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Uvod

EMNG predstavija elektrofizioloko preiskavo, s pomodjo katere lahko ugo-
tovimo razli¢no patologijo na nivoju midic in Zivcev. Znotraj preiskave logimo
dve samostojni diagnosticni metodi: elektronevrografijo (ENG: meritve pre-
vajanja po fivah)inigelno elekiormiogialijo (EMG. ocena inigicne aklivhiosti).
V rehabilitacijski medicini uporabljamo EMNG preiskavo kot dopolnilno me-
todo za diagnostike, prognozo bolezni ali poskodbe, nadrtovanje zdravljenja,
spremljanje poteka ter acenjevanje izida obravnave.

Preglede teme

Elektronevrografija zajema meritve prevajanja po perifernih Zivénih viaknih.
lzvedemo jo s pomodjo stimulacijskih povrdinskih elektrod in registracijskih
povriinskih ali tankih igelnih elektrod. Vsako Zivéno viakno lahko prevaja
akcijski potencial v fiziologki smeri (ortodromno) ali v nasprotni smeri {antidro-
mno). Hitrost prevajanja je odvisna od premera aksona, debeline mielinske
ovojnice, lokalne temperature in starosti bolnika. V klini¢ni elektronevrogra-
fiji analiziramo samo debela mielinizirana vlakna. Boletino prevajajo tanka
nemielinizirana vlakna, zato boledina kot izoliran simptom ni indikacija za
EMNG preiskavo.

Elektromiografija je elektrofizioloska, avdiovizualna metoda, pri kateri s po-
modjo igelne elektrode registriramo akcijske potenciale motoriénih enot, ki
nastanejo pri kontrakeiji misic in obenem slisimo tudi specifi¢en zvok. Prostor-
sko in ¢asovno sumacijo manj$ega Stevila akcijskih potencialov imenujemo
potencial moteriéne enote (PME). Na osnovi analize Stevila, oblike in hitrosti
pojavljanja posameznih akcijskih potencialov lahko ugotovimo, ali je pogko-
dovano misi¢no ali Zivéno vlakno oziroma ali gre za motnje oZivéenja migice
na nivoju perifernega Zivca, pleteza, korenine ali sprednjih rogov hrbtenjace.
Vvsaki pregledani misici ocenjujemno elektriéno aktivnost v mirovanju, ampli-
tudo In Ligjunje PML, nscicjsko aklivaiost ter intetlerencni vzorec.

Z EMNG dobimo neposredne podatke o fiziclotkem dogajanju, ne o ana-
tomiji. Gre za ¢asovno odvisno, bolj specifiéno kot obéutljivo, diagnostiéno
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metodo. Za oceno interferenénega vzorca mora bolnik pri preiskavi dobro
sodelovati. Nekateri bolniki slabo sodelujejo zaradi bolegin, tezav pri selek-
tivni aktivaciji midic ali zaradi subjektivnih razlogov. Le merjenje prevodnih
hitrosti, ocena insercijske aktivnosti in spontane aktivnosti v sproi&eni misici
niso odvisni od sodelovanja bolnika.

Elektrofizioloske spremembe so lahko asimptomatske, zlasti pri starejgih
bolnikih oz. pritistih z razliénimi degenerativnimi spremembarmi vratne hrbte-
hice. Denervadijske potenciale in nevropatsko spremenjene PME najdemo
Sele nekaj tednov po okvari, zato je v akutni fazi njena uporabnost omejena.
Fibrilacijske potenciale in pozitivhe ostre valove sicer pogosto najdemo v
popolno ali delno denervirani misici. Lahko pa so posledica depolarizacije
posameznih misicnih vlaken pri nevrogenih in miogenih bolezenskih pro-
cesih, zato jih lahko registriramo tudi pri migi¢nih distrofijah, polimiozitisu,
nekaterih miopatijah.

Zakljuéek

EMNG je koristna preiskava samo, kadar jo uporabliamo v korelaciji z ana-
mnezo in klini¢no sliko. S pomogjo EMNG preiskave lahko lodimo med mi-
ogeno in nevrogeno patologijo, akutnim in kroniénim dogajanjem, ter ugo-
tovimo raven in stopnjo okvare. Interpretacija izvida je mozna le v povezavi s
kliniéno preiskavo in ob dobrem poznavanju anatomije in patofiziologije misic
in Zivcov. £ ohdobnim penavljanjem preiskave lahke spremljamao polek Ler
prognozo bolezni oz. pofkodbe. lzvedba preiskave je advisna ocl sodelovanja
preiskovanca in izku§enosti preiskovalca.
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Pri zgodnjem odkrivanju utesnitvenih in nekaterih presnovnih nevropatij s
primarno okvaro senzoricnih viaken je elektronevrografija obcutljivejsa od
elektromiografije, ki v dolocenih primerih ni potrebna (npr. SZP). In obrat-
no: meritve prevajanja niso potrebne pri tipiéni anamnexzi in klinicni sliki za
lumboishialgijo; omejimo se lahko le na igelni EMG miotomov L4, L5, §1.

