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Zestawienie skrotow:

CMAP- (ang. compound muscle action potential) zlozony potencjat czynnosciowy
rejestrowany z mig$nia po stymulacji elektrycznej widkien ruchowych nerwu, synonim fali
M

CNAP- (ang. compound nerve action potential) ztozony potencjat czynnosciowy
rejestrowany z nerwu na jego przebiegu po stymulacji elektrycznej wiokien ruchowych tego
samego nerwu

Dekrement- (ang. decrement) test wysokoczgstotliwosciowej stymulacji elektryczne;j
widkien ruchowych nerwu w diagnostyce zaburzen na poziomie synapsy nerwowo-
mig$niowej

EMG- (ang. electromyography) elektromiografia

ENG- (ang. electroneurography) elektroneurografia

H- (ang. H-reflex) badanie odruchu H, synonim fali H

IC-SD- (ang. intensity of current vs. stimulus duration) metoda badania krzywych
pobudliwosci czuciowe;]

MEP- (ang. motor evoked potentials) ruchowe potencjaty wywolane indukowane polem
magnetycznym

MU- (ang. motor unit) jednostka ruchowa

MUAP- (ang. motor unit action potential) potencjat czynnosciowy jednostki ruchowe;j
Odruch mrugania — (ang. blink reflex) metoda badania obustronnego skurczu migs$ni
okreznych oczu po stymulacji elektrycznej okolicy nadoczodotowej jednostronnie

SCV- (ang. sensory conduction velocity) metoda badania przewodnictwa wiokien
czuciowych

SEP- (ang. somatosensory evoked potentials) somatosensoryczne potencjaly wywolane
SNAP- (ang. sensory nerve action potential) czuciowy potencjal czynnosciowy rejestrowany
Z nerwu, synonim czuciowego potencjatu wywolanego rejestrowanego w badaniu SCV

Stowa kluczowe: badania diagnostyczne neurofizjologii klinicznej, elektromiografia (badanie
EMG), elektroneurografia (badanie ENG; fale M, F, A, H), czuciowe potencjaty wywolane
(badanie SCV), somatosensoryczne potencjaty wywotane (badanie SEP), ruchowe potencjaty
wywolane (badanie MEP), test miasteniczny (dekrement), badanie odruch mrugania (blink
reflex), krzywe pobudliwosci czuciowej (badanie IC-SD)



1. Podzial metod diagnostyki neurofizjologicznej

Badania neurofizjologiczne wykonuje si¢ zwykle w celu potwierdzenia lub
wykluczenia zmian patologicznych w czynno$ci jednostek ruchowych migsni (badania
elektromiograficzne, EMG), lub zmian w przewodnictwie widkien ruchowych 1
czuciowych nerwow (badania elektroneurograficzne, ENG). Ma to najczg$ciej miejsce w
przypadkach zmian uciskowych lub diagnostyki schorzen wystgpujacych na tle zmian
uktadowych  (zwyrodnieniowych,  zapalnych  lub  niedokrwiennych),  rowniez
wspotistniejacych z chorobami reumatycznymi. We wczesnej diagnostyce wielu migéni lub
nerwow, stwierdzone nieprawidlowosci moga sugerowac poczatek choroby reumatyczne;.

W badaniu elektromiograficznym mozliwe jest zaobserwowanie dwoéch istotnych
zjawisk: ewentualna czynno$¢ spontaniczng w warunkach spoczynkowych migsnia oraz
czynno$¢ jednostek ruchowych podczas jego skurczu (potencjal czynnosciowy jednostki
ruchowej, MUAP). Charakterystyke czynnosciowa pojedynczego mig$nia okresla si¢ w
badaniach elektromiografii elementarnej (iglowej), umozliwiajacej zaklasyfikowanie
zespotu chorobowego do miogennego lub neurogennego. Elektromiografia globalna
(poprzedzajaca zwykle badanie EMG elementarne) za pomoca odprowadzen nadskornych
elektrodami powierzchniowymi z mig$ni obu stron, pozwala na szybkie zbadanie rozlegtosci
procesu chorobowego w wielu grupach migsniowych, okresla symetrycznos¢ Ilub
asymetryczno$¢ zapisu EMG, oszacowuje stopien zaawansowania zmian patologicznych
sugerujacych postgp procesu chorobowego, ocenia wzajemne dzialanie réznych grup mig$ni
(na przyktad antagonistycznych lub synergistycznych), oszacowuje poprawe czynnos$ci
bioelektrycznej usprawnianych grup migsniowych (na przyklad podczas rehabilitacji), jak 1
potwierdza lub wyklucza obecnos¢ chordb migsni wspotistniejacych z nieprawidlowoscia
chodu. W niektérych przypadkach EMG pozwala wykry¢ przyczyng dysfunkcji ruchowych o
nieustalonym pochodzeniu, oszacowac napigcie migsniowe lub wspomdc wytlumaczenie
niedoskonatego wyniku leczenia operacyjnego.

Badanie elektroneurograficzne okresla czynnos$¢ widkien nerwow poprzez oceng
stopnia pobudliwo$ci, zdolnosci do przewodzenia impulséw oraz szybkosci ich
przewodzenia 1 ma podstawowe znaczenie w diagnostyce neuropatii. Wyniki badan
umozliwiaja ustalenie rodzaju widkien objgtych procesem chorobowym (ruchowe-badania
fal M i F, czuciowe-badanie SCV i czesciowo fali H), okreslaja charakter zmian
(aksonalne, demielinizacyjne, mieszane) 1 rozleglo§¢ procesu (mononeuropatia, mnoga
wieloogniskowa neuropatia kilku nerwdéw roéznych konczyn, poliradikuloneuropatia,
polineuropatia), jak rowniez obiektywnie oceni¢ wplyw terapii oraz zmiany w przebiegu
choroby (ostra, podostra).

W zakresie badania przewodnictwa aferentnego i eferentnego na wielu poziomach
obwodowego 1 osrodkowego ukladu nerwowego, nalezy takze wymieni¢ metody rejestracji
somatosensorycznych (SEP) i ruchowych (MEP) potencjalow wywolanych. Sprawnos¢
przewodnictwa aferentnego od poziomu receptora do obszaru drugostronnej kory czuciowe;j
moze by¢ réwniez scharakteryzowane w badaniach krzywych pobudliwosci czuciowej
(IC-SD). Poniewaz wiele schorzen demielinizacyjnych 1 reumatycznych wywoluje zmiany w
przewodnictwie widkien drogi wzrokowej 1 stuchowej, na uwagg zastuguja takze metody
badania wzrokowych 1 stuchowych potencjatdw wywotanych. Szczegdétowy ich opis
wykracza jednak poza ramy tego opracowania.

Badania neurofizjologiczne przeprowadza si¢ wedlug okreslonych standardéw,
modyfikowanych niekiedy w odniesieniu do diagnozowanego zespotu chorobowego, a
otrzymane wyniki sa porOwnywane z normami okreslanymi co kilka lat na populacji
zdrowych ochotnikow obu pici z uwzglednieniem przedzialow wiekowych. Wigkszos¢
standardow jest powszechna, ale kazda pracownia neurofizjologii klinicznej powinna



tworzy¢ wlasne normy (przynajmniej raz na pigc¢ lat), z uwagi na zmienno$¢ populacyjna i
ewolucyjna parametrow elektrofizjologicznych przewodnictwa aferentnego i eferentnego, jak
i ewoluowanie samych choréb nerwowo-migsniowych.

Plan wyboru poszczegdlnych metod badan neurofizjologicznych zalezy od tego, czy
wyniki maja pomoc w diagnostyce, poprzez powtarzalno§¢ w rokowaniu przebiegu choroby
czy W ocenie stosowanej terapii, czy tez rozszerzy¢ wiedzg na temat patogenezy konkretnej
jednostki chorobowe;.

