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Dia gnostika kořenové avulze u poranění 
brachiálního plexu před chirurgickým výkonem

Dia gnosis of root avulsion in brachial plexus 

injury before surgery

Souhrn
Složitost struktury brachiálního plexu, různorodost lézí a častá přítomnost dalších přidružených 

poranění vyžadují multidisciplinární dia gnostický proces, zahrnující kromě klinického vyšetření 

použití zobrazovacích a elektrofyziologických metod. Žádný z používaných testů není samostatně 

pro dia gnostiku avulze dostatečně senzitivní ani specifi cký. Při nesprávné interpretaci může 

být předoperační dia gnóza často chybná. Falešně pozitivní výsledky vedou ke zbytečné či 

špatně naplánované operaci, falešně negativní způsobují nevratnou morbiditu. Základem dia-

gnostiky zůstává pečlivé klinické vyšetření. Neurofyziologické metody v předoperační fázi 

zahrnují elektroneurografi i, jehlovou elektromyografi i a evokované potenciály a hodnotí funkce 

jednotlivých částí plexu. Zobrazovací vyšetření hodnotí strukturu brachiálního plexu, v praxi je 

nejčastěji využívána CT perimyelografie, magnetická rezonance nebo jejich kombinace. Článek 

shrnuje současné metody, jejichž kombinací se zvyšuje senzitivita i specifi cita předoperačního 

vyšetření. To umožňuje přesnou identifi kaci kandidátů včasné operace bez zbytečné časové 

prodlevy. 

Abstract
The complex structure and lesion variety of the brachial plexus, together with the frequent 

presence of concurrent tissue trauma, necessitates a multidisciplinary dia gnostic approach 

including clinical, radiological, and electrophysiological examinations. Neither examination is 

individually sensitive or specifi c enough to dia gnose radicular avulsion. Misinterpretation can 

result in an incorrect preoperative dia gnosis of the present lesion. False positive results can lead 

to unnecessary or wrongly planned surgery; false negative results result in permanent morbidity. 

Careful clinical examination of the patient forms the cornerstone of a correct dia gnosis. Preoperative 

neurophysiological methods evaluate individual portions of the brachial plexus and include 

electroneurography, needle electromyography and evoked potentials. Radiological examinations 

analyze the brachial plexus structure and include most often used CT perimyelography, magnetic 

resonance imaging or their combination. The article summarizes current combinations of dia-

gnostic strategies, which increase the sensitivity and specifi city of the preoperative dia gnosis. 

This allows accurate identifi cation of optimal surgical candidates for early surgery in a timely and 

effi  cient manner.     

Redakční rada potvrzuje, že rukopis práce 
splnil ICMJE kritéria pro publikace zasílané 
do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-

script met the ICMJE “uniform requirements” for 

biomedical papers.

Š. Brušáková1,2, I. Holečková2, 
J. Lodin3, J. Ceé1, H. Zítek3, 
V. Skálová4, I. Humhej3

1  Neurologické oddělení, Krajská 

zdravotní, a.s., Masarykova nemocnice 

v Ústí nad Labem, o.z.
2  Neurochirurgická klinika 

LF UK a FN Plzeň
3  Neurochirurgická klinika Fakulty zdra-

votnických studií Univerzity 

J. E. Purkyně v Ústí nad Labem 

a Krajské zdravotní a.s. – Masarykovy 

nemocnice v Ústí nad Labem, o.z.
4  Radiologická klinika Fakulty zdravot-

nických studií Univerzity J. E. Purkyně 

v Ústí nad Labem a Krajské zdravotní 

a.s. – Masarykovy nemocnice v Ústí 

nad Labem, o.z.


MUDr. Štěpánka Brušáková
Neurologické oddělení
Krajská zdravotní, a.s., 
Masarykova nemocnice 
v Ústí nad Labem, o.z.
Sociální péče 3316
400 11 Ústí nad Labem
e-mail: stepanka.brusakova@kzcr.eu

