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MOGUCNOSTI NEUROFIZIOLOSKE DIJAGNOSTIKE CERVIKALNIH
RADIOKULOPATIJA

USEFULNESS OF NEUROPHYSIOLOGICAL DIAGNOSIS
IN CERVICAL RADICULOPATHIES

Milica Klopc¢i¢ Spevak

SaZetak

Dat je pregled neurofizioloskih tehnika kojima se moZe objektivizirati oSte-
éenje cervikalnih nervnih korena: elektromiografsko ispitivanje iglenim elektro-
dama, mjerenje vremena provodenja miotatickih refleksa, amplituda evociranih
misiénih odgovora, senzorna neurografija i somatosenzori¢ni evocirani potencijali
brahialnog pleksusa, vratnog dela ki¢mene mozdine i kore mozga. Prikazana su
tri pacijenta sa o$teéenjem razliditih vratnih korena i razli¢itim trajnjem tegoba.
Prodiskutovane su mogucnosti i ograni¢enja neurofizioloS$ke objektivizacije cervi-
kalne radikularne lezije.

Summary

Neurophysiological techniques for evaluating dysfunction of each cervical
root are reviewed: electromyographic investigation by needle electrodes, measu-
rement of myotatic reflex latencies, measurement of amplitudes of muscle evoked
potentials, sensory neurography and measurement of amplitudes and latencies of
brachial plexus, cervical spinal and cortical somatosensory evoked potentials.
Three patients with different cervical root lesions and different durations of
complaints are described. The usefulness and limitations of neurophysiological
evaluation of cervical root lesions are discussed.

UvOoD

Kod pacijenata srednjeg i starijeg Zivotnog doba, sa uznapredovalim
degenerativnim promenama vratnog dela ki¢menog stuba, dolazi do bola u
gornjim ekstremitetima usled lezije nervnog korena ili ¢ak ki¢mene
mozdine.

Neuroloskim pregledom, dopunjenim klini¢ko-neurofizioloskim dspitiva-
njem, moze se ste¢i uvid u stepen neurogene disfunkcije. Simptomatologija
je pretezno senzorna, §to se moze objasniti strukturom cervikalnih korena.
U njima je dve tredine vlakana senzornog tipa a samo jedna tredina motor-
nih (1). Simptomi su najée$ée reverzibilni, i uz konzervativnu terapiju dolazi
do zadovoljavajude restitucije funkcije ruke. Medutim, kod manjeg broja
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pacijenata, najce$ce se oStecenjem korena unutar spinalnog kanala, a zbog
promena na intervertebralnom disku, moze dodi do teSkog stepena neuroge-
ne lezije koja zahteva operativno leCenje.

U cilju objektivizacije disfunkcije pojedinih cervikalnih korena prime-
njena je kombinacija neurofiziolo§kih tehnika (tabela 1). Za sve korene je
zajednicko elektromiografsko (EMG) ispitivanje iglenim elektrodama —
multifidnih paravertebralnih misiéa (2) i miSiéa podru¢ja ramus anterior
zahvacenog nervnog korena. U slucaju unilateralne lezije, za ocenu stepena
motornog deficita se uz registraciju povrSinskim elektrodama, moze regi-
strovati amplituda evociranog misi¢nog odgovora na elektri¢nu stimulaciju
odgovarajuceg perifernog nerva, tzv. M vala (3). Za ocenu disfunkcije pro-
vodenja proksimalnog dela motornog neurona segmenta C8 i Thl primenjuje
se merenje vremena provodenja F vala, rekurentnog odgovora motonnih neu-
rona prednjeg roga ki¢mene mozdine na elektri¢nu stimulaciju perifernog
nerva (4). Ocena disfunkcije senzornih vlakana korena je znatno kompliko-
vanija. U inicijalnom stepenu radikulopatije dolazi do tzv. »plus« senzornih
fenomena, dizestezija, koje se ne mogu objektivizirati standardnom neuro-
grafijom ve¢ samo, tehnicki sloZzenom i nepodobnom za klinicku primenu,
metodom perkutane mikroneurognafije (5). Ukoliko su senzorna vlakna
korena o$tecena unutar intervertebralnog foramena ili neposredno van ki-
¢menog stuba, posle osam dana od mnastanka teZze neurogene lezije moze se
izmeriti snizena amplituda senzornih neurograma nerava zahvaéenih derma-
toma (6, 7), i to C6: n. medianusa i n. radialisa na palcu i II prstu, C7:
n. medianusa na III prstu i n. musculocutanaeusa na podlaktici, C8: n. ul-
narisa ma V prstu. Pored navoda iz literature, nmormativni podaci za ova
merenja antidromnom tehnikom su izradeni u sopstvenom laboratoriju (8).
Za ocenu disfunkcije proksimalnog dela perifernog senzornog neurona, do
koje dolazi kad je koren oStecen unutar spinalnog kanala, moze se pnimeniti
metoda registrovanja somatosenzorinog evociranog potencijala brahialnog
pleksusa, cervikalnog dela ki¢mene moZdine i kore mozga na elektri¢nu
stimulaciju odgovarajudeg dermatoma (8, 9). Kortikalni somatosenzoriéni
evocirani potencijali su metoda izbora za iocenu senzorne disfunkcije n. axil-
larisa, tj. segmenta C5 (10), buduéi da za ovaj nerv do sada nije standardi-
zovana metoda senzorne mneurografije ni ortodromnom mni antidromnom
tehnikom.

