PUVODNI PRACE

Neurofyziologicka diagnostika poskozeni

loketniho nervu v oblasti lokte

Neurophysiological Diagnosis of the Ulnar Nerve Damage

at the Elbow

Souhrn

K poskozeni nervus ulnaris dochazi nejcastéji v oblasti lokte. U nékterych profesi je nervus
ulnaris v loketnim Useku chronicky traumatizovan a toto poskozeni muize byt za urcitych pod-
minek uznano jako nemoc z povoldni. Pro diagnostiku poskozeni loketniho nervu ma neuro-
fyziologické vysetfeni zdsadni vyznam. Zakladnim poZadavkem je spolehliva lokalizace léze
do oblasti lokte. DUleZité je rovnéz stanoveni stupné poskozeni loketniho nervu. Pro posud-
kové Ucely je dulezity standardni postup, ktery zarucuje srovnatelné vysledky ve viech EMG
laboratofich. Autofi podrobné rozebiraji jednotlivé parametry metodiky neurofyziologického
vysetfeni loketniho nervu v lokti a diskutuji o nich. Zavérem je prezentovan navrh metodiky,
ve kterém byla zvolena nejvhodnéjsi varianta vysetfeni se zachovalym pravym thlem v lokti
a misty stimulace v zépésti, 4 cm pod loktem a 6 cm nad loktem. Registrace byla doporucena
jak z m. abductor digiti minimi, tak i m. dorsalis interosseus primus. Na zavér autofi publikuji
ziskané parametry vlastniho souboru vysetfeni popsanou metodikou.

Abstract

Damage to the ulnar nerve most frequently develops around the elbow region. Some
occupations are associated with a chronic trauma to the ulnar nerve at the elbow and the re-
sulting damage could be, under ceratin circumstances, classified as an occupational disease.
Neurophysiological investigation is essential for the diagnosis of the ulnar nerve damage at
the elbow. Reliable localization of the damage to the elbow region is prerequisite. Deter-
mination of the severity of the ulnar nerve damage is also important. For the purposes of
obtaining an expert opinion, a standardized investigation guaranteeing comparable results
from all EMG laboratories, is required. The authors discuss in detail the specific methodologi-
cal parameters of a neurophysiological investigation of the ulnar nerve at the elbow. An in-
vestigational protocol is proposed that assesses the ulnar nerve in rectangular elbow flexion
with the nerve stimulation at 4 cm below and 6 cm above the elbow and with registration
from both, m. abductor digiti minimi and m. inteosseus dorsalis primus. Finally, the authors
present the results from their own sample of patients assessed with the proposed protocol.
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NEUROFYZIOLOGICKA DIAGNOSTIKA POSKOZENI LOKETNIHO NERVU V OBLASTI LOKTE

Uvod

Poskozeni loketniho nervu (nervus ulnaris)
se vyskytuje casto, projevuje se charakte-
ristickym klinickym syndromem a ma di-
lezitou diferencidlni diagnostiku. Nervus
ulnaris je v oblasti lokte vystaven akutnim
zevnim traumatickym vlivdm. Také uzi-
novy syndrom loketniho nervu (v kubital-
nim tunelu, v tésném sulcus retroepikon-
dylicus) je po syndromu karpdalniho tunelu
druhou nejc¢astéjsi fokdlni mononeuropa-
tif [1-3]. U nékterych profesi je nervus ul-
naris ve svém loketnim pribéhu chronicky
traumatizovdn a poskozeni nervu muize
byt — po splnénf urcitych podminek —
uznano jako nemoc z povolani a odSkod-
néno [4-8].

Neurofyziologickd diagnostika lézi
n. ulnaris v lokti vsak neni jednoducha
a sjednocena. Existuje nékolik rdznych
metod vysetieni, kterd nedavaji porovna-
telné vysledky. Zakladnim pozadavkem je
spolehliva lokalizace poskozeni loketniho
nervu do oblasti lokte. Pak nasleduje ur-
Ceni tize i rozsahu poskozeni [9]. V sou-
¢asnych moznostech elektrodiagnostiky je
rovnéz bliz3f lokalizace léze v celém loket-
nim Useku n. ulnaris (napf. do sulcus re-
troepicondylicus) [10-12].

