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Neuropatia je obvykle kratkym pomenovanim poruchy periférneho nervstva, ¢o znamena nejaké ochorenie periférneho nervu alebo perifér-
nych nervov. Existuju 4 hlavné formy posSkodenia periférnych nervov: polyneuropatia, autondmna - visceralna neuropatia, mononeuropatia
- ochrnutie periférneho nervu a mononeuritis multiplex. NajéastejSou formou je polyneuropatia, ktora postihuje prevazne chodidla a predko-
lenia a té je podra priCiny: diabeticka, z infekcie herpes virusmi (VZV, HIV-AIDS), toxicka, alkoholicka, z chronickej traumy (ako su opakované
profesiondlne pohyby) alebo z akitnej traumy (vratane chirurgického poranenia), z rozli€nych neurotoxickych a autoimtnnych portch, ako st
celiakia, ktora moze zapricinit priblizne 16 % pripadov neuropatie malych nervovych vlakien nahych C-vlakien, ktoré st obalené v invagina-
ciach membran Schwanovych buniek. Myelinizacia zvysuje rychlost vedenia axonov; nemyelinizované C vlakna vedu signaly rychlostou
okolo 1m/s, zatial ¢o hrubé myelinizované A vlakna vedu signal rychlostou 40 — 100 m/s. Neuropaticka bolest je ¢asta pri karcinome, a to bud’
ako dosledok priameho tlaku na periférne nervy alebo ako nepriaznivy G¢inok imunnych pripadne endotoxickych podmienok (paraneoplas-
tické neuropatie), existuju ale aj neuropatie ako désledok - vedrlajsi uc¢inok chemoterapie. V mnohych pripadoch je neuropatia ,,idiopaticka”,
t. j. nenajdeme ziadnu pri¢inu. Postihnutie zadnych korefiov miechy zname pod menom ,,posterior rami syndrome” spdsobuje obcas silné
bolestivé utrpenie - dolores nocturni tabici. Opioidy st iba terciarnymi liekmi, a preto sa s ich aplikaciou netreba unahlit. Lokalne anestetikum
lidocain, ketamin, neurontin sa ¢asto pouzivaju. Lokalna aplikacia 100 mg/g PLO gel pri bolestivom syndrome karpalneho tunela, spolu s lokal-
nou aplikaciou capsaicinu uvoliuji nocné bolestivé parestézie. Pouzivaju sa antidepresiva, antikonvulziva (CBZ, lacosamide) 100 mg/g PLO
aplikovany na oblast karpélneho tunela. Krém obsahuijtici capsaicin je uéinny pri mnohych miestnych bolestivych syndrémoch spdsobenych
uvolnenim neurotransmiterov bolesti. Redukcia aktivity sympatickych nervov o-blokatorom clonidinom, 3-blokatormi, blokatormi kalciovych
kanalov ako je verapamil, NMDA antagonistami ma analgezujﬂci vplyv. Niektoré opioidy ako je methadone, dextromethorphan su uzitoéné,
pomaha aj transkutanna elektricka stimulacia (TENS) tak, Ze prechodne uvolfiuje bolestivy distress. Fajéenie marihuany pomaha pri liecbe
HIV polyneuropatle Fototerapeutickeé pristroje emituju svetlo blizke infraervenému spektru, charakterizovanému vinovou dizkou 890 nm. Veri
sa, Ze tato vinova dizka stimuluje uvolnenie NO a sposobuije vasodilatéciu a dilataciu venul a kapilar, zvysi prekrvenie organov v mikrocirku-
laénom systéme. Iné sposoby liecby su interferencna stimulacia, akupunktira, meditacie, kognitivna liecba a predpisané cvicenia.

Kracové slova: mononeuropatia, polyneuropatia, EMG, C-nemyelinizované vldkna, autonémna neuropatia.

PERIPHERAL NERVE DISORDERS

Neuropathy is usually short for peripheral nerve disorder, meaning a disease of the peripheral nerve or nerves. The four major forms of
nerve damage are polyneuropathy, autonomic neuropathy - visceral neuropathy, mononeuropathy-peripheral nerve palsy, and mononeuritis
multiplex. The most common form is peripheral polyneuropathy, which mainly affects the feet and legs are as followed: Diabetic neuropathy,
herpes virus infection neuropathies, HIV-AIDS, toxins, alcoholism, chronic trauma (such as repetitive motion disorders - professional - glass
cutter neuropathy) or acute trauma (including surgery), various neurotoxins and autoimmune conditions such as celiac disease, which can
account for approximately 16 % of small fiber neuropathy cases. Unmyelinated or ,,small-fiber axons are enclosed within invaginations of the
Schwann-cell membranes. Myelination increases axonal conduction velocity; unmyelinated C fibers conduct signals at about 1 m/s, whereas
thickly myelinated A fibers conduct signale at 40 to 100 m/s. Neuropathic pain is common in cancer as either a direct result of the cancer
compression on peripheral nerves or as an immune and endotoxic side effect of neoplastic condition (paraneoplastic neuropathies); there
are also polyneuropathies as a side effect of many chemotherapy drugs. In many cases the neuropathy is ,idiopathic,” meaning no cause is
found. A form of spinal nerve entrapment called Posterior Rami Syndrome can lead to neuropathic pain (e.g. dolores nocturni in tabes dorsalis
cases). Treatment. Opioid analgesics are to be considered only as a tertiary treatment. Topical agents - lidocaine, ketamine, neurontin, 100
mg/g PLO gel including Carpal Tunnel Syndrome, Capsaicin cream can be beneficial in several neurogenic pain disorders, which causes re-
lease of the pain neurotransmitter substance, antidepressants, anticonvulsants (CBZ, lacosamide). Reducing the sympathetic nerve activity
alpha-blocker clonidine, beta-blockers, calcium channel blockers such as verapamil, NMDA antagonism have also analgesic effects. Several
opioids, particularly methadone and dextromethorphan are usefull, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reliefs transiently
painfull distress, smoking marijuana is beneficial in treating HIV-associated peripheral neuropathy and in panfull conditions of MS patients.
Phototherapy devices emit near infrared light typically at a wavelength of 890 nm. This wavelength is believed to stimulate the release of nitric
oxide, an endothelium-derived relaxing factor into the bloodstream, thus vasodilating the capilaries and venuoles in the microcirculatory
system. Other treatment modalities are: interferential stimulation, acupuncture, meditation, cognitive therapy, and prescribed exercise.

Key words: mononeuropathy, polyneuropathy, EMG, C-small fibers, autonomic neuropathy.
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Definicia

Poskodenia periférnej Casti nervového systému
(PNS) spdsobuju bud' afekcie prednych — somatomo-
torickych rohov miechy, postrannych —intermedio-
lateralnych sympatickych Struktur postranného ro-
hu, intermediomedidlnych — parasympatickych Struktur
postranného rohu miechy v S3 segmente, dalej afekcie
motorickych (somato-motorické, vegetativne-motoric-

442

ké) alebo branchidlne motorickych jadier mozgovych
nervov, afekcie viakien vystupujucich z tychto motoric-
kych jadier, dalej pseudounipoldrmnych ,T buniek” spi-
nalnych ganglif, senzitivnych ganglii hlavovych nervov,
parasympatickych ganglii hlavovych nervov (viscero-
senzitivne, viscero-motorické alebo sekreto-motoric-
ké) vyvolavaju chorobné stavy, ktoré oznacujeme ako
neuropatie — mononeuropatia, polyneuropatia. Ak

je poskodenie PNS umiestnené v jadrovej asti PNS
vznikaju tzv. axonopatické neuropatie, ak poskodenie
postihuje priamo myelinizované vidkna (obyCajne na-
ru$i funkciu Schwanovych myelinotvornych buniek)
z&kladom je destrukcia myelinoveho obalu periférmnych
nervovych vldkien — demyelinizécia alebo zépalova in-
filtracia, pripadne vézivova proliferacia intersticia. Nahé
,C-vlakna“ sympatika priamo poSkodzuju chorobné
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Tabufka 1. Prehfad etiologickych foriem polyneuro-

patii (2).

