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SHORT COMMUNICATION KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Neurofyziologická vyšetření u traumatických lézí 
brachiálního plexu

Traumatic Brachial Plexus Injuries Represents Serious Peripheral Nerve 

Palsies

Souhrn
Úvod: Traumatické léze brachiálního plexu patří mezi závažná postižení periferních nervů. Základní 

dia gnostickou metodou je podrobné klinické neurologické vyšetření, CT myelografie nebo MR, 

které prokážou vytržené míšní kořeny. K upřesnění tíže poruchy se používají neurofyziologická 

vyšetření –  elektromyografie a evokované potenciály. Cílem práce bylo ukázat, zda při dia gnostice 

traumatické léze brachiálního plexu, vč. avulze krčních míšních kořenů může pomoci i vyšetření 

míšního inhibičního refl exu (kožní perioda útlumu), který hodnotí funkci tenkých A-delta vláken. 

Materiál a metodika: Vyšetřili jsme 23 nemocných s traumatickým poraněním brachiálního plexu 

(16 mužů, věk 18– 62 let). Provedli jsme podrobné neurologické vyšetření, zobrazovací metody (CT 

myelografie nebo MR) a neurofyziologické vyšetření vč. jehlové EMG, kondukčních studií a kožní 

periody útlumu po stimulaci 1., 3. a 5. prstu (dermatomy C6– C8). Výsledky: U všech nemocných byla 

prokázána léze brachiálního plexu s maximálním postižením horního trunku nebo s avulzí kořenů 

C5 a C6. U 16 nemocných byla kožní perioda útlumu přesto dobře výbavná. U sedmi osob jsme 

kožní periodu útlumu nevybavili alespoň v jednom dermatomu. Všichni tito nemocní měli zároveň 

těžkou kořenovou senzitivní lézi. Závěr: U většiny nemocných s těžkou lézí brachiálního plexu byla 

kožní perioda útlumu zachována. Ukazuje to existenci plurisegmentální inervace s reziduální funkcí 

A-delta vláken se zachováním míšních protektivních refl exů. I přes těžkou traumatickou lézi je patrna 

výraznější odolnost A-delta vláken vůči traumatu např. ve srovnání s motorickými vlákny. 

Abstract
Objectives: Traumatic lesions of brachial plexus are serious periferal nerve injuries. Neurological 

examination and CT myelography or MRI are the basic examination methods that can confi rm spinal 

root avulsion. To specify severity of the injury –  electromyography and evoked potentials are used. 

The objective of this study was to determine whether implementation of cutaneous silent period 

that as seses function of small diameter A-delta fi bers, is useful as a dia gnostic tool in cervical root 

avulsion and brachial plexus injury. Material and methods: Clinical examination, imag ing studies 

(CT myelography or MRI) and neurophysiological examination were performed in 23 patients with 

traumatic brachial plexus injury (16 males, age 18–62 years). Needle EMG was obtained from muscles 

supplied by C5– T1 myotomes. CSP was recorded after painful stimuli were delivered to the thumb 

(C6 dermatome), middle (C7) and little (C8) fi ngers while subjects maintained voluntary contraction of 

intrinsic hand muscles. Results: Electrodia gnostic and CT/ MRI studies confi rmed brachial plexopathy 

involv ing mainly the upper trunk or cor respond ing C5, C6 roots in all patients. However, well defi ned 

CSP was still present in 16 subjects. CSP was absent in at least one of the dermatomes in the remain-

ing seven patients. All these patients had severe plurisegmental sensitive lesion. Conclusion: CSP 

was still present, although not absolutely normal, in the majority of patients with severe brachial 

plexus injury. This suggests there are plurisegmental in nervations with residual function of A-delta 

fi bers and the presence of spinal inhibitory refl exes. Resistance of A-delta fi bers seems to be higher 

compared to motor fi bers despite of severe traumatic lesion.
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Úvod
Traumatické léze brachiálního plexu patří 