Pro posudkové Ucely z hlediska pracov-
niho lékarstvi je dllezity standardni po-
stup, ktery zarucuje srovnatelné vysledky
v raznych EMG laboratofich, a tim cely
proces uznavani nemoci z povolani ce-
lostatné sjednocuje. Vzhledem k tomu,
Ze nas tym z péti rdznych EMG labora-
toff pracuje na tvorbé standardu diagnos-
tiky profesionalniho poskozeni loketniho
nervu v oblasti lokte, rozhodli jsme se zve-
fejnit metodiku elektrodiagnostiky loket-
niho nervu.

Anatomické a topografické
vztahy

V oblasti lokte se n. ulnaris nachazi tésné
pod kUzi a je exponovdan mechanickym
vlivim. PFiblizné u 10 % osob se vysky-
tuje m. epitrochleoanconeus ¢i vazivovy
pruh mezi vnitfnim epikondylem a olecra-
nem [13]. Asi 3-4 c¢cm distélné od medi-
alniho epikondylu se nerv zanofuje pod
aponeurdzu m. flexor carpi ulnaris (kubi-
talni tunel). N. ulnaris motoricky inervuje
m. flexor carpi ulnaris (FCU), m. flexor di-
gitorum profundus (FDP) (pro IV.=V. prst),
svalstvo hypotenaru, m. palmaris bre-
vis, interossealni svaly dorzalni i volarni,
mm. lumbricales (pro IV. a V. prst)

a m. adductor pollicis (AP). U malého
poctu osob odstupuji motorické vétve pro
FCU proximalné od vstupu do ulndrniho
tunelu ¢i dokonce proximalné od medi-
alniho epikondylu. Prvou senzitivni vétvi
je az r. dorsalis, ktery odstupuje 5-8 cm
proximalné od zapéstni ryhy. Poskozeni
loketniho nervu v oblasti lokte je prova-
zeno lézi senzitivnich vlaken vsech tri vétvi
(r. dorsalis, palmaris i superficialis).

Usporadani fascikla

PFi 1ézi n. ulnaris v oblasti lokte je to pravé
usporadani fascikla, které byva podkla-
dem zachovani inervace FCU a senzitiv-
nich vlaken pro r. dorsalis n. ulnaris a pfi-
tom tézkého postizeni motorickych vldken
pro m. interosseus dorsalis primus (FDI),
jehoz motorickd vldkna jsou lokalizovana
v povrchnich vrstvdch loketniho nervu
a jsou vystavena mechanickym vlivim.
Jini autofi referovali o motorickych vlak-
nech FCU a FDP, ktera jsou v oblasti lokte
uloZena na prarezu n. ulnaris hloubéji nez
motorickd vldkna inervujici drobné svaly
ruky. Zddrazriuje se rovnéz selektivni vul-
nerabilita rtznych vldken [1].

Anomalni inervace

Nejznam@jsi a nejcastéjsi inervacni ab-
normitou je Martin-Gruberova anasto-
moza. Jedna se o spojku mezi n. media-
nus a n. ulnaris na predlokti. Vyskytuje se
u 17 % osob. Motoricka vldkna jsou ve-
dena cestou n. medianus a v rdzné drovni
predlokti je vytvofena spojka jdouci
z n. medianus do n. ulnaris. Typ | vede
motorickd vldkna pro svaly hypotenaru —
zejména ADM, typ Il IDI a typ Il pro AP.
Na anastomozu je nutno myslet tehdy,
kdyZ dojde pfi proximalni stimulaci n. ul-
naris k vyraznému snizeni amplitudy su-
macniho svalového potencidlu (CMAP)
a nejde o blok vedeni. Pfi stimulaci n. me-
dianus v oblasti lokte se vybavi rizné vy-
soky CMAP pro dany sval z inervacni
oblasti n. ulnaris. Anastomdza Riches-
-Cannieuova je vzacna anomalni inervace
AP cestou n. ulnaris [1,14,15].

