neurinom( v poplitedini jamce,

2. vnitfni kotnik - fraktury hlezna, fezné a bodné
poranéni, komprese tésnou obuvi nebo sadro-
vou fixaci, sportovni Urazy,

3. plantarni - atletika-jogger’s foot, Mortonova me-
tatarsalgie, operace plantarni veruky.

Vysoké Iéze n. tibialis v popliteéini jamce jsou
vzacné izolované. Klinicky se projevuji slabosti
a atrofiemi svalQ Iytka i drobnych svalli nohy. Senzi-
tivni porucha postihuje n. suralis i plantarni nervy.

Chronickou 1ézi n. tibialis v oblasti vnitiniho
kotniku pfedstavuje syndrom mediainiho tarzal-
niho tunelu. Jednd se o Uzinovy syndrom, ktery je
vétSinou zplsoben chronickou mikrotraumatizaci
nervu pod retinaculum flexorum a jen nékdy vznikne
nasledkem poranéni hlezna. Manifestuje se palivou
plantarni bolesti, hlavné vestoje a pfi chlizi. Motoric-
k& paréza drobnych svalli nohy je druhotnd. Pfi vy-
Setfeni je bolestiva palpace vnitfniho kotniku a jsou
poruchy citlivosti na planté s oslabenim flexe a dukce
prstl. Objektivni 1ézi nervu potvrdi kondukéni studie
senzitivnich vldken n. plantaris medialis a lateralis.

Mortonova metatarsalgie vzniké pfi kompre-
si interdigitalnich nervi v pribéhu mezi hlavickami
2. a 3. nebo 3. a 4. metatarzu. ZpocCatku jsou bolesti
hlavné vestoje a pfi chizi, pozdéji jsou trvalé i klido-
vé. Bolest se zhorSuije pfi dorzalni flexi prsti nebo pfi
palpaci mezi hlavickami metatarzi. K objasnéni dia-
gnozy je tfeba rentgenové vySetfeni nohy a senzitivni
neurografie interdigitalnich nervd. Elektrofyziologic-
ké diagnostika je pomérné naroéna a je zalozena
na prlkazu abnormnich senzitivnich neurogramd pfi
registraci SNAP jehlovymi elektrodami mezi 2. a 3.
prstem. Lécba je vétinou konzervativni (rehabilitace,
ortopedické vlozky nebo obstfik zdroje bolesti).

Elektrofyziologické vysetieni n. tibialis zahr-
nuje motorické kondukéni studie nervu s porovnanim
amplitudy motorické odpovédi mezi zdravou a posti-
Zenou stranou. Stimulaéni neurografie také srovna-
vaji senzitivni neurogramy n. suralis oboustranné.
Jehlovda EMG zahrnuje vySetfeni jednotlivych hlav
m. triceps surae a drobnych svall nohy (m. abductor
hallucis). K odliSeni radikularni |éze S1 je nezbytné

vySetfeni H reflexu (mizi u kofenového syndro-
mu) a jehlova EMG kratké hlavy m. biceps femoris
a m. semimembranosus. K odliSeni léze n. ischiadi-
cus je nutné vySetfeni n. peroneus communis a svall
jim zasobenych s priikaznou neurogenni lézi.

Diferencidlni diagnostika lézi

n. tibialis
Vysoké léze n. tibialis na bérci je nutné odlisit

od poSkozeni

1. n. ischiadicus - klinicky obraz tibioperoneéini
parézy, EMG prokazuije lézi v peronedlinich sva-
lech a ve flexorech kolene,

2. radikularni 1éze S1 — vertebrogenni syndrom.
EMG prokazuje Iézi mimo oblast n. tibialis — napf.
kratka hlava m. biceps femoris nebo m. gluteus
maximus,

3. 1éze plexus sacralis — klinické a EMG pfiznaky
presahuiji oblast n. tibialis.

