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 Neuropraxie- nerv ani axon 
nejsou přerušeny, poškozena 
je myelinová pochva, 
nedochází k Wallerově
degeneraci- natažení a 
komprese, RA – úprava 1-4 
týdny

 Axonotmeze-přerušení 
axonu, nerv jako celek 
zachován, Wallerova
degenerace, rozdrcení nervu, 
toxické působení-úprava 
měsíce , často neúplná 

 Neurotmeze- kompletní 
přerušení nervu



 Traumatické- poranění 
jehlou, aplikací LA do 
nervu

 Vaskulární - poškození 
vasa nervorum, 
ischemizace nervu 
hematomem

 Toxické - závislé  na 
koncentraci, místě a 
délce podání LA

 Zánětlivé- přímé 
poškození nervu nebo 
komprese v zánětlivé 
tkáni



 Tlakové-instrumentariem, 
hematomem, otokem, 
turniketem

 Tahové – peroperační trakce, 
prodloužení končetiny

 Ischemizace- tlakem i tahem
 Termické-elektrokauaterizace, 

cement
 Transsekce
 Zánětem











 Klinické vyšetření , odebrání anamnezy z 
průběhu blokády a ultrazvukové vyšetření

 Bohužel praxe je jiná



 17 letý ragbista, ISB 
dlouho před CA , 8 ml 
0,5% bupivacaine, po 60 
minutách blokáda C5-6, 
zbytek BP bez motorické 
blokády

 2H operace v CA  v 
laterální pozici

 Po operaci kompletní 
plegie BP trvající 18 h ???

 Teorie dvojího inzultu???



 Popliteální blok+ 
sedace+turniket na 
bérec

 Žena 55 let, HT, DM II
 Žena 61 let, AB
 Paréza n. peroneus
 Obě úprava po 6 M
 Teorie dvojího inzultu???





 Muž , 54 let
 CA +blok n .femoralis + n. tibialis
 Hned po operaci patrná těžká paréza n. 

tibialis přisuzovaná RA a při jejím přetrvávání 
jako komplikace RA

 EMG po 6 měsících pouze minimální 
reinervace



 Sonografie nervus tibialis svědčí pro poškození nervus
tibialis vpravo a to těžkého stupně. Nervus peroneus
communis odstupuje nepoškozen 10 cm od popliteální
rýhy (horizontální rýha ve fossa poplitea při pohledu z 
dorsální strany na koleno ve stoji), 8 cm nad popliteální
rýhou začíná poškození nervu, makroskopické
maximum poškození nervu je cca 5 cm nad popliteální
rýhou a poškození nervu přibližně končí 2 cm pod 
popliteální rýhou. V oblasti poškození nervu je patrno 
několik cyst intraneurálně, je patrná změna 
architektury nervu (prestavba a změna fascikulů, 
fascikuly nejsou sledovatelné přes poškození nervu) a 
nerv je zvětšen na 117 mm2 (area nervu) z původních 
cca 50 mm2 (srovnáno s druhou stranou).

 Doporučena chirurgická rekonstrukce 









 Již před operací pacient popisuje bolesti 
vystřelující do šlapky chodidla

 Operační protokol: „Pod kontrolou hmatu 
proniknuto do Baker. cysty v podkolení, 
odsátí , shaverem rozšíření jejího vstupu“





 Muž 55 let, sportovec , bez dokumentované 
neuropatie

 SA+ FICB 40 ml 0,25% bupi
 Paréza n. femoralis 5 dní
 Anamnesticky během kontroly zjištěna 

zvýšená citlivost k LA - SA 8 hodin, zubař 2 
dny 



 Kauzalitu vzniku PNI zpravidla 
nejde jednoznačně určit

 Časné vyšetření pacienta s 
neurologickým deficitem k 
odstranění reverzibilních příčin 

 Znalost rizikových faktorů PNI 
(pacientských, chirurgických i 
anesteziologických) a zvážení 
rizika a benefitu RA

 Minimalizovat rozsah bokády a 
posunout ji do periferie 
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