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Minimonografie

Operační léčba poranění plexus brachialis

Surgical Treatment of Brachial Plexus Injury

Souhrn
Poranění pažní pleteně je velmi těžký úraz. V posledních letech nabývá na významu jak pro 
jeho vzrůstající incidenci (vyšší přežívání pacientů po polytraumatech), tak pro větší úspěchy 
s operační léčbou. Navíc se dostává do popředí i v minulosti opomíjená problematika peri-
natálních poranění. Velká část poraněných elementů plexus brachialis je řešena přenesením 
dárcovského nervu na příslušného příjemce, tzv. neurotizací. V poslední době se ukazuje, 
že může mít dokonce lepší výsledky než sutura přerušeného nervu v proximální části ple-
teně. Hlavní předností neurotizace je možnost sutury co nejblíže cílovému svalu. Novějšími 
metodami jsou Oberlinova technika a end-to-side anastomóza. Kvůli chybění větších rando-
mizovaných studií zůstává nadále ne úplně jasné, který dárce je lépe využitelný pro daného 
příjemce. Obecně však platí, že neurotizace s využitím intraplexálních nervů jako dárců mo-
torických vláken je lepší než neurotizace pomocí extraplexálních zdrojů.

Abstract
Brachial plexus injury has been attracting increasing attention in recent times, partly because 
of an increasing incidence arising out of higher survival rates for patients after polytrauma 
and also due to higher success rates for surgical treatment. Obstetric brachial plexus palsy 
has recently become the focus of interest for a number of articles. Many injured elements of 
the brachial plexus are reconstructed by a donor nerve transferred onto the recipient nerve, 
i.e. by neurotization. This method leads to better outcomes than suture of the injured nerve 
in the proximal part of the plexus, the main advantage of which is the opportunity to place 
the suture as close to the muscle as possible. There are two newer methods – Oberlin´s tech-
nique and end-to-side anastomosis. It remains unclear as to which donor nerve is better to 
use for neurotization in specific recipients due to a lack of large, randomized clinical trials. 
Generally, neurotization using the intraplexal nerve as a donor of motor nerve fibres is more 
successful than neurotization using the extraplexal nerve.
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Úvod 
Poranění pažní pleteně (PPP) je jedním 
z nejtěžších a nejvíce mutilujících úrazů. 
Díky pokrokům v  chirurgických techni-
kách lze úspěšného výkonu s částečným 
návratem funkce dosáhnout ve zhruba 
60–80 % [1–3]. Ty nejsložitější případy 
však zůstávají těžko řešitelné a  i při ná-
vratu motorické funkce nelze končetinu 
vrátit do původního stavu [4–6]. Posti-
huje typicky mladé muže v produktivním 
věku, má tedy závažný socio-ekonomický 
dopad [7,8]. Až 80 % pacientů navíc trpí 
bolestmi postižené končetiny [9]. Zájem 
o  tuto problematiku nastal až koncem 
70. let minulého století, kdy Millesi [10] 
a záhy nato Narakas [11] poprvé popsali 
funkční výsledky s využitím mikrochirur-
gických technik. Do té doby byla tato zra-
nění považována za neřešitelná [12,13]. 
O další rozvoj se zasloužili Kline a Judice, 
kteří začali používat peroperační elektro-
myografické vyšetření [14].

S  rozvojem operací u  dospělých pa-
cientů se později staly předmětem zájmu 
i perinatální PPP [15]. Ty jsou, co se týče 
diagnostiky i operačního řešení, mnohem 
komplikovanější. Jejich řešení však přináší 
také velmi dobré výsledky [16,17]. I přes 
tyto úspěchy, které jsou známy již více než 
20 let, však stále zůstává velká část těchto 
zranění novorozenců neřešena zejména 
pro stále neuzavřená indikační kritéria.

Mechanizmus poranění 
a incidence
V případě avulzí a trakčních poranění je 
patofyziologickým mechanizmem po-
ranění prudký náraz na oblast ramene 
(méně často tah za končetinu) s  jeho 
rychlým odtažením od krku způsobený 
nejčastěji pádem z motocyklu či při zim-
ních sportech [5,18,19]. Poranění plexus 
brachialis (PB) se vyskytuje asi u 5 % po-
lytraumat po motocyklové nehodě, resp. 
v 3–4,8 % po pádu na lyžích či snowbo-
ardu [7]. U malých dětí je nejčastější pří-
činou traumatického PPP autonehoda, 
následuje sražení chodce autem [20]. Na-
prostá většina lézí jsou zavřená poranění, 
z nichž až 2/3 případů vyžadují operační 
léčbu [21]. Převládají kompletní léze, ná-
sledované postižením pouze horních ko-
řenů [17]. Celkový počet těchto dia-
gnóz narůstá s lepšícími se resuscitačními 
technikami umožňujícími přežití většího 
množství pacientů po polytraumatech [4].  
Lacerační (bodné rány) či střelná poranění 

jsou méně častá, tvoří maximálně pětinu 
všech operačně řešených případů  [2]. 
Obecně mají lepší výsledky mladší pa-
cienti [5].

Incidence perinatálního PPP je 1–2/ 
/1 000 živě narozených dětí [4,16,20,22,23]. 
Hlavními rizikovými faktory jsou velký 
plod (nad 4 000 g) a  poloha koncem 
pánevním. Dalšími faktory mohou být 
obezita matky, použití porodních kleští 
a  prolongovaný porod, naopak porod 
císařským řezem se zdá být protektivní 
[4,24]. Obecně vzniká postižení tahem za 
kořeny v průběhu porodu ramene při in-
klinaci hlavy na druhou stranu [25]. Před-
pokládá se, že část těchto zranění však 
vzniká již intrauterinně nebo samotným 
mechanizmem porodu, nikoli trauma-
tickým postižením za porodu [26]. Proto 
se doporučuje používat obecnější termín 
„perinatální“ PPP spíše než „porodní“.

Diagnóza
Klinické vyšetření
•	Syndrom horního PPP – obrna Erb-

-Duchennova (C5–6 ± C7) – posti-
žení abdukce a  zevní rotace ramene 
(m. supraspinatus, infraspinatus, 
teres minor, deltoideus), flexe v  lokti 
(m. biceps brachii a brachialis) a supi-
nace předloktí (m. biceps a supinator, 
obr. 1). Svalová síla se hodnotí pomocí 
svalového testu [27], resp. britského 
ekvivalentu Medical Research Council 
muscle grade score (MRC) [21].

