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AD	 – autozomálně dominantní
ADL	 – �activity of daily living (běžné denní činnosti – index pro měření stupně samostatnosti chronicky ne-

mocných lidí)
ALS	 – amyotrofická laterální skleróza
ASA	 – American Society of Anesthesiologists
ATI	 – arteria thyroidea inferior
BPPV	 – benigní posttraumatické paroxyzmální vertigo (benign posttraumatic paroxysmal vertigo)
CCT	 – centrální kondukční čas
CGRP	 – calcitonin gene-related peptide
CI	 – constraint-induced (terapie nuceného využívání postižených končetin)
CMAP	 – sumační svalový akční potenciál (compound muscle action potential)
CMP	 – cévní mozková příhoda
CNS	 – centrální nervový systém
CT	 – počítačová tomografie
CT-PMG	 – CT-perimyelografie
DML	 – distální motorická latence
DREZ	 – dorsal root entry zone 
DSL	 – distální senzitivní latence
EDC	 – m. extensor digitorum communis
EEG	 – elektroencefalografie
EMA	 – epitelový membránový antigen
EMG	 – elektromyografie
ETS	 – end-to-side (anastomóza)
FA	 – Frohseho arkáda
FB	 – fantomová bolest
FBSS	 – failed back surgery syndrom
FESS	 – funkční endonazální endoskopická chirurgie (functional endoscopic sinus surgery)
fib	 – fibrilace
FST	 – funkční svalový test
GABA	 – kyselina gama-aminomáselná (gamma aminobutyric acid)
Gd-DTPA	 – gadolinium-diethylenetriamine pentaacetate
HRCT	 – CT s vysokým rozlišením (high resolution CT)
CHARGE	 – �coloboma of the eye, heart defects, atresia of the choanae, retardation of growth and/or development, 

genital and/or urinary abnormalities, ear abnormalities (komplexní vrozený syndrom zahrnující množství 
vrozených poruch)

IASP	 – International Association for the Study of Pain
IM	 – infarkt myokardu
IP	 – interfalangeální (kloub)
ISS	 – injury severity scale
IVRA	 – intravenózní regionální anestezie
KRBS (CRPS)	 – komplexní regionální bolestivý syndrom (complex regional pain syndrome)
LSU	 – Louisiana State University
LTV	 – léčebná tělesná výchova
MCV	 – motor conduction velocity
MEP	 – motorické evokované potenciály
MGA	 – Martinova-Gruberova anastomóza
MJ	 – motorické jednotky
MKN	 – Mezinárodní klasifikace nemocí
MP	 – meralgia paresthetica
MP	 – metakarpofalangeální (kloub)

Přehled použitých zkratek

®
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MPNST	 – maligní tumor obalů periferních nervů (malignant peripheral nerve sheath tumors)
MR	 – magnetická rezonance
MRC	 – Medical Research Council
MUP	 – potenciál motorické jednotky
NAP	 – nervový akční potenciál (nerve action potential)
NF	 – nervus femoralis
NF-1	 – neurofibromatóza typu 1
NF-2	 – neurofibromatóza typu 2
NGF	 – nervový růstový faktor (nerve growth factor)
NI	 – nervus ischiadicus (sedací nerv)
NLI	 – nervus laryngeus inferior
NLR	 – nervus laryngeus recurrens
NM	 – nervus medianus
NO	 – nervus obturatorius
NR	 – nervus radialis
NSA	 – nesteroidní antirevmatika
NT	 – nervus tibialis
NU	 – nervus ulnaris
ONS	 – stimulace okcipitálního nervu (occipital nerve stimulation)
OSD	 – oblast selektivního dráždění svalu
PB	 – plexus brachialis
PIP	 – proximální interfalangeální
PNF	 – proprioceptivní neuromuskulární facilitace
PNS	 – periferní nervová stimulace
POV	 – pozitivní ostré vlny
PPP	 – poranění pažní pleteně
PSFS	 – subkutánní stimulace (peripheral subcutaneous field stimulation)
RNA	 – kyselina ribonukleová (ribonucleic acid)
ROM	 – rozsah pohybů (range of movement)
RSD	 – reflexní sympatická dystrofie
SCS	 – míšní stimulace (spinal cord stimulation)
SF-EMG	 – single fibre elektromyografie
SIAS	 – spina iliaca anterior superior
SKT	 – syndrom karpálního tunelu
SMA	 – spinální svalová atrofie (spinal muscular atrophy)
SMP	 – sympatikem udržovaná bolest (sympathetically maintained pain)
SNAP	 – senzitivní nervový akční potenciál (sensory nerve action potential)
SNRI 	 – �inhibitor selektivního vychytávání serotoninu a noradrenalinu (serotonin and noradrenalin reuptake 

inhibitor)
SNS	 – stimulace sakrálního nervu (sacral nerve stimulation)
SSEP	 – somatosenzorické evokované potenciály (somatosensory evoked potentials)
STIR	 – short-tau inversion recovery
SUS	 – syndrom ulnárního sulku
TENS	 – transkutánní elektrická nervová stimulace
TIVA	 – totální intravenózní anestezie
TOS	 – syndrom horní hrudní apertury (thoracic outlet syndrome)
UNIFY	 – Unie fyzioterapeutů ČR
WHO	 – Světová zdravotnická organizace (World Health Organization)
3D-CISS	 – three-dimensional constructive interference in steady state
3D-COSMIC	 – three-dimensional coherent oscillatory state acquisition for the manipulation of imaging contrast



V roce 1979, jen sedm let po vydání prvních moderních 
monografií o chirurgii periferních nervů Seddona a Sun-
derlanda, vyšla z pera autorů Neurochirurgické kliniky 
Ústřední vojenské nemocnice Zvěřiny a Stejskala publika-
ce Poranění periferních nervů. Po více než 30 let sloužila 
jako nezbytný doplněk knihovny chirurgů zabývajících se 
touto problematikou.