mezi závažná postižení periferního nervo-

vého systému [1]. Brachiální plexus je rela-

tivně povrchově uložený nervově-cévní sva-

zek s těsným vztahem ke kostem (zejména 

ke klíční kosti) a k mobilnímu ramen nímu 

kloubu a krku. K jeho poranění dochází nej-

častěji v souvislosti s úrazem na motocyklu 

nebo po sportovních úrazech, např. po pádu 

při jízdě na lyžích anebo snowboardu. Obje-

vuje se často u zavřených trakčních poranění 

spojených s akceleračním nebo decelerač-

ním traumatem. Může být součástí polytrau-

matu, kdy je pa cient v bezvědomí na umělé 

plicní ventilaci, a pak bývá dia gnóza obtížná. 

Rozlišuje se izolované poranění kořenů 

(avulze) [2], tzv. preganglionární supraklavi-

kulární postižení, léze distálnější části plexu, 

tzv. postganglionární postižení, nebo kom-

binace obou typů léze. Vulnerabilnější jsou 

přední kořeny, které jsou postiženy zejména 

při nárazu nebo tahu za končetinu. Základní 

dia gnostickou metodou je podrobné kli-

nické neurologické vyšetření s provedením 

CT myelografie nebo magnetické rezonance 

(MR), které ukážou pseudocysty s vytrže-

nými míšními kořeny [3,4]. I přes zdokona-

lování morfologických zobrazení existují 

diskrepance mezi klinickým nálezem a zob-

razovacími metodami. Je nutné doplnit neu-

rofyziologické vyšetření, které upřesní tíži 

poruchy a ukáže přesnější lokalizaci léze [5,6]. 

Provádí se rutin ní elektromyografi cké vyšet-

ření (EMG) s vyšetřením vodivosti periferními 

nervy na postižené končetině a jehlové EMG, 

které u motorické léze, vč. avulze kořene, 

ukáže abnormální spontán ní aktivitu v pří-

slušných postižených svalech. Kromě EMG 

se také využívají somatosenzorické a moto-

rické evokované potenciály (SEP, MEP). Po ur-

čení dia gnózy je možné zvolit nejvhodnější 

léčebný postup. Pokud se jedná o avulzi ko-

řene, volí se neurochirurgické rekonstrukční 

výkony. Provádějí se end-to-end nebo end-

-to-side anastomózy mezi dobře funkčními 

motorickými vlákny periferních nervů v okolí 

s nervy, které jsou pro pa cienta významné 

z hlediska ztráty funkce [7]. Vždy je nutná 

dlouhodobá rehabilitace.

Cílem naší práce bylo zhodnotit možnosti 

a přínos vyšetření míšního inhibičního re-

fl exu (kožní perioda útlumu), který odráží in-

tegritu tenkých myelinizovaných A-delta vlá-

ken [8,9] u pa cientů s lézí brachiálního plexu. 

Chtěli jsme zjistit, zda je tento refl ex porušen 

nebo zachován a zda jeho výbavnost nebo 

absence pomůže v upřesnění místa léze. 

Materiál a metodika
Vyšetřili jsme 23 nemocných s traumatickým 

poraněním brachiálního plexu (16 mužů, věk 

18– 62 let). Provedli jsme podrobné neurolo-

gické vyšetření vč. svalového testu, zobra-

zovacích metod (CT myelografie nebo MR) 

k průkazu avulze kořene a podrobné neuro-

fyziologické vyšetření pomocí EMG přístrojů 

(v České republice: Medelec Synergy, Oxford 

Instruments, Sur rey, England, v USA: Nicolet 

Vik ing IV, Viasys, Madison, Wisconsin, USA). 

