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Operacni

Surgical Treatment of Brachial Plexus Injury

Souhrn

Poranéni pazni pletené je velmi tézky Uraz. V poslednich letech nabyva na vyznamu jak pro
jeho vzrastajici incidenci (vyssi prezivani pacientl po polytraumatech), tak pro vétsi Uspéchy
s operacni l1é¢bou. Navic se dostava do popredi i v minulosti opomijena problematika peri-
natalnich poranéni. Velka ¢ast poranénych elementd plexus brachialis je feSena prenesenim
darcovského nervu na pfislusného pfijemce, tzv. neurotizaci. V posledni dobé se ukazuije,
Ze muze mit dokonce lepsi vysledky nez sutura preruseného nervu v proximalni ¢asti ple-
tené. Hlavni prednosti neurotizace je moznost sutury co nejblize cilovému svalu. Novéjsimi
metodami jsou Oberlinova technika a end-to-side anastomaéza. Kvali chybéni vétsich rando-
mizovanych studii zUstava nadéle ne UpIné jasné, ktery darce je lépe vyuzitelny pro daného
prijemce. Obecné v3ak plati, Ze neurotizace s vyuzitim intraplexalnich nervd jako darct mo-
torickych vldken je lepsi nez neurotizace pomoci extraplexdlnich zdrojd.

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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OPERACNI LECBA PORANENI PLEXUS BRACHIALIS

Uvod

Poranéni pazni pletené (PPP) je jednim
z nejtézsich a nejvice mutilujicich drazd.
Diky pokrokdm v chirurgickych techni-
kach Ize Uspésného vykonu s ¢astecnym
navratem funkce dosdhnout ve zhruba
60-80 % [1-3]. Ty nejslozitéjsi pfipady
viak zUstavaji tézko resitelné a i pfi na-
vratu motorické funkce nelze koncetinu
vratit do pavodniho stavu [4-6]. Posti-
huje typicky mladé muze v produktivnim
véku, ma tedy zdvazny socio-ekonomicky
dopad [7,8]. AZ 80 % pacientl navic trpi
bolestmi postizené koncetiny [9]. Zdjem
o tuto problematiku nastal az koncem
70. let minulého stoleti, kdy Millesi [10]
a zahy nato Narakas [11] poprvé popsali
funkéni vysledky s vyuzitim mikrochirur-
gickych technik. Do té doby byla tato zra-
néni povazovdna za nefesitelna [12,13].
O dalsi rozvoj se zaslouzili Kline a Judice,
ktefi zacali pouzivat peroperacni elektro-
myografické vysetfeni [14].

S rozvojem operaci u dospélych pa-
cientl se pozdéji staly predmétem zajmu
i perinatdlni PPP [15]. Ty jsou, co se tyce
diagnostiky i opera¢niho reseni, mnohem
komplikovanéjsi. Jejich feSenf vsak prindsi
také velmi dobré vysledky [16,17]. | pfes
tyto Uspéchy, které jsou znamy jiz vice nez
20 let, v3ak stdle zUstava velka ¢ast téchto
zranéni novorozencl nefesena zejména
pro stale neuzavrena indikacni kritéria.

Mechanizmus poranéni

a incidence

V pfipadé avulzi a trakcnich poranéni je
patofyziologickym mechanizmem po-
ranéni prudky naraz na oblast ramene
(méné casto tah za koncetinu) s jeho
rychlym odtazenim od krku zpUsobeny
nejcastéji padem z motocyklu ¢i pfi zim-
nich sportech [5,18,19]. Poranéni plexus
brachialis (PB) se vyskytuje asi u 5 % po-
lytraumat po motocyklové nehodg, resp.
v 3-4,8 % po pdadu na lyzich ¢i snowbo-
ardu [7]. U malych déti je nejcastéjsi pfi-
¢inou traumatického PPP autonehoda,
nasleduje srazeni chodce autem [20]. Na-
prosta vétsina 1ézf jsou zaviena poranéni,
z nichZ az 2/3 pfipadd vyzaduji operacni
lécbu [21]. Prevlddaji kompletni léze, na-
sledované postizenim pouze hornich ko-
fend [17]. Celkovy pocet téchto dia-
gnoz narlsta s lepsicimi se resuscita¢nimi
technikami umoznujicimi preziti vétsiho
mnoZstvi pacientl po polytraumatech [4].
Laceracni (bodné rany) i stfelna poranéni

jsou méné casta, tvori maximalné pétinu
viech operacné feSenych pripadl [2].
Obecné maji lepsi vysledky mladsi pa-
cienti [5].

Incidence perinatalniho PPP je 1-2/
/1 000 Zivé narozenych déti [4,16,20,22,23].
Hlavnimi rizikovymi faktory jsou velky
plod (nad 4 000 g) a poloha koncem
panevnim. Dal3imi faktory mohou byt
obezita matky, pouziti porodnich klesti
a prolongovany porod, naopak porod
cisafskym Ffezem se zda byt protektivni
[4,24]. Obecné vznika postizeni tahem za
koreny v priibéhu porodu ramene pfi in-
klinaci hlavy na druhou stranu [25]. Pred-
poklada se, Ze cast téchto zranéni vsak
vznikd jiz intrauterinné nebo samotnym
mechanizmem porodu, nikoli trauma-
tickym postizenim za porodu [26]. Proto
se doporucuje pouzivat obecnéjsi termin
.perinataini” PPP spiSe nez , porodni”.

Diagnéza

Klinické vysetieni

® Syndrom horniho PPP — obrna Erb-
-Duchennova (C5-6 = C7) — posti-
Zeni abdukce a zevni rotace ramene
(m. supraspinatus, infraspinatus,
teres minor, deltoideus), flexe v lokti
(m. biceps brachii a brachialis) a supi-
nace predlokti (m. biceps a supinator,
obr. 1). Svalova sila se hodnoti pomoci
svalového testu [27], resp. britského
ekvivalentu Medical Research Council
muscle grade score (MRC) [21].

® Syndrom dolniho PPP - obrna Déje-
rine-Klumpkeové (C8-Th1 = C7) - po-
stizeni hybnosti ruky a predlokti v iner-
vacni zoné n. ulnaris a medianus — flexe

zapésti a prstl, dukce zapésti a prstd,
pronace predlokti.

e Kompletni Iéze PB (C5-Th1) — plegie
celé koncetiny a anestezie viech derma-
tomd vyjma vnitfni strany paZe (z Th2).