•	Syndrom dolního PPP – obrna Déje-
rine-Klumpkeové (C8–Th1 ± C7) – po-
stižení hybnosti ruky a předloktí v iner-
vační zóně n. ulnaris a medianus – flexe 

zápěstí a prstů, dukce zápěstí a prstů, 
pronace předloktí.

•	Kompletní léze PB (C5–Th1) – plegie 
celé končetiny a anestezie všech derma-
tomů vyjma vnitřní strany paže (z Th2).

•	Obrna n. phrenicus (C3–5) – pokud je 
rozdíl v depresi poloviny bránice menší 
než dva mezižeberní prostory při po-
rovnání expiračního a inspiračního RTG 
snímku,může odpovídat avulzi C4, ale 
také C5 [13].

Obr. 2. Hornerův syndrom vpravo – zjevná ptóza víčka a mióza.

Obr. 1. Addukce, vnitřní rotace, ex-
tenze a pronace levé horní končetiny 
při perinatální Erbově obrně.
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•	Tinelův příznak – lehký poklep na 
supraklavikulární oblast působící pare
stezie laterální plochy paže a  event. 
i předloktí (C5) nebo ruky (C6) odpo-
vídá až v  84 % ruptuře C5, pro dia-
gnostiku avulze C6 má nízkou vypo-
vídací hodnotu, u  ostatních kořenů 
vyvolat nelze.

•	Hornerův příznak – mióza, ptóza 
a enoftalmus vzniklé ztrátou sympatické 
inervace vycházející z C7, až v 90 % od-
povídá avulzi jednoho nebo obou ko-
řenů C8–Th1. Enoftalmus je většinou 
obtížně zjistitelný, ptóza časem ode-
zní (díky hyperfunkci m. levator pal-
pebrae superioris), mióza je však trvalá 
(obr. 2) [13].

•	Bolest ruky – trvalé nebo ojedinělé iri-
tace akra charakteru řezání či pálení, 
obecně se uznává, že až v 90 % od-
povídají avulzi některého z dolních ko-
řenů. Bolest nevzniká v čase úrazu, ale 
typicky až po několika dnech [13]. Iri-
tace v prvních fázích odeznívají s běž-
nými analgetiky. Jestliže bolest progre-
duje, je přítomna centrální komponenta 
(deaferentační bolest). Jedinou kauzální 
léčbou je v těchto situacích DREZ (Dor-
sal Root Entry Zone) termokoagulace 
[13,25,28–31].

Elektrofyziologické vyšetření
Základní metodou v diagnostice je jehlová 
EMG. Vyšetřují se jak postižené svaly, tak 
i svaly, jejichž nervy jsou zvažovány k od-
běru pro neurotizaci (např. m. pectoralis 
major, m. latissimus dorsi apod). V další 
linii stojí vyšetření senzitivního nervového 
akčního potenciálu (SNAP) ve formě neu-
rogramů n. medianus a n. ulnaris ze sti-
mulace I.–V. prstu obou rukou. Přítomný 
SNAP prokazuje zachovalý kontakt peri-
ferního nervu s mateřským neuronem ve 

spinálním gangliu – prokazuje tedy žád-
nou nebo supraganglionární lézi. Naopak 
jeho nevýbavnost ukazuje na přerušení 
nervu pod spinálním gangliem, jedná se 
tedy o  lézi infraganglionární. Nevylučuje 
však současnou lézi supraganglionární. 
Peroperační elektromyografické vyšet-
ření je popsáno v odstavcích o chirurgické 
léčbě.

Zobrazovací vyšetření
Průkaz vytržení kořene z míchy je kruciální 
pro management poranění. Prvním použí-
vaným vyšetřením byla prostá perimyelo-
grafie, v éře CT vyšetření získala vedoucí 
úlohu CT-perimyelografie (CT-PMG). Ač-
koli má MR vyšetření obecně dominantní 
roli v  diagnostice měkkotkáňových lézí, 
její výhodnost v případě avulze však zda-
leka není tak jednoznačná. Senzitivita CT-
-PMG může při dobře provedeném vy-
šetření dosahovat až 95 % a specifita až 
98 % (obr. 3). Obecně se soudí, že du-
rální pseudocysty jsou známkou avulze. 
Neplatí to však absolutně. I  při nálezu 
pseudocysty lze u některých pacientů sle-
dovat na CT-PMG probíhající filla radicu-
laria. Běžné metody používané v  rámci 
MR vyšetření byly zklamáním, vypovídací 
hodnota činila asi 52 % [32]. 

Léčba
Načasování rekonstrukčního 
výkonu
Otevřená poranění
Načasování operačního výkonu se i  zde 
řídí obecnými postupy při poranění peri-
ferních nervů. Akutní výkon je prováděn 
pouze při otevřeném ostrém poranění 
(bodné či řezné rány) s revizí rány, zásta-
vou případného krvácení a  rekonstrukcí 
přerušených částí PB. Zpoždění v případě 
ostrých poranění nervů obecně vedou 
k retrakci obou pahýlů a zbytečné potřebě 
štěpování s horšími výsledky. Pokud ne-
jsou známky tepenného krvácení a v ráně 
nejsou přítomna cizí tělesa, lze revizi pro-
vést do 72 hodin, kdy je ještě stimulova-
telný distální úsek nervu. Otevřené tržné 
či střelné rány (silně znečištěná či ztrátová 
poranění) jsou akutně ošetřeny pouze zá-
kladně (vyčištění rány, zástava krvácení či 
rekonstrukce velkých cév, označení konců 
nervových elementů či jejich hrubé přiblí-
žení k zabránění retrakce). Revize je pro-
váděna za cca tři týdny, kdy jsou již zjevně 
patrné výsledky trakčního poranění. Ele-
menty jsou seřezány až do zdravě vyhlíže-

jící fascikulární struktury a poté jsou pro-
pojeny štěpy. Pokud toto není možné, 
přistoupí se k  neurotizaci. Tvorba jizvy 
však činí revizi velmi nesnadnou [19,23].

