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1. Úvod 

Poranění nervového systému má proti jiným systémům 

lidského těla svá specifika. Jedním z nich je výrazně omezená 

schopnost obnovy nervových buněk. Další významnou skutečností je 

ale schopnost adaptace, a to ve smyslu pozitivních i negativních 

změn. Důležitým momentem jsou změny na úrovni centrální části 

nervového systému, tj. mozku a míchy, kdy dochází k adaptačním 

plastickým modulačním změnám a to zejména po inzultu nervové 

tkáně. Například po akutní lézi periferního nervu nebo po amputaci 

končetin se objevuje reorganizace v kortexu, která je dána aktivací 

do té doby nefunkčních kortiko-kortikálních spojení. [Makin et al, 

2015]. Objevuje se lokální desinhibice a změna efektivity synaptické 

aktivity. Plastické změny míšní zahrnují změny prahu dráždivosti 

motoneuronu, vodivou schopnost axonů a synaptické změny na 

motoneuronech. Bylo zjištěno, že sensitivní stimulace na periferii 

indukuje krátkodobé změny v specifických neuronálních míšních 

okruzích, zejména v interneuronální síti v rámci reciproční inhibice 

Ia [Peret 2003].  

V této práci jsme se zaměřili na míšní inhibiční okruhy, 

které jsou aktivovány u akutní i chronické léze v oblasti periferního i 

centrálního nervového systému. Zaměřili jsme se na vyšetřování 

jednoduchého míšního inhibičního testu v rozličných klinických 

podmínkách i v podmínkách základního výzkumu. Chtěli jsme 

přispět ke komplexnímu pohledu na funkci obranných dějů na 
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periferní a míšní centrální úrovni za různých patologických stavů, 

zejména při postižení plexus brachialis, chronické avulzi míšního 

kořene a při chronické idiopatické skolioze bez zřetelné léze 

nervového systému. V práci se nejprve zabýváme anatomií a funkcí 

míchy, kdy stručně popisujeme základní anatomické funkční míšní 

okruhy včetně oblasti plexus brachialis. V další části rozebíráme 

neurofyziologické metody, které lze použít při vyšetřování funkce 

míchy a periferního nervového systému, a to elektromyografii 

(EMG), somatosensorické a motorické evokované potenciály (SEP a 

MEP). Zabýváme se rovněž ve stručnosti morfologickými metodami, 

které lze použít k diagnostice lézí brachiálního plexu, kořenů a 

míchy. Poté se na základě vlastního pozorování a na základě našich 

publikovaných výzkumných prací detailně věnujeme genezi, 

metodice a klinickému využití neurofyziologického testu kožní 

periody útlumu (CSP), který se řadí k míšním inhibičním reflexům. 

Pomocí tohoto reflexu zkoumáme zejména adaptační nebo 

maladaptační mechanismy na úrovni míšní a míšního kořene, které 

nastanou po traumatickém inzultu kořene a plexu. V základním 

výzkumu se zabýváme stanovením normativní skupiny zdravých 

dobrovolníků a srovnáním dat s literárními údaji. Rovněž zkoumáme 

vliv teploty.  
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2. Cíle práce 

 

1. Vytvoření vlastní normativní skupiny osob s 

vyšetřením kožní periody útlumu po bolestivé stimulaci 

1.,2.,3. a 5. prstu 

2. Ověření si správnosti metodiky porovnání výsledků s 

literárními údaji  

3. Zkoumání vlivu tepla a chladu na výbavnost, průběh a 

trvání kožní periody útlumu za fyziologických podmínek u 

zdravých probandů 

4. Je technicky možné vyšetření kožní periody útlumu u 

traumatických lézí plexus brachialis a u traumatické avulze 

jednoho či více krčních kořenů? 

5. Je tento reflex porušen nebo zachován a pomůže jeho 

výbavnost nebo absence v upřesnění místa léze? 