Polyneuropatie doprevadzajiice metabolické
poruchy
- pri DM
o symetrické / hlavne distélne formy
* asymetrické / hlavne proximalne formy
* amyotrofie alebo myelopatie
- pri urémii
— pri porfyrii
- pri primarnej amyloidéze
— pri cirrhosis hepatis
Polyneuropatie doprevadzajice podvyzivu
a hladovanie

Polyneuropatie doprevadzajice infekéné
choroby

- lepru

- parotitis

- infeként mononukledzu

- tyfus a paratyfus

— gastro-enteritis pri Campylobacter jejuni
— diftériu

- botulizmus

Polyneuropatie doprevadzajice kolagendzy
- polyarteritis nodosa

Polyneuropatie doprevadzajiice malabsorbéné
poruchy

Polyneuropatie pri exogénnych intoxikaciach

- etylalkohol

- olovo

- arzén

- rozpusétadla, t. j. carbon disulfidy

— triaryl fosfaty

— thalium

- intoxikacie liekmi , t. j. isoniazid, thalidomid,
furantoin

Iné polyneuropatie, napriklad sérogénne,
paraneoplastické, Ischemické, endokrinne

zmeny cievnej steny, chorobné zmeny sympatickych
ganglii — ganglionitidy alebo mechanicko-ischemické
vplyvy v stvislosti s kompresivnymi a konstriktivnymi
stavmi neurovaskulamych zvazkov (Uzinové syndro-
my), ale velmi ¢asto sympatické visceralne plexy pod-
liehaju axonopaticky ischemickému, endotoxickému,
exotoxickému alebo zapalovému procesu v pars inter-
medio-lateralis C8 — L2.

Polyneuropatie

Polyneuropatie su vysledkom systémového po-
stihnutia PNS a prejavuju sa polytopnymi poruchami
PNS viac-menej symetricky, iba mononeuropatia
multiplex ma iniciélne asymetricky vzorec poskodenia.
Polyneuropatie sa oby¢ajne rozvijaju pomaly — postup-
ne tyzdne, mesiace, ba az roky. Vynimku tvoria polyne-
uropatie s fulminantnym vyvojom pri porfyrii, polyradiku-
lo-neuritide, niektoré akutne infekéné, ako st polyneu-
ropatie pri bruSnom tyfe, diftérii, pri gastro-entero-koliti-
de spdsobenej Campylobacter jejuni a polyneuropatie
po aplikdcii séra su bud dosledkom jednoduchého
zépalového procesu alebo imunitne — autoagresivne
podmienené. Patogenéza je variabilnd a zabezpecuju
ju: @) bakterialne toxiny: botulizmus, tetanotoxin-teta-
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nolysin, diftéria, b) biochemicka interferencia s meta-
bolizmom PNS -STM, As, Pb, alkohol, ¢) poSkodenia
vasa nervorum pri artériosklerdze, DM, periarteritis
nodosa, d) geneticky determinované poruchy metabo-
lizmu myelinu — metachromatickd leukodystrofia a Ref-
sumova choroba, €) ukladanie cudzorodych latok, ako
je amyloid, f) pravé zapalové infiltracie perineuria ako
je lepra, syfilis, Campylobacter jejuni, g) poruchy vyzi-
vy s deficitom vitaminu B12 pri prisnej vegetarianskej
diéte, pri chronickej atrofickej gastritide, h) deplécia az
Uplny deficit B1 vitaminu — Beri-Beri, i) autoimunitnd
reakcia spdsobujlica polyradikulo-neuropatiu Guillain-
Barré — Campylobacter jejuni.

Prevladajtice morfologické zmeny st destruk-
cia axonov, demyelinizacia, alteracia intersticia.
Axondlne poskodenia spdsobuju obvykle Eisto mo-
torické deficity, demyelinizujice zmeny sa prejavuju
spociatku distélne na perifémych nervovych vidknach,
neskér proximélne, nakoniec sa poskodi aj perikaryon.
ZmieSané formy akutnej porfyrie sa obvykle manifestu-
ju az ked vznikne poSkodenie CNS spolu s PNS.

Klinicky obraz polyneuropatiou trpiacich sa vyvija
pomaly a zacina sa staznostami na senzitivne poruchy
akrélnych Casti dolnych koncatin, a to vo forme paresté-
zii, palivych pocitov a inych subjektivnych senzitivnych
zézitkov. Subjektivne pocity, vyplyvajice z motoric-
kého deficitu st ovela menej Casté. AZ v pokrocilom
Stadiu vyvoja polyneuropatie si pacienti uvedomuju
slabost dorzalnych flexorov nohy a prstov, pricom je
zretelne pritomné stepovanie (obrézok 5). Motorické
poruchy pomaly ascenduju do hornych pohybovych
oblasti. V objektivnom neurologickom néleze zistujeme
nepritomnost reflexu Achillovej $lachy, reflex Sfachy
patelamej sa znizi alebo Uplne vymizne ovela neskor,
podobne je to s reflexami flexorov predkoleni. Poruchy
senzitivity su rozlozené vo forme ponoZziek a/alebo ru-
kaviCiek a maju charakter asociovanej hypestézie ale-
bo anestézie, vnimanie vSetkych senzitivnych modalit
sa oslabi alebo vymizne. Napriek tomu su epikritické
modality najvyraznejSie poSkodené a medzi nimi me-
novite diskrimindcia dvoch bodov a vnimanie pismen
na koZi (grafestézia), ale aj identifikacia miesta dotyku
(topestézia). Su vak aj poruchy polohocitu a pohybo-
citu, ¢o sa prejavi dysmetrickou poruchou testov ,pé-
ta-koleno, resp. prst-nos, nepresnost a nemotornost
ktorych sa prejavi najmé pri zatvorenych ociach. Je
to viac alebo menej vyznaceny obraz pseudotabes
peripherica, ktorému chybaju Argyllove-Robertsonove
zrenice, dolores nocturni, gastrické krizy a tabické
artropatie — typické obrazy metaluesu, ale pritom je
pozitivita Rombergovho fenoménu v postoji |1l - tituba-
cie trupu do stran. Protopatické modality — vnimanie
tepla, chladu, nociceptivnych podnetov a hrubej takdility
sa stracaju nendpadnejSie a su dominantnymi pri poru-
chach centralnej Casti senzitivnej drahy tractus spino-
thalamicus. Preto syringomyelicki poruchu senzitivity

pozorovat GastejSie pri centralnych poruchach, pretoze
vtedy dominuje (syringomyelia, Brownov-Sequardov
syndrém, thalamicky syndrém).

Klinické vySetrenie, pomocné vySetrenia. Ku
zékladnému klinickému neurologickému protokolu tre-
ba podrobné vySetrenie senzitivity a v nasich podmien-
kach k zakladnému propedeutickému postupu pouziva-
me komplexny medicinsky expertny systém (CME),
ktory ukaZze pozitivitu indexov spontannej energetickej
emisie pre konkrétne periférne nervy a plexy, ale za-
roven ukaze, ¢i porucha je v mieche alebo na periférii,
a teda pomaha diferencovat axonopatiu od demyelini-
zécie, pripadne od intersticidineho postihnutia. CME
nam ukaze postihnutia visceralnych pleteni a telového
sympatika, ale aj kranidlnych nervov a metédou domi-
nanty poukdZe na mozné etiologické faktory polyne-
uropatie. Mame dokonca skupinu pacientov, v ktorej
CME ukazal prekurzorické pozitivity indexov a v prie-
behu 5 - 15 dni sa vyvinul klinicky obraz poSkodené-
ho plexus brachialis, ktory bol v dobe CME vySetrenia
bez subjektivnych a inych objektivnych priznakov. Tato
moznost prekurzorickej diagnostiky je obrovskou vyho-
dou pre prognostiku a primarnu prevenciu, najma tam,
kde nam expertny systém ukaze depléciu vitaminov,
ukéze faktory endotoxického stavu, autoagresivneho
ladenia imunity, markery neoplastického procesu, viru-
sovej alebo bakteridinej afekcie pripadne exotoxického
postihnutia tazkymi kovmi, organickymi rozpustadia-
mi. Elektromyografia- EMG je cennym pomocnym
vySetrenim, ktoré pomdze odhalif ¢asto vizudine ne-
zistené fibrilacie, fascikulacie, priznaky reinervécie,
svedciace o chronickom priebehu neuropatie, nedpinu
interferenénu (parézu) alebo dokonca jednoduchu na-
borovd EMG krivku (plégia) pri tplnej volovej kontrakcii.
Meranie vodivosti periférnych nervovych viakien odhali
vCasné Stadia poskodenia senzitivnych nervovych via-
kien alebo zacinajucu poruchu myelinovej poSvy alebo
zadiatok intersticialnej infiltracie alebo inej poruchy epi-
pripadne perineuria. EMG taktiez pomaha odhalif poly-
radikulopatiu pomocou vySetrenia ,F-viny*. VySetrenie
cerebrospinédlneho moku (CSF) poskytuje obvykle
negativny —normalny obraz o skladbe CSF. Jedinou
obcasnou abnormalitou je vysSia hladina bielkovin,
ale obvykle nepresahuje Uroven 1 g/l. Bioptické vy-
Setrenie periférneho nervu sa ob¢as sUstreduje na
niektory senzitivny nerv dolnej konCatiny (n. saphenus,
koncova koznd vetva n. femoralis, n. suralis, koncova
vetva n. tibialis). Histologicky a imunohistochemicky
obraz odhali morfologicko-imunobiochemické zmeny,
ktoré nemusia kore$pondovat so stupriom zavaznosti
klinického obrazu. Plaky poSkodenia nervovych vldkien
predstavuju demyelinizaciu pri otrave Pb a pri difterickej
polyneuropatii. Zmeny postihuju Casto iba jeden seg-
ment medzi dvomi Ranvierovymi zarezmi a su teda
vyznacené v lozisku, vidkna mimo loZiska ostavaju ob-
vykle intakiné. Akutne, ale aj chronické transformacie
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Obrazok 1. Prekryvanie metamerickej inervécie koze na hrudniku pod mamilou (2).