Nevrofizioloske osnove

Osnovna funkdiunalng enela motoricnena sistema ie motoriéna encta. Ses-
tavljajo Jo en motorini nevron alfa in migi¢na vlakna, ki jih ofivéuje. Podrogja
posameznih motoricnih enot so med seboj prepletena, prav tako se Stevilo
vlaken posamicéne motoriéne enote v razlignih misicah razlikuje (slika1).
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Shika 1. Shetnatski prikae motoritne enote In akcljskega potenciala (3).

Pri preiskavi EMG uporabljamo koncentriéno igelno elektrodo, s katero zaja-
memo manj kot 15 vlaken ene motori¢ne enote. Stevilo je odvisno predvsem
od velikost elektrode, delno tudi od nacina insercije. Prostorsko in &asovno
sumacijo manjega Stevila akcijskih potencialov imenujemo potencial moto-
ricne enote (PME). Znotraj registracijskega podrogja igelne elektrode preme-
ra 0,5 mm zaJamemo okoli 30 razli€mh motoriénih enot. kn akcijski potencial
predstavlja eno kontrakcijo ene motoriéne enote. Na ekranu so tako pri istem
poloZaju registracijske elektrode prikazani akcijski potenciali razli¢nih moto-
ri¢nih enot, ki se proZijo vsaka v svojem ritmu. Pri minimalni hoteni kontrakeiji
misice se aktivira e nekaj motoriénih enot z nizko frekvenco pro¥enja, zato
parametre PME najlaZje ocenjujemo v tej fazi aktivacije. Ocenjujemo Stevilo
laz, amnplitudo in Lajanje pusainezneya akalskega potencialna. V zdravi misici
je akeijski potencial trifazen, amplitude 1-5 mV in traja 3-8 ms (4).

5 povedanjem hotene misi¢ne aktivnosti se aktivira ve¢ motoriénih enot, kar
pri maksimalni hoteni kontrakeiji privede do prostorske in &asovne sumacije.
Zapis na ekranu imenujemo interferenéni vzorec. Pri preiskavi ocenjujemo
gostoto interferencnega vzorca. V zdravi misici se akcijski potenciali gosto
prekrivaja in jih ne lo¢imo enega od drugega. Pri propadanju posameznih
taototiénih enot pa se Interferencni veorec razredé, zato govorime o reduker:
vzorca.
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Kadar je vecina motoriénih enot denerviranih pri maksimalni hoteni kontrakci-
ji, registriramo le posamezne PME. Pri popolni denervaciji aktivna kontrakcija
misice ni mozZna, na ekranu registriramo elektri¢no tisino.

Patofizioloske osnove
Klasifikacija poskodb perifernih Zivcev

Po Cohenu in Seddonu loé¢imo tri tipe okvar, in sicer nevrapraksijo, akso-
notmezo in nevrotmezo.

Pri nevrapraksiji je ohranjena Zivéna ovojnica in kontinuiteta aksonov, prisotna
pa je demielinizacija. Gre za reverzibilno motnjo prevajanja, ki se spontano
popravi v nekaj dneh do 6 tednov od nastopa poskodbe.

Pri aksonotmezi gre za prekinjeno kontinuiteto aksonov in okvaro mielinskih
ovojnic, ohranjena pa je vezivna ovojnica 7ivea Distalno od mesta poskodbe
aksoni propadajo in nastopi Wallerjeva degeneracija. Spontana regeneracija
je teoreticno moZna v nekaj mesecih, vendar pogosto ni popolna.

Pri nevrolines gre za prekinitey kontinullele aksonov, mielinske in vezivne
ovojnice Zivea. Distalno od okvare nastopi Wallerjeva degeneracija. Spontana
regeneracija ni moZna, brez ustreznega mikrokirurékega posega ni mozno
pricakovali izboljgan]a (5).

Natancnejsa klasifikacija po Sunderlandu ima 5 stopenj (demielinizacija,
poskodba aksona, poskodba aksona in endonevrija, pogkodba aksona in
perinevrija, poskodba aksona in epinevrija oz. prekinjen Zivec) (4).

Mokl fan s LuKOPMER  Fpoenes  Fowsi

Grade |

Grade Il

Grade HI

Grade IV

Grada V

Slika 2. Klasifikacija poskodbe perifernega Zivca po Sunderladu (7).

