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H-reflex — jeho role v neurofyziologii a klinice

H-reflex and Its Role in EMG Laboratory and Clinical Practice

Souhrn

H-reflex je nej¢astéji zminovanym reflexem v elektrofyziologické literature. Nent jiz (jako dfive)
povazovan za striktné monosynapticky reflex, protoze bylo prokdzéno, ze se skladd z kratsi
monosynaptické a delsi oligosynaptické slozky. Je rutinné vyuzivan v EMG laboratofich pro fadu
prednosti (pomérné snadnd a rychld vybavnost), ale je tfeba respektovat i vsechny limitace,
které vysetfovani tohoto reflexu provazeji. Jde zejména o spravnou techniku vybavovani reflexu
(tj. spradvné umisténf elektrod — stimulacnich i snimacich) a téz o kritické zhodnoceni latence
a amplitudy, které jsou ovlivnény mnoha faktory (zejména fenomény presynaptické inhibice
a postaktivacni deprese). Nejednd se o presny elektrofyziologicky korelét reflexu slachy Achil-
lovy, nebot pfi stimulaci neurologickym kladivkem jsou drédzdény i jiné struktury nez selektivné
dostrediva la vidkna. PFi spravné interpretaci vysledkd je H-reflex velmi uZite¢ny nastroj v dia-
gnostice zvldsté senzomotorickych polyneuropatif, proximalné lokalizovanych ézf charakteru
plexopatie, radikulopatie ST ¢i postizeni n. ischiadicus. V posledni dobé se hodnoceni H-reflexu
prosazuje i ve sportovni mediciné a pfi studiu lokomoce u pacientt s inkompletni misni [ézi.
Modulace H-reflexu byva tez vyuzivana k monitoraci stupné svaloveho hypertonu pfi studiu
spasticity.

Abstract

H-reflex is the most extensively studied reflex in the electrophysiological literature. It is no longer
considered to be strictly monosynaptic since it has been shown to contain a shorter monosynaptic
and longer oligosynaptic component. It is widely used in EMG laboratories. The relative ease with
which the H-reflex can be elicited makes it an attractive clinical tool. However, we must take into
account the limitations to H-reflex examination in neurophysiology. This concerns the choice of
appropriate methods used to elicit the H-reflex (correct location of stimulating and recording
electrodes) and correct evaluation of amplitude and latency, which are influenced by many
factors (including the phenomenon presynaptic of inhibition and post-activating depression).
The H-reflex is not exclusively monosynaptic, it consists of monosynaptic and oligosynaptic
pathways. This reflex is not an equivalent of tendon jerk reflex because it bypasses muscle
spindle mechanisms. With correct interpretation, the H-reflex is a useful tool for diagnosing
sensorimotor polyneuropathy, plexopathy, radiculopathy ST and static nerve lesions. It has been
used in sports medicine research to evaluate musculoskeletal injuries and can be used as a tool
to assess the neurophysiologic mechanism underlying the recovery of walking after spinal cord
injuries. H-reflex modulation is also used to monitor the degree of hypertonia in the study of
spasticity.
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Uvod

H-reflex je nejcastéji studovany reflex v elekt-
rofyziologické literature [1]. Je rutinné vyset-
fovan prakticky v kazdé elektromyografické
(EMG) laboratofi, ale ne vzdy si vsak uvédo-
mujeme jeho vyznam a limitace, které vyset-
feni tohoto reflexu s sebou nese, v¢. interpre-

tace vysledkd jeho méfeni. H-reflex mGze byt
vybaven az ze 20 svald celého téla — hornich
i dolnich koncetin i obliceje, pfedevsim ze
svalll tonickych. V béZné praxi se ovsem pou-
zivéa prakticky pouze H-reflex z m. soleus. Jeho
klinické vyuziti spociva zejména v hodnoceni
proximélnich segmentd periferniho nervo-

vého systému (tj. plext a nervovych kofend),
které nejsou zahrnuty do standardnfho mé-
feni motorického a senzitivniho vedeni na kon-
Cetinach, a je v téchto situacich dokonce citli-
vejsi nez uzitl jinych komparativnich metod
(somatosenzorickych evokovanych potenciall
[SEP], které vysetii pouze senzitivni neurogram
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Obr. 1.V rutinni diagnostické praxi se pro vybaveni H-reflexu uziva poloha vleze na bfise.

