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1. UVOD

Porodni poranéni brachialniho plexu pfedstavuje jednu z nevaznéjSich komplikaci v
prubéhu porodu. Porodni paréza plexu byla poprvé popsana Smelliem (1764), kdy bylo dité
postizeno oboustrannou parézou, ktera se vSak brzy spontanné upravila. V roce 1872 byly
publikovany dalsi 4 pfipady parézy ramene a lokte. Piivod novorozenecké parézy byl oznac¢en
jako traumaticky a ne kongenitalni (Duchenee, 1872). O dva roky pozdé&ji definoval Wilhelm
Erb (1874) na Univerzit¢ v Heidelbergu jako uroven postizeni horni trunkus. Augusta
Déjerine-Klumpke (1885) popsala izolovanou 1ézi C8 — Thl. | pies pokroky v porodnictvi je
incidence tohoto poranéni pomérné stabilni. Funkce horni koncetiny se u vétSiny déti
spontanné upravi, ale presto zlstava ¢ast déti s tézkym rezidualnim deficitem vhodnym k

neurochirurgické revizi.

Problematika porodniho poranéni brachialniho plexu je v porovnani s potrazovymi
stavy dospélych mnohem komplikovanéjsi. Vzhledem k chybéni jak randomizovanych, tak i
vétsich retrospektivnich studii zGstavd management téchto stavii i v dnesni dobé ne uplné

jasny. Také indikacni kritéria a na¢asovani rekonstrukéni operace zlstavaji stale kontroverzni.

Distalni neurotiza¢ni techniky ziskaly popularitu v 1é¢bé traumatického poranéni plexu
dospélych a presto, Ze recentni vysledky u dospélych pacientl znaci lepsi vysledky distalnich
transfertt v porovnani s rekonstrukci pomoci $tépti, musi byt jejich role v 1écbé porodniho
poranéni plexu byt teprve definovana. V sou€asné dobé neni Zadna studie, kterd by piimo
porovnavala distalni neurotiza¢ni techniky s rekonstrukci pomoci $tépti jako primarni strategii

pfi 1écbé porodniho poranéni plexu.

Pfedmétem diskuzi je také samotny mechanismus poranéni, za ktery je vSeobecné
povaZovan tah za kofeny v pribéhu porodu raménka. Vyskyt porodniho poranéni pazni
pletené¢ u déti porozenych sekci naznauje, Ze Cast téchto poranéni mulZe vznikat jiz

intrauterinné.

V¢ék jednoznacné ovlivituje strukturdlni a funkéni vlastnosti periferniho nervového
systému vcetné regeneracni kapacity. Diky tomu je mozné indikovat operacni 1écbu 1 v
takovych ptipadech, kdy by u dospélych bylo pfili§ pozd€. Unikatni reinervacni schopnosti
umoziuji v piipadé¢ kompletniho poranéni plexu GspéSné reinervovat hybnost ruky. Takové

operace jsou u dospélych pacientii v podstaté nemozné.



2. CILE DIZERTACNI PRACE

Problematika porodniho poranéni brachidlniho plexu je mnohem komplikovanéjsi nez
pourazové stavy dospélych. Vzhledem k absenci randomizovanych nebo rozsédhlejSich
komparativnich studii, hodnoticich indikac¢ni kritéria a sprdvné nacasovani vykonu, i
rozséhlejSich retrospektivnich studii, tykajicich se pouziti jednotlivych technik, je

management téchto stavii velmi problematicky.

Predkladana dizerta¢ni prace ma dve Casti:

1. Obecnd c¢ast — kromé struéného popisu problematiky porodniho poranéni

brachidlniho plexu se zabyva:

a. odliSnostmi ve vySetfovacim schématu u détskych pacienti zejména
voblasti  klinického  vySetfeni  hybnosti  horni  koncetiny u
nespolupracujiciho  ditéte a soufasnou roli pfedoperacniho 1
intraoperacniho elektrofyziologického vysetieni

b. indikacnimi kritérii a nacasovanim ptipadné operace

C. moZznostmi chirurgické 1écby poranéni a pouZiti jednotlivych technik
véetné ETS anastomoézy a sekundarnich operaci, v samostatné ¢asti jsou

shrnuty patofyziologické aspekty poranéni a rekonstrukce nervu

2. Klinicka ¢ast — ma za cil zhodnotit uspéSnost operacni strategie pii pouziti riznych
operacnich technik na souboru operovanych déti a srovnéani se soucasnou anglicky
psanou literaturou, ze ziskanych dat pak vytvofit prediktivni model vyvoje

jednotlivych pohybtl i celkové hybnosti horni koncetiny.



3. OBECNA CAST

3.1 Porodni poranéni plexus brachialis

3.1.1 Incidence a rizikove faktory

Incidence poranéni se pohybuje od 0,15 do 3 pfipad na 1 000 ziveé narozenych déti
(Foad a spol., 2008, Evans-Jones a spol., 2003). Lehce pievazuje muzské pohlavi a prava
strana. I pies pokroky v medicing se tedy u nas stale rodi asi 100-200 takto postizenych
novorozencu (Haninec a spol., 2011). Souhrn z nejlépe metodologicky zpracovanych studii v
soucasné literatutre ukazuje, ze t¢Zky rezidudlni deficit zistava u 20 — 30% déti (Pondaag,

2004).

Identifikace faktori, které vystavuji pacienta zvySenému riziku porodniho poranéni, je
stézejni v prevenci vzniku tohoto problému. MnoZstvi rozsahlych populac¢nich studii nabizi
uzite¢né informace o té€chto faktorech. Gilbert a spol. (1999) podrobné piezkoumali 1 611
ptipadi OBPP v Kalifornii. Jako nejvétsi rizikovy faktor uvadéji dystokii ramének, ktera je
spojena az s 76,1x vys8im rizikem vzniku poranéni, instrumentalni vybaveni novorozence
pomoci vakuum extraktoru 2,7x a vybaveni klestémi 3,4x. Gestacni diabetes mellitus byl
spojeny s 1,9x vyssim rizikem. McFarland a spol. (1995) analyzovali data z Washingtonu,
jejich vysledky ukazuji, Ze porodni véha byla nejsilnéjsi prediktor OBPP. U déti s vdhou mezi
4 000 — 4 500 g dosahlo odds ratio 2,4 a nad 4 500g odds ratio 21. Recentni narodni studie
v USA na 17 334 pacientech s OBPP popisuje srovnatelné vysledky, multivarietni analyzou
bylo prokazano az 100x vyssi riziko porodniho poranéni u dystokie ramének, u novorozence
vaziciho pres 4 500 g 14,47x vyssi, instrumentalni porod (forceps nebo vakuum extraktor)
7,55x a porod koncem panevnim 1,43x. Dal$imi rizikovymi faktory mohou byt obezita matky
nebo prolongovany porod, naopak porod cisafskym fezem a porod dvojcat se zda byt

protektivni s odds ratio 0,12 resp. 0,26 (Foad a spol., 2008).

Shrneme-li tyto rizikové faktory, muzeme fici, Ze nejrizikovéjsi skupinou jsou Zeny
s gestaénim diabetem rodici plod o hmotnosti nad 4 500 g pomoci klesti nebo vakuum
extraktoru. Porod cisaiskym fezem se nabizi jako logické fteSeni, bohuZzel statistickou
analyzou 1 této vysoce rizikové skupiny zjistime, Ze u 92 % se porodni poranéni brachialniho
plexu nevyskytlo a sekce by byla zbyte¢na (Gilbert a spol., 1999). Selekce pacientd, u kterych

by mél byt proveden porod cisafskym fezem, je problematickd a na zakladé sonografického



odhadu vahy plodu se nedoporucuje (Rouse a spol.,1996). Jsou popsany i piipady poranéni
nervové pletené u déti porozenych sekci (Gherman a spol., 1997). Zvysené riziko je také u
multipar, které jiz diive porodily dit¢ s porodni parézou. Na souboru 8 Zen s anamnézou
OBPP v ptfedchozim téhotenstvi popisuje toto poranéni u 2/3 dalSich potomkti a dokonce

horsiho stupné (Al-Qattan a Al-Kharfy, 1996).
3.1.2 Mechanismus poranéni

Pivod novorozenecké parézy je traumaticky a ne kongenitalni. Poranéni je zptisobené
traknim piisobenim na koteny brachidlniho plexu pii soucasné inklinaci kréni patete ke
kontralaterdlni stran¢. Ruznorodost vysledného postizeni je zplsobena mechanismem
poranéni. Je zavisld také na anatomickém uspofadani kofenl (pfitomnost ligamenta, uhlu
odstupu a sméru priabéhu kotene). Mechanismus poranéni zavisi na tom, zda byl porod veden

zéhlavim nebo koncem panevnim (Malessy a Pondaag, 2011).

Sever (1916) popsal, jak vznika poranéni béhem porodu zahlavim, kdy pii dystokii
ramének vyzaduje uvolnéni zaklinéného raménka pod sponou stydké kosti nadmérnou
lateralni flexi krku a hlavic¢ky. Nasledné postiZzeni vznika trakci za koteny plexu. Nejcastéji
k této situaci dochazi u nadmérného plodu (nad 4 000 g). Soucasna manipulace s klestémi

miuize vést ke zlomeninam kli¢ni kosti (Ahn a spol., 2015).

Porodni poranéni brachialniho plexu v pribéhu porodu koncem panevnim obecné
vznikd u déti s mensi porodni hmotnosti a je pfedpoklad, ze k nému dochazi ve fazi, kdy je
hlavicka kone¢né vybavena. Pfi porodu koncem panevnim jsou porozeny nejprve dolni
koncetiny a trup, poté horni koncetiny, raménka a nakonec hlavicka. Pfi porodu mtze nastat
vzty€eni jedné nebo obou ru€ek a tim znesnadnéni porodu hlavicky. Vysledkem je nasilna
hyperabdukce paZe, hyperextenze hlavicky a nataZeni zejména osmého kréniho a prvniho
hrudniho kotene. Vysledné poranéni je obvykle t€Z§i neZ pii porodu zédhlavim a miiZze byt 1
oboustranné (Gilbert a spol., 1988). Z divodu zvySeného rizika pro dité¢ i matku jsou dnes
vétSinou téhotenstvi, kdy je dité uloZzeno koncem panevnim napted, ukoncovéna cisaiskym
fezem (Chauhan, 2014). Ptredpoklada se, ze cast téchto zranéni vznika jiZ intrauterinng,
nikoliv traumatickym postizenim za porodu (Gherman a spol., 1997). Mozné mechanismy
intrauterintho poranéni zahrnuji endogenni propulzni sily pulsobici v pribéhu porodu,

intrauterinni maladaptaci nebo poruchu intrauterinni rotace ramének a zaklinéni zadniho



raménka za promontorium sakra. Stejné tak mohou vést ke vzniku OBPP anomalie délohy

jako intrauterinni septum nebo uterus bicornuatus (Doumouchtsis a Arulkumaran, 2009).
3.1.2 Anatomie

Brachialni plexus je slozita sit’ nervovych vlaken, ktera saha od krku po axilu a
zéasobuje motoricka, senzitivni a sympatickéd nervova vladkna pro horni koncetinu. Je tvoiena
nervi spinales C5-Thl, které vznikaji v ptislusnych foraminech z ptedniho a zadniho kotene.
Jsou v tésném kontaktu s procesus transversus krénich obratlii dorzalné od arteria vertebralis,
ktera bézi od urovné C6 po C2. Plexus brachialis 1ze rozd€lit na dva hlavni oddily:
supraklavikuldrni umistény v regio colli lateralis a infraklavikuldrni v axille. Prvni Grovni jsou
tzv. kofeny pleten¢ lezici mezi musculus scalenus anterior a medius. Dalsi Grovni jsou kmeny:
trunkus superior na zevni hranici m. scalenus medius (C5— 6), trunkus medius (C7) a trunkus
inferiorpod m. scalenus anterior na Grovni prvniho Zzebra (C8-Th1). Svazek kment pak bézi
laterokaudalné za kli¢ni kost a infraklavikuldrn€ obklopuje a. brachialis. Kazdy z kment se
rozd¢li na ventralni a dorzalni divizi. VSechny tfi dorzalni divize vytvareji zadni svazek
(fascikl). Tento svazek ma dvé vétve n. thoracodorsalis a n. subscapularis. Predni divize
horniho a stfedniho kmene vytvoii lateralni svazek s odstupujicimi nn. pectorales laterales. Z
dolniho kmene vznika medialni svazek, ze kterého odstupuji nn. pectorales mediales, n.
cutaneus brachii a antebrachii medialis. Kazdy ze svazkii kon¢i jako dvé konecné vétve: z
dorzalniho n. axillaris a n. radialis, z lateralniho n. musculocutaneus a zevni ¢ast n. medianus,

z medialniho vznika vnitini ¢ast n. medianus a n. ulnaris.

Pted trak¢nim poskozenim je miSni nerv chranén jednak durdlnimi zahyby, které volné
pfechéazeji v perineurium, a zaroveil fibroznim spojenim mezi epineuriem a transverzalnim
vybézkem v oblasti foramina v tirovni C5—C7. Tato spojeni chybi v urovni C8-Th1 — dolni
kofeny jsou tedy vice nachylné k avulzi, zatimco u hornich nervi je ¢astéjsi ruptura (Johnson

a spol., 2006). Pfedni kotfeny jsou krat$i nez zadni, trhaji se tedy snadné&ji (Sunderland, 1974).

Vypadek funkce svalll zdsobenych z hornich kotfend nemusi byt pii jejich rupture
uplny pro relativné vysokou Cetnost tzv. prefixovaného typu pazni pletené (24—63 %), kdy se
na tvorbé€ plexu podileji i vlakna z C4. Obdobna je situace u dolnich kofend, kdy do pletené
muize vstupovat kofen Th2 a v 30-72 % vytvaret tzv. postfixovany typ (Uysal a spol., 2003).
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3.1.2 Patofyziologie poranéni a rekonstrukce nervu

Poranéni nervii mize byt v rozsahu neurapraxie nebo axonotmeze po neurotmezi. V
piipad¢é neurapraxie k strukturdlnim zméndm nedochazi, funkéné se jedna pouze o kondukéni
blok. U axonotmeze dochdzi k pireruseni axonli bez poranéni mezenchymalnich casti. V
pfipad¢ neurotmeze dochazi k preruSeni nervu. Neurapraxie a axonotmeze b&zné prokazuji
kompletni spontdnni upravu. Neurotmeze obvykle kon¢i permanentni funkéni poruchou

(Seddon 1972).

Po poranéni a nasledné chirurgické rekonstrukci nervu zacina draha regenerujicich
axonu v misté sutury. V tomto misté prob&hla v dobé€ od poranéni celé¢ fada zmén na bunécné
urovni zahrnujici odstranéni rozpadlych ¢asti makrofagy a Swannovymi bunkami, tento

proces je oznacovany jako Wallerova degenerace (Waller, 1850).

Podkladem je Wallerovy degenerace je fragmentace axonu a myelinu distalné od mista
poranéni. Do 24 hodin po zranéni se aktivuji Schwannovy buiiky, které hraji zasadni roli pfi
degradacnim a nésledném reparacnim procesu. Prvnim ukolem téchto bunék je pomoc pfi
odstranovani rozpadlych ¢asti myelinu a axonu a jejich pfedani makrofagiim, které mezitim
doputovaly do mista zranéni krevni cestou. Endoneuralni mastocyty vyrazné proliferuji
b&hem prvniho tydnu po poranéni. Jejich produkce histaminu a serotoninu je diilezita pro
urychleni migrace makrofagl a dostatecnou propustnost vlase¢nic. Dochazi ke zménam
neurotubulll a neurofilament. Degradacni proces kon¢i za 5 az 8 tydnli. Vysledkem jsou
zbytky nervovych vlaken tvotfenych endoneurii vyplnénymi Schwannovymi buikami.
Sloupce Schwannovych bungk s jejich cytoplazmatickymi vybézky, které se vzajemné
prekryvaji, jsou nazyvany Biingnerovymi pruhy (Kaiser a Haninec, 2012). Hlavni funkci je
navadéni a podpora nove vyristajiciho axonu ptitomnosti adhezivnich molekul a enzymovou

aktivitou, napf. nespecifické cholinesterdzy (Haninec a Dubovy, 1992).

Proximalni axon proristd mistem poranéni ¢i sutury vysilanim vybézk. Na jejich
konci jsou rastové konusy, které pribézné vytvareji cytoplazmatické vychlipky oznacované
jako filopodia a lamelipodia. Rlstové konusy funguji jako jakési antény pro neurotrofické
signaly, které miZou pfitahovat regenerujici axony urcitym smeérem tim, Ze stimuluji
dynamiku mikrofilament uvnitf konusu, vedou tak k prodluzovani axonu (Lykissas a spol.,
2007).
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Bylo identifikovano mnozstvi riznych neurotrofickych faktorti, zahrnujicich nervovy
rustovy faktor (NGF), mozkovy riistovy faktor (BDGF), glidlni ristovy faktor ¢i VEGF —
vaskularni endotelialni rustovy faktor (Boyd a Gordon, 2003, Haninec a spol.,2012). Tyto
faktory jsou produkovany a secernovany Swannovymi bunikami, které zbyly po Wallerové
degeneraci uvnitf distadlnich endoneuralnich trubic. Difize neurotrofnich faktort z distalniho
pahylu pfitahuje regenerujici axony smérem zvysujiciho se gradientu, tento jev se nazyva
neurotropismus (Forssmann, 1898). Vedle faktort pfitahujicich rist axont existuji faktory
s odpuzujicim tc¢inkem, které mohou odklonit regenerujici axony nebo indukovat zhrouceni

rustového konusu, napiiklad semaphoriny (Tannemaat a spol., 2007).

Axony mohou byt navic fyzicky navadény strukturou kolagenni matrix, ktera je
produkovana fibroblasty po poranéni mezi proximalnim a distalnim pahylem. Podél této
matrix migruji Swannovy buniky a exprimuji specifické bunééné adhezivni molekuly
navadéjici regenerujici axony interakci s riistovym konusem (Son a Thompson, 1995).
Piikladem takovych adhezivnich molekul je L2/HNK-1(Martini a spol., 1994) nebo PSA —
NCAM (Franz a spol., 2005).

Obrazek 1. Lokalni buné¢na opdovéd po poranéni nervu. SPR — vybézky MC - mastocyty SCHW — Schwanovy bb. GC -
ristovy konus FB — fibroblasty. Zdroj: Journal of Hand Surgery (American Volume),2000, volume 25, Lundborg G, “A 25-
year perspective of peripheral nerve surgery: evolving neuroscientific concepts and clinical significance,” pp 391-414,

V idedlni situaci kombinace zminénych faktori vede k pfimému proristani axont
zpatky k puvodni endoneuralni trubici. Ve skute¢nosti bylo bohuzel prokazano, ze axony
rostou Castéji lateralné misto distalni cestou (Witzel a spol., 2005). Tato disperze axonalni
regenerace muze vést k nevhodné reinervaci cilového organu, i pfes chirurgicky spravné

fascikularni uspotadani sutury, protoze jak jednou regenerujici axon dosdhne distalni
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endoneuralni trubice, cely dalsi pribéh je stanoveny jeji ptvodni trajektorii. Zda doséhne
cilového organu, je opét ovlivnéno podporou neurotrofickych faktori, které jsou Swannovy
buniky schopny, jak bylo recentné prokazano, produkovat pouze omezenou ¢asovou periodu.
Zaroven bylo prokazano, ze se mnozstvi produkovanych neurotrofickych faktort

Swannovymi butikami v motorickém a senzitivnim nervu lisi (Hoke a spol., 2006).

Na zavér procesu reinervace musi regenerujici axon vytvorit funkeni spojeni s cilovym
organem, v piipad¢ motorického nervu s nervosvalovou ploténkou. Po poranéni a chirurgické
rekonstrukci nervu byla prokézana inicidlni polyinervace nervosvalové ploténky. Pomér
motoricky axon / nervosvalova ploténka se pozdéji upravi na normalni inervaci 1:1 (Magill a
spol., 2007). Tato polyinervace by mohla byt mechanismem zlepSujicim pfesnost reinervace a
byl dokazan vliv manualni stimulace a jinych rehabilita¢nich technik na tento proces selekce
(Udina a spol., 2011).