6. Dochází k postižení také tenkých aferentních A-delta 

vláken? Bude míšní inhibiční reflex nevýbavný 

z jednotlivých dermatomů z 1., 3. a 5. prstu v korelaci 

s postiženým kořenem? 

7. Je nutné zachování daného senzitivního kořene k výbavnosti 

kožní periody útlumu z příslušného dermatomu?  

8. Je kožní perioda útlumu přínosná jako diagnostické metoda, 

která zlepší funkční diagnostiku u pacientů s lézí plexus 

brachialis a s avulzí kořene?  
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3. Materiál a metodika 

 

3.1. Normativní studie 

Vyšetřili jsme skupinu 15 zdravých dobrovolníků. V 

skupině jsme vyšetřili kožní periodu útlumu z 2. prstu u 9 probandů 

a z 1., 3. a 5. prstu u 6 probandů. Vyšetření bylo provedeno pomoci 

EMG přístroje. Kožní periodu útlumu jsme snímali povrchovou 

snímací elektrodou z bříška m. abductor policis brevis po bolestivé 

stimulaci z jednotlivých dermatomů, resp. z konečků prstů (1., 2., 3. 

a  5. prstu), kam jsme umístili prsténkovou stimulační elektrodu. 

Proband během stimulace prováděl pouze volní kontrakci m.APB. 

Intenzita bolestivého stimulu byla stanovena 20x nad subjektivní 

senzitivní práh pro každého jednotlivce a každý prst zvlášť. Délka 

trvání podnětu byla 0,5 ms, prestimulační baseline byla 100ms. 

Provedli online jsme zprůměrnění 20 křivek s rektifikací výsledné 

křivky. Frekvence stimulace byla 0,5-0,7 Hz [Kofler, 2003; Kofler et 

al., 2004]. Kožní perioda útlumu byla definována jako pokles 

rektifikovaného EMG signálu pod 80%. Stanovili jsme začátek, 

trvání a konec kožní periody útlumu.  

 

3.2.  Vliv teploty na CSP 

V další části naší práce jsme vyšetřili skupinu 27 zdravých 

dobrovolníků u kterých jsme zkoumali vliv tepla a chladu na 

parametry kožní periody útlumu. Jedenáct probandů (4 muži) bylo 
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vyšetřeno na Neurologické klinice 3.LFUK v Praze a 16 probandů (7 

mužů) bylo vyšetřeno v nemocnici v Zirlu v Rakousku.  

 U všech bylo provedeno rutinní EMG. Kromě vyšetření 

kožní periody, kterou jsme prováděli snímáním z m.APB po 

bolestivé stimulaci druhého prstu, jsme se dále zaměřili na vyšetření 

kondukčních studií. Snímali jsme motorické a sensitivní odpovědi 

(CMAP, SNAP) z n. medianus po stimulaci distálně a proximálně a 

dále jsme vyšetřili F vlny. Vyšetření jsme prováděli při pokojové 

teplotě, a pak v náhodném pořadí po ochlazení předloktí ponořením 

do 15° vody na  20 minut či ohřátím po ponoření do 42° vody opět 

na  20 minut. Mezi ochlazením a ohřátím bylo vždy minimálně 10 

minut. Ochlazení či ohřátí předloktí bylo zabezpečeno ponořením 

flektované horní končetiny do laboratorního umyvadla s vodou o 

výše uvedené teplotě. Teplota vody byla udržována a měřena 

průběžně. Porovnány a statisticky zpracovány  byl absolutní rozdíly 

(„teplá“ minus „studená“) pro  jednotlivé parametry  latencí a 

amplitud motorických a sensitivních odpovědí, latencí F-vln, začátku 

a konce CSP.  