Přijato k recenzi: 31. 3. 2023

Přijato do tisku: 29. 6. 2023

Klíčová slova
plexus brachialis – avulze – kořen – neuro-

transfer – regenerace – elektrofyziologie – 

CT perimyelografi e – magnetická rezonance

Key words
brachial plexus – avulsion – nerve root –

neurotransfer – regeneration – electro-

physiology – CT myelography – magnetic 

resonance imaging

proLékaře.cz | 2.11.2025



232

DIA GNOSTIKA KOŘENOVÉ AVULZE U PORANĚNÍ BRACHIÁLNÍHO PLEXU PŘED CHIRURGICKÝM VÝKONEM

Cesk Slov Ne urol N 2023; 86/ 119(4): 231– 238

Úvod
Včasná dia gnostika poranění pažní ple-

teně (brachiálního plexu; BP) a správně ča-

sovaný operační výkon s volbou odpovída-

jícího způsobu rekonstrukce jsou v případě 

těžkého postižení podmínkou budoucího 

zlepšení funkcí horní končetiny. Kromě lézí 

perinatálních (s udávanou četností 0,4–

2/ 1 000 porodů) [1–4] je zdaleka nejčastější 

příčinou poranění brachiálního plexu do-

spělých pacientů zavřená trakční léze způ-

sobená vysokoenergetickým traumatem 

(typicky dopravní nehody), obvykle jako 

součást rozsáhlejšího polytraumatu. 

Dle anatomické lokalizace lze poranění 

BP členit na pre- a postgangliové. Toto čle-

nění je prognosticky rozhodující i pro volbu 

patřičného operačního postupu. Možnosti 

chirurgické léčby zahrnují neurolýzu (uvol-

nění struktur BP z jizev) a rekonstrukci ner-

vových struktur: suturou end to end, rekon-

strukcí nervovými štěpy nebo nervovými 

transfery. V případě postgangliového posti-

žení (axonotméza se zachovalou kontinui-

tou nervových struktur a formací neuromů 

až rupturou nervů) je poranění lokalizováno 

distálněji, chirurg má tedy k dispozici funkční 

proximální pahýl nervového kořene, který 

může být použit k rekonstrukci nervovými 

štěpy. V případě pregangliové léze (avulze, 

vytržení nervového kořene z míchy) je spon-

tánní regenerace nemožná a jedinou chirur-

gickou možností je použití nervových trans-

ferů (neurotizací) spočívající v přenesení 

funkčního dárcovského nervu na nefunkč-

ního příjemce. Obecně by měl být primární 

operační výkon s rekonstrukcí poraněných 

nervových struktur proveden do šesti mě-

síců od traumatu, v případě průkazu avulz-

ního poranění dříve, protože u těchto po-

ranění není šance na spontánní regeneraci. 

S delším časovým odstupem je pak možné 

provádět další sekundární chirurgické vý-

kony ke zlepšení funkce postižené horní kon-

četiny (šlachové transfery, volné svalové pře-

nosy, ortopedické korekční výkony). 

Anatomie 
Míšní nervy vycházejí z míchy jako kořenová 

vlákna (fi la radicularia), která se spojují a for-

mují přední a zadní míšní kořen. Oba kořeny 

se spojují do kmene míšního nervu (nervus 

spinalis) a vstupují do meziobratlového ot-

voru (foramen intervertebrale). Na zadním 

kořenu se nachází spinální ganglion (gan-

glion spinale) obsahující těla senzitivních 

pseudounipolárních neuronů. Míšní kořeny 

jsou až do úrovně výstupu z meziobratlo-

vého otvoru uloženy v dura mater, která po-

stupně splývá s epineuriem míšního nervu 

a tvoří kořenovou pochvu. Připojení nervu 

ke kostěné drážce mezi tuberculum anterius 

a posterius processus transversus je jediné 

kotvení, které jej stabilizuje a chrání slabá 

fila radicularia před trakčním poraněním. 

Je dobře vyvinuto zejména pro C5, slabší 

pro C6 a C7 a nejslabší nebo chybějící pro 

C8 a Th1, což je příčinou vulnerability dol-

ních kořenů a jejich větší náchylnosti k avulz-

nímu poranění [5]. Přední míšní kořeny jsou 

eferentní (motorické), zadní aferentní (senzi-

tivní), ač byla prokázána i přítomnost opačně 

vedoucích vláken v obou kořenech, zejména 

sakrálních [6]. Po výstupu z meziobratlového 

otvoru míšní nerv vysílá ramus meningealis 

pro inervaci mening zpět do páteřního ka-

nálu, rami communicantes (albus a griseus 

pro propojení se sympatickými ganglii) a na-

konec se dělí na dominantní ramus ventra-

lis a slabší ramus dorsalis pro inervaci zádo-

vého svalstva a kůže v oblasti páteře. Rami 

ventrales C5–Th1 formují brachiální plexus 

(s možností spoluúčasti C4 a Th2, prefi xo-

vaný a post fi xovaný typ BP) [5,7,8]. Spinální 

nervy po výstupu z meziobratlového ot-

voru a před spojením do primárních svazků 

(trunci) jsou často nazývány kořeny (např. 

kořen C5). Ačkoliv tato nomenklatura není 

správná, je běžně užívaná [5]. 