nervovych buniek mozno zistit v spindlnych gangliach
alebo v senzitivnych jadrach CNS, v ktorych su gliové
plaky. Pravé zapalové zmeny mozno pozorovaf iba
zriedkavov pripadoch s polyganglioneuritidou. St¢asné
zmeny cievnej steny mozno odhalif pri periarteritis no-
dosa, v nervoch diabetickej nohy alebo pri syfilitickej
polyneuropatii. Bioptické vySetrenie svalu je t. ¢.
zriedkavym vySetrenim, pretoZe zakladnu diferencialnu
diagnostiku mozno urobif pomocou EMG, ktora dokéze
diagnostikovat vetky neurogénne atrofie svalov. Avsak
biopsia svalu je ob&as uzito¢na pri takych chorobach
ako je neuritis hypertrophica Dejerine-Sottas, priméarna
amyloidéza alebo leukodystrofia.

Diferencidlna diagnostika. Prehlad polyneuro-
patii podfa etiol6gie ukazuje taburka 1.

V diferencidinych Uvahach treba zvazif predo-
vdetkym rychlo sa vyvijajucu Guillainovu-Barrého
polyradikuloneuritidu, ktori takmer vzdy doprevadza
zvy$end hladina proteinov v CSF, méze maf rychlo
progredujuci Landryho ascendujtici vyvoj, zriedkavejSie
descenduijlice rozsirovanie motorickych a senzitivnych
portch, ale jej spontanna a lieCbou podporena vyraz-
né regresia je dobrym prognosticko-diagnostickym
znamenim. Geneticky podmienena degenerativna ne-
urondlna amyotrofia Charcotova-Marieho-Toothova je
prognosticky nepriazniva a prejavuje sa symetrickymi
parestézami, periférnymi obrami a/alebo obojstranny-
mi atrofiami lytkovych svalov (,nohy tenké ako bocian®).
Amyotrofickd laterdlna sklerdza a Poliomyelitis anterior
chronica su chronické axonopatické neuropatie s letal-
nou prognézou a su charakteristicky symetrické a final-
ne zretelné bulbarne, kon&iace nemilosrdne smrfou.
Spociatku sa prejavuju distaine rozloZzenymi zmieSany-
mi alebo periférnymi obrnami, finélne s bulbarou lokali-
z&ciou, ktord je bud’ syndromologicky zmie$and — pseu-
dobulbarne - bulbama v pripadoch s ALS alebo €isto
bulbarno-periférna v pripadoch s chronickou poliomye-
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litis anterior, ktora je bud izolovanou jednotkou, alebo sa
pridruzi ku komplexu Parkinsonovej choroby s demen-
ciou, alebo je sticastou prenosnej degenerativnej spon-
gioformnej encefalopatie Creutzfeldtovej-Jakobovej. Po
aplikacii botulotoxinu sa ojedinele objavuju neprijemné
mononeuropatie n. VI (n. facialis) s chronickymi fahkymi
parézami v hornej aj dolnej Casti nervu.

Co sa tyka inych pricin polyneurapatil, treba sa
zmienit o serogénnej polyneuropatii, ktora sa spéja
s aplikaciou antitetanového séra, obsahujuceho imuno-
logicky vysoko aktivne antigénové Struktury. Jej vyvoj
sa obvykle za€ina 4 — 12 dni po aplikacii antitetanového
séra. Je to cirkumskriptnd polyneuropatia napodobriu-
juca neurondlnu amyotrofiu plecnych svalov, svalov
fibularnych skupin alebo generalizovant akutnu polyra-
dikuloneuritidu s kvadruparézou a s postihnutim moz-
govych nervov. Tromboticko-mikroangiopaticka po-
lyneuropatia, ktora vznika pri akutnej disseminovanej
mikroangiopatii — mnohopoCetnej okluzii malych ciev
bielymi trombami. Ochorenie sprevadza hemolytické
anémia, Zltacka, trombocytopénia, kozné krvacania,
poSkodenie obliciek alebo inych vndtornych organov.
Niekorko loZiskovych alebo generalizovanych polyne-
uropatickych defektov mozno zretelne identifikovat.
Tento patogeneticky refazec odhali CME Uplne uz pri
prvom kontakte s pacientom. Paraneoplastické po-
lyneuropatie doprevadzaju karciném plic alebo iné
neoplastické procesy a charakterizuje ich myasthenii
podobny Lambertov-Eatonov syndrém. VSeobecna
tnavnost, podobne ako pri myasthenia gravis, vycerpa-
tefnost st evidentné. Charakteristickym priznakom je
dekrement - t. j. pokles amplitudy provokovanej odpo-
vede pri preruSovanej galvanickej stimulacii periférneho
nervu s frekvenciou preruovania 30 — 50 Hz, ale pri sti-
muldcii s frekvenciou preruSovania 3 -5 Hz nemozno
detegovat dekrement (typicky nalez pri Myasthenia
gravis pseudoparalytica). Polyneuropatiu pri hypo-
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Obréazok 2. Vratka zadného rohu miechy (2).

thick fibers afferenting tactilty

thin fibers afferenting nociceptive stimull
Thick fibers facilitate (+) the inhibitory intemeurone (_}
close the gate to the "T-cells” which afferent
the nociceptive thalamus stimuli and other centers,
generating pain. Thin fibers restrain the inhibitory
intemeurone () and open gate to the “T-cells",

thyreoidizme charakterizuji staZznosti pacientov na
neprijemné parestézie distalnych &asti koncatin, sla-
bost lytkovych svalov, lancinujtice bolesti noh, ponoz-
kovita distribucia asociovanej hypestézie aZ anestézie,
ale aj disperzné priznaky portich CNS $truktur.

Liecba polyneuropatii

Liecba polyneuropatii musi vychadzaf zo zaklad-
ného etiologického faktora alebo mechanizmu: diabetes
mellitus, alkoholizmus, syfilis, otrava fazkymi kovmi atd.
Liecba zakladného ochorenia v kombinécii s gabapen-
tinom, pregabalinom, carbamazepinom (CBZ), thiocta-
cidom v davke 600 mg denne; metakortikoidy maju pri
polyneuritidach pozitivny ucinok a teoreticky su 0do-
vodnené. Podavanie vitaminov B12 a B1 je odévodnené
v pripadoch, v ktorych je ich deplécia (CME dokaz) s de-
fektnou nutriciou, t. j. pri alkoholickej atrofickej gastritide.
Akutne axondlne motorické polyneuropatie diagnosti-
kované pod egidou Guillainovho-Barrého, Millerovho-
Fisherovho (vysoka hladina GM1 gangliozidu) syndrému
mozno rovnocenne liecit vymenou plazmy alebo intrave-
ndznou aplikaciou imunoglobulinu. Profylaktické opatre-
nia, ako je boj proti svalovym kontrakturam, dekubitom,
aktivna fyzioterapia vo forme lokélnej apliklacie tepla,
elektrogymnastiky v kombin&cii s kinezioterapiou.

