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Klinické syndromy z oblasti cervikálního plexu

Cervical plexus lesions in clinical practice

Souhrn
Léze v oblasti cervikálního plexu jsou relativně vzácné a mohou uniknout pozornosti klinického 

neurologa. V posledních letech bylo publikováno několik nových syndromů z této lokalizace. 

Podáváme aktuální přehled možných postižení krční pleteně, jejich dia gnostiky a léčby. 

Jedná se o okcipitální neuralgii, která je relativně nejčastější a většinou bývá považována za 

idiopatickou. Dále o neuralgie v oblasti ucha, jako jsou léze n. auricularis magnus a syndrom 

červeného ucha. Popisujeme i postižení Jacobsonova a Arnoldova nervu, které jsou klinicky velmi 

podobné, i když se jedná o léze n. glossopharyngeus, resp. n. vagus. Zabýváme se i postižením 

n. phrenicus, které bývá většinou jednostranné a asymptomatické, při bilaterální paréze jím 

inervované bránice však může vyústit až do respiračního selhání s nutností umělé plicní 

ventilace.

Abstract
Cervical plexus lesions are relatively rare and may be overlooked by clinical neurologists. 

Several new clinical syndromes centered upon this region have been published in recent years. 

Herein we present an overview of possible etiologies of cervical plexus lesions, their dia g -

nosis and treatment. Relatively the most common condition is occipital neuralgia, which is 

largely considered idiopathic. We report considerable auricular neuralgia and red ear syndrome, 

and neuralgias of Jacobson’s and Arnold’s nerves (branches of the glossopharyngeal and vagus 

nerves). We deal also with phrenic nerve lesion, which is usually unilateral and asymptomatic. 

Nevertheless, bilateral diaphragmatic palsy may result in disabling dyspnea requiring mechanical 

ventilation.
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Úvod
Léze v oblasti cervikálního plexu zůstá-

vají někdy stranou v diferenciálně dia-

gnostických úvahách klinického neuro-

loga, což může být dáno jednak jejich 

malou četností, ale i tím, že mohou imito-

vat příznaky jiných (např. interních či oto-

rinolaryngologických) chorob [1]. Často 

též bývají mylně považovány za verte-

brogenní v rámci cervikokraniálního syn-

dromu [2]. V posledních letech bylo pub-

likováno několik nových (i když vzácných) 

klinických jednotek z této lokalizace. Po-

dáváme aktuální přehled syndromů lézí 

cervikálního plexu, jejich dia gnostiky

a terapie.

 

Anatomie plexus 
cervicalis
Cervikální plexus je tvořen ventrálními vět-

vemi prvních čtyř krčních nervů (C1–C4) 

a jejich spojkami. Tato pleteň se nachází 

nad m. scalenus medius a m. levator scapu-

lae pod m. sternocleidomastoideus (SCM). Je 

kryta hlubokou krční fascií (lamina praever-

tebralis). Z krční pleteně vychází nervy sen-

zitivní i motorické pro svaly a kůži krku a pro 

bránici (obr. 1). 

Plexus cervicalis 

(rami ventrales spinálních nervů)

Senzitivní nervy

N. occipitalis minor (C2, 3) – obtáčí n. acce-

sorius, stoupá kraniálně podél zadního 

okraje m. SCM. Terminální kožní větévky inervují 

horní část dorzolaterální strany krku, horní část 

ušního boltce a malou část skalpu (za ušním 

boltcem a nad ním). Inervační oblast nervu dor-

zálně sousedí s n. occipitalis major a ventrálně 

s inervační oblastí n. auricularis magnus. 

N. auricularis magnus (C2, 3) – běží po 

povrchu m. SCM vzhůru pod boltec, vydává 

dvě větve:

Tato práce byla podpořena grantem MZ ČR č. NV18-04-00159

proLékaře.cz | 2.4.2026



KLINICKÉ SYNDROMY Z OBLASTI CERVIKÁLNÍHO PLEXU

Cesk Slov Ne urol N 2019; 82/ 115(6): 616– 620 617

• r. anterior – inervuje kůži nad příušní žlá-

zou a části přední plochy boltce (mívá 

spojku s n. facialis);

• r. posterior – senzitivně zásobuje kůži 

zadní plochy boltce a regio mastoidea.

