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Abstrakt

Ukel studie: Cilem studie je analyza vysledkt rekonstrukénich operaci brachidlniho plexu
v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem v letech 2012-2023. Prace byla zaméfena na
soubor pacientll operovanych technikou nervovych transferti. Kromé klinickych vysledkt byla
zkoumana pfitomnost neuroplasticity pomoci monitorace pooperacnich synkinez a hodnoceny

faktory, na kterych piitomnost neuroplasticity zavisi.

Metodika: Celkem bylo u 21 pacientli provedeno 34 proximalnich nervovych transferii pro
obnovu abdukce ramene, zevni rotace a flexe v lokti. Hodnoceni vysledkti probéhlo minimalné
3 roky od operace, posuzovany byly vyslednd svalova sila, rozsah pohybti, Malletova $kala,
kvantifikace bolesti, vysledky elektrofyziologického vySetfeni a pfitomnost ¢i neptfitomnost
synkinez mezi donorem a recipientem. Zaznamenano bylo také subjektivni hodnoceni vlivu
snizeni funkce na bézné denni aktivity vcetné praceschopnosti (DASH). Vysledky byly

statisticky zpracovany.

Vysledky: Z 34 neurotransferii dosahlo 20 sily M3 a vétsi (58,8 %), 5 transferi sily M4 a vEtsi.
Vymizeni synkinez a prokazatelnd samostatna volni aktivace recipientu byla zaznamenana u
10 neurotransferi (29,4 %). Pomoci korela¢ni analyzy byla nalezena pfima zavislost mezi
casnou (do 6 mesicti od operace) reinervaci a vyslednou svalovou silou (Rs = 0,528) a nepfima
zéavislost mezi svalovou silou a DASH skore (Rs = - 0,510). Neprokazali jsme zavislost
pfitomnosti neuroplasticity na véku, poctu provedenych transferti ani casu ani lateralité. Jediny
nalezeny faktor nepiimé zavislosti byl v naSem souboru interval mezi poranénim a ¢asem

operace (Rs = - 0,500).

Zavér: Vysledek operace brachidlniho plexu nezahrnuje pouhé hodnoceni vysledné svalové
sily, ale je nutno posuzovat 1 dalsi faktory, mezi které patii i rozsah pohybu, bolest, subjektivni
hodnoceni funkce koncetiny a nervova plasticita. Pravé ta je predpokladem znovuziskéani

nezavislé volni kontroly nad koncetinou po provedeném nervovém pienosu.



Abstract

Purpose: The purpose of this study is to analyze the results of brachial plexus reconstructive
surgery. The work focused on the analysis of the brachial plexus repair at Masaryk Hospital in
Usti nad Labem between 2012 and 2023. The aim of the study was to focus on a set of patients
operated using the technique of nerve transfers. In addition to the clinical results, the presence
of neuroplasticity was investigated by monitoring postoperative synkinesis and evaluating
factors on which the presence of neuroplasticity depends.

Methods: A total of 34 proximal nerve transfers were performed in 21 patients for restoration
of shoulder abduction, external rotation and elbow flexion. The evaluation of the results was
carried out at least 3 years after surgery. The resulting muscle strength, range of motion, Mallet
scale, pain quantification, electrophysiological testing and the presence or absence of synkinesis
between donor and recipient were assessed. An evaluation of subjective assessment of the effect
of decreased function on normal activities of daily living including work capacity (DASH) was
recorded. The results were statistically processed.

Results: Of the 34 neurotransfers, 20 achieved M3 or greater strength (58.8 %), and 5 transfers
achieved M4 or greater strength. The disappearance of synkinesis and demonstrable
independent voluntary activation of the recipient was noted in 10 neurotransfers (29.4 %).
Using correlation analysis, a direct relationship between early (within 6 months after surgery)
reinnervation and resulting muscle strength (Rs = 0.528) and an inverse relationship between
muscle strength and DASH score (Rs = - 0.510) were found. We did not demonstrate a
dependence of the presence of neuroplasticity on age, number of transfers performed, or time
or laterality, the only dependency factor found in our cohort was the interval between injury
and time of surgery (Rs = - 0,500).

Conclusion: The outcome of brachial plexus surgery does not simply include the evaluation of
the resulting muscle strength, but it is also necessary to consider other factors, including range
of motion, pain, subjective assessment of limb function and neural plasticity. The latter is a

prerequisite for regaining independent free control of the limb after nerve transfer.
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Seznam pouzivanych symbolUl a zkratek

2PD — dvoubodova diskriminace pfi vySetieni Citi
ADL — activities of daily living, bézné denni aktivity
ADM — m.abductor digiti minimi

APB — m. abductor pollicis brevis

APL — m. abductor pollicis longus

AxN — n. axillaris

B — m. brachialis
BB — m. biceps brachii

BP — plexus brachialis

BPBI — brachial plexus birth injury

BR — m. brachioradialis

CS5 — Th1 — koteny C5, C6, C7, C8, Thl

CB — m. coracobrachialis

CMAP — sumac¢ni svalovy akéni potencidl

CT — computer tomography, pocitatova tomografie
CT PMG - CT perimyelografie
D1,2,3,4,5—prsty 1,2, 3,4,5

DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand outcome questionnaire
DM — m. deltoideus

ECRB — m. extensor carpi radialis brevis

ECRL — m. extensor carpi radialis longus

ECU — m. extensor carpi ulnaris

EDC — m. extensor digitorum communis

EDM — m. extensor digiti minimi

EEG — elektroencefalografie

EI — m. extensor indicis

EMG — elektromyografie
ENG — elektroneurografie
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EPB — m. extensor pollicis brevis

EPL — m. extensor pollicis longus

FCR — m. flexor carpi radialis

FCU — m. flexor carpi ulnaris

FDI — m. interosseus dorsalis 1.

FDM — m. flexor digiti minimi

FDP — m. flexor digitorum profundus,
FDS — m. flexor digitorum superficialis
FFMT — volny svalovy pienos, free functioning muscle transfer
FL — fasciculus lateralis

FM - fasciculus medialis

fMRI — funk¢éni magneticka rezonance
FMT — free muscle transfer

FP — fasciculus posterior

FPB — m. flexor pollicis brevis

FPL — m. flexor pollicis longus

ICN — nn. Intercostales

IOM — intraoperacni monitorace

IS — m. infraspinatus

LD — m. latissimus dorsi

LT — lower trunk, dolni truncus

MCN — n. musculocutaneus

MEP — motorické evokované potencidly

MR — magneticka rezonance

MRC — The British Medical Council Research

MT — middle trunk, stfedni truncus

NAP — nervovy akéni potencial

NIRS — near—infrared spectroscopy

nTMS — navigovana transkranidlni magneticka stimulace

OBPP — obstetricial brachial plexus palsy, perinatalni poranéni pazni pletené

OP — m. opponens pollicis
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PL — m. palmaris longus

PM — m. pectoralis major

PMG - perimyelografie

PN — periferni nerv

PQ — m. pronator quadratus

PT — m. pronator teres

ROM - range of motion

rs—fMRI — resting state funk¢ni magneticka rezonance
S — m. supinator

SA — m. serratus anterior

SNAP — senzitivni nervovy akéni potencial

SS — m. supraspinatus

SSEPs — somatosenzorické evokované potencialy
SSN — n. suprascapularis

TB — m. triceps brachii

TDN — n. thoracodorsalis

TIVA — totélni intraven6zni anestezie

TMS — transkranialni magneticka stimulace

UT — upper trunk, horni truncus

VAS — Visual Analogue Scale
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Uvod

Chirurgicky piistup k poranéni brachialniho plexu se vyviji od 50. let 20. stoleti. Ackoliv od té
doby doslo k velkému pokroku v chirurgické technice, neni stale v mnoha ptipadech efekt
operaéni 16¢by uspokojivy. Casné a spravna diagnostika poranéni, pe¢liva aplikace spravnych
principt rekonstrukce s volbou nejvhodnéjsiho zptisobu operace a jeji kvalitni provedeni na
specializovaném pracovisti zvySuji pravdépodobnost dosazeni tspésného vysledku, ale proces
reinervace ovliviiyji dalsi proménné: vek, typ poranéni, Casovani operace, lokalizace a stupen
1éze, pridruzend poranéni, regeneracni potencial nervu, kvalita pooperacni péce, rehabilitace

a compliance pacienta.

Kromé¢ faktori vlastni reinervace jsou vysledky slozitych vykontl v oblasti brachialniho plexu
vyznamné ovlivnény neuroplasticitou. Motoricka reedukace je podminkou dobrého funkéniho
vysledku zejména v pripad€ pouziti nervovych transferii. Ty jsou spolu s rekonstrukei pomoci
nervovych §tépt zlatym standardem operace brachidlniho plexu dospélych i détskych pacientii
a vzhledem k Sirokym rekonstrukénim moZznostem a potencidlu uplatnéni i v ptipad€ pozdnich

rekonstrukcei jejich vyuziti stale narGsta.

Hodnoceni vysledkl, v minulosti izce zaméfené na métfeni maximalni dosaZené svalové sily
a rozsahu pohybl, je v soucasnosti chapano komplexnéji a vyvstava potieba rozsifit
a standardizovat vystupni klasifikace se zacilenim na dalSi faktory, ptedstavujici schopnost
pacienta operovanou koncetinu volné ovladat, fidit plynulost pohybu, hladce stupiiovat
svalovou silu a pohyby bezpec¢né¢ koordinovat, tedy na komplexni interakci motorické
reinervace, kortikalni kontroly a eferentniho feedbacku. Tyto faktory oznacujeme souhrnné

jako funkéni vysledek.

Soucasny stav védomosti chape neuroplasticitu za dulezity faktor Usp&€$ného funkéniho
vysledku nervovych transferd, ale prozatim byly zmény funk¢éni konektivity mozku studovany
pievazn€ metodami funkcniho zobrazeni (fMRI, resting state fMRI, nTMS) a to pouze v ramci

experimentll u malych skupin pacientli po neurotiza¢nich vykonech.

Cilem prace je prokazat, zda lze sledovat reorganizaci motorického kortexu monitoraci
perifernich svalovych synkinez. Prace pfinasi analyzu souboru 21 pacientl s 1ézi brachidlniho
plexu lécenych v nasSem zatizeni provedenim nervovych transferi a zamétuje se na komplexni
hodnoceni vysledkli zahrnujici tii oblasti: objektivni, subjektivni a oblast socialni. Soucasti

objektivniho posouzeni vysledkt je 1 méfeni neuroplasticity.
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Zavedeni tohoto méfeni do sledovacich protokoli po neurotizacnich vykonech by mohlo
vyznamné prispét k porozumeéni, pro¢ jsou nékteré neurotransfery uspésnéjsi nez jiné a jak je

mozné neuroplasticitu u pacientll potencovat.
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4

1 Teoretickd ¢ast

1.1 Historie rekonstrukcnich vykond v oblasti BP

Historie prvnich rekonstrukénich vykont v oblasti BP se vyviji od poloviny 19. stoleti v tésné
souvislosti s vyvojem chirurgie perifernich nervl. Pfedpokladem pro operacni feSeni jeho 1ézi
bylo dokonalé¢ anatomické poznani struktury a funkce. AC popis poranéni periferniho
nervového systému datujeme jiz do obdobi pied nasim letopoctem (Hippokrates, 460—375
pf. n. 1.) a prvni znamé pojednani o regenera¢nim potencialu nervii do starovéku (Galén,
2. stoleti n. 1.), v nasledujicim dlouhém obdobi, prakticky az do devatenactého stoleti, vedlo
velmi omezené chapani anatomické a fyziologické povahy nervi k logicky malému poctu
pokusii o chirurgickou 1é€bu jejich poranéni. V obdobi mezi 7. a 17. stoletim nalezneme
jednotlivé prikopnické prace osobnosti, které se ve svych pracich 1ézim perifernich nervi
vénovaly (Paulus Aeginatus, Avicenna, Roger ze Salerna, Guglielmo da Saliceto, Guido
Lanfranchi a Gabriele Ferrara), jejich zkuSenosti vSak neptfesahly do $irsi klinické praxe [1].
Silné teoretické zaklady pro odiivodnéné spojovani pieruSenych perifernich nervii vytvofila az
v poloviné devatenactého stoleti Wallerova formulace zakont o nervové regeneraci. Vyvoj byl
i poté jest¢ dlouhy a poznamenany mnohymi slepymi uli¢kami (vyckavaci taktika, sutura pod

tahem, drceni neuromu) [2].

Prvni popisy poranéni brachialniho plexu zaznamenavame v 18. a 19. stoleti (Smellie — 1764,
Flaubert — 1827, Duplay a Reclus — 1895, Delbert — 1910) [3]. Vyznam praci vySe uvedenych
osobnosti tkvi zejména v pochopeni, Ze poranéni neni koincidenci poranéni jednotlivych nervi
horni koncetiny, ale struktury zodpovédné za komplexni funkci. V roce 1872 popsal Duchenne
posSkozeni horni ¢asti plexu po porodu a zavedl termin porodni poranéni brachiilniho plexu
(OBPP — obstetric brachial plexus palsy). Erb (1876) popsal stejny typ poranéni u skupiny
dospélych pacientli. Termin ,,Erb — Duchenne palsy* je dodnes pouzivan jako synonymum léze
BP horniho typu. Francouzsk4 neuroloZzka Augusta Klumpkeova rozsitila skupinu poranéni
o popis dolniho typu s asociovanym Hornerovym syndromem (obrna ruky a predlokti, poranéni
C8 a Thl kotent) [3]. V roce 1898 byla neurology Duvalem a Guillainem publikovana teorie

néahlé sily plisobici na oblast ramene, jejimz nasledkem muZe byt ruptura nervovych kotent.

V pribehu dvacatého stoleti chirurgové vyrazné pokrocili v uspéSnosti operacni 1€cby poranéni
perifernich nervi, pfi¢emZ milnikem bylo obdobi druhé svétové valky, které ptfineslo nové
praktické zkuSenosti dané vysokym poctem poranénych a sdilenim vysledku jejich 1écby. Na

svou dobu velmi pokrocilé myslenky (Laugier 1864 — sutura nervu, Vulpian 1870 — pouziti
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nervového Stépu, Foerster 1916 — transplantace nervu, Seddon 1943 — klasifikace posSkozeni
nervi,, 1954 — technika kabeliformni transplantace, Sunderland 1972 — principy sutury,
diilezitost adaptace, Millesi a Samii — 1972 autologni grafty u defektd) [1,2,4-6] narazely na

nedostatecné technické vybaveni, limitujici uspeSnost mnohych pokust.

Prvnim dokumentovanym pokusem o operacni feSeni 1éze BP s ¢aste¢n€ pozitivnim vysledkem
byla operace 1éze 16leté divky provedena britskym chirurgem Williamem Thorbornem v roce
1900 [7]. V dalsim obdobi se pozornost piesunula zejména na porodni poranéni; vysledky
souboril autort z obdobi prvni poloviny 20. stoleti (Kennedy, Taylor, Sever) nebyly ovSem
nijak optimistické a proto se pozornost piesunula spiSe k vyckavaci taktice
a naslednym paliativnim vykonlim (svalové transfery), které vykazovaly okamzity efekt

a predvidatelné vysledky [3].

Nartst poctu otevienych a tézkych 1ézi BP v dobé 2. svétové valky vedl k pfijeti nazoru
o nutnosti ¢asné explorace s provedenim neurolyzy a pouzitim Stépd v pfipadé dlouhych
defektd [8]. Seddonova a Sunderlandova klasifikace nervovych poranéni [9,10] napomohla
optimalizovat ¢asovani rekonstruk¢énich vykont a vy€lenit skupinu, u které je ospravedlnitelna
vyckavaci taktika. Celkové nepovzbuzujici vysledky provadénych vykond v obdobi prvni
poloviny 20. stoleti vedly k pesimismu ohledn¢ moznosti 1é¢by poranéni BP. Seddon (1961)
favorizoval paliativni techniky feSeni (artrodéza, amputace) [11], na shromazdéni Mezinarodni
ortopedické a traumatologické spolecnosti (1966, Patfiz) bylo konstatovano, ze chirurgicka

1é¢ba poranéni BP nemtiZze garantovat efektivni a pfedvidatelné vysledky [12].

Zasadnim milnikem pro chirurgii perifernich nervl (a tim 1 pro chirurgii BP) bylo zavedeni
mikrochirurgické operacni techniky v sedmdesatych letech [5,13]. Hlubsi porozuméni strukture
nervove tkané ziskané technologickym pokrokem (optické zvétSeni, mikrochirurgicka
technika) napomohlo, pfi vizualizaci intraneurdlni anatomie, rozvinout techniku
atraumatického oSetfeni nervu a resekce pahylll az do zdravé tkané. Formulace poZadavku na
beztahovou suturu a ¢asné feSeni poranéni znacné vylepSily klinické vysledky rekonstrukénich
operaci v 70. a 80. letech. Millesi a Narakas publikovali nové poznatky o vyznamu
mikrocirkulace pro preziti $t€pi a ospravedlnili zavedeni kabeliformni techniky. V nasi
republice byl prikopnikem mikrochirurgické operacni techniky Zvéfina [14], jehoZ cetné
publikace jsou stale aktudlni. Ve svété nasledovaly velké soubory operovanych pacienti s 1ézi
BP (Deburge, Lusskin, Campbell, Allieu, Narakas, Alnot, Millesi, Terzis) [3] s definitivné
nadénymi vysledky. Dalsi zlepSeni pfinesl vyvoj komplementarnich diagnostickych metod
(cervikalni myelografie, ultrazvuk, elektromyografie) umoznujici pfedopera¢né hodnotit typ
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poranéni (pre—, postgangliové) a racionalizovat Casovani a planovani operace. Pokroky byly
zaznamenany také pochopenim dilezitosti nasledné pooperatni péce a rehabilitace,
definovanim podminky zachovani viability svalové tkan¢ a zavedenim elektrostimulacnich

technik.

Nastupujicim trendem se staly na konci 20. stoleti v ptipadé pregangliové 1éze nervové
transfery s uzitim intra— ¢i extraplexalnich donorti a volné svalové prenosy. Zaklady techniky
sice predstavili jiz v roce 1903 Harris a Low, nicméné az do rozvoje mikrochirurgické techniky
byly popsany pouze jednotlivé pokusy prukopnika s nepfili§ povzbudivymi vysledky. Od
80. let dochazi k mohutnému rozvoji neurotiza¢nich vykond. Vyznamnymi osobnostmi tohoto
obdobi byli na konci 20. stoleti Gilbert, Gu, Chuang, Narakas, Oberlin, Leechavengvongs,
Mackinnon a dal$i [3]; fada dodnes pouzivanych nervovych transferii nese jméno svého

objevitele.

Béhem celého dlouhého vyvoje od samotného poznéni struktury BP a pochopeni jeho role
u chabé obrny horni koncetiny pies prvni pokusy o operacni vykony az do dnesni doby tedy
doslo ke zméné nahledu na prognézu poranéni od pesimismu k opatrnému optimismu. Vyvoj
vedl ke sjednoceni klasifikace poranéni a zodpovézeni otazky, zda poranéni maji byt operovana
¢i ne, jakym postupem, jakou technikou a v jakém case. Hlavni v soucasnosti platné principy

chirurgického feseni 1ézi BP jsou uvedeny v kapitole 1.6.
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1.2 Anatomie brachialniho plexu

Misni nervy vychazeji z michy jako kofenova vlakna (fila radicularia), ktera se spojuji a formuji
predni a zadni miSni kofen. Oba koteny se spojuji do kmene misniho nervu (nervus spinalis)
a vstupuji do meziobratlového otvoru (foramen intervertebrale). Na zadnim kofenu se nachazi
spinalni ganglion (ganglion spinale) obsahujici téla senzitivnich pseudounipoldrnich neuront.
Misni kofeny jsou az do urovné vystupu z meziobratlového otvoru ulozeny v dura mater, ktera
postupné splyva s epineuriem misniho nervu a tvoii kofenovou pochvu. Piipojeni nervu ke
kosténé drazce mezi tuberculum anterius a posterius processus transversus je jediné kotveni,
které jej stabilizuje a chrani slaba fila radicularia ptfed trakénim poranénim. Je dobie vyvinuto
zejména pro C5, slabsi pro C6 a C7 a nejslabsi nebo chybgjici pro C8 a Thl, coz je pii¢inou
vulnerability dolnich kotent a jejich vétsi nachylnosti k avulznimu poranéni [15]. Pfedni misni
koteny jsou eferentni (motorické), zadni aferentni (senzitivni), a¢ byla prokazana i ptitomnost
opacné vedoucich vldken v obou kofenech, zejména sakrdlnich [16]. Po vystupu
z meziobratlového otvoru misSni nerv vysild ramus meningealis pro inervaci mening zpét do
patetniho kandlu, rami communicantes (albus a griseus pro propojeni se sympatickymi ganglii)
a nakonec se déli na dominantni ramus ventralis a slabsi ramus dorsalis pro inervaci zadového
svalstva a ktize v oblasti patefe. Rami ventrales C5-Th1 formuji brachialni plexus (s moznosti
spoluticasti C4 a Th2, prefixovany a postfixovany typ brachidlniho plexu) [15,17,18]. Spinélni
nervy po vystupu z meziobratlového otvoru a pted spojenim do primarnich svazki (trunci) jsou
Casto nazyvany koteny (napt. kofen C5). Ackoliv tato nomenklatura neni spravna, je bézné

uzivana [15].

Rami ventrales C5-Thl po svém odstupu splyvaji do tii hlavnich svazkli (kmeni, trunki) —
horniho (C5-6), sttedniho (C7) a dolniho (C8-Th1). Kazdy kmen (truncus) se déli na dvé vétve
(divize): ptedni a zadni. Ty poté splyvaji v sekundarni svazky (fascikly) — tfi zadni divize
vytvoii fasciculus posterior, ptedni divize horniho a stfedniho trunku splynou ve fasciculus
lateralis a ptedni divize dolniho trunku samotna tvofi fasciculus medialis. Jejich pojmenovani
vychézi z polohy vzhledem k a. axillaris. Sekundéarni svazky bezi kaudolateralné smérem do
axilly pod m. pectoralis minor a vydavaji jednotlivé vétve — konecné periferni nervy. Z nich
pouze n. medianus vznika ze dvou fascikli (spojenim vétvi fasciculus lateralis a medialis),

ostatni nervy maji ptivod vZdy pouze v jednom z fasciklii (obr. 1).

Neékteré periferni nervy z brachidlniho plexu odstupuji ale jiz diive nez na urovni fascikli:
z oblasti kofend (n. thoracicus longus, n. dorsalis scapulae) ¢i trunkd (n. suprascapularis).

Proximalni odstup z fascikli maji také n. subscapularis, n. pectoralis medialis a lateralis,
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n. thoracodorsalis, nn. subscapulares. Prikaz jejich 1éze ma v klinickém ¢i
elektrofyziologickém zhodnoceni lokalizacni potenciadl (lokalizuje poskozeni brachialniho
plexu do oblasti odstupu nebo nad ni, tedy zvySuji pravdépodobnost proximalni —
supraklavikularni 1éze BP). Ptehled vSech konecnych vétvi BP, jejich odstupu a svala jimi

inervovanych je uveden v piiloze 1.

Roots (5)

Divisions Trunks (3)

Cords (3)

Terminal Branches

Obrazek 1: Schéma brachialniho plexu. Zdroj: Image (wordpress.com).

Dtlezité pro pochopeni mechanismu poranéni samotného brachialniho plexu a jemu blizkych
struktur 1 pro nasledné chirurgické ptistupy jsou anatomické vztahy brachialniho plexu k okoli.
Primarni svazky (trunci) prochazeji skrz fissura scalenorum mezi m. scalenus anterior a medius
a jsou v tomto prostoru ulozeny nad a. subclavia. Déle sestupuji kaudaln€ a lateralné za kli¢ni
kosti smérem do axilly. Kli¢ni kost déli anatomicky cely plexus na ¢ast supraklavikuldrni
(kofeny, trunky) a infraklavikularni (divize, fascikly, jednotlivé PN). Fascikly jsou v tésném
kontaktu s axilarni artérii. Pfesnd lokalizace fyziologickych morfometrickych orienta¢nich
bodl v periklavikuldrni oblasti je dilezitym voditkem pro chirurgy. K dispozici jsou atlasy

chirurgickych pfistupil i pfesné zmapované soubory kadaverdznich plext [19-24].
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BP obsahuje primérmne 120 000 vlaken (85 000 — 160 000) [3], pficemz motoricka vlakna tvoii
zhruba tfetinu z nich (zbyvajici 2/3 reprezentuji vladkna senzitivni). 40 % vSech motorickych

vlaken brachidlniho plexu je urceno pro inervaci svali ramenniho pletence [19].
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1.3 Epidemiologie |ézi BP

Ackoliv se jedna o jednu strukturu, poranéni BP délime na dvé odlisné skupiny: poranéni
dospélych (traumatickd poranéni BP) a perinatdlni poranéni BP (OBPP, BPBI). Obé¢ skupiny
se od sebe lisi pristupem k diagnostice, opera¢nimi kritérii, volbou chirurgické techniky
a ptistuptl i zptisobem hodnoceni pooperacnich vysledkli. Skupina perinatalnich 1ézi ma mnoha
dalsi specifika jako je naptiklad vyssi regeneracni schopnost, kratsi vzdalenosti prorastani
nutné pro reinervaci, ¢asty vznik sekundarnich zmén jako je retardace muskuloskeletalniho
rastu postizené koncetiny, kloubni dyspldzie ¢i vznik kontraktur, jiné metody rehabilitace,

vyznamny psychosocidlni vliv na vyvoj jedince a dalsi.

Incidence perinatalniho poranéni je celosvétové udavana jako 0,4 — 4 /1000 zivé narozenych
déti [3,25], v Evropskych zemich dostupné studie uvadéji cetnost 1-2 ptipady /1000 ziveé
narozenych déti [26-28]. V CR tedy piibyva, pfi primémém podétu 110 000 porodi za rok!,
100200 novorozencii s perinatalni 1ézi BP rocné a navzdory pokrokim v porodnictvi tato
cetnost v poslednich desetiletich klesd jen velmi pomalu [29]. Lehéi stupné poranéni BP
ve veétSin¢ piipadl UspéSné regeneruji spontanné. Hlavnimi rizikovymi faktory jsou
makrosomie plodu, diabetes mellitus ¢i obezita matky, dystokie ramének, poloha koncem
panevnim, prolongovany porod ¢i uziti kleSti nebo vakuumextraktoru v priitbéhu porodu.
Mechanismem poranéni je excesivni tahova sila piisobici na nervové kofeny plodu v prubéhu
porodu ramene pii forsirované inklinaci hlavy; ta mlze zpisobit trakéni 1ézi az rupturu
nervovych struktur ¢i vytrzeni nervovych kofenti z michy. Predpoklada se, Ze cast
novorozeneckych poranéni BP vznika jiz intrauterinn€, nebot’ se, a¢ s daleko mensi Cetnosti,
vyskytuji 1 u novorozencii porozenych sekci [30]. Problematika perinatdlnich 1ézi neni,

vzhledem k zaméteni vyzkumu na 1éze traumatické, v této praci podrobnéji rozpracovana.

Traumatické 1éze BP tvoii druhou, neméné cetnou skupinu. Roc¢ni incidence chirurgicky
feSenych 1€zi je udavana celosvétove dle riznych zdroji 0,17 — 1,6 /100 000 obyvatel [3,27,31—
33]. Pro CR je dle dostupnych dat [27] na dolni hranici daného intervalu, 0,2 / 100 000 obyvatel.
Pii této incidenci se tedy jednd v CR o cca 20 chirurgicky fesenych traumatickych 1ézi BP za

rok?. Pro incidenci v§ech traumatickych 1ézi nejsou data k dispozici.

Udava se, ze 1,2 % obéti polytraumatu utrpi zarovenn poranéni BP [32]. Epidemiologickeé

charakteristiky shrnuje dobtfe Narakasovo pravidlo ,,7x70% jiz z roku 1985 [34]; udava, Ze 70 %

! Zdroj dat: CSU 5 o
2 Pocet obyvatel CR k 30.9.2022 10 526 937, zdroj: CSU
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poranéni BP je zpiisobeno dopravni nehodou, z nich 70 % nehodou na motocyklu nebo bicyklu.
U 70% pacienti je poranéni BP soucasti polytraumatu. 70 % poranéni BP tvofi
infraklavikuldrni 1éze, 70 % pacientl mé avulzi alesponi jednoho kotene, 70 % avulzi postihuje
dolni truncus a 70 % pacientl s avulzi trpi neuropatickou bolesti. VSechna Narakasova tvrzeni,
kromé procenta infraklavikularnich 1€z, kterych je v soucasné dobé& diagnostikovan vyznamné

nizs8i pocet, se jevi v soucasnosti stale jako platna.

