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S traumaty perifernich nervl hornich koncetin, zejména zavienymi, se setkava vétsina neurologut v kazdodenni praxi. EMG
vysetieni zGstava stale zlatym standardem pro presnéjsi ureni charakteru a vyse léze, zvysuje se také vyznam zobrazovacich
metod. Rozhodnuti, zda md byt indikovana konzervativni Ié¢ba (rehabilitace), ¢i chirurgické feseni (sutura, plastika nervu), zavisi
na mechanizmu Urazu, topice postizeni, vysledku a dynamice EMG nalezu. Zatim nebyl nalezen spolehlivy postup, jak urychlit
axondlni regeneraci periferniho nervu.
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Peripheral nerve injury of the upper limb

The most of neurologists deal with the peripheral nerve injury of the upper limbs (especially closed) in everyday practice. EMG
examination remains a gold standard for more accurate determination of the level of injury, importance of imaging methods also
has been increased. The decision whether conservative or surgical treatment should be indicated depends on the mechanism and
level of injury, results and dynamics of EMG results. No reliable procedure has been found to accelerate the axonal regeneration

of the peripheral nerve.
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Uvod

Urazy perifernich nerv( tvoii odhadem
2 % z celkového poctu pacientl osetfenych
v traumacentrech pro trauma koncetiny (Taylor
et al, 2008). Podrobnéjsi epidemiologické da-
ta (rozdéleni Uraz( na hornf a doInf koncetinu
apod) v CR kdispozici nejsou. Z dat v registru
Ceské neurochirurgické spole¢nosti Ize zjistit,
7e na véech neurochirurgickych pracovistich
v CR je kazdy rok Uhrnem ogetfeno v prdméru
okolo 400 pacientd s poranénim periferniho
nervu indikovaného k revizi. Nej¢astéjsi pficinou
Urazt jsou automobilové nehody (Taylor et al,,
2008), kdy dochazf k otevienym i uzavienym
poranénim v radmci polytraumatu. V soucasné
dobé jsou Casta také iatrogenni poranéni — mo-
hou tvofit az 30 % z celkového poctu pfipadd
indikovanych k revizi neurochirurgem (Rasuli¢
et al, 2017). Jako nejcastéji iatrogenné pora-

nény nerv se udavéd n. medianus (komplikace
operaci karpalniho tunelu), nasleduje jej ramus
superficialis n. radialis (komplikace pfi opera-
cich stenozujici tendosynovitis, intraneuralnf
aplikace kortikoidl apod.) a n. radialis (repozice
fraktur humeru) (Rasuli¢ et al.,, 2017; Kanta et
al,, 2003). Pri vysetfovani traumat perifernich
nervl je nutnd dobré znalost jejich topogra-
fické anatomie, v¢etné odstupl jednotlivych
vétvi. Jako ve vsech oblastech mediciny, kli¢o-
vym stale zGstavé peclivé klinické vysetreni, ze
kterého je mozné jiz ve vétsiné pfipadd urcit,
ktery nerv byl poranén a urcit orientacné také
vysi postizeni. U otevFenych poranéni (feznych,
trznych, stfelnych apod.) je topika postizenf re-
lativné snadno odvoditelnd, avsak i zde mdze
dojit k omylu (obrazek 1). Tato poranéni vedou
kromé poruseni dalsich struktur k anatomické-

mu ¢aste¢nému ¢i Uplnému preruseni nervu

aje nutnosti chirurgickd revize. U uzavrenych
poranéni byva diagnostika a zejména indikace
k chirurgické revizi sloZitéjsi. Nejcastéji se jedna
bud o trakéni mechanizmus (nadmérné natazeni
nervu s pretrzenim axont a porusenim cévniho
zésoben() nebo o kompresivné-ischemickou
pricinu v disponovaném misté, napfiklad proti
kosti (napf. n. radialis v sulcus spiralis humeru)
nebo ve fyziologické Uziné (n. ulnaris v oblasti
lokte). Vyznamnou klinickou znédmkou poranéni
nervu je Tineltiv pfiznak — poklepova citlivost
v poranéném miste, s Sifenim parestezii po dra-
ze nervu proximalné i distalné. Jeho vyznam
je nejen topicko-diagnosticky, ale i prognos-
ticky. Pokud pacient referuje pozvolny postup
Tinelova pfiznaku kaudalné po draze nervu, je
to soucasné pfizniva znamka reinervace. Z po-
mocnych vysetfovacich metod se vyuzivajf jak
metody zobrazovaci, tak elektrofyziologické,
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Obr. 1. Krdtkd kazuistika détské pacientky s trazem levé horni koncetiny a poranénim n. ulnaris (pdd do
sklenénych dverf). Bezprostfedné po trazu hypestezie v oblasti maliku a oslabeni jemné motoriky. Chirurg
pri prvotni revizi ale nezjistil poskozeni nervu. Po suture (obr. 1a) stdle trvajici potize, po 12 dnech kontrola
neurologem a ndsledné EMG vysetieni, pfi kterém Zjisténa tézkd axondini léze nervu (horni &dst obr. 2b).
Ndslednd dalsi revize provedend neurochirurgem (26 dnd po drazu) odhalila podstatné vétsi hloubku pora-

néni pravdépodobné s tangencidlnim prdnikem sklenéného Glomku (oznaceného Sipkou) a témér kompletni

transcizi nervu (obr. 2c). Na obr. 2b v dolnf ¢dsti pak kontrolni EMG (Sest mésici po operaci) s vybavnou

motorickou odpovédi a volni aktivitou ve svalu (m. abductor digiti minimi)

které se komplementarné doplfuji. Zatim stéle

nenimozné v ¢asné fazi rozlisit mezi axonotme-

70U a neurotmezou, pficemz odpoved na tuto

otdzku je zésadni z hlediska volby dalsi lécby

(konzervativni postup s rehabilitaci versus ope-

racni revize).

