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N. axillaris obsahuje vldkna kofent C5, 6,
event. C7 (3, 8, 18). Pri poranéni plexu jsme
zjistili inervaci i z C4 (20, 21). Asi v 80 %
(6, 18) se infraklavikuldrné oddé&luje za a.
axillaris z fasciculus posterior brachidlniho
plexu spolu s n. radialis (obr. 1). Laterarné
jde po piedni ploSe lopatky, kryté m. subsca-
pularis, blizko collum scapulae a kloubniho
pouzdra, k jejimu zevnimu okraji. Zde se ota-

¢i dozadu, do spatium humerotricipitale
(qudrilaterum’). Proximdln& jej ohranicuje
kloubni pouzdro a m. teres minor, kaudilné
m. teres major, medidln& dlouhd hlava tri-
cepsu a zevné humerus. Spolu s a. circumfle-
xa humeri posterior jim proniké, obtdaéi chi-
rurgicky kréek humeru a na zevni strané ra-
mene pod m. deltoideus se déli na 2 hlavni
Casti. Rr. musculares inervuji m. teres minor
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Obr. 1. Anatomické schéma n. axillaris. Sipka ukazuje
misto typického zavieného poranéni.
Spatium humerotricipitale. (Ndértek autoraj

a m. deltoideus. Senzitivni n. cut. brachii la-
teralis superior se vétvi v k{iZi nad deltoideem.
Anomdlni pribé&h je relativné vzacny (18) a
spoCiva v samostatném vzniku nervu z jedné
nebo vice zadnich vétvi priméarnich fasciklid
plexu, v déleni na 2 vétve jiZ p¥i odstupu a
v inervaci m. subscapularis, caput longum m.
tricipitis, m. teres major a m. infraspinatus.
Cévni zdasobeni dostdvd p¥imo nebo vétvemi
a. axillaris (a. subscapularis, a. circumfl. hu-
meri posterior).

N. axillaris je tudiZ jednim z nejkratSich a
inervacn& nejjednodussich nervii. Ani vnit¥ni
topografie neni sloZitd (18). Nerv obsahuje
1—15 fascikld. V axilarnim pribéhu je obvykle
tvofen jen jednim velkym fasciklem, doprova-
zenym, variabilnim poc¢tem nepatrnych fascik-
1. Distdlné se plexiformné dé&li na vé&tsi po-
¢et fascikld, dé&licich se na motorické nebo
senzitivni fascikly pro pfFisludné vétve.

. K poranéni nervu dochézi skoro vyhradné
zavienym mechanismem a operuje se vyjimec-
né&. To je pri¢inou, pro€ pres jednoduchost ner-
vu a studium trvajici déle neZ 100 let zista-
v4 rada okolnosti nevyjasnéna (1, 2, 9, 10, 11,
13, 14, 16, 18, 19). Neni vSeobecné zndmo misto
poranéni, jeho mechanismus, moZnosti diag-
noézy a ani nejsou objasnény moZnosti chirur-

gického 1éCeni a jejich vysledky. Uvadime pro-
to rozbor opirajici se o vlastni diagnostické
a operatni zkuSenosti.

Material

Za poslednich 10 let jsme oSetfovali 8 a
operovali 4 kompletni, relativné nebo zcela
izolované plegie n. axillaris. V sestavé vSech
489 operovanych to ¢ini 0,8 % operovanych
a 1,6 % o3etfovanych nervi. Slo o 7 muZii
a 1 Zenu ve véku 20—42 let. TFi byli vojaci.

6krat byl nerv plegicky vlevo, 2krat vpra-
vo. K poranéni doSlo 2krat pri autohavérii,
lkrat pfi motohavarii, 1krat paddem, 1krat zé-
valem v dole, 1krat paddem dvefl na rameno,
1krat uderem o korbu vozu pfi vstdvani. Vidy
S§lo o pfimy uder na rameno. Pouze 1krat
doSlo k souCasnému trzné& zhmoZdénému po-
ranéni ramene.

5krat nebyla zjiSténa ani fraktura, ani luxa-
ce. Jen 3krat doSlo k poranéni skeletu. 2krat
byla zlomena lopatka prFi collum scapulae,
1krat se zlomeninou kli¢ku a 1krat processus
coracoides.

4 poranéni byli operovéani, 1krat zevné pod
m. deltoideus. Misto poranéni nebylo naleze-
no. 3krat nerv revidovan transaxildrnim p¥i-
stupem. 2krat nalezeno anatomické rozdéleni
nervu mediglné od zevni hrany lopatky, 1krat
zachovand kontinuita bez vodivosti nervu.
2krat byl proveden pokus o klasickou piimou
suturu za epineurium bez prokazatelné rege-
nerace. :

Opirdme se rovnéZ o podrobné vySetfeni
108 poranéni brachidlniho plexu (20, 21). Asi
v 8 % 3lo o infraklavikularni zaviené pora-
néni plexu, jak je vymezil Leffert a Seddon
1965 (11). PrevaZuje pfi ném poranéni fasci-
culus posterior, zejména se soucasnou lézi
n. radialis a n. axillaris.

