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Klinické syndromy z oblasti cervikalniho plexu

Cervical plexus lesions in clinical practice

Souhrn

Léze v oblasti cervikdIniho plexu jsou relativné vzacné a mohou uniknout pozornosti klinického
neurologa. V poslednich letech bylo publikovdano nékolik novych syndromd z této lokalizace.
Podavame aktudlni prehled moznych postizeni kr¢ni pletené, jejich diagnostiky a 1écby.
Jednéd se o okcipitaIni neuralgii, kterd je relativné nejcastéjsi a vétsinou byva povazovana za
idiopatickou. Déle o neuralgie v oblasti ucha, jako jsou léze n. auricularis magnus a syndrom
Cerveného ucha. Popisujeme i postizeni Jacobsonova a Arnoldova nervu, které jsou klinicky velmi
podobné, i kdyz se jednd o léze n. glossopharyngeus, resp. n. vagus. Zabyvame se i postizenim
n. phrenicus, které byva vétsinou jednostranné a asymptomatické, pfi bilaterdIni paréze jim
inervované branice vsak mlze vyustit az do respiracniho selhani s nutnosti umélé plicni
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 diag-
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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Uvod

Léze v oblasti cervikdIniho plexu z0sta-
vaji nékdy stranou v diferencidlné dia-
gnostickych Uvahach klinického neuro-
loga, coz mlze byt dédno jednak jejich
malou Cetnosti, ale i tim, Ze mohou imito-
vat pfiznaky jinych (napt. internich &i oto-
rinolaryngologickych) chorob [1]. Casto
téz byvaji mylné povazovany za verte-
brogenn{ v ramci cervikokranidlniho syn-
dromu [2]. V poslednich letech bylo pub-
likovdno nékolik novych (i kdyz vzacnych)
klinickych jednotek z této lokalizace. Po-
davame aktudini prehled syndrom lézi

cervikdlnfho plexu, jejich diagnostiky
a terapie.

Anatomie plexus

cervicalis

CervikdIni plexus je tvofen ventralnimi vét-
vemi prvnich ¢ty krénich nervd (C1-C4)
a jejich spojkami. Tato pleten se nachazf
nad m. scalenus medius am. levator scapu-
lae pod m. sternocleidomastoideus (SCM). Je
kryta hlubokou kr¢nf fascif (lamina praever-
tebralis). Z kr¢nf pletené vychazi nervy sen-
zitivni i motorické pro svaly a kdzi krku a pro
branici (obr. 1).

Plexus cervicalis
(rami ventrales spinalnich nervi)
Senzitivni nervy
N. occipitalis minor (C2, 3) - obtaci n. acce-
sorius, stoupd kranidlné podél zadniho
okrajem. SCM. Terminalni kozni vétévky inervuij
horni ¢ast dorzolaterdInf strany krku, hornf ¢ast
usniho boltce a malou ¢ast skalpu (za usnim
boltcem a nad nim). Inerva¢nf oblast nervu dor-
zalné sousedi s n. occipitalis major a ventralné
s inervacni oblasti n. auricularis magnus.

N. auricularis magnus (C2, 3) - béZi po
povrchum. SCM vzh(ru pod boltec, vydava
dve vétve:
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n. accesorius

a — vétve k m. longus colli et capitis
b — vétve k hornimu krénimu sympatiku
¢ — vétve k m. scalenus et levator

scapulae

ansa cervicalis

vlakna k dolnimu
bFisku m. omohyoideus

C
1
a
n. hypoglossus
b
spojka
k n. vagu
. 3 c2 ;
n. auricularis magnus 4 vlalg?_a k m. rectus
OR o A capitis
n. occipitalis major >
b
a3
a
b
c
Cc4
a
c
C5
spojka k plexus
brachialis .
n. phrenicus

n. supraclavicularis

vlakna k m. geniohyoideus

vlakna k m. thyrohyoideus

nervus transversus colli

vlakna k hornimu brisku
m. omohyoideus

vlakna
k m. sternothyreoideus

vlakna k m. sternohyoideus

Obr. 1. Schéma plexus cervicalis.
Fig. 1. Cervicalis plexus scheme.

- 1. anterior — inervuje kUzi nad priusni zIa-
zou a ¢asti predni plochy boltce (miva
spojku s n. facialis);

- 1. posterior — senzitivné zdsobuje k{Zi
zadnf plochy boltce a regio mastoidea.