Léze v oblasti vnitfniho kotniku

je nutné odlisit od

1. stresové fraktury hlezna, patni kosti (hlavné rtg
nohy),

2. tendovaginitidy,

3. ganglionu, neurinomu nebo neurofibromu.

Léze v oblasti plantdrnich nervi

je nutné odlisit

1. patologické fraktury metatarzd (Uinavové zlome-
niny, osteoporoza),
plantarni fasciitidy,
systémové polyneuropatie,

4. vzacné radikularni syndrom S1.

Lécba poranéni n. tibialis je vétsinou konzer-
vativni a zavisi na pficiné poranéni nervu. Operaéni
Ié¢ba je indikovana u bodnych, feznych a stfelnych
poranéni. Divodem k neurochirurgické konzultaci
mohou byt také neuropatické bolesti po poranéni
nervu (neurom, perineurdini fibréza), které jsou
ovlivnitelné neurolyzou (10). Konzervativni 1é¢ba
spociva v komplexnim pfistupu, ktery zahrnuje tpra-
vu rezimu (vhodna obuv, ortopedické viozky do bot
s odleh¢enim pretizenych mist) (2). Nékdy se provadi
lokalni infiltrace bolestivych mist anestetikem s kor-
tikoidy (1, 2). DlleZitd je rehabilitatni lé¢ba — mékké
techniky, senzomotorika, vodolééba, LTV.

N. femoralis (L2-4)

Anatomicky se jedna o nejsilngjSi nerv lumbal-
niho plexu. V retroperitoneu sestupuje po lateraini
strané m. psoas maior a spole¢né s m. iliopsoas
probihd v lacuna musculorum pod tfiselnym vazem
na stehno. V trigonum femorale se vétvi na kone¢né
vétve —rami musculares. Jeho senzitivni ¢ast - n. sa-
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Obrazek 5. Anatomie n. femoralis (zdroj: Feldman
E. Atlas of Neuromuscular Diseases, 2005)

phenus - je nejdelsi senzitivni nerv v téle a sahd az
k vnitfnimu kotniku a na vnitfni okraj nohy. Ve vysi
kolene vydava ramus infrapatellaris a na bérci rami
cunei cruris mediales.

Funkéné zajistuje flexi stehna v ky€elnim kloubu
(m. iliopsoas) jeho zevni rotaci a addukci (m. sarto-
rius). Vyhradné obstardva extenzi bérce (m. quadri-
ceps femoris) v kolennim kloubu. Senzitivné inervuje
pfedni a vnitini plochu stehna a n. saphenus vnitfni
plochu bérce az na vnitfni plochu nohy.

Pfiznaky léze n. femoralis vyplyvaji ze slabosti
m. iliopsoas a m. quadriceps femoris. Instabilita ko-
lene se projevuje neekanym podklesnutim pfi chizi
ze schodd, pozdéji i pfi chlzi po roviné. Vazne zve-
dani ze Zidle, nastupovéni a vystupovani v doprav-
nich prostiedcich. Objevuje se hypotonie a hypotro-
fie stehenniho svalu, nékdy fascikulace a izolované
vyhasly pateldrni reflex L2—4. V klinickych testech
vazne flexe stehna v kyCelnim kloubu nebo extenze
bérce v kolennim kloubu vsedé proti odporu. Méné
napadné jsou poruchy citlivosti (brnéni, mravenceni,
necitlivost) na stehné nebo na bérci.

Pric¢iny poranéni n. femoralis

dle lokalizace léze

1. Vysoké panevni léze - polytraumata pfi do-
pravnich nehodach s penetrujicim nebo zavfe-
nym poranénim panve, spontanni hematom
do m. psoas maior pfi warfarinizaci. latrogenni
léze — komprese nebo distenze pfi chirurgic-
kych (transplantace ledvin), gynekologickych
(vaginalni hysterektomie) nebo ortopedickych
(alloplastika kycelniho kloubu) operacich.