Zavřená poranění
Zcela jiný je ale postup u zavřených po-
ranění – vzhledem k  časté neurapraxii, 
kdy se stav upraví, je operováno pouze 
50–60 % pacientů. První EMG vyšetření 
má smysl při zjevné poruše hybnosti až po 
třech týdnech od úrazu, kdy odezní pří-
padná neurapraxie. Vypovídací hodnotu 
má však až vyšetření provedené tři mě-
síce po úrazu, které potvrdí víceméně de-
finitivní stav. Dříve nemá smysl, podobně 
jako u  jiných zavřených poranění konče-
tinových nervů, operaci provádět. Do té 
doby je nutná co nejintenzivnější rehabi-
litace a elektrostimulace denervovaných 
svalů [3,23,33]. V případě nálezu regene-
race ve všech hlavních svalech není ope-
race indikována a pacient je nadále dis-
penzarizován. Pokud je u některého ze 
zvažovaných  dárcovských nervů zjištěn 
v  této době regenerační akční poten-
ciál, lze měsíc počkat k  jeho případné 
úpravě. Pro reinervaci lze použít i dárcov-
ské nervy, u kterých byl v korespondují-
cích svalech nalezen částečný denervační 
syndrom. Nebyla zjištěna statisticky signi-
fikantní závislost mezi poškozením dár-
covského nervu a  výsledkem reinervace 
[3]. Pro rozlišení pre- a postganglionární 
léze se EMG doplňuje o vyšetření SNAP, 
kdy jeho výbavnost ukazuje na avulzi (pre-
ganglionární léze), nevýbavnost naopak 
na rupturu za spinálním gangliem [34]. 
Po první návštěvě je navíc naplánováno 
CT-PMG vyšetření k průkazu avulze krč-
ních kořenů. Toto je ideální scénář, bohu-
žel se stále setkáváme s případy, kdy se 
pacienti dostaví se značným zpožděním, 
někdy i více než rok po úrazu. Jak z expe-
rimentálních, tak i klinických studií však 
jasně vyplývá, že operace prováděné mezi 
třetím a šestým měsícem po úrazu mají 
nejlepší výsledky [2,3,7,12,19,35–37]. Po 
osmém měsíci je šance na zdárný výsle-
dek velmi malá, takový výkon lze obhájit 
jen u mladého člověka [7].

Perinatální poranění
80–90 % případů postihuje pouze horní 
kmen a upraví se spontánně, resp. kon-
zervativní léčbou. Zbylých 10–20 % je 
postiženo neurotmezí s vytvořením neu-
romu v kontinuitě nebo avulzí a zaslouží 

Obr. 3. CT-PMG – šipka ukazuje na 
chybějící kořeny C6 a laterální deviaci 
durálního vaku vpravo, vlevo zřetelně 
viditelný přední i zadní kořen.
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si mikrochirurgickou revizi [4,24]. Avšak 
i u těch nálezů, které se na první pohled 
spontánně upraví, je až ve 20–30 % pří-
tomno reziduální postižení, nejčastěji 
opožděná či snížená reinervace extenzorů 
a  zevních rotátorů paže vedoucí k  de-
formitám končetiny během růstu [4,22]. 
Na základě dostupných studií lze udělat 
pouze dva jednoznačné závěry: kompletní 
léze s Hornerovým syndromem jsou jed-
noznačně indikovány k mikrochirurgické 
revizi, naopak pro děti s  lehkým poraně-
ním, které se upraví do jednoho měsíce, je 
lepší konzervativní léčba [20,24,38–40]. 
Indikační kritéria v případě Erbovy obrny 
jsou však stále kontroverzní. Jako nejpři-
jatelnější se zdá být doporučení Chuanga 

et al, kteří indikují k časné revizi do tří mě-
síců děti s obrnou ruky. Při trvající poruše 
pouze proximálního svalstva lze operaci 
provést v šesti měsících [41,42]. 

Jiná situace je v případě kompletního 
PPP. V 90. letech došlo ke změně stra-
tegie, která byla do té doby stejná jako 
u dospělých pacientů, tj. obnova abdukce 
ramene a flexe lokte. V současné době je 
hlavní důraz kladen na obnovu inervace 
ruky. Senzitivita ruky totiž zabraňuje roz-
voji končetinového neglect syndromu 
a sebemutilace. Obnova proximální hyb-
nosti totiž sama o sobě nevede k zapojení 
končetiny do bimanuální činnosti  [16]. 
Flexe lokte je tak na druhém místě, teprve 
na třetím místě je snaha o obnovu ab-

dukce ramene [43]. V  případě indikace 
k  revizi je nutno počítat s  obětováním 
případné částečně obnovené hybnosti 
ramene a  lokte k  rekonstrukci PB jako 
celku [20]. V našem souboru jsme z  jed-
noho či několika zachovalých kořenů (ze-
jména horních) opakovaně funkčně rei-
nervovali celou pažní pleteň (obr. 4).

Indikační kritéria a načasování operace 
shrnuje tab. 1.

Rekonstrukční metody
Přímá sutura a rekonstrukce pomocí 
štěpů
Zatímco preganglionární lézi lze řešit 
pouze neurotizací, v případě ruptury ele-
mentů PB je situace složitější. První fází 
supraklavikulární revize je explorace všech 
částí PB včetně foraminální úrovně. Po 
exoneurolýze nervových struktur je pro-
vedena motorická evokovaná stimulace 
k  průkazu míry zachovalé inervace ve 
všech kořenech – kontrakce svalů se sle-
dují přímo, případně je provedena jehlová 
elektromyografie. Dále je prováděno vy-
šetření NAP: při dobře výbavných rychlých 
kondukčních časech bez distální odpo-
vědi se jedná o preganglionární lézi, kte-
rou nelze z tohoto přístupu rekonstruovat. 
Menší, pomalejší odpověď představuje 
průchodnost, zachovanou vodivost; neu-
rolýza je tedy adekvátní léčebný postup. 
Při žádné odpovědi se může jednat o post-
ganglionární (přímo rekonstruovatelnou) 
nebo kombinovanou pre-postganglionární 
lézi. Obecně je v těchto případech možno 
vytnout neurom v kontinuitě se salámo-
vým seřezáváním konců nervů do zdravé 
tkáně s viditelnými fascikly a následný de-
fekt vyplnit štěpem [2,3,12,17,23,44]. Při 
nálezu přerušených částí (kořeny, kmeny) 
je po obnažení konců až do zdravé tkáně 

Tab. 1. Načasování operačního řešení u jednotlivých typů poranění plexus brachialis. Primární ošetření – sutura měk-
kých tkání, případně akutní cévní nebo ortopedický výkon.