V kondukční studii jsme snímali motorickou 

odpověď po stimulaci n. medianus, radialis 

a ulnaris (CMAP) ze svalů m. abductor pol licis 

brevis (APB), m. extensor indicis proprius (EIP) 

a m. abductor digiti minimi (ADM). Po stimu-

laci jsme snímali antidromní senzitivní odpo-

vědi (SNAP) z ukazováku (n. medianus), ma-

líku (n. ulnaris) a z radiálního nervu na dorzu 

ruky. Pomocí jehlové EMG jsme vyšetřovali 

ně kte ré z 15 svalů, které jsou zásobeny ko-

řeny C5– T1 (supraspinatus, infraspinatus, 

deltoideus, biceps, triceps, latis simus dorsi, 

ser ratus anterior, trapezius, pectoralis, fl exor 

carpi ulnaris, flexor digitorum superficia-

lis, pronator teres, extensor digitorum com-

munis, abductor digiti minimi, opponens 

pol licis). Dia gnózu léze kořene C6 jsme sta-

novili při poruše citlivosti na palci, při osla-

bení svalů inervovaných kořenem C6 se sou-

časným výskytem denervačních změn ve 

svalech ramen ního pletence (zejména m. bi-

ceps brachii). Dia gnózu léze kořene C7 jsme 

stanovili při poruše citlivosti na ukazováku, 

při oslabení svalů inervovaných kořenem 

C7 a při výskytu denervačních změn ve sva-

lech (zejména m. triceps, extensor dig. com-

munis). Dia gnózu léze kořene C8 jsme stano-

vili při poruše citlivosti na malíku, při oslabení 

svalů inervovaných kořenem C8 a při vý-

skytu denervačních změn zejména v drob-

ných svalech ruky a fl exorech prstů. 

Z našeho souboru byli vyloučeni všichni 

pa cienti se známou lézí periferního nervo-

vého systému (polyneuropatií, syndromem 

karpálního tunelu apod.).

Kožní periodu útlumu jsme snímali z bříška 

m. APB po bolestivé stimulaci palce (derma-

tom C6), prostředního prstu (dermatom C7) 

a malíku (dermatom C8). Prsténková stimu-

lační elektroda byla umístěna na konec 1., 3. 

a 5. prstu. Snímací elektroda byla uložena na 

thenar (bříško m. APB). Pa cient během stimu-

lace prováděl volní kontrakci m. APB. Inten-

zita stimulu byla 20krát nad subjektivní sen-

zitivní práh. Filtry byly nastaveny mezi 20 Hz 

a 5 kHz. Délka trvání podnětu byla 0,2 ms. 

Provedli jsme zprůměrnění 50 křivek s rekti-

fi kací výsledné křivky. Kožní perioda útlumu 

byla defi nována jako pokles rektifi kovaného 

EMG signálu pod 80 % (obr. 1). Stanovili 

jsme začátek, trvání a konec kožní periody 

útlumu. V případě nevybavení kožní periody 

útlumu jsme vyšetření opakovali, k vylou-

čení technické chyby (obr. 2). 

Úplná avulze kořene byla defi nována ra-

diologicky, pokud byla přítomna kořenová 

pseudocysta na CT myelografii nebo MR 

(obr. 3). Částečná avulze kořene byla potvr-

zena při absenci ventrálních částí motoric-

kých vláken v axiálních a sagitálních sním-

cích na CT myelografi i nebo MR. 

Výsledky
V tab. 1 jsou uvedeny základní demografi cké 

údaje o nemocných, vč. věku, pohlaví, roz-

sahu léze a výsledků zobrazovacích metod. 

Nemocní č. 1– 11 byli vyšetřeni v České re-

publice, nemocní č. 12– 23 byli vyšetřováni 

v USA. U všech osob se pomocí klinického 

vyšetření a jehlového EMG prokázala léze 

brachiálního plexu s maximálním postiže-

ním horního trunku nebo avulze kořenů 

C5 a C6. CT myelografie potvrdila avulzi ko-

řenů u sedmi osob. U dalších 10 osob byla 

zjištěna současná léze i středního a dolního 

trunku a kořenů C7 a C8. 

