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1. Uvod

Poranéni nervového systému ma proti jinym systémim lidského téla sva
specifika. Jednim z nich je vyrazné¢ omezena schopnost obnovy nervovych bun¢k. Dalsi
vyznamnou skutecnosti je ale schopnost adaptace, a to ve smyslu pozitivnich i
negativnich zmén. Dulezitym momentem jsou zmény na Urovni centralni casti
nervového systému, tj. mozku a michy, kdy dochazi k adaptatnim plastickym
modulacnim zméndm a to zejména po inzultu nervové tkané. Napiiklad po akutni 1ézi
periferniho nervu nebo po amputaci koncetin se objevuje reorganizace v kortexu, ktera
je dana aktivaci do t¢ doby nefunkénich kortiko-kortikalnich spojeni (Makin et al,
2015). Objevuje se lokalni desinhibice a zména efektivity synaptické aktivity. Plastické
zmény miSni zahrnuji zmény prahu drazdivosti motoneuronu, vodivou schopnost axonti
a synaptické zmény na motoneuronech. Bylo zjiSténo, Ze sensitivni stimulace na
periferii indukuje kratkodobé zmény v specifickych neuronalnich misnich okruzich,
zejména v interneuronalni siti v rdmci reciprocni inhibice Ia (Peret et al, 2003).

V této praci jsme se zamé&fili na miSni inhibi¢ni okruhy, které jsou aktivovany u
akutni i chronické 1éze v oblasti periferniho i1 centralniho nervového systému. Zaméftili
jsme se na vysetfovani jednoduchého miSniho inhibi¢niho testu v rozli¢nych klinickych
podminkach 1 v podminkach zakladniho vyzkumu. Chtéli jsme ptispét ke komplexnimu
pohledu na funkci obrannych déji na periferni a miSni centralni Urovni za riznych
patologickych stavili, zejména pii postiZzeni plexus brachialis a chronické avulzi miSniho
kofene.

V préci se nejprve zabyvame anatomii a funkei michy, kdy struéné popisujeme

zakladni anatomické funkéni mi$ni okruhy véetné oblasti plexus brachialis. V dalsi ¢asti



rozebirame neurofyziologické metody, které 1ze pouzit pii vySetfovani funkce michy a
periferniho nervového systému, a to elektromyografii (EMG), somatosensorické a
motorické evokované potencialy (SEP a MEP). Zabyvame se rovnéz ve strucnosti
morfologickymi metodami, které lze pouzit k diagnostice 1ézi brachidlniho plexu,
kofenli a michy. Poté se na zdkladé vlastniho pozorovani a na zékladé¢ naSich
publikovanych vyzkumnych praci detailn¢ vénujeme genezi, metodice a klinickému
vyuziti neurofyziologického testu kozni periody utlumu (CSP), ktery se fadi k misnim
inhibi¢nim reflexim. Pomoci tohoto reflexu zkoumame zejména adaptacni nebo
maladaptacni mechanismy na Grovni mi$ni a miSniho kofene, které nastanou po
traumatickém inzultu kotene a plexu. V zdkladnim vyzkumu se zabyvame stanovenim
normativni skupiny zdravych dobrovolnikii a srovnanim dat s literdrnimi udaji. Rovnéz

zkoumame vliv teploty na tento reflex.



2. Anatomie a fyziologie centralniho a periferniho

nervového systému

2.1. Micha

Micha (medulla spinalis) je valcovita struktura lokalizovana v patefnim kanéle.
Zaclind v oblasti foramen occipitale magnum jako pokraCovani prodlouzené michy
(medulla oblongata). Kon¢i vétSinou v trovni obratle L1 jako conus medullaris. Déle z
michy vystupuji periferni nervy, které vytvareji svazek cauda equina.

Micha tvoii pouze 2% hmoty centralniho nervového systému a vici mozku
predstavuje relativné jednoduchou strukturu. Z funkcéniho hlediska ma ale nesmirny
vyznam, jelikoz zprostiedkovava vétsinu aferentnich a zejména eferentnich informaci a
déja, vymeénu informaci mezi zevnim 1 vnitinim prosttedim a mozkem.

Michu opousti 31 pard miSnich nervl, jenz michu déli na pfislusny pocet
miSnich funkénich segmenti, a to 8 segmenttl v oblasti kréni, 12 v oblasti hrudni, 5 v
bederni a 1 coccygedlni segment. V cervikalni a lumbalni ¢asti je micha vietenovité
ztlustéla a tvoti cervikalni a lumbalni intumescenci. V této oblasti odstupuji nervy a
vytvareji pleten¢ — plexus cervicobrachialis a plexus lumbosacralis.

Na pti¢ném fezu je micha rozdélena na dvé poloviny: ventralné hlubokou fissura
mediana anterior a dorzalné¢ mélkym sulcus medianus posterior. Bilou hmotu misni tvoii
ascendentni a descendentni drahy, které vytvareji tii parové svazky: fasciculus posterior,
lateralis a anterior.

Zadni misni provazce jsou v horni hrudni a cervikalni oblasti rozdéleny na
medidlni fasciculus gracilis (Golli) a lateralni fasciculus cuneatus (Burdachi). Jsou

tvofeny raménky pseudounipolarnich bunék spindlnich senzitivnich ganglii zadnich



kotfenti misnich, které probihaji ascendentn¢ a z&asti 1 descendentné.

Predni a postranni misni provazce obsahuji ascendentni drahy (tractus
spinotalamicus anterior a lateralis), které jsou tvofeny vybézky druhych senzitivnich
neurontl zadnich rohti mi$nich. Obsahuji centralni descendentni motorické drahy, které
kon¢i na motoneuronech piednich rohtt misnich ¢i na miSnich interneuronech. Funiculus
lateralis je anatomicky oddé€len ventrolateralni a posterolateralni ryhou.

Jednotlivé Grovné michy se 1isi velikosti, tvarem, pomérem mezi Sedou a bilou
hmotou ¢i rozloZzenim Sedé hmoty. Nejvétsi plochu v pricném fezu méa micha v
cervikdlni urovni (tj. cervikalni intumescenci), a to vzhledem k velkému mnoZzstvi
probihajicich drah, ale 1 diky motoneuroniim v ptednich rozich mi$nich. Hrudni ¢4st ma
mensi plochu, ale na rozdil od kréni oblasti je zde vytvoren drobny lateralni roh, kde je
umistnéno jadro tvofené preganglionarnimi sympatickymi neurony — nucleus
intermediolateralis. V bederni ¢asti dochazi opét k rozsifeni v oblasti intumescence,

ktera zasobuje plexus lumbosacralis. Kaudaln¢ se micha zuzuje v epikonus (zasobujicim

segmenty L5-S2) a zakoncuje se miSnim konem (zasobujicim segmenty S3-5).

2.2. Plexus brachialis

Pazni nervovd pleten (plexus brachialis, PB) vznikd z miSnich nervli oznacenych
C5-8 a Thl, a to spojenim jejich piednich &asti - rami ventrales. Casto (az v 62%) miize
byt zdrojem 1 ramus ventralis miSniho nervu C4. Ziidka byva zastoupen i misSni nerv
periferniho nervstva. Je slozen ze 102000 az 16600 axonil (Wilbourn, 2005).

Samotny plexus brachialis (obr.1) je tvofen tfemi primarnimi svazky (trunky),

tremi fascikly a 14 kone¢nymi nervy (Stewart JD, 2000). Primdrni svazky jsou tvoieny
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mi$nimi nervy, které se po odstupu z kréni michy spojuji. Jako trunky sestupuji dale
kaudaln¢ a lateraln¢ za klavikulu. Z ptednich vétvi misSnich nervii C5 a C6 (ptipadné
C4) se tvoti horni kmen (truncus superior), vlakna C7 tvofi kmen stfedni (truncus
medius) a miSni nervy C8 a Thl vytvareji dolni kmen (truncus inferior). Ty se mezi
sebou znovu spojuji a vytvareji tfi druhotné svazky (fascikly)- fasciculus lateralis,
medialis a posterior (lateralni, medialni a zadni svazek), které jsou ulozeny pod m.
pectoralis minor a obemykaji a. axillaris. Fasciculus lateralis (C5-C7) je uloZen
lateralné od a. axillaris. Vznika spojenim piednich vétvi truncus superior a medius.
Tvofi n. musculocutaneus a radix lateralis nervi mediani (lateralni ¢ast n. medianus).
Fasciculus medialis (C8-Thl) je ulozen medialné¢ od a. axillaris. Jde o samostatnou
pfedni vétev z truncus inferior. Tvoii radix medialis nervi mediani (medidlni ¢ast n.
medianus), n. ulnaris, n. cutaneus brachii medialis (slabsi), n. cutaneus antebrachii
medialis. Fasciculus posterior (C5-Thl) je ulozen dorsaln¢ od a. axillaris. Tvofi n.
axillaris a n. radialis.

Ptedni vétve trunki inervuji zejména flexory paze. Zadni vétve trunkll inervuji
extenzory paze. Ze svazkl pak vychdzeji terminalni nervy inervujici svaly pro horni
koncetinu.

Plexus brachialis saha od vystuptl z kréni patete pies fissura scalenorum az do
axily. V horni ¢asti je uloZzen pod povrchem a je kryty jen mekkymi tkanémi, svaly krku
a klavikulou. V dolni ¢asti je kryty mm. pectorales. Na krku probiha v interskalenovém
uhlu, ktery je tvofen m. scalenus anterior, m. scalenus medius a prvnim zebrem. Dale
prochazi pod klavikulou a pod $lachou m. pectoralis minor k axile. Cast spodniho
trunku s vlakny Thl lezi na plicnim apexu, oddélené pleurou. Poté se tato ¢ast zahyba

pres prvni zebro. V tésné blizkosti plexu probihaji podklickové cévy. Horni hrudni
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apertura je prostor ohraniceny kli¢ni kosti, prvnim Zebrem a plicnim hrotem a je v
anglosaské literatufe oznaovan jako thoracic outlet.

Podle vztahu ke klavikule se plexus brachialis d€li na 1) pars supraclavicularis a
2) pars infraclavicularis. V supraklavikularni casti si plexus zachovava svoje
segmentalni (kofenové) uspotradani. Léze tedy odpovida ptislusSnym dermato-
myotomim. V infraklavikularni Casti plexus jiz ztraci segmentdlni usporadani a
charakter jeho 1éze spiSe pfipomind obraz léze jednotlivych nervi. Supraklavikularni
¢ast inervuje jak flexory, tak extensory horni koncetiny. Infraklavikularni ¢ast inervuje

pouze flexory nebo jen extenzory.

Ze supraklavikularni casti odstupuji nékteré motorické nervy: n. dorsalis
scapulae (C4-5) pro mm. rhomboidei a m. levator scapulae, n. thoracicus longus (C5-7)
pro m. serratus anterior a n. suprascapularis (C4-6) pro m. supraspinatus a infraspinatus.
Nervus pectoralis medialis a lateralis (C5-Thl) zasobuje oba prsni svaly, rami
musculares inervuji mm. scaleni a m. longus colli. Na hranici infraklavikularni ¢asti z
fascikulus posterior odstupuje nervus subscapularis (C5-C7) zéasobujici m.

subscapularis a m. teres major. Nervus thoracodorsalis (C6—C8) inervuje m. latissimus

dorsi.

Pars infraclavicularis obsahuje fascikly - sekundarni svazky. Fasciculus
posterior vznika spojenim vSech tii dorzalnich vétvi trunkii a je uren zejména pro
extenzory. Z motorickych nervii se z né¢ho formuji n. axillaris a n. radialis. N. axillaris
(C5-C6) zasobuje m. deltoideus a m. teres minor a pokracuje jako n. cutaneus brachii
lateralis superior, ktery sensitivné inervuje kGzi v krajiné deltového svalu a kuzi

lateralniho okraje paze.
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Z fascikulus lateralis (ventrdlni Cast C5-7) se formuje cast n. medianus
inervujici flexory a n. musculocutaneus pro m. coracobrachialis, m. biceps brachii, m.
brachialis inervujici flexory paze. Dale pokracuje na predlokti jako n. cutaneus
antebrachii lateralis a sensitivné inervuje kazi lateralni poloviny piedlokti. Z fascikulus
medialis (ventralni ¢ast C8-Thl) se formuje druhd ¢ast n. medianus, n. ulnaris,
senzitivni nervy paze a predlokti. N. radialis je pokratovanim zadniho svazku a
obsahuje vlakna z C5, 6, 7 a C8 cestou vSech 3 kment. N. ulnaris je formovan z C8 a
Th1 cestou dolniho kmene a medidlniho svazku. N. medianus vytvoii 2 ¢asti — lateralni
a medialni. Lateralni ¢ast je hlavné senzitivni a je tvofena vlakny pochazejicimi ze
segmentli C5, 6 cestou horniho kmene a lateralniho svazku plexu s ¢asti C7 vlaken.
Medialni ¢ast (motorickd) je z C8 a Thl cestou dolniho kmene a medidlniho svazku
plexu. Svaly zasobené n.medianus jsou tedy ze 2 skupin, které maji inervaci prevazné

ze segmenti C6—7, anebo (a to vétsina) ma prevazujici inervaci z C8 a Thl.

N. cutaneus brachii medialis (C8—Th1) zésobuje sensitivné kiizi medialni poloviny paze
a kazi axily. N. cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl) inervuje klizi na ulndrni strané

predlokti.
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Obr.1 Schéma plexus brachialis (podle Wilbourn, 2005)
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3. Funk¢ni diagnostické metody

3.1. Elektromyografie

Elektromyografie zahrnuje skupinu elektrofyziologickych metod, které se
zabyvaji diagnostikou periferniho nervového systému. Lze vySetfovat 1éze na celé ose
periferni Casti nervového systému, tj. pres motoneurony, periferni nervy, nervosvalovou
ploténku a svaly. EMG lze obecné rozd€lit na kondukcni studie, kdy vySetiujeme
rychlost vedeni perifernimi nervy po stimulaci elektrickymi impulzy, a na samotnou
nativni elektromyografii, kdy jsou snimany elektrické potencidly ze svalii pomoci

jehlovych elektrod (Leis et Schenk, 2013).

3.1.1. Konduk¢ni studie

Kondukcni studie (neurografie) se provadi elektrickou stimulaci perifernich
nervl distdlné¢ a proximdlné se snimanim elektrické aktivity nervu na jiném misté
vzdaleném od stimulace. Pomoci kondukénich studii lze vySetfit funkci myelinu ¢i
axonu, a to jak vlaken senzitivnich tak motorickych. Obecnou nevyhodou je moZnost
vySetfeni pouze nejrychleji vedoucich vlaken. Vldkna autonomni se touto metodou
vySetiit nedaji.

Po stimulaci nervu ziskdvame pod registracni elektrodou akéni potencidl. Z
rozdila latenci (Casti) a vzdalenosti stimulace a registrace lze vypocitat rychlost vedeni
nervem. Rychlost vedeni je obecné odrazem funkce a integrity myelinu. Vyrazna pfima
zavislost rychlosti vedeni je na teploté nervu, tkan¢ a okoli.

Pti vySettrovani motorickych vidken stimulujeme motoricky ¢i smiSeny nerv a
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snimame elektrickou odpovéd’, tj. elektrickou aktivitu z ptislusného svalu inervovaného
danym nervem. Akéni potencial, ktery takto registrujeme, se nazyva slozeny ¢i sumacni
akéni potencial svalu (compound muscle action potential, CMAP). Radové dosahuje
n¢kolika jednotek milivoltt. Jeho amplituda a area je odrazem poctu aktivovanych
svalovych vldken. Na hornich koncetinach lze vySetfovat n. axillaris, n.
musculocutaneus, n. radialis, n. ulnaris a n. medianus. Na dolnich koncetinach se bézné
vySetfuje n. peroneus, n. tibialis a n. femoralis.

