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Abstrakt

Predkladana disertacni prace se primarné zabyva zkoumanim novych
moznosti cilené rekonstrukce dolni vétve n. suprascapularis pro m.
infraspinatus pri poruse vnéjsi rotace paze. Ta vznikd bud na zakladé parézy
plexus brachialis nebo pfi zlomeninach lopatky.

Prvni ¢ast prace méla za cil pomoci systematického prehledu literatury
a nasledné meta-analyzy definovat Udaje o epidemiologii a etiopatogenezi
tézkych poranéni paini pletené, kterd jsou indikovédna k operaénimu reseni.
Ve druhé ¢asti jsou popsany dvé experimentalni studie vénované rekonstrukci
dolni vétve n. suprascapularis pomoci n. accessorius a n. subscapularis inferior.

Stanoveni hodnot ¢etnosti rliznych typl lézi plexus brachialis a jejich
zavislosti na pohlavi a vyvoldvajicich pficinach je vyuZitelné jako zakladni
reference pfiinformovani pacientll i odborné verejnosti o téchto typech uraza.
V experimentu bylo prokdzano, 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 brachialniho 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



1 UvoD

v vy

Paréza plexus brachialis (PPB) je jednim z nejtézsich urazl. | kdyZz ma
az v poloviné pfipad( dobrou progndzu se spontanni Upravou, velké mnoZstvi
pacientl z(stava téZce invalidizovana. Chirurgie PPB zaznamenala v poslednich
20 letech prekotny rozmach, ktery zejména u parézy horniho plexu muze
znamenat velmi dobrou funkéni Upravu. Kompletni ¢i dolni |éze pletené jsou
viak chirurgicky obtizné ovlivnitelné. Vzhledem k malé cetnosti téchto
zavaznych Urazll jsou dostupna data ohledné typl poranéni vesmés zaloZena
na publikacich popisujicich relativné malé soubory chirurgicky resenych
pfipadl. Jedind dostupna publikace popisujici obsahleji data o etiologii a
patofyziologii PPB je témér 40 let stara (Narakas, 1985). Podrobnéjsiinformace
o epidemiologii a etiopatogenezi téchto uraz(, které lze vyuZit nejen jako
referenci v dalSich publikacich, ale i pfi informovani pacientd a odborné
verejnosti o téchto Urazech, vsak chybély.

Poranéni pletence horni koncetiny jsou casto 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 kvlli nestabilité zlomeniny a doprovodné bolesti.
Poranéni NSS je pfitomno az u 32 % vSech zlomenin lopatky, zejména téch,
které probihaji spinoglenoidalni brazdou (Schroder et al., 2016).

Obnova abdukce ramena je jednim ze zakladnich smysla operacni
|é¢by PPB. U lézi v kontinuité je mozno defekt nervu nahradit stépy, v pfipadé
avulzi misnich koren( ¢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
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nejdaleZitéjsi 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 pfistupu a techniky jeho
reinervace.

Je vSeobecné pfijato, Ze nejlepsi vysledky z hlediska obnovy abdukce
ma neurotizace NSS pomoci n. accessorius (n. Xl, cca 70% uUspésnost).
Standardem je predni pfistup, kdy jsou oba nervy vypreparovany regio
cervicalis lateralis (Bertelli a Ghizoni, 2016, Emamhadi et al., 2016, Terzis a
Kostas, 2006). V poslednich letech vsak byly publikovany prace popisujici
reinervaci zadnim pfistupem (Bhandari a Deb, 2013). VVSechny techniky vSak
maji spole¢nou nizkou Uroven reinervace m. infraspinatus (40 - 55% ptipad()
(Baltzer et al., 2017, Bertelli a Ghizoni, 2016). Obnovena abdukce paze bez
dostatecné vnéjsi rotace vyrazné limituje funkcni uplatnéni koncetiny (Terzis a
Kostas, 2006).