Fiz. rehabil. med. 2019; 33 (3 4): 221-259 | 231



ZBORNIK SAZETAKA / 6. HRVATSKI - SLOVENSKI SIMPOZLJ REHABILITACIJSKE MEDICINE

Mesto okvare

Okvarjene so lahko Zivéne korenine, zivéni pletezi in zivéna debla. Bolj kot je
okvara proksimalno, dalj ¢asa traja okrevanje in manjga je moznost povrnitev
funkcij - predvsem v najbolj distalnih migi¢nih skupinah na udih. Pri distalnih
okvarah posameznih Zivcev so moZnosti tako za regeneracijo kakor kirurgko
oskrbo perifernega Zivca in konéno povrnitev funkcije denervirane misice
bolj$e. Na regeneracijo Zivcev vplivajo tudi starost, komorbiditeta, sploéna
kondicija, Zivljenjski slog, socialne okolis&ine bolnikov itd. Od tega je tudi
odvisna hitrost regeneracije. Na splo3no velja pravilo, da proksimalni krn
aksona proti distalnem krnu zraste okoli 1-2 mm na dan. Kadar je mesto
poskodbe proksimalno, je hitrost rasti nekoliko veja. Okvimo si tako pricako-
vano regeneracijo fahko izra¢unamo sami. Prognoza je dobra, &e reinervacijo
pricakujemo v obdobju 6 mesecev do 1 leta. Po 3 letih ni veé pricakovati
bistvenih izboljdanj (8).

Pozitivne somatske in avtonomne manifestacije se pojavljajo, kadar gre za
najlaZje stopnje Zivéne okvare. lzraZajo se kot bologine, spontane parastezije,
miSicne kontrakcije in spazmi. Nastanejo kot posledica aksonske hipereksci-
tabilnosti, in sicer zaradi povecanih depolarizacijskih in zmanj3anih repola-
rizacskih tokov na membrani Zivénega vlakna. K pozitivnim avtonomnim
manifestacijam godijo £o hiperhidroza in povetana ko#na vazokonstrikcija.
Med negativne somatske in avtonomne manifestacije sodijo migi¢na slabost,
hipestezija, anhidroza in paralitiéna koZna vazodilatacija. Kaclar se pojavijo
skupaj, oznacujejo aksonsko degeneracijo (9).

Stopnje okvare perifernih Zivcev

Dolgotrajni pritisk na Zivec privede do segmentne demielinizacije, tanjsa-
nja aksona in konéno do unitenja aksona v smislu Wallerjeve degeneracije.
Zivéno vlakno se spremeni v fibrozno tkivo. Reakcijo Zivea na kronicen pritisk
lahko opisemo v treh stopnjah (10).

1. stopnja - pritisk na Zivéno vlakno upo&asni intrafascikularno kapilarno cir-
kulacijo in zaustavi vensko drenazo fascikla, Inbakapllaiml pililsk se poveda
in zaradi omejenih elasti¢nih sposobnosti perinevrija se poveéa tudi intra-
nevralni pritisk, ki $e bolj ovira cirkulacijo, s tem pa je circulus vitiosus zaprt.
Intrafascikularni pritisk vodi do hipoksije Zivénih vlaken, ki zato postanejo
bolj vzdrazna (hiperekscitabilna) in se lahko spontano aktivirajo. Za pritisk
so najobcutljivejia debela mielinska viakna, sledijo jim tanj$a mielinska in
nazadnje nemielinska vlakna.

2 slopnja kapilaina dikulaclja postane lako upoZashjena, da naslopl anoks-
ja, ki poskoduje endotel kapilar in proteini vstopajo v tkiva, ki postanejo ede-
matozna. Edem ogroza Zivéna vlakna ter pospesuje proliferacijo fibroblastov,
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ki tvorijo konstriktivno endonevralno tkive. Zaradi zastoja cirkulacije postaja
fivec otefen in hiperemiden v razliéne dolgem segmentu pad mestam ute-
snitve. Z naraséanjem intrafascikularnega pritiska se debela mielinska viakna
vse bolj tanj$ajo in pojavi se segmentna demielinizacija. Konéno so nekateri
aksoni v endonevralnem ovoju popolnoma prekinjeni in kmalu tudi degene-
rirajo. Na tej stopnji so razli¢na vlakna znotraj fascikla razliéno prizadeta. Bolj
odporna{posebno tanjia vlakna) ostanejo nepodkodovana, nekatera so samo
v fazi reverzibilnega bloka prevajanja, medtem ko so druga teZko prizadeta
in jim sledi Wallerjeva degeneracija. Ce na tej stopnji pride do sprostitve stis-
njenega Zivea, se cirkulacija popravi, edem se zmanijsa, intrafascikularni pritisk
zacne padati in motoriéne ter senzoriéne funkcije se popravljajo odvisno od
tega, ali so posamezna Zivéna vlakna ckvarjena reverzibilno ali ireverzibilne.

3. stopnja - e se pritisk $e nadaljuje, prizadene tudi arterijski dotok. Fibro-
blasti proliferirajo in pride do intrafascikularnega proteinskega eksudata in
razvoja reverzibilne fibroze. Konéna stopnja predstavlja obliteracijo zivénega
segmenta, ki se transformira v fibrozni trak, v katerem ostajajo samo tanka
zivena viakna Fibroaran fascikel se obda s cvrstim m relativno avaskularmam
epinevrijemn. Uspedna regeneracija Zivea ni ved inoyoda.