Mechanizmus avulze
Avulze – vytržení míšního kořene z míchy – 

je nejtěžším poraněním periferní nervové 

soustavy. V naprosté většině vzniká působe-

ním vysoké energie na oblast ramene nára-

zem nebo tahem (náraz ramenem ve vyšší 

rychlosti u motocyklistů, ale i např. u lyžařů, 

či pádem těžkého předmětu na rameno). 

Typicky dochází při násilné trakci končetiny 

směrem dolů a pohybu hlavy a krku od ip-

silaterálního ramene (distrakční poranění) 

k vytržení predominantně horních kořenů, 

zatímco při násilné abdukci končetiny po-

stihuje avulze spíše kořeny dolní. Obecně se 

ovšem může týkat jakékoliv úrovně (C4–Th2), 

vč. panavulzních lézí (avulze všech kořenů 

formujících BP). 

Trakční postižení oblasti spinálního nervu 

může způsobit poranění všech struktur – 

míchy, fi la radicularia, durální kořenové po-

chvy i cévních struktur. Vzácně může poško-

zení durální kořenové pochvy s následným 

únikem mozkomíšního moku mimo du-

rální vak způsobit formaci likvorové pseudo-

cysty (pseudomeningokély) i v případě za-

chování anatomické a funkční integrity části 

(parciální avulze) nebo všech kořenových 

vláken. Nález pseudomeningokély na zob-

razovacím vyšetření byl v minulosti pova-

žován za průkaz přítomnosti avulze kořene. 

V současné době platí, že je pouze přímou 

známkou poranění durální kořenové pochvy 

trakcí a pouze nepřímým důkazem postižení 

anatomicky blízkých nervových struktur. 

I v pseudomeningokéle mohou existovat 

intaktní a funkční nervová vlákna [4,9–14].

Avulze tedy není fenomén „vše nebo 

nic“ [14]. Fakt, že mohou nastat různé kom-

binace parciálních či kompletních lézí (i na 

úrovni pouze předního nebo zadního míš-

ního kořene) u všech (C4–Th2) kořenů po-

tenciálně formujících BP, vede k velkému 

počtu kombinací a vzorců jejich poranění. 

Zatím není dostatečně prozkoumaný kli-

nický význam parciálních avulzí ani není do-

stupná metoda kvantifi kace zbylých funkč-

ních axonů; totéž platí pro hodnocení 

budoucího regeneračního potenciálu. Jistou 

perspektivu do budoucna představuje MR 

traktografie [15]. Tato témata jsou zajímavou 

oblastí dalšího výzkumu, neboť i částečné 

ušetření funkčních (zejména motorických) 

axonů může změnit chirurgický přístup, ze-

jména u velmi těžkých poranění, kde je ne-

dostatek k rekonstrukci použitelných zdra-

vých struktur.  

Klinické příznaky podporující 
dia gnózu avulze
Klinické vyšetření pacientů s poraněním 

BP je vysoce důležité, ale nedokáže samo 

o sobě spolehlivě rozlišit postižení pre- 

a postgangliové. Kromě samotného hod-

nocení trofi ky, motoriky, čití a bolesti je dále 

sledována přítomnost či nepřítomnost Hor-

nerova syndromu, Tinelova příznaku, změn 

postavení kostěných struktur (lopatka, krční 

páteř, ramenní kloub) a v indikovaných pří-

padech (pravděpodobná avulze C5) hod-

nocení funkce bránice [3,4,12,16]. Ně kte ré 

z klinických příznaků predikují vyšší pravdě-

podobnost avulze. 

Hodnocení motoriky

Každý sval na horní končetině je zásoben 

minimálně dvěma kořeny, každý pohyb je 

zajištěn více svaly (tab. 1). Vyšetření je pro-

váděno pro tzv. klíčové svaly (tab. 2), které 

mají dominantní, tzv. autonomní, zásobení 

predilekčně z jednoho kořene. Vstupní mo-

torická síla je klasifi kována dle British Medi-

cal Research Council (MRC) škály hodno-

cení svalové síly. U kompletního poškození 

lze očekávat plný výpad motoriky i senziti-
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vity v daném myotomu a dermatomu (ple-

gie, anestezie). 

Protrakční test

Zásadní pro protrakci ramene (pohyb smě-

rem dopředu a mediálně k hrudní stěně) 

je horní porce m. serratus anterior, inervo-

vaná větvemi n. thoracicus longus odstu-

pujícími přímo z proximálního úseku kořene 

CS; menší podíl na pohybu mají pektorální 

svaly. Testování je prováděno vleže na zá-

dech, hodnotíme pohyb ramene dopředu 

(lopatka od podložky, odpor vyšetřujícího 

na přední straně ramene). Snažíme se vy-

loučit pomocnou elevaci (účast trapézu 

a m. levator scapulae). Dosažení síly M4–M5 

hodnotíme jako pozitivní protrakční test. 