Selektivni reinervace m. infraspinatus, resp. vétve NSS pro tento sval
(NSS-infra) by tak mohla byt vyuzitelnd pravé v pfipadech jiz rekonstruované
paini pletené bez dostatecné Upravy vnéjsi rotace. Dale by mohla byt pouzita
u pacientd se selektivnim poranénim NSS-infra pfi zlomeniné lopatky. Tato
oblast zUstava doposud mimo oblast klinického a védeckého zajmu. Jako
idedIni donor pro neurotizaci se jevi pravé n. XI, resp. jeho distalni ¢ast. VeSkeré
doposud publikované anatomické prace se zabyvaji pouze topografickymi
vztahy proximalni ¢asti n. XI na krku pred jeho vnofenim do m. trapezius
(Overland et al., 2016). Detailni morfologie distalni ¢asti nervu nebyla zatim
zpracovana. TaktéZ detailnéjsi anatomie n. suprascapularis je v literature
zminovana jen minimalné (Warner et al., 1992). Vedle n. XI pfipada v Gvahu
jako darce pro nervovy transfer také blizky n. subscapularis inferior (NSI).



2  HYPOTEZY A CiLE PRACE

Disertacni prace byla rozdélena do dvou ¢asti.

1. Cil ptehledové studie: provést podrobnou analyzu epidemiologickych a
etiologickych dat pfipadll poranéni plexus brachialis podstupujicich
chirurgickou rekonstrukci

2. Cil experimentalni c&asti: provést anatomickou studii proveditelnosti
rekonstrukce distalni vétve NSS pro m. infraspinatus pomoci terminalniho
useku n. accessorius (Studie 1) a n. subscapularis inferior (Studie 2).

Hypotézy:

ad 1) Vzhledem k chybéni souhrnné publikace mapujici etiopatogenezi rliznych
typU PPB jsme predpokladali, Ze na zakladé systematického prehledu literatury
bude moiné provést meta-analyzu dostupnych dat, diky které bude moziné
presnéji definovat epidemiologii, etiologii a typy |ézi pazni pletené u dospélych
pacientd podstupujicich jeji chirurgickou rekonstrukci

ad 2) Doposud nebyla publikovana Zadna prace popisujici selektivni reinervaci
distalni vétve NSS pomoci jiného darcovského nervu u jeji parézy pti zZlomeniné
lopatky. Pfredpokladali jsme, Ze by tato rekonstrukce mohla byt proveditelna
z nejblize probihajicich nervli — terminalni vétve n. Xl nebo n. subscapularis
inferior. Proto jsme se rozhodli provést studie proveditelnosti obou téchto
rekonstrukénich metod.

3 MATERIAL A METODIKA

3.1 PREHLEDOVA STUDIE

Vyhledavaci strategie

Tato studie byla provedena v souladu s metodikou PRISMA (Moher et
al., 2009). Elektronické databaze PubMed a Scopus byly prohledavany od ledna
1985 (tj. od publikace Narakasovy studie (Narakas, 1985)) do prosince 2017.
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Kritéria zpUsobilosti zafazeni studie a extrakce dat

Kritéria pro zarazeni do této meta-analyzy byla: série po sobé jdoucich
pripadl dospélych pacientl s jakymkoli typem PPB podstupujicich chirurgickou
rekonstrukci béhem urcitého obdobi; pocet pfipadl = 20; studie poskytla
informace alespon o jednom z nasledujicich: podil konkrétnich typl PPB
(zavrené léze, triné rany a strelnd poranéni), lokalizace zavienych poranéni,
klinicky rozsah poranéni a mechanismus Urazu u zavienych PPB.

Data byla extrahovana dvéma autory, pti nejasnostech byla zarazena
dle vzajemného konsenzu.

Statisticka analyza

Byla provedena meta-analyza ndhodnych Gc¢inkd za ucelem shrnuti
podilt a 95% intervall spolehlivosti (Cl) pomoci Metaprop (Nyaga et al., 2014)
pfikazu ve Stata 15.1 (StataCorp LLC Texas, USA). Hladina vyznamnosti byla
stanovena na p < 0,05.