 

3.3. CSP u lézí  plexus brachialis 

Vyšetřili jsme heterogenní skupinu 23 nemocných s 

traumatickým poraněním brachiálního plexu preganlionárního i 

postganglionárního typu. Skupinu tvořily osoby vyšetřené v naší 

laboratoři (11 pacientů) a v laboratoři v USA (12 pacientů) (Jackson, 

Mississippi). U těchto nemocných jsme provedli podrobné 
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neurologické vyšetření včetně svalového testu, zobrazovací metody 

(v České republice: CT myelografie, v USA: MR). Podrobné 

neurofyziologické vyšetření jsme provedli pomocí EMG přístrojů.  

 

3.3. CSP u avulzí kořene 

Pokračovali jsme ve výzkumu na našem pracovišti a 

zaměřili jsme se selektivně na vyšetření CSP ve vztahu k avulzí 

kořene. Tuto skupinu tvořilo 19 osob  u kterých jsme kromě 

neurologického a neurofyziologického vyšetření provedli vždy CT 

myelografii k průkazu avulze. Úplná avulze kořene byla definována 

radiologicky, pokud byla přítomna kořenová pseudocysta. Pacienti se 

známkami míšní léze byly ze souboru vyloučeni, jelikož u 

myelopatie dochází k alteraci CSP. [Lo YL, Tan YE 2007, Stetkarova 

I, Kofler M, 2009] 

 Pro obě skupiny jsme zvolili stejné schéma 

neurofyziologických vyšetření. V kondukční studii jsme snímali 

motorickou odpověď po stimulaci n.medianus, radialis a  ulnaris 

(CMAP) ze svalů m.abductor pollicis brevis (APB), m. extensor 

indicis proprius (EIP) a m. abductor digiti minimi (ADM). Dále jsme 

snímali antidromní senzitivní odpovědi (SNAP) z ukazováku 

(n.medianus), malíku (n.ulnaris) a z radiálního nervu na dorsu ruky. 

Pomocí jehlové EMG jsme vyšetřovali některé z 15 svalů, které jsou 

zásobené kořeny C5-T1 (supraspinatus, infraspinatus, deltoideus, 

biceps, triceps, latissimus dorsi, serratus anterior, trapezius, 

pectoralis, flexor carpi ulnaris, flexor digitorum superficialis, 
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pronator teres, extensor digitorum communis, abductor digiti minimi, 

opponens pollicis). Podle přítomností typických klinických příznaků 

motorické a sensitivní kořenové léze společně s průkazem 

abnormální spontánní aktivity v příslušných kořenových svalech 

jsme následně definovali léze kořenů C5, C6, C7 nebo C8. 

Kožní periodu útlumu jsme snímali z bříška m.APB po 

bolestivé stimulaci palce (dermatom C6), prostředního prstu 

(dermatom C7) a malíku (dermatom C8).  Stanovili jsme začátek, 

trvání a konec kožní periody útlumu. Metodologicky jsme 

postupovali podobně jak je popsáno výše v kapitole 3.1. V případě 

nevybavení kožní periody útlumu, jsme vyšetření opakovali k 

vyloučení technické chyby. 
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4. Závěry 

 

4.1.  Závěry k normativní studii a vlivu teploty na CSP 

1. Po vytvoření vlastní normativní skupiny zdravých osob 

jsme si ověřili správnost námi používané metodiky 

vyšetření kožní periody útlumu po bolestivé stimulaci 

ukazováku, resp. i ostatních prstů (1., 3., 5. prstu).  

2. Naše dosažené hodnoty jsou porovnatelné s výsledky v 

literatuře.  

