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» Poranénim perifernich nervi rozumime poruchu funkce
(motoricke, senzitivni Ci autonomni) v inervacni oblasti
periferniho nervu, vzniklou nasledkem urazu.

>

> Dle udajii UZIS z r.1999 bylo hospitalizovano v CR
okolo 1500 nemocnych s poranénim perifernich
nervl,coz se zda jako udaj spise podhodnoceny ,
protoZe obecné mirové statiky uvadéji az 20% podil na
poCtu vSech urazu.

> Diagnostika a indikaCni uvahy pfi poranéni perifernich
nervu vychazi ze zakladnich anatomickych a
fysiologickych, respektive patofysiologickych poznatku .



> Nerv jako organ je tvoren jednak tkani funkcni , jednak
tkani podpurnou . Funkéni tkan je tvofena nervovou
bunkou , jejiz telo je ulozeno v prednich rozich misnich
(eferentm neurony , napr. alfa motoneurony) nebo ve
spinalnim gangliu (aferentnl neurony, napr. senzitivni
neurony pro taktilni Citi , bolest ).Vlastni periferni nerv
pak obsahuje periferni nervova vlakna téchto bunék
(podle funkce eferentni neurity —napfr. alfa motoneurony,
Ci aferentni dendrity —napr. senzitivni neurony pro
taktilni Citi, bolest atd.).Kazdé nervove viakno se sklada
z vlastniho vybézku nervové bunky —axonu (dlouhého az
1 m) a pochvy , vétSinou myelinové, ktera je tvorena
cinnosti Shwannovych bunek a je segmentovana
Ranvierovymi zarezy do kratSich useku,internodii . Na
tloustce myelinové pochvy a délce internodii zavisi
rychlost vedeni vzruchu nervovym vlaknem.Zevne je
pochva nervu ohranicena basalni membranou, ktera tak
tvori vlastni ohraniceni nervoveho viakna .



» Podpurna tkan je tvorena endoneuriem,

perineuriem a epineuriem. Endoneurium obaluje
Kazdeé nervove vlakno zevne od basalni
membrany a tvori jakousi vodici trubici, jejiz
kontinuita je zasadni pro regeneracni pochody
v nervu. Skupiny nervovych vlaken obalenych
endoneuriem se seskupuji do fasciklu , které
pokryva perineurium a jejich seskupenlm vnhika
periferni nerv , jehoz zevnim vazivovym obalem
je epineurium. Cely nerv je spojen s okolnimi
tkanemi ridkym vazivem —mesoneuriem , kterym
prichazi k nervu cevni zasobeni z okoli.




> Z patofysiologického hlediska jsou pro praxi vyznamné
zejména zakladni poznatky o regeneraci a degeneraci.

> Po preruseni nervového viakna se v tele prislusného
neuronu zvysuje metabolicka aktivita , v proximalnim
pahylu (tedy Casti spojene s bunecnym teélem) se
zvysuje axoplasmaticky tok a jiz nekolik hodin po
poranéni dochazi z perifernino konce pahylu k puceni
(sproutingu) az 100 fibril. Tyto déje jsou podstatou
Wallerovy regenerace .Jsou — li pucicim axonum
nabidnuty endoneuralni ,vodici “ trubice, dochazi
K postupnému prorustani nervovych viaken distalné
rychlosti asi 1-5 mm za den.K celkové dobé funkcni
regenerace je vsak nutno pripocCist pocCatecCni zdrzeni
pred zahajenim prorustani axonu, zdrzeni v jizvé a
terminalni zdrZeni, nutné k zapojeni axonu a receptory Ci
efektory . V pfipadé , ze pucicim fibrilam nejsou
nabidnuty endoneuralni trubice, vytvari se neusporadany
konvolut vlaken , terminalni neurom, ktery muze byt
zdrojem bolestivych iritaénich syndromu.V pfipadé , ze
dojde k poruseni nervovych vlaken a endoneuralnich
pochev, ale perineurium &i epineurium zustava
zachovano, vznika neurom v kontinuité-kontinualni
neurom.