B Elektromyografické vysetieni (EMG) —
zakladni elektrofyziologickd metoda, kterd
ma i pres své limity nezastupitelné misto.
Potvrdi klinické podezfeni na poranéni nervu,
a upfesni jeho charakter (axonalIni ¢i demyeli-
niza¢ni postizeni).V casné fazi bezprostfedné
po poranéni Ize vysetfit pouze kondukeni
EMG. Zjistujeme motorickou odpovéd ve
svalu stimulaci nad a pod mistem poskozenf
nervu ¢i porovnanim se zdravou stranou.
U kondukéniho bloku (neurapraxie) zlstava
distaIni ¢ast nervu pod poranénim stimulova-
telnd i po jednom tydnu od Urazu, u axono-
¢i neurotmezy touto dobou distaIni pahyl
degeneruje a prestava byt stimulovatelny
(obrazek 2).V pozdéjsich fazich (cca 2-4 tydny
po poranéni) je mozné pomoci jehlové EMG
u axondlnich I1ézf urcit, zda jde o ¢astecny Ci
Uplny denerva¢ni syndrom, v této dobé in-
dikujeme k EMG vysetreni vétsinu uzavre-
nych traumat nervu. Pti dalsich kontrolach
sledujeme proces reinervace a v pfipadé jeho
zpozdovani ¢i chybéniindikujeme ev. chirur-
gickou revizi nervu. Kondukéni EMG studie
jsou limitované omezenymi misty povrchové

elektrické stimulace, relativni kontraindikaci je
také elektricka stimulace v blizkosti implanto-
vaného kardiostimulatoru nebo defibrildtoru
(VIckova et Bednafik 2017). Jehlovd EMG ne-
ma (kromé tézkych poruch koagulace) zad-
nou kontraindikaci. Stru¢na strategie EMG
vysetieni u poranénf jednotlivych nervd je
uvedena ddle, jeji podrobny popis pfesahuje
rozsah tohoto ¢lanku.

Motorické evokované potencialy (MEP) -
magnetickym stimuldtorem stimulujeme
misni oblast, resp. nervové kofeny, genero-
vany akenf potencial registrujeme povrcho-
vymi elektrodami v jednotlivych svalech.
Vysetrenf je vyuzitelné jako alternativa u po-
ranéni proximalnich nervd (axillaris, mus-
culocutaneus). Vyhodou tohoto postupu
je mensi bolestivost stimulace, v manage-
mentu poranéni perifernich nerv ma ale
spise limitované uplatnéni.

MR perifernich nervi - stdle castéji uziva-
na metoda. S jeji pomoci je mozné zpfesnit
misto poranéni nervu — denervovany sval
ma vyssi signal v T2 a zejm. STIR sekven-
cich jiz nékolik dnl po urazu (Nolte, Pham
et Bendszus, 2007). Sofistikovanéjsi zobra-
zenf (diffusion tensor imaging — DT, diffu-
sion tensor tractography — DTT) dovolujf
u novych pfistrojd i pfesné anatomické 3D
zobrazeni a také umoznuji sledovat pro-

rlstani nervl v rdmci budouci reinervace.
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V soucasné dobé se tyto novejsi postupy
uzivaji selektivné pfi poranéni nervovych
plexd, v blizké budoucnosti je predpoklad
také u ostatnich perifernich nervd (Humhej
et al, 2018).

B UZvysetieni — metoda rutinné uzivana pfi
vysetfovani mékkych tkdnf nachazf své misto
rovnéz pti diagnostice neurogennich 1ézi,
hlavné u Uzinovych syndrom ¢i pfi hledani
strukturdlnich patologif, které mohou vést
k poskozeni perifernich nervl (Minks et al,,
2018). U traumat je jeho Uloha mala. Hlavni
vyhodou je cena i dostupnost vysetfeni.

Neni-li anamnéza Urazu pfi akutné vznik-
|é paréze nervl na hornf koncetiné zfejma, je
v rdmci diferencidini diagndzy tfeba myslet i na
jiné priciny; napfiklad neuralgickou amyotrofii
brachidlniho plexu (syndrom Parsonage-Turner),
pro kterou je typické nékolikadenni stadium
s prudkymi bolestmi postizené koncetiny (hlav-
né v oblasti ramene), nasledované vznikem
paréz perifernich nervd a pomeérné rychlou sva-
lovou atrofif, nejcastéji v proximalnich segmen-
tech (Ambler, 1999). Opakovany vznik otlakovych
obrn u pacienta budi podezieni na dédi¢nou
neuropatii se vznikem otlakovych obrn (HNPP).
Akutnf posttraumatické radikuldrnf syndromy
majf rozdilnou distribuci motorického a senzitiv-
niho deficitu (obrazek 3). Pri jejich nekompletnim
vyjadieni maze byt nicméné diferencidini dia-
gnostika obtiznd a je nutné pacienta dovysetfit
zobrazovacimi a elektrofyziologickymi metoda-
mi popsanymi vyse.