3.2  EXPERIMENTALNI STUDIE 1

Studie byla provedena na 25 lidskych kadaverech ptipravenych pro
vyuku anatomické pitvy (naloZenych 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 znamek predchozi
operace nebo jakékoli jiné zavainé abnormality v oblastech zdjmu. Pro
standardizaci byly vSechny preparace provedeny na levé strané.

Priibéh a délka n. X|

Po protéti klize a odstranéni podkozniho tuku byl vypreparovan m.
trapezius, vertikalné paravertebralné rozfiznut, odpojen od spina scapulae a
rotovan laterokranialné. Cely pribéh n. Xl byl vypreparovan od vstupu do m.
trapezius v regio cervicalis lateralis aZ po koncové vétve.

Poloha nervu byla oznacena na dvou mistech:



Bod A: na linii mezi vertebra prominens (C7) a akromiem, od kterého n. XI
probiha kauddlné jako izolovany hlavni kmen;

Bod B: v bodé nejvzdalenéjsi vétve n. XI o priméru 2 mm. Tento prdmeér byl
stanoven jako minimalni pouzitelny rozmér n. XI pro rekonstrukci, protoze
primér celého NSS je cca 2,5 mm (Polguj et al., 2015).

Poté byl sval zvednut a dalsi sada pripinack( byla vloZena z jeho
vnéjsiho povrchu palpaci Spicek vnitfnich pripinackl, které byly poté
odstranény. Sval byl rotovan zpét do plvodni polohy. Délka intramuskularni
Casti n. XI (tedy ,,délka n. XI“) byla méfena mezi body A a B.

Pro vypocet pribéhu n. XI byla mérena vzdalenost nervu od stredni
¢ary ve dvou polohach:

Vzddlenost 1: mezi bodem A a obratlem C7;
Vzdalenost 2: na vodorovné ¢afe mezi bodem B a odpovidajicim trnovym
vybézkem.

Pribéh nervu pod uhlem B byl definovan ve vztahu k vertikalni linii
protinajici horni polohu nervu (bod A). Uhel byl vypoéten 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 pribéh
nervu neni linearni.

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 |écbé
zlomenin lopatkového téla. NSS-infra byl vypreparovan ve spinoglenoiddlnim
zarezu, prefiznut a sledovan distdlné do jeho vétveni. Byla mérena délka
distalniho pahylu NSS-infra k jeho vétveni.

Po zméreni délek obou nervl byl m. trapezius upevnén do plGvodni
pozice a pfipevnén zpét k pateti. Nasledné byla medidlné od spina scapulae
horizontalné protata jeho fascie. Poté byl mezi svalovymi vldkny vypreparovan
n. Xl a byla zmérena vzdalenost mezi nim a medidlnim okrajem spina scapulae.
Nasledné byla provedena tupa disekce n. Xl a nerv byl protat co najkaudalnéji.
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Konec nervu byl zkracen v bodé s minimalnim primérem 2 mm dle méfeni
mikrokaliperem. Pahyl n. XI byl poté mobilizovan kranidlné do sestupné casti
trapézového svalu.

Poté byla svalova vldkna m. supraspinatus odpojena od medialni
poloviny horniho okraje spina scapulae. Stfedova zeslabena oblast byla protata
ostrymi nlGzkami a byla vytvorena dira o priméru 10 mm. Délka
mobilizovaného pahylu n. Xl byla méfena od nejkranidlnéjsiho bodu, do
kterého byl nerv mobilizovdn 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.

3.3  EXPERIMENTALNI STUDIE 2

Studie byla provedena na 18 kadaverech, z divodu standardizace vidy
na pravé strané. Ostatni parametry pripravy kadaver( byly shodné
s metodikou Studie 1.