Charakteristiky poskozeni
loketniho nervu

U akutnich kompresivnich lézi loketniho
nervu se jedna v 60 % o lézi demyelini-
zacniho typu a ve 40 % o |ézi primdrné
axonalni [16]. U chronickych lézi se vzdy
jednd o demyeliniza¢ni typ postizeni
a podil axonalni léze je razny. Axonalni

|éze je provazena zanikovymi projevy —
oslabenim svald, rozvojem atrofii a po-
ruchou ¢iti. U chronickych kompresivnich
|ézi je tedy porucha myelinové pochvy
(demyelinizace, pak remyelinizace s tvor-
bou kratsich segmentt), porucha axond
(at jiz porucha rychlého axonalniho trans-
portu se ,ztlusténim vldken” pred me-
chanickou prekazkou ¢i rozvojem axo-
nalni léze primdrni, ale podstatné castéji
léze sekundarni), cévniho zasobeni (vasa
nervorum s ischemii nervovych vldken)
i vaziva (se zmnozenim pfi chronické iri-
taci) [1,2].

Neurofyziologické vysetreni —
ocekavané nalezy
Akutni léze n. ulnaris v lokti (napf. zevni
komprese nervu) se projevi blokem ve-
deni (¢asto Castecnym), relativné Casto
primarni axonalni lézi bez vyraznéj-
siho poskozeni myelinové pochvy (v pr-
vych dnech pouze chybi volni aktivita, po
2-3 tydnech se objevuji fibrilace). Pozdgji
se u léze myelinové pochvy (blok vedeni)
pfidavaji dalsi projevy — desynchronizace
CMAP, sniZeni rychlosti vedeni pres posti-
Zeny segment.

U chronickych 1ézi loketniho nervu
v lokti je mozno predpokladat snizeni
rychlosti vedeni v motorickych i senzitiv-
nich vldknech pres loket, desynchronizaci
vedeni pres loket se snizenim amplitudy,
prodlouzenim i polyfazii CMAP. Blok ve-
deni nelze u chronickych poruch zcela vy-
loucit, ale pak bude v pozadi ndlezu a na-
opak vzdy bude provazen jinymi projevy
chronické demyeliniza¢ni léze. Léze mo-
torickych axon( se projevi nalezem ab-
normni spontdnni aktivity (fibrilaci, pozi-
tivnich ostrych vin, event. i komplexnich
repetitivnich vybojd) a snizenim naboru
motorickych jednotek. U chronické léze
se postupné vytvareji zmény v tvaru a ve-
likosti potencidld motorickych jednotek
(MUP) — ty jsou vy33i, del3i, polyfazické.
U chronické, dlouhotrvajici a neprogre-
dujici |éze mohou byt pfitomny pouze
.neurogenni zmény MUP”. Reduko-
vany ndbor MUP a fibrilace jiz nemusi byt
pfitomny [12,15,16].

Metodika neurofyziologického
vysetreni loketniho nervu
Praktické parametry motorické i senzitivni
neurografie jsou pfedmétem mnoha sdé-
leni s rlzné pocetnymi soubory zdravych
osob, nemocnych s akutni i chronickou
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lézf n. ulnaris v oblasti lokte. V roce 1999
byla vypracovana doporuceni k metodice
vySetfeni n. ulnaris. Pripravila je Ameri-
can Academy of Electrodiagnostic Me-
dicine (AAEM) na podkladé metaanalyzy
398 ¢lankl a abstrakt. Z nich bylo vybrano
13 pradi, které vyhovovaly svym rozsahem
vysetfeni, metodikou, hodnocenymi pa-
rametry a zaméfenim na nemocné s lézf
n. ulnaris v lokti. Jednalo se o 564 1ézi lo-
ketniho nervu v lokti a o 702 normadlnich
kontrolnich ndlezd. V téchto 13 ¢lancich
byla senzitivita vy3etfeni 37-86 % a spe-
cificita 95 % a vice [4]. Nicméné ani tato
metodika nenf zcela jednoznacna a jeji
prevzeti pro posudkové Ucely z tohoto
ddvodu neni mozné.