F vina je pozdni odpovédi pii snimani ze svalu. Objevuje se s urcitou latenci po
CMAP. VysSetfuje se supramaximalni stimulaci motorickych vlaken. Vznika po
antidromnim podrazdéni ¢asti motoneuront prednich rohd misnich a je vyrazem jejich
reexitace. F vinou lze tudiz vySetfit i proximalni ¢ast nervu vcetné jeho kotene.

H reflex predstavuje vySetfeni monosynaptického reflexniho oblouku
podrazdénim aferentnich Ia vlaken po motorickou odpovéd’ ptislusného svalu. Rutinné
se vySetfuje pouze po stimulaci n. tibialis, kde pfedstavuje ekvivalent k vySetieni
reflexu Slachy Achillovy, tj. reflexni oblouk kotene S1. Na rozdil od F vin se vySetiuje
postupné narustajici intenzitou od intenzity neprahové.

Pti kondukéni studii senzitivnich vidaken stimulujeme senzitivni ¢i smiSeny nerv
a snimame elektrickou odpovéd’ opét z nervovych vldken. Odpovéd senzitivniho
akéniho potencidlu (sensory nerve action potential, SNAP) méfime fadové v
mikrovoltech. Muzeme volit jak ortodromni tak antidromni techniku vySetfeni.
Vzhledem k velikosti odpovédi je casto nutné jejich zprimérnovani. Na hornich
koncetinach Ize rutinn€é vySetfovat ramus superficialis n. radialis, n. ulnaris a n.
medianus. Na dolnich koncetindch vySetfujeme zejména n.suralis a n. peroneus

superficialis a vyjimeéné lze vySetfit i n. saphenus ¢i n. cutaneus femoris lateralis.
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Kombinaci vySe uvedenych metod Ize vysetiit a odliSit 1ézi motorickou a senzitivni,
axonalni a demyeliniza¢ni, kofenovou 1ézi v ¢asti proximalni nebo distalni ¢i odkryt
blok vedeni. Je mozné také odliSit postizeni jednotlivych nervii nebo kotfentl (napf.

mononeuropatie od radikulopatii ¢i polyneuropatii).

3.1.2. Jehlova EMG

Jehlova EMG je vySetfovaci technikou, ktera slouzi ke snimani elektrické
aktivity ze svalu. K samotnému vySetieni lze pouzit rozlicné typy jehlovych elektrod. V
klinické praxi jsou castéji pouzivané elektrody bipolarni. Jsou sloZeny z duté jehly,
jejimz sttedem prochazi izolovany vodic, ktery pred hrotem jehly vychazi na povrch jeji
sténou. Kovové télo jehly tvoti jednu spole¢nou elektrodu a stiedovy vodi¢ druhou
elektrodu. Snima se elektrickd aktivita z n€¢kolika svalovych vlaken (az do poctu 30),
inervovanych nékolika motorickymi jednotkami.

Pti vySetfeni hodnotime tii typy rozlicnych aktivit: 1) inzeréni aktivitu, 2)
spontanni svalovou aktivitu a 3) volni aktivitu. Inzercni aktivita se hodnoti pii vpichu
jehly do svalu. Spontanni svalova aktivita se zkouma pii Gpln€ relaxovaném svalu. Za
fyziologickych okolnosti je relaxovany sval elektricky némy. Velky vyznam ma nalez
tzv. denervacnich potenciall — fibrilaci a pozitivnich ostrych vin. Ty jsou odrazem
preruseni kontaktu nervového vlakna (axonu) se svalem. Objevuji se za 2-5 tydni od
vzniku léze, v zavislosti na lokalizaci postizeni. Trvani t€chto zmén je mozno pozorovat
radoveé mesice. Jsou diillezitym diagnostickym voditkem pii hodnoceni typu a lokalizace
motorické 1éze. NejCastéji jsou obrazem axonopatie. DalSimi spontannimi zménami jsou
komplexni repetitivni vyboje, myotonické vyboje a fascikulace. Jejich diferencialni

diagnostika je rovnéz Sirokda a je nutno ji hodnotit v kontextu klinického nalezu a
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podrobné odebrané anamnézy. DalSim hodnocenym parametrem je hodnoceni
maximalni volni kontrakce, ndboru motorickych jednotek a hustoty interferen¢niho
vzorce.

Samostatnou kapitolou je hodnoceni jednotlivych akcnich potencialii motorické
Jednotky (motor unit potentials, MUPs). Tyto MUPs reprezentuji elektricky potencial
generovany jednotlivymi svalovymi vlakny jedné motorické jednotky, ale i jeho
casovou a prostorovou sumaci. Elektroda snima vysledny signal slozeny z piispévkt
okolnich motorickych jednotek. Tak lze sledovat pribéh jejich aktivace. Toto
vySetfujeme pii prirozené kontrakci svalu jen s lehkym zatizenim svalu, tim se aktivuje
maly pocet motorickych jednotek. Analyzou vétsiho po¢tu MUPs (doporu¢ovany pocet
je 20) je mozno diferencialné diagnosticky posuzovat neurogenni ¢i myogenni 1ézi. V
analyze MUPs hodnotime jejich velikost, polyfazii, trvani, tvar a jeho stabilitu. Pfi
elektrofyziologickém zavéru vysetieni je vzdy nutna klinicka korelace. Subjektivni i
objektivni klinicky nédlez modifikuje vybér i pribéh jednotlivych elektrofyziologickych

vySetieni.

3.2. Evokované potencialy

Evokované potencidaly obecné patfi mezi funkcéni metody, které vysSetiuji
zachovanou nebo porusenou integritu celého vySettovaného systému (Chiappa, 1997).

Nejcastéji se pouzivaji tyto modality:

® somatosensorické evokované potencidly (somatosensory evoked potentials,

SEPs)

® motorické evokované potencidly (motor evoked potentials, MEPs)
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® zrakové evokované potencialy (visual evoked potentials, VEP)

® kmenové sluchové evokované potencialy (brainstem auditory evoked potentials,
BAEP)

Nejvétsim piinosem vysSetfeni evokovanych potencidlll v klinické praxi je odkryti
subklinické 1éze a objektivizace jiz existujici poruchy nervového systému.
Somatosensorické a motorické evokované potencidly se obecné pouzivaji k vcasné
diagnostice miSnich a supraspindlnich 1ézi (Stejskal, 1993). Jsou dilezitymi metodami,
které slouzi jako prognosticky ukazatel pribéhu onemocnéni nebo je lze v nékterych
pfipadech pouzit i k monitorovani lé¢ebného ucinku. Pro interpretaci abnormalni
evokované odpovédi je tfeba pfipomenout, Ze jde o zménu nespecifickou pro dané

onemocnéni (Kanovsky et Dufek, 2000).

3.2.1. Motorické evokované potencialy

Motorické evokované potencialy jsou diagnostickou metodou vySetfovani
motorickych drah (Barker et al., 1985). Odhaluje funkéni integritu descendentnich
motorickych drah v centrdlnim i perifernim useku. Pfedstavuji odpovéd svalu na

definované magnetické nebo elektrické podrazdéni mozkové kiiry.

Provadi se stimulaci motorického kortexu. Stimulace mize byt magnetickd nebo
elektrickd. Rutinné se uziva magneticka stimulace, kdy se v civce vytvaii pulzni zmény
elektromagnetického pole, které indukuje elektrické zmény v centrdlnim nervovém
systému. Podrazdénim motorickych bunék v mozkové kaie se vzruch Sifi
kortikospinalni drdhou k alfa-motoneuronu piednich roht misnich a odtud k

pfislusnému svalu, kde je motorickd odpovéd sniména. Elektrickd stimulace se
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nepouziva pro jeji bolestivost. Je ale vyuzitelnd v peroperacnim monitorovani napiiklad
béhem operace mozkovych a miSnich nador, u feSeni aneurysmat aorty nebo u
korekénich operaci skoliéz (Chen et al., 2008). Stimulace se rutinn¢ provadi
kontralateralné¢ nad kalvou nad motorickou areou a dale nad pateti v oblasti kréni a
bederni intumescence. Snimaji se povrchové sumacni odpovédi z distalnich svalii na
horni koncetin€ z m. abductor pollicis brevis nebo m. abductor digiti minimi a na dolni
koncetiné z m. tibialis anterior nebo m. extensor digitorum brevis. Subtrakci odpoveédi
miSnich a kortikalnich 1ze ziskat centralni motoricky kondukéni ¢as (central motor
conduction time, CMCT), jenz je odrazem funkce centralnich motorickych drah. CMCT
je doba, za kterou se signal dostane k motoneuronu, ktery vypocitame jako rozdil
latence po korové stimulaci minus latence pro spinalni stimulaci (Groppa et al., 2012).
Latence odpovédi na horni koncetiné z akralniho svalu ruky je kolem 20 ms. Na dolni
koncetiné je latence z tibidlniho svalu pfiblizn¢ kolem 30 ms. Dilezité je korelovat
ziskané odpovédi s normativnimi hodnotami, které lze ptevzit z literarnich udaja (Bares
et al.,, 2003) a wvyuzit je napf. i pro rekonstrukéni operace brachidlniho plexu
(Burkholder et al.,2003) poptipadé periopera¢né (Oberle et al., 2002). Kontraindikaci
vySetfeni je pritomnost kardiostimulatoru a kovova télesa v mozku (napt. svorka na
cévni vyduti) ¢i ulozeni kovu v blizkosti dilezitych mozkovych nebo misnich struktur.
U indikaci MEP je potieba zvazovat i riziko versus benefit naptiklad u refrakterni

epilepsie s Cetnymi zachvaty, kdy mize magneticka stimulace zhorsit klinicky stav.
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3.2.2. Somatosensorické evokované potencialy

Podrazdénim senzitivnich receptori ¢i senzitivnich vlaken lze vyvolat v
aferentni somatosenzitivni drdze sérii potencidlii (somatosensorické evokované
potencialy), které jsou generované ve smiseném nervu, plexu, v mise, mozkovém kmeni
a mozkové kiie (Stejskal, 1993). Stimulaci jednotlivych nervli ¢i receptori v
jednotlivych dermatomech na koncetindch lze pomérné piesné lokalizovat 1ézi v
senzitivni draze. NejCastéji uzivanymi stimuly jsou stimuly elektrické. Tyto odpovédi
jsou relativné snadno reprodukovatelné a kvantifikovatelné. Jejich nevyhodou je
aktivace jen silnych myelinizovanych vldken, zeyména proprioreceptivnich.

Dalsimi spiSe experimentalnimi metodami stimulace jsou nociceptivni stimulace
laserem, kdy dochazi k aktivaci tenkych myelinizovanych A-delta aferentnich vldken.
Dal$imi mozZnostmi jsou aktivace taktilnich mechanoeceptorti ¢i proprioreceptort
prislusnymi stimuly.

Rutinn€¢ se pro vySetfeni somatosensorickych evokovanych potenciali pouziva
elektricka stimulace n. medianus v oblasti zapésti pro horni koncetinu a n. tibialis za
medidlnim kotnikem pro dolni koncetinu. Stimulaci smiSeného nervu dostavame
periferni komponenty SEP odpovédi z Erbova bodu pro n.medianus a z fossa poplitea
pro n.tibialis. MiSni komponenty snimame nad obratlovymi trny kréni a bederni oblasti.
Ty jsou generovany postsynaptickymi neurony zadnich rohd miSnich. Kortikalni
komponenty snimame kontralateralné ze skalpu v parietalni oblasti. Uroven a tizi
postizeni senzitivni drahy jsme schopni urcit hodnocenim latenci jednotlivych vin,
mezivrcholovych intervalti, amplitud jednotlivych vin vcetné jejich pravolevého
porovnani. Pfi vysetfeni sledujeme vedeni signalu z periferie ze smiSeného nervu celou

somatosensorickou drahou do korové projekéni oblasti v gyrus postcentralis. Intenzita
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stimulace je 3-4x nad sensitivni prah, tj. nad prah vnimani podrazdéni elektrickym
proudem na kiizi.

Registrace odpovédi se provadi standardné v téchto oblastech:

z Erbova bodu (fossa supraclavicularis), kde pfedpokladdme aktivitu z oblasti
plexus brachialis,

® na proc.spinosus patého kréniho obratle (C5), kde pfedpokladame aktivitu z

oblasti kréni intumescence,

e v korové projekéni oblasti somatosensorického kortexu pro horni koncetinu,

o v oblasti Thi2, kde ptedpokladdme nejvétsi aktivitu z oblasti lumbdalni

intumescence,

o v korové projekcni oblasti somatosensorického kortexu pro dolni koncetinu.
Hodnoti se viny podle svych latenci (N znaéi negativitu, P pozitivitu): N9 (aktivita v
plexus brachialis), N13 (kréni komplex), N20 (primarni korovy potencidl pro horni
koncetinu), N22 (odraz aktivity lumbalni intumescence), P37 (korovy potencidl pro
dolni koncetinu). Dilezity parametr je centralni kondukéni (pfevodni) Cas (central
conduction time, CCT), tj. doba, za kterou signal dojde z oblasti periferni do oblasti
centralni. Hodnoti se tyto intervaly: N9-N13 a N13-N20, vSe pocitano v milisekundach.

Somatosensorické evokované potencidly pomohou rozliSit mezi periferni a
centralni 1ézi, napf. v pfipadé cervikalni spondylogenni myelopatie nebo periferni
neuropatie (Dikmen et al., 2013, Kerkovsky et al., 2012). Pomoci SEP je lze urcit
subklinickou poruchu nervového systému, coz je dilezité napi. v diagnostické rozvaze u
roztrousené sklerdzy (Leocani et Comi, 2014). Lze také urcit, zda je viibec objektivné
pfitomna porucha nervového systému, napt. u agravace a hysterické parézy. DalSim

vyuzitim je intraoperacni monitorovani zachované funkce nervového systému napf. pii
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operaci cévni vyduté na mozkovych tepnach nebo na aorté, pii operaci miSniho nadoru
nebo u neurinomu akustiku. V intenzivni péci lze SEP vyuzit k stanoveni prognézy u
tézkych poruch védomi napt. u apalického syndromu, pfi diagnostice mozkové smrti
pred angiografii, apod. Vyhodou v détské i dosp€lé neurologii je moznost vySeteni i pii

neuplné spolupraci pacienta.

SEP lze pouzit jako doplitkové metody pfi vysetieni k EMG v ramci diagnostiky
periferni casti nervového systéemu. Tykd se to zejména proximalnich casti plext a
kotend. Mohou napomoci pii diagnostice a diferenciaci infraklavikuldrnich poranéni
brachidlniho plexu (alterace viny N9) od avulze kotent (absence centralnich komponent
pfi normdlni vybavnosti viny N9). Abnormalni nalezy SEP u miSnich 1ézi jsou obecné
obrazem postizeni zadnich provazcli. V ptipadé lokalniho postizeni zadnich roht
miSnich v mist¢ snimani je moznost alterace evokovanych odpovédi i pfi zachovani
zadn¢ provazcovych drah. Vysetfeni SEP je schopno odhalit i subklinické formy
postizeni, napt. u cervikalni spondylogenni myelopatie. Je nutné si ale uvédomit, ze je
porucha pro dané onemocnéni nespecificka a tak nelze z typu abnormity usuzovat na

typ choroby.

