SHORT COMMUNICATION

KRATKE SDELEN]

Neurofyziologicka vysetreni u traumatickych lézi

brachialniho plexu

Traumatic Brachial Plexus Injuries Represents Serious Peripheral Nerve

Palsies

Souhrn

Uvod: Traumatické léze brachidlniho plexu patif mezi zavaznd postizeni perifernich nerv(. Zakladni
diagnostickou metodou je podrobné klinické neurologické vysetreni, CT myelografie nebo MR,
které prokdzou vytrzené misni kofeny. K upfesnéni tize poruchy se pouzivaji neurofyziologicka
vysetfenf — elektromyografie a evokované potencidly. Cilem préace bylo ukdzat, zda pfi diagnostice
traumatické léze brachidlnfho plexu, v¢. avulze krénich misnich kofend mdze pomoci i vysetieni
misniho inhibi¢niho reflexu (kozni perioda Utlumuy), ktery hodnoti funkci tenkych A-delta vidken.
Materidl a metodika: Vysetfili jsme 23 nemocnych s traumatickym poranénim brachidlniho plexu
(16 muzd, vek 18-62 let). Provedli jsme podrobné neurologické vysetteni, zobrazovaci metody (CT
myelografie nebo MR) a neurofyziologické vysetreni v¢. jehlové EMG, kondukéenich studii a koznf
periody Utlumu po stimulaci 1., 3. a 5. prstu (dermatomy C6-C8). Wsledky: U vsech nemocnych byla
prokazana léze brachidlniho plexu s maximalnim postizenim horniho trunku nebo s avulzi kofent
C5 a C6. U 16 nemocnych byla kozni perioda Utlumu presto dobfe vybavna. U sedmi osob jsme
kozni periodu Utlumu nevybavili alespon v jednom dermatomu. Vichni tito nemocni méli zéroven
téZkou kofenovou senzitivni 1ézi. Zdvér: U vétsiny nemocnych s tézkou lézf brachidlniho plexu byla
kozni perioda Utlumu zachovéna. Ukazuje to existenci plurisegmentaini inervace s rezidualni funkcf
A-delta vldken se zachovanim misnich protektivnich reflexd. | pres téZzkou traumatickou 1ézi je patrna
vyraznéjsi odolnost A-delta vidken vici traumatu napf. ve srovnanf s motorickymi vidkny.

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 confirm 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 asseses function of small diameter A-delta fibers, is useful as a diagnostic tool in cervical root
avulsion and brachial plexus injury. Material and methods: Clinical examination, imaging 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) fingers while subjects maintained voluntary contraction of
intrinsic hand muscles. Results: Electrodiagnostic and CT/MRI studies confirmed brachial plexopathy
involving mainly the upper trunk or corresponding C5, C6 roots in all patients. However, well defined
CSP was still present in 16 subjects. CSP was absent in at least one of the dermatomes in the remain-
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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 innervations with residual function of A-delta
fibers and the presence of spinal inhibitory reflexes. Resistance of A-delta fibers seems to be higher
compared to motor fibers despite of severe traumatic lesion.
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NEUROFYZIOLOGICKA VYSETREN[ U TRAUMATICKYCH LEZ[ BRACHIALNIHO PLEXU

Uvod
Traumatické éze brachidlniho plexu patfi
mezi zdvazna postizeni periferniho nervo-
vého systému [1]. Brachidlni plexus je rela-
tivné povrchové ulozeny nervové-cévni sva-
zek s tésnym vztahem ke kostem (zejména
ke kli¢ni kosti) a k mobilnimu ramennimu
kloubu a krku. K jeho poranéni dochazi nej-
Castéji v souvislosti s Urazem na motocyklu
nebo po sportovnich Urazech, napft. po padu
pti jizdé na lyzich anebo snowboardu. Obje-
vuje se ¢asto u zavienych trakénich poranéni
spojenych s akcelera¢nim nebo decelerac-
nim traumatem. Mdze byt soucésti polytrau-
matu, kdy je pacient v bezvédomi na umélé
plicni ventilaci, a pak byvé diagndza obtizna.