Fig. 1. The patient is lying in the prone position when the H-reflex is elicited in everyday

diagnostic practice.

a maji rozdilnou aferentadi, ¢i F viny, jeZ nas in-
formuje pouze o slozce motorické) [2].

Historie a patofyziologie

V roce 1918 byl reflex poprvé popsan né-
meckym neurologem Johannem Hoffman-
nem.V roce 1951 ho Magladery charakterizo-
val jako striktné monosynapticky reflex, kdy
se pfi submaximalni elektrické stimulaci se-
lektivné aktivuiji la aferentni vidkna svalovych
kde dochazf k monosynaptické excitaci ci-
lového motoneuronu a aktivaci pfislusnych
svalovych vldken jeho motorické jednotky.
Tezi striktné monosynaptického charak-
teru H-reflexu v3ak v roce 1984 zpochyb-
nili Burke et al, ktefi postulovali, Ze potencil
H-reflexu ma pfilis dlouhou vzestupnou
fazi (,rising phase") na to, aby byl tvofen
pouze monosynaptickou komponentou [4].
Nasledné studie na kockach a poté i na lidech
existencioligosynaptickych drah vldken typu
la k homonymnim svaldm potvrdily [4,5].
V soucasné dobé je ¢asnd komponenta
H-reflexu povazovéna za monosynaptickou la
drahu, zatimco komponenta pozdnf je draha
polysynapticka. Je totiZz nepravdépodobné,
Ze by elektricka stimulace smiSeného nervu
vyvolala selektivné aktivaci pouze la vidken.
Pri stimulaci H-reflexu uzivdme bézné tako-
vou intenzitu submaximalnf stimulace, kterd
vyvold i malou M odpovéd. Protoze axony
motoneuronl jsou v prdmeéru mensi nez
axony vldken skupiny la, je jasné, Ze pfi stimu-
laci periferniho nervu mohou byt aktivovana
i tenkd vldkna Ib Golgiho aparatu a pravdé-

podobné i vidkna typu Il ze svalovych vieté-
nek. Z toho je zfejmé, Ze viechny tyto kom-
ponenty se mohou spolupodilet na tvorbé
H-reflexu [6]. H-reflex byva ¢asto popisovan
jako elektrofyziologicky koreldt reflexu $la-
chy Achillovy, coZ nenf pfesné, protoze cesta
siteni elektrického impulzu je v obou pfi-
padech rozdilna (poklep kladivkem vyvola
excitaci i jinych struktur — predevsim sva-
lovych vietének — neZ selektivni submaxi-
malni stimulace elektrického impulzu, ktera
svalové vieténka obchazi). Pomérné snadna
vybavnost H-reflexu a jeho zdanlivé mono-
synapticky charakter byvajf nékdy v klinic-
kych studiich mylIné interpretovany jako je-
diné méfitko excitability motorické jednotky.
To vsak nem(ze platit z nasledujicich dd-
vodl. Amplituda H-reflexu je sice ovlivnéna
mnoZstvim neurotransmiteru, ktery je vypla-
ven z termindl la aferentnich vidken, ale efekt
uvolnéného neurotransmiteru ovliviujf ze-
jména dva fenomény: presynaptickd inhi-
bice a postaktiva¢ni deprese [7]. Mechani-
zmus presynaptické inhibice byl podrobné
zkouman jiz od pocatku 60. let minulého
stoleti. Eccles et al prokdzali u kocek, Ze ak-
tivace la vldken rdznych ,vzdélenych” svald
vedla k presynaptické inhibici la aferentnich
vldken nervl zadni koncetiny a k supresi
H-reflexu [8]. U lidi byla presynapticka inhi-
bice H-reflexu rovnéz prokazéna aktivaci he-
teronymni svalové skupiny — napf. stimulace
n. peroneus communis vyvolala presynaptic-
kou inhibici H-reflexu m. soleus [9]. Jinf autofi
popsali, ze i pasivni pohyb nohy ved! k po-
klesu ipsilateralniho H-reflexu m. soleus [10].