Problematiku osvétluji kasuistiky operova-
nych:

C. I, 27lety muZ, utrp&l v lednu 1967 pfimy dder
na zevni stranu pravého ramene padajicimi dvefmi.
Z&dna repozice luxace nebyla provedena, nalez na
skeletu byl normélni. Hned po turaze pozoroval zmen-
Seni sily nékterych pohybli paZe v rameni, které se
upravovaly, ale b&hem mésice zcela atrofoval delto-
vy sval. PFi hospitalizaci v €ervnu 1967 (za 5 mésici
od drazu) byl schopen skoro normélniho pohybu v ra-
meni aZ do vzpaZeni. M. deltoidus byl zcela atroficky.
Nad svalem byla hypestézie s malou centrdlni ovéalnou
zénou anestézie o praméru 3 cm. ]éhlova nativni a
stimulaéni EMG . (bipoldrni elektroda, stimulace Erbo-
va bodu-Disa) prok&zala uplny denervaéni sy n. axii-
laris. Funkce ostatnich nervii HK vcéetn& n. radialis
byly klinicky i EMG normdlni. EMG S§ijového svalstva
(20) vylouCil poranéni kofen@ bronchidlniho plexu.
Byla indikovdna revize n. axillaris na zevni strané
ramene (7) pod deltoideem, kam byl veden tupy uder.
Nerv jsme na$li atroficky jako po Wallerové degene-
raci, stimula¢né nevodivy. Bylo zfejmé, Ze poranéni
je lokalizovano proximdln&ji. Ze zevniho pfistupu v3ak
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bylo moZno revidovat jen distdlni ¢ast nervu po jeho
vystupu ze spatium humerotricipitale. Uplny “denervag-
ni sy n. axillaris se nezménil.

K. R.,, 20lety voj., se v Gnoru 1975 pfi vzpFimovani
udefil levym ramenem o korbu nékl. vozu. Zadna

luxace nebyla reponovéna, fraktura nezjiténa. B&hem
mésice vychudnul deltovy sval a spiSe postupné& neZ
ndhle nemohl abdukovat HK, ale vzpaZeni pfedpaZenim
zistalo normélni (obr. 2). Po pfeloZeni z neurol. odd.
(za 6—7 meésici od trazu)

OVN v srpnu-zdfi 1975

jsme po opakovanych nativnich a stimulaénich vySetie-
nich EMG zjistili téZky denervalni sy n. axillaris se
zcela ojedinélymi A P m. j. Denervacni sy tudiZ nebyl
tiplny. Extenze v abdukci podle svalového testu (6) by-
la 0, ostatni funkce aZ 5. Nad tponem deltoidea byla
ovalnd zona anestézie, ale v jejim centru byla jen hype-
stézie (obr. 2). PFi revizi transaxildrnim p¥istu-
pem v endotrachedlni narkéze jsme zjistili skoro tdplné
preruSeni nervu s epineurdlni spojkou a termindlnim
ncuromem na centrdlnim pahylu (obr. 3). Stimulace

Obr. 2. Kasuistika K. R. Pferu$eni n. axillaris vlevo. Pieru$ovand &dra hypestézie, Srafované anestézie
s pouhou hypestézii uprostied. Atrofie deltoidea. VzpaZeni upaZenim omezeno, piedpaZeni bez poruch

Kasuistika K. R. Transaxildrni revize. Sipka ukazuje misto preruSeni nervu s epineurdlni spojkou.
Vlevo proximdlni pahyl rozsifeny termindlnim neuromem . Vpravo zveddn hdékem distdlni atroficky pahyl, smérujici
do spatium humerotricipitale

Obr. 3.
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vedla k rudimentdrni M odpovédi z m. deltoideus
s prodlouZenou latenci 13 msec. Mistem 1éze nejsp:§
vedlo nepatrné mnoZstvi vlaken. Peroperacni neuro-
grafie nebyla na krétkém nervu technicky proveditelna
(22, ]. Kredba, L. Stejskal). Po resekci 1 cm neuromu,
kterd se do normdlni tkdné& zcela nezdatila, vznikl de-
fekt 1,5—2 cm. Histologicky byl potvrzen tzv. ampu-
tagni neurom (pat. anat. odd. UVN, L. Sprincl). Sutu-
ru klasicky za epineurium jsme mohli provést jen

velmi nedokonale, pod napétim, s malou nadéji na re-
generaci. Lokalizaci preruSeni nervu medidlné od zev-
niho okraje lopatky potvrdil rtg stfibrné svorky nasa-
zené v misté pj‘eru§eni nervu (obr. 4). 2leté kontroly

ukédzaly stejnou poruchu ¢iti i hybnosti jako pfed ope-
raci, EMG vznikl dplny denervaéni sy.