® Obrna n. phrenicus (C3-5) — pokud je
rozdil v depresi poloviny branice mensi
nez dva mezizeberni prostory pfi po-
rovnani expira¢niho a inspira¢niho RTG
snimku,m0ze odpovidat avulzi C4, ale
také C5[13].

Obr. 1. Addukce, vnitfni rotace, ex-
tenze a pronace levé horni koncetiny
pfi perinatalni Erbové obrné.

Obr. 2. Hornertv syndrom vpravo — zjevna ptéza vitka a midza.
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Obr. 3. CT-PMG - Sipka ukazuje na
chybéjici koreny C6 a lateralni deviaci
durdlniho vaku vpravo, vlevo zietelné
viditelny pfedni i zadni koren.

® TinelGv pfiznak — lehky poklep na
supraklavikularni oblast pasobici pare-
stezie laterdIni plochy paze a event.
i predlokti (C5) nebo ruky (C6) odpo-
vidd az v 84 % ruptufe C5, pro dia-
gnostiku avulze C6 ma nizkou vypo-
vidaci hodnotu, u ostatnich korent
vyvolat nelze.
® Hornerlv pfiznak — miodza, ptdza
a enoftalmus vzniklé ztratou sympatické
inervace vychazejiciz C7, azv 90 % od-
povida avulzi jednoho nebo obou ko-
fend C8-Th1. Enoftalmus je vétsinou
obtizné zjistitelny, ptéza casem ode-
zni (diky hyperfunkci m. levator pal-
pebrae superioris), miéza je v3ak trvala
(obr. 2)[13].
Bolest ruky — trvalé nebo ojedinélé iri-
tace akra charakteru Fezani ¢i paleni,
obecné se uznava, Ze az v 90 % od-
povidaji avulzi nékterého z dolnich ko-
fendl. Bolest nevznika v ¢ase Urazu, ale
typicky az po nékolika dnech [13]. Iri-
tace v prvnich fazich odeznivaji s béz-
nymi analgetiky. Jestlize bolest progre-
duje, je pfitomna centrdlni komponenta
(deaferentacni bolest). Jedinou kauzalni
lé¢bou je v téchto situacich DREZ (Dor-
sal Root Entry Zone) termokoagulace
[13,25,28-31].

Elektrofyziologické vysetieni

Zéakladni metodou v diagnostice je jehlova
EMG. Vysetiuji se jak postizené svaly, tak
i svaly, jejichZ nervy jsou zvazovény k od-
béru pro neurotizaci (napf. m. pectoralis
major, m. latissimus dorsi apod). V dalsi
linii stoji vySetfeni senzitivniho nervového
aké¢niho potencialu (SNAP) ve formé neu-
rogram{ n. medianus a n. ulnaris ze sti-
mulace .-V. prstu obou rukou. Pfitomny
SNAP prokazuje zachovaly kontakt peri-
ferniho nervu s matefskym neuronem ve

spinalnim gangliu — prokazuje tedy Zad-
nou nebo supraganglionarni |ézi. Naopak
jeho nevybavnost ukazuje na preruseni
nervu pod spindIinim gangliem, jednéa se
tedy o lézi infraganglionarni. Nevylucuje
viak soucasnou |ézi supraganglionarni.
Peroperacni elektromyografické vyset-
feni je popsano v odstavcich o chirurgické
[éché.

Zobrazovaci vysetreni

Prikaz vytrzeni kofene z michy je krucialni
pro management poranéni. Prvnim pouzi-
vanym vysetienim byla prosta perimyelo-
grafie, v éfe CT vysetfeni ziskala vedouci
Ulohu CT-perimyelografie (CT-PMG). Ac-
koli m& MR vysetfeni obecné dominantni
roli v diagnostice mékkotkanovych [ézi,
jeji vyhodnost v pfipadé avulze viak zda-
leka neni tak jednoznacna. Senzitivita CT-
-PMG mUzZe pfi dobfe provedeném vy-
Setfeni dosahovat az 95 % a specifita az
98 % (obr. 3). Obecné se soudi, ze du-
ralni pseudocysty jsou zndmkou avulze.
Neplati to vSak absolutné. | pfi nalezu
pseudocysty Ize u nékterych pacientd sle-
dovat na CT-PMG probihajici filla radicu-
laria. B&Zné metody pouzivané v ramci
MR vysetfeni byly zklamanim, vypovidaci
hodnota cinila asi 52 % [32].

Lécba

Nacasovani rekonstrukéniho
vykonu

Oteviena poranéni

Nacasovani operac¢niho vykonu se i zde
fidi obecnymi postupy pfi poranéni peri-
fernich nervl. Akutni vykon je provadén
pouze pfi otevieném ostrém poranéni
(bodné ¢i Fezné rany) s revizi rany, zasta-
vou pfipadného krvaceni a rekonstrukci
prerusenych ¢asti PB. Zpozdéni v pfipadé
ostrych poranéni nervll obecné vedou
k retrakci obou pahyll a zbyte¢né potiebé
stépovani s horsimi vysledky. Pokud ne-
jsou znamky tepenného krvaceni a v rané
nejsou pritomna cizi télesa, Ize revizi pro-
vést do 72 hodin, kdy je jesté stimulova-
telny distalni Gsek nervu. Oteviené trzné
Ci stfelné rany (silné znecisténa ¢i ztratova
poranéni) jsou akutné o3etfeny pouze za-
kladné (vycisténi rany, zastava krvacenf ¢i
rekonstrukce velkych cév, oznaceni koncd
nervovych elementu ¢i jejich hrubé pfibli-
Zeni k zabranénf retrakce). Revize je pro-
vadéna za cca tfi tydny, kdy jsou jiZ zjevné
patrné vysledky trak¢niho poranéni. Ele-
menty jsou sefezany az do zdravé vyhlize-

jici fascikularni struktury a poté jsou pro-
pojeny stépy. Pokud toto neni mozné,
pristoupi se k neurotizaci. Tvorba jizvy
v3ak ¢ini revizi velmi nesnadnou [19,23].