Negativní protrakční test podporuje dia-

gnostiku avulze C5 [12].

Testování mm. rhomboidei

M. rhomboideus major a minor jsou inervo-

vány n. dorsalis scapulae, který také obvykle 

odstupuje z kořene C5 ještě před jeho spoje-

ním s C6 do truncus superior. Jsou obtížněji 

hmatné (téměř celé jsou překryté trapézem, 

který je u lézí BP zpravidla nepostižený) a při 

jejich paréze není deviace lopatky výrazná. 

Testování (skapulární retrakce, pozice „v po-

zoru“) je tedy méně spolehlivým testem; při 

plné plegii je ale pozorovatelný stranový roz-

díl. V tomto případě může být nápomocné 

i provedení jehlové EMG. Dalším důvodem 

obtížné interpretace funkčnosti mm. rhom-

boidei je měnlivá účast inervace z C4. 

Trofi cké změny

Atrofie nebývají v časných stádiích po po-

ranění BP znatelné. Postupem času dochází 

u denervovaných svalů k významné hypo-

trofi i. Je nutné udržovat viabilitu postižených 

svalů po celou dobu reinervace rehabilita-

cemi (protahování, udržování pasivního roz-

sahu pohybu) a elektrostimulacemi. U novo-

rozenců pozorujeme vstupně spíše asymetrii 

končetinových kožních záhybů než jasné hy-

potrofie (menší objem svalů, silnější pod-

koží), u těžších poranění později dochází 

ke vzniku končetinové hypotrofie (redukce 

muskuloskeletálního růstu končetiny při de-

nervaci) a dysplázií nezralých kloubů [17].

Vyšetření refl exů

Očekávatelným nálezem je snížení refl exů 

horní končetiny. Vzácněji můžeme na posti-

žené končetině pozorovat i refl exy zvýšené 

(přidružená časná nebo pozdní myelopatie 

u avulzí, současná cerebrální léze u polytrau-

mat, syringomyelie, intra- nebo extradurální 

kolekce) [18].

Změny postavení kostěných struktur

Nejčastěji pozorovanými abnormitami jsou 

subluxace ramenního kloubu, typická pro 

postižení C5,6 nebo n. axillaris, a odstáva-

jící lopatka (léze C5,6, n. thoracicus longus, 

n. dorsalis scapulae) [19]. Je nutné si uvědo-

mit, že u změn postavení lopatky je výraz-

nější nález u lehčích (inkompletních) pora-

nění BP, kdy zachování funkce antagonistů 

Tab. 1. Zajištění pohybů horní končetiny (hlavní svaly tučně), hlavní zúčastněné ko-
řeny; vlastní modifi kace schémat různých autorů.

Pohyb Zúčastněné svaly Kořeny

abdukce ramene
DM (pars acromialis) 30–90 ,̊ SS 0–30˚

SA, IS, PM, BB caput longum
C5 C6 C7

addukce ramene

PM, LD, teres major

teres minor, subscapularis,

TB caput longum

C6 C7 C8

fl exe ramene

DM (pars clavicularis), 

CB, BB (caput breve)

PM

C5 C6

extenze ramene
DM (pars spinalis), LD, teres major

TB caput longum, SS, PM, teres minor

C5 C6 C7 

C8

zevní rotace ramene
IS, teres minor

DM pars spinalis
C5 C6

vnitřní rotace ramene

subscapularis

teres major, LD

PM, DM pars clavicularis, BB, CB

 C5 C6 C7 

C8

fl exe v lokti BR, BB, B C5 C6

extenze v lokti TB, anconaeus C6 C7 C8

pronace PT, PQ, FCR, PL, ECRL, BR C7 C8

supinace BB, supinator, BR C5 C6

fl exe zápěstí (palmární fl exe) FCR, FCU, PL, APL C6 C7 C8

extenze zápěstí (dorzální fl exe) ECRL, ECRB, ECU, extenzory prstů C6 C7 C8

fl exe prstů FDS, FDP, lumbricales, interossei palm., C7 C8

fl exe malíku FDM C8 Th1

fl exe palce FPL, FPB

extenze prstů EDC, EI, EDM, lumbricales, interossei C7 C8

extenze palce EPL, EPB

abdukce prstů interossei dorsales, ADM Th1

abdukce palce APL, APB C7, C8, Th1

addukce prstů interossei palmares C8, Th1

addukce palce adductor pollicis

ADM – m. abductor digiti minimi; APB – m. abductor pollicis brevis; APL – m. abductor pollicis 