Je zajimavé, Ze suprese H-reflexum. soleus
byla popsana i u velmi mirné kontrakce to-
hoto svalu, cozZ plsobi ponékud paradoxné,
nebot pravé volni aktivace soleu byva vyuzi-
vana k facilitaci H-reflexu v EMG laboratofich
(mechanizmus nenf zcela jasny, pravdépo-
dobné je to zplsobeno snizenou excitabi-
litou kortikospindlnich neurond danou zvy-
Senou intrakortikaIni inhibici) [11]. Inhibi¢ni
mechanizmy H-reflexu viak nejsou omezeny
pouze na jednu koncetinu. Cheng et al zjis-
tili pokles jeho amplitudy i pfi pasivnim po-
hybu druhé dolnf koncetiny [12]. Rytmické
pohyby pazi téz vedou k fazické modulaci ip-
silaterdiniho H-reflexum. soleus [13]. Presy-
napticka inhibice pochézi také z descendent-
nich supraspinalnich zdroj [14]. Stimulace
vestibuldrnich jader mozkového kmene vedla
k aferentni depolarizaci la vldken na dolnich
koncetinach [15]. Dokonce i pouhd mentaini
simulace pohybu (pacienti byli vyzvani, aby
v duchu vyvijeli tlak nohou k podlozce) vedla
k velkému poklesu excitability spindIni reflexni
drahy, coz ukazuje na to, Ze i kortikdInf struk-
tury mohou vést k modulaci H-reflexu [16].

U postaktiva¢ni deprese se predpoklada,
Ze je zplUsobena nedostate¢nym vyplavova-
nim neurotransmiterd ze synaptickych termi-
nal, které byly neddvno aktivovény [17]. Tento
jev pretrvava asi 8 s [18]. To je dlleZité si uvé-
domit, protoze fada studii monitoruje H-re-
flex béhem pohybu, a tim je amplituda i vy-
bavnost H-reflexu zna¢né ovlivnéna.

Technika vybaveni H-reflexu

zm. soleus

Pozice pacienta

IdedIni poloha pro vybaveni H-reflexu je
sedici pacient s dolnimi koncetinami flek-
tovanymi v kycli a v kolenou a s fixova-
nym kotnikem ve 30° plantarni flexi [19].
Tim sniZzime svalové napéti m. gastrocne-
mius oboustranné. Tento zpUsob vysetieni
je viak vhodny zejména k vyzkumnym stu-
diim, v rutinni diagnostické praxi se spiSe
uziva poloha vleze na brise (obr. 1).

Stimulac¢ni elektrody

Existuji dvé hlavni metody, jak stimulovat
n. tibialis pfi vybavovani H-reflexu. Pfi prvni
z nich je katoda umisténa v poplitedini jamce
a anoda tésné nad patelou [19]. Druhou, ¢as-
téji uzivanou metodou, je stimulace s lon-
gitudindlné umisténymi elektrodami podél
prabéhu tibidlntho nervu. Pfi vyuziti této
metody musime dat pozor, zda nenf sti-
mulovan n. peroneus communis (stacf i vi-
zudlni kontrola, zda nedochazi k dorziflexi
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nohy) [20]. Prvni odchylka od izoelektrické
linie musi byt pozitivni M i H odpovéd.