2. Badanie elektromiograficzne

OPIS BADANIA

Metodycznie, wykonuje si¢ badanie elektromiograficzne (EMG) w warunkach calkowite;]
relaksacji mig$nia jak i w warunkach skurczu dowolnego:

1) elementarne (iglowe, ilosciowe, ryc. 1.), ktére pozwala uzyska¢ charakterystyke
czynnosciowa pojedynczej jednostki ruchowej (motor unit — MU; jednostka czynno$ciowa
zlozona z neuronu ruchowego i1 unerwianej przez niego grupy miocytow) i umozliwia
odréznienie zaburzen miogennych od neurogennych

Ryc. 1. Elektromiografia igtowa

N miesnia piszczelowego przedniego.
" Po prawej stronie widoczna jest

. elektroda uziemiajqca.

2) globalne (za pomoca elektrod naskérnych, ryc. 2.), z rejestracja z migsni obu stron ciata,
pozwalajace na szybkie zbadanie rozleglosci procesu chorobowego w wielu grupach
mig$niowych 1 oceng dziatania réznych grup migsni jednej konczyny (agonistycznych,
antagonistycznych, synergistycznych lub oceng ruchow mimowolnych, ryc. 3.)

Ryc. 2. A. Rozmieszczenie naskorne elektrod
rejestrujqcych podczas badania elektromiografii
globalnej miesni prostownikow

== dlugich palcow.

B. Po lewej stronie widoczna jest elektroda
stymulujqca w trakcie badania
elektroneurograficznego przewodnictwa wiokien
ruchowych nerwu strzatkowego.
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Ryc. 3. Przyklady rejestracji elektromiogramow globalnych podczas maksymalnego skurczu badanego
miesnia.

A — elektromiogram prawidtowy odprowadzany z miesnia piszczelowego przedniego. W czesci a
pokazano sposob obliczania sredniej wartosci amplitudy (zakres pomiedzy poziomymi liniami, w tym
przypadku okoto 1300 uV), natomiast w czesci b Sredniej czestotliwosci wyltadowan potencjatow
czynnosSciowych widocznych w elektromiogramie (kazde pojedyncze wytadowanie oznaczono kropkq w
dolnej czesci rejestracyi, w tym wypadku 95 Hz).

B — porownanie elektromiogramow prawidtowych (a) i nieprawidtowych (b — przypadek chorego z
. konfliktem  korzeniowym” w  czesci  ledZzwiowo-krzyzowej  kregostupa, zwraca uwage
charakterystyczna posta¢ modulacji zapisu z niepetng interferencjq), rejestrowanych obustronnie z
miesnia prostownika diugiego palcow.

C — porownanie elektromiogramow rejestrowanych obustronnie z miesnia prostownika diugiego
palcow u chorego z reumatoidalnym zapaleniem stawow przed leczeniem (a) i pot roku po leczeniu
(b).

D — badanie naprzemiennej czynnosci jednostek ruchowych miesni wzajemnie antagonistycznych
stawu skokowego (GS — miesien brzuchaty tydki, TA — miesien piszczelowy przedni). W czesci a
pokazano czynnosé rejestrowanq u zdrowego cztowieka, w czesci b - czynnos¢ rejestrowanq u chorego
leczonego z powodu udaru krwotocznego w obszarze kory ruchowej.

Elektromiografia elementarna jest metodq wielokrotnie czulszq od elektromiografii globalnej i
stosowana jest wtedy, kiedy podejrzewane sq nawet dyskretne oznaki patologii w czynnosci miesnia i
konieczne jest sprecyzowanie jej etiologii oraz stopnia zaawansowania. Za Sstosowaniem
elektromiografii  globalnej przemawia jej calkowita nieinwazyjnos¢ i szybkoS¢ testu stanu
czynnoSciowego catego miesnia, poniewaz rejestruje sumaryczne odpowiedzi mioelektryczne wielu
Jjednostek ruchowych.

Postep techniki, w tym gtownie komputerowej akwizycji i analizy potencjatow rejestrowanych
z miesni w zakresie metody elektromiografii globalnej jest obecnie do tego stopnia duzy, ze w
warunkach klinicznych wykorzystuje sie jq porownywalnie tak samo czesto jak elektromiografie
elementarnq. W koncu, rejestracja nadskorna z miesnia stanowi rowniez punkt wyjscia do badania
elektroneurograficznego.

Przy stabym skurczu jednostki ruchowe ulegaja wybidrczej aktywacji 1 mozliwa jest
ocena parametrow potencjalow czynnosciowych pojedynczych jednostek ruchowych (motor
unit action potential — MUAP). Ocenia si¢ amplitude, czas trwania oraz obszar MUAP

(ryc. 4.).



A - C
OBSZAR (uvims) POTENCJAL
SATELITARNY

AMPLITUDA (uVv) 200uViD

5msiD

PCS— T ol - AP

AN

200uViD L

200uviD

ot
ik

5msiD CZAS 10msiD
TRWANIA (ms)

Ryc. 4. Przyklady rejestracji potencjatow czynnosciowych pojedynczych jednostek ruchowych
(MUAP) za pomocq elektrod igtowych podczas skurczu miesnia (zapis wysitkowy).

A i B — potencjaly prawidlowe (rejestrowane kolejno z miesnia brzuchatego tydki i miesnia
piszczelowego przedniego) z zaznaczonymi parametrami uzytecznymi diagnostycznie (B, fazy 1i 3
potencjatu glownego — dodatnie, faza 2 — ujemna).

C — przyklad potencjatu glownego z dodatkowym potencjatem satelitarnym (czesciej obserwowanym
w miesniu objetym procesem chorobowym).

Do glownych parametrow diagnostycznie przydatnych w roznicowaniu schorzen miesni
objetych procesem neurogennym od miogennego, ocenianych zwykle w >20 zarejestrowanych MUAP,
nalezq (w zaleznosci od badanego miesnia):

1) czas trwania potencjatu (prawidlowo 8-14 ms)
2) amplituda potencjatu (prawidtowo 300-1000 uV)
3) obszar potencjatu (prawidtowo 350-950 uV/ms) lub preferowany obecnie wskaznik SI

Potencjatl prawidlowy posiada 2 lub 3 fazy (rzadko jest 4-fazowy). Potencjaty wielofazowe
mogq by¢é obserwowane w rejestracjach z miesni objetych zarowno procesem neurogennym lub
miogennym.

WSKAZANIA

1) réznicowanie choréb pierwotnie migsniowych (uszkodzenie miogenne) z chorobami
nerwow obwodowych i1 rogéw przednich rdzenia kregowego (uszkodzenie neurogenne) jak 1
zaburzen przekaznictwa nerwowo-mig§niowego

2) sprecyzowanie, czy proces chorobowy ma charakter lokalny lub uogo6lniony
3) monitorowanie przebiegu schorzenia oraz dynamicznej ocenie skutecznos$ci leczenia

4) réznicowanie typowych zespolow uciskowych, takich jak np. dyskopatie (na zasadzie
unerwienia korzeniowego) oraz ocena stanow zapalnych korzeniowych

5) monitorowanie 1 programowanie leczenia rehabilitacyjnego, np. u chorych po udarze moézgu