Zaviena poranéni

Zcela jiny je ale postup u zavienych po-
ranéni — vzhledem k casté neurapraxii,
kdy se stav upravi, je operovano pouze
50-60 % pacientld. Prvni EMG vySetfeni
ma smys! pfi zjevné poruse hybnosti az po
tfech tydnech od Urazu, kdy odezni pfi-
padna neurapraxie. Vypovidaci hodnotu
ma vsak az vySetfeni provedené tfi meé-
sice po Urazu, které potvrdi viceméné de-
finitivni stav. Dfive nema smysl, podobné
jako u jinych zavienych poranéni konce-
tinovych nervd, operaci provadét. Do té
doby je nutnad co nejintenzivnéjsi rehabi-
litace a elektrostimulace denervovanych
svalll [3,23,33]. V pfipadé nélezu regene-
race ve vsech hlavnich svalech neni ope-
race indikovéna a pacient je nadale dis-
penzarizovan. Pokud je u nékterého ze
zvazovanych darcovskych nervd zjistén
v této dobé regenerac¢ni akc¢ni poten-
cial, 1ze mésic pockat k jeho pfipadné
Upravé. Pro reinervaci ze pouzit i darcov-
ské nervy, u kterych byl v koresponduiji-
cich svalech nalezen castecny denervacni
syndrom. Nebyla zjisténa statisticky signi-
fikantni zavislost mezi poskozenim dar-
covského nervu a vysledkem reinervace
[3]. Pro rozliSeni pre- a postganglionarni
léze se EMG doplniuje o vysetfeni SNAP,
kdy jeho vybavnost ukazuje na avulzi (pre-
gangliondrni 1éze), nevybavnost naopak
na rupturu za spindlnim gangliem [34].
CT-PMG vysetfeni k prokazu avulze kr¢-
nich korend. Toto je ideaIni scénar, bohu-
Zel se stale setkavame s pfipady, kdy se
pacienti dostavi se znacnym zpozdénim,
nékdy i vice neZ rok po Urazu. Jak z expe-
rimentélnich, tak i klinickych studii v3ak
jasné vyplyva, Ze operace provadéné mezi
tfetim a Sestym mésicem po Urazu maji
nejlepsi vysledky [2,3,7,12,19,35-37]. Po
osmém mésici je Sance na zdarny vysle-
dek velmi mald, takovy vykon Ize obhajit
jen u mladého c¢lovéka [7].

Perinatalni poranéni

80-90 % pfipadl postihuje pouze horni
kmen a upravi se spontanné, resp. kon-
zervativni lé¢bou. Zbylych 10-20 % je
postizeno neurotmezi s vytvofenim neu-
romu v kontinuité nebo avulzi a zaslouzi
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si mikrochirurgickou revizi [4,24]. Avsak
i u téch nalezd, které se na prvni pohled
spontanné upravi, je az ve 20-30 % pfi-
tomno rezidudlni postizeni, nejc¢astéji
0opozdéna ci snizena reinervace extenzor(
a zevnich rotatorl paze vedouci k de-
formitdm koncetiny béhem rastu [4,22].
Na zakladé dostupnych studii Ize udélat
pouze dva jednoznacné zavéry: kompletni
léze s Hornerovym syndromem jsou jed-
noznacné indikovany k mikrochirurgické
revizi, naopak pro déti s lehkym porané-
nim, které se upravi do jednoho mésice, je
lepsi konzervativni léc¢ba [20,24,38-40].
Indikac¢ni kritéria v pfipadé Erbovy obrny
jsou viak stéle kontroverzni. Jako nejpfi-
jatelnéjsi se zda byt doporuceni Chuanga

Ob. 4.1- Rekonstrukc fasciculus late

ralis a ¢astecné i posterior navazujicich
na C5-6 z korene C4 (bez Stépu, koren pretat pod odstupem n. phrenicus.

1, 2 — fasc. medialis a zbytku fasc. posterior navazujicich na kofeny C6-Th1 po-
moci ¢tyf stépu (2,5 cm) z kofene C5. Klinicky vysledek obr. 12.

et al, ktefi indikuji k ¢asné revizi do tf mé-
sict déti s obrnou ruky. Pfi trvajici poruse
pouze proximalniho svalstva Ize operaci
provést v Sesti mésicich [41,42].

Jind situace je v pripadé kompletniho
PPP. V 90. letech doslo ke zméné stra-
tegie, ktera byla do té doby stejnd jako
u dospélych pacientd, tj. obnova abdukce
ramene a flexe lokte. V soucasné dobé je
hlavni ddraz kladen na obnovu inervace
ruky. Senzitivita ruky totiz zabrafiuje roz-
voji koncetinového neglect syndromu
a sebemutilace. Obnova proximalni hyb-
nosti totiz sama o sobé nevede k zapojeni
koncetiny do bimanualini ¢innosti [16].
Flexe lokte je tak na druhém misté, teprve
na tfetim misté je snaha o obnovu ab-

dukce ramene [43]. V pfipadé indikace
k revizi je nutno pocitat s obétovanim
pfipadné caste¢né obnovené hybnosti
ramene a lokte k rekonstrukci PB jako
celku [20]. V naSem souboru jsme z jed-
noho ¢i nékolika zachovalych korent (ze-
jména hornich) opakované funkc¢né rei-
nervovali celou pazni pleteri (obr. 4).

Indikacni kritéria a nacasovani operace
shrnuje tab. 1.

Rekonstrukéni metody

Pfima sutura a rekonstrukce pomoci
stépu

Zatimco preganglionarni 1ézi lze FeSit
pouze neurotizaci, v pfipadé ruptury ele-
supraklavikularni revize je explorace viech
¢asti PB vcetné foramindlni Urovné. Po
exoneurolyze nervovych struktur je pro-
vedena motorickd evokovana stimulace
k prikazu miry zachovalé inervace ve
viech kofenech — kontrakce svald se sle-
duji pfimo, pfipadné je provedena jehlova
elektromyografie. Dale je provadéno vy-
Setfeni NAP: pfi dobre vybavnych rychlych
konduk¢nich casech bez distalni odpo-
védi se jedna o pregangliondrni 1ézi, kte-
rou nelze z tohoto pfistupu rekonstruovat.
Mensi, pomalejsi odpovéd predstavuje
prachodnost, zachovanou vodivost; neu-
rolyza je tedy adekvatni lé¢ebny postup.
Pri zadné odpovédi se mize jednat o post-
ganglionarni (pfimo rekonstruovatelnou)
nebo kombinovanou pre-postganglionarni
|ézi. Obecné je v téchto pfipadech mozno
vytnout neurom v kontinuité se saldmo-
vym sefezavanim koncd nervl do zdravé
tkané s viditelnymi fascikly a nasledny de-
fekt vyplnit stépem [2,3,12,17,23,44]. Pfi
nélezu prerusenych &asti (kofeny, kmeny)
je po obnazeni koncl aZ do zdravé tkané

Typ poranéni

ostré ¢isté (bodnuti nozem,

sklem), iatrogennf

trzné, silné znecisténé A
osetreni

uzavrené traumatické

perinataln{

Prvni vysetfeni
ihned po primarnim osetreni
3 tydny po primarnim

3 mésice po Urazu

1 mésic po porodu

Tab. 1. Nacasovani operacniho rfeseni u jednotlivych typl poranéni plexus brachialis. Primarni osetfeni — sutura mék-
kych tkani, pfipadné akutni cévni nebo ortopedicky vykon.