Jednotlivé neuropatie

N. thoracicus longus (C5-C7)

Anatomické poznamky: Cisté motoricky
nerv odstupuje jesté pred seskupovanim do
fasciklé brachidlniho plexu a sméfuje kaudélné
po laterdlnf sténé hrudniku priblizné ve stredni
axilarni ¢afe. Motoricky inervuje jediny sval —
m. serratus anterior.

Vysetrenf: Pfi [ézi nervu je lopatka v klidovém
postaven( blize k pétefi a dolni Uhel odstava.
V pfedpazeni, a zejména pii opfeni horni koncetiny
0 sténu vstoje, se toto odstavani zvyrazni - vznikd
scapula alata. Nemocny ma potize pfi pohybu
v rameni, vazne plnd elevace do vertikdly, cehoz
si nejcastéji povsimne pfi cesani, véseni pradla

apod. K poranéni nervu dochazi zevni kompresf

www.neurologiepropraxi.cz



Obr. 2. EMG rozliseni mezi kondukénim blokem (neurapraxii) a axono- ¢i neurotmezou. V desdty den
od postiZenf je pfi leh¢im postiZzeni kondukénim blokem distdini ¢dst nervu stdle dobre stimulovatelnd.
U axono- ¢i neurotmezy distdini pahyl nastimulovat jiZ nelze (pfevzato z Milesi, 1981)
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— Uderem na rameno nebo laterdini sténu hrud-
niku, kompresi hranou opéradla zidle nebo kfesla
(pffi usnuti) nebo pfi operacich v celkové anestezii
v poloze na boku. Vzacné dochazi k jeho trake-
nimu poranéni u ¢innosti vyzaduijici velkou silu
v oblasti ramennfho pletence, hlavné pfi sportu
(tenis, kosikova, veslovani, kulturistika a posilovant).
Z netraumatickych pficin mdze byt nerv postizen
u neuralgické amyotrofie brachidlniho plexu.

Elektrofyziologické vysetieni: M. serratus anterior
sevysetfuje vétsinou pouze jehlovou elektrodou, elek-
trickd stimulace nervu se provddi'v Erbové bodu (Oh,
2003). Diagnostika lézi tohoto nervu md velky vyznam
pfi traumatech brachidlniho plexu: Ndlez denervac-
niho (obvykle cdstecného) syndromu v m. serratus
anterior na EMG a dalsi postizeni svalt z myotomu
kofenti C5, C6, ¢i C7 svédci pro avulzi plexu.

N. axillaris (C5, C6)

Anatomické poznamky: N. axillaris se konsti-
tuuje ze zadniho fasciklu, obtaci se okolo pazni

www.neurologiepropraxi.cz
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kosti, kde prochazi fyziologickou Uzinou - fora-
men quadrilaterum. Motoricky zédsobuje m. del-
toideus a m. teres minor, senzitivné malou oblast
na rameni. Spravna inervace deltového svalu
ma kromé hybnosti vyznam i pro fixaci hlavice
humeru v ramennim kloubu, pfi tézké 1ézi nervu
proto pozdéji mize dochézet ke spontannim

luxacim ramene. Poranéni nervu vznika bud

izolované nebo castéji jako soucast traumatu
brachidlniho plexu horniho typu. Obvykle se
jedna o trakéni mechanizmus poskozeni s axo-
nalnilezi.

ViySetteni: Poskozenf se projevuje oslabenim
abdukce a elevace paze + oslabenim zevni rota-
ce paze. Pocatecni faze abdukce (cca do 30°) je pi
izolovaném postizeni nervu zachovéna, nebot ji
zajistuje soucasné m. supraspinatus (obrazek 4).
Pfi abdukci nad horizontdlu je sou¢asné nutna
fixace lopatky zajistovand m. serratus anterior.
Hypestezie je vyjadfena v malém okrsku regio
deltoidea a je po nitfeba cilené pétrat, pacient si
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ji obvykle neuvédomuije. Neni-li pfftomno trau-
ma ramene, je idedIni testovat svalovou silu do
abdukce v rozpaZenf proti odporu, vysetfujeme
také ptedpazenf a zapazeni. Zejména pfi déletr-
vajicim postizeni dochézi ke kompenzacnimu
zapojent jinych svalovych skupin, které ¢inf hybny
deficit méné ndpadnym a mohou vést k mylné
domnénce o dobré reinervaci. Spolehlivym indi-
katorem téz3f axonalni |éze nervu je po nékolika
tydnech viditelna hypo- ¢ atrofie deltového sva-
lu. Nejcastejsi pficinou je trauma v oblasti paze
(fraktura hlavice pazni kosti ¢i luxace ramene).
Zejména luxace ramene s anterokaudalni dislo-
kaci paze vede k tézkému trakéné-ischemické-
mu poranéni nervu. P¥i prvotnim oSetfeni, kdy
vétsinou nelze testovat motorickou funkci nervu,
mUze byt snizena citlivost v oblasti paze jedinym
voditkem, zda nedoslo k poranéni nervu. V dife-
rencialni diagnostice je tfeba odlisit (rtg a zejm. UZ
vysetfenim) afekce ramenniho kloubu (adhezivni
capsulitis, syndrom rotdtorové manzety apod.),
které mohou vést také k hypotrofii svalu z inak-
tivity, ta vsak nebyva vyrazna. U téchto postizeni
je ndpadna bolestivost a ztuhlost (painful arc)
i pfi pasivnich pohybech v rameni. | tento nerv
byva postizen pfi neuralgické amyotrofii brachi-
aInfho plexu (Michotte et al., 1988). Pfi t&zkém
radikuldrnim syndromu C5 ma pacient kromé
senzitivnich pfiznakd — také oslabenou abdukci
paze i doinicidlnich 30° a rdzné vyjadiené mize
byt postiZeni flexe predloktf.