N. transversus colli (C3) - vystupuje
medidlné dopfedu presm. SCM pod kozni
sval krénf (m. platysma) a déli se na dvé
vetve:

- r.superior —inervuje kizi v regio
suprahyoidea;
- r.inferior —inervuje kiiZi v regio infrahyoidea.

N. supraclaviculares (C3,4)

- mediales — probihaji kaudalné a medidlng,
inervuji kGzi ve fossa jugularis a nad ma-
nubrium sterni;

- intermedii — sestupuji kaudalné a inervuijf
kbzi v dolnf ¢asti krku a v klavikularnf a in-
fraklavikularni krajiné (v rozsahum. pecto-
ralis major);

- laterales — sestupuji kaudalné a dorzélnég,
inervujf kazi akromialni krajiny.

Motorické nervy

Rami musculares - samostatné sva-
lové vétve pro svaly pre- a intervertebralni,
m. scalenus medius, m. SCM (C2-4 + n. acce-
sorius), m. trapezius (C2-4 + n. accessorius)
am. levator scapulae (C4, 5 + n. dorsalis sca-
pulae z brachidIniho plexu).

Ansa cervicalis (prof.) C1-3: (ansa n. hy-
poglossi) — vldkna pro infrahyoidni svaly,
m. thyrohyoideus

« radix sup. (C1, 2) - spoji se s n. hypoglossus
(inervuje m. geniohyoideus);

- radix inf. (C2, 3) - inervuje m. sternohyo-
deus, m. omohyodeus;

N. phrenicus (C4, ménéiC3 a C5) - smi-
seny, ale pfevazné motoricky nerv. Na krku
probihd nam. scalenus ant.,, vstupuje do
hrudniku, probihd pfednim mediastinem
k brénici, kterou inervuje. Senzitivni vldkna
vydava k perikardu a pleure.

Funkéné byvaji do cervikalniho plexu fa-
zeny i rami dorsales spinalnich cervikalnich
nervd (i kdyz se anatomicky samozfejmé
o krénf pleten nejednd):

1.N. suboccipitalis (C1) - ¢isté motoricky
nerv, ktery inervuje m. rectus am. obliquus
capitis (zajistuji drobné pohyby hlavy);
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2. N. occipitalis major (C2) - jeho pocatecni
Usek je smiseny (inervuje m. semispinalis
capitis am. longissimus capitis), v konec-
ném Useku je nervem koznim. Po vystupu
z patefniho kanalu se zataci kolem dolniho
okraje m. obliquus capitis inf, prostupuje
presm. semispinalis capitis a m. trapezius
do krajiny tylni a inervuje kizi az po tzv.
¢aru interaurikuldrni, kde se styka se senzi-
tivnimi vétvemi n. trigeminus;

3. N. occipitalis tertius (C3) — ¢asto se spo-
juje s n. occipitalis major, ale mUze probi-
hat i samostatné, senzitivné inervuje tzky
pruh kize sijové krajiny pfi stfedni roviné
(medidlné od inervacni oblasti n. occipita-
lis major).

Klinické syndromy pfi lézich

cervikalniho plexu

Okcipitalni neuralgie (C2 neuralgie,

Arnoldova)

OkcipitaIni neuralgie (ON) je definovéna jako

paroxyzmalni vystrelujici nebo bodava bolest

v dermatomu n. occipitalis major ¢i minor [3].

Bolest vychdazi ze subokcipitalni oblasti, vy-

stieluje pres tyl a temeno a7z za o¢i a mUze

byt provadzena hypestezif ¢ dysestezii v pfi-

slusné distribuci. Incidence onemocnéni je cca

3/100 000 [4]. Etiologicky je vétsinou povazo-

vana za idiopatickou [5], mdzZe mit viak pficinu:

« cévni-arteriovendzni malformace [6], bul-
bocervikaIni kavernom [7], Utlak aberantni
vétvi a. cerebelli inferior posterior (poste-
rior inferior cerebellar artery, PICA) [8];

+ neurogenni — schwannom [9], C2 myeli-
tis [10] ¢i roztrousena skleréza [11];

- osteogenni — artroza C1/2 [12], osteoly-
tické léze krania [13].