3.3. Kozni perioda utlumu

Rutinni elektrofyziologické metody se pouzivaji k vySetfeni zejména rychle
vedoucich silnych myelinizovanych motorickych nebo sensitivnich vlaken. V klinické
praxi je vSak tfeba posoudit i funkci dalSich vldken, napt. tenkych myelinizovanych
vldken. Kozni perioda utlumu, o které budeme v textu dale hovoftit, se fadi mezi

jednoduché testy, které jako jedny z mala elektrofyziologickych vySetteni jsou schopny
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posoudit integritu tenkych A-delta vlaken (Kofler et al., 2014, Serrao et al., 2001, Corsi
et al., 2002).

Béhem volni kontrakce svalu dochazi u zdravého jedince k prechodnému snizeni
az vymizeni EMG aktivity v zavislosti na riznych typech stimulace (Caccia et al.,
1973, Kofler et al., 2004, Uncini, 1991, Chen et Ashby, 1993). Tuto ,,periodu utlumu*
vyvolame drazdénim smiSeného nervu, koznich aferentnich vlaken ¢i transkranidlni
stimulaci kortexu (Leis et al., 1991, Kofler et al., 2008). Kozni perioda utlumu
(cutaneous silent period, CSP) vznika bolestivym podrazdénim pomalu vedoucich A
delta vlaken (Inghilleri et al, 1997). Je povazovana za spindlni inhibi¢ni d¢j (Leis et al,
2000, Floeter, 2003). Je to velmi jednoduchy a ¢asové relativné malo narocny test. Patii
mezi ochranné misni reflexy, v jejiz genezi se uplatiiuji kromé misnich inhibi¢nich dé&jt
1 kortikalni modula¢ni vlivy. Zacatek kozni periody utlumu je 60 - 80 ms po stimulaci a
doba trvani je zhruba 150 - 200 ms (obr.2). Aferentni ¢ast reflexniho oblouku tvofi
pomalu vedouci tenkd myelinizovand vldkna A-delta vladkna. Dale se podili inhibice
motoneuronu  prostfednictvim  Renshawovych  bun€k, presynaptickd inhibice
kortikospinalnich vlaken nebo misnich interneuronti, které vedou podnéty z kiry
k motoneuronu a postsynaptickd inhibice miSniho motoneuronu. (Pierrot-Deseilligny et
Burke, 2005) V proximalnich svalech ma CSP krat$i trvani. Délka trvani periody
utlumu je zavisld na zvySujici se intenzité¢ stimulu, tj. prodluzuje se s bolestivejsim

podnétem (Shefner et Logigian, 1993).
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Obr.2 Normalni kozni perioda utlumu po stimulaci 1., 3., 5. prstu, snimani z m.APB

3.3.1. Metodika vySetreni koZni periody utlumu

Stimulaéni elektroda (vétsinou prsténkova) se umisti na konecek prstu, nejcastéji
na ukazovacek. Lze stimulovat jakykoli, v€etn¢ palce a malicku (Shahani et al., 1973).
Snimaci elektroda se umistni na svalové btisko do oblasti thenaru nebo hypothenaru, tj.
obvykle na m.abductor pollicis brevis nebo m.abductor digiti minimi. Intenzita stimulu
musi byt dostatecnd, tj. bolestiva, aby vyvolala dany reflex. VétSinou se odhaduje se
podle subjektivni hodnoty sensitivniho prahu. Obvykle se vySetfuje intenzitou stimulu,
ktera je 15-20x vysS$i nezZ je hodnota subjektivniho sensitivniho prahu (byvé kolem 20-

25 mA). Délka trvani podnétu se vétSinou pouziva 0,2 ms, lze pouzit i 0,5 ms.
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3.3.2. Klinické vyuziti koZni periody utlumu

Metodu CSP lIze vyuzit k detekci dysfunkce nervového systému na periferni i
centralni urovni. Abnormalni nalezy s prodlouzenym trvanim CSP byly popsany u
lehkého 1 stfedné tézkého karpalniho tunelu (Svilpauskaite et al., 2006, Aurora et al,
1998, Koo et al., 2010). U extrémné tézké karpalni komprese byla CSP nevybavna.
Naproti tomu u tézké komprese karpalni i kubitalni s absenci sensitivni odpovédi byly
popsany normalni nélezy (Leis et al., 1992). A-delta vlakna jsou zifejmé rezistentni
k chronické ischemizaci ve srovnani s myelinizovanymi vlakny. U polyneuropatie rtizné
etiologie 1 u tézkych kompresivnich mononeuropatii je kozni perioda utlumu casto
dobie vybavna. Abnormalné prodlouzeny zacatek kozni periody utlumu nebo jeji
nevybavnost byla popsana u cervikalni myelopatie (Stétkdfova a Chrobok, 2002,
Stétkatova et al., 2009, Lo et al., 2007), syringomyelie (Stétkatova et al., 2001,) a jinych
intrameduldrnich 1¢zi, korelujici s klinickymi projevy poruchy termického a algického
Citi. Jde o projev misni dysfunkce v oblasti centromedularni, coz jinymi
elektrofyziologickymi metodami nelze detekovat. Ovlivnéni zejména trvani CSP bylo

potvrzeno u dystonii i Parkonsonovy choroby (Pullman et al., 1996, Serrao, 2002).
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4. Morfologickeé diagnostické metody

4.1. Computerova tomografie

CT vysetreni (computerovad tomografie) je radiodiagnostickd metoda na bazi
rentgenového zéafeni s jeho pocitacovym zpracovanim. Principem je hodnoceni denzity,
ktera je odrazem absorbce RTG zafeni po piechodu vysetfovanou tkdni. Obraz je
pieveden do Skaly Sedi, hodnocenych Hounsfieldovymi jednotkami. Do praxe bylo CT
zavedeno v sedmdesatych letech minulého stoleti a je zakladni a nedilnou soucasti
neurologické diagnostiky v soucasnosti. Velmi dobré rozliSovaci schopnosti ma pfi
vySetieni mozku, zejména v diferencialni diagnostice mezi krvacenim, nadorem nebo
ischemii. Pfi zobrazeni michy vSak nelze nativni CT dobfe pouzit, nebot’ mékkotkanova
struktura michy neni zobrazitelna v kosténém patefnim kanalu. Ten michu obklopuje ze
vSech stran a vyrazné pohlcuje RTG zateni. Jeho vypovédni hodnota stoupa s pouzitim
kontrastni latky, kterd je aplikovana intratekalné. Toto vySetieni se oznacuje jako CT
perimyelografie (CT PMG) a umoziuje nepiimé zobrazeni michy, resp. jeji kontury,
piednich 1 zadnich nervovych kofenti i tvaru duralniho vaku. Vyhodou CT je rychlost
vySetieni a dobra vSeobecna dostupnost. Nevyhodou je mnozstvi RTG zéfeni. V piipadé

CT PMG je vyznamna i znac¢nd invazivita vySetfeni.

4.2. Magneticka rezonance

MRI vysetreni ptedstavuje radiodiagnostickou metodu, kterd byla do
vySettovaciho protokolu zavedena od osmdesatych let minulého stoleti. Jeji nespornou
vyhodou je to, Ze pacienta nezaté¢Zuje RTG zafenim. Principem vySetfeni je méfeni

»chovani“ atoml vodiku obsazenych v dané tkani, které se objevi po jejich expozici
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elektromagnetickym polem. Jednotlivé relaxacni Casy protoni vodiku se méii po presné
dané expozici (Larmorova frekvence) v dané sile magnetického pole (vétSinou 1,5 a 3
Tesla). Dulezité jsou zejména T1 a T2 relaxacéni Casy, a z nich odvozené dalsi modality
jako FLAIR, STIR, T2*, PWI, DWI. Dale je mozné vySetfovat i funkéni MRI technikou
BOLD, kdy nam vysetieni poskytuje i obraz funkéniho zatizeni danych okrskli nervové
tkan¢. Specializovanym vysetienim je MRI spektroskopie a traktografie. Pomoci MRI
je mozno vysetfit 1 angiografii bez pouziti kontrastni latky metodou ASL. Po aplikaci
kontrastni latky (nejodového typu, nejcastéji gadolinium) dale zvySujeme vytéznost
metody v diagnostice 1ézi nervového systému. MRI je vsoucasné dobé nejlepsi
metodou k zobrazeni michy, a to ve vSech jejich ¢astech. RozliSovaci schopnost je cca
Imm. Velky vyznam mé i v neinvazivnim vySetieni nervovych kofenli s moznosti
zobrazeni nervovych plexi ptfimo (Ochi et al., 1994), poptipad¢ vyuzitim traktografie

(Gasparotti et al.,2013).
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5. Patolofyziologie a diagnostika miSnich 1ézi a 1ézi

plexus brachialis

5.1. Myelopatie

5.1.1. Vertebromedularni a vertebroradikularni topografie

Pétet se sklada ze 7 krénich, 12 hrudnich, 5 bedernich, 5 kifiZovych obratll a
kostrée. Micha ma odpovidajici pocet segmentli a kofent. Jen kréni patete ma 8 miSnich
segmentll a 8 parii kofend. Proto v kréni oblasti vystupuje kofen vzdy nad pediklem
ptislusného obratle. Kofen C8 vystupuje nad pediklem Thl a kofen Thl (jako vSechny
distalngjsi koteny) jiz vystupuje pod piislusnym pediklem. V rdmci vyvoje a ristu
jedince dochazi postupné k vzestupu michy. V dospélosti sahd konec michy (conus
medularis) za télo obratle L1 ¢i do prostoru za ploténkou L1/2. Conus medularis je
tvofen segmenty S3-5. Dale pokracuji miSni kofeny jako cauda equina. V praxi lze k
ureni Urovné misSni léze vyuZit obecné znamého Chippaultova pravidla, kdy pfii
vypoctu korespondujiciho miSniho segmentu k twrovni daného trnového vybézku
pfipocteme v dolni kréni oblasti 1 segment, v horni hrudni oblasti 2 segmenty, v dolni
hrudni 3 segmenty. MisSni segment L5 je v trovni Thll, S2 je v urovni Thl2 a za
obratlem L1 se nachazi conus medullaris.

K postizeni michy vede celé spektrum pfi¢in - nadory, traumata, infekce,
autoimunitni zanéty, cévni piihody, hernie disku, nemoci neurodegenerativni, karencni,
metabolické a jiné. Jejich podrobny popis neni ucelem této publikace. Zde se

zamétfujeme na 1éze traumatickeé.

29



5.1.2. Patofyziologie traumatickych miSnich 1ézi

Micha je nejcastéji postizena mechanicky tlakem nebo natazenim. K poskozeni
dochazi pti poruse diskoligamentozniho aparatu ¢i ulomky obratlli po jejich fraktuie
fraktury obratli u nadmérné flexe, extenze Ci rotace patefe. Situaci obvykle zhorSuje
primarné ¢i sekundarné zazeny pateini kanal. Vysledné postizeni michy je kombinaci
primarniho a sekundarniho postizeni zejména z poruchy cirkulace pro vazospazmy,
vlivem mikroembolizace ¢i vazogenniho edému. Kromé¢ misni 1éze mohou byt

Z hlediska vyskytu u mi$nich traumat jasn¢ ptevazuji muzi v pomeru 3:1. Velmi
casto jsou postizeni mladi lidé. AZ 50% urazovych myelopatii je u pacientd do 25 let
veéku. Asi 55% se tyka cervikalniho useku a asi polovina myelopatii je v souvislosti s
dopravni nehodou. Dal§imi pfi¢inami jsou rizikové sporty a pracovni Urazy. Asi v 25%
je uraz spojen s opilosti (Bednatik et Ambler, 2010). Nasledky jsou Casto nevratné v
podobé paraplegie, kvadruparézy a sfinkterového syndromu a z toho vyplyvajici

zdravotné socialni komplikace (Vohanka et al, 2010).

5.1.3 Diagnostika miSnich 1ézi

Standardnim a rychlym vySetfenim byvad RTG a to zejména kréni oblasti. To
verifikuje poSkozeni kosti — obratlli a eventudlné i jejich vzajemny posun. U pacientl s
polytraumatem je RTG nahrazeno celotélovym CT vySetfenim vcetn€ kostniho okna k
jediné vySetieni pfimo vizualizuje michu véetné rozsahu jejiho poskozeni (Seidl, 2007,

Ramsey, 1999).

30



5.2. Léze plexus brachialis

Vzhledem ke svému relativné povrchovému ulozeni je brachialni plexus
vulnerabilni strukturou. Nachazi se v blizkosti nékolika kosti a je vystaven velké
vzajemné mobilité ramenniho kloubu a krku. Nejcastéji se vyskytuje 1éze celého plexu.
Méné Casto se pozoruji izolované 1éze malych Casti plexu.

Poranéni brachidlni plexu je vzdy zévaznou afekci periferniho nervového
systému. Primér a pocet axonl v kazdém kotenu se 1i$i v kréni, hurni ¢i bederni oblasti
(Liu et al., 2014). Cast&j3i jsou supraklavikularni 1éze, pfi kterych dochazi k trakénimu
poranéni pfi ndhlém zvétSeni vzdalenosti mezi hlavou a ramenem s poruchou horniho
plexu, nebo tahem za horni koncéetinu v abdukci s postizenim dolni ¢asti plexu (O’Shea
et al., 2011). To byva cCasté pi1 padu ve velké rychlosti napt. z motocyklu, kola, lyzi
nebo snowboardu. VEtsinou je postizeni plexu uplné, méné Casto je postizeni horniho
typu a vzacngjsi je postizeni dolniho typu. U paréz dolniho typu je Castéjsi vytrzeni
kotfene nebo kotfenli. Muze také dojit k tupému zhmozdéni pti urazech hrudniku nebo
krku. Infraklavikuldrni poranéni nastava pii zlomenindch paZze nebo luxaci ramenniho
kloubu a také pti zlomening kli¢ni kosti. Byva vétSinou postizen n.axillaris nebo zadni
fascikulus a horni truncus (Ridzon, 2008).

Podle rozsahu poruchy se 1éze plexus brachialis dé€li na postizeni Castecné
nebo uplné. Z patofyziologického hlediska se castéji vyskytuje postizeni typu
axonotméze nez apraxie. Podle vztahu ke klicni kosti dé€lime traumata na
supraklavikuldarni a infraklavikularni. Supraklavikuldrni oblast byva postizena Castéji
nez infraklavikuldrni. Supraklavikularni 1éze maji vzorec radikularni nebo trunkalni

1éze. Infraklavikuldrni poruchy maji obraz léze fascikularni nebo 1éze jednotlivych

koncovych nervi.
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Infraklavikularn¢ dochazi k traumatickému postizeni plexu pii luxacich a
frakturach humeru nebo pfi frakturach klavikuly (Ambler et Bednatik, 2010). Klinicky
pak jde vétSinou o 1ézi n. axillaris, pfipadné rozsifenou o postizeni zadniho ¢i horniho
fascikulu. Postizeny jsou Casto star$i lidé a Zeny. Izolované poranéni jednoho trunku ¢i
fasciklu nebo samotného nervu je vzacné. Vétsinou jde o riiznou kombinaci postizeni
blizkych struktur, které vytvareji obraz celkové klinicke 1éze.

Z anatomického hlediska a klinického obrazu délime parézy brachidlniho plexu
na 1) dolni typ (Déjerine-Klumpke) s postizenim odpovidajicim 1ézi miSnich kotfend C8
a Thl a 2) horni typ (Duchenne-Erb) s 1ézi koteni C5, 6. Horni typ 1éze muze byt
rozsifeny o kofen C7. Samostatné postizeni medialniho trunku nebo kotene C7 je
raritni.