> Soucasne probihaji pochody degeneracni .Jako
Wallerova degenerace se oznacuje rozpad nervoveho
vlakna —axonu i myleinové pochvy béhem nékolika dnu
po preruseni axonu . BEhem tohoto obdobi muze byt
zachovana vodivost nervu. Soucasne dochazi k aktivni
proliferaci Schwannovych bunek , ktera vrcholi asi za 3
tydny vytorenim tzv. Bungnerovych pruhu, vypliujicim
endoneuralni pochvy distalniho pahylu, ktere jsou tak
pripraveny pro prijeti regenerujiciho axonu
z proximalninho pahylu. Pokud nedochazi k regeneraci ,
dochazi k postupné atrofii periferninho pahylu nervu,
senzitivnich receptoru a zejména degeneracni atrofii
svalu , ktery ztraci atrofii zhruba 1 % sve potencialni
funkce za tyden , nedojde —li tedy k reinervaci svalu do
dvou let, Ize povazovat stav za irreversibilni .

> Na zakladé uvedenych anatomickych a
patofysiologickych skuteCnosti Ize rozdélit poraneni

perifernino nervu na nékolik stupnu .



> Dle klasickeho Seddonova deleni hovorime o
neurapraxii , jedna —li se o pouhé funkcni poruseni
vodivosti nervu(napr. nasledkem prechodného tlaku ) a
kdy jak kontinuita nervovych viaken , tak
endoneuralnich trubic zustava zachovana .K spontanni
upravé dochazi vétsinou béhem hodin ¢i dnu, nejpozdéji
do 3-6 tydnu.

> Axonotmese odpovida stavu, kdy dochazi
K anatomickemu preruseni nervovych vilaken a
naslednym regeneracnim a degeneracnim pochodum ,
ale endoneuralni trubice zustavaji zachovany . K navratu
funkce dochazi regeneracnimi pochody v Casovem
rozsahu mésicu (dle lokalizace poranéni), ale jedna se
spontanni a funkcné ,optimalni “regeneraci, protoze
axony vrustaji do svych puvodnich endoneuralnich trubic

> Neurotmese je stav, kdy poranenim dojde
K anatomickemu preruseni jak nervovych vilaken , tak
endoneuralnich trubic (v praxi nejCasteji anatomicke
preruseni celého nervu Ci ¢asti jeho prurezu) a ke
spontanni regeneraci proto nedojde, je nutné chirurgicke
spojeni nervu .



> Sunderlandovo podrobnegjsi deleni
rozdéluje poranéni nervu na 7 stupnu
. Prvni stupen odpovida neurapraxii,
druhy axonotmese , Seddonova
neurotmesa je rozdelena na 3 stupne

, 1. preruseni pouze endoneuria(3.) ,

endo a perineuria(4.) a endo, peri |
epineuria(s.);.6. stupen odpowda
neuromu v kontinuité a 7.stupen
irtacnim nervovym syndromum



> Klinicky obraz

> Anamnéza: mechanismus urazu , u otevrenych
poraneni zda se jedna o ostré (fezne, bodné) , trzne-
zhmozdeneé Ci strelné poraneni, u zavrenych poraneni
zjistujeme , zda byl denervacni syndrom vyjadren
primarné Ci vzniknul sekundarne (po operaci ,repozici,
sadrove fixaci). U iatrogennich poranéni je nezbytna
presna dokumentace Ci osobni kontakt s vykon
provadejicim lekarem.

> U starSich pourazovych denervacnich syndromu
zjistujeme dynamiku klinickeho obrazu , presnou
dokumentaci o predchozich léCebnych (napr. operacni
protokol o prvotnim osSetreni ) a diagnostickych (
napr.vyvoj elektrofysiologickeho nalezu) vykonech.



Objektivni nalez: jedna se o poruchu motorickych funkci

v inervacni oblasti prislusného nervu (paresa , plegie , pozdéji
atrofie ,kontraktury,) , poruchu senzitivnich funkci ( hypeste2|e Ci
anestezie pro dotyk, polohocit,termicke Citi, bolest ; iritacni projevy)
a poruchu autonomnich funkci(porucha prokrvenl snizeni
potivosti,trofické zmeény).