Spoustécim mechanizmem muzZe byt
komprese v pribéhu n. occipitalis major
(90 %) ¢i n. occipitalis minor (10 %) [3].

Diagnostika ON je zaloZzena na téchto krité-
riich: bolestivost lokalizovand ve vyse uvedené
oblasti, citlivost v prébéhu postizeného nervu
a alespon kratkodoba uleva od bolesti pfi lo-
kalnim obstfiku pfislusného nervu [2]. Mista
provedeni obstfiku jsou rlizna — napf. 2cm la-
terdlné a 2cm pod protuberantia occipitalis
externa [2] (obr. 2). Existuje celd fada moznosti
lécby ON. Imobilizace krku limcem, fyziotera-
pie a kryoterapie se neprokdzaly byt u¢innéjsi
nez placebo [14]. Nesteroidni antirevmatika, tri-
cyklicka antidepresiva, inhibitory zpétného vy-
chytanf serotoninu a antikonvulziva mohou
ulevit od bolesti, stejné jako lokalnf obstiiky —
nejlépe pod UZ kontrolou [15]. Pulzni nebo ter-
micka radiofrekvencni ablace mize prinést dé-

n. occipitalis major

misto aplikace obstfiku

) protuberantia

occipitalis ext.

Obr. 2. Misto obstfiku n. occipitalis major pro okcipitélni neuralgii (modry kfizek) — 2 cm
laterdlné 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.

letrvajici Ulevu od bolesti, podobny efekt ma
i chemicka neurolyza alkoholem nebo feno-
lem [15]. Chemicka neurolyza viak neni vieo-
becné akceptovanou lé¢ebnou metodou. Ne-
existuji doporucenti ¢i jasna indikacnf kritéria
jejiho pouzitf [16]. Méla by byt rezervovana
pouze pro pacienty s perzistujici a jinak neo-
vlivnitelnou bolesti. Pacienti by méli byt pec-
livé vyselektovéani s podrobnym celkovym vy-
Setfenim v¢. psychologického profilu, mél by
predchazet lokélni anesteticky blok nervu ale-
spon s kratkodobym efektem [16]. Dalsf alter-
nativni metodou lé¢by je neuromodulace ok-
cipitdlniho nervu se stimula¢nimi elektrodami
v oblasti baze lebni [2]. Chirurgickd dekom-
prese je preferovana u nejvice refrakternich
pripadl [13]. Dalsi alternativou invazivni 1é¢by
je gangliotomie C2 [14].

Neuralgie v oblasti ucha

Patfi sem zejména neuralgie n. auricularis
magnus a syndrom cerveného ucha, vzhle-
dem ke znacné klinické podobnosti uva-
dime i neuralgii Arnoldova a Jacobsonova
nervu, které jsou vsak vétvemi hlavovych
nervd (n. X, resp. n. IX.).

Senzitivni inervace ucha
Zadni a dolni ¢ast usniho boltce inervuji
n. auricularis magnus a n. occipitalis minor

(z cervikdIniho plexu). Pfedni a hornf ¢ast
boltce senzitivné zésobuje n. auriculotem-
poralis (vétev n. mandibularis z n. trigemi-
nus). Okolf tragu, antitragu, cavitas conchae,
dolni stény zvukovodu a dolni ¢ast bubinku
z vnéjsi strany inervuje r. auricularis n. vagi
(tzv. Arnolddv nerv) (obr. 3). Stfedni ucho
(vnitinf strana bubinku, stfedousni dutina,
kosténa c¢ast sluchové trubice) je senzitivné
zasobovéna z n. tympanicus (Jacobsonlv
nerv), ktery je vétvi n. glossopharyngeus.
Vnitfni ucho nema vlastni senzitivni inervaci.

Neuralgie n. auricularis magnus

Jednd se o velmi vzacnou klinickou jed-
notku. Velky usni nerv probiha vertikdlné
po povrchum. SCM, senzitivné inervuje
spodnf ¢ast usniho boltce, spodni ¢ast ob-
liceje a hornf ¢ast krku. Neuralgie je charak-
terizovana intermitentnf elektrizujicf, vycer-
pavajici bolesti ve vyse uvedené oblasti,
pficemZ mUZe byt provokovana rotaci hlavy
na opacnou stranu. Etiopatogeneze je ne-
jasna, nékdy byva davana do souvislostf se
stavy po traumatu hlavy a krku ¢i pfi déle-
trvajicim Utlaku v kr¢ni oblasti, v poslednich
letech i po kosmetickych plastickych opera-
cich (liftingu krku) [17]. Diagnostika je zna¢né
obtiZzna, obvykle per exclusionem, muze
nam vsak pomoci elektrofyziologické vy-
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n. auriculotemporalis

n. auricularis magnus

r. auricularis

n. vagi

Obr. 3. Senzitivni inervace usniho boltce.
Fig. 3. External ear-innervation.

