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Abstrakt

Pfedkladand disertacni prace se primarné zabyva zkoumanim novych mozZnosti
cilené rekonstrukce dolni vétve n. suprascapularis pro m. infraspinatus pfi poruse vnéjsi
rotace paze. Ta vznikd bud na zakladé parézy plexus brachialis nebo pfi zlomenindach

lopatky.

Prvni ¢ast prace méla za cil pomoci systematického pfehledu literatury a nasledné
meta-analyzy definovat Udaje o epidemiologii a etiopatogenezi tézkych poranéni pazni
pletené, ktera jsou indikovdna k opera¢nimu fesSeni. Ve druhé casti jsou popsany dvé
experimentalni studie vénované rekonstrukci dolni vétve n. suprascapularis pomoci n.

accessorius a n. subscapularis inferior.

Stanoveni hodnot ¢etnosti riznych typ( lézi plexus brachialis a jejich zavislosti na
pohlavi a vyvoldvajicich pficinach je vyuZitelné jako zdkladni reference pfi informovani
pacientl i odborné verejnosti o téchto typech Urazll. V experimentu bylo prokazano, ze obé
metody rekonstrukce n. suprascapularis jsou pouzitelné u naprosté vétsiny kadaver(. Jsou

tak dle typu poranéni potencialné vyuzitelné v klinické praxi.

Klicova slova: Nervus suprascapularis; nervus accessorius; nervovy transfer; poranéni

brachidlniho plexu; zlomenina lopatky



Abstract

The presented dissertation primarily investigates new possibilities of targeted
reconstruction of the lower branch of the suprascapular nerve for the infraspinatus muscle
in patients with palsy of external rotation of the arm. It arises either on the basis of the

brachial plexus palsy or during fractures of the scapula.

The aim of the first part of the thesis was to use a systematic review of the literature
and a subsequent meta-analysis to define data on the epidemiology and etiopathogenesis
of severe injuries to the brachial plexus, which are indicated for surgical treatment. The
second part describes two experimental studies on the reconstruction of the lower branch

of the suprascapular nerve using the spinal accessory and lower subscapular nerves.

Determining the values of the frequency of different types of brachial plexus lesions
and their dependence on gender and causal mechanisms can be used as a basic reference
when informing patients and the professional public about these types of injuries. In the
experiment, it was proven that both methods of the suprascapular nerve reconstruction
can be used in the vast majority of cadavers. They are thus potentially usable in clinical

practice depending on the type of injury.

Keywords: Suprascapular nerve; spinal accessory nerve; nerve transfer; brachial plexus

injury; scapular fracture



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a.— arteria

Cl — confidence interval (interval spolehlivosti)

CT — pocitacova tomografie

EMG — elektromyografie

Lig. — ligamentum

m. — musculus

n.—nervus

NAP — nervovy akéni potencial

NSI — nervus subscapularis inferior

NSS — nervus suprascapularis

NSS-infra — dolni vétev n. suprascapularis pro m. infraspinatus

PPB — paréza plexus brachialis

SN — supraskapularni neuropatie

SNAP — senzoricky nervovy akéni potencial

V.—\vena
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1 UvoD

v Vv

pfipadd dobrou progndzu se spontanni Upravou, velké mnoZstvi pacient(l zUstava tézce
invalidizovano. Chirurgie PPB zaznamenala v poslednich 20 letech prekotny rozmach, ktery
zejména u parézy horni Casti plexu mlze znamenat velmi dobrou funkéni Upravu.
Kompletni ¢i dolni Iéze pletené jsou vsak chirurgicky obtizné ovlivnitelné. Vzhledem k malé
cetnosti téchto zdvaznych Uraz( jsou dostupnd data ohledné typU poranéni vesmés
zaloZena na publikacich popisujicich relativné malé soubory chirurgicky resenych pripadu.
Jedina dostupna publikace popisujici obsahleji data o etiologii a patofyziologii PPB je témér
40 let stard (Narakas, 1985). Podrobnéjsi informace o epidemiologii a etiopatogenezi
téchto uraz(, které Ize vyuZzit nejen jako referenci v dalSich publikacich, ale i pfi informovani

pacientl a odborné verejnosti o téchto Urazech, vsak chybély.

Poranéni pletence horni koncetiny jsou ¢asto spojena s poskozenim nervovych a
cévnich struktur a vyZaduji odpovidajici posouzeni hybnosti a citlivosti horni koncetiny,
protozZe az 13 % pacientd se zlomeninami lopatky utrpi PPB (Cole, 2002, Tucek a Bartonicek,
2010). Zvlasté ohrozeny jsou n. suprascapularis (NSS) a n. axillaris. Obvykle vSak neni mozné
ihned posoudit jejich motorickou funkci kvili nestabilité zlomeniny a doprovodné bolesti.
Poranéni NSS je pfitomno aZz u 32 % vSech zlomenin lopatky, zejména téch, které probihaji

skrz incisura spinoglenoidalis (Schroder et al., 2016).

Obnova abdukce paZe je jednim ze zakladnich smyslG operacni Ié¢by PPB. U lézi v
kontinuité je mozno defekt nervu nahradit Stépy, v pripadé avulzi misnich korena ¢i tézkych
proximalnich poranéni je jedinou moznosti nervovy transfer (neurotizace), kdy je distalni
pahyl poskozeného nervu (pfijemce) nasit na proximalni pahyl intaktniho darce. V minulosti
byla primarnim cilem obnova funkce n. axillaris inervujiciho m. deltoideus (abdukce paze)
a m. teres minor (vnéjsi rotace paze). V posledni dobé se ukazuje, Ze nejdllezitéjsi je
reinervace NSS. Ten inervuje jak m. supraspinatus (prvnich 30° abdukce), tak m.

infraspinatus (vnéjsi rotace paze). V literatufe vSak stale existuji kontroverze ohledné

chirurgického pfristupu a techniky jeho reinervace.



Je vSeobecné pfijato, Ze nejlepsi vysledky z hlediska obnovy abdukce ma
neurotizace NSS pomoci n. accessorius (n. XI, cca 70 % Uspésnost). Standardem je predni
pfistup, kdy jsou oba nervy vypreparovany v regio cervicalis lateralis (Bertelli a Ghizoni,
2016, Emamhadi et al., 2016, Terzis a Kostas, 2006). V pripadé tézkych trakénich poranéni
muzZe byt nalezeni nervli velmi obtizné a navic je NSS neurotizovan velmi proximalné
(daleko od cilovych svalll), coz zbytecné prodluzuje reinervaci a sniZuje jeji potencial.
Distalnéjsi suturu umoznuje technika z rozsiteného predniho pristupu, kdy je vsak nutné
odloucit m. trapezius od Uponu na lateralni ¢asti klavikuly a akromiu, a metoda je tak
znacné invazivni a mutilujici (Bertelli a Ghizoni, 2016). V poslednich letech vsak byly
publikovany prace popisujici reinervaci zadnim pfistupem, kdy je kmen nervu vypreparovan
v oblasti incisura scapulae a blizko leZici n. XI tak mize byt nasit o néco distalnéji (Bhandari
a Deb, 2013). Byla zjiSténa vyssi Uspésnost zadniho ve srovndni s prednim pristupem (Souza
et al., 2014). Zadni pfistup je vyhodny zejména u pfipad(, kdy je soucasné postizeny n.
axillaris rekonstruovan nyni velmi oblibenou a efektivni technikou pomoci vétve n. radialis
pro m. triceps v oblasti foramen humerotricipitale (Bhandari a Deb, 2013). VSechny
techniky vsak maji spolecnou nizkou uUroven reinervace m. infraspinatus (40-55 % pripad()
(Baltzer et al., 2017, Bertelli a Ghizoni, 2016). Obnovena abdukce paze bez dostatecné

vnéjsi rotace vyrazné limituje funkéni uplatnéni koncetiny (Terzis a Kostas, 2006).

Selektivni reinervace m. infraspinatus, resp. vétve NSS pro tento sval (NSS-infra) by
tak mohla byt vyuzitelnd prdvé v pfipadech jiz rekonstruované pazini pletené bez
dostatecné upravy vnéjsi rotace. Dale by mohla byt pouZita u pacientli se selektivnim
poranénim NSS-infra pfi zlomeniné lopatky. Tato oblast zUstava doposud mimo oblast
klinického a védeckého zajmu. Jako idealni donor pro neurotizaci se jevi pravé n. Xl, resp.
jeho distalni ¢ast. Veskeré doposud publikované anatomické prace se zabyvaji pouze
topografickymi vztahy proximalni ¢asti n. Xl na krku pfed jeho vnofenim do m. trapezius
(Overland et al., 2016). Detailni morfologie distalni ¢asti nervu nebyla zatim zpracovana.
Taktéz detailnéjsi anatomie n. suprascapularis je v literatufe zmifiovdna jen minimalné
(Warner et al., 1992). Vedle n. Xl pfipada v uvahu jako darce pro nervovy transfer také

blizky n. subscapularis inferior (NSI).
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2 CiLE PRACE

Disertacni prace byla rozdélena do dvou casti.

1. Cil prehledové studie: provést podrobnou analyzu epidemiologickych a etiologickych dat

pfipadl poranéni plexus brachialis podstupujicich chirurgickou rekonstrukci.

2. Cil experimentalni casti: provést anatomickou studii proveditelnosti rekonstrukce
distalni vétve NSS pro m. infraspinatus pomoci termindlniho Useku n. accessorius (Studie 1)

a n. subscapularis inferior (Studie 2).

HYPOTEZA

ad 1) Vzhledem k chybéni souhrnné publikace mapujici etiopatogenezi rliznych typa PPB
jsme predpokladali, Ze na zdkladé systematického prehledu literatury bude mozné provést
meta-analyzu dostupnych dat, diky které bude mozné presnéji definovat epidemiologii,
etiologii a typy lézi pazni pletené u dospélych pacientl podstupujicich jeji chirurgickou

rekonstrukci.

ad 2) Doposud nebyla publikovana Zadna prace popisujici selektivni reinervaci distalni vétve
NSS pomoci jiného darcovského nervu u jeji parézy pri zlomeniné lopatky. Predpokladali
jsme, Ze by tato rekonstrukce mohla byt proveditelnd z nejblize probihajicich nervi —
terminalni vétve n. Xl nebo n. subscapularis inferior. Proto jsme se rozhodli provést studie

proveditelnosti obou téchto rekonstrukénich metod.
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3 OBECNA CAST

3.1 HISTOLOGICKA STRUKTURA NERVU

Nervové vldkno je tvofeno axonem o priméru 0,5-20 um obalenym Schwannovymi
burfikami. Axon se skldadd zobalu (axolemy) a axoplazmy s dllezitymi organelami
(mitochondrie, axoplazmatické retikulum, cytoskelet atd.) (Kaiser a Haninec, 2012a).
Nervova vlakna rozdélujeme do dvou zakladnich skupin — myelinizovana a nemyelinizovana
— podle pritomnosti myelinového obalu tvofeného Schwannovymi burikami jejich rotaci
kolem vlakna. Obal kryje celou délku vldkna vyjma kratkého uUseku po jeho odstupu
z nervové bunky a termindlniho vétveni. Mezi jednotlivymi Schwannovymi burikami vznikaji
tzv. Ranvierovy zarezy bez myelinového obalu. Oblast mezi dvéma zarezy se nazyva
internoddlni segment. Takova struktura myelinového obalu hraje zdsadni ulohu pfi vedeni
ak¢niho potencialu. Obal nemyelinizovanych vlaken je tvofen zahyby Schwannovych bunék,
které se takto podileji na obaleni vice vlaken soucasné. Chybéji u nich oblasti podobné

Ranvierovym zarez(m (Raine, 1982).

Nervova vldkna se déli do nékolika typQ. Vlakna aferentni vedou vzruchy z periférie
do CNS, vlakna eferentni naopak. Nej¢astéji pouzivanad klasifikace dle Erlangera a Gassera
(Tabulka 1) déli vldkna do skupin podle priméru a rychlosti vedeni akéniho potencialu.
Vldkna typu A a B jsou myelinizovanad, zatimco vlakna typu C jsou nemyelinizovana (Erlanger

a Gasser, 1937).

Vnitfni struktura nervu je tvofena fascikly, tj. svazky nervovych vldken. Nejmensi
nervy byvaji monofasciklularni, nejvétsi nervy jsou naopak polyfascikularni a jsou tvoreny
az 100 fascikly, ptricemz kazdy m(ize obsahovat az 10 tisic axon(. Podle typu a lokalizace
obsahuje nerv ai 80 % podpurné tkané: vazivové obaly, cévy s mezoneuriem (vasa
nervorum), nervi nervorum a lymfatické cévy. Nejvice vazivové tkané byva v okoli kloub(

(Sunderland, 1978).

Pojivova tkan nervu se déli dle Keye a Retziuse na endoneurium, perineurium a
epineurium (Key a Retzius, 1876). Endoneurium tvorené fibroblasty obaluje samotné
nervové vlakno. Perineurium tvorené perineurdlnimi bunkami pUvodem z fibroblast(

obaluje vlastni fascikl. Skupina fascikl(i tvoticich cely nerv je obalena epineuriem, cozZ je
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vaskularizovana tkan prechazejici v mezoneurium, tj. zavésné vazivo v misté vstupu cévnich

kmen (Sunderland, 1978).

Tabulka 1. Klasifikace nervovych vldken perifernich nervli podle Erlangera a Gassera (Erlanger a
Gasser, 1937).

Typ Rychlost
Primér
nervového vedeni Funkce / inervace
(km)
vlakna (m/s)
Aa 12-20 72 -120 | Aferentni— svalova vieténka

(primarni)

12-20 72 —-120 | Aferentni— Slachova (Golgiho) téliska

12-20 72 —-120 | Eferentni— nervosvalova ploténka

AB 6-12 36—-72 | Aferentni —receptory pro

diskriminacni Citi, vibrace

5-12 20-72 Aferentni — svalova vieténka

(sekundarni)

Ay 2-8 12 - 48 | Eferentni—svalova vieténka

Ad 1-5 6-30 Aferentni — rychla bolest, teplota

B <3 2-18 Eferentni — pregangliova autonomni
C <1 <2 Aferentni — pomala bolest, teplota

Eferentni — postgangliova autonomni
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3.2 PORANENIi NERVU

Poranéni nervu délime do tfi zakladnich typu: 1. trakéni — vznikaji pfi prekroceni
elastické kapacity nervu dané kolagennim endoneuriem; 2. lacera€ni — ostré Ci trzné rany,
nerv muze byt Uplné prerusen, Casta jsou vSak i zranéni v kontinuité s poranénim casti
prGfezu nervu; a 3. kompresivné-ischemicka — dana dlouhodobym tlakem na nerv
spojenym s jeho ischémii. VétSinou je reverzibilni, pokud ischémie trva méné nez 8 hodin

(Burnett a Zager, 2004).

Na zdkladé valecnych zkusenosti byla vytvofena dodnes nejcastéji pouzivana
Seddonova klasifikace (Seddon, 1972) rozdélujici poranéni nervu na neurapraxii
(reverzibilni funkéni porucha vedeni nervu), axonotmezi (prferuseni axonl bez
makroskopického poranéni pojivové tkané) a neurotmezi (preruseni nervu). Tato
klasifikace byla pozdéji rozSifena Sunderlandem (Sunderland, 1978) do péti skupin. Prvni
stupen, poruseni myelinu, odpovida neurapraxii, druhy stupen, preruseni axonu, je totozny
s axonotmezi. Treti stupen, poranéni axonu a endoneuria, a ¢tvrty stupen, poruseni fasciklt
se zachovalou kontinuitou epineuria, tvofi mezistupné mezi axonozmezi a neurotmezi. Paty

stupen, preruseni nervu, odpovida neurotmezi (Kaiser a Haninec, 2012a).

Po poranéni nervového vldkna nastava komplexni proces popsany roku 1850
Wallerem (Waller, 1850). Ma dvé faze: Wallerovu degeneraci a v pfipadé zachovalého (Ci
rekonstrukci nervu obnoveného) spojeni proximalniho a distdlniho pahylu i Wallerovu

regeneraci.