V ptipadé neurotmeze dochézi k preruseni nervu. Nasledkem pteruseni kontinuity
vlaken dochazi vlivem elastického endoneuria k jejich retrakci. Edém a krvaceni vedou k
lokalni zanétlivé odpovédi. Nasledna aktivace fibroblasti pak zpiisobi produkci jizevnaté
tkané a to jak koncich nervi, tak i interfascikularné. Konce jsou tak vyrazné makroskopicky
zménény, stavaji se edematdzni masou dezorganizovanych Schwannovych bunék, kapilar,
fibroblastii, makrofagl a kolagenu. Regenerujici axony jsou zastaveny novotvoienou jizvou
Jiz pted dosaZenim konce proximalniho pahylu, n€které z nich prorustaji jizvou do okolnich
tkani nebo mlze dojit k otoceni sméru rlstu a dal§imu prortstani zpét do proximalniho
pahylu. Vysledkem je formovani traumatického neuromu. Typicky intraoperacni ndlez u déti
s OBPP je neurom v kontinuité postihujici horni trunkus. Neurom v kontinuité je vysledek
trakéniho poranéni, pii kterém je poSkozena intraneuralni architektura, nerv ale nebyva
kompletné pretrzeny na dvé oddélené Casti. Takova l1éze reprezentuje mezistupenl mezi
axonotmezi a neurotmezi. Pokud je vyznamna ¢ast endoneuralnich trubic uSettena, 1¢zi mize
oznacit jako pfevazné¢ axonotmetickou s potencialem k axonalni regeneraci. Naopak pievlada-
li poSkozeni endoneuralnich trubic, oznacujeme neurom v kontinuité jako prevazné
neurotmeticky, je nezbytné jej béhem operace resekovat a rekonstruovat pomoci §tépti

(Pondaag a spol., 2008).
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Tato skutecnost je nesmirné dilezitd k pochopeni vysledného klinického obrazu.
Obvykle, dokonce i1 v téch nejtézsich ptipadech OBPP alespoil nékolik axont ptekona tento
neurom a dosahne endoneurdlni trubice distdlné¢ od 1éze. Pocet takovychto axontl je vyrazné
sdruzené s trakci spindlnich kotfenl tvoficich brachidlni plexus, je avulze kofene, vznika
vytrzenim fila radikularia z michy. Dochéazi ke kompletnim pferuseni michy a periferniho
nervového systému, nedochdzi k tvorbé neuromu. Dulezité je zminit, Zze poranéni nervi se z

pocatku klinicky manifestuji stejné.

Funk¢ni vysledek reinervace po poranéni nervu a rekonstrukei neni Casto 1 pres
regeneracni kapacitu periferniho nervového systému uspokojivy. Je znamo nékolik faktord,

které maji na tento horsi vysledek vliv.

PtedevSim je nutné zminit dllezitou roli nacasovani operace. NejvéEtsi Sanci na uspéch
dosédhneme operaci ihned po poranéni, protoze: 1. bylo prokézano, ze regeneracni kapacita se
Vv Case snizuje (Sunderland, 1991) a 2. delsi denervacni perioda negativné ovliviiuje kondici
cilového organu a v dobé, kdy jej axony dosdhnou, muize byt sval uz vyrazné atroficky.
Synapticka zakonceni svalovych plotének ptetrvavaji ve své ptivodni podobé zhruba rok po
denervaci. Postupné dochazi k progresivni fibrézni prestavbé, svalova vldkna nejsou
kolagenem nahrazena, ale spiSe obalena. Makroskopickd velikost svalu tedy neodpovida
atrofii vlastni svalové hmoty. Ke ztrat€ vlastnich svalovych vldken dochazi pozdéji (Fu a
Gordon, 1995). Dale s prolongovanou dobou denervace vznikaji zmény v distalni Casti
poranéného nervu, jako je fragmentace endoneurdlnich trubic a sniZeni poctu Swannovych

bunék (Giannini a Dyck, 1990).

Typ poranéni a okolnosti operace také ovliviiuji funkéni vysledek, naptiklad ispéSnost
reinervace po rekonstrukci s pouzitim §tépu je nizsi nez po ptimé sutuie. Pokud je pacient

starS§i, Sance na reinervaci je niz$i (Sunderland, 1991).

Dal8im faktorem, ktery mize vysvétlit horsi vysledek po poranéni a rekonstrukei je
smér axonaniho ristu v pfipad¢ poruseni endoneuria, ktery je v zasad¢ nahodny (Pan a spol.,
2003). Prorustajici axony mohou skonéit v okolni, perineurdlni podpiirné tkani. Jiné axony,
které uspésSné prekonaji misto poranéni, zase s oblibou kon¢i v neadekvatni endoneuralni
trubici. Tento jev je oznaCovany jako misrouting (Roth, 1983). V piipad€ sutury smiSené¢ho
nervu muze dojit k situaci, Ze motorické axony skon¢i v kiizi a senzorické axony inervuji sval.

Rekonstrukce motorického nervu inervujiciho rozdilné svalové skupiny mize vést k situaci,
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ze motorické axony s antagonistickymi centralnimi vzorci mohou skoncit ve stejném nervu,
coz vede k nefunkénim kontrakcim. Pti pouziti $tépu muze dojit k tomuto jevu dvakrat (De

Ruiter a spol., 2008).

3.1.3 Klinicky obraz

Podle klinického obrazu miizeme porodni poranéni brachialniho plexu rozdé¢lit na:

1. Horni typ — jedna se o nejcast&j$im
poranéni s Cetnosti 73-86 % (Gilbert a
spol., 1999), pfi némz jsou postizeny
kofeny C5-C6 resp. C5-C7. Prezentuje se
oslabenim hybnosti vrameni a flexe
Vv lokti zpiisobené parézou m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m.
deltoideus a m. biceps brachii. Horni
koncetina je pak v typickém postaveni,
extendovana v lokti s pronaci, vnitiné
rotovand a addukovand. Pfi soucasném
postizeni kofene C7 mize byt oslaben
nervus radialis, chybi navic extenze lokte,
zap&sti a prsti, vysledna poloha v lokti je

semiflexe (tzv. ruka ¢isnika).

Obrazek 2. Poranéni horniho typu

2. Kompletni typ —  kompletni
poskozeni plexu se vyskytuje v 15-20 % (Gilbert a spol., 1999), zahrnuje kofeny C5—
Thl. Obrazem je chaba plegie ve vSech segmentech. Horni koncetina planda, bez
svalového tonu a bez jakékoliv hybnosti ruky. Miize byt pfitomny Hornertiv syndrom
s obrazem miodzy, ptozy a enoftalmu vznikajici na podkladé ztraty sympatické
inervace, suspektni pro avulzi jednoho nebo obou kofentt C8-Th1l. Enoftalmus je
vétSinou obtizné zjistitelny, ptdéza Casem diky hyperfunkci m. levator palpebrae

superioris odezni, midza je vsak trvala.
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3. Dolni typ — obrna Déjerine-Klumpke s postizenim kofenit C8 a Th1. Klinicky se toto
poranéni projevuje poruchou hybnosti ruky a predlokti v inervacni zoné n. ulnaris a n.
medianus — flexe zapésti a prstt (Klumpke, 1885). Incidence izolovaného postizeni
dolni casti plexu je sporna. Gilbert a spol. (1999) v dosud nejrozsahlejSim
publikovaném souboru tvrdi, Ze vibec neexistuje. Al-Qattan a spol. (1995) také
V souboru 235 déti zadné izolované poranéni C8 a Thl nepopisuje a rozborem
literatury s celkem 3 508 pacienty udava vyskyt 0,6 %. Néktefi autofi ji povazuji za
vysledny stav ¢asteéné upravené kompletni 1éze (Jahne a spol., 1991, Al-Qattan a spol.
1995, Vekris a spol., 2008). Izolovana 1éze C8—Th1 je extrémné vzacna, byva spojena
s porodem koncem panevnim pfi soucasné hyperabdukci pazi novorozence, ale jsou

dokumentovany i ptipady pii poloze zahlavim (Buchanan a spol., 2013).

Narakas (1987) klasifikoval porodni poranéni brachialniho plexu podle klinického
nalezu v 2-3 tydnech po porodu do 4 skupin s pfihlédnutim k dal$i progndze vyvoje. Ve
skuping I, ktera zahrnuje klasickou Erbovu parézu (C5-6), dochazi k spontanni upravé u 90 %
déti. Skupina II obsahuje pacienty s postizenim C5-C7, paréza je rozSifena o postizeni
extenzorl, coz €ini hor$i prognézu. Ve skupiné III jsou pacienti s kompletnim poranénim

Vv rozsahu kotent C5-Thl. Skupina IV jsou kompletni 1éze s Hornerovym syndromem.

3.2 VySetrovaci metody

3.2.1 Klinické vySetieni

Zakladem spravné indikace a konecného rozhodnuti o operaci je pe€livé klinické
vySetfeni hybnosti horni koncetiny. VySeteni hybnosti u déti s porodni parézou brachialniho
plexu ptredstavuje velkou vyzvu a je pro nespolupraci ditéte velmi obtizné. Moznost piesné
dokumentovat motorické funkce a jejich pfipadnou zménu v ¢ase ma vyznamny dopad pro
stanoveni prirozené¢ho vyvoje (natural history) porodniho poranéni pazni pletené, pro zvoleni
spravného terapeutického postupu a ndsledné hodnoceni vysledki 1é¢by. Bylo popséno

mnozstvi vysSetfovacich schémat ke stanoveni a hodnoceni motorické funkce u déti s OBPP.

Britsky Medical Research Council (MRC) skorovaci systém je klasicky svalovy test

pouzivany u pacientll s poranénim nervii. Hodnoti svalovou silu na Sestibodové skale
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(0 — zadna kontrakce, 5 — normalni sila). Ackoliv je MRC systém spolehlivy pro dospé€lé
pacienty (Wadsworth a spol., 1987), neni vhodny pro malé déti. VySetfeni lze provést za
predpokladu, ze pacient rozumi danému ukolu a na vyzvu ptedvede plny rozsah pohybu
maximalni volni silou proti odporu. Malé déti nejsou schopny pochopit slovni povel a neumi
spolupracovat takovym zpisobem, ktery by ukazali plnou silu. Pfesto fada autorl tuto

stupnici pti hodnoceni pouziva (Estrella a Mella, 2013).

Gilbert a Tassin (1987) navrhli modifikovanou verzi MRC stupnice s ohledem na vyse
zminéné nedostatky. Tato Skdla méa vsSak nevyhodu v rozliSeni postupného zlepSovani

hybnosti, protoZze ma pouze jeden stupen hodnotici ¢aste¢nou hybnost.

Mallet (1971) popsal vySetfovaci

schéma  hodnotici  aktivni  hybnost
v ramennim  kloubu zalozené na

schopnosti provést postizenou koncetinou

funkéni pohyby. Piestoze je fadou autorti

casto pouzivano k zhodnoceni

pooperacniho vysledku, je toto schéma
zalozeno na spolupracujicim, star§im ditéti

a neni mozné srovnani s piedoperacnim

stavem (Curtis a spol. 2002). Navic je
popisovan vyskyt diskrepance mezi

abdukci v rameni a zevni rotaci cca 20 %

neoperovanych déti (Al-Qattan a El- Sayed

2014). Mild atcolpany-

ing abduction

Tabulka 1. Mallet skore (1971)

Michelow a spol. navrhli Toronto Test Score ke kvantitativnimu ureni hybnosti horni
koncetiny a predikci obnovy funkce. Hodnoti se 5 aktivnich pohybi: flexe v lokti, extenze
v lokti a pohyb zapésti, prstii a palce. Kazdy z téchto pohybi je hodnocen na stupnici 0 pro
zadny pohyb az 2 pro normalni pohyb (Michelow a spol., 1994) .
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V posledni dob¢ se do poptedi dostava schéma AMS (Active Movement Scale of The
Hospital for Sick Children), osmibodova $kala s 15 polozkami, hodnotici aktivni pohyb ve
vSech kloubech horni koncetiny (Clarke a spol. 1995). Tyto pohyby byly vybrany
Z nasledujicich duvodu: poskytuji obraz funkce vSech péti kofend, stupné se daji relativné
snadno posoudit sledovanim ditéte vleze na zadech, na boku a vsedé, a to i u novorozence.
Schéma nevyzaduje spolupraci ditéte pii verbalnich tkolech, vyuziva gravitaci jako standard
pro celou stupnici, diferencuje i malé zmény v pohybu, nebot’ ma pro ¢aste¢ny pohyb celkem
pét stupiitl (stupné 2-6). Skéla od nuly do &tyf reflektuje pohyb s vyloudenim gravitace,
hodnoty pét az sedm proti gravitaci, pficemz sedm znamena plny pohyb. Celkové skore je
105. Vyhodou je moznost pouzit dané schéma i v dal§im obdobi s jednoduchym sledovanim
dynamiky zlepSovani motoriky. Nicméné i1 tato metoda méa své omezeni, neni schopna
ohodnotit skute¢nou svalovou silu proti odporu. Spolehlivost Mallet klasifikace, Toronto Test
Score a Active Movement Scale dosdhla na skupiné 80 déti s porodni parézou pii hodnoceni

kappa statistickou metodou vybornych vysledkt (Bae a spol. 2003).

Testované pohyby
rameno — flexe
rameno — abdukce/addukce
rameno — vnitfni/vnéjsi rotace
loket — flexe/extenze
predlokti — supinace/pronace
zapésti — flexe/extenze
prsty — flexe/extenze
palec — flexe/extenze

Skére s vylouéenim gravitace

bez kontrakce 0
kontrakce bez pohybu 1
pohyb do < 0,5 rozsahu 2
pohyb > 0,5 rozsahu 3
piny rozsah pohybu 4
Skoére proti gravitaci
pohyb do < 0,5 rozsahu 5
pohyb > 0,5 rozsahu 6
piny pohyb 7

Tabulka 2. AMS skére (Curtis 2002)

Pro pooperacni funkéni vySetfeni zaméfené na hybnost ramene je mozné pouZit
Gilbertovo skore (Haerle a Gilbert, 2004), pro hybnost lokte Gilbert-Raimondiho skore
(Gilbert a Raimondi, 1996) a pro pohyby ruky Raimondiho skére (Raimondi, 1993).
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Vysetteni zachovani kozni citlivosti je u kojence a stejné tak u starSiho ditéte velmi
obtizné. Ve vétSin¢ pfipadl je tak bolestivy podnét zplisobeny pichnutim jedinym
senzorickym vjemem, ktery lze vySetfit. O snizené kozni citlivosti svéd¢i také zndmky
sebemutilizace. Také Tineliv ptiznak, ktery ukazuje uroven léze a pfitomnost axonalni

regenerace, je u malé¢ho ditéte obtizné zjistitelny.

Poruchy sympatického systému zahrnuji vazomotorické poruchy patrné zejména
bezprostiedné po porodu, anhidrézu, cyanézu, otok mékkych tkani nejvice patrny na ruce a
radiologické zmény karpu a prstd (Gilbert a
spol., 2006). Podobné¢ odhaleni midzy, ptozy a
enoftalmu poukazuje na zapojeni dolniho
trunku. Claude-Bernard- Horneriv syndrom
indikatorem pro avulzi kotene C8 a Thl (Al-
Qattan a spol., 2000). V serii 48 piipada
kompletni parézy doslo ke Spatnd spontanni
reinervaci jak u skupiny s nebo bez pfitomného
Hornerova ptiznaku. Statistickou analyzou
ukazuje, ze pridruzeny HornerGv syndrom je
signifikantni ~ prognosticky  faktor  pro
nedostaCujici  spontdnni  reinervaci  horni

koncetiny (Al-Qattan a spol., 2000).

Obrazek 2. Horneriiv syndrom vpravo

3.2.2 Elektrofyziologické vySetieni
Elektrofyziologické techniky pouzZivané v predopera¢nim vySeti‘eni

Laboratorni elektrofyziologické vySetieni sestdva z vySetieni jehlové EMG, kdy je
hodnocena spontanni aktivita, typ a amplituda interferenéniho vzorce. Vybér vySetfovanych
svall se provadi tak, aby nebylo pochybnosti o identit¢ svalu a ziskand informace ptispéla
k rozliSeni kofenového nebo periferné nervového pivodu motorické denervace.
Elektrofyziologicky je ur€en rozsah funkéniho posSkozeni jednotlivych nervii odstupujicich
z plexus brachialis a soucasn¢ jsou tak vysetfeny potencialni zdroje pro neurotiza¢ni operaci a

posouzena jejich mira denervace (Zvétina a Stejskal 1979, Stejskal a Haninec 1997). Analyza
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potencialu motorické jednotky je pouzivana pii hodnoceni zdznamu ze svalii, ve kterych
probihé reinervace. Je hodnocena polyfazie akéniho potencidlu motorické jednotky, ktera je
dokladem desynchronizace kontrakce jednotlivych svalovych vldken, a jeji amplituda, ktera je
obrazem poctu kontrahujicich se svalovych vldken dané motorické jednotky, a je hodnocen

také pocet motorickych jednotek pii usili (Keller 1998, Ehler a Ambler, 2002).

Role jehlové elektromyografie (nEMG) v posouzeni stupné porodniho poranéni
brachidlniho plexu je v porovnani s traumatickym poranénim plexu dospélych zna¢né nejista,
a to zejména pro diskrepance mezi klinickym a elektrofyziologickym nalezem (Van Gert Dijk
a spol., 2001). Klinicka paralyza je normalné¢ doprovazena absenci akénich potenciali
motorické jednotky a pfitomnosti abnormalni grafoelementi v podobé fibrilaci ¢i pozitivnich
hrotti (denervacni aktivita). Naproti tomu nEMG klinicky paralyzovaného m. biceps brachii u
ditéte 3 mésice po porodnim poranéni bézné neukazuje zadnou denervacni aktivitu a bohatou
interferenct MUP, tedy nélez, ktery by u dospélého pacienta sv&dc¢il pro takovy stav
reinervace svalu schopny lokomotorické efektu. Van Gert Dijk a spol. (2012) ve studii 53 déti
vySettenych ve 3 mésicich véku poukazuji na tuto zvlastnost jehlové elektromyografie;
klinicky flexe v lokti zcela chybéla u 45,5 %, ale MUP v m. biceps brachii byly pifitomné

v 97,7 %. Pomér tzv. inaktivnich MUP ve svalu v ¢ase roste.

Reinervace po tézkém (neurotmetickém) poranéni zacind nckolika motorickym
jednotkami, které nejsou schopny vyvinout detekovatelnou svalovou silu. Jsou pro to dvé
mozna vysvétleni. Za prvé je to tzv. misrouting, kdy regenerujici axony kon¢i v jiném svalu
(Gramseberg a spol., 2000). V piipad¢ porodniho poranéni brachialniho plexu pomérné Casty
jev. Dva svaly pak maji tendenci se soucasn¢ kontrahovat, napt.: biceps a deltovy sval, biceps
a triceps. Tento fenomen je znaCovan jak kokontrakce. Projevuje se V pozdéjSim veéku a
zhor$uje vyslednou hybnost horni koncetiny (Anguelova a spol., 2013). Za druhé je to vliv na
centralni motorické vzorce: OBPP zpusobuje deaferentaci, stejn¢ jako svalovou slabost, a pro
normdlni vyvoj centrdlnich ¢asti nervové soustavy jsou nezbytné aferentni vstupy
Vv specifickém casovém okné. Tzv. misrouting tak komplikuje motorické uceni.
Pravdépodobné neexistuje pro CNS moznost, jak identifikovat, ktery motoneuron zpiisobuje
Spatny pohyb (Van Djik a spol., 2008, Anguelova a spol., 2013). V tézkych piipadech je pak
jedind moznost, jak dany pohyb provést, ndhradni pohybovy vzorec, jako naptiklad skapularni

misto glenohumeralni rotace.
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Predikce pozd¢jsi paralyzy na zékladé absence MUP pii elektromyografickém
vySetfeni vykazuje vys$i senzitivitu v 1 mésici, kdy pro m. biceps brachii dosahuje az 95 %
pro pozdgjsi paralyzu flexe v lokti (Van Gert Dijk a spol., 2012). Vyznamny je nalez
denervace v m. triceps brachii, ktery odrazi rozsah celkového poranéni a predikuje pozdéjsi
Spatnou reinervaci v bicepsu. Nalez v tricepsu muze hrat jakousi roli markeru pro tézké
postizeni elementi horniho plexu (Van Gert Dijk a spol., 2012). Dalsi zvlastnosti je dikaz
polyneuralni inervace nejen na urovni svalového vldkna, ale také na urovni ventralnich
misnich kofent. Vredeveld a spol. (2000) na sérii 162 déti s OBPP prokazali pfitomnost tzv.
extra inervace m. biceps brachii a m.
deltoid skrz kofen C7, nalezené u déti
s peroperacné a CT perimyelografii
verifikovanych avulzi kofent C5 a Cé6.
U referen¢ni skupiny dospélych
pacientll s traumatickym poranénim
brachidlniho plexu identického
rozsahu se takové spojky nevyskytly,

lze se proto domnivat, ze se b&hem

zivota ztraci, ale zUstavaji pritomné,
pokud je dominantni inervace poskozena. Pozdéjsi remodelace centralnich motorickych drah

je zodpoveédna za Casteéné spontanni zlepseni hybnosti (Vredeveld a spol., 2000).