Indikace k vykonu

ihned — do 3 dnt

(kmen, divizi)

mezi 3. a 6. mésicem pfi trvani denervace (EMG) v nékteré z ob-
lasti pletené (vyjma izolovaného syndromu dolniho plexu, ktery je

nefesitelny)

ihned pfi kompletni 1ézi s Hornerovym syndromem (Narakas IV);
mezi 3.-6. mésicem véku u ostatnich typl, pokud nedojde ke kom-

pletni Gpravé

pfi trvani plegie ¢i anestezie v inervacni oblasti nékterého z nervi
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provedena bud pfimé sutura, vétsinou je
viak tfeba vlivem retrakce obou konct pfi-
stoupit k rekonstrukci pomoci $tépU. Nej-
Castéji se vyuziva n. suralis (obr. 5), dener-
vovany n. cutaneus antebrachii medialis,
pripadné Ize u jisté avulze dolnich kofent
vyuzit vaskularizovany denervovany n. ul-
naris (obr. 6) [36]. V pfipadé velmi dlou-
hych poranéni neni mozné PB rekonstruo-
vat kvli nedostatku dércli pro pfemosténi
defektu. Vzhledem k velkému mnoZzstvi
moznosti, které mohou pfi Urazu nastat,
nelze stanovit jednotny nédvod, jak postu-
povat. Zasadni pfi propojovani proximaln{
¢asti PB s jednotlivymi funk¢né dulezi-
tymi pfijemci je nalezeni pfesného mista,
ze kterého vyrdstaji axony pro dany sval.
Zadna podobna studie v3ak nebyla pro-
vedena. Pokud je $tép proximalné nasit

k7, /A, . p

Obr. 5. Rekonstrukce kofent C5 a C6 esti 3,5 cm dlouhymi $tépy z n. suralis.

na oblast pro jiny nerv, jedna se v pod-
staté opét o neurotizaci, ktera viak zby-
teCné ztraci svdj potencidl pro pfilisnou
vzdalenost od cilového svalu. Pfi nasiti na
oblast senzorickych vlaken ztraci sutura
zcela smysl [45]. Ke konstituci senzoric-
kych a motorickych fascikld dochézi az na
urovni nervl. To ztéZuje vysledek Stépo-
vani na urovni PB pro vétsi pravdépodob-
nost chybné reinervace [13]. Néktefi au-
tofi doporucuji |ézi PB preklenout stépem
vzdy mezi proximalnim pahylem a jednot-
livymi nervy [46]. Obecné maji suprakla-
vikuldrni poranéni horsi prognézu nez in-
fraklavikularni [7].

Neurotizace
Neurotizace (tzv. zkfiZzena rekonstrukce)
je metoda vyuZivajici jako zdroj axond

$tépu z n. ulnaris (U) pfi avulzi dolnich kofend. A — n. ulnaris s cévni stopkou (1),
B - stav po suture stépu na n. musculocutaneus (MC) (2), M - n. medianus.

intaktni nerv (tzv. darce, funk¢né méné
vyznamny) v pfipadech, kdy je plvodni
zdroj nedostupny (avulze kofenl nebo
tezké ztratové poranéni proximalniho
pahylu). Provadi se vétSinou z infrakla-
vikularniho pfistupu. Vyjimkou je neuro-
tizace n. suprascapularis pomoci n. XI,
kterd se provadi z pfistupu nad kli¢ni
kosti. Darce je pferusen a jeho proxi-
malni pahyl nasit na distalni pahyl re-
konstruovaného nervu (tzv. pfijemce).
Prvni zminka pochdzi od Harrise a Lowa
z roku 1903. Ti se pokusili napojit pre-
ruseny kofen C5 na intaktni C6 [47].
Prvni extraplexalni vykon popsal Tut-
tle v roce 1913. Ten vyzkousel reiner-
vaci horniho kmene plexus brachia-
lis pomoci plexus cervicalis [48]. Hlavni
vyhoda je moznost co nejdistalngjsi su-
tury se zkracenim regeneracni doby,
CoZ je umocnéno nepotfebnosti stépu.
| pfes nutnost reorganizace motorické
kary s sebou tento postup pfinasi velmi
dobré vysledky [3,13,35,49]. K neuroti-
zaci Ize vyuzit intraplexalni (z vlastniho
PB, obr. 7) a extraplexalni nervy (mimo
PB), ztrata funkce urcitého svalu z obé-
tovani jeho nervu musi byt vzdy preva-
Zena ocCekavanym vysledkem. Uspé&snost
pfi vyuziti nervd z vlastniho PB je obecné
vetsi — jednak maiji vy3si pocet motoric-
kych axon(, jednak je jednodussi proces
reorganizace mozkové kary [3,4,36].

Intraplexalni darci

* Nervi pectorales — medialis (C8-Th1)
a lateralis (C5-7), nékdy je misto dvou
vétvi pfitomna tzv. pektordlni pleten.
Nékteff autofi jejich pouziti odmitaji pro
moznost ztraty addukce, kterd je u pa-
retické koncetiny o to dulezitéjsi — pfi-
drzeni pfedmétu v podpazi. Tento vy-
padek se projevi zvlasté tehdy, je-li
poskozeny nebo vyuZity n. thoracodor-
salis [50]. Odbér n. pectoralis media-
lis, resp. dvou az tfi konec¢nych vétvi
v pfipadé pfitomnosti pletené, je tedy
mozny zejména u cistého syndromu
horniho plexu, kdy zOstava lateralni
¢ast intaktni [36].

* N. dorsalis scapulae (C5, ¢astecné C4

a C6) — inervuje mm. rhomboidei a ¢as-

te¢né i levator scapulae. Vysledky ne-

jsou pfilis dobré [51].

N. thoracodorsalis (C6-8) — pouziva se

zejména k rekonstrukci n. axillaris. Vy-

sledky jsou velmi dobré i pfes mozné ri-

ziko vyvoje nestabilnf lopatky [3,52,53].
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Obr. 7. Neurotizace n. musculocutaneus tfemi vétvemi nn. pectorales.