3.2.1 Degenerace nervu

Neurapraxie je pouhy funkéni blok (,,otfes nervu®) bez patrnych histopatologickych
zmén. Zmény tak nastdvaji az u axonotmeze a samoziejmé u neurotmeze. Po preruseni
nervového vldkna dochazi v fadu nékolika hodin k progresivni fragmentaci axonu a myelinu
distalné od mista poranéni. Kontinuita axonu a ztrata jeho vodivé funkce zanika po dvou az
¢tyrech dnech od poranéni. Klicovou roli v celém procesu hraji Schwannovy buriky, které se
rychle déli a vytvareji dcefiné, nelplné diferencované burky. Jejich hlavni funkci je ucast

na odstranovani rozpadlych ¢asti myelinu a axonu a predani jejich zbytk( makrofagim.
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Degradacni proces konci do dvou mésict od poranéni. V mistech plvodnich vldken jsou jen
jejich zbytky tvorené endoneurii vyplnénymi Schwannovymi bunkami (Biingnerovy pruhy).
Nejnapadnéjsi zmény vznikaji u neurotmeze, kdy po preruseni nervu vlivem retrakce pahyl{
dochazi k defektu v kontinuité nervu. Ndsledné prokrvaceni a lokdlni zanétliva odpovéd ma
za nasledek vznik jizvy. Ta spole¢né s ristem velkého mnozstvi rlistovych konus, které jsou

blokovany v rlstu do zjizveného distalniho pahylu, vede k vytvoreni neuromu.

Proximalni pahyl je postizen dle zavaznosti poranéni. Typicky dochazi k degeneraci
k prvnimu Ranvierovu zafezu v pfipadé ostrych poranéni. U rozsahlych trakénich Ci
laceracnich uUraz( vSsak mlze degenerovat cely axon az k bunéénému télu (perikaryu). Tento
scénal nastane v pfipadé apoptdézy neuronu. V pfipadé zachovdni bunécného téla je
proximadlni ¢ast axonu sice zachovdna, ale dochdzi k jeho zuzeni. Opétovné rozsiteni
nastava v pripadé regenerace distdlniho pahylu a jeho napojeni na cilovy organ. | tak ale
nemusi dojit k obnové na plvodni velikost a struktura neuronu a jeho axonu jiz nikdy
nemusi odpovidat stavu pred poranénim. Celkové mnozstvi nervovych bunék podléhajicich
zaniku po poranéni nervu neni zndmo, ale napf. axonotmeze vede k apoptdze 20-50 %

neuronl misniho ganglia (Lundborg, 2000).

3.2.2 Regenerace nervu

U neurapraxie je regenerace zahajena prakticky ihned po poranéni. U axonotmézy,
pokud nedoslo k ukonéeni Wallerovy degenerace, musi axondlni konus prorustat zbytky po
probihajici degeneraci. To je umoZnéno pritomnosti protedz na konci axonu rozrusujicich
material stojici v cesté (Krystosek a Seeds, 1981). U neurotmézy reinervace nastava az po
ukoncené Wallerové degeneraci. Vzhledem k zachovani kontinuity nervu a fascikll je
funkéni Uprava u prvnich dvou typU poranéni dosazena vzdy. U neurotmézy k ni mGze dojit
az po rekonstrukci nervu. U téchto poranéni totiz dochazi k poruseni kontinuity nervu a
rostouci axony tak ztraceji oporu pro svij rast. Dochazi k jejich prorlstani do neadekvatnich
endoneuralnich trubic ¢i okolni tkdné. Pokud nedojde k suture pahylli, dochazi ke vzniku
neuromu. Ten mlZe byt ,,terminalni“ — pokud neni proximalni pahyl v kontaktu s pahylem
distalnim, nebo ,v kontinuité” — pokud se pahyly dotykaji nebo u trakénich poranéni, kdy

mezi pahyly vznika jizva zabranujici prordstani axonu distalné.
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Vhodné mikroprostiedi pro proristani axond do distdlniho pahylu zajistuji
Blngnerovy pruhy, které sekreci adhezivnich molekul a neurotrofinli umoznuji navadéni a
podporu nové vyrustajiciho axonu. Rast axonalniho konusu je umoznén filopodii (vybézky
na konci axonu) adherujicimi k bazalni membrané Schwannovych bunék (Dodd a Jessell,
1988).

Schwannovy buriky mohou také na malou vzdalenost migrovat do prostoru mezi
distalni a proximalni pahyl pferuseného nervu. Tam spolecné s fibroblasty a fibrinovou

matrix vytvareji premosténi pahyld umoziujici prorlstani axonl (Johnson et al., 2006).

Uprava po poranéni je velmi komplexni proces probihajici na mnoha urovnich.
Porucha kterékoli z nich vede k neuspéchu reinervace. K dosazeni funkce daného nervu je
tak potrfeba nejen dobre probéhlé reinervace distdlniho pahylu, ale také zachovani
fungujiciho neuronu a proximalniho segmentu jeho axonu. Dilezitd je taktéZ oblast
poranéni s dobrymi predpoklady pro preklenuti defektu rostoucim axonem (minimalni
vzdalenost pahyll bez vmezerené jizvy) a samoziejmé zachovaly cilovy organu. Dle
vzdalenosti mista poranéni od terminalnich zakonceni axonu se doba reinervace pohybuje
od nékolika tydna az po mnoho mésici. Neurony maji kapacitu k zapoceti dostatecné silné
regenerace az do jednoho roku od poranéni a reinervace je mozna i po opakovaném Urazu

(Kaiser, 2016a).

Remyelinizace a maturace axonu je mozna pouze po probéhlé reinervaci a funkénim
zapojeni do cilového organu. Denervovany sval atrofuje (ztrati vice nez 60 % hmoty a 90 %
maximalni sily béhem prvniho mésice) a nasledné po 12 — 18 mésicich podléha fibrotizaci
(tento proces je ukoncéen asi dva roky po urazu) (Carlson, 2014). Ztrata kontaktu
motorickych neuron( s periférii delSi nez pll roku vede k tomu, Ze az dvé tretiny z nich
podléhaji apoptdze (Brown et al., 2009, Burnett a Zager, 2004). Proto je rychlost reinervace,
resp. nacasovani rekonstrukce pro obnovu ztracené funkce, naprosto zdsadni.

| pfes rychle provedenou rekonstrukci nedojde nikdy k plné obnové plvodni funkce.
To je dano jak kvalitou regenerovaného axonu, tak probéhlou atrofizaci, ale i chybnou
reinervaci, kdy napf. puvodné motorické axony vrlstaji do endoneurdlnich trubic pro
senzitivni axony. Podobné mohou vldkna pro rychla svalovd vidkna nové inervovat ta

pomald. V neposledni fadé je nutno zminit i nedostatecnou reinervaci proprioceptoru.
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Obecné se udava, Ze rychlost reinervace, tj. prordstani axonu, je 1 mm za den. M(ize
vSak nabyvat hodnot 0,5 az 9 mm denné. Rychlost totiz klesa s rostouci vzdalenosti od
neuronu a s rostoucim vékem, rozdily jsou i mezi senzitivnimi a motorickymi axony. Konec
rostouciho axonu zpuUsobuje vybavnost tzv. Hoffmannova-Tinelova znameni, kdy pfi
poklepu dochazi k vyvolani bolesti s distalni propagaci. Remyelinizace a zvétSeni priiméru
axonu zacina asi dva tydny po regeneraci. Myelinizovany axon ma prakticky ptvodni Sitku,
rozdil je pouze v kratSich internodalnich Usecich (Burnett a Zager, 2004, Kaiser a Haninec,

2012aq).

3.3 MOZNOSTI REKONSTRUKCE NERVU

Nacasovani chirurgické revize se fidi obecnymi principy: Cisté ostré poranéni by
mélo byt operovano ihned, resp. do tfi dnl po poranéni (zachovalé vedeni distalniho pahylu
s moznosti jeho nalezeni elektrostimulaci, zabranéni retrakce pahyl(). Znecisténé lacerace
jsou revidovany po tfech tydnech, kdy jsou zmény obou pahylG definitivni. Zaviena
poranéni se reviduji v pfipadé elektrofyziologicky potvrzené trvajici Uplné denervace za 3—

6 mésict od urazu (Kaiser, 2016a).

U zavienych poranéni nastdvaji dva moziné scénare. Pokud je béhem operace
zjiSténo, Ze je postizeny nervovy Usek vodivy, tj. je vybavny nervovy akéni potencial (NAP),
je provedena pouze neurolyza, tzn. uvolnéni nervu z jizvy. V pfipadech, kdy je vytvoren tzv.
neurom v kontinuité, ktery je vétSinou palpacné tvrdy a ma typicky Sedofialové zbarveni,
byva dany usek nevodivy. Tento Usek je tedy vytnut a konce pahyld jsou tzv. salamovou
technikou sefezavany az do makroskopicky zdravé tkané s viditelnymi fascikly. Nasledné je

zvolena néktera z rekonstrukcnich technik (Kim a Kline, 2008).

Operaéni 1é¢ba poranéni perifernich - 7
nerv( se fidi specifickymi principy. Jednd se o e A o
oblast mikrochirurgie, nezbytné je tak pouziti |
zvétSovacich  bryli, ¢ lépe operacniho : s
mikroskopu. Pro dosazeni dobré reinervace je
dlleZita spravna orientace pahyl — sledujeme - 4
cévni kresbu a prlimér jednotlivych fasciklG.

Obr. 1: Schéma epineuralni sutury nervu.
Sutura bez napéti se provddi stehem tloustky  Prevzato z (Kaiser, 2016b)
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10/0, pro priblizeni pahyll Ize pouzit steh tloustky 8/0. PouZivaji se dvé zakladni techniky

sutury nervu — epineurdlni (Obr. 1) a fascikularni (Kaiser, 2016b). Ani na zakladé

dlouholetych zkusSenosti i velkych souborl nelze jednoznacné fici, ktera technika je lepsi.

Vysledek totiz zavisi na mnoha proménnych — dobé od urazu, typu nervu, sloZeni vldken

v nervu (Cisté motoricky, Cisté senzitivni nebo smisSeny) ¢i lokalizaci poranéni. Proximalni

poranéni je horsi ze dvou dlvodu: 1. delsi reinervacni draha; 2. fascikly, zejména ty, které

jsou urcené pro distalni struktury, jsou smisené a ve svém pribéhu se jesté vzajemné

propojuji; jednotlivé motorické a senzitivni fascikly jsou dobfe formované az distalné.

Vysledek je také ovlivnén délkou defektu mezi pahyly (napéti, resp. pouziti Stépu) Ci

soucasnym cévnim poranénim s ischémii (Kim a Kline, 2008).

V pripadé defektu mezi pahyly
je k docileni sutury bez napéti nutno
vzniklou mezeru bud' eliminovat, nebo
nahradit. K eliminaci lze vyuzit natazeni
pahyll. Bezpecné natahnout lze pouze
pahyly v pfipadé Ccerstvych Cistych
ostrych poranéni, kdy je retrakce
minimalni (1-2 cm). V ptipadé natazeni
o vice nez 5 % délky nervu totiz dochazi
ke snizeni krevniho pritoku ve vasa
nervorum daného nervu. Defekt lze
zkratit i mobilizaci pahyll z okolnich
tkani ¢i transpozici (typicky u n. ulnaris
v oblasti lokte). K nahrazeni defektu se
vyuZivaji nervové Stépy, dominantné
z n. suralis (Obr. 2). Pro kratké defekty
lze vyuZit i syntetické Stépy (Kaiser,
2016b). Specifickou technikou je
neurotizace. Ta se pouziva tehdy, kdy
neni kdispozici proximalni pahyl
nervu. Typicky se jedna o tézkd

supraklavikuldrni  postizeni  pazni

Obr. 2: Peroperacni fotografie rekonstrukce
n. ulnaris pomoci tfi Stépu z n. suralis (archiv
Skolitele)

Obr. 3: Peroperacni fotografie neurotizace ramus
profundus n. ulnaris (prava Sipka) pomoci n.
interosseus anterior (leva Sipka, archiv skolitele)
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pletené s avulzi ¢i foramindlni rupturou misnich nerva (kofen(), iatrogenni intrakranialni
léze n. facialis (pfi resekcich nadord mostomozeckového koutu) nebo vysoké l|éze

perifernich nerv(, zejména n. ulnaris (Obr. 3) (Kaiser, 2016a).

3.4 ANATOMIE PLEXUS BRACHIALIS

Plexus brachialis (Obr. 4) je komplikovana sit vldaken vznikajici z pfednich vétvi
miSnich nervii C5-T1. Pleten se déli na dva hlavni oddily: supraklavikularni (v regio
cervicalis lateralis), tedy nervy odstupujici z misnich nerva (,kofeni”) ¢i kmenl (trunka)
pletené, a infraklavikularni (v axile), tedy nervy odstupuijici z fascikul(l. Pfedni a zadni misni
koreny C5-T1 se jeSté v patefnim kanale spojuji v miSni nervy vystupujici v ptislusnych
meziobratlovych otvorech a tvofi tzv. ,koreny pletené”. Mifi do fissura scalenorum mezi
m. scalenus anterior a medius, kde spojenim prednich vétvi miSnich nervl vznikaji kmeny
(trunci). Truncus superior (C5 a C6) miti Sikmo dold na vnéjsi hranici m. scalenus anterior,
pod nim je truncus medius (C7) a truncus inferior (C8 a T1) aZ v Urovni 1. Zebra, tésné nad
a. subclavia. Kmeny pokracuji laterokaudalné za klavikulu a infraklavikularné obklopuji a.
axillaris. Kazdy z kmena se déli na predni (flexorovou) a zadni (extenzorovou) vétev (divizi).
Spojenim divizi dale vznikaji svazky (fasciculi). VSechny tfi dorzalni divize se sbihaji
retroarteridlné a vytvareji fasciculus posterior, z néhoz proximalné odstupuje n.
thoracodorsalis a n. subscapularis. Pfedni divize horniho a stfedniho kmene tvofi fasciculus
lateralis, ze kterého odstupuje n. pectoralis lateralis, zatimco z predni divize dolniho vznik3

fasciculus medialis. Z tohoto y PO
. Contribution

TRUNKs  fromC4

5
s
*, Suprascupular %,

. \

v .. . Divsions “MEVE ety
vétve — n. cutaneus brachii N ipolnt’s

svazku nejprve odstupuji tfi

medialis, n. cutaneus antebrachii CORDS

S (Y /.,. g )
-“ \‘.“ “ '/
medialis a n. pectoralis medialis. Pe ___‘jj)
TERMINAL .. R ——
\“ ‘\‘ ; 4 \
: ? .
2

Poté se jako ostatni fascikuly SCESHE

rozdeéli na vétve koncové {‘\:lel.lrf’ceulocutaneous

I . . Axillary nerve
(terminalni). Z fasciculus lateralis

Anterior scalene

Radial nerve
muscle

oo . 1
vznikd n. musculocutaneus a Median nerve

Ulnarnerve  Brachial artery

radix lateralis n. mediani,

. L Obr. 4: Anatomie plexus brachialis, pfevzato z (Grahn, 2021)
z fasciculus medialis se
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odstépuje radix medialis n. mediani a n. ulnaris a z fasciculus posterior vznika n. radialis a
n. axillaris (Cihdk, 2004). Vy$e popsané zdrojové nervy nejsou konstantni, existuji dvé

zakladni variace: prefixovany (C4—C8) a postfixovany typ (C6-T2) (Benes et al., 2021a).

3.4.1 Anatomie n. suprascapularis

N. suprascapularis vznika typicky z kofeni C5-C6, v pripadé prefixovaného typu
plexus brachialis dostava vlakna v i z kofene C4 (Shin et al., 2010). Kmen nervu odstupuje
z truncus superior, vzacnéji i z jinych struktur pazni pletené (Benes et al., 2021b). Poté bézi
podél m. omohyoideus aZ do incisura scapulae leZici na margo superior scapulae medidlné
od baze processus coracoideus, asi 3 cm medidlné od tuberculum supraglenoidale. Incisura
scapulae je kryta kranidlné lig. transversum scapulae superius (lig. suprascapulare). Nerv
bézi pod vazem (Obr. 5), zatimco doprovodné vasa suprascapularia bézi variabilné nad ¢i
pod nim (Al-Redouan et al., 2021). Stredni primér NSS v této oblasti je 2,48 + 0,6 mm
(Polguj et al., 2015). V oblasti incisura scapulae vydava nerv obvykle dvé vétve pro m.
supraspinatus a u témér 90 % populace i senzitivni vétvicku pro ramenni kloub (ramus
articularis). Jen asi v 30 % ptipadu inervuje rovnéz kizi nad horni polovinou lopatky. Kmen
nervu ddle bézi laterokaudalné skrz fossa S cd artany

Suprascapular nerve

supraspinata v canalis suprascapularis Transverse scapular ligament

(Al-Redouan et al., 2021), kde vydava asi
u tfi ¢tvrtin populace dalsi senzitivni vétev
pokracujici do oblasti uponové slachy m.
infraspinatus (ramus acromialis). NSS
poté probihd v incisura spinoglenoidalis

pod variabilnim lig. transversum scapulae

inferius, pfitomnym asi u 60 % populace
Spinoglenoid

(Demirhan et al., 1998). Tudy se dostava rgamert

se do fossa infraspinata, kterou bézi

medialné a vydava dvé az tfi vétve pro m.

infraspinatus (Kaiser, 2016b, Vorster et

al., 2008). Obr. 5: Anatomie n. suprascapularis, prevzato

z (Bezuhly et al.)
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3.5 SVALY ROTATOROVE MANZETY

Rotatorova manzeta je komplikovana struktura sloZzena z kloubnich pouzder, vaz(i a
hlavné upon0 ¢Etyf svalCi: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres
minor. Kromé svych specifickych funkci se vSechny svaly dohromady podileji na zajisténi

stability ramenniho kloubu tim, Ze udrzuji hlavici pazni kosti v jamce ramenniho kloubu.