Na rozdil od dospélych pacienti miizeme u porodniho poranéni nalézt denervacni
fenomény jiz po n€kolika dnech. Pfi¢inou mlze byt kratkd vzdalenost mezi mistem poskozeni
nervu a svalem spolecné s ten¢im primérem axond u déti. Tento jev byl pozorovan také na
zvitecich modelech. Vyskyt denervacnich fenomént v dobé kolem 3 mésice klesa (Gonik a

spol., 1998, Van Gert Dijk a spol., 2012).

Dalsim vySetfenim je sumacni nervovy akéni potencial n. medianus a n. ulnaris pfi
stimulaci 1.—V. prstu obou rukou. Vybavnost SNAP prokazuje zachovani fungujiciho kontaktu
periferniho nervu s matetskym neuronem ve spinalnim gangliu, prokazuje tedy zadnou nebo
jen &astenou 1ézi postganglionarni, nebo 16zi preganglionarni (Zvéiina a Skorpil, 1968).
Princip provedeni vySetfeni je podobny jako u dospélych pacientli, pfesto je nutné jej
pifiméfené modifikovat s ohledem na vek a velikost ditéte. Snizeni amplitudy SNAP koreluje
s kvantem ztracenych senzitivnich axont ve fasciklech a prodlouzeni latence SNAP stupeil

druhotn¢, demyelinizaci vzniklého zpomaleni vedeni v perifernim tseku n. medianus a n.
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ulnaris (Stejskal a Haninec, 1997). Rychlosti vedeni nervem u novorozenct jsou piiblizné

polovi¢ni oproti dospélym pacientim (Gonik a spol., 1998, Malessy, 2009)
Elektrofyziologické techniky pouZivané v intraopera¢ni monitoraci perifernich nervi

Typicky intraoperacni nalez u déti s OBPP je neurom v kontinuité postihujici horni
trunkus. Pokud je vyznamna ¢ast endoneuralnich trubic uSetfena, 1ézi mize oznacit jako
pfevazné axonotmetickou s potencialem k axonalni regeneraci. Naopak pievlada-li poskozeni
endoneuralnich trubic, oznacujeme neurom v kontinuité jako prevdzné neurotmeticky, je
nezbytné jej béhem operace resekovat a rekonstruovat pomoci $tépit (Pondaag a spol., 2008).
Diferenciace mezi axonotmezi a neurotmezi stoji na peroperacnim posouzeni chirurga
s ptihlédnutim k rozsahu fibrozy, zvétSeni priméru nervu v piicném fezu, ztraté fascikularni
struktury a kontrakci svalu po pfimé elektrické stimulaci daného nervu. Takové rozhodnuti
mize byt velmi obtizné a zdvisi na zkuSenostech operatéra. Objektivni parametry pro
peroperacni posouzeni stupné poskozeni jsou u dospélych pacientli ziskany intraoperacnim
méfenim nervového akéniho potencidlu vybaveného elektrickym stimulem (NAP) a

vySettenim EMG odpovédi po ptimé stimulaci nervu (CMAP).

M¢tfeni nervového akéniho potencidlu vybaveného elektrickym stimulem se
V intraopera¢nim vySetfovani perifernich nervii pouziva vice nez 50 let. NAP je obrazem
priichodu vzruchu nervovymi vlakny na sledovaném tiseku nervu (Skorpil 1965, Kline a spol.
1969, Stejskal a spol., 1979). Vlastnosti registrovaného NAP (tvar, latence a amplituda) jsou
odvozené od obecnych vlastnosti Sifeni akéniho potencidlu nervovym vldknem. Pii
intraoperacni monitoraci je vzhledem k tésné blizkosti registracni elektrody a nervovych
vlaken prostorovy uhel mezi registracni elektrodou a mistem prochazejiciho vzruchu relativné
velky. Proto je NAP zdravého nervu dobie diferencovatelny, ma charakteristicky trifazicky
tvar a relativné vysokou amplitudu. Pfi intraoperaénim vysetfeni je nutné odlisit NAP od
mechanogramu, coz Ize ovétit zménou vzdalenosti stimulacni a registracni odpovédi (Tomas,
2005). K vysetteni NAP se pouziva monopolarni nebo bipolarni elektroda (Tiel a spol. 1996).
Méteni NAP na kratkych tsecich nervu znesnadiuje stimula¢ni artefakt, jeho Castecnou
eliminaci 1ze dosdhnout sniZenim Sitky podnétu. Minimdlni vzdéalenost mezi stimulacni a
registracni elektrodou, kdy lze jest€¢ NAP diferencovat od stimula¢niho artefaktu, je 30—40
mm. Registrani elektrody maji tvar hacku, které klademe na vySetfovany nervovy usek
(Zvétina a Stejskal, 1979, Kline a spol., 1996). Kline a spol. (1969) prokazali v experimentu

na jedincich Macaca mulatta, ze ke klinické tpravé poSkozeného nervu je nutnych alespon
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3000 - 4 000 sttedn¢ myelinizovanych vldken. Zaroven prokazali, Zze vybavnost NAP bez
zprumérnéni koreluje s pfitomnosti 4 000—5 000 stfedné myelinizovanych vlaken. Vybavnost
NAP u dospélého pacienta koreluje s pfitomnosti takového poctu nervovych vlaken
v poskozeném nervu, ktery je dostateény pro klinicky tspé$nou reinervaci (Kline a spol.

1969, Tiel a spol., 1996, Kline, 2000).

Dalsi metodou bézné pouzivanou pfi intraopera¢nim vysetieni traumatického poranéni
brachidlniho plexu u dospélych je EMG odpovéd po piimé stimulaci nervu. Odpovédi
CMAP jsou polyfazické s variabilnimi latencemi i amplitudami jednotlivych slozek. Ke
stimulaci se pouzivaji submaximalni podnéty, protoze hrozi rozSifeni podnétu na okolni
blizké nervové struktury. K registraci jsou pouzivany koncentrické jehlové elektrody
zavedené transkutanné nebo piimo z operacni rany do svalu inervovaného vySetfovanym
nervem (Tomas, 2005). Teoreticky by méla mit vybavnost NAP vétsi informacni hodnotu pii
casné chirurgické revizi poranéni nez CMAP, protoze odrdzi poc€et axont piertistajicich misto
poskozeni, zatim co amplitudy CMAP jsou obrazem poctu axontl, které jiz dosahly cilového

svalu, to trva né€kolik tydnd az mésict (Kline a spol., 1969).

V porovnani s dospélymi je mdalo zndmo o intraoperacnim neurofyziologickém
vySetieni u déti s OBPP, a tato technika neni Siroce rozsifena. V serii 10 pacienti Konig a
spol. (2006) u 5 pacientti neurom v kontinuité¢ neresekovali pro vybavnost NAP, vysledek
nasledné reinervace nebyl dobry a nedoslo k uspokojivé obnové hybnosti. Predikce na zakladé
vybavnosti NAP je Vv pfipadé¢ porodniho poranéni povaZovana za pfiliS optimistickou.
Pondaag et. al (2008) zaznamenal vybavnost NAP v trajektorii C6 — trunkus superior u 51
z 58 pripadd histologicky potvrzené neurotmetické 1éze a dokonce v 5 ze 13 ptipadil avulze
kofene C6. Intraoperacni nevybavnost NAP a CMAP v predikci zdvazného stupné poranéni
(neurotmese a kofenova avulze) vykazuje vysokou specificitu 0,9, ale vyrazné nizkou
senzitivitu 0,3, a k praktickému vyuziti se proto nehodi. Clarke a spol. (1996) hodnotili
svalovou kontrakci po pfimé elektrické stimulaci, dokumentuji Ze samotnd neurolyza u
neuromu Vv kontinuité s vybavnym vedenim mé horsi vysledky nez vytnuti takového neuromu

a nasledna rekonstrukce §tépy.

Existuji rozmanité faktory, které mohou ovlivnit NAP a CMAP a jsou v porovnani
S traumatickym poranéni brachidlniho plexu unikatni. Patii mezi né rozdil v mechanismu
poranéni, regeneracni potencial u détské populace, nadhodnoceni EMG néboru z divodu

mensich svalovych vldken, perzistujici fetdlni inervace, plasticita na miSni urovni, tzv.
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misrouting, pifi némz axony dosdhnou nepatficny sval (Van Dijk, 2001). Vysledky
experimentll na zvifecich modelech ukazuji vétSi tendenci k misroutingu u mladsich nez u
dospélych zvirat (Brown a Hardman, 1987). DalSim faktorem, ktery muze vysledek
intraopera¢niho méfeni ovlivnit, je tzv. axonalni zkiiZena excitace (axonal cross-excitation).
Lze se domnivat, ze stimulace kotfene C5 muze vést ke zkiizené excitaci nervovych vldken
z C6 v neuromu. Vysledna amplituda NAP méfena v trunkus superior za neuromem (nebo
vysledny CMAP v m. biceps brachii) pak v takovém pfipadé neodrazi skute¢ny pocet neurond
Vv trajektorii kofen C5 — trunkus superior, ale je zesilena o excitované axony jdouci trajektorii
kofen C6 — trunkus superior (Seltzer a Devor 1979, Pondaag a spol. 2008). Technicky faktor
ovliviiyjici hodnoceni amplitudy NAP, tedy stimulacni artefakt, neni pfi posuzovani stupné
poskozeni nervu dilezity, hlavnim kritériem je vlastni vybavnost ¢i nevybavnost odpovédi
(Kline, 2000). Lze tedy konstatovat, Ze elektrické vedeni pies neurom na rozdil od poranéni

nervu dospélych pacientli neznamené dobrou spontanni reinervaci u pacienti s OBPP.

3.2.2 Zobrazovaci metody

Neurapraxie a axonotmeze bézn¢ prokazuji kompletni spontanni upravu. Neurotmeze
a avulze kofenl obvykle konc¢i permanentni funkéni poruchou. Béhem prvnich mésict zivota
tak mize dojit k diagnostickému problému, protoZe inicidlni klinicka manifestace téchto
pacienti miize byt identicka, i pfes riizné stupné a rozsah poranéni nervovych kofenti. Zadny
klinicky ani elektrofyziologicky test nedokdze v raném veku spolehliveé rozlisit mezi riznymi
typy a stupni poranéni nervll. S tim souvisi i terapeuticky problém, protoze spontanni tiprava
v pfipad€ neurapraxie a axonotmeze je evidentni aZ po urcitém case, zatimco ucinnost

rekonstruk¢nich operaci s prodluzujici se dobou od poranéni klesa (Malessy a spol. 2009).

V piipadé avulze spindlnich kofenil jsou fila radikularia vytrzena z michy, dochdzi k
trvalé diskontinuité mezi centralnim a perifernim nervovym systémem. Chirurgicka explorace
brachialniho plexu je rutinné provadéna supraklavikularné v regio coli lateralis a proximalni
expozice spindlnich kofend je limitovana hranici kosténého neuroforamina. K intraduralni
inspekci kontinuity odstupu kotfene z michy je tedy nutny dalsi pfistup, dorzélni, spojeny s
hemilaminektomii. Ac¢koliv je to technicky mozné, CT perimyelografie pfedstavuje mnohem

méné invazivni metodu, jak odliSit avulze kofeni od neurotmese a predstavuje v soucasné
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dobé standard v zobrazovacich metodach. Detekce avulze kofenti neovliviiuje pouze

rozhodnuti pro operaci, ale ovlivituje také operacni strategii.

Castgji jsou vytrzeny dolni kofeny, u kterych je vazivové spojeni mezi kofenem a
foramen méné vyvinuté (Sunderland, 1974). Cenna je také informace o pfitomnosti
psyudocysty Sifici se extraforamindlnim smérem, béhem chirurgické explorace pak mutze dojit
k jeji perforaci s naslednym tnikem likvoru a rizikem likvorové komunikace (Mallesy a

Pondaag, 2009).

Obrazek 4. CT PMG Sipka ukazuje avulzi miSniho kofene a pseudocystu

CT PMG je obecné bezpecna procedura (Sandow a Donnal, 2005). Nedostate¢né mnozstvi
kontrastni latky intrathekalné, nejéastéji z divodu epiduralni nebo subduralni instilace, je
uvadéno v 8 % (Steens a spol., 2011). Pfi analyze snimkid je nesmirné dulezité spravné
odecteni urovné a identifikace odstupujiciho kofene. Ventralni i dorzalni kofen po odstupu z
michy sestupuji Sikmo dolid smérem k foramen, které je obvykle ulozeno o jedno obratlové
télo nize. K pfesnému posouzeni celého prubehu kofene je uzitecné pouzit multiplanarnich
rekonstrukci (Yamazaki a spol. 2007). Limitace vétSiny studii, hodnoticich pfesnost
zobrazovacich metod pouzivanych k pritkazu avulze miSnich kotent, je absence referen¢niho
standardu, se kterym vysledky vySetieni srovnavat. Intraoperacni semotosenzorické
evokované potencidly proximalni ¢asti kotfene hodnoti stav dorzalniho kotene, a 1 pfi jeji
vybavnosti nelze vyloucit vytrzeni ramus ventralis, tedy cast kofene obsahujici motorické
axony. N¢ktefi autofi (Chow a spol., 2000, Tse a spol. 2014) hodnoti senzitivitu, specificitu a

diagnostickou ptesnost vySetfeni na zakladé srovnani s nalezem pfii extraduralni inspekci
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kofent. Jediny referencni standard, odrazejici skute¢ny stav, je vSak posouzeni kontinuity
odstupujicich kofenit pii jejich intradurdlnim odhaleni dorzdlnim pfistupem s
hemilaminektomii. Tento pfistup je spojeny se znacnou morbiditou a k diagnostickym uceltiim
se rutinné neprovadi. Takovou studii provedl Carvalho a spol. (1997) u dospélych pacienti S
traumatickym poranénim plexu. Celkova diagnosticka piesnost pro CT-PMG dosahla 85 %,
pro MRI 52 %, nejcastéjsi pri¢iny chyb v hodnoceni byly parcialni avulze, intraduralni fibroza

a durdlni cystické l1éze.

Na druhé strané¢ nelze opominout, ze CT PMG je vySetfeni invazivni s rizikem
krvéaceni ¢i hemorhagie, vyZadujici celkovou anestezii a vystavujici dit¢ radiacni zatézi. Tyto
faktory stoji za hledanim alternativni metody. Magnetickd rezonance se zjevné nabizi, aby v
budoucnu piebrala tuto roli. VySetfeni je mozné provést misto v celkové anestezii v lehké
sedaci, vyhneme se lumbalni punkci i G¢inkiim radiace. VétSina publikovanych MR studii je
bohuzel zaméfena pouze na detekci pseudocysty ( Bowen a spol., 2004, Van Ouwerkerk a
spol., 2005), nicméné ta neni jedinou znamkou avulze kofene. Kofen mulze vakem cysty
probihat bez pferuseni, nebo jsou kofeny z michy vytrzené a soucasné pseudocysta neni
ptritomna. Steens a spol. (2014) takovou situaci dokumentuje na 590 kofenech C5-Th1l u 118
déti vySettenych CT PMG v 0,5 % resp. 30 %. V posledni dob¢ je diky technickému vyvoji
MR pfistroji (3T) 1 designu sekvenci (MR myelografie) dosaZeno vyssiho rozliSeni obrazu

dosazeno srovnatelnych vysledki jako u CT PMG (Tse a spol. 2014).

RTG

V ¢asném postnatalnim obdobi je u pacientli s porodnim poranénim brachidlniho plexu
indikovano radiologické vysetfeni. Standardni RTG snimky mohou odhalit ptidruzenou
zlomeninu kréniho obratle, prvniho Zebra, nejcastéji vSak klicni nebo pazni kosti. Je tteba mit
na paméti, Ze neurologicky deficit zpisobeny OBPP miize maskovat koincidentalni distalni
poranéni zplsobené napiiklad zlomeninou diafyzy humeru s poranénim radidlniho nervu
(Bodner a spol., 2001). RTG hrudniku musi byt nedilnou soucasti pfedoperacnich vySetieni,

zejména k vylou€eni hemiparézy branice jako nésledku poranéni n. phrenicus.
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3.3. Operacni lécba

3.3.1 Historické poznamky

Na zacatku minulého stoleti byla zavedena operacni lécba tohoto poranéni. Prvni
rekonstrukéni operace byla provedena Kennedym (1903), rekonstrukce horni ¢&ésti
brachidlniho plexu u 2mési¢niho ditéte, s uspokojivym vysledkem. Prvni vétsi soubor byl
publikovan v roce 1917, po analyze vysledkl autoii doporucuji operacni feSeni v 1 mésici u
kompletni parézy a ve 3 mésicich u ¢astecné parézy bez funkcniho zlepseni (Wyeth a Sharpe,
1917). Vzhledem k vysoké morbidité a mortalité a nejistym vysledkl byla tato problematika

V podstaté zapomenuta.

Za svij nejvetsi rozvoj vdeéci rekonstrukéni techniky perifernich nervi valecné
chirurgii. Rozvinuly se metody k vylouceni stehu pod napétim — mobilizace ¢i transpozice
nervl. Bylo upusténo od technik vyuzivajicich ke zkraceni defektu mezi konci poranénych
nervl flexe kloubl s naslednym pozvolnym protahovanim po zhojeni sutury ¢i zkracovéani
kosti. Provedené studie ukazaly masivni jizveni v oblasti sutury po natahovani koncetiny
(Highet a Sanders, 1943, Zvéiina a Stejskal, 1979). Publikace Seddona a Sunderlanda (1972)
se staly zasadnimi monografiemi, v nichz byla shrnuta zdkladni pravidla chirurgie nervi,
kterd plati dodnes: sutura bez napéti, resekce zjizveného konce pahyli do zdravé tkané a

odstranéni koncového epineuria jako zdroje proliferujici vazivoveé tkang.

V nasi literatufe se jiz od 60. let vénovali problematice perifernich nervli Zvéfina,
Skorpil, Kredba a Stejskal. Zvéfina se Skorpilem (1968) publikovali diferencialni diagnostiku
urovné léze pii poranéni pazni pletené, pozd€ji pak diagnostiku téchto poranéni s vyuzitim
EMG a SSEP (Zvéfina a Skorpil, 1969, Zvéiina a Kredba, 1977). Zvéiina a Stejskal (1979)
publikovali monografické zpracovani problematiky mikrochirurgického oSetfeni poranéni

perifernich nervii bez napéti a s pouzitim nervovych $tépa.

V poslednich 30 letech doslo rozvojem mikrochirurgie k znovuobjeveni problematiky
porodniho poranéni brachialniho plexu a dosahnuti povzbudivych vysledk. V roce 1984
Gilbert a Tassin (1984) publikovali Gspésné vysledky na rozsdhlém souboru pacientii a od té
doby se datuje ,,moderni éra*“ rekonstrukce porodniho poranéni brachialniho plexu. Haninec
uvedl jako prvni v Ceské republice tyto techniky do klinické praxe a v soudasné dobé jako
jediny na uzemi byvalého Ceskoslovenska komplexné fesi toto sloZité poranéni (Haninec a

spol., 2011).
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3.3.2 Indikace a na¢asovani operace

Indikaéni kritéria a nacCasovani rekonstrukéni operace jsou stile kontroverzni. Je
dualezité identifikovat vSechny pacienty s poranénim charakteru neurotmeze a avulze kotene,
aby se zabranilo negativnimu efektu prolongované denervace. V tomto ohledu je dilezité
zdiraznit faktor nepiimo ovliviiujici vysledek operace a to je doba mezi porodnim poranénim
a vySetfenim na specializovaném pracovisti. Pro dobry vysledek a spravnou indikaci je nutné
velmi casné nasmérovani ditéte ke specializovanému vysetteni. V optimalnim piipadé je takto
dit¢ vySetfeno ve véku 1 mésice (Haninec at al., 2011). Dulezita je také informovanost o

moznosti operacniho feseni této problematiky mezi porodniky, neonatology i rodici ditéte.

Postizeni hybnosti ruky v ptipadé kompletni parézy plexu je absolutni indikaci k
operaci, piednostné ve véku 2-3 mésicu (Gilbert a spol., 2006, Maillet a Romana, 20009,
Malessy a Pondaag, 2011). V 90. letech doslo ke zméné strategie, ktera byla do té€ doby stejna
jako u dospélych pacientt, tj. obnova deltoideu a bicepsu. V sou€asné dobé je hlavni diraz
kladen na obnovu inervace ruky. Obnova proximalni hybnosti totiz sama o sob& nevede k
zapojeni koncetiny do bimanudlni ¢innosti. Bimanualni provadéni béznych dennich aktivit
vyzaduje silnou flexi prstii v kombinaci s dobrou flexi v lokti. Obnoveni této schopnosti je
proto zadsadni, v opacném piipad¢ je maximalni vyuziti postizené koncetiny jako haku.
Senzitivita ruky zabrafiuje rozvoji koncetinového neglect syndromu a sebemutilace

(Krumlinde-Sundholm a spol., 2007).

