REVIEW ARTICLE

PREHLEDNY REFERAT

doi: 10.48095/cccsnn2023231

Diagnostika kofenové avulze u poranéni
brachialniho plexu pred chirurgickym vykonem

Diagnosis of root avulsion in brachial plexus
injury before surgery

Souhrn

Slozitost struktury brachidlniho plexu, rliznorodost |ézi a ¢asta pfitomnost dalsich pfidruzenych
poranéni vyzaduji multidisciplinérni diagnosticky proces, zahrnujici kromé klinického vysetreni
pouziti zobrazovacich a elektrofyziologickych metod. Zadny z pouzivanych testll nenf samostatné
pro diagnostiku avulze dostate¢né senzitivni ani specificky. Pfi nespravné interpretaci mize
byt pfedopera¢ni diagndza casto chybna. Falesné pozitivni vysledky vedou ke zbytecné (i
$patné napldnované operaci, faleSné negativni zpUsobuji nevratnou morbiditu. Zékladem dia-
gnostiky zUstdvd peclivé klinické vysetieni. Neurofyziologické metody v pfedoperacni fazi
zahrnuji elektroneurografii, jehlovou elektromyografii a evokované potencialy a hodnotf funkce
jednotlivych ¢asti plexu. Zobrazovaci vysetieni hodnoti strukturu brachidlniho plexu, v praxi je
nejcasteji vyuzivana CT perimyelografie, magnetickd rezonance nebo jejich kombinace. Clanek
shrnuje soucasné metody, jejichz kombinaci se zvysuje senzitivita i specificita pfredoperac¢niho
vysetfeni. To umoznuje presnou identifikaci kandidatl véasné operace bez zbyte¢né casové
prodlevy.

Abstract

The complex structure and lesion variety of the brachial plexus, together with the frequent
presence of concurrent tissue trauma, necessitates a multidisciplinary diagnostic approach
including clinical, radiological, and electrophysiological examinations. Neither examination is
individually sensitive or specific enough to diagnose radicular avulsion. Misinterpretation can
result in an incorrect preoperative diagnosis of the present lesion. False positive results can lead
to unnecessary or wrongly planned surgery; false negative results result in permanent morbidity.
Careful clinical examination of the patient forms the cornerstone of a correct diagnosis. Preoperative
neurophysiological methods evaluate individual portions of the brachial plexus and include
electroneurography, needle electromyography and evoked potentials. Radiological examinations
analyze the brachial plexus structure and include most often used CT perimyelography, magnetic
resonance imaging or their combination. The article summarizes current combinations of dia-
gnostic strategies, which increase the sensitivity and specificity of the preoperative diagnosis.
This allows accurate identification of optimal surgical candidates for early surgery in a timely and
efficient manner.
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DIAGNOSTIKA KORENOVE AVULZE U PORANENT BRACHIALNIHO PLEXU PRED CHIRURGICKYM VYKONEM

Uvod

V¢asnd diagnostika poranéni pazni ple-
tené (brachidlniho plexu; BP) a spravné ca-
sovany operacni vykon s volbou odpovida-
jiciho zptsobu rekonstrukce jsou v pfipadé
tezkého postizeni podminkou budouciho
zlepseni funkci horni koncetiny. Kromé [ézf
perinatalnich (s udavanou cetnosti 0,4—
2/1 000 porod) [1-4] je zdaleka nejcastéjsi
pficinou poranéni brachidlniho plexu do-
spélych pacientll zaviend trakeni 1éze zpQ-
sobend vysokoenergetickym traumatem
(typicky dopravni nehody), obvykle jako
soucast rozsahlejsiho polytraumatu.

Dle anatomické lokalizace Ize poranéni
BP &lenit na pre- a postgangliové. Toto cle-
nénf je prognosticky rozhodujici i pro volbu
patficného opera¢niho postupu. Moznosti
chirurgické 1écby zahrnuji neurolyzu (uvol-
néni struktur BP z jizev) a rekonstrukci ner-
vovych struktur: suturou end to end, rekon-
strukci nervovymi Stépy nebo nervovymi
transfery. V pfipadé postgangliového posti-
zeni (@axonotméza se zachovalou kontinui-
tou nervovych struktur a formaci neuromd
az rupturou nerv() je poranéni lokalizovano
distalnégji, chirurg ma tedy k dispozici funkeni
proximalni pahyl nervového korene, ktery
mUze byt pouzit k rekonstrukci nervovymi
stépy. V piipadé pregangliové Iéze (avulze,
vytrzeni nervového kofene z michy) je spon-
tadnni regenerace nemozna a jedinou chirur-
gickou moznosti je pouziti nervovych trans-
ferl (neurotizaci) spocivajici v pfenesenf
funkéniho déarcovského nervu na nefunke-
niho pifiemce. Obecné by mél byt primarni
operacni vykon s rekonstrukci poranénych
nervovych struktur proveden do Sesti mé-
sict od traumatu, v pfipadé prikazu avulz-
niho poranéni dfive, protoze u téchto po-
ranéni nenf Sance na spontanni regeneraci.
S delSim ¢asovym odstupem je pak mozné
provadét dalsi sekundarni chirurgické vy-
kony ke zlepseni funkce postizené horni kon-
Cetiny (Slachové transfery, volné svalové pre-
nosy, ortopedické korekenf vykony).