I1zolované poskodenia periférnych

nervov alebo nervovych pletencov
Jednotlivé perifére nervy alebo nervové ple-

tence mozu byt poranené alebo prerusené roznymi
faktormi alebo mechanizmami. Preruenie vldkien
periférneho nervu spdsobuje charakteristické klinic-
ké obrazy. Ich poznanie je predpokladom spravneho
diagnostického zéveru. Diagnézu vytvéra poznanie:

o straty motoricko-senzitivnej funkcie pri preruse-
ni zmieSaného periférneho nervu,

o atrofia paralyzovaného svalu, ktori mozno spo-
zorovat od 3. tyzdiia po prerudeni nervu,

o fascikulacie paralyzovaného svalu, ktoré su vy-
znamnym pomocnym, nie vSak Castym prizna-
kom, sved¢iacim velmi ¢asto o lokalizacii degene-
rativnej lézie motoneurdnov v prednych rohoch,

o strata odpovedi na preruSovanu galvanicku sti-
muldciu poskodeného periférneho nervu alebo
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TEMA

Obrazok 3. Plexus brachialis (2).

nim inervovaného svalu (nepriama — priama sti-

muldcia),

* strata odpovedi pri stimuldcii poSkodenej nervo-
vo-svalovej $truktury faradickym pridom — pria-
ma/nepriama stimuldcia,

o kvalitativna zmena svalovej odpovede na fara-
dicku alebo galvanicku priamu alebo nepriamu
stimuldciu poskodenej nervovo-svalovej Struktu-
ry vo forme pomalej Eervovitej kontrakcie dener-
vovanej svalovej hmoty,

*  zvySenie reobazy — minimalnej ucinnej hodnoty
galvanického preruSovaného pravouhlého pru-
du nad 5 mA.

Spoznanie poSkodenia Specifického perifémeho
nervu alebo pletenca, korena alebo funikulu spoéiva
v identifikécii straty Specifického reflexu, motorickej
alebo senzitivnej funkcie. Periférne nervové Struktiry
inervuju Specificky rozsah svalov, maju Specifické neu-
rotrofické, pilomotorické a vasomotorické funkcie, ale aj
Specificku distribuiciu poruch senzitivity. Pri poSkodeni
zmieSaného alebo Cisto senzitivneho nervu sa oby-
Cajne poskodzuju vSetky senzitivne modality, pricom
hranice poruSenej senzitivity su ostré. Pri poskodeni
spolo¢ného spindlneho nervu alebo zadného senzi-
tivneho korena je strata senzitivnych modalit neuplng,
pretoze inervatné polia korenov a zmieSanych spinél-
nych nervov sa prekryvaju tak, ako to ukazuje obrazok
1. Parestézie a bolestivy zazitok su spofahlivé sympto-
my pre topograficku diagnézu, nakolko obvykle kores-
pondujd s abnormalnou koznou senzitivnou oblasfou.
Diftizny bolestovy zazitok presahuje inervatnu oblast
v pripadoch chronického poskodenia neurovaskular-
neho zvézku pri chronickej kompresii alebo inej chro-
nickej afekcii neurovaskularneho zvazku s poskodenim
,C vlakien" periartériového sympatikového pletenca
(neurovaskulame alteracie pri diabetes mellitus, tune-
lové syndrémy, kompresie neurovaskulareho zvazku
v anatomickych Uzindch). Miestne poruchy perspiracie
s atrofiou koze su dosledky preruSenia sympatikovych
viakien.
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Pri¢iny poruchy periférnych nervov ciastoéne
ozrejmuje anamnéza, alebo ich ukaze Komplexny
medicinsky expertny systém (CME), ktory identifikuje
markery opakujucich sa zvySenych koncentracii meta-
bolickych endogénnych toxickych Iatok, ktoré st obéas
spojené s poruchou tvorby stolice v stenotickom colon
s markermi neo-procesu, ako je acetdn, indol, trypto-
phan, kreatinin, k. mo¢ovd, urea, odhali otravu tazkymi
kovmi, alteracie trombocytov — zdroja mikrotrombov,
zmnozenie granulocytov, makrofagov, ¢o su zdroje
volnych kyslikovych radikélov, hyperglykémiu. Systém
zéroven ukaze stav kréného, cefalického a celotelové-
ho sympatika, spinalnej miechy a kranialnych nervov.
Zékladné neurologické vySetrenie je bud v suhlase
(80 %) s tymito zisteniami alebo je v diskrepancii, ak
sa jedna o prekurzorické markery spiacich procesov
neurovaskularnych zvézkov alebo perifémych nervov.
Explicitne vyjadri neuropatiu postihnutého nervu, mar-
kery prekonanych neuropatickych afekcii v minulosti,
ktoré treba skorelovat s anamnestickymi Uidajmi alebo
S0 zdznamami v zdravotnej dokumentdcii.

Bolest Casto sprevddza poskodenia perifér-
nych nervov. Je to tzv. neuropatické bolest, ktora je
teoreticky vysvetlitelnd mechanizmami ,gate control
system“ Melzacka (1978) na obrazku 2. Bolest zndma
ako kauzalgia je chronickou bolestou a je velmi in-
tenzivna. Externé podnety ju provokuju a menia ju na
pélivé pocity. Spociatku su to taktilné stimuly, neskor
aj akustické a optické podnety. Obklady ob&as zmier-
nuju tento bolestivy zazitok. Kauzalgia sa vyvija Cias-
to€ne pre neupliné prerusenie periféreho nervu, obja-
vuje sa bud bezprostredne po Uraze alebo v priebehu
niekolkych hodin. Bolest mdze odstranit chirurgicka
neurolyza, blokdda sympatika, lokdlne anestetika,
akupunktura podstatne uvolfiuje bolesti. Modulécia
bolestového zézitku ,gate control“ mechanizmom sa
dosiahne medikdciou myacalcicom 100 U/den.

Poskodenie konkrétneho periférneho nervu, ple-
tenca, zoskupeni nervov pomaha rozpoznat anam-
nestické a zakladné neurologické vySetrenie. Tieto
odhalia Specificky Urazovy mechanizmus, externé
profesiondlne kompresivne poskodzovanie, ako je
to pri brusi¢och skla, ktori pretazovanim n. ulnaris
vytvoria otlak —neurém na nerve. Nervus ulnaris je
prerasteny spojivom v désledku dderov alebo dlhotr-
vajlceho mechanického pdsobenia na nerv v mieste
sulcus n. ulnaris za medidlnym epikondylom na urov-
ni lakfového kibu. Chronicky stlaéany alebo napinany
nerv okolo kostennej podlozky podlieha hypertrofii en-
doneuria pri uzkom canalis nervi ulnaris a pri profesio-
nalnom prefaZovani. Ukazalo sa, Ze odolnost Zien na
toto profesiondlne poskodenie je nizsia ako muzov.

Fantomové bolesti sa objavia spontanne po am-
putdcii koncatiny, ktora pred amputéciou chronicky su-
Zovala pacienta protrahovanou kauzalgickou bolestou.

Virtudlny bolestivy zazitok sa generuje v kortikalnych
projekénych reprezentativnych zénach a projikuje sa
do amputovanej kongatiny. Bolest je tak presvedciva,
Ze pacienti opisuju jej iradiaciu do jednotlivych prstov
a uvadzaju, ze virtudiny pohyb prstami (predstava po-
hybu) bolest zmierfiuje a provokuje ju zmena pocasia.
Tto bolestivi senzaciu mdze utimit elektrostimulacia
hrubych A-o. myelinizovanych aferentnych vidkien pro-
ximalnej Casti preruSeného perifémeho nervu. Vratka
pre nociceptivnu aferentaciu moze uzavriet elektricka
stimuldcia alebo hypnoticky raport so sugestivnym pri-
kazom s efektivnou ufavou bolesti.