Paréza horniho typu se projevuje oslabenim pletence, tj. abduktord a vnéjSich
rotatorti v rameni, ale také oslabenim flexe v lokti a supinace pfedlokti. Paretické jsou i
svaly periskapularni a ¢astecné extenzory piedlokti a lokte. Porucha c¢iti je nad
m.deltoideus, na vné&jsi stran¢ paze a radialni stran¢ predlokti. Mozna je i kombinace s
parézou kotfene C7, kde se nachdzeji zcela paretické extenzory predlokti - m.triceps
brachii, m. pronator teres a flexor carpi radialis. Porucha ¢iti je rozsifena o oblast
dermatomu misniho kotene C7. Paréza dolniho typu se klinicky projevuje parézou
drobnych svalt ruky a flexord prstli, poruchou ¢iti na ulnarni strané ruky a predlokti.
Neékdy se miize objevit 1éze kréniho sympatiku s Hornerovym syndromem. Izolovana
paréza dolni Casti plexu je relativné vzacnd. lzolovana paréza stredniho trunku se
samostatné témer nevyskytuje, byva ale soucasti postizeni vétsi casti plexu. Klinicky se
projevi vypadkem funkce svall inervovanych n. radialis. Zustava zachovana funkce m.

brachioradialis, ktery je inervovan rovnéz z misnich kotent C5 a C6.
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Paréza horniho typu byva zplisobena spise roztrzenim plexovych kotent ¢i jiné
¢asti pleten¢ nez avulzi miSnich kotfenti. Trakéni poranéni s postizenim horniho plexu se
vyskytuje nejéastéji pii urazech, kdy dochazi k ndhlému zvétSeni vzdalenosti hlava —
rameno. Postizeni dolni ¢asti plexu vznikd zejména pii tahu za horni koncetinu v
abdukci. Z urazovych mechanizml to byvaji nejéastéji pady z motorky ve velkych
rychlostech. Dale to byvaji pady z kola nebo pfi lyzovani ¢i pfi padu z vysky a jen
ziidka dochazi k 1ézi tderem pfedmétu na rameno. Dal§im typem poranéni je tupé
zhmozdéni pii Grazech horni ¢asti hrudniku, krku a ramene napft. pii autonehodach.
Vzhledem k uvedenym pfi¢indm jsou téméf vyhradné postizeni mladi muzi.

V piipad¢ avulze korenii koresponduje postizeni s prisluSnym myotomem. Pfi
postizeni v jiné ¢asti nez jsou vlastni kofeny ¢i pti kombinované 1ézi je klinicky nalez
prislusn¢ modifikovan. Avulze kofent jsou Castéjsi u paréz dolniho typu. Pfi postizeni
horniho kmene je obraz podobny jako u parézy horniho typu pfti 1ézi kotend C5 a Cé6.
Rozdil tkvi v zachovani funkce svall inervovanych z n. dorsalis scapulae, n. thoracicus
longus a n€¢kdy i n. suprascapularis. K odliSeni je tedy nutné vysetieni jehlovou EMG a
peclivy svalovy test na funkci m. rhomboidei a m. serratus anterior. Postizeni stfedniho
kmene se klinicky kryje s postizenim izolovaného kotene C7. Postizeni dolniho kmene
se prekryva s kofenovou 1ézi C8 a Thl. Pro pacienta a jeho prognézu a dalsi
terapeuticky postup ma vyznam odliseni 1éze brachidlniho plexu od avulze misnich
kotend. Pti avulzi nelze o¢ekavat spontanni regeneraci a je indikované operacni fesen.
Postizeni zadniho fascikulu mé obraz 1éze n. axillaris a n.radialis. Postizeni lateralniho
fascikulu zasahuje n. musculocutaneus a lateralni pfevazné senzitivni ¢ast n. medianus.
Léze medialniho svazku ma obraz ulnarni parézy a motorické 1éze C8, Thl a n.

medianus.
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5.2.1. Diagnostika 1ézi plexus brachialis

Stanoveni piesné diagndézy je zalozeno na peclivém klinickém vySetieni,
grafickém zobrazeni a neurofyziologickém vysetfeni (Chanlalit et al. 2005, Puri et al.,
2004, Parry, 1992).

Diiraz je kladen zejména na peclivou anamnézu, kterd zaznamena zplsob a
mechanismus urazového déje (napft. zaviené poranéni, akceleraéné-deceleracni trauma),
a polohu ramene béhem urazu, napt. hyperabdukce, ¢i kaudalni protaZzeni ramene),
¢asovou naslednost vzniku deficitu (ihned nebo s odstupem) a moznost postizeni jinych
struktur (cévy, kosti). Z anamnestickych udaji Ize urcit, zda jde o trauma primarni, nebo
sekundarni. V pfipadé¢ sekundarniho postizeni (otokem, kompresi) predpokladame
postizeni spiSe typu neuroapraxie.

Podrobnym klinickym vysSetrenim jsme Casto schopni stanovit rozsah a misto
1éze. Kromé izolovaného poranéni nervovych struktur je nutno pomyslet 1 na postizeni
cév a kosti. Rizikem je vznik rozsahlého hematomu, otok ¢i tromboza, které mohou
vést sekundarnimu poskozeni plexu a nervi.

Rtg krcni patere a pletence mize odhalit zlomeniny pii¢nych vybézkl obratla
nebo celého obratle s moznosti avulze kofenii nebo ruptury piislusného kotene, dale
dislokaci klavikuly ¢i humeru s moznosti 1éze prislusné sousedici ¢asti plexu.

Na MRI nebo CT myelografii se prokaze pii avulzi miSnich kofenl obraz
kotenové pseudocysty. Jde o rozsifeni prostoru k foramen, které vytvari
pseudomeningokelu (obr.6,7). Rovnéz se zobrazi prazdné kotfenové pochvy, které
ukazuji na chybé¢jici ventralni ¢i dorzalni porci kotfene. Pritomnost pseudocysty na CT
perimyelografii znamena avulzi kofene (Roger et al., 1988), ale jsou popisované i

falesn¢ pozitivni nalezy i faleSn¢ negativni nélezy, zjisténé béhem neurochirugickych
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operaci. Senzitivita obou vySetfeni je kolem 93 % s vétsi specificitou pro MRI (81 %
proti 76 % u CT myelografie) (Ridzon, 2008). Je-li soucasné ptritomné i poranéni kréni
michy, zobrazi se na MRI lozisko myelomalacie. Zobrazeni samotného plexus brachialis
je mozné zejména pomoci vySetieni magnetické rezonance. MiiZze ukazat protrzeni ¢asti
plexu, komprimujici hematom nebo 1ézi okolnich struktur.

Pti suspekci na postizeni cév je tedy nutné provést co nejdiive po Grazu cévni
vySetreni (sonografie, angiografie, CT angiografie, magneticka rezonance).

Nutnosti je provést elektrofyziologické vysetfeni (Kimura, 2001, Yeh et al.,
20006). Wsetreni vodivosti (kondukéni studie EMG) ukazuje pii postizeni typu
axonotméze nebo neurotméze pokles amplitudy motorického potencidlu pod mistem
1éze jiz po 2—4 dnech. Uplna ztrata odpovédi se prokaze po tydnu. Pro senzitivni vedeni
je to kolem 10.—11. dne. Axonotmézi a neurotmézi je tieba odliSit od bloku, ktery
vznikd pii edému a je zpiisoben jen neurapraxii (funkénim blokem vlaken bez jejich
preruseni). Pti avulzi kofene je zachovald amplituda i rychlost senzitivniho vedeni,
navzdory trvalému deficitu ¢iti. Je to proto, Ze vySetfeni vodivosti je provedeno pod
mistem 1éze. Castedny pokles amplitudy v &ase svédéi pro netiplnou 1ézi typu
axonotméze. Stimulace z Erbova bodu a prikaz bloku neni pfili$ ptinosny.

Vyznam jehlové EMG spoc¢iva zejména v detekci abnormalni spontanni aktivity
(fibrilace a pozitivni ostré viny) v postizenych svalech. V proximalnich svalech se tato
aktivita objevuje po 2-3 tydnech.V distalnich svalech byva pozdé¢ji, a to az po 4
tydnech. Dilezité je vySetieni paraspinalnich svald, kde se o¢ekdva abnormalni nalez
pfi avulzich kofene. Pii lézich plexu je nalez v téchto svalech v normé. Rovnéz je
ptinosné provedeni jehlové EMG z m. serratus anterior, ktery je inervovan n. thoracicus

longus a z mm. rhomboidei, inervovaném n. dorsalis scapulae. Pfi normalnim nélezu, tj.
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pii absenci denervacnich zmén v uvedenych svalech, mizeme vyloucit pietrZeni
prislusnych miSnich kotend. Tyto svaly je dulezité vySetfit zejména pii paréze horniho
typu. Vyznam jehlové EMG je i pfi sledovani regenerac¢nich zmén. Toto vySetfeni miize
zachytit objevujici se poc¢inajici volni aktivitu v postizenych svalech dfive nez klinické
vySetieni.

Provedenim motorickych evokovanych potencialii l1ze prokazat zachovani
alesponn casti funk¢nich motorickych vldken. Provadi se snimanim z pfislusného
paretického svalu. Mizeme rozliSit pieruseni nervovych vldken od antalgického
oslabeni svalu, kde jsou nervové funkce zachované.

V diferencialni diagnostice a upfesnéni mista 1éze pomiize povedeni vysetieni
somatosensorickych evokovanych potencialu po stimulaci n. medianus a ptipadné
n.ulnaris s registraci z Erbova bodu, cervikalni patete a skalpu. Normaln¢ vybavna vina
N9 a absence spinalni viny N13 svéd¢i pro avulzi kofenti C5-C8 v piipadé SEP
n.medianus a postizeni kofenti C8-Th1 v pripad¢ vySetfeni SEP n.ulnaris. Pokud je vina
N9 normalné vybavna a je snizend amplituda viny N13, svéd¢i to pro c¢astecnou
kotfenovou deaferentaci. Je tfeba doplnit také senzitivni neurogram (SNAP) z
prislusného dermatomu, ktery je u kofenovych avulzi normalni. Nevybavny sensitivni

neurogram sveéd¢i pro 1€zi v oblasti infraklavikularni.
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5.2.2. Terapie a prognoza 1ézi plexus brachialis

Pribéh obnoveni funkce poSkozeného brachidlniho plexu byva Spatné
odhadnutelny, asto rezultuje v parézy, poruchy citlivosti ¢i neuropatickou bolest
(Haninec et al., 2014). Management pacientll s 1ézi brachidlniho plexu se vyrazné
zménil zavedenim zobrazovacich metod a provadénim neurochirurgickych operaci typu
grafting, nervovy transfer apod. Tyto postupy byly nejdiive zkouSeny na zvifecich
modelech (Chew et al., 2013, Pintér et al., 2010) a posléze aplikovany do klinické praxe
(Haninec et al., 2013). Progndza neurochirurgické rekonstrukce zavisi krome jiného i na
dobré korelaci mezi klinickym nélezem, neurofyziologickymi a zobrazovacimi
vysetienimi (Trojaborg, 1994, Tsai et al., 2006).

Prognoéza a zplisob 1écby 1ézi brachidlniho plexu zaviseji od typu, lokalizace a
rozsahu postizeni brachidlniho plexu. Postizeni nervovych vlaken ¢i kofenti délime
z funk¢niho hlediska na neuroapraxii, axonotmézi ¢i neurotmézi.

Neuroapraxie znamena reverzibilni poruchu funkce nervu. Je zplisobena
poSkozenim myelinové pochvy bez poruseni kontinuity axonl. Prokazuje se pfi
vysetieni EMG nalezem caste¢ného nebo kompletniho bloku vedeni. Mtize byt ¢astecné
zachovana volni hybnost v postizenych svalech. Funkce nervu se vétSinou do 3—4
meésict upravi.

Axonotméze znamend poskozeni a preruseni axonl se zachovanim perineuria a
endoneuria. Tim je zachovana moznost eventudlni reinervace. V praxi se casto
kombinuje s neuroapraxii.

Neurotméze znaci preruseni nervu a je nejtézs$im stupném postizeni. V ptipadé
vytrzeni kofene z michy se tento stav oznacuje jako avulze. V téchto piipadech nelze

o¢ekavat zadnou spontanni upravu stavu.
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Z casového hlediska se pocinajici zlepSovani funk¢niho stavu u lehCich typt
postizeni brachialniho plexu fidi vzdélenosti svalu od mista 1éze brachidlniho plexu.
Rychlost regenerace nervu (tj. jeho rust) se udava na 1-2 mm/den. Rychlejsi rist je v
proximalnim tseku nervu. U paréz horniho typu lze ocekavat zlepSovani svalové sily do
3 mésict. Pokud se po této dob¢ neobjevi zlepSeni a na EMG trva nalez masivniho
denervacniho syndromu, nelze jiz ocCekavat spontanni zlepSeni. Je nutné zvazit
neurochirurgickou intervenci véetné rozsahlych rekonstrukénich operaci (Abul-Kasim
et al., 2010, Han et al., 2007, Lo et al., 2007). Léze plexu dolniho typu vyzaduje pro
regeneraci delSi dobu.

Nedilnou soucasti 1écby 1€zi brachialniho plexu je rehabilitace. Jednim z jejich
nejdilezitéjSich tkoll je zabranit prestavbeé svalu na vazivovou tkan pii inaktivité svald,
a tim udrzet ¢i prodlouzit schopnost svalu adekvatné odpovédét na reinervaéni
neurogenni proces. Uzitecnou metodou k dosazeni tohoto cile je elektrostimulace.
Rehabilitace je dulezita také k prevenci kloubnich zmén. Je nutné zabranit ankyl6zam ¢i
nezadoucimu protazeni kloubniho pouzdra az k subluxaci hlavice humeru.

Neurochirurgicka intervence je indikovana v ptipadé netspésné nebo nemozné
regenerace nervové pletené. Pokud se predpokladd neuroapraxie, je nutné vyckat na
reparaci funkéniho bloku v misté apraxie po dobu 6—12 tydnl. Pfi jasné prokazané
neurotmézi ¢i avulzi kofene znamena odklad operacniho feSeni jen zhorSeni celkové
prognézy. Hlavnim cilem neurochirurgického zakroku je snaha o vytvoteni predpokladu
reinervace proximalnich svaldi, zejména m.biceps, m.triceps a m.deltoideus, pomoci
nichz bude mozné navratit parcidlni funkci koncetiny s pohybem v ramennim a
loketnim kloubu. Reinervace vladken akralnich svalt ruky je u pacientd dospélého véku

vétSinou malo uspésna. Neurochirurg zpravidla reviduje oblast ptivodni rany, ve které
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provede podle aktudlniho nélezu neurolyzu nebo rekonstrukéni operaci. Voli suturu,
neurotizaci nebo transplantaci nervu (Haninec et al., 2013). Je mozné rovnéz provést
transpozici svalu.

V pripadé¢ kotenové avulze nelze ocekdavat spontanni zlepSeni. Chirurgické
feSeni nema smysl odkladat. Za hrani¢ni lhiitu od irazu se povazuje asi jeden rok. Pro
avulzi kofene je tato hranice spiSe pul roku. V tomto piipadé se provadi vétSinou
reinervace (neurotizace) z jinych motorickych nervii. Piesto Casto nedochazi k plné
funkéni Gprave stavu ani ke kompletni regeneraci.

Nedilnou soucasti komplexniho ptistupu 1é¢by u traumatickych 1ézi brachialniho
plexu je ovlivnéni doprovodné neuropatické bolesti. V terapii se vyuzivaji analgetika,
nesteroidni antiflogistika, antidepresiva a antiepileptika. Pti upornych nelepSicich se
stavech je indikovana neurochirurgicka 1é¢ba. Voli se naptiklad DREZotomie, coz je
analgetizujici zakrok v oblasti vstupu zadnich kofeni do michy (dorzal-entry-root-

zone).
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6. Cile prace

Zaméftili jsme se na vySetfovani jednoduchého misniho inhibi¢niho testu (kozni
periody tutlumu, cutaneous silent period, CSP) v rozlicnych klinickych
podminkach i v podminkach zakladniho vyzkumu.