Typ poranění První vyšetření Indikace k výkonu
ostré čisté (bodnutí nožem, 
sklem), iatrogenní

ihned po primárním ošetření ihned – do 3 dnů

tržné, silně znečištěné
3 týdny po primárním 
ošetření

při trvání plegie či anestezie v inervační oblasti některého z nervů 
(kmenů, divizí)

uzavřené traumatické 3 měsíce po úrazu
mezi 3. a 6. měsícem při trvání denervace (EMG) v některé z ob-
lastí pleteně (vyjma izolovaného syndromu dolního plexu, který je 
neřešitelný)

perinatální 1 měsíc po porodu
ihned při kompletní lézi s Hornerovým syndromem (Narakas IV); 
mezi 3.–6. měsícem věku u ostatních typů, pokud nedojde ke kom-
pletní úpravě

Obr. 4. 1 – Rekonstrukce fasciculus lateralis a částečně i posterior navazujících 
na C5–6 z kořene C4 (bez štěpu, kořen přeťat pod odstupem n. phrenicus.  
1, 2 – fasc. medialis a zbytku fasc. posterior navazujících na kořeny C6–Th1 po-
mocí čtyř štěpů (2,5 cm) z kořene C5. Klinický výsledek obr. 12.
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provedena buď přímá sutura, většinou je 
však třeba vlivem retrakce obou konců při-
stoupit k rekonstrukci pomocí štěpů. Nej-
častěji se využívá n. suralis (obr. 5), dener-
vovaný n. cutaneus antebrachii medialis, 
případně lze u jisté avulze dolních kořenů 
využít vaskularizovaný denervovaný n. ul-
naris (obr. 6) [36]. V případě velmi dlou-
hých poranění není možné PB rekonstruo-
vat kvůli nedostatku dárců pro přemostění 
defektu. Vzhledem k  velkému množství 
možností, které mohou při úrazu nastat, 
nelze stanovit jednotný návod, jak postu-
povat. Zásadní při propojování proximální 
části PB s  jednotlivými funkčně důleži-
tými příjemci je nalezení přesného místa, 
ze kterého vyrůstají axony pro daný sval. 
Žádná podobná studie však nebyla pro-
vedena. Pokud je štěp proximálně našit 

na oblast pro jiný nerv, jedná se v pod-
statě opět o neurotizaci, která však zby-
tečně ztrácí svůj potenciál pro přílišnou 
vzdálenost od cílového svalu. Při našití na 
oblast senzorických vláken ztrácí sutura 
zcela smysl [45]. Ke konstituci senzoric-
kých a motorických fasciklů dochází až na 
úrovni nervů. To ztěžuje výsledek štěpo-
vání na úrovni PB pro větší pravděpodob-
nost chybné reinervace [13]. Někteří au-
toři doporučují lézi PB překlenout štěpem 
vždy mezi proximálním pahýlem a jednot-
livými nervy [46]. Obecně mají suprakla-
vikulární poranění horší prognózu než in-
fraklavikulární [7].

Neurotizace
Neurotizace (tzv. zkřížená rekonstrukce) 
je metoda využívající jako zdroj axonů 

intaktní nerv (tzv. dárce, funkčně méně 
významný) v případech, kdy je původní 
zdroj nedostupný (avulze kořenů nebo 
težké ztrátové poranění proximálního 
pahýlu). Provádí se většinou z  infrakla-
vikulárního přístupu. Výjimkou je neuro-
tizace n. suprascapularis pomocí n. XI, 
která se provádí z  přístupu nad klíční 
kostí. Dárce je přerušen a  jeho proxi-
mální pahýl našit na distální pahýl re-
konstruovaného nervu (tzv. příjemce). 
První zmínka pochází od Harrise a Lowa 
z  roku 1903. Ti se pokusili napojit pře-
rušený kořen C5 na intaktní C6 [47]. 
První extraplexální výkon popsal Tut-
tle v  roce 1913. Ten vyzkoušel reiner-
vaci horního kmene plexus brachia-
lis pomocí plexus cervicalis [48]. Hlavní 
výhoda je možnost co nejdistálnější su-
tury se zkrácením regenerační doby, 
což je umocněno nepotřebností štěpu. 
I  přes nutnost reorganizace motorické 
kůry s sebou tento postup přináší velmi 
dobré výsledky [3,13,35,49]. K neuroti-
zaci lze využít intraplexální (z vlastního 
PB, obr. 7) a extraplexální nervy (mimo 
PB), ztráta funkce určitého svalu z obě-
tování jeho nervu musí být vždy převá-
žena očekávaným výsledkem. Úspěšnost 
při využití nervů z vlastního PB je obecně 
větší – jednak mají vyšší počet motoric-
kých axonů, jednak je jednodušší proces 
reorganizace mozkové kůry [3,4,36].

Intraplexální dárci
•	Nervi pectorales – medialis (C8–Th1) 

a lateralis (C5–7), někdy je místo dvou 
větví přítomna tzv. pektorální pleteň. 
Někteří autoři jejich použití odmítají pro 
možnost ztráty addukce, která je u pa-
retické končetiny o to důležitější – při-
držení předmětu v podpaží. Tento vý-
padek se projeví zvláště tehdy, je-li 
poškozený nebo využitý n. thoracodor-
salis [50]. Odběr n. pectoralis media
lis, resp. dvou až tří konečných větví 
v případě přítomnosti pleteně, je tedy 
možný zejména u  čistého syndromu 
horního plexu, kdy zůstává laterální 
část intaktní [36].

•	N. dorsalis scapulae (C5, částečně C4 
a C6) – inervuje mm. rhomboidei a čás-
tečně i  levator scapulae. Výsledky ne-
jsou příliš dobré [51].

•	N. thoracodorsalis (C6–8) – používá se 
zejména k rekonstrukci n. axillaris. Vý-
sledky jsou velmi dobré i přes možné ri-
ziko vývoje nestabilní lopatky [3,52,53].

Obr. 5. Rekonstrukce kořenů C5 a C6 šesti 3,5 cm dlouhými štěpy z n. suralis.

Obr. 6. Sutura n. musculocutaneus (MC) na kořen C5 pomocí vaskularizovaného 
štěpu z n. ulnaris (U) při avulzi dolních kořenů. A – n. ulnaris s cévní stopkou (1), 
B – stav po sutuře štěpu na n. musculocutaneus (MC) (2), M – n. medianus.
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zhruba dva roky po operaci, objevit se 
ale mohou během kašle a kýchnutí [19].