M. subscapularis je vnitfni rotator paze. M. supraspinatus je zodpovédny za prvnich
asi 30° abdukce paZze. M. infraspinatus umoZniuje zhruba 75 % sily jeji vnéjsi rotace.
Samostatné se uplatiiuje pfi koncetiné v neutrdlnim postaveni, zatimco druhy, mnohem
slabsi vnéjsi rotator, m. teres minor, je ucéinny zejména pfi koncetiné v 90° abdukci

(Standring a Gray, 2008, Williams et al., 2018).

3.6 SUPRASKAPULARNIi NEUROPATIE

Supraskapularni neuropatie (SN) je vzacny UZinovy syndrom popsany poprvé
Thompsonem a Kopellem roku 1959 (Thompson a Kopell, 1959). Aiello et al. popsali v roce
1982 izolované postizeni distalni vétve NSS pro m. infraspinatus (Aiello et al., 1982).
Pivodné se jednalo o diagndézu per exclusionem, srozvojem zobrazovacich a
elektrofyziologickych technik se tato entita dostava v poslednich dvou dekadach do

popredi jako jedna z pFicin chronickych bolesti ramena.

Castou pfi¢inou SN je ruptura rotatorové manzety. Nejéast&ji viak vznikd trakei i
chronickou mikrotraumatizaci pti sportech, u nichz dochazi k pretézovani koncetiny nad
urovni hlavy. Rizikem je rovnéz osifikace lig. transversum scapulae superius i specifické
pri¢iny jako kostni nador, cysta vznikld ndasledkem labropatie ¢i poranéni kloubniho
pouzdra. MUzZe byt rovnéz soucasti brachidlni neuritidy ¢i vzniknout v rdmci zlomeniny
lopatky, poranéni plexus brachialis Ci izolovaného penetrujiciho poranéni (Surya et al.,

2019).

3.6.1 Proximalni postizeni

Nejcastéjsi pri¢inou utlaku kmene NSS je ruptura rotatorové manzety s retrakci

prasklé Gponové Slachy m. supraspinatus, ktera zpUsobuje nataZzeni prvni motorické vétve
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pro m. supraspinatus a komprimuje kmen nervu proti kostni hrané v incisura scapulae
(Strauss et al., 2020). Neuropatie muze vznikat u specifickych Cinnosti pfi noseni tézkych
bfemen pres rameno (Araujo a Fragoso, 2004) i chronickym pretéZzovanim koncetiny.
Raritné muze byt hodnocena i jako nemoc z povolani (Ehler et al., 2019, Fenclovd et al.,
2010). Vlastni Uzinovy syndrom s kompresi kmene NSS vincisura scapulae pod lig.
transversum scapulae superius je méné casty. Pficinou byva osifikace hypertrofického vazu

¢i opakované pohyby s konéetinou v abdukci (Strauss et al., 2020).

Utlak kmene NSS plsobi dominantné iritace v oblasti somatosenzitivni inervace
nervu — bolesti vystrelujici nad horni ¢asti lopatky do ramena. Dochazi k atrofii a oslabeni
m. supraspinatus a m. infraspinatus s omezenim abdukce a vnéjsi rotace paze (Surya et al.,

2019).

3.6.2 Distalni postizeni

Izolované postizeni koncové vétve pro m. infraspinatus v ryze za spina scapulae
(incisura spinoglenoidalis) je ¢astéjSi nez proximalni |éze. Dochazi k ni opét pfi rupture
rotatorové manzety s retrakci jednoho nebo obou svall s kompresi nervu o hranu incisura
spinoglenoidalis (Obr. 6). Nerv mulzZe byt také utlacen hypertrofickym lig. trasnversum
scapulae inferius pfi chronickém pretézovani koncetiny v abdukci a vnitfni rotaci (Surya et
al., 2019) ¢i opakovanym utlakem excentricky
kontrahovanym m. infraspinatus béhem
specifickych pohybt. K dtlaku maze dojit i
paralabrdlni cystou vzniklou vramci defektl
labrum glenoidale (Ferretti et al., 1987).
V klinickém obraze je vyjadrena izolovand
atrofie m. infraspinatus s omezenim vnéjsi

rotace paze.

Obr. 6: Anatomie n. suprascapularis a schéma utlaku vétve pro m. infraspinatus o hranu incisura
spinoglenoidalis po retrakci m. supraspinatus a m. infraspinatus pfi rupture rotdtorové manzety
(Sipka). 1 — m. infraspinatus, 2 — m. supraspinatus, 3 — lig. transversum scapulae superius, 4 — n.
suprascapularis, 5 — incisura scapulae, 6 — incisura spinoglenoidalis. Pfevzato z (Strauss et al.,
2020), upraveno.
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Nalez distalni SN trakéné-kompresivni etiologie je vSak tradi¢né spojovan se sporty,
u nichZz je nadmérné pouzivana horni koncetina v abdukci a vnéjsi rotaci. Nejcastéji je
popisovana u vrcholového volejbalu, méné ¢asto u hracu tenisu, badmintonu ¢i baseballu,
u plavcu, ostéparu Ci vzpéraca (Surya et al., 2019). Byla popsana i kazuistika SN vzniklé u
atleta provadéjiciho shyby na hrazdé (Orencdk et al., 2015). lzolovand atrofie m.
infraspinatus s oslabenim vnéjsi rotace bez subjektivniho sportovniho omezeni byla

nalezena az u 33 % elitnich volejbalistd (Holzgraefe et al., 1994).

Podrobnosti o patofyziologii supraskapuldrni neuropatie a jeji diagnostika a lé¢ba

jsou uvedeny v Pfiloze 1 (Krajcovd et al., 2020).

3.7 PORANENIi NSS ASOCIOVANE S PAREZOU PLEXUS BRACHIALIS

Paréza plexus brachialis (PPB) je tézké a cCasto invalidizujici zranéni, které se
vyskytuje az u 5 % vysokoenergetickych urazid. Diky pokroklm v operacnich technikach Ize
zUstavaji obtizné |écCitelné. Typickym pacientem je mlady muz, motorkaf, v produktivnim
véku. PPB jsou obecné klasifikovany podle
urovné poskozeni ve vztahu ke kli¢ni kosti.

Supraklavikuldrni  poranéni  (Obr. 7)
zahrnuji supraganglionarni (avulze korene
nebo intraforamindini  ruptura) a
infraganglionarni poranéni (extra-
foramindlni ruptura korfene pod misnim

gangliem nebo poranéni distdlnéjsich ¢asti

brachidlniho  plexu). Infraklavikuldrni

poranéni  zahrnuji  poranéni  nej- _ _ 5 ]
Obr. 7: Patofyziologie PPB. Prevzato z (Kaiser,

distalnéjSich ¢asti brachidlniho plexu nebo  2016b, Kuhiman a McKeag, 1999).
a) trakéni poranéni — deprese ramena a
kontralateralni lateroflexe hlavy
b) pfimy tlak — predominantni Gtlak truncus
superior pri tlakovém plsobeni na fossa
(Haninec a Kaiser, 2011). supraclavicularis
¢) nervova komprese — kombinace hyperextenze
a ipsilateralni lateroflexe krku
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3.7.1 Klinicky obraz

e Syndrom horniho plexu (C5-C6) — postizena je abdukce a vnéjsi rotace paze (m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. deltoideus), flexe predlokti (m.
biceps brachii, m. brachialis a m. coracobrachialis) a supinace predlokti (m. biceps

brachii a m. supinator);

e Syndrom dolniho plexu (C8-T1) — postiZena je hybnost ruky a predlokti v inervacni
z6né n. ulnaris a medianus — flexe zapésti a prstl, dukce zapésti a prstli, pronace

predlokti;

e Kompletni PPB (C5-T1) — plegie celé koncetiny a anestézie vSech dermatomu vyjma

ramena (z C4) a axily a vnitini strany paze (z T2).

3.7.2 Diagnostika

Diagnostika ¢asto probihd s latenci proto, Ze se na PPB pfijde pozdé. Jedna se
typicky o polytraumatizovaného pacienta v kématu, ¢asto se zlomeninami kondcetin a
poranénim jinych organu. Porucha hybnosti koncetiny tak mGze unikat pozornosti nebo je
mylné povazovana za nasledek miSniho poranéni. Kazdé podezieni na zaviené poranéni
nervl tak musi byt verifikovdno pomoci elektromyografie. V pfipadé, Zze nedojde ke
spontanni Upravé v ramci neurapraxie ¢i axonotmeze postizenych elementu a je zvaZzovana
operacni intervence, jsou doplfiovana specificka vySetfeni. K prikazu avulze kofenu se
provadi CT-perimyelografické vysetteni, novéji lze také pouzit specidlni sekvence na MR
(3D-COSMIIC). K verifikaci urovné postizeni srozliSenim  supraganglionarni a
infraganglionarni léze se doplriuje podrobnéjsi elektrofyziologické vysetreni (SNAP —
senzoricky nervovy akéni potencial a EMG vysetfeni potencialnich darcovskych nervl pro

neurotizaci) (Kaiser, 2016a).
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3.7.3 Lécba

Kazdé zaviené trakéni poranéni nervill se nejdrive 1é¢i konzervativné — rehabilitaci a
elektrostimulaci denervovanych sval(. Pfi trvani Uplné denervace tfi mésice po poranéni

Ize uvazovat o chirurgické revizi.

Paréza NSS je pfitomna témér u vSech hornich a kompletnich 1ézi pazni pletené.
Chirurgicka |écba téchto pacientd obvykle zahrnuje vyuZiti nervovych transfert
(neurotizace), kdy je vyuzivdn funkéné méné vyznamny nerv (donor) k reinervaci
dllezitéjsiho nervu (recipient). K reinervaci NSS se nej¢astéji vyuZziva n. accessorius, vzacnéji
Ize pouZit n. phrenicus, kontralateralni kofen C7 nebo mezizeberni nervy. Idedlni donor ma
podobny pramér jako pfijemce a mél by byt anatomicky blizky, aby se predeslo nutnosti
vyuziti nervového $tépu zhorsujiciho celkovy vysledek. Kromé NSS je cilem operacni lé¢by
rekonstrukce n. axillaris (nej¢astéji z n. thoracodorsalis nebo vétve n. radialis pro m. triceps
brachii) a n. musculocutaneus (z n. pectoralis medialis, z nn. intercostales ¢i pomoci tzv.
fascikuldrniho transferu z n. ulnaris nebo medianus). Operacni |é¢ba se tedy zamérfuje na
obnovu abdukce a vnéjsi rotace paze a flexe predlokti. Tyto pohyby jsou totiz nejdilezitéjsi
pro obnoveni sebeobsluhy pacienta. Obnova hybnosti ruky v pfipadech dolnich ¢i
kompletnich [ézi neni vzhledem k dlouhé reinervacni draze a nedostatku vhodnych

darcovskych nervl pro rekonstrukci mozna (Emamhadi et al., 2016, Haninec et al., 2013).

| v pooperacnim obdobi je nutnd dlouhodoba rehabilitace a elektrostimulace. Prvni
EMG znamky reinervace lze pozorovat nejdfive pll roku od poranéni, prvni klinické znamky
pak kolem roku od rekonstrukce. Takto dlouhd latence s sebou nese potencialni riziko
nedostatecné spoluprace pacientl na procvicovani postizenych svalovych skupin a muze

vést k selhani 1écby.

3.8 PORANENI NSS ASOCIOVANE SE ZLOMENINOU LOPATKY

Zlomeniny lopatky tvofi 3-5 % poranéni pletence horni koncetiny (Voleti et al.,
2012). Zpravidla vznikaji v prlbéhu vysokoenergetického traumatu vedouciho obecné k
mnohocetnym poranénim. Incidence zlomeniny lopatky u polytraumatizovanych pacient(

je 5-10 %. Zlomenina lopatky svéd¢i pro tézké poranéni hrudniku. Lécba hlavniho, Zivot
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ohroZujictho Urazu muZe byt v takovych pfipadech tak naléhavd, Ze se pfidruzena
zlomenina lopatky pfehlédne nebo zanedbd. NejcastéjsSimi typy zlomenin lopatky jsou
fraktury lamina scapulae (,téla” lopatky) nebo krcku lopatky (collum scapulae) tvofici 62—
98 % vsech zlomenin (Ideberg et al., 1995, Voleti et al., 2012). Paréza NSS je popisovana u
2,4-32 % téchto poranéni (Herrera et al., 2009).

3.8.1 Diagnostika zlomenin lopatky

Pfesné urceni typu zlomeniny a malpozice fragmentl je nezbytnym predpokladem
pro indikaci chirurgické rekonstrukce. To vyZaduje dvé tzv. Neerovy projekce (rentgenova
projekce demonstrujici korakoakromialni oblouk) a také 3D-CT rekonstrukci ze zadniho,

laterdlniho, predniho a mediadlniho pohledu s odectenim hlavice humeru a kli¢ni kosti.

Relativni radiologicka indikacni kritéria k operaci u dislokovanych zlomenin lopatky:

e Intraartikularni zlomenina — schodek ¢i rozestup fragmentd > 4 mm, rozsah postizeni
kloubni plochy > 25 %;

e Extraartikuldrni zlomenina téla a krcku lopatky: angulace fragmentu laterdlniho pilife v
Y-projekci 40°, angulace fragment( laterdlniho pilife v Neerové |. projekci 30°,
mediolateralni translace fragmentd lateralniho pilite v roviné téla lopatky 20 mm,
prekryv fragment( laterdlniho pilife v Neerové I. nebo Il. projekci 25 mm, glenopolarni
Uhel v Neerové projekci < 20° nebo > 60°;

e Zlomeniny vybézk(i — poranéni tzv. superior shoulder suspensory complex: minimalné
dvojitd léze, kazda s minimalni dislokaci 10 mm, bdze processus coracoideus +
acromion/spina scapulae, processus coracoideus + akromioklavikularni luxace

(Bartonicek et al., 2021).

3.8.2 Lécba zlomeniny lopatky

Konzervativnilécba je indikovana u nedislokovanych nebo minimalné dislokovanych
zlomenin. Takova opatreni spocivaji v analgetizaci a dvoutydenni imobilizaci koncetiny
v zavésu. Poté je moZné zacit s pasivnim cvicenim s cilem dosaZeni plného pasivniho

rozsahu pohybu do jednoho mésice od urazu. PIny aktivni rozsah pohybu se obnovi béhem
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druhého meésice. Od tretiho mésice se zacina s posilovanim rotatorové manzety a
paraskapularnich sval( a béhem c¢tvrtého mésice se vSechna omezeni rusi (Ada a Miller,
1991, Bartonicek et al., 2014).

Cil chirurgické 1é¢by zavisi na typu zlomeniny. U dislokovanych intraartikularnich
zlomenin jde o obnoveni kongruence a stability kloubu. U dislokovanych extraartikularnich
zlomenin vybézkl, zejména processus coracoideus, akromia a spina scapulae, je cilem
dosahnout zhojeni v anatomické poloze, protoze hojeni v dislokaci miZe ohrozit
rotatorovou manzetu. U dislokovanych extraartikularnich zlomenin téla a kréku lopatky je
cilem lécby obnovit anatomickou polohu glenoidu k lateralni hranici téla lopatky
(glenopolarni Uhel), tj. rekonstruovat laterdini okraj lopatky. Vzhledem k tomu, Ze vétsina
zlomenin je operovana s urCitym zpoidénim, je nutné identifikovat vSechny dllezité
Ulomky a vznikly kalus zcela odstranit. U zlomenin téla a kréku lopatky je laterdlni hranice
klicovou strukturou pro uspésnou vnitrni fixaci (Bartonicek a Fric, 2011, Zlowodzki et al.,
2006).