2. Léze pod lig. inquinale - bodnd a stfelnd pora-
néni, dopravni a sportovni Urazy s luxaci panve.
latrogenni  |éze-katetrizace a. femoralis s na-
slednym hematomem, exstirpace inquinalnich

HLAVNI TEMA

Obrazek 6. Léze n. saphenus s typickou teritorialni poruchou ¢iti (foto z archivu autora)

uzlin, operace tfiselné kyly, po operaci femoro-

popliteéiniho bypassu.

Vysoké pdnevni Iéze nad lig. inquinale se
projevuji oslabenim flexe stehna v kycelnim kloubu
a oslabenou extenzi bérce v kolennim kloubu. Pfi
postizeni plexus lumbalis je slab$i m. iliopsoas nez
m. QF, pfi postizeni n. femoralis je slabsi m. QF nez
m. iliopsoas. Byva izolované vyhasly patelarni reflex
L2-4. U retroperitonedlnich |ézi je cenny Wasserma-
ndv pfiznak, tj. vleze na bfiSe se pfi extenzi dolni
konéetiny objevuje vystfelujici bolest v pribéhu ner-
vu na pfedni ploSe stehna (10).

latrogenni Iéze n. femoralis se objevuji nej-
Castéji pfi alloplastice ky&elniho kloubu. V souboru
440 pacientl se vyskytlo iatrogenni poranéni n.
femoralis ve 2,3% pfipadd, zejména pfi anterolate-
ralnim opera¢nim pfistupu. Retrospektivni analyza
jednotlivych piipadl konstatovala jako hlavni pficinu
poranéni nervu — uloZeni a manipulaci s retraktory
acetabula béhem operace. Prognéza poranéni n. fe-
moralis je relativné pfizniva a po poCatecnim moto-
rickém deficitu doslo ke zlepSeni slabosti u vétsiny
pacientti v 1. roce po operaci (9).

Léze pod lig. inquinale jsou spojené se slabos-
ti m. QF (vazne chiize ze schodl), poruchou ¢iti na
stehné a bérci anteromedidlné a vyhaslym patelar-
nim reflexem L2-4.

Elektrofyziologické vySetieni zahrnuje kon-
dukéni studie motorickych vlédken n. femoralis s po-
klesem amplitudy motorické odpovédi na strané
Iéze a ¢asto nevybavnym senzitivnim neurogramem
n. saphenus na strané léze. Kromé stranového
srovnani je nezbytné doplnit vySetfeni dalSich sen-
zitivnich nervli - n. suralis a n. peroneus superficia-
lis — k vylou€eni léze lumbosakralniho plexu. Jehlo-
va EMG prokaZze neurogenni |ézi ve vSech hlavach
m. QF, m. iliopsoas (u vysoké panevni 1éze) a m.
sartorius. K odliSeni od radikularni 1éze L4 je nutné
doplnit vySetfeni m. tibialis anterior a paravertebral-
nich svall. K odli$eni léze plexus lumbalis je nutné
doplnit vySetfeni adduktorové skupiny (m. adductor
magnus a longus).
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Diferencidlni diagnostika lézi

n. femoralis

1. léze plexus lumbosacralis — rozsahlejsi klinicky

a elektrofyziologicky nélez,

2. radikularniléze L2-L4 —vertebrogenni syndrom,
slabost vice svalovych skupin napf. adduktor(
stehna nebo m. tibialis anterior,

3. proximalni diabetickd motorickd neuropatie
- diabetes mellitus, ubytek hmotnosti, bolesti
nejen ve stehné, ale i v hyzdich,

4. reflexni nebo inaktivaéni atrofie m. QF pfi posti-
zeni kyCelniho nebo kolenniho kloubu — neby-
vaji poruchy éiti, chybi denervacni potencialy pfi
jehlové EMG.