Jednotlivé parametry metodiky —
faktory ovliviujici vysetreni
Poloha lokte

Pri pIné extendovaném predlokti nenf lo-
ketni nerv napjaty, a neni tedy mozno
presné zméfit jeho délku, pfi nutnosti po-
uzit kratsi vzdalenost se navic zvyrazni
chyba méreni. Také i rychlost vedeni mo-
torickymi i senzitivnimi vlakny bude niZzsi.
Flexe 130° v lokti [12,15] vede k presnéj-
simu méreni a snad ma vyhodu v tom,
Ze nedochazi k pripadné subluxaci nervu
a ke kompresi nervu napjatymi vazivo-
vymi strukturami (ligamentum collaterale
mediale, ligamentum ¢& musculus epitro-
chleoanconeus). Nevyhodou vsak je nut-
nost speciadlni dlahy, ktera fixuje predlokti
do 130°, a rovnéz s touto polohou spo-
jené metodiky. AAEM doporucuje Uhel
70-90°. Pravé tento Uhel ma nejvyssi
shodu méfeni vzdalenosti na klzi s faktic-
kym prlbé&hem n. ulnaris. Pro neurogra-
fii vyuZivajici kratké segmenty (,,inching”,
2cm ¢ 1cm useky) ma 90stupnova
flexe v lokti mensi kolisani hodnot mezi
jednotlivymi segmenty neZ extenze
v lokti [4,17,18].

Délka vySetfovaného segmentu
pres loket

Poskozeni loketniho nervu v oblasti lokte
je malého rozsahu, ¢asto pod 1 cm délky.
Jednd se o demyelinizaci, blok vedeni,
nasledné remyelinizaci a jejich kombi-
nace. Pokud je vysetfeny Usek nervu pfi-
lis dlouhy a abnormni Usek nervu s po-
ruchou vedeni pfilis kratky, pak se ziska
témér normalni vysledek — ,dilution ef-
fect” [19], je tedy tato metoda mélo sen-
zitivni. Pokud se vysetfi prilis kratky usek,

pak mdze dojit k chybé méreni latence
z mistnich pfi¢in (napf. odpor kdze, va-
ziva, problémy se stimulaci). Tato chyba
se odhaduje az na 25 % [20]. AAEM do-
porucCuje pouzit délku segmentu pfes
loket 9-10 cm [4].

Lokalizace stimulace
Podle vétsiny literarnich zdrojd ma byt
misto stimulace vzdaleno distdlné od lokte
maximalné 4 cm (méfeno od vnitiniho
epikondylu) [21]. Pri del3i vzdalenosti nez
4 cm jiz loketni nerv pronikd do hloubky
pod aponeurdzu a FCU a stimulace je pak
obtiznd s vyraznym zvySenim stimulacni
chyby [4]. DUleZité je pfesné zméreni této
vzdalenosti — od stfedu spojnice mezi me-
didlnim epikondylem a olekranonem.
Misto proximalni stimulace nad lok-
tem rdzni autofi lokalizuji 4-6 cm od uve-
dené spojnice smérem do intermuskularni
ryhy [20].

Méfeni vedeni v kratkych
segmentech (inching)

Metoda je zaloZena na detekci bloku ve-
deni i zpomaleni vedeni v kratkém Useku
loketniho nervu v oblasti lokte. VySetfeni
je naro¢né na presnost —mérenti, stimulace
(poloha elektrody), detekce chyb. Provadi
se vétsinou pfi pravouhlé flexi v lokti, vy-
uziva se nejcastéji stimulace ve 2cm Use-
cich. Hodnoti se oba parametry — pokles
amplitudy (blok vedeni) a snizeni rychlosti
vedeni (zde vyjadieno jako skokovy ndrist
latence). Blok vedeni se vyskytuje zejména
u akutnich a méné u subakutnich lézi
n. ulnaris v lokti [15,22-25]. Herrmann
et al lokalizovali blok vedeni proximalné
od lokte u 62 %, na vrcholu lokte u 23 %
a distalné od lokte v 15 % [26].