Elektrofyziologické vysetieni: Prvni EMG vyset-
feni je zde indikovdno cca za tfi tydny po urazu,
kdy miZeme vysetfit soucasné motorické vedeni
i jehlovou EMG. Nerv je stimulovdn v Erbové bodu
a motorickd odpoveéd je registrovdna povrchovou
elektrodou v oblasti deltového svalu. Nerv ve vétsiné
pripadd reinervuje spontdnné. Chirurgickou konzul-
tacije tfeba indikovat, pokud v EMG ndlezu nejsou
patrny reinervacni zmény do 3—6 mésicd. Tehdy je
nejvétsi Sance na tspésny rekonstrukcni chirurgicky
vykon (Scott, Steinmann et Moran, 2001).

N. musculocutaneus (C5-C7)

Smiseny nerv z fasciculus lateralis prochazi
na pazi, kde se nachazi mezi m. biceps brachii
a m.brachialis. Oba tyto svaly také motoricky
inervuje, krom toho motoricky inervuje také
m. coracobrachialis. Senzitivné zasobf radidlnf
stranu predlokti.

VySetfeni: Izolované postiZzeni nervu je vy-

jimecné, nachazime pii ném oslabeni flexe
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Obr. 3. Rozdil v distribuci citlivosti mezi radikuldrnimi a viastnimi nervovymi oblastmi. Zejiména u radikuldrnich poruch mdze byt zména citlivosti vyjddrena
nekompletné ¢i viibec, obvykle se pfiddvaji bolestivé pfiznaky (prevzato z Wikimedia a Mogere, Molgado et Welsh, 2013)
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Obr. 4. Porucha abdukce v rameni > 30°u pacienta s tézkou obrnou n. axillaris vlevo, vzniklou po luxaci

ramenniho kloubu

v lokti pFi supinovaném predlokti (flexe v lokti
v pronacnim postaveni je substituovana zacho-
vanym m. brachioradialis, ktery je inervovan
z n. radialis).

Elektrofyziologické vysetieni: Motorickou funkci
nervu testujeme stimulaciv Erboveé bodé a registract
povrchovou elektrodou v m. biceps brachii. Je nutné
provést porovndni se zdravou stranou. Senzitivni
vidkna n. cutaneus antebrachii lateralis je mozné
vysetfit antidromni EMG technikou (Oh, 2003).

Proper palmar digital —s,

Post
antebrach. cut.

Lateral
antebrachial
cutan. (C5-6)

Radial
superficial

" con

Dorsal digital

N. radialis (C5—C8, var. Th1)

Anatomické pozndmky: Nerv vychazi spolu

s n. axillaris ze zadnfho fasciklu. Po pribéhu
zadnf axillarnf fasou obtaci humerus a spirdl-
nim zldbkem, kryt medidlni a laterdIni hlavou
m. triceps, sméfuje laterdlné na predlokti.
V oblasti radidIniho sulku je nachylny k otlako-
vym obrndm. Jesté v distalnim Useku na pazi
inervuje m. brachioradialis a vydava vétve pro
laterdInf svaly pfedlokti. V oblasti lokte se vétvi
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na senzitivni povrchovou a motorickou hlubo-
kou vétev. Motorickd hluboka vétev prochdzi
na predlokti supindtorovym kanalem (dalsf
fyziologickou Uzinou) a po zadnf strané radia
mifi kaudalné. Motoricky inervuje m. supina-
tor, extenzory ruky (v zapésti a MCP kloubech)
a vdechny extenzory palce. Neinervuje svaly
extendujici 2.-5. prst v interfalangedlnich
kloubech (!) — tuto inervaci zajistuji mm. inte-
rossei a lumbricales (inervované n. ulnaris a n.
medianus). Povrchovd vétev je Cisté senzitivni
a probihd laterdlné mezi m. ext. carpi radialis
longus a brevis. V tomto misté byva nerv ¢asto
vystaven traumatu jak pfimému (otlak femin-
kem hodinek, pouty apod.), tak i pfi repetitiv-
nich extenzich zapésti (maséfi). Senzitivné nerv
(¢i jeho vétve) inervuje dorzalnf stranu paze,
predlokti a dorzalni ¢ast [.-IV. prstu.

ViySetfent: Klinické vyjadfenf postizeni nervu
zavisi od topiky postizeni. V zdsadé mdzeme
rozlisit postizeni nervu na:

1. Oblast axilly

Prabéh radidlnim sulkem

Hluboka vétev v oblasti supindtorového ka-

nélu a na predloktf
4. Povrchovéa vétev v oblasti laterdIni strany

predloktf

Ad 1. Postizeni nervu v axile je pomérnée
vzacné a objevuje se vétsinou jako soucast

traumat brachidlniho plexu. Nékdy mUze dojit

www.neurologiepropraxi.cz



Obr. 5. Priznak ,Zehnajici ruky — Benediction posture” vznikajici u obrny ulndrniho nervu (socha sv. Petra
od Amnolfa di Cambia, bazilika sv. Petra v Rimé)

Obr. 6. Pokus o flexi prstt u pacienta s vysokou obrnou n. mediani vievo (iatrogenniho pivodu v oblasti
axilly). Vdzne aktivni flexe 1. a Il. prstu, vznikd zde (nekompletni) priznak ,pfisahajici ruky’, je hypestezie pro