WYNIKI
2.1. EMG spoczynkowa

EMG prawidlowego migénia w warunkach peinej relaksacji (za wyjatkiem matych wahan
amplitudy rzedu 25 puV) nie wykazuje aktywnosci elektrycznej (tzw. cisza bioelektryczna).
Czynno$¢ mimowolna w procesach neurogennych (wyraz odnerwienia wilokien
mig$niowych) ma posta¢ fibrylacji (z pierwsza faza dodatnia, amplituda 50-900 pV, czas
trwania potencjalu 2-5 ms, czgstotliwos¢ 2-20 Hz, nierytmiczne), a w zespotach
miogennych — ciagow wyladowan fibrylacyjnych (np. w zapaleniu wielomig$niowym ale 1
dystrofii Duchenne’a; amplituda 100-300 pV, czas trwania potencjatu ~3 ms, czgstotliwos¢
20-200 Hz, rytmiczne). Typowe zespoty neurogenne (zwiazane rowniez z uszkodzeniem
czesci osrodkowej jednostki ruchowej) charakteryzuja dodatnie potencjaly odnerwienia
(pojawiajace si¢ np. w rdzeniowym zaniku mig$ni, chorobie Charcot-Marie-Tooth; z
wydatnie pierwsza faza dodatnia, amplituda 50-4000 pV, czas trwania potencjatu 5-50 ms,
czgstotliwos¢ 2-50 Hz, nierytmiczne), a miopatie — ciggi miotoniczne (mogace pojawic si¢
w wrodzonej miopatii Thomsena, miotonii wrodzonej Beckera, dystrofii miotonicznej
Steinerta; amplituda 150-500 pV, czas trwania potencjatu 1-5 ms, czgstotliwos¢ 90—150 Hz,
rytmiczne, z wyraznymi epizodami ,nasilenia” 1 ,wygaszenia”) lub ciagi
rzekomomiotoniczne (amplituda 50-500 uV, czas trwania potencjatu 2—3 ms, czgstotliwosé¢
20-150 Hz, nierytmiczne; ryc.6., ryc.12.).

A REJESTRACJE MUAP B REJESTRACJE MUAP C REJESTRACJE MUAP
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Ryc. 5. Przykiady rejestracji pojedynczych potencjatow czynnosciowych jednostek ruchowych
odprowadzanych z miesnia dwuglowego ramienia. A - zdrowego. B - z wykladnikami zmian
neurogennych. C — z wykladnikami zmian miogennych. W porownaniu do wartosci normatywnych,
parametry czasu trwania, amplitudy oraz obszaru pojedynczych MUAP majq tendencje wzrastajacq w
schorzeniach neurogennych, a malejqcq w schorzeniach miogennych.
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Ryc. 6. Przykiady elektromiogramow elementarnych (z oznaczeniami 1) i globalnych (z oznaczeniami
2) rejestrowanych w miesniu zdrowym (A), z wyktadnikami zmian neurogennych (B) oraz miogennych
(C). Zapisy rejestrowano w warunkach spoczynkowych (a) oraz w 3 kolejnych fazach skurczu
wysitkowego (b—d) z miesnia piszczelowego przedniego (A, B) lub miesnia dwugtowego ramienia (C).
D. Przy pelnej relaksacji miesnia piszczelowego przedniego u zdrowego czlowieka (zapis
spoczynkowy), w rejestracjach EMG elementarnej (a, lewa strona ryciny) jak i niekiedy globalnej (b,
lewa strona ryciny), nie powinny byé obserwowane potencjaly spontaniczne (mimowolne) o
amplitudzie >20-30 uV (wystepuje tzw. ,cisza bioelektryczna”), co moze przemawiaé za
prawidtowym napieciem miesniowym (tonusie) lub o stanie przygotowania jednostek ruchowych
miesnia do rozwiniecia maksymalnej sity skurczu (ryc. 6. A; al-a3). U chorego z objawami bolu
miesniowego, przy takich samych odprowadzeniach (Srodkowa czes¢ ryciny przyktady a i b),
podwyzszona wartos¢ parametru amplitudy potencjatu spoczynkowego moze przemawiac za
podwyzszonym stanem napiecia badanego miesnia.

Czynnos¢ spontaniczna mimowolna, odmienna od typowych potencjatow wynikajqcych z
wktucia elektrody iglowej (tzw.potencjaly wkiucia), moze by¢ rejestrowana w postaci.

1) fibrylacji (z pierwszq fazq dodatniq, amplituda 50-900 uV, czas trwania potencjatu 2-5 ms,
czestotliwos¢ 2-20 Hz, nierytmiczne, ryc. 6. B; al,a2) w procesach neurogemnnych jako wyraz
odnerwienia wiokien miesniowych,

2) w zespotach zaliczanych do miogennych w postaci ciggow wytadowan fibrylacyjnych (amplituda
100-300 pV, czas trwania potencjatu 3 ms, czestotliwosé¢ 20-200 Hz, rytmiczne; ryc. 1; A, a).

Typowe zespoly neurogenne (zwiqzane rowniez z uszkodzeniem czesci osrodkowej jednostki
ruchowej) charakteryzujq dodatnie potencjaly odnerwienia (z pierwszq fazq dodatniq, amplituda 50—
4000 uV, czas trwania potencjatu 5—50 ms, czestotliwos¢ 2—-50 Hz, nierytmiczne, patrz ryc. 12; C, a),
a miopatie — ciqgi miotoniczne (amplituda 500—1500 uV, czas trwania potencjatu 1-5 ms,
czestotliwos¢ 90—150 Hz, rytmiczne, z wyraznymi okresami ,, nasilenia’ i ,,wygaszenia”; ryc. 6, C, al)
lub ciqgi rzekomomiotoniczne (amplituda 50-500 uV, czas trwania potencjatu 2—3 ms, czestotliwosé
20-150 Hz, nierytmiczne; ryc.12; B, a).

Prawidtowo w rejestraciach EMG w warunkach wysitkowych, przy stabym skurczu miesnia
rejestruje sie pojedyncze potencjaly jednostek ruchowych o matych amplitudach, pojawiajqce sie z
niskq czestotliwosciq (zapis ,prosty” o czestotliwosci 5-30 Hz, ryc.6; A, bl,b2). Przy umiarkowanym
skurczu miesnia zwieksza sie rekrutacja jednostek ruchowych, ktorej w rejestracji towarzyszy wzrost
amplitudy i czestotliwosci zapisu (zapis ,,z niepelnq interferencjq” o czestotliwosci 35-60 Hz, ryc. 6;
A, cl, c¢2). Przy maksymalnym wysitku powstaje tzw. wysokoamplitudowy zapis interferencyjny”, w
ktorym nie mozna wyrozni¢ pojedynczych potencjatow, a odbiera si¢ potencjaly sumaryczne, bedqce
przejawem naktadania czynnosci wielu jednostek ruchowych (z czestotliwosciq 70-95 Hz, ryc. 6, A,
dl, d2).

Osobliwosciq rejestracji EMG z wyktadnikami schorzenia neurogennego (ryc. 6; B, bl-dl, b2-
d2) sq podobne wysokoamplitudowe i niskoczestotliwosciowe zapisy w trzech kolejnych fazach skurczu
miesnia, przypominajqce typ , prosty”. Z kolei rejestracje czynnosci wiokien miesniowych z
wyktadnikami zmian w obrebie blony komorkowej lub zaburzeniami ich metabolizmu (miogenne, ryc.
6, C, bl-dl, b2-d2) charakteryzujq sie niskq amplitudq rejestrowanych potencjatow o nadmiernie
wysokiej czestotliwosci (105—150 Hz) w porownaniu z zapisami prawidlowymi, zaréwno przy
minimalnym, jak i maksymalnym skurczu miesnia.