Denervacija

Ze nekaj ur po denervaciji iz preostalih aksonov zaénejo poganjati novi razvej-
ki, ki doseZejo denervirana mii¢na vlakna 3ele ¢ez nekaj tednov do mesecev.
Zgodnje obdobje reinervacije traja priblizno 6-12 mesecev. Ce #ivéna cellca
preZivi, se zaéne aksonalna reinervacija z brstenjem proksimalnega dela akso-
na v distalni krn Zivca (vradtanje aksonov v endonevralne tubuse} (11). Mkrati
poteka tudi kolateralna reinervacija s pomodjo brstenja oéuvanih aksonov.

Fibrozno tkivo v denervirani misici se zaéne razraléati 6 mesecev do 1 leta
po poskodbi in postopno nadomeséa misicni parenhim. Priblizno 3 leta po
nastopu denervacije pride do fragmentacije preostalih migiénih viaken in v
konéni lazi miSico v celoti nadomesti vezivno in magéobno tkivo (9).

Elektronevrografija

Hitrost prevajanja po Ziveu lahko merimo z elektriénim draZenjem v smeri
prevajanja (ortodromno) ali v nasprotni smeri (antidromno).

Val M in motori¢na prevodna hitrost

Prevajanje po motori¢nem nitju ocenimo take, da s stimulacijsko elektrodo
supatmaksiiano elekiiéno draflmo perileml flvee S tem poveroéima de-
polarizacijo motori¢nih alisonov in izvabimo kontralcijo midice, ki jo draZen
zZivec oZivéuje. Odgovor registriramo s povriinsko detekcijsko elektrodo, ki
jo nalepimo nad izbrano misico.
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hnpulzi se prevajajo vedolz Zivea po razvejkih motoriénih aksonov in preko
7ivéno migi¢nega stika do misi¢nih viaken. Elektriéno migiéne odzivnost ime
nujemo val M ali sestavijen akcijski migiéni potencial.

Val M predstavlja neposredni migiéni odgovor (sumiran potencial migi¢nih
vlaken, ki jih zajame igelna elektroda). Pri preiskavi analiziramo:

¢ obliko vala M (Stevilo faz, amplitudo in trajanje),

° Cas, kije potekel od stimulacije do registracije odgovora v misici, kar ime-
nujemo latenca motoriénega odgovora ali konéni &as prevajanja (KCP).

Latenca odgovora je odvisna od oddaljenosti med stimulacijsko in registracij-
sko elektrodo ter od hitrosti prevajanja po fivcu. Na osnovi izmerjene razdalje
(em} med dvema stimulacijskima mestoma {distalnim in proksimalnim) in
razlike latenc registriranih odgovorov {&as) izradunamo motoriéno prevodno
hitrost, ki je koli¢nik inod raedaljo in E&asom. Narmalna amplituda vala M znaga
od 2 do 20 mVin je pri proksimalnem draZenju obicajno niZja. Okvirne nor-
malne motori¢ne prevodne hitrosti na zgornjih udih so med 50 m/s do 70 m/s
na spodnjih pa med 40 do 60 m/s, vendar so za posamezne pariforne Fivee
razlicne in odvisne od starosti, telesne temperature in tehnike merjenja (2).

Fergetem phane [

Enilarsne (s y

it % £ {ERTERT
Pras bz Dl b

Shka 3. Shematski prikaz meritev in izraéuna prevajanja po motoriénih
viaknih medianega Zivca. Stimulacijska mesta 51 (distalno),
52 (proksimalno) (-) je katoda (+) {12).

Upocasnjeno prevajanje govori v prid okvare mielinske ovojnice Zivénih vla-
kan {(demielinizacijal Registriramo poadallfanl val M, ki je polifazi¢en rarad
desinhiunizacije prevajanja impulza preko Zivea, Demielinizirana viakna pre
vajajo pocasneje od tistih, kjer je mielinska ovojnica ohranjena.
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Pri aksonski pogkodbi nepodkodovani aksoni normalno prevajajo, zato hitrost,
oblika in trajanje vala M ostajajo normalni, zmanjgano pa jo §tevilo motoriénih
enot, zato registriramo niZjo amplitudo vala M.V primeru popolne prekinitve
kontinuitete Zivca, pri stimulaciji nad mestom poskodbe, distalno vala M ne
registriramo (1).
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Median-thenar Median-index
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Slika 4. Val M medianega Zivca (12).

Nevrogram in senzoriéna prevodna hitrost

Prevajanje po senzori¢nem nitju standardno izmerimo tako, da detekcijske
elektrode namestimo nad kozne Zivce prstov rok, na glezenj ali na nart in z
elektricnim drazenjem stimuliramo na rokah nad zapestjem, na nogah pa
na goleni (antidromna metoda). Ce detekcijsko in stimulacijsko mesto za-
menjamo, registriramo ortodromni potencial digilalnih Ziveev (orlodromna
metoda). Obicajno uporabimo povriinske elektrode, lahko pa drazimo tudi
s tankimi igelnimi elektrodami, ki jih postavimo vzdolZ poteka Zivca na stan-
dardnem detekcijskem mestu (npr. n. suralis). Uporabljamo supramaksimalno
elektri¢no drazenje in ocenjujemo prevajanje po najhitrejsih senzori¢nih
vlaknih. EMG odziv imenujemo nevrogram.