N. transversus colli (C3) – vystupuje 

mediálně dopředu přes m. SCM pod kožní 

sval krční (m. platysma) a dělí se na dvě

větve: 

• r. superior – inervuje kůži v regio 

suprahyoidea;

• r. inferior – inervuje kůži v regio infrahyoidea.

N. supraclaviculares (C3,4)

• mediales – probíhají kaudálně a mediálně, 

inervují kůži ve fossa jugularis a nad ma-

nubrium sterni; 

• intermedii – sestupují kaudálně a inervují 

kůži v dolní části krku a v klavikulární a in-

fraklavikulární krajině (v rozsahu m. pecto-

ralis major);

• laterales – sestupují kaudálně a dorzálně, 

inervují kůži akromiální krajiny.

Motorické nervy

Rami musculares – samostatné sva-

lové větve pro svaly pre- a intervertebrální, 

m. scalenus medius, m. SCM (C2–4 + n. acce-

sorius), m. trapezius (C2–4 + n. accessorius) 

a m. levator scapulae (C4, 5 + n. dorsalis sca-

pulae z brachiálního plexu).

Ansa cervicalis (prof.) C1–3: (ansa n. hy-

poglossi) – vlákna pro infrahyoidní svaly, 

m. thyrohyoideus

• radix sup. (C1, 2) – spojí se s n. hypoglossus 

(inervuje m. geniohyoideus);

• radix inf. (C2, 3) – inervuje m. sternohyo-

deus, m. omohyodeus;

N. phrenicus (C4, méně i C3 a C5) – smí-

šený, ale převážně motorický nerv. Na krku 

probíhá na m. scalenus ant., vstupuje do 

hrudníku, probíhá předním mediastinem 

k bránici, kterou inervuje. Senzitivní vlákna 

vydává k perikardu a pleuře.

Funkčně bývají do cervikálního plexu řa-

zeny i rami dorsales spinálních cervikálních 

nervů (i když se anatomicky samozřejmě 

o krční pleteň nejedná):

1.  N. suboccipitalis (C1) – čistě motorický 

nerv, který inervuje m. rectus a m. obliquus 

capitis (zajišťují drobné pohyby hlavy);

n. accesorius

C
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Obr. 1.  Schéma plexus cervicalis.
Fig. 1. Cervicalis plexus scheme.
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2.  N. occipitalis major (C2) – jeho počáteční 

úsek je smíšený (inervuje m. semispinalis 

capitis a m. longissimus capitis), v koneč-

ném úseku je nervem kožním. Po výstupu 

z páteřního kanálu se zatáčí kolem dolního 

okraje m. obliquus capitis inf., prostupuje 

přes m. semispinalis capitis a m. trapezius 

do krajiny týlní a inervuje kůži až po tzv. 

čáru interaurikulární, kde se stýká se senzi-

tivními větvemi n. trigeminus;

3.  N. occipitalis tertius (C3) – často se spo-

juje s n. occipitalis major, ale může probí-

hat i samostatně, senzitivně inervuje úzký 

pruh kůže šíjové krajiny při střední rovině 

(mediálně od inervační oblasti n. occipita-

lis major).

Klinické syndromy při lézích 
cervikálního plexu
Okcipitální neuralgie (C2 neuralgie, 

Arnoldova)

Okcipitální neuralgie (ON) je defi nována jako 

paroxyzmální vystřelující nebo bodavá bolest 

v dermatomu n. occipitalis major či minor [3]. 

Bolest vychází ze subokcipitální oblasti, vy-

střeluje přes týl a temeno až za oči a může 

být provázena hypestezií či dysestezií v pří-

slušné distribuci. Incidence onemocnění je cca 

3/ 100 000 [4]. Etiologicky je většinou považo-

vána za idiopatickou [5], může mít však příčinu: 

• cévní – arteriovenózní malformace [6], bul-

bocervikální kavernom [7], útlak aberantní 

větví a. cerebelli inferior posterior (poste-

rior inferior cerebellar artery, PICA) [8]; 

• neurogenní – schwannom [9], C2 myeli-

tis [10] či roztroušená skleróza [11]; 

• osteogenní – artróza C1/ 2 [12], osteoly-

tické léze krania [13].