3. Prokázali jsme, že teplota ovlivňuje výbavnost a průběh 

kožní periody útlumu za fyziologických podmínek u 

zdravých probandů. Ochlazením končetiny došlo k posunu 

latencí, bez ovlivnění samotného trvání kožní periody 

útlumu. Latence kožní periody útlumu byly prodlouženy, a 

to významně více než proximální a distální latence 

motorického a sensitivního neurogramu. Teplota ovlivnila 

rozdílnou měrou silná a tenká myelinizovaná vlákna. Naše 

výsledky potvrdily, že aferentní část kožní periody útlumu 

je vedena tenkými  myelinizovanými vlákny A-delta, cože 

je s souladu s literárně uváděnými údaji. Při vyšetřování 

kožní periody útlumu je tedy důležité zaznamenávat teplotu 

končetiny a pamatovat si, že významně ovlivňuje její 

začátek. Jde zejména o vliv chladu.    
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4.2.  Závěry k výzkumu CSP u lézí brachiálního plexu a avulzi 

kořene 

1. Prokázali jsme, že je technicky možné vyšetřit kožní 

periodu útlumu u traumatických lézí plexus brachialis i u 

traumatické avulze jednoho či více krčních kořenů. Celé 

vyšetření však vyžaduje velkou spolupráci pacienta i lékaře. 

Proti normativní skupině zde není tolik problémem 

bolestivost stimulace (řada nemocných má hypestezii nebo 

anestezii), ale důležité je zachování schopnosti relativně 

vydatné volní kontrakce m APB (u nemocných bývají 

oslabené svaly na akru končetiny). Jelikož je tento sval 

preferenčně zásobený kořenem Th1, tak je možné toto 

vyšetření  provádět i u téměř totálních lézí plexu s avulzí 

C5-8 (viz tab.)  Toto vyšetření je však relativne časově 

náročné a vyžaduje spolupráci pacienta. 

2. Pokud je léze brachiálního plexu částečná, je tento míšní 

inhibiční reflex (tj. kožní perioda útlumu) relativně dobře 

zachovaný. Je to u lézí s převahou postižení ventrálního 

kořene, tj. při lézi převážně motorických vláken. Motorická 

vlákna jsou mnohem citlivější vůči poranění než vlákna 

senzitivní. 

3. Zdá se, že A-delta vlákna jsou výrazně odolná k akutnímu 

poranění ve smyslu distenze. Je to dáno například v 

důsledku jejich tenkého průměru nebo slabé myelinizace.  

4. Lze konstatovat, že pro výbavnost kožní periody útlumu 
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není bezpodmínečně nutná kontinuita daného senzitivního 

kořene. Vysvětlením opět může být vyšší odolnost A-delta 

vláken k traumatu. Podrobnější diskuse k tomuto tématu 

bude ještě probrána dále v textu. 

5. U většiny nemocných s těžkou lézí brachiálního plexu byla 

kožní perioda útlumu zachovaná, i když ne zcela normálně 

výbavná. Ukazuje to na robustnost obranných míšních 

reflexů, které i u částečných avulzí kořene zůstávají 

zachované a dokumentují reziduální vodivost reflexního 

míšního oblouku. Vyšetření kožní periody útlumu u avulzí 

kořene určí, zda je alespoň část A-delta vláken v kontinuitě. 

Toto nelze jinými rutinními elektrofyziologickými 

metodami prokázat. Bohužel nelze tento test použít 

k diagnostickému průkazu avulze jednotlivých kořenů. 
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5. Souhrn 

 

 V posledních letech dochází k výrazným pokrokům v terapii 

a diagnostice neurologických onemocnění a to včetně úrazů mozku a 

míchy. Přesto zůstává nervový systém ve spleti jeho početných 

zpětnovazebných okruhů od periferie přes míchu až po mozek 

nedostatečně probádanou strukturou.  

 Po závažnějších inzultech periferního či centrálního 

nervového systému často dochází k nedokonalé reparaci a tím k 

špatnému výslednému funkčnímu stavu. To pro naše pacienty 

nezřídka znamená smířit se s trvalými následky. Je to způsobeno 

omezenou možností regenerace nervového systému. Při inzultu jsou 

narušeny fyziologické okruhy a neuronální sítě.  