V oblasti zakladniho vyzkumu jsme vytvofili vlastni normativni skupinu osob, u
kterych jsme vysettili kozni periodu utlumu po bolestivé stimulaci 1.,2.,3. a 5.
prstu. Nase vysledky jsme porovnali s literarnimi tdaji.

Zkoumali jsme vliv teploty na vybavnost, pribéh a trvani kozni periody utlumu
za fyziologickych podminek u zdravych probandi.

V oblasti klinického vyzkumu jsme se dale zaméfili na vySetifovani kozni
periody utlumu u traumatickych 1ézi plexus brachialis (Vasko et al., 2014). Zde
jsme zkoumali mozny piinos kozni periody utlumu jako nové diagnostické
metody, ktera potencidlné zlepsi funkéni diagnostiku u pacientd s 1ézi plexus
brachialis. Chtéli jsme upfesnit, zda u tohoto stavu dochdzi u tenkych
aferentnich A delta vldken k postizeni. Piedpokladali jsme nevybavnost kozni

periody utlumu.

Vyzkum jsme dale rozsifili o sledovani vybavnosti kozni periody utlumu u
traumatické avulze jednoho ¢i vice krénich kofend, stimulaci jednotlivych
dermatomu. Chtéli jsme zjistit, zda je nutné zachovani daného senzitivniho
kotene k vybavnosti kozni periody ttlumu z pfislusného dermatomu nebo zda u
jednotlivé avulze kotene nebude tento reflex vybavny. Timto vyzkumem jsme
chtéli ptispét ke komplexnimu pohledu na funkci obrannych déji na periferni a

miSni centralni urovni za riznych patologickych stavi.
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7. Vyzkumna ¢ast prace

Praci jsme rozd¢lili na ¢ast zédkladniho vyzkumu s ovéfenim si metodiky kozni
periody utlumu a se zkoumani vlivu teploty na tento test u zdravych probandi. V casti
klinické jsme pak tento test aplikovali na nemocné po poranéni plexus brachialis a po

vytrzeni kofend z michy.

7.1. KoZni perioda utlumu

V této ¢asti prace jsme testovali vlastni soubor zdravych dobrovolniki k ovéfeni
spravnosti metodiky vySetfeni koZzni periody utlumu vcetné porovnani dosazenych
hodnot s literarnimi udaji. DalSi soucasti této Casti prace je unikatni pozorovani vlivu

teploty na tento test, coz doposud v literatufe nebylo publikovano.

7.1.1. Cile

1. Vytvofeni vlastni normativni skupiny osob s vySetfenim koZni periody utlumu
po bolestivé stimulaci 1.,2.,3. a 5. prstu

2. Ovéfeni si spravnosti metodiky porovnani vysledkd s literdrnimi udaji

3. Zkoumani vlivu tepla a chladu na vybavnost, prib¢h a trvani kozni periody

utlumu za fyziologickych podminek u zdravych probandi
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7.1.2. Normativni studie

Prezentujeme zde vysledky normativni studie u zdravych dobrovolnikt, jejimz

cilem bylo ovéfeni si spravnosti metodiky kozni periody utlumu.

7.1.2.1. Material a Metodika

Vysetfili jsme skupinu 15 zdravych dobrovolnikil (5 muzl, vék 21-36 let), kdy
jsme kozni periodu Gtlumu snimali z 2. prstu pravé horni koncetiny u 9 probandil (4
muzi, vék 21-36 let) a kozni periodu Gtlumu z 1., 3. a 5. prstu u 6 probandii (1 muz, vék
24-31 let). VySetieni bylo provedeno pomoci EMG pfistroje Medelec Synergy, Oxford
Instruments, Surrey, England. Kozni periodu utlumu jsme snimali povrchovou snimaci
elektrodou z thenaru (tj. z bfiSka m. APB) po bolestivé stimulaci z jednotlivych prsta
(dermatomti), resp. z koneckt prstd (1., 2., 3. a 5. prstu), kam jsme umistili
prsténkovou stimula¢ni elektrodu. Proband byl vySetfovany v sed¢, v relaxované
poloze, béhem stimulace provadél pouze volni svalovou kontrakci thenaru (resp.
m.APB). Intenzita bolestivého stimulu byla stanovena 20x nad subjektivni senzitivni
prah. Senzitivni prah jsme urCili opakovanou stimulaci konecku prstu s ménici se
intenzitou kolem prahu vniméni podnétu. Toto jsme opakovali alespoii 3x, abychom
ziskali pfesnou hodnotu senzitivniho prahu pro kazdého jednotlivce a kazdy prst zv1ast.
Probandi byli vyzvani k maximalni volni kontrakci m. APB a v dal§im kroku provedli
abdukci palce asi ¢tvrtinovou silou. Zaznamy jsme vizualné porovnali s pfedchozim
zdznamem maximalni volni kontrakce. Probandi pak udrzovali béhem vySetieni kozni

periody utlumu svalovou kontrakci na hodnoté ptiblizné ¢tvrtin€ své maximalni volni
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kontrakce. Pfesnou hodnotu svalové sily jsme nezaznamenavali, jelikoZ je zndmo ze
mezi 10-60% svalové sily neni kozni perioda utlumu vyznamné ovlivnéna (Kofler et al.,
2007; Rodi et Springer, 2011). Délka trvani podnétu byla 0,5 ms, prestimulacni baseline
byla 100ms. Provedli jsme online zpriimérnéni 20 kiivek s rektifikaci vysledné kiivky.
Frekvence stimulace byla 0,5-0,7 Hz (Kofler, 2003; Kofler et al., 2004).

Mira oslabeni volni aktivity béhem kozni periody utlumu (tzv. supresni index,
index of suppression) byla vyjadiena jako procento ze zprimérnéného rektifikovaného
EMG zaznamu béhem kozni periody Utlumu déleno zprimérnénym rektifikovanym
EMG zéznamem b¢hem baseline (Kofler, 2003). Kozni perioda utlumu byla poté
definovana jako pokles rektifikovaného EMG signalu pod 80%. Stanovili jsme nasledné

jeji zacatek, trvani a konec.

7.1.2.2. Vysledky

Nami dosazené hodnoty kozni periody utlumu (primér a smérodatna odchylka)
po stimulaci 1., 2., 3., a 5. prstu u zdravych dobrovolniki jsou uvedené v Tab.1.

Vysledky jsme porovnali s literarnimi udaji (Tab.2, Tab.3). Nami ziskané
parametry kozni periody utlumu (zacatek, trvani, konec) se signifikantné nelisily od
vétSiny literarné uvedenych hodnot (Stetkarova et al., 2001, Corsi et al., 2002,
Svilpauskaite, et al. 2006). Pouze v jedné praci (Kofler et al., 2003) jsme zaznamenali

signifikantni rozdil hodnot pro 2.1 5. prst.
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Tab. 1. Hodnoty kozni periody utlumu z 1., 2., 3. a 5. prstu naSeho souboru

Zacatek CSP

Misto Misto (promér a Trvani CVSP (P romer Pocet
., . 9 , a smérodatna 0sob
snimani | stimulace smeérodatna odchylka) (v ms)
odchylka) (v ms) Y
APE 1. prst 72,4 46,8 6
(6,9) (15,3)
APB 2. prst 714 53,3 9
(12,8) (14,8)
\PB 3. prst 76,3 47,6 6
(6,2) (14,6)
\PB 5. prst 77,1 40,1 6
(5,8) (11,0)

Tab. 2. Hodnoty kozni periody atlumu z 5. prstu — literarni piehled

Zatatck CSP i - )
Misto Misto (pramér a Trv:rilm(jéig d(apglt;mer I:)(S)git Autofi
snimani | stimulace smérodatna dehvik
odchylka) (v ms), p odchylka) (v ms), p
72 (11) 59.4 (9.6) Syed et al.,
APB | 5. prst 0.31 0,002 12 2000
58 (8) 69 (10) Kofler et al.,
APB | 5. prst <0,001 <0,001 20 2003
75.0 (6.7) 383 (7.3) .
0,49 0,64 Svilpauskaite,
APB | 5. prst 76.7 (6.7) 38.9 (6.2) 21 etal. 2006
0,90 0.73

44




Tab. 3. Hodnoty CSP z 2. prstu — literarni ptehled

Zacatek CSP , oy N
Misto Misto (primér a Trv:nslmcéil: d(gg;mer I(’)cs)gebt Autori
snimani | stimulace smérodatna dehvlk
odchylka) (v ms), p odchylka) (v ms), p
Leis et al.,
APB 2. prst 71-92 31-66 5 1992
74.7 (8.1) 44.9 (10.6) Kancko ctal,
APB 2. prst 0.61 0.12 15 1997
6 Floeter et al.,
APB 2. prst 80 30-50 1998
Corsi et al.
70.5 (6.9) 55 (8.2) ’
APB 2. prst 0,89 0.82 5 2002
Stetkarova et
72.3 (9.8) 58.1 (15.8)
APB 2. prst 0.87 0,52 9 al., 2001
Rossi et al.
74.8 (7.0) 33 (4.2) ’
APB 2. prst 0,44 <0,001 12 2003
Kofler et al.
43 (5) 87 (15) i
APB 2. prst <0.001 <0.001 20 2003
APB 2. prst 74.8 (5.4) dex 43.5 (8.2) dex 21 Svilpauskaite
031 0,03 et al., 2006
76.2 (6.2) sin 42.8 (8.7) sin 21
0,17 0,02
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7.1.3. Vliv teploty

Prezentujeme zde vliv teploty (chladu a tepla) na jednotlivé parametry kozni

periody Utlumu a na motorické a sensitivni vlakna periferniho nervu na horni konceting.

7.1.3.1. Material a metodika

V dal$i ¢asti nasi prace jsme vySetfili skupinu 27 zdravych dobrovolnikti (11
muzil; ve véku mezi 22 —58 lety), u kterych jsme zkoumali vliv tepla a chladu na
parametry koZni periody utlumu. Jedenéact probandii (4 muZzi, 7 Zen) bylo vySetfeno na
Neurologické klinice 3.LFUK v Praze a 16 probandi (7 muzi, 9 Zen) bylo vySetfeno v
nemocnici v Zirlu v Rakousku.

Elektrofyziologické vySetfeni bylo provedeno na EMG pfistroji Nicolet Viking
IV, Viasys, Madison, Wisconsin, USA (Zirl, Rakousko) a Medelec Synergy, Oxford
Instruments, Surrey, England (Praha, Ceskéa republika). Testovali jsme nedominantni
horni koncetinu.

Kromé vySetieni kozni periody, kterou jsme provadéli snimanim z m.APB po
bolestivé stimulaci druhého prstu, jsme se dale snimali motorické a sensitivni odpovédi
(CMAP, SNAP) z n. medianus po stimulaci distaln¢ a proximalné a dale jsme vysetfili F
viny.

Motoricka vldkna jsme vySetfovali rutinni ortodromni technikou supramaximalni
stimulace elektrickym stimulem n. medianus v zdpésti a proximalné na ptedlokti a
snimdnim z m APB. M¢fili jsme distalni motorickou latenci (DML), proximalni
motorickou latenci (PML), rychlost motorického vedeni a sumaéni amplitudu (CMAP)

métenim peak-to-peak. Obvyklou technikou jsme zméfili minimalni latenci F viny.
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Senzitivni vldkna jsme vySetfovali stimulaci n. medianus antidromni technikou
se supramaximalni stimulaci na zapésti a predlokti a snimédnim amplitudy z
krouzkovymi elektrodami z ukazovéku. Zaznamenali jsme distalni a proximalni
senzitivni latenci, rychlost senzitivniho vedeni a amplitudu (sensory nerve action
potential, SNAP) méfenim peak-to-peak.

Vse bylo provedeno na zdravych dobrovolnicich pii tfech riznych teplotach: 1)
pii pokojové teploté, 2) po ochlazeni predlokti ponofenim do 15° chladné vody a 3) po
ohrati predlokti ponofenim do 42° teplé vody. VsSe probéhlo v trvani 20 minut.
Ochlazeni ¢i ohrati predlokti bylo zabezpeceno ponotfenim flektované horni koncetiny
do laboratorniho umyvadla s vodou o vysSe uvedené teploté. Teplota vody byla
udrzovana a méfena prabézné.

Statistické zpracovani bylo provedeno pomoci SPSS Version 11.5. Teploty kiize,
kondukéni studie a CSP parametry byly zpracovany za vSech tiech definovanych
podminek - normotermie (“baseline’), po ochlazeni (,,studend*) a po ohtati (,,tepla“).
(Tab. 4 a 5). Nejdiive byla provedena analyza normalniho rozlozeni pomoci
Kolmogorov-Smirnov testovani. Nasledné se provedla analyza pouzitim ANOVA s post-
hoc Bonferroni testovanim. Pomoci Spearmanova korela¢niho testu byly hodnocené
absolutni rozdily tepla, chladu a normotermie pro kondukcni studie a korelovany s
korespondujicimi rozdily v parametrech pro kozni periodu utlumu.  Pomoci
Wilcoxonova testovani a Bonferroni korekce pro mnohocetné komparace byly rovnéz
zpracovany a porovnany absolutni rozdily (,.tepla“ minus ,,studend™) pro jednotlivé
parametry latenci a amplitud motorickych a sensitivnich odpovédi, latenci F-vin,

zacatku a konce kozni periody utlumu.
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7.1.3.2. Vysledky

Ochlazenim koncetiny doslo k prodlouzeni distalnich i proximalnich latenci
v senzitivnim i motorickém neurogramu. Rovnéz doslo k vyznamnému prodlouzeni
latenci F vIn. Vedeni bylo sniZzené jak v senzitivnim tak v motorickém neurogramu.
Amplitudy CMAP a SNAP se signifikantné nelisily od normotermie. Zacatek a konec
kozni periody utlumu byl prodlouzen, a to vyznamné vice nez proximalni a distalni
latence rutinnich neurogrami (senzitivniho a motorického). Celkové trvani kozni
periody utlumu vsak ovlivnéno nebylo. V grafech (graf 1,2) piehledné zobrazujeme
parametry kozni periody utlumu pfi jednotlivych teplotach a rovnéz latence senzitivniho
a motorického neurogramu a jejich zavislost na teploté. Trvani CSP za vSech tepelnych

podminek schematicky zobrazuje Obr.3.

Obr.3. Piiklad kozni periody utlumu z m.APB po bolestivé stimulaci ukazovaku
(oznaceno Sipkou) po ohtéti koncCetiny, za normalniho stavu, pfi ochlazeni koncetiny

wm A

warm [35 2*C]

: *‘Mﬁ*»ﬁ%{% AWMM

baseline [33.7°C]

me% J *W«pw

T _]wo v

100 ms
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Graf 1. Senzitivni a motoricky neurogram n. medianus: distadlni motoricka latence
(DML), proximalni motorickd latence (PML), distdlni sensitivni latence (DSL),
proximalni sensitivni latence (PSL) - po ohrati koncetiny, za normalniho stavu, pfi

ochlazeni koncetiny
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7 Cold
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Graf 2. Parametry kozni periody utlumu (zacatek, konce, trvani) po ohtati koncetiny, za

normalniho stavu, pii ochlazeni koncetiny
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Tab. 4. KoZni perioda Gtlumu - procento maximalni volni kontrakce (%MVC);

kozni perioda utlumu (CSP) zacatek, konec a trvani

% MVC CSP CSP CSP Index
zacatek konec trvani
[%] [ms] [ms] [ms] suprese
Baseline n 27 26 27 26 26
mean + 56.1 + 128.8 + 725+ 30.8 £
SD 23.6+6.9 16.2 14.4 23.2 11.0
Studend n 27 26 27 26 26
mean =+ 63.6 + 137.6 £ 73.8 + 25.1+
SD 28.6+9.0 16.0 14.3 22.5 8.7
Tepla n 27 27 27 27 27
mean + 51.6 + 1255+ 739+ 27.6 +
SD 26.4+9.7 142°¢ 129 # 19.7 9.0
F=4.028
F=2.305; ; F=5.439; F=0.033; F=2.250;
ANOVA P=0.106 P=0.022  P=0.006 P=0.968 P=0.112

Y= P<0.05; ¥ = P<0.01; ,,studena* versus »tepla®
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Tab. 5. Aferentni (senzitivni) a eferentni (motorické) kondukcni ¢asy v absolutnich
hodnotach a relativnim vyjadieni vzhledem k baseline.