Anatomie

Mini nervy vychazeji z michy jako kofenova
vldkna (fila radicularia), kterd se spojujf a for-
muji predni a zadni misni kofen. Oba kofeny
se spojuji do kmene miSniho nervu (nervus
spinalis) a vstupuji do meziobratlového ot-
voru (foramen intervertebrale). Na zadnim
kofenu se nachdzi spinadlni ganglion (gan-
glion spinale) obsahujici téla senzitivnich
pseudounipoldrnich neurond. Misni kofeny
jsou az do Urovné vystupu z meziobratlo-

vého otvoru uloZeny v dura mater, kterd po-
stupné splyva s epineuriem misniho nervu
a tvoff kofenovou pochvu. Pfipojeni nervu
ke kosténé drazce mezi tuberculum anterius
a posterius processus transversus je jediné
kotveni, které jej stabilizuje a chranf slaba
fila radicularia pred trak¢nim poranénim.
Je dobfe vyvinuto zejména pro C5, slabsi
pro C6 a C7 a nejslabsi nebo chybéjici pro
C8 a Th1, coz je pricinou vulnerability dol-
nich kofent a jejich vétsi nachylnosti k avulz-
nimu poranéni [5]. Pfedni miSni kofeny jsou
eferentni (motorické), zadni aferentnf (senzi-
tivni), a¢ byla prokazana i pfitomnost opac¢né
vedoucich vidken v obou kofenech, zejména
sakralnich [6]. Po vystupu z meziobratlového
otvoru misni nerv vysila ramus meningealis
pro inervaci mening zpét do patefniho ka-
nalu, rami communicantes (albus a griseus
pro propojeni se sympatickymi ganglii) a na-
konec se déli na dominantni ramus ventra-
lis a slabsi ramus dorsalis pro inervaci zado-
vého svalstva a kiZze v oblasti patefe. Rami
ventrales C5-Th1 formuji brachidlni plexus
(s moznosti spoluticasti C4 a Th2, prefixo-
vany a postfixovany typ BP) [5,7,8]. SpinaInf
nervy po vystupu z meziobratlového ot-
voru a pred spojenim do primarnich svazkd
(trunci) jsou Casto nazyvany kofeny (napf.
koren C5). Ackoliv tato nomenklatura nenf
spravna, je bézné uzivana [5].

Mechanizmus avulze

Avulze - vytrZzeni misniho kofene z michy —
je nejtézsim poranénim periferni nervové
soustavy. V naprosté vetsiné vznika plsobe-
nim vysoké energie na oblast ramene néra-
zem nebo tahem (ndraz ramenem ve vyssi
rychlosti u motocyklist(, ale i napf. u lyzara,
¢i paddem tézkého predmétu na rameno).
Typicky dochdzf pfi nasilné trakci koncetiny
smérem dold a pohybu hlavy a krku od ip-
silaterdinfho ramene (distrakéni poranén)
k vytrzeni predominantné hornich kofend,
zatimco pfi nasilné abdukci koncetiny po-
stihuje avulze spise kofeny dolni. Obecné se
ovsem mUze tykat jakékoliv Urovné (C4-Th2),
v¢. panavulznich 1ézi (avulze viech kofen(
formuijicich BP).

Trakeni postizeni oblasti spindlniho nervu
muze zpUsobit poranéni vsech struktur —
michy, fila radicularia, duréInf kofenové po-
chvy i cévnich struktur. Vzécné maze posko-
zeni durdini kofenové pochvy s naslednym
Unikem mozkomisniho moku mimo du-
ralni vak zpUsobit formaci likvorové pseudo-
cysty (pseudomeningokély) i v pfipadé za-
chovénf anatomické a funkenf integrity ¢asti

(parcialni avulze) nebo viech kofenovych
vldken. Nalez pseudomeningokély na zob-
razovacim vysetienf byl v minulosti pova-
zovan za prikaz pfitomnosti avulze kofene.
V soucasné dobé plati, Ze je pouze pfimou
znamkou poranéni durdlni kofenové pochvy
trakci a pouze nepiimym dlikazem postizeni
anatomicky blizkych nervovych struktur.
| v pseudomeningokéle mohou existovat
intaktni a funkéni nervova vldkna [4,9-14].