Pri postizeni vodivych vlaken celého prufezu nervu dochazi
k uplnému denervacnimu syndromu , projevujicim se uplnym
vypadkem funkce , pfi postizeni vlaken ¢asti prurezu nervu se jedna
o castecny denervacni syndrom.

V lokalnim nalezu u Cerstvych poraneni zjistujeme lokalizaci
poraneni s ohledem na prubeh nervu, charakter rany, jeji hloubku,
pripadnou kontaminaci .

U starSich poraneni je vyznamnym priznakem Tinelovo znameni,
pri kterém poklep na ranu Ci jeji okoli vyvola elektrizujici iritaci

v inervacni zoné daného nervu .Pretrvavajici Tinelovo znameni

v misté poranéni nervu po dobu 2-3 tydnu svédéi s vysokou
pravdepodobnosti pro terminalni (amputacni)neurom, postup
maxima Tinelova znameni distalné svedci pro postupuijici
regeneraci nervu.



> Indikacni postup

>

IndikaCni rozvaha vyplyva ze skutecnosti, ze u
neurapraxie (st. 1) a axonotmese (st. 2) dojde i bez
chirurgického osetreni ke spontanni uprave ale u
neurotmese (st.3.-5.) je K umoznéni regenerace nervu
nezbytné chirurgicke osSetreni nervu .

Neurapraxii odliSime podle spontanniho navratu funkce
nejpozdéji do 6 tydnd.

Axonotmesu od neurotmese vsak neodliSime
sebepodrobnéjSim klinickym ani elektrofysiologickym
vySetfenim po nékolik mésicu. Proto je u vétSiny indikaci
nutno vychazet z empirickych zkusenosti a ridit se
priCinou poraneni nervu .



>

>

Otevrena rezna ,secna, bodna a trzné zhmozdéna
poranéni — tvori nejCcastéjsi , nejvyznamnejsi a
iIndikacné nejjednodussi skupinu . Zde existuji pouze dvé
moznosti-bud neni nerv poranén vubec, nebo je nerv Ci
jeho Cast anatomicky prerusena .

Operacni revize je v této skupine absolutne indikovana
pri pfiznacich castecného i uplného denervacniho
syndromu(podle statistik je v 90-100% nerv CastecCneé Ci
uplne prerusen).

Idealni je primarni okamzita sutura nervu v celkove
anestezii a specializovaném pracovisti. K retrakci pahylu
nervu(s nutnosti event. autotransplantace) dochazi jiz po
nekolika hodinach ,a proto jsou vysledky okamzitych
sutur nejlepsi. Variantou je dukladna revize rany

S oznacenim nervu stehem (v pripade prvotniho oSetreni
na nedostateCné vybaveném pracovisti )a odeslani na
specializovane pracoviste , v pripade zhmozdenych Ci
kontaminovanych ran mozno odlozit prvotni rekonstrukci
nervu na dobu 2-3 tydny po urazu.



> Strelna poranéni- zde muze dojit k rozlicnym typum
poranéni nervu od prestreleni pres kontinualni neurom
K pouh€ neurapraxii.K demarkaci rozsahu poraneni
dochazi zhruba za 3 tydny, ranu je nutné povazovat vzdy
za primarné infikovanou. V pripadé zrejmeho preruseni
nervu je operace vhodna za 3 tydny, po demarkaci Ci pri
podezreni na kontinualni neurom po 8 tydnech .

> TrakEéni poraneni , fraktury, luxace —je-li vzhledem
k charakteru poranéni (ostre kostni ulomky v blizkosti
prubéhu nervu , Uplny denervacni syndrom) podezreni
na anatomickeé porusenl nervu ,je operacni revize
iIndikovana co nejdrive.V ostatnich pripadech je vhodné
vyCkat 8 tydnu, kdy se pfipadna neurapraxie spolehlivé
upravi a v pripade kontinualnino neuromu Ize odlisit
peroperacni neurografii regenerujici neurom od
neregenerujiciho .