Rozlisuje se izolované poranéni kofen(
(avulze) [2], tzv. pregangliondrni supraklavi-
kuldrni postizeni, léze distalngjsi ¢asti plexu,
tzv. postgangliondrni postizeni, nebo kom-
binace obou typU léze. Vulnerabilngjsi jsou
predni kofeny, které jsou postizeny zejména
pri ndrazu nebo tahu za koncetinu. Zakladni
diagnostickou metodou je podrobné kli-
nické neurologické vysetfeni s provedenim
CT myelografie nebo magnetické rezonance
(MR), které ukdzou pseudocysty s vytrze-
nymi misnimi kofeny [3,4]. | pfes zdokona-
lovani morfologickych zobrazeni existujf
diskrepance mezi klinickym nalezem a zob-
razovacimi metodami. Je nutné doplnit neu-
rofyziologické vysetreni, které upfesni tizi
poruchy a ukédze presnéjsi lokalizaci léze [5,6].
Provadi se rutinni elektromyografické vyset-
feni (EMG) s vysetienim vodivosti perifernimi
nervy na postizené koncetiné a jehlové EMG,
které u motorické Iéze, v¢. avulze kofene,
ukdze abnormalni spontannf aktivitu v pfi-
slusnych postizenych svalech. Kromé EMG
se také vyuZivaji somatosenzorické a moto-
rické evokované potencidly (SEP, MEP). Po ur-
Ceni diagndzy je mozné zvolit nejvhodnéjsi
léCebny postup. Pokud se jednd o avulzi ko-
fene, voli se neurochirurgické rekonstrukéni
vykony. Provadéjf se end-to-end nebo end-
-to-side anastomozy mezi dobre funkénimi
motorickymi vldkny perifernich nervd v okolf
s nervy, které jsou pro pacienta vyznamné
z hlediska ztraty funkce [7]. Vzdy je nutna
dlouhodoba rehabilitace.

Cilem nasf prace bylo zhodnotit moznosti
a pfinos vysetfeni misniho inhibi¢niho re-
flexu (kozni perioda Utlumu), ktery odrazi in-
tegritu tenkych myelinizovanych A-delta vla-
ken [8,9] u pacientd s 1ézf brachidlniho plexu.
Chtéli jsme zjistit, zda je tento reflex porusen
nebo zachovan a zda jeho vybavnost nebo
absence pomUzZe v upfesnéni mista léze.

Material a metodika

Vysetiili jsme 23 nemocnych s traumatickym
poranénim brachidlniho plexu (16 muzd, vek
18-62 let). Provedli jsme podrobné neurolo-
gické vysetreni v¢. svalového testu, zobra-
zovacich metod (CT myelografie nebo MR)
k priikazu avulze korene a podrobné neuro-
fyziologické vysetieni pomoci EMG pfistrojd
(v Ceské republice: Medelec Synergy, Oxford
Instruments, Surrey, England, v USA: Nicolet
Viking 1V, Viasys, Madison, Wisconsin, USA).
V kondukeni studii jsme snimali motorickou
odpovéd po stimulaci n. medianus, radialis
a ulnaris (CMAP) ze svaltim. abductor pollicis
brevis (APB), m. extensor indicis proprius (EIP)
am. abductor digiti minimi (ADM). Po stimu-
laci jsme snimali antidromnf senzitivni odpo-
védi (SNAP) z ukazovaku (n. medianus), ma-
liku (n. ulnaris) a z radialniho nervu na dorzu
ruky. Pomocf jehlové EMG jsme vysetfovali
nékteré z 15 svald, které jsou zasobeny ko-
feny C5-T1 (supraspinatus, infraspinatus,
deltoideus, biceps, triceps, latissimus dorsi,
serratus anterior, trapezius, pectoralis, flexor
carpi ulnaris, flexor digitorum superficia-
lis, pronator teres, extensor digitorum com-
munis, abductor digiti minimi, opponens
pollicis). Diagndzu éze kofene C6 jsme sta-
novili pfi poruse citlivosti na palci, pfi osla-
beni svalt inervovanych kofenem C6 se sou-
¢asnym vyskytem denervacnich zmeén ve
svalech ramenniho pletence (zejménam. bi-
ceps brachii). Diagnézu léze kofene C7 jsme
stanovili pfi poruse citlivosti na ukazovaku,
pfi oslabenf svall inervovanych kofenem
C7 a pfi vyskytu denervacnich zmén ve sva-
lech (zejménam. triceps, extensor dig. com-
munis). Diagndzu léze kofene C8 jsme stano-
vili pfi poruse citlivosti na maliku, pfi oslabenf
svall inervovanych kofenem C8 a pfi vy-
skytu denervacnich zmén zejména v drob-
nych svalech ruky a flexorech prsta.