Méreni teploty nad n. ulnaris
v oblasti lokte
Doporuceni AAEM z roku 1999 [4] obsa-
huje monitorovani kozni teploty na sul-
cus n. ulnaris. Pozdéji vsak Landau et al
(2005) [27] sledovali vliv prohfivani lokte
na rychlost vedeni motorickymi vlakny
pres loket. U zdravych jedincl se po pro-
hrati na teplotu 34,4 °C zrychlila rych-
lost vedeni pres loket ze 43,3 m/s na
48,6 m/s. U osob s 1ézi n. ulnaris v oblasti
lokte s rychlosti vedeni 41 m/s a niz3i ne-
doslo po prohrati k podstatnému zlepsenti
a normalizaci hodnot.

Lze ale predpokladat, ze pfi zachovani
(monitoringu) normaini teploty na akral-

nich ¢astech koncetiny bude tato teplota
zachovdna i proximalné v oblasti lokte.

Vysetieni motorického vedeni

k rznym svaliim

Pfi motorické neurografii n. ulnaris vét-
sina EMG laboratofi registruje CMAP ze
svall hypotenaru — ADM [28]. Stewart
(1987) [10] nalezl pro diagnostiku léze
n. ulnaris v lokti v&tsi senzitivitu vysetre-
nim motorickych vldken jdoucich k FDI.
Dalsi autofi prokazovali vétsi citlivost mo-
torickych vldken FCU ¢&i FDP. Shakir et al
(2004) [11] ve své skupiné 88 nemocnych
s lézi n. ulnaris v lokti prokazali vy3si sen-
zitivitu ADM (80 %) nez FDI (77 %). Beek-
man et al (2004) [29] uddvaji stejnou sen-
zitivitu pfi snimani z ADM i FDI. Vzhledem
k razné lokalizaci fasciklt v oblasti lokte
se i v rdzném pomeéru vyskytuji blok ve-
deni i denervace. Blok vedeni pro FDI je
provazen dobrou prognézou [30], oviem
pfi normalnim CMAP v ADM. Obecné Ize
fict, Ze stupen postizeni vldken pro FDI
a ADM nemusi korelovat, naopak muize
jit témér o selektivni postiZeni jen jednot-
livych fascikla nervu inervujicich rdzné
svaly (viz vy3e).

Rychlost vedeni motorickym vlakny
n. ulnaris pres loket

Pfi chronické kompresivni 1ézi je podle
AAEM limit rychlosti pfes loket 50 m/s.
Pritom citlivéjsim parametrem neZ abso-
lutni rychlost je relativni snizeni rychlosti
pres loket proti rychlosti na predlokti. Re-
dukce rychlosti pres loket o 10 m/s je jiz
signifikantnim ukazatelem lokaini léze
n. ulnaris v oblasti lokte. Zna¢na ¢ast au-
tor0 vsak udava horni limit pro rozdil
rychlosti pres loket 15 m/s [29]. Tento pa-
rametr je vsak o néco méné citlivy, a to ve
srovnani s snizenim MCV pres loket pod
dolInf hranici normy [4,11].

Byl rovnéz srovndvan usek axilla-loket
s vedenim pres loket, ale tohle srov-
nani nebylo tak citlivé jako srovnani
predlokti-loket.

Nicméné nutno podotknout, Ze pfi tézsi
motorické 1ézi dochdazi ke snizenf rychlosti
motorického vedeni MNCV i na predlokti
pro ztratu rychle vedoucich vlaken [20].
Pfitomnost rdzného stupné bloku ve-
deni motorickymi vlakny v loketnim Useku
n. ulnaris a prognosticky vyznam bloku ve-
deni zhodnotili Dunselmann a Visser [31].
V priibéhu 25 mésicl doslo u nemocnych
s klinicky pfitomnou ézi n. ulnaris a s blo-
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Umisténi léze

Vysetreni

rychlost motorického vedeni
rychlost senzitivniho vedeni
amplituda — SNAP (V. prst)
EMG - ADM/FDI

EMG - APB

EMG - FCU/FDP

EMG - EDC

EMG - multifidi C8

NU v oblasti lokte

Tab.1. Diferencidlni diagnostika Iéze n. ulnaris v lokti - EMG nalezy.