> latrogenni poranéni — tj. vznik denervacniho syndromu
V primé casove souvislosti s lekarskym zakrokem,
nejcasteji operacnim vykonem Tato poraneni jsou
indikovana k operaci , pokud si chirurg neni vedom
umysiného nevelkého tupeho ,poraneni” . V pripade , ze
nebyl nerv béhem puvodniho vykonu védome
vypreparovan a nelze se spolehlivé vyjadrit o jeho
kontinuité na konci vykonu , byva vétsinou anatomicky
porusen a Casna revize je na miste . V pripadée
denervacniho syndromu po vpichu jehly a instilaci leku
(samotny vpich jehly vyraznéjSi poranéni nezpusobi) je
vhodna instilace fysiologického roztoku ke zredeni
podane latky.Je-li denervacni syndrom parcialni, je
mozno vyckat 3-8 tydnu. V pripadé uplného
denervacniho syndromu je vhodna revize a primy
vyplach , jinak po 8 tydnech bez zlepseni nutna revize
nervu s peroperaém’ neurografii na specializovanem
pracovisti.



> Neurovaskularni poraneni (napf. pfi compartment
syndromu) —typickeé je poSkozeni nervu ve znacné délce
a soucasne postizeni ostatnich tkani . Neurochirurgicke
moznosti reparace nervu jsou velmi omezené , dulezita
je prevence a vCasna lecCba prvotni priciny.

> Neregenerujici primarni sutury — Casty stav, kdy nerv
byl (Udajne) prvotné oSetren suturou , ale nedochazi
v ocekavane dobe k regeneraci . Neni — li jasny udaj o
lege artis osetreni nervu (operacni protokol) , je vzdy
iIndikovana revize , jinak mozno vyckat dalsi 1-2 meésice.
Nalezy jsou Casto kuriosni (sesiti nervu se Slachou
prosSity nerv spod.).

> Poraneni brachialniho plexu - typickym
mechanismem je avulze , vytrzeni kofenu z michy
nasledkem narazu na rameno Ci prudkym tahem za
koncetinu.



Y
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Diagnhostika

Z hlediska praktickeho lekare jsou zakladnimi diagnostickymi
postupy anamnéza a fysikalni vysetreni , které byly zminény vyse.

Elektrofysiologické vysetreni, zejména elektromyografie a
neurografie , urCi spolehlivé ktery nerv je poskozen a ve které
urovni, prokaze Wallerovu degeneraci (tedy axonotmesi a
neurotmesi)pfitomnosti denervacnich potencialu za 3 tydny po
urazu a odlisi ¢asteny a uplny denervacéni syndrom.Dulezita je
dynamika opakovanych elektrofysiologickych vySetfeni.

Interpretace ostatnich pomocnych metod (peroperacni neurografie ,
perimyelografie, CT —myelografie ¢i MRI) u vzacnéjSich typu
poranéni patri na specializovana pracoviste.



YV VY

YV VY

LéCebny postup

Bézna otlakova poraneni charakteru neurapraxie nevyzaduji
zvlastni IéCbu a postup je vetsinou expektacni s Casnou spontanni
upravou nejpozdéji do 6 tydnl. Efekt podavani vitamina skupiny B
(thiamin, pyridoxin) ¢i kortikosteroidu nebyl spolehlivé prokazan .

V tézsich pripadech je vhodné za 3 tydny od vzniku leze provést
EMG k vylouCeni zavazneéjSiho stupne poraneni . Vhodna je Setrna
rehabilitace , pripadné elektrostimulace.

Indikacni rozvaha u ostatnich typu poranéni byla rozebrana vyse.

V pripadé otevrenych ostrych poranéni je vhodna okamzita
mikrochirurgicka rekonstrukce nervu stehem za perineurium ,
pripadné epineurium vhodnym monofilnim Sicim materialem (sily
10/0 , vyjimecCné 8/0).ldealni je primarni sutura nervu na
specializovaném neurochirurgickém Ci plasticko-chirurgickém
pracovisti, pfipadné na dostatecCne technicky a personalne
vybaveném chirurgickém pracovisti s moznosti lege artis oSetreni
nervu .To zahrnuje mikrochirurgickou techniku s moznosti zvétseni,
mikrochirurgického instrumetaria a Sicihno materialu, pfisné
dodrzovani zasady stehu nervu bez napéti a moznost
autotransplantace nervu , nejCastéji pomoci Stépu z nervus suralis.