1=IV. prst

k otlaku pfi ¢astém pouzivani podpaznich berli,

kdy je nerv soucasné postizenis n. medianus ¢i
ulnaris. Ad 2.V oblasti pribéhu na paZi je jeho
poranéni naopak jednim z nej¢astéjsich na horni
koncetiné. Az 18 % fraktur humeru v jeho stied-
ni a distdInf tfetiné je spojené s parézou nervu
(nékdy se souc¢asnym postizenim n. medianus
¢i n. ulnaris), at pfi vlastnim poranénf ¢i pri kr-
vavé repozici zZlomeniny (Shao et al, 2005). Jen
vzacnéji dochazi k neurotmezi nervu dislokaci ¢i
Ulomky kosti, vétsinou se jedna o trakéné-ische-
mické poranéni. Identickym mechanizmem -
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ischemickou kompresi nervu — vznika paréza
nervu také u poranéni zavienych. Zde je pfic¢inou
nejcastéji utlak o tvrdou podlozku (tvrdy spanek
s pazi pod hlavou ¢i na tvrdé podlozce). Podle
udané priciny méa pak tato obrna také tradi¢ni
pojmenovani — ,obrna milencd’, ,obrna opilcd’,
,Saturday night palsy” apod. K ¢astému postizeni
dochazi také iatrogenné pfi nedokonalém pod-
loZeni paze béhem celkové anestezie, dlouhém
nalozeni turniketu apod. Podle vyse traumatu
pozorujeme rlizné vyjadrené oslabeni m. triceps

a m. brachioradialis. Vzdy viak dojde k oslabent
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extenzorl ruky s typickym prepaddvanim ruky
pfi pokusu o extenzi v zapésti (,labuti sije”,
»dropping hand” apod.), proto se na tuto oblast
pfi vySetfeni zaméfujeme. Z funkenich testl je
citlivy ,boxersky test”, pacienta pozadame, aby
zaujmul boxerské postaveni s rukou natazenou
v pést; u radidIni parézy mu bude ruka pfepa-
davat do flexe nebo bude extenze proti odpo-
ru oslabena (Ambler, 1999). Porucha citlivosti
byvd mdlo vyraznd, nejvice v malém okrsku
v oblasti dorza ruky, I. a Il. prstu. Ad 3. Pfi izolo-
vané 1ézi r. profundus (téz nékdy uvadén jako
n. interosseus antebrachii posterior) je porucha
motoriky omezena na oslabeni extenze pouze
v MCP kloubech (a nékdy je postizena izolované
pouze extenze maliku). Ad 4. |zolované akut-
ni poranéni povrchové vétve nervu v oblasti
prabéhu na laterdIni strané zapésti je kazuistic-
ky popisovano u otlaku feminkem hodinek i
utazenymi pouty u véznl ¢&i vale¢nych zajatct
(,Arrestantenpareze”’, ,handcuff palsy”) (Ehler
et Ambler, 2015). Z iatrogennich poranénfje tfe-
ba zminit komplikace po operaci M. De Quervain
Ci paravendzni aplikaci 1é¢iv pfi kanylaci v oblasti
Zapésti.

Elektrofyziologické vysetieni: Motorickou funkci
nervu testujeme elektrickou stimulaci pouze v oblasti
radidiniho sulku a registraci povrchovou elektrodou m.
digitorum communis, ¢ijehlovou elektrodou m. exten-
zor indicis proprius (Oh, 2003). Senzitivni neurogram
povrchové vétve nervu vybavime elektrickou stimulaci
v oblasti laterdIniho predlokti a antidromni registraci
voblasti palce. Pomocijehlové EMG Ize zpfesnit vysi lé-
zevysetfenim dalsich svald —kromeé m. triceps také m.
brachioradialis, m. extensor digitorum communis ¢&i m.
extensor indicis proprius. Pfi standardnim protokolu se
prvni EMG vysetfeni provddi u zavienych poranénicca
zatfitydny po drazu, s dalsimi kontrolami zhruba po
trech mésicich. Vétsina poranéni nervu pfi frakturdch
humeru se hoji Gspésné pii konzervativni Iécbé, kterd
ale muze trvat i déle jak rok, trpélivost je zde na misté.
Rozhodujicim faktorem indikace chirurgické revize
Jje klinicky ndlez a absence ¢i zdstava reinervacnich
zmén pri jehlové EMG.

N. ulnaris (C8-Th1, var. C7)
Anatomické poznamky: Nerv se konstituuje
nejkaudalnéji z brachidlniho plexu, pokracuje
v medidlnim fasciklu a spole¢né s arteria axillaris
a n. medianus probihd zprvu spole¢né, pozdéji
ponékud dorzalngji k medidlnimu epikondylu
humeru. Pri pfechodu na pfedlokti se nachazi
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Tab. 1. Prehled nejcastéjsich poranéni perifernich nervd a jejich lokalizace