Stanovenie stupia poskodenia periférneho
nervu - grading je nasledovné:

Neurapraxia je poSkodenie funkcie periférneho
nervu, so zachovanim kontinuity axénov, myelino-
vych poSiev a endo-perineuria (funkény blok vedenia
vzruchov axénmi) preto sa v priebehu niekolkych dni
uskutocni Uplnd Uprava funkcie. Citlivost sa vaznej-
Sie neporusi, su iba nevyrazné parestézie. Klinicky
sa nepozoruje atrofia, fibrilacie ani klinicky, ale ani
pomocou EMG. Inervované svaly reaguju na priamu
a nepriamu galvanicku stimulaciu.

Axonotmesis je prerusenie axonov, ale zacho-
vanie endoneuria a meylinovych poSiev, takZe pina
regeneracia je mozna zo Stadia paralyzy, atrofii sva-
lu, ale pri optimalnych anatomickych, biochemickych
a homeostatickych podmienkach.

Neurotmesis je preruSenie axénov aj nervo-
vych obalov. Regeneracia axonov stazuje nepritom-
nost vhodnych spojovacich $truktur, vytvaraju sa
spontanne neurdmy. Takéto poSkodenia sprevadza-
ju tazké poskodenia plexov a je pritom indikovana
chirurgicka lieCba so sutdrou nervu. Neurotmesis
periférneho nervu obycajne doprevadza bolest.

Poskodenia jednotlivych periférnych
nervov

Plexus brachialis je vystaveny najma mechanic-
kému a traumatickému poskodeniu. Preskupovanie
a premieSavanie axénov individudlnych korefiov,
z ktorych plexus pozostava (C5 — Thi) vytvéra situd-
ciu vhodnu pre poSkodenie réznych skupin svalov
pleca a hornej kon¢atiny. Rozsah obrny variruje pod-
la miesta poSkodenia. Plexus brachialis pozostava
z korefov, primarnych a sekundarnych funikulov
a periférnych nervov (obrézok 3).

Horny variant — Duchenneov-Erbov je dosled-
kom trakéného poranenia 5. a 6. korefia a obrna po-
stihne m. deltoides, biceps brachii a m. supinatorius
longus, obCas m. supinatorius brevis a m. infraspinam.
Pri¢inou je oby&ajne silnd a prudka trakcia pleca a ra-
mena nadol a dozadu. Charakteristickd poloha ramena
je addukcia a vnutorna rotacia pri extenzii a pronacii
predlaktia. Oslabi sa alebo vyhasne bicipitovy a stylo-
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radialny reflex, hypestéza postihne iba mald koznu zénu
(trianguldrna zéna nad dolnym okrajom m. deltoides).

Dolny variant — Klumpkeho poskodenia plexus
brachialis je dosledkom poskodenia 8. cervikalnehoa 1.
hrudného korena. Obrna postihuje svaly inervované n.
ulnaris a vnitornou Castou n. medianus. Poskodenie
vznika prudkou hyperabdukciou a retroflexiou ramena
napriklad pri pade na zadok. Vysledkom je paralyza
flexorov prstov, drobnych svalov ruky s vyslednou atro-
fiou tychto svalov a s drapovitym formovanim prstov
a ruky. Hypestéza je na mediélnej ploche ruky, prediak-
tia a ramena, teda v C8 — Th1 dermatémoch — ulnamej
oblasti. Podkodzuju sa Ciastocne aj sympatické viakna
Th1—-C8 koreriov s naslednym Hornerovym syndro-
mom (mi6za — ptéza — enoftalmus).

Totalna lézia plexus brachialis vznika poranenia-
mi pri pdrode — pri ndsilnej trakcii plodu prstami pérod-
nika vloZzenymi do podpazusia, pri frakturach ramen-
nej kosti, pri strelnych poraneniach. Paralyza a atrofia
postihne vSetky svaly, ktoré inervuje plexus brachialis.
Anestéza sa rozlozi na hornej koncatine distalne od
pleca. Obcas sa zachova citlivost v pazuche a v hornej
Casti ramena, pretoze inervaciu koze zaisfuje aj Th2
koren, ktory je mimo plexus brachialis.

Liecba poskodeni plexus brachialis. Rychla
Uprava po strelnych poraneniach plexus brachialis je
vysledkom toho, Ze plexus nie je strelou preruseny,
ale iba komprimovany hematémom alebo lacerova-
nym tkanivom. Existuju z&palové autoagresivne alebo
virusmi spdsobené plexitidy brachiélneho plexu, ktoré
sivyzaduju lieCbu 6 — 8 tyzdiov pulzom methylpredni-
solonu, thioctacidom 600 mg denne, B12 vitaminom,
antivirotikami a analgetickou lieCbou emplastrami
anodyn alebo neuroleptanalgetik. Najdihsie a najna-
roénejSie lieCebné kury su pri varicella-zoster-viruso-
vych (VZV) plexitidach, po ktorych doznieva neural-
gicky syndrom dihii dobu. Syndrém treba dolieCovat
carbamazepinom (CBZ), gabapentinom, pregabali-
nom a v dohladnej dobe novym liekom lacosamidom.
Liecba obin plexus brachialis je obtazna primerane
veku a stupfiu poranenia. Regenerdcia nastupuje iba
pomaly po rozsiahlej lie€be a rehabilitacii. Pérodné
poskodenia sa upravuju po 2 -3 rokoch intenzivnej
lieCby a rehabilitacie. Chirurgicky postup neprindsa
vzdy uspokojivé zlepSenie motoriky. Siln trakcia ple-
ca a hornej koncatiny ako mechanizmy poskodenia
plexu su prognosticky zlym znamenim, pretoze spd-
sobia vytrhnutie z&kladnych koreriov plexu z miechy.
Avulziu korefiov mozno ozrejmif CT myelografiou,
pritomnostou krvi v CSF (likvor) a EMG vzorcom
korefového poskodenia so spomalenou ,F-vinou”.
Kréné rebro a syndrom scalenus anticus mozno riesit
chirurgicky. Medikamentdzna liecba spociva v apliké-
cii B12 vitaminu, acetylcholinu, podporuije ju elektro-
stimuldcia paralytickych svalov a poSkodenych, ale aj
zachovanych vlakien plexu.
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Nervus thoracicus longus je Cisto motorickd vet-
va, tvoriaca sa z vlakien koreriov C3,C6 a C7, ato zich
prednych vetvi. Nerv m6zu poskodit tazké predmety
nosené na pleciach, tlak plecnych trakov, pouzivanych
pri stahovani nébytku a tazkych predmetov, opakovana
elevacia hornej konCatiny v zamestnani, ale aj pri Spor-
te. Po dlhoronom tréningu strelby z pistole si Spickovy
$portovec v CSSR vypestoval chronickti neuropatiu n.
thoracicus longus. Nerv inervuje m. serratus anterior,
ktory prifahuje lopatku ku hrudniku a rotuje ju tak, Ze
angulus inferior scapulae fahd navonok, dopredu a na-
dol, tym upravuje polohu facetovej plosky lopatky pre
ramenny kib tak, aby abdukcia ramena mohla presiah-
nut horizontalu. Pri prerugeni nervu a obrne cielového
svalu dolny uhol lopatky odstdva od hrudnika a meni sa
na symbolické kridlo, najma ked' pacient predpazenou
hornou konCatinou tlaci dlariou do steny. Poskodenie
nervu mdze postihndt alkoholikov, ktori v alkoholickom
spanku prehodia hornu koncatinu cez operadlo stolicky
na dihSiu dobu, pocas ktorej tlaci operadio stolicky na
oblast plica posterior axillae, kde vznikne tlakova neuro-
patia nervu (neurapraxia az axonotmesis). Napomaha
jej aj alkoholickd deplécia B1 vitaminu. Uprava axo-
notmézy vysSie spominaného Sportovca nastala az
po prerudeni tréningu a opusteni streleckej discipliny;
regenerdcia alkoholickej neuropatie je napodiv rychla
a Casto sa upravuje ,ad integrum®.

Nervus axillaris je Utvarom obsahujicim vidkna
koreriov C5 — C6. Vznika ako vetva axillo-radialneho
funikula. Inervuje m. deltoides, m. teres minor a malu
koznu zénu nad dolnym okrajom m. deltoides. Nerv
moze byt preruseny pri zlomenindch ramennej kosti
a pri dislokécii fragmentov, pri tlaku nosi¢skych tra-
kov. Porucha hybnosti sa prejavuje stratou abdukcie
v ramennom kibe po horizontalnu Urovef, oslabne
vonkajsia rotdcia ramena a strati sa citlivost koZe nad
dolnym okrajom m. deltoides.