Setfeni nervu, které bylo v roce 2018 poprvé
popsano korejskymi autory [17]. PostiZzeni
je casto velmi nepfijemné a ma tendenci
k chronickému pribéhu. V 1é¢bé byvaji zkou-
sena analgetika, antikonvulziva, antidepre-
siva, dobry efekt maze mit blokada nervu
pod UZ kontrolou [18]. Casto je viak nutna
operacni revize s neurolyzou, obvykle s dob-
rym efektem [19].

Syndrom cerveného ucha

(red ear syndrome)

Jedna se o dalsi, velmi vzacné postizenf (do-
posud bylo v literatufe popsano asi 100 pfi-
padU) poprvé publikované v roce 1996 [20].
Typické jsou jednostranné (62 %) ¢i obou-
stranné ataky palivych bolesti a zerve-
nani zevniho ucha (nejvice v lalticku), které
mohou vystfelovat do tvéfe a dolni ce-
listi [21]. Doba trvani zachvatu byva vtefiny
az hodiny. Patofyziologie neni zndma. Lance
et al predpokladali periferni pficinu, kdy pfi
iritaci kofene C3 s naslednou bolestivostf
dochazi k uvolnéni vazodilata¢nich peptidd

a zarudnuti ucha [20]. Vzhledem k ¢asté aso-

ciaci s migrénou, zejména u mladych lidf, se

v etiologii syndromu zvazuje i aktivace tri-

geminovaskularniho komplexu [22]. V sou-

¢asné dobé se uzndvaji dva subtypy syn-
dromu cerveného ucha, a to:

+ primdrnf — ¢astéji u déti a dospivajicich, az
v 80 % byva asociovan s migrénou;

+ sekunddrni — vyskytuje se spiSe u star-
$ich jedincl a byva spojovan s postize-
nim v oblasti horni krénf patefe, s bolestmi
temporomandibularniho kloubu a celisti.
Oba subtypy se viak mohou vyskytovat

v jakémkoli véku [23]. Syndrom je obvykle

refrakterni na lé¢bu, zkousi se gabapentin,

amitriptylin, imipramin, flunarizin, proprano-

lol, verapamil ¢i pregabalin [24].

Neuralgie Jacobsonova nervu

Jacobson(v nerv (n. tympanicus) je prvni
(smisenou) vétvi n. glossopharyngeus po
vystupu z foramen jugulare. Senzitivné iner-
vuje stfedni ucho a processus mastoideus.
Klinicky je neuralgie tohoto nervu charak-

terizovana jako nesnesitelnd bolest lokalizo-
vana hluboko v uchu. Diagnostika je mozna
prakticky pouze per exclusionem (je nutno
vyloucit otorinolaryngologickou, zubni etio-
logii, provést CT temporalni kosti, CT krku,
MR hlavy — se zaméfenim na kofeny IX.
a X. hlavového nervu) [25]. Lé¢ba je shodnd
jako u jinych neuralgii. V refrakternich pfipa-
dech pfichézi do Gvahy neurektomie plexus
tympanicus, které jsou v poslednich letech
v této indikaci provadény [25].

Neuralgie Arnoldova nervu

Je extrémné vzacna. Arnoldlv nerv je au-
rikuldrni vétvi n. vagus. Senzitivné inervuje
usni boltec v oblasti konchy, meatus acusti-
cus externus (tragus, antitragus) a vnitfni po-
vrch zevniho zvukovodu. V roce 2016 byly
popsany dva pfipady pacientl s torpidnimi
bolestmi v oblasti zevniho zvukovodu, které
perzistovaly i po mikrovaskuldrni dekom-
presni 1é¢bé neuralgie trigeminu, kterd byla
plvodné zvazovana jako pficina bolesti; per-
operacné vsak byl prokdzan tésny kontakt
PICA s nervus vagus a vyznamna komprese
vldken aurikuldrni vétve tohoto nervu. Nésle-
dujici, tj. druhy mikrovaskularni zakrok s od-
stranénim neurovaskularniho konfliktu (mezi
n. X. a PICA) bolesti zcela eliminoval [26].