Nerv Oblast Trauma
N. axillaris Luxace ramene, fraktura kr¢ku humeru
latrogenni — chybna poloha ¢i $patné podlozeni s abdukcf
koncetiny na opera¢nim sale
N. radialis Axilla Tlak vysokych podpaznich berli, pseudoaneuryzma a. axillaris
Sulcus radialis Déletrvajici tlak na nerv na tvrdé podlozce zejména ve spanku
¢i poruse védomi (obrna milencd, obrna opilcl, Saturday night
palsy)
latrogenni — chybna poloha ¢i Spatné podlozeni koncetiny na
operac¢nim sale, manometr ¢i skrtidlo u pacientl v bezvédomi
Ci narkoze
Fraktury humeru ve vsech fazich (Uraz - repozice — extrakce
kovu), pourazové komplikace charakteru tvorby svalku ¢i myositis
ossificans
Oblast supinatorového | Traumata — zhmozdéni v oblasti lokte, luxace, artroskopie
kanélu (r. profundus)
Oblast laterdIniho Akutni Uzinovy syndrom u profesné disponovanych jedinct
predlokti a zdpésti (maséri, fyzioterapeuti)
(r. superficialis) Komprese paskem, feminkem hodinek, pouty (Arrestantenparese,
handcuff palsy)
Soucast stenozujici tendosynovitidy dlouhého abduktoru
a kratkého extenzoru palce (M. de Quervain), komplikace pfi jejim
operac¢nim fesent, intraneurdlni aplikace kortikoidd
N. ulnaris Axilla, paze Podobné pficiny jako n. radialis, n. medianus
Oblast lokte latrogenni — chybna poloha ¢i Spatné podlozeni koncetiny na
operac¢nim sale
Fraktury i luxace lokte, komplikace pfi jejich operacnim feseni
Akutné dekompenzovany syndrom kubitalniho kanalu,
komplikace pfi jeho operacnim feseni, intraneuraini aplikace
Zapéstia dlan Rezné poranéni
Komplikace operace Guyonova kanalu
N. medianus | Axilla, paze Podobné priciny jako n. radialis, n. ulnaris
Pseudoaneuryzma a. axillaris jako komplikace kanylace
Oblast lokte A-V fistule u dialyzovanych pacientt
N.interosseus anterior | Suprakondylické fraktury humeru (zejm. u déti)
Paravendzni aplikace 1ékd
Predlokti, zapéstf Komplikace repozic ¢i osteosyntéz fraktur distalniho radia
Poranéni nervu pfi operacich i intraneurdlni aplikace pfi
syndromu karpalniho tunelu
Rezna poranéni
Dlan, prsty latrogenni poranéni u operaci v oblasti dlané (lupavé prsty,
Dupuytrenova kontraktura)
Rezné poranéni

ve fyziologické uziné — kosténém ulnarnim sul-
ku, kryt pouze fascidlnim a koznim krytem. Pod
aponeurdzou m. flexor carpi ulnaris se dalsi Gzi-
nou - kubitdlnim kandlem — zanofuje do hloubi
a mifi na zadpésti. Na pazi neinervuje zadny sval,
v oblasti pfedlokti pouze m. flexor carpi ulnaris
a ¢ast hlubokého flexoru pro IV. a V. prst. V dis-
talnf ¢asti (jesté pfed Gyuonovym kandlem) z néj
odstupuje r. cutaneus dorsalis, ktery senzitivné
inervuje dorzélni ¢ast ruky a V. prstu. Lateralné
od slachy m. flexor carpi ulnaris vstupuje do
Guyonova kanalu, kde se déli na své konec¢né
vétve. Ramus superficialis inervuje senzitivne
ulndrni &astdlané, vnitfni plochu ¢tvrtého a cely
paty prst. Ramus profundus oblouckovité pro-
bihd dlafiovym prostorem a vydava vétve pro
svaly hypothenaru, mm. lumbricales pro IV. a V.
prst, vsechny mm. interossei, m.adductor pollicis

a caput profundum m. flexoris pollicis brevis.
Nerv tedy zajistuje, s vyjimkou palce, jemnou
motoriku viech prstd a citlivost pro IV. a V. prst.