NU na zapésti

snizena normalnf
normalnf snizena ¢i normalni
nizsi nizsi

abnormnf abnormni
normalni normalni
abnormni normalni
normalnf normalnf
normalni normalni

NU — nervus ulnaris, MNCV — rychlost vedeni motorickych vldken, SNCV — rychlost vedeni senzitivnich vldken, SNAP — senzitivni nervovy
akeni potencidl, ADM — m. abductor digiti minimi, FDI — m. interosseus dorsalis primus, APB — m. abductor pollicis brevis, FCU — m. fle-
xor carpi ulnaris, FDP — m. flexor digitorum profundus, EDC — m. extensor digitorum communis

Plexus brachialis

Korenova léze C8

normalnf normalni
normaln{ normalni

nizsi normalni
abnormni abnormni
abnormni abnormni
abnormni abnormni
abnormni abnormni
normalni abnormni

kem vedeni s poklesem amplitudy CMAP
0 nejméné 50 % k upravé klinického na-
lezu v 81 %, kdeZto o nemocnych bez
prikazného bloku vedeni doslo k Upravé
pouze ve 41 %.

Senzitivni neurografie

Senzitivni vldkna jsou podstatné citlivéjsi
na lokalni mechanické vlivy v oblasti lokte
nez vldkna motorickd. Nemocni mivajf
nejprve parestezie, pak poruchy ¢iti, poté
oslabeni svalli a nakonec atrofie svald. Po-
rucha ¢iti byva nejcastéji pro V. prst (a ul-
narni polovinu IV. prstu), méné casto také
pro dorzalni a palmarni vétev [1,2]. Anti-
dromni neurografie se snimanim povr-
chovymi elektrodami z V. prstu je velmi
citlivd metoda. Dava mnohem castéji pa-
tologicky nélez nez motoricka neurografie
(73 proti 11 %). V diagnostice léze n. ul-
naris v lokti ma v3ak velmi nizkou speci-
fitu a nelokalizujici vyznam [15,20,21].
Je abnormni nizsi amplitudou senzitiv-
niho potencidlu (SNAP) a u tézsich forem
|éze jiz vabec nelze SNAP vybavit. Orto-
dromni neurografie je zatizena men3imi
artefakty, proto se doporucuje v pfipa-
dech s interferenci motorické odpovédi
u antidromnf techniky. Na nékterych pra-
covistich se pouZiva near nerve technique,
ktera pouZziva jehlové elektrody pro stimu-
laci a pfipadné i pro registraci SNAP. Tyto
metoda je invazivni a pro diagnozu léze
v lokti nema podstatny vyznam. Stejné
tak vySetren( loketniho segmentu ¢ mixed
nerve technique se pro diagnostiku léze
v lokti nepouziva. Vzhledem k rlizné za-
vaznosti poskozeni jednotlivych fascikld
v oblasti lokte dochazi ¢asto i k usetfeni
senzitivnich vldken pro r. cutaneus dorsa-

lis, a proto i senzitivni neurografie tohoto
nervu muze mit zcela normalni amplitudu
SNAP a pfitom je léze nervu v lokti [32].

Elektrofyziologické vysetfeni je mozno
doplnit ultrazvukovym vysetfeni n. ul-
naris. Ultrasonografické vysetfeni ma jiz
propracovanou metodiku, spolehlivé pa-
rametry a pred planovanym chirurgic-
kym zdkrokem doplfuje elektrofyziolo-
gické vysetfeni o konkrétni strukturalni
obraz [29,32].