> Primarni odlozené sutury a sekundarni sutury vyzaduji ve vetsine
pfipadu resekci zjizvenych okraju nervu a preklenuti defektu
vzniklého retrakci pomoci autotransplantatu .

>  Chirurgicka lé€ba vybranych typl avulzi brachialniho plexu
neurotizaci (tj.dodanim regenerujicich nervovych viaken z okolnich
nervu) ¢i svalovymi plastikami patfi na superspecializovana
pracoviste .

> ReSeni iritaénich nervovych syndromu je svizelné a patfi na
specializovana pracovisté .Vznikaji po poraneni smisenych a
senzitivnich nervu a diagnosa je predevsim klinicka . Nepatfi sem
neprijemné paresteticke pocity pri uspésné probihajici regeneraci
nervu , potvrzene elektrofysiologicky.ldealni lecba je kausalni , tedy
rekonstrukce nervu , pokud je mozna . Z jinych vykonu prlpada
v Uvahu alkoholizace nervu, zanoreni do kosti Ci svalu, pfipadné
centro-centralni anastomoza . PFi neuspeéchu je vhodna
symptomaticka léCba( medikamentozni , pripadné
elektrostimulace), nejlepe v centru bolesti . Vzacné prichazeji
v Uvahu neurochirurgicke protibolestivé vykony.



Y

Osetrovatelska péce

Dulezitym predpokladem je dukladné pouceni nemocného o povaze a
prognose poranéni, jeho seznameni s negativhé vnimanymi strankami
|éCby a ziskani jeho aktivni ucasti na lécbe.

U poranéni perifernich nervu, kde neni indikovan neurochirurgicky vykon,
je vhodné Casné zahajeni rehabilitacni 1€Cby.Po revizich nervu bez
spojovaci operace (napr. neurolyza ) mozno zahajit rehabilitaci 1-2 tydny po
vykonu po zhojeni operacni rany , po spojovacich operacich je nutna 3
tydenni fixace konCetiny , poté je mozné zahajit rehabilitacni I€Cbu
s postupnym zvySovanim rozsahu pohybu.

Vlastni rehabilitacni a reedukacni leCba je zamerena na podporu aktivni
hybnosti svalstva u ¢asteCnych denervacnich syndrom(, zejména aktivnim
cvicenim s vyuzitim metod zpétne vazby a facilitace. U upinych
denervacnich syndromu je dulezité do doby funkéni regenerace udrzet
rozsah pasivnich pohybu, zabranit svalovym atrofiim zejména pomoci
pravidelnych, nejlépe kazdodennich elektrostimulaci a cviCeni
kompenzacénich mechanismu.

Nutna je klinicka a elektrofysiologicka dispenzarizace ke zjisténi a postupu
reinervace .Prvni elektrofysiologické vySetrfeni je Casovano na dobu
oCekavané reinervace v nejblizSim vySetfitelném misté, dalSi kontroly jsou
planovany ve 2-3 mésicnich intervalech




> Prognosa

> U neurapraxii a axonotmesi je prognosa dobra, Ize
oCekavat spontanni upravu do nékolika tydnu, respektive
meésicu.

> Prognosa poranéni charakteru neurotmese je zavisla
na velkém mnozstvi faktort a nelze ji proto
zobecnit.Soucasna mikrochirurgicka technika umoznuje
technicky spojeni vétSiny perifernich nervl pfimou
suturou ¢i s preklenutim pomoci autotranspantatu
s dobrym funkncnim vysledkem.Nejvyznamnejsim
limitujicim faktorem je krome techniky operace doba od
vzniku denervace.Doba jednoho roku je pro vetsinu
nervu limitem pro moznost rekonstrukce s funkéné
vyznamnou regeneraci . DalSimi vyznamnymi faktory
jsou vyska poraneni, vek nemocneho,pricCina poraneni ,
délka defektu, druh nervu a celkovy zdravotni stav .
Definitivni vysledek léCby lze hodnotit za 1,5 —3 roky.