Avulze tedy neni fenomén ,vse nebo
nic” [14]. Fakt, Ze mohou nastat rlizné kom-
binace parcialnich ¢i kompletnich 1ézf (i na
Urovni pouze predniho nebo zadniho mis-
niho kofene) u vsech (C4-Th2) kofend po-
tencialné formujicich BP, vede k velkému
poctu kombinaci a vzorcd jejich poranéni.
Zatim neni dostate¢né prozkoumany kli-
nicky vyznam parcidlnich avulzi ani nenf do-
stupna metoda kvantifikace zbylych funke-
nich axond; totéz plati pro hodnoceni
budouciho regeneracniho potencialu. Jistou
perspektivu do budoucna predstavuje MR
traktografie [15]. Tato témata jsou zajimavou
oblasti dalsiho vyzkumu, nebot i ¢astecné
usetfeni funkenich (zejména motorickych)
axonll mUze zménit chirurgicky pfistup, ze-
jména u velmi tézkych poranéni, kde je ne-
dostatek k rekonstrukci pouzitelnych zdra-
vych struktur.

Klinické priznaky podporujici
diagnézu avulze

Klinické vysetieni pacientd s poranénim
BP je vysoce dllezité, ale nedokdze samo
o0 sobé spolehlivé rozlisit postizeni pre-
a postgangliové. Kromé samotného hod-
nocenf trofiky, motoriky, ¢iti a bolesti je déle
sledovana pfitomnost ¢i nepfitomnost Hor-
nerova syndromu, Tinelova pfiznaku, zmén
postaveni kosténych struktur (lopatka, krénf
patef, ramenni kloub) a v indikovanych pfi-
padech (pravdépodobnd avulze C5) hod-
noceni funkce branice [3,4,12,16]. Nékteré
z klinickych pfiznak( predikuji vyssi pravde-
podobnost avulze.

Hodnoceni motoriky

Kazdy sval na horni koncetiné je zasoben
minimalné dvéma kofeny, kazdy pohyb je
zajistén vice svaly (tab. 1). Vysetfeni je pro-
vadeéno pro tzv. klicové svaly (tab. 2), které
maji dominantni, tzv. autonomni, zasobenf
predilekéné z jednoho kofene. Vstupni mo-
torické sila je klasifikovana dle British Medi-
cal Research Council (MRC) skély hodno-
cenf svalové sily. U kompletniho poskozeni
Ize ocekdvat plny vypad motoriky i senziti-
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vity v daném myotomu a dermatomu (ple-
gie, anestezie).

Protrakcni test

Zasadni pro protrakci ramene (pohyb smé-
rem dopfedu a medidlné k hrudni sténe)
je horni porce m. serratus anterior, inervo-
vana vétvemi n. thoracicus longus odstu-
pujicimi pfimo z proximalniho Useku kofene
CS; mensi podil na pohybu maji pektoralni
svaly. Testovani je provadéno vleze na za-
dech, hodnotime pohyb ramene dopfedu
(lopatka od podlozky, odpor vysetfujiciho
na pfedni strané ramene). Snazime se vy-
loucit pomocnou elevaci (Ucast trapézu
am. levator scapulae). Dosazenf sily M4-M5
hodnotime jako pozitivni protrakéni test.
Negativni protrakéni test podporuje dia-
gnostiku avulze C5 [12].

Testovani mm. rhomboidei

M. rhomboideus major a minor jsou inervo-
vany n. dorsalis scapulae, ktery také obvykle
odstupuje z kofene C5 jesté pred jeho spoje-
nim s C6 do truncus superior. Jsou obtizngji
hmatné (témér celé jsou prekryté trapézem,
ktery je u lézi BP zpravidla nepostizeny) a pfi
jejich paréze neni deviace lopatky vyrazna.
Testovani (skapuldrni retrakce, pozice ,v po-
zoru") je tedy méné spolehlivym testem; pfi
pIné plegii je ale pozorovatelny stranovy roz-
dil. V tomto pfipadé muize byt ndpomocné
i provedeni jehlové EMG. Dalsim ddvodem
obtizné interpretace funk¢nosti mm. rhom-
boidei je ménliva Ucast inervace z C4.

Trofické zmény

Atrofie nebyvaji v ¢asnych stadiich po po-
ranéni BP znatelné. Postupem casu dochéazi
u denervovanych svalt k vyznamné hypo-
trofii. Je nutné udrzovat viabilitu postizenych
svall po celou dobu reinervace rehabilita-
cemi (protahovani, udrzovani pasivniho roz-
sahu pohybu) a elektrostimulacemi. U novo-
rozencll pozorujeme vstupné spise asymetrii
koncetinovych koznich zahybU nez jasné hy-
potrofie (mensi objem svald, silnéjsi pod-
kozf), u tézsich poranéni pozdéji dochazi
ke vzniku koncetinové hypotrofie (redukce
muskuloskeletdlnfho rdstu koncetiny pfi de-
nervaci) a dysplazii nezralych kloubt [17].