Spouštěcím mechanizmem může být 

komprese v průběhu n. occipitalis major 

(90 %) či n. occipitalis minor (10 %) [3].

Dia gnostika ON je založena na těchto krité-

riích: bolestivost lokalizovaná ve výše uvedené 

oblasti, citlivost v průběhu postiženého nervu 

a alespoň krátkodobá úleva od bolesti při lo-

kálním obstřiku příslušného nervu [2]. Místa 

provedení obstřiku jsou různá – např. 2 cm la-

terálně a 2 cm pod protuberantia occipitalis 

externa [2] (obr. 2). Existuje celá řada možností 

léčby ON. Imobilizace krku límcem, fyziotera-

pie a kryoterapie se neprokázaly být účinnější 

než placebo [14]. Nesteroidní antirevmatika, tri-

cyklická antidepresiva, inhibitory zpětného vy-

chytání serotoninu a antikonvulziva mohou 

ulevit od bolesti, stejně jako lokální obstřiky – 

nejlépe pod UZ kontrolou [15]. Pulzní nebo ter-

mická radiofrekvenční ablace může přinést dé-

letrvající úlevu od bolesti, podobný efekt má 

i chemická neurolýza alkoholem nebo feno-

lem [15]. Chemická neurolýza však není všeo-

becně akceptovanou léčebnou metodou. Ne-

existují doporučení či jasná indikační kritéria 

jejího použití [16]. Měla by být rezervována 

pouze pro pacienty s perzistující a jinak neo-

vlivnitelnou bolestí. Pacienti by měli být peč-

livě vyselektováni s podrobným celkovým vy-

šetřením vč. psychologického profi lu, měl by 

předcházet lokální anestetický blok nervu ale-

spoň s krátkodobým efektem [16]. Další alter-

nativní metodou léčby je neuromodulace ok-

cipitálního nervu se stimulačními elektrodami 

v oblasti baze lební [2]. Chirurgická dekom-

prese je preferována u nejvíce refrakterních 

případů [13]. Další alternativou invazivní léčby 

je gangliotomie C2 [14].

Neuralgie v oblasti ucha

Patří sem zejména neuralgie n. auricularis 

magnus a syndrom červeného ucha, vzhle-

dem ke značné klinické podobnosti uvá-

díme i neuralgii Arnoldova a Jacobsonova 

nervu, které jsou však větvemi hlavových 

nervů (n. X., resp. n. IX.).

Senzitivní inervace ucha

Zadní a dolní část ušního boltce inervují 

n. auricularis magnus a n. occipitalis minor 

(z cervikálního plexu). Přední a horní část 

boltce senzitivně zásobuje n. auriculotem-

poralis (větev n. mandibularis z n. trigemi-

nus). Okolí tragu, antitragu, cavitas conchae, 

dolní stěny zvukovodu a dolní část bubínku 

z vnější strany inervuje r. auricularis n. vagi 

(tzv. Arnoldův nerv) (obr. 3). Střední ucho 

(vnitřní strana bubínku, středoušní dutina, 

kostěná část sluchové trubice) je senzitivně 

zásobována z n. tympanicus (Jacobsonův 

nerv), který je větví n. glossopharyngeus. 

Vnitřní ucho nemá vlastní senzitivní inervaci.

Neuralgie n. auricularis magnus

Jedná se o velmi vzácnou klinickou jed-

notku. Velký ušní nerv probíhá vertikálně 

po povrchu m. SCM, senzitivně inervuje 

spodní část ušního boltce, spodní část ob-

ličeje a horní část krku. Neuralgie je charak-

terizována intermitentní elektrizující, vyčer-

pávající bolestí ve výše uvedené oblasti, 

přičemž může být provokována rotací hlavy 

na opačnou stranu. Etiopatogeneze je ne-

jasná, někdy bývá dávána do souvislostí se 

stavy po traumatu hlavy a krku či při déle-

trvajícím útlaku v krční oblasti, v posledních 

letech i po kosmetických plastických opera-

cích (liftingu krku) [17]. Dia gnostika je značně 

obtížná, obvykle per exclusionem, může 

nám však pomoci elektrofyziologické vy-

n. occipitalis major 

protuberantia  

occipitalis ext. 
 