•	Ramus externus nervi accesso-
rii (n. XI) – při svém průběhu vydává 
2–3 větve pro trapézový sval a poté běží 
jako konečná větev inervující dolní část 
svalu. Odebírá se tedy tato jeho zevní 
větev, a m. trapezius tak není po od-
běru denervován. V současné době vět-
šina chirurgů uznává jeho dominantní 
roli při neurotizaci n. suprascapularis 
[19,36,45,51,52].

•	Kontralaterální kořen C7 – kořen je 
pomocí volného či vaskularizovaného 
štěpu prodloužen na poraněnou stranu 
a  využit k  rekonstrukci dolních ele-
mentů PB. Odběr je založen na faktu, 
že všechny svaly inervované z C7 mají 
další inervaci i z C6 a C8. Technika je 
racionálně použitelná pro svoji kom-
plikovanost pouze u kompletního PPP 
s nedostatkem dárců, v dnešní době zů-
stává spíše v pozadí, i když může mít 
dobré výsledky [13].

•	Plexus cervicalis – využívá se napo-
jení na C5(6), výsledky však nejsou po-
vzbudivé, snad pro velmi variabilní, ale 
obecně nízký počet motorických axonů 
(vyjma n. phrenicus). Rizikem je vývoj 
nestabilní lopatky, zejména při sou-
časném odběru n. XI [12,51]. V našem 
souboru byla tato technika úspěšná 
v 50 % [3]. Většina autorů tuto metodu 
v  současné době nevyužívá [19,36]. 
Ramus ventralis C4 je však velmi dobře 
využitelný u perinatálních PPP k rekon-
strukci jiných kořenů.

•	N. phrenicus (C4, částečně C3 a C5) – 
opakovaně byla prokázána bezpeč-
nost jeho odběru. Po jeho přerušení 
se sice většinou vyvine hemidiafragma-
tická plegie [54], ta však nepůsobí re-
spirační obtíže a funkce se normalizují 
za 6–24 měsíců (výjimkou jsou staří pa-
cienti, pacienti s plicním onemocněním 
a kuřáci či současný odběr mezižeber-
ních nervů). Před odběrem však musí 
být vždy stav bránice a respirační funkce 
vyšetřeny, při jejich postižení je jeho po-
užití jednoznačně kontraindikováno, 
stejně jako odběr u dětí (poporodní he-
miparalýza bránice vede k  častějším 
a  těžším plicním infekcím) a  současný 
odběr mezižeberních nervů [19].

•	N. hypoglossus (n. XII) – výsledky při 
neurotizaci jsou špatné, ke kontrakci je 
navíc nutný pohyb jazyka, a i když dojde 
k  reorganizaci kůry, přetrvávají synki-

Extraplexální dárci
•	Nervi intercostales – současný kon-

senzus je použití tří nervů. Největší 
počet motorických axonů obsahují  
III.–IV. nerv [19]. Ventilační potíže ne-
byly po odběru zaznamenány (pokud 
není současně odebírán i  n. phreni-
cus). Kontraindikací je sériová stejno-
stranná fraktura žeber. Komplikací 
mohou být svalové synkinézy při re-
spiraci [4,12,36]. Ty však většinou mizí 

•	N. thoracicus longus (C5–7) – k neu-
rotizaci lze použít jeho horní větev [13], 
výjimečně i celý nerv, zde však hrozí ri-
ziko nestabilní lopatky s  nemožností 
rozsáhlejší abdukce paže, i když n. axil-
laris zdárně reinervoval.

•	Větve n. radialis pro m. triceps (C5–
–Th1) – bylo popsáno využití každé 
z větví pro obnovu n. axillaris, nejčas-
těji je se uvádí použití větve pro dlou-
hou hlavu [36,45].

Obr. 7. Neurotizace n. musculocutaneus třemi větvemi nn. pectorales.

Obr. 8. Oberlinova technika – napojení fasciklu z n. ulnaris (1) na n. axillaris (2).
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deficitu v  inervační oblasti dárcovského 
nervu [61,67,70–72].

Alternativní metody
•	Replantace vytržených kořenů do 

míchy – ačkoli bylo provedeno něko-
lik víceméně úspěšných studií, metoda 
není uznána jako alternativa tradič-
ních technik. K  reinervaci může dojít, 
stav má však jednu zásadní nevýhodu: 
nikdy nedojde k vytvoření specifických 
drah k určitému svalu. Axonální struk-
tura v periferii je značně neuspořádaná, 
což má za následek vzájemnou reiner-
vaci nejen různých svalů, ale hlavně 
agonistů a antagonistů. To v klinickém 
obraze vede k synkinézám [73,74].

•	Využití volných svalových laloků 
a  šlachových transferů – volný sva-
lový lalok lze použít v případě starých 
neurotraumat či při neúspěchu před-
chozí rekonstrukce nervů. Nový sval 
v  podstatě nahradí sekundárně změ-
něný sval původní a je třeba jej neuro-
tizovat podle obecných pravidel. Jako 
nejlepší se jeví m. gracilis – je snadno 
dosažitelný, dostatečně dlouhý a  má 
proximálně lokalizovaný neurovasku-
lární pedikl. Nejčastěji se využívá k ob-
nově flexe lokte [75,76].

Šlachové a svalové transfery: pro obno-
vení flexe prstů je možno použít transfer 

Viterbo et al dosáhli dobrých výsledků na 
zvířecích modelech [59]. Principem tech-
niky je napojení distálního pahýlu poško-
zeného nervu ke straně intaktního dár-
covského nervu v  případě end-to-side 
(obr. 9). Využívá se v situaci, kdy je ne-
dostatek dárců pro klasickou neurotizaci. 
Na buněčné úrovni je úspěšnost založena 
na poznatku, že kromě terminálního vět-
vení jsou axony schopny dělení i ve svém 
průběhu – kolaterální větvení (collateral 
sprouting) [35,60].

Většina literárních údajů o využití ETS 
v klinické praxi jsou soubory několika pa-
cientů nebo kazuistiky [61–64]. V  sou-
hrnné publikaci hodnotící úspěšnost 
všech používaných metod při řešení PPP 
u pacientů z našeho pracoviště bylo pub
likováno použití ETS anastomózy pro rei-
nervaci poraněné pažní pleteně [3]. Cel-
ková úspěšnost dosahuje 43,5 %, což 
reálně odpovídá obecnému pohledu na 
tuto techniku [63].