Lécha poranéni n. femoralis opét zavisi na
mechanizmu poranéni. Otevfend poranéni — bodna,
stfelnd jsou ihned indikovana k revizi. Evakuace akut-
niho hematomu retroperitonediné v m. psoas maior
pfinese Ulevu od bolesti, méné ovlivni slabost m. QF.

Zaviend poranéni n. femoralis na podkladé kom-
prese Ci distenze maji dobrou progndzu pfi intenzivni
rehabilitaci. Pokud trva dpiny denervaéni syndrom
pi jehlové EMG déle nez 3 mésice, je indikovana
revize nervu.

Prevenci iatrogenni léze n. femoralis pfi allo-
plastice kycelniho kloubu mlze byt zadni pfistup ke
kyCelnimu kloubu, ktery je méné rizikovy nez pertro-
chantericky lateraini pfistup (9).

N. cutaneus femoris lateralis (L2-L3)
Anatomicky se jednd o Cisté senzitivni nerv, ktery
probihd asi 2cm medidlné od spina iliaca anterior su-
perior mezi dvéma zéhyby Uponu lig. inquinale a ma-
Ze se délit na 2-3 vétve. V misté vystupu do podkozi
na stehno se nerv Uhlovité ohyba v tuhé fascia lata
a je namahan pfi flexi a extenzi v ky€li. Senzitivné
zajiStuje oblast na zevni strané stehna ke kolenu.
Pfi poranéni nervu dochézi ke ztraté taktilni
citlivosti v inervaéni z6né. Pfi chronické traumatizaci
nervu se objevuji typické palivé, palCivé a pichavé
bolesti, nejen v jeho inervaéni oblasti, ale i pod kole-
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taneus femoris lateralis pfi odbéru kostniho Stépu z predni ¢asti kycelni kosti
¢iti na anterolateralni strané stehna (foto z archivu autora)

nem — meralgia paresthetica. Neuropatické bolesti
se v rozvinuté formé projevuiji hyperalgézii a allodyni,
ktera se typicky zhorSuje stojem a chizi. Obvykle je
jednostranng, ale v 10 % pfipad( mdze byt oboustran-
né (2). U chronickych |ézi je rizikovym faktorem obezi-
ta s venter pendulum, t€hotenstvi a diabetes mellitus.

Pric¢iny poranéni

n. cutaneus femoris lateralis

1. traumata — polytraumata s frakturou panve
a predni ¢asti kosti kyCelni pfi dopravnich neho-
dach, sportovni Urazy — gymnastika, joga,

2. kontuze nervu pfi tésném opasku u kalhot, bez-
pecénostni pas v auté,

3. iatrogenni — odbér kostniho Stépu z lopaty kosti
kyCelni, laparoskopickd inquinalni herniotomie,
abdominoplastika, katetrizace a. femoralis.

Elektrofyziologickeé vysetfeni zahmuje kromé
standardnich kondukénich studii nervd lumbosak-
ralniho plexu, hodnoceni senzitivniho neurogramu
n. cutaneus femoris lateralis pomoci povrchovych
nebo jehlovych elektrod. VySetfeni se dafi pouze
u Stihlych osob a pravé u obéznich nemocnych je
toto vySetfeni neproveditelné.

Diferencidlni diagnostika lézi

n. cutaneus femoris lateralis

1. radikularni syndromy, hlavné L5 (méné L2-L3)
— vertebrogenni syndrom, motorické slabost,
zmény reflex L2-L4,
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2. proximalni diabetickd neuropatie — rozsah po-
ruchy Citi mimo teritorium nervu, motoricka sla-
bost,

3. léze plexus lumbalis s rizikem retroperitonealni-
ho tumoru.