Pojem , lopatkovy” nebo ,glenoidalni kréek” zahrnuje tfi rlizné typy zlomenin, tj.
zlomeniny anatomického kréku, zlomeniny chirurgického krcku a transspindzni zlomeniny
krcku (Bartonicek et al., 2014). Zlomeniny chirurgického kréku jsou neztidka spojeny se
zachycenim NSS v linii zlomeniny. Transspindzni zlomeniny kréku jsou pfechodnym typem
lomné linie. Anatomické zlomeniny kréku lopatky jsou vzacné nestabilni zlomeniny, které
lze povaZzovat za variaci plovouciho ramena. Vzhledem ke své nestabilité vyZaduji

otevienou repozici a vnitini fixaci (Bartonicek et al., 2014).

Vyhodou Judetova pfistupu (Obr. 8) je vyborna expozice fossa infraspinata. Hlavni
nevyhodou je jeho invazivita a ¢asta atrofie m. infraspinatus, kterd je pravdépodobné
zpUsobena jeho mobilizaci. Pficin této atrofie vSak maze byt vice. Prvnim z nich je poranéni
NSS u zlomenin chirurgického kréku lopatky jeho kompresi v linii lomu. U téchto zlomenin
by mél byt revidovan cely pribéh nervu v incisura spinoglenoidalis. Dalsi pricinou muze byt
pretazeni nervu pfi operaci, kdy je mobilizovany sval retrahovan pfiliS proximalné,
medidlné nebo laterdIné. Proto je velmi dllezZitd nepretrzitd vizudlni kontrola nervu. Treti
pri¢inou je nedostatecna reinzerce svalu. Urcitou roli mlzZe hrat i nedostatecna pooperacni

rehabilitace (Bartonicek et al., 2008).
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Provedeni omezeného pristupu pomoci lateralniho a medidlniho okénka je
indikovano u pficnych dvoudilnych zlomenin téla lopatky a vyjimecné u tfidilnych T nebo Y
zlomenin téla lopatky s minimalnim posunem ve vertikalni linii zZlomeniny. Velky vyznam v
tomto ohledu ma také interval mezi Urazem a operaci. Po jednom tydnu je redukce
fragmentl z omezeného pristupu obtiznd a existuje potencialni riziko zranéni NSS.
Alternativni lateralni pfimy pfistup k lateralnimu okraji lopatky poskytuje pouze omezenou
expozici a nemuze byt v pripadé potreby rozsifen na celou fossa infraspinata. Proto neni
vhodny k |é¢bé zlomenin téla a kréku lopatky. Posterosuperiorni pfistup je indikovan u
izolovanych zlomenin zadni ¢asti glenoidu. V pripadé potieby mlze byt tento pristup

preveden na pfistup Judetdv (Bartonicek et al., 2008, Cole et al., 2013).

Cviceni pasivniho rozsahu pohybu v ramennim kloubu zacind prvni pooperacni den
a trva Sest tydnU. Aktivni cviceni zacinaji pfiblizné Ctyti az pét tydnUl po operaci v zavislosti
na rozsahu operacniho pfistupu a pritomnosti dalSich poranéni. VSechna omezeni rozsahu

pohybu ramena se ukoncuji zpravidla do tfi mésict po operaci (Bartonicek et al., 2014).
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4 PREHLEDOVA STUDIE

Epidemiologie, etiologie a typy tézkych poranéni plexus brachialis u dospélych pacienti
vyZadujicich chirurgickou rekonstrukci: systematické review a meta-analyza (Kaiser et al.,

2020) (PFiloha 2).

4.1 Uvop

Zakladni referenci pti diskuzi o etiopatogenezi PPB byva tradi¢né Svycarska studie
publikovand Narakasem v roce 1985, ktery popsal tzv. ,pravidlo 7 x 70 na zékladé svych
zkuSenosti se sérii 1068 pacientl (z nich jen 338 operovanych pfipadl) za 18 let (Narakas,
1985): (1) vice nez 70 % PPB bylo zptisobeno dopravnimi nehodami; (2) z nichz 70 % byla
nehoda na motocyklu nebo kole; (3) 70 % z druhé skupiny utrpélo polytrauma; (4) pricemz
70 % z nich mélo supraklavikularni |ézi; (5) 70 % pacientl mélo alespon jednu avulzi kofene;
(6) 70 % avulzi bylo v oblasti dolni ¢asti plexu (C7-T1); a (7) 70 % pacientl s avulzi mélo

chronickou bolest. Tyto Udaje jsou vsak staré vice nez 30 let.

V soucasné literature existuje pouze nékolik studii zkoumajicich epidemiologii a
patofyziologii PPB (Jain et al., 2012, Kaiser et al., 2012, Midha, 1997). Povédomi o frekvenci
tézké PPB a jejiho vztahu k mechanizmu poranéni v kontextu polytraumatu se jevi jako
klicové pro vcasnou detekci léze. Pfi informovani pacientll o pfirozeném pribéhu a

progndze PPB je navic nutné poskytnout adekvatni idaje o epidemiologii a typech lézi.

Cilem tohoto systematického prehledu je poskytnout podrobnou analyzu
epidemiologickych a etiologickych dat sou¢asnych ptipad PPB podstupujicich chirurgickou
rekonstrukci. Mezi studiemi zkoumajicimi prevalenci specifickych podtypt a pric¢in PPB byla
pozorovana velkd heterogenita, proto byla provedena i meta-analyza s cilem definovani

jejich spole¢né prevalence.
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4.2 METODIKA
Vyhledavaci strategie

Tato studie byla provedena v souladu s metodikou PRISMA (Moher et al., 2009).
Elektronické databaze PubMed a Scopus byly prohleddvany od ledna 1985 (tj. od publikace
Narakasovy studie (Narakas, 1985)) do prosince 2017. Namisto pouziti , klicovych slov” byly
k vyhledani relevantnéjsich ¢lank( definované terminy hledany v oddilech ,nazev” nebo
»abstrakt”. Napfiklad vyhledavaci algoritmus pro databazi PubMed byl: “(((brachial plexus
injury [Title/Abstract]) OR brachial plexus palsy [Title/Abstract]) OR brachial plexus lesion
[Title/Abstract]) AND (((((surgical treatment [Title/Abstract]) OR reconstruction
[Title/Abstract]) OR repair [Title/Abstract]) OR surgery [Title/Abstract]) OR epidemiology
[Title/Abstract]) NOT ((((birth [Title/Abstract]) OR obstetric [Title/Abstract]) OR neonatal
[Title/Abstract]) OR case report [Title/Abstract])”. Dalsi ¢lanky byly rovnéz hledany z

referencnich seznam vyhledanych ¢lanka.
Kritéria zpUsobilosti zafazeni studie

Kritéria pro zafazeni do této meta-analyzy byla: série po sobé jdoucich pripad
dospélych pacient(l s jakymkoli typem PPB podstupujicich chirurgickou rekonstrukci béhem
urcitého obdobi; pocet pfipadld > 20; studie poskytla informace alespon o jednom z
nasledujicich: podil konkrétnich typd PPB (zaviené léze, triné rany a stfelna poranéni),
lokalizace zavienych poranéni, klinicky rozsah poranéni a mechanizmus Urazu u zavienych
PPB. Kritéria pro vylouceni studie byla: ¢lanek nebyl napsan v anglictiné (k vylou¢eni mozné
chybné interpretace dat vzniklé nedokonalym prekladem) a ¢lanky typu recenze, komentar
nebo kazuistika. Kromé toho, pokud byla ve studiich nalezena opakujici se data ze stejné

chirurgické skupiny/oddéleni, byla zahrnuta pouze vétsi studie.
Extrakce dat

Dva vyzkumnici (Radek Kaiser a Aneta Krajcova) nezavisle urcili zplUsobilost ¢lankl a
extrahovali data z vhodnych ¢lanku. Pfipadné nesrovnalosti byly vyfeseny konsenzem. Data
ziskana z vhodnych ¢lank( pro tuto studii byla: prvni autor, rok publikace, zemé, celkovy
pocet pripadl, pocet pacientd muzského a Zzenského pohlavi, primérny vék, typ PPB —

zaviené léze, stfelnd poranéni a dalSi oteviené léze, Uroven zavieného poranéni
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(supraklavikularni, infraklavikuldrni a kombinované), klinicky rozsah supraklavikularniho
poranéni (paréza horniho nebo dolniho plexu a kompletni |éze plexu), pfi¢ina zavieného

PPB (nehody motocyklu, auta nebo kola / chodce, pady a dalsi).

Statisticka analyza

Byla provedena meta-analyza nahodnych uGc¢inkl za Ucelem shrnuti podill a 95%
intervall spolehlivosti (Cl) pomoci Metaprop (Nyaga et al., 2014) pfikazu ve Stata 15.1
(StataCorp LLC Texas, USA). Heterogenita mezi studiemi byla hodnocena pomoci
12 statistiky, kterd kvantifikuje procento odchylek napfi¢ studiemi v dusledku heterogenity
spiSe nez ndhody. 1>> 25 %, > 50 % a > 75 % oznacuje nizkou, stfedni a vysokou heterogenitu
(Johnston et al., 2016). Byla hodnocena sdruzend prevalence muzského a Zenského pohlavi
a typu PPB u vSech operovanych pacient(l, Uroven zaviené PPB, typ supraklavikularni PPB
a pric¢ina zaviené PPB. Publikac¢ni zkresleni bylo hodnoceno pomoci Eggerova linearniho
testu a byl prezentovan trychtyrovy graf pro asymetrii. Hladina vyznamnosti byla stanovena

na p < 0,05.

4.3 VYSLEDKY

Vysledky vyhledavani

Resersni strategii této studie bylo ziskdno celkem 1351 ¢lankd. Po odstranéni
duplikatl bylo provéfeno 668 clankd. Po prohleddni abstraktd bylo do uZ$iho vybéru
zarazeno 39 uUplnych ¢lankd. Z téchto 39 ¢lankd bylo 20 vylouceno, protoZe neuvadély nic z
nasledujiciho: typy operovanych PPB, Uroven zavienych poranéni a klinicky rozsah
supraklavikularnich poranéni nebo pficina zavienych PPB. Sest bylo vylou¢eno pro velikost
vzorku mensi nez 20 a tfi byly vylouéeny pro opakovana data. Nakonec bylo do této meta-

analyzy zahrnuto 10 vhodnych ¢lankl (Obr. 9).
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Charakteristika studii

Bylo identifikovano 10 studii s celkem 3032 pacienty. Charakteristiky vhodnych

studii jsou uvedeny v Pfiloze 2.

& Zaznamy identifikované Dalsi zaznamy identifikované
B vyhledavanim v databazi: z jinych zdroju:
E PubMed (n = 637), Scopus (n = 702) Seznam referenci (n = 12)
3
=
L 4 ) 4
Zéznamy po odstranéni duplikat(l
(n = 668)
=
Nyl
’§ Zaznamy vylouceny po
0 A 4 kontrole abstraktu (s divody):
o Provat . Série ne po sobé jdoucich
o rovéfované zaznamy " pfipadti PPB (n = 85)

(n=152) Nechirurgicka série (n = 26)
— Mensi série ze stejného
pracovisté (n = 2)

' S

)

8

= 5 s)a Vylougene full-textové

B Full-textove Elanky x ¢ ;

o testované na zplsobilost > qullkace SS duvody’). .

= (n = 39) Neudavaly poéet konkrétnich

3 typdl PPB (n = 20)
Vzorek pacientl <20 (n = 6)

Opakovana data (n = 3)

2

e Studie zahrnuté v

b7 kvantitativni syntéze

9 (meta-analyze)
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=

o
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Obr. 9: PRISMA diagram.
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Analyza podskupin

SdruzZena prevalence postizeni muz(i a Zen, specifické typy PPB a pficiny jsou shrnuty

v Tabulce 2.

Tabulka 2: Sdruzena prevalence zastoupeni muzu a Zen, specifickych typd PPB a jejich pficin.

Potet Sdruzena hodFr)wta p hodnota X
studii prevalence Eggerova pro %%
(95% Cl), % heterogenitu
testu
Pohlavi Muzi 7 93 (90-96) 0,327 <0,001 79,27
Zeny 7 7 (4-10) 0,327 <0,001 79,27
Typ PPB Stfelna poranéni 10 3(0-7) 0,394 <0,001 96,21
Lacerace 10 3(1-6) 0,666 <0,001 91,92
Zavrena 10 93 (87-97) 0,453 <0,001 96,68
poranéni
Uroven zavfenych | Supraklavikularni 8 90 (78-98) 0,928 <0,001 97,65
PPB poranéni
Infraklavikularni 8 10 (2-22) 0,342 <0,001 97,65
poranéni
Typ Parézy horniho 6 39 (31-48) 0,244 <0,001 84,57
supraklavikularnich | plexu
PPB Parézy dolniho 6 6(1-12) 0,556 <0,001 89,64
plexu
Kompletni léze 6 53 (47-58) 0,928 0,06 52,65
Etiologie Motonehody 8 67 (49-82) 0,43 <0,001 98,17
zavrenych PPB Autonehody 8 14 (8-20) 0,315 <0,001 92,38
Nehoda kol / 8 3(1-8) 0,95 <0,001 92,69
chodcli
Pady 8 0(0-2) 0,158 <0,001 80,64
liné 8 10 (3-20) 0,569 <0,001 97,22

Nejcastéjsim typem bylo zaviené trakéni poranéni se sdruzenou prevalenci 93 %

(95% CI: 87-97 %, Obr. 10). Oteviené léze véetné trinych ¢i ostrych ran a iatrogennich

poranénis 3 % (95% Cl: 1-6%, Obr. 11) prevalenci a stfelnd poranénis 3 % (95% Cl: 0-7 %,

Obr. 12) prevalenci byly vzacné. Sedm studii (1555 pacientl) poskytlo informace o poctu

postizenych muzud a Zen. Souhrnna prevalence pacientl muzského pohlavi byla 93 % (95%

Cl: 90-96 %), Zen bylo postizeno 7 % (95% Cl: 4-10 %). Kombinovany pomér muzi : Zeny je

13,3:1(95% Cl: 9:1; 24:1).

Z osmi studii (1886 pacientl) Ize odvodit, Ze nejcasté;jsi pfi¢inou zaviené PPB byly

motocyklové nehody se 67 % (95% Cl: 49-82 %) souhrnnou prevalenci. Nasledovaly
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autonehody se 14 % (95% Cl: 8-20 %) a ,,jiné” mechanizmy (pracovni nebo sportovni trazy,
nehody na snéznych skutrech atd.) s 10 % (95% Cl: 3-20 %) prevalenci. Nehody na kole
nebo srazeni chodci predstavovali 3 % (95% Cl: 1-8 %) a pady 0 % (95% Cl: 0-2 %)
prevalenci. Osm studii (1898 pacient() poskytlo informace o Urovni zavieného poranéni.
Devadesat procent (95% Cl: 78-98 %) pacientd utrpélo supraklavikularni nebo
kombinované supraklavikularni a infraklavikularni postiZeni, zatimco 10 % (95% Cl: 2—22 %)
izolované infraklavikularni poranéni. Sest studii prokdzalo Udaje o urovni
supraklavikuldrniho poranéni. Nejbéznéjsim typem byla kompletni léze s 53 % (95% Cl: 47—
58 %) sdruzenou prevalenci nasledovana lézi horniho plexu (C5-6%7) s 39 % (95% Cl: 31-48
%) a dolniho plexu (C8-T1+C7) s 6 % (95% Cl: 1-12 %) prevalenci.

Publikaéni zkresleni nebylo v této meta-analyze pozorovano, pficemz hodnota p pro
Eggerlv linedrni test byla 0,158-0,928. V souladu s vysledky Eggerova linedrniho testu byly

trychtyrové grafy symetrické.

Ve vétsiné podskupin byla heterogenita vysokd. Pfi odhadu souhrnné prevalence
kompletnich poranéni mezi zavienymi lézemi viak byla heterogenita mirna (1°= 52,65 %, p

= 0,06).