V  experimentálním modelu byla sva-
lová síla dosažena pomocí ETS spojení 
60–70 % ve srovnání s druhou, zdravou 
stranou [65] a 70 % ve srovnání s end- 
-to-end spojením [66]. V klinické praxi je 
k úspěšné reinervaci u proximálních pora-
nění nutné vytvoření perineurálního okna 
(Haninec et al, připraveno k  publikaci) 
[60,61,63,67–69]. Provedení epi- nebo 
perineurálního okna nevede k funkčnímu 

nézy při žvýkání [19,54,55]. Technika 
byla v této indikaci víceméně opuštěna.

Oberlinova technika
Roku 1994 Oberlin et al popsali metodu 
distální neurotizace, kdy provedli trans-
fer motorického fasciklu n. ulnaris pro 
m. flexor carpi ulnaris na n. musculocuta-
neus. Technika vzbudila ohlas pro své ex-
celentní výsledky, protože u  všech čtyř 
operovaných pacientů došlo k obnovení 
flexe v lokti za méně než šest měsíců [18], 
což lze vysvětlit velmi distální suturou 
(obr. 8). V roce 2001 využili Songcharoen 
et al obdobný postup u n. medianus se 
získáním fasciklu pro m. pronator teres 
a m. flexor carpi radialis, ačkoli panovala 
obava, že výsledky budou horší díky na-
rušení části vláken n. medianus při pora-
nění horní úrovně PB [56]. To se však ne-
potvrdilo a výsledky se zdají být obdobné 
[46,57]. Technicky je operace navíc jed-
nodušší (n. medianus je tlustší a  je blíže 
cíli) a je zde umožněn bezpečnější odběr 
dvou motorických fasciklů, což může 
zlepšit výsledek výkonu [46]. Oberlinova 
technika je využitelná při poranění hor-
ních kořenů, ale pouze při intaktním dár-
covském nervu (normální hybnost ruky). 
Fascikl je po otevření epineuria daného 
nervu v horní třetině paže vyhledán elek-
trickou stimulací (0,3–0,5 mA), přičemž se 
sleduje kontrakce sledovaného svalu. Fas-
cikl je následně přeťat a  jeho proximální 
pahýl uvolněn v délce několika cm. Pro 
využití přednosti distální sutury je poté 
tento pahýl našit perineurální techni-
kou na větev pro m. biceps brachii před 
jejím vstupem do svalu, nikoli na kmen 
n. musculocutaneus. Jako komplikace vý-
konu byly popsány dočasné poruchy cit-
livosti a výjimečně i motorické postižení 
v inervační zóně nervu. V našem souboru 
14 pacientů jsme poruchu hybnosti ne-
zaznamenali. Oberlinovu techniku jsme 
u 12 pacientů využili k reinervaci n. axil-
laris. Celková úspěšnost byla téměř 78 %. 
Pro reinervaci n. axillaris jsme tuto tech-
niku aplikovali poprvé. Je tedy patrné, že 
Oberlinova technika může být úspěšně 
použita i pro reinervaci tohoto nervu.

End-to-side anastomóza
Poprvé ji popsali Kennedy et al v  roce 
1901 jako pokus o  reinervaci poraně-
ného n. facialis z n. XII [58]. Vzhledem ke 
špatným výsledkům byla ETS metoda na 
téměř 90 let zapomenuta, až roku 1992 

Obr. 9. End-to-side anastomóza – laterální sutura n. axillaris (v pinzetě) na  
n. ulnaris (šipka).
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v 50–88 % (i přes nutnost využití štěpu), 
n. phrenicus v 66–100 % [4,19,36], n. pec-
toralis medialis v 84–91 %  [2,3,36,52]. 
Většina autorů preferuje použití meziže-
berních nervů, ačkoliv pektorální nervy 
mají výrazně lepší výsledky. Byla také 
prokázána větší úspěšnost při použití 
n. XI, ten je však rezervován pro obnovu 
n. suprascapularis [3,36]. Při využití Ober-
linovy techniky je návrat funkce očekáva-
telný v 90–100 % případů (z n. ulnaris, 
obr. 10), resp. u 64–80 % pacientů při vy-
užití n. medianus. Podmínkou je však za-
chování funkce dolního PB [19,36,50,83]. 
Zlepšení výsledků lze dosáhnout využitím 
axonů regenerovaných do n. cutaneus 
antebrachii lateralis buď jeho zanořením 
do m. biceps, nebo napojením na větev 
pro m. brachialis [19].

Obnova abdukce v rameni –  
n. suprascapularis (m. supraspinatus)
Panuje jednotný názor, že nejlepší volbou 
pro neurotizaci je blízký n. XI, při jehož 
použití je funkční reinervace dosaženo 
v 79–95 % (platí pro m. supraspinatus, 
reinervace m. infraspinatus je oslabena 
pravděpodobně pro delší vzdálenost cíle 
a dosahuje asi 50 %) [2,19,45,52]. Při po-
užití n. phrenicus lze úspěch očekávat až 
v 75 % bez potřeby štěpu [19].

Obnova abdukce v rameni nad 30° – 
n. axillaris (m. deltoideus)
Dobrý funkční výsledek může být dosažen 
v případě použití n. XI v 60 %, n. phre-
nicus v 66 % [21], mezižeberních nervů 
v 33–67 % [3,51,82], n. thoracodorsalis 
v 36–93 % (obr. 11) [3,52,53], n. thoraci-
cus longus v 64 % [3] či kontralaterálního 
kořene C7 až v  52 % [83]. V  poslední 
době se využívá neurotizace pomocí ně-
které z  větví n. radialis pro m. triceps 
[19,36]. V našem souboru máme dobré 
zkušenosti i s Oberlinovou technikou, po-
mocí níž se abdukce obnovila u  78 % 
pacientů, end-to-side anastomóza měla 
efekt nižší – 48 % (publikace v přípravě).

Obnova extenze paže a předloktí – 
n. radialis
Obrna n. radialis vzniklá v  rámci PPP je 
většinou neřešitelná kvůli velmi dlouhé 
reinervační dráze (vyjma m. triceps, který 
však standardně není neurotizován pro 
jeho relativně malou důležitost v případě 
těžkých PPP – končetina totiž do extenze 
„padá“ spontánně) [3]. Stav je tedy větši-

tuberculi majoris. Steindlerova metoda 
se využívá k navrácení flexe lokte u pa-
cientů se zachovalou akrální hybností – 
oddělený zevní epikondyl humeru s úpo-
nem flexorů předloktí je fixován na hranici 
dolní a střední třetiny humeru [8]. Stejnou 
funkci může obnovit i  přenos úponové 
šlachy caput longum m. triceps brachii 
[8,78] či přenos stopkatého m. latissimus 
dorsi na m. biceps [79].