U 16 nemocných byla kožní perioda 

útlumu dobře výbavná. Pouze u sedmi osob 

jsme alespoň v jednom dermatomu kožní 

periodu útlumu nevybavili (obr. 2). Všichni 

nemocní, kteří měli nevýbavnou kožní perio-

dou útlumu, měli zároveň těžkou senzitivní 

lézi v příslušných inervačních zónách poru-

šeného míšního kořene. 

Diskuze
V naší studii jsme zjistili, že léze brachiálního 

plexu vč. avulze kořenů není vždy spojena 

i s absencí kožní periody útlumu. Nevýbav-

nost nebo abnormální zkrácení CSP byly na-

lezeny u případů s vícečetnou avulzí kořenů 

(C5, C6 a C7). Byla nalezena těsná klinická 

korelace mezi nevýbavností CSP a senzi-

tivní kořenovou lézí. V literatuře jsme nena-

šli práci, která by zkoumala CSP u lézí plexus 

brachialis.

Poranění brachiálního plexu je vždy zá-

važná afekce periferního nervového sys-

tému. Častější jsou supraklavikulární léze, 

při kterých dochází k trakčnímu poranění 

při náhlém zvětšení vzdálenosti mezi hla-

vou a ramenem s poruchou horního plexu 

nebo tahem za horní končetinu v abdukci 

s postižením dolní části plexu [1]. To bývá 

časté při pádu ve velké rychlosti, např. z mo-
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tocyklu, kola, lyží nebo snowboardu. Větši-

nou je postižení plexu úplné, méně často je 

postižení horního typu a vzácnější je posti-

žení dolního typu. U paréz dolního typu je 

častější vytržení kořene nebo kořenů. Může 

také dojít k tupému zhmoždění při úrazech 

hrudníku nebo krku. Infraklavikulární pora-

nění nastává při zlomeninách paže nebo lu-

xaci ramen ního kloubu a také při zlomenině 

klíční kosti. Bývá většinou postižen n. axil laris 

či zadní fascikulus a horní truncus. 

Podle rozsahu poruchy se léze plexus 

brachialis dělí na postižení částečné nebo 

úplné. Dia gnostika léze plexus brachialis za-

hrnuje anamnézu se stanovením mecha-

nizmu úrazového děje (např. zavřené po-

ranění, akceleračně-decelerační trauma) 

a podrobné klinické neurologické vyšetření 

s určením stupně motorické a senzitivní po-

ruchy na horní končetině. Dále je nutné pro-

vést zobrazovací metody [10,11]. Provádí se 

CT myelografie a/ nebo MR, které prokážou 

avulzi kořene (vizualizace kořene, likvorová 

pseudocysta). Je-li současně přítomno i po-

ranění krční míchy, zobrazí se na MR ložisko 

myelomalacie. 

Neurofyziologická vyšetření upřesní roz-

sah postižení a ukážou, zda se jedná o částeč-

nou nebo úplnou

lézi, zda jsou zasa-

žena jen motorická

vlákna nebo zda jsou

postižena i vlákna senzitivní. Určí, zda je po-

rucha kombinovaná nebo jen na úrovni ko-

řene či jednotlivých nervů a zda se již obje-

vuje kolaterální reinervace nebo regenerace. 

Mezi základní dia gnostické metody patří 

elektromyografie (EMG). Jehlová EMG pro-

káže abnormální spontán ní aktivitu v jed-

notlivých svalech na úrovni postižení ko-

řene, trunku, fascikulu nebo nervu [12]. Při 

dia gnostice avulze kořene je výhodné vyše-

třovat i paravertebrální svaly, ale v naší stu-

dii jsme toto vyšetření neprováděli. Vyšetření 

vodivosti periferními nervy obvykle zahrnuje 

senzitivní akční potenciál n. ulnaris, media-

nus a radialis (SNAP) a motorický akční po-

tenciál (CMAP) n. medianus, ulnaris, radia-

lis, musculocutaneus, apod. Dále je možné 

vyšetřit somatosenzorické a motorické evo-

kované potenciály, které pomohou při prů-

kazu preganglionární (supraganglionární) 