Vysetieni reflext

Ocekévatelnym nélezem je snizeni reflext
horni koncetiny. Vzacnéji mizeme na posti-
7ené koncetiné pozorovat i reflexy zvysené
(pfidruzend casna nebo pozdni myelopatie
u avulzi, soucasna cerebralni Iéze u polytrau-

Tab. 1. Zajisténi pohybU horni koncetiny (hlavni svaly tu¢né), hlavni zic¢astnéné ko-
feny; vlastni modifikace schémat réznych autor(.

Pohyb Zuc&astnéné svaly Kofeny
abdukce ramene DM (ZaAr,Sls,Cin/lr?EISaES“?aZ?Jt IQ:n’gsusmo 30 C5C6C7
PM, LD, teres major
addukce ramene teres minor, subscapularis, C6C7 (8
TB caput longum
DM (pars clavicularis),
flexe ramene CB, BB (caput breve) C5C6
PM
extenze ramene DM (pars spinalis), LD, teres major C5C6C7
TB caput longum, SS, PM, teres minor 8
zevni rotace ramene IS, teres m‘ino'r C5Cé6
DM pars spinalis
subscapularis
vnitfni rotace ramene teres major, LD = gg =
PM, DM pars clavicularis, BB, CB
flexe v lokti BR, BB, B C5C6
extenze v lokti TB, anconaeus C6C7C8
pronace PT, PQ, FCR, PL, ECRL, BR C7C8
supinace BB, supinator, BR C5Cé6
flexe zapésti (palmarni flexe) FCR, FCU, PL, APL C6C7C8
extenze zapésti (dorzélnf flexe) ECRL, ECRB, ECU, extenzory prstu C6C7C8
flexe prstl FDS, FDP, lumbricales, interossei palm., C7C8
flexe maliku FDM C8Thi
flexe palce FPL, FPB
extenze prstU EDC, El, EDM, lumbricales, interossei C7C8
extenze palce EPL, EPB
abdukce prstd interossei dorsales, ADM Thi
abdukce palce APL, APB C7,C8,Thi
addukce prstd interossei palmares (8, Thi

addukce palce

adductor pollicis

ADM - m. abductor digiti minimi; APB — m. abductor pollicis brevis; APL — m. abductor pollicis
longus; B — m. brachialis; BB — m. biceps brachii; BR — m. brachioradialis; CB — m. coracobrachia-
lis; 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. ex-
tensor digiti minimi; El = m. extensor indicis; EPB — m. extensor pollicis brevis; EPL — m. extensor
pollicis longus; FCR — m. flexor carpi radialis; FCU — m. flexor carpi ulnaris; FDM — m. flexor digiti
minimi; FDP — m. flexor digitorum profundus; FDS — m. flexor digitorum superficialis; FPB — m.
flexor pollicis brevis; FPL — m. flexor pollicis longus; IS — m. infraspinatus; LD — m. latissimus dorsi;
PL — m. palmaris longus; PM — m. pectoralis major; PQ — m. pronator quadratus; PT — m. prona-
tor teres; SA — m. serratus anterior; SS — m. supraspinatus; TB — m. triceps brachii

mat, syringomyelie, intra- nebo extraduralni
kolekce) [18].

Zmény postaveni kosténych struktur
Nejc¢astéji pozorovanymi abnormitami jsou
subluxace ramenniho kloubu, typickd pro

postizeni C5,6 nebo n. axillaris, a odstéva-
jici lopatka (Iéze C5,6, n. thoracicus longus,
n. dorsalis scapulae) [19]. Je nutné si uvédo-
mit, Ze u zmén postaveni lopatky je vyraz-
néjsi ndlez u lehcich (inkompletnich) pora-
néni BP, kdy zachovéni funkce antagonistl
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Autonomni motoricka funkce

Tab. 2. Klinické zhodnoceni funkce jednotlivych kofend.

(dominantni zajisténi pfislusnym kofenem) Klicové svaly senzitivita Reflexy

(@) abdukce, zevni rotace ramene DM, SS, IS laterdIni paze

% flexe v lokti, supinace BB, B, BR, S laterdIni predloktf bicipitovy reflex
extenze a addukce ramene LD D1 (2) BR reflex
extenze v lokti 8B

c7 pronace PT D3 tricipitovy reflex
flexe zapésti FCR, FCU
flexe prstl 1-3 FD5, FOP, FPL

8 P . EPL, El D5 reflex flexord prstd
extenze prstd 1-3

APB
Thi abdukce prstl FDI medialni predlokti

APB - m. abductor pollicis brevis; B — m. brachialis; BB — m. biceps brachii; BR — m. brachioradialis; D1-5 — prsty 1-5; DM — m. deltoideus; El - m. ex-
tensor indicis; EPL — m. extensor pollicis longus; FCR — m. flexor carpi radialis; FCU — m. flexor carpi ulnaris; FDI = m. interosseus dorsalis |, FDP —
m. flexor digitorum profundus; FDS — m. flexor digitorum superficialis; FPL — m. flexor pollicis longus; IS — m. infraspinatus; LD — m. latissimus dorsi;
PT — m. pronator teres; S — m. supinator; SS — m. supraspinatus; TB — m. triceps brachii

postizeného svalu zvyraznuje klinicky obraz;
u kompletnich ézf plexu byvé nélez nevy-
razny. Ddle mUzeme u avulzi, kdy je porusen
i ramus dorsalis, pozorovat cervikalni sko-
liozu, kyfézu az dropped head syndrom [20].