F. M, 20lety muZ, havaroval v ¢ervenci 1973 na mo-
tocyklu. Po nérazu na predni plochu ramene vlevo
miél povrchni zhmoZdéni a frakturu lopatky v collum
scapulae a zevni ¢4sti klicku. Zistala ¢dste¢né omeze-
na pasivni anteflexe a abdukce v rameni. Po traze
meél difazn& oslabenou hybnost celé HK. Po doporu-
teni ze SUR Kladruby v tnoru 1975 (za 1% r. od tra-
zu) byla aktivni hybnost v rameni podle svalového

testu 0—5 (podle zkouSenych pohybi). Extenze v ab-
dukci 0. (Obr. 5.) I pfi atrofii m. deltoideus byl scho-
pen vzpaZeni pfedpaZenim i upaZenim. Nad deltoideem

Obr. 4. Kasuistika K. R. Pooperaéni rtg ukazuje misto prerudeni n. axillaris oznadené svorkou ($ipka)

Obr. 5. Kasuistika F. M. Pieruleni n. axillaris vlevo. PieruSovand édra ukazuje hypestézii v inervacnt zoné
cervikdlniho plexu. Plnd &dra a &erné anestézie. AZ na omezenou pasivni hybnost v rameni je funkce deltoidea
kompenzovdna
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byla anestézie a v oblasti nn. supraclaviculares (cer
vikdlni plexus) byla hypestézie. Refl. C5 sniZen, ostatm
dobFe vybavné. Nativni a stimulaéni EMG (bipol. jehl
el. — Disa) byla zjiSténa uplnd denervace m. delto
ideus. V ostatnim svalstvu denervaéni fibrilace nezjiSts-
ny. Rychlost motor. i senzorického vedeni n. ulnaris,
medianus i radialis byla v mezich normy (]. Kredba).
EMG S8ijového svalstva, cervikdlni PMG i ndlez v likvo-
ra byly normdlni (10, 16, 20, 21). Ag a. subclavia a
jejich vétvi byla bez patol. ndlezu (]. Bret). Zavér:
tplny izolovany denervaéni sy n. axillaris s rezidudl-
nimi zndmkami léze cervikalniho plexu (nn. supracla-
viculares). Transaxildrni revize infraklavikularni ¢4sti
plexu a n. axillaris ukézala fyziologicky vzhled a funk-
ci struktur plexu. (Obr. 6.) N. axillaris byl na predni

Obr. 6. Kasuistika F. M. Transaxildrni revize. Anatomické
preruSeni nervu. Pies nerv jde vertikdlné a. subscapula-

ris. Vlevo silny termindlni neurom, taZeny pomocnym

stehem. Vpravo atroficky distdlni pahyl. Na druhém obr.

je patrno, Ze i bez resekce lze konce sblizit jen silngm
tahem |

ploSe m. subscapularis, uvnitf od zevni hrany lopatky
anatomicky pieruSen. Proximdlni pahyl byl zakoncéen
kyjovitym, asi 10 mm silnym neuromem. Epineuralni
spojka tenéi neZ 1 mm pfechdzela do atrofického di-
stdlniho pahylu. Stimulaén& byl nerv zcela nevodivy.
Po resekci 1—2 cm neuromu vznikl defekt, ktery bez
napéti nebylo moZno Zadnymi manévry preklenout.
Konce byly sice k sob& za epineurium spojeny, ale
bez nadéje na regeneraci. Histologické vyS3etfeni pro-
kazalo tzv. amputac¢ni neurom. Rtg st¥ibrné svorky, na-
sazené na misto preruSeni nervu, uk&zal stejnou lo-
kalizaci jako u predchoziho poran&ného K. R. (obr. 4).
Denervaéni sy n. axillaris 4 roky pfretrvava.

S. J., 42lety muZ, v kvétnu 1975 p¥i autohavarii na-
razil levym ramenem na strom. Fraktura collum sca-
pulae i trZné zhmoZdé&énd rdna tdponu m. pectoralis
a prfedni porce m. deltoideus se po chirurgickém oSe-
tfeni zhojily (obr. 7). M. deltoideus atrofoval a nad
nim byla ovaln4d oblast poruchy ¢&iti. PFfi hospitaliza-

3

Obr. 7. Kasuistika S. ]. Uplng denervaéni sy n. axillaris
vlevo pFi zachované kontinuité nervu. PferuSovand &dra
hypestézie, Srafované a derné anestézie
Atrofie deltoidea a jizva po vedlejsim trzné zhmoZdéném
poranéni. Kompenzace funkce svalu skapulohumerdlnim
rytmem

Obr. 8. Kasuistika S. ]. Transaxildrni revize. Zachovand
kontinuita zcela nevodivého n. axillaris. Nerv podloZen
pryZovou hadiékou. Vpravo na distdlni &dsti, sméiujici
do spatium humerotricipitale, je stimulaéni elektroda
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ci v zaFi 1975 byl schopen vzpaZeni upaZenim i pfed-
paZenim. Presto byl EMG potvrzen tdplny denervacni
sy n. axillaris. P¥i 2. hospitalizaci v lednu 1976 (9 m3-
sici od dtrazu) byl klinicky stav stejny. Prvni EMG
prokazoval i volni aktivitu se zdvérem, Ze jde o susp.
reinervaci. Opakované vySetfeni potvrdilo pouze uplny
denervaéni sy. V prvnim pripadé byla jehla zavedena
pod atroficky m. deltoideus do zdravého svalstva paz-
niho pletence. Operaéni revize transaxildrnim pFistu-
pem uk&zala zachovanou kontinuitu n. axillaris s ne-
velkymi zménami medidlné od okraje lopatky (obr. 8).
Peropera&ni stimulaini EMG neprokdzal Zadnou vodi-
vost, stejné jako neurografie (22) p#i stimulaci Erbo-
va bodu i nervu v opera&nim poli. Nerv nejspiSe pod-
lehl axonotmezi s Wallerovou degeneraci na stejném
misté jako u predchozich porané&nych. Ostatni struktury
plexu véetn& n. radialis byly normdln& vodivé.