Nervus musculocutaneus odstupuje z lateralneho
sekundameho funikulu, obsahuje vidkna z korefiov C5
a C6 a inervuje m. biceps brachii a m. brachialis - flexo-
ry predlaktia a m. coracobrachialis. Nerv sa poskodzuje
pri Zlomeninach ramennej kosti, pri strelnych a bodnych
poraneniach, ale aj pri kompresiach ramena. Pri jeho po-
Skodeni oslabne flexia predlaktia, atrofuje m. biceps bra-
chii, vyhasne bicipitovy reflex, porusi sa koznd citlivost
na radialnom okraji predlaktia od lakta az k thenaru.

Nervus radialis je najCastejSie poskodenym ner-
vom hornej koncatiny. Jeho zdrojom su vidkna z korefiov
C5-C8 a z Thi cestou zadného - axillo-radidineho
funikula. Nerv inervuje extenzory prstov, ruky, predlak-
tia (m. triceps brachii, m. anconeus) a m. brachioradia-
lis — supindtor predlaktia. Hlavnou motorickou funkciou
je extenzia a supindcia predlaktia, extenzia prstov, ruky,
addukcia palca extenzia prvého &lanku palca. Senzitivne
vidkna zésobuju kozu nad prvym m. interosseus (snuff
box), zadnui plochu ramena a dorzalnu strednui Gast koze
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predlaktia inervovanu prostrednictvom n. cutaneus an-
tebrachii lateralis. Nerv byva pokodeny v axile pri luxaci-
4ch ramenného kibu, pri fraktdrach ramennej kosti. Nerv
mozno prerusif za nasledovnych okolnosti: a) protra-
hovanou kompresiou hlavy partnera, ktora spociva na
lateralnej ploche ramena po sexualnej hre sposobuijlc
Lobrnu milencov’, b) protrahovany tlak operadla stolicky
alebo hrany stola, na ktorom dihSie spociva rameno late-
ralnou plochou v pripadoch alkoholového opojenia cez
vikendovil noc — ,sobotriajSie noéné obrny* vretenného
nervu alkoholikov, ¢) pri dihotrvajicom lezani komatéz-
neho pacienta na boku s kompresiou laterainej plochy
ramena oproti tvrdej podiozke pdsobenim viastnej vahy.
Obrnu n. radialis charakterizuje drzanie ruky a prs-
tov vo volamnej flexii a pronacii —,priznak labutej Sije",
areflexia tricipitového reflexu, pri fahkom stupni posko-
denia alebo pocas Upravy funkcie extenzorov prstov
pozorovaf priznak ,vystrkovania Certovych rozkov",
ktoré tvoria ukazovak a maliCek, pretoze ich extenziu
zabezpecuje m. extensor dig. communis, mm. extensor
digiti indicis a digiti minimi, a tak 2. a 5. prst sd extendo-
vané dvojnasobnou silou a extenduju sa uz vtedy, ked
este 3. a 4. prst nevladze extendovat jediny m. extensor
digitorum communis, pretoZe jeho slaby vykon nestaci
vykonat extenziu, ktorti v pripade 2. a 5. prsta vykonaju
dva svaly. Malo uvedomovanou funkciou n. radialis je
umoziovanie zovretia paste extenziou v karporadial-
nom kibe. Ak této extenzia chyba a naopak je pritomna
volama flexia v karporadiainom kibe, natiahnu sa $fa-
chy extenzorov a mechanicky zabrania zovretiu ruky do
paste pri bolestivom natiahnuti Sliach extenzorov.
Nervus medianus vychadza z dvoch zdrojov, a to
z lateralneho a medidlneho sekundarneho funikula.
Jeho vidkna pochddzaju z korefiov C6—Thi. Nerv
inervuje vSetky flexory okrem m. flexor carpi ulnaris
a ulndrnej hlavy m. flexor digitorum profundus. Okrem
toho neinervuje m. opponens pollicis, m. abduktor
pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis a prvé dva mm.
lumbricales. Poskodenie n. medianus poruSuje opo-
ziciu palca ku 5. prstu, abdukciu a flexiu palca, flexiu
falangov ukazovaka a termindlneho falangu 3. prsta,
chyba pronécia predlaktia, ruku nemozno v zépésti
abdukovat, pokus o zovretie péste vyvold ,aktivnu pri-
sahajucu ruku” pre parézu hibokého flexora ukazovéka
a stredného prsta. Ukazovak nedokaze vykonat privo-
lavacie pohybové gesto, ktoré mavalo v Skole exeku-
tivny (rozkazovaci) vyznam a znamenalo imperativny
prikaz, ktory bolo treba vykonat. Tento pohyb byval
v klasickej Skole 20. storoCia reSpektovany a prikaz nim
vyjadreny sme urychlene vypifiali. Palec je extendova-
ny a abdukovany a tak zaujima postavenie v rovine
ostatnych prstov (opicia ruka), ktord vykonava opicie
uchopenie predmetu bez opozicie palca. Uchopenie
predmetu pomocou opozicie palca vyvoldva zlozité
pamatové profesiondine pohybové implicitné stopy,
ktoré su obsahom profesionalnej pohybovej zruénosti
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Obrazok 4. Plexus lumbosacralis (2).

1 - subcostal nerve 7 - superior gluteal nerve
2 - llichypogastric nerve 8 - inferior gluteal nerve
3 - ilicinguinal nerve 9 - cutaneous femaris

4 - genitofemoral nerve postarior nerve

§ - cutaneous femoris 10 - ichiadicus nerve

11 - obturator nerve
12 - pudendal nerve:

o -t e
a schopnosti. Brusko thenaru je atrofické. Hypestéza
postihuje dlan, volarnu plochu palca, ukazovéka,
stredného prsta a radidlnu polovicu prstennika; na dor-
zélnej strane je porucha citlivosti koze nad distalnym
falangom palca, ukazovaka, stredného prsta a radial-
nej polovice prstennika. Nerv je ¢asto komprimovany
v canalis carpi, CastejSie u zien ako muzov a viaze
sa na prefaZovanie flexorov ruky a prstov. Syndrom
canalis carpi sa prejavuje palivou parestéziou v noci,
ktord mozno rozhybaf opakovanymi pohybmi prstov
a ruky. Bolestiva ,paresthesia nocturna“ v ruke, pred-
lakti a ramene je typicka a ulavuje po aplikacii methyl-
prednisolonu do canalis carpi. Definitivnym rieSenim je
chirurgickd transekcia ligamentum carpi transversum
a neurolyza n. medianus, ktory je prirasteny ku truktu-
ram kandla a dlane.

Nervus ulnaris vychadza zo sekundarneho medi-
alneho funikula a tvori sa z vidkien korefiov C8 — Tht.
Motoricky inervuje m. flexor carpi ulnaris a flexor digito-
rum profundus, svaly hypothenaru, mm. interossei a m.
adductor poliicis, ale aj mm. lumbricales pre 4. a 5. prst,
preto vysledkom su drdpovité drzania 4. a 5. prsta pre
flexiu v interfalangeainych kiboch a extenziu v metacar-
pofalangedinom kibe, maliek je abdukovany. Porucha
senzitivity postihuje ulnrnu ¢ast dlane a volame plochy
5. a ulndmu polovicu 4. prsta. Poruchy citlivosti ulndmej
Casti koze predlaktia a atrofia 1. interossedineho svalu
sU najvyraznejSie priznaky. Nerv je poSkodeny obvykle
v sulcus n. ulnaris ako dosledok profesiondlneho preta-
Fovania opakovanou flexiou a extenziou v lakfovom kibe.
Pritychto pohyboch sa v izkom kandle nerv mechanicky
trie, hrubne — proliferuje jeho spojivo a vytvéra sa vazi-
vovy otlak, v ktorom je nerv fixovany a zraovany; svaly
predlaktia su menej postihnuté ako svaly hypothenaru,
interossedlne a lumbrikélne svaly. Tato forma neuropa-
tie je profesionalnym ochorenim brusicov skla. Existuje
vSak poskodenie povrchovej vetvy n. ulnaris so zacho-
vanim hibokej vetvy nervu pri chronickom tlaku nastroj-
mi stolarov, pneumatickymi néstrojmi, ked je chronicky
tlak na povrchovu vetvu n. ulnaris spolu s tlakom na n.
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medianus. Atrofia interosseus primus, kratkeho flexora
palca v tenarovej skupine svalov, ale zachovanie svalov
hypotenara st rozhodujtice priznaky, ktoré sui sticastou
obrny cyklistov. Vidkna n. ulnaris poskodzuje aj kom-
presia krénym rebrom, zdZenie skalenovej Strbiny, ale
aj priame poskodenia korefiov C8 a Thi. Poskodenie
hibokej vetvy n. ulnaris na Urovni zapéstia v neskorSom
veku (poranenie vykostovacim nozom masiarov) mozno
omylom povazovat za spindlnu amyotrofiu, pritom st
postihnuté drobné svaly ruky, ale bez porich senzitivity,
¢o zvédza k Uvahe a poSkodeni prednych motorickych
rohov. Pozoruhodne vysoky pocet Dupuytrenovych kon-
traktur sa spaja a pravdepodobne vyplyva zo subluxacie
n. ulnaris v Urovni lakta z plytkého sulcus nervi ulnaris.