I když chirurgie nervů prodělala díky experimentálnímu 
i klinickému výzkumu za tuto dobu výrazný rozvoj, stále 
nebylo v této oblasti dosaženo uspokojivého stavu. Ačkoli 
jsou tyto výkony řazeny do rekonstrukční chirurgie, je-
jich výsledky nejsou jisté ani v rukou nejlepšího chirurga. 
Nejedná se totiž o pouhou suturu, úspěch je dán i funkční 
regenerací a zapojením nervových vláken. To je limitováno 
nejen správností chirurgické techniky, ale také věkem pa-
cienta, latencí od úrazu a jeho mechanismem či lokalizací 
poranění. I když jsou v literatuře výsledky těchto výkonů 
často hodnoceny na velkých souborech jako velmi dobré, 
vždy se jedná o dosažení „užitečné“, nikoliv „stoprocentní“ 
funkce. Takový výsledek operace je spíše raritní. Některá 
poranění navíc zůstávají i v dnešní době neřešitelná (nejtěžší 
léze plexus brachialis, dlouhá trakční poranění nervus pero-
neus). Budoucnost tedy náleží alternativním rekonstrukčním 
technikám (distální neurotizační výkony u proximálních 
poranění) a ovlivnění regenerace nervů na buněčné úrovni 
látkami s růstovým potenciálem.

Vzhledem k nedostupnosti moderní české monografie, 
která by reflektovala vývoj v tomto oboru, jsem se rozhodl 
vydat ucelenou publikaci shrnující základy patofyziologie 
a diagnostiky postižení periferního nervového systému a svě-
tové i místní zkušenosti s chirurgickou léčbou jak poranění, 
tak i úžinových syndromů a nádorového postižení periferních 
nervů. Nechybí však ani popis poranění nervů hlavových. 
Nádorové postižení jejich intrakraniálních úseků ale již 
rámec této publikace přesahuje.

Myšlenka na vznik knihy vychází z mé dosavadní vě-
decké činnosti, a proto jsou základem některých kapitol 
stále aktuální texty z mé disertační práce a přehledových 

i původních článků publikovaných společně se spolupracov-
níky z Neurochirurgické kliniky 3. LF UK a FN KV v Praze.

Monografie shrnuje nejdůležitější literaturu publikovanou 
za poslední tři dekády. Ačkoli byly do přehledu zahrnuty 
i některé klasické práce, vyvarovali jsme se využití dávných, 
ať již mírových či válečných, sestav pacientů. Ti totiž nebyli 
operováni moderními postupy dle výše zmíněných autorů 
(sutura bez napětí, nevyužívání flexe kloubu apod.). V rámci 
komplexního pojetí, vycházejícího z nezbytného multidis-
ciplinárního přístupu při ošetřování složitých nervových 
lézí, byly specifické kapitoly zpracovány kolegy z oborů 
neurologie, anesteziologie, radiodiagnostiky, patologie, 
rehabilitace, ortopedie, algeziologie a ORL.

Samozřejmou součástí chirurgické publikace jsou sche-
matické nákresy anatomických vztahů. Bylo by zbytečné 
objevovat již objevené, a proto jsem se po domluvě s autory 
rozhodl využít kvalitních maleb akademického malíře Iva-
na Helekala z monografie prof. Čiháka Anatomie 3. Další 
schémata vytvořil MUDr. Jan Balko, a to vesměs podle stále 
aktuálních vyobrazení z původní střešovické publikace.

Největší výzvou však bylo zpracování obrazové podoby 
chirurgických přístupů. Běžně používaná schémata jsou 
sice krásná na pohled, ale mají zásadní nevýhodu: neod-
povídají realitě. Totéž platí o klasických kadaverických 
zobrazeních, kdy jsou struktury typicky viditelné na zcela 
vypreparovaném těle. Rozhodli jsme se tedy zpracovat fo-
tografický atlas přístupů. Čtenář tak vidí na reálném těle jak 
linii kožního řezu, tak postupnou preparaci nervu v různých 
lokalizacích a jeho vztah k okolí. To má význam zejména 
u komplikovaných anatomických situací, např. u postižení 
n. medianus na předloktí či n. ischiadicus. Preparace byla 
účelově velmi extenzivní k navození představy o struktu-
rách, které může chirurg očekávat při dalším postupu nebo 
nakládání rozvěračů.

Doufáme, že se monografie stane užitečným zdrojem 
informací o této zajímavé oblasti chirurgie a oblíbeným 
doplňkem při předoperačním plánování chirurgické revize.

Radek Kaiser

Úvod





Radek Kaiser

Periferní nerv se vyvíjí ze dvou zárodečných listů: me-
zenchym vytváří vazivovou složku nervu (endoneurium, 
perineurium a epineurium)4, 7, zatímco Schwannovy buňky 
a axony jsou deriváty neurální lišty.11, 16

Stavbu periferního nervu schematicky zobrazuje obrázek 
1.1. Vlastní nervové vlákno je tvořeno axonem a s ním sou-
visejícími Schwannovými buňkami. Průměr axonu, neuritu, 
je 0,5–20 µm. Vnitřní část tvoří axoplazma s důležitými 
organelami (mitochondrie, axoplazmatické retikulum, sou-
části cytoskeletu atd.), obalem je axolema.14

První rozdělení typů nervových vláken pochází již z roku 
1894 od Sherringtona.20 Od té doby prodělala klasifikace 
nervových vláken mnoho změn. Dnes se nejčastěji používá 
klasifikace vláken dle Erlangera a Gassera (tab. 1.1), která 
postihuje jak aferentní, tak eferentní nervová vlákna a dělí 
je podle průměru a rychlosti vedení akčního potenciálu na 
typ A (Aα, Aβ, Aγ a Aδ), typ B a typ C. Mezi myelinizovaná 
nervová vlákna tedy patří vlákna typu A (se všemi pod-
skupinami) a typu B. Nervová vlákna typu C jsou vlákny 
nemyelinizovanými.2

Myelinový obal kryje axon – vyjma krátkého úseku po 
odstupu z těla neuronu a terminálního větvení. V případě 
myelinizovaných axonů vytvářejí Schwannovy buňky více-
vrstevný obal (myelin) opakovanou rotací kolem vlákna bě-
hem jeho vývoje. V místech kontaktu jednotlivých Schwan
nových buněk vznikají místa bez myelinového obalu, tzv. 
Ranvierovy zářezy. Oblast mezi dvěma zářezy je nazývána 
internodálním segmentem, který je tím delší, čím je vlákno 
tlustší. 95 % délky internodia tvoří centrální oblast, která je 
strukturálně jednodušší než terminální, paranodální, oblasti. 
Ty hrají zásadní úlohu při propagaci akčního potenciálu 
a při axoplazmatickém transportu.19 Ranvierův zářez je zá-
roveň oblastí, kde dochází ke kolaterálnímu dělení axonu.12 
Schwannovy buňky jsou pokryty lamina basalis.

