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5. Badania neurofizjologiczne

Badania neurofizjologiczne przeprowadza sie wg ustalonych standardéw, modyfikowanych niekiedy w odniesieniu do diagnozowanego zespotu
chorobowego, a otrzymane wyniki sg poréwnywane z normami okreglanymi co kilka lat w populacji zdrowych ochotnikéw obu pici z uwzglednieniem
przedziatdw wiekowych, réwniei z uwzglednieniem siedzacego trybu iycia, mogacego prowadzié¢ do inwolucji ukladu nerwowo-miesniowego i
rozwoju czesto obecnie spotykanego bdlowego zespofu miesniowo-powieziowego z przecigienia. Wiekszos¢ standarddw jest powszechna, ale
katda pracownia neurofizjologii klinicznej powinna tworzy¢ wlasne normy (przynajmniej raz na 5 lat), zardwno z uwagi na zmiennos¢ populacyjng
i ewolucyjna parametréw elektrofizjologicznych miesni przewodnictwa aferentnego i eferentnego, jak i ewoluowanie samych choréb nerwowo-
migéniowych.

Plan wyboru poszczegdlnych metod badan neurofizjologicznych zalety od tego, czy wyniki majg pomdc w diagnostyce, ocenie rokowania lub
monitorowaniu leczenia, czy tei rozszerzyc wiedze na temat patogenezy konkretnej jednostki chorobowej.

» 5.1. Badanie elektromiograficzne
s 5.2. Badanie elektroneurograficzne

5.1. Badanie elektromiograficzne

EloPIS BADANIA

Badania elektromiograficzne (EMG) wykonuje sie wwarunkach catkowitej relaksacji mieénia iw warunkach skurczu dowolnego jak i skurczu

maksymalnego trwajgcego 5 s:

1) EMG elementarne (igtowe, ilosciowe; ryc. VII.C.5-1) — pozwala uzyskaé charakterystyke czynnosciows pojedyncze] jednostki ruchowej (motor
unit — MU; jednostka czynnosciowa zioZzona z neuronu ruchowego i unerwianej przez niego grupy miocytdw) i umozliwia odrdinienie zaburzen
miogennych od neurogennych; jest znacznie czulsze niz EMG globalne (przy odprowadzeniu powierzchniowym) i ma zastosowanie nawet przy
dyskretnych zaburzeniach czynnoséci mieénia

hee——————ule | Wislielsli]

Rye. VII.C.5-1. Elcktromlografla Iglowa mieénla plszczelowsgo przecnlego. P prawe] stronle widocans Jest elektroza Lzlemlalgca.

2) EMG globalne (za pomoca elektrod naskdrnych, ryc. VII.C.5-2A) - z rejestracjg z miesni obu stron ciata, umozliwia szybkie zbadanie rozlegiosci
procesu chorobowego w wielu grupach miesniowych i ocene dzialania réznych grup miesni jednej koriczyny (agonistycznych, antagonistycznych
i synergistycznych) lub ocene ruchdw mimowolnych; jego zaletg jest catkowita nieinwazyjnosc i szybkos¢ oceny stanu czynnosciowego calego
miesnia, poniewaz rejestruje sumaryczng czynnosé wielu MU (ryc. VII.C.5-3). Dzieki komputerowe]j akwizycji i analizie potencjatdw jest obecnie
stosowane rdwnie czesto jak EMG elementarne. Naskdrna rejestracja EMG stanowi tez punkt wyjscia do badania elektroneurograficznego (ryc.
VII.C.5-2B).

Przy stabym skurczu jednostki ruchowe ulegajg wybidrczej aktywacji i mozliwa jest ocena parametréw potencjatdw czynnosciowych
pojedynczych jednostek ruchowych (motor unit action potential — MUAP). Ocenia sie amplitude, czas trwania oraz obszar MUAP (ryc. VII.C.5-41D),
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elekroda stymulujgea w Uakeie ba ek g e ficoiego pi i wiokien ruchowych nerwy st zetkowegu.
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Rye. VII.C.5-3. Przyklady elektromi Sw globalnych pod maksymalnego skurczu badanego mieénia. A — elektromiogram prawidfowy odprowadzany z mieénia piszczelowego przedniego.
W czesci a pokazano sposcb obliczania sredniej wartosci amplitudy (zakres pomiedzy poziomymi liniami, w tym przypadku ~1300 pV), natomiast w czesci b Sredniej czestotliwosci wytadowari
potencjaldw czynnoiciowych widocznych w elektromiogramie (kaide pojedyncze wyladowanie oznaczono kropky w dolnej czeici rejestracji, w tym wypadku 95 Hz). B — pordwnanie
elektromiogramdw prawidtowych (a — réznica amplitudy »20 pV moze byé wykladnikiem asymetrycznej czynnosci tych samych badanych grup migsniowych, <20 pV jest zwiazana z lateralizacjg
funkcji ruchowej) i nieprawidtowych (b — przypadek chorego z ,konfliktem korzeniowym” w czesci ledZzwiowo-krzyzowe] kregostupa; zwraca uwage charakterystyczna postac modulacji zapisu z
niepetng interferencjg), rejestrowanych obustronnie z migénia prostownika diugiego palcdw. € — pordwnanie elektromiograméw rejestrowanych obustronnie z migénia prostownika diugiego
palcéw u chorego z reumatoidalnym zapaleniem stawdw przed leczeniem (a) i pét roku po leczeniu (b). D — badanie naprzemienne] czynnoéci jednostek ruchowych mieéni wzajemnie
antagonistycznych stawu skokowego w warunkach skurczu dowoclnego (GS — miesien brzuchaty fydki, TA — miesieri piszczelowy przedni). W czesci a pokazano czynnosé rejestrowang u
zdrowego cztowieka, w czesci b — czynnoéé rejestrowang u chorego leczonego z powodu udaru krwotocznego w obszarze kory ruchowej.

Elektromiografia elementarna jest metoda wielokrotnie czulsza od elektromiografii globalnej i stosowana jest wtedy, kiedy podejrzewane s3 nawet dyskretne oznaki patologii w czynnosci
migsnia i konieczne jest sprecyzowanie jej etiologii oraz stopnia ia. Za iem elektromiografii globalnej przemawia jej catkowita nieinwazyjnosé i szybkos¢ testu stanu
czynnosciowego calego migdnia, poniewat rejestruje sumaryczne odpowiedzi mioelektryczne wielu jednostek ruchowych.

Postep techniki, w tym gldwnie komputerowej akwizycji i analizy potencjaléw rejestrowanych z mieéni w zakresie metody elektromiografii globalnej jest obecnie do tego stopnia duiy, e w
warunkach klinicznych wykorzystuje sie jg poréwnywalnie tak samo czesto jak elektromiografie elementarng. W koricu, rejestracja nadskdrna z miesnia elektrodami powierzchniowymi stanowi
réwniez punkt wyjscia do badania elektroneurograficznego.
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Ryec. VII.C.5-4. Przyktady rejestracji potencjatow czynnosciowych pojedynczych jednostek ruchowych (MUAP) za pomocy elektrod
iglowych podczas skurczu miesnia (zapis wysitkowy). A i B — potencjaly prawidiowe (rejestrowane kolejno z miesnia brzuchatego
fydki i miednia piszczelowego przedniego) z zaznaczonymi parametrami uzytecznymi diagnostycznie (B; fazy 1 i3 potencjatu
gtownego — dodatnie, faza 2 — ujemna). € — preyktad potencjatu gléwnego z dodatkowym potencjatem satelitarnym (czesciej
obserwowanym w miesniu objetym procesem chorobowym).