Sitka impulzu

O optimélni délce trvani elektrického im-
pulzu se diskutuje po fadu let. Dle soucas-
ného konsenzu se povaZuje za optimaln{
délka 1 ms, protoZe tim se maximalizuje roz-
dil mezi vodivymi vlastnostmi senzitivnich
a motorickych nerv( [6,21].

Frekvence stimulace

Pokud je pacient v klidu, tak se postakti-
vacni depresi s jistotou vyhneme pouze
tim, ze pouzijeme nizkou frekvenci stimu-
lace — jednou za 10 s. V bézné klinické praxi
je viak tato frekvence pfilis nizkd, a tak se jevi
rozumnéjsi kompromis se stimulaci jednou
za3-5s.

Umisténi registracnich elektrod

Hugon doporucoval, aby snimaci elektrody
mély velikost Tcm? a mély by byt umistény
nadm. soleus na kiZi — ve stfedn{ ¢afe zadnf

M-vina

latence H-reflexu

]
stimulus

H-reflex

latence H- reflexu

S —

20 ms

\J

Obr. 2. Latence se méfi od zac¢atku stimulu k prvni pozitivni odchylce kfivky H-reflexu od

zdkladni linie, ne od zac¢atku prvni negativity.

Fig. 2. The latency is measured from the beginning of the stimulus until the first devia-
tion of the H-reflex curve from the base line, not from the start of the first negativity.

plochy lytka asi 4cm pod misto, kde se dvé
hlavy m. gastrocnemius spojuji s Achillovou
slachou, referencni elektroda je umisténa
3cm distélné [19]. Zehr pfedpoklddal, Ze by

aktivni elektroda méla byt umisténa na po-
loviné vzdalenosti mezi poplitedIni jamkou
a medidlnim maleolem, referen¢ni v oblasti
Achillovy slachy [71.
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Obr. 3. H-reflex u zdravého jedince.

Pozvolny narst amplitudy H-reflexu pfi postupné se zvysujici intenzité elektrické stimulace. Po dosazeni submaximalini stimulace (pfi které je
amplituda H-reflexu nejvyssi), pak dalsi zvySovani intenzity stimulace vede k nardstu amplitudy M-odpovédi a poklesu amplitudy H-reflexu.
Fig. 3. H-reflex in a healthy person.

A slow growth of the H-reflex amplitude while the intensity of the electric stimulation is gradually increasing. After reaching sub-maximum
stimulation (where the H-reflex amplitude is the highest), further increasing of stimulation intensity leads to a growth of the M-response
amplitude and a decrease of the H-reflex amplitude.
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Obr. 4. H-reflex u radikulopatie S1 vlevo.

Vyrazna asymetrie amplitudy H-reflexu pfi srovnatelné latenci. Nahore je postizena (levd)
strana s nizkou amplitudou, dole strana nepostizena (prava) s normalnim nalezem.

Fig. 4. H-reflex in S1 radiculopathy on the left.

Significant asymmetry of the H-reflex amplitude with comparable latency. The affected side
with a low amplitude is on the left, the healthy side with a normal finding is on the right.

MéFené parametry

Latence

Latence se méfi od zac¢atku stimulu k prvni
pozitivni odchylce kfivky H-reflexu od za-
kladnf linie, ne od za¢atku prvnf negativity
(obr. 2). To je podstatné, protoze snimacf

elektroda nam. soleus neni umisténa pfimo
nad motorickym bodem. Inicidlnf poziti-
vita H-reflexu je zplsobena vedenim vzru-
chu podél svalovych vldken smérem k sni-
maci elektrodé. Latence H-reflexu je zavisla
na vysce clovéka a na jeho véku. Normalnf

hodnoty jsou uvedeny v fadé normativnich
studif [22-24].

Amplituda

Amplituda H-reflexu je velmi variabilni
a podléhd radé vliva (viz vyse) (obr.3), je vsak
uzite¢nym méfitkem mezistranové dife-
rence pfi jednostranné patologii, predevsim
u radikulopatie ST.

