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Neobvyklé iatrogenní poranění 
n. musculocutaneus – dvě kazuistiky

unusual iatrogenic Lesion of the Musculocutaneous 
Nerve – two Case Reports

Souhrn
traumatické léze n. musculocutaneus se vyskytují zřídka. Většinou jsou provázeny poško-
zením dalších nervů. Diagnostika lézí n. musculocutaneus nebývá snadná. autoři popisují 
dva neobvyklé případy iatrogenního poranění n. musculocutaneus, resp. laterálního sekun-
dárního svazku brachiální pleteně. V prvním případě došlo k poranění nervové struktury 
vrtačkou při stabilizaci humeru pro frakturu pažní kosti („zajištěné hřebování“). u tohoto 
muže byla primárně diagnostikována léze n. radialis, léze n. musculocutaneus byla zjištěna 
až při neurologickém vyšetření. Při operaci se ukázalo přerušení na úrovni svazku v blízkosti 
odstupu n. musculocutaneus, defekty v obou nervech byly překlenuty štěpy. Další pacient byl 
operován na ortopedickém pracovišti operačním přístupem dle Bancarta, při operaci došlo 
k poranění laterálního sekundárního svazku v blízkosti odstupu n. musculocutaneus. Pacient 
byl poté revidován za pět měsíců od původní ortopedické operace, byla provedena sutura 
nervu end-to-end. Přes vydatnou reinervaci n. musculocutaneus byla po 12 měsících pro-
vedena další operace pro výrazné invalidizující bolesti vyzařující z jizvy do periferie. Po revizi 
nervově-cévního svazku v axille došlo k vymizení těchto nepříjemných lancinujících bolestí. 
Cílem práce je upozornit na možnost poranění nervových struktur při operacích v horní části 
paže a na efektivní možnost léčby těchto iatrogenních lézí.

Abstract
traumatic lesions of the musculocutaneus nerve are uncommon and most cases involve ad-
ditional neuromuscular injury, making diagnosis difficult. With appropriate surgical repair, 
the potential for regeneration is relatively good. We present two unusual cases of iatrogenic 
musculocutaneous nerve injury involving damage to the lateral cord of the brachial plexus. 
in the first case, the nerve injury resulted from osteosynthesis of the proximal humerus fol-
lowing a traumatic fracture with concomitant radial nerve injury. Five months later, during 
surgery, the clearly-severed musculocutaneous nerve was identified at its branching away 
from the lateral cord of the brachial plexus. Micro-anastomosis using sural nerve grafting of 
both the radial (7 cm) and the musculocutaneous nerve (5 cm) was performed. in the second 
case, the lateral cord of the brachial plexus, including the musculocutaneous nerve, was 
damaged in the course of orthopaedic surgery to the shoulder (Bancart’s procedure). the 
patient was re-operated five months later and end-to-end micro-anastomis was performed. 
Musculocutaneous nerve re-innervation was successful, but 12 months later the patient was 
again re-operated in response to pain in the upper arm caused by nerve compression arising 
out of scar tissue formation. the aim of this paper is to draw attention to iatrogenic nerve 
injury as a result of various surgical procedures to the upper arm and to the positive results 
of surgical treatment.
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nus na periferii, dále i nepříjemné dyses-
tezie na předloktí. Poté byl revidován za 
pět měsíců od původní ortopedické ope-
race na naší klinice, provedena sutura 
 end-to-end poškozených struktur nervu, 
resp. laterálního sekundárního fasciklu. 
Na kontrolních eMg vyšetřeních se obje-
vovaly známky reinervace v zóně n. mu-

Úvod
Fraktury pažní kosti jsou velmi často pro-
vázeny různě závažnou traumatickou lézí 
vřetenního nervu. Pouze zřídka se vysky-
tují poruchy dalších nervů na paži – lo-
ketního při zlomenině distálního konce 
humeru či středního nervu při dislokova-
ných frakturách diafýzy. S nástupem mo-
derních osteosyntetických metod se mů-
žeme setkávat i s lézemi dalších nervů 
a výjimečně až s iatrogenní lézí plexu. 
Bohužel iatrogenních lézí stále přibývá. 
ze 120 případů posttraumatických lézí 
periferních nervů, které jsme řešili v po-
sledních pěti letech, jsme nalezli iatro-
genní příčinu u 52 pacientů (43 %). Do 
této skupiny patřili i oba naši pacienti 
s lézí n. musculocutaneus.