 

místo aplikace obstřiku 

 

 2 cm 

 2 cm 

Obr. 2. Místo obstřiku n. occipitalis major pro okcipitální neuralgii (modrý křížek) – 2 cm 
laterálně a 2 cm pod protuberancia occipitalis externa.
Fig. 2. Great occipitalis nerve block for occipital neuralgia (blue cross) – 2 cm lateral and 
2 cm inferior to the external occipital protuberance.
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šetření nervu, které bylo v roce 2018 poprvé 

popsáno korejskými autory [17]. Postižení 

je často velmi nepříjemné a má tendenci 

k chronickému průběhu. V léčbě bývají zkou-

šena analgetika, antikonvulziva, antidepre-

siva, dobrý efekt může mít blokáda nervu 

pod UZ kontrolou [18]. Často je však nutná 

operační revize s neurolýzou, obvykle s dob-

rým efektem [19].

Syndrom červeného ucha 

(red ear syndrome) 

Jedná se o další, velmi vzácné postižení (do-

posud bylo v literatuře popsáno asi 100 pří-

padů) poprvé publikované v roce 1996 [20]. 

Typické jsou jednostranné (62 %) či obou-

stranné ataky pálivých bolestí a zčerve-

nání zevního ucha (nejvíce v lalůčku), které 

mohou vystřelovat do tváře a dolní če-

listi [21]. Doba trvání záchvatu bývá vteřiny 

až hodiny. Patofyziologie není známa. Lance 

et al předpokládali periferní příčinu, kdy při 

iritaci kořene C3 s následnou bolestivostí 

dochází k uvolnění vazodilatačních peptidů 

a zarudnutí ucha [20]. Vzhledem k časté aso-

ciaci s migrénou, zejména u mladých lidí, se 

v etiologii syndromu zvažuje i aktivace tri-

geminovaskulárního komplexu [22]. V sou-

časné době se uznávají dva subtypy syn-

dromu červeného ucha, a to:

• primární – častěji u dětí a dospívajících, až 

v 80 % bývá asociován s migrénou;

• sekundární – vyskytuje se spíše u star-

ších jedinců a bývá spojován s postiže-

ním v oblasti horní krční páteře, s bolestmi 

temporomandibulárního kloubu a čelisti. 

Oba subtypy se však mohou vyskytovat 

v jakémkoli věku [23]. Syndrom je obvykle 

refrakterní na léčbu, zkouší se gabapentin, 

amitriptylin, imipramin, fl unarizin, proprano-

lol, verapamil či pregabalin [24].

Neuralgie Jacobsonova nervu 

Jacobsonův nerv (n. tympanicus) je první 

(smíšenou) větví n. glossopharyngeus po 

výstupu z foramen jugulare. Senzitivně iner-

vuje střední ucho a processus mastoideus. 

Klinicky je neuralgie tohoto nervu charak-

terizována jako nesnesitelná bolest lokalizo-

vaná hluboko v uchu. Dia gnostika je možná 

prakticky pouze per exclusionem (je nutno 

vyloučit otorinolaryngologickou, zubní etio-

logii, provést CT temporální kosti, CT krku, 

MR hlavy – se zaměřením na kořeny IX. 

a X. hlavového nervu) [25]. Léčba je shodná 

jako u jiných neuralgií. V refrakterních přípa-

dech přichází do úvahy neurektomie plexus 

tympanicus, které jsou v posledních letech 

v této indikaci prováděny [25].

Neuralgie Arnoldova nervu

Je extrémně vzácná. Arnoldův nerv je au-

rikulární větví n. vagus. Senzitivně inervuje 

ušní boltec v oblasti konchy, meatus acusti-

cus externus (tragus, antitragus) a vnitřní po-

vrch zevního zvukovodu. V roce 2016 byly 

popsány dva případy pacientů s torpidními 

bolestmi v oblasti zevního zvukovodu, které 

perzistovaly i po mikrovaskulární dekom-

presní léčbě neuralgie trigeminu, která byla 

původně zvažována jako příčina bolestí; per-

operačně však byl prokázán těsný kontakt 

PICA s nervus vagus a významná komprese 

vláken aurikulární větve tohoto nervu. Násle-

dující, tj. druhý mikrovaskulární zákrok s od-

straněním neurovaskulárního konfl iktu (mezi 

n. X. a PICA) bolesti zcela eliminoval [26].