Aferentni Aferentni Eferentni Aferentni
kondukéni  kondukéni  kondukéni konduk¢éni
casy casy casy casy
[% z [% z
[ms] baseline] [ms] baseline]
Baseline n 26 27
mean +
SD 40.0+16.3 15.1+1.3
Studena n 26 25 26 26
mean + 457+ 16.6 1129 +
SD Hodok 13.7 170+ 1.6 112.3+9.1
Tepla n 27 26 27 27
mean =+ 358+ 144 89.2+14.7
SD tH tH 148+14 98.0+3.8%
F=16.700; F=89.088; F=2.600; F=41.150;
ANOVA P<0.001 P<0.001 P=0.081 P<0.001

**% = P<0.001; ,,studena® versus baseline

= p<0.001; ,,studena* versus »tepla“

7.1.4. Spolecna diskuze

Kozni perioda utlumu (cutaneous silent period, CSP) je relativn¢ jednoduse
vybavitelny reflex, ktery vznika po bolestivé stimulaci silnym elektrickym stimulem
aplikovanym v oblasti jednotlivych prstt (Leis et al., 1992; Kofler, 2003). Je jednim z

jednoduchych testli, ktery umoznuje posoudit integritu nociceptivnich vldken (Floeter,

51



2003, Leis, 1994).. Po bolestivém stimulu dojde u zdravého jedince béhem volni
kontrakce svalu k pfechodnému snizeni az vymizeni EMG aktivity (Kranz et al., 1973,
Leis et al.,, 1995). Na ruce se umisti snimaci elektroda nejcastéji na kontrahovany
m.abductor pollicis brevis nebo m.adductor digiti minimi (Inghilleri et al, 1997). Kozni
perioda Gtlumu je povazovana za miSni inhibi¢ni reflex (Leis et al, 2000, Floeter, 2003),
ktery se tfadi mezi protektivni reflexy. Jeji zacatek je 60-80 ms po stimulaci. Doba
trvani se pohybuje kolem 60-80 ms. Aferentni ¢ast reflexniho oblouku tvofi pomalu
vedouci tenka myelinizovand vlakna A-delta. Déle se na jeji genezi podili inhibice
motoneuronu  prostfednictvim  Rehnshawovych bunék, presynaptickd inhibice
kortikospinalnich vlaken nebo misSnich interneuronti, kter¢é vedou podnéty
z motorického kortexu k motoneuronu a postsynapticka inhibice misniho motoneuronu
(Kofler, 2004, Kofler, 2007, Rodi et Springer, 2011). To tvoii eferentni ¢ast kozni
periody utlumu.

V na$i praci jsme ovétili, Zze s pouzitim nasi metodiky se parametry kozni
periody utlumu (zacatek, trvani, konec) signifikantné neliSily od vétSiny literarné
uvedenych hodnot (Stetkarova et al., 2001, Corsi et al., 2002, Svilpauskaite, et al. 2006).
Pouze v jedné praci (Kofler., 2003) jsme zaznamenali signifikantni rozdil hodnot pro 2.
a 5. prst. Moznym vysvétlenim této variability je jiné rozliSeni ¢asného a pozdniho
zacatku kozni periody utlumu (Kofler, 2003; Rodi et Springer, 2011), kdy do hry
vstupuje i kortikalni reflex (long loop reflex, LLR) (Delwaide et al., 1981). Vysledkem
je  zdanlivé opozdény zacatek a zkracené trvani kozni periody utlumu. Toto
nerozliSovani casného a pozdniho zacatku pfispiva k vyraznym interindividualnim
rozdilim v hodnoceni (Leis et al., 1992; Kofler, 2003; Kofler, 2004; Kofler et Poustka,

2004; Kofler et al., 2007; Rodi et Springer, 2011).

52



Vliv teploty na zmény konduk¢nich parametr u silnych myelinizovanych
vlaken je dlouho a dobfe zndm ve zvifecich i huménnich studiich (Von Helmholtz,
1850, Maxwell, 1907; Lucas, 1908, Abramson et al., 1966; Abramson et al., 1969). Dle
nasSich znalosti doposud nejsou dostupné zadné literarni idaje o vlivu teploty na vedeni
A-delta vlaken u lidi. Jedina studie zaobirajici se vlivem teploty na pomalu a rychle
vedouci senzitivni vlakna (de Jesus et al., 1973) nespecifikovala jeji vliv na podtyp A-
delta vlaken. Selektivni aktivaci A-delta vlaken lze dosdhnout kontaktnim teplem
(thermoda) ¢i distan¢né laserem. (Truini et al., 2005; Truini et al., 2007; Valls-Sol¢é et
al., 2012). Byly publikovany studie s CSP vyvolané stimulaci dlan¢ laserem
(Romaniello et al., 2004), ne vSak dorza ruky, se zvazovanim receptor-specifickych
odpovédi. My jsme v na$i studii zvolili ochlazovani a ohtivani koncetiny vodou po
uréitou definovanou dobu. Tepelné hodnoty jsme ovétovali tepelnym cidlem. Na
ochlazeni koncetin jsme nepouzivali led, abychom piedesli vzniku chladové bolesti, kdy
se mohou aktivovat inhibi¢ni neurony reagujici na difuzni bolestivé stimuly. Tim by
mohlo dojit ke zkraceni kozni periody ttlumu (Rossi et al., 2003). Limitaci nasi studie
muze byt to, Zze kozni teplota neodrazi ptesnou teplotu v okoli nervu. Méfeni teplot v
okoli nervu potvrzuje teplotni gradient vi¢i kuzi (Buchthal et Rosenfalck, 1971).
Jelikoz je ale vztah kozni teploty a teploty nervu linearni (Halar et al., 1983), pouziti
zméfené kozni teploty by nemélo signifikantné ovlivnit vysledky nasi studie.

Paintal (1965, 1965) zkoumal vliv teploty na silnd i tenkd myelinizovana vlakna
kocek. Prokazal, ze 10% pokles rychlosti vedeni silnymi myelinizovanymi vlakny
reprezentuje pokles o napt. 5 m/s pii normalni rychlosti 50 m/s. V piipadé tenkych
myelinizovanych vlaken, ktera normaln¢ vedou rychlosti 10 m/s, znamena 10% pokles

zpomaleni o 1 m/s. Toto bylo v souladu i s nasimi vysledky.
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Zjistili jsme, ze ochlazenim koncetiny dochazi “en bloc” k posunu latenci bez
vlivu na trvani kozni periody utlumu. Zacatky kozni periody utlumu byly prodlouzené
vice nez proximalni a distalni latence motorickych a sensitivnich neurogramti. Pokud by
bylo vedeni jen silnymi vldkny, pak by se ochlazeni se zménou vodivosti projevilo v
aferentni i eferentni ¢asti tohoto reflexniho déje. V nasi studii jsme ale prokazali, ze
ochlazenim koncetiny je signifikantné vyraznéjsi prodlouzeni latenci v aferentni ¢asti
reflexniho oblouku. Toto zjisténi nepfimo potvrzuje, ze vedeni signélu se déje pomaleji
vedoucimi tenkymi myelinizovanymi A-delta vlakny. To potvrzuji i experimentalni
prace, ve kterych byl rovnéz prokazan rozdilny vliv teploty na jednotlivé typy a primér
nervovych vlaken (Paintal, 1965).

Teplota (resp. ochlazeni) ovlivnila vétsi mérou zacatek a konec kozni periody
utlumu nez odpovédi po stimulaci motorickych a sensitivnich vlaken. Zpomaleni vedeni
motorickymi a sensitivnimi vlakny po ochlazeni koncetin, které jsme pozorovali v nasi
studii, je ve shod¢ s literarn¢ uvadénymi udaji (Halar et al., 1983, de Jesus et al., 1973;
Stegeman et de Weerd, 1982; Halar et al., 1983; Todnem et al., 1989).

Vliv teploty na amplitudy CMAP a SNAP je kontroverzni (Bolton et al., 1981;
Stegeman et de Weerd, 1982). V nasi studii byly hodnoty amplitud CMAP a SNAP

nezavislé na teplote, coz je ve shod¢ s nékterymi pracemi (Todnem et al., 1989).
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7.1.5. Zavéry

1. Po vytvofeni vlastni normativni skupiny zdravych osob jsme si ovéfili spravnost
nami pouzivané metodiky vySetfeni kozni periody utlumu po bolestivé stimulaci
ukazovaku, resp. 1 ostatnich prstti (1., 3., 5. prstu).

2. Nase dosazené hodnoty jsou porovnatelné s vysledky v literatute.

3. Prokazali jsme, Ze teplota ovliviiuje vybavnost a prub¢h kozni periody utlumu za
fyziologickych podminek u zdravych probandii. Ochlazenim koncetiny doslo k
posunu latenci, bez ovlivnéni samotného trvani kozni periody utlumu. Latence
kozni periody utlumu byly prodlouzeny, a to vyznamn¢ vice nez proximalni a
distalni latence motorického a sensitivniho neurogramu. Teplota ovlivnila
rozdilnou mérou silnd a tenkd myelinizovana vlakna. Nase vysledky potvrdily,
ze aferentni ¢ast kozni periody utlumu je vedena tenkymi myelinizovanymi
vlakny A-delta, coz je s souladu s literarn¢ uvadénymi udaji. Pii vySetfovani
kozni periody utlumu je tedy dilezit¢ zaznamendvat teplotu koncetiny a

pamatovat si, ze vyznamné ovliviiuje jeji zacatek. Jde zeyména o vliv chladu.
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7.2. Kozni perioda atlumu po poranéni plexus brachialis a po

vytrZzeni miSnich korent

V této ¢asti prace jsme se zaméfili na mozny piinos kozni periody utlumu jako

nové diagnostické metody na zlepSeni funkcni diagnostiky u pacientt s 1ézi plexu a dale

se zam¢fenim na traumatickou avulzi kofenli. RovnéZ tato problematika zatim nebyla

publikovana.

7.2.1.

Cile

Je technicky mozné vySetfeni kozni periody Gtlumu u traumatickych 1ézi plexus
brachialis a u traumatické avulze jednoho ¢i vice krénich kotenti?

Je tento reflex porusen nebo zachovan a pomtze jeho vybavnost nebo absence
v upfesnéni mista 1éze?

Dochazi k postizeni také tenkych aferentnich A-delta vlaken? Bude misni
inhibi¢ni reflex nevybavny z jednotlivych dermatomti z 1., 3. a 5. prstu
v korelaci s postizenym kotenem?

Je nutné zachovani daného senzitivniho kotene k vybavnosti kozni periody
utlumu z ptislu§ného dermatomu?

Je kozni perioda Utlumu pfinosna jako diagnostické metoda, kterd zlepsi funkéni

diagnostiku u pacientli s 1ézi plexus brachialis a s avulzi kofene?

56



7.2.2. Material a metodika

V prvni ¢asti naseho sledovani jsme vysetiili heterogenni skupinu 23 nemocnych
s traumatickym poranénim brachidlniho plexu (16 muzi, veék 18 — 62 let)
preganlionarniho i1 postganglionarniho typu. Skupinu tvofily osoby vySetfené v nasi
laboratoii (11 pacientil) a v laboratofi v USA, Jackson, Mississippi (12 pacientl). U
téchto nemocnych jsme provedli podrobné neurologické vysSetfeni vcetné svalového
testu, a zobrazovaci metody (v Ceské republice: CT myelografie, v USA: MR).
Podrobné neurofyziologické vysetieni jsme provedli pomoci EMG piistroji (v Ceské
republice: Medelec Synergy, Oxford Instruments, Surrey, England, v USA: Nicolet
Viking IV, Viasys, Madison, Wisconsin, USA).

Vdruhé casti prace jsme pokraCovali ve vyzkumu na nasem pracovisti a
zam¢tili jsme se selektivné na skupinu nemocnych pouze s predpokladanou avulzi
kotene. Tuto skupinu tvofilo 19 osob (15 muz; vék 18— 62 let; 4 Zeny, veék 24-48 let), u
kterych jsme kromé neurologického a neurofyziologického vysetieni provedli vzdy CT
myelografii k prikazu avulze. Uplna avulze kofene byla definovéana radiologicky, pokud
byla piitomna kofenova pseudocysta na CT myelografii (obr.3). Céste¢na avulze kofene
byla potvrzena pfi absenci ventralnich c¢asti motorickych vldken v axidlnich a
sagitalnich snimcich. Pacienti se zndmkami misni 1éze byly ze souboru vylouceni,
jelikoz u myelopatie dochdzi k alteraci kozni periody utlumu (Kaneko et al., 1997,
Stétkatova et al., 2001). Dale jsme vyfadili nemocné se znamou 1ézi periferniho
nervového systému (polyneuropatii, syndrom karpalniho tunelu, apod.).(Lopergolo,
2015). Vyzkum byl schvalen lokalni etickou komisi.

Pro obé¢ skupiny jsme zvolili stejné schéma neurofyziologickych vysetfeni. V
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konduk¢ni studii jsme snimali motorickou odpovéd’ po stimulaci n.medianus, radialis a
ulnaris (CMAP) ze svalii m.abductor pollicis brevis (APB), m. extensor indicis proprius
(EIP) a m. abductor digiti minimi (ADM). Déle jsme snimali antidromni senzitivni
odpovédi (SNAP) z ukazovaku (n.medianus), maliku (n.ulnaris) a z radialniho nervu na
dorsu ruky. Pomoci jehlového EMG jsme vysetfovali nékteré z 15 svall, které jsou
zasobené kotfeny C5-T1 (supraspinatus, infraspinatus, deltoideus, biceps, triceps,
latissimus dorsi, serratus anterior, trapezius, pectoralis, flexor carpi ulnaris, flexor
digitorum superficialis, pronator teres, extensor digitorum communis, abductor digiti
minimi, opponens pollicis). Podle ptfitomnosti typickych klinickych ptiznaki motorické
a sensitivni kofenové 1éze spoleéné¢ s prikazem abnormalni spontanni aktivity
v ptislusnych kotfenovych svalech jsme nasledné definovali 1éze kotent C5, C6, C7
nebo C8.