Léze v oblasti ansa cervicalis
Neexistuje zadny specificky syndrom po-
stizeni nervl z oblasti ansa cervicalis. Ja-
zylka se spolupodili na procesu polykani,
7vykéni, ale tyto pohyby jsou ve znac¢né
mife zavislé na svalech orofaryngu (napf.
m. cricothyreoideus) a funguji normalné do-
konce i pfi prikazu Uplné denervace infra-
hyoidnich svald [27]. Z tohoto divodu byva
ansa cervicalis vyuZivana v transplantologii
napf. k ndhradé postizeného n. laryngeus
recurrens [28] ¢i n. facialis [29].

Léze n. phrenicus

Branice je primarni respiracni sval a jeji posti-
Zeni muaze vést az k selhdni vitalnich funkci.
Klinické projevy jsou zavislé na etiologii pa-
rézy a zna¢né variabilnf — od zcela asympto-
matickych jedincd az po pacienty s nutnostf
trvalé mechanické ventilace. Pfevazuje jed-
nostranné postizeni nervu. Eventudlni bila-
terdIni paréza branice se projevuje nejcas-
téji ortopnof a paradoxnim dychanim [30].
Etiologie je zna¢né rlznoroda. Nejcastéjsim
onemocnénim, které se mlze projevit izo-
lovanou lézi obou brani¢nich nerv axonal-
niho typu, je bolestiva neuralgicka amyotro-
fie [30]. Brani¢ni nerv byva nezfidka postizen
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béhem chirurgickych hrudnich operaci - ze-
jména srde¢niho bypassu [31]. Jakékoliv lo-
Ziskové procesy plic ¢i mediastina mohou
vyuUstit do postizeni brani¢niho nervu, do-
konce byla popséna i komprese phrenicu
tézkymi degenerativnimi zménami kréni pa-
tefe [31]. Brani¢ni nerv mize byt narusen
metabolickym postizenim (diabetes melli-
tus) [32], infekénim agens (Lymeskd borelidza
a herpes zoster) [33,34], roztrousenou skle-
rézou ¢i pfi Guillain-Barrého syndromu [35].
Asi 90 % jednostrannych postizeni brénice
je diagnostikovdno ndhodné pomoci nativ-
niho RTG vysetfeni plic, kde se prokéze ty-
picky jednostranna elevace na postizené
strané [36]. Lze vyuzit i UZ vysetfeni branice,
které zhodnotiijeji funkénistav [37]. CT hrud-
niku by meéla byt provedena u kazdého pa-
cienta s lézf n. phrenicus k vyloucenf loZisko-
vych zmén plic a mediastina. EMG vysetieni
byva nékdy obtizné a hlire interpretovatelné
vzhledem k technickym limitim a moznym
komplikacim [38], nicméné na specializova-
nych pracovistich se rutinné provadi jehlova
EMG brénice a jsou stanovena normativni
data u konduke¢nich studif [39,40]. Vétsina pa-
cientd s asymptomatickou unilaterdini pa-
rézou bréanice nevyzaduje lé¢bu [41]. Pokud
se nam podari identifikovat zakladni pficinu,
tak ji budeme fesit — napf. kompresi nervu lo-
Ziskovym procesem. V pfipadech idiopatic-
kého postizenf 1é¢ime symptomaticky — exis-
tujf dva zpUsoby: plikace svalu ¢i stimulace n.
phrenicus. Plikace se preferuje zejména u pa-
cientd s jednostrannym postizenim, bez zna-
mek vyraznéjsi obezity [41]. Stimulace nervu
se provad( u pacientl s intaktnim nervem
a po vylouceni myopatie [31].

Zavér

Léze v oblasti cervikdlniho plexu jsou rela-
tivné vzacné a nékdy opomijené, ¢asto dia-
gnostikované az per exclusionem. Méli bychom
na né viak v diferencidlné diagnostickych Gva-
hach pomyslet, protoZe zejména v posledni
dobé se objevily nové terapeutické moznosti,
které mohou pfinést zvlasté Ulevu od bolestf
u postizenych pacientd.
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