Do gléwnych parametréw diagnostycznie przydatnych wréznicowaniu schorzern migéni objetych procesem neurogennym
od miogennego, ocenianych zwykle w =20 zarejestrowanych MUAP, nalezg (w zaleiznosci od badanego miesnia):

1) czas trwania potencjatu (prawidiowo 8-14 ms)

2) amplituda potencjatu (prawidiowo 300-1000 pV)

3) obszar potencjatu (prawidtowo 350-950 pV/ms) lub preferowany obecnie wskaznik SI

Potencjat prawidtowy ma 2 lub 3 fazy (rzadko jest 4-fazowy). Potencjaty wielofazowe moga by¢ obserwowane w rejestracjach
z migsni objetych zaréwno procesem neurogennym, jak | miogennym.

ElwWsKAZANIA

1) réinicowanie chordb pierwotnie miesniowych (uszkodzenie miogenne) z chorobami nerwdw obwodowych i rogdw przednich rdzenia kregowego
(uszkodzenie neurogenne) i zaburzeniami przekaZznictwa nerwowo-mieéniowego

2) sprecyzowanie, czy proces chorobowy ma charakter lokalny, czy uogdlniony

3) monitorowanie przebiegu choroby oraz dynamiczna ocena skutecznosci leczenia

4} réinicowanie typowych zespofdw uciskowych, takich jak np. dyskopatie (na zasadzie unerwienia korzeniowego) oraz ocena standw zapalnych
korzeniowych

5) monitorowanie i programowanie leczenia rehabilitacyjnego, np. u chorych po udarze mézgu

6) okreslenie (poprzez charakterystyke zapisu) choroby o podiozu ,migsniowym z przecigienia”

EIWYNIKI

1. EMG spoczynkowe

EMG prawidtowego miesnia w warunkach petnej relaksacji nie wykazuje aktywnosci elektrycznej, z wyjatkiem matych wahari amplitudy rzedu 25
pV (tzw. cisza bioelektryczna). Czynnosé mimowolna w procesach neurogennych (wyraz odnerwienia widkien miesniowych) ma postac fibrylacji
(z pierwsza faza dodatnig, amplituda 50-900 pV, czas trwania potencjatu 2-5 ms, czestotliwos¢ 2-20 Hz, nierytmiczne), aw zespolach
miogennych (np. w zapaleniu wielomiesniowym lub dystrofii Duchenne’a) — ciggdw wytadowan fibrylacyjnych (amplituda 100-300 pV, czas
trwania potencjafu ~3 ms, czestotliwos¢ 20—-200 Hz, rytmiczne). Typowe zespoly neurogenne (zwigzane rdwniei z uszkodzeniem czesci osrodkowej
jednostki ruchowej) charakteryzujg dodatnie potencjaly odnerwienia (pojawiajgce sie np. w rdzeniowym zaniku miegéni, chorobie Charcota,
Mariego i Tootha; z wyrainie dodatnia pierwszg faza, amplituda 50-4000 pV, czas trwania potencjatu 5-50 ms, czestotliwosé 2-50 Hz,
nierytmiczne) lub wielofazowe fascykulacje, a miopatie — ciggi miotoniczne (np. we wrodzonej miopatii Thomsena, miotonii wrodzonej Beckera,
dystrofii miotonicznej Steinerta; amplituda 150-500 pV, czas trwania potencjalu 1-5 ms, czestotliwosé 90-150 Hz, rytmiczne, z wyraznymi
epizodami ,nasilenia” i ,wygaszenia”) lub ciggi rzekomomiotoniczne (amplituda 50-500 pV, czas trwania potencjatu 2-3 ms, czestotliwosé 20—
150 Hz, nierytmiczne; ryc. VI.C.5-5, ryc. VII.C.5-61D, tah. VIL.C.5-11D).
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Rye. VII.C.5-5. Przyktady elektromiogramdw elementarnych (z oznaczeniami 1) i globalnych (z oznaczeniami 2) rejestrowanych w miesniu zdrowym (A), z wykladnikami zmian gennych (B)

oraz miogennych (C). Zapisy rejestrowano w warunkach spoczynkowych (a) oraz w3 kolejnych fazach skurczu wysitkowego (b—d) z migénia piszczelowego przedniego (A, B) lub migénia
dwuglowego ramienia (C).
D. Przy pelnej relaksacji mieénia piszczelowego przedniego u zdrowego czlowieka [zapls spoczynkowy] w rejestracjach EMG elementarnej (a, lewa strona ryciny), jak i niekiedy globalnej (b,

lewa strona ryciny), nie powinny byé obsen iczne Ine) o amplitudzie >20-30 pV (wystepuje tzw. cisza bicelektryczna), co moze przemawiaé za

prawidlowym napigciem mlesnlowym (tonusie) lub ostanle plzygotowanla jednostek ruchowych migénia do rozwiniecia maksymalnej sily skurczu (A; al-a3). U chorego z objawami bélu
migsniowego, przy takich samych odprowadzeniach (Srodkowa czes¢ ryciny przyklady aib), podwyiszona wartos¢ parametru amplitudy potencjatu spoczynkowego moze przemawiaé za
podwyzszonym stanem napiecia badanego migénia.

Czynnosé spontaniczna mimowolna, odmienna od typowych potencjaféw wynikajgcych z wkiucia elektrody igfowej (tzw. potencjaty wktucia), moze byc rejestrowana w postaci:

1) fibrylacji (z pierwsza faza dodatnig, amplituda 50-900 pV, czas trwania potencjalu 2-5ms, czestotliwodé 2-20 Hz, nierytmiczne, B; al,a2) w procesach neurogennych jako wyraz
odnerwienia widkien miesniowych,

2) w zespotach zaliczanych do miogennych w postaci ciagéw wytadowan fibrylacyjnych (amplituda 100-300 pV, czas trwania potencjalu 3 ms, czestotliwo$é 20-200 Hz, rytmiczne;
ryc. VILC.5-12. A, a).

Typowe zespoly neurogenne (zwigzane réwniez z uszkodzeniem czeéci odrodkowe] jednostki ruchowej) charakteryzujy dodatnie potencjaly odnerwienia (z pierwszg faza dodatnia,
amplituda 504000 pV, czas trwania potencjafu 5-50 ms, czestotliwos¢é 2-50 Hz, nierytmiczne; patrz ryc. VII.C.5-12; C, a), a miopatie — ciggi miotoniczne (amplituda 500-1500 pV, czas
trwania potencjatu 1-5 ms, czestotliwosé 90-150 Hz, rytmiczne, z wyrainymi ckresami ,nasilenia” i ,wygaszenia”; C, al) lub ciggi rzekomomiotoniczne (amplituda 50-500 pV, czas trwania
potencjatu 2-3 ms, czestotliwoéé 20-150 Hz, nierytmiczne; ryc. VII.C.5-12. B, a).



Prawidlowo w rejestracjach EMG w warunkach wysitkowych, przy sfabym skurczu miesnia rejestruje sie pojedyncze potencjaly jednostek ruchowych o matych amplitudach, pojawiajgce sie
z niskg czestotliwoscig (zapis ,prosty” o czestotliwosci 5-30 Hz, A; b1,b2). Przy umiarkowanym skurczu miesnia zwieksza sie rekrutacja jednostek ruchowych, ktdrej w rejestracji towarzyszy
wzrost amplitudy i czestotliwoici zapisu (zapis ,z niepetng interferencjy” o czestotliwoidci 35-60 Hz, A; cl, c2). Przy maksymalnym wysitku powstaje tzw. wysokoamplitudowy zapis
interferencyjny”, w ktérym nie mozna wyrdini¢ pojedynczych potencjafdw, a odbiera sig potencjaly sumaryczne, bedace przejawem nakladania czynnosci wielu jednostek ruchowych
(z czgstotliwoécia 70-95 Hz; A d1, d2).