Kozni periodu utlumu jsme snimali z bfiska m.APB po bolestivé stimulaci palce
(dermatom C6), prostfedniho prstu (dermatom C7) a maliku (dermatom C8).
Prsténkova stimulacni elektroda byla umisténa na konec 1., 3. a 5. prstu. Snimaci
elektroda byla uloZena na thenar (bfisko m.APB). Pacient béhem stimulace provadél
volni kontrakci m.APB. Intenzita stimulu byla 20x nad subjektivni sensitivni prah.
Filtry byly nastaveny mezi 20Hz a 5kHz. Délka trvani podnétu byla 0,5 ms. Provedli
jsme zpramérnéni 20 kiivek s rektifikaci vysledné kiivky. Kozni perioda Gtlumu byla
definovana jako pokles rektifikovaného EMG signalu pod 80% (obr.1). Stanovili jsme
zacatek, trvani a konec kozni periody utlumu. Metodologicky jsme postupovali podobné
jak je popsano vyse v kapitole 7.1.1.1. V pfipadé nevybaveni kozni periody utlumu,

jsme vySetieni opakovali k vylouceni technické chyby.
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7.2.3. Vysledky

7.2.3.1. Vysledky traumatickych 1ézi plexus brachialis

V tabulce €. 6 jsou uvedené zakladni demografické tidaje o nemocnych, véetné
veéku, pohlavi, rozsahu 1éze a vysledkli zobrazovacich metod. U vSech osob se pomoci
klinického vySetieni a jehlového EMG prokazala 1éze brachidlniho plexu s maximalnim
postizenim horniho trunku nebo avulze kofenit C5 a C6. CT myelografie potvrdila
avulzi kotfenli u 7 osob. U dalSich 10 osob byla zjiSténa soucasnd 1éze 1 stiedniho a
dolniho trunku a koteni C7 a C8.

U 16 nemocnych byla kozni perioda atlumu dobie vybavna. (obr.4). Pouze u 7
osob jsme alespont v jednom dermatomu kozni periodu utlumu nevybavili (obr.5).
Vsichni nemocni, kteti méli nevybavnou kozni periodou ttlumu, méli zaroven tézkou

sensitivni 1ézi v ptislusnych inerva¢nich zénach poruseného misniho kotene.

59



Tab. 6 Charakteristika souboru nemocnych s traumatickou 1ézi plexus brachialis

Morfologické
N [Veék [Sex Strana Klinicky nalez Jehlova [ metody CSP
Motoricka | Sensitivni
1éze 1éze EMG
1| 18 |M P C5 bez 1éze C5 Bez avulze + Vyb.
) Ventralni kofen C5
2125 (Z L C5,C6 C5,C6 C5,C6 |+ Vyb.
3 62 |M P C5,C6 C4-Co6 C5 C5,C6 + Vyb.
41 20 (M L C5-7 C5,C6 C5,C6 |C5,C6+ Vyb.
5163 |M P C5,C6 C5,C6 C5,C6 |C5+ Vyb.
6 18 |M P C5,C6 C5,C6 C5 Bez avulze + Vyb.
71 52 |IM L C5 C5,C6 C5 Bez avulze + Vyb.
5 C7acCs
8| 50 |Z P C5-8 C5-C7 C5-C7 |C4,C5,Co+ nevyb.
9| 42 |Z P C5 Cs Cs Bez avulze + Vyb
10| 39 |M P C5-7 C4-C7 C5-C7 |C6,CT+ C6 nevyb.
11| 24 (M P C5-8 C4-C8 C5-C7 |C8+ C6 nevyb.
121 27 |M P C5,C6 C5-C7 C5,C6 |C7,C8* C6 nevyb.
131 32 |M P C5, C6 C5, C6 C5-C7 [Neprovedeno Vyb
14| 27 |Z P C5-C8 C5-C7 C5-C8 | Cs, Co* C6 nevyb.
15| 45 |M L C5-C8 C5-C8 C5-C8 |C5,C6* C6 nevyb.
16| 23 (M P Cs, Co6 C5-C7 C5-C7 [Neprovedeno Vyb.
17] 23 |Z L C5, C6 C5, C6 C5, C6 |Neprovedeno Vyb.
18] 32 |M P C5, C6 C5, C6 C4-C6 |[Neprovedeno Vyb.
19| 24 |Z P C5-C8 C5-C7 C5-C8 | Cs, Co* C6 nevyb.
20( 32 (M L C5-C7 C5-C7 C5-C8 [Neprovedeno Vyb.
21| 31 |Z P Cs, C6 Cs, C6 C5, C6 |Neprovedeno Vyb.
221 24 | M L C5,C6 Cs, Co6 C5-C7 |Cs5, Co* Vyb.
23] 62 |M L C5-8 C5, C6 C5-8 C5, C6* Vyb.

Poznamka: + CT myelografie, * MRI, CSP — kozni

perioda utlumu , vyb. = vybavna, nevyb.= nevybavna
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Obr. 4. Ptiklad normalni kozni periody utlumu snimané z m.APB po bolestivé stimulaci
1.,3.a5. prstu (prvni dvé horni kfivky jsou vizualizaci svalové sily bez aplikace
bolestivych stimuli)

Silent Period R MEDIANUS - -CSP prst 1

PRI i |

. B |
' %

i

50ms 50
20

Obr.5. Piiklad nevybavné kozni periody utlumu snimané z m.APB po bolestivé
stimulaci 1. prstu (prvni dvé horni kiivky jsou vizualizaci svalové sily bez aplikace
bolestivych stimuli — prvni je maximalni voluntarni kontrakce, druha cca c¢tvrtinova
sila; dals$i 3 kiivky reprezentuji 3 pokusy o vybaveni CSP z 1. prstu) (pacient €. 10)

Silent Period R MEDIANUS - -CSP prst 1
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7.2.3.2. Vysledky traumatickych avulzi mi$nich kofenii

V tabulce ¢. 7 jsou uvedené zékladni demografické udaje o nemocnych, véetné
véku, pohlavi, rozsahu léze a vysledkil zobrazovacich metod. Sestnact lidi utrpélo
poranéni v ramci nehody motocyklu a tii pii sportovnich aktivitach.

Elektrofyziologické vysSetfeni spolu s klinickym néalezem a zobrazovaci
vySetfeni potvrdila u 11 pacientti avulzi kofene, prevazné C5 a C6. (Obr 6,7) Jeden
pacient mél izolovanou avulzi C8 (viz Tab 8). U 7 pacientti jsme elektrofyziologicky
avulzi kotene neprokazali.

Parametery kozni periody utlumu ( zacatek, konec, trvani) jsou zobrazeny v Tab.
8. Kozni perioda utlumu po stimulaci 1., 3. a 5. prstu byla vybavna u Ctyf pacienti s
1ézi CS5, u 4 pacient se senzomotorickou kofenovou 1ézi C5 a C6 , u tfech pacient se
senzomotorickou kotenovou 1ézi C5 a C6 a parcialni motorickou 1ézi C7. Rovnéz u
jednoho pacienta se senzitivni 1ézi C4-C6 a motorickou 1ézi C5 a C6 jsme vybavili
kozni periody utlumu ze vSech vysetfovanych dermatomt.

Absenci kozni periody utlumu z prvniho prstu (dermatom C6) jsme zaznamenali
u ¢ty pacientd. U vSech se jednalo o multietdZzovou senzomotorickou 1ézi, véetné
dermatomu C6. Tito pacienti méli rozlicny ndlez na CT myelografii — bez prokazané
avulze (pac. 13), avulze pouze C8 (pac. 11) a avulze C6 a C7 (pac 10 a 19).

Nevybavna kozni periodu utlumu po stimulaci 3. a 5. prstu (dermatomy C7 a C8) byla
zaznamenana u jednoho pacienta, kde CT myeografie prokazalo avulzi témét vSech
kotentd brachidlniho plexu - kofenit C4-C7 (pac. 8). Kozni periodu utlumu z 1. a 5.

prstu jsme nevybavili u jednoho pacienta s avulzi C4-C7.
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Obr. 6 Avulze kofene — axidlni snimky CT myelogramu. Zobrazena absence
venralni a dorzélni ¢isti kofene C5 vpravo. Vlevo normalni nalez.

Obr 7. Avulze korenti C6, C7 a C8 s vytvorenim psudocyst vpravo. Koronarni
rekonstrukce CT perimyelografie. Vlevo normalni nélez.
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Tab.7 Demografické data, klinicky a elektrofyziologicky nalez , CT zobrazeni

N [ Vék | Sex |[Strana Klinicky nalez Jehlové EMG Zobrazeni
Abnormalni
Motoricka 1éze Senzitivni 1éze | spontanni aktivita | CT perimyelografie

1] 18 M R |[C5 bez léze C5 ventralni C5

2| 24 Z L |[C5,C6,cast C7 C5,C6 C5, C6, ¢ast C7,C8 | ventralni C5

3] 62 M R |C5,C6 C4,C5,C6 C5,C6 C5,C6

41 19 M L [C5,C6,C7,cast C8 [C5, C6 C5,C6 Cs5, C6

51 62 M R |C5,C6 C5,C6 C5, C6,C7 C5

6| 19 M R |C5,C6 C5, C6 C5,C6,C7 bez avulze

7| 52 M L |C5,C6 C5 C5,C6 bez avulze

8| 39 Z R |C5,C6,C7,¢ast C8 | C5, C6,C7 C5,C6 C4,C5,C6, ¢ast C7

91 43 z R |C5 C5 C5 bez avulze

10] 39 M R |C5,C6,¢ast C7 C4,C5,C6,C7 C5,C6,C7,C8 Co,C7
C5,C6,C7, cast C3,C4,C5,C6,C

11| 24 M R |C8 7 C5,C6,C7 C8
C6,C7, Cast

12| 44 M L |C5C8 C5,C6,C7,C8 C5,C6,C7,C8 bez avulze
C5,C6,C7, cast

13| 50 M R |C8 C5, C6,C7,C8 C5,C6,C7,C8 bez avulze

14| 42 M R [C5,C6, ¢ast C7 C5,C6 C5,C6,C7,C8 C5,C6,C7

15 39 M L [C5,C6, cast C7 C5,C6 C5,C6 ventral C5,C6

16| 48 | Z L |C5 Cs Cs bez avulze
C5,C6,C7, cast

17] 26 M L [C8 C6,C7,C8 C5,C6,C7,C8 C6,C7,C8

18] 28 M L |C5 C5 C5 bez avulze

19] 49 M L |[C5,C6,C7,C8 C5,C6,C7,C8 C5,C6,C7,C8 C5,C6,C7
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Tab.8 Kozni perioda Gtlumu (CSP) po bolestivé stimulaci 1., 3. a 5. prstu.
Hodnoty jsou v ms. Sniméno z mAPB.

CSP  1.prst CSP 3.prst CSP  5.prst
N | zacatek konec trvani | zaCatek konec trvani | zacatek konec trvani
1 73,0 1040 31,0 71,5 93,0 21,5 70,0 88,0 18,0
2 44,5  139,0 94,5 59,5 134,5 75,0 | 70,0 146,5 76,5
3 79,5 138,55 59,0 80,0 125,5 45,5 89,0 127,5 38,5
4 94,0 1250 31,0 74,0 94,5 20,5 86,5 130,0 43,5
5 83,5 166,0 82,5 100,5 145,5 450 83,5 136,0 52,5
6 46,5 133,0 86,5 47,0 137,0 90,0 | 48,5 1270 78,5
7 85,5 167,0 81,5 94,5 145,0 50,5 99,0 133,5 34,5
8 77,5 126,0 48,5 nevyb nevyb nevyb | nevyb nevyb  nevyb
9 67,5 127,0 59,5 61,5 138,0 76,5 65,5 136,5 71,0
10 | nevyb nevyb nevyb 82,5 133,0 50,5 73,5 117,5 44,0
11 | nevyb nevyb nevyb 81,5 130,0 48,5 68,0 128,0 60
12 55,0 1240 69,0 57,5 125,5 68,0 71,0 123,0 52,0
13 | nevyb nevyb nevyb 68,0 130,5 62,5 74,0 135,0 61,0
14 82,0 146,5 64,5 73,0 132,5 59,5 77,5 128,5 51,0
15 63,5 1055 42,0 79,0 113,5 345 76,0 111,0 35,0
16 61,0 120,5 59,5 67,0 116,5 49,5 69,5 1225 53,0
17 | 119,5 137,5 18,0 99,5 119,5 20,0 91,0 102,5 11,5
18 46,0 131,0 85,0 56,5 126,5 70,0 58,5 119,5 61,0
19 | nevyb nevyb nevyb | 141,0 163,0 22,0 [nevyb nevyb nevyb

7.2.4. Spolecna diskuse

Jednim z hlavnich zjisténi této klinické ¢asti prace je, Ze 1éze brachialniho

plexu vcetné¢ avulze kotenii neni vZdy spojend s absenci kozni periody utlumu z
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prislusného dermatomu. Nevybavnost nebo abnormalni zkraceni kozni periody utlumu
bylo nalezeno pouze u ptipadi s vicecetnou (C5, C6 a C7) avulzi kofentl. Byla zjisténa
tésna klinickd korelace mezi nevybavnosti kozni periody utlumu a sensitivni kofenovou
1ézi.

Neurofyziologicka vySetteni (EMG, evokované potencidly) upfesni rozsah
postizeni a ukdzou, zda je porucha kombinovana nebo jen na urovni kofene ¢i
jednotlivych nervli a zda se jiz objevuje kolateralni reinervace nebo regenerace. V nasi
studii jsme provedli u vSech nemocnych jehlovou EMG, pomoci niz jsme prokazali
abnormalni spontdnni aktivitu v jednotlivych svalech na urovni postizeni kofene,
trunku, fascikulu nebo nervu (Vredeveld et al., 2001). Dale jsme provadéli vysSetfeni
vodivosti motorickymi a sensitivnimi vlakny. Somatosensorické a motorické evokované
jsme neprovadéli. V literatufe jsme nenasli praci, kterd by zkoumala kozni periody
utlumu u 1ézi plexus brachialis nebo u avulzi miSnich kotenti.

Rutinni EMG pouzivané k vySetfeni vodivosti perifernimi vldkny vySetiuje
zejména rychle vedouci silnd myelinizovana vldkna. Tenka vlakna A-delta a C-vlakna se
se vySetfuji béznymi neurofyziologickymi metodami obtizn€. Jednou z metod, ktera
testuje tato vlakna, je kozni perioda utlumu. V klinické praxi vyuziva k urceni vodivosti
selektivné tenkymi myelinizovanymi A-delta vldkny na hornich koncetinach a zaroven
ke stanoveni misnich inhibi¢nich mechanismi. Abnormalni nalezy prodlouzeného trvani
kozni priody utlumu byly popsany u lehkého a stfedné tézkého karpélniho tunelu
(Svilpauskaite et al., 2006, Aurora et al., 1998). U té¢zké komprese karpalni i kubitalni
s absenci sensitivnich odpovédi byly rovnéz popsany normalni nalezy kozni periody
utlumu (Leis et al., 1992). U tézkych radikulopatii s prikazem abnormalni spontanni

aktivity v kofenovych svalech byla rovnéz prokazana dobra vybavnost tohoto reflexu
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(Leis et al., 2011). Zachovani normalni funkce A-delta vlaken pfes misto nervové
komprese bylo pravdépodobné dano jejich vyssi odolnosti na akutni poranéni ve smyslu
distenze 1 na chronickou kompresi. Mtize to byt naptiklad v disledku jejich tenkého
praméru nebo slabé myelinizace. Abnormalné prodlouzeny zacatek kozni periody
utlumu byl popsan u whiplash syndromu (Lo et al., 2007), intramedularnich 1ézi jako
syringomyelie (Stétkafova et al., 2002, Stétkatova et al., 2001) a jinych projev
lokalizované¢ misni dysfunkce (Kofler et al., 2003). U lehkych forem cervikalni
spondylogenni myelopatie byla zjiS§téna porucha kozni periody Gtlumu s prodlouzenym
zaCatkem a zkracenym trvanim u vétSiny osob, které mély na MRI ndlez
hyperintenzniho loZiska na T2 (Stetkafova et Kofler, 2009). Tyto nalezy korelovaly
s poruchou ¢iti, ale ne vzdy s poruchou termo-algickou, coz bylo nalezeno u
centromedularnich 1ézi (Kofler et al., 2003).