NeurofizioloSke manifestacije lezije korena veoma zavise od vremena
nastanka lezije do neurofizioloskog ispitivanja. Promptno se moze utvrditi
da je produZeno vreme provodenja ili da su ugaSeni miotati¢ki refleksi i
F val, a u slucaju tezih intraspinalnih lezija korena ili ki¢mene moZdine
menjaju se somatosenzori¢ni odgovori brahialnog pleksusa, ki¢mene mozdine
ni i pozitivni oStri talasi, kao znak denervadije, a posle 8—9 dana im se
pridruzuje smanjenje amplitude evociranog odgovora misi¢a podlaktice i
sake. U slucaju lezije u intervertebralnom foramenu u kome je smeSten
senzorni ganglion, ili neposredno van kiémenog stuba, smanjuje se amplitu-
da senzornog neurograma zahvadenog perifernog senzornog nerva (6). Tek
pozitivni ostri talasi pri EMG ispitivanju iglenim elektrodama, kao objekti-
van dokaz teze lezije motornih neurona podru¢ja ramus anterior korena.
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Stavovi razliditih autora o vrednosti elektrofiziolo§kih tehnika za obje-
ktivizaciju neurogene lezije se razlikuju. Tackman i Radii (11) smatraju da
je neobi¢no te$ko identifikovati zahvaceni koren, ¢ak i uz kombinaciju raz-
li¢itih neurofiziolo$kih tehnika. Ovome u prilog govori i moguénost tzv.
prefiksacije brahialnog pleksusa, koji se kod nekih osoba formira od C4 do
C7 segmenta, ili postfiksacije, kad ga forminaju C6—Th2 spinalni segmenti

D.

PRIKAZ BOLESNIKA

1. F. V., 42 god. Zivota, radnica
Dg. Syndroma cervicale. Radiculopathia C6 1. dex.

Pre 8 dana, ujutru, posle budenja, osetila je snaZzan bol u vratu i duz
desne ruke sa utrmnulosti I i II prsta i slabosti misi¢a ruke u celini. Neuro-
lotki: hipestezija za dodir palca i II prsta desno, refleks brahioradialisa
desno ugasen, biceps brachii desno smiZen, triceps brachii simetri¢an. Sla-
bost fleksora podlaktice. Elektromiografski: samo smanjen broj aktivnih
motornih jedinica u m. biceps brachii, m. brachioradialis i m. m. paraverte-
brales. Amplituda senzornih neurograma mna I i II prstu sniZena, ali ne
signifikantno, uz normalne senzorne bmzine provodenja. Jedino je znatno
produzeno vreme provodenja refleksa brachioradialis i biceps brachii desno
(sl. 1). Pri elektri¢noj stimulaciji I i II prsta istim pnstenastim elektro-
dama — somatosenzoni¢ni odgovoni brahialnog pleksusa i vratnog dela
ki¢mene mozdine ne pokazuju patoloSke promene.