E. Przykiady rejestracji EMG elementarnych odprowadzanych w warunkach spoczynkowych z miesni:
a i b - zapisy prawidlowe (miesien odwodziciel palca matego) z obecnosciq , potencjatow plytki
nerwowo-miesniowej” (ang. ,,muscle end-plate potentials”), c- potencjaly odnerwienia (miesien
odwodziciel palca matego) — fibrylacje” (ang. , fibrillations potentials”), d- dodatnie potencjaly
odnerwienia, dodatnie fale ostre (ang. “positive sharp waves”) (miesienn dwugtowy ramienia), e i f-
potencjaly fascykulacyjne (ang. |, fasciculation potentials”) rejestrowane kolejno z miesni
odwodziciela palca matego oraz jezyka u chorego z rozpoznanym stwardnieniem zanikowym bocznym,
g- ,ciqgi potencjalow miotonicznych” rejestrowane z miesnia miedzykostnego grzbietowego
pierwszego u chorego z miotoniq Thomsena (ang. ,,myotonic discharges”), h- ,,ciqgi potencjatow
pseudomiotonicznych” zwanych takze ,,rzekomomiotonicznymi” rejestrowane z miesnia dwuglowego
ramienia u chorego z rozpoznanym rdzeniowym zanikiem miesni (ang. ,, pseudomyotonic discharges”,
. bizzare high frequency discharges”), i- serie dodatnich potencjatow rejestrowane u chorego z



uszkodzeniem na poziomie pnia mozgu (miesien piszczelowy przedni), generowane prawdopodobnie
poprzez toniczng czynnos¢ neuronow tworu siatkowatego, j- serie potencjalow rejestrowane u
chorego leczonego z powodu udaru niedokrwiennego z epizodami epilepsji (serie miokloniczne,
miesien piszczelowy przedni).

Objasnienia: ,,Ime-pp”-wysokoamplitudowe potencjaty plytki nerwowo-miesniowej (ang. , large
motor end-plate potentials”), ,,sme-pp”- niskoamplitudowe potencjaly plytki nerwowo-miesniowej
(ang. ,,small motor end-plate potentials”), ,fp”-potencjaly fibralacyjne (ang. , fibrillation
potentials”), fascp”-potencjaly fascykulacyjne (ang. , fascicullation potentials”), ,,psw”-dodatnie
fale ostre (ang. ,,positive sharp waves”), ,pst”-serie dodatnich potencjalow spontanicznych (ang.
,, Positive spontaneous trains”), ,,bst”-serie dwufazowych potencjatow spontanicznych (ang. ,, biphasic
spontaneous trains”).

W analizie prawidtowego MUAP nalezy uwzgledni¢ wiek badanego. W rejestracjach z miesni
u dzieci do 13 r.z. obserwuje sie zapisy , niedojrzale” (o mniejszych wartosciach parametrow
wymienionych w rozdziale 2.), a u dorostych powyzej 40 r.z. obserwuje sie naturalng progresje zmian
denerwacyjnych (zwiekszenie wartosci parametrow MUAP w odniesieniu do prawidtowych). Nalezy
pamietaé rowniez o wplywie czynnika emocjonalnego (informacja o bezbolesnym przebiegu badania)
na zapis EMG w warunkach spoczynkowych.

Badania  neurofizjologiczne  przeprowadza sie  wedtug  okreslonych  standardow,
modyfikowanych niekiedy w odniesieniu do diagnozowanego zespotu chorobowego, a otrzymane
wyniki sq porownywane z normami okreslanymi co kilka lat na populacji zdrowych ochotnikow obu
plci z uwzglednieniem przedziatow wiekowych. Wiekszos¢ standardow jest powszechna, ale kazda
pracownia neurofizjologii klinicznej powinna tworzy¢ wltasne normy (przynajmniej raz na piec lat), z
uwagi na zmiennoS¢ populacyjnq i ewolucyjnq parametrow elektrofizjologicznych przewodnictwa
aferentnego i eferentnego, jak i ewoluowanie samych chorob nerwowo-migsniowych.

Plan wyboru poszczegolnych metod badan neurofizjologicznych zalezy od tego, czy wyniki
majq pomoc w diagnostyce, poprzez powtarzalnos¢ w rokowaniu przebiegu choroby czy w ocenie
stosowanej terapii, czy tez rozszerzy¢ wiedze na temat patogenezy konkretnej jednostki chorobowej.

2.2. Parametry skurczu mig¢snia

Rejestracja pojedynczych MUAP przy minimalnym skurczu mig$nia to tzw. zapis prosty o
czestotliwosci 5-30 Hz (ryc. 6.). Zakresy norm tych parametrow sa okreslone dla kazdego
migsnia 1 wieku. Przy umiarkowanym skurczu mig$nia zwigksza si¢ rekrutacja jednostek
ruchowych, czemu towarzyszy wzrost amplitudy i czgstotliwosci zapisu — powstaje tzw.
zapis z niepelna interferencja, o czgstotliwosci 35-60 Hz. Podczas wysitku maksymalnego
nie jest mozliwa ocena parametrow pojedynczych MUAP — wtedy obserwuje si¢ gesty zapis
elektryczny (tzw. zapis interferencyjny), ktéry mozna opisa¢ parametrami czgstotliwosci 1
amplitudy wyladowan (ryc. 3.).

W EMG elementarnym parametry amplitudy, czasu trwania 1 obszaru MUAP (jak 1
preferowany obecnie wskaznik SI) maleja w miopatiach, a rosna w neuropatiach (o
zaburzeniu czynno$ci jednostek ruchowych moze §wiadczy¢ odchylenie od normy o >25%;
(ryc. 5.). W zespotach neurogennych zapis EMG elementarnej charakteryzuje si¢ wysoka
amplituda 1 niska czestotliwoscia w 3 kolejnych fazach skurczu migs$nia, co przypomina typ
prosty. Z kolei rejestracje czynnosci widkien migsniowych z wyktadnikami zmian w obregbie
blony komoérkowej lub zaburzeniami ich metabolizmu (miogenne), charakteryzuja si¢ niska
amplituda rejestrowanych potencjatdw o nadmiernie wysokiej czestotliwosci (105-150 Hz)
w pordwnaniu z zapisami prawidlowymi, zaro6wno przy minimalnym, jak i maksymalnym
skurczu migs$nia (ryc. 6).

Na =zapis czynno$ci elektrycznej migsnia wpltywa zbyt wysoka lub zbyt niska
(prowokacyjnie w zespotach miotonicznych) temperatura otoczenia, dlatego badanie nalezy
wykonywa¢ w temperaturze ~22°C. Niektore leki moga wptywac¢ na wynik EMG, nawet w



stopniu uniemozliwiajacym poprawng interpretacj¢ (np. leki wptywajace na przewodnictwo
cholinergiczne w chorobach zlacza nerwowo-mig$niowego). Leki wplywajace na
krzepliwo$¢ krwi determinuja zasadnos¢ wykonania badania EMG.

3. Badanie elektroneurograficzne

OPIS BADANIA

Badanie elektroneurograficzne (ENG) okresla czynno$¢ widkien nerwowych poprzez oceng
stopnia ich pobudliwosci, zdolnosci do przewodzenia impulséw oraz szybkosci ich
przewodzenia 1 ma podstawowe znaczenie w diagnostyce neuropatii. Polega na pobudzeniu
wiokien ruchowych lub czuciowych nerwu poprzez dwubiegunowa elektrode bodzcami
elektrycznymi wyzwalanymi ze stymulatora. BodZce maja ksztalt prostokatny, czas trwania
0,1-0,5 ms (zwykle 0,2 ms), natezenie od 0 do 100 mA, a czgstotliwos¢ zwykle 2 Hz.
Elektrodg stymulujaca umieszcza si¢ naskornie nad powierzchnia badanego nerwu, wzdhuz
miejsca jego anatomicznego przebiegu (ryc. 2.).