® N. thoracicus longus (C5-7) — k neu-
rotizaci Ize pouZit jeho horni vétev [13],
vyjimecné i cely nerv, zde v3ak hrozf ri-
ziko nestabilnf lopatky s nemoZnosti
rozsahlejsi abdukce paze, i kdyz n. axil-
laris zdarné reinervoval.

Vétve n. radialis pro m. triceps (C5-
-Th1) — bylo popsédno vyuZziti kazdé
z vétvi pro obnovu n. axillaris, nejcas-
t&ji je se uvadi pouziti vétve pro dlou-
hou hlavu [36,45].

. y AL .

Extraplexalni darci

® Nervi intercostales — soucasny kon-
senzus je pouZiti tfi nervl. Nejvétsi
pocet motorickych axond obsahuji
I.-IV. nerv [19]. Ventila¢ni potiZze ne-
byly po odbéru zaznamenany (pokud
neni soucasné odebirédn i n. phreni-
cus). Kontraindikaci je sériovd stejno-
stranna fraktura Zeber. Komplikaci
mohou byt svalové synkinézy pfi re-
spiraci [4,12,36]. Ty v3ak vétsinou mizi

Obr. 8. Oberlinva technika — napojeni fasciklu z n. uIaris (1)na n. ainIari 2).

zhruba dva roky po operaci, objevit se
ale mohou béhem kasle a kychnuti [19].
Ramus externus nervi accesso-
rii (n. Xl) — pfi svém pribéhu vydava
2-3 vétve pro trapézovy sval a poté bézi
jako konecna vétev inervujici dolni ¢ast
svalu. Odebira se tedy tato jeho zevni
vétev, a m. trapezius tak neni po od-
béru denervovén. V soucasné dobé vét-
Sina chirurgd uznava jeho dominantni
roli pfi neurotizaci n. suprascapularis
[19,36,45,51,52].

Kontralateralni kofen C7 — kofen je
pomoci volného ¢i vaskularizovaného
$tépu prodlouZen na poranénou stranu
a vyuzit k rekonstrukci dolnich ele-
mentd PB. Odbér je zalozen na faktu,
Ze v3echny svaly inervované z C7 maji
dal3f inervaci i z C6 a C8. Technika je
racionalné pouZitelnd pro svoji kom-
plikovanost pouze u kompletniho PPP
s nedostatkem darcd, v dnedni dobé z0-
stava spiSe v pozadi, i kdyZz mdze mit
dobré vysledky [13].

Plexus cervicalis — vyuZiva se napo-
jeni na C5(6), vysledky v3ak nejsou po-
vzbudivé, snad pro velmi variabilni, ale
obecné nizky pocet motorickych axont
(vyjma n. phrenicus). Rizikem je vyvoj
nestabilni lopatky, zejména pfi sou-
¢asném odbéru n. XI [12,51]. V nasem
souboru byla tato technika Uspésna
v 50 % [3]. VétSina autord tuto metodu
v soucasné dobé nevyuziva [19,36].
Ramus ventralis C4 je v3ak velmi dobie
vyuzitelny u perinatélnich PPP k rekon-
strukci jinych kofend.

N. phrenicus (C4, ¢aste¢né C3 a C5) —
opakované byla prokadzana bezpec-
nost jeho odbéru. Po jeho preruseni
se sice vétsinou vyvine hemidiafragma-
ticka plegie [54], ta vsak nepdsobi re-
spiracni obtize a funkce se normalizujf
za 6-24 mésicl (vyjimkou jsou stafi pa-
cienti, pacienti s plicnim onemocnénim
a kuraci ¢i soucasny odbér mezizeber-
nich nervl). Pfed odbérem vsak musi
byt vzdy stav branice a respiracni funkce
vysetfeny, pfi jejich postizeni je jeho po-
uziti jednoznacné kontraindikovano,
stejné jako odbér u déti (poporodni he-
miparalyza branice vede k castéjsim
a téz8im plicnim infekcim) a soucasny
odbér meziZzebernich nervdi [19].

N. hypoglossus (n. XIl) — vysledky pfi
neurotizaci jsou Spatné, ke kontrakdci je
navic nutny pohyb jazyka, a i kdyz dojde
k reorganizaci kary, pretrvavaji synki-
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nézy pfi zvykani [19,54,55]. Technika
byla v této indikaci viceméné opusténa.

Oberlinova technika

Roku 1994 Oberlin et al popsali metodu
distaIni neurotizace, kdy provedli trans-
fer motorického fasciklu n. ulnaris pro
m. flexor carpi ulnaris na n. musculocuta-
neus. Technika vzbudila ohlas pro své ex-
celentni vysledky, protoZe u vsech Ctyr
operovanych pacientd doslo k obnoveni
flexe v lokti za méné nez Sest mésici [18],
coz Ize vysvétlit velmi distalni suturou
(obr. 8). V roce 2001 vyuzili Songcharoen
et al obdobny postup u n. medianus se
ziskanim fasciklu pro m. pronator teres
a m. flexor carpi radialis, ackoli panovala
obava, ze vysledky budou horsi diky na-
ruseni ¢asti vlaken n. medianus pfi pora-
néni horni trovné PB [56]. To se vsak ne-
potvrdilo a vysledky se zdaji byt obdobné
[46,57]. Technicky je operace navic jed-
nodussi (n. medianus je tlustsi a je blize
dvou motorickych fascikld, coz muze
zlepsit vysledek vykonu [46]. Oberlinova
technika je vyuzitelnd pfi poranéni hor-
nich kofen(, ale pouze pfi intaktnim dar-
covském nervu (normalni hybnost ruky).
Fascikl je po otevfeni epineuria daného
nervu v horni tfetiné paze vyhledan elek-
trickou stimulaci (0,3-0,5 mA), pficemz se
sleduje kontrakce sledovaného svalu. Fas-
cikl je nasledné pretat a jeho proximdalni
pahyl uvolnén v délce nékolika cm. Pro
vyuziti pfednosti distalnf sutury je poté
tento pahyl nasit perineurdini techni-
kou na vétev pro m. biceps brachii pred
jejim vstupem do svalu, nikoli na kmen
n. musculocutaneus. Jako komplikace vy-
konu byly popsany docasné poruchy cit-
livosti a vyjimecné i motorické postizeni
v inervacni zéné nervu. V nasem souboru
14 pacientl jsme poruchu hybnosti ne-
zaznamenali. Oberlinovu techniku jsme
u 12 pacientl vyuzili k reinervaci n. axil-
laris. Celkové Uspésnost byla témér 78 %.
Pro reinervaci n. axillaris jsme tuto tech-
niku aplikovali poprvé. Je tedy patrné, ze
Oberlinova technika maze byt Uspésné
pouzita i pro reinervaci tohoto nervu.