Kazuistika 1
Dosud zdravý, sportující 24letý muž utr-
pěl v dubnu 2007 při motohavárii frak-
turu diafýzy pažní kosti vpravo s úhlovou 
dislokací mediálně. od úrazu měl parézu 
vřetenního nervu včetně radiální skupiny 
svalů předloktí i poruchu čití. V den při-
jetí po úrazu byl v celkové anestezii za-
veden retrográdně nitrodřeňový hřeb 
(uHN). Pro nedostatečnou fixaci fraktury 
byla v květnu 2007 provedena reope-
race – zajištěné hřebování se zavedením 
šroubu do hlavice humeru proti rotaci 
(obr. 1). Po této operaci došlo k výraz-
nému oslabení flexe v lokti i další poruše 
čití na volární ploše předloktí. Po čtyřech 
měsících byl konzultován neurochirurg 
a neurolog. ten konstatoval vysokou lézi 
n. radialis (z horní paže) a velmi těžkou 
motorickou i senzitivní lézi n. musculo-
cutaneus. Při eMg byl nalezen totální 

denervační syndrom m. biceps, m. bra-
chialis, m. brachioradialis, m. extensor 
digitorum a překvapivě i velmi těžký, ale 
částečný denervační syndrom pro m. fle-
xor carpi radialis. Nálezy v m. pectora-
lis major i m. deltoideus byly v normě. 
Byla doporučena revize n. radialis na 
paži a distální části fasciculus lateralis až 
n. musculocutaneus.

Po 5,5 měsících od úrazu byla prove-
dena neurochirugická revize, n. radialis 
nalezen přerušen těsně po výstupu z radi-
álního sulku, defekt mezi pahýly nervu byl 
7,5 cm, defekt byl překlenut kabeliformní 
mikrotechnikou třemi štěpy z n. suralis. 
Poté byl při revizi  nervově-cévního svazku 
z axilly nalezen přerušený n. musculouta-
neus (periferní pahýl), k nalezení proxi-
málního pahýlu bylo nutno částečně pře-
tnout pektorální svaly, centrální pahýl byl 
již na úrovni sekundárního laterálního fas-
ciklu. Defekt délky 5 cm byl opět překle-
nut štěpem z n. suralis. Při neurologických 
a eMg kontrolách došlo k postupnému 
zlepšení flexe předloktí a po 11 měsících 
od operace ke zlepšení supinace, flexe pro 
brachioradialis i extenze ruky (obr. 2, 3). 
Porucha čití se redukovala rozsahem i in-
tenzitou pro oba nervy. Pacient dlouho-
době rehabilitoval.

Kazuistika 2
osmadvacetiletý muž byl operován na or-
topedickém pracovišti operačním přístu-
pem dle Bancarta pro opakované luxace 
ramenního kloubu. Při této operaci došlo 
k poranění n. musculocutaneus v blíz-
kosti odstupu z laterálního sekundárního 
svazku, pacient si dále stěžoval na dyses-
tetické obtíže v inervační zóně n. media-

Obr. 2. Foto pacienta: dva roky po neurochirurgické operaci 
s patrnou dobrou funkcí n. musculocutaneus, dobrou trofikou 
bicepsu a viditelnou jizvou po revizi.

Obr. 3. Foto pacienta: dva roky po neurochirurgické operaci 
s dobrou funkcí n. radialis.

Obr.1. Rentgenový snímek pravé 
pažní kosti po zajištěném hřebování.
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sculocutaneus a postupně se zlepšovala 
flexe v lokti. Velmi silná bolest vyzařující 
od jizvy do periferie prakticky neumožňo-
vala pohyb v lokti a vedla tak k invalidi-
zaci pacienta. z těchto důvodů jsme po 
dalších 12 měsících přistoupili k nové re-
vizi s uvolněním nervově-cévního svazku. 
Jednotlivé nervové struktury byly obtížně 
uvolněny z tuhé jizvy. Po deliberaci došlo 
k poměrně výrazné úlevě obtíží, rána 
byla zhojena per primam, pacient časně 
rehabilitoval.

Diskuze
izolované léze n. musculocutaneus se vy-
skytují zřídka. obr. 4 znázorňuje průběh 
a odstupy jednotlivých větví. oslabení 
svalů inervovaných tímto nervem se častěji 
nachází u horního typu léze brachiálního 
plexu či léze laterálního svazku. Při trau-
matech ramene (luxace), u fraktury proxi-
máního konce humeru či  korako-klavikální 
dislokace je léze n. musculocutaneus velmi 
často provázena poškozením n. axillaris, ra-
dialis či suprascapularis [1,2]. K poškození 
n. musculocutaneus dochází u různých 
repozičních manévrů při luxaci ramene, 
v průběhu chirurgických zákroků omezují-
cích přední dislokaci hlavice humeru (např. 
Bancartova operace), u resekce uzlin i při 
artroskopických operacích ramene, ob-
střicích nervu při anestezii či léčbě spasti-
city [3,4]. K lézi n. musculocutaneus může 
dojít při déletrvající anestezii (polohou – 
napětím nervu s následnou ischemií), pří-
mým poraněním ramene (kontuze, tržné či 
střelné rány) (tab. 1) [5,6].

u našeho prvého nemocného došlo 
k lézi n. musculocutaneus při operaci se 
zavedením hřebu se zajišťovacím šrou-
bem. u tohoto nemocného nastala léze 
části laterálního svazku – spolu s postiže-
ním motorických vláken pro n. medianus 
(m. flexor carpi radialis, včetně eMg ko-
relátu). Již při vlastním traumatu vznikla 
těžká léze n. radialis v úrovni střední části 
paže.