3.1. Badanie nerwow ruchowych (przewodnictwa eferentnego)

Kiedy ulozenie biegunow dodatniego 1 ujemnego elektrody stymulujacej jest zgodne z
przewodnictwem ortodromowym (fizjologicznym), bodziec elektryczny wywoluje
pobudzenie widkien ruchowych badanego nerwu oraz w konsekwencji wytadowanie na
poziomie synaps nerwowo-migsniowych (ryc. 7). Nad migéniem unerwianym przez badany
nerw umieszcza si¢ bipolarne elektrody rejestrujace (biegun dodatni nad brzuscem migs$nia,
biegun ujemny nad $ciggnem) umozliwiajace ocen¢ potencjalu wywotanego (compound
muscle action potential — CMAP; syn. fala M) bedacego suma potencjaldéw czynnosciowych
wszystkich widkien migsniowych pobudzonych po stymulacji nerwu.

Ocenia si¢ amplitude i czas trwania (dyspersje) CMAP oraz latencje ruchowa (czas od
zadziatania bodzca stymulujacego do poczatku rejestracji CMAP) 1 szybkos$¢ przewodzenia
impulséw nerwowych (wyliczona na podstawie latencji 1 odleglosci przewodzenia). W
trakcie badania odcinkowego (ang. inching) pomocnego w okre$leniu lokalnego bloku
przewodnictwa ocenia si¢ fale M po stymulacji nerwu w cze$ci proksymalnej i1 dystalne;.

Impuls stymulujacy posiada ponadto zdolno$¢ rozprzestrzeniania si¢ we wildknie
ruchowym w kierunku przeciwnym do fizjologicznego (antydromowym). Docierajac do ciata
motoneuronu, pobudza go, co wywotuje zwrotna fale przewodnictwa do migé$nia na drodze
ortodromowej, rejestrowana w postaci fali F o dluzszej latencji 1 znacznie mniejszej
amplitudzie niz CMAP (ryc. 7.).

Pewne przypadki neuropatii ruchowych (np. w przebiegu neuroboreliozy) wymagaja
diagnostyki przewodzenia widokien nerwu twarzowego (ryc. 8. A). W tym przypadku ocenia
si¢ fale M, co umozliwia wykrycie wczesnych objawow choroby.
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Ryc. 7. Schematy przeprowadzania badan elektroneurograficznych oraz przyktady potencjatow
wywotanych rejestrowanych w warunkach prawidtowych. A — przyklad rejestracji fal F (grot strzatki
wskazuje poczqtki rejestrowanych potencjatow o latencjach zaznaczonych markerami) otrzymanych z
miesnia odwodziciela kciuka po stymulacji nerwu posrodkowego. B — przykiady rejestracji odpowiedzi
ruchowej M (b i c) rejestrowanych z miesnia odwodziciela kciuka po stymulacji kolejno w dole
tokciowym i w okolicy nadgarstka patrz schemat w czesci d). W czesci a pokazano prawidtowy
potencjat ruchowy CMAP z zaznaczonymi parametrami uzytecznymi diagnostycznie. C — schemat
rozprzestrzeniania pobudzenia antydromowego i ortodromowego w obrebie widkien ruchowych i
czuciowych stymulowanego nerwu. Biate kotka symbolizujq anode i katode elektrod stymulujqcych, a
czarne kwadraty elektrod rejestrujqcych rozmieszczonych naskornie. D — przykiad diagnostyki
odruchu H. Rejestracje pokazane w czesci a (grot strzatki wskazuje poczqtki rejestrowanych
potencjatow o latencjach zaznaczonych markerami) odprowadzano z miesnia brzuchatego tydki po
stymulacji nerwu piszczelowego w dole podkolanowym (patrz schemat w czesci b). E — przyktady
rejestracji czuciowych potencjatow wywotanych (b i ¢; badanie SCV) rejestrowanych kolejno z dotu
tokciowego i w okolicy nadgarstka po stymulacji palca wskazujqcego (patrz schemat w czesci d). W
czesci a pokazano prawidtowy potencjal czuciowy z zaznaczonymi parametrami uzytecznymi
diagnostycznie. F - przyklad odprowadzania fal M i A w nastepstwie stymulacji elektrycznej nerwu
piszczelowego w czesci Srodkowej dotu podkolanowego i rejestracji potencjalow z miesnia
brzuchatego tydki.

W rejestracji fali M ocenia sie:
1) amplitude (potowiczng — Al fazy ujemnej lub catkowitq — AI+A2 faz ujemnej oraz dodatniej)
2) ruchowq latencje konicowq (czas potrzebny na propagacje pobudzenia od momentu zadziatania
bodzca stymulujqcego do rejestracjii CMAP)
3) czas trwania potencjatu (dyspersje, czyli catkowitq diugos¢ potencjatu okreslonq przez sktadowq
ujemnq [Al] i dodatniq [A2], ktorej wartos¢ jest istotna w ocenie postepujqcych zmian
degeneracyjnych wlokien nerwu)
4) szybkosé przewodzenia (wyliczonq ze wzoru uwzgledniajqcego korespondujacq odleglosé
przewodzenia przez wartos¢ latencji)
5) obszar potencjatu (wyliczony z parametrow amplitudy i czasu trwania).
Prawidtowy CMAP jest zwykle dwu-, rzadko trojfazowy.
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Ryc. 8. Schemat badania przewodzenia widkien ruchowych nerwu twarzowego (A) oraz przyktady
rejestracji elektromiograficznych (a) i elektroneurograficznych (b) odprowadzanych obustronnie z
miesnia okreznego ust. B — rejestracje prawidlowe, C — rejestracje wykonane u chorego z stanem
zapalnym w obrebie wiokien ruchowych badanego nerwu.

D. Przykiad rejestracji fali M z miesnia odwodziciela palca malego w nastepstwie stymulacji
wysokoczestotliwosciowej bodzcem elektrycznym (o natezeniu supramaksymalnym, czestotliwosé
30Hz) wiokien ruchowych nerwu tokciowego (w bruzdzie nerwu tokciowego).

E. Schemat badania , odruchu mrugania” (a), wywolanego po stymulacji elektrycznej nerwu
nadoczodotowego z rejestracjq odpowiedzi wezesnej (R1) i poznej (R2), odprowadzanych z miesni
okreznych oczu (b — w warunkach prawidtowych, gorna rejestracja — zgodnostronnie z miejscem
stymulacji, dolna rejestracia — po stronie przeciwnej). W ¢ pokazano brak odpowiedzi R1 i R2 w
rejestracjach u jednego z chorych z prawostronnym porazeniem typu Bella (miejsca stymulacji i
rejestracji sq podobne jak w przyktadzie b).
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3.2. Badanie nerwow czuciowych (przewodnictwa aferentnego)

Bodziec stymulujacy powoduje pobudzenie wszystkich widkien czuciowych w obrgbie
badanego nerwu (ryc. 7.). Obwodowa stymulacja elektryczna nerwu czuciowego w kierunku
ortodromowym moze wywola¢ falg pobudzenia aferentnego w nerwie (potencjat
ortodromowy; sensory nerve action potential — SNAP), pobudzenie neuronu ruchowego w
rdzeniu kregowym oraz falg¢ H rejestrowana z mig$nia. Przyjmuje sig, ze fala H
odzwierciedla przewodnictwo aferentne glownie w obrgbie korzenia grzbietowego, stad
metoda jest uzyteczna w diagnozie zespotdw korzeniowych, jak réwniez w przypadkach
neuropatii w odcinkach proksymalnych lub dystalnych nerwdéw. Ocenia si¢ rowniez
przewodnictwo antydromowe. Predkos¢ przewodzenia wiokien czuciowych (sensory
conduction velocity — SCV) oblicza si¢ z parametréw latencji SNAP 1 odleglosci
przewodzenia.