Diskuse
Vyskyt a pfiéina poranéni

JiZ vyskyt ukazuje sloZitost porandni n. axi-
llaris. Statistiky se pohybuji v diametrdlné&
rozdilnych hodnotdch 0,15—60 % (14, 18).
Rozdily jsou zplisobeny diagnostickymi pro-
blémy, vyb&rem paréz nebo plegii, statistikou
operovanych nebo oSetfovanych, udavanim
izolovaného n. axillaris nebo spoletné s dal-
$imi nervy a poranénim plexu.

Nizké procento je pFevazn& v chirurgickych
statistikach, které jsou vybérem nejt&zsich po-
ranéni. V sestavdch 1. a 2. sv. valky (18) se
v porovndni s ostatnimi nervy vyskytuje
v 0,15—1,3 %. Rovnd&Z statistika Seddonova,
1975 (16) s 27 n. axillaris mezi 2838 nervy se
pohybuje ve stejném rozmezi. Tomuto v§b&ru
izolovanych plegii odpovidd i naSich 0,8 %
operovanych a 1,6 % oSetFovanych nervd.

Rehabilita&ni statistiky jiZ popisuji vy3ssi
%. Statni rehabil. dstav Kladruby o3etfuje asi
2,7 % n. axillaris (osobni sd&leni J. Pechan,
K. KFiZ 1976). Budeme-li brat v divahu v3echna
poranéuni s projevy parézy, dostaneme daleko
vyS88i incidenci.

Zavrené supraklavikuldrni horni nebo kom-
pletni porauéni brachidlniho plexu, které po-

stihuje koreuny C5, 6—7 (nebe horni a stiedni.

primérni fascikly) se ve 100 % projevuje p¥i-
znaky parézy v oblasti n. axillaris. Porané&ni
m4 v3ak vyhradné korenovy charakter a meri
poranéni n. axillaris nepat¥i. MiZe byt jeho
poran&nim doprovdzeno a pak je diferencial-
ni dg. velmi obtiZna&.

Luxace ramenniho kloubu, fraktura kréku
humeru a jejich repozice jsou nejcastgjsi piici-
nou poranéni infraklavikularniho plexu a n.
axillaris. Je pFi ni nejCastéji poranénym ner-
vem. Incidence je ve statistikdch op&t znacn%
rozdilnd 5—60 % (2,14). Blom a Dahlbick
1970 (2) na presné EMG studii ukéazali, Ze
k paréze dochéazi v 36 %. S rostoucim vé&kem
jejich pocet pFibyva, nad 50 let &ini aZ 50 %.
MiiZe dojit i k Gplnému denervaé¢nimu syndro-
mu. Poranéni vyrazné zhorSuje progndzu luxa-

ce a fraktury, ale vSechny tyto 1éze nervu se
spontdnné upravuji (2).

Infraklavikuldrni zaviené poranéni brachial-
niho plexu (11). Samostatné poranéni n. axil-
laris nebo spolu s n. radialis (sekundarni fas-
ciculus dorsalis) se vyskytovalo v sestavé 31
pripadli Lefferta a Seddona 1965 (11), kteii
klinickou jednotku vymezili 13Kkrat, tj. v 42 %.
Nejcastéjs§i pri¢inu wuvadé&ji luxaci humeru
s frakturou tuberculum majus humeri, ale i ji-
nd poranéni skeletu paZniho pletence. Léze
v8ech nervil se pfi tomto poranéni spontdnng
upravuje aZ na n. axillaris (10, 11).

Podle naSich zkuSenosti a literdrniho rozbo-
ru lze zifejmé& jako jednotku vycClenit relativ-
né samostatné zaviené poranéni n. axillaris.
Vznika i bez prokazatelné luxace humeru po
pfimém nédrazu na rameno. MiZe byt dopro-
vazeno frakturami paZniho pletence (collum
scapulae), ale vyskytovat se i bez nich. Neby-
ly v 5 pfipadech z naSich 8 sledovanych, tj.
v 62 %. Seddon (16) je nezaznamenal 6krat
z 27 poranéui, tj. v 22 0. MZe byt doprovaze-
no poran&nim infraklavikuldrniho plexu, ale
miiZe byt i zcela samostatné. Domnivdme se,
7e do této skupiny patii &ast pripadd, které
Leffert a Seddon (11) popisuji jako infraklavi-
kuldrni porané&ni plexu, kde se plegie n. axil-
laris neupravovala.

Oteviené porané&ui je zcela vyjimecné. Stiel-
né je popisovano ve véle¢nych sestavach (181,
v miru injek&ni (16) a po katetrizaci a. axil-
laris (17). Jediné naSe oteviené poranénl po
havarii (kas. S. I.) vzniklo v principu zavie-
nym mechanismem a oteviené poranéni bylo
vedlejSim nélezem.