End-to-side anastoméza

Poprvé ji popsali Kennedy et al v roce
1901 jako pokus o reinervaci porané-
ného n. facialis z n. XIl [58]. Vzhledem ke
Spatnym vysledk@im byla ETS metoda na
témér 90 let zapomenuta, aZ roku 1992

Obr. 9. End-to-side anastoméza — laterdIni sutura n. axillaris (v pinzeté) na

n. ulnaris (Sipka).

Viterbo et al dosahli dobrych vysledkd na
zvitecich modelech [59]. Principem tech-
niky je napojeni distalntho pahylu posko-
zeného nervu ke strané intaktniho dar-
covského nervu v pfipadé end-to-side
(obr. 9). VyuZiva se v situaci, kdy je ne-
dostatek darctd pro klasickou neurotizaci.
Na bunécné Urovni je Uspésnost zaloZena
na poznatku, Ze kromé terminainiho vét-
veni jsou axony schopny déleni i ve svém
pribéhu — kolateralni vétveni (collateral
sprouting) [35,60].

Vétsina literarnich udajd o vyuziti ETS
v klinické praxi jsou soubory nékolika pa-
cientd nebo kazuistiky [61-64]. V sou-
hrnné publikaci hodnotici UspéSnost
vsech pouzivanych metod pfi feSeni PPP
u pacientd z naseho pracovisté bylo pub-
likovano pouziti ETS anastomdzy pro rei-
nervaci poranéné pazni pletené [3]. Cel-
kova Uspésnost dosahuje 43,5 %, coz
redlné odpovidd obecnému pohledu na
tuto techniku [63].

V experimentdinim modelu byla sva-
lova sila dosazena pomoci ETS spojeni
60-70 % ve srovnani s druhou, zdravou
stranou [65] a 70 % ve srovnani s end-
-to-end spojenim [66]. V klinické praxi je
k Uspésné reinervaci u proximalnich pora-
néni nutné vytvoreni perineurainiho okna
(Haninec et al, pfipraveno k publikaci)
[60,61,63,67-69]. Provedeni epi- nebo
perineurdlniho okna nevede k funkénimu

deficitu v inerva¢ni oblasti darcovského
nervu [61,67,70-72].

Alternativni metody

* Replantace vytrzenych korenl do
michy — ackoli bylo provedeno néko-
lik viceméné Uspésnych studii, metoda
neni uzndna jako alternativa tradic-
nich technik. K reinervaci mize dojit,
stav ma vsak jednu zasadni nevyhodu:
nikdy nedojde k vytvofeni specifickych
drah k urcitému svalu. Axonalni struk-
tura v periferii je zna¢né neusporadana,
coZ ma za nasledek vzdjemnou reiner-
vaci nejen raznych svalll, ale hlavné
agonistl a antagonistd. To v klinickém
obraze vede k synkinézam [73,74].

* Vyuziti volnych svalovych lalokl
a Slachovych transferd - volny sva-
lovy lalok Ize pouZzit v pfipadé starych
neurotraumat ¢i pfi nedspéchu pred-
chozi rekonstrukce nervl. Novy sval
v podstaté nahradi sekundarné zmé-
nény sval pGvodni a je tfeba jej neuro-
tizovat podle obecnych pravidel. Jako
nejlepsi se jevi m. gracilis — je snadno
dosazitelny, dostate¢né dlouhy a ma
proximalné lokalizovany neurovasku-
larni pedikl. Nejcastéji se vyuziva k ob-
nové flexe lokte [75,76].

Slachové a svalové transfery: pro obno-
veni flexe prstl je mozno pouzit transfer
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Obr. 10. Pacient 14 mésicl po rekon-
strukci n. musculocutaneus Oberlino-
vou technikou z n. ulnaris vpravo.

m. brachialis k nasiti na flexory predloktf,
pro obnovu extenze prstd bud' stejny sval
nebo m. pronator teres nasity na exten-
zory [8,13], nejcastéji se vsak provadi
transfer Slachy m. flexor carpi ulnaris na
Slachy extenzor( [77]. K obnoveni zevni
rotace paze slouzi L'Episcoplv transfer
spolec¢né slachy m. latissimus dorsi a teres
major z crista tuberculi minoris na crista

Obr. 11. Pacient 30 mésicll po neuro-
tizaci n. axillaris z n. thoracodorsalis
a n. musculocutaneus z nn. pectora-
les vlevo.

tuberculi majoris. Steindlerova metoda
se vyuzivad k navraceni flexe lokte u pa-
cientl se zachovalou akralni hybnosti —
oddéleny zevni epikondyl humeru s Upo-
nem flexort predlokti je fixovdn na hranici
dolni a stfedni tfetiny humeru [8]. Stejnou
funkci mGze obnovit i pfenos Gponové
Slachy caput longum m. triceps brachii
[8,78] ¢i prenos stopkatého m. latissimus
dorsi na m. biceps [79].

Cile operace

V pfipadé hornich a kompletnich PPP jsou
flexe v lokti a abdukce ramene nejdulezi-
t&j8imi pohyby horni koncetiny pro jeji ale-
spori ¢astecné vyuziti. U kompletnich PPP
je tedy obnova téchto pohybl na prvnim
misté, resp. nejvétsi ddraz je kladen na ob-
noveni n. musculocutaneus [2,4,17,57].
Pro vétSinu vSednich aktivit je dostatecna
plna flexe lokte, abdukce ramene do 90°
a zevni rotace paze do 110° [13].

Abdukce ramene je komplikovany
pohyb sestavajici ze tfi fazi — za prv-
nich 30-45° je zodpovédny samotny
m. supraspinatus, dalsich 45° provadi sa-
motny m. deltoideus. Pohyb nad 90° je
vykonavan spole¢nou aktivitou m. delto-
ideus a m. serratus anterior, ktery umoz-
nuje anterolateralni rotaci lopatky kolem
hrudniku [45]. PF¥i nedostatku darcu je
jako prvni nutno vzdy rekonstruovat
n. suprascapularis — m. supraspinatus ne-
jenze abdukci iniciuje, ale u nékterych pa-
cientd vytvofi i bez funk¢niho deltového
svalu dostate¢né silny pohyb, ktery je
dobre vyuzitelny pro béznou funkci kon-
Cetiny [12,19,26,36]. Nejlepsich vysledk
je v3ak samoziejmé dosaZeno pfi rekon-
strukci obou nervt [51].