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 ¢3asti spina scapulae a medialniho
okraje lopatky. Poté byl uvolnén od dna fossa infraspinata a rotovan
laterokaudalné jako pfi standardnim Judetové pfistupu (Bartonicek et al.,
2008). Cely priibéh NSS-infra byl vypreparovan od incisura spinoglenoidalis aZ
po koncové vétve. Po protéti co nejproximalnéji v incisura spinoglenoidalis byl
nerv mobilizovan ze svalu. Nasledné byla v m. infraspinatus identifikovana a.
circumflexa scapulae, kterd byla tupé disekovana laterokaudalné az mimo télo
lopatky. Délka distalniho pahylu NSS-infra byla zmérena ke konci jeho prvni
vétve a cely nerv byl poté rotovan kauddlné do oblasti foramen omotricipitale
podél a. circumflexa scapulae. M. infraspinatus byl poté rotovan zpét do
plGvodni polohy.
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Technika prenosu NSS-infra na n. subscapularis inferior (NSI)

Foramen omotricipitale bylo tupé disekovdno mezi m. teres minor
kranialné, teres major kaudalné a caput longum m. tricipitis brachii (Wasfi a
Ullah, 1985). Po roztaZzeni svalQ a identifikaci a. circumflexa scapulae bylo
zjiSténo, Ze NSI probiha medidlnéji od cévy a vstupuje do m. teres major, kde
byl pfefiznut. Poté byl vypreparovdn co nejkranialnéji. 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 méfeny
mikrokaliperem. Poté byly oba pahyly ptibliZeny k sobé ke zjisténi
proveditelnosti jejich end-to-end sutury bez napéti.

4 VYSLEDKY

4.1 PREHLEDOVA STUDIE

NejcastéjSim typem bylo zaviené trakéni poranéni se sdruzenou
prevalenci 93 % (95% Cl: 87-97 %). Oteviené |éze vCetné trinych Ci ostrych ran
a iatrogennich poranéni s 3 % (95% Cl: 1-6%) prevalenci a stfelnd poranéni s
3% (95% Cl: 0-7 %) prevalenci byly vzacné. Sedm studii (1555 pacient()
poskytlo informace o poctu postizenych muz(i 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 pacientll) Ize odvodit, Ze nejcastéjsi pFic¢inou
zaviené PPB byly motocyklové nehody se 67 % (95% Cl: 49-82 %) souhrnnou
prevalenci. Nasledovaly autonehody se 14 % (95% Cl: 8-20 %) a ,jiné”
mechanismy (pracovni nebo sportovni Urazy, 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 pacientl) poskytlo informace o Urovni zavieného poranéni. 90 %
(95% Cl: 78-98 %) pacientl utrpélo supraklavikularni nebo kombinované supra-

/infraklavikularni postizeni, zatimco 10 % (95% Cl: 2-22 %) izolované
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infraklavikularni poranéni. Sest studii prokdzalo Udaje o Urovni
supraklavikuldrniho poranéni. Nejbéznéjsim typem byla kompletni léze s 53 %
(95% Cl: 47-58 %) sdruzenou prevalenci nasledovana |ézi horniho plexu (C5-
6+7) s 39 % (95% Cl: 31-48 %) a dolniho plexu (C8-T1+C7) s 6 % (95% Cl: 1-12
%) prevalenci.

4.2 EXPERIMENTALNi STUDIE 1

Primérna vzdalenost n. Xl od patefe na linii akromion-C7 byla 8,5 cm
(x 0,88) (Vzdalenost 1) a 4,49 cm (x 0,72) v nejdistalnéjsi Casti nervu s
minimalnim primérem 2 mm (Vzdalenost 2). Primérna délka intramuskularni
Casti nervu (délka n. XI) byla 14,74 cm (+ 1,99) a nerv probihal pod priimérnym
dhlem B = 15,54° (+ 2,51).

Priimérnd vzdalenost 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 vsSech pripadech jevil anatomicky proveditelny.
Primérnd délka pahylu n. XI o minimalnim praméru 2 mm, ktery byl
mobilizovan z pivodniho sméru a pfenesen do fossa infraspinata pfipravenym
kostnim kandlem k dosazeni distalniho pahylu NSS-infra, byla 8,09 cm (+ 1,6).