Cíle operace
V případě horních a kompletních PPP jsou 
flexe v lokti a abdukce ramene nejdůleži-
tějšími pohyby horní končetiny pro její ale-
spoň částečné využití. U kompletních PPP 
je tedy obnova těchto pohybů na prvním 
místě, resp. největší důraz je kladen na ob-
novení n. musculocutaneus [2,4,17,57]. 
Pro většinu všedních aktivit je dostatečná 
plná flexe lokte, abdukce ramene do 90° 
a zevní rotace paže do 110° [13].

Abdukce ramene je komplikovaný 
pohyb sestávající ze tří fází – za prv-
ních 30–45° je zodpovědný samotný 
m. supraspinatus, dalších 45° provádí sa-
motný m. deltoideus. Pohyb nad 90° je 
vykonáván společnou aktivitou m. delto-
ideus a m. serratus anterior, který umož-
ňuje anterolaterální rotaci lopatky kolem 
hrudníku [45]. Při nedostatku dárců je 
jako první nutno vždy rekonstruovat 
n. suprascapularis – m. supraspinatus ne-
jenže abdukci iniciuje, ale u některých pa-
cientů vytvoří i bez funkčního deltového 
svalu dostatečně silný pohyb, který je 
dobře využitelný pro běžnou funkci kon-
četiny [12,19,26,36]. Nejlepších výsledků 
je však samozřejmě dosaženo při rekon-
strukci obou nervů [51].

U perinatálních PPP je, jak už bylo uve-
deno, situace stejná pouze u horního typu 
poranění pažní pleteně. V případě kom-
pletních PPP je na prvním místě snaha 
o obnovení hybnosti ruky. Flexe lokte je 
tak na druhém místě, teprve na třetím 
místě je snaha o obnovu abdukce ramene. 
Na rozdíl od PPP dospělých pacientů je 
tedy aktivně přistupováno i  k  izolované 
obrně dolního typu s rekonstrukcí dolních 
elementů PB [43].

Obnova flexe v lokti –  
n. musculocutaneus (m. biceps 
brachii a m. brachialis)
Úspěšná reinervace může být dosa-
žena v  případě využití mezižeberních 
nervů v 44–70 % [2–4,50,80–82], n. XI 

m. brachialis k našití na flexory předloktí, 
pro obnovu extenze prstů buď stejný sval 
nebo m. pronator teres našitý na exten-
zory [8,13], nejčastěji se však provádí 
transfer šlachy m. flexor carpi ulnaris na 
šlachy extenzorů [77]. K obnovení zevní 
rotace paže slouží L’Episcopův transfer 
společné šlachy m. latissimus dorsi a teres 
major z crista tuberculi minoris na crista 

Obr. 10. Pacient 14 měsíců po rekon-
strukci n. musculocutaneus Oberlino-
vou technikou z n. ulnaris vpravo.

Obr. 11. Pacient 30 měsíců po neuro-
tizaci n. axillaris z n. thoracodorsalis 
a n. musculocutaneus z nn. pectora-
les vlevo.
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vém svalu a m. biceps nejdříve po devíti 
měsících, ve flexorech a extenzorech zá-
pěstí mezi 12. a 18. měsícem a v  intrin-
sických svalech koncem druhého roku. 
Proces reinervace a  reorganizace moz-
kové kůry může trvat několik let, finální 
výsledky se dají u hybnosti ruky očeká-
vat mezi čtvrtým a osmým rokem věku 
(obr. 12) [27,84].

K sekundárním výkonům se přistupuje 
až po čtvrtém roce věku, kdy lze považo-
vat reinervaci za definitivní a navíc je již 
dítě schopno plně spolupracovat během 
rehabilitace. Nejčastěji se provádí rotační 
osteotomie a šlachové transfery k obnově 
extenze zápěstí [4,18].

	
Závěr
Operační léčba PPP má v  dnešní době 
velmi dobré výsledky v  obnově pohybu 
v  rameni a  lokti u  dospělých pacientů 
a kompletní hybnosti u dětí. Ty jsou tím 
lepší, čím dříve je správně indikovaná ope-
race provedena. U zavřených poranění to 
je rozmezí 3–6 měsíců po úrazu. To platí 
i pro perinatální poranění, kdy je potřeba 
(pokud paréza trvá) první vyšetření pro-
vést již na konci prvního měsíce věku. 
Diagnosticky se používá EMG a CT-PMG, 
ačkoli je jen otázkou času, kdy převezme 
hlavní roli MR. Celá problematika čeká na 
další výzkum.
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Poranění C5–7
Postup je stejný jako u předchozího typu, 
pokud je však n. radialis postižen (m. tri-
ceps je slabý), k neurotizaci n. axillaris je 
použit jiný dárce [13]. Postižený n. radia-
lis na předloktí lze neurotizovat větvemi 
z n. medianus a ulnaris. Může být využita 
také transpozice m. flexor carpi ulnaris na 
m. extensor digitorum.

Poranění C8–Th1
Tento typ léze má při použití tradičních 
technik (sutura při lézi distálních elementů 
PB, neurotizace při avulzi) velmi špatnou 
prognózu [2,3]. Při zachování n. radialis 
lze využít transfer jeho větví (pro m. triceps 
a  m. supinator). Pokud není dostupný, 
pak lze provést sekundární zákroky – sva-
lové či šlachové transpozice [13].

Kompletní léze C5–Th1
Opět lze využít neurotizace n. suprasca-
pularis pomocí n. XI, dále ramus ventra-
lis C4, resp. mezižeberní nervy. Vždy je 
však nutné s jistotou potvrdit avulzi C5–6, 
které lze v případě jejich častější ruptury 
rekonstruovat [36]. Bertelli et al udávají 
jako dobrý výsledek 30° externí rotaci, 
40° abdukci a zachovalou addukci paže 
a 45° flexi v lokti. Až u 80 % kompletních 
lézí bývá zachován některý z kořenů, nej-
častěji C5. Ten tedy může být prodloužen 
štěpem na laterální svazek (flexe v  lokti) 
a zbylé nervy neurotizovány pomocí n. XI 
a mezižeberních nervů [13].