longus; B – m. brachialis; BB – m. biceps brachii; BR – m. brachioradialis; CB – m. coracobrachia-

lis; DM – m. deltoideus; ECRB – m. extensor carpi radialis brevis; ECRL – m. extensor carpi radialis 

longus; ECU – m. extensor carpi ulnaris; EDC – m. extensor digitorum communis; EDM – m. ex-

tensor digiti minimi; EI – m. extensor indicis; EPB – m. extensor pollicis brevis; EPL – m. extensor 

pollicis longus; FCR – m. fl exor carpi radialis; FCU – m. fl exor carpi ulnaris; FDM – m. fl exor digiti 

minimi; FDP – m. fl exor digitorum profundus; FDS – m. fl exor digitorum superfi cialis; FPB – m. 

fl exor pollicis brevis; FPL – m. fl exor pollicis longus; IS – m. infraspinatus; LD – m. latissimus dorsi; 

PL – m. palmaris longus; PM – m. pectoralis major; PQ – m. pronator quadratus; PT – m. prona-

tor teres; SA – m. serratus anterior; SS – m. supraspinatus; TB – m. triceps brachii 
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postiženého svalu zvýrazňuje klinický obraz; 

u kompletních lézí plexu bývá nález nevý-

razný. Dále můžeme u avulzí, kdy je porušen 

i ramus dorsalis, pozorovat cervikální sko-

liózu, kyfózu až dropped head syndrom [20]. 

Hodnocení senzitivity

Dermatomy mají ještě větší interindividuální 

variabilitu než myotomy. Jejich významný 

překryv plus anatomické variety samotného 

plexu (pre-, postfi xovaný typ) vylučují jed-

noznačnou lokalizaci léze dle výpadu čití. 

Vyšetření čití je navíc validní pouze u do-

spělých pacientů. V souladu s literaturou 

hodnotíme senzitivní dermatomy vyšetře-

ním čití v oblasti laterální paže (C5), laterál-

ního předloktí a palce (C6), 2. a 3. prstu (C7), 

malíku (C8) a vnitřního předloktí (Th1).  

Hodnocení bolesti

Incidence neuropatické bolesti u avulzí do-

spělých pacientů je vysoká, dosahující až 

95 % [21,22]. Kromě primárního poškození 

nervových kořenů se na vzniku a progresi 

neuropatické bolesti podílí i centrální složka 

související s „odpojením“ (deaferentační bo-

lest); je velmi refrakterní k léčbě a často vy-

žaduje modulační či ablativní neurochirur-

gické zásahy.   

Tinelův příznak

Jemný poklep na supraklavikulární oblast po-

stižené strany vyvolávající parestezie či bo-

lest vyzařující do oblasti paže (C5) či laterál-

ního předloktí (C6) je považován za pozitivní 

Tinelův příznak a s vysokou pravděpodob-

ností (80–90 % pro kořen C5) [4,12] znamená 

přítomnost graftovatelného kořene. Falešná 

negativita tohoto testu bývá způsobena po-

lohou pahýlu kořene v retroskalenické ob-

lasti [12], falešně pozitivní testování může být 

způsobeno i zachovalými kořeny C4 nebo 

C7. Dle práce Landiho a Copelanda [23] je 

vhodné rozlišovat klasický Tinelův příznak 

(nebolestivé parestezie v příslušném derma-

tomu) jako známku růstu senzitivních vlá-

ken od bolestivých parestezií, způsobených 

perkusí neuromu a dráždících nociceptivní 

aferenty. Toto rozlišení má význam pro pro-

gnózu – bolestivé parestezie by měly být po-

kládány za známku ruptury kořenů spíše než 

za znak spontánní regenerace. 

Hornerův syndrom

Mióza (obrna pupilární dilatace), ptóza 

(obrna m. tarsalis superior) a anhidrosa jsou 

příznakem ipsilaterální léze sympatické iner-

vace. Až v 90 % Hornerův příznak odpovídá 

avulzi C8 a/ nebo Th1 [4,12,16]. Ptóza vymizí 

relativně brzy (kompenzace funkcí m. leva-

tor palpebrae superioris), mióza přetrvává 

měsíce. Jedná se o poruchu dilatace pupily, 

fotoreakce je tedy normální a anizokorie je 

lépe viditelná za šera. 

Obrna n. phrenicus

N. phrenicus nevychází z brachiálního plexu, 

ale formuje se z předních větví kořenů C3–5. 