Cas od nastopa drazljaja do pojava Zivénega potenciala imenujemo latenca,
ki je odvisna od razdalje med stimulacijsko in detekcijsko elektrodo. Tudi v
pritneru maerjenja senzorléne prevodne hitrosti analizirame latenco m ebliko
nevrograma ter izracunarmo senzoriéno prevedne hitrost (SPL (1)
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Slika 5. Senzoriéni novrogram medianega Fivea (12),

Senzori¢no prevodno hitrost, kot pri merjenju motoriéne prevodne hitrosti,
predstavlja koli¢nik med razdaljo in ¢asom. Latenco nevrograma merimo
v ms, amplitudo v pV, senzori¢ne prevodne hitrosti pa v m/s. Referenéne
vradnosti o pri razli¢nih Zivcih razlicno, standard za senzoriéne prevodne
hitrosti je za zgornje ude nad 50 m/s za spodnje pa nad 40 m/s. Tudi SPH so
odvisne od starosti, telesne temperature in tehnike merjenja (4).

Pozni misi¢ni odgovori

Razen vala M pri drazenju motori¢nih viaken perifernih zivcev lahko izzovemo
tudi pozen ali rekurenten odziv -val F in refleksen odziv -val H.

Pri elektri¢cnem drazenju motoriénih viaken poleg neposrednega odziva (vala
M) izzovemo tudi manj$e pozne mi§iéne potenciale, ki se imenujejo valovi
F.Val F je manjsi in je po obliki podoben valu M. Nastane z antidromnim
supramaksimalnim draZzenjem eferentnih motori¢nih vlaken in se $iri do alfa
motori¢nih celic v sprednjih rogovih hrbtenjaée ter izzove drazenje misice s
povratnim ortodromnim Sirjenjem drazljaja do ciljih misic. Odraza prevajanje
Zivca samo po motori¢nih vlaknih. Z naras¢anjem jakosti stimulacije se val F
povecuje. Izmerjene latence valov F, in predvsem primerjave latenc valov z
asimptomatsko stranjo, imajo pomembno vlogo pri dokazovanju poikodbe
proksimalneya dela perifernaga moloricnaega nevrona. Praiskava je uporabna
za zgodnje odkrivanje nevropaty. Na rokah je normalna latenca valov F do
30 ms (draZenje medianega in ulnarnega Zivca distalno), na nogah pa do
50 ms (draZenje peronealnega in tibialnega Zivca distalno) (4).
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Eleklicni misicni odziv migice soleus, ki ga sprofimo s submaksimalnim
drazenjem tibialnega Zivca v poplitealni kotanji, imenujemo val H (refloks
H). Gre za pravi refleksni odziv, ki z narad¢anjem jakosti stimulacije upada in
izgine. Odraza prevajanje po motoriénih in senzoriénih vlaknih. Z refleksom
H pridobimo podatke o monosinapticnem refleksnem loku na nivoju $1 in
52.V praksi ga uporabljamo za ugotavljanje okvare v proksimalnem delu
perifernega nevrona. Podalj$ane latence obojestransko so lahko zgodnji
znak polinevropatije.

Pri poznih in refleksnih odzivih je normalna razlika v latencah na obeh straneh
manjsa od 2 ms(2).

Elektromiografija

Vvsaki pregledani misici ocenjujemo elektriéno aktivnost v mirovanju, ampli-
tudeo in trajanje PME, msercijsko akliviiost ler interferendni veotec.

Insercijska aktivnost je posledica depolarizacije miignih viaken zaradi me-
hanskih draljajev in jo opazuperno lakop po insercyn premilab igelne elek-
trode. Za insercijsko aktivnost so znaéilni kratki izbruhi akdijskih potencialov
migi¢nih viaken, ki prenehajo v nakaj dosetinkah sekunde. Insercijska aktiv
nost je lahko podalj$ana zaradi poveéane vzdraZnosti v misicah pri dologenih
patologijah (denervirana misica, polimiozitis, nekatere miopatije ...). V zdravi
midici po prenehanju insercijske aktivhosti nastopi elektriéna tigina. Kadar
je vrh igelne elektrode v podroéu motoriénih plodéic, lahko registriramo
tudi monofazi¢ne negativne potenciale z neredno frekvenco proZenja in s
trajanjermn od 0,5 do 5 ms z amplitudo pod 100 pV. V denervirani misici jih
ni. V sproceni misici lahko registriramo tudi miotoniéne izbruhe, komple-
ksne repetitivne izbruhe, fibrilacijske potenciale, pozitivne ostre valove in
potenciale fascikulacij {1).

Miotoni¢ne izbruhe zaznamujejo dolgotrajni ritmiéno ponavljajodi se poten-
ciali s frekvenco med 40-100 Hz, amplitude n frekvenca potencialov poéasi
bodisi nara$¢ajo bodisi upadajo, kar povzroga znadilen zvok (pikirajoci bomb-
nik). Znacilni so za miotoni¢ne bolezni z motnjami v sproécanju misice.