Slika 1

Prikazane su, kod pacijentkinje F. V., prstenaste povrsinske elektrode kojima
su, antidromnom tehnikom, registrovani senzorni neurogrami na I i II prstu,
nesignifikantno snizene amplitude desno, i neurolodki ¢ekié, spojen sa oscilosko-
pom elektromiografa, pomocu koga je izmereno znacajno produzeno vreme pro-
vodenja refleksa biceps i tricesp brachii desno.
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S obzirom na nalaz senzorne neurografije i somatosenzori¢nih evocira-
nih potencijala — nije moguce utvrditi visinu lezije senzornih vlakana koja
se pak manifestuje klini¢ki. Odsustvo znakova denervacije u paraventebral-
nim miSi¢éima osam dana posle nastanka tegoba pokazuje da je stepen
lezije motornog korena verovatno umeren. Da je doSlo do disfunkcije
refleksnog luka pokazuje produzeno vreme provodenja miotati¢kih refleksa.

2. S. A, 50 god., slovoslagaé
Dg. Syndroma cervicale. Radiculopathia C7 1. dex.

Pre mesec dana, nastao je snazan bol u vratu i duz desne nuke sa utr-
nulosti IT i ITI prsta i slabosti mi$ida opruzata podlaktice i Sake. Neurolo-
$ki: ugasen refleks triceps brachii desno, hipestenzija za dodir II i III prsta
desne Sake, umeren deficit snage m. triceps brachii i m. extensor carpi
radialis. Elektromiografski znaci umerene denervacije u multifidnim para-
vertebralnim miSi¢ima i m. extensor digitorum communis, a samo smanjen
broj aktivnih motornih jedinica u m. triceps brachij i m. extensor carpi
radialis. U m. triceps brachii ni uz iglene elektrode nije registrovan refleks
triceps brachii desno. Amplituda senzornih neurograma na II i III prstu
desno 334V, levo 434V, nije znacajno sniZzena (sl. 2). Pri elektni¢noj stimu-

SA RADICULOPATHIA C; DEX

m. ext. dig. com.

41;,_

NO REFLEX

Slika 2

Prikazni su, kod pacijenta S. A., elektromiografski znaci degeneracije u vidu
pozitivnih oS$trih talasa i fibrilacionih potencijala kao i akcioni potencijali misica
polifaznog oblika u m. triceps brachii, m. extensor carpi radialis i multifidnim

paravertebralnim miSi¢ima desno. Neurolo$kim &ekiéem se nije izazvao merljiv
refleks triceps brachii ni uz registraciju iglenim elektrodama.
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SA Radiculopathia C; gex.

Ng -,y sin.30
dox 3,1

Slika 3

Prikazani su, kod pacijenta S. A., somatosenzori¢ni evocirani odgovori brahi-
alnog pleksusa (Erb), cervikalnog dela ki¢mene mozdine (VC;) i kontralateralne
primarne kortikalne somatosenzoriéne regije za ruku (C,) na elektri¢nu stimula-
ciju koze II i III prsta leve Sake. Oblici i vreme provodenja komponenti N9,
Ni3 i N20 su normalnih i simetri¢nih vrednosti u odnosu na odgovore na elektri-
¢nu stimulaciju II i III prsta suprotne, asimptomatske, $ake.

S.C. RADICULOPATHIA C; Cg gex.

E.va“_

m. interoseus |

m. abd. poll. brevis

m, abd dig.v

1.3mv
134 ms

Slika 4

Prikaz, kod pacijenta S. C., EMG znakova denervacije misiéa desne $ake i
polifaznih oblika potencijala motornih jedinica u m. triceps brachii desno, kao i
zna¢ajno produZenog vremena provodenja, uz snizenje amplitude, refleksa m.
triceps brachii desno.
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laciji koze II i III prsta Erb, spinalni i kortikalni somatosenzori¢ni evocira-
ni potencijalni i kontikalni somatosenzoriéni evocirani potencijali (SEP)
simetri¢nih i normalnih vrednosti (sl. 3).

Iz ovih rezultata proizilazi da je znacajno oStecenje motornih vlakana
korena, verovatno C7, dok je afekcija senzornih znatno manjeg stepena.Na
osnovu ovog nalaza se ne moze diferencirati visina lezije — u visini foramen
intervertebrale ili unutar spinalnog kanala.