Osobliwoscia rejestracji EMG z wykladnikami schorzenia neurogennego (B; b1-d1, b2-d2) sg podobne wysokoamplitudowe i niskoczestotliwoéciowe zapisy w trzech kolejnych fazach skurczu
migsnia, przypominajgce typ ,prosty”. Z kolei rejestracje czynnosci widkien mieéniowych z wyktadnikami zmian w obrebie biony komdérkowej lub zaburzeniami ich metabolizmu (miogenne, C;
bl-d1, b2-d2) charakteryzujg sie niska amplitudg rejestrowanych potencjatow o nadmiernie wysokiej czestotliwosci (105-150 Hz) w pordwnaniu z zapisami prawidfowymi, zardwno przy
minimalnym, jak i maksymalnym skurczu migsnia.

E. Przyktady rejestracji EMG elementarnych odprowadzanych w warunkach spoczynkowych z migsni: a i b — zapisy prawidiowe (migsieri odwodziciel palca malego) z obecnoscig potencjatow
plytki nerwowo-miesniowe] (muscle end-plate potentials), ¢ — potencjaly odnerwienia (miesieri odwodziciel palca matego) — ,fibrylacje” (,fibrillation potentials”), d — dodatnie potencjaty
odnerwienia, dodatnie fale ostre (positive sharp waves) [miesied dwuglowy ramienia), e i f — potencjaly fascykulacyjne (fasciculation potentials) rejestrowane kolejno z miedni odwodziciela
palca matego oraz jezyka u chorego z rozpoznanym stwardnieniem zanikowym bocznym, g — ciagi potencjatdw miotonicznych (myotonic discharges) rejestrowane z mieénia miedzykostnego
grzhietowego pierwszego u chorego z miotonia Thomsena, h — ciagi potencjaldw pseudomiotonicznych zwanych takie rzekomomiotonicznymi (pseudomyotonic discharges, bizzare high
frequency discharges

A B C D

a a a a —
i e o et

o g i i
LEWY

| {
b b
e L NM%W E} Hl "““"“"ﬁ' \l"' b PRAWY
e
b

LEWY

L T L DR

Aa 200uV/D 80ms/D

Ab
Bb 500uV/D 100ms/D
Ac,dfg 2000uV/D Sms/D

Ae
Ceh 10uV/D 5ms/D
Ah 10uV/D 2ms/D

Ba
Dab 500uV/D 200ms/D

Ccd
Bcdf 500uV/D 2ms/D
Be 20uV/D 5ms/D
Ca 100uV/D 80ms/D
h h Cb 1000uV/D 100ms/D
Posbimsaibsscbiiint, Cfg 200uV/D 2ms/D

Rye. VII.C.5-6. Elektromiogramy elementarne rejestrowane z migsni piszczelowych przednich w warunkach spoczynkowych (wszystkie a w A—C) oraz podczas skurczu dowolnego migsni
(wszystkie b w A—C), a takie przykfady potencjatow wywotanych CMAP (A ¢, d, f, g; B¢, d, f; Cc, d, f, g) i czuciowych (A e, b; B ; C e, h) rejestrowane u chorych leczonych z powodu zapalenia
wielomigéniowego (A), zapalenia skdrno-migéniowego (B) i zapalne] poliradikulopatii demielinizacyjnej o duiym stopniu zaawansowania (C). W czesci D pokazano obustronne rejestracje EMG
elementamych odprowadzanych przy pefnej relaksacji z miesnia czworobocznego (a) i miesnia nadgrzebieniowego (b} u chorego z podejrzeniem fibromialgii bolowego zespofu miesniowo-
powieziowego w ,punktach spustowych” bélu.

A. U chorego zzapaleniem wielomigéniowym w zapisie spoczynkowym obserwowano fibrylacje (a), a zapis wysitkowy byl charakterystyczny dla uszkodzenia miogennego (b). Badanie
odpowiedzi ruchowej M po stymulacji nerwu piszczel o w dole podkelanowym wykazato nieznaczne zmiany aksonalno-demielinizacyjne w czesci dystalnej przy odprowadzeniu z miesnia
odwodziciela palucha (d), przy prawidlowych parametrach potencjatu rejestrowanego z migénia brzuchatego tydki (¢, patrz réwniez obecnosé fali F ktérej poczatek zaznaczono grotem strzatki).
Nieznacznie obnizenie amplitudy i wydluzenie 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 wiékien ruchowych (f, g} i czuciowych (h) nerwu posrodkowego w czesciach
proksymalnej i dystalnej.

B. U chorego z zapaleniem skdrno-miesniowym w zapisie spoczynkowym obserwowano cigg potencjaféw spontanicznych (a), a zapis wysitkowy byt charakterystyczny dla uszkodzenia
miogennego (b). Badanie fali M po stymulacji nerwu piszczel w dole podkol i k

I 1owym nie wy to znaczgcych zmian parametrdw przy odprowadzeniu z miesnia brzuchatego tydki (e, a
takie same zapisy z superpozycjg w d, patrz réwniez prawidlowa czestosé i parametry fali F, ktdre] poczatek zaznaczono grotem strzalki), jak réwniez z migéni prostownikéw palcdw grzbietu
stopy po stymulacji nerwu strzatkowego (f). Nie stwierdzono réwniez zmian w parametrach potencjatu czuciowego rejestrowanego w dole podkolanowym po stymulacji nerwu piszczelowego
w czesci przysrodkowej stawu skokowego (e).

C. W przypadku cherego z zawansowana polineuropatig (zespdl Guillaina i Barré’go) w zapisie spoczynkowym obserwowano dodatnie potencjaly odnerwienia (a), azapis wysitkowy byt
charakterystyczny dla uszkodzenia neurogennego (b). Badanie fali M po stymulacji nerwu piszczelowego w dole podkolanowym wykazato obnizenie amplitudy oraz zwolnienie predkosci
przewodzenia impulséw ruchowych przy odprowadzeniu z migénia brzuchatego fydki (e, patrz réwniez zmniejszona czestosé fali F, ktdrej poczatek zaznaczono grotem strzatki), a takie z mieénia
odwodziciela palucha (d). Podobnie zaawansowane zmiany, bardziej demielinizacyjne, anizeli aksonalne, obserwowano w rejestracji potencjaféw ruchowych z miesnia piszczelowego
przedniego (f) oraz z migsni prostownikdw palcéw grzbietu stopy (g) po stymulacji nerwu strzatkowego na poziomie dotu podkolanowego. Stwierdzono réwniez zmiany w parametrach
potencjatéw czuciowych odprowadzanych w dole podkolanowym po stymulacji nerwu piszczelowego (e) i po stymulacji nerwu strzatkowego (h) na poziomie stawu skokowego.

Dla neurofizjologii klinicznej diagnostyka zespoféw miopatycznych (mogacych mie¢ postaé idiopatycznych), czesto spotykanych (zgodnie z ogdlnym przekonaniem) w chorobach reumatycznych
jest trudna, z uwagi na czeste wspdhwystepowanie schorzer zapalnych w obrebie naczyd, wywolujgce z kolei zmiany w widknach nerwdw (procesy degeneracji) i stad na pdéniejszym etapie
choroby zaawansowane zmiany neurogenne. Ostatnie z wymienionych moga nakladaé swdj obraz na zmiany pierwotnie miogenne.

Badania neurofizjologi przewodzenia czuci i ruchowego czesto ujawniajg neuropatie obwodowe juz w stadium subklinicznym (np. u chorych zprzewleldq niewydolnoscig nerek).
Niektdre choroby, np. cukrzyca skrobiawica, toczed rumieniowaty ukfadowy i ukladowe zapalenia naczyd, mogg same powodowaé polineuropatie (tah. VII.C.5-1'D). Nalety réwniez pamigtaé,
e typowe] zmianie aksonalnej w dalszym etapie rozwoju choroby, bedg zwykle towarzyszyty zmiany demielinizacyjne.