Misto a mechanismus poranéni

PFimy ader na rameno bez prokazateiné lu-
xace a fraktury svadi u izolované plegie n.
axillaris k hled4ni mista poranéni pod m. del-
toideus. Podle naS$ich nélezli dochézi k nora-
néni vidy na vnitini ploSe lopatky medidlné
od jejiho zevniho (axildrniho]l okraje pod
kloubnim pouzdrem (obr. 1, 4). Stejnou lo-
kalizaci po odstupuv z fasciculus posterior po-
psal Milton (14) pfi experimentech.

Zieimé jsou 2 okolnosti, pfi kterych dochéazi
k poranéni. 1. Luxace paZni kosti s frakturou
nebo bez ni. 2. P¥imy tder na rameno bez
prokazatelné luxace a fraktury nebo s jejim
doprovodem pievdZzné v kréku lopatky. Me-
chaunismns ziistivd pres Cetné studie nejasuy
a patrng nebude ijednotny. Tlak zespodu do
axily, o kterém se rmiiiuje Sunderland ve své
monografii (18), mZeme wyloucdit. V tGvahu
pFipadaji 2 zdsadn& rozdilnd poranéni nervu:
trak&ni poranguni nebo pifimé zhmoZdéni. 1.
Trak#ni mechaunismus povaZuie za pFi€inu vét-
gina autord (2, 11, 14, 16, 18). Opiraji se ze-
iména o studie Miltona (14), ktery na mrtvo-
lach vkazal. 7e nerv se miZe natahovat pies
hlavici. paZni kosti zejména pfi dolni luxaci,
abdukci a zevni rotaci. Tento mechanismus
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vysvétluje poranéni pri luxacich a frakturach
humeru. V naSich pripadech k nim nedoS$lo.
Codman 1934 (cit. 1, 14, 16) predpoklada
okamZitou, spontdnné se reparujici dislokaci
humeru. Vylouéit ji nemliZeme. V tom p¥ipadé
by se nerv mohl trhat prfes m. subscapularis
a hranu zevniho okraje lopatky. 2. Primé
zhmoZdéni nervu. Trakcéni poranéni vétSinou
postihuje nékolik cm nervu. To odpovida 2 néa-
lezim Seddona (16). Sami jsme zjistili lokali-
zované preruSeni se zachovanym epineuriem
(obr. 3, 6). Jak ukézal Haftek 1970 (4) na
Zivém organismu, trhd se pri trakénim pora-
néni nejd¥ive epineurium. Vzhled naSich po-
ranéni byl stejny, jak jsme vidéli p¥i vzadcném
zavieném prerusSeni n. radialis po tupém tude-
ru hrany Zeleza proti humeru (obr. 9). Pri-
klanime se proto k ndzoru, Ze u ¢ésti pora-
nénych po prfimém tderu do ramene miiZe do-
jit k lokalizovanému zhmoZdéni nejspiSe mezi
okrajem lopatky a hrudnikem nebo humerem,
jak predpoklada Mc Gregor (13).

Obr. 9. PieruSeni n. radialis se zachovanou epineurdlni
spojkou po zavieném poranéni iderem Zelezné hrany
proti humeru na zevni strané paZe. (Operace M. Metelka)

Piiznaky

Podle ucebnic jsou jednoduché. Porucha cit-
livosti na zevni strané ramene a plegie m.
deltoideus. V praxi jsou sloZit&jsi.

Senzitivni p¥iznaky. Proti klinickym zkuSe-
nostem (15, 16) ud&vaji anatomie netGmérné
velkou area nervina (3, 8) (obr. 10). Auto-
nomni zéna anestézie tvori jen malou ovalnou
plo3ku nad deltoideem a snadno se pi‘ehlédne.
MiiZe i pFi Gplném~preruSeni nervu chybét
(pooperacni pribéh kas. K. R.).

Motorické p#iznaky. M. deltoideus (a m.
teres minor) propadaji béhem nékolika tydni
denervaéni atrofii, prominuje processus acro-
mialis. Zpo¢atku byva vyraznéji omezend hyb-
nost v rameni. I pFi pFetrvavajici plegii se bé-
hem mésici aZ 1 roku hybnost ¢astecné upra-
vuje kompenzaénimi reedukacénimi mechanis-
my ,skapulohumerdlniho rytmu“. Schopnost
upravy je individudlni. (Obr. 2, 5, 7). Pro ab-
dukci a vzpaZeni neni m. deltoideus bezpodmi-

Obr. 10. Senzitivni areae nervinae na horni kondetiné

podle anatomického atlasu (8). N. cutaneus brachii

radialis ukazuje rozsdhlou inervaéni oblast n. axillaris

(podtrZieno). Klinickd autonomni zéna nervu zaujimd
pouze malou stiedovou oblast

ne¢né nutny (1). Stejné neni nutné izolované
funkce m. supraspinatus, jak prokézal Linge
a Mulder 1963 (12). Mechanismus je studovdn
pres 100 let (1, 2, 15, 16, 18).