a postganglionární (infraganglionární) léze 

na úrovni fascikulů. SEP n. medianus určí 

vedení impulzu somatosenzorickou drá-

hou z oblasti kořenů C5– C8 a SEP n. ulnaris 

z oblasti kořenů C8– Th1. Registrační elekt-

rody se umístí na oblast plexus brachialis 

(Erbův bod) a spinálně nad oblast krční in-

tumescence (trn obratle C5). V oblasti Er-

Obr. 1. Příklad normální kožní periody útlumu snímané 
z m. APB po bolestivé stimulaci 1., 3. a 2 × 5. prstu (první dvě 
horní křivky jsou vizualizací svalové síly bez aplikace bolestivých 
stimulů).
Fig. 1. Example of normal cutaneous silent period recorded 
from m. APB after painful stimulation of the 1st, 3rd and 5th fi nger 
× 2 (the fi rst two upper curves represent visualization of muscle 
strength without application of painful stimuli).

Obr. 2. Příklad nevýbavné  kožní periody útlumu (pacient č. 10) sní-
mané z m. APB po bolestivé stimulaci 1. prstu (první dvě horní 
křivky jsou vizualizací svalové síly bez aplikace bolestivých stimulů – 
první je maximální volní kontrakce, druhá cca čtvrtinová síla; další 
tři křivky reprezentují tři pokusy o vybavení CSP z 1. prstu).
Fig. 2. Example of cutaneous silent period (patient 10) recorded from 
m. APB after painful stimulation of the fi rst fi nger (the fi rst two upper 
curves represent visualization of muscle forces without application 
of painful stimuli – the fi rst represents maximum voluntary contrac-
tion, the second of about a quarter strength; the other three curves 
represent three attempts to gain CSP from the fi rst fi nger).

Obr. 3. Příklad prokázané avulze kořene 
C5 vlevo dle CT myelografi e (likvorová 
pseudocysta a chybějící ventrální i dor-
zální kořen vlevo).
Fig. 3. An example of confi rmed root avul-
sion of C5 left on CT myelography 
(CSF pseudocyst and missing ventral and 
dorsal root left).
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bova bodu se snímá negativní potenciál, 

který se značí podle latence jako vlna N9. 

Tento potenciál odráží signálovou změnu 

v oblasti plexus brachialis. Jde o propa-

gující se akční potenciál podél nervového 

kmene. Vlna N13 je robustní negativní sta-

cionární vlna, o které se předpokládá, že je 

postsynaptická a vzniká na podkladě neu-

ronální aktivity v oblasti zadních míšních 

rohů. Normálně výbavná vlna N9 a absence 

spinální vlny N13 svědčí pro avulzi kořenů 

C5– C8 v případě SEP n. medianus a postižení 

kořenů C8– Th1 v případě vyšetření SEP n. ul-

naris. Pokud je vlna N9 normálně výbavná 

a je snížena amplituda vlny N13, svědčí to 

pro částečnou kořenovou deaferentaci. Vy-

šetření SEP se provádí k zpřesnění místa léze 

v kombinaci se senzitivní neurografií (SNAP) 

z 1.– 5. prstu. Motorické evokované poten-

ciály se používají peroperačně k určení konti-

nuity předního míšního kořene [13]. Lze pou-

žít transkraniální elektrickou stimulaci (TES) 

se snímáním z míšních kořenů nebo sní-

mání z vláken plexus brachialis [14]. Dále se 

používá i přímá elektrická stimulace kořenů 

a snímání z cílového svalu. V našem souboru 

jsme SEP ani MEP neprováděli a soustředili 

jsme se na vyšetření kožní periody útlumu. 