Z naseho souboru byli vylouc¢eni viichni
pacienti se znamou |ézi periferniho nervo-
vého systému (polyneuropatii, syndromem
karpdlniho tunelu apod.).

Kozni periodu Utlumu jsme snimali z briska
m. APB po bolestivé stimulaci palce (derma-
tom C6), prosttedniho prstu (dermatom C7)
a maliku (dermatom C8). Prsténkova stimu-
la¢nf elektroda byla umisténa na konec 1, 3.
a 5. prstu. Snimacf elektroda byla uloZzena na
thenar (bfiskom. APB). Pacient béhem stimu-
lace provadél volni kontrakci m. APB. Inten-
zita stimulu byla 20krat nad subjektivnf sen-
zitivni préh. Filtry byly nastaveny mezi 20 Hz
a 5 kHz. Délka trvani podnétu byla 0,2 ms.
Provedli jsme zprlimérnénf 50 kfivek s rekti-

fikaci vysledné kiivky. Kozni perioda Utlumu
byla definovéna jako pokles rektifikovaného
EMG signélu pod 80 % (obr. 1). Stanovili
jsme zacétek, trvani a konec kozni periody
Utlumu. V pfipadé nevybaveni koznf periody
Utlumu jsme vysetfeni opakovali, k vylou-
Ceni technické chyby (obr. 2).

Uplné avulze kofene byla definovana ra-
diologicky, pokud byla pfitomna kofenova
pseudocysta na CT myelografii nebo MR
(obr. 3). Caste¢nd avulze kofene byla potvr-
zena pii absenci ventralnich ¢asti motoric-
kych vldken v axidlnich a sagitalnich snim-
cich na CT myelografii nebo MR.

Vysledky

Vtab. 1 jsou uvedeny zékladni demografické
Udaje o nemocnych, v¢. véku, pohlavi, roz-
sahu léze a vysledkl zobrazovacich metod.
Nemocni & 1-11 byli vysetieni v Ceské re-
publice, nemocni ¢. 12-23 byli vysetfovani
v USA. U vsech osob se pomoci klinického
vySetfeni a jehlového EMG prokdzala léze
brachidlniho plexu s maximalnim postize-
nim horniho trunku nebo avulze kofend
C5 a C6. CT myelografie potvrdila avulzi ko-
fent u sedmi osob. U dalsich 10 osob byla
zjisténa soucasna léze i stfedniho a dolniho
trunku a kofent C7 a C8.

U 16 nemocnych byla kozni perioda
Utlumu dobre vybavna. Pouze u sedmi osob
jsme alespori v jednom dermatomu kozni
periodu Utlumu nevybavili (obr. 2). Vsichni
nemocni, kteff méli nevybavnou kozni perio-
dou Utlumu, méli zaroven téZkou senzitivni
lézi v pfislusnych inervacnich zénach poru-
seného misniho kofene.