Hodnoceni senzitivity

Dermatomy maji jesté vetsi interindividudlni
variabilitu nez myotomy. Jejich vyznamny
prekryv plus anatomické variety samotného
plexu (pre-, postfixovany typ) vylucuji jed-
noznacnou lokalizaci 1éze dle vypadu citi.
Vysetfeni Citi je navic validni pouze u do-
spélych pacientl. V souladu s literaturou
hodnotime senzitivni dermatomy vysetfe-
nim ¢iti v oblasti laterdlni paze (C5), laterdl-
niho predlokti a palce (C6), 2. a 3. prstu (C7),
maliku (C8) a vnitiniho predlokti (Th1).

Hodnoceni bolesti

Incidence neuropatické bolesti u avulzi do-
spélych pacientd je vysokd, dosahujici az
95 % [21,22]. Kromé primarniho poskozeni
nervovych kofenl se na vzniku a progresi
neuropatické bolesti podili i centralni slozka
souvisejici s ,odpojenim” (deaferentacni bo-
lest); je velmi refrakterni k 1é¢bé a ¢asto vy-
zaduje modulacni ¢i ablativni neurochirur-
gické zasahy.

TinelGv pfiznak

Jemny poklep na supraklavikuldrni oblast po-
stizené strany vyvolavajici parestezie ¢i bo-
lest vyzarujici do oblasti paze (C5) ¢i laterdl-
niho predlokti (C6) je povazovan za pozitivni
TinelGv pfiznak a s vysokou pravdépodob-

nosti (80-90 % pro kofen C5) [4,12] znamena
pfitomnost graftovatelného korene. Falesna
negativita tohoto testu byva zptsobena po-
lohou pahylu kofene v retroskalenické ob-
lasti [12], falesné pozitivni testovani mdze byt
zpUsobeno i zachovalymi kofeny C4 nebo
(7. Dle prace Landiho a Copelanda [23] je
vhodné rozlisovat klasicky TinelGv pfiznak
(nebolestivé parestezie v pfislusném derma-
tomu) jako zndmku rdstu senzitivnich vla-
ken od bolestivych parestezii, zplsobenych
perkusi neuromu a drézdicich nociceptivni
aferenty. Toto rozliseni ma vyznam pro pro-
gnoézu - bolestivé parestezie by mély byt po-
klddany za zndmku ruptury kofend spise nez
za znak spontanni regenerace.

Hornerdiv syndrom

Midza (obrna pupildrni dilatace), ptéza
(obrnam. tarsalis superior) a anhidrosa jsou
pfiznakem ipsilaterdIni éze sympatické iner-
vace. Az v 90 % Horner(v priznak odpovida
avulzi C8 a/nebo Thi [4,12,16]. Ptoza vymizi
relativné brzy (kompenzace funkcim. leva-
tor palpebrae superioris), midza pretrvava
mésice. Jedna se o poruchu dilatace pupily,
fotoreakce je tedy normadlni a anizokorie je
lépe viditelnd za Sera.

Obrna n. phrenicus

N. phrenicus nevychdazi z brachidlniho plexu,
ale formuje se z prednich vétvi kofend C3-5.
Obvykle sledujeme jeho [ézi nepfimo jako
zvysené postaveni a snizené exkurze branice
na postizené strané (mezi nadechem a vy-
dechem pohyb o méné neZ dva interkostalni

prostory). Diagnostika se provadf ultrazvu-
kem [24] ¢i RTG. Lze vyuzit i jehlovou EMG,
kterd prokdze denervace v branici. Avulze
kofene C4 miZze byt pfitomna u panavulz-
nich poranéni plexu. Porucha funkce n. phre-
nicus byla pozorovéna i u avulzi C5 (v zavis-
losti na mnozstvi C5 vldken v nervu).