Metaanalyza 3032 pacientt [27] z roku 2016 udéava jako pfi¢inu léze BP u 67 % pacientt
motonehodu, u 14 % autonehodu. VétSina (93 %) poranéni jsou poranéni uzaviena.
Ve statistikach jasné dominuji muzi (93 %) oproti zendm (7 %), primerny vek pacientt je 28,9
let, 90 % poranéni tvoifi supraklavikularni nebo kombinované supra a infraklavikularni
poranéni, pouze v 10% se jednd o izolované infraklavikularni poranéni. Prevalence

A4

panplexalnich 1ézi je tedy velmi vysokd a tvoti 50 — 52 % vsech traumatickych 1ézi [3,27].

Typ léze BP dospélych - prevalence

B Kompletniléze  ®Léze horniho plexu B Léze dolniho plexu

Obrazek 2: Prevalence dle typu léze BP. Zdroj dat: Haninec, Kaiser[28] , graf: autor

V naprosté vétSin€¢ je mechanismem poranéni plisobeni vysoké energie na oblast ramene
narazem nebo tahem (ndraz ramenem ve vyssi rychlosti u motocyklistli i pfi autonehodach,
u lyzafi, padem z vysky, padem tézkého predmétu na rameno). Typicky dochazi pfi nasilné
trakci konéetiny smérem doli a pohybu hlavy a krku od ipsilateralniho ramene (distrakéni
poranéni) k poranéni predominantné¢ hornich kofenti, zatimco nasilnd abdukce koncetiny

poskozuje spise koteny dolni.
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Vysvétleni, pro¢ je oblast horniho plexu nachylnéjsi k trakénimu poranéni a dolni plexus
k avulzi podéava jednak jejich rizn¢ silna fixace v oblasti foramin (viz kap. 1.2) a dale fakt, ze
nerv je v piipad¢ puasobeni trakéni sily nejnachylné€j$i k ruptuie v misté vétveni. Vétve
odstupujici z horniho plexu v supraklavikularni oblasti jsou predisponovany k ruptuie, zatimco

dolni plexus v této oblasti vétve nevydava [3].

Poranéni oteviena, zejména stfelnd, maji nejvyssi prevalenci v USA (9,8-19,9 %) [3] a
v oblastech vale¢nych konfliktii. Rezné rany (sklo, nliz) a tupé laceracni poranéni (pokousani,
poranéni stroji a motory) jsou nejméné ¢etna a dominantn¢ infraklavikularni. VSechna oteviena

poranéni BP jsou indikovéana k ¢asné chirurgické revizi.

vvvvvv

u predisponovanych pacientd (pacienti s diabetem mellitem, neuropatii, alkoholici, nemocni
s krénim Zebrem) vést k iatrogennimu poskozeni pazni pletené. Diivodem byva nefyziologicka
operacni poloha (hyperabdukce ramene, retrakce, zevni rotace paze) ¢i chybnd manipulace
s pacientem [35]. Dal$imi pfic¢inami iatrogenniho poranéni plexu mohou byt pfimé poskozeni

pti vykonech v oblasti klicku, ramenniho kloubu, axilly ¢i pfi aplikaci svodné anestezie.
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1.4 Klasifikace |ézi BP

Jiz od konce 19. stoleti byly obrny pazni pleten¢ déleny na horni (Erb — Duchenne) a dolni
(Klumpke) typ. Prvni tfidéni se tedy vztahovalo k lokalizaci (vySce) poranéni z hlediska
nervovych kotenil a nezohlediiovalo stupen poranéni vlastniho nervu. Stale platna klasifikace
dle Seddona z roku 1943, modifikovana v roce 1972 Sunderlandem, je pfitom zésadni pro
prognoézu poranéni a moznost spontanni regenerace. Jednotlivé stupné, odpovidajici
histologické zmény a pravdépodobnost spontdnni regenerace u jednotlivych subtypil jsou

shrnuty v tabulce 1. Prakticky se ovSem ve vét$ing ptipadii jedna o kombinaci riiznych stupiiti.

Tabulka 1: Klasifikace poranéni nervu dle Seddona a Sunderlanda, odpovidajici histologické zmeny. Zdroj: Humhej, upraveno.

Seddon Sunderland Typ léze Histologické zmény Spontanni

regenerace

Neurapraxie Segmentalni demyelinizace =~ Porucha homeostazy, kondukéni blok
1I Diskontinuita axont, Wallerova degenerace distalniho pahylu axonu PIna
zachované endoneurium (mésice)
Axonotméza : o 3 Yz : R rcdh 7
1 Diskontinuita axont Retrakce pruzného endoneuria, gap s krvacenim a Inkompletni
a endoneuria edémem, zanétliva odpoved’, proliferace fibroblasti
v Ruptura fascikli a VEtsi gap, formace neuromu v kontinuité diky Minimalni
perineuria proliferaci fibroblasti, perineuralni jizveni Neurom
v kontinuité
Neurotméza A\ Ruptura celého nervu Jizveni bez moznosti regenerace Zadna

DalSim zpisobem klasifikace je dé¢leni dle anatomické vySe poranéni na supra—
a infraklavikularni. Infraklavikularni 1éze jsou v chirurgicky oSetfenych souborech BPI méné
Casté, ale nejsou méné¢ vyznamné a Castéji, nez poranéni supraklavikularni, jsou spojena se
zédvaznym poranénim okolnich struktur — vaskuldrnimi 1ézemi vcetné ruptury ¢i okluze a.
axillaris, frakturami humeru, lopatky ¢i klicku. Procento infraklavikularnich 1ézi vyznamné
vzrista v souborech zahrnujicich i konzervativné feSené spontanné regenerujici trak¢ni 1éze BP
(typu neurapraxie nebo axonotmézy bez preruSeni peri— a endoneuria) vzniklé pfi

nizkoenergetickych poranénich (prosté pady, glenohumeralni dislokace).
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Z hlediska prognozy, ¢asovani operacniho vykonu i volby operacni techniky je dilezité déleni
na lézi pregangliovou a postrangliovou. Avulze — vytrzeni misSniho kofene z michy—
je nejtézSim poranénim periferni nervové soustavy s nemoznosti spontdnni regenerace a
zarovenl bez ptitomnosti funkéniho proximalniho pahylu pro suturu nervovych struktur ¢i

rekonstrukci pomoci §tépu.

Vseobecna potieba sjednoceni klasifikace trovné poranéni BP ve vztahu k chirurgickym

vykoniim vedla k vytvoreni nové klasifikace urovné poranéni BP [3], viz tab. 2, obr. 3.

Tabulka 2: Nova klasifikace urovné poranéni BP. Zdroj: Shin, Pulos.

uvnitt obratle, zahrnujici poranéni fila radicularia a nervového kotene
Urovei I poranéni pregangliova
poranéni v oblasti m. scalenus anterior
Uroven 11 postgangliova a supraklavikularni uroven
uroven proximalnich odstupti pted spojenim v primarni svazky
uroven primarnich svazku (trunkt), jejich déleni (divizi) a odstupt
Uroveii I lokalizace poranéni pre — a retroklavikularné
infraklavikularni vyse

Uroveii IV urovenl sekundarnich svazkt (fascikli) a jejich odstupt

Roots (5)

Divisions  Trunls (3)

Terminal Branches Cords (3)

Obrazek 3: Nova klasifikace iirovné poranéni BP. Zdroj: Image (wordpress.com), upravil autor dle: Shin, Pulos.
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1.5 Diagnostika lézi brachialniho plexu

Vcasna diagnostika poranéni pazni pletené¢ a spravné Casovany operacni vykon s volbou
odpovidajiciho zpiisobu rekonstrukce jsou v ptipadé tézkého postizeni podminkou budouciho
zlepSeni funkci horni koncetiny. Zéasadni otazkou, kterou je po poranéni brachialniho plexu
potfeba zodpovédet, je, zda existuje potencial ke spontanni Upravé nebo je potifebna

rekonstruk¢ni operace.

Kombinace klinického a grafického vySetfeni zvySuje piesnost predoperacni diagnostiky typu
poranéni BP na 90 a vice % [36]. S vyuzitim elektrofyziologického vySetteni je korelace
s peroperacnim nalezem jeste¢ vyssi. ZvysSeni senzitivity piedoperacniho vySetfeni umoznuje
Iépe selektovat pacienty, u kterych je vysokd Sance na spontdnni Upravu, a potencialné se
vyhnout nepotiebné explorativni operaci (redukce morbidity, nakladl), ptipadné provést

rovnou, bez ¢asové ztraty, rekonstrukci poranéného BP §tépy ¢i nervovymi transfery.

Ptedoperac¢ni diagnostika by méla byt provedena co nejdiive standardizovanou metodou, ktera
zahrnuje klinické, elektrofyziologické a zobrazovaci vySetieni. Cilem je rozliSeni pre—
a postgangliového poskozeni, lokalizace postgangliového poskozeni dle vyse a tize postizeni
(parcialni / kompletni). Pro planovani chirurgického postupu je velmi dilezity vyvoj kliniky,

tedy zda a v jaké mife dochazi ke spontannimu zlepSovani.

Kapitola 1.5 je zamé&fena na vySetfeni dospélych pacientii; specifika vySetieni perinatalnich 1ézi

nejsou rozebirana.
1.5.1 Klinické zhodnoceni |ézi brachidlniho plexu

Klinické vySetieni pacientli nedokaze samo o sob¢ spolehlivé rozlisit postizeni pregangliové od
postgangliového ani 1ézi kompletni od téZké, ale inkompletni. Ma ale velky vyznam pro
zhodnoceni velikosti a vzorce funkéniho vypadu a sledovani dynamiky zmén. Kromé samotné
anamnézy, hodnoceni trofiky, motoriky, Citi a bolesti je sledovana ptitomnost ¢i nepfitomnost
Hornerova syndromu, Tinelova pfiznaku, zmén postaveni kosténych struktur (lopatka, kréni
patef, ramenni kloub) a hodnoceni funkce branice [28,36-38]. K zdznamu nalez( se pro
ptehlednost pouZivaji riizné schémata, viz ptilohy 3 a 4 (The d’Aubigne Brachial Plexus Data

Sheet, Mayo Clinic Data Sheet, Mayo Clinic Brachial Plexus Exam Record).

Mezi $kaly nej€astéji pouzivané k hodnoceni motorické a senzitivni regenerace patii klasifikace
publikovand Seddonem v British Medical Research Council (tab. 3) a jeji modifikace.

Regenerace PN je povazovéna za GspéSnou v piipadé dosazeni stupné M3 —MS5 pro motorickou
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funkci a S3 — S4 pro senzitivni funkci daného nervu. Motorické testovani zahrnuje dale aktivni

a pasivni rozsah pohybti (ROM).

Tabulka 3: Klasifikace svalové sily podle Seddona a Higheta — British Medical Research Council. Zpracoval: autor.

Z4dna kontrakce Z4dné &iti

M1 Hmatna kontrakce bez motorického efektu S1 Hluboké ¢iti

S1+ Povrchové algickeé ¢iti
M2 Aktivni pohyb v kloubu s vyloucenim gravitace S2 Algické + parcialné taktilni

S2+ Hypersenzitivita

S3 Algické + taktilni
M3 Aktivni pohyb v kloubu proti gravitaci

S3+ Lokalizace, ¢ast. 2PD
M4 Aktivni pohyb v kloubu proti odporu S4 Kompletni (véetné 2PD)
M5 Normalni svalova sila

Pouzité zkratky: 2PD — dvoubodova diskriminace.

Kazdy sval na horni koncetin€ je zasoben minimalné dvéma koteny, kazdy pohyb je zajistén
vice svaly (viz pfiloha 2). U kompletniho poskozeni Ize ocekéavat plny vypad motoriky i
senzitivity v daném myotomu a dermatomu (plegie, anestezie). Klinické zhodnoceni funkce
jednotlivych kotent s jejich kli€ovymi svaly shrnuje tabulka 4. Zptasob testovani jednotlivych
svall je podrobn¢ popsan v dostupné literatute [3,4,12,22,28,38—40].

Jesté vétsi interindividudlni variabilitu neZ myotomy maji dermatomy. Jejich vyznamny
piekryv plus anatomické variety samotného plexu (pre—, postfixovany typ) vylucuji
jednoznacénou lokalizaci 1éze dle vypadu ¢iti. Senzitivni dermatomy hodnotime vySetfenim Citi
v oblasti lateralni paze (C5), lateralniho ptedlokti a palce (C6), 2. a 3. prstu (C7), maliku (C8)
a vnitiniho predlokti (Thl).
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Tabulka 4: Klinické zhodnoceni funkce jednotlivych korenii. Zdroj: autor.

Autonomni motoricka funkce Klicové svaly Senzitivita

(dominantni zaji$téni piisluSnym koi‘enem)

Abdukce, zevni rotace ramene DM, SS, IS Lateralni paze
Cé6 Flexe v lokti, supinace BB, B, BR, S Lateralni predlokti Bicipitovy reflex
- Extenze a addukce ramene LD D1 (2) BR reflex
C7 Extenze v lokti TB D3 Tricipitovy reflex
Pronace PT
Flexe zapésti FCR, FCU
C8 Flexe prsti 13 FDS, FDP, FPL D5 Reflex flexort prsti
EPL, EI
. Extenze prsti 1—3 APB
Abdukee prstii FDI Medialni predlokti

Pouzité zkratky: DM: m. deltoideus, SS: m. supraspinatus, IS: m. infraspinatus, BB: m. biceps brachii, B: m. brachialis,, BR:
m. brachioradialis, S: m. supinator, LD: m. latissimus dorsi, TB: m. triceps brachii, FCR: m. flexor carpi radialis, FCU: m.
flexor carpi ulnaris, PT: m. pronator teres, FDP: m. flexor digitorum profundus, FDS: m. flexor digitorum superficialis, FPL:
m. flexor pollicis longus, EPL: m. extensor pollicis longus, EI: m. extensor indicis, APB: m. abductor pollicis brevis, FDI: m.

interosseus dorsalis 1. D1-5: prsty 1-5

Ocekavatelnym nalezem u 1léze BP je snizeni reflexti horni koncetiny. Vzacnéji mizeme
pozorovat na postizené konceting i reflexy zvysené (ptfidruzena ¢asnd nebo pozdni myelopatie
u avulzi, soucasna cerebralni 1éze u polytraumat, syringomyelie, intra— nebo extraduralni
kolekce) [41].

Kromé zmén trofiky miizeme pozorovat také zmény postaveni kosténych struktur: Nejéastéjsi
abnormitou je subluxace ramenniho kloubu, typicka pro postizeni kofenti C5,6 nebo n. axillaris,
a odstavajici lopatka (léze C5,6, n. thoracicus longus, n. dorsalis scapulae). Vyraznéjsi nalez
byva u inkompletnich poranéni BP, kdy zachovani funkce antagonistd postiZen¢ho svalu
zvyraziuje kliniku. Dale miizeme u avulzi, kdy je porusen i ramus dorsalis, pozorovat

cervikalni skolidzu, kyfézu az dropped head syndrom [42].

Incidence neuropatické bolesti u dospélych pacientl je vysokd, dosahujici az 95 % u avulznich
1ézi [43,44]. Krom¢& primarniho poskozeni nervovych kofenii se na vzniku a progresi
neuropatické bolesti podili 1 centralni slozka souvisejici s ,,odpojenim* (deaferentacni bolest);

je velmi refrakterni k 1é¢bé a Casto vyzaduje modulacni ¢i ablativni neurochirurgické zésahy.

Mezi specifické symptomy, které jsou v ramci klinického vysetieni vzdy testovany, patii
zejména Tineliv pfiznak a pfitomnost Hornerova syndromu. Jemny poklep na
supraklavikuldrni oblast postiZené strany vyvolavajici parestezie €i bolest vyzatujici do oblasti

paze (C5) ¢i laterdlniho ptedlokti (C6) je povazovan za pozitivni Tineldv pfiznak a s vysokou
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pravdépodobnosti (80—90 % pro koten C5) [28,36] znaci postgangliovou 1€zi a tedy piitomnost
proximalniho pahylu k rekonstrukci nervovymi $tépy. Dle prace Landiho a Copelanda [45] je
vhodné rozliSovat klasicky Tineltv ptiznak (nebolestivé parestezie v piislusSném dermatomu)
jako znamku rtstu senzitivnich vlaken od bolestivych parestezii, zpisobenych perkusi neuromu
a drazdicich nociceptivni aferenty. Vyznam ma toto rozliSeni pro progndézu — bolestivé
parestezie by mély byt pokladany za zndmku ruptury kofenl spiSe nez za znak spontanni

regenerace.

Hornertiv syndrom je triddou ptiznakl pii ipsilateralni 1ézi sympatické inervace. Zahrnuje
miézu (obrna pupilarni dilatace), ptozu (obrna m. tarsalis superior) a anhidrosu. Az v 90 %
odpovida Hornertiv ptiznak avulzi C8 a/nebo Thl [28,36,38]. Ptoza vymizi relativné brzy
(kompenzace funkci m. levator palpebrae superioris), midza pretrvavd meésice. Jedna se

o poruchu dilatace pupily, tedy fotoreakce je normélni a anizokorie je 1épe viditelnd za Sera.

N. phrenicus nevychazi z brachialniho plexu, ale formuje se z pfednich vétvi kotfeni C3-5.
Obvykle sledujeme jeho 1ézi neptimo jako zvySené postaveni a sniZzené exkurze branice na
postizené stran¢ (mezi nadechem a vydechem pohyb o méné nez dva interkostalni prostory).
Diagnostika se provadi ultrazvukem ¢i RTG. Lze vyuzit i jehlovou EMG, kterd prokaze

denervace v branici.

U pacientt s 1ézi BP patrame vzdy také po moznych ptidruzenych poranénich. Mezi nejcastéjsi
patii fraktura klicni kosti, humeru, lopatky, Zeber, ruptura rotatorové manzety, cévni 1éze ¢i
paréza branice. Klinické znamky, sv&d¢ici pro pfitomnost avulzniho poranéni, shrnuje tabulka

¢. 5.

Tabulka 5: Klinické a elektrofyziologické znamky podporujici diagnozu avulze u jednotlivych korenii. Zdroj: autor.

Koten C5 Koren C6 Koren C7 Koren C8 Koi'en Thl
Tinel C5 — Tinel C6 — (Horner +) Horner +
Protrakeni test — SNAP LAC+, D1 + SNAP D3 + SNAP D5+, DUCN + SNAP MAC+
Denervace paravert. svalil Denervace paravert. svalti Denervace paravert. svalti Denervace paravert. svalii Denervace paravert. svalt
Denervace mm. thomboidei Zmény postaveni patefe Zmény postaveni patefe Zmény postaveni patefe Zmény postaveni patefe
Zmeény postaveni patefe Bolest ruky Bolest ruky

Léze n. phrenicus

Pouczité zkratky: SNAP: senzitivni potencial, LAC: n. cutaneus antebrachii lateralis, D1-5: prst 1-5, DUCN: r. dorsalis nervi

ulnaris, MAC: n. cutaneus antebrachii medialis.
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Brachialni plexus obsahuje vSechny nervové struktury pro ipsilateralni horni koncetinu, pti jeho
kompletni 1ézi nachazime tedy chabou plegii koncetiny s anestezii s vyjimkou dermatomu Th2
(oblast medialni paze). Pti postizeni pouze jednoho kotene je klinika mala az minimalni, nebot’
inervace vSech svalll je plurisegmentalni. Typické vzorce poranéni tedy vznikaji pti postizeni
dvou a vice, nejéastéji sousedicich, kofenti. Casto se setkavame s poranénim horni ¢asti BP
(paréza Erbova typu) s postizenim kotene C5 a C6 ¢i horniho trunku, ktery se z t€chto kotenti
formuje. Klinicky obraz tvoii porucha abdukce a zevni rotace ramene, flexe v lokti a supinace
predlokti. Oslabeni je pfitomno pro m. flexor carpi radialis a m. pronator teres. Variabilné mtze
byt u 1éze horni porce BP poranén i kofen C7, v tomto piipadé je pro FCR a PT vypad funkce
spolu s oslabenim extenze zapésti, flexe prsti a extenze v lokti. U poranéni dolniho plexu, tedy
kotenti C8 a Th1, je normalni funkce ramene, flexe v lokti, extenze zapé€sti a prstli. Porucha ¢iti

je lokalizovana na ulndrni hrané ptedlokti a ruky.

Tabulka 6: Klinické zhodnocent funkce jednotlivych korenii. Zdroj: autor

Autonomni motoricka funkce Kli¢ové svaly Senzitivita

(dominantni zaji$téni prisluSnym

kofenem)
Abdukce, zevni rotace ramene DM, SS, IS Lateralni paze
Cé6 Flexe v lokti, supinace BB, B, BR, S Lateralni predlokti Bicipitovy reflex
. Extenze a addukce ramene LD D1 (2) BR reflex
C7 Extenze v lokti TB D3 Tricipitovy reflex
Pronace PT
Flexe zapésti FCR, FCU
C8 Flexe prsti 1-3 FDS, FDP, FPL D5 Reflex flexort prsti
EPL, EI
. Extenze prstt 1—3 A
Abdukce prsti FDI Medialni predlokti

Pouzité zkratky: DM: m. deltoideus, SS: m. supraspinatus, IS: m. infraspinatus, BB: m. biceps brachii, B: m. brachialis,, BR:
m. brachioradialis, S: m. supinator, LD: m. latissimus dorsi, TB: m. triceps brachii, FCR: m. flexor carpi radialis, FCU: m.
[flexor carpi ulnaris, PT: m. pronator teres, FDP: m. flexor digitorum profundus, FDS: m. flexor digitorum superficialis, FPL:
m. flexor pollicis longus, EPL: m. extensor pollicis longus, EI: m. extensor indicis, APB: m. abductor pollicis brevis, FDI: m.

interosseus dorsalis I. D1-5: prsty 1-5
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1.5.2 Zobrazovaci vySetreni

Modality, pouzivané k diagnostice poranéni BP, zahrnuji myelografii, CT perimyelografii
(CT PMG), magnetickou rezonanci (MR), myelografické sekvence MR, ultrazvuk a pokrocilé
metody (MR neurografie a MR traktografie) [46,47]. V soucasné dob¢ jsou za standardni
metody pro prukaz pregangliového postizeni CT perimyelografie a magnetickd rezonance,
pricemz za referen¢ni standard hodnoceni senzitivity a specificity zobrazovacich vySetteni je

povazovana chirurgicka explorace.

Pied zavedenim CT a MR do klinické praxe byla jedinou moZznosti zobrazeni oblasti
intradurdlniho pribéhu kotenti klasickd myelografie. Aplikace jodové kontrastni latky
intrathékalné cestou lumbalni punkce zlstava stale zakladem pokrocilejsi CT perimyelografie
(CT PMG). CT PMG je dodnes zlatym standardem a ziejmé nejspolehlivéjsi metodou pro
vySetfeni intraduralniho pribéhu kotfenl. Myelograficka klasifikace z roku 1989 [48] cleni
radiologicky nalez do Sesti typil na zdklad€ zobrazeni kotfenové pochvy, kotenovych vldken
(fila radicularia) a ev. pfitomnosti traumatické pseudomeningokély. Vizualizace zachovani fila
radicularia (rootlet imprint) je povazovana za dikaz zachovani integrity kotene; srovnani
probiha s nepostizenou stranou. Senzitivita vysetfeni je uvadéna dle riznych autorti 81-95 %,
specificita i vyssi [38,48—-50]. Limitujicimi faktory pro CT PMG jsou stendzy v niz§ich etazich,

branici priniku kontrastni latky, také vyraznd nadvaha, kterd mulZe sniZovat piehlednost

.....

MR je v ptedoperacni diagnostice pacientli s poranénim BP pouzivana stale Castéji. Kromé
klasického zobrazeni lze spravnym nastavenim parametra docilit potlaceni signalu tuku i bez
podani kontrastni latky a tim ozfejmit poméry v likvorovém kompartmentu (MR myelografie).
Doplnuji se dale difuzné vazené obrazy (DWI), které hodnoti kontinuitu nervovych struktur
v oblasti samotného BP. Na vyznamu ziskéavaji tzv. pokrocilé techniky MR, tj. MR neurografie
a experimentalné 1 MR traktografie [46]. Za piimy prikaz avulze (totalni nebo parcialni) jsou
pfi hodnoceni MR myelografie povaZzovany zmény fila radicularia: pferuSeni, snizeni poctu,
chybéni, ptipadné ztlusténi, zplisobené hemosiderinovymi depozity na vlaknech zbyvajicich.
Ostatni zmény (pseudomeningokély, denervaéni edém paravertebralnich svald, deviace michy)
jsou pokladany za nélezy nepiimé, avulzi pouze podporujici. Pro pritkkaz postgangliovych 1ézi
je MR jednoznaéné vhodnéjsi nez CT. Jednd se o vySetfeni neinvazivni, bez radiacni zatéze
a odpada pfi ném nutnost podani kontrastni latky. Navzdory stalému zlepSovani technologie

MR jsou stale velkym problémem artefakty. Polykaci a dychaci pohyby, pulzace velkych cév
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1 mozkomisniho moku a neklid pacienta pfi delSim vySetfeni ztézuji vizualizaci nervovych

kotentl. Je nutné zohlednit i kontraindikace MR vysetieni (kovy, klaustrofobie).

Kombinace CT PMG a MR zvysuje senzitivitu a specificitu zachytu poranéni BP. Je otazkou,
zda je standardni provadéni dvojkombinace vysetieni ospravedlnitelné. Do rozhodnuti je nutné
zahrnout radiacni riziko a invazivitu (nutnost provedeni lumbalni punkce s aplikaci kontrastni
latky) u CT PMG, mozné kontraindikace MR, zvyklosti pracovisté, technické vybaveni a

zkuSenost laboranta a popisujicich radiologg.

V diagnostice 1ézi pazni pletené¢ je v rostouci mife pouzivan i ultrazvuk, zatim jako
komplementarni vysetieni piedevsim u déti. Jeho vyhodou je moznost vySetifeni bez sedace.
Dokéze identifikovat a lokalizovat ptfedev§im postgangliové postizeni oblasti horniho
a stftedniho trunku [51]. ZlepSovani technickych parametri a tim vizualiza¢nich moznosti do

budoucna muze zvysit jeho vyuziti [52].

1.5.3 Elektrofyziologie

Elektrofyziologie hodnoti funkéni integritu struktur a dynamiku priibéhu procesii reinervace
a je proto vybornym doplitkem strukturdlniho — zobrazovaciho vySetfeni. Zéakladnimi
technikami pouZivanymi v piipadech 1ézi BP jsou elektroneurografie — ENG, elektromyografie
— EMG, somatosenzorické — SSEP a motorick¢ — MEP evokované potencidly. Tyto techniky
vySetiuji zeyjména rychle vedouci silnd myelinizovana vlakna. Tenké vlakna A—delta a C vlakna
se vySetfuji obtizné. K vyzkumnym uceliim jsou vyuZivany dalsi specialni techniky, naptiklad

kozni perioda Gtlumu [53], zatim se ale neprokazal vyznamny diagnosticky piinos.

Elektrofyziologie je nedilnou soucasti péce o pacienta s 1ézi pazni pletené ve fazi predoperacni,
operaéni 1 pooperacni. Specifika jednotlivych f4zi jsou rozebrana v nasledujicich

podkapitolach.

Planovani vySetfeni s maximalizaci jeho vytéZnosti pro chirurgické planovani, intraoperacni
monitoraci i pooperacni sledovani postupu reinervace vyzaduje zkuSenosti. Rozsahla vysetfeni
jsou kontraproduktivni; s délkou vySetfeni klesa tolerance a spoluprace pacientli a vytéznost
neni imérna ¢asové narocnosti. Obzvlasté vySetfeni novorozencl a kojenct pfinaseji mnoho

specifik a vyzev.

Narocna je také interpretace vysledkil. Vyzaduje Siroké znalosti anatomie, neurofyziologie

a operacni taktiky. Méla by byt opatrna s védomim existence parcialnich a double crush 1ézi,
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plurisegmentalni inervace, anatomické variability a variet, overlapu dermatomt, castého

vyskytu kombinovanych (1éze nervu plus svalovych tipontl/ kosti/ kloubit) a double crush 1ézi.