Obvykle sledujeme jeho lézi nepřímo jako 

zvýšené postavení a snížené exkurze bránice 

na postižené straně (mezi nádechem a vý-

dechem pohyb o méně než dva interkostální 

prostory). Dia gnostika se provádí ultrazvu-

kem [24] či RTG. Lze využít i jehlovou EMG, 

která prokáže denervace v bránici. Avulze 

kořene C4 může být přítomna u panavulz-

ních poranění plexu. Porucha funkce n. phre-

nicus byla pozorována i u avulzí C5 (v závis-

losti na množství C5 vláken v nervu).  

Průkaz avulze na zobrazovacím 
vyšetření
V současné době jsou standardními meto-

dami pro průkaz pregangliového postižení 

CT perimyelografie (CT PMG) a MR. CT PMG 

je stále zlatým standardem a zřejmě nejspo-

lehlivější metodou pro vyšetření intradurál-

ního průběhu kořenů. Myelografi cká klasifi -

kace z roku 1989 [25] člení radiologický nález 

do šesti typů na základě zobrazení kořenové 

pochvy, kořenových vláken (fi la radicularia) 

a ev. přítomnosti traumatické pseudomenin-

gokély (obr. 1). Vizualizace zachování fi la ra-

dicularia (rootlet imprint) je považována za 

důkaz zachování integrity kořene; srovnání 

probíhá s nepostiženou stranou. Senziti-

vita vyšetření je uváděna dle různých autorů 

81–95 %, specifi cita i vyšší [4,10,16,25,26].

MR je v předoperační dia gnostice pacientů 

s poraněním BP používána stále častěji. 

Kromě klasického zobrazení lze správným na-

stavením parametrů docílit potlačení signálu 

tuku i bez podání kontrastní látky a tím ozřej-

mit poměry v likvorovém kompartmentu (MR 

myelografie, obr. 2 a 3). Doplňují se dále di-

fuzí vážené obrazy (DWI), které hodnotí kon-

tinuitu nervových struktur v oblasti samot-

ného BP. Na významu získávají tzv. pokročilé 

Tab. 2. Klinické zhodnocení funkce jednotlivých kořenů.    

Autonomní motorická funkce 
(dominantní zajištění příslušným kořenem) Klíčové svaly Senzitivita Refl exy

C5 abdukce, zevní rotace ramene DM, SS, IS laterální paže

C6
fl exe v lokti, supinace

extenze a addukce ramene

BB, B, BR, S

LD

laterální předloktí

D1 (2)

bicipitový refl ex

BR refl ex

C7

extenze v lokti

pronace

fl exe zápěstí

TB

PT

FCR, FCU

D3 tricipitový refl ex

C8
fl exe prstů 1–3

extenze prstů 1–3

FDS, FDP, FPL

EPL, EI

APB

D5 refl ex fl exorů prstů

Th1 abdukce prstů FDI mediální předloktí

APB – m. abductor pollicis brevis; B – m. brachialis; BB – m. biceps brachii; BR – m. brachioradialis; D1–5 – prsty 1–5; DM – m. deltoideus; EI – m. ex-

tensor indicis; EPL – m. extensor pollicis longus; FCR – m. fl exor carpi radialis; FCU – m. fl exor carpi ulnaris; FDI – m. interosseus dorsalis I.; FDP – 

m. fl exor digitorum profundus; FDS – m. fl exor digitorum superfi cialis; FPL – m. fl exor pollicis longus; IS – m. infraspinatus; LD – m. latissimus dorsi; 

PT – m. pronator teres; S – m. supinator; SS – m. supraspinatus; TB – m. triceps brachii    
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techniky MR, tj. MR neurografie a experimen-

tálně i MR traktografie [15]. Za přímý průkaz 

avulze (totální nebo parciální) jsou při hod-

nocení MR myelografie považovány změny 

fi la radicularia: přerušení, snížení počtu, chy-

bění, případně ztluštění, způsobené hemosi-

derinovými depozity na zbývajících vláknech. 

Ostatní změny (pseudomeningokély, dener-

vační edém paravertebrálních svalů, deviace 

míchy) jsou pokládány za nálezy nepřímé, 

avulzi pouze podporující.  

V dia gnostice lézí pažní pleteně je v ros-

toucí míře používán i ultrazvuk, a to zatím 

jako komplementární vyšetření především 

u dětí. Jeho výhodou je možnost vyšet-

ření bez sedace. Dokáže identifi kovat a lo-

kalizovat především postgangliové posti-

žení oblasti horního a středního trunku [27]. 