Prukaz avulze na zobrazovacim
vySetieni
V soucasné dobé jsou standardnimi meto-
dami pro prikaz pregangliového postizeni
CT perimyelografie (CT PMG) a MR. CT PMG
je stale zlatym standardem a ziejmé nejspo-
lehlivéjsi metodou pro vysetreni intradural-
niho prabéhu kofend. Myelografickd klasifi-
kace z roku 1989 [25] ¢lenf radiologicky nélez
do Sesti typl na zakladé zobrazeni kofenové
pochvy, kofenovych vidken (fila radicularia)
a ev. pfitomnosti traumatické pseudomenin-
gokély (obr. 1). Vizualizace zachovéni fila ra-
dicularia (rootlet imprint) je povaZovéna za
ddkaz zachovani integrity kofene; srovnani
probihd s nepostizenou stranou. Senziti-
vita vysetieni je uvadéna dle rliznych autort
81-95 %, specificita i vyssi [4,10,16,25,26].
MR je v pfedoperacni diagnostice pacient
s poranénim BP pouzivana stale castéji.
Kromé klasického zobrazenf Ize sprdvnym na-
stavenim parametrd docilit potlaceni signélu
tuku i bez podani kontrastni latky a tim ozfej-
mit poméry v likvorovém kompartmentu (MR
myelografie, obr. 2 a 3). Doplruji se déle di-
fuzi vazené obrazy (DWI), které hodnoti kon-
tinuitu nervovych struktur v oblasti samot-
ného BP. Na vyznamu ziskdvaji tzv. pokrocilé
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techniky MR, tj. MR neurografie a experimen-
talné i MR traktografie [15]. Za pfimy prikaz
avulze (totadIni nebo parcidlni) jsou pfi hod-
noceni MR myelografie povazovany zmény
fila radicularia: pferusenti, snizeni poctu, chy-
béni, pifpadné ztlusténi, zplsobené hemosi-
derinovymi depozity na zbyvajicich vidknech.
Ostatni zmény (pseudomeningokély, dener-
vacni edém paravertebralnich svald, deviace
michy) jsou poklddany za nélezy nepiimé,
avulzi pouze podporujici.

V diagnostice lézi pazni pletené je v ros-
touci mife pouzivan i ultrazvuk, a to zatim
jako komplementdrni vysetfeni predevsim
u déti. Jeho vyhodou je mozZnost vyset-
feni bez sedace. DokaZe identifikovat a lo-
kalizovat predevsim postgangliové posti-
zenf oblasti horniho a stfedniho trunku [27].
Zlepsovani technickych parametrd, a tudiz
vizualiza¢nich moznosti, mtze do budoucna
zvysit jeho vyuziti [28].

Kombinace CT PMG a MR zvysuje senzi-
tivitu a specificitu zachytu poranénf BP. Je
otédzkou, zda je standardni provadéni dvoj-
kombinace vysetfeni ospravedinitelné. Do
rozhodnutf je nutné zahrnout radiacnf riziko
a invazivitu (nutnost provedeni lumbalni
punkce s aplikaci kontrastni latky) u CT PMG,
mozné kontraindikace MR, zvyklosti praco-
visté, technické vybaveni a zkusenost labo-
rantd a popisujicich radiologd.

Elektrofyziologicky prikaz
avulze

Elektrofyziologie hodnoti funkéni integritu
struktur a dynamiku prdbéhu procesu pfi-
padné reinervace. Druhy technik pouziva-
nych v diagnostice |ézi BP (elektroneuro-
grafie [ENG], EMG, somatosenzorické — SSEP
a motorické — MEP evokované potencialy)
a interpretace jejich vysledkl jsou Siroce po-
psany v dostupné literatufe [29-34].

Elektrofyziologicky prikaz avulze kofene
je zalozen na prikazu kompletni motorické
léze v myotomu spolu s vybavnosti senzitiv-
niho potencidlu (dendrity periferniho senzi-
tivniho nervu zUstavaji ve spojeni s télem ve
spindlnim gangliu) pfi kompletnim vypadu
¢iti v prislusném dermatomu (tab. 2).

V naprosté vétsine je v dobé prvniho vy-
Setfeni (cca 3 tydny aZ 3 mésice po poranéni)
u pacientd s avulznim poranénim pfitomna
klinicky tézka léze celého plexu s funkeni
plegii koncetiny nebo zachovanou zbytko-
vou hybnosti pouze nékterych segmentd
(horni/dolni). Zasadni ulohou vstupni elek-
trofyziologie je rozlisit, zda se jedna o kom-
pletni ¢i inkompletn{ 1ézi v kazdém seg-

Obr. 1. CT C patefe s podanim kontrastni latky do durdlniho vaku. Patrna kontrastem se
plnici nepravidelna pseudomeningokéla pInénd pres prostor C6/7 dosahujici az mezi
mm. scaleni vpravo (3ipky).

Fig. 1. CT of the cervical spine with contrast agent administration into the dural sac.

A contrast enhanced irregular pseudomeningocele is seen over the C6/7 space and dis-
tracting the scaleni muscles on the right (arrows).

Obr. 2. MR obraz likvorové pseudocysty na trovni C6/7 vpravo (Sipka). Tekutina v T2 ske-
nech hyperintenzni.

Fig. 2. MR image of a liquor pseudocyst at C6/7 level on the right (arrow). Hyperintense
fluid in T2 scans.
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Obr. 3. MR T2 vazeny obraz 3D drive sekvence u 3 mési¢niho kojence. Likvorové pseudo-
cysty u avulze korenl C6 a C7 vpravo (Sipka).