1.5.3.1 Predoperacni diagnostika

Spolu s anamnézou, klinickym a zobrazovacim vySetfenim je piredoperacni elektrofyziologie
rozhodujici pro diagnostiku distribuce a zdvaznosti poranéni brachialniho plexu a tim zasadni
pro planovani pfistupu k intervenci. U pacientl s t¢zZkymi poranénimi BP je vétSinou v dobé
prvniho vySetieni (cca 3 tydny az 3 mésice po poranéni) piitomna klinicky tézka 1éze celého
plexu s funkcéni plegii koncetiny nebo zachovanou zbytkovou hybnosti pouze nékterych

segmentd (horni/dolni).
Hlavni tlohou ptedoperaéniho elektrofyziologického vySetieni je:

e Rozliseni léze kompletni a inkompletni v kazdém segmentu

e Co nejpresnéjsi lokalizace 1éze

e RozliSeni pre— a postgangliové 1éze

e Sledovani dynamiky zmén sériovymi vySetfenimi pro rozhodovani o provedeni ¢i
neprovedeni opera¢niho vykonu

e Zhodnoceni kvality donorti pfed nervovymi transfery

e Posouzeni ,,recipient health*

e Pomoc pfii progndézovani

Pro spravnou interpretaci vysledkd vstupni elektroneurografie je dileZité jeji nacasovani.
Prili§ ¢asné vySetfeni mize pfinést faleSn€ negativni vysledky, nebot” dle pravidel Wallerovy
degenerace drazdivost a vodivost distalniho pahylu PN mizi az po rozpadu axont ¢i dendritd.
Tento fakt je podkladem pietrvavajici motorické odpovedi pii elektrické stimulaci distalniho
pahylu jesté nekolik dnii (2—7 u motorickych, az 11 u senzitivnich nervill) po pferuseni PN [54].
Postupny pokles amplitudy sumac¢niho svalového potencidlu (CMAP) az do jejiho uplného
vymizeni kolem 7. dne je tedy priikazem axono— ¢i neurotmézy. U vlaken s avulzi kofene je
naopak 1 pfi plném vypadu Citi zachovanid amplituda 1 rychlost senzitivniho vedeni, nebot’
dendrity periferniho senzitivniho nervu zlstavaji ve spojeni s télem ve spinalnim gangliu a tedy
Wallerova degenerace neprobihd. Elektrofyziologicky prikaz avulze kofene je tedy zalozen na
prukazu kompletni motorické 1éze v myotomu spolu s vybavnosti senzitivniho potencidlu pti

kompletnim vypadu Citi v pfisluSném dermatomu. Lep$i neZ srovnani amplitud senzitivnich
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potencialll s normami je jejich porovnani mezi postizenou a zdravou koncetinou — zejména
u mladych pacienti mohou byt i snizené amplitudy senzitivnich potencidlli v mezich
normativnich hodnot. V pfipadé¢ anestezie a v dermatomu vybavného senzitivniho neurogramu

s velmi nizkou amplitudou Ize ocekavat i podil postgangliové 1éze (double crush 1éze).

Avulze se muze tykat pouze ventralnich ¢i pouze dorsalnich fila radicularia, coz je fakt
vysvétlujici diagnostické rozpaky pfi interpretaci elektrofyziologickych vysledki (naptiklad
vybavny senzitivni potencidl s vypadem senzitivity v dermatomu pii Castecné zachovalé

motorice).

Redukce nebo absence vybavnosti CMAP odrdzi mnozstvi poskozenych motorickych axoni.
V piipadé neurapraxie je mozné pii Casném vySetfeni inkompletnich poranéni zachytit

kondukéni blok. Ten je identifikovan stimulaci pod a nad mistem poranéni.

Klasické motorické a senzitivni kondukéni studie jsou métitkem integrity distalnich segment
nervl. Pro zhodnoceni segmentii proximalnich maji konduk¢ni studie technickd omezeni pro
nemoznost izolované stimulace jednoho nervu, obtizné dosazeni supramaximalni stimulace
a slozité méteni interstimulac¢nich vzdalenosti. Elektricka stimulace v oblasti Erbova bodu je
hife tolerovana nez stimulace magneticka (motorické evokované potencialy, MEP).
K orientacnimu posouzeni motorickych funkci je tedy vyhodnéjsi vyuzit MEP klicovych svali
(m. deltoideus, biceps brachii, triceps brachii, abductor pollicis brevis, abductor digiti minimi).
V ptipadé tézkych 1ézi, které imponuji jako kompletni, mize vybavnost motorickych

evokovanych potencialt prokazat alespon ¢astecné zachovani funk¢énich motorickych vlaken.

K hodnoceni proximalnich segmentii se u lehkych poranéni ¢i 1ézi kompresnich (napiiklad
thoracic outlet syndrom) vyuziva F viny nebo somatosenzorickych evokovanych potencidlti
[55]. F vlna pfedstavuje signal, ktery proSel z mista stimulace proximalné do oblasti pfedniho
miSniho rohu a poté zpét distaln€. Somatosenzorické evokované potencialy (SEPs) kment
n. medianus a ulnaris s registraci z Erbova bodu, miSni oblasti a kontralateralniho skalpu mohou
pomoci upfesnit misto 1éze. Vzhledem k primarnimu cileni opera¢niho vykonu na obnovu
motorickych funkci neposkytuji pfedoperacné zésadni informace a slouZi spiSe pro diagnostiku
leh¢ich 1ézi. Vyuziti specialnich metodik (napi. kozni perioda utlumu) se neukazalo byt

lokalizacné ptinosné [56].

Jehlova EMG je klicova k prikazu denervacnich zmén a pritkkazu absence ¢i zachovani volni
aktivity. Rozpad motorickych jednotek (skupiny svalovych vldken inervovanych jednim

motoneuronem) se pii EMG vySetieni projevi izolovanymi spontannimi stahy svalovych vldken
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(denervacnimi fibrilacemi). Fibrilace jsou pravidelné rytmické vyboje viditelné (a slySitelné)
pouze EMG, nejsou viditelné klinicky. Pozitivni ostré viny maji stejny patofyziologicky

vyznam jako fibrilace, ale odliSnou morfologii, viz obr. 4.

Fibrilace a POV jako znamky denervace jsou ve svalu viditelné v proximalnich svalech 2-3
tydny po poranéni nervu a postupuji proximodistalng (stejné jako jejich mizeni pii reinervace

svalu). V distalnich svalech je miizeme zachytit po 4. tydnu od poranéni.

Obrazek 4: Spontanni aktivita v jehlovée EMG. Vlevo: fibrilacni potencidly oznaceny cervenou Sipkou: kratké, bifazické,
pravidelné potencialy. Vpravo: pozitivni ostré viny: pravidelné, bifazické, inicialné pozitivni, s pomalym navratem. Zdroj:

autor.

Volni svalova aktivita hodnoti motorické jednotky béhem svalové kontrakce. Jakykoliv prikaz
volni aktivity vylucuje kompletni 1ézi pfislusné inervace. U jednotlivych potencialii se posuzuje

se vice parametrli, mezi které patfi amplituda, doba trvani, pocet fazi a dalsi.

Morfologie reinerva¢nich jednotek je typicka. Casna reinervace se projevuje piitomnosti velmi
nizkych a polyfazickych motorickych potencidli, nazyvanych nascent units (obr. 5).
Pokracovani procesu reinervace z oblasti termindlnich axonli postupné zvétSuje motorickou
jednotku, coz se odrazi ve zvySovani amplitudy a rozSifovani potencialu. Nezralé motorické
jednotky jsou typické svou variabilitou a instabilitou. To je disledkem nezralosti nového

nervového zakonceni a nekonzistentniho pienosu pies neuromuskularni spojeni.

Nabor motorickych jednotek je zavisly na po¢tu motorickych jednotek palicich v zavislosti na

zvySovani svalové sily. V piipad€ uspésné probehlé reinervace je jejich pocet mensi nez ve
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svalu zdravém a jsou vysoké (az n¢kolik mV). Ve zvifecich modelech mohou regenerujici

axony inervovat az 5x vice svalovych vldken [57], k funkéni Gpravé tedy staci cca 20 % axond.

Obrazek 5: Casna reinervace — nascent units. Vlevo: velmi casna reinervace. Vpravo: vyzralejsi a vyssi jednotky. (rozliseni

vpravo 100 uV/dilek, vievo 200 uV/ dilek). Zdroj: autor.

Zvlastni vyznam ma vySetfeni potencidlnich donorti. Svaly inervované nervem, ktery je
zvazovan jako nerv donorsky, by mély byt zhodnoceny jehlovou EMG k priikazu denervacnich
zmén, ndboru motorickych jednotek a volni kiivky. Pozadavek na idedlni kondici darcem
inervovaného svalu je svalovd sila M4, minimdlni pocet denervaci, dostate¢ny nabor
a nepfitomnost vyraznych chronickych regeneracnich zmén. Zcela normalni svalovy nalez ale
nachazime pfi t€Zkych poranénich BP spise ziidka, v pfipadé pouziti nervu inervujiciho sval
s parcialni denervaci a kiivkou 3/5 mizeme ocekavat horSi outcome a ziejmé je lepsi taktikou
pouziti dvojitych nervovych transferi. Pro zhodnoceni rizika donor site morbidity jsou

testovany svaly, které jsou synergisty funkce svalu inervovaného donorskym nervem, viz tab. 7.

Také vySetfeni cilového svalu mize, obzvlast’ v ptipadé delsi denervace, pfinést informace o
jeho kondici. Zjistovana je zejména insercni a spontanni aktivita, jejiz pfitomnost je v tomto
ptipadé€ ptiznivou zndmkou ptitomnosti viabilnich svalovych vldken a nepfitomnosti definitivni
fibrézni ptestavby. Ta se ve svalu projevi tzv. EMG tichem, v tomto piipad¢ jizZ zddna nervova

procedura nema vyznam.
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Tabulka 7: Riziko donor site morbidity

Chybéjici pohyb Recipient Zavislost
Flexe v lokti N. ulnaris (FCU) Biceps brachii FCU, FCR
N. medianus (FDS) Brachialis FDS, FDP
Zevni rotace SAN (dolni trapéz) Suprascapularis M. trapezius
Abdukce ramene N. radialis Deltoid Triceps brachii
(dlouha hlava TB)
Extenze prstil N. radialis PIN Biceps brachii

(supinator, BR)
Flexe prsti N. radialis AIN ECRL, ECU
(m. brachialis, ECRB)
Pouzité zkratky: FCU: m. flexor carpi ulnaris, FDS: m. flexor digitorum superficialis, FCR: m. flexot carpi radialis, FDP: m.
[flexor digitorum profundus, SAN: n. accesorius, TB: m. triceps brachii, BR: m. brachioradialis, PIN: n. interosseus posterior,
ECRB: m. extensor carpi radialis brevis, AIN: n. interosseus anterior, ECRL: m. extensor carpi radialis longus, ECU: m.

extensor carpi ulnaris

Distribuce abnormit jehlové EMG je dilezita pro lokalizaci 1éze. Vysetieni probiha vétSinou
proximodistaln¢ pro kofeny C5 az Thl. Zvlastni vyznam u parézy horniho typu maji svaly
inervované nervy odstupujicimi z primarnich svazki a pfi normalnim nalezu v téchto svalech
vylu€uji avulzi nebo pretrZeni kofentl. Jedna se o m. serratus anterior (n. thoracicus longus)
a mm. rhomboidei (n. dorsalis scapulae) a paraspindlni svaly. Pro hodnoceni horni porce
m. serratus anterior vétSinou vyuzivame klinicky protrakéni test. Mm. rhomboidei vySetiujeme
pro zhodnoceni motorické funkce kofene CS5, nejlépe v oblasti dolniho thlu lopatky (2-3 cm
od dolniho thlu lopatky na medidlni hran¢), kde neni m. rhomboideus major kryty trapézem,
v navigaci je mozné pomoci si ultrazvukem [58]. EMG paraspinalnich svalii i pfes jeji vytéznost
vétSinou neprovadime, nebot stejnou informaci (denervacni edém svali) ziskame z MR

[59,60].

U pacientl s tézkymi nebo kompletnimi lézemi je Iépe tolerovano jehlové vySetfeni
koncetinovych svalt (pro pritomnou anestezii ¢i hypestezii v konc¢etinovych dermatomech) nez
vySetfeni svall lopatkovych, paravertebralnich ¢i hrudnich (m. pectoralis major, m. serratus

anterior).

Znamky dobré¢ a Spatné prognozy v predoperacnim EMG vySetfeni ukazuje tabulka ¢. 8.
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Tabulka 8: Prognoza poraneni perifernich nervii dle EMG vySetieni. Zdroj: autor.

Dobri prognéza Spatna prognéza

Spontanni aktivita Ridce ptitomna Masivni nebo 0
Volni aktivita, recruitment N, redukovany 0
Distalni CMAP N, redukovany 0
Kondukéni blok/zpomaleni A 0
1.5.3.2 IOM

Ne vsichni operatéfi reviduji pfimo foramindlni oblast ¢i dokonce intraduralni prubéh fila
radicularia pro neodlivodnitelnou invazivitu. Informace, zda je konkrétni nervovy kofen spojen
s michou, je ovSem klicova pro volbu operacniho postupu. Intraoperacné je vizualizovana
anatomicka kontinuita oblasti nervového kofene po vystupu z meziobratlového otvoru, pokud
ale vytrzeny kofen neni retrahovan z intraduralniho prostoru nebo je vyrazné zajizven, muze
byt mylné¢ povazovan za intaktni. Opanym problémem je ptredoperacné diagnostikovana
avulze, u které zlstane ¢astecné mnozstvi vlaken funkéni, dle prace Clarksona a spol. [61] se
tento problém tykal az 25 % avulzi — 14 z 55 kofenil. ReSenim je pouziti intraopera¢ni

elektrofyziologie s cilem prokéazat poruSenou €1 zachovanou vodivost nervovych vlaken.

Pro spravnou a kvalitni monitoraci je nezbytna spoluprace operacniho tymu, neurofyziologa a
anesteziologického tymu. PoZadavky na anestezii zahrnuji vyhybani se pouziti inhala¢nich
anestetik, nedepolarizujicich svalovych relaxancii a oxidu dusného (N20) pro jejich vliv
na intraoperacni elektrodiagnostiku. Zlatym standardem pro operace s intraoperacni

elektrofyziologickou monitoraci je totalni intravendzni anestezie (TIVA) [62].

Peroperacni elektrofyziologie vyuZziva pfimou nervovou stimulaci s registraci nervového
akéniho potencidlu (NAP) hackovymi elektrodami ¢i svalové odpovédi vizualné ci
elektromyograficky (monopolarni jehlova registrace v pfisluSnych svalech), a dale

somatosenzorické a motorické evokované potencialy.

Peroperacni piimé elektrickd nervova stimulace je provadéna jemnou bipolarni hrotovou
elektrodou intenzitami 0.5-20 mA. Ptitomnost jakékoliv svalové kontrakce indikuje alespon
¢astecné zachovani motorickych vladken ptislusného kotene. Donorské nervy by mély reagovat
svalovou kontrakci na stimulaci nizkou intenzitou 0.5 mA. Pfim4 nervova stimulace je

pouzivana také v oblasti neuroml v kontinuité pro zjisténi, zda nervova vladkna piekonala
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regeneraci oblast neuromu. Sledovana je motoricka odpoveéd’ periferie pfi stimulaci nad a pod
neuromem. Vzdélenost mezi stimula¢ni a snimaci elektrodou by méla byt minimalné 4 cm pro
minimalizaci stimulacniho artefaktu. Snimani NAP umoziuje zjistit, zda doslo k regeneraci
nervovych vldken pifes neurom jest¢ pied tim, nez regenerujici axony dosdhnou prvniho
motorického efektoru (svalu). Vybavnost NAP pies 1ézi indikuje funkéni kontinuitu nejméné
4000 axoni [63], pii tomto poctu intaktnich vlaken lze piedpokladat funkéni reinervaci.
Nevybaveni NAP pfi stimulaci pies oblast neuromu je povazovano za prukaz toho, ze nervova
vlakna nebyla schopna prorlst pfes postizenou oblast a je nutnd resekce neuromu a

rekonstrukce pomoci nervovych §tépt.

Zaznam stimulovaného EMG (snimani svalové odpovédi po pifimé nervové stimulaci) je
uzitetné ke zhodnoceni kontinuity nervové struktury a odhaleni ev. anomalni inervace.
Nepritomnost svalové odpovédi nemusi znamenat pieruseni nervu, ale dosud neprobéhlou

reinervaci a také nedokaze rozlisit mezi pre— a postgangliovou 1ézi.

Motorické evokované potencidly jsou peroperacné vyvolany transkranialni elektrickou
stimulaci subkutdnné¢ umisténymi elektrodami lokalizovanymi nad motorickou kirou
a snimany hackovymi elektrodami pfimo na miSnim nervu v oblasti co nejblizsi
intervertebralnimu foramen. Aplikuje se train (2-5) stimulll s kratkym interstimulacnim

intervalem 2—4 ms a intenzitou 200—600 V [3,61,64].

Intraoperacni ptfimé stimulace depolarizuje motorické 1 senzitivni axony. Stimulace bipolarni
elektrodou s katodou proximdln€ a snimanim ortodromni odpovédi ziskavame
somatosenzorické evokované potencidly. Sniméni je provadéno nejcastéji v oblasti michy
(subkortikalni potencial, C5-Fz) ev. skalpu (Cpc—Cpi), pouzita mize byt i nasopharyngealni
snimaci elektroda. VIny jsou nizké amplitudy, takze musi byt zprimérovano alespon 30, 1épe

50 odpovédi. Intenzita stimulu je obvykle kolem 5 mA.

Intraopera¢ni monitorace méa mnohd uskali (stimulacni artefakty a artefakty z okoli, falesné
pozitivni odpovédi ze vzdalenych svali, vliv anestezie), kterych si musi byt elektrofyziolog
védom, aby ziskané udaje spravné interpretoval. IOM nutné vyZzaduje komunikaci

s neurochirurgickym a anesteziologickym tymem.
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1.5.3.3 Pooperacni sledovdni

EMG hraje vyznamnou ulohu ve sledovani prubéhu reinervace. Cenné informace poskytuje
v Casnych stadiich po rekonstrukci zejména jehlovd EMG — zachyti ¢asné reinervacnich zmény
ve form¢ objeveni nascent units jesté pied klinicky detekovatelnym pohybem, a tedy dokaze

idedlné casovat pottebu intenzivni a cilené rehabilitace.

Axony dortistaji do kontaktu se svalovymi vlakny s Casovym rozptylem. Detekovatelné nascent
units jsou nizké (100200 pV), protoze svalova vldkna, na kterd se axony napojuji, jsou
hypotroficka, a polyfazické, coz je dano nedostate¢nou synchronizaci aktivace. Jejich zachyt
v Casném obdobi po rekonstrukci (8—12 tydnti) je tedy prukazem kontaktu sprouting axonu
s motorickou ploténkou. Postupem casu dochédzi také ke snizovani Cetnosti a amplitudy

spontanni aktivity az jejimu postupnému vymizeni.

Motorické jednotky se v prub¢hu reinervacniho procesu zvétSuji diky vétveni termindlniho
vlakna a v ptipad¢ inkompletnich 1ézi i diky kolaterdlnimu puceni. Nov¢ zavzata svalova vldkna
jsou asynchronni s vlakny hostitelské jednotky, a i mezi sebou. Tento proces vede k prodlouzeni
trvani reinervacni motorické jednotky a zvySeni poctu jejich fazi. Navic vzhledem
k nestabilnim a nezralym end plates je neuromuskuldrni pfenos nestabilni, ¢asto chybny. To
vede k nestabilit¢ potenciali motorickych jednotek. Béhem dalSich mésicti se motorické
jednotky prodluzuji, zvysuje se jejich amplituda a snizuje pocet fazi, dochazi k jejich vyzravani
a lepsi synchronizaci. Vedeni je stabilnéjsi a depolarizace motorické jednotky trva kratsi dobu,
tedy pocet fazi postupné klesd. Poslednim stddiem reinervacniho procesu je chronicka
neurogenni jednotka s vysokou amplitudou a dlouhym trvanim, nicméné jiz stabilni. Sledovani
velikosti, stability a poc¢tu fazi potencialii a frekvence jejich paleni dokaze odlisit regeneraci
probihajici a jiz ukonc¢enou. Prubéh reinervace dobfe demonstruje i kiivka maximalni volni

aktivity a jeji zmeény v Case.

Se vzrustajicim poc¢tem nové inervovanych svalovych vlaken je patrno i zlepSovani parametri
konduk¢ni studie (rast zprvu nevybavné amplitudy CMAP), ktera poskytuje kvantitativni data
o stupni axondlni ztraty (ekvivalentné pfiriistku). Senzitivni nervovy akéni potencidl byva

vybavny hlife neZ motoricky.

Nova softwarova vybaveni soucasnych ptistrojit umoznuji sledovani zmény poctu motorickych
jednotek; dle animdlnich modelt i dosavadnich studii se tento pocet v prubéhu reinervace
postupné zvySuje na cca 20 % normy; zatim vSak nebyly publikovany dostatecné velké soubory

[65].
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Jasny ptinos EMG vysetieni je také pii nepostupujici reinervaci. Trvajici kompletni denervacni
syndrom v dob¢ piedpokladané reinervace je v ptipadé sutur PN indikaci k chirurgické revizi.
U pacientl s rekonstrukci BP jsou pfi neprobihajici reinervaci €i v piipadé suboptimalniho

vysledku zvazovany sekundarni korek¢ni intervence (vice kap. 1.6.2.4).

Vyzravani EMG nalezu neznamend vzdy relevantni klinické zotaveni. Obzvlast’ v situacich
mnohonésobnych nervovych transferti je funk¢ni vysledek zavisly na motorické reedukaci. Po
neurotizanich procedurach jsou v pocatku reinervace vzdy zaznamenany synkinezy
s donorem. V pocateCnich stadiich reinervace je volni aktivita v cilovém svalu pfitomna pouze
pti aktivaci svalu piivodné inervovaného donorskym nervem. Postupem casu u nékterych
pacientll tyto synkinezy vymizi; ptedpoklada se zasadni vliv cerebralni plasticity, ktera dle
predpokladii [66—72] kleséd s vékem. Synkinezy pii aktivaci ptivodniho svalu v idedlnim piipadé
mizi do 2 let (reorganizace motorické kiiry), Casto ale pretrvavaji a slouzi pro pacienty jako
pomocny startér &i posilovaé nového volniho pohybu. Casto i pii usp&$né reinervaci po
neurotizaci neni dosazeno kvalitni izolované volni inervace recipientu, coz je nejspise dano
nizkou cerebralni plasticitou, zejména u starSich pacientli. Nizka cerebralni plasticita je Castym
divodem Spatného funkéniho vysledku 1 pfi prokazané synkinetické reinervaci, zejména pfi

pouziti antagonisty jako zdroje donorskych axond.

U supercharge neurotizaci je mozné pomoci monitorace synkinez odlisit zdroj axoni

reinervujicich cilovy sval [73].
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Obrazek 6: Princip nervového transferu a cerebralni plasticita. Zdroj: Sturma, Agnes. Structured Motor Rehabilitation After

Selective Nerve Transfers (2019).

Schematické zndazornéni nervového transferu n. ulnaris na n. musculocutaneus. (A) Zdravy clovek s oddélenou korovou
reprezentaci pro oba nervu (n. ulnaris: modre, n. musculocutaneus: cervené). (B) Po poranéni n. musculocutaneus je biceps
zbaven volni kontroly. (C). Po provedeni neurotransferu ovladaji fascikly n. ulnaris i m. biceps brachii. Predtim, nez dojde
ke kortikalni reorganizaci, jsou oba svaly aktivovany spolecné, protoze mezi témito nervovymi viakny neexistuje kortikalni
oddéleni (modre). (D) S uspésnou rehabilitaci se pacient naucil pouzivat urcité kortikalni axony pro "normalni" funkce
loketniho nervu (modre), zatimco jini (fialove) nyni ovladaji bicepsl. Kortikalni reprezentace cilového svalu po rekonstrukcnim

vykonu je zménéna [74].
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1.6 Chirurgicka lécba lézi brachiadlniho plexu

Vcasné odeslani pacienta na specializované pracovisté je dualezité pro piesnou diagnostiku
a spravné nacasovani chirurgického vykonu. Poranéni s minimalni (Sunderland IV-V, kap. 1.4)
nebo nulovou (avulzni 1éze) Sanci na spontdnni regeneraci jsou indikovand k chirurgické
exploraci a mikrochirurgické rekonstrukci. Stejn€ jako u poranéni ostatnich perifernich nervi
piedstavuji ¢asovy limit ireverzibilni zmény v denervovanych svalech. U pacientt s kompletni
1ézi a s prokazanymi avulzemi kofeni je indikovan casny (2. — 3. mésic po poranéni)
chirurgicky vykon. U poranéni parcialnich s ¢aste¢nou spontanni upravou je idealni obdobi pro
operaci 3. — 6. m¢sic od poranéni. Po 9. mésici dramaticky klesa funkéni vysledek. Panuje shoda
na faktu, Ze po roce od poranéni jiz nejsou primarni rekonstrukéni vykony smysluplné [3,75].

Dalsi moznosti jsou potom vykony sekundarni, korekéni.

1.6.1 Priority chirurgické rekonstrukce

Planovani vykonu je komplexni proces, ktery musi shrnout informace ziskané klinickym,
elektrofyziologickym a zobrazovacim vySetfenim (kap. 1.5). Klicové je opakované vysvétlovat
pacientovi dosazitelné cile; na jeho chapani moznosti chirurgického vykonu zavisi spoluprace
v dlouhém obdobi poopera¢nim a rehabilitaénim. Operacni intervence zpravidla pfedstavuji
slozit¢ mnohahodinové vykony. Plan chirurgického vykonu je casto nutno ménit ¢i
pfizplsobovat s ohledem na peroperacni nélez ¢i vysledky intraoperaéni elektrofyziologické
monitorace. Cilem je navratit co mozna nejvice funkce postiZené koncetin€ v co nejkratSim

Case, pficemz zohlediiujeme tzv. funkcni priority, které u dospélych pacientd predstavuje

vvvvvv

1) Kontrola pohybt lokte, zeyména flexe v lokti

2) Stabilizace ramene, abdukce a zevni rotace

3) Uchop a uvoln&ni uchopu, extenze zapésti a flexe prstil
4) Flexe zapésti a extenze prstil

5) Obnova protektivniho ¢iti

6) Obnova jemné motoriky

Priority pro neurochirurgickou rekonstrukci jsou stanoveny na zdklad¢é posouzeni potiebné
funkce a pravdépodobnosti, ze budou operaci ispésné obnoveny. Priority détskych pacientl se

118i. Diky mensi délce koncetiny (a tedy kratSi vzdalenosti pro reinervaci) a lepsi regeneracni
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schopnosti je primarnim cilem u déti obnoveni uzite¢né funkce ruky. Pokud k ni nedojde, déti

vytadi postizenou horni koncetinu z télesného schématu a nezapoji ji do bimanudlnich ¢innosti.

1.6.2 Chirurgicka technika

Chirurgicky piistup k poranéni brachidlniho plexu se vyviji od 50. let. V soucasnosti jsou
platnymi hlavnimi principy v ptipad¢ neavulzniho poranéni neurolyza, resekce neuromu do
zdravé tkan€, beztahova sutura a v pripad¢ delSich defekt pouziti nervovych stépt. V ptipadé
inkompletniho avulzniho poranéni jsou pouzivany proximalni ¢i distalni nervové transfery. Pro
panavulzni poranéni plexu jsou jedinou moznosti mnohocetné nervové transfery, ptipadné
sekundarni korekéni vykony. Podrobnéji jsou jednotlivé metody rozebrany v nésledujici

kapitole.

1.6.2.1 Operacni pfistupy

Ptiprava pacienta a jeho polohovani musi zajistit nalezity pfistup ke v§em potencidlnim mistim
zéasahu a odbéru $tépt. Zakladni pfistup, umoziujici identifikaci kotend, trunkt a jejich divizi
vcetné proximdlnich odstupujicich vétvi, n. phrenicus a SAN, je pfistup supraklavikuldrni,
provadény 2—3 prsty nad klickem. Piehlednost sekundarnich svazki a odstupujicich hlavnich
vétvi BP zajistuje piistup infraklavikularni, provadény v deltopectoralni ryze od klicku
k pfedni axilarni fase. Dal$i pouzivané pfistupy slouzi vétSinou jednotlivym nervovym
transferim — dorsalni pfistup pro transfer SAN-SSN podél horni hrany lopatky, zadni ptistup
pro RN — AxN transfer podél zadni hlavy deltoidu a lateralni hlavy tricepsu, pfedni pfistup pro
rekonstrukci AXN z RN v oblasti axilly, pfistup pro transfer interkostalnich nervii a mnohé

dalsi.

1.6.2.2 Neurolyza, sutura, rekonstrukce pomoci nervovych stépu
V piipad€¢ ostrého otevieného poranéni BP je revize provadéna v akutnim rezimu. Tupa
oteviena poranéni jsou oSetfovana obvykle s odstupem 2-4 tydni po demarkaci rozsahu

poranéni a event. pieléCeni znecisténé rany antibiotiky [26].