Nejvice obhajovanou metodou norma-
lizace amplitudy H-reflexu je jeji vyjadfenf
jako procento M__ . Nejprve zmefime M~
ta je ddna nejvyssi amplitudou M odpoveédi,
které dosdhneme pfi supramaximalnim sti-
mulu. Nasledné nastavime intenzitu stimu-
lace tak, aby dosahovala 10 % té hodnoty,
kterou jsme vybavili nejvyssi amplitudu M,
(napf. pokud jsme M__ dosahli pfi intenzite
30 mA, tak nyni budeme stimulovat 3 mA).
Vsechny nasledujici H-reflexy budou tedy
stimulovény touto konstantni intenzitou.
Procento intenzity stimulace, které si vybe-
reme, je arbitrdrné stanoveno, vétsina autord
preferuje hodnotu mezi 10a25% M __ . H_
je tak méfitkem maximalni aktivace reflexu,
cozZ je ddno mnozstvim motoneurond, které
jsou schopny se aktivovat v dané situaci. Re-
prezentuje aktivaci celé motorické jednotky.
Vyhoda této metody spocivd v tom, ze
umoziiuje hodnocenf variabilni amplitudy
H-reflexu prostfednictvim relativné stabilnf
amplitudy M odpovédi, kterd nenf ovlivnéna
misnimi centry. Ale pfes tyto pfedpoklady
se ukdzalo, 7e amplituda M odpovédi byva
ovlivnéna rlznymi okolnostmi pfi vyset-
feni (teplota, otok kotniku apod.) [25,26].
Prednosti této metody je relativni rychlost
provedent.

Pomer H /M __ (tzv. H/M ratio) je dalsi
bézné uzivand metoda ke kvantifikaci am-
plitudy H-reflexu. Tj. porovndvdme nejvyssi
amplitudu H-reflexu s nejvyssi amplitudou
M odpoveédi. Nékdy byvé preferovana pred
prvni (vyse uvedenou) metodou, zejména
v situacich, kdy miZe dochazet k posunu sti-
mula¢ni nebo snimaci elektrody. Nevyho-
dou metody je, Ze je méné citliva k facilitaci
¢i inhibici u vyssich amplitud H-reflexu. Byla
nalezena korelace mezi H/M ratio a stupném
spasticity. H/M ratio je obrazem zvysené ex-
citability misnich alfa motoneuront [27].

Vyznam H-reflexu

v klinické praxi

U pacientl s polyneuropatii umoznuje vy-
baveni H-reflexu porovnat vedeni proximal-
nimi segmenty se segmenty distalnimi, ma
prediktivni hodnotu u diabetické polyneu-
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ropatie a poskytne ndm vice informaci nez
bézné kondukeni studie [28]. Cisté senzitivni
abnormity pfitom vytvéreji prolongaci la-
tence jen mirnou, v fadu nékolika ms. Pokud
je latence H-reflexu vyrazné prodlouzena,
tak pada vétsinou na vrub postizeni moto-
rickému, protoze vyrazné aferentni abnor-
mita by narusila pfenos vzruchu natolik, ze
by k vybaveni H-reflexu vibec nedoslo [2].

Vybaveni H-reflexu je téZ indikovéno u pa-
cientl s proximalné lokalizovanou 1ézi, ze-
jména lumbosakralnich kofend (u korene
S1 129]), u pacientl s lumbdalni plexopa-
tif (obr. 3) [30] ¢i 1ézi n. ischiadicus. Je dCle-
Zité mit normativni hodnoty vlastni labora-
tofe predevsim pro mezistranové diference,
napft. Jankus et al uvadéji jako signifikantni
rozdil = 0,4 ms [31]. BilateraIni prolongace la-
tence H-reflexum. soleus byvé povazovana
za Casny indikdtor lumbalni spindlni stendzy
¢i oboustranné radikulopatie ST [32].