Pri delni pocasi napredujoti denervaciji migice lahko registriramo kompleksne
repetitivne izbruhe posameznih akcijskih potencialov, sinhronega prozenja in
visoke frekvence. Najdemo jih pri nekaterih kroniénih miogenih in nevrogenih
boleznih (polimiozitis, razli¢ne migi¢ne distrofije, poliomielitis, amiotrofiéni
lateralni sklerozi, kroniéni radikulopatiji, kroniéni nevropatiji idr.).

Fibrilacijske potenciale in poatvie vslre valove obicano registriramo skupay
v popolno ali delno denervirani misici, najdemo pa jih tudi pri polimiczitisu,
misini distrofifi in nekaterih miopatijah. Fibrilacijski potenciali nastanejo
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zaradi spontanih depolarizacij migi¢nih viaken, so bifaziéne oblike z ampli-
tudo med 20 in 300 pV trajanja manj kot 5 ms, frekvenca proienjaje 2 do
22 Hz.V akutnem obdobju se pojavijajo ritmi¢no, kasneje pa prevladujejo
fibrilacijski potenciali nerednih frekvenc. Pozitivni ozki valovi so hifaziéni z
znadilnim hitrim odklonom za&etne pozitivne faze. Amplitude do najveé 1 mv
trajanja manj od 5 ms in frekvence 1-50 Hz. Tako fibrilacijskih potencialov kot
pozitivnih ozkih valov v popolnoma denervirani misici, kjer sasoma nastopi
fibrozacija, ne reyistritamo ved (1).

Fascikulacije so posledica spontane kontrakcije veéjega tevila migiénih
vlaken ali vseh vlaken motoriéne encte. Nastanejo zaradi spontane depola-
rizacije v telesu motoriénega nevrona ali v aksonih, Najve&krat jih opazimo
pri okvarah celic v sprednjih rogovih hrbtenjace in predstavijajo prve znake
degenerativnih bolezni motori¢nih nevronov. Poznamo tudi benigne fasci-
kulacije, ki se ob&asno lahko pojavijo v zdravi migici (1),

DT l

Slika 6. Shematski prikaz: a Normalen potencial motoriéne enote,
b Fibrilacijski potencial, ¢ Pozitiven ostri val, d Polifaziden potencial,
e Gigantski potenciaf (12).

EMG pri nevropatijah

V delno denervirani misici v zgodnjem obdohbju po okvari spodnjih moto-
ri¢nih nevronov pri maksimalni hoteni kontrakciji registriramo le redukcijo
interferenénega vzorca, dez as pa polifaziéne akcijske potenciale in pove-
¢ano amplitudo PME.

Spremembe so posledica regeneracije Zivea. Nepoikodovani aksoni v okolici
delno prevzamejo inervacijo migiénih viaken denervirane motoriéne enote.
Tako se poveca Stevilo in gostota misi¢nih vlaken ter velikost podrogja Znotraj
funkcionalne motoriéne enote, kar elektromiografsko registriramo s povigano
amplitudo akcijskega potenciala Podali$ano trajanje in polifaziénost akcij-
skeya patendala pa sta posledica upoéasnjereya provajanja impulzov do
migicnih vlaken znotraj ene motorine enote, ki se poslediéno ne aktivirajo
sinhrono {1).
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EMG pri miopatijah

Skupno stevilo motoricnih enot v misici se ne spreminja, pride pa do pro-
padanja misi¢nih vlaken znotraj posamezne motoriéne enote. Elektromio-
grafsko registriramo skrajsano trajanje akcijskega potenciala, ki je posledica
manjiega podrodja motori¢ne enote; izrazito povedano polifazi¢nost zaradi
asinhronega aktiviranja misi¢nih vlaken in nizko amplitudo zaradi manjse-
ga Stevila misicnih vlaken znotraj motoriéne enote. Upadanje misiéne mo¢i
zaradi izgube aktivnih misi¢nih vlaken sproZi kompenzatorne mehanizme s
poudarjeno ¢asovno in prostorsko sumacijo Ze pri nizji in pri srednji hoteni
kontrakciji, zato interferenéni vzorec ni reduciran vse do poznih faz bolezni.
Pri miopatijah lahko registriramo tudi spontano aktivnost (fibrilacije, pozi-
tivne ostre valove, miotoni¢ne izbruhe). lzmerjene motoriéne in senzoriéne
prevodne hitrosti so v mejah normale (1).