Zlepšování technických parametrů, a tudíž 

vizualizačních možností, může do budoucna 

zvýšit jeho využití [28]. 

Kombinace CT PMG a MR zvyšuje senzi-

tivitu a specifi citu záchytu poranění BP. Je 

otázkou, zda je standardní provádění dvoj-

kombinace vyšetření ospravedlnitelné. Do 

rozhodnutí je nutné zahrnout radiační riziko 

a invazivitu (nutnost provedení lumbální 

punkce s aplikací kontrastní látky) u CT PMG, 

možné kontraindikace MR, zvyklosti praco-

viště, technické vybavení a zkušenost labo-

rantů a popisujících radiologů. 

Elektrofyziologický průkaz 
avulze
Elektrofyziologie hodnotí funkční integritu 

struktur a dynamiku průběhu procesu pří-

padné reinervace. Druhy technik používa-

ných v dia gnostice lézí BP (elektroneuro-

grafie [ENG], EMG, somatosenzorické – SSEP 

a motorické – MEP evokované potenciály) 

a interpretace jejich výsledků jsou široce po-

psány v dostupné literatuře [29–34]. 

Elektrofyziologický průkaz avulze kořene 

je založen na průkazu kompletní motorické 

léze v myotomu spolu s výbavností senzitiv-

ního potenciálu (dendrity periferního senzi-

tivního nervu zůstávají ve spojení s tělem ve 

spinálním gangliu) při kompletním výpadu 

čití v příslušném dermatomu (tab. 2).

V naprosté většině je v době prvního vy-

šetření (cca 3 týdny až 3 měsíce po poranění) 

u pacientů s avulzním poraněním přítomna 

klinicky těžká léze celého plexu s funkční 

plegií končetiny nebo zachovanou zbytko-

vou hybností pouze ně kte rých segmentů 

(horní/ dolní). Zásadní úlohou vstupní elek-

trofyziologie je rozlišit, zda se jedná o kom-

pletní či inkompletní lézi v každém seg-

Obr. 1. CT C páteře s podáním kontrastní látky do durálního vaku. Patrna kontrastem se 
plnící nepravidelná pseudomeningokéla plněná přes prostor C6/7 dosahující až mezi 
mm. scaleni vpravo (šipky).
Fig. 1. CT of the cervical spine with contrast agent administration into the dural sac. 
A contrast enhanced irregular pseudomeningocele is seen over the C6/7 space and dis-
tracting the scaleni muscles on the right (arrows).

Obr. 2. MR obraz likvorové pseudocysty na úrovni C6/7 vpravo (šipka). Tekutina v T2 ske-
nech hyperintenzní.
Fig. 2. MR image of a liquor pseudocyst at C6/7 level on the right (arrow). Hyperintense 
fl uid in T2 scans.
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mulace, zejména v oblasti Erbova bodu, je 

hůře tolerována než stimulace magnetická 

(MEP). K orientačnímu posouzení motoric-

kých funkcí využíváme MEP klíčových svalů 

(m. deltoideus, biceps brachii, triceps bra-

chii, abductor pollicis brevis, abductor di-

giti minimi), poskytující užitečnou informaci 

o funkci proximálních částí plexu. EMG para-

spinálních svalů i přes její výtěžnost většinou 

neprovádíme, neboť stejnou informaci (de-

nervační edém svalů) získáme z MR [36,37].

SSEP sice verifi kují výši léze, ale vzhledem 

k cílení operačního výkonu na obnovu mo-

torických funkcí předoperačně neposky-

tují zásadní informace. Ani využití speciál-

ních metodik (např. kožní perioda útlumu) se 

neukázalo být lokalizačně přínosné [31,32]. 

Interpretace předoperačních elektrofyzio-

logických výsledků by měla být opatrná s vě-

domím existence parciálních a double crush 

lézí, plurisegmentální inervace, anatomické 

variability a možných technických problémů 

(zejména při vyšetření kojenců). Avulze se 

může týkat pouze ventrálních či pouze dor-

zálních fi la radicularia, což je fakt vysvětlující 

dia gnostické rozpaky při interpretaci elektro-

fyziologických výsledků (např. výbavný sen-

zitivní potenciál s výpadem senzitivity v der-

matomu při zachovalé motorice). Téměř 

u všech dětí s porodním poraněním BP, vč. 

nejtěžších typů s avulzemi, dochází elektro-

fyziologicky ke zlepšování nálezu, které však 

nemusí být doprovázeno odpovídajícím 

zlepšením klinickým. Výsledky elektrofyzio-

logických vyšetření je tedy vždy nutno kore-

lovat s klinikou a zobrazovacím vyšetřením. 