3.3. Inne badania neurofizjologiczne

Badanie somatosensorycznych potencjatow wywotanych (somatosensory evoked potentials
— SEP) polega na rejestracji usrednionych potencjatéw w obwodowym (odpowiednik SNAP)
1 oSrodkowym uktadzie nerwowym (na poziomie rdzenia krggowego 1 nadrdzeniowo;
ryc. 9.). Badanie wykonuje si¢ w przypadkach:

1) podejrzenia zespotu uciskowego lub oceny jego nasilenia na poszczegolnych poziomach
przewodnictwa aferentnego

2) oceny standw zapalnych korzeniowych (dzigki porownaniu potencjatéw odprowadzanych
obwodowo 1 nadkrggostupowo).

Ryc. 9. Przyklady rejestracji somatosensorycznych potencjatow wywotanych (SEP) w warunkach
prawidtowych na roznych poziomach przewodzenia aferentnego w wyniku nadskornej stymulacji
elektrycznej nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka (E).

A — rejestracja nadczaszkowa na poziomie drugostronnego osrodka czuciowego kory mozgu (C4-Fz),
B —rejestracja nadkregostupowa na poziomie szyjnym (C2-Fpz),
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C — rejestracja nadskorna z widkien czuciowych splotu ramiennego na poziomie punktu Evba (Erb-
Fpz),

D — rejestracja nadskorna z wlokien czuciowych nerwu posrodkowego na poziomie dotu tokciowego
(FOC).

Zatamki ujemne (N) i dodatnie (P) fal SEP majq w zapisach swoje charakterystyczne postaci,
opisywane parametrami amplitudy i latencji. W warunkach prawidlowych, przy rejestracji
obwodowej, amplituda potencjatu (mierzona od szczytu sktadowej ujemnej fali do szczytu skladowej
dodatniej fali) nie powinna mie¢ wartosci mniejszej niz 5 uV, a przy rejestracji osrodkowej (mierzona
od szczytu fali do linii izoelektrycznej) wartosci mniejszej anizeli 2 uV).

Przewodnictwo eferentne osrodkowe 1 obwodowe monitoruje si¢ coraz czgsciej z
wykorzystaniem metody ruchowych potencjatdow wywotanych (motor evoked potentials —

MEP; ryc. 10.)

H12.5ms\h
1000uV/D
5ms/D

10.3ms

6.8ms

Ryc. 10. Przykltady rejestracji ruchowych potencjatow wywotanych (MEP) odprowadzanych w
warunkach prawidlowych z miesnia odwodziciela kciuka (E) w nastepstwie stymulacji wiqzkq pola
magnetycznego na roznych poziomach przewodzenia eferentnego.

A — stymulacja nadczaszkowa na poziomie drugostronnego osrodka ruchowego kory mozgu,

B — stymulacja nadkregostupowa osrodka rdzeniowego na poziomie szyjnym (C5),

C — stymulacja nadskorna wiokien ruchowych splotu ramiennego na poziomie punktu Erba,

D — stymulacja nadskorna wlokien ruchowych nerwu posrodkowego na poziomie dotu tokciowego.

,,Odruch mrugania” - BF (ang. ,,blink reflex”’) w diagnostyce neurofizjologii klinicznej jest
przyktadem monitorowania przewodnictwa (gldéwnie obwodowego) wiokien nerwu
trojdzielnego jak 1 twarzowego, ale posrednio dostarcza dowodu ,,zamknigcia” petli
polisynaptycznej na poziomie mostu i czg¢sci bocznej rdzenia przedtuzonego po stronie ipsi- i
kontralateralnej. Zmiany w parametrach fal R1 i R2 sa wyrazne zwlaszcza w uszkodzeniach
widkien nerwu trojdzielnego, porazeniach Bella, synkinezie mig$ni twarzy, polineuropatiach,
uszkodzeniach osrodkow pnia mézgu 1 rdzenia krggowego (poziom C2-C3) jak i guzach kata
mostowo-mozdzkowego (ryc. 8. B).
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Objawy zaburzen transmisji nerwowo-migsniowej (takie jak miastenia zwiazana z blokiem
postsynaptycznym lub zesp6t Lamberta-Eatona zwigzany z blokiem presynaptycznym), sa
najczesciej obserwowane w odniesieniu do grup migsniowych zawierajacych w sktadzie
duzy odsetek jednostek ruchowych szybko si¢ kurczacych i1 szybko si¢ mgczacych si¢ (FF,
ang. fast fatigue; np. mig$nie twarzy, mig$nie obrgczy barkowej 1 biodrowej oraz mig$nie
dystalne konczyn gornych). Ich roznicowanie umozliwia test stymulacji bodzcami
elektrycznymi o duzej czestotliwosci (rejestracja fali M w sekwencjach stymulacyjnych 3, 10
1 30Hz) w odniesieniu do wiokien ruchowych nerwdéw zaopatrujacych wyzej wymienione
grupy migsniowe. Ocena zjawiska spadku parametru amplitudy fali M (tzw. ,,dekrement”)
lub ,,potencjacji” (jej wzrostu) o wigcej niz 35%, przy porownaniu odpowiedzi 1 do 4 do 10
umozliwia kolejno réznicowanie tych dwdch jednostek chorobowych (ryc. 8.C).

Do oceny stopnia percepcji czucia oraz przewodnictwa aferentnego od poziomu
receptora do kory moézgowe] wykorzystuje si¢ rowniez badanie krzywych pobudliwosci
czuciowej (intensity of current vs. stimulus duration —1C-SD; ryc. 11.).

Ryc. 11. Parametry krzywych pobudliwosci czuciowej
otrzymanych podczas badania nerwu  strzatkowego
(stymulacja okolicy grzbietu stopy).

A — zdrowy czltowiek,

B — chory leczony z powodu cukrzycy,

C — przypadek axonotmesis,

D — przypadek neurotmesis,

E — fkrzywa obserwowana w przypadku zmian
niedokrwiennych  lub  zaawansowanego  zapalenia
wielomigsniowego.

NATEZENIE BODZCA

000501 02 03 05 1 3 10 30
CZAS TRWANIA BODZCA ms

WSKAZANIA
1) ocena zaburzen czynnosci wiokien nerwowych ruchowych lub czuciowych
a) charakter zmian — aksonalne, demielinizacyjne, mieszane

b) rozleglos¢ procesu — mononeuropatia, mnoga wieloogniskowa neuropatia kilku
nerwow réznych konczyn, poliradikuloneuropatia, polineuropatia

c¢) okreslenie dynamiki procesu chorobowego

2) ocena wptywu leczenia na czynno$¢ widkien nerwowych
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WYNIKI

W wigkszosci przypadkow prawidlowa amplituda CMAP nie powinna by¢ mniejsza niz 3000
uV, przy czym jej wartos¢ w testach przewodnictwa odcinkowego powinna by¢ zblizona.
Predkos¢ przewodzenia widkien ruchowych obliczona z latencji fali M zalezy od punktu
stymulacji nerwu, co ma zwigzek z postgpujacym zmniejszeniem Srednicy widkna na
obwodzie. U dzieci ponizej 5 r.z. oraz u 0sob powyzej 50 r.z., warto§ci normatywne
predkosci przewodzenia widkien ruchowych 1 czuciowych moga by¢ kolejno obnizone lub
podwyzszone o okoto 3 m/s.