Electromyography

Normal Neuropathy Myopathy

Motor B %%ﬁ) @g _8% )
Motor € g ‘(9)0 ¢ 5

s (T i
el 11
AN

effort
Slika /. Shematski prikaz zapisa EMG v zdravi misici,

Maximal
< R
pri nevropatijah in miopatijah (13).

unit

C’\’

Pri zgodnjem odkrivanju utesnitvenih in nekaterih presnovnih nevropatij s
primarno okvaro senzori¢nih vlaken je elektronevrografija obcutljivejsa od
elektromiografije, ki v doloéenih primerih ni potrebna (npr. SZP). In obrat-
no: meritve prevajanja niso potrcbne pri tipi¢ni anamnezi in kliniéni sliki za
lumboishialgljo; omejimo se lahko le na igelni EMG miotomov L 4, L5, &1

Klini¢na slika pri okvari brahialnega pleteza zelo variira glede na vzrok in
visino okvare. Senzori¢ne motnje pri prizadetosti zgornjega dela brahialnega
pleteza se lahko prekrivajo z distalnim inervacijskim podro¢jem medianega
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Zivca. Kliniéno lahko najdemo oslabljene in atrofiéne intrinzicne inigice roke.
Pri preiskavi EMG moramo upostevati anamnezo in klini¢no sliko, saj npr.
elektronevrografsko registrirana podalj$ana latenca nevrograma ali podaljsan
KCP za mediani Zivec §e ne dokazujeta sindroma zapestnega prehoda.

Okvaro spodnjega dela brahialnega pleteZa, npr. pri sindromu torakalne
odprtine, kliniéno focimo od sindroma zapesinega sindroma, ker so atrofi¢ne
intrinzi€ne misice roke, kijih inervira ulnarni zivec. Tudi pri kombinirani ulnarni
in mediani nevropatiji, kot posledici lezije spodnjega dela brahialnega ple-
teza, je periferna senzoricna inervacija v podrodju n. medianusa ohranjena.
Elektro-diagnosti¢no registriramo normalne motoriéne in senzoriéne pre-
vodne hitrosti, medtem ko so amplitude nevrogramov znizane {14). Kadar
je tenarjeva muskulatura zelo atrofi¢na, registriramo niZjo amplitudo vala M
ter znizano senzori¢no in motoritno prevodno hitrost. Diferencialne diagno-
sti¢no prihaja v postev tudi Pancoastov sindrom kot posledica tumorja pljug
In kompresija a. subclaviae. Le-ta se kliniéno prav tako izraza z bole&inami v
podlahtiin parestezijami, vendar obi¢ajno unilateralno. Klini¢ne provokacije
(Adsonov test, hiperabdukeya, izvajanje gibov nad vismo ramen) so pogosto
pozitivne tudi pri zdravih [judeh in imajo zelo rizko diaynoslicno viednost,
zato jo indicirana preiskava EMG.

Vratne radikulopatije

Prite7avah z vratno hrbtonico so kliniéni simptomi na rokah lahke posledica
8e drugih vzrokov. Med pogostimi so sindrom zapestnega prehoda {(§2P),
sindrom kubitalnega kanala, sindrom Guyonovega kanala, vratno rebro in
pareza sobotne nodi, kar lahko razroimo « proiskave EMG, &e diferencial-
no diagnostiéno razmisljanje vnesemo v razsirjeno anamnezo in natanéen
klini¢en pregled.

Pogosto kompresijske nevropatije in vratne radikulopatije povzrodajo boledi-
ne in parestezije, Se preden lahko ugotovimo objektivne nevroloke izpade
ali jih potrdimo z elektrodiagnostiko. Simptami in znaki vratne radikulopatije,
hajpogosteje korenine Cé, se lahko prekiivajo s SZP. Bolegine v podlahti in
nadlahti so lahko posledica obeh vzrokov, medtem ko je bole&ina v vratu
znadilna za radikulopatijo. Prenesena boleédina pri radikulopatijah véasih izza-
reva tudi v prsni kod in nazaj preko srednjega roba lopatice, kar ni znadiino za
SZP. Sama lokacija bolecine ima pri kliniénem ocenjevaniju vigine koreninske
okvare nizko napovedno vrednost. Klju¢ni so podatki o znacaju boleéine,
casu, trajanju in pojavljanju simptomav.

Mikotennskiliokvaral je boleéina slalha zaradiko ad inlermitentnih boleéin
pri utesnitvenih nevropatijah. Pri SZP je tipi¢na boledina v mirovanju, pred-
vsem ponodi oziroma v zgodnjih jutranjih urah. Bolniki z radikulopatijami
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imajo obicajno mirne nodi; bolocine se stopnjujejo &ez dan, ko uporabljajo
roko. Bolelina pri radikulopatijah je praviloma stalna, tudi kadar se parcs-
tezije intermitenine. Simptomi pri radikulopatijah se stopnjujejo pri gibanju
vraty, kasljanju, kihanju oz. ob Valsalvinem manevru, lokalnem pritisku ali
raztezanju rok. Spurlingov test je pozitiven. Za SZP znagilno stresanje roke
poslabsa stanje pri radikulopatiji. Kliniéni znaki radikulopatije Cé so motnje
senzibilitete na hrbtis¢u roke, posebej kazalca, palca in v prvem interdigital-
nem prostoru. Oslablieni sta lzhko {leksija v komolcu in ekstenzija v zapestju.
Bicepsov refleks je slab3e izziven ali ugasel.

Pri radikulopatiji C7 senzori¢ne simptome registriramo na hrbtiséu roke, zajet
je tudi sredinec in njegova okolica, kar je atipiéno za SZP. Tenarjeva musku-
latura je ohranjena. Tricepsov refteks je oslablien ali ugasel, oslabljena je
ekstenzija komolca.