Tabela VII.C.5-1. Ogdlne kryteria diagnostyczne p

Choroba

reumatoidalne zapalenie stawdw

Zapis spoczynkowy

rzadko fibrylacje*®

ych bada# neurof

Badanie EMG

Zapis wysitkowy

neurogenny
(rzadko miogenny)

zapalenie stawdw z zajeciem stawdw migsni
kregostupa KKG, d, p*, s
ryc. VILC.5 kkd, d, p*, s
przykregostupowe®, s
toczer rumieniowaty ukladowy rzadko ciggi rzekomomiotoniczne miogenny (stabo wyrazony*)
migénie:
kkg, d, p*, s >a
kkd, d, p*, s =a

toczen z zespotem Sjdgrena
toczen z zespotem antyfosfolipidowym

jw. — stabiej wyrazone®

zapalenie omiesniowe fibrylacje miogenny (rzadziej neurogenny®)
migsnie:

ryc. VILC.5-6A kkg, d, p*, s >a
KKD, d, p*, s >a

wiretowe zapalenie miesni fibrylacje miogenny (ze wspdtistnieniem cech

zapalenie skérno-migéniowe

P
in
@
@

ryc. VIL.C.5-

dna moczanowa

twardzina ukiadowa

ciggi rzekomomiotoniczne fibrylacje®
dodatnie potencjaly odnerwienia®

ciggi rzekomomiotoniczne

neurogennych)
miesnie:

KKD, d, p, s >a
kkg, p, s

twarzy
przykregosfupowe

miogenny (rzadko neurogenny*)
migénie:

KKG, p

KKD, p

szyi

oddechowe

miogenny

(rzadko neurogenny®)

kkg, d, p*, s >a

KKD, d, p*, s >a

polineuropatie w zapaleniu duzych, fibrylacje neurogenny (rzadko miogenny
matych i srednich naczyri w niektarych miesniach)

kkg, d, p*, s »a
polineuropatie w przebiegu cukrzycy KKD, d, p*, s »a

ryc. VILC.5-12B

kkd — rzadziej obserwowane w obrebie koriczyn dolnych
KKD — czesciej obserwowane w obrebie koriczyn dolnych
kkg — rzadziej obserwowane w obrebie koriczyn gérnych
KKG — czeéciej obserwowane w obrebie kofczyn gdrnych
p — czesé proksymalna koriczyny

d — czesc¢ dystalna konczyny

s — objawy symetryczne

a — objawy asymetryczne

* — w zaleinosci od zaawansowania procesu chorobowego
A — parametr amplitudy

CV — parametr predkosci przewodzenia

f — czestosé rejestracii

J spadek warto$ci parametru w odniesieniu do normy

T wzrost wartosci parametru w odniesieniu do normy

g wzrost wartosci parametru w odniesieniu do normy

> przewaga zmiany

w niektérych chorobach reumatycznych lub towarzyszaeych

Badanie ENG

Fala M, fala F

V- lub L*
fala F:

il

Al lub T CV=
lub JL*

nerwy*:

kkg, d, p, s »a
kkd, d, p, s >a
fala M:

AlL*

(o' %

nerwy*:

kkg, d, p, s >a
kkd, d, p, s »a
fala M:

Al*

vl

jak powyzej,
jednakie stabiej
wyrazone

nenwy*:

kkg, s >a
kkd, s >a
fala M:

A lub L*
V> lub L*

nerwy:
kkg, d, s >a

KKD, d, s »a
fala M:

A= lub L*

CV=> lub L=
fala F:

> lub L=

nerwy:
kkg, d, p*, s =a
kkd, d, p*, s =a
fala M:

A lub J*
cvl *

falaF:

> lub J*

Badanie SCV

CV-> lub [*

nerwy*:

kkg, d, p, s »a
kkd, d, p, s >a
Al*

[&'%

nerwy*:

kkg, d, p, s >a
kkd, d, p, s »a
Al*

cvil*

jak powyzej, jednakie
stabiej wyrazone

nerwy*:

kkg, s >a

kkd, s >a

A= lub L* CV-> lub
6

nerwy:
kkg, d, s »a
KKD, d, s »a
A lub L=
V=3 lub L=

nerwy:
kkg, d, p*, s >a
kkd, d, p*, s >a
AL*

v *
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Rye. VII.C.5-9. Schemat badania przewodzenia wiékien ruchowych nerwu twarzowego (A) oraz przykfady rejestracji elektromiograficznych (a) i elektroneurograficznych (b) odprowadzanych
obustronnie z miesnia okreinego ust. B — rejestracje prawidtowe, € — rejestracje wykonane u chorego z stanem zapalnym w obrebie widkien ruchowych badanego nerwu.

D. Przyktad rejestracji fali M z migsnia odwodziciela palca matego w nastepstwie stymulacji wysokoczestotliwosciowej bodzcem elektrycznym (o natezeniu supramaksymalnym, czestotliwosé
30Hz) widkien ruchowych nerwu fokciowego (w bruidzie nerwu tokciowego).

E. Schemat badania ,odruchu mrugania” (a), wywotanego po stymulacji elektrycznej nerwu nadoczodolowego z rejestracjg odpowiedzi wezesnej (R1) i pdénej (R2), odprowadzanych z migsni
okreinych oczu (b — w warunkach prawidtowych; géma rejestracja — zgodnostronnie z miejscem stymulacji, dolna rejestracja — 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 sy podobne jak w przyktadzie b).

2. Parametry skurczu migénia
Rejestracja pojedynczych MUAP przy minimalnym skurczu miesnia to tzw. zapis prosty o czestotliwosci 5-30 Hz (ryc. VIL.C.5-5A7D; b1, b2). Zakresy
norm tych parametrdw sg okreslone dla kaidego miegsnia iwieku. Przy umiarkowanym skurczu miesnia zwieksza sie rekrutacja jednostek
ruchowych, czemu towarzyszy wzrost amplitudy i czestotliwosci zapisu — powstaje tzw. zapis z niepetng interferencjg, o czestotliwosci 35—60 Hz
(ryc. VILC.5-547D; ¢1, c2). Podczas wysitku maksymalnego nie jest moiliwa ocena parametréw pojedynczych MUAP — wtedy obserwuje sie gesty
zapis elektryczny (tzw. zapis interferencyjny), ktéry mozna opisa¢ parametrami czestotliwosci i amplitudy wyladowanr (ryc. VIILC.5-5A7D; da, d2).

W EMG elementarnym amplituda, czas trwania iobszar MUAP (jak i preferowany obecnie wskaznik SI) malejg w miopatiach, arosng
w neuropatiach (o zaburzeniu czynnosci jednostek ruchowych moie 2$wiadczyé odchylenie od normy o >25%; ryc. VIL.C.5-7). W zespotach
neurogennych zapis EMG elementarnego charakteryzuje sie wysokag amplituda i niskg czestotliwoscig w 3 kolejnych fazach skurczu miesnia, co
przypomina typ prosty. Z kolei rejestracje czynnosci widkien miesniowych z wykiadnikami zmian w obrebie blony komdrkowej lub zaburzeniami ich
metabolizmu (miogenne) charakteryzujg sie niskg amplitudg rejestrowanych potencjatéw o nadmiernie wysokiej czestotliwosci (105—150 Hz)
w pordwnaniu z zapisami prawidlowymi, zardwno przy minimalnym, jak i maksymalnym skurczu miesnia (ryc. VILC.5-57D).