Jehlova EMG

U axonalni léze se prokazuji fibrilace
v akrélnich svalech — FDI i ADM. Vyskyt
fibrilaci v jednotlivych svalech se lisi podle
autord. Shakir et al [11] udavaji vyskyt
v 50 % v obou svalech, ve 34 % pouze
v FDlav 11 % pouze v ADM. Todnem
et al [21] prokazali abnormni nélez pfi vy-
Setfeni FDI jehlovou elektrodou ve 49 %
a v ADM v 53 %. Podstatné méné casty
je vyskyt fibrilaci v obou svalech pred-
lokti — FDP pro IV. a V. prst a FCU. Lite-
ratura uvadi dva davody. Jednak fasci-
kularni uspofadani n. ulnaris v lokti, kdy
fascikly pro inervaci obou svalt na pred-
lokti jsou uloZeny v hloubi kmene n. ul-
naris, a jsou tedy méné zranitelné. DalSim
ddvodem je vysoky odstup muskuldrnich
vldken z kmene n. ulnaris, jesté nad mis-
tem léze (napf. proximdlné od vstupu do
kubitainiho kanélu, zejména pro flexor
carpi ulnaris) [26,30]. U chronickych lézi
mUze dojit k vymizeni fibrilaci, ale pfetrva-
vaji neurogenni zmény MUP i redukce na-
boru MJ. Na mozZnost axonaini léze mo-
torickych vldken je nutno myslet i u ,, Cisté
senzitivnich forem” léze n. ulnaris v lokti.
Beekman et al [29] udavaiji vyskyt axonalni

motorické léze az u 33 % disté senzitiv-
nich forem léze n. ulnaris v lokti a Tod-
nem et al azu 49 % [21].

Jehlovd EMG md zdsadni vyznam
pro diferencidlni diagnostiku, pfi které
je nutno odliit 1ézi n. ulnaris v lokti od
|éze v zapésti, dale od korfenové léze
C8 ¢i od léze plexus brachialis [12,20].
Tehdy je nezbytné vysetfit viechny Ctyfi
svaly inervované loketnim nervem a dale
m. abductor pollicis brevis (APB) (inervace
ze segmentu C8 cestou n. medianus)
a m. extensor indicis proprius (C8 cestou
n. radialis) (tab. 1).

Nase vlastni metodika vysetreni
loketniho nervu

V ramci grantu IGA ¢ NS/10324-3 jsme
pro spolehlivou diagnostiku poskozeni
loketniho nervu v lokti vypracovali vlastni
metodiku, pouZitelnou pro klinickou
praxi i posudkové ucely. PFi vybéru me-
todiky a hodnocenych parametrd jsme
vychdzeli z dosud publikovanych zdrojd,
vCetné doporuceni AAEM, které ale ne-
bylo mozno mechanicky prevzit vzhle-
dem k nejednotné metodice, a tedy i ne-
srovnatelnosti vysledkl. Z pouzitelnych
zpUsobl vysetfeni jsme preferovali ta-
kovd, kterd je mozno v standardni kva-
lité provést v kazdé EMG laboratofi. Pfi
opakovaném vysetieni v téZe laboratofi
musi davat dobfe reprodukovatelné vy-
sledky (intrarater reliability) a pfi vyset-
feni v raznych laboratofich musi byt vy-
sledky zatizeny co nejmensi variabilitou
(interrater reliability). Zaroven ziskané
neurofyziologické parametry musi mit za-
sadni duleZitost pro stanoveni tize po-
skozeni a obzvlasté pro lokalizaci léze
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Obr. 1. Motorickd neurografie n. ul-
naris. Umisténi registracni elektrody
na ADM a referencni na proximalni
¢lanek maliku.

nervu do oblasti lokte. Jako vzor nam
slouzil standard elektrofyziologického
vysetfeni karpdiniho tunelu pro potreby
hlaseni nemoci z povolani [5]. Vypra-
covanou metodiku jsme ovéfili na péti
EMG pracovistich a v obdobi 2009-2010
jsme vysetfili celkem 380 koncetin
u 226 zdravych dobrovolnik(.