V naSem vyzkumu s pouzitim kozni periody utlumu 1ézi plexus brachialis a u
avulzi miSnich kofenli jsme se zaméfili na jeji vybavnost, tj. zda je porusené nebo
zachované vedeni tenkymi myelinizovanymi A-delta vldkny ptes plexus brachialis,
misni kotfeny do cervikalni michy. Predpokladali jsme, Ze k jeji vybavnosti musi byt
zachovano vedeni pies dermatom pfislusného kotfene. U vétSiny nemocnych s tézkou
1ézi brachidlniho plexu jsme nalezli kozni periodu utlumu zachovanou. Jednim z
vysvétleni mize byt vyssi odolnost A-delta vlaken k traumatu, podobné jako u tézkych
radikularnich leézi (Leis et al.,2011). Vysledky z obou souborii ukazuji, ze kozni
periodu utlumu je mozno vybavit i pii neurotméze ptislusného aferentniho nervu v
oblasti plexu ¢i dokonce pti prokdzané kompletni avulzi kotene, tedy véetné jeho zadni
porce. Pokud je 1éze brachidlniho plexu ¢astecnd, je tento miSni inhibicni reflex témét

vzdy relativné dobfe zachovany. Je to u 1ézi s prevahou postizeni ventralniho kotene, tj.
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pii 1ézi prevazné motorickych vldken. Vybavnost kozni periody utlumu u traumatickych
1ézi plexus brachialis ukazuje na robustnost obrannych miSnich reflext, které i u
¢asteCnych avulzi kofene zistavaji zachované a dokumentuji rezidualni vodivost
reflexniho mi$niho oblouku. Je tedy nutna kontinuita aferentace A-delta vldken, ale ne
nezbytné ptes dany dermatom.

Hypotetické vysvétleni tohoto fenoménu je napi. v piekryvu jednotlivych
dermatomti, nebo v moznosti, ze bolestiva vldkna (na rozdil od silnych
myelinizovanych vlaken), maji méné piisné ¢i vice se piekryvajici somatotopické
usporadani. Aferentace A-delta vldken neni pravdépodobné vazana jen na ptislusny
,matefsky* dermatom , ale diverguje v ramci vétveni plexus brachialis ptes jednotlivé
trunky a fascikly a do michy pak tento signal vstupuje $ifeji. Je to ziejmé proto, aby
pro preziti jedince byl co nejdéle zachovan tento dilezity obranny reflex. Nevybavna
kozni perioda utlumu byla vzdy vazana jen na plurisegmentalni kotfenové postizeni ¢i
rozsahlé postizeni brachidlniho plexu. To podporuje i mozny fylogeneticky vyznam
obranného reflexu, kdy nociceptivni podnét, kterym se kozni perioda utlumu vybavuje,
vede k obrannému "utlumu" volni svalové aktivity a v konecném dusledku napomaha
oddaleni koncetiny od zranujiciho podnétu. Tento bolestivy podnét l1ze aplikovat na
ohrozené koncetin€ v libovolném dermatomu.

V dalSim vyzkumu se vice chceme soustfedit na jednotlivé parametry kozni
periody utlumu (zacatek a konec a trvani) a hledat vzajemnou korelaci mezi témito
parametry a jednotlivymi dermatomy u Cistych avulzi kotfene. Bohuzel limitaci takové
studie miize byt doba sbirani dat, nebot’ traumatické 1éze plexus brachialis spojené s
avulzi misnich kofenli jsou pomérné¢ vzacné. Bude tieba vysetiit velké mnozstvi

pacientli, abychom soubor ,,homogenizovali* na stejny typ postizeni.
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7.2.5. Zavéry

1. Prokazali jsme, Ze je technicky mozné vySetfit kozni periodu utlumu u
traumatickych 1€zi plexus brachialis i u traumatické avulze jednoho ¢i vice
krénich kofenti. Celé vySetfeni vSak vyzaduje velkou spolupraci paicenta i
1ékate. Proti normativni skupiné zde neni tolik problémem bolestivost stimulace
(fada nemocych ma hypestezii nebo anestezii), ale dulezité je zachovani
schopnosti relativné vydatné volni kontrakce m APB (u nemocnych byvaji
oslabené svaly na akru koncetiny). Jelikoz je tento sval preferencné zdsobeny
kotenem Thl, tak je mozné toto vySetfeni provadét i u témef totalnich 1€zi plexu
savulzi C5-8 (viz tab.) Toto vySetfeni je vSak relativné Casové narocné a

vyzaduje spolupraci pacienta.

2. Pokud je léze brachidlniho plexu ¢astecna, je tento misni inhibi¢ni reflex (.
kozni perioda utlumu) relativné dobie zachovany. Je to u lézi s pievahou
postizeni ventralniho kotfene, tj. piilézi pfevazné motorickych vlaken.

Motorické vlakna jsou mnohem citlivéjsi viici poranéni nez vladkna senzitivni.

3. Zda se, ze A-delta vlakna jsou vyrazné odolnd k akutnimu poranéni ve smyslu
distenze. Je to dano naptiklad v dusledku jejich tenkého priméru nebo slabé

myelinizace.

4. Lze konstatovat, ze pro vybavnost kozni periody Utlumu neni bezpodmine¢né

nutna kontinuita daného senzitivniho kofene. Vysvétlenim opét mize byt vyssi
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odolnost A-delta vlaken k traumatu.

U vétsSiny nemocnych s tézkou 1ézi brachialniho plexu byla kozni perioda
utlumu zachovand, i kdyz ne zcela normalné vybavna. Ukazuje to na robustnost
obrannych misnich reflexi, které dokumentuji zbytkové zachované vedeni ptes
misto poskozeni. Vysetieni kozni periody utlumu i u vytrzenych kotfent uré¢i, zda
je alespon ¢ast A-delta vlaken v kontinuité a zaroven ukaze, zda je zachovana
nebo porusend funkce michy. Toto nelze jinymi rutinnimi elektrofyziologickymi
metodami prokazat. Bohuzel nelze tento test pouzit k diagnostickému prukazu

avulze jednotlivych kotent.
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8. Souhrn

V poslednich letech dochazi k vyraznym pokrokiim v terapii a diagnostice
neurologickych onemocnéni a to véetné urazli mozku a michy. Pfesto ziistdva nervovy
systém ve spleti jeho pocetnych zpétnovazebnych okruhii od periferie pies michu az po
mozek nedostateéné probadanou strukturou.
dochdzi k nedokonalé reparaci a tim k Spatnému vyslednému funkénimu stavu. To pro
naSe pacienty neziidka znamena smifit se s trvalymi nasledky. Je to zplsobeno
omezenou moznosti regenerace nervového systému. Pfi inzultu jsou naruseny
fyziologické okruhy a neurondlni sité.

V nasi préci jsme se pokusili pomoci neurofyziologickych metod 1épe objasnit
funkce rtznych adaptacnich mechanizmi nervového systému na urovni michy a
periferie. Zamysleli jsme se zejména nad urcenim tlohy miSnich inhibi¢nich okruht a
jejich aferentnich a eferentnich drah, které jsou aktivovany u akutni i chronické 1éze.
Chtéli jsme zjistit jejich vyznam pro pifipadnou reparaci nervové tkané, kdy se mohou
objevit nové nahradni funkéni mechanismy.

Né&s§ vyzkum se tykal nékolika témat, kterd nebyla doposud publikovana.
Konkrétné jsme se zaméfili na sledovani miSniho inhibi¢niho reflexu - kozni periody
utlumu - v rozlicnych podminkach, a to od fyziologickych, kde jsme zkoumali vliv
teploty na jeji pritb¢h, az po patologické stavy, kde jsme se sousttedili na vyuziti nasich
poznatkii u pacientii po zdvazném poranéni brachialniho plexu. Slo pfevazné o klinicky
vyzkum, jehoz smyslem bylo implementovat vysledky zakladniho vyzkumu do

praktické roviny.
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Vliv teploty na rychlost vedeni nervem u silné myelinizovanych vlédken je
dlouho znam, kdy pfi chladu dochazi k vyznamnému zpomaleni rychlosti vedeni. Méné
jasny je ale vliv teploty na tenkd myelinizovand vlakna, specidlné na A-delta vlakna.
Toto zatim u lidi nebylo zkoumano ani publikovano. V nasi praci jsme analyzovali
kromé¢ vlivu teploty na silna myelinizovana vlakna i jeji vliv na A-delta vlakna. K tomu
jsme pouzili misni inhibi¢ni reflex (kozni periodu utlumu), kterd je generovana aktivaci
téchto tenkych myelinizovanych vlaken. Potvrdili jsme znamy vliv chladu na zpomaleni
rychlosti vedeni silnymi myelinizovanymi vlakny, ale rovnéz jsme ukazali, ze i tenka
myelinizovana vladkna A-delta jsou teplotou ovlivnéna, pficemz o tomto faktu byly
donedavna vedené spory. Z hlediska klinického vyuziti vyplyva z naseho vyzkumu
nutnost sledovani a zaznamenani teploty i pfi vySetfovani tohoto testu - kozni periody
utlumu - v bézné klinické praxi.

V ptipad¢ patologickych stavili s 1ézi nervového systému jsme se zabyvali
vySetfovanim tohoto miSniho inhibi¢niho reflexu u traumatickych 1ézi plexus brachialis.
Zde jsme zkoumali mozny piinos tohoto testu jako nové diagnostické metody na
zlepSeni funk¢ni diagnostiky u pacientl s 1ézi brachidlniho plexu. Nasim predpokladem
bylo vyhasnuti tohoto reflexu u téz§ich traumatickych 1ézi a to zejména pii 1ézi jeji
areferntni ¢asti pres postizeny dermatom. Tato hypotéza se nepotvrdila. Prekvapivym
zjisténim bylo zachovani vybavnosti tohoto reflexu u vétsiny 1ézi brachialniho plexu. To
nas vedlo k pokra¢ovani vyzkumu a k selektivnimu zaméteni se na traumatickou avulzi
kotend. Chtéli jsme dale tento test vyuzit k potvrzeni specifické 1éze jednotlivého
misniho kréniho kotene (C5, C6, C7, C8). I v tomto ptipad¢ jsme potvrdili vybavnost
kozni periody utlumu u vétSiny probandd. Zda se, ze k vybaveni tohoto ochranného

misniho reflexu neni nutné zachovani plné funk¢ni integrity daného senzitivniho kotene
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z prislusného dermatomu, ale sta¢i zachovani jen Casti vlaken bez ohledu na dany
stimulovany dermatom. Pouze mnohocetné 1éze kotenti vedou k parcidlni nevybavnosti
CSP. Nase zjisténi navazuje na publikované prace, které se zabyvaly zachovanim kozni
periody utlumu u radikulopatii. Tudiz tuto metodu nemtizeme doporucit jako spolehlivy
diagnosticky test k prikazu avulze jednotlivych kofeni. Dale nase vysledky zapadaji do
celkového kontextu diagnostiky misnich 1ézi, nebot’ bylo jiz v literatufe popsano, ze u
myelopatie s prevahou centralniho misSniho postizeni je tento reflex nepfitomny.
Vybavnost tohoto reflexu u 1ézi brachidlniho plexu tedy ukazuje nepfimo na dobrou
funkéni integritu michy. Domnivame se, Ze by tento test m&l byt pouzivan u
traumatickych 1ézi brachidlniho plexu vcetn¢ avulzi kofend, aby bylo vylouceno

soucasné misni postiZeni.
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9. Summary

Remarkable progress in therapy and diagnostics of neurological diseases,

including brain and spinal cord injuries, has been achieved during last years. However,
the nervous system with its complicated feedback circuits systems reaching from the
periphery to the brain remains still unclear to our knowledge. Regeneration following
serious injuries of the peripheral or central nervous system is often incomplete, leading
to its poor functional outcome. Thus for the patients it means to become reconciled with
a permanent disability. It is caused by limited recovery of the nervous system.
Physiological circuits and neuronal nets are altered by an injury. In our study we try to
elucidate some kind of an adaptation process of the peripheral and spinal nervous
system using some of the neurophysiological methods. We studied the spinal inhibitory
circuits and its afferent and efferent pathways and its role in acute and chronic lesions of
the nervous system. We tried to reveal its potential capability in nervous system
recovery. Our research includes several topics which have not been published yet.
We focused on a spinal inhibitory reflex namely a cutaneous silent period in several
conditions. In physiological conditions, we studied the influence of temperature on the
cutaneous silent period; in pathological conditions we tried to utilize our findings in
brachial plexus injuries. Foremost, clinical research leads to attempt an implementation
of our findings to the clinical practice.

Influence of temperature on large-diameter fiber conduction is well known, as
cooling significantly reduces a conduction velocity. There is lack of knowledge about
the influence of temperature on small-diameter fibers, especially on A-delta fibers. Thus

we analyzed the influence of temperature on both large-diameter and A-delta fibers by
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testing the spinal inhibitory reflex (cutaneous silent period) which is formed by
activation of these small-diameter fibers. We confirmed that the velocity conduction is
getting affected by changing temperature in large-diameter fibers. We proved also its
influence on A-delta fibers. We conclude that limb temperature should be taken into
account when testing the cutaneous silent period in clinical setting, as different limb
temperature affects latencies of the cutaneous silent period as well as function of the
large-diameter fiber conduction.

We studied this spinal inhibitory reflex in severe brachial plexopathies and tried
to establish its role as a new diagnostic tool in these patients. We hypothesized that the
cutaneous silent period is absent in severe traumatic lesion, especially in a case of
damaged afferent part of the appropriate cervical root. Surprisingly, the cutaneous silent
period was still present in most of brachial plexus lesions. Thus we focused on
traumatic root avulsions. We tried to use this neurophysiological method to confirm a
particular root avulsion of C5, C6, C7, and C8, respectively. Preserved cutaneous silent
period was present in most of these cases. Root avulsion seems not to be overall
associated with absence of the cutaneous silent period in an appropriate dermatome thus
partial presence of the afferent fibers regardless particular dermatome has to be present.
Only severe multi-segmental root avulsion leads to loss of the cutaneous silent period.
Thus this method cannot be recommended as a reliable test for diagnosis of a single root
avulsion. Our results are complementary with other studies where absence of the
cutaneous silent period in cervical myelopathy was present. Preservation of this reflex
in brachial plexus palsies indirectly confirms well preserved functional spinal cord
integrity. The clinicians may use this simple spinal inhibitory reflex as a physiologic aid

in brachial plexus injuries to exclude spinal cord lesions.
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10. Seznam zKkratek

ADM - (musculus) abductor digiti minimi

APB — (musculus) abductor pollicis brevis

C 5,6,7,8 — oznaceni ptislusného kréniho kotene

CMAP — compound muscle action potential -sumacni svalovy ak¢ni potencial
CNS — centralni nervovy systém

CSP — kozni perioda utlumu

CT — computerova tomografie

DML — distalni motoricka latence
DSL — distalni senzitivni latence

EMG - elektromyografie

LLR — long loop reflex

MEP — motorické evokované potencialy
MRI — magnetické rezonance

NCV - rychlost vedeni nervem (nerve conduction velocity)

p - hladina statistické vyznamnosti

PML — prosimalni motorickéa latence

PNS — periferni nervovy systém

PSL — proximalni senzitivni latence

SD — smérodatna odchylka

SEP - somatosenzorické evokované potencidly

SNAP — sensitive nerve action potential - ak¢éni potencial senzitivniho nervu

Th 12 — oznaceni ptislusného hrudniho kotene
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