W analizie zapisu MUAP nalezy uwzglednié wiek badanego. W rejestracjach u dzieci do 13. rz. obserwuje sie zapisy ,niedojrzate” (o mniejszych
wartosciach parametréw pordwnanych z normatywnymi), a u dorostych 240. rz. — naturalng progresje zmian denerwacyjnych (zwiekszenie wartosci
parametrow MUAP w odniesieniu do prawidtowych). Naleiy pamietad¢ rdwniez o wplywie czynnika emocjonalnego (informacja o bezbolesnym
przebiegu badania) na zapis EMG w warunkach spoczynkowych.

Ma zapis czynnosci elektrycznej miesnia wplywa ponadto zbyt wysoka lub zbyt niska (prowokacyjnie w zespotach miotonicznych) temperatura
otoczenia, dlatego badanie naleiy wykonywad w temperaturze ~22°C. Niektdre leki mogg wplywaé na wynik EMG, nawet w stopniu
uniemozliwiajgcym poprawng interpretacje (np. leki wptywajgce na przewodnictwo cholinergiczne w chorobach ztgcza nerwowo-miesniowego).
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Rye. VIL.C.5-7. Przykiady rejestracji pojedynczych potem:]ak)w czynnosciowych jednostek ruchowych (MUAP) odprowadzanych zmiesnia dwuglowego ramienia. A — zdrowego. B —
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Rye. VII.C.5-5. Przyklady elektromiograméw elementarnych (z oznaczeniami 1) i globalnych (z oznaczeniami 2) rejestrowanych w migéniu zdrowym (A}, z wykfadnikami zmian neurogennych (B)
oraz miogennych (C). Zapisy rejestrowano w warunkach spoczynkowych (a) oraz w 3 kolejnych fazach skurczu wysitkowego (b—d) z migsnia piszczelowego przedniego (A, B) lub miesnia
dwuglowego ramienia (C)
D. Przy petnej relaksacj snia 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 pV (wystepuje tzw. cisza bioelektryezna), co moie przemawiad za
prawidfowym napieciem miesniowym (tonusie) lub o stanie przygotowania jednostek ruchowych miesnia do rozwiniecia maksymalnej sify skurczu (A; al-a3). U chorego z objawami bélu
migéniowego, przy takich samych odprowadzeniach ($rodkowa czesé ryciny przyktady aib), podwyiszona wartosé parametru amplitudy potencjalu spoczynkowego moie przemawiaé za
podwyzszonym stanem napiecia badanego miesnia.

Czynnosé spontaniczna mimowolna, odmienna od typowych potencjatdw wynikajgcych z wkiucia elektrody igtowej (tzw. potencjaty whklucia), moze by¢ rejestrowana w postaci:

1) fibrylacji (z pierwsza fazg dodatnig, amplituda 50-900 pV, czas trwania potencjalu 2-5 ms, czestotliwoéé 2-20 Hz, nierytmiczne, B; al,a2) w procesach neurogennych jako wyraz
odnerwienia widkien miesniowych,

2) w zespotach zaliczanych do miogennych w postaci ciggéw wyladowan fibrylacyjnych (amplituda 100-300 pV, czas trwania potencjatu 3 ms, czestotliwodé 20-200 Hz, rytmiczne;
rye. VILC.5-12. A, a).

Typowe zespoly neurogenne (zwigzane rdwnie: z uszkodzeniem czesci osdrodkowej jednostki ruchowej) charakteryzuja dodatnie potencjaly odnerwienia (z pierwsza fazg dodatnia,
amplituda 50-4000 pV, czas trwania potencjatu 5-50 ms, czestotliwosé 2-50 Hz, nierytmiczne; patrz ryc. VIL.C.5-12; C, a), a miopatie — ciggi mi i (amplituda 500-1500 pV, czas
trwania potencjatu 1-5 ms, czestotliwoéé 90-150 Hz, rytmiczne, z wyrainymi okresami ,nasilenia” i ,wygaszenia”; C, al) lub ciagi rzekomomiotoniczne (amplituda 50-500 pV, czas trwania
potencjatu 2-3 ms, czestotliwosé 20-150 Hz, nierytmiczne; ryc. VIL.C.5-12. B, a).

Prawidtowo w rejestracjach EMG w warunkach wysitkowych, przy stabym skurczu mieénia rejestruje sie pojedyncze potencjaly jednostek ruchowych o matych amplitudach, pojawiajace sie
z niska czestotliwoécig (zapis ,prosty” o czestotliwoédci 5-30 Hz, A; b1,b2). Przy umiarkowanym skurczu migénia zwicksza sie rekrutacja jednostek ruchowych, ktdrej w rejestracji towarzyszy
wzrost amplitudy i czestotliwosci zapisu (zapis ,z niepetng interferencjg” o czestotliwosci 35-60 Hz, A; cl, c2). Przy maksymalnym wysitku powstaje tzw. wysokoamplitudowy zapis
Jinterferencyjny”, w ktdrym nie moina wyrdinié pojedynczych potencjaléw, a odbiera sie potencjaly sumaryczne, bedgce przejawem nakiadania czynnoéci wielu jednostek ruchowych
(z czestotliwoscig 70-95 Hz; A d1, d2).

Osobliwoécig rejestracji EMG z wykladnikami schorzenia neurogennego (B; b1-d1, b2-d2) s3 podobne wy plitudowe i niskoczestotliwoéciowe zapisy w trzech kolejnych fazach skurczu
miesnia, przypominajgce typ ,prosty”. Z kolei rejestracje czynnosci widkien miesniowych z wyktadnikami zmian w obrebie blony komdérkowej lub zaburzeniami ich metabolizmu (miogenne, C;
b1-d1, b2-d2) charakteryzujg sie niskg amplitudg rejestrowanych potencjaléw o nadmiernie wysokiej czestotliwosci (105-150 Hz) w pordwnaniu z zapisami prawidiowymi, zardwno przy
minimalnym, jak i maksymalnym skurczu miesnia.

E. Przykiady rejestracji EMG elementarnych odprowadzanych w warunkach spoczynkowych z migsni:

i b — zapisy prawidtowe (miesien odwodziciel palca matego) z obecnoscig potencjatéw
phytki nerwowo-migéniowe] (muscle end-plate potentials), ¢ — potencjaly odnerwienia (miesied odwodziciel palca matego) — fibrylacje” (. fibrillation potentials”), d — dodatnie potencjaly
odnerwienia, dodatnie fale ostre (positive sharp waves) (miesieri dwugtowy ramienia), e i f — potencjaty fascykulacyjne (fasciculation potentials) rejestrowane kolejno z miesni odwodziciela
palca malego oraz jezyka u chorego z rozpoznanym stwardnieniem zanikowym bocznym, g — ciggi potencjaléw miotonicznych (myotonic discharges) rejestrowane z mieénia miedzykostnego
grzbietowego pierwszego u chorego z miotonig Thomsena, h — ciggi potencjaléw pseudomiotonicznych zwanych takie rzekomomictonicznymi (pseudomyotonic discharges, bizzare high
frequency discharges

5.2. Badanie elektroneurograficzne

EloPis BADANIA

Badanie elektroneurograficzne (ENG) okreéla czynnosé widkien nerwowych poprzez ocene stopnia ich pobudliwoéci, zdolnoéci do przewodzenia
impulséw oraz szybkosci ich przewodzenia i ma podstawowe znaczenie w diagnostyce neuropatii. Polega na pobudzeniu widkien ruchowych lub
czuciowych nerwu poprzez dwubiegunows elektrode bodZcami elektrycznymi wyzwalanymi ze stymulatora. Bodice majg ksztalt prostokatny, czas
ich trwania wynosi 0,1-0,5 ms (zwykle 0,2 ms), nateienie 0-100 mA, a czestotliwoéé zwykle 2 Hz. Elektrode stymulujgacg umieszcza sie naskdrnie
nad powierzchnig badanego nerwu, wzdfuz miejsca jego anatomicznego przebiegu (ryc. VILC.5-2BD),