Viysetreni: Pro obraz postizeni nervu je typicka
porucha ab- i addukce prstd a déle parestezie, Ci
hypestezie pro IV. a V. prst. V pozdéjsich stadiich
vznika drzeni s klidovou semiflexi IV. a V. prstu —
obraz ,drdpovité ruky“.V nékterych ucebnicich
je tento pfiznak nazyvany také ,benediction po-
sture” (obrazek 5). DGvodem tohoto oznacenf
je zajimavy historicky fakt, ze obrnou ulnarniho
nervu trpél jeden z papezd ve stfedoveku (pod-
le nékterych pramend mozna jiz prvni papez
sv. Petr) a toto abnormnf postaveni ruky pfi po-
zehnani prevzali i jeho nasledovnici (Futterman,
2015). V anatomickych ucebnicich je podobny
ptiznak ,pfisahajici ruky” popisovan také u posti-
Zeni n. medianus. Zatimco ale u obrny n. ulnaris
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je tento pfiznak pfitomen klidové, tak u vysoké
obrny n. mediani pouze pfi pokusu o flexi prsti
(obrazek 6). Svalova atrofie je patrné zejména u .
interossediniho svalu (posledni inervovany sval
timto nervem) a mtzeme ji dobfe pozorovat,
kdyz ma pacient pfitisklé natazené prsty u sebe.
Z funkénich testl je dobfe znam véji (testova-
ni abdukce prstl) a mlynek (testovani addukce
palce). Odhadnout vysi klinického postizent Ize,
vzhledem kanatomii nervu, az od distalnfho
predlokti (odstup r. dorsalis). Je-li Iéze nervu nad
timto odstupem (tj. v oblasti axilly, sulku, kubi-
talniho kandlu ¢i predlokti), je porucha citlivosti
lokalizovana na ventrdlni i dorzdlni ¢dsti mali-
kové hrany, je-li az pod timto odstupem (trauma
¢i UZinovy syndrom zépésti), je porucha citlivosti
pouze na palmdrni strané. Pri Utlaku v distal-
ni ¢asti Guyonova kandlu nemusi byt pfitomna
vlbec. Citlivost na ulndrni strané predloktf je pfi
postizeni tohoto nervu vzdy intaktni (inervace sa-
mostatnym nervem z brachidlniho plexu; n. cuta-
neus antebrachii medialis); pokud je pfitomna, tak
se pravdépodobné jednd o radikuldrni postizeni
Th. PFiciny vysokych traumat (v axile ¢i na pazi)
jsou obdobné jako u ostatnich nervi. Nej¢astéjsi
léze nervu vznikaji v oblasti lokte, kde nerv probi-
ha dvémi Uzinami — ulnarnim sulkem a kubitalnim
kanadlem. K akutnimu poranéni nervu dochéazi
pii dislokujicich frakturdch ¢i luxacich v oblasti
lokte, ¢asto vznikd poskozeni také iatrogenné
(trvajici komatodzni stav, otlak o operaéni stdl pfi
chirurgickych vykonech apod.) Pfi¢inou chronic-
kych Uzinovych |ézi je opakovana traumatizace
nervu pfi specifickych ¢innostech (dfive obrna
sklard, dnes je daleko castéji déletrvajici pract
u pocitace s lokty na stole). Vyznamny podil na
vzniku akutnfobrny nervu mohou mit strukturaini
abnormity loketniho kloubu - artrotické zmény
¢i stavy po luxacich. V oblasti zapésti dochazi
k feznym poranénim nervu spolu s n. mediani
a cévnimi strukturami. Chronické poskozeni ner-
vu v oblasti Guyonova kanalu se vyskytuje bud
samostatné ¢i soucasné s kompresi n. mediani
v oblasti karpdlniho tunelu, u ¢innosti chronicky
pretézujicich zapésti. Podle vyse Utlaku nervu
muze dojit k ¢isté motorickému, senzitivnimu
¢i ke smisenému poskozeni nervu, s omezenim
poruchy citlivosti hypothenaru, pro IV. a V. prst
pouze na palmarni strané ruky.
Elektrofyziologické vysetieni: Nerv je velmi
dobre elektrofyziologicky vysetiitelny kondukcnimi
studiemi s misty stimulace v oblasti zdpésti, pod,
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Schéma 1. Diagnosticky a terapeuticky postup u traumat perifernich nervi

Trauma periferniho nervu
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mékkych tkani
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+ Bez penetrujictho poranéni
* Nerv v kontinuité

4

Klinicka + EMG
kontrola
za 2-4 tydny
Podle situace postupné
intervaly kontrol
prodluZovat

Rehabilitace

predpokladu

nad loktem a v oblasti axilly. Toho Ize vyuZit i pfi
casovdni EMG vysetreni; u traumat v oblasti lokte ¢i
predloktije smysluplné nerv vysetfovat i dive nez za
obvyklé tritydny po urazu. Ztrdta stimulovatelnosti
distdiné od léze po cca tydnu znaci tézkou axondini
1ézi nervu. Registracni povrchové elektrody se umis-
tuji standardné na m. abductor digiti minimi, méné
Casto pri urazech dlané také na m. interosseus dor-
salis primus. Podobné vysetfujeme také antidromné
senzitivnivedeni s registraci na V. prstu. Antidromné
Jjemozné vysettit i ramus dorsalis, vybavnost odpo-
védi svédci pro lézi distdIné od odstupu této vétve.
Pomoci jehlové EMG ddle upresriujeme charakter
léze, kromé drobnych svalt ruky inervovanych ul-
ndrnim nervem je na predloktivysetfitelny m. flexor
carpi ulnaris (Oh, 2003).

N. medianus (C5-C8, Th1)

Anatomické pozndmky: Nerv vzniké spojenim
vetvi z medialniho i laterdiniho fasciklu brachial-
niho plexu. Na paZi probihd medidlné od hume-
ru spolu s arterii, nevydava zde zadné vétve. Po
prichodu na predlokti lezi mezi obéma hlavami
m. pronator teres, ktery inervuje. Oddéluje se z néj
C¢isté motoricka vétev — n. interosseus anterior, kte-
rd probiha v hloubce a inervuje m. flexor pollicis
longus, m. pronator quadratus a ¢ast m. flexor
digitorum profundus pro Il. a lll. prst. Zbyla ¢ast
nervu prochazi povrchové karpéalnim kanalem
do dlanég, kde se oddéluje motoricka vétvicka pro
kratké svaly thenaru a dle lumbrikaIni svaly pro
II. a lll. prst. Senzitivné nerv inervuje vétsinu pal-
marni ¢astidlané a I-1V. prst (pouze jeho medidln{
polovinu). DorzéIné nerv inervuje distalni ¢lanky
pro |.-Ill. prst.V oblasti motorické i senzitivni iner-
vace ruky se vyskytuje fada variaci a anomalnich
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Oteviené

* Podezfeni na strukturalni
abnormitu (tumor apod.)
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inervaci, kdy v krajnich pffpadech mohou byt
vsechny svaly v dlani inervovéany jednim nervem.
V takovychto pfipadech mluvime o ,,all median”
nebo o ,all ulnar” hand, podobné variace se
vyskytuji i v senzitivni oblasti.