Pro motorické vedeni n. ulnaris byla dis-
talni vzdalenost mezi stimulac¢ni elektro-
dou v zapésti a aktivni elektrodou nad
ADM urcena na 8 cm, a k aktivni elek-
trodé nad FDI cinila 13 cm, méfeno lo-
mené. Referencni elektroda byla umisténa
na proximalnim ¢lanku maliku pro ADM
(obr. 1) a na proximalnim ¢lanku ukazo-
vaku pro FDI (obr. 2). Pokud pretrvava ini-
cidlni pozitivni deflexe pfi snimani z FDI,
je moZno umistit referencni elektrodu na
proximalni ¢lanek palce (obr. 3) [33]. Usek
pres loket byl zvolen 10 cm s umisténim
elektrod pod loktem 4 cm (distalné od
stfedu spojnice mezi olekranem a medial-

[—
Obr. 2. Umisténi registracni elektrody
na FDI a referencni na proximalni ¢la-
nek ukazovaku.

nim epikondylem vedeno smérem k pro-
cessus styloideus ulnae) (obr. 4). Stimu-
la¢ni elektroda nad loktem byla umisténa
6 cm proximalné od uvedené linie smé-
rem do intermuskuldrni ryhy (obr. 5).
Vlastni méfeni bylo provadéno v stan-
dardni poloze koncetiny v semiflexi v lokti
90°, kterd byla zachovana po celou dobu
vysetfeni (obr. 6). O vyhodach uvedeného
usporadani bylo pojednano vyse. Vyset-
feni k ADM a i k FDI s sebou nese vyhody
kontrolniho vySetfenf a zarover zachyceni
mozné léze jen nékterych fascikll loket-
niho nervu.

Senzitivni vedeni v n. ulnaris bylo mé-
feno antidromné na V. prstu, vzdalenost
stimulace-registrace byla 14 cm.

Vzdy byl vySetfen i n. medianus podle
standardu CNS. P¥i vySetfeni motoric-
kych vldken byla vzdalenost mezi sti-
mulacni elektrodou na zapésti a aktivni
elektrodou nad APB 8 cm (lomené). Pro
senzitivni vedeni byl n. medianus na za-

Obr. 4. Umisténi stimulac¢ni elek-
trody 4 cm distalné od linie medidlni
epikondyl-olecranon.

Obr. 5. Umisténi stimula¢ni elektrdy
6 cm proximalné od linie medialni
epikondyl-olecranon.

Obr. 3. Registracni elektroda je na
FDI a referen¢ni na palci.

pésti ve vzdalenosti 16 cm od povrchové
zdrhovaci elektrody umisténé na Il. prstu
(obr. 6).

Teplota koncetiny na bazi IV. prstu byla
minimalné 32,0 °C. Ke stimulaci byly po-
uzity impulzy o délce 0,2 ms pro MNCV
a 0,17 ms pro SNCV, filtry 3 Hz-10 kHz
pro MNCV a 20 Hz-2 kHz pro SNCV.
Pro stimulaci byly pouzity standardni po-
vrchové stimulacni a registracni elektrody
(vyrobce Viasis), pro senzitivni vedeni zdr-
hovaci prstové elektrody za pomoci vo-
divého gelu. Vysetfeni probihalo na
péti pracovistich na pfistrojich Medelec
Synergy.

Autofi véfi, ze navrZzend metodika
najde pouziti v praxi a pfinese sjedno-
ceni v elektrodiagnostice a v hodnoceni
tize léze loketniho nervu v oblasti lokte.
Normativni hodnoty ziskané vysetfenim
souboru zdravych osob pomoci popsané
metodiky budou pfedmétem samostat-
ného sdélent.

Obr. 6. Schéma umisténi registracnich
a stimulacnich elektrod pro vySetreni
motorického vedeni n. ulnaris k ADM
(m. abductor digiti minimi) a senzitiv-
niho vedeni k V. prstu. Pfitom je stale
zachovan uUhel v lokti 90°.
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