U trak¢nich poranéni BP je pii neprobihajici regeneraci nervu dle opakovanych klinickych a

elektrofyziologickych vySetteni k revizi pfistoupeno dle pravidel casovani uvedenych
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v kapitole 1.6. Revize je provadéna mikrochirurgickou technikou pod zvétSenim mikroskopem
za pouziti specialniho mikrochirurgického instrumentaria. K zastavé krvaceni je uzivana Setrna
bipolarni koagulace s pouzitim niz§ich proudt v blizkosti nervovych struktur, aby nedoslo

k jejich poskozeni [26].

Pted provedenim sutury (vétSinou v pfipadé ostrého poranéni nervové struktury) je nutné
resekovat posSkozené konce nervovych pahyli az do vzhledu fyziologického nervu s patrnou
fascikularni strukturou a krvacejicimi intraneuralnimi cévami. Pro zabranéni vristani vaziva do
oblasti mikrosutury je z okoli mista spojeni nervii vazivo nervovych obalti odstranéno.
Epineurdlni suturou rozumime seSiti pahyli poranéného PN za epineurium nékolika
jednotlivymi stehy v zavislosti na velikosti nervu. K sutufe se pouzivd monofilamentni
atraumaticky Sici material o tloustce vldkna 8.0-10.0, ktery vyvolavd minimalni tkéfovou
zanétlivou reakci. Je nutné spravné adaptovat nervové pahyly dle fascikularniho uspofadani a
cévni kresby na povrchu nervu, aby bylo minimalizovano chybné prorustani motorickych
vlaken do ptivodné senzitivnich drah a naopak. Perineuralni (interfascikularni) sutura adaptuje
jednotlivé fascikly stehem za perineurium. Nékdy je vyuZzivana kombinace obou technik — tzv.

epineuroperineuralni sutura [26,28,76,77].

Alternativou k mikrosutufe PN je spojeni nervu fibrinovym lepidlem. Jednd se o metodu
rychlejsi a SetrnéjSi k nervu, z nékterych studii ale vyplyva mensi pevnost oproti samotné sutuie
¢1 sutufe v kombinaci s lepenim [78,79]. Pii operacich paZzni pleten¢ je lepeni nejCastéji
pouzivano pfi spojovani vice nervovych §tépti v kompaktni celek, coz nasledn€ usnadnuje nasiti
Stépi na pahyly rekonstruovaného PN. Fibrinové lepidlo nepiedstavuje piekazku pro
regenerujici nervova vlakna, navic piisobi hemostaticky a podporuje angiogenezi zajist'ujici

revaskularizaci nervovych §tépt [80].

Podminku pro uspéSnou regeneraci PN piedstavuje beztahova sutura. Jakykoliv tah plsobi
ischemizaci nervovych pahyld a inhibici aktivace Schwannovych buné&k. V piipadé, Ze nelze
dosédhnout beztahového ptiblizeni pahyll, vyuzivaji se k pieklenuti defektu rizné nahrady.
Zlaty standard ptfedstavuje vyuziti autotransplantati — autolognich nervovych §tépu. NejCasteji
se jako donor §té€pil pouziva n. suralis nebo jiné tenké senzitivni kozni nervy. Vyhodou n. suralis
je jeho délka, nebot k pokryti prifezu nervu postizeného je nutné vytvortit odpovidajici tloustku
Stépu, nejcastéji kabeliformni technikou (sutura jednotlivych nervovych stépi, slepenych do
silngj$iho svazku fibrinovym lepidlem, k epineuriu rekonstruovaného nervu). Délka $tépt by
méla byt o cca 10 — 20 % delsi nez délka defektu, nebot’ Casem dochdzi k mirné retrakci [81].
Mezi vyhody tenkych nervovych $tépti vyuzivanych k autotransplantaci patii jejich dobra
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schopnost revaskularizace, malé riziko vzniku centralni nekrozy (oproti tlustym nervovym

Stépim) a relativné malé mnozstvi interfascikularniho vaziva [80].

Mezi vlastnosti idedlniho nervového transplantatu patii snadna dostupnost, dostatecna délka,
maléa nebo zddna donor — site morbidita, nepfitomnost imunitni reakce a idedln¢ 1 pfitomnost
faktorti podporujicich reinervaci. Kromé vyse zminénych autotransplantatt 1ze k preklenovani
defekti PN vyuzit i dal$i materidly (naptf. umélé nahrady, acelularni kadaverdzni nervové
allotransplantaty ¢i autologni cévy, ¢asto obohacené o kmenové ¢i Schwannovy buiky) [82—

86]. Jejich efektivita pro chirurgii BP zatim neni prokazana.

Pokud neni po kompletnim pferuseni PN Casné provedena jeho rekonstrukce, dojde na konci
proximalniho nervového pahylu k formaci tzv. amputaéniho neuromu, viz kap. 1.9.1. Toto
vietenovité rozsifeni nervu je vytvoreno proliferaci vaziva a dezorganizovanym pucenim
nervovych vldken poranéného nervu. U tézkych (Sunderland II-1V, kap. 1.4) trakénich
poranéni vznikd tzv. neurom v kontinuité. V obou pfipadech je nutné provést tzv. bread loaf
(sendvi¢ovou) technikou postupnou resekci neuromu az do obrazu fyziologického priurezu

nervu s dobie patrnou fascikularni strukturou a vznikly defekt mezi nervovymi pahyly vyplnit

nervovymi Stépy.

Pro rekonstrukci pomoci nervovych §tépii (grafting) pfi operaci poranéni BP je nutna
pfitomnost proximalniho pahylu (nepfitomnost avulze), kterou je nutno piedoperacné
verifikovat kombinaci klinického, zobrazovaciho a elektrofyziologického vySetieni (viz kap.
1.5). Pacienti s totalni 1ézi BP, pozitivnim Tinelovym piiznakem nebo protrakénim testem a
nepiitomnosti avulze na zobrazovacim vysSetfeni jsou vZdy indikovéani k chirurgické revizi
kofenti supraklavikuldrnim pfistupem.  Kontinuita kofenli je ovéfovana peroperacni
elektrostimulaci (kap. 1.5.3.2). Pfitomnost neuromu v kontinuité¢ je vzZdy poklddana za

ptitomnost kofene s moznosti rekonstrukce nervovymi $tépy.

1.6.2.3 Nervové transfery

Dalsi technikou, kterd je pouzivana v ptipad€ poranéni pazni pletené€, je nervovy transfer,
neurotizace — pienos funkéniho nervu z okoli. Technika se rozviji od konce 80. let a vyuzivana
je v ptfipadech proximalniho poranéni periferniho nervu v situaci, kdy chybi proximalni pahyl
(avulzni léze), tam, kde Grazem doslo k dlouhym ztratovym poranénim nebo tandemovym
1ézim a v ptipad¢ pozdnich rekonstrukei, kdy by jiz metoda rekonstrukce pomoci nervovych

Stépt nevedla k v€asné reinervaci.
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Pfi neurotizaci je vyuzivan funkéni nerv (¢i jeho ¢ast — napft. odstupujici vétev ¢i fascikl) z okoli
postizeného PN k ndhrad¢ jeho funkce. Neporusené nervy nebo jejich fascikly s nadbytecnou
nebo obétovatelnou funkci a idedlné se synergickou funkci jsou pouzity pro obnoveni motorické
funkce. Déje se tak blize vlastnimu efektoru, coz zkracuje Cas potiebny k reinervaci. Vyhodou
nervovych transfert je také provedeni operace mimo oblast primarniho poskozeni, operace tedy
probiha v anatomicky piehledném, ,,zdravém® terénu. Tato situace miize podporovat chirurgy
s mensimi zkuSenostmi v preferovani neurotizaci pfed zdkladnimi technikami explorace oblasti
BP (neurolyzou a rekonstrukci pomoci nervovych §tépli) s odivodnénim, ze vysledky jsou
srovnatelné. Na toto téma bylo publikovano mnoho praci i metaanalyz vysledki [3,87-90],

z nichz vyplyva, ze nejlepsiho vysledku 1ze dosdhnout kombinaci obou metod.

Planovani a provedeni neurotizacni operace vyzaduje dikladnou znalost anatomie, funkce a
vnitini topografie nervl. Je nutné stale dodrzovat priority funkéni obnovy paze (viz kap. 1.6.1).
Zasadni pro uspéch procedury je spravny vybér donorského nervu. Jeho pouziti by nemélo
vyustit ve vyznamny funkéni deficit (nizkd donor site morbidita), mél by byt v dobré kondici
(MRC inervovaného svalu minimalné¢ 4/5). Vyhodou je funkce synergickd s recipientem
(akceptorem), nebot’ motorickd reedukace v takovém ptipadé¢ vyzaduje menSi cerebralni
plasticitu a je intuitivnéjsi. Nutna je anatomicka blizkost donoru a recipientu pro zajisténi
optimalni a co nejkrat$i drahy pro reinervaci cilového efektoru. Optimalni je, kdyz donor
obsahuje velky pocet ¢isté motorickych vldken. Podobna pravidla jako pro motorické nervové
transfery plati i pro senzitivni nervy vyuZzivané k neurotizaci. Samoziejmosti je vZdy provedeni

beztahové sutury.

Casovani provedeni nervovych transferii (idedln¢ 6. — 9. mésic po Grazu) ponechava delsi
obdobi pro sledovani spontannich reinervacnich zmén. Poopera¢ni imobilizace trva, dle typu

vykonu, 3—4 tydny.

Kromé end-to-end neurotizaci 1ze vyuzit pfi chybéni proximalniho pahylu poranéného PN a
nedostatku darcti funkcénich nervovych vldken v okoli i jiné typy anastomoéz, napiiklad
anastomozu end-to-side. V piipadé, Ze donorsky nerv nelze plné€ vyuZit pro neurotizaci pro jeho
dilezitou funkci, je do vytvofeného epineurdlniho okna (otvoru v epineuriu) nasit pahyl
recipientniho nervu. Mechanismem kolaterdlniho puceni (sproutingu) dojde k vristani
nervovych vlaken z donorského nervu do recipientniho a tim k jeho reinervaci. Usp&snost
reinervaci efektorli po end-to-side anastomoéze je niz8i nez po klasickych rekonstrukénich
technikach PN. K puceni a prortstani senzitivnich vldken z donorského do recipientniho nervu

dochazi v omezeném mnozstvi samovolnég, zatimco v ptipadé motorickych vldken az po jejich
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piimém pieruseni (po parcialni neurotomii) [26]. Mezi dalsi typy neurotizaci patii neurotizace

side-to-side, reverse end-to-side ¢i pfima muskuldrni neurotizace.

Krom¢ jednoduché neurotizace byva v piipadé dostatku potencialnich donorti pouzivana také
neurotizace dudlni. Dle dostupné literatury [3,88,91,92] jsou jeji vysledky pii obnové funkce
ramene lep$i nez inervace jednim donorem. U jinych dvojitych transfert (naptiklad double
fascicular transfer pro MCN) nebyly lepsi vysledky prokdzany [93-95]. Jinym typem dvojité
neurotizace je supercharged neurotizace. Ta potencuje reinervacni zmény po rekonstrukci
primarniho nervu end-to-end distalnim zdrojem axonli z donorského nervu (end-to-side),
zkracuje dobu do dosazeni reinervace a zlepsuje trofiku efektoru pro funkéni reinervaci
puvodnim nervem (neurotrofni potencial), vyuzivana je zejména v pfipadé rekonstrukci

facialniho nervu ptidatnym zdrojem axonil z n. trigeminus.

K neurotizaci lze u ¢aste¢nych poranéni BP vyuzit tzv. intraplexalni donory, napi. motoricky
fascikl z n. ulnaris, n. medianus ¢i jednu z vétvi n. radialis pro m. triceps brachii. U kompletnich
1ézi pazni pletené vyuzivame i tzv. extraplexalni donory (napf. n. accessorius, nn. intercostales,
motorické vétve z cervikalniho plexu). Nejcastéji pouzivané neurotransfery pro obnoveni
funkce ramene a paze u dospé€lych pacientil jsou piechledné shrnuty v tabulce 9. Nejcastéjsim

recipientem vSech typi neurotransferti je n. axillaris.
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Tabulka 9: Nejcastéji uzivané neurotizace pro obnovu funkce ramene a lokte. Zpracoval: autor.

Obnoveni funkce Recipient Donor Néazev procedury

Ramene - stabilizace, zevni rotace, ISRINNERRR)) SAN SAN — SSN

iniciace abdukce

Ramene — stabilizace, abdukce AxN (DM) RN (vétev pro triceps) RN — AxN

e  Medialni hlava

e  Dlouha hlava

e Lateralni hlava Leechavengvongs transfer

MPN (PM) MPN — AxN
Flexe v lokti MCN (BB, B)  UN (vétev pro FCU) Oberliniv transfer
UN (FCU + FDS) Double fascicular transfer
MPN (PM) MPN - MCN
TDN (LD) TDN — MCN
SAN (TM) SAN - MCN
ICN (ICM) ICN - MCN
Extenze v lokti RN (TB) UN (vétev pro FCU) UNf-RN
TDN (LD) TDN — RN
ICN (ICM) ICN - RN

Pouzité zkratky: SSN: n. suprascapularis, SS: m. supraspinatus, IS: m. infraspinatus, SAN: n. accesorius, AxN: n. axillaris,
DM: m. deltoideus, RN: n. radialis, MNP: n. pectoralis medialis, PM: m. pectoralis, MCN: n. musculocutaneus, BB: m. biceps
brachii, B: m. brachialis, UN: n. ulnaris, FCU.: m. flexor carpi ulnaris, FDS: m. flexor digitorum superficialis, TDN: n.
thoracodorsalis, LD: m. latissimus dorsi, TM: m. trapezius, ICN: nn. Intercostales, ICM: interkostalni svaly, UNf: fascikl n.

ulnaris.
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1.6.2.4 Sekunddrni rekonstrukcni techniky

Pokud nedojde k uspésné regeneraci PN a pietrvava funkéné vyznamna paréza postizené
koncetiny, Ize pouzit sekundarni rekonstrukcni techniky, mezi které patii svalové a slachové
transfery a zakroky na kloubnim a vazivovém aparatu (osteotomie, artrodézy, amputace).
Slozit¢ vykony indikuje, provadi a vysledky kontroluje multidisciplindrni tym, zahrnujici
korm¢ neurochirurga také plastického chirurga, chirurga ruky, ortopeda, neurologa—

elektrofyziologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, protetika a radiologa.

Principem volného svalového transferu (FFMT — free functioning muscle transfer) je odpojeni
funk¢niho svalu spolu s nervové cévnim svazkem a jeho pfeneseni na jiné misto za Gcelem
obnoveni porusené funkce. FFMT se stal atraktivni moznosti pro ptipady pozd¢ referovanych
nebo neltspésné operovanych pacientli, kdy jiz svaly postizené koncetiny ireverzibilng
fibrotizovaly. Nejcastéji se pouziva pro obnoveni flexe v lokti nebo flexe prsti (gracilis
transfer). Mezi dal§i pouzivané svaly patii m. latissimus dorsi, m.adductor longus ¢i m. rectus
femoris [96]. K operaci je nutné pouZiti donorského nervu, ktery byva v tomto piipadé casto

extraplexalni (SAN, ICN).

Pti §lachovych transferech je vyuZzivana jedna ¢i vice Slach funkénich svald inervovanych jinym
(neporanénym) nervem k substituci chybéjici funkce. Funkéni Slacha je odpojena od svého
uponu a prevedena do lokality paretického svalu, kde je zakotvena do nefunk¢ni Slachy, vazu
nebo kosti. Benefit transferu by mél vzdy pievysSit nové vznikly deficit. Nejcastéjsimi
indikacemi jsou stabilizace ramenniho kloubu, zlepSeni zevni rotace ramene, flexe ¢i extenze
v lokti a zejména obnova hybnosti zapésti a ruky, kde nejsou u dospélych pacientl ve vétsing
pripadd nervové rekonstrukce efektivni — flexe a extenze zapésti, flexe a opozice palce, flexe
prstii, tchop. K transpozicim jsou vyuzivany obvykle §lachy malo funkéné vyznamné (napf.
m. palmaris longus), nebo §lachy, jejichZ ob&tovani vede jen k oslabeni pohybu, nikoliv k jeho
plné ztraté (napf. vyuZziti m. pronator teres pii dobfe funkénim m. pronator quadratus, vyuZiti
m. flexor carpi ulnaris pfi pln¢ funkénim m. flexor carpi radialis nebo pouziti povrchovych

flexort prsti pfi funkEnich hlubokych flexorech) [26].

Ortopedické vykony zahrnuji nejcastéji glenohumeralni fizi ke stabilizaci ramene ¢i artrodézu

zapésti, fuzi MCP kloubu palce ¢i interfalangeédlnich kloubt prsti.

Pro pacienty s afunkéni koncetinou, kterym jiz v soucasné dobé znama operacni 1é¢ba nenabizi
zadné alternativy, je nad€ji do budoucna bionicka rekonstrukce. Tento postup byl publikovan

v poslednich letech [97,98] se zajimavymi vysledky. Jedna se o dvoukrokovy proces, kdy
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v prvni fazi jsou specialnimi rehabilitacemi posilovany EMG signaly, zamyslené pro fizeni
budouci protézy. U kompletnich 1ézi BP pacienti prod¢laji v prvni fazi volny svalovy transfer,
ktery fidici myosignaly generuje. Ve fazi druhé je provedena elektivni amputace s nasazenim
individualizované protézy fizené biosignaly. Proces vyzaduje intenzivni a specializované
rehabilitace s vyuzitim biofeedbacku a vysoce motivovaného a spolupracujiciho pacienta.

O budoucnosti protetiky vice v kapitole 1.9.
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1.7 Pooperacni rehabilitace
ZlepSovani funkce postizené koncetiny po operaci 1éze BP je ndro¢ny, dlouhy a pomaly proces,
vyzadujici tymovou praci pacienta, chirurga a fyzioterapeuta. Jeho cilem je dosazeni co

nejlepSiho mozného funkéniho vysledku.

V piimé navaznosti na operacni vykon, po nutné imobilizaci, jejiz délka se odviji podle typu
provedeného vykonu, nasleduje dlouhodoba individualizovana odborn¢ vedena rehabilitace.
Velmi dulezitou roli v celém dlouhém procesu hraje compliance pacienta. Hlavni cile

rehabilitaéni péce a metody jsou shrnuty v tabulce €. 10.

Tabulka 10: Metody a cile pooperacni rehabilitace. Zdroj: autor.

Rehabilitace

Udrzeni rozsahu pohybi

Pomiicky — zavésy, ortézy

Péce o jizvy, metody ke zmirnéni

otoku

Posilovani potencialnich donori

Nervosvalova reedukace

Posilovani svalii s probihajici

reinervaci

Biofeedback

Senzitivni stimulace

Ergoterapie zaméi'ena na

sebeobsluhu a ADL jednoru¢né

Metoda
Pasivni cvi¢eni
Aktivni asistované cviceni
Univerzalni x individualni

Statické x dynamické

Promastovani, silikonové kryti
Mobilizace mekkych tkani

Donor aktivacni techniky

S postupnou zatézi

Specifické techniky pro jednotlivé
neurotransfery

S vyloucenim gravitace

S postupnou zatézi

Povrchovy EMG feedback

Jedno/ vicekanalové pfistroje

Masazni micky, press techniky
Hydroterapie.

Kompenzaéni pohyby
Pomucky

Precvicovani (lateralita)

Cil
Funkeéni reinervace
Mozné sekundarni vykony
Redukce glenohumeralni subluxace
Podpora paralyzované koncetiny
Redukce kontraktur, udrzeni funkéni pozice
Prevence hypertrofické jizvy, kontraktur
Redukce bolesti, zvyseni ROM

Redukce donor-site morbidity

Zvyseni neuroplasticity
Nejlepsi mozny funkéni vysledek

Zvyseni svalové sily

Zvyseni svalové kontrakce
Volni svalova kontrakce
Relaxace antagonisti pohybu
Protektivni senzitivita
Neuroplasticita

Sebeobsluha

Zvyseni kvality zivota

Praceschopnost, rekvalifikace

Ergoterapie urychluje navrat funkce koncetiny, zlepsuje sebeobsluhu pacientt, kvalitu zivota i
praceschopnost. Senzorické stimulace ovliviiuji cerebralni plasticitu a fyzioterapie (vcetné

pouzivani polohovacich ortéz) brani rozvoji kontraktur, které by i v ptipad¢ nasledné usp&sné
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reinervace hybnost koncetiny limitovaly. Udrzeni rozsahu pasivnich pohybil je dualezité
i vpfipadé¢ neprobihajici reinervace pro moznost sekunddrnich korekénich vykont.
K motorické reedukaci po nervovych transferech mohou slouzit i specializované rehabilita¢ni

metodiky jako je napt. biofeedback, mirror terapie ¢i vyuziti virtualni reality [99].

Kontroverzni nazory existuji pro uziti elektrostimulacnich technik. Dle nékterych praci
[100,101] elektrostimulace zpomaluji piivodem zevnich elektrickych impulst s nizkou
frekvenci proces atrofizace svali, akceleruji nervovou regeneraci a zvysuji svalovou silu béhem
reinerva¢niho obdobi ve srovnani se samotnou fyzioterapii, jiné zdroje zuzuji jejich benefit
pouze na ptimou stimulaci ve frekvencich fyziologického paleni motoneuronu pro dany sval a

prokazatelnou u¢innost povrchové elektrické stimulace nepotvrzuji [102].

Doporucovéna byva i doplitkovd medikamentdzni 1écba vitaminy skupiny B pro jejich mozny

pfiznivy vliv na regeneraci nervi, efekt neni ov§em podpoien zadnou evidenci.

Ditlezitou soucasti pooperaéni péce je 1écba neuropatické bolesti. Kromé 1écby
medikamentozni zahrnuje specifické rehabilitacni techniky (elektrostimulacni techniky,
desenzibilizacni terapii, mirror terapii [103]), chirurgické metody (DREZ ablace, misni ¢i
mozkova stimulace) ¢i uZziti repetitivné transkranidlni magnetické stimulace. Bolest je pro
pacienta faktor vyznamné snizujici compliance, zhorSujici kvalitu Zivota a funkéni outcome

vykonu.
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1.8 Hodnoceni vysledk

Za celkovou dobu regenerace je povazovan ¢as od poranéni (v piipad¢ spontanni regenerace)
¢i rekonstrukce PN do dosazeni definitivniho funkéniho vysledku. Toto obdobi zahrnuje tedy
vlastni reinervaci spolu s tzv. funk¢ni regeneraci, kdy dochazi k zdokonalovani ziskané funkce
na podkladé cerebralni kortikdlni reorganizace [26]. K vyhodnoceni kone¢ného stavu

regenerace se pristupuje obvykle s odstupem 36 mésicii (3 roky) od poranéni ¢i rekonstrukce.

Do hodnoceni vysledku je nutno zahrnout kromé vlastniho testovani svalu také mechanické
faktory (kost, kloub, ligamenta, kontraktury limitujici pohyb), agonisty a antagonisty (trick
movements, prevaha ¢i kokontrakce antagonistli, asynchronie), faktory ze strany pacienta
(spoluprace, dominance) a faktory na strané hodnoticiho (spolehlivost, konzistence, typ skaly).
Predmétem nejveétsi kritiky v oblasti hodnoceni vysledkd operaci BP dospélych i déti je
nejednotnost pouzivanych §kdl, a tedy i nemoznost srovnani vysledkti mezi jednotlivymi
pracovisti [104—106]. V minulosti bylo hodnoceni zaméfeno pouze na maximélni dosaZzenou
svalovou silu [107], pfi¢emz dosazeni sily M3 a vyssi dle BRMC (viz kap. 1.5.1) bylo
povazovano za dobry vysledek. Publikovany byly ¢etné relativné malé soubory s podstatnou
heterogenitou vysledkii danou castym zkreslenim ¢i systematickymi chybami, at’ jiz
v zatazovani, selekci ¢i vlastnim hodnoceni, ¢im bylo prakticky znemoznéno data

sdruzovat [106].

V soucasnosti je vSeobecné znamo, Ze svalova sila nemusi korelovat s vysledkem funkénim a
7e je hodnoceni vysledkl nutno rozsifit na hodnoceni dal$ich podstatnych oblasti (viz obr. 5),
stale ale nebyla ustanovena doporuc¢end kombinace hodnoticich metod a neprobihaji zZadné

randomizované kontrolované studie.

Pro nastoleni konsenzu ohledné¢ zplisobu hodnoceni vznikla v roce 2016 mezinarodni skupina
1IPLUTO (international plexus outcome study group), kterd ma za cil definovat univerzalni
mezinarodni standard, jak hodnotit a vyjadiovat vysledky 1é€by u déti s OBPP. Minimalni
dataset dle doporuceni iPLUTO u déti v soucasné dobé zahrnuje hodnoceni rozsahu pohybt,
svalové sily, skorovaci systém pohybu (Malletova Skala ¢i BPOM), hodnoceni ¢iti a funk¢ni
outcome hodnoceny rodi¢i. Zaroven byly standardizovany casy, ve kterych se hodnoceni

provadi. Pro dosp€lé pacienty zatim podobna iniciativa neprobiha.
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Zapojeni
koncetiny
do ADL

Senzitivita

Svalova sila

Bolest ISyallta

Zivota
Navrat do
prace a ke

sportu

Funkéni
vysledek

Spokojenost
s vysledkem

Obrazek 7: Komplexni hodnoceni vysledkii. Zdroj: autor.

Tabulky 11+12 shrnuji nejéastéji pouzivané hodnotici skaly objektivniho a funkéniho vysledku.

Tabulka 11: Pouzivané skaly subjektivniho hodnoceni pacientit po operaci BP u deti i dospélych. Zdroj: autor.

Metoda subjektivniho hodnoceni

DASH [108]
BPOM [109]

HUH — déti [110]

(hand use at home questionaire)

Impairment rating scale for BPP
SF-36, ULM

PODCI, PEDI, PROMIS

Vlastnosti
Dospéli
Dosud nejuzivangjsi skala

Dospéli

Navrzeno k pouzivani iPLUTO

Déti 3-10 let, spontanni pouzivani koncetiny doma, hodnoti rodice
Jednoduché, doporucuje iPLUTO

Hodnoceni funkéniho postizeni v Sesti oblastech zivota déti pro rodice a uditele
Zlaty standard, korelace s DASH (reference)

Vizualni analogova skala bolesti, 0—10 bodti, doporuéeno iPLUTO

Pediatric outcomes data collection instrument plus modifikace dotazniku

Hodnoceni moznosti vykonavat bézné denni ¢innosti
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Tabulka 12: Pouzivané skaly objektivniho hodnoceni vysledkii operace BP u déti i dospélych. Zdroj: autor.

Metoda objektivniho hodnoceni  Vlastnosti

Jednoducha, iPLUTO

Dobr¢ intra a interindividualni srovnani Nesouvisi s funkénim vysledkem

MEéti pouze peak volitional force

Mefi i funkéné irelevantni piirtstky

Aktivni rozsah pohybti ve stupnich pro abdukci, zevni rotaci, flexi v lokti, extenzi zapésti,
flexi a extenzi prsti

iPLUTO

Haerle shoulder + elbow
Jen rameno a loket

classification

Mallet scale Lepsi pro hodnoceni uziteéného pohybu
Hodnoti i vliv pasivniho omezeni pohybu, kokontrakei a dal$ich nepfiznivych okolnosti
Standardizovana pro déti
iPLUTO

Raimondi hand scale Pouze ruka
Terzis severity Orientacni
Senzorova technologie Presnost, objektivita

AKkcelerometrie [111] Slozitost vysetfeni, technické naroky

Video, fotodokumentace Objektivni, Spatné srovnani

Cookie test, towel test Déti — jednoduché rychlé performacni testy
Nine-hole PEG test Slusné hodnoti motoriku i funkénost
Pick-up test Orientacni

Martin vigorimeter Sila stisku

Dynamometr Spolehlivy, srovnatelnost

Pouze tichop
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1.9 Soucasny stav védomosti

Nekonzistentni a obvykle suboptimalni klinické vysledky po tézkych poranénich brachidlniho
plexu odrazeji slozitost procest, které pribeh reinervace ovliviuji. Z faktort, které maji na
vysledek prokazatelny vliv, zndme jen nékteré [112] jako je ve€k, typ poranéni, Casovani a
technika operace, druh poranéného nervu, lokalizace a stupeil poranéni. Vyznamnou roli hraji
zajisté také pridruzena poranéni (poranéni kosti, cév, Slach, CNS), kvalita pooperacni péce,
rehabilitace a compliance pacienta. I tak nelze v soucasné dob¢ pouze na zéklad¢ znalosti téchto
okolnosti predikovat funkéni vysledek a do procesu vstupuji dal§i proménné, znichz

v

nejvyznamngjsi je regeneracni potencial nervu a centralni reorganizacni plasticita [85].
1.9.1 Regeneracni potencial nervu

Principy nervové degenerace byly popsany Wallerem jiz v roce 1852 — po ptreruseni axonu
dochéazi k rozpadu distalni Casti, kterd nemize bez spojeni s bunéénym télem samostatné
existovat. Burnika reaguje na ztratu celistvosti marginalizaci jadra, chromatolyzou a mohutnou
proteosyntézou pro zachovani existence a rist nového vybézku (axonu ¢i dendritu) s cilem
opctovného propojeni s efektorem ¢i receptorem (heat — shock protein—27, neurotrofni faktory,

tubulin, aktin) [85]. To je podstatou tzv. Wallerovy regenerace.