U perinatdlnich PPP je, jak uz bylo uve-
deno, situace stejna pouze u horniho typu
poranéni pazni pletené. V pfipadé kom-
pletnich PPP je na prvnim misté snaha
0 obnoveni hybnosti ruky. Flexe lokte je
tak na druhém misté, teprve na tfetim
misté je snaha o obnovu abdukce ramene.
Na rozdil od PPP dospélych pacientl je
tedy aktivné pfistupovano i k izolované
obrné dolniho typu s rekonstrukci dolnich
element( PB [43].

Obnova flexe v lokti —

n. musculocutaneus (m. biceps
brachii a m. brachialis)

Uspé3na reinervace maze byt dosa-
Zena v pfipadé vyuZiti meziZzebernich
nervd v 44-70 % [2-4,50,80-82], n. Xl

v 50-88 % (i pres nutnost vyuziti Stépu),
n. phrenicusv66-100 % [4,19,36], n. pec-
toralis medialis v 84-91 % [2,3,36,52].
Vétsina autorl preferuje pouziti mezize-
bernich nervl, ackoliv pektoralni nervy
maji vyrazné lepsi vysledky. Byla také
prokdzana veétsi Uspésnost pfi pouziti
n. Xl, ten je viak rezervovan pro obnovu
n. suprascapularis [3,36]. Pfi vyuziti Ober-
linovy techniky je ndvrat funkce ocekava-
telny v 90-100 % pfipadd (z n. ulnaris,
obr. 10), resp. u 64-80 % pacientl pfi vy-
uziti n. medianus. Podminkou je vsak za-
chovani funkce dolniho PB [19,36,50,83].
Zlepseni vysledkl Ize dosdhnout vyuzitim
axonl regenerovanych do n. cutaneus
antebrachii lateralis bud' jeho zanorenim
do m. biceps, nebo napojenim na vétev
pro m. brachialis [19].

Obnova abdukce v rameni -

n. suprascapularis (m. supraspinatus)
Panuje jednotny nazor, Ze nejlepsi volbou
pro neurotizaci je blizky n. X, pfi jehoz
pouziti je funk¢ni reinervace dosazeno
v 79-95 % (plati pro m. supraspinatus,
reinervace m. infraspinatus je oslabena
pravdépodobné pro del3i vzdalenost cile
a dosahuje asi 50 %) [2,19,45,52]. P¥i po-
uziti n. phrenicus Ize Uspéch ocekdavat az
v 75 % bez potreby stépu [19].

Obnova abdukce v rameni nad 30° -
n. axillaris (m. deltoideus)

Dobry funkéni vysledek madze byt dosazen
v pfipadé pouziti n. XI v 60 %, n. phre-
nicus v 66 % [21], mezizebernich nerva
v 33-67 % [3,51,82], n. thoracodorsalis
v 36-93 % (obr. 11) [3,52,53], n. thoraci-
cus longus v 64 % [3] ¢& kontralateralniho
kofene C7 az v 52 % [83]. V posledni
dobé se vyuZivd neurotizace pomoci né-
které z vétvi n. radialis pro m. triceps
[19,36]. V nasem souboru mame dobré
zkuSenosti i s Oberlinovou technikou, po-
moci niz se abdukce obnovila u 78 %
pacientd, end-to-side anastomdza méla
efekt nizsi — 48 % (publikace v pfipravé).

Obnova extenze paze a predlokti -

n. radialis

Obrna n. radialis vznikla v ramci PPP je
vétSinou neresitelna kvali velmi dlouhé
reinervacni draze (vyjma m. triceps, ktery
v3ak standardné neni neurotizovadn pro
jeho relativné malou ddlezitost v pfipadé
tézkych PPP — koncetina totiz do extenze
.pada” spontanné) [3]. Stav je tedy vétsi-
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Obr. 12. Dité 49 mésict po operaci —
dobra svalova sila ve viech segmen-
tech vyjma extenze zapésti (pred plé-
novanou transpozici $lachy m. flexor
carpi ulnaris na m. extensor digito-
rum). Vykon proveden ve 3 mésicich
véku - plegie pravé horni koncetiny,
na CT-PMG avulze kofene C6-Th1, viz
obr. 4.

nou fesen sekundarné pomoci Slachovych
transpozici.

Doporucené navody na feSeni
jednotlivych stavt

Snad pro velkou rozmanitost této proble-
matiky, kdy se tézko hledaji dva naprosto
srovnatelni pacienti [8], nebyla do dne3ni
doby provedena zddna randomizovana
studie, kterd by srovnavala byt jen dvé
rzné metody pouzivané v ramci rekon-
strukce PB. | kdyZ jsou veskeré dostupné
prace pouhymi retrospektivnimi studiemi,
resp. soubory kazuistik, Ize na jejich za-
kladé alespori u nékterych poranéni od-
vodit néjaké ndvody, jak postupovat [84].

Poranéni C5-6

Pokud neni mozna rekonstrukce korent
(avulze), potom se jako metoda volby jevi
neurotizace n. suprascapularis pomoci
n. Xl, n. axillaris pomoci n. thoracodor-
salis [3], Oberlinovou technikou (nase ne-
publikovana data) nebo vétvi pro dlouhou
hlavu m. triceps (zatim neverifikovano
dlouhodobymi vysledky na vétsich sou-
borech) [19] a pro obnoveni flexe v lokti
Oberlinova technika z n. ulnaris ¢ media-
nus [13,36] nebo neurotizace n. muscu-
locutaneus z n. pectoralis medialis [3,85].
Obecné maji lepsi vysledky intraplexalni
darci nez zdroje mimo PB [3].

Poranéni C5-7

Postup je stejny jako u pfedchoziho typu,
pokud je vsak n. radialis postizen (m. tri-
ceps je slaby), k neurotizaci n. axillaris je
pouzit jiny darce [13]. Postizeny n. radia-
lis na predlokti Ize neurotizovat vétvemi
z n. medianus a ulnaris. MtZe byt vyuZita
také transpozice m. flexor carpi ulnaris na
m. extensor digitorum.

Poranéni C8-Th1

Tento typ Iéze ma pfi pouziti tradi¢nich
technik (sutura pfi lézi distdlnich element
PB, neurotizace pfi avulzi) velmi Spatnou
progndézu [2,3]. Pfi zachovani n. radialis
Ize vyuzit transfer jeho vétvi (pro m. triceps
a m. supinator). Pokud nenf dostupny,
pak Ize provést sekundarni zdkroky — sva-
lové ¢i Slachové transpozice [13].