Diskuze

V nasi studii jsme zjistili, Ze léze brachidlniho
plexu v¢. avulze kofenl nenf vzdy spojena
i s absenci koZni periody Utlumu. Nevybav-
nost nebo abnormalni zkraceni CSP byly na-
lezeny u pfipadd s vicecetnou avulzi kofend
(C5, C6 a C7). Byla nalezena tésnd klinicka
korelace mezi nevybavnosti CSP a senzi-
tivni kofenovou lézi. V literatufe jsme nena-
8li praci, kterd by zkoumala CSP u 1ézf plexus
brachialis.

Poranéni brachidlniho plexu je vzdy z&-
vazna afekce periferniho nervového sys-
tému. Castéjsf jsou supraklavikulami léze,
pfi kterych dochazi k trakénimu poranéni
pfi ndhlém zvétseni vzdalenosti mezi hla-
vou a ramenem s poruchou hornfho plexu
nebo tahem za horni koncetinu v abdukci
s postizenim dolni ¢asti plexu [1]. To byva
Casté pfi padu ve velké rychlosti, napf. z mo-
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Obr. 1. Pfiklad normalni kozni periody utlumu

zm. APB po bolestivé stimulaci 1., 3.a 2 X 5. prstu (prvni dvé
horni kiivky jsou vizualizaci svalové sily bez aplikace bolestivych

stimul().

Fig. 1. Example of normal cutaneous silent period recorded
from m. APB after painful stimulation of the 1, 3" and 5% finger

x 2 (the first two upper curves represent visua

strength without application of painful stimuli).

tocyklu, kola, lyZi nebo snowboardu. Vétsi-
nou je postizenf plexu Uplné, méné ¢asto je
postizeni horniho typu a vzacnégjsi je posti-
Zeni dolniho typu. U paréz dolniho typu je
Castéjsi vytrzeni kofene nebo kofent. Mize
také dojit k tupému zhmozdéni pfi Urazech
hrudniku nebo krku. Infraklavikuldrni pora-
néni nastava pfi zliomeninach paze nebo lu-
xaci ramenniho kloubu a také pfi zlomeniné
kli¢nf kosti. Byva vétsinou postizen n. axillaris
¢i zadnf fascikulus a horni truncus.

Podle rozsahu poruchy se Iéze plexus
brachialis déli na postiZzeni ¢aste¢né nebo
Uplné. Diagnostika léze plexus brachialis za-
hrnuje anamnézu se stanovenim mecha-
nizmu Urazového déje (napf. zaviené po-
ranéni, akcelera¢né-decelera¢ni trauma)
a podrobné klinické neurologické vysetfeni
s ur¢enim stupné motorické a senzitivni po-
ruchy na horni koncetiné. Dale je nutné pro-
vést zobrazovaci metody [10,11]. Provadi se
CT myelografie a/nebo MR, které prokazou
avulzi kofene (vizualizace kofene, likvorova
pseudocysta). Je-li souc¢asné pfitomno i po-
ranénf kréni michy, zobrazi se na MR loZisko
myelomalacie.

Neurofyziologicka vysetieni upfesni roz-
sah postizenfa ukdzou, zda se jednd o ¢astec-

snimané

Obr. 2. Pfiklad nevybavné kozni periody utlumu (pacient ¢. 10) sni-
mané z m. APB po bolestivé stimulaci 1. prstu (prvni dvé horni
kfivky jsou vizualizaci svalové sily bez aplikace bolestivych stimuld -

prvni je maximalni volni kontrakce, druha cca ¢tvrtinova sila; dalsi

lization of muscle

tfi kfivky reprezentuiji tfi pokusy o vybaveni CSP z 1. prstu).