Nekteré neurony nepieziji samotny inzult. V ostatnich zaciné jiz n€kolik hodin po preruseni
vybézku (Sunderland II-V, viz tab. 1) probihat degenerace. Rozpad axonu probiha soucasné

v celé délce pahylu a je rychlejsi neZ rozpad myelinové pochvy.

Piiblizné od 4. dne se zacinaji v endoneuralnich trubicich distdlniho pahylu PN mnozit
Schwannovy buiiky, migrovat proximalnim smérem a vyluCovat cytokiny, interleukiny a
chemotaktické proteiny. Spolu s makrofagy odklizeji defragmentované axony (dendrity) a
myelin a fadi se v endoneuralnich trubicich do fetézctl, ¢imz vytvarteji tzv. Biingnerovy pruhy.
Jejich uloha se postupné méni z fagocytické na podptirnou. Uvolilovanim neurotrofickych

faktori umoziluji prortistani nové pucicich vybeézkl z proximalniho pahylu.

Nedochazi-li k regeneraci, endoneuralni trubice postupné kolabuji a jsou uzavirany kolagenem
endoneuria. Za 2 roky se priifez trubic zmensi na 1 % jejich pavodniho rozméru [77], coz
znemoznuje pozdni reinervaci. Denervované efektory a receptory podléhaji degenerativnim
zménam, které jsou po uplynuti kritické periody nevratné. Svalové vlakna motorické jednotky
zmensuji sviij objem a jsou nahrazovana kolagenem a tukovou tkéni. Degenerace senzitivnich

receptorti probihd pomaleji, k senzitivni regeneraci muze dojit 1 vice let po poranéni PN.
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Vlastni regenerace za¢ind tzv. sproutingem, pucenim proximalnich pahyll, ktery 1ze pozorovat
jiz n€kolik dnt po poranéni. Neurotrofni faktory produkované Schwannovymi buiikami navadi
novotvorena vlakna do endoneuralnich trubic distdlniho pahylu. Rychlost riistu novotvorené¢ho
vybézku je cca 1 mm za den (3cm za mésic) se zdrzenim 4—6 tydnti procesy pocatku regenerace.
Schwannovy buiiky za¢nou kolem Uspésné regenerujiciho nervového vlakna vytvaiet novou
myelinovou pochvu, kterd je slabsi nez ptivodni a obsahuje krat$i internodia — rychlost

kondukce novotvotfenym nervovym vladknem je tedy pomalejsi.

Pti regeneraci PN dochazi vzdy k urcité mife k proriistani motorickych vldken do piivodné
senzitivnich drah a obracen¢ — tzv. zkfizené intraneurdlni anastomoézy, axonalni mismatch,
axondlni misrouting. Tato vldkna pozdéji zaniknou. Nedojde-li k GspéSnému spojeni
proximalniho s distalnim pahylem, vytvaii dezorganizované rostouci vybézky a proliferujici

vazivo na konci proximalniho pahylu vietenovité rozsifeni, tzv. terminalni (amputacni) neurom.

Tabulka 13: Moznosti ovlivnéni regeneracniho potencialu. Zdroj: autor.

Podpora neurotrofniho uc¢inku Schwannovych
bunék, tvorba Biingnerovych pruhi

Axonalni sprouting a jeho rychlost, pu¢eni
filopodii

Neovaskularizace

Upregulace proregenerativnich geni

Proliferace fibroblasti, zanétliva odpovéd’
v misté 1éze, tvorba kolagenu v endoneuralnich
trubicich

Kvalita novotvoreného myelinu

Ranvierovy zarezy

Axonalni misrouting

Denervacni atrofie svala

Laminin, kolagen, proteoglykany, entactin [113]

Neurotrofni faktory, HSP—27

Vaskularni endotelialni ristovy faktor (VEGF) [114]

Growth—associated protein (GAP—43), tubulin, aktin, reparacni lipidy [3]

Proteazy, aktivator plazminogenu — rlst skrz fibrézni tkan

Metabolicka podpora, tloustka bazalni membrany, laminin

Specificita cilového organu, podpora smérovani novotvoteného vybézku —
laminin, fibronectin

Inhibice chybného rtstu — chondroitin sulfat proteoglykany [115]

Reparativni myoblasty, kmenové bunky
Inhibitory proteazomu — Bortezomid [116]

Inhibice myostatinu [117]
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1.9.2 Neuroplasticita

Neuroplasticita (neuronalni plasticita) je schopnost nervového systému primati a clovéka
reagovat v pfipadé zmény vstupnich informaci (individualni vyvoj, nové informace, zména
zevniho prostiedi, poranéni, dysfunkce) modifikaci, adaptaci a restrukturalizaci nervovych
spoju. Je pritomna béhem celého zivota jako uziteCna adaptace na meénici se pozadavky
vnitiniho ¢i vngj$iho prostiedi s cilem efektivné se pfizplisobit a optimalizovat funkei
organismu [118]. Termin ,,cerebralni plasticita®, a¢ Siroce pouzivany, je mén¢ piesny, nebot’

ignoruje zmény na misni trovni [71].

Schopnost adaptace je u ¢lovéka nejvyssi v détstvi — synapticka plasticita je podminkou ucent.
Kortikalni synapse se ucastni procesu ,,synaptického soutézeni*, kdy se v zavislosti na mnozstvi
informaci pfichazejicich z periferie modifikuji sila a vykonnost synaptickych spoji, velikost a
hustota dendritti a tvar sitovych spojeni [119]. Studované biochemické mechanismy prokazuji
ulohu zmény exprese receptorovych komplexti hlavnich excitaénich neurotransmitert
(glutamatovy receptor, NMDA receptory) [120]. Synaptické a neurotransmiterové zmény jsou
prvnimi procesy, které postupné béhem casu aktivuji existujici, ale mélo aktivni nervové spoje
v ktife a podkofti. Histologicky Ize v souvislosti s vy$e zminénymi procesy sledovat dendritické

puceni a elongaci axond [71].

Fyziologicky je neuroplasticita zodpovédna zejména za adaptaci, pamét a uceni. Hraje ale
vyznamnou roli 1 v procesech, které¢ povazujeme za negativni. Maladaptivni centralni proces
zodpovida naptiklad za vznik fantomové bolesti po amputaci koncetiny nebo deaferentacni
bolesti po tézké periferni neurogenni lézi, napiiklad brachidlniho plexu. Urazy obecné
predstavuji velkou zménu vstupnich informaci (deaferentace —,,black hole*) s nutnosti adaptace

a implementace kompenzacnich mechanismd.

Funkéni konektivitu mozku (propojeni mezi prostorové oddélenymi regiony mozku) a jeji
zmény, tedy prikaz a kvantifikaci neuroplasticity, miZeme vizualizovat a objektivizovat

funkénimi vySetfenimi (dominuje fMRI, resting state fMRI, nTMS) [121].

Funkéni magnetickd rezonance (fMRI) meéfi mozkovou aktivitu (detekci aktivitou
asociovanych zmén pritoku krve) béhem specifického tukolu zpracovanim rozdilu
v magnetizaci mezi krvi bohatou a chudou na kyslik. Graficky je mozkova aktivita zobrazena
barevnym kodovanim miry aktivace riznych mozkovych oblasti. Resting state fMRI (metoda

uzivand v brain mapping), sledujici pomoci zmén toku krve — BOLD, blood oxygen level
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dependent signal — interakce mozkovych oblasti, které vznikaji v okamziku, kdy neni provadén
ukol. FMRI je pouzivana ve vyzkumu i v klinické praxi, naptiklad v neurochirurgii k pldnovani
opera¢nich vykoni v elokventnich oblastech. Casto je dopliiovana dal§imi funkénimi metodami
(EEG, NIRS). Brain mapping, jakozto vyssi forma zobrazeni centralnich nervovych struktur
doplnéna piidatnymi (elektrofyziologickymi, imunohistochemickymi) informacemi o funkci
jednotlivych oblasti, pfinesl bohaté znalosti o organizaci mozku, ale zatim nepiesahuje do bézné

klinické praxe.

Velkou zménu vstupnich informaci pfedstavuji trazy. V ptipadé poranéni nervového systému
(zahrnujiciho i poranéni perifernich nervii a BP) dochazi k dlouhodobé deaferentaci s nutnosti
adaptace a implementace kompenzacnich mechanismi. Ve studii s primaty, kteti byli
dlouhodobé trénovani k provadéni specifickych ukol za pouziti jednoho prstu, bylo
dokumentovano zvétSeni oblasti kortikalni motorické reprezentace pro dany prst, pficemz pii
prostém tréninku sily k obdobnym zménam nedochézelo [122]. Zmény mizeme pozorovat
nejen ve strukturach, které predstavuji pfimou senzomotorickou kortikalni reprezentaci dané
anatomické oblasti, ale 1 ve vzdalenych korovych a podkorovych zoénach [69]. Neurondlni
reorganizace, nezbytnd pro zotaveni, probihd tedy v poSkozenych i neposkozenych oblastech
mozku. Dle animalnich studii mize byt podporena hlubokou mozkovou stimulaci (deep brain
stimulation, DBS), zejména v ptipad¢ 1ézi motorickych oblasti [68]. Po tézkém poranéni pazni
pletené¢ byla u pacienti pozorovadna alterovand lokalni funkéni aktivita frontoparietdlné
oboustranng. Kaskada dynamické funkéni remodelace u téchto pacientli signifikantné
korelovala s rezidualni funkci paZe. Navic bylo prokazano, ze funkéni pfestavba vede ke
kognitivnim zméndm v komplexnich tkolech [69]. Oblasti, které¢ se remodelace Ucastni,
zahrnuji krom¢ primarni senzomotorické kiiry i1 oblast pfedni insuly, suplementarni motoricky

cortex, medialni prefrontalni cortex a oblast cingula [123].

Pro ucely potenciace neuroplasticity a ovlivnéni neuropatické bolesti jsou kromé DBS
studovany stimulace elektricka, repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace, péarova
stimulace a dal§i metody, zatim se slibnymi vysledky zejména pro potlaceni centralni slozky

bolesti, méné pro senzomotorickou reedukaci [67,124—127].
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1.10 Budoucnost

V oblasti operacni techniky je cileno na minimalizaci donor — site morbidity zavadénim novych
variant neurotizaci (end—to—side, fascikuldrni), intraopera¢ni odliSeni motorickych od
senzitivnich fascikld ve smiSenych nervech k zamezeni axonalniho misroutingu a moznosti
uziti allograftl [82] (idedln€¢ bez nutnosti soucasného pouziti imunosupresivni medikace)
a syntetickych nahrad nervi. V preklinické fazi vyzkumu se nachazi vyuziti kmenovych bunék,
at’ jiz s potencialem diferenciace v neuronalni podptirné ¢i svalové bunky [128]. S rozvojem
tkanového inzenyrstvi lze ocCekavat nové poznatky v oblasti geometrické konfigurace,
biokompatibility, porozity, elektrické vodivosti, degrada¢ni kinetiky a mechanické odolnosti
novych materidlii. Testovano je obohacovani umélych nahrad nervii rGstovymi faktory c¢i
Schwannovymi buiikami k podpofe reinervace [83,84]. Dalsi zlepSeni operacni techniky se
predpokladd s rozvojem supermikrochirurgie a nanochirurgie [86]. Pravdépodobné je
i zavedeni novych funkénich zobrazovacich a rehabilitacnich technik. Dalsi poznatky, které
bude mozno implementovat do klinické praxe, mohou pfinést vyzkumy v poli regenerace a
neuroplasticity (viz kap. 1.9.1 a 1.9.2). Kvalitu Zivota pacienti s poranénim BP mohou zlepsit
nové poznatky v oboru 1é¢by bolesti, a to medikamentézni i chirurgické. V oblasti zatim
neuskutecnitelnych cilii je zejména moznost reimplantace vytrzenych misnich kofeni a

rekonstrukce miSnich 1ézi ¢i rekonstrukce poSkozeného sympatiku.

Idedlnim pozadavkem do budoucna je tedy maximalizovat mnozstvi axont, které reinervuji
cilovy sval bez ztraty funkce v jinych segmentech, minimalizovat jejich chybné napojeni
(axonal misrouting), obnovit senzitivitu a autonomni funkce, zkratit ¢as, za ktery reinervace
probéhne, redukovat involu¢ni zmény tkani pfed dosaZenim reinervace a optimalizovat uZiti
dosazen¢ho stupné reinervace pii minimalizaci apraxie ¢i synkinez (maximalizace

neuroplasticity).

Vyrazné se rozvijejicim oborem je protetika, ptedstavujici novy ptistup k funkéni rekonstrukci
horni koncetiny. Aktivni protézy existuji v soucasné dobé ve formé exoskeletovych
robotickych ¢i myoelektrickych zatizeni. Exoskelety [129,130] vyuzivaji bioelektrické
povrchové snimané nervosvalové signaly a zajist'uji kloubni pohyb, nejcastéji flexi/ extenzi
v lokti a tfibodovy uchop. Situace je v piipadé poranéni BP sloZit&jsi nez u postizeni horniho
motoneuronu ¢i u koncetinovych amputaci pro chybéni nervového zdroje myosignalu a jsou
zapotiebi piidatné neurotizacni vykony a ptipadné i elektivni amputace. Myoelektricka zatizeni
[131,132] jsou leh¢i nez exoskelety a vyzaduji alespont ¢astecnou svalovou volni aktivitu,

kterou zesiluji. Signaly detekované elektrodami na bicepsu, tricepsu, zapésti a extenzorech
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zéapesti jsou zesilovany do funkéniho a pohybu koncetiny. Pouzivany jsou vétSinou u pacienta
s 1ézi horniho motoneuronu. U pacientl s panplexalnim zranénim je nutné dosazeni alesponl
Castecné svalové aktivity rekonstrukénim vykonem, aby mohla byt zvazovana elektivni

amputace predlokti s pouzitim myoelektrické protézy pro obnoveni funkce ruky.
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2 Prakticka cast

2.1 Hypotezy, cile prace

Po poranéni brachidlniho plexu jsou nervové transfery jednou z chirurgickych moznosti
obnoveni ztracené svalové funkce horni koncetiny. Jak vyplyva z kapitoly 1.9, cerebralni
plasticita hraje pravé u nervovych transferit vyznamnou roli v procesu znovuziskani nezavislé
volni kontroly nad pohyby postizené koncetiny. Proto jeji pfitomnost ¢i neptitomnost ovliviuje,
spolu s vlastnim procesem uspésné reinervace, vysledek chirurgické 1é¢by traumat BP

[66,67,69-71,121-123,133].

Ze studii [75,133-136] vyplyva, Ze zména centralni kontroly pohybu, spocivajici v diskonekei
motorickych oblasti pro nezavislou volni inervaci donoru a recipientu, predikuje lepsi funkéni
vysledek [66]. Zda se, ze dokumentovana vyssi tspésnost konkrétnich neurotiza¢nich vykoni
nezavisi tolik na Cist¢ mechanistickych parametrech (jeZ zohlediuji mnozstvi prorostlych
motorickych axonii donorského nervu, vzdéalenost proristdni a pocet novotvofenych
motorickych jednotek), ale spiSe na preexistenci a nasledné aktivaci némych interneuronalnich

subkortikalnich spoji mezi korovymi oblastmi donoru a recipientu.

Tuto teorii potvrzuje naptiklad rozdil vysledkll v neurotizaci MCN pomoci n. phrenicus versus
SAN [72]. Z vysledku je ziejmé, ze ac stupen elektrofyziologické reinervace je podobny, vydrz
v zatéZi je pro transfer SAN — MCN signifikantné vyssi, nez pti pouZiti n. phrenicus. Je také jiz
ovéteno, Ze moznosti cerebralni plasticity jsou pro nékteré typy nervovych transferi (naptiklad
neurotizace MCN pomoci n. hypoglossus) vyrazné limitované [134], a piedpoklada se, Ze

intraplexalni darci maji obecné vyssi uspéSnost nez darci extraplexalni [70,134].

Studium této teorie na vétSich souborech a kvantifikace kapacity neuroplasticity u riznych

vvvvvv

Vyznam neuroplasticity je tedy v soucasnosti studovanym trendem, a¢ zatim nebyl popsan
zpusob jeji objektivni monitorace. Kromé piimé vizualizace CNS ji lze sledovat monitoraci
periferni — pomoci sledovani dynamiky synkinez mezi svaly inervovanymi donorskym a
recipientskym nervem [66,71]. Po neurotizacnim vykonu jsou snimdnim svalové aktivity
palpacné, povrchovou ¢i jehlovou elektrodou (v pifipadé dosaZzeni proristajicich vldken do
nervosvalové ploténky) synkinezy zaznamenany vzdy, pouze u nékterych pacientli ale
s postupem c¢asu vymizi. Jejich nové zjiSténou neptitomnost 1ze povazovat za ditkaz prob&hlé

kortikalni reorganizace.
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Pro ucely této prace je vymizeni synkinez povazovano za prokazanou nezavislou volni aktivaci
recipientského svalu a tedy za priikaz probehlych remodelacnich centralnich zmén. Tento vztah

nebyl pomoci jehlové EMG pro BP prozatim systematicky studovan.
Cile prace:

e Standardni vyhodnoceni vysledki neurotiza¢nich operaci provedenych u pacient
s traumatickym poranénim brachialniho plexu: demografickd data, dosazend svalova
sila, maximalni rozsah pohybti, hodnoceni bolesti.

e Zjisténi, zda Casna reinervace predikuje lepsi vyslednou svalovou silu.

e Stanoveni pfitomnosti ¢i nepfitomnosti neuroplasticity pomoci monitorace synkinez
donor — recipient.

e Vyhodnoceni, jaky vliv maji faktory teoreticky neuroplasticitu ovliviujici (vek, pocet
provedenych transfertil, vzorec postiZzeni, typ transferu, typ darce).

e Korelace sebehodnoceni (DASH) a socidlniho zapojeni pacienta s neuroplasticitou.

e Navrzeni optimalizace sledovaciho protokolu po provedeném neurotransferu a

implementace tohoto postupu do klinické praxe.
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2.2 Soubor

V letech 2012-20233 bylo v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem operovano celkem 57
pacientl s 1ézi brachidlniho plexu. Z celkového poctu tvofili 12 pacienti s perinatalni 1ézi, ze
zbylych 45 pacientil bylo 39 muzi a 6 Zen (86,6 % muzl). PoCty operovanych pacientii
v jednotlivych letech viz Fig. 1. Pokles operaci v letech 2019-2021 byl zpasoben redukci

e 1

operovani pro thoracic outlet syndrome.

Pocty operovanych BP v MNUL v letech 2012-2023
n=57
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Figure 1: Pocty operantii v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem v letech 2012-2023. *pro rok 2023 inkomplemi data.

Zdroj: autor.

Primérny vék ve skupiné pii vylouceni pacientd s OBPP (n=45) byl 37,4+13,6 let, s vékovym

rozlozenim mezi 10 a 68 lety, viz Fig. 2.

Ve skupiné neperinatalnich 1€zi byla u 39 pacientii pfi¢ina traumaticka, u 4 iatrogenni a ve 2
piipadech netraumaticka utlakova (1x tumor BP, 1x mohutny svalek po fraktuie kli¢ni kosti).
Soubor traumatickych 1¢ézi (n=39) tvofily zejména motonehody, autonehody, poranéni strojem,

pad stromu a nehody na bicyklu a lyzich, viz Fig. 3. Ve dvou piipadech se jednalo o poranéni

3 Za rok 2023 zahrnuta data za leden aZ kvéten.
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oteviena (bodna rana, fezna rana). latrogenni poranéni zptisobila ve tiech pripadech operace

ramene a v jednom ptipadé osteosyntéza klicku.

Vékové rozloZeni (n=45)

9_
8 - o o
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oae_ [ ]
]
S 5 - ° °
©
o
B4
20
L3 ® 'Y °
2 - °
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Vék (intervaly 5 let)

Figure 2: Vekové rozlozeni pacientu s lézi BP. Zdroj: autor.

Etiologie |éze BP
n=45
;

@

= Motonehoda = Autonehoda = Bicykl = Strom m Stroj = Ly7e m latrogenni m Utlak m Oteviené m Jiné

Figure 3: Etiologie léze BP. Zdroj: autor.
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Primérnd doba od urazu do provedeni neurochirurgického rekonstrukéniho vykonu byla
v celém souboru 167,2+128 dni (minimum 1 den u otevienych poranéni, maximum 699 dni u
volného svalového prenosu), medidn 143 dni. U 53 % pacientl byla poranéna nedominantni
koncetina. Spolu s poranénim brachidlniho plexu byla v rdmci polytraumatu feSena dalsi
zavazna pridruZzend poranéni, nejCastéji fraktury struktur ramenniho pletence (lopatka, kli¢ni
kost, humerus) u 44,4 % pacientq, fraktury zeber a/nebo pneumothorax ¢i hemothorax u 40 %,
jiné fraktury (obratle, ptedlokti, ruka, panev a dolni koncetiny) u 51,1 % pacientti, cévni 1éze
a. subclavia €1 a. axillaris vyZadujici chirurgické feSeni u 11,1 %, kraniotrauma 22,2 % a

poranéni organt dutiny bfiSni u 11,1 % pacientd.

Supraklavikularni typ poranéni brachialniho plexu se v celkové skupiné vyskytoval u 60 %

pacientl. Jednotlivé vzorce 1éze viz Fig. 4.

Vzorce léze BP
n=45

HC5-6 mC5-7 mC7-Thl mC8-Thl mC5-Thl

Figure 4. Vzorce léze BP v souboru traumatickych lézi plexu. Celkem 45 pacientii. Zdroj: autor.
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Ze skupiny vSech pacientii slézi BP byl vyselektovan zkoumany soubor na zakladé¢
nasledujicich kritérii:

e Traumaticka léze BP

e QOperace s pouzitim alesponl jednoho nervového transferu

e Operace a sledovani po celé sledovaci obdobi na nasem pracovisti

e Dokonceni minimalniho sledovaciho obdobi (36 mésicti)

Pro dosazeni maximalni mozné homogenity zkoumaného souboru nebyli zatazeni pacienti
s perinatalni 1ézi plexu (ani v pfipadé provedenych nervovych transferii) a dale byli vyfazeni
pacienti s nervovymi transfery po poranéni plexu netrazové etiologie, s nervovymi transfery
pro volné svalové pienosy a s provedenim distalni neurotizace. Vysledna zkoumana skupina

zahrnuje 21 pacientl a 34 provedenych neurotransferti pro obnovu funkce ramene a lokte.

Celkovy potet pacientil s operaci BP
=57

Dospéli s operaci BP
=45

Netraumatické 1éze BP
=06

Operace traumaticke léze BP
n=39

Bez provedenych neurotransfern
n=4

Soubor pacientli s neurotransfery
n=35

Nedokoncené sledovaci obdobi
n=14

Cilovy soubor
n=21

Obrazek 8: Cilovy soubor pacienti. Zdroj: autor.
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2.3 Metodika

Studie byla provedena v souhlasu s etickymi zasadami pro studie zahrnujici lidské subjekty, jak
je uvedeno v Helsinské deklaraci WHO, a byla schvélena institucionalni etickou komisi. Studie
je koncipovana jako kohortova, longitudinalni a monocentrickd a nadale probihd. VSichni
pacienti zafazeni do studovaného vybéru na zdkladé kritérii uvedenych v kapitole 2.2 byli
operovani jednim chirurgem a elektrofyziologické testy provadél a hodnotil jeden

elektrofyziolog (autor prace).

Pacienti byli vysetieni pfedoperacné¢ (ROM, VAS, BRMC, senzitivita, EMG, fotodokumentace,

Yaz

zobrazovaci vySetteni, viz kap. 1.5 a 2.3) a sledovani pooperacné v intervalech 3—9 mésict
do dosazeni minimalni sledovaci doby 36 mésicti, v nékterych piipadech i déle (sekundérni
korekéni vykony). Pooperacni kontroly zahrnovaly hodnoceni svalové sily a rozsahu pohybi
(BRMC, ROM, viz kap. 1.8 a 2.3.1), hodnoceni senzitivity a elektromyografické vySetieni
(EMG, viz kap. 1.5.3, 2.3.3). V pfipadé, Ze pacient udaval bolest, byla tato 1écena sledujicim
neurologem ¢i v ambulanci bolesti. VSichni pacienti zatazeni do sledovaného souboru
podstoupili intenzivni dlouhodobou rehabilitaci, jejiz protokoly ale nebyly standardizované a
rehabilitace probihala na riznych pracoviitich v CR a sriiznou intenzitou. Doporugeny
rehabilitacni protokol zahrnuje minimalné 3x tydné provadéné pasivni cviceni koncetiny
s cilem udrzeni rozsahu pohybtl, elektrostimulaci denervovanych svalt a aktivni cviceni svali
s volnim pohybem (viz kap. 1.7). V dob¢ objeveni nascent units (znamek pocinajici reinervace)
bylo pacientim doporuc¢ovano zintenzivnéni rehabilitace formou pobytu ve specializovaném
pracoviiti (Rehabilitaéni oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem ev. lazeiiska
1é¢ba) po dobu minimalné 4 tydni. Zadny z pacienti nepodstoupil rehabilitaci specializovanou
na podporu neuroplasticity (biofeedback, mirror terapii), naopak nekteti pacienti vyuzili jiné

dostupné rehabilitatni metody (domaci ptistroje pro elektrostimulace, elektroakupunkturu).

Vystupni zhodnoceni po minimaln¢ 36 mésicich k vyhodnoceni konecného stavu regenerace
obsahovalo kromé vyse uvedenych jesté modifikovanou Malletovu Skalu (viz kap. 1.8 a 2.3.2)
a jeji fotodokumentaci, sebeevaluaci pomoci dotazniku DASH (kap. 1.8 a 2.3.5) a vySetieni

fyzioterapeutem (kap. 2.3.1). Zaznamenan byl také ptipadny ndvrat do pracovniho procesu.

Népln jednotlivych kontrol viz tabulka 14. Metodika jednotlivych vySetfeni je podrobnéji

rozpracovana v dalSich kapitolach.

4 Standardni sledovaci interval 3-6 mé&sict nebyl v dob& pandemie covid-19 asto dodrzen.
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Tabulka 14: Sledovaci protokol pro pacienty s lézi BP v Masarykové nemocnici v Usti nad Labem. Zdroj: autor.

BRMC ROM  Senzitivita VAS Operace ENG, Synkinezy = Foto  Mallet DASH Fyzio

EMG scale
Vstupni + + + + + +
0 +
Kontroly + + + + + +
Vystupni + + + + + + + + + +
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2.3.1 Klinické vySetreni

2.3.1.1 Predoperacni klinické vysetieni

Klinicka ¢ast ptedopera¢niho hodnoceni zahrnovala méfeni aktivniho rozsahu pohybti (AROM)
postizené horni koncetiny, svalové sily jednotlivych svalid (BRMC) dle schématu d’Aubigne
Brachial Plexus Data Sheet, viz pfiloha 3, a déale hodnoceni senzitivity a bolesti. Jako

zobrazovaci modality byly pouZity CT myelografie, MR zobrazeni nebo jejich kombinace.

K hodnoceni svalové sily byla pouzita Seddonova klasifikace motorické regenerace British
Medical Research Council (tab. 15), kde stupeit MO odpovida nepfitomnosti svalové kontrakce

a stupeit M5 plné svalové sile.

Senzitivni dermatomy byly v souladu s literaturou testovany vysetfenim citi v oblasti lateralni
paze (C5), lateralniho piedlokti a palce (C6), 2. a 3. prstu (C7), maliku (C8) a vnitiniho piedlokti

(Th1) se stanovenim oblasti anestezie, hypestezie a normélniho ¢iti.

Tabulka 15: Klasifikace svalové sily podle Seddona a Higheta — British Medical Research Council. Zpracoval autor.

Stupen Popis

MO Z4dna kontrakce

M1 Hmatna kontrakce bez motorického efektu
M2 Aktivni pohyb v kloubu s vyloucenim gravitace
M3 Aktivni pohyb v kloubu proti gravitaci

M4 Aktivni pohyb v kloubu proti odporu

M5 Normalni svalova sila

Bolest byla hodnocena vizualni analogovou skélou bolesti VAS od 0 do 10, pfi¢emz 0 odpovida
nepiitomnosti bolesti a 10 bolesti maximalni mozné. Bolesti byla hodnocena jako nepfitomna

(VAS 0), lehka (VAS 1-3), stfedni (VAS 4-6) a tézka (VAS 7-10).