V pripadé postizeni horni Casti plexu se nazory rizni. Je prokdzana horSi funkce
konletiny u déti, u kterych doslo ke zlepSeni funkce bicepsu mezi 4. a 6. mésicem oproti
skupiné se zlepSenim do 3 mésicii. Navic jsou vysledky rekonstrukéni operace provedené v 6
mésicich veéku signifikantné lepsi nez konzervativné 1écené ptipady, u kterych doslo ke
zlepSeni v 5. mésici. Toto vSak neplati pro déti se zlepSenim ve 4. mésici (Waters, 1999). Jini
autofi nespatiuji rozdil ve funk¢nim vysledku u pacienti operovanych ¢asné a koncem 1. roku
(Chen a spol., 2008), pticemz u druhé skupiny mtze byt horsi funkce ruky ve 4. roce véku
(Chuang a spol., 2005). Nékteti autofi uznavaji jako hlavni kritérium obnovu funkce bicepsu
do v&ku 3. mésict, s niZ lze ofekavat zlepseni funkce celé koncetiny do 1 az 2 let. Pokud k
obnové nedojde, je nalez indikovan k revizi (Gilbert a spol., 2006, Maillet a Romana, 20009,
Vekris a spol., 2008). Tento postup ale mize vést k vysokému procentu falesné pozitivnich
nalezi (Bain a spol., 2009). Jako nejpiijatelnéjsi se zda byt doporuceni Malessyho a Pondaaga

(2011), kteti indikuji k casné revizi déti bez spontanniho zlepSeni zevni rotace v ramennim
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kloubu a flexe v lokti ve 4 mésicich véku. Pokud je uprava hybnosti v téchto segmentech
spornd, doporucuji chirurgickou revizi. U ¢astecného zlepSeni se doporucuje operace v 6
meésicich (Mencl a Haninec, 2015). V tomto véku je jiz mozné vysSetiit tzv. cookie test —
schopnost ditéte vlozit si sladkost z ruky do tst. Sleduje se tedy flexe v lokti proti gravitaci,
piicemz kompenzacni flexe krku nesmi piesahnout 45 stupiiii a koncetina musi byt pfipazena

(Marcus a Clarke, 2003).

V roce 2009 byla publikovana prace Baina a spol. popisujici skupinu pacientii, u
kterych neni prozatim jasné, zda a kdy operovat. Tuto skupinu nazvali tzv. Sedou zo6nou.
Pacienty (Narakas | — III) rozd¢lili do péti skupin (k hodnoceni hybnosti byla pouzita skala
AMS, maximalni pocet bodii 105): A — bez operace, Sedou zoénu déti opustily béhem 1 az 3
meésict po Uplné obnové hybnosti (AMS 105), B — bez operace, ale s opozdénym zlepSenim
mezi 3. az 5. mésicem, pricemz v pozd¢jsim véku déti vykazovaly mirné pohybové patologie,
napi. scapula alata, poruchu zevni rotace paze apod. C — bez operace, ale s inkompletni
upravou, Sedou zonu opustily po 6. mésici, AMS < 105 s vyraznéj$i poruchou hybnosti.
Operace nebyla provedena pro nesouhlas rodici. D — ¢asné operace, pacienti opustili Sedou
zonu pred 6. mésicem pro minimalni nebo zadnou upravu hybnosti pfi vyrazné snizeném
AMS. E — pozdni operace — mezi 7. a 12. mésicem — pro pozdni rozhodnuti rodica.
Nejrozporuplnéjsi je skupina B, déti, které sice splnily v ramci AMS $kdly hodnoceni vétsi
nez 5 v hlavnich svalech, a nebyly proto operovany, ale do budoucna se u nich da ocekévat
horsi hybnost koncetiny jako celku. K rozhodnuti o indikaci operace autofi hodnoti hybnost v
alesponn dvou z téchto pohybii: flexe lokte, abdukce ramene, zevni rotace paze a extenze
zapésti. Pokud ma napf. pacient hybnost < 1 ve > 2 z téchto pohybii v 1 mésici véku, je
operace diskutovana, ale pacient zastava nadale v Sedé zon¢, ponévadz i zde muze dojit k plné

upravé (Bain a spol., 2009).

Malessy a spol. (2011) z Leidenské univerzity vyvinuli jednoduché vySetfovaci
schéma zalozené na tfech polozkach: extenze v lokti, flexe v lokti a EMG nalez MUP v m.
biceps brachii, tento postup oznacovany jako ,,Leiden three item test dokazal v 1 mésici
predpovedét, zdali se jednd o lehké nebo tézké poranéni vhodné k operaci. Tento algoritmus
byl potvrzen dvéma kontrolnimi skupinami pacientii se spravnou predikci té¢zkého poranéni v
88,3 % resp. 84,6 % (senzitivita 0,97-1, specificita 0,66-0,76 ). Pro déti vySetfené v 1 tydnu a
3 mésicich Zivota uz ale tento algoritmus nefungoval. Obecné lze fici, Ze ¢im je spravné

indikovana operace provedena dfive, tim ma lepsi vysledky (El-Gammal, 2010).
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3.3.3.1 Rekonstrukce korent

Incidence poranéni se pohybuje od 0,15 do 3 ptipadii na 1000 zivé narozenych déti.
Lehce pievazuje muzské pohlavi a prava strana (Foad a spol., 2008, Evans-Jones a spol.,
2003). K revizi kofent se pouziva supraklavikularni ptistup, ktery je ve vétSiné piipada
dostate¢ny k adekvatni expozici proximalnich ¢asti plexu, vSech kofent a trunkti. V nékterych
ptipadech kompletni 1éze je vhodny kombinovany supra/infra klavikularni ptistup. V této
situaci néktefi autoti doporucuji provedeni osteotomie kli¢ni kosti k lepSimu oziejmeni
dolniho ¢asti brachialniho plexu (Brennwald a Nigst, 1985, Gilbert a spol., 2006, Thatte a
spol., 2011). Tento piistup je nicméné spojeny se zvySenou morbiditou a rizikem vzniku
pakloubu ¢i zhojeni kli¢ni kosti v nespravném postaveni (malunion). Rigidni fixace tato rizika
sice sniZuje, ale ostetosynteticky material je nutné vzhledem k riziku poruchy rastu v druhé
dobé¢ odstranit. Zaroven je dilezité zminit, ze osteotomie klini kosti, at’ uz s nebo bez rigidni

fixace, nese riziko iatrogenniho poranéni a zbyte¢ného jizveni v tésné blizkosti jemné

mikrochirurgické nervové rekonstrukce (Lo a spol., 2010, Werner a spol., 2011).

Dosazeni dostatecné expozice retroklavikularni ¢asti brachialniho plexu lze doséhnout
odtazenim a elevaci kli¢ni kosti hdkem nebo po subperiostalni disekci fixaci tkanici ¢i
umbilikalni paskou. U déti Ize takto elevovat klavikulu o pfiblizné€ 1,5-2 cm a rozsifit tak v
ptipadé potieby prostor k nervové rekonstrukei az za distalni hranici poranéni (Tse a spol.,

2014).

Nasledné¢ je provedena vizualni explorace a zhodnoceni tize poranéni brachidlniho
plexu v kombinaci se znalosti piipadné avulze misnich kofent na zaklad€ predopera¢niho CT
PMG vysSetteni. Hodnoti se rozsah a lokalizace neuromu a elektrofyziologickymi metodami
zejména piimou elektrickou stimulaci funkéni stav nervovych elementt. Piestoze je
statisticky nej¢astéj$Sim nalezem je ruptura hornich kotenii ¢i kompletni poskozeni plexu s
rupturou hornich a avulzi dolnich koteni, existuje znaéné mnozstvi kombinaci poranéni na

raznych Grovnich plexu az po avulzi v§ech kotent.

Peropera¢nim posouzenim poskozeni kotfene 1ze rozlisit avulzi kofene, neurotmetickou
¢i axonotmetickou 1€zi. Spinalni kofen je povazovan za vytrZzeny z michy pokud: 1. Fila
radikularia jsou patrnd v intraforaminalni nebo juxtaforamindalni urovni. 2. Je patrny ganglion
zadniho miSniho kotene. 3. Je absence neuromu. 4. Po pfimé elektrické stimulaci nervu

nedochdzi k zddné svalové kontrakci. 5. Nalez koresponduje s predoperacnim CT PMG

30



vysetfenim. Jako parcidlni avulze je hodnocen spindlni nerv normalniho vzhledu vcéetné
foraminalni urovné bez patrného neuromu, pfimou stimulaci dosdhneme pouze minimalni
svalové kontrakce a na ptredoperaénim CT PMG je nalezena asymetrie v porovnani se zdravou

stranou nebo pseudocysta.

Jako neurotmetickou 1¢zi hodnotime nerv s nasledujicimi rysy: 1. Normalni vzhled v
foraminalni oblasti. 2. Jasné rozsifeni nervu v piicném fezu v juxtaforaminalni oblasti, bohata
epineuralni fibroza, ztrata fascikularni kontinuity, tuhd konzistence, prodlouzeni nervi
provazené distalni dislokaci trunku. Na pfimou elektrickou stimulaci proximalné od mista

poskozeni reaguji piislusné svaly kontrakei, ktera je vSak bez lokomotorického efektu.

Nerv postizeny axonotmezi nejevi podstatné rozsiteni v piicném fezu, je pritomna
pouze mirna epinueralni fibroza, nachdzime intaktni fascikularni strukturu, po piimé
elektrické stimulaci dochazi ke kontrakci svalt zpisobujici pohyb koncetiny (Gilbert a spol.,
2006, Malessy a Pondaag, 2010).

V soucasné dobé je k dispozici mnozstvi mikrochirurgickych technik zahrnujicich
neurolyzu, resekci neuromu a rekonstrukci pomoci §tépa nebo neurotizaci. V roce 2004 byla
publikovana multindrodni studie, pii niz bylo osloveno 126 chirurgli zabyvajicich se
problematikou brachialniho plexu. V otazce, jakou opera¢ni metodu pouZit pti hypotetickém
ptikladu porodni parézy s neuromem v kontinuité postihujici horni trunkus, nedoslo ke shodé
a nebylo mozné vyvodit jasny zavér nebo doporuceny postup ( Belzberg a spol., 2004). To

jenom potvrzuje, jak sloZita a nejednoznacna je 1écba poranéni pazni pletené.

Vseobecné uzndvanym konsensem je dnes resekce neuromu s mikrochirurgickou
rekonstrukci pomoci $té€pii. Prosta neurolyza v ptipadé neuromu v kontinuité, ktery ptimou
elektrickou stimulaci vykazuje znamky vedeni (vySetfovany NAP alespoil 50 % maxima a
distalni svalova odpovéd CMAP), sice vede k ¢astecnému zlepSeni u pacientli s hornim
typem, ale neni tomu tak u kompletniho poranéni (Clarke a spol., 1996). Resekce neuromu v
kontinuité¢ mize vést k pfechodnému zhorSeni hybnosti v horizontu 1-2 mésici,
pravdépodobné diky neurapraxii po chirurgické manipulaci. V 3—6 mésicich po resekci se ale
tento stav upravi na pivodni pfedoperacni troven. Protoze je pfili§ brzy na to domnivat se, ze
za timto zlepSeni je jiz reinervace skrze Stepy, pfisuzuje se to funkci neporanénych kotent, a
proto se lze domnivat, Ze podil neuromu v kontinuité je na predopera¢ni hybnosti
zanedbatelny (Capek a spol., 1998). Resekce neuromu a nasledna mikrochirurgicka

rekonstrukce pomoci $t€pil bez ohledu na vedeni pres neurom (NAP a CMAP) vede ve
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vysledku k lepsimu funkénimu efektu nez prosta neurolyza. Zjevné je tato nove vznikla
reinervace postizené horni koncetiny v dlouhodobém horizontu mnohem robustnéjsi (Lin a
spol. 2009). Neurolyzu Ize zvazovat pouze v piipadé jednoznacné distalni svalové odpovédi s

lokomotorickym efektem pfi stimulaci proximalné od neuromu (Haninec a spol., 2011).

Po resekci neuromu je stejné jako v ptipad¢ traumatickych poranéni brachialniho
plexu dospélych doporucovano nasivat st€py z postizeného kotene piimo na jednotlivé nervy,
nikoliv na distalni komponenty plexu, coz zabratiuje disperzi vldken a vzniku kokontrakci
(Gilbert a spol., 2006, EI-Gammal a spol., 2010). Toto ale néktefi autofi popiraji s
odiivodnénim mnohem lepsi regeneracni schopnosti u déti (Malessy a Pondaag, 2010,

Romana a spol., 2014).

Jako zdroje nervovych §tépi je nejcastéji pouzivan n. suralis z jednoho nebo obou
Iytek odebirany standardni technikou z nékolika kratkych transverzalnich fezil na zevni strané
bérce. Dlouhy fez po celé délce nervu se z kosmetickych diivodl nepouziva, u déti je tento
postup zvlast’ nebezpecny pro retrakci okolnich tkani jizvou béhem ristu. Byl popsan i odbér
endoskopickou technikou (Capek a spol., 1996). Pii pouziti $t€pu by mély byt pro co nejlepsi
vysledek splnény dvé podminky: St&py by mély pokryt cely prifez postizeného nervu a musi
byt zajisténa jeho vyziva (Millesi, 1984). Vyziva §tépu je nejdiive zajisténa difuzi z okoli,
pozdéji s odstupem asi jednoho tydne z prorustajicich cév z lizka a z ptilehlych koncti nervu
(Daniel a Terzis, 1977). Pti nedostatecné G€innosti difize dochazi pred vriistem neokapilar k
centralni nekroze a fibroze. Diflize do centralnich oblasti §t€pu miize byt zajiSténa jen u
tenkych nervii, doporucuje se proto pouzivat vice §té¢pti o mensim prurezu (Lundborg, 1988).
S rostoucim poctem $tépii sice klesa diftizni kapacita, bylo vSak prokazano, ze pouZiti dvou
anastomoz s vyloucenim napéti v ptipadé¢ Stépu poskytuje lepsi vysledky nez jedna
anastomoza bez $t€pu pod napétim (Samii, 1975, Millesi, 1984). Nedostatek vyZzivy u
silnéjSich §tépil 1ze obejit pouzitim volného vaskularizovaného $tépu n. ulnaris zasoben¢ho z

a. collateralis ulnaris superior (Pondaag a Malessy, 2006, Lin a spol., 2011).

Jina situace nastdva v ptipad¢ avulze kofene, tj. u preganglionarnich 1ézi. Zde
anatomicky odpovidajici rekonstrukce neni mozné a k reinervaci se provadi neurotizace z
dostupnych viabilnich kofent (Vekris a spol., 2008, Tse a spol., 2015). V nekterych
ptipadech lze takovymto zplisobem rekonstruovat cely brachialni plexus z jednoho nebo dvou
kofent (Haninec a spol., 2011, Mencl a Haninec, 2015). Pti mikrochirurgické rekonstrukci

koteni je v ptipad€ horniho typu porodniho poranéni brachialniho plexu prioritou obnova
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funkce bicepsu (flexe v lokti a supinace piedlokti), nasledovana funk¢ni obnovou abdukce a
zevni rotace v ramennim kloubu. V ptipadé kompletni parézy brachidlniho plexu ma hlavni
prioritu obnova funkce ruky, flexe lokte je tak na druhém miste, na tfetim misté je snaha o
obnovu abdukce a zevni rotace ramene, teprve na ¢tvrtém misté je extenze lokte, zapésti a
prstu (Gibert a spol., 2006, EI-Gammal a spol. 2010, Malessy a Pondaag, 2011, Tse a spol.,
2015). Tomu odpovidaji i distalni
cile rekonstrukce, kdy lze pro
obnoveni flexe v lokti pouzit kofen
C6, ptedni divize trunkus superior a
lateralni fascikl. Distalni cile pro
obnovu funkce ramene jsou koten

C5, zadni divize trunkus superior a

vvvvvv

A4

u kompletni 1éze, tedy nejtézsiho

stupn¢ poranéni s minimem

dostupnych zdrojt, kdy stoji v
popiedi snaha o reinervaci ruky s Obrizek 5. Rekonstrukce celého brachialniho plexu z kofene C5 a C6

nejdelsi reinervacni drahou.

Optimalni postup pii nervové rekonstrukci k obnovée funkce ruky neni dosud stanoven
vzhledem k omezenému poctu pacientd v publikovanych sériich a riznorodosti pouzitych
operacnich technik (Pondaag a Malessy, 2006, Gilbert a spol., 2006). K sou¢asnému datu
neprob¢hl systematicky vyzkum, ktery by definoval idedlni distalni cil k obnové funkce ruky.

Pro vybeér cilového nervu ¢i kofenu musi byt vzaty v Givahu nésledujici skutecnosti:

1. Ptesna funkce distalniho cile. N. medianus inervuje extrinsické flexory prstii a
flexi s opozici palce, tyto pohyby maji mimoiadnou dulezitost pii ¢innostech, kdy
nedominatni ruka asistuje dominatni pfi bimanualni ¢innosti (Krumlinde-Sundholm a
spol., 2007). Ulnarni nerv poskytujici inervaci intrinsickym svalim ruky je
Zaroven vzhledem k dlouhé reinervacni dréze, tedy dlouhému casovému intervalu
nutnému k reinervaci danych svalli je pravdépodobnéjsi vznik svalové atrofie v
intrinsickych svalech inervovanych n. ulnaris nez ve vice proximalné lokalizovanych
extrinsickych svalech ruky inervovanych n. medianus. Tento argument lze pouZit i pii

vybéru rekonstrukce kotfene CS8, ktery predominatné kontroluje extrinsické svaly,
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oproti kotenu Thl, ktery ovldda hlavné svaly intrinsické (Gardner a Bunge, 2005).
Pondaag a Malessy tento fakt dokladaji na piikladu pacienta, u kterého byl pouzit
ulndrni nerv jako S$t€p a tento pacient i pfesto dosdhl uzitetné reinervace ruky

(Pondaag a Malessy, 2006).

2. Otéazka proximalniho nebo distalniho cile. Je vhodné;si zvolit proximalné
uloZeny cil jako je kofen, nebo distalni cil na arovni koncového nervu? Vyhody
proximalniho cile jsou zjevné, vzdalenost mezi proximalni a distalni ¢asti je kratsi, lze
vyuzit kratSiho $t€pu a mizeme tedy ocekavat ptiznivy efekt na vyslednou reinervaci,
nebot’ bylo prokazano, ze délka Stépu je nepiimo imeérna Gspésnosti operace
(Sunderland, 1991). Na druhou stranu pfi pouZiti kofene C8 ¢ast axonil proroste do
zadni divize dolniho trunku a k ichopové funkci ruky nebudou piispivat. Cim
distalnéjsi cil je zvolen, tim je tento rozptyl nizsi. Z toho vSak vyplyva, ze délka Stépu
muze tuto vyhodu potenciondlné anulovat. Jako nejvyhodnéjsi se zda byt vyuzit
proximalniho cile v situaci, kdy délka defektu vzniklého resekci neuromu dovoli
piimou koaptaci kofene C8 na proximalni pahyl (Pondaag a Malessy, 2006). Tento
postup je technicky méné narocny nez pti vyuziti $t€pa a nese s sebou vyhodu, ze
prorustajici axony musi ptekonat pouze jedno rozhrani (nerv vs. nerv). Vyssi
uspé&Snost piimé sutury oproti dvéma pii pouziti Stepu byla prokazana (Sunderland,
1991).