Nemyelinizovaná vlákna mají obal tvořený pouhými 
záhyby Schwannových buněk, které takto „obalují“ současně 
více axonů. Chybí u nich oblasti podobné Ranvierovým 
zářezům.

Základní, již zmíněnou, funkcí Schwannových buněk je 
tedy vytvoření myelinového obalu axonu. Vedle toho jsou 
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Obr. 1.1  Stavba periferního nervu (volně podle Sawally M. Nervous system II. www.studyblue.com)
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však také zdrojem růstových faktorů nezbytných jak pro 
přežívání, tak pro regeneraci nervových vláken. Při poranění 
tvoří neurotrofiny jak v distálním, tak v proximálním pahýlu 
a utvářejí tak vhodné prostředí pro reinervaci.5, 17

Nervová vlákna neprobíhají paralelně s povrchem nervu, 
nýbrž vlnovitě. Tento jev je patrný makroskopicky jako 
tzv. Fontainovy pruhy3 a je jedním ze základních předpo-
kladů úspěchu mikrochirurgické sutury, poněvadž pahý-
ly nervu je možné i po jejich retrakci opět přitáhnout na 
omezenou vzdálenost k sobě. Nervová vlákna jsou totiž 
díky vlnění až o 20 % delší než samotný nerv, a lze tak 
i po malém natažení nervu dosáhnout spojení bez napětí.22 
Fontainovy pruhy se nevyskytují v intrakraniálním úseku 
hlavových nervů či v míšních kořenech. Pruhování má i svůj 
fyziologický význam, kdy umožňuje natahování nervu při 
pohybech kloubů. Podkladem vlnění je specifická stavba 
endoneuria, které udrží tento průběh i po odstranění epi-
neuria a perineuria.8

Nervová vlákna jsou konstituována ve svazky, fasci-
kuly. Toto uspořádání hraje významnou roli v chirurgické 
technice ošetřování nervových poranění. Dle typu nervu 
a lokalizace obsahuje daný úsek 25–80 % podpůrné tkáně: 
vazivové obaly, cévy s mezoneuriem (vasa nervorum), nervi 
nervorum a lymfatické cévy.

Z hlediska operativy je důležité cévní zásobení nervu, 
které obvykle vychází z doprovodné tepny. Množství pří-
vodných tepének o průměru 0,5–1 mm roste distálně a jejich 
délka je 5–15 mm, výjimečně i 25 mm. Nerv lze tedy bez 
jejich poškození mobilizovat pouze na krátkou vzdálenost. 
Při poškození hlavních nutritivních kmenů (např. u n. ischi-
adicus v hýžďové oblasti či u n. medianus na proximálním 
předloktí) může dojít k ischemii nervu.

Množství vazivové tkáně roste v okolí kloubů a v ner-
vech s větším množstvím malých fascikulů. Počet fascikulů 
je v různých nervech značně různorodý a pohybuje se od 
jednoho až po sto s tím, že každý může obsahovat až 10 tisíc 
axonů.21 Fascikuly mohou díky zbytnění interfascikulárního 
epineuria tvořit větší skupiny. Struktura nervu na průřezu je 
v proximálních úsecích značně dezorganizovaná, fascikuly 
nedrží pevně svou pozici a mění ji i po několika milimet-
rech. Uspořádanost roste s distálnější lokalizací. Tento jev 
značně komplikuje chirurgii proximálních poranění, kdy je 
někdy velmi obtížné až nemožné určit odpovídající svazky 
při ztrátových poraněních.6

Základní rozdělení pojivové tkáně periferního nervu 
pochází od Keye a Retziuse z roku 1876.15 I po pozdějších 
úpravách zůstává dodnes platné, přičemž pojivo nervu dělí 
na endoneurium, perineurium a epineurium. Endoneurium 
obaluje nervové vlákno, více vláken tvořících fascikl je 
obaleno perineuriem a konečně celý nerv je od okolí od-
dělen epineuriem, které navíc vybíhá do nervu a vytváří 
interfascikulární záhyby. Základní buněčnou komponentou 
endoneuria jsou fibroblasty, perineurium je tvořeno lame-
lárně organizovanými plochými perineurálními buňkami 
původem z fibroblastů, přičemž počet lamel je přímo úměrný 
průměru daného fascikulu a může dosahovat až 15 vrstev. 
Jejich množství se však redukuje distálním směrem až na 
jednu, tzv. Henleův obal. Buňky jsou vzájemně těsně spojeny 
pomocí tzv. tight junctions.1 Poslední vrstva, epineurium, 
je vaskularizovaná tkáň přecházející v mezoneurium, to je 
závěsné vazivo v místě vstupu cévních kmenů.21

Perineurium, resp. tzv. primitivní perineurium, je ja-
kožto derivát mezenchymu v podstatě pokračováním dury 
mater, subperineurální prostor je funkčně obdobou prostoru 
subdurálního. Právě zde se odehrávají klíčové fyziologické 
děje, jako je navádění axonu k cíli během embryonálního 
vývoje a při reinervaci. Perineurium je tedy vývojově zře-
telnou bariérou oddělující nervové vlákno od okolí. Naopak 
epineurium je pouhým vazivovým obalem oddělujícím nerv 
jako celek od okolní tkáně, jeho hlavní funkcí je krytí, resp. 
ochrana nervu.9

Z hlediska chirurgie je vedle růstu a dělení axonu nej-
důležitější fyziologickou vlastností neuronu tzv. axonální 
transport. Ten probíhá jak z buněčného těla směrem do pe-
riferie (anterográdně), tak směrem opačným – z periferie do 
buněčného těla (retrográdně). Podle rychlosti jsou rozlišo-
vány dva anterográdní transportní systémy (pomalý a rych-
lý) a jeden retrográdní. Uplatňuje se tedy jak při přenášení 
stavebních molekul při růstu a poranění axonu z buněčného 
těla distálně, tak růstových faktorů proximálně.10, 13, 14, 18

Text kapitoly byl převzat z Kaiser a Haninec, 2012 (cit. 14).
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Radek Kaiser

2.1  Typy poranění nervu

Poranění nervu můžeme rozdělit na několik typů:
•• Trakční – Vznikají při překročení elastické kapacity 

nervu dané kolagenním endoneuriem. Jsou typické pro 
poranění pažní pleteně, časté jsou v úrovni kolene se 
zraněním n. peroneus či při zlomeninách, typicky humeru 
se zraněním n. radialis (obr. 2.1).