Vstupné byl po podepsani informovaného souhlasu s fotodokumentaci pofizen obrazovy

zaznam pocate¢niho stavu hybnosti.
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2.3.1.2 Pooperacni klinické vysetreni — kontroly

Typ operace byl volen podle vzorce 1éze a provedené operacni vykony zahrnovaly deliberaci
nervovych struktur, suturu, rekonstrukci pomoci nervovych §tépi, neurotizaci ¢i volny svalovy
pienos, ev. jejich kombinace. V piipadech nutnosti pouziti graftu byl jako §tép pouzit n. suralis,
n. cutaneus antebrachii medialis ¢i n. cutaneus antebrachii lateralis. 3 tydny po provedeni

opera¢niho vykonu byly zapocaty rehabilitace a elektrostimulace.

Standardni sledovaci intervaly po operaci BP jsou nastaveny po 3—6 mésicich, a¢ tyto intervaly
nebyly u vsech pacienti striktné dodrzeny (ptfekazky na strané pacienta, pandemie covid—19).
Béhem kontrol bylo provadéno orientacni hodnoceni svalové sily a rozsahu pohybii a
hodnoceni senzitivity. V pifipadé, Ze pacient udaval bolest, byla tato 1éena sledujicim

neurologem ¢i v ambulanci bolesti.

2.3.1.3 Pooperacni klinické vysetieni — zavérecné

Zavérecné testovani rozsahu pohybti a vysledné svalové sily po ukonéeni minimalné 36 mésicii
od operace bylo provedeno nezavislym fyzioterapeutem pro vylouceni zaujatosti. Testovany
byly dle platné metodiky svaly obou pazi (svaly lopatky, ramene, paze) s hodnocenim dle
BRMC skaly 0-5 (viz tab. 15). Pokud bylo testovano vice casti svalu, byl zapocitan nejlepsi
dosazeny vysledek. Testovan byl cely rozsah pohybu stile stejnou silou a rychlosti s
vylouc¢enim Svihového pohybu. Bylo dbano na dodrZzovani kvalitni fixace a spravné kladeny

kolmy odpor fyzioterapeutem v celém rozsahu pohybu.

K hodnoceni rozsahu aktivniho pohybu ve stupnich (AROM—d) bylo vyuZito goniometrické
méfeni dle metodiky SFTR® z vychozi (nulové, neutralni) pozice, ktera je pro abdukci a flexi
v lokti pozici anatomickou (vzptimeny stoj, dolni koncetiny paralelné, chodidla smétuji vpied,
horni koncetiny pfipaZeny), pro méfeni zevni/ vnitini rotace a pronace/ supinace je nulovou
polohou stfedni postaveni mezi piislusnymi antagonistickymi pohyby. Pro méfeni zevni rotace
v nasi studii se tedy jednalo o polohu anatomickou, modifikovanou flexi v lokti s rukou
v sagitalni roviné s palcem sméfujicim vzhiru. Pokud pacient nebyl schopen aktivni flexe
v lokti, vySetfujici udrZzoval neutralni polohu b&hem provadéni testovani zevni rotace.

Vysetiovany byl instruovan provadét pohyby sam (aktivn€) v plném mozném rozsahu.

5 Metodika vypracovana Russem a Gerhardtem v roce 1975, nazev STFR pochazi z oznadeni rovin, ve kterych
meéfeni probiha: sagitalni, frontalni, transverzalni a rotacni.
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Naméteny rozsah pohybu byl porovnan s druhostrannou (nepostizenou) koncetinou. Vysledky

byly hodnoceny pro kazdy transferovany nerv (a cilovy sval/ pohyb) takto:

e Za vyborny (A) vysledek bylo povazovano dosazeni svalové sily M4-M5 a ROM
abdukce v rameni nad 60 °, zevni rotace ramenniho kloubu nad 20 ° a flexe v lokti nad
90 °.

e Za uspokojivy (B) vysledek bylo povazovdno dosazeni svalové sily M3 ¢i M3+
(znaceno jako 3,5) plus ROM abdukce v rameni 40-60 °, zevni rotace 1-20 ° a flexe
v lokti 20-90 °.

e Neuspokojivy (C) vysledek je charakterizovan svalovou silou M1 — M2, abdukci do

40 °, neptitomnosti zevni rotace a flexi v lokti 0-20 °.

Pro ucely této prace byly vystupy A a B hodnoceny jako uspésny a C jako netispésny klinicky
vysledek.

2.3.2 Malletova skala

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole 1.8, Malletova skéla je skorovaci systém hodnoceni funkéniho
vysledku po operacich brachialniho plexu, pouzivand zejména u détskych pacientii. Hodnoti
zejména abdukci a zevni rotaci ramene a flexi v lokti. Hodnocené polohy se 1isi v riznych
modifikacich §kaly [92,135-136], rozdil je zeyména v tom, zda je doplitkové hodnocena jeste

pronace/ supinace.

Pro dospé€lé pacienty je tato Skala méné vyuzivana, ale vzhledem k velmi jednoduchému
pouziti, moznosti fotodokumentace pohybt a komplexnéj§imu zhodnoceni funkce ramene a
lokte ji povaZzujeme za uZite¢ny nastroj zejména u pacientli po rekonstrukei funkei ramenniho
a loketniho kloubu. V naSem souboru byla pouZita, vzhledem k zaméteni na funkci ramene,
Skala zakladni, tedy hodnocené polohy zahrnuji aktivni abdukci v rameni, zevni rotaci, ruce za

hlavu, za zada a na tGsta (viz obr. 8).
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Active
Abduction

External
rotation

Hand
to head

Hand
to back

Hand
to mouth

Impossible Difficult

Obrazek 9: Malletova Skala.. Zdroj: https://www.stlouischildrens.org/conditions-treatments/neurosurgery-services/brachial-

plexus-center/treatment-goals/medical-treatment.

Kazda dosazend poloha byla ptfevedena do celkového stupné odpovidajiciho tabulce €. 16.
V piipadé, ze n€ktery testovany pohyb odpovidal vy$§imu stupni nez jiny, byl celkovy stupeni

hodnocen nejniz§im dosazenym pohybem.
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Tabulka 16: Malletova Skala. Zdroj: Chung: Practical Management of Pediatric and Adult Brachial Plexus Palsies, s. 39—42.

Zpracoval: autor.

Stupeni

I

11X

v

Testovany pohyb

Bez aktivniho pohybu v rameni

Zevni rotace
Abdukce aktivni
Ruce na tsta
Ruce na krk
Ruce za zada
Zevni rotace
Abdukce aktivni
Ruce na tsta
Ruce na krk
Ruce za zada
Zevni rotace
Abdukce aktivni
Ruce na tsta
Ruce na krk

Ruce za zada

PIna hybnost bez omezeni

Rozsah testovaného pohybu

0°
<30°

nemozno provést ¢ vyrazny ,,trumpet sign®
nemozno proveést

nemozno proveést

<20°

30-90°

obtizné, ptitomnost ,trumpet sign‘

obtizné

obtizné

>20°

>90°

Ize, s mirnym deficitem

Ize, s mirnym deficitem

Ize, s mirnym deficitem

U kazdého pacienta byla potizena fotodokumentace vysledného stavu, viz obr. 9—13.

5 "Trumpet sign" je ptiznak pojmenovany podle zpiisobu drZeni trubky v konkrétni jednotce francouzské armady,

projevuje se vyraznou abdukci postizené paze pfti pfikladani ruky k Gsttim.
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Obrazek 10: Mallet skore V, normalni pohyblivost ramene. Pacient ¢. 8. Foto: autor.

Obrazek 11: Mallet skére IV, pacient ¢. 4. Abdukce nad 90 st, castecnd zevni rotace, ruce na usta, za zada a za hlavu s deficitem.

Patrna dobrd flexe v lokti. Foto: autor.
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Obrazek 12: Mallet 111, pacient ¢. 6. Patny deficit abdukce, odpovidajici stupni Il (abdukce 30-90 st.). Foto: autor.

Obrazek 13: Mallet 11, pacient ¢. 14. Abdukce méné nez 30 st, zadna zevni rotace, ruka za hlavu, na zada, na usta nemozno.

Patrna dobrd flexe v lokti, kterd z neurotizace ICN-MCN se silou 3 MRC a flexi 90 stupnii. Foto: autor.
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Obrazek 14.: Mallet I — bez aktivniho pohybu v rameni, ,,flail shoulder*. Foto: autor.
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2.3.3 Elektrofyziologické vysetreni

Vsechna ptedoperacni, pooperacni i vysledna elektrofyziologicka vySetfeni byla provadéna na
piistroji Medelec Synergy jednim Iékafem (autor prace). VSichni pacienti podepsali

informovany souhlas s EMG vysetienim a souhlas s potfizenim fotodokumentace.

Vzhledem k zaméfeni prace na vysledky operacniho feSeni neni metodika predoperacni

diagnostiky 1ézi BP rozpracovana.

Pooperac¢ni elektrofyziologické hodnoceni pacientl je standardné provadéno v pooperacnim
obdobi v intervalech 3—6 mésict a zahrnuje zejména jehlovou elektromyografii ke sledovani
reinervacnich zmén a vySetfeni synkinez. Kondukéni studie (ENG) maji pii sledovani
reinervacénich zmén po operacich BP omezeny vyznam, uplatiiuji se zejména u monitorace
vyvoje leh¢ich poranéni feSenych konzervativné (sledovani dynamiky amplitudy sumacniho
svalového potenciadlu pfi spontanni reinervaci po stimulaci perifernitho nervu ¢i oblasti

brachialniho plexu — Erbav bod).

Pro ucel studie byly vySetteny v kazdém pooperacnim sezeni svaly inervované recipientskym
nervem pomoci koncentrické jehlové elektrody v minimalné 3 oblastech (pokud byl ziskan
dobry zaznam volni aktivity) vpichu jehly (zménou polohy jehly v oblasti svalu). Pro jednotlivé

recipienty zastoupené v souboru se jednalo o tyto svaly:

N. axillaris — m. deltoideus

N. suprascapularis — m. supraspinatus ¢i m. infraspinatus
N. musculocutaneus — m. biceps brachii

N. radialis — m. triceps brachii

N. thoracicus longus — m. serratus anterior

V prvni ¢asti vySetfeni byla sledovdna klidova spontanni aktivita v relaxovaném svalu a

ohodnocena stupném 0—4+, viz tab. 17.
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Tabulka 17: Grading spontanni aktivity. Zdroj: autor.

Grading spontanni aktivity

0 *  Nepfitomnost fibrilaci a POV

1+ »  zachyt fibrilaci ¢i POV nekonstantniho trvani alespon v 1 vySetifené oblasti
2+ »  stfedni vyskyt trvajicich fibrilaci ve vice nez 3 oblastech

3+ *  vysoky vyskyt trvajicich fibrilaci a POV ve vSech oblastech

4+ e profuzni perzistentni spontanni aktivita zapliujici baseline

Seznam pouzitych zkratek: POV pozitivni ostré viny.

V dalsi fazi vysetfeni byl pacient vyzvan k aktivaci svalu a byla hodnocena aktivita volni —
potencialy motorické jednotky (MUPs) — jejich amplituda, pocet fazi, trvani, stabilita, nébor,
frekvence paleni a interferencni kiivka. V piipad€ nezachyceni volni aktivity pokusem o volni
pohyb byl pacient vyzvan k aktivaci svalu inervovaného donorskym nervem a opét byla
sledovdna pfitomnost ¢i nepfitomnost volni aktivity. V pfipadé¢ nezachyceni zadné volni
aktivity byla vysetfena jina oblast stejného svalu dalSim vpichem. Minimalni pocet oblasti,
které byly vysetfeny v pfipad¢ konstatovani neptitomnosti volni aktivity, byl 9 (3 vpichy, kazdy

minimdlné 3x se zmeénou polohy jehly).

Pro ucely studie byla hodnocena pfitomnost ¢asnych reinerva¢nich zmén — tedy vyskyt nascent
units (viz kap. 1.5.3) ve svalu inervovaném donorem do 6 mésicti od operace. Mnozstvi nascent
units bylo kvantifikovano na stupné 0, 1, 2 a 3 dle tabulky a hodnoceno jako pfitomnost (1-3)

a neptitomnost (0) Casnych reinervacnich zmén. Vice viz tabulky 18 a 19.
Tabulka 18: Kvantifikace casnych reinervacnich zmén. Zdroj: autor.

Kvantifikace ¢asné reinervace  Jehlova EMG ve svalu inervovaném recipientem
u neurotizaci

(nalez do 6m od operace)

0 Kompletni denervacni syndrom

1 Alespon 1 jasné prokazatelny MUAP synkineticky s donorem alespon ve 2 mistech svalu

2 Alespon MUAPs v minimalné 2 mistech svalu synkineticky s donorem

3 Bohata volni aktivita, vice potenciald ve vétSin€ vpichl synkineticky s donorem ¢i aktivaci

recipientu
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Tabulka 19: Tabulka hodnoceni de— a reinervacnich zmén pri jehlove EMG. Zdroj: autor.

Denervace/reinervace

Parcialni denervace mirna

Parcialni denervace
vyrazna
Kompletni denervace

Casna pocinajici reinervace

Pokrodilejsi reinervace

Pokrocila reinervace

Chronicky regeneracni

nalez

Spontanni
aktivita

Il=+

2+ 3+

3+ 4+
2+3+

1+2+

0-2+

0-2+

MUAPs tvar

N

N, vysoké

0

Nascent units

Smés vyssich
nestabilnich
polyfazickych potencialt
plus nascent units
Vysoké stabilni a

nestabilni rozsifené

Velmi vysoké (jednotky
mV) stabilni rozSitené

polyfazické potencialy

2.3.4 Vysetreni synkinez

MUAPs ¢etnost

Vice ve vpichu

1-2 ve vpichu

0

1-vice ve vpichu

Vice ve vpichu

Vice ve vpichu

Vice ve vpichu

Volni
kiivka
3-5/5

1-2/5

0/5
0—2/5

1-3/5

1—4/5

1-5/5

MUAPs aktivace

volni

volni

0
Volni/synkineticka
dle typu vykonu
Volni/synkineticka
dle typu vykonu

Volni/synkineticka
dle typu vykonu a
neuroplasticity

Volni/synkineticka
dle typu vykonu a

neuroplasticity

Pozn.

Kvantifikace

viz tab. 19

Neukonéena

reinervace

Konecné
stadium

procesu

VysSetfeni synkinez bylo provadéno dvoukanidlovym EMG vySetfenim (koncentricka jehlova

elektroda) ve svalu ptivodné inervovaném donorskym nervem a v cilovém svalu (recipient).

Zaznam 1. kandlu piedstavoval vzdy zaznam ze svalu inervované¢ho donorskym nervem, ve

2. kanalu byl zobrazen zdznam z recipientského svalu. Byly testovany tyto pohyby:

1. Volni aktivace donoru s hodnocenim piitomnosti volni aktivity v recipientu

2. Volni aktivace recipientu submaximalni silou s hodnocenim ptitomnosti volni aktivity

v obou kanalech

3. Volni aktivace recipientu maximalni moZnou silou s hodnocenim piitomnosti volni

aktivity v obou kanalech

Pro aktivaci jednotlivych donorti byli pacienti Zadani o tyto pohyby: hluboké inspirium (ICN),

pohyb rameny nahoru a dolti (SAN), flexe zapésti (ulnarni fascikly FCU), extenze lokte (vétev

n. radialis), extenze paze ev. zakaSlani (TDN), addukce paZe (nn. pectorales) se snimanim

aktivity ve svalu inervovaném donorem 1 recipientem. Pro krok 2 byli pacienti pozadani

o aktivaci cilového svalu pfi snaze vyhnout se aktivaci donorského svalu (tedy pouze abdukce

ramene, flexe v lokti ¢i zevni rotace), opét byla volni aktivita hodnocena v obou kanalech.
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Krok 3 byl stejny jako krok 2, jen s pozadavkem na dosazeni maximalni mozné svalové sily

v cilovém (recipientnim) svalu.

Nepritomnost volni aktivity v donoru pii vys. 2 pii jeji pritomnosti pii vySetieni 1 (ovétreni
spravné polohy jehly s aktivaci svalu testovacim pohybem) byla hodnocena jako vymizeni
synkinez a dosazeni samostatné volni aktivace (obr. 14 a 15) i v ptipad¢, Ze pii vysetieni 1 a 3

byly synkinezy zaznamenany.

i

\
il L M l i

1

Obrazek 15: Pritomnost synkinez pri vySetreni dvou svalii. 1. kanal (nahore): donor, 2. kanal (dole): recipient. Privolni aktivaci

recipientu se objevuje synchronni volni aktivita i v donoru. Zdroj: autor.

Obrazek 16: Nepritomnost synkinez pri vySetreni dvou svali. 1. kandl (nahore): donor, 2. kanal (dole): recipient. Pri volni

aktivaci recipientu nedochazi k aktivaci donoru. Vymizeni synkinez prokazuje reorganizaci motorického kortexu. Zdroj: autor.
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2.3.5 DASH

V ramci vystupniho hodnoceni byli pacienti pozadani o vyplnéni sebeevaluacniho testu DASH
(Disability of Arm and Shoulder), ¢eské verze z roku 2006, original dle Oxford Outcomes a
GlaxoSmithKline, viz piiloha 5. Test obsahuje 30 otdzek hodnoticich subjektivni obtize pfi
¢innostech vykonavanych hornimi koncetinami. Ma dva doplitkkové ¢tyibodové moduly pro
hodnoceni symptomi a funkce HKK pii pracovnim zatiZeni a pii sportu (viz kap. 2.4.7). Test
vyuzivéa bodovani pétibodovou skéalou od 1 do 5 (1 — nejnizsi uroven obtiznosti ¢i zdvaznosti,
5 — nejvyssi obtize ¢i zavaznost) dle pacientovy subjektivni schopnosti provadét uvedené
aktivity nebo tkoly. Celkovy soucet se tedy pohybuje mezi 30 a 150 body a je pfepocitan na
tzv. Dash skoér podle vzorce DASH SKOR = [(souéet n odpovédi) — 1] x 25, kde n je rovno

po¢tu zodpovézenych otazek. Vyslednd hodnota (0-100) udava v procentech, jak velké

omezeni funkce koncetiny pacient vnima (0 — zadné, 100 — kompletni).

2.3.6 Socidlni dopady

Mezi zaznamenavand demografickd data patfily udaje o dominanci postizené koncetiny,
pracovnim zafazeni pacientli pifed Urazem, po uplynuti sledovaciho obdobi a vyplnéni

volitelného DASH modulu o préci (viz obr. 16).

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nasladujici otazky zjistuji dopad Vasich poti2i s pai, ramenem nebo rukou na scho, COV tné prace
i\ g t
dcnosti, je-li to Vade hlavni zaméstnani), r Phost pracovat (vietnd price v

Uvedte prosim, jakd je Vade prace: _g-fbeﬂ[/d[ /?ff/?i,?

nepracuji (mdzete twio &ast vynechal)
ZakrouZkujte prosim &lslo, které nejlépe popisuje Vadi talesnou schopnost v minulém tydnu. Mél/a jste néjaké potize pfi:

ZADNE MIRNE
POTUE  porifE  VorBE  POTEE  vinOwAVAT
1. pouZivani béZnych pracovnich a pi
praci? Boskmer 1 ‘_kj 3 4 5
-2, vykondvani bé2né prace kvali bolestem 1 y
paze, ramene neboruky? (9 3 4 5
3. provadéni prace tak dobfe, jak byste si
prala? 1 2 D) ¢ -]
4. tréveni obvykléhe mnoZstvi tasu phi i

Obrazek 17: DASH volitelny modul o praci. Pacient ¢islo 1. Soucet bodit 9, DASH-prace skor 32,5. Zdroj: autor.
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2.3.7 Statistické zpracovani

Data z hodnoceni popsanych v podkapitolach 2.3.1.1 az 2.3.1.5 byla zpracovéana za pouziti
softwaru MedCalc version 12. Pomoci tohoto softwaru byla provadéna deskriptivni statistika a
zékladni testovani. Vztah mezi méfenymi veli¢inami byl vzhledem k malym rozsahtim dat
testovdn pomoci Spearmanova korelacniho koeficientu, posouzeni zavislosti faktorti pak

pomoci regresni analyzy.
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2.4 Vysledky

Tabulka 20 uvadi ptehledné¢ zakladni demograficka data cilového souboru (vek, pohlavi, vzorec

1éze, datum operace, délka intervalu trauma—operace).

Tabulka 20: Soubor pacientit — demograficka data. Zdroj: autor.

Pacient ¢. Ro¢nik Pohlavi Vék vdobé Mechanismus Interval Strana Vzorec
traumatu uraz—operace

1. 1970 M 41 motocykl 388 N C5-6
2. 1977 Z 35 autonehoda 313 N C5-Thl
3. 1994 M 18 bicykl 142 D C5-Thl
4. 1972 M 40 motocykl 242 N AxN, SSN
5. 1957 M 56 bicykl 236 N AxN, SSN
6. 1982 Z 32 motocykl 144 N C5-7
7. 1983 M 30 motocykl 242 N C5-Thl
8. 1991 M 23 motocykl 161 N C5-7
9. 1952 M 62 autonehoda 72 D C5-6
10. 1962 M 52 pad 266 D AxN, SSN
11. 1991 M 24 autonehoda 120 N C5-6
12. 1959 7 56 iatrog. 308 N AxN
13. 2005 M 10 autonehoda 250 D AxN
14. 1986 M 30 motocykl 131 N C5-Thl
15. 1961 M 56 tah za pazi 190 D FP
16. 1981 M 35 bicykl 147 N C5-6
17. 1987 M 30 motocykl 139 D C5-7
18. 1975 M 42 pad stromu 135 N C5-7
19. 1990 M 28 motocykl 122 D C5-7
20. 1990 M 30 motocykl 25 N FP
21. 1991 M 28 motocykl 28 D AxN

Pouzité zkratky: M — muz, 7 — zena, N — nedominantni, D — dominantni, AxN — n. axillaris, SSN — n. suprascapularis, FP —

fasciculus posterior. Zdroj: autor.

VéEkovy primér zkoumaného souboru je 36,1+13.5 let, median 32 let. V souboru je 18 muzi a
3 Zeny. 81 % poranéni bylo zplsobeno dopravni nehodou, 47,6 % vSech 1ézi zapftiCinily

motonehody. VSechna poranéni v cilovém souboru byla poranéni uzaviena.

Avulze jednoho nebo vice kofent byla diagnostikovana u 9 pacientd, kompletni panavulzni

poranéni utrpéli 2 z nich. Cetnost avulze jednotlivych kofenii v souboru je zobrazena ve Fig. 5.

Pti rozdé€leni poranéni na infra— a supraklavikularni pfevazuji 1éze supraklavikularni (71.5 %)

nad infraklavikularnimi (28,5 %).
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Cetnost avulze jednotlivych kofent C5-Thl

mC5
mC6
mC7
C8
HThl

Figure 5: Cetnost avulzi jednotlivych korenii ve zkoumaném souboru. Zdroj: autor.

Primérna doba od urazu do provedeni neurochirurgického rekonstrukéniho vykonu byla
v cilovém souboru 181£76,8 dni (minimum 25 dni, maximum 388 dni), medidn 147 dni. U
61,9 % pacientli v cilovém souboru byla poranéna nedominantni koncetina. Dva pacienti
z cilového souboru zemteli, oba po ukonceni minimalniho sledovaciho obdobi, proto jsou do
statistiky zahrnuti. Pfi¢inou jednoho Umrti bylo suicidium, druhé umrti bylo v souvislosti

s komplikacemi vstupniho polytraumatu.

Ptehled vSech provedenych neurochirurgickych vykont u jednotlivych pacientii v souboru a

data operace ukazuje tabulka ¢. 21.
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Tabulka 21: prehled provedenych vykonii u jednotlivych pacientii: Tucné vyznaceny neurotransfery zahrnuté do zkoumaného

souboru. Zdroj: autor.

Pacient Datum operace

9/12

10/13

(]

1/14

3/14
3/14
10/14

2/15
2/15
3/15

7/15
9/15
7/16
7/16
9/16

15 12/17

16. 2/18
17 4/18

5/18

Druh vykonu
Neurotizace n. thoracodorsalis + nn. subscapulares -> n. axillaris
Neurotizace n. pectoralis med. + lat. -> n. musculocutaneus
Neurotizace n. pectoralis med. + lat. -> n. musculocutaneus
Neurotizace n. thoracodorsalis + n. subscapularis -> n. axillaris
Neurotizace n. accessorius -> n. suprascapularis
C5 -> MACN grafts (4x5cm) -> posterior division truncus sup. (AxN)
Neurotizace n. accessorius -> n. suprascapularis
Neurotizace n. intercostalis T2 -> n. thoracicus longus
Neurotizace nn. intercostales (T5+6) -> motor. vétev MCN pro m. biceps brachii
Transfer 2 motor ICNs (T3+4) -> volny sval. pfenos m. gracilis z LDK
Transfer 4 sensitive ICNs (T3-6) -> radix lat. MN
Anastomoéza cév m. gracilis na truncus thoracoacromialis + v. cephalica
Sutura §lachy m. gracilis pomoci §lach. §tépt m.FDS III. + IV. do §lach m. FDP II-V a FPL
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace motor. vétvi RN pro medialni hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace n. accessorius -> n. suprascapularis
Oberliniv transfer (fascikl UN -> motor. vétev MCN pro biceps brachii)
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace TDN -> AxN

Neurotizace motor. vétvi RN pro medialni hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace n. accessorius -> n. suprascapularis

Oberliniiv transfer (fascikl UN -> motor. vétev MCN pro biceps brachii)
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris

C5 -> §tépy MACN (2x9cm) -> AXN

Neurotizace nn. intercostales 3.-6. -> motor. vétev MCN pro biceps brachii
Neurotizace motor. vétvi RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris
Neurotizace 2 motor. vétvi RN pro lateralni hlavu tricepsu -> n. axillaris
C5 -> sural nerve graft (1x 2cm) -> SSN

C5 -> sural nerve grafts (3x 7cm) ->PD UT

C6 -> sural nerve grafts (2x 7cm) -> MCN

Neurotizace n. pectoralis medialis -> n. radialis pro dlouhou hlavu m. triceps brachii

Oberliniiv transfer (fascikl UN -> motor. vétev MCN pro biceps)

CS5 -> sural nerve grafts (2x 7cm) -> UT

C6 -> sural nerve grafts (2x 7cm) -> UT
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Pacient Datum operace Druh vykonu
Neurotizace n. accessorius -> n. suprascapularis
Neurotizace n. pectoralis medialis -> n. axillaris

Oberliniyv transfer (fascikl UN -> motor. vétev MCN pro biceps)

Neurotizace n. pectoralis medialis -> n. axillaris
Oberliniv transfer (fascikl UN -> motor. vétev MCN pro biceps)
C5 > 1 stép LACN 20 cm -> long head triceps branch RN
MCN za pomoci autologniho §tépu 3 cm.
Neurotizace FP -> AxN
Neurotizace ¢asti FM pro UN -> n. radialis

21. 6/20
Pouczité zkratky: MACN: n. cutaneus antebrachii medialis, AxN: n. axillaris, ICN: nn. Intercostales, C1-8: koreny C1-8, T1-
12: koreny Thi-Thl12, MN: n. medianus, RN: n. radialis, UN: n. ulnaris, LACN: n. cutaneus antebrachii lateralis, FP:

Neurotizace motorické vétve RN pro dlouhou hlavu tricepsu -> n. axillaris

fasciculus posterior, FM: fasciculus medialis, MCN: n. musculocutaneus, UT: horni trunkus, PD: zadni divize, FDS: m. flexor

digitorum superficialis, FDP: m. flexor digitorum profundus, FPL: m. flexor pollicis longus, SSN: n. suprascapularis.

Neurotransfery byly rozdéleny do skupin podle druhu recipientu a obnovované funkce i podle
darcovského nervu. Celkem bylo provedeno 17 neurotizaci n. axillaris, 9 neurotizaci n.
musculocutaneus, 5 neurotizaci n. suprascapularis, 2 neurotizace n. radialis a 1 neurotizace n.

thoracicus longus.

Nejcastéji provadénymi neurotizacemi v souboru byl transfer vétve pro jednu z hlav tricepsu
(n. radialis) pro n. axillaris (12x), transfer n. accessorius pro n. suprascapularis (5x) a transfer
fasciklu n. ulnaris pro flexor carpi ulnaris pro obnovu funkce n. musculocutaneus (5x). Prehled

vSech provedenych neurotizacnich operaci je uveden v tabulce ¢. 22.
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Tabulka 22: Prehled provedenych nervovych transferii v souboru. Zdroj: autor.