Fig. 2. Example of cutaneous silent period (patient 10) recorded from
m. APB after painful stimulation of the first finger (the first two upper
curves represent visualization of muscle forces without application

of painful stimuli — the first represents maximum voluntary contrac-

nou nebo Uplnou
|ézi, zda jsou zasa-
Zena jen motoricka
vldkna nebo zda jsou
postizena i vldkna senzitivni. Urci, zda je po-
rucha kombinované nebo jen na uUrovni ko-
fene ¢i jednotlivych nervl a zda se jiz obje-
vuje kolaterdlnf reinervace nebo regenerace.
Mezi zakladni diagnostické metody patfi
elektromyografie (EMG). Jehlovd EMG pro-
kdze abnormalni spontdnni aktivitu v jed-
notlivych svalech na Urovni postizeni ko-
fene, trunku, fascikulu nebo nervu [12]. Pfi
diagnostice avulze kofene je vyhodné vyse-
tfovat i paravertebraini svaly, ale v nasi stu-
dii jsme toto vysetfeni neprovadéli. Vysetfeni
vodivosti perifernimi nervy obvykle zahrnuje
senzitivni akéni potenciél n. ulnaris, media-
nus a radialis (SNAP) a motoricky akenf po-
tenciadl (CMAP) n. medianus, ulnaris, radia-
lis, musculocutaneus, apod. Dale je mozné
vysetfit somatosenzorické a motorické evo-
kované potencialy, které pomohou pfi pra-
kazu pregangliondrni (supraganglionarni)
a postganglionarni (infraganglionarni) 1éze
na urovni fascikuld. SEP n. medianus urcf
veden{ impulzu somatosenzorickou dra-
hou z oblasti kofent C5-C8 a SEP n. ulnaris

tion, the second of about a quarter strength; the other three curves
represent three attempts to gain CSP from the first finger).

z oblasti kofenl C8-Th1. Registra¢ni elekt-
rody se umisti na oblast plexus brachialis
(Erblv bod) a spinalné nad oblast krenf in-
tumescence (trn obratle C5). V oblasti Er-

Obr. 3. Priklad prokazané avulze kofrene
C5 vlevo dle CT myelografie (likvorova
pseudocysta a chybéjici ventralnii dor-
zalni kofen vlevo).

Fig. 3. An example of confirmed root avul-
sion of C5 left on CT myelography

(CSF pseudocyst and missing ventral and
dorsal root left).
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Tab. 1. Charakteristika souboru nemocnych s traumatickou lézi plexus brachialis.
Vvék  Pohlavi Strana otoricka Il(élizr;icky nsé‘elizzitivni laze JeEI"\\IAoGVé Morfologické metody csp

1 25 Z L C5,C6 C5,C6 C5,C6 ventralni koren C5+ vybavna

2 20 M L C5-C7 C5,C6 C5,C6 C5, Co+ vybavna

3 18 M p (@) bez |éze 5 bez avulze+ vybavna

4 63 M P C5,C6 Cs, C6 C5,C6 C5+ vybavna

5 62 M p C5,C6 C4-Co6 (@) C5, Co+ vybavna

6 18 M p C5,C6 C5,C6 5 bez avulze+ vybavna

7 52 M L () C5,C6 () bez avulze+ vybavna

8 50 Z P C5-C8 C5-C7 C5-C7 C4-Co+ C7 a C8 nevybavna
9 42 7 P cs c5 cs bez avulze+ vybavna

10 39 M p C5-C7 4-C7 c5-C7 C6, C7+ C6 nevybavna
11 24 M p C5-C8 C4-C8 C5-C7 C8+ C6 nevybavna
12 27 M p G5, Cé C5-C7 G5, C6 C7,C8+ C6 nevybavna
13 32 M P C5,C6 C5,C6 C5-C7 neprovedeno vybavna

14 27 7 P C5-C8 C5-C7 C5-C8 C5, C6* C6 nevybavna
15 45 M L C5-C8 C5-C8 C5-C8 Cs, Ce* C6 nevybavna
16 23 M p C5,C6 C5-C7 C5-C7 neprovedeno vybavna

17 23 Z L C5,C6 C5,C6 C5,C6 neprovedeno vybavna

18 32 M p C5,C6 C5,C6 4-Co neprovedeno vybavna

19 24 Z p C5-C8 C5-C7 C5-C8 C5, Ce* C6 nevybavna
20 32 M L C5-C7 C5-C7 C5-C8 neprovedeno vybavna