4.3  EXPERIMENTALNIi STUDIE 2

Priimérna délka distalniho pahylu NSS-infra ke konci jeho prvni svalové
vétve byla 40,9 mm (+ 4,6). Jeho sttedni prlimér byl 2,3 mm (z 0,3). Ve dvou
pfipadech (€. 5 a 14) byly v Urovni incisura spinoglenoidalis nalezeny dvé vétve
misto jednoho kmene NSS-infra. Proto byl primér NSS-infra v téchto pripadech
vypocten jako soucet priimér( obou vétvi.

Primérnd délka terminalni vétve NSI, kterda byla mobilizovana z
pGvodniho sméru a rotovana kranialné, aby dosahla distalniho pahylu NSS-
infra, byla 66,5 mm (£ 11,8). Jeho stfedni prdmér byl 2,1 mm (£ 0,3).

12



Primérny pomér mezi pradméry NSI a NSS-infra byl 0,9 (+ 0,1). Pfenos
nervu byl anatomicky proveditelny v 17 z 18 ptipadl (94,4 %). V pfipadé 12
(délka pahylu NSS-infra 28 mm a pahylu NSI 35 mm) byla mezera mezi pahyly
po jejich pfiblizeni 6 mm. Proto nebylo mozné pfimé spojeni end-to-end bez
napéti.

5 DISKUSE

Pfehledova ¢ast prace zahrnuje 10 studii provedenych v osmi zemich s
celkovym pocétem 3032 pacientl. Jedna se o prvni systematicky prehled a
meta-analyzu provedenou k odhadu epidemiologickych a etiologickych faktort
a specifickych typl operovanych PPB.

Dle Midhy je odhadovany vyskyt zavienych PPB v USA 0,64 —3,9 / 100
000 / rok. Jejich prevalence u polytraumatizovanych pacientl je 1,2 %.
Predpoklada se, ze PPB jsou asi 9x vzacnéjsi nez poranéni michy a asi 60x
vzacnéjsi nez poranéni mozku (Midha, 1997). Dominantni pficinou zavienych
PPB byly motocyklové nehody s 67 % (95 % Cl: 49-82 %) sdruZenou prevalenci.

Prevalence dopravnich nehod byla 14 % (95 % Cl: 8-20 %) a ,jinych”
mechanismU (pracovni nebo sportovni Urazy, nehody na snéznych skutrech,
pad predmétu na rameno nebo zranéni zplisobené razem vody z hasiéské
hadice apod.) byla 10 % (95 % Cl: 3-20 %). Nehody na kole nebo se srazeni
chodct byly vzacné. Zadna ze studii neposkytla Gdaje o specifickych kauzalnich
mechanismech supra- a infraklavikularnich zavrenych lézi.

Studie o PPB po dopravnich nehodach ukazala, Zze 71,8 % pacientl
mélo alespon jednu avulzi. 26,1 % pacientll mélo avulzi vSech kofenl 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 obracenda frekvence
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hornich a dolnich avulzi. Tuto skutecnost Ize snad vysvétlit rozdily v dopravnim
provozu a mechanismech Urazl v poslednich 20 letech a v obdobi pfed 30-40
lety.

NSS je jednim z nejcastéji postizenych nerv( pfi hornich ¢i kompletnich
|ézich plexus brachialis. Kromé PPB je postiZzeni 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
chirurgického kréku jsou ¢asto nestabilni a vyzaduji otevienou repozici a vnitini
fixaci pomoci Judetova zadniho pfistupu (Bartonicek et al., 2008).

Néktefi autofi navrhli myslenku pfimé neurotizace NSS-infra u
specifickych pripadli PPB. Sommarhem et al. analyzovali osm pacientd s
porodnim poranénim brachidlniho plexu, ktefi podstoupili neurotizaci NSS-
infra pomoci n. XI. Pfi jednoro¢nim sledovani bylo prdmérné zlepseni aktivni
vnéjsi rotace paze 47° (20-85°) u jeji soucasné addukce a 49° (5-85°) u jeji
soucasné abdukce (Sommarhem et al., 2015). Tavares et al. provedli
neurotizaci NSS-infra pomoci vétve n. radialis pro caput mediale m. tricipitis
brachii. Uvedli, Ze ackoli je tento pfenos anatomicky proveditelny, vede ke
Spatnym klinickym vysledk(im (Tavares et al., 2019). Bohuzel |é¢ba parézy NSS-
infra spojené se zlomeninami lopatky je v klinické praxi opomijena.