O 0 O S IR IS}

Rye. VII.C.5-2. A — rozmleszczenle naskérne elektrod re|estrulacych pocczas e| ele 3fll globalne] migénl Ikdw diuglch palcdw. B — co lewe| stronle widoczns Jest
elektroda stymulujgea w bakie badania shektoneuivg s flicoego prewodnictws wiokien ruchowych nenve st zsfkowego.
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1. Badanie nerwdéw ruchowych (przewodnictwa eferentnego)
Kiedy ufozenie biegundw dodatniego i ujemnego elektrody stymulujgcej jest zgodne z przewodnictwem ortodromowym (fizjologicznym), bodziec
elektryczny wywoluje pobudzenie widkien ruchowych badanego nerwu oraz w konsekwencji wyltadowanie na poziomie synaps nerwowo-
miesniowych (ryc. VILL.C.5-8/9). Nad miesniem unerwianym przez badany nerw umieszcza sie bipolarne elektrody rejestrujgce (biegun dodatni nad
brzuécem miegénia, biegun ujemny nad éciegnem), umozliwiajace ocene potencjatu wywotanego (compound muscle action potential — CMAP; syn.
fala M) bedacego suma potencjatow czynnosciowych wszystkich widkien miesniowych pobudzonych po stymulacji nerwu.

Ocenia sie amplitude i czas trwania (dyspersje) CMAP oraz latencje ruchows (czas od zadziafania bodica stymulujgcego do poczatku rejestracji
CMAP) i szybkoéé przewodzenia impulséw nerwowych (wyliczong na podstawie latencji i odlegloéci przewodzenia; ryc. VII.C.5-8BD; a). W trakcie
badania odcinkowego (inching), pomocnego w okregleniu lokalnego bloku przewodnictwa ocenia sie fale M po stymulacji nerwu w czesci
proksymalnej i dystalnej (ryc. VII.C.5-8B1D; b—c).

Impuls stymulujacy wywotujacy fale depolaryzacji cechuje ponadto zdolnoéé rozprzestrzeniania sie we widknie ruchowym w kierunku
przeciwnym do fizjologicznego (antydromowym; ryc. VIL.C.5-8C'®). Docierajgc do ciala motoneuronu, pobudza go, co wywoluje zwrotng fale
przewodnictwa do migénia na drodze ortodromowej, rejestrowang w postaci fali F o dluisze] latencji i znacznie mniejszej amplitudzie niz CMAP
(ryc. VILC.5-8AD).

Pewne przypadki neuropatii ruchowych (np.w przebiegu neuroboreliozy) wymagajg diagnostyki przewodzenia widkien nerwu twarzowego
(ryc. VILC.5-90DA-C). W tym przypadku ocenia sie fale M, co umozliwia wykrycie wezesnych objawdw choroby.

A B STRONAPRAWA C STRONA LEWA

a , a
WA AR, ——
|400uV/D  100ms/D

|2000uV/D  4ms/D

1 m¥iD 5 msiD 30 Hz

0.5 mVID ) 10 msiD

1 mviD 8 ms/D

Rye. VII.C.5-9. Schemat badania przewodzenia widkien ruchowych nerwu twarzowego (A) oraz przyktady rejestracji elektromiograficznych (a) i elektroneurograficznych (b) odprowadzanych
obustronnie z miesnia okreznego ust. B — rejestracje prawidtowe, C — rejestracje wykonane u chorego z stanem zapalnym w cbrebie wickien ruchowych badanego nerwu.

D. Przykiad rejestracji fali M z migénia odwodziciela palca malego w nastepstwie stymulacji wysokoczestotliwoéciowe]j bodZ elektrycznym (o natezeniu supramaksymalnym, czestotliwosé
30Hz) wickien ruchowych nerwu fokciowego (w bruzdzie nerwu fokciowego).

E. Schemat badania ,odruchu mrugania” (a), wywotanego po stymulacji elektrycznej nerwu nadoczodofowego z rejestracjg odpowiedzi wezesnej (R1) i péznej (R2), odprowadzanych z migsni
okreznych oczu (b — w warunkach prawidfowych; gérna rejestracja — zgodnostronnie z miejscem stymulacji, dolna rejestracja — po stronie przeciwne]). W ¢ pokazano brak odpowiedzi R1 i R2
w rejestracjach u jednego z chorych z prawostronnym porazeniem typu Bella (miejsca stymulacji i rejestracji sy podobne jak w przykladzie b).




12

5mVID

5ms/D
OBSZAR
(uVims)

TLATENCJA CZAS TRWANIA |
(ms) (ms)

bwf\v-/cy\rﬂvv«

C PRZEWODNICTWO EFERENTNE
W WL OKNIE RUCHOWYM OBWODOWA
— STYMULACJA

ELEKTRYGZNA \k
NERWU  SYNAPSANfg— REJESTRACJA
NERWOVO-Y Rty POTENCUALU
WYWOLANEGO

RECEPTOR
MIESNIOWY

S —
pobudzenie antydromowe
S

GRZBIETOWEGO

PRZEWODNICTWO AFERENTNE -
W WA BINIE CZUCIOWTH pobudzenie ortodromowe
LATENCJA
D E a ms,
| | AMPLITUDA OBSZAR
- a (ms) (uVims)
-
- ? CZAS
[ | 20uviD TRWANIA
-

5 mV/D % 5 ms/D
\ 5 ms/D 2 mv/D

-.—
[
|

(

YT

|
T

T T
\
|

il

TTIITTrTY

FalaA |

1

Rye. VII.C.5-8. Schematy przeprowadzania badari elektroneurograficznych oraz prazyktady potencjaté tanych rejestr ych w warunkach prawidfowych. A — przyklad rejestracji fal F
(grot strzatki wskazuje poczatki rejestrowanych potencjatdéw o latencjach zaznaczonych markerami) otlzymanych z migénia odwodziciela kciuka po stymulacji nerwu poérodkowego. B —
przyktady rejestracji odpowiedzi ruchowej M (b i ¢} rejestrowanych z miesnia odwodziciela kciuka po stymulacji kelejno w dole tokciowym i w okolicy nadgarstka patrz schemat w czesci d).
W czesci a pokazano prawidlowy potencjal ruchowy CMAP zzaznaczonymi parametrami uzytecznymi diagnostycznie. € — schemat rozprzestrzeniania pobudzenia antydromowego
i ortodromowego w obrebie widkien ruchowych i czuciowych stymulowanego nerwu. Biate kdtka symbolizujg anode i katode elektrod stymulujgcych, a czarne kwadraty elektrod rejestrujgcych
rozmieszczonych naskérnie. D — przyktad diagnostyki odruchu H. Rejestracje pokazane w czesci a (grot strzatki wskazuje poczatki rejestrowanych potencjatow o latencjach zaznaczonych
markerami) odprowadzano z mieénia brzuchatego fydki po stymulacji nerwu piszczelowego w dole podkolanowym (patrz schemat w czeéci b). E — przykiady rejestracji czuciowych potencjatéw
wywolanych (b ie¢; badanie SCV) rejestrowanych naskdrnie nad przebiegiem anatomicznym nerwu poérodkowego kolejno z dotu tokciowego i w okolicy nadgarstka po stymulacji palca
wskazujgcego (patrz schemat w czesci d). W czesci a pokazano prawidlowy potencjat czuciowy z zaznaczonymi parametrami uzytecznymi diagnostycznie. F — przykiad odprowadzania fal M
i A w nastepstwie stymulacji elektrycznej nerwu piszczelowego w czesci $rodkowej dofu podkolanowego i rejestracji potencjaldw z mieénia brzuchatego fydki.