Fig. 3. MRI T2-weighted image 3D drive sequence a 3-month-old infant. Liquor pseudo-
cysts in C6 and C7 root avulsions on the right (arrow).

mentu, a urcit, zda je vybavny senzitivni
neurogram.

Rozséhla vysetieni jsou kontraproduktivni;
s délkou vysetreni klesajf tolerance a spolu-
prace pacientl a vytéZznost neni Umérna ca-
sové naro¢nosti. U pacientd s tézkymi nebo
kompletnimi lézemi je vzhledem k anestezii
¢i hypestezii [épe tolerovdno jehlové vyset-
feni koncetinovych svald nez vysetieni svall
lopatkovych, paravertebrélnich ¢i hrudnich

(m. pectoralis major, m. serratus anterior). Pro
hodnoceni horni porce m. serratus anterior
vetsinou vyuzivame klinicky protrakénf test.
Promm. rhomboidei je provedeni jehlové
EMG vyhodné k verifikaci motorické funkce
kofene C5, nejlépe v oblasti doIniho uhlu lo-
patky (2-3cm od dolniho uhlu lopatky na
medidlni hrané), kde nenim. rhomboideus
major kryty trapézem. V navigaci je mozné
pomoci si ultrazvukem [35]. Elektrickd sti-

mulace, zejména v oblasti Erbova bodu, je
hife tolerovana nez stimulace magneticka
(MEP). K orienta¢nfimu posouzeni motoric-
kych funkci vyuzivdme MEP klicovych svald
(m. deltoideus, biceps brachii, triceps bra-
chii, abductor pollicis brevis, abductor di-
giti minimi), poskytujici uzite¢nou informaci
o funkci proximalnich ¢asti plexu. EMG para-
spindlnich svalli i pfes jeji vytéznost vétsinou
neprovadime, nebot stejnou informaci (de-
nervac¢ni edém sval() ziskdme z MR [36,37].

SSEP sice verifikujf vysi 1éze, ale vzhledem
k cileni opera¢niho vykonu na obnovu mo-
torickych funkci pfedoperacné neposky-
tuji zdsadnf informace. Ani vyuziti special-
nich metodik (napf. kozni perioda Utlumu) se
neukdzalo byt lokaliza¢né pfinosné [31,32].

Interpretace pfedoperacnich elektrofyzio-
logickych vysledkd by méla byt opatrnd s vé-
domim existence parcidlnich a double crush
|ézi, plurisegmentalni inervace, anatomické
variability a moznych technickych problém
(zejména pfi vysetfeni kojencl). Avulze se
mUze tykat pouze ventrdlnich ¢i pouze dor-
zalnich fila radicularia, coz je fakt vysvétlujici
diagnostické rozpaky pri interpretaci elektro-
fyziologickych vysledkl (napf. vybavny sen-
zitivni potencidl s vypadem senzitivity v der-
matomu pfi zachovalé motorice). Témér
u vsech déti s porodnim poranénim BP, v¢.
nejtézsich typl s avulzemi, dochazi elektro-
fyziologicky ke zlepsovéani nélezu, které viak
nemusi byt doprovézeno odpovidajicim
zlepsenim klinickym. Vysledky elektrofyzio-
logickych vysetfeni je tedy vzdy nutno kore-
lovat s klinikou a zobrazovacim vysetfenim.

Souhrn uzite¢nych klinickych a elektrofy-
ziologickych zndmek pro diagnostiku pre-
a postgangliové léze ukazuje tab. 3.

Diskuze
MR ma dominantnf roli v diagnostice po-
skozeni mékkych tkanf a jasnou superioritu

Tab. 3. Klinické a elektrofyziologické zndmky podporujici diagnézu avulze u jednotlivych koren(.

Tinel C5 -
denervace paravert. svald
zmeny postaveni patefe

akeni potencidl senzitivniho nervu

denervace paravert. svalll
zmeény postaveni patefe

Kofen C5 Koren C6 Kofen C7 Kofen C8 Koren Thi
|éze n. phrenicus
H + H +
protrakénf test — Snap LAC+ D1 + (Horner +) orner
denervace mm.rhomboidei  Tinel C6 snap D3 + bolest ruky bolest ruky
’ denervace paravert. svalll  Snap D5+, DUCN + Snap MAC+

zmeény postaveni patefe

D1-5 = prst 1-5; DUCN - r. dorsalis nervi ulnaris; LAC — n. cutaneus antebrachii lateralis; MAC — n. cutaneus antebrachii medialis; Snap — sumacni