3. S. C., 70 god., penzioner
Dg. Protrusio DIV C6—7. Discarthrosis C5—6 et C7Thl.
Radiculopathia C7C8 1. dex.

Pre 40 dana je nastao snazan bol duZ desne ruke sa utrnulosti jagodica
svih prstiju, najvise IV i V, kao i slabost misica Sake. NeuroloSki: atrofija
i deficit snage svih mi$iéa desne Sake. Anestezija za dodir IV i V prsta a
hipestenzija III i II. Refleks triceps brachii desno ugaSen. Elektromiograf-
ski: znaci teze denervacije u m. abductor pollicis brevis, m. abductor digiti

“—

Slika 5
Prikaz, kod pacijenta S. C., simetrije amplituda senzornih neurograma n. ul-
narisa na V prstu a delom i n. medianusa na II, i znacajno sniZenje amplitude
spinalnog SEP na stimulaciju desnog n. ulnarisa u predelu ru¢ja. Odgovori brahi-
alnog pleksusa (Erb) na ovu stimulaciju su gotovo simetri¢ni. Znalajno je
produZeno vreme provodenja od Erb do spinalnog negativnog vala NI13 desno
(5,6ms) u odnosu na levu stranu (4,5ms).
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V i m. interosseus I desno, dok je samwo smanjen broj aktivnih motornih
jedinica u m. tniceps brachii i m. extensor carpi radialis desno. Uz iglene
elektrode, desno se registruje refleks triceps brachii ampl. 0,lmV latence
20ms, dok je levo 1,3mV latence 13,4ms. Amplitude senzornih neurograma
na V prstu 11,4V, simetri¢ne, a na II desno 124V, levo 204V, $to ne pred-
stavlja signifikantnu razliku (sl. 4). Pni elektri¢noj stimulaciji n. ulnarisa u
predelu rucja desno, registruje se spinalni odgovor, val N13, amplitude
0,8uV a levo 2uV S$to predstavlja znacajnu razliku. Takode je vreme provo-
denja od Erb odgovora do spinalnog vala N13 pri stimulaciji desnog n. ul-
narisa 5,6ms a levog 4,5ms Sto predstavlja znacajno produzZenje (sl. 5).

Tabela 1

NEUROFIZIOLOSKE TEHNIKE ZA OCENU DISFUNKCIJE POJEDINIH
CERVIKALNIH SPINALNIH SEGMENATA

C5 Cé
EMG m. paravertebrales EMG m. paravertebrales
m. levator scapulae m. biceps brachii
m. deltoideus m. brachioradialis
m. infraspinatus m. pronator teres
refl. biceps brachii refl. biceps brachii
SEP n. musculocutanacus brachioradialis
n. axillaris SNAP i SEP n. radialis
n. medianus palac
C7 C8
EMG m. paravertebrales EMG m. paravertebrales
m. triceps brachii m. flexor carpi ulnaris
m. extensor digitorum comm. m. extensor carpi ulnaris
m. anconeus m. abductor digiti V
refl. triceps brachii m. abductor pollicis brevis

SNAP i SEP n. medianus II i III prst F val m. abd. pollicis brevis
m. abductor digiti V
bez refleksa
SNAP i SEP n. ulnaris V prst

EMG — elektromiografija iglenim elektrodama
SNAP — akcioni potencijal senzornog nerva
SEP — somatosenzori¢ni evocirani potencijal

Rezultati govore za teSko oStedenjle korena C8 a blze C7 unutar spinal-
nog kanala. Pacijent je operisan i nadena je protruzija diska C6,7 uz makro-
skopski znacajno ostecenje korena C7 a manje C6. Nesklad izmedu predpo-
stavljene identifikacije korena i operativnog nalaza bi se mogao objasniti
prefiksacijom brahialnog pleksusa, kada misice $ake inervi§u segmenti C7,8
umesto uobicajeni C8Thl.

ZAKLJUCAK

Kombinacijom neagresivnih tehnika senzorne meurografije i somatosen-
zori¢nih evociranih potencijala mogude je kod teZih radikulopatija diferen-
cirati da li je oSteden koren u visini foramen intervertebrale ili proksimalno
od senzornog gangliona, u visini spinalnog kanala.

21



Primenjujudi jo$ i elektromiografsko ispitivanje iglenim elektrodama

miSica miotoma, ukljuéujudi i paravertebralne, kao i mjerenje miotati¢kih
refleksa, moguce je oceniti stepen meurogene lezije, $to je vazno pri postav-
ljanju indikacija za operativno ledenje.

NeurofizioloSko ispitivanje, kao i sam meurolodki nalaz, u mnogo ma-

njoj meri omoguduju identifikaciju visine neuralnog segmenta koji je za-
hvacen, te je pre pristupa operativhom le¢enju neophodno dijagnostiku
dopuniti mijelografijom i CT dspitivanjem.
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