•• Lacerační – Jedná se o ostré či tržné rány, nerv může 
být úplně přerušen; častá jsou však i zranění v souvislosti 
s poraněním části průřezu nervu. Tvoří až 30 % všech 
neurotraumat.52

•• Kompresivní – Je to například tzv. „obrna sobotní noci“ 
n. radialis (usnutí s paží opřenou o hranu baru) či entrap
ment syndrom (přetažení nervu). Patofyziologie není 
zcela osvětlena, může dojít k úplné ztrátě senzorických 
i motorických funkcí. Léze jsou připisovány kombinaci 
komprese s ischemií, není však jasné, která z obou je 
dominantní. Histologicky nejsou zjistitelné žádné změny 
a poranění je reverzibilní, pokud ischemie trvá méně 
než osm hodin.4

Proces změn nastávajících po poranění nervu popsal popr-
vé Waller roku 185050 s tím, že jeho závěry o degeneraci 
a následné regeneraci distálního pahýlu (a malého úseku 
proximálního pahýlu) jsou platné dodnes (obr. 2.2). Zá-
kladní Seddonovo členění37 na neurapraxii („otřes“ ner-
vu, dočasná ztráta vodivé funkce), axonotmezi (přerušení 
axonů bez poranění mezenchymálních částí) a neurotme-
zi (přerušení nervu) bylo následně rozšířeno Sunderlan-
dem43 do pěti skupin – poranění myelinu, poranění axonu, 
poranění endoneuria, poranění perineuria až epineuria 
(tab. 2.1).

První stupeň, porušení myelinu, odpovídá Seddonově ne-
urapraxii; druhý stupeň, přerušení axonu, je totožný s axo-
notmezí; třetí stupeň, zranění axonu a endoneuria, a čtvrtý 
stupeň, porušení celých fasciklů se zachovalou makrosko-

2  Poranění nervu

Obr. 2.1  Mechanismus trakčního poranění nervus radialis na 
paži (upraveno podle citace 52)

Tab. 2.1  Klasifikace nervového poškození podle Sunderlanda43 a Seddona37 – morfologická charakteristika jednotlivých stupňů 
poškození a pozitivita Tinelova příznaku (bolest a parestezie v průběhu nervu při poklepu na oblast poškození nervu)

Klasifikace nervového postižení Tinelův příznak

Sunderland Seddon myelin axon endo peri epi pozitivita distální 
progrese

I neurapraxie +/− − −

II axonotmeze + + + +

III + + + + +

IV + + + + + −

V neurotmeze + + + + + + −

endo – endoneurium, peri – perineurium, epi – epineurium
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pickou kontinuitou nervu, jsou rozšířenými poraněními 
pouhé axonotmeze, přičemž čtvrtý typ se již funkčně sho-
duje s pátým typem. Pátý stupeň, přerušení celého nervu, 
odpovídá neurotmezi.18 *

2.2  Degenerace nervu

2.2.1  Distální segment

V případě neurapraxie nedochází k histologickým změnám, 
funkčně se jedná pouze o kondukční blok. U axonotmeze 
mohou být drobné morfologické změny, Wallerova dege-
nerace se ale rozvíjí – začíná během několika hodin od 
poranění a jejím podkladem je fragmentace axonu a myelinu 
distálně od místa poranění. Dochází ke změnám neurotubulů 
a neurofilament, axonální kontura se mění s rozvojem vari-
kózních edematózních změn. K zániku axonální kontinuity 
se ztrátou vodivosti axonu dochází mezi 48–96 hodina-
mi po úrazu. K rozpadu myelinu dochází v období mezi 
36–48 hodinami.

Klíčovou roli v celém procesu hrají Schwannovy buň-
ky – do 24 hodin po zranění se aktivují s rozšířením svého 
jádra a cytoplazmy a zvětšením mitotické aktivity. Rychle 
se vytvářejí dceřiné, neúplně diferencované buňky s cílem 
excesivního zvýšení genové exprese pro množství mole-
kul hrajících roli při degradačním a následném reparačním 
procesu. Prvním úkolem buněk je pomoc při odstraňování 
rozpadlých částí myelinu a axonu a jejich předání makro-
fágům, které mezitím doputovaly do místa zranění krevní 
cestou, resp. více propustnými vlásečnicemi v dané oblas-
ti. Důležitá je spolupráce mezi oběma typy buněk. Endo-
neurální žírné buňky výrazně proliferují během prvních 
dvou týdnů po úrazu. Produkují histamin a serotonin, látky 
důležité pro dostatečnou propustnost kapilár a urychlení 
migrace makrofágů. První dva týdny dochází k prosáknutí 
endoneuria, následně se jeho průměr zmenšuje. Degradační 
proces končí za 5–8 týdnů a jeho výsledkem je přítomnost 

zbytků nervových vláken tvořených endoneurii vyplněnými 
Schwannovými buňkami.

V případě neurotmeze jsou změny nápadnější. Po přeru-
šení vláken dochází vlivem elastického endoneuria k jejich 
retrakci, v místě přerušení nastává otok a krvácení vedoucí 
k lokální zánětlivé odpovědi. Aktivací fibroblastů vzniká 
jizevnatá tkáň, a to jak na koncích nervů, tak i interfasci-
kulárně. Pahýly jsou tedy ve výsledku tlustší než zdravý 
nerv, celá oblast je zároveň fixována jizvou k okolní tkáni.

U čtvrtého a pátého stupně dochází kromě zcela zjevné 
poruchy hybnosti a citlivosti v příslušné area nervina i k va-
zomotorické a sudomotorické paralýze vlivem přerušení 
eferentních sympatických vláken se vznikem rudé suché 
kůže v denervované oblasti.