Proportion meta-analysis plot (random effects)
Proportion of closed lesions

%
Study ES(85% Cl)  Weight
Narakas (1985) 'm 0.97 (0.95,0.99) 10.54
Songcharoen (1994) ' 0.96(0.93,0.97) 10.64
Terzis et al. (1999) = 0.90(0.85,0.94) 10.35
Kim et al. (2003) & | 073(069,076) 10.70
Ahmed-Labib et al. (2007, —-,— 0.90 (0.74, 0.98) 8.26
Lanaras et al. (2008) —m- 0.95(0.84,0.99) 8.80
Jain et al. (2012) | 0.99 (0.98, 1.00) 10.51
Kaiser et al. (2012) # 0.93(0.91,096) 10.61
Faglioni et al. (2013) # 0.94(0.91,0.96) 10.59
de Moares et al. (2015) —=—  0.90(0.77,0.97) 9.01
Overall (12 = 96.68%, p F 0.00) <> 093(0.87,0.97) 100.00
T T T T T T T T I: T

0123453678291
Proportion, 95% confidence interval

Obr. 10: Lesni graf (,forest plot”) zndzornujici prevalenci zavienych PPB (n = 2724). U vSech Cisel
vodorovné C¢ary oznacuji 95% Cl; plné Ctverce predstavuji bodovy odhad kazdé studie a
kosoctverec predstavuje souhrnny odhad ucinku intervence. Velikost plnych ¢tvercll je tmérna
vaze studie.
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Proportion meta-analysis plot (random effects)
Proportion of lacerations

%

Study ES (95% Cl) Weight
\

Narakas (1985) - 0.01 (0.00,0.03) 11.09

Songcharoen (1994) - 0.02 (0.01,0.03) 11.37

Terzis et al. (1999) - 0.00 (0.00, 0.02) 10.61
Kim et al. (2003) —-— 0.10 (0.08, 0.13) 11.50
Ahmed-Labib et al. (2007) . - 0.10 (0.02, 0.26) 6.61
Lanaras et al. (2008) —.—l— 0.05(0.01,0.16) 7.48
Jain et al. (2012) -— 0.01 (0.00,0.02) 11.01
Kaiser et al. (2012) | —— 0.06 (0.04,0.09) 11.27
Faglioni et al. (2013) - 0.02 (0.01,0.04) 11.22
de Moares et al. (2015) —_— 0.06 (0.01,0.17) 7.84
Overall (12 =91.92%, p = 0.0 )<> 0.03 (0.01,0.06) 100.00
:

0 05 1 A5 2 25
Proportion, 95% confidence interval

Obr. 11: Graf prevalenci otevienych |ézi véetné trinych ran, ostrych a iatrogennich poranéni
(n=131).

Proportion meta-analysis plot (random effects)
Proportion of GSWs

%
Study ES (95% Cl) Weight

Narakas (1985)
Songcharoen (1994)
Terzis et al. (1999)

0.01(0.00, 0.03) 10.60
0.03(0.01,0.04) 10.72
0.10(0.06, 0.15) 10.38
Kim et al. (2003)
Ahmed-Labib et al. (2007)
Lanaras et al. (2008)

Jain et al. (2012)
Kaiser et al. (2012)

0.17 (0.14,0.20) 10.78
0.00(0.00,0.11) 8.06
0.00(0.00,0.08) 8.65
0.00(0.00,0.01) 10.56
0.00(0.00,0.01) 10.68

Faglioni et al. (2013)
de Moares et al. (2015)
Overall (%2 =96.21%, p = 0.00)

0.04 (0.02,0.07) 10.66
0.04(0.01,0.14) 8.88
0.03 (0.00,0.07) 100.00

I T T T T
0 .05 Bl 15 .2

Proportion, 95% confidence interval

Obr. 12: Graf zndzornujici prevalenci stfelnych poranéni (n = 177).
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4.4 DISKUZE

Tato meta-analyza zahrnuje 10 studii provedenych v osmi zemich s celkovym
poctem 3032 pacient(l. Jedna se o prvni systematicky prehled a meta-analyzu provedenou

k odhadu epidemiologickych a etiologickych faktort a specifickych typl operovanych PPB.

Ackoli nékteré z analyzovanych studii (de Moraes et al., 2015, Jain et al., 2012) a
fada pripad PPB souvisejicich s motocyklovou nehodou z Velké Britanie (Rosson, 1987)
vykazovaly velmi vysokou muZskou prevahu (33—47 : 1), sdruzend prevalence muzi a Zen
byla 93 % (95% Cl: 90-96 %) a 7 % (95% Cl: 4-10 %). Pomér muzi : Zzeny je tedy 13,3 : 1 (95%
Cl: 9:1; 24:1). Pramérny vék se pohyboval mezi 23 a 34 lety. Nebyli jsme vsak schopni
vypocitat spoleény primérny vék kvali chybéjicim hodnotdam smérodatné odchylky ve

vSech studiich.
Zaviena poranéni

Etiologie PPB se historicky zménila z pocatecni dominance otevienych valecnych
zranéni na soucasnou vétsinu zavienych lézi zpisobenych trakénim mechanismem (Kawai
a Kawabata, 2000). Prevalence zavienych PPB se pohybovala od 72,9 % (Kim et al., 2003)
do 99,3 % (Jain et al., 2012) mezi jednotlivymi studiemi a souhrnnd prevalence je 93 % (95%

Cl: 87-97 %).

Mechanismus zaviené PPB muze byt trakce, komprese nebo kombinace obou.
Typické trakéni PPB je zpuUsobeno vysokoenergetickym traumatem pfi dopravnich
nehodach. Méné casto k nim dochazi pfi padech pfi zimnich sportech (lyZovani,
snowboarding) nebo ze snéiného skutru. Pfi téchto nehodach jsou hlava a krk silné
odtaZeny od ipsilateralni paze. Supraklavikuldrni PPB horniho typu obvykle dominuje, kdyz
je koncetina podél hrudniku a sila plsobi shora. V téchto pripadech prenasi prvni Zebro sily
pfimo do hornich ¢3asti plexu. Pokud je paZze ndsilné vtazena do abdukce a extenze, mohou
byt ovlivnény i prvky dolniho plexu. Kompletni |éze vznikaji bud plsobenim extrémnich sil
nebo kombinaci nékolika rtznych sil béhem padu (Midha, 1997). Infraklavikularni ¢ast
brachialniho plexu je nachylna k trakénim lézim pfi sou¢asném poranéni skeletu. Tyto léze

se typicky vyskytuji, kdyZ je paze v 90° abdukci natazena za frontalni rovinu téla nebo pfi
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padech s hyperabdukovanou a vnitfné rotovanou pazi. V téchto pfipadech je obvykle

poskozen fasciculus posterior nebo n. axillaris (Coene, 1993).

Horni kofeny jsou chranény proti avulzi durdlnimi rukdvy a vazivovymi spoji mezi
epineuriem a jednotlivymi meziobratlovymi otvory, avSak maji mnohem vétsi sklon k
prasknuti. Preganglionarni léze hornich kofenli mize byt zplsobena bud' rupturou nebo
avulzi korenli C5-6 (C7), zatimco poranéni dolniho plexu témér vidy avulzi kofenli C8-T1
(Johnson et al., 2006). Predni kofeny jsou kratsi nez zadni a maji méné fila radicularia, coz

je €ini nachylnéjSimi k prasknuti (Sunderland, 1974).
Epidemiologie

Dle Midhy je odhadovany vyskyt zavienych PPB v USA 0,64-3,9 / 100 000 / rok.
Jejich prevalence u polytraumatizovanych pacient( je 1,2 %. Pfedpoklada se, Ze PPB jsou
asi 9x vzacnéjsi nez poranéni michy a asi 60x vzacnéjsi nez poranéni mozku (Midha, 1997).
Incidence vSech typl PPB ve Spojeném kralovstvi (véetné lehcich uraz( se spontanni
Upravou) je 0,58 (Goldie a Coates, 1992), v Japonsku 0,17 az 0,22 (Kawai a Kawabata,
2000), ve Svycarsku 0,3 a? 0,75 (Narakas, 1985), v CR a SR dohromady 0,2 (Kaiser et al.,
2012) a naopak v Brazilii 1,75 pfipad( / 100 000 / rok (Flores, 2006).

PPB se vyskytuje v 4,2-5 % (Ahmed-Labib et al., 2007, Midha, 1997) polytraumat po
nehodach na motocyklu, ve 3-4,8 % po padu na lyZich nebo snowboardu (Ahmed-Labib et
al., 2007, Midha, 1997) a ve 3 % po padu ze snézného skutru (Stewart a Black, 2004). PPB
tvori 6-11 % vSech operovanych lézi perifernich nerv(i (Eser et al., 2009, Secer et al., 2008).
Jsou pfitomny u 0,6—0,7 % pacient( s poranénim michy. Tyto kombinované |éze jsou typicky
zpusobeny nehodami na motocyklu (pres 70 %) (Akita et al., 2006). Na druhé strané 12,2 %
pacientl s PPB ma rGzné vyjadienou misni ézi (0,8% kompletni miSni poranéni a 1,6 %

BrownUv-Séquardlv syndrom) (Rhee et al., 2011).

Midha publikoval dosud nejvétsi epidemiologickou studii zahrnujici 54 pfipad(i PPB
ze 4538 pacientu s polytraumatem (1,2 %). PPB bylo spojeno s bezvédomim v 72 % (19 % v
kédmatu), zlomeninami kréni patefe ve 13 %, zlomeninami klicni kosti, pazni kosti nebo
lopatky ve 20 % a mnohocetnymi zlomeninami Zeber ve 41 % (Midha, 1997). Nejcastéjsim
pfidruzenym poranénim v operacni sérii byla zlomenina horni koncetiny (55 %)

nasledovanad poranénim patere ve 43 %. Témér jedna tretina pacient utrpéla alespon
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jeden z nasledujicich Urazd: poranéni parenchymovych organ(, zlomeniny dolnich koncetin
nebo kdma. Priblizné 25 % pacientl utrpélo zlomeninu lopatky, tézké poranéni hlavy a
zlomeniny Zeber nebo kli¢ni kosti. Bylo vsak konstatovano, Ze pacienti s PPB nevykazuji
zadna ,typicka doprovodna poranéni“, jejichi pfitomnost by pfimo poukazovala na
moznost poranéni nervovych struktur. Dolni a kompletni léze jsou ¢astéji spojeny s tézkym

polytraumatem (Kaiser et al., 2014).

Etiologie

rve

Dominantni ptic¢inou zavienych PPB byly motocyklové nehody se 67 % (95% Cl: 49—
82%) sdruzenou prevalenci. Primérna rychlost motocyklu v dobé nehody byla v americké
studii 88 km/h (40-193) (Terzis et al., 1999), zatimco pouze 47 km/h (10-120) v indické sérii
(Jain et al., 2012). Jain et al. zjistili, Ze dominantni koncetina je pfi motocyklovych nehodach

postizena Castéji bez ohledu na stranu provozu (Jain et al., 2012).

Prevalence dopravnich nehod byla 14 % (95% Cl: 8-20 %) a ,,jinych” mechanizm(
(pracovni nebo sportovni Urazy, nehody na snéznych skatrech, pad predmétu na rameno
nebo zranéni zplsobené razem vody z hasi¢ské hadice apod.) byla 10 % (95% CI: 3-20 %).
Nehody na kole nebo se srazeni chodcll byly vzacné. Zadna ze studii neposkytla Gdaje o
specifickych kauzalnich mechanizmech supraklavikularnich a infraklavikularnich zavienych

lézi.
Typy lézi

Provedli jsme vypocet kombinované prevalence vSech supraklavikularnich PPB,
protoZze jsme z vétSiny studii nebyli schopni ziskat presné informace o frekvenci
supragangliondrnich a infraganglionarnich poranéni. Navic byla analyzovdna kombinovana
supraklavikuldrni a infraklavikuldrni poranéni spolu s izolovanymi supraklavikularnimi
poranénimi vzhledem k jejich podobné patofyziologii a progndze. Frekvence téchto lézi u
zavienych PPB vyZadujicich chirurgicky zakrok se pohybovala mezi 60,7 % (Ahmed-Labib et
al., 2007) a 100 % (de Moraes et al., 2015). Jejich souhrnna prevalence vsak byla 90 % (95%
Cl: 78-98 %) ve srovndani s 10 % (95% Cl: 2—-22 %) prevalenci izolovanych infraklavikularnich
|ézi. To je v souladu s vysledky nedavné studie Bertelliho et al. 565 chirurgicky lé¢enych
trakcnich PPB (Bertelli et al., 2017). Ackoli Narakas (Narakas, 1985) zjistil 70 % prevalenci
téchto lézi u vSech svych 1068 pacientl (vCetné pfipadl nepodstupujicich operaci), vyssi
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hodnotu v této meta-analyze chirurgickych ptipadu lze ¢astecné vysvétlit vyssi tendenci
infraklavikularnich PPB ke spontanni upravé. Midha zjistil, Ze chirurgicka revize byla nutna
u 52 % supraklavikularnich a pouze u 17 % infraklavikuldrnich lézi ve velké studii
polytraumatizovanych pacientl (Midha, 1997). PfestoZze syndrom horniho plexu prevladal
u obéti dopravnich nehod (73,9 %) (Kaiser et al., 2012) i v sérii 13 operovanych ragbistli se
zavienym supraklavikuldrnim PPB (61 %) (Altaf et al., 2012), souhrnna prevalence lézi
horniho plexu byla 39 % (95% Cl: 31-48 %). Supraklavikuldrni |éze byla nej¢astéji spojena s
kompletni obrnou brachiadlniho plexu s prevalenci 53 % (95% Cl: 47-58 %), zatimco
poranéni dolniho plexu se 6 % (95% Cl: 1-12 %) prevalenci bylo vzacné. Bylo vsak zjiSténo,
Ze obrna dolniho plexu je relativné ¢astéjsi u dopravnich nehod (9 %) a kompletni PPB se u
zranénych chodcll nevyskytuje (Midha, 1997). Udaje tykajici se rozsahu infraklavikularnich

PPB ve vétsiné studii chybély.

Studie o PPB po dopravnich nehodach ukazala, Zze 71,8 % pacientd mélo alespon
jednu avulzi, 26,1 % pacientl mélo avulzi vSech kofen(l nebo avulzi dolnich kofen(, zatimco
45,7 % pacientd mélo avulzi pouze v horni oblasti (Kaiser et al., 2012). Data ukazala
podobnost s vysledky Narakasovy studie (Narakas, 1985), jedinym vétSim rozdilem byla
obracend frekvence hornich a dolnich avulzi. Tuto skutecnost Ize snad vysvétlit rozdily
v dopravnim provozu a mechanizmech urazu v poslednich 20 letech a v obdobi pred 30-40

lety.

Bylo zjisténo, Ze vSichni cestujici, ktefi byli pfi autonehodé pfipoutani
bezpecnostnimi pasy, utrpéli horni PPB na strané, kde bezpecnostni pas prechazel pres
rameno. Naproti tomu 86 % pacientll s Uplnou obrnou nemélo bezpecnostni pas.
Bezpecnostni pas pravdépodobné plsobi jako tésna bariéra, kterd stladuje
supraklavikularni oblast. Nasledna trakce vedouci k prudké depresi ramene a relativnimu
ventrokranialnimu pohybu hlavy a krku vede k ruptufe nebo avulzi hornich kotfenu. V
pfipadech bez poufZiti pasl je zavaznéjsi PPB zplsobeno pravdépodobné sumaci vice

rGznych sil (Kaiser a Haninec, 2012b).
Lacerace

Oteviené PPB vcetné feznych, bodnych ¢i trznych ran a iatrogenné zpUsobenych

traumat jsou vzacné. Souhrnna prevalence je 3 % (95% Cl: 1-6 %) vSech pfipadl
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podstupujicich chirurgickou Iécbu. Typicky postihuji infraklavikuldrni oblast a jsou Casto
doprovazeny soucasnou zlomeninou humeru nebo poranénim velkych cév (Kim et al., 2003,
Terzis et al., 1999). latrogenni trauma mUzZe byt zpUsobeno pfi axildrnim bloku, resekci
nadord krku nebo v supraklavikularni oblasti nebo pfi operacich velkych cév (Kim et al.,

2003).