Podrobnosti objasnil zejména Babcock a
Wray 1970 (1). Prvnich 10° je vykondvé&no ro-
tatory lopatky (m. trapezius, serratus ant.,
rhomboideus) a m. supraspinatus. Do 30° pfe-
vadzné pomoci m. supraspinatus a do 90° op#&t
rotatory lopatky. Funkce se spoluticastni m.
biceps a kli¢ni porce m. pectoralis major. Mezi
30—90° dochézi k zevni rotaci a abdukce se
ucastni dlouh4a hlava bicepsu. Nad 90° se vzpa-
Zovani tGcéastni uvedené svaly (rotatory lopat-
ky i glenohumerédlni abduktory) synchronné
s bicepsem a m. pectoralis.

Prokéazali jsme (20, 21), Ze pro abdukci a
vzpaZovani dokonce sta¢i funkce n. XI a cer-
vikdlniho plexu s udplnym vytrZenim kofenil
C5-Thl.

Diagnéza

Podrobné klinické vySetfeni je podminkou.
RozliSit CasteCny a uplny denervacni sy ie
v8ak klinicky nemoZné. Afunkci deltoidea mi-
7Ze prokézat presné provedeny svalovy test ex-
tenzi v abdukci (6). Uplny denervaéni sy s pro-
béhlou Wallerovou degeneraci ur¢ime pouze
jehlovou EMG priikazem denervacnich fibrila-
ci a nepfitomnosti volni ¢innosti (16, 22). Cen-
né je stimulaéni EMG pfi draZdéni Erbova bo-
du (9, 19). Normélni latence M odpovédi se
pohybuje mezi 3,4—5 msec. Pfi ¢4ste¢ném de-
nerv. sy se latence i pfi peropera¢ni stimu-
laci prodluZuje (kas. K. R.). P¥i Gplném pfre-
ruSeni nervu nelze M odpovéd vyvolat viibec.
Na rozdil od ostatnich nervili ji nelze vyvolat
jiZ od okamZiku preruSeni nervu, protoZe mis-
to pfreruSeni leZi mezi E. bodem a svalem.
Rtg skeletu je nutny, ale, jak jsme prokéza-
li, nemusi z hlediska poranéni n. axillaris
pfinést Zadnou informaci. Seddon (16) popi-
suje aneurysma a. axillaris. Pfi Ag vyS3etfe-
ni jsme je neprokézali. P¥i podezieni je v3ak
toto vySetfeni indikovéno. -



60 VOJENSKE ZDRAVOTNICKE LISTY

ROCNIK XLVII. 1978, ¢&. 2

Diferencidlni dg. porané&ni n. axillaris od
supraklavikuldrniho a infraklavikuldrniho po-
ranéni plexu je nutnad (10, 11, 16, 17, 20, 21).
PFi supraklavikuldrnim poranéni jsou pozitiv-
ni testy na vytrZeni kofend z michy, pfi infra-
klavikuldrnim poranéni jsou negativni, ale spo-
lu s n. axillaris jsou porané&ny ostatni nervy
HK, zejména n.radialis, ktery s nim odstupuje
z fasciculus posterior.

Diagnostické chyby. Z vlastni zkuSenosti
uvddime: 1. ZlepSovani hybnosti v rameni a
mald porucha ¢iti se mylné posuzuji jako ¢a-
ste€nd léze nervu a regenerace. 2. PFi dener-
vaci je povrchni m. deltoideus atroficky. Pod
nim funguje fada svalli, které naopak hyper-
trofuji. EMG jehla musi byt v povrchni vrstvé
atrofického deltoidea. P¥i zavedeni hloubgji
vznikd zcela zdsadni omyl. Diagnostikuje se
Caste€ny denervacni sy i pfi Gplném pieruse-
ni nervu. 3. Mylné se indikuje operace zevnsd
pod m. deltoideus (kas. C. J.}. Svadi k tomu
Gdai pfimého tderu do ramene bez poruchy
skeletu. Zddua EMG metoda neumoZiiuje u n.
axillaris urcit misto poranéni. MiiZeme se opi-
rat jen o predloZené opera¢ni poznatky.

Stupeii poranéni nervu, prognéza a opera®ni
indikace

1

Jak jsme ukaézali, je tfeba rovliSovat tpra-

-vu hybnosti v rameni od obnovy funkce nervu.
VétSina poranéni nervu vznikajicich pf¥i luxa-
cich se spontdnné upravuje. Vede jen k neura-
praxi nebo axonotmezi podle Seddona (16), tj.
1.—2. stupeil poranéni podle Sunderlanda
(18). Upravuje se obnovou funkce nebo spon-
tanni regeneraci. Klinicky p#i nich mtZe byt
CasteCny, ale i 4plny denervacéni sy (2). Revize
nervu neni indikovéna. K tpravé dochézi pod-
statn& pomaleji, neZ by se dalo oekavat pod-
le kréatkosti nervu a primérné rychlosti re-
generace 1 mm/den (16). Prvni p¥Fiznaky jsou
popisovdny za nékolik mésici az 1 rok (2,
181.