H-reflex je zvldst uZzite¢ny v diagnostice
akutni zédnétlivé demyeliniza¢ni polyradi-
kuloneuritidy, u které byvaji nejcasnéji po-
stizeny proximalni segmenty [33], jeho
nevybavnost byva cennym podpdrnym dia-
gnostickym kritériem u Millerova-Fisherova
syndromu (obr. 5) [34].

H-reflex byvéd pouzivan ve sportovni me-
diciné k hodnocenf{ zavaznosti muskoloske-
letdInich zranéni, zhodnoceni efektu jejich
lécby (napf. kryoterapif). Prokdzalo se totiz,
Ze pfi ochlazeni koncetiny dochazi ke zvy-
seni amplitudy H-reflexu [35].

Modulace H-reflexu byva téz vyuzivéna
k monitoraci stupné svalového hypertonu
pfi studiu spasticity [36]. Napfiklad intraté-
kdlné podany baklofen snizuje amplitudu
H-reflexu jiz v prvnich 15 min po podanf [37].
Toho byva vyuzivano i pfi hodnocenf efektu
intratékalné aplikovaného baklofenu — napt.
u dystonif, zejména u déti [38].

Jednou ze slibnych mozZnosti vyuZitf
H-reflexu je pfi sledovani adaptace mis-
nich struktur. Jiz Chen a Wolpaw prokazali,
Ze amplitudu H-reflexu Ize u zvitat ,natréno-
vat” smérem nahoru i doll procesem adap-
tace pfi dlouhodobém cvicenf (tzv. up di
down regulace H-reflexu) [39]. Nasledovala
fada dalSich studif u lidf, kterd potvrdila moz-
nost adaptace H-reflexu i u nich. Napf. signi-
fikantné nizsi amplituda H-reflexu byla zjis-
téna u ¢lenl Kralovského danského baletu
oproti trénovanym atletdm apod. [40]. Tento
fenomeén (tj. up ¢i down regulace) je v sou-
¢asné dobe v centru pozornosti fady klinic-
kych studii, kdy se jej autofi snazi vyuzit ke
zlepSeni lokomoce u pacientl s misni [ézf.
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Obr. 5. H-reflex u Guillain-Barré syndromu.

Nevybavny H-reflex v akutni fazi (nékolik dnf) u dosud zcela zdravého pacienta

s Guillain-Barré syndromem.
Fig. 5. H-reflex in Guillain-Barré syndrome.

Absent H-reflex in the acute phase (several days) in a patient with Guillain-Barré syndrome

who had been completely healthy so far.

Napfiklad Chen etal uvadéji,ze pfiup regulaci
H-reflexu u mysi (u kterych byla provedena
inkompletni midni |éze) doslo k vyrazné
Upravé stoje a lokomoce [39]. Thompson
et al prokazali, Ze u pacientd s inkompletnf
misni1ézi (po spindlnim poranéni), ktefi pod-
stoupili protokol ,down regulace H-reflexu’,
doslo k jasnému a vyraznému zrychlenf
i Upravé lokomoce (coz mélo vliv i na bézné
dennf ¢innosti) v porovnani s pacienty, kteff
tento protokol neabsolvovali, a tedy ke sni-
Zenf amplitudy H-reflexu nedoslo [41].

Zavér

H-reflex je velmi uzite¢ny néstroj v EMG la-
boratofi, zejména v diagnostice polyneu-
ropatif, proximalné lokalizovanych lézi cha-
rakteru plexopatie ¢i radikulopatie. Musime
vsak respektovat vsechna uUskalf a limitace,
které dané vysetieni provazeji. V poslednf
dobé se hodnoceni H-reflexu prosazuje
i ve sportovni mediciné, pfi studiu loko-
moce u pacientd s inkompletni misnf lézf
a k monitoraci stupné svalového hypertonu
u spasticity.
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