Kromě periferie je však postižena i centrální část: v první 
fázi dochází k výrazné proteosyntéze jako přípravě neuronu 
na obnovení defektu (viz dále). Endoneurální trubice se 
postupně zužuje vlivem progresivního množení kolagenu 
zevně od bazální membrány Schwannových buněk. Po-
kud nedojde k prorůstání regenerujícího axonu, nastane 
jizvením jeho úplné uzavření. Pokud není v distálním pahýlu 
přítomna vodicí struktura s vhodným mikroprostředím, vy-
růstá z axonu velké množství růstových kónusů (50–100), 
které vytvoří společně se Schwannovými buňkami a poji-
vovou tkání tzv. neurom. V opačném případě vzniká rovněž 
několik růstových kónusů, které však vrůstají do distálního 
pahýlu.10, 47

Sloupce Schwannových buněk s jejich cytoplazmatic-
kými výběžky, které se vzájemně překrývají, jsou nazývány 
Büngnerovými pruhy, jejichž hlavní funkcí je navádění 
a podpora nově vyrůstajícího axonu přítomností adhezivních 
molekul a enzymovou aktivitou. Schwannovy buňky jsou 
schopny migrovat také na omezenou vzdálenost do prostoru 
mezi distální a proximální pahýl přerušeného nervu, kde 
spolu s fibroblasty a fibrinovou matrix vytvářejí přemostění, 
které se uplatňuje při navigaci rostoucích axonů. Při ne
úspěšné reinervaci podléhají Schwannovy buňky regresivním 
změnám a v průběhu několika měsíců Büngnerovy sloupce 
atrofují a jejich počet je výrazně redukován.16

norma degenerace regenerace výsledek
tenčí rozvětvená

vlákna
anabolická hypertro�e,

chromotolýza, satelitóza

tělo

proximální pahýl

poranění

distální pahýl

sutura

endo-
neurální
trubice

terminální větvení

sval

Schwannova
buňkajádro

axon

Ranvierův
zářez

myelin
axon

Büngne-
rovy
pruhy

Ranvierův
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Obr. 2.2  Schéma Wallerovy degenerace a regenerace neuronu po přerušení vlákna (neurotméza podle Seddona či III.–V. stupeň 
poranění dle Sunderlanda) – při regeneraci dochází k rozvětvení distálního pahýlu na tenčí terminální vlákna (upraveno podle 
citace 52)
f, k – mnohočetné fibrily vyrůstající z jednoho axonu a zakončené růstovými kužely
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V případě čtvrtého a pátého stupně poranění je situace 
komplikovanější. Je porušena kontinuita nejen axonu, ale 
i pojivových částí nervu. Přerušené konce jsou výrazně 
makroskopicky změněny, stávají se edematózní masou dez-
organizovaných Schwannových buněk, kapilár, fibroblastů, 
makrofágů a kolagenu. Regenerující axony jsou většinou 
zastaveny novotvořenou jizvou již před dosažením konce 
proximálního pahýlu, některé z nich prorůstají jizvou do 
okolních tkání a u části z nich dojde k otočení směru růstu 
a k dalšímu prorůstání zpět do proximálního pahýlu. Malá 
část může dosáhnout distálního pahýlu, pokud není mezera 
mezi nimi příliš velká, i zde však proti dalšímu růstu stojí 
novotvořená jizva.18

Z klinických zkušeností vyplývá, že degenerace distál-
ního úseku přerušeného periferního nervu po více než osmi 
měsících vykazuje takovou atrofii vůči proximálnímu seg-
mentu, že jednak jeho průměr je téměř poloviční oproti 
průměru proximálního pahýlu, jednak počet skupin fascikulů 
je podstatně menší než v proximálním pahýlu. U elektro-
stimulovaného nervu a příslušného svalu nejméně třikrát 
týdně bývá tato atrofie podstatně menší. Elektrostimulace 
také předchází zániku nervosvalových plotének.9

2.2.2  Proximální segment

Tíže změn neuronů a vláken proximálně od poranění zá-
visí na velikosti poranění a vzdálenosti od buněčného těla. 
V malé vzdálenosti od místa poranění dochází k degeneraci 
Schwannových buněk s redukcí myelinu i tloušťky axonu. 
Tyto změny mohou být jen minimální – k prvnímu Ranvie-
rovu zářezu, nebo mohou postihovat celou délku až k bu-
něčnému tělu. Druhá možnost nastane, pokud dojde zároveň 
s úrazem i k apoptóze neuronu. Celý proximální segment 
poté projde Wallerovou degenerací a je fagocytován.

Po poranění dochází k zúžení axonu. Kondukční rychlost 
je výrazně zpomalena. Při regeneraci dochází k opětovnému 
ztluštění axonu, jeho průměr se však nemusí nikdy navrá-
tit na původní úroveň. Nervová buňka plně neregeneruje, 
pokud není opětovně nastoleno spojení axonu s cílovým 
orgánem. Konečný průměr axonu je odvozen od úrovně 
této regenerace.

Neuron prochází změnami již během prvních šesti hodin 
po zranění – nastává chromatolýza: cytoplazma lehce zduří, 
jádro se posune periferně, Nisslova substance postupně 
mizí od středu cytoplazmy k periferii. Změna odpovídá 
zvýšené metabolické činnosti neuronu při regeneraci axonu. 
Dochází ke změně programu z funkčního na opravný – je 
navýšena syntéza RNA s translací stavebních proteinů, za-
tímco produkce neurotransmiterů ustává. Zároveň dochází 
k rychlé proliferaci okolních gliálních buněk. Ty způsobí 
přerušení synapsí postiženého neuronu, nejspíše k izolaci 
pro jeho regeneraci. Pokud je provedena sutura nervu, 
kdy se proximální pahýl dostane do blízkosti Schwanno-
vých buněk (resp. Büngnerových pruhů) distálního pahýlu 
produkujících růstové faktory, proteosyntéza pokračuje. 
Pokud rekonstrukce nenastane, dochází k postupné atrofi-
zaci neuronů končící až jejich zánikem. Celkové množství 
nepřeživších neuronů není známo. Například apoptóza 
buněk spinálního ganglia po axonotmezi postihne 20–50 % 
neuronů.23 *

2.3  Regenerace nervu

V případě těžkých poranění začíná Wallerova regenerace až 
po proběhlé degeneraci. Při lehčích poraněních je zahájena 
prakticky ihned. Při neurapraxii a axonotmezi je funkční 
úprava dosažena vždy. Dochází k ní časně po překonání 
kondukčního bloku, resp. později po axonální reparaci. 
Poranění nezanechávají žádné funkční ani morfologické 
následky.