V experimentalni C¢asti jsou popsdny dvé nové techniky primé
rekonstrukce NSS-infra. V prvni studii bylo zjisténo, Ze stfedni vzdalenost n. XI
od medidlniho okraje spina scapulae byla pfiblizné 2,5 cm. Tento fakt muze
pomoci pti predoperacnim planovani mista disekce n. XI. Po identifikaci
nervového kmene nasleduje preparace jeho Sikmého pribéhu pod stfednim
Uhlem 15°. 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), cozZ lze vysvétlit rlznymi velikostmi kadaverd. Domnivame se
vsak, Ze tato rozmanitost odpovida klinické praxi. Hlavnim zjisténim nasi studie
proto je, ze pfenos n. XI — NSS-infra byl mozny ve vSech ptipadech.
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Komplexni zlomeniny lopatky se operuji pomoci Judetova zadniho
pfistupu, pfi kterém je kozni fez veden podél spina scapulae a zatocen
kaudalné podél medialniho okraje téla lopatky. Poté se m. infraspinatus oddeéli
od spodiny fossa infraspinata (Bartonicek et al., 2014, Bartonicek et al., 2008).
Proto jsme v nasi druhé studii pouZili stejny pfistup.

N. subscapularis inferior se zda byt idedlnim darcovskym nervem pro
neurotizaci, protoZze m. pectoralis major a m. latissimus dorsi by kompenzovaly
ztratu vnitfni rotace paze, kterou typicky zajistuji m. subscapularis a m. teres
major (Abdelaziz et al., 2020). Zjistili jsme, Ze pfenos nervu byl proveditelny
v 17 z 18 pfipad( bez denervace m. subscapularis. V jednom ptipadé (¢. 12)
vSak byly oba nervové pahyly tak kratké, ze pfima sutura end-to-end by nebyla
mozna bez pouZiti nervového stépu. Stredni primér pahyll NSI nalezeny v nasi
studii je podobny dfive publikovanym vysledkdim (Tubbs et al., 2007). Prokazali
jsme, Ze stfedni pridméry obou nervovych pahyll jsou velmi podobné (pomér
NSI k NSS-infra 90 %). Tato skutecnost pfispivd k ocekdvatelné dobré
pouzitelnosti této techniky.

Obé techniky lze vyuZit zejména u pacientli se zlomeninou lopatky s
obrnou vnéjsi rotace paze. Mohou byt také uZite¢né pro zlepseni vysledk( v
pfipadech parcidlni Upravy funkce NSS nebo u déti s porodni obrnou
brachialniho plexu (EI-Gammal et al., 2020). Lze je také pouZit pfi poranéni
brachialniho plexu u dospélych, napfiklad kdyZ byl NSS rekonstruovan pomoci
n. phrenicus (Songcharoen, 2008) bez adekvatni reinervace m. infraspinatus.
Jako u kazdé jiné techniky bude jeji i¢innost pfi obnové vnéjsi rotace paze také
Caste€né zdaviset na stabilité ramenniho kloubu. Pokud je tento kloub
nestabilni, neurotizace bude mit omezeny ucinek, protoze samotny kloub neni
schopen pohybu.
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6 ZAVERY

e  Typickym pacientem trpicim tézkou Urazovou |ézi pazni pletené je muz
po nehodé na motocyklu s uzavienym supraklavikularnim poranénim
zpUsobujicim Uplnou nebo o néco méné c¢asto horni obrnu plexu. Triné
a stfelné rany brachidlniho plexu jsou vzacné.

e Pfimy prenos n. Xl na dolni vétev n. suprascapularis pro m.
infraspinatus byl anatomicky proveditelny u viech kadaver.

e  P¥ipouziti n. subscapularis inferior jako darce byl pfenos proveditelny
v témér 95 % pripadd.