Rozsahlé lacerace brachidlniho plexu jsou extrémné vzacné. Byla popsana zranéni
zpusobena kovovymi predméty, ventildtorem nebo lopatkami motoru (Kim et al., 2005) a
kousnutim zvifaty (Flores, 2006, Kim et al., 2005). Vzacné mohou byt PPB zpUsobeny
motorovou pilou. PfestoZze Kim a spol. popsali poranéni motorovou pilou jako pfic¢inu
nékterych trznych ran plexu, neuvedli ani pocet takovych pfipadl, ani Uroven poranéni
(supraklavikuldrni nebo infraklavikuldrni) (Kim et al., 2005). Zpétny raz retézové pily je
reaktivni sila, kterd muize nastat, kdyz se Spicka vodici listy s obihajicim retézem dostane do
kontaktu s relativné masivnim nebo nehybnym predmétem. Retéz se miize silné zaseknout
do dreva a vymrstit listu smérem k obsluze. Tato poranéni se nejéastéji vyskytuji na hornich
(36 %) a dolnich koncetinach (43 %) a hlavé (9 %). Krk je postizen méné casto, ale takové
pfipady maji obvykle zavaznou progndézu nebo kondi fatdlné v dlisledku poranéni cév nebo
dychacich cest (Brown, 1995). Dosud byly publikovany pouze dva pfipady nefatdlniho
poranéni krku s izolovanou supraklavikularni PPB (Demuynck a Zuker, 1995, Kaiser a Ullas,

2016).
Strelna zranéni

Strelnd poranéni plexu jsou vzacna a obvykle velmi zavazna. Rozsah léze je zplisoben
autodestruktivnim chovanim samotného projektilu a kavitaci, kterd zavisi jak na velikosti,
tak na tvaru, konstrukci a rychlosti stiely. Zranéni vysokorychlostnim projektilem je typické
pro vale¢nou chirurgii. Ma horsi prognézu nez zranéni zplGsobend civilnimi zbranémi v
disledku vétsSich, casto devastujicich poranéni mékkych a kostnich tkani i vyrazné
kontaminace rany. Kostni fragmenty v téchto pfipadech mohou pUsobit jako sekundarni

projektily zvySujici rozsah |éze (Gousheh, 2001).

Prevalence stfelnych poranéni v civilnich zpravach je 3 % (95% Cl: 0-7 %). Nejvyssi
podil téchto Uraz( byl zjistén ve dvou studiich z USA—9,8 % (20/204 pacient) (Terzis et al.,
1999) a 19,9 % (118/698 pacientl s PPB) (Kim et al., 2003). Zranéni byla zplsobena ru¢nimi
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zbranémi, puskami nebo brokovnicemi a vétSina ran byla od kulek, ale nékolik bylo
zpUsobeno ulomky granatt (Kim et al., 2006). Pro srovnani, série pfipadl z Kanady (Ahmed-
Labib et al., 2007), Indie (Jain et al., 2012) a Némecka (Lanaras et al., 2009) nezahrnovaly

zadného pacienta se stfelnym poranénim.

Doposud byly publikovany pouze dvé vélecné studie hodnotici PPB zplisobend
postrelenim v Irdcko-iranské vélce (20 pripadl) (Samadian et al., 2009) a Jugoslavské vélce
(54 pripadl) (Samardzic et al., 1997). Secer et al. popsali nejvétsi sérii 256 pacientl s 288
PPB zpusobenymi stfelnym Urazem operovanymi béhem 41 let (1966—2007) v Turecku.
Primérny vék byl 22 let (Secer et al., 2009). Stielnd poranéni typicky postihuji
infraklavikularni ¢ast brachidlniho plexu (90-92 %), zatimco supraklavikularni PPB jsou
mnohem vzacnéjsi (8—10 %) (Samadian et al., 2009, Secer et al., 2009). Vzhledem k
podobnému mechanizmu poranéni je nutné zminit dva pfipady PPB popsané u 112

prezivsich bombového Utoku v Bejratu (prevalence 1,8 %) (Scott et al., 1986).
Limitace

Tato studie ma urcitd omezeni. Za prvé, tato meta-analyza zahrnovala 10 vhodnych
¢lanku, pricemz zadny z nich neposkytoval podrobny popis véku (smérodatnou odchylku).
Vétsina ¢lank( také neukazala podil supraganglionarnich a infraganglionarnich poranéni,
rozsah léze u trznych a strelnych ran a zavienych infraklavikuldrnich poranéni a specifické
priciny uzavrenych supraklavikularnich a infraklavikularnich l1ézi. Za druhé, heterogenita
byla vysoka ve vétsiné podskupin. Za treti, studie poskytly informace pouze o operovanych
pacientech, ale ne o zavaznych PPB, ktera nebyla indikovana k operaci z dlivodu stafi urazu
nebo zavainosti poranéni. Za d<vrté, zobecnitelnost studie je c¢dstecné omezena

nezahrnutim dat z ¢lankd psanych jinym jazykem nez anglictinou.

Navzdory predchozim omezenim ma tato studie dvé silné stranky. Za prvé, jedna se
o prvni meta-analyzu odhadujici souhrnnou prevalenci epidemiologickych a etio-
patogenetickych faktord soucasnych PPB podstupujicich chirurgickou |écbu. Za druhé,
dlvéryhodnost pfi interpretaci vysledk( této studie vyznamné zvysuje skutecnost, Ze v této

meta-analyze nebylo zjisténo Zadné riziko publikacniho zkresleni.
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5 EXPERIMENTALNI CAST

Studie 1: Anatomickd studie neurotizace vétve n. suprascapularis pro m. infraspinatus
pomoci n. accessorius (Kaiser et al., 2021) (P¥iloha 3).

Studie 2: Anatomickd studie neurotizace vétve n. suprascapularis pro m. infraspinatus
pomoci n. subscapularis inferior (Krajcova et al., 2023) (Ptiloha 4).

5.1 UvoDp

Jak jiz bylo zminéno, poranéni NSS je pfitomno az u jedné tietiny zlomenin lopatky
(Herrera et al., 2009). Zlomeniny lamina scapulae nebo incisura spinoglenoidalis jsou
typicky spojeny s poranénim terminalni vétve NSS pro m. infraspinatus (NSS-infra).
Vyslednd ztrata vnéjsi rotace paze zpUsobend obrnou m. infraspinatus je nasledkem

vyrazné limitujicim funkci horni koncetiny (Baltzer et al., 2017).

PfestoZe pfima neurotizace NSS-infra byla popsdna u porodni obrny brachidlniho
plexu (Sommarhem et al., 2015), anatomicka proveditelnost u dospélé populace nebyla
nikdy zkoumadna. Navic, ani rekonstrukce poranéni NSS po zlomeniné lopatky nebyla dosud
publikovana. Prestoze byly provedeny opakované anatomické studie zkoumajici morfologii
proximdlniho uUseku n. Xl a schéma inervace m. sternocleidomastoideus a m. trapezius
(Overland et al., 2016), podrobna morfologie distalni c¢asti nervu (jeho pribéh v m.

trapezius) nebyla doposud tak dobfe popsana.

Cilem prvni studie bylo detailné popsat anatomii hrudni ¢asti n. XI a urcit

proveditelnost jeho pfimého prenosu na NSS-infra ze zadniho pfistupu.

Cilem druhé studie bylo popsat detailni anatomii NSS-infra a urcit proveditelnost

jeho pfimé neurotizace pomoci n. subscapularis inferior z dorzalniho pfistupu.
Anatomické poznamky
Anatomie n. accessorius (n. XI)

Ramus externus n. accessorii (spinal accessory nerve) je Cisté somatomotoricky nerv

zasobujici m. sternocleidomastoideus a m. trapezius. Je pokracovanim vldken, ktera zacinaji
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v miSnim jadfe nucleus nervi accessorii v misnich segmentech C1-C6 a vzestupuji
v paternim kandle jako radix spinalis nervi accessorii, prochazeji skrz foramen magnum do
lebecni dutiny a pripojuji se k vldknim tzv. radix cranialis, jez funkéné nalezi k n. vagus.
Kratky spolecny kmen n. Xl vystoupi z lebky skrz foramen jugulare a rozvidli se na ramus
internus, obsahujici vldkna z nucleus ambiguus a spojujici se opét s n. vagus, a na ramus
externus, ktery sbiha retrostyloidnim prostorem pres vrchol trigonum caroticum do regio
cervicalis lateralis. Ve foramen jugulare se n. Xl nachazi lateradlné od n. vagus a ventrdlné
od v. jugularis interna, v retrostyloidnim prostoru pak mezi a. carotis interna a v. jugularis
interna. Poté sestupuje medidlné od processus styloideus ossis temporalis a septum
styloideum pred processus transversus atlantis. Mezi venter posterior musculi digastrici a
v. jugularis interna prechazi do (70-80 % pfipadld) nebo pod (20-30 % pfipadd) m.

sternocleidomastoideus provazen vétvi z a. occipitalis (jeji ramus sternocleidomastoideus).

Po pribéhu v m. sternocleidomastoideus opousti jeho zadni hranici 7-9 cm nad
kliéni kosti (tésné nad polovinou jejiho zadniho okraje). Protina regio cervicalis lateralis
(trigonum omotrapezium) laterokaudalnim smérem, povrchové od m. levator scapulae,
oddéleny od néj prostfednictvim lamina prevertebralis fasciae cervicalis a tukovym
vazivem. Ndsledné prordzi m. trapezius, nejcastéji 2—4 cm nad kli¢ni kosti (Kierner et al.,
2000). Po odstupu vétvicek pars descendens m. trapezii probiha distdlné od bodu leziciho
na linii mezi C7 a akromiem jako izolovany hlavni kmen (Bae et al., 2018). | kdyz |ze prakticky
vidy nalézt alespon pfidatny ramus muscularis, tedy ramus communicans mezi n. X| a
miSnimi nervy z plexus cervicalis (tzv. Maubracova ansa), obvykle C3-C4 (Gavid et al., 2016,
Tubbs et al., 2011), motoricky vstup z plexus cervicalis do m. trapezius je patrny pouze v

jedné tretiné pripadud (Gavid et al., 2016).

Anatomie n. subscapularis inferior

N. subscapularis inferior vychazi v 79 % z fasciculus posterior plexus brachialisav 21
% z proximdlniho segmentu n. axillaris (Tubbs et al., 2007). Tvofi ho nejen fascikly
vychazejici z C5 a C6, ale také z C7 (40 % nervovych vilaken) (Chen et al., 2013). Inervuje
dolni ¢ast m. subscapularis a m. teres major. Stfedni délka vétve pro m. teres major je 6 cm

(3,3-8,9 cm) a jeji pramér je asi 1,9 mm (1,1-3,1 mm) (Tubbs et al., 2007).
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5.2 METODIKA STUDIE 1

Studie byla provedena na 25 lidskych kadaverech (pfipravenych pro vyuku
anatomické pitvy), naloZzenych ve standardizovaném roztoku 4 % kyseliny fenolové a 0,5 %
formaldehydu. Téla byla darovana se souhlasem k pouziti pro vyukové a vyzkumné ucely.
Byla pouzita pouze téla bez zndmek predchozi operace nebo jakékoli jiné zavainé
abnormality v oblastech zdjmu. Pro standardizaci byly vSechny preparace provedeny na

levé strané.

Priibéh a délka n. XI

Po protéti kGiZze a odstranéni podkozniho tuku byl vypreparovan m. trapezius,
vertikalné paravertebralné rozfiznut, odpojen od spina scapulae a rotovan laterokranialné
(Obr. 13 A). Cely prabéh n. XI byl vypreparovan od vstupu do m. trapezius v regio cervicalis

lateralis (trigonum omotrapezium) az po koncové vétve.

Obr. 13: Technika morfologického mapovani n. XlI. (A) Trapézovy sval byl odpojen od trnovych
vybézkd a spina scapulae a rotovan kranio-laterdlné. N. XI byl vypreparovan od jeho vstupu do
trapézového svalu aZ po koncové vétve. Poté byl oznacen hornim cervenym ptipinackem na linii
mezi vertbra prominens (C7, horni zeleny pfipinacek) a akromiem (Acr), resp. spodnim ¢ervenym
pripinackem v misté nejvzdalenéjsi vétve n. Xl o priiméru 2 mm. (B) Trapézovy sval byl rotovan zpét
do plGvodni polohy po zavedeni dalsi sady cervenych pfipinackl ze svého vnéjsiho povrchu do bodu
odpovidajicich umisténi vnitfnich pripinackd. Spodni zeleny pripinacek byl vloZzen do horizontalné
odpovidajiciho hrudniho trnového vybéziku.
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Poloha nervu byla oznac¢ena na dvou mistech:

Bod A (horni Cerveny pfipinacek): na linii mezi vertebra prominens (C7, horni zeleny

pfipinacek) a akromiem, od kterého n. XI probiha kaudalné jako izolovany hlavni kmen;

Bod B (dolni ¢erveny pripinacek): v bodé nejvzdalené;jsi vétve n. Xl o prliméru 2 mm. Tento
pramér byl stanoven jako minimalni pouzitelny rozmér n. XI pro rekonstrukci, protoze

pramér celého NSS je 2,48 + 0,6 mm (Polguj et al., 2015).

Poté byl sval zvednut a dalsi sada ¢ervenych pfipinackl byla vlioZzena z jeho vnéjsiho
povrchu palpaci Spic¢ek vnitfnich pripinackd, které byly poté odstranény. Sval byl rotovan
zpét do plvodni polohy (Obr. 13 B). Délka intramuskularni ¢asti n. XI (tedy ,,délka n. XI“)

byla méfena mezi body A a B.

Pro vypocet prabéhu n. XI byla mérena vzddlenost nervu od stfedni ¢ary ve dvou
polohach:
Vzdalenost 1: mezi bodem A (horni Cerveny pfipindc¢ek) a obratlem C7 (horni zeleny

pripinacek);

Vzdalenost 2: na vodorovné ¢are mezi bodem B (dolni erveny pfipinacek) a odpovidajicim
trnovym vybézkem oznacenym dolnim zelenym pfipinaékem. Priibéh nervu pod Uhlem B
byl definovan ve vztahu k vertikdlni linii protinajici horni polohu nervu (bod A). Uhel byl
vypocten podle vzorce B = arcsin(b/c). Linie b byla vypoctena jako rozdil mezi obéma
vzdalenostmi a linie ¢ byla délkou nervu. Pfimka c a vysledny Uhel B jsou pfiblizné, protoze

prabéh nervu neni linearni (Obr. 14).
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Obr. 14: Poloha (A) vstupniho bodu n. XI do trapézového svalu na linii mezi akromiem (Acr) a
trnovym vybézkem C7 a (B) nejkaudalné;jsi casti nervu o prdméru minimalné 2 mm. Vzdalenost
1 méfend mezi body A a C7; Vzddlenost 2 mezi B a trnovym vybézkem odpovidajiciho hrudniho
obratle (Tx); Pferusovana cara — predpokladany pribéh nervu v trapézovém svalu; Bila cara —
svisla ¢dra z bodu A; B — Uhel mezi svislou ¢arou a n. XI.

Technika prenosu n. XI na NSS-infra

M. deltoideus a horni ¢ast m. infraspinatus byly odpojeny od dolniho okraje spina
scapulae a ode dna fossa infraspinata jako u standardniho Judetova pfistupu (Bartonicek et
al., 2008) vyuzivaného k operacni lécbé zlomenin lopatkového téla. NSS-infra byl
vypreparovan ve spinoglenoidalnim zafezu, prefiznut a sledovan distalné do jeho vétveni.
Byla métena délka distalniho pahylu NSS-infra k jeho vétveni.

Po provedeni méreni délek obou nervl byl m. trapezius upevnén do plvodni pozice
a pfipevnén zpét k pateri. Nasledné byla medialné od spina scapulae horizontalné protata
jeho fascie. Poté byl mezi svalovymi vlakny vypreparovan n. XI (Obr. 15) a byla zméfena
vzdalenost mezi nim a medidlnim okrajem spina scapulae. Nasledné byla provedena tupa
disekce n. XI a nerv byl protat co najkaudalnéji. Konec nervu byl zkracen v bodé s
minimalnim primérem 2 mm dle méFeni mikrokaliperem (XTline, CR). Pahyl n. XI byl poté

mobilizovan kranidlné do sestupné ¢asti trapézového svalu.

Poté byla svalova vldkna m. supraspinatus odpojena od medialni poloviny horniho
okraje spina scapulae. Stfredova zeslabena oblast (Obr. 16 A) byla protata ostrymi nGzkami

a byla vytvorena dira o priiméru 10 mm. Délka mobilizovaného pahylu n. XI byla mérena
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od nejkranidlngjsSiho bodu, do
kterého byl nerv mobilizovan v
sestupné casti trapézového svalu.
Takto mobilizovany nerv byl poté
prenesen pfipravenym kandlem
pod spina scapulae do fossa
infraspinata. Nasledné byly oba
pahyly pfiblizeny k sobé ke zjisténi
proveditelnosti jejich end-to-end

sutury bez napéti (Obr. 16 B, 17).

Obr. 15: Anatomicka situace po oddéleni m. infraspinatus od spina scapulae a dna fossa
infraspinata a disekci n. XI mezi svalovymi vldkny m. trapezius. Sipka vlevo — NSS-infra; Sipka
vpravo —n. XI.