3. Dostupnost viabilnich proximalnich kotent a intra/ extraplexalnich darci

3.3.3.2 Neurotizace

Neurotizace, n€kdy oznacovana jako zkifiZend anastomoza, je technika vyuZzivajici jako

zdroj axonl intaktni funkéné mén€ vyznamny nerv k reinervaci nefunkéniho nervu v

ptipadech, kdy je plvodni zdroj nedostupny (avulze kofend). Darce muze byt c&asti

brachidlniho plexu na postizené strané (intraplexalni) nebo mize pochazet mimo brachidlni

plexus (extraplexalni). Vzhledem k tomu, Ze volni pohyb cilovym svalem vyZaduje pfeuceni

na centralni arovni, dostupné darcovské nervy jsou voleny tak, aby se co nejvice blizily

funkci cilového svalu (Haninec a spol., 2007, Tse a spol., 2015). Intaktni nerv je pferusen a

jeho proximalni pahyl nasit na distalni pahyl rekonstruovaného nervu. Princip této techniky

neni novy, prvni popis pochazi jiz z roku 1903 od Harrise a Lowa, ktefi napojili pferuseny
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kofen C5 na zdravy koten C6. Prvni rekonstrukci s vyuzitim extraplexalniho darce popsal
Tuttle (1913), ktery provedl reinervaci horniho kmene pomoci plexus cervicalis. Tato
technika, hojné pouzivana u traumatického poranéni brachialniho plexu dospélych, se v
poslednich letech dostala do poptfedi zajmu i pii chirurgické 1écbé porodniho poranéni
brachialniho plexu. Uplatnéni nachdzi nejen v ptipadech avulze kofent, ale zejména pak v
situacich, kdy je dit€¢ operovano opozdéné z divodu pozdni prezentace nebo neuspéchu
predchozi rekonstrukce na urovni kofent (El-Gammal, 2014). Vyuziva se totiz jeji velké
vyhody, a to moznosti provedeni co nejdistaln€jsi sutury v terénu poranénim nepostizenych
tkani. Takova sutura zajiStuje vyrazné zkraceni vzdalenosti mezi darcem a cilovou
motorickou ploténkou a tim znacné zkraceni regeneracni doby, coz je umocnéno
nepotiebnosti §tépu (Siqueira a spol., 2012). Ztrata funkce urcitého svalu z obétovani jeho
nervu musi byt vzdy pfevazena ocekavanym vysledkem. Usp&snost pfi vyuziti nervii z
vlastniho PB je obecné vétsi, jednak maji vyS$i pocet motorickych axontl, jednak je
jednodussi proces reorganizace mozkové kury, kdy si jsou ptivodni a opraveny sval vice
podobné neZ v piipadé nervii inervujicich svaly mimo koncetinu (Haninec a spol., 2007). V
urcéitych piipadech je mozné zachovat funkce darce a zaroven zajistit dostate¢nou reinervaci
ptijemce (neurotizace pomoci fasciklu z n. ulnaris nebo n. medianus, neurotizace s vyuzitim
vétve n. radialis pro m. triceps). Pro zdarny vysledek by mél darce obsahovat co nejvétsi
mnozstvi motorickych myelinizovanych vlaken, jejichZz pocCet by se mél co nejvice blizit
pfijemcové stran¢ — n. musculocutaneus obsahuje primémé 6 000 motorickych a
senzorickych vlaken, n. Suprascapularis 3 500, n. Axillaris 6 500, n. Medianus 18 000, n.
ulnaris 16 000 a n. radialis asi 19 000 vlaken. Motoricky nerv vSak obsahuje zhruba 50 %
senzorickych axontl pro proprioreceptory (Bertelli a Ghizoni, 2006 ). Napf. pf1 neurotizaci n.
musculocutaneus obsahujiciho asi 60 % motorickych vlaken by bylo teoreticky potieba dva
nn. XI nebo pét mezizebernich nervii. To vSak nedopovida klinickym vysledkiim, kdy je
potieba polovi¢niho poctu darcti. Za kompenzaci je zodpovédné dé€leni axoni, které asi o 30
% zesiluje reinervacni potencial. Stale vSak plati, ze intraplexalni rekonstrukce jednoho
kotene z druhého je vyhodnéjsi pro nasobné vyssi dostupné mnozstvi axonli (Songcharoen,
2008). Distalni nervové transfery umoznuji rychlej§i reinervaci svalu v porovnani s
proximalni neurotizaci, protoZe rekonstrukce nervu miize byt provedena mnohem blize
nervosvalové junkci (Tung a Mackinnon, 2010). Jejich pouziti si ziskdva pii rekonstrukénich
operacich porodniho poranéni brachidlniho plexu stale vétsi oblibu. Zejména pak v kombinaci
s resekci neuromu a nasledné rekonstrukci s pouzitim Sté€pu, ale i samostatné pii pozdni

prezentaci (Hale a spol., 2010).
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Nervi pectorales

V piipadech pregangionarniho typu poranéni hornich kotfenti zasobujicich brachidlni
plexus je u déti s porodnim poranénim plexu neurotizace n. musculocutaneus pomoci
rekonstrukce horniho trunku nemozna. V takovych ptipadech lze provést neurotizaci pomoci
pektoralnich nervli. Tuto techniku poprvé zmiiluje Foerster (1934) pii rekonstrukcich
poranénych nervii béhem 1. svétové valky. RozliSujeme dvé vétve, lateralni (C5-C7)
odstupujici z lateralniho svazku (fasciklu) tésné pod kliéni kosti a medialni (C8-Th1)

formujici se z medialniho svazku (Kline a spol., 2001). Ob¢é vétve mohou pojenim vytvofrit

smyC¢ku — ansa pectoralis. Z pohledu vyuzitelnosti nervu pii rekonstrukéni operaci je

Obrazek 6. Neurotizace n.musculocutaneus pomoci 3 nn.pectorales

Tento nerv inervuje m. pectoralis minor a vysila 2-3 vétve do m. pectoralis major, v
nékterych piipadech dosdhnou drobné vétévky az pfedni porce deltového svalu a
akromioklavikularni skloubeni (Bergman a spol.,1988). Detailni porozuméni anatomické
situaci je dualezité zejména v situaci, kdy je pfitomna tzv. pektoralni pletenn a rozliSeni mezi
distdlnim a proximalnim koncem muize byt obtizné. V takovém piipad€é nabyva na vyznamu
peroperacni vyuziti ptimé elektrické stimulace (McGillicuddy, 2007). N. pectoralis medialis
muze také odstupovat z ventralni divize trunkus inferior, nebo muize dojit ke spojeni
terminalni Casti s n. intercostobrachialis (Loukas a spol., 2007). K dosazeni pozadované délky
nervu k neurotizaci n. musculocutaneus je tfeba provést odbér co nejblize svalu, vyzaduje-li to
situace, lze nerv mobilizovat protétim ansa pectoralis (Wellons a spol., 2009). Blaauw a Sloof
(2003) popisuji 25 ptipadi OBPP, u kterych byly pouzity MPN, vysledek byl excelentni u 17

a uspokojivy u 5 déti.
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Nervi intercostales

Neurotizace pomoci interkostalnich nervii je ¢asto pouzivanou technikou v ptipadé
poranéni brachidlniho plexu spojeného s avulzi kofent u dospélych pacienti, pouziti u
porodniho poranéni je stale pfedmétem mnoha studii. Koncept metody je pfipisovan
Yeomanem a Seddonem (1963), kteii pouzili I .— IV. interkostalni nerv k neurotizaci n.
Musculocutaneus. Nésledné byla technika pievzata mnozstvim dalSich operatéra s rozdilnou
uspésnosti, pivodné pouzity §t€p mezi nervy byl nahrazen ptimou koaptaci (Friedman a spol.,
1990).

Nejvétsi pocet motorickych axond obsahuji II1.—IV.interkostalni nerv s poétem asi 1
300 vlaken, z nichz je jen 40 % motorickych (Songcharoen, 2008). Soucasny konsensus je
pouziti tfi nervil vyjma asijské populace, kde je z divodu mensiho somatotypu a tim 1 nizsi
potiebé poctu axont nutnych k reinervaci mensich svald potieba jen dvou nervu (Luo a spol.,
2011). K neurotizaci jsou tedy pouzivany IIL., IV., V. nerv, které jsou opatrn¢ vypreparovany
mezi vnitfnim a vnéj§im meziZzebernim svalem, pomoci elektrické stimulace je identifikovana
motorickou vétev. NejcastéjSim cilem je n. musculocutaneus, ale techniku lze Gspé$né pouzit i
pro dalsi ¢asti brachialniho plexu. Zpocatku mize byt kontrakce svalll neurotizovanych
interkostalnimi nervy iniciovana hlubokym dychénim. Svalové synkinézy pii respiraci
vétSinou rok po operaci mizi a pacient je schopen ovladat neurotizované svaly vlastni viili
nezavisle na dychani, objevit se ale mohou béhem kasle ¢i kychnuti (E1-Gammal a spol.,
2008, Songcharoen, 2008).

Tato metoda ma ale také sva rizika. Po celkové anestezii jsou malé déti mnohem
nachylngjsi k rozvoji plicni atelektazy v porovnani s dospélymi (Serafini a spol., 1999),
pravdépodobné z diivodu vyssi kompliance hrudni stény a snizenim distencnich sil pisobicich
na plice (Magnusson, 2003). Vysledna atelektdza je vétSinou bazalng uloZena a byl
zaznamenan vyssi vyskyt na strané operované. Lze se domnivat, Ze se jedna o nasledek
manipulace s nervy inervujicimi meziZeberni svaly a zdroven vlivem omezeni expanze plic
béhem déletrvajici operace. Tyto faktory pravdépodobné vedou k dalSimu snizeni respiracni
kapacity a rozvoji atelektazy (El-Gammal a spol., 2008). Pozdé&jsi snizeni inspiracniho
svalového tonu vlivem odbéru nervli nebyly zaznamenéany. Kontraindikaci je paréza branice

pfi soucasném postizeni n. phrenicus a stejnostranna fraktura zeber (Kawabata a spol., 2001).
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Neurotizace n. suprascapularis

N. suprascapularis odstupuje z trunkus superior brachialniho plexu a je zodpovédny za
inervaci m. supraspinatus a m. infraspinatus. M. supraspinatus se podili na abdukci ramene v
prvnich 30—45°, m. supraspinatus nejen ze abdukci iniciuje, ale u nékterych pacientd vytvoii i
bez funkéniho deltového svalu dostateéné silny pohyb, ktery je dobfe vyuZitelny pro béznou
funkci koncetiny ( Songcharoen, 2008). M. infraspinatus je primarni sval zajistujici zevni
rotaci v rameni, jak dokazuji biomechanické a elektromyografické studie (Kuechle a spol.,
2000, David a spol. 2000). Spolu s m. teres minor a m. subscapularis je zodpovédny za
depresi hlavice humeru a je nezbytny pro jeji centraci do glenoidealni jamky (Terzis a spol.,
2006). Zevni rotace je dilezita nejen k abdukci ramene, ale 1 k vyuZitelné flexi lokte (Millesi,
2007). Poranéni brachialniho plexu zahrnujici kofeny C5 a C6 nebo horni trunkus miize mit
za nasledek oslabenou nebo Gplnou ztratu zevni rotace. Inadekvatni obnova tohoto pohybu
vede v dlouhodobém horizontu k vzniku kontraktur ve vnitini rotaci, subluxaci ¢i dislokaci
ramenniho kloubu a glenohumeralni dysplazii. A¢koliv jsou dostupné sekundarni korek¢ni
operace, hlavni snahou je dosahnout co mozna nejlepsi reinervace n. suprascapularis (Tse a
spol., 2011). Pro dosazeni u¢inné reinervace jsou obecné uznavané dvé techniky, rekonstrukce
z proximalni ¢asti zdravého kofene nebo neurotizace pomoci n. accesorius. Pii rekonstrukei
pomoci proximalni ¢asti kofene, nejcastéji je pouzivan zdravy pahyl C5 ev. C6 po vytnuti
neuromu. Pondaag a spol. (2005) doporucuji peroperacni neuropatologické vysetieni
hodnotici kvalitu kotene a potvrzujici
dokonalé vytnuti tkdn¢ neuromu. K
nasledné rekonstrukci pak pouziti kofene
obsahujici minimalné 50 %
myelinizovanych vlaken, fascikularni
architektury normalniho vzhledu a zadné
nebo minimalni znamky epi ¢i

perineuralni fibrozy. N. suprascapularis je

nasledné spojen s pahylem kotfene pomoci
Sté€pu z n. suralis. Neurotizace pomoci n. Obrazek 7. Neurotizace n.suprascapularis pomoci n.

L. , oL accesorius
accesorius je vhodna v pfipadé avulze
kotene nebo v situaci, kdy je koten sice dostupny, ale jiz vyuzity k reinervaci jiné ¢asti plexu
S vys$i prioritou. Ramus externus nervi accessorii (n. XI) inervuje m. trapezius a m.

v v

sternocleidomastoideus. Pii svém prubéhu vydava 2-3 vétve pro trapézovy sval a poté bézi
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jako konec¢na vétev inervujici dolni ¢ast svalu. Odebira se tedy tato jeho zevni vétev a m.
trapezius tak neni po odbéru denervovan. Odbér musi byt proveden velmi lateralné pro
ziskani dostatecné dlouhého useku, bylo by velkou chybou prodluzovat kratky nerv §t€pem
(Haninec a spol., 2007). V piipad¢ anatomickych anomalii vSak miize vzacné k denervaci
trapézového svalu dojit, coz vede k medidlni rotaci dolniho uhlu lopatky s naslednym
omezenim abdukce (Malessy a spol., 2004). Pti srovnani obou technik ve vysledné zevni
rotaci Tse a spol. (2011) nenalezli rozdil, po 3 letech od operace hodnotili skupinu 106
pacientt, u kterych byl n. suprascapularis rekonstruovan z kotene C5 a 71 pacienti s
neurotizaci pomoci n. XI. Ke stejnému zavéru dochazeji 1 autofi dalSich komparativnich
studii, a doporucuji proto pouziti jednotlivé techniky v zavislosti na specifickych pozadavcich
individualni 1éze (Pondaag a spol., 2005, Terzis a Kostas, 2008). Jako adjuvantni terapii k
zabranéni rozvoje kontraktury rameniho kloubu ve vnitini rotaci 1ze aplikovat botulotoxin
typu A do m. pectoralis major, m. latissimus dorsi nebo m. teres major v dob¢ rekonstrukce

nervu (Price a spol., 2007).
Neurotizace pomoci n. phrenicus

N. phrenicus je tvofen z kofene C4, ¢aste¢né C3 a CS. Vystupuje z plexus cervicalis
pfi lateralnim okraji m. scalenus anterior a sbihd po jeho pfedni ploSe skrze apertura thoracis
superior kaudalné do mediastina, kde inervuje branici, perikard a Cast pleury a peritonea.
Neurotiza¢ni techniku vyuzivajici tento pfevazné motoricky nerv poprvé popisuji Gu a spol. v
(1989). Obétovani n. phrenicus u zdravych dospélych pacienti neptisobi vyrazngjsi klinické
obtize a opakované byla prokazana bezpecnost jeho odbéru. Bézné je proto vyuZivan u
traumatického poranéni brachialniho plexu (Sungpet a spol., 2000, Zheng a spol., 2010). Po
jeho pferuseni se sice vyvine hemidiaphragmatickd paralyza s asi 10% poklesem vitalni
kapacity, ta vSak neplsobi respirani obtize a funkce se normalizuji za 6-24 mé&sich
(Luedemann a spol., 2002). Jina situace je u détskych pacientt, kdy je poranéni nervu béhem
operace brachialniho plexu spojeno s naslednou az 30% morbiditou zahrnujici respiracni
selhani vyzadujici intubaci, opakované t€Zké infekce dolnich cest dychacich, plicni atelektazy
a pneumonie (La Scala a spol., 2003). Z tohoto divodu neni neurotizace vyuzivajici n.
phrenicus u déti doporucovana. Vhodnéjsi je pouziti ramus ventralis kofene C4 po odstupu
vétve pro n. phrenicus k rekonstrukcei jinych kofenti (Haninec a spol., 2007, Haninec a spol.,
2011) nebo drobné vétévky, komunikanty, mezi n. phrenicus a kofenem C5 k neurotizaci n.

supracapularis (Al-Qattan a EI-Sayed, 2014)
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Kontralateralni koren C7

Metoda byla poprvé popsana Guem a spol. (1992) u dospélych pacientl s
pregangliondrni 1¢ézi brachialniho plexu. Kofen byl pomoci volného ¢i vaskularizovaného
Stépu prodlouzen na poranénou stranu a vyuzit k neurotizaci dolnich elementti PB. Podstata
techniky je zaloZzena na skuteCnosti, Ze izolovand pteruSeni kotralateralniho kotfene C7
nepusobi na stran¢ odbéru funkéni poruchu, svaly inervované z C7 maji dalsi inervaciiz C6 a
C8. Toto bylo potvrzeno dal$imi elektromyografickymi a klinickymi studiemi, které dokazaly,
ze takové preruSeni nezplsobi trvalé funkéni poskozeni (Gu a Shen, 1994, Liu a spol. 1997) a
je omezeno pouze na odchylky v citlivosti, které ¢asem mizi (Sungpet a spol., 1999). Bonnel
(1984) navic prokazal ze pramérny pocet axoni v kofeni C7 je vyS§i nez v ostatnich
perifernich nervech plexu, ¢ehoz lze vyuzit pii 1é¢beé avulzi. Pouziti u porodniho poranéni
brachialniho plexu je popsano pouze v n€kolika ptipadech (Lin a spol., 2010, 2011). Technika
je pouzitelna pro svoji komplikovanost pouze u kompletniho poranéni brachidlniho plexu s
nedostatkem darcil, v dneSni dobé ziistava spiSe v pozadi, i kdyzZ mlize mit dobré vysledky
(Bertelli a spol., 2006). Vyuziti potencialu kofene C7 popisuji Romana a spol. (2014), kdy v
ptipadé avulze C5-C6 pouzili ipsilaterdlni kofen C7 k rekonstrukci trunkus superior.
Obnoveni hybnosti ramene a flexe lokte dosahli pfimou suturou bez pouziti §tépi, bez
oslabeni na strané darce. Studie na zvifecich modelech prokazuji, ze svaly zadsobené kotfenem

C7 mohou byt kompenza¢n¢ inervovany vlakny dolniho trunku (Song a spol., 2010).

Neurotizace s pouZitim vétve n. radialis pro m. triceps brachii

Lurje jako prvni pouZil nervové vétve pro m. triceps k reinervaci n. axilaris a
publikoval transfer dvou vétvi pro triceps na n. axilaris na jednom ptipadé¢ v roce 1948.
Leechavengvongs a spol.( 2003) a Witoonchart a spol. (2003) hodnotili transfer vétve n.
radialis pro caput longum tricepsu na n. axilaris v anatomické studii nasledované ve stejném
roce klinickou ¢asti. Demonstrovali, ze tuto vétev n. radialis 1ze spolehlivé pouzit pro nervovy
transfer jak pro dostacujici délku nevyZzadujici ke spojeni s n. axilaris pouziti $tépu, tak pro
dostatecny fascikularni kalibr (mnozstvi motorickych axonll). Dokumentuji, ze nerv pro caput
longum tricepsu obsahuje 45 % fascikularniho objemu axilarniho nervu (Leechavengvongs a
spol., 2003, Witoonchart, 2003). Funk¢ni oslabeni tricepsu pii pouziti jedné vétve je
zanedbatelné, zbyvajici dve hlavy tricepsu vypadek kompenzuji (Lurje, 1948). Caput longum

je pro extenzi lokte v porovnani s caput mediale a laterale funkéné nejméné dilezitad. Kromé
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toho je Cinnost tricepsu synergistickd s abdukci ramene, a proto predstavuje vynikajici volbu

pro funk¢éni rehabilitaci (Travill, 1962).

Obrazek 8. Neurotizace n.axilaris pomoci motorické vétve n. radialis pro m. triceps brachii

Technika vyuziva bipolarni elektrické stimulace, s jejiz pomoci jsou identifikovany
vétve n. radialis pro caput longum, mediale a laterale. Opatrnosti je zapotiebi k zachovani
dal$iho pribéhu nervu inervujiciho extenzory zapésti a prsti. Vétev pro dlouho hlavu tricepsu
je protnuta distalné pfi vétveni do svalu. N. axilaris je protnut co nejvice proximalné a oto¢en
distalnim smérem. Oba nervy jsou pak seSity bez napéti. Uvedena technika dovoluje pohodlné

ptiblizeni obou koncil a suturu bez nutnosti pouziti Stepu.

Pouziti této techniky u déti s porodnim poranénim brachidlniho plexu nelze indikovat
u vSech pacientt, jako ideélni se zda byt vyuziti v ptipadé avulze kotene C5 a C6 s intaktnim
kotenem C7. Dal$i uplatnéni pak u pacientti s hornim typem poranéni (C5 a C6), ktefi jsou
vétSinou z divodu pozdni prezentace operovani pozdéji. McRae a Borschel dale doporucuji
tuto techniku jako dopliujici, bezpecnou a efektivni alternativu, pokud nedojde jeden rok po
supraklavikularni rekonstruk¢ni operaci k uspokojivému zlepSeni hybnosti ( McRae a

Borschel, 2012).
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Neurotizace pomoci fasciklu n. ulnaris

Technika neurotizace pomoci motorického fasciklu n. ulnaris pro m. flexor carpi
ulnaris na motorickou vétev n. musculocutaneus pro m.biceps byla poprvé Oberlinem a spol.
(1994) u dospélych pacientt s traumatickou avulzi misnich kofenti C5 a C6. Tato metoda
vzbudila ohlas pro své vyborné vysledky, kdy u vSech operovanych pacientti doslo k
obnoveni flexe v lokti za méné€ nez 6 mésicl. Brzy po publikovani ptivodni prace ji zacala v
ruznych modifikacich vyuzivat fada operatéri, ktefi vybornymi vysledky potvrdili jeji
uspésnost (Haninec a Kaiser, 2012). Navzdory rychlému rozsiteni u dospé€lych pacienti je
vyuziti této techniky u déti s porodnim poranénim brachialniho plexu mnohem
rezervovangjsi. Al-Qattan (2002) ji jako prvni popisuje u 2 déti s parézou horniho typu
operovanych z diivodu pozdni prezentace v 16 a 18 mésicich véku. Vzhledem k dob¢ od
poranéni nebyla provedena explorace brachialniho plexu, tim se vykon zkratil a byl u obou
déti dobfte tolerovan. Prvni zndmky motorické funkce bicepsu se objevily jiz po 12 resp. 14

tydnech a za 5 mésici od operace byla flexe v lokti hodnocena jako normalni u obou pacientd.