Plexus lumbosacralis je v porovnani s plexus
brachialis zriedkavejSie poraneny a mozno ho roz-
delif na dve Gasti: a) plexus lumbalis, ktory sa tvori
z vlakien Th12 — L4, b) plexus lumbosacralis sa kon-
Stituuje z vlakien L2 — S3 (obrazok 4).

Z plexus lumbalis sa konstituuje 6 periférnych
nervov: nn. iliohypogastricus, ilioinguinalis, genitofe-
moralis, cutaneus femoris lateralis, femoralis, obtu-
ratorius. Trojica prvych nervov iliohypogastricus,
ilioinguinalis a genitofemoralis su nervy senzitivne
alebo prevazne senzitivne. Obycajne su poskodené po
chirurgickom priamom poraneni, alebo vrastu do chi-
rurgickej rany, ktora ich poSkodzuje sekundarne a chro-
nicky. Tvoria sa z vidkien L1 a L1 - L2 a inervuju kozu
na hornom okraji zadku a kozu v oblasti hypogastria;
hornu mediélnu plochu stehna, koreri penisu a hornu
Cast scrotum alebo labium majus; z prvého a druhého
lumbalneho korefa, inervujic m. cremaster, kozu scro-
ta, labium majus, horndi a prednu ¢ast stehna. Priznaky
v tejto oblasti mozu mat charakter neuralgia sperma-
tica alebo ilioinguinalny senzitivny syndrém — neskory
désledok atypickej apendektomie. Mozu sa poranit pri
herniotdmii, n. ilicinguinalis sa porani pri nefrektomii
alebo atypicky po apendektdmii. N. ilioinguinalis mo-
Ze byt stlaceny v mieste prechodu cez brugni stenu.
LieCbu bolestivych senzitivnych syndrémov mozno vy-
konat chirurgickou neurolyzou nervu alebo resekciou
proximélne od miesta kompresie.

Nervus cutaneus femoris lateralis zalina
v L2 - L3 a inervuje laterdlnu plochu stehna az po
koleno. Vystupuje z panvy medidlne od spina ilica
anterior superior, prechadzajuc cez ligamentum
inguinale. Nerv z anatomickych dévodov podlieha
mechanickému poskodeniu s naslednou meralgia
paresthetica. Je to dosledok konstrikcie nervu
tesnym odevom, opaskom pri obezite alebo pocas
tehotnosti. Mechanické poskodenie sa uskutoCni
prave na mieste jeho prestupu cez vldkna vézivovej
Struktary. V ligamentum inguinale nerv prebieha ho-
rizontélne a nahle sa ohyba v 90° uhle kolmo nadol
a v mieste prudkého ohybu je nachylny na mecha-
nické poskodenia tesnym odevom alebo opaskom.

Parestézie a palivu bolest lateralnej a prednej koze
stehna zvyraziuje extenzia v bedrovom kibe, uvol-
nuje sa flexiou v articulus coxae. Muzi su 3 x ¢astej-
Sie postihnuty meralgiou ako zeny. V 10 % pripadov
je meralgia bilateralna. Bolestiva meralgia vymizne
sponténne bez lieCby v 25 % pripadov, v ostatnych
pripadoch sa musi bolestiva afekcia lie¢it kortikoidmi
s 0,5 % markainom alebo neurolyzou v ligamentum
inguinale pouparti.

Nervus femoralis inervuje senzitivne stred-
nu a prednu cast stehna a jeho koncova vetva n.
saphaenus prednu a strednu plochu predkolenia.
Motorické vldkna nervu inervuju m. quadriceps fe-
moris, ktory extenduje predkolenie v kolene, m. sar-
torius, ktory ohyba predkolenie a stehno a rotuje ho
navonok, m. pectineus, ktory ohyba stehno. Vysoka
svalové vetva pre m. iliopsoas sa poSkodzuje pri
diabetickej polyneuropatii, pri hemoragickej diatéze
retroperitoneélnym hematémom alebo psoas absce-
som pri Specifickej spondylitide. Bolestiva monone-
uropatia s paretickymi priznakmi v zéne n. femoralis
s prevladajucimi senzitivnymi priznakmi sa vyvija
ako komplikacia hepatopatie alebo ako prejav dia-
betickej mononeuropatie. Paralyza uvedenych sva-
lov spdsobuje vyhasnutie reflexu pateldrnej Sfachy,
stratu extenzie predkolenia, stratu antigravitatného
pdsobenia m. quadriceps femoris; paralyza m. iliop-
soas, pectineus, sartorius sa prejavuje stratou flexie
stehna a flexie trupu ku stehnu, je vyrazna atrofia
stehnového svalu, porusi sa extenzia predkolenia
v kolene. Vzpriamené postavenie a chodza su de-
fektné pri bilateralnej poruche n. femoralis. Tento
nedostatok pomahajui prekonat ortézy kolennych ki-
bov. Obrna mm. psoas na obidoch stranach stazuje
vzpriamovanie sa z horizontélnej polohy.

Nervus obturatorius vytvéraju predné vet-
vy korefiov L2 - L4. Nerv senzitivne inervuje kozu
stehna na medidlnej dolnej ¢asti stehna, motoricky
musculus adductor longus, brevis a magnus, m.
obturator extremus a gracilis. PoruSenie nervu je
dosledkom fraktur panvovych kosti, neoplastickych
procesov v panve, hernia obturatoria a pérodu vel-
kého plodu, hlavi¢ka ktorého komprimuje n. obtura-
torius. Strata addukcie vnutornej a vonkajsej rotacie
stehna vytvaraju deformaciu lokomocnej aktivity
koncatiny, ¢asto interpretovanej ako hystericka de-
formacia lokomo¢ného aktu chodze. Avsak strata
reflexu adduktorov, atrofia svalov, strata citlivosti na
medidlnej a dolnej Easti stehna a zvlastne — bizarne
formované prednozovania postihnutej koncatiny su
objektivne priznaky, ktoré koreSponduiju s periférnou
obrnou v inervacnej oblasti n. obturatorius. Iritacia n.
obturatorius pri hernia obturatoria sa klinicky prejavi
$pecifickym syndrémom Howshipovej-Rombergovej
neuralgia obturatoria. Je to fazky stav bolestového
utrpenia.
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Obrazok 5. Klinicky obraz obrny n. fibularis profundus
alebo nervus fibularis communis charakterizuje stepo-
vanie, pri ktorom pacient dviha postihnuti nohu vysoko
nad podlozku pocas ,,swingovej fazy“ chodze (2).

peroneal - stepping gait
(rooster's gait) '