Rutin ní neurofyziologické techniky, použí-

vané k vyšetření vodivosti periferními vlákny, 

vyšetřují zejména rychle vedoucí silná my-

elinizovaná vlákna. Tenká vlákna A-delta 

a C-vlákna se vyšetřují obtížně. Kožní pe-

rioda útlumu (Cutaneous Silent Period; 

CSP) je jedním z jednoduchých testů, který 

umožňuje posoudit integritu nociceptiv-

ních vláken [8,15]. U zdravého jedince do-

chází během volní kontrakce svalu k pře-

chodnému snížení až vymizení EMG aktivity 

v závislosti na bolestivém podnětu. Začátek 

CSP je 60– 80 ms po stimulaci. Doba trvání se 

pohybuje kolem 60– 80 ms. Přesné mecha-

nizmy vzniku CSP nejsou zatím známy. Vět-

šina autorů se shoduje na tom, že jde o míšní 

inhibiční refl ex [16,17]. Aferentní část refl ex-

ního oblouku tvoří pomalu vedoucí tenká 

myelinizovaná vlákna A-delta. Dále se podílí 

inhibice motoneuronu prostřednictvím Ren-

shawových buněk, presynaptická inhibice 

kortikospinálních vláken nebo míšních in-

terneuronů, které vedou podněty z motoric-

kého kortexu k motoneuronu a postsynap-

tická inhibice míšního motoneuronu [18– 20].

Kožní perioda útlumu se využívá k určení 

vodivosti tenkými myelinizovanými vlákny 

na horních končetinách a zároveň ke sta-

novení míšních inhibičních mechanizmů. 

Abnormální nálezy prodlouženého trvání CSP 

byly popsány u lehkého a středně těžkého 

karpálního tunelu [21,22]. U těžké komprese 

karpální i kubitální s absencí senzitivních od-

povědí byly rovněž popsány normální nálezy 

CSP [23]. Abnormálně prodloužený začátek 

Tab. 1. Charakteristika souboru nemocných s traumatickou lézí plexus brachialis.

Věk Pohlaví Strana
Klinický nález Jehlové 

EMG Morfologické metody CSP 
motorická léze senzitivní léze

1 25 Ž L C5, C6 C5, C6 C5, C6 ventrální kořen C5+ výbavná

2 20 M L C5–C7 C5, C6 C5, C6 C5, C6+ výbavná

3 18 M P C5 bez léze C5 bez avulze+ výbavná

4 63 M P C5, C6 C5, C6 C5, C6 C5+ výbavná

5 62 M P C5, C6 C4–C6 C5 C5, C6+ výbavná

6 18 M P C5, C6 C5, C6 C5 bez avulze+ výbavná

7 52 M L C5 C5, C6 C5 bez avulze+ výbavná

8 50 Ž P C5–C8 C5–C7 C5–C7 C4–C6+ C7 a C8 nevýbavná

9 42 Ž P C5 C5 C5 bez avulze+ výbavná

10 39 M P C5–C7 C4–C7 C5–C7 C6, C7+ C6 nevýbavná

11 24 M P C5–C8 C4–C8 C5–C7 C8+ C6 nevýbavná

12 27 M P C5, C6 C5–C7 C5, C6 C7, C8+ C6 nevýbavná

13 32 M P C5, C6 C5, C6 C5–C7 neprovedeno výbavná

14 27 Ž P C5–C8 C5–C7 C5–C8 C5, C6* C6 nevýbavná

15 45 M L C5–C8 C5–C8 C5–C8 C5, C6* C6 nevýbavná

16 23 M P C5, C6 C5–C7 C5–C7 neprovedeno výbavná

17 23 Ž L C5, C6 C5, C6 C5, C6 neprovedeno výbavná

18 32 M P C5, C6 C5, C6 C4–C6 neprovedeno výbavná

19 24 Ž P C5–C8 C5–C7 C5–C8 C5, C6* C6 nevýbavná

20 32 M L C5–C7 C5–C7 C5–C8 neprovedeno výbavná

21 31 Ž P C5, C6 C5, C6 C5, C6 neprovedeno výbavná

22 24 M L C5, C6 C5, C6 C5–C7 C5, C6* výbavná

23 62 M L C5–C8 C5, C6 C5–C8 C5, C6* výbavná

M – muž, Ž – žena, L – levá, P – pravá, + – CT myelografi e, * – MR, CSP – kožní perioda útlumu, EMG – elektromyografi cké vyšetření.
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CSP byl popsán u whiplash syndromu [24], 