Technika je tedy vyuzitelnd pfi poranéni hornich kotend, ale pouze pti intaktnim
darcovském nervu (zachovana hybnost ruky). Fascikl pro m. flexor carpi ulnaris je po
otevieni epineuria nervu v horni tfetiné paze vyhledan elektrickou stimulaci nizké intenzity
(0,3-0,5 mA), pticemz se hodnoti kontrakce svalu. Elektricka stimulace vysoké intenzity
miZze zpusobit rozsifeni podnétu a nasledné chybné pouZiti fasciklu inervujiciho intrinsické
svaly, fasciklu predominantné senzorického nebo dokonce n. cutaneus antebrachii medialis
(Siqueira a spol., 2012). Fascikl pro m.flexor carpi ulnaris, nej¢astéji lokalizovany ventralné a
medialn€, je nasledné pretat a jeho proximalni pahyl uvolnén v délce 2 cm. Pro vyuziti
prednosti distalni sutury je poté tento pahyl nasit na motorickou vétev n. musculocutaneus pro
m. biceps. Ta leZi na spodni strané svalu a je ve vétSiné piipadll spolecnd pro kratkou a
dlouhou hlavu svalu, i kdyz se mohou vyskytnout anatomické variace (Noaman a spol. 2004).
Epineurotomie je provadéna co nejbliZe svalu bicepsu, ve vzdalenosti 1 cm proximalné od
mista vstupu do svalu. Cast n. ulnaris pouzita k tomuto distalnimu transferu obvykle
nepiesahuje 20 % z celkového nervu (Ladak a spol., 2013). Poopera¢ni morbidita na stran¢
darcovského nervu, jako sniZzeni hybnosti ruky, oslabeni flexe zapésti nebo zhorSeni citlivosti,
nebyla prokazana. Opakované méteni a porovnani RTG snimku obou rukou béhem dalsiho
vyvoje ditéte se zaméfenim na vzdalenost mezi bazi ossis hamatii a poslednim ¢lankem V.
prstu neodhalilo rozdil mezi operovanou a zdravou stranou a vyvratilo obavy z mozného vlivu

této techniky na rostouci ruku (Siqueira a spol., 2012).
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Neurotizace pomoci fasciklu n. medianus

Dalsi moznosti neurotizace pomoci pouze jednoho fasciklu nervu je vyuziti n.
medianus. Takovou metodu poprvé popsal u dospélych pacientli v roce Songcharoenem a
spol. (2001), kdy byl k reinervaci m. biceps pouzit fascikl pro m. pronator teres a m. flexor
carpi radialis. Jejich vysledky a vysledky dalSich autort jsou povzbudivé a srovnatelné s
Oberlinovou metodou (Sungpet a spol., 2003, Hou a Xu, 2002). U porodni parézy
brachialniho plexu tuto techniku poprvé pouzili Al-Qattan a Al-Kharfy (2014) u déti s
hornim typem poranéni operovanych vinou pozdni prezentace opozdéné€ ve véku mezi 13-19
meésici. K neurotizaci pouzil elektrostimulaci nalezeny fascikl pro m. flexor carpi radialis a
vyborného vysledku dosahl u 9 z 10 déti. Zajimavé je, Ze jediné selhdni metody se vyskytlo u
pacienta operovaného nejdéle od poranéni, tedy 19 mésict, a soucasné s poranénym kotenem
C7. U dospélych pacientt jsou také prokazateln¢ horsi vysledky u velmi pozdni neurotizace
poranéni C5—-C7 v porovnanim s ¢asnou neurotizaci u poranéni v rozsahu C5-C6 (Oberlin a
spol., 1994, Mackinnon a spol. 2005). Dlouha denervaéni perioda ma nepfiznivy vliv na
trofiku svalu, zmény nervosvalové ploténky, zvySenou fibrézu a snizeni po¢tu Schwannovych
bunék distalni ¢asti poranéného nervu (Jonsson a spol., 2013). Na rozdil od traumatickych 1ézi
brachidlniho plexu u dospélych pacientii je pfi porodnim poranéni avulze hornich kotfent
mén¢ Castd, a proto nemusi byt biceps uplné denervovany (n€kolik regenerujicich axont
prorostlo neuromem a dosahlo svalu). Proto 1ze v kombinaci s kratkou reinervacni drahou tuto
techniku pouzit i v takovych pfipadech, kdy by u dospé€lych bylo pfili§ pozd¢€. Technicky je
operace navic jednodussi, n. medianus je proti n.ulnaris blize motorické vétvi n.

musculocutaneus pro m. biceps. (Al-Qattan a Al-Kharfy, 2014).

Kombinaci obou technik popisuje Estrella a Mella (2013), kdy k obnoveni flexe v lokti
u 10mési¢niho chlapce s porodni parézou horniho typu pouZili fasciklu n. ulnaris pro
neurotizaci motorické vétve pro m. biceps a fasciklu n. medianus k neurotizaci m. brachialis.
Timto dvojitym transferem dosahla svalova sila flexe v lokti 14 mésicti po operaci stupné 4
dle MRC. Soucasné¢ nedoslo diky pfesné identifikaci pouzitych fascikll k oslabeni flexe

zap&sti ani prsti.
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3.3.3.3 ETS anastomdza

v

Stale neni zcela jasné, jaka technika by meéla byt pouzita pii chirurgické 1&¢bé
porodniho poranéni brachialniho plexu u déti s viceCetnou avulzi kofent. Pii nedostatku
zdroju 1ze vyuzit end-to-side anastomozu. Metoda byla poprvé popsana Kennedym (1901) pti
pokusu o reinervaci poranéného n. facialis z n. hypoglossus. Vzhledem k pozd¢ji
publikovanym $patnym vysledkim byla ETS anastomoza na témét 90 let zapomenuta. Zajem
0 tuto techniku byl obnoven roku 1992, kdy Viterbo a spol. (1992) popsali dobré vysledky na

zvitecich modelech.

Principem techniky je napojeni distdlniho pahylu poskozené¢ho nervu ke strang
intaktniho darcovského nervu. Na buné¢né urovni je metoda zalozena na schopnosti axonl ve
povazovana za jednu z nejdilezitéjSich forem neuroplasticity (Geuna a spol., 2006). Tento jev
se uplatiiuje béhem vyvoje nervového systému s tim, Ze pokud néktery z axonit dosdhne svého
’ cile, jeho kolaterdly zanikaji

(Bajrovic¢ a spol., 2002).

Na uspésné end-to-side
neurotizaci se dale se podili i1
casteCné poranéni nervu, kdy se
kromé pterusenych axont lateralné
déli 1 neporuSené axony s cilem co
nejrychlejsiho nalezeni

endoneuralnich trubic distalniho

pahylu a reinervace cilového

Obrizek 9. End-to-side neurotizace koiene C8 z kofene C7 orgénu (Kubek a SpOl., 2004).
Nikdy vsak nelze ocekéavat tplny navrat motorické funkce (Schmidhammer a spol., 2009).
Dochazi ke vzniku synkinéz, které mohou v piipad€ antagonisty navrat motorické funkce
znemoznit nebo dokonce funkci daného segmentu koncetiny zhorsit. Jednotlivy neuron totiz
nema kapacitu k ovliviiovani dvou cili s riznym efektem. V piipadé rozdéleni axonu jsou
vzdy zaroven ovladany dvé motorické jednotky (Pondaag a Gilbert, 2008). Na centralni
urovni je vSak situace nejasnéd a zatim neni prokazano, jakym zplisobem dochazi k propojeni

korovych oblasti pro rtizné svaly (Papalia a spol., 2007).
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Dlouho pietrvavaly rozpory, zda je nutné poranéni nervovych oballi k zahgjeni
reinervace. Studie na experimentalnich modelech dokazuji, Ze vysSi GspéSnost perineuralni
sutury je po vytvoreni perineuralniho okna (Geuna a spol., 2006, Schmidhammer a spol.,
2009). Zavéry téchto praci ukazuji na fakt, ze kolateralni déleni axonu je mozné pouze v
piipadé byt’ jen minimalniho, subklinického poranéni nervu pii vytvaieni perineuralniho okna
¢i nasledné sutury nervl, coz vede k lokdlni produkci trofickych faktorti stimulujicich
regeneraci. V tomto ptipad¢ je vSak kolateralni déleni doprovazeno i ¢aste¢nou end-to-end
neurotizaci nékterych poranénych vlaken, ktera pfi preruseni vristaji nové do recipientniho
nervu (Al-Qattan a spol., 2001, Haninec a spol., 2013). Bez piispéni takto poranénych axoni
by byl vysledek této techniky velmi slaby, nebot’ pouze 1,4 % motorickych neuront s

intaktnimi axony je schopno vyslat kolateralni vétve (Dubovy a spol., 2011).

Perineurium je tvofené lamelarn¢ uspotradanymi perineuralnimi bunikami a tvoii silnou
bariéru, kterd neni schopna propoustet ani chemotaktické latky produkované Schwannovymi
burikami, ani prorustajici axony (Haninec, 1988, Bertelli a spol., 1996). Samo perineurium,
resp. tzv. ,,primitivni perineurium* je jako derivat mezenchymu pokracovanim dury mater a
subperineuralni prostor je funkéni obdobou prostoru subduralniho. Odehravaji se zde klicoveé
déje vcetné navadéni axonu k cili béhem embryondlniho vyvoje a také pfi reinervaci.
Perineurium je tedy vyvojové zietelnou bariérou oddé€lujici nervové vlakno od okoli
(Haninec, 1988). Naopak epineurium je pouhym vazivovym obalem oddélujicim nerv jako
celek od okolni tkén¢€, jeho hlavni funkci je kryti, resp. ochrana nervu (Haninec a Dubovy,
1992). Poskozeni darcovského nervu se znamkami denervace po vytvofeni perineurdlniho
okna nebylo prokazano na zvifecich modelech ani v klinické praxi (Geuna a spol., 2006,
Haninec a spol., 2013). Schopnost tvorby kolateralniho vétveni je vy$si u senzorickych axont

oproti axontim motorickym (Kanje a spol. 2000, Samal a spol., 2006).

V¢ék jednoznacné ovliviiuje strukturdlni a funkc¢ni vlastnosti periferniho nervového
systému. MnozZstvi experimentalnich a klinickych studii dokazuje vyssi regeneracni schopnost
v mladSim v€ku. Hess a spol. porovnali vysledky end-to-side anastomozy na zvifecich
modech starych 2 tydny, 3 mésice a 1 rok. Histomorfologické vySetfeni 12 tydnid po ETS
neurotizaci prokazalo u prvni skupiny signifikantné zvySenou §ifi nervovych vlédken, zvySeny
pomér neuralni a interfascikularni tkdn€ a vys$i neurdlni hustotu (pocet neuront/mm?) v
porovnani se starSimi skupinami (Hess a spol., 2006). Na zvysené regenerativni odpovédi u
mladych zvifat se zfejmé podili vice faktord, jako rozdil v rychlosti syntézy a transportu

proteind cytoskeletu a neurofilament (Hoffman a spol. 1983), v proliferaci Swannovych
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bun¢k a myelinizaci (Komiyama a Suzuki, 1992) a aktivaci makrofagh zodpovédnych za
odstranéni neuralni drt€¢ (Tanaka a spol.,1992). Zaroven byla prokazana zvySena sekrece
neurotrofnich faktord i zvySena vnimavost k témto faktorim u mladych zvifat (Gutmann a
Hanzlikova, 1966, Parhada spol. 1995, Verdu a spol.,2000). Krom¢ toho byla prokazana lepsi

plasticita miSnich motoneuronti v porovnani se star$imi (Korak a spol., 2004).
3.3.3.4 Zavér

Mikrochirurgicka rekonstrukce pomoci $tépt je zadkladem operacni 1€Cby poranéni
(Hentz a Meyer, 1991, Malessy a Podang, 2011, Gilbert a spol., 2006). V piipadé avulze
kotent jsou distalni cile voleny s nasledujici prioritou: rekonstrukce hybnosti ruky, flexe lokte

a abdukce s zevni rotaci ramene.

Distalni neurotiza¢ni techniky ziskaly popularitu v 1é€b¢€ traumatického poranéni plexu
dospélych (Belzberg a spol., 2004) a mnoho téchto technik je pouzivano i v 1é¢bé OBPP.
Ackoliv recentni vysledky u dospélych pacientti znaci lepsi vysledky distalnich transferd v
porovnani s rekonstrukci pomoci §tépt (Garg a spol., 2011), role v 1é€b& porodniho poranéni
plexu musi byt teprve definovana. Nervové transfery jsou velmi atraktivni technikou, protoze
jejich provedeni je technicky snazsi a rychlejsi v porovnani s revizi brachialniho plexu a
rekonstrukci pomoci §tépu (Siqueira a spol., 2012). Uvedenych piednosti bylo tspésné
vyuzito ve studii hodnotici vysledky rekonstrukce horniho typu poranéni s vyuZzitim pouze
neurotizace koncovych nervi (n. suprascapularis z ramus externus n. accesorius, n. axilaris
vétvi n. radialis pro m. triceps a n. musculocutaneus fasciklem n. ulnaris nebo n. medianus) a

bez explorace proximalnich elementl poranéného brachialniho plexu (Ladak a spol., 2013).

V soucasné dobé€ neni Zadna studie, kterd by pifimo porovnavala distalni neurotizacni
techniky s rekonstrukci pomoci §tépli jako primarni strategii pfi 1écbé porodniho poranéni
plexu. Pouziti distalnich transferi ma svoji dllezitou roli za specifickych okolnosti
zahrnujicich nedostate¢né proximalni zdroje v ptipad¢ viceCetnych avulzi, netispéch primarni
rekonstrukce pomoci $tépu, pozdni prezentace ditéte a v piipadech izolované parézy pfi
Caste¢né spontanni reinervaci (Tse a spol., 2015). Proximalni rekonstrukce pomoci §tépti ma
vyhodu ve vétsim poctu dostupnych axonil (vice nez pii distdlni neurotizaci) a dosahuje
pivodniho anatomicky spravného uspotfaddan. Bohuzel nejsme schopni pomoci $tépi presné
reprodukovat pfirozenou organizaci v prubéhu nervu, nebot naSe znalosti o topické

fascikularni organizaci a eventualniho vzorce vétveni rostoucich axonil z proximalnich pahyli
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kofene jsou stejné jako jejich operacni ovlivnéni velice omezené. To nevyhnutelné vede k

ur¢itému stupni axonalni misdirekce, disorganizace a fenoménu kokontrakce.

V neposledni fad¢ distalni transfery neurotizuji primarné motorické vétve a netesi tak
senzoricky deficit (rekonstrukce pomoci Stépl potencidlné ano). Systematické odchylky v
senzorickych funkcich byly zaznamenany v dospélosti u pacienti konzervativné 1écenych po
porodnim poranénim brachidlniho plexu, tato deprivace senzorickych vstupl se mize podilet

na vyvojové apraxii (Brown a spol., 2000, Anguelova a spol., 2013).

Ptes chybéni randomizovanych nebo rozsahlejSich komparativnich studii se lze na
zéklad¢ dostupné literatury domnivat, zZe uspeéSnost rekonstrukce na urovni kofenti pomoci
Stépu, at’ uz ptimou rekonstrukei nebo vyuzivajici proximalni pahyl kofene k neurotizaci jiné
¢asti plexu v piipad¢ avulze, a neurotizacni techniky na urovni koncovych nervii je podobna.
International Federation of Societies for Surgery of the Hand (2015) ve svém soufasném
doporuceni poukazuje na fakt, ze v piipadé poranéni vétsiho rozsahu nez C5-C6 je
samostatnd metoda distalni neurotizace nedostate¢na. Nedokdze totiz postihnout vSechny
ptitomné deficity, a pokud je cilem operace maximalni mozna reinervace, jeji pouziti by mélo
byt adjuvantni. Soucasné doporucuje jako primdrni postup exploraci brachidlniho plexu

vcetné jeho proximalnich ¢asti a ndslednou rekonstrukci kofenti pomoci $tépa.

Maximalni reinervacni potencial ma tedy kombinace obou technik, jak rekonstrukce
pomoci $tépu, tak distalni transfery. To mize byt diky vyssimu poctu axonti dostupnych pro
rekonstrukei, snizenim vyskytu kokontrakci diky rozdéleni zdroji reinervace, zjednoduSeni
centralniho motorického preuCeni a zvySenim specificity reinervace (Bertelli a Ghizoni,
2010). Uspésnost této strategie je podporena excelentnimi vysledky dosazenych kombinaci
obou technik (Chuang a spol., 2005, Terzis a Kokkalis, 2009, Tse a spol., 2015, Mencl a
Haninec, 2015).

3.3.4 Sekundarni operace a rehabilitace

Sekundarni operace — Slachové transfery

At uz bylo porodni poranéni 1é¢eno neurochirurgickou operaci nebo konzervativng,
jsou pacienti sledovani v pravidelnych intervalech a je hodnocen priibéh reinervace. U ¢ésti
déti dojde k pouze Castecné obnoveé hybnosti. Zejména u skupiny konzervativné fesené pro
spontanni reinervaci lze ¢asto pozorovat svalovou dysbalanci zpisobenou dominantni funkci
nekterych svalovych skupin, které byly od poranéni usetfeny. Pokud svalova dysbalance neni
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feSena, vede ke vzniku kloubnich deformit. Nejvice je tato situace patrnd u vnitinich rotatort
ramene, které svou silnou antagonistickou kontrakci znemoznuji zevni rotaci (Gilbert a spol.,
2006). Tento problém lze fesit uvolnénim m. subscapularis nebo transferem spolecné slachy
m. latissimus dorsi a teres major z crista tuberculi minoris na crista tuberculi majoris
(Pagnotta a spol., 2004).

V piipadé nedostatecného obnoveni flexe v lokti je popsano mnozstvi postupii, jak
hybnost sekundarn¢ zlepsit. Podstatou téchto metod je vyuziti dobie fungujiciho svalu a
zménou jeho ptivodniho uponu posileni nebo nahrazeni svalu bicepsu. Pouziti takovych
metod zavisi na dostupnosti funk¢niho svalu. Steindlerova metoda vyuziva k navraceni flexe
lokte u pacientli se zachovalou akralni hybnosti oddéleny zevni epikondyl humeru s iponem
flexort predlokti, ktery je fixovan na hranici dolni a stfedni tfetiny humeru (Chomiak a spol.,
2014). Dale lze pouzit prenos ¢asti Slachy m. triceps nebo m. latissimus dorsi na m. biceps
(Haninec a Smrcka, 1998, Haninec a Szeder, 1999). DalSim ptipadem svalové dysbalance,
ktera vyzaduje chirurgickou korekei, je pozice predlokti v supinaci. Re$enim je zména uponu
m. biceps, ktery se pak stane pronatorem. Stejné¢ho vysledku Ize dosahnout rota¢ni osteotomiti

kosti vietenni (Gilbert a spol., 2006).

Na urovni zapésti se nejcastéji provadi transfer Slachy m. flexor carpi ulnaris na Slachy
extenzord. Extenze zapésti vyznamné ovliviiuje celkovou hybnost ruky a je prioritnim cilem
sekundarnich operaci (Haninec a spol., 2001). Slachové a svalové transfery pro obnoveni
hybnosti prstl jsou sice technicky mozné, ale ¢asto pro nedostatek funkénich sval
neproveditelné. Je moZno pouZit transfer m. brachialis na flexory ptedlokti, pro obnovu
extenze prsti bud’ stejny sval nebo m. pronator teres nasity na extensory ( Vektris a spol.,

2008)

Tradi¢ni Slachové transfery mohou byt rozsifeny pouzitim volnych svalovych lalokd.
Volné vaskularizované a neurotizované svalové laloky jsou indikovany zejména v situaci, kdy
neni k dispozici Zadny lokalni sval. K obnoveni flexe lokte lze pouzit m. gracilis, m.
latissimus dorsi neb m. rectus femoris. Neurotizace volného svalového laloku je pak dosazena
interkostalnimi nervy nebo pomoci §tépu proximalnim darcem napt. z n. accesorius (Doi a
spol., 1995, Vektris a spol., 2008). K sekundarnim vykoniim se pfistupuje az po Ctvrtém roce
véku, kdy lze povaZovat reinervaci za definitivni a navic je jiz dit€¢ schopno plné

spolupracovat béhem rehabilitace (Chuang a spol., 1998)
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Rehabilitace

V minulosti bylo cilem fyzioterapie cvicit dit¢ v pouzivani fungujicich svalii na
postizené koncetiné. Od dfive doporu¢ované imobilizace koncetiny s abdukovanym ramenem
v zevni rotaci, bylo pro rozvoj trvalych a tézkych deformit ramenniho kloubu upusténo. Dnes

je rehabilitacni program mnohem propracovanéjsi a komplexnéjsi.