Obr. 16: Prosvicena lopatka, pohled zdola zezadu. Prevzato z (Bartonicek et al., 2018) a
upraveno. A. NSS (Cerveny) prochazi skrz incisura spinoglenoidalis; Sipka — centralni oslabena
oblast. B. Schematicky nakres prenosu n. Xl (zeleny) na NSS-infra (Cerveny). N. XI prochazejici
kostnim kandlem v oslabené oblasti pod spina scapulae.
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Obr. 17: P¥imy prenos n. XI na NSS-infra. Sipka vlevo — n. XI pieneseny skrz kostni kandl v

centralni oslabené &asti spina scapulae; Sipka vpravo — proximalni ¢ast n. XI.
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5.3 VYSLEDKY STUDIE 1

Méreni jsou shrnuta v Tabulce 3.

Tabulka 3: Morfologicka analyza intramuskuldrni ¢asti n. XI a NSS-infra. Vzdalenost 1 —
vzdalenost n. Xl (bod A) od patefe mérend na linii akromion-C7; Vzdalenost 2 — vzdalenost
nejdistalnéjsi ¢asti n. XI o minimalnim priméru 2 mm (bod B) od patere; Délka n. XI — délka
intramuskuldrni ¢asti nervu mezi body A a B; B — Uhel mezi vertikdlou z bodu A a priibéhem n.
XI; Vzdalenost n. Xl — spina scapulae — vzdalenost mezi n. XI a medidlnim koncem spina scapulae;
Délka n. XI pro rekonstrukci — délka pahylu darce dostupného tupou disekci a mobilizovaného
do fossa infraspinata pro rekonstrukci NSS-infra; Délka NSS-infra — délka dostupného distalniho

pahylu NSS-infra k jeho vétveni, ktery lze mobilizovat pro suturu s n. XI.

Kadaver | Vzdalenost | Vzdalenost | Délka B Vzdalenost | Délkan. XI Délka
1 (cm) 2 (cm) n. Xl | (stupné) n. Xl — pro NSS-

(cm) spina rekonstrukci infra

scapulae (cm) (cm)

(cm)

1 9,4 4,2 17,2 17,32 2,8 10,7 3,8
2 8,2 5,0 13,1 14,00 1,8 6,6 2,9
3 6,8 3,3 13,4 14,97 2,6 6,4 2,6
4 9,4 4,7 18,0 14,96 2,3 11,1 2,6
5 9,3 3,9 15,8 19,58 3,4 9,8 4,2
6 7,8 4,1 13,4 15,82 2,4 7,1 3,4
7 8,5 3,8 16,0 16,83 2,6 7,4 4,0
8 9,1 5,7 17,4 11,20 1,4 9,0 4,6
9 10,1 4,2 17,2 19,65 3,8 11,8 4,5
10 7,4 4,3 12,7 13,99 2,1 7,1 3,2
11 6,9 3,4 12,0 16,71 2,7 6,8 2,8
12 8,8 51 15,8 13,42 2,3 8,4 3,4
13 9,5 51 16,7 15,10 2,3 10,5 4,8
14 9,2 2,8 16,4 22,36 4,1 9,6 3,5
15 8,1 5,2 12,1 13,73 2,0 7,1 3,1
16 7,5 51 11,4 12,06 1,9 6,9 3,7
17 7,9 4,3 12,4 16,63 2,8 6,8 3,4
18 7,4 4,4 12,4 13,86 2,1 6,7 3,5
19 9,0 4,9 16,2 14,50 2,4 7,5 4,9
20 9,2 5,6 15,9 12,97 1,7 8,1 3,2
21 8,8 5,2 14,9 13,84 1,6 7,8 3,2
22 8,4 4,1 14,0 17,60 3,0 6,7 3,9
23 7,9 4,3 13,1 15,87 2,2 6,9 4,1
24 9,2 51 16,0 14,68 2,4 8,3 2,8
25 8,8 4.4 15,2 16,81 2,7 7,3 4,1
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Primérna vzddlenost n. Xl od patefe na linii akromion-C7 byla 8,5 cm (+ 0,88)
(Vzdalenost 1) a 4,49 cm (+ 0,72) v nejdistalnéjsi ¢asti nervu s minimalnim priimérem 2 mm
(Vzddlenost 2). Primérnd délka intramuskuldrni ¢asti nervu (délka n. XI) byla 14,74 cm (%

1,99) a nerv probihal pod primérnym dhlem = 15,54° (+ 2,51).

Pramérna vzddlenost mezi n. Xl a medidlnim koncem spina scapulae byla 2,44 cm (+

0,64). Primérna délka distalniho pahylu NSS-infra k jeho vétveni byla 3,6 cm (+ 0,67).

Pfenos nervu se ve vSech pfipadech jevil anatomicky proveditelny. Primérna délka
pahylu n. XI o minimalnim priiméru 2 mm, ktery byl mobilizovan z plvodniho sméru a
prenesen do fossa infraspinata pfipravenym kostnim kanalem k dosazeni distalniho pahylu

NSS-infra, byla 8,09 cm (+ 1,6).
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5.4 METODIKA STUDIE 2

Studie byla provedena na 18 kadaverech, z divodu standardizace vidy na pravé
strané. Ostatni parametry pfipravy kadavert byly shodné s metodikou Studie 1. Zakladni

anatomickou situaci zobrazuje Obr. 18.

Obr. 18: Schéma anatomie nerv( a tepen v lopatkové krajiné na pravé strané (pohled zezadu). (1)
Vétev n. suprascapularis pro m. infraspinatus (NSS-infra), (2) a. suprascapularis, (3) a. circumflexa
scapulae, (4) n. subscapularis inferior (NSI), (5) foramen omotricipitale.

Disekce vétve n. supraspinatus pro m. infraspinatus (NSS-infra)

Po protéti kiize a odstranéni podkozniho tuku byl vypreparovan m. infraspinatus,
ktery byl odpojen od dolni ¢asti spina scapulae a medialniho okraje lopatky. Poté byl
uvolnén ode dna fossa infraspinata a rotovdn laterokaudalné jako pfi standardnim
Judetové pfristupu (Bartonicek et al., 2008) (Obr. 19, 20). Cely prlbéh NSS-infra byl
vypreparovan od incisura spinoglenoidalis aZz po koncové vétve. Po protéti co
nejproximalnéji v incisura spinoglenoidalis byl nerv mobilizovan ze svalu. Nasledné byla v

m. infraspinatus identifikovdna a. circumflexa scapulae, kterd byla tupé disekovana
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laterokauddlné az mimo télo lopatky. Délka distalniho pahylu NSS-infra byla zmérena ke
konci jeho prvni vétve a cely nerv byl poté rotovdn kauddlné do oblasti foramen
omotricipitale podél a. circumflexa scapulae. M. infraspinatus byl poté rotovan zpét do

pavodni polohy.

Obr. 19: Pohled po oddéleni m. infraspinatus od spina scapulae a dna fossa infraspinata na
pravé strané a jeho rotaci laterokaudalné. NSS-infra byl protat v incisura spinoglenoidalis a poté
rotovan kauddlné pod m. infraspinatus (Sipka). Legenda — viz obr. 19.

TR

Obr. 20: M. infraspinatus oddéleny od spina scapulae a dna fossa infraspinata na pravé strané
a rotovany laterokaudalné. NSS-infra byl vypreparovan od incisura spinoglenoidalis k jeho
vétveni. (1) NSS-infra, (2) a. circumflexa scapulae.
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Technika prenosu NSS-infra na n. subscapularis inferior (NSI)

Foramen omotricipitale bylo tupé disekovano mezi m. teres minor kranidlné, teres
major kaudalné a caput longum m. tricipitis brachii (Wasfi a Ullah, 1985). Po roztazeni svalli
a identifikaci a. circumflexa scapulae bylo zjisténo, ze NSI probihd medialnéji od cévy a
vstupuje do m. teres major (Obr. 21), kde byl pfefiznut. Poté byl vypreparovan co
nejkranidlnéji. Délka NSI byla mérena od vstupu do m. teres major po odstup vétve pro m.
subscapularis. Priméry jak distalniho pahylu NSS-infra, tak proximdlniho pahylu NSI byly
méreny mikrokaliperem. Poté byly oba pahyly pfiblizeny k sobé ke zjisténi proveditelnosti

jejich end-to-end sutury bez napéti (Obr. 23, 23).

Obr. 21: Disekce foramen omotricipitale na pravé strané mezi (1) m. teres minor kranialné, (2)
caput longum m. tricipitis brachii lateralné a (3) m. teres major kaudélné. Sipka (3) — NSI
vstupujici do m. teres major, (4) vétev NSI pro m. subscapularis, (5) Sipka vlevo — distalni pahyl
NSS-infra po jeho rotaci pod m. infraspinatus, Sipka vpravo — a. circumflexa scapulae, (6) m.
infraspinatus.
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Obr. 22: Sutura distalniho pahylu NSS-infra po jeho rotaci do foramen omotricipitale s proximalnim
pahylem NSI (po jeho pretéti pfed vstupem do m. teres major). Legenda — viz obr. 19.

Obr. 23: Anatomicka situace po pretéti NSI (kaudalné) pred jeho suturou s distalnim pahylem NSS-
infra (kranialné).
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5.5 VYSLEDKY STUDIE 2

Méreni jsou shrnuta v Tabulce 4.

Tabulka 4: Morfologicka analyza NSS-infra a koncové vétve NSI. Hodnoty jsou uvedeny v mm.
Pramér NSS-infra v pripadech 5 a 14 se vypocetl jako soucet prlimér( dvou hlavnich vétvi.

Primérna délka

- Pomér ,
Prumer Pramér | primeér( Délka Délka
distalniho pahylu NSS-infra ke ; _
adaver | 155 | ns NSENSS- | 2| sl
konci jeho prvni svalové vétve intra infra intra

1 2,8 2,3 0,82 48 85

byla 40,9 mm (+ 4,6). Jeho
2 2,5 2,2 0,88 42 76
stfedni prdmér byl 2,3 mm (+ 3 2,6 2,2 0,85 42 71
0,3). Ve dvou pfipadech (¢.5a 4 2,4 2,0 0,83 37 69
o 5 2,7 2,2 0,82 39 68

14) byly v drovni incisura
6 2,7 2,6 0,96 41 67
spinoglenoidalis nalezeny dvé 7 1,9 1,5 0,79 49 75
vétve misto jednoho kmene 8 2,2 19 0,86 43 /1
. o 9 2,4 2,5 1,04 38 78
NSS-infra. Proto byl primeér 10 26 24 0,92 39 47
NSS-infra v téchto pripadech 11 2,3 2,0 0,87 41 69
vypocten jako soucet 12 1,7 18 1,05 28 35
13 1,8 2,1 1,2 41 73
pramérd obou vétvi. 14 26 23 088 16 67
oL ) 15 2,1 1,8 0,86 40 57
Prdmeérna délka 16 2.0 19 0,95 33 54
termindini vétve NSI, ktera 17 2,4 2,1 0,88 41 68
.. . 18 2,6 2,2 0,85 44 67

byla mobilizovana z

pGvodniho sméru a rotovana kranidlné, aby dosahla distalniho pahylu NSS-infra, byla 66,5

mm (+ 11,8). Jeji stfedni priimér byl 2,1 mm (£ 0,3).

Primérny pomér mezi prGmeéry NSI a NSS-infra byl 0,9 (+ 0,1). Pfenos nervu byl
anatomicky proveditelny v 17 z 18 pfipadu (94,4 %). V ptipadé 12 (délka pahylu NSS-infra
28 mm a pahylu NSI 35 mm) byla mezera mezi pahyly po jejich pfiblizeni 6 mm. Proto nebylo

mozné piimé spojeni end-to-end bez napéti.
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5.6 DISKUZE

NSS je jednim z nej¢astéji postizenych nerva pfi hornich ¢i kompletnich lézich plexus
brachialis (Kierner et al., 2000). NSS je obvykle rekonstruovan neurotizaci pomoci n. XI
stejnym pfistupem, jaky se vyuzivd pro predni pfistup k brachidlnimu plexu. N. Xl je
vypreparovan ze supraklavikularniho fezu a je pfimo prenesen na NSS (Bhandari a Deb,

2013).

Trapézovy sval zacind na tylni kosti a trnovych vybéZcich krénich a hrudnich obratl(
a upina se primarné podél spina scapulae. Je rozdélen do tti funkénich sloZek. Sestupna ¢ast
zdvihd lopatku a provadi jeji vnéjsi rotaci (otaci jeji horni Uhel medidlné), pticna ¢ast
pfitahuje a zasouva lopatku, a vzestupnd ¢ast stahuje lopatku a provadi jeji vnéjsi rotaci
(otdci jeji dolni uhel medialné. Typicka prezentace oslabeni jeho funkce zahrnuje pfiznaky
ztuhlosti, bolesti a slabosti pletence horni koncetiny, zejména pfi aktivité nad hlavou a pfi
dlouhodobé ndmaze. Pfi zachovani sestupné ¢asti trapézového svalu nedochazi k funkéni
poruse (Martin a Fish, 2008). VVzestupna cast svalu se pouziva pti riznych rekonstrukénich
vykonech jako ,vertikalni trapézovy muskulokutanni lalok” bez zjevného nepfiznivého
neurologického efektu (Ou et al., 2013). Za Gcelem zkraceni reinervacni vzdalenosti zacali
nékteri autofi zkoumat provedeni pienosu NSS zadnim pfistupem, ktery umoznuje
neurotizaci blize k cilovym svalim. Ackoli funkéni zotaveni abdukce paze po prenosu n. XI
na NSS je vysoké (> 70 %) (Bertelli a Ghizoni, 2016), jak pfedni, tak i zadni techniky jsou
spojeny se Spatnou reinervaci m. infraspinatus (40-55 % pfipad(l) (Bhandari a Deb, 2013,
Emambhadi et al., 2016, Souza et al., 2014). M. infraspinatus je zodpovédny za 75 % sily
vnéjsi rotace paze a je nejucinnéjsi v prvnich 90° abdukce paze (Williams et al., 2018).
Obnovena abdukce bez adekvatni vnéjsi rotace paze vyrazné omezuje funkci koncetiny

(Baltzer et al., 2017).

Kromé PPB je postizeni NSS typické i pro zlomeniny lopatky. Jak jiz bylo zminéno, je
obrna NSS (zejména NSS-infra) pfitomna u 2,4—-32 % téchto poranéni (Herrera et al., 2009).
Zlomeniny téla lopatky nebo kréku jsou ¢asto nestabilni a vyZaduji otevienou repozici a
vnitini fixaci - v mnoha pfipadech pomoci Judetova zadniho pfistupu (Bartonicek et al.,

2008).
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Néktefi autori navrhli myslenku pfimé neurotizace NSS-infra u specifickych pripad
PPB. Sommarhem et al. analyzovali osm pacientll s porodnim poranénim brachialniho
plexu, ktefi podstoupili neurotizaci NSS-infra pomoci n. XI. Pfi jednoro¢nim sledovani bylo
pramérné zlepseni aktivni vné;jsi rotace paze 47° (20-85°) u jeji soucasné addukce a 49° (5—
85°) u jeji soucasné abdukce (Sommarhem et al., 2015). Tavares et al. provedl|i neurotizaci
NSS-infra pomoci vétve n. radialis pro caput mediale m. tricipitis brachii. Uvedli, Ze ackoli
je tento prenos anatomicky proveditelny, vede ke Spatnym klinickym vysledkiim (Tavares
et al., 2019). BohuZel |éCba parézy NSS-infra spojené se zlomeninami lopatky je v klinické
praxi opomijena. V akutnim stadiu je Casto obtiZzné rozlisit obrnu nervu zplsobenou
pGvodnim poranénim od téch, které se vyskytuji jako komplikace operace. Pfedoperacni
vySetieni muizZe byt limitovdno bolesti v dlsledku zlomeniny lopatky a pfidruzenych
poranéni (Lantry et al., 2008). Kazda obrna nervu trvajici déle nez tfi mésice po traumatu
bez znamek reinervace na elektromyografickém vysetfeni si zaslouZi chirurgickou revizi.
Obecné jsou léze v kontinuité s pozitivnimi neurogramy feSeny prostou neurolyzou.
Neuromy s negativnim neurogramem nebo lacerace nervu se zachovanym proximalnim a
distalnim pahylem lze rekonstruovat pomoci nervovych stép(i. Velmi proximalni léze nebo
komplexni poranéni s nedosazitelnymi proximalnimi pahyly jsou idealnimi kandidaty na
nervovy prenos (neurotizaci). V pfipadech velmi komplikovanych zlomenin lopatky s
perzistujici obrnou NSS-infra mizZe byt disekce celého nervu v jizevnaté tkani extrémné
riskantni. Kromé toho mUze byt chirurgicky naro¢na rekonstrukce nervu v oblasti incisura
spinoglenoidalis (Moen et al., 2012). V téchto pfipadech muize byt prenos n. Xl na NSS-infra
uzitecny.