Souhrn užitečných klinických a elektrofy-

ziologických známek pro dia gnostiku pre- 

a postgangliové léze ukazuje tab. 3. 

Diskuze
MR má dominantní roli v dia gnostice po-

škození měkkých tkání a jasnou superioritu 

(m. pectoralis major, m. serratus anterior). Pro 

hodnocení horní porce m. serratus anterior 

většinou využíváme klinický protrakční test. 

Pro mm. rhomboidei je provedení jehlové 

EMG výhodné k verifi kaci motorické funkce 

kořene C5, nejlépe v oblasti dolního úhlu lo-

patky (2–3 cm od dolního úhlu lopatky na 

mediální hraně), kde není m. rhomboideus 

major krytý trapézem. V navigaci je možné 

pomoci si ultrazvukem [35]. Elektrická sti-

mentu, a určit, zda je výbavný senzitivní 

neurogram. 

Rozsáhlá vyšetření jsou kontraproduktivní; 

s délkou vyšetření klesají tolerance a spolu-

práce pacientů a výtěžnost není úměrná ča-

sové náročnosti. U pacientů s těžkými nebo 

kompletními lézemi je vzhledem k anestezii 

či hypestezii lépe tolerováno jehlové vyšet-

ření končetinových svalů než vyšetření svalů 

lopatkových, paravertebrálních či hrudních 

Obr. 3. MR T2 vážený obraz 3D drive sekvence u 3 měsíčního kojence. Likvorové pseudo-
cysty u avulze kořenů C6 a C7 vpravo (šipka).
Fig. 3. MRI T2-weighted image 3D drive sequence a 3-month-old infant. Liquor pseudo-
cysts in C6 and C7 root avulsions on the right (arrow).

Tab. 3. Klinické a elektrofyziologické známky podporující diagnózu avulze u jednotlivých kořenů.

Kořen C5 Kořen C6 Kořen C7 Kořen C8 Kořen Th1

léze n. phrenicus

protrakční test –

denervace mm. rhomboidei

Tinel C5 –

denervace paravert. svalů

změny postavení páteře

Snap LAC+, D1 +

Tinel C6 –

denervace paravert. svalů

změny postavení páteře

Snap D3 +

denervace paravert. svalů

změny postavení páteře

(Horner +)

bolest ruky

Snap D5+, DUCN +

denervace paravert. svalů

změny postavení páteře

Horner +

bolest ruky

Snap MAC+

denervace paravert. svalů

změny postavení páteře

D1–5 – prst 1–5; DUCN – r. dorsalis nervi ulnaris; LAC – n. cutaneus antebrachii lateralis; MAC – n. cutaneus antebrachii medialis; Snap – sumační 

akční potenciál senzitivního nervu 
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zení). Významnou roli hrají zajisté také při-

družená poranění, kvalita pooperační péče, 

rehabilitace a compliance pacienta. Přesto 

v současné době neexistuje jasná mož-

nost predikce funkčního výsledku. Do pro-

cesu vstupují další proměnné (regenerační 

potenciál nervu, centrální reorganizační 

plasticita a další), na jejichž ovlivnění (bio-

feedback, mirror terapie, virtuální realita, 

svalové stimulanty, virové vektory, podpora 

axonálního sproutingu) je cílen současný 

výzkum [42–45]. 

Závěr
Zásadní otázkou, kterou je po poranění BP 

potřeba zodpovědět, je, zda existuje poten-

ciál ke spontánní úpravě, nebo je potřebná 

rekonstrukční operace. 

Kombinace klinického a grafického vy-

šetření zvyšuje přesnost předoperační dia-

gnostiky typu poranění BP na 90 a více % [12]. 

S využitím elektrofyziologického vyšetření je 

korelace s peroperačním nálezem ještě vyšší. 

V dia gnostice je užitečné zaměřit se na vy-

šetření svalů, které jsou inervovány nervy 

odstupujícími z proximálních úseků míšních 

nervů ještě před formací primárních svazků. 

Jedná se o svaly zásobené dorzální větví spi-

nálního nervu (paravertebrální svaly), brá-

nici, m. serratus anterior a mm. rhomboidei. 

Zvýšení senzitivity předoperačního vyšet-

ření kombinací výše uvedených testů umož-

ňuje lépe selektovat pacienty, u kterých je 

vysoká šance na spontánní úpravu, a tak se 

potenciálně vyhnout nepotřebné explora-

tivní operaci (redukce morbidity, nákladů), 

případně rovnou, bez časové ztráty, provést 

rekonstrukci poraněného BP štěpy či nervo-

vými transfery. 
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