Plexus lumbosacralis (L2-S3) je vychodis-
kom najvacSieho a najdihSieho periférneho nervu
v fudskom tele: nervus ischiadicus (L4 — S3) sa kon-
Stituuje zo vSetkych vldkien lumbosakralneho plexu.
Priame svalové vetvy inervuju m. biceps femoris, m.
semitendineus a semimebranaceus, ale aj adductor
magnus, deli sa na dve velké vetvy: n. tibialis a n.
fibularis, a to v dolngj tretine stehna. Konétituovanie
determinovanych zvézkov n. tibialis a n. fibularis moz-
no vystopovat uz pri foramen infrapyriforme. Nervus
ischiadicus m6zu poskodit mnohé intrapelvické pro-
cesy: a) tlak gravidného uteru, neoplazmy a abscesy
mozu vytvarat klinicky obraz poskodenia tohto nervu,
b) fraktdry panvovych kosti, bedrovych kibov a/alebo
stehnovej kosti mzu poskodit nerv, c) streiné alebo
bodné rany mézu poskodit n. ischiadicus, d) intra-
glutedlne injekcie mozu spdsobit paralyzu, pretoze
poSkodia n. ischiadicus; zavisi to od miesta a spo-
sobu aplikacie; lege artis mozno aplikovaf intraglute-
alne injekcie iba do vonkajSieho horného kvadrantu
sedacej oblasti (zadku), pricom ihla musi smerovat
kolmo na povrch zadku, nie medialne alebo nadol;
n. ischiadicus neposkodzuje aplikovany roztok lieku,
ale nespravna poloha alebo nespravny smer punkcie
ihlou, €) post-injektnd paralyza z poranenia nervus
ischiadicus je slabost, ktora za¢ina bezprostredne iba
u 1,6 % pacientov, u 10 % sa vyvija paralyza az za
niekolko hodin, ba dokonca dni, poskodenie postihu-
je primérne laterainu-fibuldrnu ¢ast n. ischiadicus, f)
najdolezitejSie poskodenia medialnej Casti n. ischiadi-
cus —n. tibialis spdsobuju luxacie koxy s dorzalnymi
dislokéaciami, tento nerv véak méze poSkodit hrubo
mechanicky vedeny pérod a kontinualne ,pedalové*
pohyby na hrn¢iarskom kruhu.

Nervus tibialis L4 - S3 zasobuje m. gastrocne-
mius, plantaris, soleus a popliteus. Tieto svaly ucin-
kuju predovsetkym ako plantarne flexory nohy. Ked'
ochrnu, subjekt neméze chodif na $pickach prstov.
Nerv z&sobuije aj m. flexor digitorum longus a flexor
hallucis longus a ohyba prsty a celt nohu plantarne.
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Lateralnu a strednu plantarnu oblast chodidla obsa-
dzuji m. flexor digitorum brevis, abductor hallucis
brevis, flexor hallucis brevis, abductor digiti minimi,
flexor digiti minimi brevis, mm. interossei a lumbri-
cales. Senzitivne vetvy nervu su: n. cutaneus sura-
lis medialis, ramus calcanearis medialis, mediélne
plantarne nervy a laterdlne plantarne nervy, ktoré
zésobuju chodidlo. Poskodenia n. tibialis spdso-
buju paralyzy vSetkych plantarnych flexorovych sva-
lov nohy a prstov, stratu citlivosti strednej asti lytka
a paty, pacient nie je schopny chodit na $pickach
prstov a vyhasne RSA - reflex Achillovej $fachy,
pacient produkuje kalkanedrny typ chddze (strmé
doslapovanie na patu, odrazova faza sa realizuje nie
$pickou chodidla a prstov, ale patou), noha zaujima
valgézne postavenie. Tibidlny nerv je dobre chrane-
ny vo fossa poplitea, preto jeho poSkodenie v tejto
oblasti strelnymi ranami a laceraciami je zriedkavé.

Specifickym topickym syndrémom poskodenian.
tibialis je kongestivny syndrom tarzalneho tunela,
ktory je vysledkom kompresie nervu pod ligamentum
tarsi transversum. Bolestiva senzitivna neuropatia
v canalis tarsi sa zvyraziuje chddzou. Neurologické
vySetrenie ukaze poruchy citlivosti, paralyzu s atro-
fiou kratkych svalov chodidla; nerv je &asto citlivy
na dotyk alebo poklopkavanie prstami na oblast za
maleolus medialis (Tinnelov priznak). Tieto staznosti
vymiznu po anestetickej blokade tarzalneho tunela,
po chirurgickej neurolyze nastane ¢asto definitivne
vymiznutie syndrému. Chirurgickd intervencia odhali
cievnaté tkanivo podobné pannusu alebo zhrubnuty
nerv nad canalis tarsi podobajuci sa neurofibrému,
varikézne Zily pod retinaculum tarsi.

Syndrdm tibialis anticus je akutny bolestivy is-
chemicky opuch a nekrdza antero-externych svalov,
t. j. m. tibialis anterior, extensor hallucis longus a ex-
tensor digitorum longus. Intenzivna bolest s opu-
chom a zagervenanim laterdlnej tibidlnej oblasti udr-
zuje nohu v dorzalnej flexii a pacient trpi chronickou
bolestou prstov. EMG odhali bezpotencidlovu krivku
postihnutych svalov. V¢asna diagndza je podmien-
kou efektivnej lie€by. Chirurgicku disciziu fascia cru-
ris anterior treba urobit v prvych 24 — 48 hodinach,
ak majui byt svaly zachranené pred nenapravitelnym
ischemickym poSkodenim. Bez tohto zakroku sva-
ly v tibidlnom Useku predkolenia podfahnu fibréze
a vyradia sa z funkénej existencie. Po akutnej faze
fibrotické masy stvrdnu ako drevo, ¢lenok stuhne
anemozno vykonat plantérnu flexiu viac ako do 90°,
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palec sa zmeni na kladivku podobny utvar pre kon-
trakturu a skratenie m. extesor hallucis longus.

Nervus fibularis (peroneus) sa vytvara z vla-
kien L4 — S2 a konétituuje sa ako perineuriom de-
terminovany povrazec uz vo foramen infrapyriforme,
kde pri zbeznom pozorovani sa zdd byt n. ischiadicus
jednotnym povrazcom. Vo fossa poplitea sa odklana
lateralne ako nervus fibularis communis a prenika za
capitulum fibulae, kde sa jej dotyka a deli sa na po-
vrchovu vetvu nervus fibularis superficialis a na
hiboku vetvu nervus fibularis profundus. Nervus
fibularis superficialis inervuje musculus fibularis lon-
gus a brevis, kozu na bocnej ploche lytka, laterdine;
Casti ¢lenka a na dorsum nohy. Pri poSkodeni sub-
jekt nedokaze zdvihnUt lateralny okraj nohy, noha je
stoCend v ¢lenku dovndtra (supindcia) a doSlapuje
na fibuldrny okraj chodidla. Pri preruseni nervus fi-
bularis profundus nemozno vykonat dorzalnu flexiu
nohy a prstov a chodit na péte, je necitlivost koze
nad prvym spatium interosseale.

Klinicky obraz obrny n. fibularis profundus alebo
nervus fibularis communis charakterizuje stepovanie,
pri ktorom pacient dviha postihnutt nohu vysoko nad
podlozku pocas ,swingovej fazy“ chodze (obrazok
5), ale naviac, pri poSkodeni spolo¢ného fibularneho
nervu je pasivna supinacia chodidla, do$fapovanie
na Spicku a lateralny okraj chodidla. Naj¢astejsie je
kompresivne poskodenie n. fibularis communis za
hlavickou fibuly a na mieste tibio-fibularneho vet-
venia benignym néadorom. V obidvoch pripadoch
je progndza dobré. Diferencidlne diagnosticky tre-
ba odlisit kompresiu korena L5 herniou disku L4-5
lateralne, ktora imituje poskodenie hibokej vetvy n.
fibularis, avSak metamerické usporiadanie posko-
denej citlivosti a bolestivé afekcia driekovej chrbtice
ju zjavne odliSuju od poSkodenia periférneho nervu.
Ide o radikularny typ fibuldrnej parézy. Mnohé sys-
témové poskodenia periférmych nervov sa zacinaju
manifestovat fibuldrnym typom stepovania (Charcot-
Marie-Tooth — familidrna neurondlna amyotrofia).

V terapii posSkodeni periférnych nervov sa
s uspechom pouziva allotransplantécia kmeriovych
organovych buniek a mé vysledky porovnateiné
s klasickou farmakoterapiou, ale aj lepSie v pripa-
doch s diabetickou polyneuropatiou.
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