W rejestracji fali M ocenia sie:

1) amplitude (pofowiczng — Al fazy ujemnej lub catkowitg — A1+A2 faz ujemne] oraz dodatniej)

2) ruchowg latencje koricowa (czas potrzebny na propagacje pobudzenia od momentu zadzialania bodzca stymulujacego do rejestracji CMAP)

3) czas trwania potencjatu (dyspersje, czyli catkowitg dtugosé potencjatu okredlong przez sktadowg ujemng [A1] i dodatnig [A2], kitdrej wartosS¢ jest istotna w ocenie postepujgcych zmian
degeneracyjnych widkien nerwu)

4) szybkosé przewodzenia (wyliczong ze wzoru uwzgledniajacego korespondujacy odlegloéé przewodzenia przez wartosé latencji)

5) obszar potencjafu (wyliczony z parametréow amplitudy i czasu trwania).

Prawidiowy CMAP jest zwykle dwu-, rzadko tréjfazowy.
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2. Badanie nerwéw czuciowych (przewodnictwa aferentnego)

Bodziec stymulujgcy powoduje pobudzenie wszystkich widkien czuciowych w obrebie badanego nerwu (ryc. VII.C.5-5
elektryczna nerwu czuciowego w kierunku ortodromowym moze wywotaé fale pobudzenia aferentnego w nerwie (potencjat ortodromowy; sensory
nerve action potential — SNAP), pobudzenie neuronu ruchowego w rdzeniu kregowym oraz fale H rejestrowang z miesnia (ryc. VILC.5-8DD).
Przyjmuje sie, ze fala H odzwierciedla przewodnictwo aferentne gldwnie w obrebie korzenia grzbietowego, stad metoda jest uzyteczna w diagnozie
zespotdw korzeniowych oraz w przypadkach neuropatii w odcinkach proksymalnych lub dystalnych nerwdéw. Ocenia sie rdwniei przewodnictwo
antydromowe. Predkos¢ przewodzenia widkien czuciowych (sensory conduction velocity — SCV) oblicza sie z parametréw latencji SNAP i odlegiosci
przewodzenia.

). Obwodowa stymulacja

3. Inne badania neurofizjologiczne
Badanie somatosensorycznych potencjatéw wywotanych (somatosensory evoked potentials — SEP) polega na rejestracji usrednionych potencjatéw
w obwodowym (odpowiednik SNAP) i oérodkowym uktadzie nerwowym (na poziomie rdzenia kregowego i nadrdzeniowo; ryc. VII.C.5-100D). Badanie
wykonuje sie w przypadkach:
1) podejrzenia zespotu uciskowego lub oceny jego nasilenia na poszczegdlnych poziomach przewodnictwa aferentnego
2) oceny standw zapalnych korzeniowych (dzieki poréwnaniu potencjatdw odprowadzanych obwodowo i nadkregostupowo).

Przewodnictwo eferentne oSrodkowe i obwodowe monitoruje sie coraz czesciej z wykorzystaniem metody ruchowych potencjatéw wywotanych
(motor evoked potentials — MEP; ryc. VII.C.5-111D}

QOdruch mrugania (blink reflex) jest przykladem monitorowania przewodnictwa (glownie obwodowego) widkien nerwu trojdzielnego
i twarzowego, ale posrednio dostarcza dowodu ,zamkniecia” petli polisynaptycznej na poziomie mostu i czesci bocznej rdzenia przediuzonego po
stronie ipsi- i kontralateralnej. Zmiany w parametrach fal R1 i R2 sg wyraZne zwlaszcza w uszkodzeniu widkien nerwu trdjdzielnego, poraieniu
Bella, synkinezie mieéni twarzy, polineuropatiach, uszkodzeniach osrodkdw pnia mézgu i rdzenia kregowego (poziom C2-C3) i w przypadku guza
kata mostowo-mdzdikowego (ryc. VII.C.5-9E7D),

Roznicowanie objawdw zaburzen transmisji nerwowo-miesniowe] (miastenia zwigzana z blokiem postsynaptycznym lub zespdt Lamberta
i Eatona zwigzany z blokiem presynaptycznym) umozliwia test stymulacji bodzcami elektrycznymi o duzej czestotliwosci nazywany dekrementem
(ryc. VILC.5-9D%D).

Do oceny stopnia percepcji czucia oraz przewodnictwa aferentnego od poziomu receptora do kory mdzgowe] wykorzystuje sie réwniez badanie
krzywych pobudliwosci czuciowej (intensity of current vs stimulus duration — |C-SD; ryc. VII.C.5-120D),

C4-Fpz A N17

Ryec. VII.C.5-10. Przykiady rejestracji somatosensorycznych potencjatéw wywotanych (SEP} w warunkach prawidtowych na réinych poziomach przewodzenia aferentnego w wyniku nadskérnej
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), C — rejestracja nadskdrna z widkien czuciowych splotu ramiennego na poziomie punktu Erba (Erb-Fpz), D — rejestracja nadskdrna z widkien
czuciowych nerwu posrodkowego na poziomie dofu fokciowego (FOC).

Zatamki ujemne (N) i dodatnie (P) fal SEP majg w zapisach swoje charakterystyczne postaci, opisywane parametrami amplitudy i latencji. W warunkach prawidiowych, przy rejestracji
obwodowej, amplituda potencjatu (mierzona od szczytu sktadowej ujemnej fali do szezytu sktadowe]j dodatniej fali) nie powinna mie¢ wartosci mniejszej niz 5 pV, a przy rejestracji osrodkowej
(mierzona od szczytu fali do linii izoelektrycznej) wartoéci mniejszej anizeli 2 pv).
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Ryc. VILC.5-11. Przyklady rejestracji ruchowych potencjatéw wywotanych (MEP) odprowadzanych w warunkach prawidtowych
z miesnia odwodziciela kciuka (E) w nastepstwie stymulacji wigzka pola magnetycznego na rdznych poziomach przewodzenia
eferentnego. A — stymulacja nadczaszkowa na poziomie drugostronnego ofrodka ruchowego kory médzgu, B — stymulacja
nadkregosfupowa oérodka rdzeniowego na poziomie szyjnym (C5), C— stymulacja nadskdrna wiékien ruchowych splotu ramiennego
na poziomie punktu Erba, D — stymulacja nadskdrna widkien ruchowych nerwu posrodkowego na poziomie dotu tokciowego.

mA 24
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Rye. VII.C.5-12. Parametry krzywych pobudliwosci czuciowe] otrzymanych podczas badania nerwu strzatkowego (stymulacja okolicy grzbietu stopy). A — zdrowy czfowiek, B — chory leczony
z powodu cukrzycy, € — przypadek axonotmesis, D — przypadek neurotmesis, E — krzywa obserwowana w przypadku zmian niedokrwiennych lub zaawansowanego zapalenia wielomiesniowego
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EJwsKAZANIA

1) ocena zaburzer czynnosci widkien nerwowych ruchowych lub czuciowych
a) charakter zmian — aksonalne, demielinizacyjne, mieszane
b) rozleglos¢ procesu — mononeuropatia, mnoga wieloogniskowa neuropatia kilku nerwdw rdinych koriczyn, poliradikuloneuropatia,
polineuropatia
c) okreslenie dynamiki procesu chorobowego
2) ocena wplywu leczenia na czynnos¢ widkien nerwowych

EIwYNIKI

W wiekszosci przypadkéw prawidiowa amplituda CMAP nie powinna by¢ mniejsza niz 3000 pV, przy czym jej wartos¢ w testach przewodnictwa
odcinkowego powinna byé zblizona. Predkosé przewodzenia widkien ruchowych obliczona z latencji fali M zalezy od punktu stymulacji nerwu, co ma
zwigzek z postepujgcym zmniejszeniem Srednicy widkna na obwodzie. U dzieci <5.ri. oraz uosdb >50. ri. wartosci normatywne predkosci
przewodzenia widkien ruchowych i czuciowych mogg by¢ zwiekszone lub zmniejszone o ~3 m/s.