Radlikulopatija C8 je veliko redkej$a od radikulopatije C7 in Cé. Klini¢no jo
lahko prepoznamo, ker so distalno oslabljene intrinzi¢ne miice roke medi-
alnega, ulnarnega in radialnega Zivca. Pri senzoriénih motnjah je v osprediu
distalni inervacijski vzorec ulnarnega Zivca.

Pri bolnikih 2 izolirano radikulopatijo reqistriramo normalne meritve preva-
janja, vkljuéno z amplitudami nevrogramov, s Cimer izklju€imo utesnitvene
ali kompiesijske neviopalije. Z igelnim EMG obicajno pregledamo stirt mi-
Sice, ki so oZivéene preko vratnih korenin: deltoid (C5), biceps (Cé), triceps
(C7) in prvi dorzalnl Interosseus (L8). Ce v kater miicr najdemo patologijo,
pregledamo ge kakino drugo misico, ki je oZivéena po istem segmentu, a po
drugem Zivey, s ¢imer lahko potrdimo koreninske okvaro. Posebno vrednost
za oceno koreniniske okvaie ima EMG parasplnatnih migic, ki jih ofivéuje
dorzalna veja hrbtenjacnega Zivca. Najdba fibrilacijski potencialov nam pove,
da je okvara aksona proksimalno od razcepiéta dorzalne in ventralne veje, t.
i. preganglijska ali koreninska okvara, MoZna pa je tudi sopojavnost utesnit-
venih nevropatij in radikulopatij t. i. sdouble crush syndromes. V tem primeru
nam preiskava EMG pomaga razresiti diferencialno diagnostiéni problem in
nakazuje vrstni red terapevtskega ukrepanja.

Povzetek dejstev in izpostavljene dileme
Dejstva:
°  EMG nislikovna preiskava.

®  Dreiskava EMG mota bilinadaljevanje natanéne anamneze in kliniénega
pregleds, sama case 11 zadoslng, laliko celo ne cudoslule ca poslaviley
diagnoze.
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Gre za Casovno odvisno, bolj specifiéno kot ob&utljivo, diagnostiéno
metodo.

5 preiskavo EMG dobimo neposredne podatke o fizioloskem dogajanju,
ne o anatomiji.

V akutni fazi je uporabnost EMG omejena.
Izolirana boleéina ni indikacija za preiskavo EMG.

Fibrilacijske potenciale in pozitivne ostre valove pogosto najdemo v
popolno ali delno denervirani misici.

Denenvacijski potenciali so posledica depolarizacije posameznih migiénih
viaken pri nevrogenih in miogenih bolezenskih procesih, 2ato jih lakko re-
gistriramo tudi pri misinih distrofijah, polimiozitisu, nekaterih miopatijah.

Pri nevrapraksiji ni fibrilacijskih potencialov in pozitivnih ostrik valov (ker
je akson chranjen).

V fibrozirani misici ni denervacijskih potencialoy

Za ocano interferenénega vzorca mora bolnik pri preiskavi dobio
sodelovati

Bolnik je sam sebi referenca, zato je kljub standardnim vrednostim treba
opraviti preiskavo EMG na obeh straneh (rokah ali nogah).

Dileme:

242

Elektrofiziologko spremembe so lahke asimptomatske, clasli pii slaiejgils
bolnikih oz. pri tistih z razli¢nimi degenerativnimi spremembami vratne
hristenice.

Denervacijske potenciale in nevropatsko spremenjene PME najdemo
Sele nekaj tednov po okvari, ko nam preiskava EMG tudi najve& pove.

EMG preiskava je za nekatere bolnike neprijetna.

Nekateri bolniki pri EMG slabo sodelujejo zaradi boledin, tezav pri se-
lektivni aktivaciji midic ali zaradi subjektivnih razlogov.

Ocena PME in interferencnega vzorca je odvisna od sodelovanja bolnika
(subjektiven vpliv).

Le merjenje prevodnih hitrosti, ocena insercijske aktivnosti in spontane
aktivnosti v sprodc¢eni mifiici niso advisni ocl socelovana holnike

MoZnost lazno negativnih ali lazno pozitivnih elekironevrografskih me-
ritev pri SZP.
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Zakljugek

S preiskavo EMG lahko lo¢imo med miogeno in nevrogeno patologijo,
akutnim in kroni¢nim dogajanjem, ter ugotovimo raven in stopnjo okvare.
EMG povriinskih paraspinalnih misic nam zaradi prekrivanja inervacijskih
vzorcev ne daje zanesljivih podatkov o vidini prizadetega segmenta. Inter-
pretacija izvida EMG je mozZna le v povezavi s klini¢no preiskavo in ob do-
brem poznavanju anatomije in {pato)fiziologije misic in Zivcev. Z obdobnim
ponavljanjem preiskave lahko spremljamo potek ter prognozo bolezni oz.
poskodbe. lzvedba preiskave EMG je odvisna od sodelovanja preiskovanca
in izkugenosti preiskovalca.
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