Zmniejszenie liczby czynnych aksondw ruchowych (np. w przebiegu zwyrodnieniowych
neuropatii aksonalnych takich jak neuropatia cukrzycowa), powoduje spadek amplitudy fali
M, a procesy demielinizacyjne (np. w zespole Guillaina 1 Barrégo lub zespole ciesni
nadgarstka) — obnizenie parametru predkosci przewodzenia. Prawidlowa predkosé
przewodzenia widkien ruchowych standardowo badanych nerwoéw konczyny gornej
(stymulowanych na poziomie dotu tokciowego) nie powinna by¢ mniejsza niz 45 m/s, a
konczyny dolnej (stymulowanych na poziomie dotu podkolanowego) 40 m/s.

Fala F jest uzyteczna w ocenie przewodzenia w obregbie korzenia brzusznego 1 stopnia
pobudliwos$ci motoneuronu. Istotne sa liczba zarejestrowanych fal F w porownaniu do liczby
wywolanych fal M (prawidlowo >70% w tescie obejmujacym 20 bodzcoéw) i1 ich amplituda
(prawidtowo >200 pV) jak i warto$¢ interlatencji fal M-F . Wysokoamplitudowa falg F
(>1500 pV) rejestruje si¢ u chorych ze stwardnieniem zanikowym bocznym, neuropatiami i
miopatiami.

W tescie stymulacyjnym przewodnictwa widkien ruchowych, dlugolatencyjnej fali F nie
nalezy myli¢ z fala A, obserwowana w schorzeniach neurogennych przebiegajacych z
reinerwacja (ryc. 7.). Fala ta w rejestracjach ENG cechuje si¢ niezmienna amplituda, latencja
oraz stala frekwencja.

Rejestrowany w badaniu stymulacyjnym potencjat ortodromowy SNAP ma niska
amplitude (prawidlowo >10 pV), stad w zaawansowanych neuropatiach technika badania
wymaga usrednienia.

Prawidlowo amplituda odruchu H wynosi okoto 50% wartosci amplitudy rejestrowanej
fali M w tescie stymulacji elektrycznej. Wysokoamplitudowa falg¢ H mozna zaobserwowac u
chorych z uszkodzeniami rdzenia lub z wygdérowana spastycznoscia o réznej etiologii.

Z uwagi na swoja strukture widkna czuciowe reaguja szybciej anizeli widokna ruchowe na
jakiekolwiek zmiany metaboliczne, stad nieprawidlowosci obserwowane w badaniu SCV
moga by¢ czutym wskaznikiem pierwszych objawdw neuropatii czuciowej obserwowanych
w chorobach ukladowych tkanki tacznej (np. toczniu rumieniowatym uktadowym,
uktadowych zapaleniach naczyn) lub dnie moczanowe;.

Prawidlowa predkos¢ przewodnictwa aferentnego w badaniu SEP to >48 m/s przy
odprowadzeniach obwodowych 145 m/s przy odprowadzeniach osrodkowych (ryc. 9.).

Szczegdlowe wyniki podstawowych badan neurofizjologicznych w niektérych chorobach
reumatycznych — tab. 1.
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Tabela 1. Ogolne kryteria diagnostyczne podstawowych badan neurofizjologicznych
w niektorych chorobach reumatycznych lub towarzyszqcych

Choroba Badanie EMG Badanie ENG
Zapis Zapis Fala M, fala F Badanie SCV
spoczynkowy wysitkowy
reumatoidalne rzadko fibrylacje* |neurogenny nerwy: nerwy:
zapalenie stawow (rzadko miogenny) KKG, d, p*, s KKG, d, p*, s
mie¢snie: kkd, d, p*, s kkd, d, p*, s
KKG, d, p*, s fala M: Al
zapalenie stawow kkd, d, p*, s Al CV— lub 4*
z zajeciem przykregostupowe*, s |CV— lub 4*
stawow fala F:
kregostupa £l *
A lub T*
rye. 3.(C) CV— lub 1*
Toczen rzadko ciagi miogenny (stabo nerwy*: nerwy*:
rumieniowaty rzekomo- wyrazony*) kkg, d, p, s>a kkg, d, p, s>a
uktadowy miotoniczne mie¢snie: kkd, d, p, s>a kkd, d, p, s>a
kkg, d, p*, s>a Fala M: AL*
kkd, d, p*, s>a Ad* Ccvy
cvi
toczen z zespo- Jw - stabiej wyrazone*
fem Sjogrena
toczen z zespo-
fem antyfosfo-
lipidowym
zapalenie fibrylacje miogenny nerwy*: nerwy*:
wielomig§niowe (rzadziej kkg, d, p, s>a kkg, d, p, s>a
neurogenny*) kkd, d, p, s>a kkd, d, p, s>a
mie¢snie: fala M: Ad*
kkg, d, p*, s>a Al* CVi*
ryc. 12.(A) KKD, d, p*,s>a |CV{*
wtretowe fibrylacje miogenny (ze jak powyzej, jednakze |jak powyzej,
zapalenie migsni wspotistnieniem | slabiej wyrazone jednakze
cech stabiej
neurogennych) wyrazone
migsnie:
KKD, d, p, s>a
kkg, p, s
twarzy
przykregostupowe
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zapalenie skorno- | ciagi rzekomo- miogenny (rzadko |nerwy*: nerwy*:
mig$niowe miotoniczne neurogenny*) kkg, s>a kkg, s>a
fibrylacje* migsnie: kkd, s>a kkd, s>a
. KKG, p Fala M: A—> lub ¥,
Cotencialy KKD, p A Tub 4 V> lub
ryc. 12.(B) odnerwienia* SZy1 CV—> lub *
oddechowe
dna moczanowa | ciagi rzekomo- miogenny nerwy: nerwy:
miotoniczne (rzadko kkg, d, s>a kkg, d, s>a
neurogenny*) KKD, d, s>a KKD, d, s>a
kkg, d, p*, s>a fala M: A—> lub I *
twardzina KKD, d, p*,s>a | A— lub {* CV—> lub *
ukfadowa CV—> lub I *
fala F:
fs lub L *
polineuropatie w | fibrylacje neurogenny nerwy: nerwy:
zapaleniu (rzadko miogenny |kkg, d, p*, s>a kkg, d, p*, s>a
duzych, matych i w niektorych kkd, d, p*, s>a kkd, d, p*, s>a
srednich naczyn migsniach) fala M: Al*
polineuropatie w kkg, d, p*, s>a A—> lub * CVY *
przebiegu KKD, d, p*,s>a |[CV{ *
cukrzycy fala F:
ryc. 11.(B) fs lub L *
guzkowe Fibrylacje Neurogenny Nerwy: Nerwy:
zapalenie tetnic Mig$nie: kkg, d, p*, a kkg, d, p*, a
kkg, d, p*, a kkd, d, p*, a KKD, d, p*, a
kkd, d, p*, a Fala M: Ad
Al CVi *
CVi*
Fala F:
fs Tub L *
przewlekta fibrylacje neurogenny nerwy: nerwy:
zapalna dodatnie mie¢snie: KKG, p, d, s>a KKG, d, p, s>a
poliradikulopatia |potencjaty KKG, p, d, s>a KKD, d, p, s>a KKD, d, p, s>a
demielinizacyjna |odnerwienia KKD, d, p, s>a fala M: Ad*
ryc. 12.(C) AL* CVY
Ccvi
fala F:
fl
Al*
Ccvi
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neuroborelioza fibrylacje neurogenny nerwy: nerwy:

ryc. 8. mie¢snie: KKG, p, s>a KKG, p, s>a
KKG, p, s>a kkd, p, d, s>a kkd, p, d, s>a
kkd, p, d, s>a fala M: Al
szyi A—> lub 4* CV— lub { *
CV—> lub *
fala F:
fl
A—> lub *
CV—> lub *
polimialgia fibrylacje miogenny brak wyraznych zmian | brak
reumatyczna ciagi rzekomo- migsnie: wyraznych
miotoniczne KKG, p, s zmian
sarkoidoza KKD, p, s
fibromialgia Asynchroniczna | prawidlowy lub ogolnie prawidtowe brak danych
czynnos¢ nieznacznie
spontaniczna miogenny
(czgstotliwose

srednio 28Hz,
amplituda srednio
362uV)
(obserwowane w
ryc. 12.(D) obustronnych
odprowadzeniach
Z przynajmniej
trzech migs$ni
odpowiadajacych
lokalizacja
Hrigger points”)