Donor Recipient Pocet Pacient ¢islo
transfert

Abdukce paze n. thoracodorsalis n. axillaris 2 1,2

+ nn. subscapulares

n. thoracodorsalis n. axillaris 1 7

n. radialis n. axillaris 9 4,6,9,10,11,12,13,15,21

(vétev pro dlouhou hlavu tricepsu)

n. radialis n. axillaris 2 5,8

(vétve pro medialni hlavu tricepsu)

n. radialis n. axillaris 1 16

(vétev pro lateralni hlavu tricepsu)

n. pectoralis medialis n. axillaris 2 19,21
Abdukce paze, n. accessorius n. suprascapularis 5 2,3,6,9,19
Stabilizace nn. intercostales n. thoracicus longus 1 3
| 0] 2:14 4%
Flexe v lokti nn. pectorales n. musculocutaneus 2 1,2

nn. intercostales n. musculocutaneus 2 3,14

Fascikl n. ulnaris pro FCU n. musculocutaneus 5 6,9,17,18, 19
Extenze v lokti n. pectoralis medialis n. radialis (vétev pro 1 17

dlouhou hlavu)
cast FM pro UN n. radialis 1 20

Pouczité zkratky: FCU: m. flexor carpi ulnaris, FM: fasciculus medialis.

Z pouzitych darcovskych nervil byl nejcasteji vyuzit n. radialis a jeho vétve, fascikly n. ulnaris

a n. accesorius.

Darcovské nervy

B N. thoracodorsalis
B Nn. pectorales
m N. accesorius

Nn. Intercostales
B N. radialis

H N. ulnaris

Figure 6: Procentualni zastoupeni jednotlivych darcovskych nervii v souboru. Zdroj: autor.

89



Ptevazovaly déarcovské nervy intraplexalniho (76 %) plvodu nad extraplexalnimi darci (n.

accesorius, nn. intercostales).

Intra- vs. extraplexalni darci

M Intraplexdlni darci

m Extraplexalni darci

Figure 7: Procentualni zastoupeni intra— a extraplexalnich darcii v souboru. Zdroj: autor.

2.4.1 Klinické vysledky

Z 34 neurotransferti dosahlo 20 sily M3 a vétsi, pouze 5 transferti sily M4 a vétsi. Celkova
uspésnost (vysledky A+B) byla 58,8 %. Ve skupin€ nervovych transferii pro abdukci pazi byl
dobry vysledek pfitomen v 10 ptipadech ze 17 (58,8 %), flexe v lokti 7 z 9 ptipadi (77,8 %) a

ve skupiné zevni rotace byl vysledek nejhorsi, pouze 1 z 5 transferti (20 %).

Primérny dosazeny thel abdukce v rameni byl 75,9 ° (SD=61,6), flexe v lokti 72,2 * (SD=38,2)
a zevni rotace 24 ° (SD=33,8).
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Tabulka 23: Klinické vysledky jednotlivych transferit. Zdroj: autor.

Pacient ¢islo

10
11
12
13
14
15
16
17

18

19

20
21

Sval inervovany
neurotransferem

. deltoideus

. biceps brachii

. biceps brachii

. deltoideus

supra+ infraspinatus
supra + infraspinatus
serratus anterior
biceps brachii
deltoideus
deltoideus

supra + infraspinatus
. biceps brachii
deltoideus
deltoideus

. deltoideus

. supra + infraspinatus
. biceps brachii

. deltoideus

. deltoideus
deltoideus
deltoideus

. deltoideus

. biceps brachii

. deltoideus

. deltoideus

. triceps brachii

. biceps brachii

. supra + infraspinatus
. deltoideus

. biceps brachii

. deltoideus

. biceps brachii

. triceps brachii

2 2 222 2ZZ2ZZ=z22ZZ2Z2EZZEEZEEE=zzzz2z222222z2%2E%

. deltoideus

Testovany pohyb

Abdukce paze

Flexe v lokti

Flexe v lokti

Abdukce paze
Abdukce + zevni rotace
Abdukce + zevni rotace
Stabilizace lopatky
Flexe v lokti

Abdukce paze
Abdukce paze
Abdukce + zevni rotace
Flexe v lokti

Abdukce paze
Abdukce paze
Abdukce paze
Abdukce + zevni rotace
Flexe v lokti

Abdukce paze
Abdukce paze
Abdukce paze
Abdukce paze
Abdukce paze

Flexe v lokti

Abdukce paze
Abdukce paze

Extenze v lokti

Flexe v lokti

Abdukce + zevni rotace
Abdukce paze

Flexe v lokti

Abdukce paze

Flexe v lokti

Extenze v lokti

Abdukce paze

91

— W W N = N = = N W

W A R D WD R RN W WL WLWRER DD R LWL OB B W W

W W

ROM (°)

45
110

20

10
50
40

100
70
180
180
90
100
45
10
170
90
180
90
50
40

60
10
10
90
30
90
-130
100

T > WO WO O W w oW w2 WP 000w we>P>ww 0w w oOoOo0Ooa0~o0~ono~oawa



Regresni analyza (viz tab. 24) hodnotici svalovou silu jako zavislou proménnou proti ostatnim
proménnym ukazuje ¢asnou reinervaci a DASH jako signifikantni faktory, nesignifikantni

faktory jsou pak veék, VAS, prace a ¢as od trazu k operaci.

Tabulka 24: Logisticka regrese: Vysledna svalova sila jako zavisla proménna. Zdroj: autor.

Nezavisla proménna 95% Interval of Confidence P

Cas od iirazu k operaci 0,9927 —1,0242 0,2991
Pritomnost ¢asné reinervace 1,0888 — 136,2976 0,0425
Vék 0,8630 —1,1025 0,6908
VAS 0,8266 — 3,0386 0,1655
Mallet 1,1030 — 1029,2575 0,0439
DASH 0,7764 — 0,9964 0,0438
Price 0,0029 —2,8404 0,1725

2.4.2 Malletova skala

Mallet I (nemoznost aktivniho pohybu v rameni) byl pfitomen u 2 pacientli, Mallet II
u 7 pacientli, skupina Mallet III ¢itala 5 pacientli, vyborného vysledku Mallet IV dosahli
4 pacienti a u 3 pacientli byl vysledny stav hodnocen jako ,,normalni rameno* skupinou
Mallet V (viz tab. 25). U vSech pacientli ze skupiny V byl pouzit jediny nervovy transfer a u
vSech pacientii skupiny V byl feSen deficit abdukce paZe. Ve skupiné pacientl s 2 a vice
provedenymi neurotizacemi bylo prumérné Mallet score 2,22+ 0,9 zatimco ve skupiné pacient

s jednou neurotizaci 3,5+ 1,1. Vysledky v procentech ukazuje Figure 8.

Procento jednotlivych skére Malletovy Skaly
n=21

 Mallet |
H Mallet Il
m Mallet 11l
Mallet IV
H Mallet V

Figure 8: Procento jednotlivych dosazenych Mallet skére u 21 pacientii. Zdroj: autor.
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Tabulka 25: Mallet score u jednotlivych pacientii. Zdroj: autor.

Pacient ¢islo Mallet score
1. 111
2. I
3. I
4. v
5. 111
6. 11
7. v
8. v
9. II
10. I
11. v
12. 111
13. v
14. I
15. 111
16. II
17. I
18. I
19. II
20. v
21. v

2.4.3 Elektrofyziologické vySetfeni

Casna reinervace (prokazatelna volni aktivita v recipientském svalu do 6 mésicti od provedeni
vykonu, viz kap. 2.3.3) byla prokazana u 18 transferii z celkového poctu 34 (52,9 %) au 15
pacientil z 21 (alesponl v jednom transferu ze vSech provedenych). Pfitomnost a stupeii volni

aktivity detekované do 6 mésicii od operace u jednotlivych transfert shrnuje tabulka 26.
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Tabulka 26: Pritomnost casné reinervace u vsech transferii. Zdroj: autor.

Cislo transferu Pacient Volni aktivita do 6m od operace Casna volni aktivita pfitomnost
— stupeii (A/N)
1. 1 1 A
2. 1 2 A
3. 2 0 N
4. 2 0 N
5. 2 0 N
6. 3 0 N
7o 3 0 N
8. 3 1 A
9. 4 2 A
10. 5 0 N
11 6 0 N
12. 6 2 A
13. 6 0 N
14. 7 3 A
15. 8 3 A
16. 9 1 A
17. 9 0 N
18. 9 2 A
19 10 0 N
20. 11 3 A
21. 12 0 N
22. 13 1 A
23 14 1 A
24. 15 0 N
25. 16 0 N
26 17 1 A
27. 17 2 A
28. 18 0 N
29. 18 0 N
30 18 2 A
31. 19 0 N
32. 19 2 A
33. 20 2 A
34. 21 1 A

Pomoci korelacni analyzy (Spearman’s coeficient Rs) byla shleddna piima zéavislost (Rs =
0,528) mezi ¢asnou reinervaci a vyslednou svalovou silou, coZ podporuje nasi hypotézu, Ze
¢asna reinervace predikuje dobry funkéni vysledek. Neprokazali jsme Zadnou zéavislost mezi

faktory vysledna sila a interval uraz — operace.
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2.4.4 VysSetreni synkinez

Vymizeni synkinez a prokazatelnou samostatnou volni aktivaci recipientu jsme zaznamenali u
10 neurotransfert (29,4 %). Vymizeni synkinez povazujeme za pritkaz prob&hlych centralnich
remodelacnich zmén a tedy za prikaz neuroplasticity. Pomoci korelacni analyzy (Spearman’s
coeficient Rs) nebyla nalezena zadnad zavislost mezi faktory plasticita: vék (Rs = 0,308),
plasticita: dominance (Rs = — 0,084), plasticita: poCet neurotizaci (Rs = 0,365). Nepiima

zavislost byla nalezena pouze pro faktory plasticita: interval traz — operace (Rs = — 0,500 ).
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Tabulka 27: Pritomnost synkinez u jednotlivych neurotransferii po minimalné 3 letech od operace. P: synkinezy pritomny, N:

synkinezy nepritomny. Vymizeni synkinez je povazovano za ditkaz probéhlych centrdlnich remodelacnich zmén.

Cislo neurotransferu Pacient Synkinezy po 31

14. nelze hodotit, komp denerv donoru
34. 21

\O
(o))



2.4.5 Hodnoceni bolesti

Primémé VAS skoére pacientll po operaci bylo 3+2,7. Zcela bez bolesti bylo 8 (38,1 %)
pacientil. Lehkou bolest (VAS 1-3) udavalo 14,2 %, stiedni bolest (VAS 4-6) 33,3 % a silnou
bolest (VAS 7-10) 14,2 % pacientt, viz tab. 28.

Tabulka 28: Pooperacni VAS skore u jednotlivych pacientii. Zdroj: autor.

Pacient cislo Pocet transferii Vzorec léze VAS
1. 2 Cs,6 2
2. 3 Kompletni 5
3. 3 Kompletni 3
4. 1 Cs,6 7
5k 1 Infraklav. 0
6. 3 C5-7 8
7. 1 C5-Thl 0
8. 1 C5-7 0
9. 3 Cs,6 6
10. 1 Infraklav. 0
11. 1 Cs,6 4
12. 1 Infraklav. 7
13. 1 Infraklav. 0
14. 1 C5-Thl 5
15. 1 Infraklav. 0
16. 1 Cs,6 3
17. 2 Cs-7 0
18 3 C5-7 5
19. 2 C5-7 4
20. 1 Infraklav. 4
21. 1 Infraklav. 0

2.4.6 DASH

Z 21 pacientli odmitli 3 vyplnit DASH dotaznik. Primérny DASH skér ve zbytku skupiny
(n=18) bylo 41,1 (SD 22,2), pti¢emz skor nad 40 je povazovan za vyznamné postiZzeni funkce

horni koncetiny. DASH skor u jednotlivych pacient ukazuje tabulka 29.
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Tabulka 29: DASH skor u jednotlivych pacientit. Zdroj: autor.

Pacient ¢islo Pocdet transferu Vzorec léze DASH soucet bodi Dash skére
1. 2 Cs,6 93 52,5
2. 3 Kompletni 135 87,5
3. 3 Kompletni 121 75,8
4. 1 Cs,6 104 61,7
5. 1 Infraklav. - -

6. 3 C5-7 93 52,5
7. 1 C5-Thl - -

8. 1 C5-7 51 17,5
9. 3 Cs,6 56 21,7
10. 1 Infraklav. - -
11. 1 Cs,6 42 10
12. 1 Infraklav. 98 56,7
13. 1 Infraklav. 45 12,5
14. 1 C5-Thl 69 32,5
15. 1 Infraklav. 72 35
16. 1 Cs,6 89 49,1
17. 2 C5-7 52 18.3
18 3 C5-7 79 40,8
19. 2 C5-7 83 442
20. 1 Infraklav. 101 59,2
21. 1 Infraklav. 45 12,5

Statistickou analyzou byla prokazana nepiima zavislost faktorti vysledna sval sila: DASH (Rs

=-0,510), DASH: Mallet (Rs =— 0,500).

2.4.7 Socialni dopady

Z 21 pacienti bylo 3 roky po trazu 6 (28,6 %) nepracujicich a 15 (71,4 %) pracujicich.
Z pracujicich se do ptivodni prace vratilo 8 (53 %), viz tab. 30. Z nich polovina vykonava praci
administrativniho charakteru a polovina praci manualniho charakteru (strojnik, fidi¢, bagrista,

obrabéc kovit).

DASH skor ve volitelném modulu prace byl v celém souboru primérné 45,14 (SD 32,8),
pficemz hodnota nad 40 znaci té¢zké omezeni schopnosti vykondvat praci. Ve skuping

pracujicich byla hodnota vyznamné nizsi, 27,1 (SD 17) a ve skupiné téch, kteti se vratili
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k ptivodni profesi, nejnizsi, 18.7 (SD 17).
diichodem byl DASH skoér 73,7 (SD 34).

Ve skupiné pacient s pfiznanym invalidnim

Pti srovnani skupin s postizenim dominantni a nedominantni koncetiny jsou hodnoty u pacientti

s 1ézi dominantni koncetiny piekvapivé srovnatelné s postizenim koncetiny nedominantni

(42,75 vs. 43,2).

Pacient ¢islo

CPEd YR Rd B T

[ R O S e S S O S — W
ShEl sl o S R S

21.

Tabulka 30: Navrat do prace u jednotlivych pacientii. DASH modul prace. Zdroj: autor.

Pivodni prace

Ridi& z povolani
Ucitelka AJ
Nezaméstnany
Ridi¢ z povolani
Strojnik
Utednice
Administrativni
Student

osvC

Chemik

Tesar

D¢lnice

Student

Policie CR

UpP

Vedouci vyroby
Bagrista, svarec
Zemédélec

LeSenar

Koordinator vyroby

Obrabéc kovil

Postizena

koncetina D/N

z O zZz U =z Uz O zZ Z 9 Q0O Z Z 2z Z zZ O z z

&)

Prace 3 roky po

urazu

Spravce arealu
Invalidni dchod
Invalidni dtchod
Ridig

Strojnik

Fitness trenér

Administrativa - IT

Lesy CR - spravce
Administrativa
Invalidni dichod
Administrativa
Starobni diichod
Student

Ucitel autoskoly
Invalidni dichod
Vedouci vyroby
Bagrista, svarec¢
Skladnik, fidi¢
Invalidni dichod
Invalidni dchod

Obrabéc kovil

DASH modul DASH skér
prace

9 31,25
20 100
20 100
12 50
14 62,5
4 0

8 25

5 6,3
12 50

4 0

13 56,3
16 75
10 37,5
8 25

7 18,8
16 100
14 62,5
6 12,5

Byla prokazana nepiima zavislost parametri prace a DASH skor prace (Rs =—0,794). Regresni

analyza hodnotici svalovou silu jako zavislou proménnou ukazuje v naSem souboru proménnou

»prace® jako nesignifikantni faktor.
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2.5 Diskuze

Nejveétsim piinosem nasi prace je navrh a vyuziti nového zplisobu priikkazu centralnich zmén
EMG monitoraci jejich perifernich dopadi. Prvni studie, kterd zpracovava vyskyt perifernich
synkinez po neurotransferech a jejich vymizeni hodnoti jako priikkaz neuroplasticity, byla
publikovana v kvétnu 2023 [66]. K hodnoceni souhybti je v ni pouzito BRMC méteni svalové
kontrakce prostou palpaci svalu. Pokud je nam znamo, nebyly jiné prace na toto téma dosud
zvefejnény a v dostupné literatuie neni zatim zadna zminka o pouziti jehlové EMG ke sledovani

pacientil po provedeni nervovych transferti.

Na rozdil od experimentalnich zobrazovacich metod, které nejsou v klinické praxi Siroce
dostupné ani zavedené, piedstavuje elektromyografickda monitorace synkinez levnou, technicky
jednoduchou, snadno interpretovatelnou, dobfe interindividudlné srovnatelnou a predevsim

objektivni metodu, kterd mize v ptipadé Sir§iho pouZiti pfinést mnoho novych poznatk.

Nas ptistup — pouziti jehlové EMG — je oproti prosté palpaci svalové kontrakce donorského a
recipientského svalu piesnéj$i a neni zatizen subjektivni chybou. Sledovani volni aktivity
pomoci dvoukanalového vysetieni volni aktivity umoziiuje jasné definovat pacienty, u kterych
doslo k plné nezavislé volni aktivaci recipientského svalu. Dal§i vyhodou sniméni volni aktivity
pomoci jehlové elektrody je moznost vySetfeni svalt, které nejsou povrchovée ulozené (na rozdil

od prosté palpace), ¢imz je metoda vyuzitelna i u distalnich transfera.

Socolovsky [66] zatadil do svého souboru pouze s pacienty se vyslednou svalovou silou M4 a
vys$si. Z naSich vysledkl vyplyva, Ze i svaly hodnocené jako M3 mohou dosdhnout nezavislé
volni aktivace a i pro tyto pfipady je jehlovd EMG spolehlivé;si, nebot’ dobie detekuje 1 volni
aktivitu niz§iho stupné. Primeérna svalova sila v transferech, ve kterych dosahl recipientsky
sval nezavislé volni kontroly, byla v naSem souboru 3,85+0,64 s rozptylem M3 — M5, pficemz

median byl 4.

V nasem souboru vymizely synkinezy u 29,4 % neurotizaci a u 7 (33,3 %) pacientli v alespoii
jednom provedeném neurotransferu. Ve studii Socolovskeho bylo nezéavislé volni kontroly
recipientu (a tedy pritkazu pfitomnosti neuroplasticity) dosaZeno u zhruba pétiny z celkového
poctu 143 pacientl. Lepsi vysledek v naSem souboru je mozno ptipsat chybé malych cisel a
jisté také rozdilnym inclusion kritériim — Socolovskeho soubor obsahoval pouze pacienty
s pregangliovou 1ézi (avulzemi), tedy t€ZSim postizenim; v naSem souboru byla zahrnuta

poranéni pre— 1 postgangliova.
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Neprokéazali jsme zavislost pfitomnosti neuroplasticity na véku, druhu donorského nervu, poctu
nervovych transferi u jednoho pacienta ani na poranéni dominantni versus nedominantni
koncetiny. Jediny faktor, ktery byl v naSem souboru prokazan jako vyznamny, byl interval
uraz — Cas operace. Je znamym faktem, ze prodluzovani tohoto intervalu limituje uspésnost
reinervace vznikem ireverzibilnich zmén ve svalech. Diilezitost ¢asné operace klade diiraz na
precizni piedoperacni diagnostiku a zejména vcasné referovani pacienti s lézi BP na

specializované pracoviste.

Vysledky studii pro zavislost vysledku rekonstrukéni operace na véku se rizni. Nékteré prace
udavaji, ze s vékem klesa regeneracni potencial nervu a neuroplasticita, coz vede u starsich
pacientii k hor§im vysledkim, jiné [137], Ze vysledky jsou srovnatelné a zatizené faktem, ze u
mladych pacientl je vétSinou ptitomna téz§i 1éze (problém nastaveni inclusion kritérii,
nehomogenita souborll) [38,94,137,138]. V nasem souboru nebyla prokdzdna zévislost
vysledné svalové sily ani neuroplasticity na v€éku. To pfic¢itame jednak limitované velikosti
naseho souboru a také faktu, Ze soubory pacientli s poranénim BP nevykazuji standardni
populacni vékové rozloZzeni (tj. témét se zde nevyskytuje skupina pacientii z horni oblasti
veékové pyramidy a vétSina pacientil je mladého ¢i stfedniho veéku); navic do naseho souboru
nebyla zahrnuta data détskych pacienti. Do budoucna bude jisté pfinosné porovnat pfitomnost

neuroplasticity mezi skupinou déti s perinatalni 1ézi brachialniho plexu a dosp€lymi pacienty.

Na zékladé¢ naSich zkuSenosti se zd4, Ze 1 v ptipad¢é dosazeni moZnosti nezavislé volni kontroly
nad recipientskym svalem je pifi provedeni pohybu maximalni moZnou silou vyuzivana
potenciace pohybu zapojenim donoru (synkinezy jsou pfitomny). Tento fakt je ve shod¢
s referovanou zkuSenosti pacientll, Ze cilenym souhybem mohou svalovou silu zvysit ¢i zlepSit
vydrz. Toto zjisténi je do budoucna Zadouci podrobné&ji prostudovat, napiiklad méfenim
dosazené svalové sily pii1 inaktivnim/aktivnim donorském svalu ¢i méfenim izometrické

kontrakce se sou¢asnou monitoraci donoru.

V urcitych ptipadech neni mozné sledovani synkinez pouzit — jedna se o situace, kdy byl pouzit
kompletni donorsky nerv, ktery inervuje pouze jeden cilovy sval, jenz byl timto krokem
kompletné denervovan. V takovém pifipadé neni mozné volni aktivitu v tomto, pivodné
donorském, svalu detekovat. Tato situace je ale pomérné¢ malo ¢astad a v naSem souboru se
tykala pouze jednoho transferu (TDN — AxN). VétSinou je pro neurotizace vyuzivana vétev pro
¢ast donorského svalu (RN, SAN) ¢i nervovy fascikl (UN). V ptipad€ pouZiti interkostalnich ¢i
medialnich/ lateralnich pektoralnich nervl je denervovana ptislusna cast svalu, ktery ovSem
pracuje jako celek. I v pfipadé¢ pouziti n. thoracodorsalis je pro detekci poc¢inajici volni aktivity

101



po nervovém transferu ,,souhyb* potiebny; v tomto ptipad¢ zaddme pacienty o zakaslani, pii
kterém je v normalnim ptipad¢é m. latissimus dorsi oboustranné aktivovan (a v pfipad¢ Casné

reinervace mizeme volni aktivitu v m. deltoideus timto manévrem vyvolat).

Centralni plasticita vznikd podle poslednich poznatkti [66,67,69—71,122] pfevazné na
synaptické urovni. Zatim byly identifikovany dva ptedpoklady pro jeji uplatnéni: korové oblasti
donorského a recipientského nervu musi byt spojeny némymi podkorovymi drahami a ¢im
jsou vysledky extraplexalnich donort pfi hodnoceni plasticity v literatufe obecné horsi nez pii
pouziti donort intraplexalnich. Heterogenita pouzitych donora a nizké pocty transfert bohuzel
znemoznily moznost statistického zpracovani vysledku intra — a extraplexalnich donorti naseho

souboru s vyraznym rizikem chyby malych ¢isel.

Zavedeni novych metod do protokold rehabilitace po nervovych transferech a jejich
standardizace by mohla poskytnout dal§i vhled do otdzky, jak je mozné neuroplasticitu
posilovat. Pfedpokladdme, Ze vyuziti biofeedbacku na podkladé EMG signalti by mohlo
napomoci volnimu tréninku samostatné aktivace svali. Pacienti po operaci BP jsou ve velké
vétsin€ vysoce motivovani, compliantni a ochotni vénovat smysluplné rehabilitaci velké usili.
Naopak jsme pozorovali velmi Spatné vysledky u pacientll, ktefi v rdmci polytraumatu utrpéli
kraniotrauma; nasledny organicky psychosyndrom u takovych pacientli vyrazné limitoval vili

rehabilitovat.

Kromé zavedeni nového zptsobu hodnoceni neuroplasticity je dals$i vyznamnou piednosti nasi
prace fakt, ze soubor byl zpracovan komplexné. Hodnoceni bylo po celou dobu (tj. od roku
2012) provadéno dle soucasnych trendl se zacilenim na objektivni, subjektivni i socialni
vysledky, jejichz syntéza poskytuje lepsi povédomi o vysledném funkénim stavu koncetiny nez

prosté méfeni dosaZzené svalové sily.

Hlavni limitaci nasi prace je mala velikost souboru, ktery navic neni homogenni. Byli zafazeni
pacienti s pre— 1 postgangliovym postizenim a s provedenim dalSich chirurgickych technik,
zejména se soucasnou rekonstrukci nervovymi $t€py. Po rozdéleni transfert do kategorii dle
pouzitého donorského nervu jsou vysledné skupiny statisticky nezpracovatelné. Vzhledem
k tomuto faktu nemohla byt provedena naptiklad analyza zavislosti vztahu mezi pfitomnosti a
poctem avulzi a neuroplasticitou, vzorcem léze a neuroplasticitou a hodnoceni dalSich

dilezitych proménnych. Nase prace byla navic ¢astecné neptiznivé ovlivnéna obdobim
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pandemie covid—19 a zné vyplyvajicimi omezenimi (nedodrzeni sledovacich intervald,

vynechani kontrol).

Pti vyhodnoceni demografickych dat se naSe vysledky nikterak vyznamné nelisi od soubort
publikovanych jinymi autory. Ve srovnani vychazime z metaanalyzy 3032 pacientl [27] z roku
2016, zmitované v kapitole 1.3. Veékovy prumér naseho zkoumaného souboru je 36,1+13.5 let,
median 32 let (metaanalyza 28,9 let). V naSem souboru i ve vSech statistikach jasné¢ dominuji
muzi (85,7 % muzl vnaSem souboru, 93 % dle metaanalyzy). Stejné jako v ostatnich
souborech jsou 1 v naSem dominujici pfi¢inou dopravni nehody, 81 % poranéni bylo v naSem
z metaanalyzy 67 % pacienti motonehoda, 14 % autonehoda). VSechna poranéni v nasem

cilovém souboru byla poranéni uzaviena (metaanalyza 93 % uzavienych poranéni).

Uspésnost jednotlivych transfert je v literatufe vyjadiovana jako procento pacientt, u kterého
bylo dosazeno urcitého stupné maximalni svalové sily (vétSinou M3 a vice, nékteré prace M4

a vice).

Standardné jsou vysledky hodnoceny manualnim méfenim svalové sily (MMT manual muscle
test), pouzitim BRMC S$kaly ¢i dynamometru, hodnocenim uhlu dosazeného maximalniho
pohybu ¢i hodnocenim stupné definovanych pohybt (napfiklad Mallet scale) [3,66,
104,107,137]. Pouzivani BMRC $§kaly je ter€em kritiky [3] pro svou relativni ,hrubost® a
subjektivitu; zavedeni jejich riznych modifikaci ovSem na druhou stranu ztéZuje porovnavani
vysledkli. DosaZeni stupné M3 a vice je v souCasné¢ dobé vétSinou autorll povaZzovano za
indikator dobrého vysledku neurotiza¢nich vykont, ac je v posledni dobé ¢asto zminovano, Ze
samotnd maximalni svalova sila nekoreluje s dlouhodobym funkénim vysledkem, kvalitou
zivota a pacientovou spokojenosti [72]. V béznych dennich aktivitich neni tolik dilezita
maximalni sila, ale vydrz v submaximdlnim svalovém napéti s co nejmensim poklesem jeho
ucinnosti, coZ mizeme posuzovat jako svalovou vykonnost ¢i unavnost. Nékteifi autofi proto
davaji ptfednost hodnoceni izometrické svalové kontrakce, ktera by méla vice vypovidat o
funk¢énim vysledku [72]. Existuji jednotlivé prace se snahou o objektivni hodnoceni reinervace
napiiklad méfenim poctu motorickych jednotek (MUNE, MScanFit) [139] ¢i objemu svall
[140], které by mély korelovat s vyslednou svalovou silou i se subjektivnim vysledkem. BRMC
pfesto prozatim zistava zlatym standardem, ktery dosud nebyl nahrazen lepSim zdkladnim
skorovacim systémem. Diraz je kladen zejména na techniku provedeni a konzistenci

v klasifikaci.
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Uspé&sné reinervace m. biceps brachii dosahlo v nasem souboru 77,8 % pacientil, coz je hodnota
odpovidajici publikovanym souborim [3,28,137,141,139]. Dle literatury mize byt Gspésné
dosazeno obnovy flexe v lokti v ptipad€ pouziti interkostalnich nervii v 44—70 % a v piipade
pektoralnich nervi az v 84-91 % [28], pfi vyuziti Oberlinova transferu (fascikl UN pro FCU)

1 vice.