denervace paravert. svalll
zmeény postaveni patefe

denervace paravert. svalll
zmeény postaveni patefe
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oproti CT v hodnoceni prabéhu struktur BP;
v hodnocenf intraduralniho prdbéhu nervo-
vych kofen( vsak pfi pouZiti béZnych proto-
kol nedosahuje senzitivity a specificity vy-
Setfeni CT PMG [4,9,38]. Viysledky studii, které
hodnoti diagnostickou presnost zobrazo-
vacich vysetieni, pouzivaji rzny hodnotici
standard a jsou ¢asto protichtidné. Metaana-
lyza diagnostické presnosti MR pro detekci
avulzi plexu [13] hodnotila 11 studii s cel-
kem 275 pacienty (1992-2016) a prokazala
prdmérnou senzitivitu MR pro avulzi kofene
93 % a specificitu 72 %. Pfesnost samotné
MR se tedy v soucasné dobé zda byt pro chi-
rurgické planovani nedostatec¢na. Autofi El-
sakka et al. [11] uvadéji na svém souboru
100% senzitivitu a 97,1% specificitu pfi vyu-
Ziti specidlniho protokolu MR (3D-T2-DRIVE),
soubor ovsem zahrnuje pouze 24 pacientd.
Do budoucna lze jisté predpokladat tech-
nicky pokrok, vyssi rozlisSeni a standardi-
zaci pouzitych protokoll. Osobné se do-
mnivame, ze vzhledem k relativné malému
poctu pacientl s poranénym BP, zavaznosti
téchto poranéni a dlleZitosti co nejpresneéjsi
predoperacni diagnostiky v planovani dal-
sfho terapeutického postupu je v tuto chvili
odUdvodnitelnd kombinace CT PMG a MR.

Za referen¢ni standard hodnoceni sen-
zitivity a specificity zobrazovacich vyset-
feni je stale povazovana chirurgickd explo-
race. Ta neni srovnatelnd mezi jednotlivymi
pracovisti — zdaleka ne vsichni operatéfi re-
viduji foramindlni oblast, ¢i dokonce intra-
durdlni prabéh fila radicularia pro neoda-
vodnitelnou invazivitu. Takto mohou byt za
Jintaktn{” povazovany koreny, které, ac¢ vy-
trzené z michy, nejsou retrahovany, protoze
jsou fibrotickymi zménami prijizveny k me-
ziobratlovym otvordm. V takovém prfipadé je
fesenim pouziti intraoperacni elektrofyziolo-
gie s prikazem zachované ¢i porusené vo-
divosti nervovych vldken. Ani jeji protokoly
ovsem nejsou standardizovany.

Zachované kofeny maji rlizny regeneracni
potencial, parametr zachovéani korene (Ci
darcovského nervu) tedy negarantuje dobry
vysledek operacni [é¢by a naopak — nedobre
probihajici reinervace neznamena Spatnou
chirurgickou techniku. Pferuseni nervu vede
ke slozitym strukturdinim a funkénim zme-
nam nervové bunky, proximalniho i distal-
niho pahylu, efektord a terminalnich zakon-
Ceni [39-41]. Vysledek regenerace tak zavisi
na mnoha déjich, z nichz zname jen né-
které jasné ovlivaujici funkenf vysledek (vék,
typ poranéni, ¢asovani operace, druh pora-
néného nervu, lokalizace a stupen posko-

zeni). Vyznamnou roli hrajf zajisté také pfi-
druzend poranéni, kvalita pooperacni péce,
rehabilitace a compliance pacienta. Presto
v soucasné dobé neexistuje jasnd moz-
nost predikce funkéniho vysledku. Do pro-
cesu vstupuji dalsi proménné (regeneracnf
potencidl nervu, centrdlni reorganizac¢ni
plasticita a dal3f), na jejichZ ovlivnéni (bio-
feedback, mirror terapie, virtualni realita,
svalové stimulanty, virové vektory, podpora
axondlniho sproutingu) je cilen soucasny
vyzkum [42-45].

Zaveér

Zasadni otdzkou, kterou je po poranéni BP
potfeba zodpovédét, je, zda existuje poten-
cidl ke spontanni Uprave, nebo je potfebna
rekonstrukéni operace.

Kombinace klinického a grafického vy-
Setfenf zvysuje presnost predoperacni dia-
gnostiky typu poranéniBP na 90 a vice % [12].
S vyuzitim elektrofyziologického vysetreni je
korelace s peroperacnim nalezem jesté vyssi.
V diagnostice je uzite¢né zaméfit se na vy-
Setfeni svald, které jsou inervovany nervy
odstupujicimi z proximalnich Usekd misnich
nervi jesté pred formaci primérnich svazkd.
Jedna se o svaly zésobené dorzaIni vétvi spi-
nalniho nervu (paravertebralni svaly), bra-
nici, M. serratus anterior amm. rhomboidei.

Zvyseni senzitivity pfedoperac¢niho vyset-
feni kombinaci vyse uvedenych testl umoz-
nuje lépe selektovat pacienty, u kterych je
vysokd Sance na spontanni Upravy, a tak se
potencidlné vyhnout nepotfebné explora-
tivni operaci (redukce morbidity, nakladd),
pfipadné rovnou, bez ¢asové ztraty, provést
rekonstrukci poranéného BP Stépy ¢i nervo-
vymi transfery.
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