Viysetfent: Klinicky je rlzné vyjadfeno osla-
beni inervovanych svall a porucha citlivosti
pro |.-IV. prst. Podle vyse 1éze rozlisujeme tyto

oblasti:

1. Oblast axilly

2. Prlbéh na pazi

3. Oblast lokte

4. Postizeni na zdpésti a v dlani

5. Senzitivni poskozeni rr. palmares

Ad 1.V oblasti axilly je nerv (spolu s ostatni-
mi) nachylny zejména k iatrogennimu poskozenf
pfi opera¢nich vykonech s hyperabdukci konce-
tiny, pfi déledobém bezvédomiapod. Mize také
dojit k otlaku nervu pfi pouzivani vysokych berli
¢i choditka. Vzacné poskozeni mize vzniknout
Utlakem pseudoaneuryzmatu axillarni tepny,
jako komplikace jeji kanylace. Ad 2.V prdbéhu na
paZzi byva nerv poranén spise vzacné. Dlvodem
jsou fraktury humeru a jejich néslednd operacni
feseni, ¢i benigni tumory. Ad 3. V oblasti lokte
mUze dojit ke kompresi nervu A-V fistulou u dia-
lyzovanych pacientU. Suprakondylické fraktury
humeru u déti vedou k poranéni n. mediani (Ci
pouze n.interosseus anterior) ve 3-15 % (Dabis,
Daly et Gelfer, 2016). Otlakova obrna nervu pfi
spanku na paZi (na rozdil od otlaku n. radialis) ¢i
turniketova obrna je relativné vzacna. Ve viech
téchto pfipadech mizeme pozorovat pfiznaky
motorické i senzitivni pfiznaky kompletnf leze

n. mediani: kromé popsané poruchy citlivosti
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dlané a prstl se objevuje ptiznak ,pFisahajici
ruky” (,Schwurhand”) pti pokusu o flexi prsti
a déle je oslabena pronace predlokti. Pri dé-
le trvajicim postiZeni je ndpadnd atrofie svalQ
thenaru. Pfi izolovaném postizeni n. interosse-
us anterior je zachovéna flexe pro IV. a V. prst,
pacient nedokaZe udélat krouzek (,OK sign”)
spojenim ukazovdaku a palce. Této poruse se
také fika ,pfiznak pinzety” (,pinch sign”) (Ehler
et Ambler, 2015). Senzitivni porucha zde nenf
pfitomna. Porucha pronace u poskozenin. inte-
rosseus anterior je mirného stupné a zvyraznuje
se v semiflexi predlokti s lokty u téla (kdy se na
tomto pohybu nedcastni m. pronator teres).
Ad 4.V oblasti zapésti i dlané je nerv svym po-
vrchovym uloZenim vystaven riziku fezného
poranéni, klinika je pak zavisla od jeho lokalizace.
Nerv zde mUze byt poranén nespravnou — in-
traneurdlnf — aplikaci kortikoidu ¢i anestetika
vedouci k jeho nekrotizaci. Je-li Iéze proximélné
pred odstupem motorické vétvicky pro thenar,
vyviji se krom poruchy citlivosti také oslabentf
abdukce palce, kterd nasledné rezultuje v atrofii
thenaru. Pacienti si oslabenf nej¢astéji povsim-
nou, kdyz drzi plny hrnek &i udavaji oslabenf
pfi krdjeni nozem. Porucha citlivosti je pfi 1ézi
v zapésti prevazujici a nejvice pacienta limitu-
je. Ad 5. K poranénf jednotlivych koZnich vétvi
(rr. palmares communes a proprii) dochdzf jak
pfi feznych poranénich dlané, tak i jako komp-
likace operagnich vykont na ruce. Chirurgicka
intervence ve smyslu sutury nervu je u téchto
Urazl obtiznd, ne-li nemozna.

Elektrofyziologickd diagnostika: Nerv je dob-
fe stimulovatelny v celém prabéhu,k standardnim
mistam stimulace patii zapésti, loket, axilla a Erbav
bod. Také zde je mozné prvni EMG vysetieni pfipadné
provést jiz drive nez po trech tydnech, provddime
pouze kondukéni studii a sledujeme amplitudu od-
povédipod a nad mistem léze. Motorickou odpoved
registruieme z m. abductor pollicis brevis, v pfipa-
dé diagnostiky postiZzeni m. interosseus anterior
Jje mozZné registrovat také povrchovou ¢i jehlovou
elektrodou odpovéd'z m. pronator quadratus (Oh,
2003). Senzitivni odpovéd snimdme antidromné na
[=IV. prst.

Prehled nejcastéjsich poranéni perifernich
nervd a jejich lokalizace je uvedena v tabulce 1.
Soucasny diagnosticky a terapeuticky postup
pfi poranéni perifernich nervl je zndzornén na
schématu 1. Bez ohledu na spravné stanovenou
diagndzu a co nejrychleji obnovenou kontinuitu
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nervu viak zatim nebyl nalezen spolehlivy postup,
jak urychlit rychlost axonalni regenerace, kterd cini
1-2 mm/den. Soucasné platf, Ze po 12-18 mésf-
cich po drazu (vyjimecné je ojedinéle popisovéano
24 mésicll) dochdzi k nevratnym degenerativnim
zménam v oblasti svalu a nervosvalové ploténky.
Kombinace téchto faktor( je zejména u proximal-
né lokalizovanych trazd dlivodem, pro¢ v mnoha
pifpadech nenflécba Uspéind. Rehabilitaci poru-
$ené hybnosti je nutné zahdjit co nejdfive, jakmile
dojde ke zhojenf ostatnich poranéni (zlomenin
apod.) Fyzioterapeut obvykle kombinuje pro-
tahovaéni, cvic¢eni oslabenych svalovych skupin
a elektrostimulaci, ev. magnetoterapii. Tyto pro-
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