Pooperační období
Končetina je imobilizována na šátku po 
dobu tří týdnů, poté je nutná intenzivní 
každodenní rehabilitace a elektrostimu-
lace denervovaných svalů [3,12]. Ner-
vová poranění, zvláště proximální, mají 
zásadní nevýhodu v tom, že se první vý-
sledky začínají objevovat po relativně 
dlouhé době (kolem jednoho roku). Vý-
sledný efekt je založen na compliance 
pacienta a  jeho silné vůli dlouhodobě 
dodržovat léčebný režim, což nelze 
jistě očekávat u  všech [8]. Tato spolu-
práce není zjistitelná (ani neznáme žád-
nou publikaci na toto téma), což zkres-
luje celkové výsledky každého souboru. 
Pacienti jsou zváni na pravidelné EMG 
kontroly v  půlročních intervalech do 
dvou let od výkonu, při očekávatelné 
změně i déle.

U perinatálních PPP lze první známky 
návratu motorické funkce vidět v delto-

nou řešen sekundárně pomocí šlachových 
transpozicí.

Doporučené návody na řešení 
jednotlivých stavů
Snad pro velkou rozmanitost této proble-
matiky, kdy se těžko hledají dva naprosto 
srovnatelní pacienti [8], nebyla do dnešní 
doby provedena žádná randomizovaná 
studie, která by srovnávala byť jen dvě 
různé metody používané v rámci rekon-
strukce PB. I když jsou veškeré dostupné 
práce pouhými retrospektivními studiemi, 
resp. soubory kazuistik, lze na jejich zá-
kladě alespoň u některých poranění od-
vodit nějaké návody, jak postupovat [84].

Poranění C5–6
Pokud není možná rekonstrukce kořenů 
(avulze), potom se jako metoda volby jeví 
neurotizace n. suprascapularis pomocí 
n. XI, n. axillaris pomocí n. thoracodor-
salis [3], Oberlinovou technikou (naše ne-
publikovaná data) nebo větví pro dlouhou 
hlavu m. triceps (zatím neverifikováno 
dlouhodobými výsledky na větších sou-
borech) [19] a pro obnovení flexe v  lokti 
Oberlinova technika z n. ulnaris či media
nus [13,36] nebo neurotizace n. muscu-
locutaneus z n. pectoralis medialis [3,85]. 
Obecně mají lepší výsledky intraplexální 
dárci než zdroje mimo PB [3].

Obr. 12. Dítě 49 měsíců po operaci – 
dobrá svalová síla ve všech segmen-
tech vyjma extenze zápěstí (před plá-
novanou transpozicí šlachy m. flexor 
carpi ulnaris na m. extensor digito-
rum). Výkon proveden ve 3 měsících 
věku – plegie pravé horní končetiny, 
na CT-PMG avulze kořene C6–Th1, viz 
obr. 4.
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1. Operace poranění pažní pleteně 
(PPP) se začaly více rozvíjet:

a)	 v 70. letech 20. stol.

b)	 v 90. letech 20. stol.

c)	 v 50. letech 20. stol.

2.	 PPP je typicky:
a)	 otevřené poranění

b)	 otevřené ztrátové poranění

c)	 zavřené poranění

3.	 K Erbově obrně patří postižení:
a)	 m. triceps brachii

b)	 m. opponens policis

c)	 m. supraspinatus

4.	 Kauzální léčbou deaferentační 
bolesti je:

a)	DRE Z termokoagulace

b)	 terapie opiáty

c)	 amputace končetiny

5.	 K verifikaci avulze kořenů se 
nejčastěji používá:

a)	 MR

b)	CT -PMG

c)	 intradurální revize

6.	 K revizi se u zavřených poranění 
přistupuje:

a)	 ihned po úrazu

b)	 za 6–9 měsíců

c)	 za 3–6 měsíců

7.	 Hlavním cílem rekonstrukce 
u dospělých pacientů je 
obnova:

a)	 flexe lokte

b)	 abdukce ramene 

c)	 hybnosti ruky

8.	 Hlavním cílem rekonstrukce 
u dětí je obnova:

a)	 flexe lokte

b)	 abdukce ramene

c)	 hybnosti ruky

9.	 Mezi tradiční techniky neuro-
tizace patří rekonstrukce:

a)	 n. musculocutaneus z n. radialis

b)	 n. radialis z n. axillaris

c)	 n. suprascapularis z n. accessorius

10.	 Výhodou neurotizace je:
a)	 zkrácení regeneračního času

b)	 možnost proximální sutury

c)	 jednodušší rehabilitace

11.	 Oberlinova technika je transfer:
a)	 n. ulnaris na jiného příjemce

b)	 fasciklu určitého nervu na jiného 

příjemce

c)	 fasciklu určitého nervu na fascikl 

příjemce

12. Oberlinova technika je typicky 
určena k rekonstrukci:

a)	 n. medianus

b)	 n. ulnaris

c)	 n. musculocutaneus

13.	 End-to-side anastomóza se používá:
a)	 při nedostatku jiných dárců

b)	 primárně k rekonstrukci n. axillaris

c)	 při selhání Oberlinovy techniky

14.	 Podkladem end-to-side 
anastomózy je:

a)	 rozdělení nervu

b)	 kolaterální větvení axonů

c)	 vrůstání axonu do strany příjemce

15.	 Replantace kořenů do míchy:
a)	 se provádí u avulzí

b)	 má lepší výsledky než sutura kořenů

c)	 se neprovádí

16.	 Šlacha m. flexor carpi ulnaris se 
používá k transferu u obrny:

a)	 n. radialis

b)	 n. ulnaris

c)	 n. medianus

17.	 K volnému svalovému transferu 
se nejčastěji používá:

a)	 m. biceps brachii

b)	 m. gracilis

c)	 m. tibialis anterior

18.	 Nejčastějším dárcem pro 
štěpování je:

a)	 n. cutaneus brachii medialis

b)	 n. suralis

c)	 n. cutaneus femoris posterior

19.	 První známky reinervace u proximál-
ních poranění se typicky objevují:

a)	 po třech měsících

b)	 po roce

c)	 po dvou letech

20.	 PPP se typicky vyskytuje u:
a)	 žen při autonehodách

b)	 mužů při motonehodách

c)	 mužů při pádech z výšky

Správně je jedna odpověď.
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