Při těžším zranění s porušením endoneuria ztrácejí axony 
oporu pro svůj distální růst. Prorůstají částečně do okolních 
tkání či do neadekvátních endoneurálních trubic. Funkční vý-
sledek je tedy výrazně omezen a je závislý na tíži postižení.

Aby došlo k funkční reinervaci cílového orgánu, musí 
dojít k úpravě na mnoha úrovních. Každá z nich je důležitá 
a výpadek jedné znemožňuje fungování celku: neuron, pro-
ximální segment, místo poranění, distální segment a cílový 
orgán. Celková doba reparace může představovat i měsíce. 
Časnou známkou je reverzní chromatolýza – jádro vyces-
tuje zpět do centra buňky a jaderné proteiny se shlukují do 
kompaktních granul Nisslovy substance. Úroveň syntézy 
proteinů a lipidů v postiženém neuronu ovlivňuje konečný 
kalibr jeho axonu.

Lidské periferní neurony mají kapacitu k započetí dosta-
tečně silné regenerace až do 12 měsíců po poranění a masivní 
odpověď je možná i po opakovaném úrazu. Délka úseku 
mezi koncem axonu proximálního pahýlu a místem zranění 
závisí jak na tíži poranění, tak na úrovni retrográdní axonální 
degradace. První známky reparace tohoto koncového úseku 
je možno po lehčím úrazu vidět již do 24 hodin, u těžkých 
poranění může naopak setrvávat až měsíce v neaktivním 
stavu.

Během reparace může do jedné endoneurální trubice 
vrůstat více axonů. Následky tohoto jevu nejsou jasné. 
V případě lehčích úrazů, u kterých nenastává prodlení 
v regeneraci axonu, musí axonální kónus prorůstat zbytky 
po probíhající Wallerově degeneraci. To však nečiní větší 
potíže pro přítomnost proteáz na konci axonu rozrušujících 
materiál stojící v cestě.20 U velmi proximálních zranění, 
kdy trvá dlouhou dobu, než axon dosáhne kaudálnější ob-
lasti distálního pahýlu, dochází k progresivnímu distálnímu 
zúžení endoneurálních trubic. To nastane zejména tehdy, 
pokud je zpoždění mezi úrazem a započetím vrůstání axonu 
do distálního pahýlu delší než asi čtyři měsíce. To s sebou 
nese zpomalení axonálního růstu.

Každé těžší poranění, zejména pátého stupně, je do-
provázeno jizvou. Při přetnutí fasciklů nebo celého nervu 
dochází k prorůstání axonu do okolních tkání. Je sice pro-
kázaný růst přes mezeru mezi pahýly i do endoneurálních 
trubic, ten je však spíše náhodnou záležitostí. Po dosažení 
endoneuria je další růst axonálního kónusu řízen filopodii 
(drobnými výběžky na konci axonu) adherujícími k bazální 
membráně Schwannových buněk. Tento kontakt, stejně 
jako chemotaktické látky, je důležitý v procesu navádění 
axonu k cíli.5 Růst je pomalejší, pokud bylo postiženo en-
doneurium. Axony musí totiž nejdříve najít cestu do nově 
konstituované či distálněji zachované endoneurální trubice. 
Distální pahýl může na konci reparace obsahovat více axonů 
než proximální vlivem kolaterálního dělení (tzv. sproutingu) 
s tím, že více axonů vrůstá do jednotlivých endoneurálních 
trubic (viz výše).16 *
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2.4  Změny v cílových orgánech

Pokud axon distálně nedosáhne funkčního zakončení s cí-
lovým orgánem, nedojde k remyelinizaci a maturaci axo-
nu. Cílové orgány procházejí charakteristickými změnami. 
Vzhledem k progredující atrofizaci (více než 60 % hmoty 
a 90 % maximální síly během prvního půlroku po dener-
vaci) a následné fibrotizaci svalstva (objevující se za různě 
dlouhou dobu, obvykle od dvou let po denervaci) je rychlost, 
za kterou dojde k regeneraci nervo-svalového spojení, klí-
čová. Tato doba je tvořena nejen trváním vlastní regenerace 
nervu po rekonstrukci, ale i latencí mezi úrazem a operací. 
Prolongovaná axotomie trvající déle než šest měsíců navíc 
vede až k dvoutřetinové redukci regenerujících motorických 
axonů.3, 4 Na horším výsledku se může podílet i imobilizací 
indukovaná artróza kloubů.36

Synaptická zakončení svalových plotének přetrvávají 
ve své původní podobě zhruba rok po denervaci. Dochází 
k progresivní fibrózní přestavbě, svalová vlákna nejsou 
kolagenem nahrazena, ale spíše obalena. Makroskopická 
velikost svalu tedy neodpovídá atrofii vlastní svalové hmoty. 
Ke ztrátě vlastních svalových vláken dochází později. Rege-
nerující axon dosáhne neuromuskulární junkce. Vzhledem 
k terminálnímu dělení dochází k vytvoření okrsků regenero-
vaných pomalých a rychlých svalových vláken. To je jeden 
z hlavních rozdílů oproti normálnímu svalu, kde je jejich 
nález nahodilý. Bohužel i přes rychlou suturu je reinervace 
svalu častěji neúplná. To je způsobeno mnoha faktory – od 
rychlejší atrofizace svalstva po chybnou reinervaci, např. 
sval původně s většinou rychlých vláken je inervován axo-
ny pro pomalá vlákna, což vede k neadekvátní kontrakci. 
I když dojde k maximální možné správné reinervaci svalu, 
jeho činnost může být narušena nedostatečnou propriocepcí.

Senzorická reinervace se řídí podobnými principy – při 
prvních dvou typech poranění je úplná, při těžších je vždy 
pouze částečná. Axony, pokud mají umožněn růst, mohou 
dosáhnout jiného typu receptoru, ty však mohou časem 
taktéž zanikat.