Náš druhý nemocný podstoupil artro-
skopickou operaci ramene (dle Bancarta) 
pro opakované přední luxace ramene. Po 
operaci byla zjištěna totální léze n. mus-
culocutaneus (motorická i senzitivní) 
i dysestezie a bolesti v inervační oblasti 
n. medianus. Došlo k přerušení n. muscu-
locutaneus a vláken sekundárního laterál-
ního svazku.

Klinicky se léze kmene n. musculocuta-
neus manifestuje oslabením flexe v lokti 

při plné supinaci předloktí. Dále je osla-
bena elevace, a to na podkladě parézy 
m. coracobrachialis i dlouhé hlavy m. bi-
ceps brachii. oslabení supinace je pouze 
při flektovaném předloktí. Při extendova-
ném předloktí provádí supinaci samotný 
m. supinator (inervace z n. radialis) [7]. 
Porucha čití na radiální polovině volár-
ního předloktí bývá často nevýrazná a je 
nutno po ní pátrat. Při motorické neu-
rografii je n. musculocutaneus stimulo-
ván v erbově bodu a motorická odpověď 
se registruje povrchovými elektrodami 
z bříška bicepsu. získanou motorickou 
odpověď je nutno srovnat s normou i se 
zdravou stranou. Senzitivní neurografie 
(stimulace laterálně od šlachy m. biceps 
a registrace 13 cm distálněji povrchovými 
elektrodami) je důležitá jak pro průkaz 
léze senzitivních vláken, tak pro diferen-
ciální diagnostiku (u lézí kořene C6 má 
normální hodnoty přes klinicky přítomné 
poruchy čití) [8]. V diagnostice trauma-
tických lézí n. musculocutaneus má zá-
sadní význam jehlová eMg s průkazem 
spontánní patologické aktivity (fibrilace, 
pozitivní vlny) po 2–3 týdnech od vzniku 
léze i průkaz volní aktivity při kontrakci 
(u parciální denervační léze či ve fázi re-
inervace) [6,9].

u obou našich nemocných došlo k úpl-
nému denervačnímu syndromu n. muscu-
locutaneus (při stimulaci nebyla získána 
motorická odpověď, při vyšetření jehlovou 
elektrodou jsme nacházeli záplavu fibri-
lací a pozitivních vln a při pokusu o kon-
trakci nebyl přítomen žádný akční poten-
ciál motorické jednotky – MuP).

V obou případech byla revize prove-
dena z axilárního a infraklavikulárního 
přístupu s nutností částečného přetětí 
pektorálních svalů za účelem dokonalé 

vizualizace nervových a cévních struktur. 
Po odběru štěpů z n. suralis jsme přemos-
tili defekty mikrochirurgickou technikou. 
u druhého pacienta jsme při druhé revizi 
jednotlivé struktury obtížně uvolňovali. 
Po operaci jsme ihned zahájili postup-
nou rehabilitaci k zajištění dostatečného 
glidingu (klouzání) nervů. tento postup 
vedl k uspokojivému omezení invalidizu-
jících bolestí [10].

traumatické léze n. musculocutaneus 
jsou řídké, ale po přiměřeném ošetření 
nervu mají dobrou prognózu. V literatuře 
je často zdůrazňována dobrá regenerační 

Tab. 1. Mononeuropatie n. musculocutaneus – příčiny lézí.

Léze n. musculocutaneus UPV (dny)

• Trauma:
– luxace ramene
– fraktura humeru
– tupé poranění ramene
– iatrogenní léze při operaci
– iatrogenní léze v rámci anestezie
•   Hypertrofie svalů s rozvojem úžinových syndromů (kulturisté)
•   Akutní neuropatie brachiálního plexu („neuralgická amyotrofie“):
– s výskytem dalších mononeuropatií či radikulopatií
– izolovaná neuropatie n.musculocutaneus

Obr. 4. Schéma n. musculocutaneus. 
Úžiny: 1. průchod přes m. coracobrachia-
lis; 2. průchod n. cutaneus antebrachii la-
teralis fascií. Svaly: a) m. coracobrachialis; 
b) m. biceps brachii; c) m. brachialis.
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schopnost tohoto nervu, a to spolu s n. ra-
dialis a n. femoralis [11]. u obou našich 
nemocných se jednalo o velmi vysokou 
lézi n. musculocutaneus, v tomto případě 
v kombinaci s částečnou lézí laterálního 
fasciklu. Přes totální denervační syndrom 
n. musculocutaneus došlo u obou mužů 
k poměrně rychlé a vydatné motorické re-
inervaci s návratem síly flexe v lokti i ele-
vace paže. Přitom poruchy čití přetrvávaly 
po dobu několika dalších měsíců a předsta-
vovaly problém u obou našich nemocných.

Závěr
traumatické léze n.musculocutaneus se 
vyskytují zřídka. existují četné anatomické 
variety odstupu nervu z pleteně i průběhu 
vlastního nervu [2]. iatrogenní léze tvoří 
významný podíl. Nedostatečná vizuali-

zace nervových struktur během chirurgic-
kých výkonů v oblasti ramene může vést 
k závažnému poranění. Při správném mik-
rochirurgickém ošetření je prognóza léze 
n. musculocutaneus velmi dobrá.
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