Kompletni léze C5-Th1

Opét Ize vyuZit neurotizace n. suprasca-
pularis pomoci n. Xl, dale ramus ventra-
lis C4, resp. mezizeberni nervy. Vzdy je
viak nutné s jistotou potvrdit avulzi C5-6,
které Ize v pfipadé jejich Castéjsi ruptury
rekonstruovat [36]. Bertelli et al udavaji
jako dobry vysledek 30° externi rotaci,
40° abdukci a zachovalou addukci paze
a 45° flexi v lokti. Az u 80 % kompletnich
|ézi byva zachovan néktery z korend, nej-
Castéji C5. Ten tedy maZe byt prodlouzen
stépem na lateralni svazek (flexe v lokti)
a zbylé nervy neurotizovany pomoci n. XI
a mezizebernich nervl [13].

Pooperacni obdobi
Koncetina je imobilizovdna na $atku po
dobu tfi tydnd, poté je nutnd intenzivni
kazdodenni rehabilitace a elektrostimu-
lace denervovanych svall [3,12]. Ner-
vovda poranéni, zvlasté proximalni, maji
zasadni nevyhodu v tom, Ze se prvni vy-
sledky zacinaji objevovat po relativné
dlouhé dobé (kolem jednoho roku). Vy-
sledny efekt je zaloZen na compliance
pacienta a jeho silné vili dlouhodobé
dodrZovat lécebny rezim, coz nelze
jisté ocekdvat u viech [8]. Tato spolu-
prace neni zjistitelna (ani nezndme zad-
nou publikaci na toto téma), coz zkres-
luje celkové vysledky kazdého souboru.
Pacienti jsou zvani na pravidelné EMG
kontroly v pulro¢nich intervalech do
dvou let od vykonu, pfi ocekavatelné
zméneé i déle.

U perinatdlnich PPP Ize prvni zndmky
ndvratu motorické funkce vidét v delto-

vém svalu a m. biceps nejdfive po deviti
mésicich, ve flexorech a extenzorech za-
pésti mezi 12. a 18. mésicem a v intrin-
sickych svalech koncem druhého roku.
Proces reinervace a reorganizace moz-
kové klry maze trvat nékolik let, finalni
vysledky se daji u hybnosti ruky oceka-
vat mezi Ctvrtym a osmym rokem véku
(obr. 12) [27,84].

K sekundarnim vykonlm se pfistupuje
az po ctvrtém roce véku, kdy Ize povazo-
vat reinervaci za definitivni a navic je jiz
dité schopno plné spolupracovat béhem
rehabilitace. Nejcastéji se provadi rotacni
osteotomie a 3lachové transfery k obnové
extenze zapésti [4,18].

Zavér

Operacni |é¢ba PPP ma v dnesni dobé
velmi dobré vysledky v obnové pohybu
v rameni a lokti u dospélych pacientt
a kompletni hybnosti u déti. Ty jsou tim
lepsi, ¢im dfive je spravné indikovana ope-
race provedena. U zavienych poranéni to
je rozmezi 3—6 mésicl po Urazu. To plati
i pro perinatalni poranéni, kdy je potreba
(pokud paréza trva) prvni vysetieni pro-
vést jiz na konci prvniho mésice véku.
Diagnosticky se pouzivd EMG a CT-PMG,
ackoli je jen otazkou casu, kdy prevezme
hlavni roli MR. Cela problematika ¢ekd na
dalsi vyzkum.
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Védomostni test

1. Operace poranéni pazni pletené
(PPP) se zacaly vice rozvijet:

a) v 70. letech 20. stol.

b) v 90. letech 20. stol.

c¢) v 50. letech 20. stol.

2. PPP je typicky:

a) oteviené poranéni

b) oteviené ztratové poranéni
C) zaviené poranéni

3. K Erbové obrné patfi postizeni:

a) m. triceps brachii
b) m. opponens policis
C) m. supraspinatus

4. Kauzalni lécbou deaferentacni
bolesti je:

a) DREZ termokoagulace

b) terapie opidty

C) amputace koncetiny

5. Kverifikaci avulze korenu se
nejcastéji pouziva:

a) MR

b) CT-PMG

¢) intradurdlni revize

6. Krevizi se u zavienych poranéni

pfistupuje:
a) ihned po uUrazu
b) za 6-9 mésicl
) za 3-6 mésicl

7. Hlavnim cilem rekonstrukce
u dospélych pacientd je
obnova:

a) flexe lokte

b) abdukce ramene

¢) hybnosti ruky

N

O

—_

o QL
= - w

Hlavnim cilem rekonstrukce
u déti je obnova:

flexe lokte

abdukce ramene

hybnosti ruky

Mezi tradi¢ni techniky neuro-
tizace patfi rekonstrukce:

n. musculocutaneus z n. radialis
n. radialis z n. axillaris

n. suprascapularis z n. accessorius

. Vyhodou neurotizace je:

zkraceni regenerac¢niho casu
moznost proximalni sutury
jednodussi rehabilitace

. Oberlinova technika je transfer:

n. ulnaris na jiného pfijemce
fasciklu urcitého nervu na jiného
pfijemce

fasciklu urc¢itého nervu na fascikl

pfijemce

. Oberlinova technika je typicky

urcena k rekonstrukci:
n. medianus

n. ulnaris

n. musculocutaneus

. End-to-side anastomdza se pouziva:

pfi nedostatku jinych darcd
primarné k rekonstrukci n. axillaris
pfi selhani Oberlinovy techniky

. Podkladem end-to-side

anastomozy je:

rozdéleni nervu

kolateralni vétveni axond

vristani axonu do strany pfijemce

. Replantace kofent do michy:
se provadi u avulzi
ma lepsi vysledky neZ sutura kofen(
se neprovadi

. Slacha m. flexor carpi ulnaris se
pouziva k transferu u obrny:
n. radialis
n. ulnaris
n. medianus

. K volnému svalovému transferu

se nejcastéji pouziva:
m. biceps brachii

m. gracilis

m. tibialis anterior

. Nej¢astéjsim darcem pro

$tépovani je:

n. cutaneus brachii medialis
n. suralis

n. cutaneus femoris posterior

. Prvni znamky reinervace u proximal-

nich poranéni se typicky objevuji:
po tfech mésicich

po roce

po dvou letech

. PPP se typicky vyskytuje u:

Zen pfi autonehodach
muzU pfi motonehodach
muzl pfi padech z vysky

Spravné je jedna odpovéd.
Za spravné vyreseni testu ziska resitel
5 kreditti CLK. Test mGzZete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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