Obecně uznaná průměrná rychlost axonálního růstu je 
1 mm za den, i když může nabývat i hodnot 0,5–9 mm 
denně. Tyto rozdíly jsou dány více proměnnými: rychlost 
klesá s rostoucí vzdáleností od neuronu a s rostoucím věkem, 
diference existují mezi senzorickými a motorickými axony. 
Navíc byly rychlosti testovány na různých zvířecích dru-
zích odlišnými metodami. Rostoucí axon bývá doprovázen 
výbavným Tinelovým znamením, tj. bolestí při poklepu na 
oblast aktuální polohy axonálních kónusů. Regenerace po 
chirurgickém zákroku je vždy nižší než po prvních dvou 
typech poranění.

Axonální regenerace není synonymum pro úplný návrat 
funkce. Ten je totiž dosažen až po maturaci axonu – re-
myelinizaci, začínající zhruba dva týdny po regeneraci, 
a zvětšení průměru axonu, které je však závislé na vytvoření 
funkčního spojení s cílovým orgánem. Myelinizovaný axon 
má poté v podstatě původní šířku, rozdíl je pouze v kratších 
internodálních úsecích.4, 18 *

2.5  Vliv neurotrofických faktorů

Návaznost degenerace a regenerace vyžaduje dokonalý 
komunikační buněčný systém. První popsanou specifickou 

molekulou hrající úlohu v regeneraci nervové tkáně byl 
nervový růstový faktor (NGF), objevený roku 1952.21, 22 Ten 
má významnou roli i při zajišťování přežívání neuronu. Od 
té doby bylo objeveno mnoho jiných podobných látek, které 
jsou pravidelně secernovány cílovými orgány a přenášeny 
retrográdně do buněčného těla.41 Je pravděpodobné, že je-
jich nedostatek po přerušení axonu iniciuje změny vedoucí 
k reparaci.

Po poranění dochází k výraznému zvýšení produkce 
NGF vlastním neuronem, který si tím zajišťuje přežití. Jeho 
produkce je zajišťována rovněž Schwannovými buňkami, 
ale také makrofágy cestou interleukinu-1β (kromě funkce 
degradační se tedy spolupodílejí i na reparaci). Růstové 
faktory se napojují intracelulárně na specifické tyrozinki-
názové receptory s následným ovlivňováním exprese genů. 
Koncentrace receptorů výrazně narůstá na Schwannových 
buňkách Büngnerových pruhů, navázaný NGF je poté pre-
zentován rostoucímu axonu, kterým je převzat a retrográdně 
dopraven do buňky. Tím je kontinuálně zajišťován stimulus 
jak pro přežití buňky, tak i pro regeneraci axonu.46 *

2.6  Urychlení reinervace při chirurgické léčbě

Obecně je uznáváno, že časové okno mezi úrazem a re
inervací (tj. úspěšným napojením regenerovaných axonů 
na motorické ploténky) by nemělo být delší než 24 měsíců, 
což v případě lézí dolní části plexus brachialis prakticky 
vylučuje možnost reinervace drobných svalů ruky a velmi 
ztěžuje i reinervaci svalů předloktí. Vzhledem k průměrné 
rychlosti prorůstání axonu cca 1 mm za den (s asi měsíc 
trvajícím zpožděním na sutuře) představuje v případě pro-
ximálních lézí regenerační čas právě asi dva roky (např. 
n. ulnaris k intrinzickým svalům), k čemuž je však nutné 
připočíst latenci mezi úrazem a rekonstrukční operací. Toto 
však neplatí pro hlavové nervy, kde například u n. VII lze 
v některých případech dosáhnout reinervace i po mnoha 
letech od úrazu.49

Tento problém může být vyřešen buď urychlením, resp. 
zesílením axonálního růstu (pomocí trofických faktorů, zatím 
jen ve fázi experimentu)12, 17, 35, nebo napojením zdrojových 
axonů blíže cílovému svalu pomocí dárcovského nervu, tj. 
neurotizací. Tím se stává proximální léze poraněním distál-
ním.11 Neurotizace je podrobně popsána v kapitole 13.12.2.

Rychlá a silná trakce může způsobit rozsáhlou ztrátu kon-
tinuity nervových vláken s následným jizvením v průběhu 
nervu a se vznikem tzv. neuromu v kontinuitě. V takovém 
případě (pokud nedošlo k avulzi) je nutno tuto patologic-
kou tkáň vytnout až do zdravých úseků a defekt nahradit 
štěpy. Otázkou zůstává, jak „zdravá“ je nalezená „normálně 
vyhlížející“ fascikulární struktura. Je prokázáno, že jedním 
z faktorů způsobujících selhání takového postupu je příliš 
malá resekce postiženého nervu, resp. úspěšnost operace 
je přímo úměrná množství myelinu v proximálním pahýlu. 
Pokud je jeho zbytkové množství vyšší než 50 %, lze provést 
štěpování, při poklesu pod 50 % je nutná neurotizace. Zpra-
cování histologického vyšetření je však náročné, v klinické 
praxi je tedy tato metoda nepoužitelná.31

Vlastní úspěšnost rekonstrukční operace periferního 
nervu závisí na mnoha proměnných – na rychlosti axonál-
ního růstu, atrofii cílového svalu, resp. smyslových ele-
mentů, na růstu axonu mimo správnou trasu (mimo nerv 
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nebo do endoneurálních trubic vedoucích k senzorickým 
elementům), na apoptóze neuronů ve spinálním gangliu či 
předním rohu míšním a konečně i na funkční reorganizaci 
mozkové kůry.16 *

2.7  �Kolaterální dělení axonu 
při end-to-side anastomóze

Na buněčné úrovni je efekt end-to-side anastomózy perifer-
ních nervů založen na skutečnosti, že kromě terminálního 
větvení jsou axony schopny i dělení ve svém průběhu – ko-
laterálního větvení. Tento jev je považován za jednu z nej-
důležitějších forem neuroplasticity.8 Primárně se uplatňuje 
během vývoje nervového systému1 s tím, že když některé 
z vláken dosáhne svého cíle, jeho kolaterály zanikají. Svůj 
význam mají i u částečného poranění nervu, kdy se kromě 
přerušených axonů laterálně dělí také neporušené axony 
s cílem co nejrychlejšího nalezení endoneurálních trubic 
distálního pahýlu a reinervace cílového orgánu.