S rehabilitaci je nutno zacit co nejdiive po nalezu parézy. Prvnim cilem je zabranit
kostnim a kloubnim deformitam vznikajicim s rastem ditéte. Od prvniho dne Zivota je dité
vystaveno aktivni a pasivni mobilizaci koncetiny. Pasivni mobilizace kloubi ma byt
provadéna nejenom rukou fyzioterapeuta, ale také rodi¢i né€kolikrat denné. Tyto manévry
vyvolavaji jemné natahovani svali a kloubnich struktur. Zabrani vzniku kapsularnich
kontraktur a nadmérné kontrakci funkénich svalovych skupin. Zasadni vyznam ma prevence
vyvoje kloubni ztuhlosti jakéhokoliv stupné k zajisténi normalniho ristu kosti (Vekris a spol.,
2008). Elektrostimulace postiZzenych svall je jedinou moznosti, jak docilit aktivni kontrakce
paralyzovanych svalovych vldken a za¢ina se s ni co nejdiive. Efekt na udrzeni trofiky
svalstva je teoreticky vysvétlitelny, metoda je vSak stale kontroverzni pro chybéni védeckych

dukazi o jeji prospésnosti (Haninec a spol., 2011).

je vSak skrze specifické aktivni a pasivni
pohyby rozvoj adekvatnich kortikalnich
motorickych vzorc pro jednotlivé pohyby.
Takovyto rehabilitaéni program nejcastéji s
vyuzitim Vojtovy metody je tieba zacit velmi
brzy po narozeni, aby se ptedeslo zafixovani
nespravnych pohybovych vzorci. To je
zasadni rozdil oproti dospélym pacientim
(Bahm a spol., 2009). Aktivni rehabilitaci 1ze
doplnit pouzivanim dlah a ortéz, naptiklad
stabilizace zapésti v mirné extenzi pomuze
rozvoji silngjsi flexe prstd. Problematiku

kokontrakci lze dle recentnich studii feSit

aplikaci botulotoxinu (Price a spol., 2007).

Obrazek 10. Aktivni rehabilitace
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Docasné vyfazeni funkcénich antagonistickych svalii nebo svalovych skupin umozni
oslabenym svaliim ve fazi reinervace lepsi podminky k posileni. Zaroven relaxace svali, které

zpisobuji silné kontraktury klubi, uleh¢i provadéni rehabilitace.

Rehabilitacni program se s rostoucim vékem ditéte méni. V prvnich mésicich posili
spontanni Upravu nebo predchazi rekonstrukéni operaci brachidlniho plexu. Pooperacni
rehabilitace doprovazi 1 dobu nutnou k reinervaci rekonstruovanych nervi. Prvni znamky
navratu motorické funkce jsou viditelné v deltovém svalu a bicepsu nejdiive po 4—6 mésicich,
ve flexorech a extenzorech zapésti mezi 12. a 18. mésicem a v intrinsickych svalech koncem
2. roku. Proces reinervace a reorganizace mozkové kiry muze trvat né€kolik let, finalni
vysledky lze u hybnosti ruky ocekavat mezi 4. a 8. rokem véku (Gilbert a spol., 2006,
Pondaag a Malessy, 2006). Pozd¢ji, pokud operatér identifikuje pretrvavajici deficit, je mozné
se pred sekundarni operaci, jako jsou svalové prenosy, cilené zamétit na rehabilitaci a posileni
svali vhodnych k takovéto operaci. Po sekundérni operaci je fyzioterapie nezbytna pro

kortikalni integraci novych pohybu (Gilbert a spol., 2006).

4. KLINICKA CAST

4.1 Uvod

Cilem této prace bylo zhodnotit vysledky operacniho feSeni porodniho poranéni
brachialniho plexu s vyuzitim rliznych mikrochirurgickych technik u pacientli s ¢aste¢nou a
uplnou parézou. I ptfes vysokou regeneracni schopnost déti zlstavd 20 — 30% pacientd s
trvalym deficitem hybnosti. Spravna indikace, na¢asovani vykonu a volba operacni techniky
vyznamné ovliviiuji spéSnost operace a ve svém dusledku ovlivni hybnost horni koncetiny
na cely zivot. Pfi absenci rozsahlejSich randomizovanych studii je velice problematika velice

slozita a choulostiva.
4.2 Material a metodika

V letech 2000-2014 bylo na naSem pracovisti vySetieno celkem 125 pacienti s
porodni parézou brachidlniho plexu. V rdmci tohoto souboru podstoupilo posléze 33 pacientl
rekonstrukéni operaci, kterd byla provedena jednim chirurgem, prof. Pavlem Hanincem, CSc.

Dvacet pacientii dosdhlo minimalni dobu sledovani v délce 24 mésicii, ktera byla stanovena
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jako dostacujici k statistickému rozboru a zavére¢nému zhodnoceni. Pacienti s krat$i dobou

byli ze studie vylouceni, dalsi 4 byli ztraceni z evidence.

V souboru pacientd bylo 14 chlapct a 6 dévcat, primérna porodni hmotnost 3 885g (2
240 g az 4 880 g), prava strana byla poranéna ve 13 ptipadech (65%). Instrumentalni porod s
pouzitim klesti nebo vakuum extraktoru byl zaznamenan ve 4 ptipadech. Horneriiv syndrom

se vyskytl u 6 déti. Pacienti byli rozdé€leni pro lep$i analyzu na dv¢é skupiny:

Skupina 1 zahrnovala 12 pacientti s hornim typem poranéni brachidlniho plexu v
rozsahu kofenti C5—C7. Erbova obrna byla pfitomna u Sesti pacientli, kdy byla koncetina
typicky drzena ve vnitini rotaci a pronaci s extendovanym loktem. U tii dalSich pacientl se
vyskytla navic porucha extenze lokte, zapésti a prstii. Izolované postizeni hybnosti ramene u

jednoho a flexe v lokti u dvou pacienti zlistalo po spontanni reinervaci zbylych ¢asti plexu.

Skupina 2 zahrnovala 8 pacientii s uplnou paralyzou horni koncetiny odpovidajici
poranéni kofeni C5 —Thl. Koncetina odpovidajici obrazu chabé plegie byla ve vsech

segmentech véetné ruky.

U vSech pacientli zahrnutych ve studii byla zhodnocena hybnost horni koncetiny podle
stupnice AMS (Active Movement Scale), Skala s 15 polozkami, hodnotici vSechny pohyby ve
vSech kloubech horni koncetiny od 0 do 7 . Hodnoty AMS byly zaznamenavany pfedoperacné
a pozd¢ji v pravidelnych intervalech po operaci. Nasledné statistické zpracovani umoznilo ze
shromazdénych dat vytvofit prediktivni model (multilevel mixed-effect model: random
intercept a random coefficient model). Vzhledem k nenormalnimu rozloZeni dat byl misto
praméru pouzit median. K vypoctim byl pouzit Stata 13.1 software. Elektromyografické a
zobrazovaci vySetfeni bylo provedeno ve vSech piipadech. Prost¢ RTG vySetieni odhalilo 5
zlomenin kli¢ni kosti a 2 zlomeniny kosti pazni na stran¢ poranéného brachialniho plexu. Jako
indika¢ni kritérium byla stanovena obnova flexe v lokti ve 4 mésicich véku, ve spornych
piipadech castecné reinervace do 6 mésict pro horni typ poranéni. V ptipad¢ kompletni 1éze s

obrnou ruky byla indikovana ¢asna revize do 3 mésicti veku.

U pacientii vybranych k rekonstrukéni operaci byla provedena CT perimyelografie
jako metoda volby k priikazu pfipadné avulze miSnich kofent. Vysetfeni pak bylo provedeno
v celkové anestezii. Jodova kontrastni latka v davce 0,5ml/kg byla podéna intrathekalné
klasickou lumbalni punkci z prostoru L4/5 nebo L5/S1. Nasledné bylo provedeno vlastni

vySetfeni vleze na bfiSe s mirn¢ elevovanym trupem a koncetinami. Tak je usnadnéno
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rozprostieni kontrastni latky v kréni oblasti, podlozenim cela ditéte se zabrani tniku do
mozkovych komor. CT vySetfeni bylo provedeno podle standardizovaného protokolu od
urovné CO po Th2 se $itkou fezu 0,5-1,0 mm. Radia¢ni davka bézného vySetfeni neptfesahla
1,2 mSv. Zavazné komplikace jako hemorrhagie, alergicka reakce na jodovou kontrastni latku

nebo epilepsie se pii zadném z provedenych vySetieni nevyskytly.

Po operaci byli vSichni pacienti hospitalizovani 7 dni, primérma doba pobytu na
jednotce intenzivni péce byla 1,8 dne. Operovana koncetina byla fixovana po dobu 3 tydnii s
addukovanym ramenem a flektovanym loktem. Po rekonstrukci byla doporucena intenzivni

rehabilitace véetné elektrostimulace denervovanych svalt.
4.2 Operacni technika

Operace byla provedena v celkové anestezii bez pouziti svalovych relaxans. Ve
vétsing piipadt byla supraklavikularni incize dostacujici k dobrému pfiistupu ke kofenim a
trunkim. Poté, co byl poranény brachidlni plexus odhalen, nasledovalo vizudlni zhodnoceni
stavu miSnich kofenii vCetn¢ foraminalni urovné¢, dale pak rozsahu a lokalizace neuromu.
Dalsi operacni postup byl pak volen v souladu s ptedoperacnim zjisténim piipadné avulze
miSnich kofeni a vysledkem intraoperacni elektrické stimulace. Pokud byla pfimou
elektrostimulaci proximdlné¢ od neuromu vybavena silna kontrakce svalu nebo svalovych
skupin s lokomotorickym efektem, byla pouZita prosta neurolyza. V ptipadé¢ Zadné nebo
neuZzitecné svalové odpovédi byla tkan neuromu vytnuta saldmovou technikou do zdraveé
vyhliZejici nervové tkdné€. Touto technikou bylo dosazeno co mozna nejmensiho defektu mezi
proximalnim a distdlnim pahylem. Upfednostiiovana byla pfimé sutura obou konct, ale to
pouze za predpokladu dodrzeni zasady sutury nervu bez napéti. Pokud to situace
neumoznovala, byl odebran n. suralis z obou dolnich koncetin a pouZit jako §tép k preklenuti
defektu. Odstranéni nervii bylo détmi dobfe tolerovano a nezpusobilo zaddny motoricky
deficit. Pokud byl pocet viabilnich proximalnich pahyli omezeny v ptipadé avulze misnich
kotentl, byla provedena rekonstrukce (neurotizace) ¢asti €i celého plexu z dostupnych kotenti

nebo byla provedena distalni neurotizace nebo end-to-side (ETS) anastomoza.

Distélni cile neurotizace byly zvoleny nasledovné: pro obnoveni funkce ruky kotfen
C8, trunkus inferior nebo mediélni fascikl. Pro obnoveni flexe v lokti byl pouzit kofen C6,
pfedni divize trunkus superior, lateralni fascikl a n. musculocutaneus. Distalni cile pro obnovu

funkce ramene: koten C5, zadni divize trunkus superior, dorzélni fascikl, n. axillaris a n.
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suprascapularis. Pfi neurotizaci pomoci kofene C4 byl tento kofen pouzit az po odstupu vétve
pro n. phrenicus, timto postupem jsme se vyhnuli pfipadnym respiraénim komplikacim
spojenym s prerusenim tohoto nervu. N. suprascapularis jako nerv se zdsadnim vyznamem
pro abdukci a zevni rotaci v ramennim kloubu byl rekonstruovan bud’ z dostupného pahylu
kotfene nebo zvlast z n. XI, kdy byl kladen diraz na zachovani proximalnich vétvi do
trapézového svalu. Jako dalsi darci pro neurotizaci byly pouzity medialni pektoralni nervy a
motorickd vétev n. radialis pro caput longum m. triceps. ETS anastomoéza byla provedena po
vytvofeni perineuralniho okna laterdlni suturou kotene C7 nebo C8 na kofen C5 nebo C7.
Nejvhodné€j$i misto lateralni anastomoézy bylo vybrano po pifimé bipolarni stimulaci
jednotlivych fascikulti po obvodu déarce se stanovenim amplitudy M odpovédi v prislusném
svalu inervovaném darcovskym nervem. V oblasti kofene s nejvétsi amplitudou M odpovédi
bylo vytvofeno perineurdlni okno a nasledné¢ mikrochirurgickd sutura. Pouzité techniky
rekonstrukce byly pro jednotlivé piipady zvoleny v zavislosti na poc¢tu dostupnych viabilnich

proximalnich kofenti a dostupnosti darcovskych nervii k neurotizaci.

42  Vysledky

Z celkového souboru 33 operovanych pacienti splnilo 20 pacientli podminky pro
zafazeni do studie. Klinické vysledky byly vyhodnoceny pifed piipadnym provedenim
sekundarni operace (Slachové transpozice). V této studii byla k hodnoceni hybnosti horni
konletiny pouzita skorovaci Skdla AMS. Dosazené¢ hodnoty 6 a 7 byly stanoveny jako
uspésSny vysledek ptedstavujici funkéné pouzitelny pohyb, to jest plny rozsah pohybu s
vylouc€enim gravitace a vice jak polovina rozsahu pohybu proti gravitaci. Operace byla
hodnocena jako netspésna pii vysledném AMS skore 5 a méné. I kdyz mtize byt namitnuto,
7ze 1 mensi rozsah pohybu lze povazovat za uziteCny, zejména u pohybl prst, nasim
primarnim cilem byl téméf Uplny navrat pohybu a tato studie méla stanovit procento pacientd,

ktefi tohoto cile dosahli.

K prikazu avulze miSnich kofenli bylo zvoleno CT PMG vysetfeni. Avulze byla
odhalena u 30 kotenti ( C5, 6.67 %; C6, 16.67 %; C7 23.33 %; C8, 30 %; Thl, 23.33 %). Ve
veétsing pripadt byly vytrzeny z michy dolni kofeny, avulze vSech kofenti se v souboru

nevyskytla.
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Ve skupin€ 1 bylo operovano 12 déti, median véku v dobé operace byl 5,5 mésice.

Resekce neuromu nésledovana rekonstrukei kofenti nebo trunku byla provedena u 8 pacientd,

pfima sutura bez pouziti §tépti byla mozna u 3 z nich. U 2 déti byla provedena neurotizace n.

axillaris z motorické vétve n. radialis pro m. triceps, u dalSich 2 déti pak neurotizace n.

musculocutaneus z nn. pectorales. Median doby sledovani dosahl 36 mésicti. Usp&snost v této

skupiné dosdhla pro abdukci ramene 80,0 %, zevni rotace 50,0 %, flexe v lokti 81,8 % a

supinace 63,6 %. Ve tiech ptipadech bylo pfidruzeno poranéni kofene C7, obnoveni extenze

lokte bylo uspésné ve 100 % a extenze prstll a zapésti v 67 % piipadi.

Tabulka 3. Souhrn pacientl s hornim typem poranéni plexu 1é¢enych rozdilnymi opera¢nimi

technikami s ptfedoperac¢nim a poopera¢nim AMS skore (Skupina 1)
( x — pohyb nebyl pfedmétem operace)

AMS pied- / po-operaéni

Doba sh |ext |elb |elb |wrist/fing/th

Pac. |Awvulze |Veék Operace sledovani |abd |rot |flx |ext |flx ext
5 3 0|7 7 7

1 C6 8 C4—C6 62 7X)[6(X)| 6 | x X X
5 2 116 6 6

2 0 15 PCT—->MCN 49 X X 7 | x X X
1 1 116 7 6

3 C5 6 C6—ST, C6—SS 56 7 6 7 | X X X
2 1 0|7 7 7

4 0 6 C5—C5 48 6 6 7 | X X X
1 0 0|0 7 0
5 C7 6 C4—C5, C5—-C5,C6,C7 48 6 4 6 | 7 X | 1/2/2
1 1 116 7 7

6 0 6 C5—C5,C6 45 6 6 7 | x X X
0 0 0|6 7 0
7 C7 3 C5—-ST.SS, C6—»ST,MT 35 7 7 7|7 X | 777
1 0 0|7 7 7

8 C6 4 C5—-ST 32 7 4 6 | x X X
R—AX,MCT—MCN, 1 o0]o|7] 7 7

9 C6 4 C4—SS 24 5 5 5 | x X X
0 0 1|7 7 7

10 C5 5 | R—>AX, C6+SS neurolyza 25 6 6 6 | x X X
0 0 0|1 6 1
11 C7 5 C5—-ST, C6->MT 24 4 5 4 | 7 X | 6/6/6
3 1 7|7 7 7

12 0 5 XI —SS 24 6 4 X | X X X
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Ve skupiné€ 2 podstoupilo operaci 8 pacienti. Median véku v dobé operace byl 3,5
meésice. Prostd neurolyza byla provedena v jednom piipadé€, kdy intraoperacni elektricka
stimulace proximaln¢ od mista 1éze vyvolala silnou svalovou kontrakci. Rekonstrukce celého
brachialniho plexu z jednoho zdravého kotfene byla provedena ve 2 ptipadech, ze dvou kotent
pak ve 3 ptipadech. ETS anastomoéza byla uskute¢néna u 2 poranéni, a to pro kofen C8 a C7.
Median celkového AMS pied operaci byl 5 (3— 29). Po operaci doslo k vzestupu na median
85,5 (51-91) z celkového mozného pocétu 105. Median doby sledovani byl 46 mésicu.
Uspéénost obnovy abdukce ramene dosahla 87,5 %, zevni rotace 25 %, flexe v lokti 75 % a
supinace predlokti 25 %. Extenze v lokti byla Gspésna v 87,5 %, zapésti v 50 % a prstd a

palce 37,5 %, flexe zapésti 75 %, prsti a palce 87,5 % piipadi.

Tabulka 4. Souhrn pacientd s kompletnim poranénim plexu lé¢enych rozdilnymi opera¢nimi
technikami s pfedopera¢nim a poopera¢nim AMS skore (Skupina 2)

AMS pied- / po- operaéni
Doba sh |ext |elb |elb |wrist/fing/th

Pac. |Awvulze |Veék Operace sledovani |abd |rot |[flx |ext |[flx |ext
0 0 010 0 0
13 C8-Thl 3 C4—C6, C7—C8 ETSN 55 6 5 7 | 7 |57 |77
0 0 010 0 0
14 C7-Thl 3 | C4—C6,C5—C7,C8 ETSN 104 6 6 1 | 7 |6/7/7]6/5/2
1 0 010 0 0
15 C6-Thl 3 C5—MC,PC, C4—LC 90 6 4 7| 6 |77 |2/72
2 0 010 0 0
16 C7-Thl 5 C5—-ST, SS, C6—>MT, IT 51 6 5 7|7 |77 272
1 1 010 0 0
17 C8-Thl 5 | C5—C5,C6,SS, C6—C7,C8 50 6 6 4 | 7 | 7/7/7 | 1/7/1
1 0 010 0 0
18 C7-Thl 7 C5—ST, MT, IT 33 6 2 6 | 1 |1/0/0|5/4/2
0 0 0 | 2 |1/3/3|7/0/0
19 C8 10 C5 -TH1 neurolyza 28 5 4 6 | 7 |6/6/6|7/6/6
0 0 010 0 0
20 C6-Thl 2 C4—-SS, C5-ST, MT, IT 26 6 5 6 | 7 | 777\ 7/5/7
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Rozborem souboru bylo zjisténo, Ze uzite¢né hybnosti ruky bylo dosazeno u obou
déti, které podstoupily ETS anastomozu. Tento vysledek lze ptisuzovat vyhradné ETS
metodég, protoze v obou ptipadech byly kofeny C8 a Thl vytrzené z michy. V kontrastu pak je
horsi vysledek neurolyzy pro abdukci v rameni, ktery nebyl tak dobry jak bylo ocekavano,
piestoze obnova flexe v lokti a hybnosti ruky byla uspokojiva. Vzestupny trend celkového
AMS je zobrazen v prediktivnim modelu s predikovanym primérnym AMS s 95% intervalem

spolehlivosti (Graf 1.)
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Graf 1. Vzestupny trend celkového AMS v prediktivnim modelu.