syringomyelie [25,26] a jiných intramedulár-

ních lézí jako projev lokalizované míšní dys-

funkce [27]. U lehkých forem cervikální spon-

dylogen ní myelopatie byla zjištěna porucha 

CSP s prodlouženým začátkem a zkráceným 

trváním u 93 % osob, které měly na MR nález 

hyperintenzního ložiska na T2 [28]. Tyto ná-

lezy korelovaly s poruchou čití, ale ne vždy 

s poruchou termoalgickou, což bylo nalezeno 

u centromedulárních lézí [27].

V naší studii jsme u avulzí kořenů ve vět-

šině případů nalezli výbavnou kožní periodu 

útlumu, byť ne zcela normální (abnorma-

litou se myslí změna trvání či začátku CSP, 

což ale nebylo primárním předmětem stu-

die; hodnoceným kritériem byla pouze vý-

bavnost/ nevýbavnost CSP).

Pokud je léze brachiálního plexu částečná, 

je míšní inhibiční refl ex (CSP) relativně dobře 

zachován. Je to u lézí s převahou postižení 

ventrálního kořene, tj. při lézi převážně mo-

torických vláken. Motorická vlákna jsou 

mnohem citlivější vůči lézi než vlákna sen-

zitivní. Zdá se, že A-delta vlákna jsou nej-

více odolná na akutní poranění ve smyslu 

distenze. Může to být např. v důsledku je-

jich tenkého průměru nebo slabé myelini-

zace. U těžkých radikulopatií s průkazem ab-

normální spontán ní aktivity v kořenových 

svalech byla rovněž prokázána dobrá vý-

bavnost tohoto refl exu [29]. Svědčí to pro za-

chování normální funkce A-delta vláken přes 

místo nervové komprese, tj. pro malou citli-

vost těchto vláken na chronickou kompresi.

Závěrem lze říci, že u většiny nemoc-

ných s těžkou lézí brachiálního plexu byla 

kožní perioda útlumu zachována, i když ne 

zcela normálně výbavná. Ukazuje to na ro-

bustnost obran ných míšních refl exů, které 

i u částečných avulzí kořene zůstávají zacho-

vané a dokumentují reziduální vodivost re-

fl exního míšního oblouku. Na zachování vý-

bavnosti CSP je nutná aferentace A-delta 

vláken, které musejí být v kontinuitě a vést 

dermatomem daného kořene. V našem sou-

boru jsme však zjistili, že u několika pa cientů 

je CSP výbavná i při neurotméze příslušného 

aferentního nervu, vč. pa cientů s kompletní 

avulzí kořene, tedy vč. jeho zadní porce. 

Hypotetické vysvětlení je např. v překryvu 

dermatomů nebo v možnosti, že bolestivá 

vlákna (na rozdíl od silných myelinizovaných 

vláken) mají méně přísné či více se překrý-

vající somatotopické uspořádání. To by pod-

porovalo i možný fylogenetický význam 

obran ného refl exu, kdy nociceptivní podnět 

vede k obran né fl exi končetiny s oddálením 

od bolestivého podnětu, a to v libovolném 

dermatomu na ohrožené končetině. Vyšet-

ření CSP u léze plexus brachialis vč. avulzí ko-

řene určí, zda je alespoň část A-delta vláken 

v kontinuitě. To nelze jinými rutin ními elekt-

rofyziologickými metodami prokázat. Tento 

test se ale nedá použít k průkazu avulze jed-

notlivých kořenů. Po našich výše uvede-

ných zjištěních pokračujeme ve výzkumu na 

našem pracovišti s cílem přísněji selektovat 

jednotlivé skupiny nemocných.
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