7 SOUHRN

Cilem prehledové casti disertace bylo prozkoumat epidemiologickd a
etiopatogeneticka data zavaznych poranéni plexus brachialis podstupujicich
chirurgickou rekonstrukci. Systematické vyhledavani probihalo od ledna 1985
do prosince 2017. Souhrnna prevalence zavienych lézi byla 93 %, triné rany
predstavovaly 3 % a stfelné také 3 % pripadl. Muzi tvofili 93 % a Zeny 7 %.
Nejcastéjsi pric¢inou zavieného poranéni plexus brachialis byly motocyklové
nehody s prevalenci 67 %, ndasledované dopravnimi nehodami se 14 %
vyskytem. Jiné priciny byly vzacné. Devadesat procent pacientl trpélo
supraklavikularnim nebo kombinovanym supraklavikularnim a
infraklavikularnim traumatem, zatimco 10 % izolovanym infraklavikularnim
poranénim. Kompletni [éze pfedstavovaly 53 %, |éze horni ¢asti pletené 39 %
a poranéni dolni casti pletené 6 % pripad(. Tato meta-analyza ukazuje, Ze
typickym pacientem trpicim tézkou Iézi plexus brachialis je muzZ po nehodé na
motocyklu s uzavienym supraklavikularnim poranénim zpUsobujicim Uplnou
nebo o néco méné casto horni obrnu pletené. Triné a stfelné rany plexus
brachialis jsou vzacné.

N. suprascapularis (NSS) je béZzné rekonstruovan nervovym pfenosem
pomaoci n. accessorius. Reinervace jeho vétve pro m. infraspinatus (NSS-infra)
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je vSak nedostatecnd. Rekonstrukce NSS u zlomenin lopatky je v klinické praxi
¢asto opomijena. Prvni morfologicka studie byla provedena na 25 dospélych
kadaverech na levé strané, druha studie byla provedena na 18 kadaverech na
pravé strané.

V prvni studii byl sledovan pribéh a mérena délka n. accessorius o
minimalnim prdméru 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 kandlu podbihajicim spina scapulae. Bylo zjiSténo, Ze n.
accessorius vstupuje do m. trapezius pramérné 8,5 cm laterdlné od patere,
probiha Sikmo pod stfednim Uhlem 15° lateromedidlné a rozdéluje se na malé
koncové vétve 4,5 cm laterdlné od patere. Jeho primérna délka je témér 15
cm. Lze jej snadno preparovat pfiblizné 2,5 cm medidlné od medialniho okraje
spina scapulae a pouzit k neurotizaci NSS-infra skrz preparovany kostni kanal
pod spina scapulae.

Ve druhé studii byla mérena délka distalniho pahylu NSS-infra, délka n.
subscapularis inferior (NSI) dostupného pro rekonstrukci a priamér obou
pahyll. Byla provedena studie proveditelnosti pfenosu NSI na NSS-infra.
Stredni délka NSS-infra ke konci jeho prvni vétve byla témérf 41 mm. Jeho
stfedni pramér byl 2,3 mm. Primérna délka pahylu NSI, ktery byl mobilizovan
z plvodniho sméru a pfenesen k dosaZzeni distalniho pahylu NSS-infra, byla
66,5 mm a jeho stfedni pramér byl 2,1 mm. Prlimérny pomér mezi praméry
nervl byl 90 %. Pfenos nervu byl proveditelny v 17 z 18 pfipadd.

Pfimy prenos n. accessorius na dolni vétev n. suprascapularis pro m.
infraspinatus byl anatomicky proveditelny u vSech kadaver(. Pfi poufZiti n.
subscapularis inferior jako darce byl prenos proveditelny na témér vsech
kadaverech. Obé metody lIze pouzit v pfipadech komplexnich zlomenin lopatky
vedoucich k téZkému poranéni n. suprascapularis nebo v nékterych ptipadech
obrn plexus brachialis.
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8 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 (BPIs)
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
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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 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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