56



Predikce funk¢ni obnovy pohybli horni koncetiny, které byly rekonstruovany se zvySenou

prioritou (graf 2.)
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Graf 2.
4.2 Diskuze

Management porodniho poranéni brachialniho dle recentni literatury je nejednotny a
ne zcela jasny. Indikac¢ni kritéria a nacasovani rekonstrukéni operace zlstavaji stale
kontroverzni, a to zejména pro chybéni jak randomizovanych studii, tak vétSich
retrospektivnich studii (Gilbert a spol., 2006, Bain a spol., 2009, EI-Gammal a spol., 2010,
Malessy a Pondaag, 2011, Tse a spol., 2015). Pfesto se domnivame, ze v ptipad¢ kompletni
parézy plexu s postizenou hybnosti ruky je vhodna chirurgické revize do 3 mésici véku. U
horniho typu poranéni je operace indikovana 4 mésicich veku pti chybéjici flexi v lokti a v
piipadé ¢astecné 1éze nebo pii nejasné spontanni reinervaci pak do 6 mésici.
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Ackoliv u vSech pacientii provadime elektromyografické a zobrazovaci vySetfeni,
konec¢né rozhodnuti o operaci je zaloZeno na klinickém vySetfeni hybnosti horni koncetiny.
Ptedoperacni i intraoperacéni elektrofyziologické vySetieni je v porovnani s traumatickym
poranénim brachialniho plexu dospélych povazovano za prilis optimistické a jeho vytéznost je
mensi (Konig a spol., 2006, Pondaag a spol., 2008). CT perimyelografie je povazovana za
metodu volby k prikazu avulze miSnich kotenti s diagnostickou piesnosti 85 % (Carvalho a
spol.,1997). Toto vysetieni je schopné odhalit pfitomnost likvorové pseudocysty, ale zaroven
parcialni avulzi pfi absenci poruseni kontinuity miSnich obalt. V soucasné dob¢ neni
prokdzano lepsi zobrazeni poranéni odstupujiciho kofene z michy pomoci MRI vysetteni

(Steens a spol., 2011).

Cilem rekonstrukéni operace v piipadé horniho typu je obnoveni flexe v lokti, abdukce

a zevni rotace v rameni. Horni trunkus piedstavuje pii porodnim poranéni nejvice zranitelnou

24

operace maji tendenci byt horsi (Birch a spol., 2005). Po statistické analyze jsou vysledky
uvadéné operacni strategie u obou skupin podobné, s vyjimkou uspé$nosti supinace, tento

rozdil ale neni statisticky signifikantni.
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Graf 3. Srovnani uspésnosti operace u skupiny 1 a skupiny 2

58



Celkova uspésnost reinervace ramene a flexe lokte je jak v prezentované studii, tak v
mnozstvi publikovanych sérii dobra (Gilbert a spol., 2006, Vekris a spol., 2008, EI-Gammal a
spol., 2010, Malessy a Pondaag, 2011, Tse a spol., 2015).

V kontrastu vysledky obnoveni zevni rotace v rameni jsou slabé, tispé$né reinervace
bylo dosazeno u 50 % pacientli ve skupiné 1 a u 25 % ve skupiné 2. Pondaag a spol. ( 2005) v
sérii 86 operovanych pacientl popisuji, Ze pouze 20 % doséhlo pravé glenohumeralni zevni
rotace vice jak 20 stupnu. El-Gammal a spol. (2010) dosahli tGspésnosti 34 % a 54% po
doplnéni o Slachovou transpozici. Neni rozdilu ve vysledné zevni rotaci mezi rekonstrukci z

kofene C5 pomoci §tépu a neurotizaci z ramus externus n. accesorius (Tse a spol., 2011).

Tabulka 5. Predopera¢ni a pooperacni AMS skore vybranych pohybi a

uspésnost operace u pacientd s hornim typem poranéni (Skupina 1)

Ptedoperacni skore Pooperacni skore
Pohyb Median | Range | Median | Range | Uspéch%
rameno abd. 1 0-3 6 4-7 80%
zevni rot. 0 0-1 55 4-7 50%
loket fIx. 0 0-3 6 4-7 82%
supinace 0 0-1 6 2-7 64%

V ptipadé pozdni prezentace miize byt obnoveni hybnosti ramene a lokte provedeno
pomoci distalni neurotizace. Gilbert a spol. (2006) argumentuji, ze pokud jsou dostupné
kofeny k neurotizaci, je takova rekonstrukce upfednostiiovdna a techniky distalni neurotizace
ponechany v zdloze pro piipadné pozdéjsi uziti. Pouziti pektordlnich nervii bylo popséano s
dobrymi vysledky (Blaauw a Slooff, 2003, Wellons a spol., 2009). Neurotizace pomoci
motorické vétve n. radialis pro m. triceps brachii je bezpecnd a efektivni metoda. Funkcni
oslabeni tricepsu pii pouziti jedné vétve je zanedbatelné, zbyvajici dvé hlavy tricepsu vypadek
kompenzuji (McRae a Borschel, 2012). V piipadé¢ vodivého neuromu v kontinuité jsou
dokumentovany lep$i dlouhodobé vysledky po resekci neuromu a mikrochirurgické
rekonstrukci pomoci §t€pi v porovnani s prostou neurolyzou (Lin a spol., 2009). Ve tiech
ptfipadech doslo diky ¢aste€né spontanni reinervaci k vyvoji izolovaného postiZzeni bicepsu

nebo deltového svalu. Jako mozné vysvétleni podava prace Vredevelda a spol. (2000), ktefi
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popsali kritickou roli kotfene C7 pfi spontdnni reinervaci. Na sérii 162 déti s OBPP byla
pomoci elektrofyziologickych vySetifeni prokdzand pfitomnost tzv. extra inervace m. biceps

brachii a m. deltoid skrze spojky z kotene C7, které v dospélosti u zdravého jedince zanikaji.

Cilem operace u kompletniho poranéni plexu je obnoveni funkce ruky a zajisténi
schopnosti pouzivat postizenou ruku v bimanualnich ¢innostech. Bimanualni provadéni
béznych ¢innosti vyzaduje silnou flexi prstd v kombinaci s dobrou flexi lokte (Krumlinde-
Sundholm a spol., 2007). Pohyb ruky je proto zasadni, jinak je maximalni vyuziti koncetiny
jako héku (Pondaag a Malessy, 2006). Uspé&snost reinervace ruky je zavisla na véku pacienta
v dobé¢ operace — ¢im dfive je operace provedena, tim lepsiho vysledku je dosazeno (Terzis a
Kokkalis, 2008). V prezentované sérii dosahla tispéSnost obnoveni uzitecné hybnosti ruky 87
%. Vysledky publikovanych studii je obtizné interpretovat diky rtiznorodosti hodnoticich
metod a pouzitych skorovacich systémi. Po 8 let letech od operace a fad¢ Slachovych pienost
se Gilbertovi a spol. (2006) podatilo dosahnout 76% tspésnosti v dosud nejrozsahlejsim
souboru détskych pacientii; poukazuji na fakt Ze reinervace ruky je velmi pomala. Uspésnost

v dalsich publikovanych studiich je 69—93% (Birch a spol. 2005, Pondaag a Malessy, 2006).

Tabulka 6. Ptredoperac¢ni a pooperaéni AMS skore vybranych
pohybil a GspéSnost operace u pacientli s kompletnim poranénim

(Skupina 2)
Ptedoperacni skore Pooperacni skore
Pohyb Median | Range | Median | Range |Usp&ch%
rameno abd. 0,5 0-2 6 5-6 88%
zevni rot. 0 0-1 5 2-6 25%
loket fIx. 0 0 6 1-7 75%
Supinace 0 0 5 4-6 25%
loket ext. 0 0-2 7 1-7 88%
zapésti fIX. 0 0-1 6,5 1-7 75%
zapésti ext. 0 0-7 55 1-7 50%
prsty flx. 0 0-3 7 0-7 88%
prsty ext. 0 0 55 1-7 38%
palec fIx. 0 0-3 7 0-7 88%
Palec ext. 0 0-0 2 0-7 38%
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Od pouziti ETS anastomézy bylo vétSinou autorti upusténo pro Spatné vysledky
(Pondaag a Gilbert, 2008). V prezentovaném souboru operovanych déti byla tato technika
pouzita ve dvou ptipadech s piekvapivé dobrym vysledkem, ktery lze ptisuzovat vyhradné
ETS anastomoze. U obou pacientli byla provedena perineuralni lateralni sutura po vytvoireni
perineurdlniho okna. Pouzivame této techniky jako standardu, nebot’ byla na experimentalnich
modelech prokdzano, ze uspésnost takové sutury je vysoka a zaroven nebyly po vytvoreni
perineuralniho okna nalezeny znamky denervace na darcovském nervu (Geuna a spol., 2006,
Samal a spol., 2006, Haninec a spol., 2007). Podobné u zadného z pacienti v tomto souboru
nebo v recentn¢ publikované studii u dospélych pacientli nevznikl funk¢ni deficit na strané
darcovského kotene (Haninec a spol., 2013). Tento Gspé$ny vysledek, ackoliv pouze u dvou
pripadi, mize byt vysvétlen lepsi regeneracni kapacitou nervii u détskych pacientii v
porovndni s dosp€lymi. Laboratorni vyzkumy dokazuji lepsi vysledky ETS anastomézy u
mladych potkant neZ u starSich zvitat (Hess a spol., 2006). Piesto, Ze se jedna o vysledky na
urovni kazuistiky, tento vysledek ma jist¢ svou vahu. Vyhodou ETS anastomoézy proti
klasické neurotizaci je, ze neni potieba obétovat pii rekonstrukci jiny nerv. Jednou z
moznosti, jak v budoucnu zlepsit klinické vyuziti této techniky, je pouziti ristovych faktora k

podpoie reinervace (Dubovy a spol., 2011, Haninec a spol., 2012).

V souboru operovanych pacienti se nevyskytly Zadné operacni ani pooperacni
komplikace s vyjimkou ptechodné subfebrilie. La Scala a spol. (2003) na sérii 107 pacientl
popisuje jako nejcastéjsi komplikaci poranéni n. phrenicus v 6,4 %, ndhodnou extubaci béhem
operace v 3,9 %, infekci v ran€ v 2,3 %, pneumothorax pii disekci dolnich kotenti v 1,7 % a

chylothorax zpiisobeny poranénim ductus thoracicus v 0,6 %.

V pfipadé¢ pozdni prezentace porodni parézy brachidlniho plexu, v dobé kdy jiz
nervova rekonstrukce neni moznd, lze zlepSit hybnost horni koncetiny sekundarnimi
operacemi na urovni Slach a svalll. Tyto techniky zahrnuji chirurgické uvolnéni svalovych
kontraktur, Slachové transfery, transplantace volného svalového laloku a korekéni osteotomie.
K sekundarnim vykondm se pfistupuje az po ¢tvrtém roce veku, kdy lze povazovat reinervaci
za definitivni a navic je jiz dit€¢ schopno plné spolupracovat béhem rehabilitace (Chuang a
spol., 1998, Haninec a spol., 2001, Vekris a spol., 2008). Ackoliv pocet pacienti v této studii
je omezeny, vysledky ukazuji, Ze Casnou neurochirurgickou rekonstrukci lze dosahnout

vyznamného zlepSeni hybnosti u déti s porodni parézou brachialniho plexu.
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5. SOUHRN

Porodni paréza brachidlniho plexu se vyskytuje v 0,15 az 3 ptipadech na 1000 zivé
narozenych déti. Hybnost horni koncetiny se u vétSiny déti spontanné upravi, ale u 20 — 30%
déti zistava tézky rezidudlni deficit. Dystokie ramének, makrosomie a instrumentalni porod
predstavuji nejvétsi rizika vzniku poranéni, naopak porod Cisarskym fezem a porod dvojcat se

zda byt protektivni.

Vysledné poranéni mize byt v rozsahu neurapraxie nebo axonotmese, které se
spontann¢ upravi, nebo neurotmese ¢i avulze kotfene, kde spontanni reinervace neni mozna.
Klinickd manifestace téchto poranéni je v pocatecni fazi stejnd a znesnadnuje tak jejich
rozliSeni. V soucasné dobé neni k dispozici zadny klinicky nebo elektrofyziologicky test ¢i

zobrazovaci metoda, kterd by dokézala v raném véku tyto stupné poranéni nervu odlisit.

Zakladem spravné indikace a kone¢ného rozhodnuti o operaci je klinické vysetieni. To
je na rozdil od dospé€lych pacientli u nespolupracujiciho ditéte obtizné a hodnoceni hybnosti a

wev s

skala AMS, které je schopnd jednoduchym sledovanim ditéte rozlisit i malé zmény v pohybu.

Elektrofyziologické vySetfeni pouzivané u pourazovych stavli dospélych k
objektivizaci stupné€ poskozeni nervu je u détskych pacientii s unikatni regenerani schopnosti
velice omezené. Vysledky jak predoperacniho tak i intraoperacniho elektrofyziologického
vySetfeni jsou vSeobecné povazovany za pfili§ optimistické a neodpovidaji kvalité¢ vysledné

reinervace.

CT perimyelografie je povazovana za metodu volby k prikazu avulze miSnich kofend.
V soucasné dobé neni prokazano lepSi zobrazeni poranéni odstupujiciho kofene z michy
pomoci MRI vySetieni. Detekce avulze kotfenl neovliviiuje pouze rozhodnuti pro operaci, ale

zésadné ovliviuje také operacni strategii.

V otdzce indikacnich kriterii a nacasovani operace nepanuje mezi autory jednotny
nazor a jsou predmétem mnoha diskuzi. Domnivame se, Ze v ptipad¢é kompletni parézy plexu
s postizenou hybnosti ruky je vhodna chirurgickd revize do 3 mésicti véku. U horniho typu
poranéni je operace indikovana ve 4 meésicich véku pii chybé&jici flexi v lokti a v ptfipadé

castecné 1éze nebo pii nejasné spontanni reinervaci pak do 6 mésict.
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Na souboru 20 pacientt byly vyhodnoceny vysledky operaéni strategie pouzivajici jak
rekonstrukce na urovni kofeni pomoci §tépli, at’ uz ptimou rekonstrukci nebo vyuzivajici
proximalni pahyl kofene k neurotizaci jiné ¢asti poptipadée celého plexu v ptipadé¢ avulze, tak

neurotizacni techniky na urovni koncovych nervi.

Cilem rekonstruk¢ni operace v piipadé horniho typu bylo obnoveni flexe v lokti,
abdukce a zevni rotace v rameni. Toho bylo dosazeno pro abdukci ramene v 80,0 %, pro
zevni rotaci v 50,0 %, flexi v lokti 81,8 % a supinaci 63,6 %. Ve tiech pfipadech bylo
pfidruzeno poranéni kotfene C7, obnoveni extenze lokte bylo tspésné ve 100 % a extenze

prstl a zapésti v 67 % ptipadil.

Cilem operace u kompletniho poranéni plexu bylo obnoveni funkce ruky a zajisténi
schopnosti pouzivat postizenou ruku v bimanualnich ¢innostech. V prezentovaném souboru
doséhla tispésnost obnoveni uzite¢né hybnosti ruky 87 %. Usp&nost obnovy dal§ich pohybti
doséhla pro abdukci ramene 87,5 %, zevni rotaci 25 %, flexe v lokti 75 % a supinace

predlokti 25 %. Extenze v lokti byla Gspésna v 87,5 %, zapésti v 50 % a prstt a palce 37,5 %.

Od pouziti ETS anastomoézy bylo vétSinou autord upusténo pro Spatné vysledky. V
prezentovaném souboru operovanych déti byla tato technika pouzita ve dvou ptipadech s
piekvapivé dobrym vysledkem, ktery lze pfisuzovat vyhradn€¢ ETS anastoméze. U obou
pacientll byla provedena perineurdlni lateralni sutura po vytvofeni perineuralniho okna. Tento
uspésny vysledek, ackoliv pouze u dvou piipadi, mize byt vysvétlen lepsi regeneracni
kapacitou nervi u détskych pacientll v porovnani s dospélymi. V piipad€ pozdni prezentace
porodni parézy brachialniho plexu lze zlepSit hybnost koncetiny sekundarnimi operacemi na
urovni $lach a svalli. K sekundarnim vykontim se pfistupuje az po ¢tvrtém roce véku, kdy 1ze

povazovat reinervaci za definitivni a dité je schopné spolupracovat béhem operace.

Ackoliv pocet pacienti v této studii je omezeny, vysledky ukazuji, Ze Casnou
neurochirurgickou rekonstrukci 1ze dosdhnout vyznamného zlepSeni hybnosti u déti s porodni

parézou brachidlniho plexu.
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6. SUMMARY

Obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) displays a stable incidence of 0.15 — 3 per
1,000 live births. Most children show good spontaneous recovery, but a recent literature
reviews show that a residual deficit remains in 20% to 30% of children. Shoulder dystocia,
macrosomia and instrument delivery, forceps or vacuum extraction present the greatest risk
for brachial plexus injury. Caesarean section, having a twin or multiple birth mates seems to

offer some protection against injury.

The resulting nerve injury may vary from neurapraxia or axonotmesis to neurotmesis
and root avulsion from spinal cord. In neurapraxia or axonotmetic lesions complete recovery
will usually occur over the course of weeks or months. In a neurotmetic injury or in case of

root avulsion, the most sever type of lesion, useful regeneration of axons cannot take place.

Although we perform electromyography and imaging studies, the final decision of
operation relies heavily on the clinical examination. Manual muscle testing system although
reliable for examination of motor power in adults is not suited for use with infants. All
patients involved in the study were evaluated using the Active Movement Scale (AMS),
which greatly increases the ability to detect partial movements.

The results of neurophysiological investigations in older patients are mostly accurate,
indicating the severity, location and extent of the lesions. In contrast, the findings of EMG
and nerve-conduction studies in obstetrical brachial plexus palsy mostly suggest a falsely

optimistic prognosis.

Computed Tomography Myelography was considered to be the technigue of choice for
diagnostic root avulsions. Detection of root avulsion was important not only in the decision
for surgery, but it helped to accurate our operative strategy. So far, no MRI study has proven

to be effective in visualizing the roots emerging from the spinal cord better

The aim of this study was to evaluate the results achieved using various surgical
techniques in patients with partial and total obstetrical brachial plexus palsy. Twenty patients
had follow-up periods greater than 24 months and met criteria for inclusion in the study. The
outcomes of different nerve reconstructive procedures including nerve transfers, nerve

grafting after neuroma resection and end-to-side neurorrhaphy are presented.
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Although the indication and timing of surgery remains controversial among authors,
we believe that the optimal indication and timing of surgery in cases of total palsy with
impaired hand function is within the first 3 months of age. In cases of upper brachial plexus
injuries, within the first 4 months is acceptable if there is no useful elbow flexion. In partial

lesions with questionable movement we recommend surgery until before 6 months of age.

The surgical objective in cases of upper OBPP is functional restoration of shoulder
abduction with external rotation and biceps function. The overall success rate in upper plexus
birth injury was 80% in shoulder abduction, 50% in external rotation and 81.8% in elbow

flexion with median follow-ups of 36 months.

The surgical objective in cases with complete OBPI in recovery of hand function and
to establish the ability to use the affected hand in bimanual activities. Reanimation of hand is
essential; otherwise the maximal function obtained for the affected limb is that of a hook. Our
series achieved useful hand reanimation in 87% of cases. Shoulder abduction was successful
in 87%, external rotation in 25%, elbow flexion in 75% and supination in 25% of cases.
Elbow extension was successful in 87%, wrist extension in 50 % and finger, thumb extension

in 37% of cases.

The use of the end-to-side technique has been abandoned by most surgeons due to
poor results. We present 2 cases with surprisingly good results, which can be attributed
exclusively to the ETSN technique. In both patients we performed a perineural suture after the
creation of a perineural window. This result may be explained due to superior nerve
regeneration capacity in infants compared with adults. One advantage of ETSN over end-to-
end neurotization is that with ETSN there is no need to sacrifice the surrounding nerves. In
cases of late obstetrical brachial plexus palsy, nerve surgery will likely be ineffective and thus
secondary surgery is called for to improve the hand, forearm, elbow and shoulder function,
and to prevent muscle contractures and bone shortening. Surgery should be carried out after

the age of 4 years, when the child has ability to cooperate in rehabilitation.

Although the present study contains a limited number of patients, our results
demonstrate, that improved function can be obtained for infants with obstetrical brachial

plexus injury with early surgical reconstruction.
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