Výrazně lepší potenciál jak pro kolaterální, tak pro termi-
nální dělení mají senzorické myelinizované axony, zejména 
tenké myelinizované axony Aδ.19 Kolaterální větve jsou 
tenčí než zdrojové axony.1, 8 Růstová rychlost kolaterály 
vzniklé na straně intaktního axonu při spojení end-to-side 
je výrazně menší než v případě sutury end-to-end, což je 
jedním z faktorů nižší úspěšnosti.8

Kolaterální dělení axonů bylo prokázáno při provedení 
pouhého epineurálního okna26 a dokonce i bez něj či bez 
použití šicího materiálu – pouze při vzájemném kontaktu 
dvou nervů. Podmínkou je však anastomóza na distálnějším 
úseku dárce, kde je tenčí epineurium. V těchto případech je 
však rozvoj dělení výrazně zpomalen.32 Oblast rozvoje kola-
terálního větvení je stále ne zcela jasně definována, převládá 
však názor, že kolaterály vyrůstají u myelinizovaných vláken 
z posledního Ranvierova zářezu proximálně od poranění 
dárcovského nervu, zatímco u nemyelinizovaných vláken 
kdekoli nad poraněním. V případě sutury bez poranění dárce 
(bez okna) jsou axony velmi tenké a jejich počet je velmi 
malý, pro klinické použití je tato metoda nepoužitelná.13

Perineurium tvořené lamelárně uspořádanými perineu-
rálními buňkami tvoří za normálních okolností dostatečně 
silnou bariéru, která není schopna propouštět jak chemo-
taktické látky produkované Schwannovými buňkami, tak 
prorůstající axony.2 Lamelární uspořádání však klesá s distál-
nější lokalizací až na konečnou jednu vrstvu. Zde je již 
teoretická možnost prolomení této bariéry chemotaktickými 
látkami a rostoucí kolaterálou axonu.32 V klinické praxi je 
tedy k úspěšné reinervaci u proximálních poranění nutné 
vytvoření perineurálního okna s poraněním alespoň malého 
počtu blízkých axonů.8, 13, 14, 40

Provedení epi- nebo perineurálního okna nevede k funkč-
nímu deficitu v inervační oblasti dárcovského nervu, což 
je vysvětlitelné jak plasticitou nervo-svalového spojení, tak 
terminálním dělením zbývajících okolních axonů.40 Klinic-
ké využití end-to-side neurotizace je popsáno v kapitole 
13.12.4.*

2.8  Patofyziologie úžinového postižení nervu

Nerv je obalen epineuriem a závěsným mezoneuriem. Dosta-
tečná volnost adventicie mezoneuria je kritická pro klouzání 
nervu při pohybu končetiny. Nervus medianus se může 
pohybovat v longitudinálním směru až o 9,6 mm při flexi 
zápěstí.33 Celková pohyblivost při maximálních pohybech 
zápěstí může dosahovat až 14,5 mm.51 Při kompresi nervu 
či při poranění nebo zajizvení mezoneuria dochází k inhi-
bici těchto pohybů. Ohyb v kloubu pak působí trakci takto 
poškozeného nervu s další progresí stavu.27

Kromě pohyblivosti je nerv chráněn i svou strukturou. 
Obecně je v oblasti kloubů větší počet nervových fasciklů 
a taktéž vyšší podíl pojivové tkáně. Ta tvoří na horních 
končetinách asi 50 % a na dolních končetinách až 80 % 
struktury periferních nervů. Tím jsou tyto nervy více chrá-
něny při mnohem vyšší zátěži, které jsou vystaveny kolem 
kloubů dolních končetin.27

U pacientů se syndromem karpálního tunelu byl zjiš-
těn vyšší intrakarpální tlak než u zdravých dobrovolníků.45 
Při čtyřhodinovém externím zvýšení tlaku v oblasti karpu 
o 40 mmHg došlo k parciální ztrátě a při zvýšení o 50 mmHg 
k úplné ztrátě vedení nervem. Průměrně byla ztráta funkce 
nervu dosažena při extraneurálním tlaku o 30 mmHg nižším 
než diastolický, resp. o 45 mmHg nižším než systolický 
tlak.7, 44 Korelace mezi systémovým tlakem krve a funkcí 
nervu v odpovědi na akutní kompresi podporuje hypotézu, 
že snížená mikrovaskulární perfuze hraje významnou roli 
v patogenezi úžinového syndromu.31 To je podpořeno faktem, 
že může dojít k manifestaci syndromu karpálního tunelu 
u úspěšně léčené chronické hypertenze.6

Model chronické komprese byl testován na n. ischiadi-
cus u potkanů či n. medianus u primátů.28–30 Byl prokázán 
vztah dávka – odpověď mezi trváním komprese a nervovým 
poraněním. Iniciálně dochází k poruše nervově-krevní ba-
riéry. Následuje lokální a poté i difuzní perineurální edém 
a fibróza a stav končí Wallerovou degenerací. Změny jsou 
nejpatrnější na periferii nervu přímo v oblasti komprese.

Na počátku rozvoje úžinového syndromu jsou potíže 
intermitentní. Jsou dány nejspíše ischemií při dočasném 
snížení krevního zásobení nervu. S rostoucí dobou útlaku 
dochází k segmentální demyelinizaci velkých myelinových 
vláken. Při prolongované kompresi nastává Wallerova de-
generace vláken s postižením dvoubodové diskriminace čití 
a s rozvojem svalových atrofií. Všechny tyto změny jsou 
přímo úměrné tíži a délce trvání komprese nervu.27 Kromě 
útlaku je nejsilnějším faktorem ovlivňujícím rozvoj neu-
ropatií, nejčastěji syndromu karpálního tunelu, chronické 
vystavení vibracím.15, 25, 42

2.9  Double-crush syndrom

Hypotéza „dvojitého útlaku“ byla poprvé formulována roku 
1973 a udává, že axony komprimované v jedné úrovni se 
stávají náchylnějšími k postižení na místě jiném.48 To se 
týká zejména cervikální radikulopatie, jejíž prevalence je 
u pacientů se syndromem karpálního tunelu mnohem větší 
než v běžné populaci (< 1 %).34 Předpokládanými mechanis-
my asociovanými s primárními nervovými onemocněními, 
které mohou predisponovat nervový systém k sekundárnímu 
postižení, jsou postižený axonální transport, redukce intra