Léze v oblasti ansa cervicalis 

Neexistuje žádný specifický syndrom po-

stižení nervů z oblasti ansa cervicalis. Ja-

zylka se spolupodílí na procesu polykání, 

žvýkání, ale tyto pohyby jsou ve značné 

míře závislé na svalech orofaryngu (např. 

m. cricothyreoideus) a fungují normálně do-

konce i při průkazu úplné denervace infra-

hyoidních svalů [27]. Z tohoto důvodu bývá 

ansa cervicalis využívána v transplantologii 

např. k náhradě postiženého n. laryngeus 

rec urrens [28] či n. facialis [29]. 

Léze n. phrenicus

Bránice je primární respirační sval a její posti-

žení může vést až k selhání vitálních funkcí. 

Klinické projevy jsou závislé na etiologii pa-

rézy a značně variabilní – od zcela asympto-

matických jedinců až po pacienty s nutností 

trvalé mechanické ventilace. Převažuje jed-

nostranné postižení nervu. Eventuální bila-

terální paréza bránice se projevuje nejčas-

těji ortopnoí a paradoxním dýcháním [30]. 

Etiologie je značně různorodá. Nejčastějším 

onemocněním, které se může projevit izo-

lovanou lézí obou bráničních nervů axonál-

ního typu, je bolestivá neuralgická amyotro-

fie [30]. Brániční nerv bývá nezřídka postižen 

n. auriculotemporalis 

n. auricularis magnus 

 r. auricularis  
n. vagi 

 

n. occipitalis 
 minor 

Obr. 3. Senzitivní inervace ušního boltce.
Fig. 3. External ear-innervation.
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během chirurgických hrudních operací – ze-

jména srdečního bypassu [31]. Jakékoliv lo-

žiskové procesy plic či mediastina mohou 

vyústit do postižení bráničního nervu, do-

konce byla popsána i komprese phrenicu 

těžkými degenerativními změnami krční pá-

teře [31]. Brániční nerv může být narušen 

metabolickým postižením (diabetes melli-

tus) [32], infekčním agens (Lymeská borelióza 

a herpes zoster) [33,34], roztroušenou skle-

rózou či při Guillain-Barrého syndromu [35]. 

Asi 90 % jednostranných postižení bránice 

je dia gnostikováno náhodně pomocí nativ-

ního RTG vyšetření plic, kde se prokáže ty-

picky jednostranná elevace na postižené 

straně [36]. Lze využít i UZ vyšetření bránice, 

které zhodnotí i její funkční stav [37]. CT hrud-

níku by měla být provedena u každého pa-

cienta s lézí n. phrenicus k vyloučení ložisko-

vých změn plic a mediastina. EMG vyšetření 

bývá někdy obtížné a hůře interpretovatelné 

vzhledem k technickým limitům a možným 

komplikacím [38], nicméně na specializova-

ných pracovištích se rutinně provádí jehlová 

EMG bránice a jsou stanovena normativní 

data u kondukčních studií [39,40]. Většina pa-

cientů s asymptomatickou unilaterální pa-

rézou bránice nevyžaduje léčbu [41]. Pokud 

se nám podaří identifi kovat základní příčinu, 

tak ji budeme řešit – např. kompresi nervu lo-

žiskovým procesem. V případech idiopatic-

kého postižení léčíme symptomaticky – exis-

tují dva způsoby: plikace svalu či stimulace n. 

phrenicus. Plikace se preferuje zejména u pa-

cientů s jednostranným postižením, bez zná-

mek výraznější obezity [41]. Stimulace nervu 

se provádí u pacientů s intaktním nervem 

a po vyloučení myopatie [31].

Závěr
Léze v oblasti cervikálního plexu jsou rela-

tivně vzácné a někdy opomíjené, často dia-

gnostikované až per exclusionem. Měli bychom 

na ně však v diferenciálně dia gnostických úva-

hách pomýšlet, protože zejména v poslední 

době se objevily nové terapeutické možnosti, 

které mohou přinést zvláště úlevu od bolestí 

u postižených pacientů. 
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