Lécha kompresivni léze n. cutaneus femo-
ris lateralis zahmuje rezimova opatfeni (redukce
hmotnosti, vyfazeni opaskl a tésnych kalhot) a far-
makoterapii neuropatické bolesti (antikonvulziva).
U tézS8ich forem se provédi lokalni infiltrace uZiny
anestetikem s kortikoidy. V pfipadé rezistence na
terapii je indikovand revize nervu a neurolyza.

Viyznam elektrofyziologického vySetfeni pfi po-
ranéni perifernich nervl je znacny, ale ma své limity.
Kondukcni studie (neurografie) v kombinaci s jehlo-
vou elektromyografii nedokdzi spolehlivé rozlisit axo-
notmézi od neurotméze a pravé lééba se u obou typli
neurogenni léze zdasadné lisi. Zatimco pfi axonotmé-
zi je kontinuita nervu zachovéna a pfes obraz upl-
ného denervacéniho syndromu miZzeme postupovat
konzervativné, u neurotméze je kontinuita nervu pfe-
rudena a je absolutné indikovand mikrochirurgické
revize a sutura nervu. Strategie elektrofyziologické-
ho vySetfeni pfi poranéni periferniho nervu je zamé-
fena v prvnich sedmi dnech na stimulaéni techniky
(porovnani amplitudy CMAP pod a nad mistem léze,
srovnani amplitudy CMAP nebo SNAP proti zdravé
strangé) a jehlovou elektromyografii k priikazu volni
aktivity ve svalech pod mistem léze (prikaz zacho-
vané kontinuity nervu). V obdobi mezi 8-14 dny po

poranéni klesa amplituda CMAP a SNAP a v jehlové
EMG se objevuii pozitivni ostré viny a fibrilace. Ideél-
ni obdobi pro elektrofyziologické vySetfeni nastava
za 3-4 tydny po poranéni nervu, kdy jsou prikazné
elektrofyziologické abnormity, jak v kondukénich
studiich, tak v jehlové elektromyografii. Rozliseni
axonotméze a neurotméze véak ani v tomto obdobi
neni moZné. Elektrofyziologické vySetfeni je tedy
v rozvaze o mikrochirurgické revizi nervu pouze jed-
nim z faktor(i, podle kterych se rozhodujeme. DalSi
faktory pfedstavuje zejména mechanizmus porané-
ni, klinicky nélez a kvalita primarniho oSetfeni nervu
(operaéni nalez).

Regeneracni potencial jednotlivych nervii
je dllezitym kritériem pro terapeutickou dvahu
o0 konzervativni nebo chirugické 1é¢bé. Medicinské
poznatky zalozené na dlkazech, ziskanych na roz-
séhlych souborech nemocnych neurochirurgickych
pracovist (10) svédéi pro nasledujici pofadi regene-
raéniho potencialu jednotlivych nerv:

N. femoralis >>> N. tibialis >> N. peroneus

Vedle operaéni 1é¢by je vyznamnym faktorem
|é¢ba rehabilitacni. Obecnym doporuéenim je zaha-
jeni fyzioterapie ihned, jakmile to zhojeni mékkych
tkani dovoli. Za vyznamnou soucast rehabilitacni
Ié¢by se povazuje elektrostimulace. Je indikovana
u plegickych svald, bez zndmek volni aktivity (za-
8kub). Je zajimavé, ze dosud zadnd studie neproka-
zala jeji efekt v prevenci degenerace svalovych via-
ken ani nervosvalovych plotének (8). V nasi klinické
praxi doporucujeme provadét standardni elektrosti-
mulaci u tplného denervacniho syndromu. Jakmile
se objevi klinické (zaSkub) nebo elektrofyziologické
znamky volni svalové aktivity, zahdji fyzioterapeut
svalovou elektrogymnastiku. Pokud trvé dpina de-
nervace v dobé&, kdy mélo k reinervaci dojit, nepova-
Zujeme pokragovani elektrostimulace za indikované.
Vedle elektrostimulace je dileZitou soucésti fyziote-
rapie také reflexni rehabilitace a biofeedback.
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