21 31 7 p C5,C6 C5,C6 C5,C6 neprovedeno vybavna

22 24 M L G5, Cé G5, Cé C5-C7 C5, Ce* vybavna

23 62 M L C5-C8 C5,Co6 C5-C8 5, Co* vybavna

M —muz, Z - zena, L - leva, P — prava, + — CT myelografie, * — MR, CSP — kozni perioda ttlumu, EMG - elektromyografické vysetient.

bova bodu se snimd negativni potencidl,
ktery se znaci podle latence jako vina N9.
Tento potencidl odrazi signalovou zménu
v oblasti plexus brachialis. Jde o propa-
gujici se akéni potencidl podél nervového
kmene. VIna N13 je robustni negativni sta-
cionarni vina, o které se predpoklada, Ze je
postsynaptickd a vznikd na podkladé neu-
ronalni aktivity v oblasti zadnich misnich
rohl. Normalné vybavna vina N9 a absence
spindinf viny N13 svéd<i pro avulzi kofenU
C5-C8 v piipadé SEP n. medianus a postizen{
kofenl C8-Th1 v pfipadé vysetfeni SEP n. ul-
naris. Pokud je vina N9 normalné vybavna
a je snizena amplituda viny N13, svéd¢f to
pro ¢aste¢nou kofenovou deaferentaci. Vy-
Setfen( SEP se provadi k zpfesnéni mista Iéze
v kombinaci se senzitivni neurografii (SNAP)
z 1.-5. prstu. Motorické evokované poten-
cidly se pouzivaji peroperacné k ur¢enf konti-
nuity pfedniho misniho kofene [13]. Lze pou-

Zit transkranidini elektrickou stimulaci (TES)
se snimdnim z misnich kofenl nebo sni-
mani z vldken plexus brachialis [14]. Déle se
pouziva i pfima elektrickd stimulace kofen(
a snimani z cflového svalu. V nasem souboru
jsme SEP ani MEP neprovadéli a soustfedili
jsme se na vysetfeni koZnf periody utlumu.
Rutinni neurofyziologické techniky, pouzi-
vané k vysetieni vodivosti perifernimi vldkny,
vysetfujf zejména rychle vedouci silnd my-
elinizovana vldkna. Tenkd vldkna A-delta
a Gvldkna se vysetfuji obtizné. Kozni pe-
rioda Utlumu (Cutaneous Silent Period;
CSP) je jednim z jednoduchych testd, ktery
umoznuje posoudit integritu nociceptiv-
nich vidken [8,15]. U zdravého jedince do-
chazi béhem volni kontrakce svalu k pre-
chodnému snizeni az vymizeni EMG aktivity
v zavislosti na bolestivém podnétu. Zacatek
CSP je 60-80 ms po stimulaci. Doba trvani se
pohybuje kolem 60-80 ms. Pfesné mecha-

nizmy vzniku CSP nejsou zatim znamy. Vét-
sina autord se shoduje na tom, Ze jde o misnf
inhibi¢ni reflex [16,17]. Aferentni ¢ast reflex-
niho oblouku tvofi pomalu vedouci tenka
myelinizovana vldkna A-delta. Déle se podili
inhibice motoneuronu prostfednictvim Ren-
shawovych bunék, presynaptickd inhibice
kortikospinalnich vldken nebo misnich in-
terneuron(, které vedou podnéty z motoric-
kého kortexu k motoneuronu a postsynap-
ticka inhibice misnfho motoneuronu [18-20].

