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Plexus brachialis je po stránce anatomické 

složitá struktura formovaná ventrálními vět-

vemi dolních cervikálních a horních hrud-

ních spinálních nervů. Z jednotlivých kořenů 

jsou tvořeny jasně oddělené trunky, pak se 

v retroklavikulárním úseku formují divize 

a konečně v infraklavikulární části jednot-

livé fascikly. Vzhledem ke složitému propo-

jení aferentních i eferentních vláken v oblasti 

plexu s mnoha anatomickými variacemi –  vč. 

jednotlivých nervů vycházejících z různých 

úrovní plexu –  je klinická i neurofyziologická 

dia gnostika lézí plexus brachialis složitá. 

Vyžaduje nejen anatomické znalosti, ale také 

značné zkušenosti. Neurofyziologický nález 

u traumatických lézí nejen slouží k potvrzení 

dia gnózy léze plexus brachialis, ale je jed-

ním z indikačních kritérií k operaci, k monito-

rování efektu operace, k průkazu reinervace, 

ke sledování průběhu. Vzhledem k obtížné 

problematice dia gnostiky a ve většině EMG 

laboratoří (bez jasné vazby na neurochirur-

gické pracoviště) jen nevelkým zkušenostem 

s touto problematikou je traumatická léze 

plexus brachialis vždy určitou výzvou. 

V neurofyziologické dia gnostice se vyu-

žívá celého spektra metod, avšak velký vý-

znam má jehlová EMG (vč. paraspinálních 

svalů v krčním úseku) i senzitivní neurogra-

fie (průkaz infra- či supraganglionární léze). 

Předložená práce Neurofyziologická vy-

šetření u traumatických lézí brachiálního 

plexu si stanovila tento cíl –  zda vyšetření 

kožní periody útlumu může pomoci v dia-

gnostice léze (avulze) cervikálních kořenů [1]. 

Pomocí kožní periody útlumu, což je míšní 

inhibiční refl ex, se testuje funkce tenkých 

A-delta vláken (aferentní vlákna vedoucí no-

cicepční –  bolestivé podněty). Autoři tes-

tovali tři dermatomy (C6– C8) a registrovali 

útlum motorické aktivity pro Th1 (m. abduc-

tor pol licis brevis). Testovali celkem 23 ne-

mocných, z nich u sedmi nevybavili inhibiční 

odpověď alespoň v jednom dermatomu. 

Avšak i při prokázané lézi kořene –  avulzi –  

byla většinou v příslušném dermatomu inhi-

biční odpověď výbavná. Z předložených vý-

sledků autoři usuzují, že je jednak přítomna 

plurisegmentální inervace s aferencí delta 

vlákny, nezachovávající striktní hranice der-

matomů, a jednak mají delta vlákna vyšší 

rezistenci vůči traumatu (tlaku, tahu) než 

vlákna motorická.

Přínosem práce je bezpochyby zjištění, 

že A-delta vlákna mají jinou distribuci v prů-

běhu složitých propojení v rámci plexus bra-

chialis než vlákna povrchové citlivosti (podle 

nichž jsou limitovány dermatomy). Spolu 

s dalšími literárními údaji (u spondylogen-

ních změn, syringomyelie) mají A-delta 

vlákna větší rezistenci vůči distenzi a tlaku. 

Pouze při lézi ve více sousedících etážích 

(avulze či jiná léze více kořenů) mizí i kožní 

perioda útlumu. Aktivace A-delta vláken má 

širší odpověď, která může souviset i s obec-

nou odpovědí na nocicepci (odtažení konče-

tiny od bolestivého podnětu). Využití m. ab-

ductor pol licis brevis –  myotom převážně 

Th1 –  je u lézí plexus brachialis výhodné; 

pokud není kompletní či těžká léze dolní 

části plexu, tak lze dostatečně aktivovat vo-

lární abdukci palce.

Určitou nevýhodou práce je nesourodost 

souboru. Celkem 11 nemocných bylo vy-

šetřeno ve FN Královské Vinohrady (z nich 

část na neurologii a část na neurochirurgii) 

a 12 nemocných podstoupilo neurofyziolo-

gické vyšetření v USA. V části souboru z USA 

již nemají kompletní zobrazovací vyšetření 

a ani není znám další osud (operace či zlep-

šení po rehabilitaci). U nemocných byla po-

mocí jehlové EMG vyšetřena celá řada svalů 

(celkem 15 různých svalů v souboru). Ne-

byly vyšetřeny paraspinální svaly, které u ko-

řenových lézí (u avulzí zejména) mívají vý-

razný nález (denervační syndrom). V defi nici 

léze nebyl vždy přesně znám rozsah trau-

matického postižení –  kombinace léze ko-

řene s lézí další části plexu (např. fasciklu, 

divize).

Práce Neurofyziologické vyšetření u trau-

matických lézí brachiálního plexu je však 

podnětná. Zdůrazňuje ně kte ré aspekty trau-

matických lézí plexu, možnosti neurofy-

ziologických vyšetření a korelací s klinikou 

a zobrazovacími metodami. Podává další in-

formace o A-delta vláknech i metodě –  kožní 

periodě útlumu, která je přístupná v běžných 

EMG laboratořích. Předložená práce je urči-

tým začátkem a nabízí se sledování těchto 

nemocných po rekonstrukční operaci, reha-

bilitaci, korelaci s dynamikou klinického ná-

lezu a s dalšími EMG parametry [2– 4].
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