> Z posudkového hlediska je vyznamné, ze znacCnha cast
poranéni perifernich nervu, ¢asto v dusledku technicky
nedokonalych Ci zbyteCne odkladanych operaci, se
zhoji s funkcneé ne zcela uspokojivym vysledkem , ktery
muze vyznamné snizit pracovni a spoleCenské uplatnéni
zraneného.Dalsim vyznamnym faktorem je pomerne
Casty vyskyt iritacnich syndromu u neuplné
regenerovanych nervu, které mohou byt pro nemocného
velkym utrpenim a jejich IéCba je Casto svizelna .
Zejmeéna casta kombinovana poranéni n, medianus a
ulnaris na predlokti , Casto sdruzena se svalovym a
slachovym poranénim , mohou nemocného vyznamnée
omezit.

> Definitivni posudkové zhodnoceni je mozné nejdrive za
2-3 roky po urazu .




> Nasledna péce

> Jak jiz bylo zminéno vyse, behem probihajici
regenerace nervu je nutna pravidelna klinicka a
elektrofysiologicka dispenzarizace a systematicka
rehabilitace a reedukace .Pokud stav dospéje do
definitivniho stavu, neni dalSi zména béhem 3-6 mésicu
a funkCni vysledek je neuplny , je tfeba nemocného vést
K udrzovani dosazeneho stavu samostatnym cvicenim ,
tréeninkem substitucni hybnosti a zvazit moznost
pripadneho protetického Ci plasticko-chirurgického
reseni (Slachoveé plastiky, svalové prenosy ) .




Horni koncetina

> N.suprascapularis
> N. axillaris

> N. radialis

> N. ulnaris

> N. medianus



> N. suprascapularis
> m. supraspinatus, infraspinatus — poraneni RM

> N. radialis(C5-C8)

> Pri vysoke lézi v axile je postizena extenze (m. triceps
brachii) a Castecné flexe v lokti (m. brachioradialis),
extenze ruky v zapésti a prstu v MTCPh kloubech,
atrofuji svaly na dorsalni plose paze a predlokti. Citlivost
je porusena na dorsolateralni plose paze a predlokti,
radialni Casti dorsa ruky a dorsalni plose 1.-2. prstu. Pri
lézi na pazi (komprese v sulcus n. radialis) je usetrena
extenze v lokti a citivost na pazi. Pri izolovane lézir.
profundus n. radialis na predlokti (syndrom
supinatorového kanalu) je uSetrena citlivost na predlokti
a ruce (r. superficialis n. radialis)



> N. axillaris
» Luxace ramenniho kloubu — deltovy sval

> N. ulnaris(C8-Th1)

> PFilézi na pazi nebo v lokti je oslabena flexe 4.-5- prstu,
abdukce a addukce prstu, flexe v MTCPh kloubech a
extenze v IP kloubech — vysledkem je vyrazné omezeni
jemnych pohybu ruky, atrofuji svaly na ventralni a
ulnarni plose predlokti a svaly hypothenaru, interosealni
a CastecCne i svalstvo thenaru (obraz drapovite ruky).
Senzitivni vypadek je lokalizovan na ulnarni Casti dlané |
dorsa ruky, 5. a ulnarni poloviny 4. prstu a na dorsu ruky.
Citlivost na predlokti je neporusena



> N. medianus

> (C6-Th1) pri vysoké lezi na pazi je postizena
pronace predlokti, flexe ruky, flexe, opozice a
abdukce palce, flexe 2. a 3. prstu (obraz tzv.
prisahajici ruky, kdy 2. a 3. prst zustavaji
extendovany), jsou atrfickeé svayl ventralni
senzitivni vypadek lokalizovany na radialni
polovine dlane, ventralni plose 1-3. prstu a
ulnarni poloviny 4. prstu.