7 pr¥edloZeného materidlu vyplyva. Ze existu-
je skupina, vétS§inou po o¥imém nédrazu na ra-
meno bez luxaci s trvalou plegii n. axillaris.
Zmitiuie se o nich fada autord (1. 10, 11, 13.
14, 16, 17. 18). Dochézi zde k neurotmezi podle
Seddona (161, tj. k 3.—5. stupni podle Sun-
derlanda (18). Nerv miiZe mit zachovanou kon-
tinuitu (obr. 8), ale mifiZe byt i anatomicky
rozd&len (obr. 3,6). Tato poranéni by méla byt
indikovédna k revizi a sutufe nervu. Pfesto i u
této skupiny pievlddd konzervativni postup.
Haftek (5) jej odlivodiiuje spontdnnim zlep3o-
védnim hybnosti. Domnivdme se, Ze spiSe vyply-
v4 z diagnostickych a indika&nich problémi a
z omezenych klasickych operatnich moZnosti.

V§znam EMG v indikaci
Existuje néiaka jednoznacéni metoda. kterj

by pfi zavieném noranéni urdila. zda ie nerv
natolik poSkozen, Ze bez sutury nemiiZe rege-

nerovat (3.—5. stupeii), nebo je schopen spon-
tdnni dpravy a regenerace (1.—2. stupeil] a
operace je zbytec¢na?

Mezi chirurgy a neurology je u nés vlivem
rady EMG praci rozS8ifen néazor, Ze je to elek-
tromyografie. Je to nézor zcela chybny (16],
22). VSechny EMG metody (nativnhi EMG, sti-
mula¢ni EMG, méfFeni rychlosti vedeni a neu-
rografie) jsou pouze schopny asi za 2 tydny
ur€it probihajici Wallerovu degeneraci a roz-
liSit ¢astedny nebo uplny denervaéni sy nervu
a sledovat jejich vyvoj.

Céasteény denervacni sy byva pii 1.—2. stup-
ni se zachovanou kountinuitou nervu a spontéan-
ni regeneraci. Byl vSak i p¥i anatomickém roz-
déleni vétSiny prifezu nervu neschopném re-
generace s ojedinélymi zachovanymi vlakny
(kas. K. R., obr. 3). Uplny denervaéni sy mi-
Ze byt u 2.—5. stupng, tj. i p¥i axonotmezi, se
schopnosti spontdnni regenerace a zachované
kontinuité nervu (kas. S. J., obr. 8}, ale i pfi
jeho vnitfnim nebo anatomickém pferuSeni,
kde ie nezbytna sutura (kasuistika F. M., obr.
6). Zadné EMG vySetfeni nemiiZe tyto zcela
rozdilné indikac¢ni situace rozli§it. Ve shodé
se Seddonem (16) jsme ukézali (221, Ze EMG
nemlZe pifi Zddném porané&ni, zejména s upl-
nym denervaénim sy, urcit, zda je nerv scho-
pen spontdnni regenerace, nebo je Gplné pie-
ruSen. 7 tohoto zdsaduniho indika¢niho hledis-
ka nepiindSi Zaddné presné informace. Umoz-
Niuje pouze na stav nervu nepifimo usuzovat,
zvl4sté po opakovaném vySetfeni. Tento fakt,
ktery plati zcela obecné&, potvrdily nézorné
EMG a operaéni ndlezy u poranénych n. axil-
laris.

Nejen EMG, ale ani Z?4dné jiné metodv ob-
jektivné neuréi ta poranéni n. axillaris, ktera
vyZaduji suturu. JTako u jinych nervdl (18],
v operacnich indikacich nezbyva, neZ se Fidit
relativné subjektivn& podle stupné& denervad-
niho sv, jeho vyvoie a zejména podle klinic-
kych skupin a znalosti mechanismu poranéni,
jak jsme je popsali.

Operaéni piistupy a klasické moZnosti

K nervu jsou doporuceny 2 pFistupy (7).
K zevnimu priib&hu pronikneme Fezem podél
zadni hrany m. deltoideus. Tak jsme se pfe-
svédéili (kas. C. 1.), nemé tento pFistup vy-
znam. Te nutno pouZit transaxildrni nebo in-
fraklavikuldrni p¥istup. kterym pronikneme
k celé infraklavikvldrni ¢asti plexu a k mistu
poranéni nervn.

Kritick4a délka defektn. Lze viibec provést
snturn n. axillaris? Klasick§mi prosf¥edky se
ndm usp&snd sutura nezdafila. Pro¢? Hlavni
pfifinou je minim4lni kritickd délka de-
fektn mnervu. Prvni a absolutni podminkon
tispéchu jakékoliv sutury ije resekce Kkonct
(neuromul a”* do normdalni struktury fasciklii
a axonti (7. 16. 18, 221. P¥i trakénim porand-
ni ie splndni této podminkv &asto nemoZngé,
protoZe poskozuje priliS dlouhy tsek nervu
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(4, 16, 18). Na n. peroneus to muiZe byt aZ
30 cm (16). PrestoZe Fada autort p¥edpokléa-
da trakéni mechanismus (2, 11, 14, 16), naSii
jsme relativné lokalizované poranéni. Pri odlo-
Zené operaci, kdy jiZ byl vytvofen neurom, to
presto znamenalo resekovat 1—2 cm. U vétsi-
ny nervi je to defekt preklenutelny jesté pii-
mou suturou bez napéti (16, 18, 22). Ve shodé
s anatomickymi studiemi Sunderlanda (18)
jsme zjistili, Ze klasické metody preklenovani
defektu, jako mobilizace, transpozice, ohyby
a rotace koncetiny, byly zcela netéinné. Kri-
tickd délka defektu, kterou lze jeSté piekle-
nout, je u n. axillaris pouze nékolik milimetri.