Kozni perioda Utlumu se vyuzivé k urcenf
vodivosti tenkymi myelinizovanymi vlakny
na hornich koncetindch a zaroven ke sta-
noveni midnich inhibi¢nich mechanizm.
Abnormalninélezy prodlouzeného trvani CSP
byly popsany u lehkého a stfedné tézkého
karpalniho tunelu [21,22]. U tézké komprese
karpalnf i kubitdlnf s absencf senzitivnich od-
povédi byly rovnéZ popsany normalni nalezy
CSP [23]. Abnormélné prodlouzeny zacétek
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CSP byl popsan u whiplash syndromu [24],
syringomyelie [25,26] a jinych intrameduldr-
nich lézi jako projev lokalizované misni dys-
funkce [27]. U lehkych forem cervikéIni spon-
dylogenni myelopatie byla zjisténa porucha
CSP s prodlouzenym zac¢atkem a zkrdcenym
trvanim u 93 % osob, které mély na MR nélez
hyperintenzniho loziska na T2 [28]. Tyto né-
lezy korelovaly s poruchou citf, ale ne vzdy
s poruchou termoalgickou, coz bylo nalezeno
u centromeduldrnich 1ézi [27].

V nasi studii jsme u avulzi kofend ve vét-
siné pfipadd nalezli vybavnou koznf periodu
Utlumu, byt ne zcela normalini (abnorma-
litou se mysli zména trvani ¢i zacatku CSP,
coz ale nebylo primarnim prfedmétem stu-
die; hodnocenym kritériem byla pouze vy-
bavnost/nevybavnost CSP).

Pokud je léze brachidlniho plexu ¢astecns,
je misni inhibi¢ni reflex (CSP) relativné dobfe
zachovén. Je to u lézi s prevahou postizeni
ventralniho kofene, tj. pfi 1ézi pfevazné mo-
torickych vldken. Motorickd vldkna jsou
mnohem citlivéjsi vci 1ézi nez vldkna sen-
zitivni. Zda se, ze A-delta vldkna jsou nej-
vice odolnd na akutni poranéni ve smyslu
distenze. MdzZe to byt napf. v disledku je-
jich tenkého priimeéru nebo slabé myelini-
zace. U tézkych radikulopatif s prikazem ab-
normalni spontédnni aktivity v kofenovych
svalech byla rovnéz prokdzana dobrd vy-
bavnost tohoto reflexu [29]. Svéd¢i to pro za-
chovéani normalni funkce A-delta vldken pres
misto nervové komprese, tj. pro malou citli-
vost téchto vldken na chronickou kompresi.

Zavérem lze fici, Ze u vétsiny nemoc-
nych s téZkou Iézi brachidlniho plexu byla
kozni perioda Utlumu zachovéna, i kdyz ne
zcela normalné vybavna. Ukazuje to na ro-
bustnost obrannych misnich reflexd, které
i u ¢astecnych avulzi kofene zUstavaji zacho-
vané a dokumentuji rezidualnf vodivost re-
flexniho misniho oblouku. Na zachovéni vy-
bavnosti CSP je nutna aferentace A-delta
vldken, které museji byt v kontinuité a vést
dermatomem daného kofene. V nasem sou-
boru jsme v3ak zjistili, Ze u nékolika pacient(
je CSP vybavna i pfi neurotméze pfislusného
aferentniho nervu, v¢. pacientd s kompletni
avulzi kofene, tedy v¢. jeho zadnf porce.

Hypotetické vysvétleni je napt. v prekryvu
dermatomU nebo v moznosti, Zze bolestiva
vldkna (na rozdil od silnych myelinizovanych
vldken) maji méné pfisné ¢i vice se prekry-
vajici somatotopické usporadani. To by pod-
porovalo i mozny fylogeneticky vyznam
obranného reflexu, kdy nociceptivni podnét
vede k obranné flexi koncetiny s oddalenim
od bolestivého podnétu, a to v libovolném
dermatomu na ohrozené koncetiné. Vyset-
feni CSP u léze plexus brachialis v¢. avulzi ko-
fene urci, zda je alespori ¢ast A-delta vldken
v kontinuité. To nelze jinymi rutinnimi elekt-
rofyziologickymi metodami prokazat. Tento
test se ale nedd pouzit k priikazu avulze jed-
notlivych kofend. Po nasich vyse uvede-
nych zjisténich pokrac¢ujeme ve vyzkumu na
nasem pracovisti s cilem pfisnéji selektovat
jednotlivé skupiny nemocnych.
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