Ackoli Sommarhemova studie postrada podrobné anatomické popisy, klinické
fotografie ukazuji, Ze prenos byl proveden pres (povrchové od) spina scapulae
(Sommarhem et al., 2015). N. XI probihajici mezi kosti a kGzi vsak mlze byt v riziku
chronické komprese. Ke snizeni tohoto rizika jsme se rozhodli zhodnotit anatomickou
moznost prenosu n. Xl skrz kost v centralni oslabené ¢asti spina scapulae (Bartonicek et al.,
2018). Tato technika nenese vyznamné riziko trakce n. Xl pfi pohybech lopatky, protoze
horni ¢ast lopatky véetné spina scapulae neni pfi normalnim rozsahu rotace paze pfilis
pohybliva (Ebaugh et al., 2005).

Vyhodou tohoto prenosu je, Ze n. Xl je protat v sestupné ¢asti trapézového svalu,

coz vede k denervaci pouze dolnich svalovych vldken. Sestupna, funkéné nejvyznamnéjsi
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Cast svalu, tak zGstavd zachovana. Bae et al. analyzovali pribéh Useku n. Xl v trapézovém
svalu a popsali tak nejucinnéjsi misto vpichu botulotoxinu. Primérna vzdalenost n. XI od
patefe mérena na Care mezi trnovym vybézkem C7 a akromiem byla 7,98 cm (+ 1,17) (Bae
etal., 2018). Tato hodnota je podobna nasemu vysledku (8,5 cm £ 0,88). Stfedni vzdalenost
n. XI od medidlniho okraje spina scapulae byla pfiblizné 2,5 cm. Tato skutecnost mlze
pomoci pfi predoperacnim planovani mista disekce n. XI. Po identifikaci nervového kmene
nasleduje preparace jeho Sikmého pribéhu pod stfednim uhlem 15 stupnll. Kadaverdzni
disekce nervu z malého fezu byla mozna na relativné dlouhou vzdalenost a domnivame se,
Ze by to mélo byt podobné i v klinické praxi. V délce pahylu n. XI dostupného pro
rekonstrukci byly velké odchylky (6,4-11,8 cm), coZ lze vysvétlit rGznymi velikostmi
kadaver(l. Domnivdme se vSak, Ze tato rozmanitost odpovida klinické praxi. Zakladem
uspésné nervové rekonstrukce je sutura nervovych pahyll bez napéti i pfi nadmérnych
pohybech koncetiny. Kvlli morfologickym variacim v typech tél jsme se nesnaZili definovat
»,minimalni“ délku n. XI nezbytnou pro rekonstrukci. PfestoZe jsme zjistili, Ze napojeni nerva
bylo na kadaverech mozné i u kratkych pahyld n. Xl (kolem 6,5 cm), doporucujeme
vypreparovat co nejdelsi pahyl darcovského nervu a ptipadné jej zkratit podle individualni
anatomické situace jako u nékterych nasich pripadl. Hlavnim zjisténim nasi studie proto je,
Ze prenos n. Xl — NSS-infra byl mozny ve vsSech pripadech.

Komplexni zlomeniny lopatky se ¢asto operuji pomoci Judetova zadniho pfistupu,
pfi kterém je koZzni fez veden podél spina scapulae a zatocen kauddalné podél mediadlniho
okraje téla lopatky. Poté se m. infraspinatus oddéli od spodiny fossa infraspinata
(Bartonicek et al., 2014, Bartonicek et al., 2008). Proto jsme v nasi druhé studii pouZili stejny
pfistup. A. circumflexa scapulae, vétev z a. subscapularis, je jedinou strukturou (s
doprovodnymi zZilami), ktera prochazi skrz foramen omotricipitale (Wasfi a Ullah, 1985).
Poté probiha na ventralni ploSe m. infraspinatus. Po mobilizaci NSS-infra tedy mUzZe byt tato
céva pouzita jako vodici struktura pro vypreparovani ,tunelu” zfossa infraspinata do
foramen omotricipitale (ohrani¢eného pomoci m. teres minor, m. teres major a caput
longum m. tricipitis brachii) (Wasfi a Ullah, 1985). Pro disekci tohoto prostoru lze doporucit
koZni fez mezi m. teres minor a m. teres major. Pro nervovy pienos NSI — NSS-infra proto
navrhujeme provést kozni fez ve tvaru U (Obr. 24). U reviznich pfipadl po predchozim

ortopedickém vykonu pro zlomeninu lopatky provedeném Judetovym pfistupem by mél rez
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sledovat plvodni jizvu a poté by mél byt
prodlouZen laterokaudalné soubéiné se
spina scapulae.

N. subscapularis inferior se zda byt
idedlnim  darcovskym nervem pro
neurotizaci, protoZze m. pectoralis major a
m. latissimus dorsi by kompenzovaly
ztratu vnitini rotace paze, kterou typicky i
zajistuji m. subscapularis a m. teres major
(Abdelaziz et al.,, 2020). Pokud by se
k neurotizaci pouZil cely nerv, m.
subscapularis by byl stale castecné
inervovan pomoci n. subscapularis

superior (Saleh et al., 2012). Samardzic et

al. zjistili, Ze protéti NSI nema za nasledek
Obr. 24: Navrhovana kozni incize pro prenos
NSI na NSS-infra. Zelena — Judetlv ptistup pro

(Samardzic et al., 1992). Navic Tubbs et al. ~ disekci  NSS-infra;  Cervend - variabilni
prodlouzeni pro disekci NSI.

zhorseni hybnosti ramena ¢ paze

ukazali, ze vétev NSI pro m. teres major

mUze byt pouzita jako donor pro neurotizaci n. musculocutaneus ¢i axillaris, aniz by bylo
potfeba odpojit vétev NSI pro m. subscapularis. Zjistili, Ze stfedni délka koncové vétve NSI
byla 6 cm (3,3—8,9 cm) (Tubbs et al., 2006). Tento udaj je podobny nasim vysledkim
(prdmérna délka 6,64 cm). Zjistili jsme, Ze pfenos nervu byl proveditelny ve vice nez 94 %
pfipadll bez denervace m. subscapularis. V jednom pfripadé (¢. 12) vsak byly oba nervové
pahyly tak kratké, ze pfima sutura end-to-end by nebyla mozna bez pouZiti nervového
Stépu.

M. teres major, inervovany NSI, je vnitfni rotator paze, zatimco m. infraspinatus
inervovany NSS-infra rotuje rameno ven. PfestoZe by pooperacni rehabilitace byla snazsi
v pfipadé synergického ucinku obou nervi, bylo popsano nékolik neurotiza¢nich technik
s antagonisticky plsobicimi nervy s dobrymi vysledky (Ray et al., 2016). Stredni pramér
pahyll NSI nalezeny v nasi studii je podobny drive publikovanym vysledkim (Tubbs et al.,

2007). Prokazali jsme, Ze stfedni priméry obou nervovych pahyll jsou velmi podobné
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(pomér NSI k NSS-infra 90 %). Tato skutecnost pfispiva k o¢ekdvatelné dobré pouzitelnosti
této techniky.

Obé techniky Ize vyuZit zejména u pacientl se zlomeninou lopatky s obrnou vnéjsi
rotace paze. Mohou byt také uZite¢né pro zlepSeni vysledkl v pfipadech parciadlni Upravy
funkce NSS nebo u déti s porodni obrnou brachiadlniho plexu (EI-Gammal et al., 2020). Lze
je také pouzit pfi poranéni brachidlniho plexu u dospélych, napfiklad byl-li NSS
rekonstruovan pomoci n. phrenicus (Songcharoen, 2008) bez adekvatni reinervace m.
infraspinatus. Jako u kazdé jiné techniky bude jeji u¢innost pfi obnové vnéjsi rotace paze
také cdstecné zaviset na stabilité ramenniho kloubu. Pokud je tento kloub nestabilni,

neurotizace bude mit omezeny ucinek, protoze samotny kloub neni schopen pohybu.

Limitace

Jednd se o anatomické studie proveditelnosti bez prokazani jejich Uspésnosti v
klinické praxi. Disekce byly provedeny na vzorcich s neporusenymi anatomickymi poli. Po

traumatu vedoucim ke zlomeniné lopatky vSak miZe byt narusena anatomie obou nervu.

Oba typy prenosu byly zkoumany pouze jednostranné. Chybéjici data o lateralité tak
mohou c¢astecné omezovat klinickou aplikovatelnost. Nebyl pocitdan vztah délek
jednotlivych nervid vzhledem kvysce kadaveru. Vzhledem k moZnosti prenosu obou
darcovskych nervi na NSS-infra v témér vSech pripadech pfi velké variabilité namérenych

hodnot Ize usuzovat, Ze vyska téla nehraje zasadni roli v proveditelnosti obou technik.

Neprovadéli jsme pocitani axonl v Urovni protéti, protoze oba pahyly mély u obou
technik podobnou velikost. Vzhledem k tomu, Ze reinervace m. supraspinatus po klasické
neurotizaci n. Xl na NSS je vysoka, lze predpokladat, Zze pfima rekonstrukce n. Xl na NSS-
infra povede k podobnym vysledkiim s obnovenim funkce m. infraspinatus. Tuto hypotézu

je treba prokazat klinickou studii.

PrestozZe pfimka c a vysledny uhel B jsou pfiblizné kvuli nelinedrnimu pribéhu n. XI,

domnivame se, Ze tato mald chyba méreni nema zasadni klinicky vyznam.

60



6 SOUHRN

Cilem prehledové ¢asti disertace bylo prozkoumat epidemiologickd a
etiopatogeneticka data zavainych poranéni plexus brachialis podstupujicich chirurgickou
rekonstrukci. Systematické vyhledavani probihalo od ledna 1985 do prosince 2017.
Souhrnna prevalence zavienych lézi byla 93 %, trzné rany predstavovaly 3 % a stfelné také
3 % pripadd. MuZi tvofrili 93 % a Zeny 7 %. NejCastéjsi pri¢inou zavieného poranéni plexus
brachialis byly motocyklové nehody s prevalenci 67 %, nasledované dopravnimi nehodami
se 14 % vyskytem. Jiné pfi¢iny byly vzacné. Devadesat procent pacientl trpélo
supraklavikuldarnim nebo kombinovanym supraklavikuldarnim a infraklavikularnim
traumatem, zatimco 10 % izolovanym infraklavikularnim poranénim. Kompletni léze
predstavovaly 53 %, |éze horni ¢asti pletené 39 % a poranéni dolni ¢asti pletené 6 %
pfipadll. Tato meta-analyza ukazuje, Ze typickym pacientem trpicim tézkou lézi plexus
brachialis je muz po nehodé na motocyklu s uzavienym supraklavikularnim poranénim
zpusobujicim Uplnou nebo o néco méné casto horni obrnu pletené. Trzné a stfelné rany

plexus brachialis jsou vzacné.

N. suprascapularis (NSS) je bézné rekonstruovan nervovym prenosem pomoci n.
accessorius. Reinervace jeho vétve pro m. infraspinatus (NSS-infra) je vSak nedostatecna.
Rekonstrukce NSS u zlomenin lopatky je v klinické praxi c¢asto opomijena. Prvni
morfologicka studie byla provedena na 25 dospélych kadaverech na levé strané, druhd

studie byla provedena na 18 kadaverech na pravé strané.

V prvni studii byl sledovan prabéh a mérena délka n. accessorius o minimalnim
praméru 2 mm v m. trapezius a délka distalniho pahylu NSS-infra k jeho vétveni a jeho
celkova délka dostupna pro rekonstrukéni postup. Byla provedena studie proveditelnosti
neurotizace n. XI — NSS-infra provedené pomoci kostniho kanalu podbihajicim spina
scapulae. Bylo zjiSténo, Ze n. accessorius vstupuje do m. trapezius primérné 8,5 cm
lateralné od patere, probiha sikmo pod stfednim Uhlem 15° lateromedialné a rozdéluje se
na malé koncové vétve 4,5 cm laterdiné od patere. Jeho primérna délka je témér 15 cm.
Lze jej snadno preparovat priblizné 2,5 cm medidlné od medialniho okraje spina scapulae a

pouzit k neurotizaci NSS-infra skrz preparovany kostni kanal pod spina scapulae.
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Ve druhé studii byla mérena délka distalniho pahylu NSS-infra, délka n.
subscapularis inferior (NSI) dostupného pro rekonstrukci a priimér obou pahyld. Byla
provedena studie proveditelnosti prenosu NSI na NSS-infra. Stfedni délka NSS-infra ke
konci jeho prvni vétve byla témér 41 mm. Jeho stifedni primér byl 2,3 mm. Primérna délka
pahylu NSI, ktery byl mobilizovan z pavodniho sméru a prenesen k dosaZzeni distalniho
pahylu NSS-infra, byla 66,5 mm a jeho stfedni priimér byl 2,1 mm. Primérny pomér mezi

praméry nerva byl 90 %. Pfenos nervu byl proveditelny v 17 z 18 pfipadu.

Primy pfenos n. accessorius na dolni vétev n. suprascapularis pro m. infraspinatus
byl anatomicky proveditelny u vSech kadaverd. Pfi pouZiti n. subscapularis inferior jako
darce byl prenos proveditelny na témér vSech kadaverech. Obé metody lze pouzit v
pfipadech komplexnich zlomenin lopatky vedoucich k téZzkému poranéni n. suprascapularis

nebo v nékterych pripadech obrn plexus brachialis.
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7 SUMMARY

The aim of this review was to investigate the epidemiological and
etiopathogenetical data of serious brachial plexus injuries undergoing surgical
reconstruction. A systematic search was conducted from January 1985 to December 2017.
The pooled prevalence of closed brachial plexus injuries (BPls) was 93%, lacerations
accounted for 3%, and gunshot wounds also for 3%. Men made up 93% and women 7%.
The most common cause of closed injury was motorcycle accidents with 67% prevalence
followed by car crashes with 14%. Other causes were rare. Ninety percent of patients
suffered from a supraclavicular or combined supraclavicular and infraclavicular trauma,
while 10% from isolated infraclavicular injury. Complete lesions accounted for 53%, upper
plexus lesions for 39%, and lower plexus injuries for 6% of cases. This meta-analysis
demonstrates that the typical patient suffering from severe BPI is a male after motorcycle
accident with closed supraclavicular injury causing complete or slightly less commonly

upper brachial plexus palsy. Lacerations and gunshot wounds of brachial plexus are rare.

The suprascapular nerve (SSN) is commonly reconstructed by spinal accessory nerve
(SAN) transfer. However, reinnervation of its branch to the infraspinatus muscle (IB-SSN) is
poor. Reconstruction of the SSN in cases of scapular fractures is frequently neglected in
clinical practice. The first morphological study was performed on 25 adult human cadavers

on the left side, the second study was performed on 18 cadavers on the right side.

In the first study, the course and the length of the spinal accessory nerve of minimal
diameter of 2 mm within the trapezius muscle, the length of the distal stump of the
suprascapular nerve for the infraspinatus muscle (SSN-infra) to its branching point and the
length of the SSN available for reconstructive procedure were measured. The feasibility
study of the SAN — SSN-infra neurotization performed by using a bony canal under the
scapular spine was performed. It was found that the SAN enters the trapezius muscle on
average 8.5 cm laterally to the scapular spine, runs in an oblique course at a mean angle of
15° lateromedially and divides into small terminal branches 4.5 cm laterally to the scapular
spine. Its mean length is almost 15 cm. It can be easily dissected approximately 2.5 cm

medially to the medial end of the scapular spine and used for neurotization of the
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infraspinatus branch of the suprascapular nerve via a prepared bony canal under the

scapular spine.

In the second study, the length of the distal stump of the SSN-infra, the length of
the inferior subscapular nerve (LSN) available for reconstruction and diameter of both
stumps were measured. The feasibility study of the LSN to SSN-infra transfer was
performed. The mean length of the SSN-infra to the end of its first branch was almost 41
mm. Its mean diameter was 2.3 mm. The mean length of the LSN stump which was
mobilized from its original course and transferred to reach the distal stump of the SSN-infra
was 66.5 mm and its mean diameter was 2.1 mm. The mean ratio between nerves

diameters was 90%. The nerve transfer was feasible in 17 out of 18 cases.

Direct transfer of the spinal accessory to the inferior branch of the suprascapular
nerve was anatomically feasible in all cadavers. In case of using the inferior subscapular
nerve as donor, the transfer was feasible in almost all cadavers. Both methods may be used
in patients with complex scapular fractures resulting in severe suprascapular nerve injury

or in some cases of brachial plexus palsy.
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