Uspé&snost obnovy zevni rotace byla v nagem souboru pouze 20 %, coZ je vyznamné méné, nez
udava literatura. Zatimco technika méfeni ramenni a loketni flexe a abdukce ramene je pomérné
jednoduchd, v literatufe existuji nesrovnalosti tykajici se vychozi pozice pro méfeni zevni
rotace [3,24,104,107,137]. Navic byla naSe podskupina velmi malo ¢etna (pouze 5 pacientl).
Nekteré svaly je obtizné vySetrovat izolované, nebot’ stejnou funkci zastava vice svalt prislusné
skupiny (supraspinatus + deltoid abdukce, biceps + brachialis flexe v lokti, infraspinatus +
teres minor zevni rotace). Méla by byt tudiz standardizovana hodnotici §kéla nejen obecna, ale
pro kazdy typ neurotranferu zvlast. Nekonzistentnost méfeni pii vySetfeni rlznymi
examinatory je idealné fesena malym tymem s jednim chirurgem, jednim elektrofyziologem a
jednim fyzioterapeutem. Dalsi vliv na horsi vysledek v naSem souboru mlize mit fakt, Ze bylo
k hodnoceni pouzito testovani m. infraspinatus. Vzhledem k jeho dominantni funkci pro zevni
rotaci na rozdil od m. supraspinatus, jehoz hlavni funkci je iniciace abdukce (a tedy pohyb
synergisticky s funkci m. deltoideus, ktery v abdukci pokracuje), jej povazujeme za
objektivnéjsi indikator vysledku. Dle literatury je udavana tispé€sna reinervace v piipadé pouziti
SAN pro m. supraspinatus 79-95 % [28], ale pfi hodnoceni stejného transferu a testovani
m. infraspinatus pouze kolem 50 % [3,28,141-143], nejspiSe pro delsi vzdalenost svalu od

mista sutury.

Ve skupiné nervovych transferii pro abdukci pazi byl dobry vysledek ptitomen v 10 pfipadech
ze 17 (58,8 %), coz je vysledek odpovidajici literatufe. Uspé&$nost obnovy abdukce v rameni
nad 30° se v publikovanych souborech 1isi dle pouzité techniky, v pfipadé pouziti
interkostalnich nervl jsou vysledky v Sirokém rozmezi 33—67 % Uspé&Snosti [3,28,144], stejné
tak jsou velmi rozdilné vysledky publikovany pifi pouziti n. thoracodorsalis (3693 %)
[3,28,145]. Zatim nejlepsi zkuSenosti jsou uddvany s transferem fasciklu n. ulnaris pro FCU na

n. musculocutaneus (Oberlinova technika) [3,28].

Hodnoceni casnych elektromyografickych znamek reinervace neni parametr, ktery by byl
v publikacich ¢asto posuzovan. Z naSich zavéra vyplyva, ze uspokojivy vysledek vysledné
svalové sily je na ¢asné reinervaci piimo zavisly, a proto povazujeme zatfazeni tohoto parametru
do hodnoceni za pfinosné. Limitace velikosti souboru opét nedovoluje ¢lenéni na podskupiny
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dle druhu provedené¢ho transferu, které¢ by bylo zajimavé i1 vzhledem k rizné délce
akceptorského nervu, kterou musi donorské axony prortst (dle literatury je tato vzdalenost pro
transfer MN — biceps asi 1,5 cm, UN — m. brachialis asi 2,5 cm, transfer vétve pro dlouhou

hlavu tricepsu na n. axillaris 4,5 cm a neurotizaci SAN — SSN vice nez 3 cm).

Regresni analyza (viz tab. 24) hodnotici vyslednou svalovou silu jako zavislou proménnou proti
ostatnim proménnym vyhodnocuje jako signifikantni faktory ¢asnou reinervaci a DASH.
Identicky se uplatnuje pfi zahrnuti do analyzy parametr Mallet. V pfipadé Casné reinervace
snizuje Castecné spolehlivost tohoto parametru pii regresni analyze velmi Siroky interval
spolehlivosti. Pro DASH (které je hodnocenim subjektivnim) a Malletovu Skalu (objektivni
Skalovani funkce ramene) potvrzuje tato zavislost jejich dobrou korelaci s objektivnim
vysledkem maximalni dosaZzené svalové sily. Vysledky Malletovy Skaly 1 DASH jsou navic
dokumentovatelné a tedy dobfe pouzitelné ke srovnani vysledkli mezi riznymi soubory a

pracovisti.

Jako nesignifikantni faktory pfi hodnoceni vysledné svalové sily regresni analyzou byly
vyhodnoceny vék, hodnoceni bolesti, praceschopnost a ¢as od trazu k operaci. Zavislost
vysledku rekonstrukéni operace na veéku jiz byla diskutovana podrobnéji v podkapitole diskuze
tykajici se cerebralni plasticity. Pfi hodnoceni ostatnich parametri soudime, Ze bolest ovliviiuje
spiSe subjektivni vysledky operace a praceschopnost nez vyslednou svalovou silu, ¢emuz nase
vysledky odpovidaji. Interval Giraz — operace neni dobie hodnotitelny parametr, nebot’ vétsina
zkoumanych pacientll je operovana s Casovanim dle guidelines; soubor tedy neobsahuje
pacienty operované mimo doporucené Casové okno, u kterych by byl, jak predpokladame,
vysledek hor$i. V ramci doporuceného casového okna neni jiz vliv zkraceni intervalu pro

vyslednou silu podle naseho zjisténi vyznamny.

Primérna hodnota na Skéle bolesti (VAS skore) naSich pacientii po operaci byla 3+2,7. Zcela
bez bolesti bylo 8 (38,1 %) pacientl. Metaanalyza 88 soubori s provedenymi neurotizacnimi
vykony s 5189 pacienty [106] udava primérné piedoperacni VAS skoére 5,33+1,01 a
pooperacni 4,01+0.51.

Hodnoceni DASH pouze pooperaéné znemoziuje urcit vliv operace na vysledné hodnoty
naSeho souboru, ale je dobrym ukazatelem pooperacni disability. Pfitomnost nepifimé zavislosti
mezi DASH skérem modulu prace a pracovniho zatazeni prokazuje vyznam jeho testovani.
Primérma DASH hodnota naSeho souboru (41,1 bodi) odpovidd vyznamnému omezeni

(hodnoty nad 40 bodil) funkce koncetiny. Tento vysledek se vyznamné nelisi od vysledkl
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jinych autorti [106], kdy byly konstatovany praimérné hodnoty 47.04 +4.93 s vyssi hodnotou u
pacientil s panplexalnim poranénim (rozptyl 36.88—66.8 bodu).

V nasem souboru bylo po 3 letech 71,4 % pacientd zpét v pracovnim procesu, z toho 53 % ve
své pivodni praci. Neprokazali jsme rozdil mezi pracovnim zatazenim pacientli s postizenou
dominantni a nedominantni konéetinou. Navrat do prace je ve studiich udavan minimalné,
z 21 praci vySe zminované metaanalyzy [106] jej hodnoti pouze 4, které udavaji navrat do prace
u 66 % pacientil. Z vysledki pfitom neni patrno, zda se jedna o praci ptivodni ¢i novou, jaky je

typ prace (manualni/ administrativni) a jaky je vztah k lateralit¢ a strané postizeni.

Soubor pacientli s poranénim brachialniho plexu je vzdy souborem nehomogennim. Pacienti
rizného véku, s riznymi mechanismy, typy a rozsahem poranéni a rozlicnymi pfidruzenymi
poranénimi jsou operovani odliSnymi chirurgickymi technikami. Vyrazné se lisi také typ a
intenzita rehabilitaci, které pacienti dlouhodobé podstupuji. Vzhledem k nizké incidenci a

dlouhé délce minimalniho sledovaciho obdobi jsou zkoumané skupiny i relativné malo cetné.

V CR se vénuji operacim brachialniho plexu ve vét$im rozsahu 2 pracovi§té. Pfi primérné
incidenci 0,2 / 100 000 obyvatel [27] je ro¢né indikovano k operaci pro tézkou 1ézi BP cca 20
dospélych a je tedy prakticky nemozné vytvotfit homogenni soubory ¢itajici desitky pacientil.
Ptipocteme-li k tomuto faktu celosvétovou nejednotnost hodnoticich kritérii, 1ze pochopit, pro¢

jsou Casto publikovany velmi rozdilné vysledky.

Pravé pro vySe zminéné faktory je v soucasnosti patrna snaha hodnotici kritéria sjednotit, nebot’
pouze metaanalyzy malych souborli mohou pfinést objektivni poznatky na vysSich poctech
pacientli, srovnani mezi jednotlivymi chirurgickymi technikami a identifikaci faktort

zlepSujicich vysledky operaci téchto invalidizujicich a Casto trvalych postizeni horni koncetiny.

Minimalni sdileny dataset pro srovnavani dat by mél, dle konsenzu odbornikti, obsahovat
méteni svalové sily, aktivniho rozsahu pohybi ve stupnich, skorovaci objektivni systém,
hodnoceni Citi, bolesti, socidlnich konsekvenci a pacientem hlaSeny (subjektivni) vysledek.

Konkrétni doporuceni zatim pro dospé€lé pacienty chybi.

Vzhledem k dlouhé dobé naseho sbéru dat (2012-2023) a prospektivni formé prace byly
identifikovany metodologické parametry, které je Zddouci zménit, aby byly vysledky do
budoucna lépe hodnotitelné. Navrhli jsme proto modifikaci planu pooperacniho sledovani na
nasem pracovisti véetné zdivodnéni zmén, které byly zavedeny a implementovany do klinické

praxe.
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Hodnoceni svalové sily (BMRC) hodnoti pouze maximalni volni silu, coZ neni reprezentativni
méteni vysledku vzhledem k moznosti rychlého nastupu unavnosti svalu se snizenim vysledné
funkce koncetiny. Do naseho hodnoceni tedy k maximalni svalové sile a méteni aktivniho
rozsahu pohybli nové =zafazujeme 1 meéfeni vydrze v zatézi (izometricka kontrakce)

s porovnanim s druhostrannou konc¢etinou.

K méfeni subjektivnich vysledki ponechavame dotaznik DASH, ktery je z naseho pohledu
vyhovujici a dobfe postihujici funk¢ni status koncetiny, ale pfidavdme hodnoceni DASH i

piedoperacné, aby bylo mozno hodnoty pied a po operaci porovnavat.

K Malletové Skale pro pacienty s postizenim C5—7 zatazujeme i Skalu pro posouzeni funkce

ruky v pifipad¢ postizeni dolniho plexu.

Vysetieni synkinez bude probihat stejné, jak je zavedeno, ale bude zaznamenan i Cas, kdy
synkinezy u jednotlivych pacientu vymizi. Neuroplasticita nebude hodnocena pouze jako
pfitomna ¢i nepfitomnd, ale bude roz¢lenéna do skupin (zadnd, Castecnd, plnd) — grading

neuroplastickych zmén.

Nasim cilem do budoucna je standardizace rehabilitacnich postupii a zafazeni metodik na

podporu neuroplasticity.

Zmény v planu pooperacniho sledovani udava souhrnné tabulka ¢. 31.

Tabulka 31: Zmeény v planu sledovani pacienti s lézi BP, Masarykova nemocnice v Usti nad Labem. Zmény oznaceny zelené.

Zdroj: autor.

VySetieni Vstupni Kontroly Vystupni

BRMC + + +fyzioterapeut
AROM—d + +orientacné +fyzioterapeut
Vydrz v izometr. zatézi — dynamometr + fyzioterapeut

Cas, porovnani s druhostrannou konéetinou
Senzitivita + v dermatomech + orientacné +
Vetné kvantifikace
v dermatomech a 2PD
VAS 4+ + +
Mallet scalle, skala funkce lokte, Skala +

funkce ruky — dle typu vstupni léze

EMG + + +
Synkinezy + +

Cas vymizeni Grading
Foto + +
DASH + +
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2.6 Zavér

Bunnellova filozofie "pro toho, kdo nema nic, je i mélo hodné" vystihuje dokonale snahu
chirurgti v ptipadé¢ zavaznych poranéni brachidlniho plexu. Kompletni obnova hybnosti a
citlivosti je zatim nedosazitelna, ale znovuziskani alespon zdkladnich funkci paralyzované

koncetiny vyznamné zlepsuje kvalitu Zivota pacientd.

Nervové transfery jsou pro obnovu motorickych funkci u pacientii s poranénim brachialniho
plexu Siroce uzivané. Zmeny, které pfi jejich pouziti v centralnim nervovém systému vznikaji,
jsou v poslednich dvou dekadach predmétem intenzivniho vyzkumu, nebot’ se ukazalo, Ze hraji

vyznamnou roli ve funk¢énim vysledku operace.

Proces diskonekce motorického programu donorského a recipientského svalu 1ze monitorovat
sledovanim synkinez v obou svalech. Nami navrZend technika je nova, objektivni, dobie
interpretovatelnd a interindividudlné srovnatelna. Jeji zatazeni do pooperacniho sledovani
mize vyznamné piispét porozumeéni, pro¢ nékteré transfery vykazuji lepsi funkéni vysledek nez
jiné. Je zéadouci, aby byly provedeny dalsi studie uréené k analyze zavislosti pfitomnosti

neuroplasticity na proménnych vcetné vlivu intenzity, frekvence ¢i druhu rehabilitace.

Shoda na pozadavku hodnotit vysledky operaci brachidlniho plexu komplexnéji nez pouze
vyslednou svalovou silou a zaroveil absence univerzalniho standardu hodnoceni ponechéva
tymy pecujici o pacienty po operacich BP v nejistoté jak hodnotit, vyjadfovat a porovnavat
vysledky 1écby. Snahou odborné vetejnosti je v soucasné dobé vytvoreni mezinarodniho
standardu zahrnujiciho minimalni dataset pro referovani vysledkl spolu se standardizaci Cast,
ve kterych budou vySetieni provedena. Toto opatfeni umozni do budoucna sdruzovat data a
identifikovat faktory predikujici lepsi funkéni vysledky, na jejichz ovlivnéni je ucelné se

zameérit.

Vysledky nasi prace by mohly k této snaze ptispét.
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2.7 Resume

Bunnell's philosophy of "to someone who has nothing, a little is a lot " perfectly describes the
efforts of surgeons in cases of severe brachial plexus injuries. Complete restoration of mobility
and sensation is not yet achievable, but regaining at least basic function of the paralysed limb

significantly improves the quality of life of patients.

Nerve transfers are widely used to restore motor function in patients with brachial plexus injury.
The changes that arise from theier use in the central nervous system have been the subject of
intense research over the past two decades, as they have been shown to play a significant role

in the functional outcome of surgery.

The process of disconnection of the motor program of the donor and recipient muscles can be
observed by monitoring the synkinesis in both muscles. Our proposed technique is novel,
objective, easy to interpret and inter-individually comparable. Its inclusion in postoperative
monitoring may contribute significantly to the understanding of why some transfers show better
functional outcome than others. It is desirable that further studies designed to analyze the
relationship of the presence of neuroplasticity to variables including the effect of intensity,

frequency, or type of rehabilitation be conducted.

The consensus on the requirement to evaluate brachial plexus surgery outcomes more
comprehensively than just the resulting muscle strength, along with the lack of a universal
standard of assessment, leaves teams caring for patients after BP surgery uncertain how to
evaluate, express, and compare treatment outcomes.The professional community is currently
seeking to establish an international standard including a minimum dataset for reporting results,
along with standardization of the times at which the tests will be performed. This measure will
allow future pooling of data and identification of factors predictive of better functional

outcomes that are worth focusing on.

Our results could contribute to this effort.
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P¥ilohy

Pfiloha 1: Nervy plexus brachialis

Nerv

Odstup, ptivod

Inervované svaly

n. suprascapularis

Pars supraclavicularis

m. supra— a infraspinatus

n. dorsalis scapulae

Pars supraclavicularis

mm. thomboidei a m. levator scapulae

n. thoracicus longus

Pars supraclavicularis

m. serratus ant.

nn. subscapulares

Pars supraclavicularis

. subscapularis, m. teres major

n. subclavius

Pars supraclavicularis

n. thoracodorsalis

Pars supraclavicularis

. latissimus dorsi, m. teres major

n. axillaris

C5-6, FP

Pars infraclavicularis

m
m. subclavius
m
m

. deltoideus, m. teres minor

n. radialis

C5-Thl, FP

Pars infraclavicularis

m. triceps brachii, m. anconeus, BR,
ECRL, ECRB, m. supinator, EDC, ECU,
EDM, APL, EI

n. musculocutaneus

C5-7,FL

Pars infraclavicularis

CB, BB, B

n. medianus C5-Thl, FL, FM PT, FCR, PL, FDS, FDP (med. polovina),
Pars infraclavicularis APB, OP, caput superficiale kratkého
flexoru palce, m. lumbricalis I+ 11
n. ulnaris C8-Thl, FM FCU, FDP (uln. polovina), ADM,

Pars infraclavicularis

m. lumbricalis III+ IV, mm. interossei,
m. adductor pollicis a caput profundum

kratkého flexoru palce
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Priloha 2: Zajisténi pohybl horni koncetiny, hlavni zU¢astnéné koreny. Klicové svaly

uvedené tucné. Vlastni modifikace schémat rGznych autor(.

Pohyb Zucastnéné svaly Kofeny

Abdukce ramene DM (pars acromialis) 30—90°, SS 0-30° | C5C6C7

SA, IS, PM, BB caput longum
Addukce ramene PM, LD, Teres major C6 C7C8

Teres minor, subscapularis,

TB caput longum

Flexe ramene DM (pars clavicularis), C5C6
CB, BB (caput breve)
PM
Extenze ramene DM (pars spinalis), LD, Teres major C5C6 C7C8

TB caput longum, SS, PM, Teres minor

Zevni rotace ramene IS, Teres minor C5Co6

DM pars spinalis

Vnitini rotace ramene Subscapularis C5C6 C7C8
Teres major, LD

PM, DM pars clavicularis, BB, CB

Flexe v lokti BR, BB, B C5Cé
Extenze v lokti TB, anconaeus C6 C7C8
Pronace PT, PQ, FCR, PL, ECRL, BR C7C8
Supinace BB, supinator, BR C5Co
Flexe zapésti (palmarni flexe) FCR, FCU, PL, APL C6 C7C8
Extenze zapésti (dorsalni flexe) | ECRL, ECRB, ECU, extenzory prstl C6 C7C8
Flexe prsti FDS, FDP, lumbricales, interossei palm., | C7 C8
Flexe maliku FDM C8 Thl
Flexe palce FPL, FPB

Extenze prsti ED, EI, EDM ,lumbricales, interossei C7C8
Extenze palce EPL, EPB

Abdukce prsti Interossei dorsales, ADM Thil
Abdukce palce APL, APB C7,C8, Thl
Addukce prsti Interossei palmares C8, Thl
Addukce palce Adductor pollicis

Pouzité zkratky: DM: m. deltoideus, SS: m. supraspinatus, SA: m. serratus anterior, IS: m. infraspinatus, PM: m. pectoralis
major, BB: m. biceps brachii, LD: m. latissimus dorsi, TB: m. triceps brachii, B: m. brachialis, CB: m. coracobrachialis, BR:
m. brachioradialis, PQ: m. pronator quadratus, PT: m. pronator teres, FCR: m. flexor carpi radialis, FCU: m. flexor carpi
ulnaris, ECRB: m. extensor carpi radialis brevis, ECRL: m. extensor carpi radialis longus, ECU: m. extensor carpi ulnaris,
FDP: m. flexor digitorum profundus, FDS: m. flexor digitorum superficialis, FDM: m. flexor digiti minimi, FPB: m. flexor
pollicis brevis, FPL: m. flexor pollicis longus, EDC: m. extensor digitorum communis, EDM: m. extensor digiti minimi, EI: m.
extensor indicis, EPL: m. extensor pollicis longus, EPB: m. extensor pollicis brevis, ADM: m. abductor digiti minimi, APB.: m.
abductor pollicis brevis, APL: m. abductor pollicis longus
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Priloha 3: The d’Aubigne Brachial Plexus Data Sheet

LEFT BRACHIAL PLEXUS

115

Name: Christ. name: Born on:
Address: Insurance:
Date & type of accident:
Diagnosis:
Horner: EMG:
Date of examination:
C Cq
e C
Rhomb. .-
Trapez. Cs T
Serratus ant. 2 FIS i 4 5
ex. dig.
Post. Pronator 2 Op||:l. fLR8,
Subl. Po.
FC.R PL
Biceps iy
: Fl. | Add.
Lat. deltoid Triceps Flex. pol. | pol.
pol. br.
o long.
Brachialls | £eop ECU Add.V
Ant.
2
Supra- Brachio- Ext. |A-PLEPPB| Flex. Int. dor. |
spinat radialis dig. EPL dig. 5 Palm
comm. e
Infra- Supinator ET FC.U Gt | Interossei
spinat proprii ;
Teres maj. Latissimus dorsi 5 |Dors
Pectoralis major
M, M, M, M, M, Ms
So S4 Sz S 84
Paresthesis
Hyperesthesia
Dysesthesia

Occupation:

Vascular lesions:
Mobility of diaphragm:
Myelography:

Tinel

g




Priloha 4: Mayo Clinic Brachial Plexus Nerve Muscle Record

Brachial Plexus Nerve Muscle Record

Page 2 of 5
Provider; Pager:
Brachial Plexus
Tinels in Mack
Horner's Sign |
[Diaphragm DATE
EMG
Pain
Side invalved
Examiner
C3,Cd, XI Upper trapezius
C3, C4, X1 Middle trapezius
C3, cd_XI Lower trapezius
C{2), &4}, C5 Levator scapulas
ca, cis) Rhamboids
cmoce  \Supresphnates | 1 1 1 1 ] 1 1 |
C[5), ©F Infrapinatus | 1 1 | |
CIS), CI8), CT)  Serratus anterior | | | |
CS, C6 Teres major |
| CB, C& Subscapularis

C8, Cig), €T Clay, pect. major
C8, C[T), C(8), T1| Stern.pect, major
CB, CT, C8, T1 | Poct, minar

CE, C[T), CB Latissimus darsi

Ci5), C& Biceps & Brachialls
= C5, CB, CT Coracobrachislis ] | | !
MIDDLE - | cis), o8 Deltold anteriar | | | | 1 1 1 I

C{B), CB | Deltoid middie
| Deltaid posterior

Teres minor

Pronator quadratus

Pronator teres

Flex. carpl rad.

Flex. dig prof. I, 1N
|Flex. dig.sup.

Falmaris longus

Flax, pol. long

Flex. pol. brev. (long)

Abd. pol. brev.
 Oppanens poliicis

Lumbricales 1, 2

Triceps
 Supinatar

Brachicradialis

Ext.carpi rad. long, | | | | | | | |
Ext. carpl rad. brey, | | | I 1 1 ! I
Ext. carpi ulnar|s |
Ext. dig- com. | ] 1 | 1 | 1 }
|Ext. dig-minimi | | NN SR RNNNEY (NN SRS G |
| ExL Ind. prog. | i L ! ! i | | 1
Ext. pol. longus | |
Ext. pol. brev

Abd. pol. long.

Flex. carpi uln,

Flex. dig. prof. IV, ¥ ] | | 1 1 1 | |
‘Abd. dig. minimi | I |
| Add. pol. | 1 i . 2 I
Opp. dig. minim| | | | | | | 1 1 !
1 Dorsal interosseous | |
2 Dorsal Interosseous
3 Dorsal MMeressecus

4 Dorsal Interossecus |

1 Palmar Interosseous |

2 Palmar Interossaous |

A Palmar Interosseous | 1 1 1 1 1 | 1 ]
Lumbricales 3,4 I R S P SRR OSSR |
Flex, pol. brev. {short) |

MEDIAL

BRACHIAL

CUTANEDUS
MEDIA

Key Note on Legend bar for draw tool
= Zero Wo palpable mﬁmﬁﬁ mﬁ Roots
1=Trace Muscle coniracts, bul parl does nol move Trace
2 = Poar Partial nlpu’!uﬁhgraully bl o mgwity eliminated ; : Awulsion
7= Fair Muscle moves the part through full range of motion against gravity | Against gravity S m
3= Good Full range of motion agamst gravity plus added resistance Mear normal
5 = Excellent |Mormal strength MNormal
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Priloha 5: DASH

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat uréité éinnosti.

Odpovézte prosim na kaZdou ofazku a
vychazejte pfitom ze svého stavu v
minulém tydnu. ZakrouZkujte vhodng
cislo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
cinnost neprovadélia, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpresngjsi.

MezaleZi na tom, kterou ruku k éinnosti
poufivate a na zplsobu, jak ji délate:
odpovézte prosim podle toho, jak jste
schopen/schopna éinnost provadét.

® Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Czech translation developed by Oxford Qutcomes Ltd, Oxford, UK under contract by GlaxeSmithKline, UK
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

Zhodnotte prosim svou schopnost vykonadvat v minulém tydnu dale uvedené Einnosti a zakrowzkujte Cislo pod prisluénou
odpovédi.

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAFNE NEMOHU
POTRZE POTEEE POTEZE POTEZE VYKONAVAT
1. otevfit _té*:.né rasroubovany nebo novy uzaver na 1 3 3 4 5
sklenici
2. psét 1 2 3 4 5
3. otodit klitem 1 2 3 4 5
4. piipravit jidlo 1 2 3 4 5
5. zatlatit a otevfit téZké dvefe 1 2 3 4 13
6. odlodit néco na polici nad hlavou 1 2 3 4 &
7. provadét name',lj a'njé domaci prace (napi. unmiyt 1 3 3 4 5
podlahu, kachlicky)
&. pracovat na zahradé nebo kolem domu 1 2 3 4 5
9. ustlat postel 1 2 3 4 5
10. nést nakupni tasku nebo akioviu 1 2 3 4 5
11. nést néco téZkého (nad 5 kg) 1 2 3 4 5
12, wymeénit Zarovku umisténou nad hlavou 1 2 3 4 5
13. umyt si viasy nebo vysusdit viasy fénem 1 2 3 4 A
14. unwyt si zada 1 2 3 4 5
15. naviéknout si svetr pres hlavu 1 2 3 4 5
16. krajet si jidio nofem 1 2 3 4 5
17. rekreatni cinnosti, kieré nejsou namahave (hrani q 3 3 4 5

karet, pleteni atd.)

18. rekreatni aktivity, pfi kierych namahéts nebo
zatéZujete padi, rameno nebo ruku (napf. golf, 1 2 3 4 &
poLZivani kladivka, tenis atd.)

19. rekreatni akiivity, pfi kierych volné pohybuiete
rukou {napf. hazeni lehkych predmétu jako je 1 2 3 4 5
frisbes, badminton, mic atd.)

20. dopravit ze nékam (dostat =2 z mista na misto) 1 2 3 4 &

2. sexudini akfivity 1 2 3 4 5
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

VIOBEC NE TROCHU STREDNE HODNE  MIMORADNE

22, Nakolik Yam bé&hem minulého tydne vadily
problémy s pazi, ramenem nebo rukou pii
k&Znych socialnich aktivitiach s rodinou, 1 2 3 4 5
prateli, sousedy nebo zajmovymi skupinami?
(zakrouzkujte Eislo)

VIIBEC TROCHU STREDNE VELMI UI?EBNE{?HTL?
NEVADILY VADILY VADILY VADILY EMOH

23. Vadily am béhem minulého tydne problémy
5 paZi, ramenem nebo rukou pi praci nebo 1 2 3 4 5
jimych pravidelnych kafdodennich
tinnostech? (zakrouzkujte Cislo)

Ohodnotte prosim, jak siiné byly v minulém tydnu dale uvedené pfiznaky (zakrouskujte éislo)

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE mm;{
24 bolesti paZe, ramena nebo muky 1 2 3 4 5
25. bolesti paZe, ramena nebo ruky ph 1 2 3 4 5
provadeni néjake konkrétni Cinnosti
26. bméni (mraventeni) v padi, rameni nebo 4 2 3 4 5
ruce
27. slabost v paZi, rameni nebo ruce 1 2 3 4 5
28. ztuhlost v paZi, rameni nebo ruce 1 2 3 4 5
TAK VELKE
ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAINE POTIZE, FE
POTEZE POTEZE POTEZE POTIZE HEMEHU
SPAT

29. Jak velké potiZe jste mél/a b&hem minulého
tydne se spankem kvili bolesti paZe, 1 2 3 4 5
ramena neba ruky? (zakrouzkujte Gisla)

ANI

SILME SOUHLAS SILNE
NESOUHLAsiM NESOUHLASIM AN SOUHLASIM  g0ih0 i
NESOUHLAS

30. Kyl problémim s paZi, ramenem nebo
rukou == citim méné zdatnyl’a, méné 1 3 3 4 5
ufitednyia nebo mam mensi sebedivéru.
(zakrouzkujte cislo)
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