Imniejszenie 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 i Barrégo lub zespole ciesni nadgarstka) —
obnizenie parametru predkosci przewodzenia. Prawidtowa predkosé przewodzenia widkien ruchowych standardowo badanych nerwdw koriczyny
gdrnej (stymulowanych na poziomie dofu fokciowego) nie powinna by¢é mniejsza niz 45 m/s, a koriczyny dolne] (stymulowanych na poziomie dofu
podkolanowego) — niz 40 m/s.

Fala F jest uiyteczna w ocenie przewodzenia w obrebie korzenia brzusznego istopnia pobudliwosci motoneuronu. Istotne sg liczba
zarejestrowanych fal F w poréwnaniu z liczbg wywotanych fal M (prawidtowo 270% w teécie obejmujacym 20 bodicdw) i ich amplituda (prawidtowo
2200 pV) oraz minimalna wartoéé interlatencji fal M-F. Wysokoamplitudowg fale F (>1500 pV) rejestruje sie uchorych ze stwardnieniem
zanikowym bocznym, neuropatiami i miopatiami.

W tescie stymulacyjnym przewodnictwa widkien ruchowych diugolatencyjnej fali F nie nalezy myli¢ zfalg A, obserwowang w chorobach
neurogennych przebiegajgcych z reinerwacjg (ryc. VII.C.5-7FD). Fala ta w rejestracjach ENG cechuje sie niezmienng amplitudg, latencjg oraz stalg
czestotliwoscig.

Rejestrowany w badaniu stymulacyjnym potencjal ortodromowy SNAP ma nisky amplitude (prawidiowo 210 pV), stad w zaawansowanych
neuropatiach technika badania wymaga usrednienia.

Prawidtowo amplituda odruchu H wynosi ~50% wartosci amplitudy fali M rejestrowane] w tescie stymulacji elektrycznej. Wysokoamplitudowg
fale H moina zaobserwowad u chorych z uszkodzeniami rdzenia lub z wygdrowang spastycznoscia o réznej etiologii.

Dzieki swojej strukturze widkna czuciowe reagujg szybciej niz wlokna ruchowe na jakiekolwiek zmiany metaboliczne, stad nieprawidiowosci
obserwowane w badaniu SCV mogg by¢ czulym wskaznikiem pierwszych objawdéw neuropatii czuciowej, obserwowanych w chorobach uktadowych
tkanki fgcznej (np. w toczniu rumieniowatym ukladowym, uktadowych zapaleniach naczyri) lub w dnie moczanowe;j.

Prawidtowa predkos¢ przewodnictwa aferentnego w badaniu SEP to 248 m/s przy odprowadzeniach obwodowych i 45 m/s przy odprowadzeniach
osrodkowych (ryc. VILC.5-100D).

Szczegdtowe wyniki podstawowych badari neurofizjologicznych w niektdrych chorobach reumatycznych — tab. VILC.5-1.



Tabela VII.C.5-1. Ogdlne kryteria diagnostyczne p ych bada# neur

Choroba Badanie EMG

Zapis spoczynkowy Zapis wysitkowy

reumatoidalne zapalenie stawdw rzadko fibrylacje*® neurogenny

(rzadko miogenny)

zapalenie stawdw z zajeciem stawdw migsni
kregostupa KKG, d, p*, s
ryc. VILC.5 kkd, d, p*, s

przykregostupowe®, s

miogenny (stabo wyrazony*)
migénie:

kkg, d, p*, s >a

kkd, d, p*, s =a

toczer rumieniowaty ukladowy rzadko ciggi rzekomomiotoniczne

toczen z zespotem Sjdgrena jw. — stabiej wyrazone®

toczen z zespotem antyfosfolipidowym

zapalenie omiesniowe fibrylacje
migsnie:
kkg, d, p*. s >a
KKD, d, p*, s >a

ryc. VILC.5-6A

wiretowe zapalenie miesni fibrylacje
neurogennych)
miesnie:
KKD, d, p, s >a
kkg, p, s
twarzy
przykregosfupowe

zapalenie skérno-migéniowe ciggi rzekomomiotoniczne fibrylacje® miogenny (rzadko neurogenny*)
migénie:

KKG, p

KKD, p

szyi

oddechowe

dodatnie potencjaly odnerwienia®

P
in
@
@

ryc. VIL.C.5-

miogenny

(rzadko neurogenny®)
kkg, d, p*, s >a

KKD, d, p*, s >a

dna moczanowa ciggi rzekomomiotoniczne

twardzina ukiadowa

polineuropatie w zapaleniu duzych, fibrylacje neurogenny (rzadko miogenny
w niektarych miesniach)
kkg, d, p*, s »a

KKD, d, p*, s >a

matych i srednich naczyri

polineuropatie w przebiegu cukrzycy
ryc. VILC.5-12B

kkd — rzadziej obserwowane w obrebie koriczyn dolnych
KKD — czesciej obserwowane w obrebie kofczyn dolnych
kkg — rzadziej obserwowane w obrebie koriczyn gérnych
KKG — czescie] obserwowane w obrebie koriczyn gérnych
p — czeséé proksymalna koriczyny

d — czesc dystalna koriczyny

s — objawy symetryczne

a — objawy asymetryczne

* — w zaleinosci od zaawansowania procesu chorobowego
A — parametr amplitudy

CV — parametr predkosci przewodzenia

f — czestost rejestracii

- spadek warto$ci parametru w odniesieniu do normy
I+ wzrost wartosci parametru w odniesieniu do normy

g wzrost wartosci parametru w odniesieniu do normy

> przewaga zmiany

miogenny (rzadziej neurogenny®)

miogenny (ze wspdtistnieniem cech

w niektérych chorobach reumatycznych lub towarzyszaeych
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Badanie ENG

Fala M, fala F

V- lub L*
fala F:

il

Al lub T CV=
lub JL*

nerwy*:

kkg, d, p, s »a
kkd, d, p, s >a
fala M:

AlL*

(o' %

nerwy*:

kkg, d, p, s >a
kkd, d, p, s »a
fala M:

Al*

vl

jak powyzej,
jednakie stabiej
wyrazone

nenwy*:

kkg, s >a
kkd, s >a
fala M:

A lub L*
V> lub L*

nerwy:
kkg, d, s >a

KKD, d, s »a
fala M:

A= lub L*

CV=> lub L=
fala F:

> lub L=

nerwy:
kkg, d, p*, s =a
kkd, d, p*, s =a
fala M:

A lub J*
cvl *

falaF:

> lub J*

Badanie SCV

CV-> lub [*

nerwy*:

kkg, d, p, s »a
kkd, d, p, s >a
Al*

[&'%

nerwy*:

kkg, d, p, s >a
kkd, d, p, s »a
Al*

cvil*

jak powyzej, jednakie
stabiej wyrazone

nerwy*:

kkg, s >a

kkd, s >a

A= lub L* CV-> lub
6

nerwy:
kkg, d, s »a
KKD, d, s »a
A lub L=
V=3 lub L=

nerwy:
kkg, d, p*, s >a
kkd, d, p*, s >a
AL*

v *