OkamZita sutura. U vétSiny nervii doporu-
¢ujeme pri poranéni co nejv€asnéjsi revizi a
suturu (22). Na n. axillaris by nebyl vytvoren
neurom a preklenuti defektu by bylo technicky
proveditelné. Nelze ji vSak doporudit. Pora-
né&ni nebude demarkovdno a akutné nebude
moZno vybrat postiZené, u nichZ by byla ope-
race indikovéna.

Operaéni vysledky

Existuji vibec néjaké doloZené operacni vy-
sledky? Sunderland 1972 (18) se o suturach
zmirnuje, ale Zadné vysledky nedoklad4a. Sed-
don 1975 (16) v zminéné sestavé 2838 porané-
ni nervlli uvadi 2 explorace bez sutur. Pozi-
tivni vysledky nejspiSe neexistuji.

Perspektivy

Je konzervativni postup jedinou moZnosti?

Spontdnni kompenzace plegie n. axillaris je .

relativné dobr4i. Presto nesouhlasime s témi,
kdoZ ji povaZuji za kone¢né reSeni (5, 16). Pro
poranéné znamend kosmeticky i funkéni han-
dicap. Klasicka operacni technika je zcela bez-
mocnd. Domnivame se, Ze n. axillaris je ty-
pickym nervem, u n&hoZ pieklenuti defektu a
aspéch sutury mohou pfinést moderné pojaté
autotransplanta¢ni mikrochirurgické metody.
Defekt by bylo moZno preklenout kabeliform-
nim nebo interfascikuldrnim S$tépem z n. su-
ralis (22). Pro suturu n. axillaris se témito
metodami oteviraji technické moZnosti. Zda
se Usili vyplati a regenerace pfinese podstat-
né lepsi vysledky neZ kompenza&ni mechanis-
my, ukéZi teprve zkuSenosti.

Zavér

Léze n. axillaris vznikd takifka vyhradné
pfi zavieném poranéni. Dochdzi k nému pfi
luxacich a frakturdch ramenniho pletence.
Samostatnou skupinou jsou poranéni n. axil-
1arls po nédrazu na rameno bez prokazatelné
luxace. K izolovanému poSkozeni nervu nedo-
chazi na zevni strané ramene, ale v axile na
vnitfni strané lopatky, medidlné od jejiho ze-
vniho (axildrniho) okraje. MiiZe dojit ke vSem
stupiiim poskozeni vcéetn& tpiného anatomic-
kého rozdéleni nervu. Pravdépodobné jsou dva

mechanismy. Trakéni poranéni nervu pies hla-
vici paZni kosti nebo okraj lopatky pfi luxaci.
Prfimé zhmoZdéni nervu mezi okrajem lopatky
a humerem pfi pfechodné dislokaci béhem néa-
razu, Stejné jako pri poranéni ostatnich nervii
EMG umoZiluje rozliSit ¢aste¢ny a uplny de-
nervacni syndrom n. axillaris. NemiiZe v3ak
urc¢it, zda je nerv schopen spontdnni regene-
race nebo je anatomicky pferuSen. Z tohoto
hlediska nema EMG pri indikaci vyznam. I pii
aplném preruSeni nervu se hybnost v rameni
C¢asteCné upravuje specidlnim humeroskapu-
larnim rytmem ¢innosti ostatniho svalstva lo-
patky a paZe. Sutura nervu klasickymi pro-
stfedky neni moZnd. Kritickd délka defektu,
ktery lze preklenout, je pouze nékolik mili-
metrti. Vznikly defekt je vZdy del$i. Vzhledem
ke kompenzaénim mechanismiim a opera&nim
obtiZim dosud prevlddd konzervativni postup.
Suturu s nadé&ji na tUspéch by bylo moZno
provést autotransplanta¢ni mikrochirurgickou
technikou.
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Souhrn

Prdace souborné& pojedndvd o poranéni n.
axillaris. Vedle relativné ¢astého porané&ni pii
luxacich a zlomenindch paZni kosti s dobrou
prognoézou, existuje skupina izolovanych pora-
néni po prfimém nérazu na rameno. Za 10 let
bylo operovano a sledovdno 8 téchto porané-
ni, tj. 0,8 % operovanych a 1,6 % vsech oSe-
tfovanych nervi. Bylo zjiSténo, Ze i bez lu-
xaci a fraktur (5krat nezjiStény) dochéazi
k anatomickému pferuSeni nervu v axile me-
didlné od zevniho okraje lopatky. Klasicky
steh neni pro miniméalni Kkritickou délku de-
fektu n. axillaris moZny. Pfi 1édeni dosud pre-
vlada konzervativni postup. MoZnost stehu n..
axillaris pfinaSeji mikrochirurgické autotrans-
plantac¢ni techniky.
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