KKG — czgsciej obserwowane w obrgbie konczyn gornych
KKD — czg$ciej obserwowane w obrgbie konczyn dolnych
kkg — rzadziej obserwowane w obrebie konczyn gdrnych
kkd — rzadziej obserwowane w obr¢bie konczyn dolnych
p — czg$¢ proksymalna konczyny

d — czg$¢ dystalna konczyny

s — objawy symetryczne

a — objawy asymetryczne

* —w zaleznos$ci od zaawansowania procesu chorobowego
A — parametr amplitudy

CV — parametr predkosci przewodzenia

f— czgstosc¢ rejestracji

J spadek wartosci parametru w odniesieniu do normy

— warto$¢ parametru bez zmian w odniesieniu do normy
T wzrost wartosci parametru w odniesieniu do normy

> przewaga zmiany

Nalezy rowniez pamigtac, ze typowej zmianie aksonalnej w dalszym etapie rozwoju choroby,
beda zwykle towarzyszyly zmiany demielinizacyjne. Przyktady diagnostyki
neurofizjologicznej u chorych ze schorzeniami towarzyszacymi chorobom reumatycznym
przedstawia rycina 12.
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Aa 200uV/D 80ms/D

Ab
Bb 500uV/D 100ms/D

Ac,dfg 2000uV/D 5ms/D

Ae
Ce,h 10uV/D 5ms/D

Ah 10uV/D 2ms/D

Ba
Dab 500uV/D 200ms/D

Ccd
Bc,d,f 500uV/D 2ms/D

Be 20uV/D 5ms/D
Ca 100uV/D 80ms/D

|
s ~
| VA \»” }bw»Mw_,,WMW,_.WW Cfg 200uV/D 2ms/D

Cb 1000uV/D 100ms/D

Ryc. 12. Elektromiogramy elementarne rejestrowane z miesni piszczelowych przednich w warunkach
spoczynkowych (wszystkie a w A-C) oraz podczas skurczu miesni (wszystkie b w A-C), a takze
przyklady potencjatow wywotanych CMAP (A ¢, d, f, g; B¢, d, f; C ¢, d, f, g) i czuciowych (A e, h; B
e; C e, h) rejestrowane u chorych leczonych z powodu zapalenia wielomiesniowego (A), zapalenia
skornomiesniowego (B) i zapalnej poliradikulopatii ~ demielinizacyjnej o duzym stopniu
zaawansowania (C). W czesci D pokazano obustronne rejestracie EMG  elementarnych
odprowadzanych przy petnej relaksacji z miesnia czworobocznego (a) i miesnia nadgrzebieniowego
(b) u chorego z podejrzeniem fibromialgii w ,, punktach spustowych” bolu.

A. U chorego z zapaleniem wielomiesniowym w zapisie spoczynkowym obserwowano fibrylacje (a), a
zapis wysitkowy byl charakterystyczny dla uszkodzenia miogennego (b). Badanie odpowiedzi ruchowej
M po stymulacji nerwu piszczelowego w dole podkolanowym wykazato nieznaczne zmiany aksonalno-
demielinizacyjne w czesci dystalnej przy odprowadzeniu z miesnia odwodziciela palucha (d), przy
prawidtowych parametrach potencjatu rejestrowanego z miesnia brzuchatego tydki (c, patrz rowniez
obecnos¢ fali F ktorej poczqtek zaznaczono grotem strzatki). Nieznacznie obmizenie amplitudy i
wydtuzenie latencji potencjatu czuciowego rejestrowanego w dole podkolanowym po stymulacji nerwu
piszczelowego w czesci przysrodkowej stawu skokowego (e), sugeruje podobny charakter zmian. U
tego chorego nie stwierdzono zmian w przewodzeniu wiokien ruchowych (f,g) i czuciowych (h) nerwu
posrodkowego w czesciach proksymalnej i dystalnej.

B. U chorego z zapaleniem skorno-miesniowym w zapisie spoczynkowym obserwowano ciqg
potencjatow spontanicznych (a), a zapis wysitkowy byt charakterystyczny dla uszkodzenia miogennego
(b). Badanie fali M po stymulacji nerwu piszczelowego w dole podkolanowym nie wykazato
znaczqcych zmian parametrow przy odprowadzeniu z miesnia brzuchatego tydki (c jak i te same zapisy
z superpozycjq w d, patrz rowniez prawidtowa czestos¢ i parametry fali F, ktorej poczqtek zaznaczono
grotem strzatki), jak rowniez z miesni prostownikow palcow grzbietu stopy po stymulacji nerwu
strzatkowego (f). Nie stwierdzono rowniez zmian w parametrach potencjatu czuciowego
rejestrowanego w dole podkolanowym po stymulacji nerwu piszczelowego w czesci przysrodkowej
stawu skokowego (e).
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C. W przypadku chorego z zawansowanq polineuropatiq (zespot Guillaina i Barré’go) w zapisie
spoczynkowym obserwowano dodatnie potencjaly odnerwienia (a), a zapis wysitkowy byt
charakterystyczny dla uszkodzenia neurogennego (b). Badanie fali M po stymulacji nerwu
piszczelowego w dole podkolanowym wykazato obnizenie amplitudy oraz zwolnienie predkosci
przewodzenia impulsow ruchowych przy odprowadzeniu z miesnia brzuchatego tydki (c, patrz rowniez
zmniejszona czestos¢ fali F, ktorej poczqtek zaznaczono grotem strzatki), a takze z miesnia
odwodziciela palucha (d). Podobnie zaawansowane zmiany, bardziej demielinizacyjne anizeli
aksonalne, obserwowano w rejestracji potencjatow ruchowych z miesnia piszczelowego przedniego (f)
oraz z miesni prostownikow palcow grzbietu stopy (g) po stymulacji nerwu strzatkowego na poziomie
dotu podkolanowego. Stwierdzono roéwniez zmiany w parametrach potencjatow czuciowych
odprowadzanych w dole podkolanowym po stymulacji nerwu piszczelowego (e) i po stymulacji nerwu
strzatkowego (h) na poziomie stawu skokowego.

Dla neurofizjologii klinicznej diagnostyka zespotow miopatycznych (mogagcych mieé postac
idiopatycznych), czesto spotykanych (zgodnie z ogdlnym przekonaniem) w chorobach reumatycznych
Jest trudna, z uwagi na czeste wspotwystepowanie schorzen zapalnych w obrebie naczyn, wywolujqce z
kolei zmiany w widoknach nerwow (procesy degeneracji) i stqd w pozniejszym etapie choroby
zaawansowane zmiany neurogenne. Ostatnie z wymienionych moga naktadacé swoj obraz na zmiany
pierwotnie miogenne.

Badania neurofizjologiczne przewodzenia czuciowego i ruchowego czesto ujawniajq
neuropatie obwodowe juz w stadium subklinicznym (np. u chorych z przewlekiq niewydolnosciq
nerek). Niektore choroby, np. cukrzyca, skrobiawica, toczen rumieniowaty ukladowy i ukladowe
zapalenia naczyn, mogq same powodowac¢ polineuropatie (tab. I).

Wszystkie rejestracje ilustrujqce badania neurofizjologiczne zostaly wykonane u chorych
diagnozowanych w Zakladzie Patofizjologii Narzqdu Ruchu Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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