 V naší práci jsme se pokusili pomocí neurofyziologických 

metod lépe objasnit funkce různých adaptačních mechanizmů 

nervového systému na úrovni míchy a periferie. Zamýšleli jsme se 

zejména nad určením úlohy míšních inhibičních okruhů a jejich 

aferentních a eferentních drah, které jsou aktivovány u akutní i 

chronické léze.  Chtěli jsme zjistit jejich význam pro případnou 

reparaci nervové tkáně, kdy se mohou objevit nové náhradní funkční 

mechanismy. Náš výzkum se týkal několika témat, která nebyla 

doposud publikována. Konkrétně jsme se zaměřili na sledování 

míšního inhibičního reflexu - kožní periody útlumu - v rozličných 

podmínkách, a to od fyziologických, kde jsme zkoumali vliv teploty 
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na její průběh, až po patologické stavy, kde jsme se soustředili na 

využití našich poznatků u pacientů po závažném poranění 

brachiálního plexu. Šlo převážně o klinický výzkum, jehož smyslem 

bylo implementovat výsledky základního výzkumu do praktické 

roviny.  Vliv teploty na rychlost vedení nervem u silně 

myelinizovaných vláken je dlouho znám, kdy při chladu dochází k 

významnému zpomalení rychlosti vedení. Méně jasný je ale vliv 

teploty na tenká myelinizovaná vlákna, speciálně na A-delta vlákna. 

Toto zatím u lidí nebylo zkoumáno ani publikováno. V naší práci 

jsme analyzovali kromě vlivu teploty na silná myelinizovaná vlákna 

i její vliv na A-delta vlákna.  K tomu jsme použili míšní inhibiční 

reflex (kožní periodu útlumu),  která je generována aktivací těchto 

tenkých myelinizovaných vláken. Potvrdili jsme známý vliv chladu 

na zpomalení rychlosti vedení silnými myelinizovanými vlákny, ale 

rovněž jsme ukázali, že i  tenká myelinizovaná vlákna A-delta jsou 

teplotou ovlivněna, přičemž o tomto faktu byly donedávna vedené 

spory.  Z hlediska klinického využití vyplývá z našeho výzkumu 

nutnost sledování a zaznamenání teploty i při vyšetřování tohoto 

testu - kožní periody útlumu - v běžné klinické praxi. 

V případě patologických stavů s lézí nervového systému 

jsme se zabývali vyšetřováním tohoto míšního inhibičního reflexu u 

traumatických lézí plexus brachialis. Zde jsme zkoumali možný 

přínos tohoto testu jako nové diagnostické metody na zlepšení 

funkční diagnostiky u pacientů s lézí brachiálního plexu. Naším 

předpokladem bylo vyhasnutí tohoto reflexu u těžších traumatických 
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lézí a to zejména při lézi její aferentní části přes postižený dermatom. 

Tato hypotéza se nepotvrdila. Překvapivým zjištěním bylo zachování 

výbavnosti tohoto reflexu u většiny lézí brachiálního plexu. To nás 

vedlo k pokračování výzkumu a k selektivnímu zaměření se na 

traumatickou avulzi kořenů. Chtěli jsme dále tento test využít k 

potvrzení specifické léze jednotlivého míšního krčního kořene C5, 

C6, C7 nebo C8. I v tomto případě jsme potvrdili výbavnost kožní 

periody útlumu u většiny probandů. Zdá se, že k vybavení tohoto 

ochranného míšního reflexu není nutné zachování plné funkční 

integrity daného senzitivního kořene z příslušného dermatomu, ale 

stačí zachování jen části vláken bez ohledu na daný stimulovaný 

dermatom. Pouze mnohočetné léze kořenů vedou k parciální 

nevýbavnosti kožní periody útlumu. Naše zjištění navazuje na 

publikované práce, které se zabývaly zachováním kožní periody 

útlumu u radikulopatií. Tudíž tuto metodu nemůžeme doporučit jako 

spolehlivý diagnostický test k průkazu avulze jednotlivých kořenů. 

Dále naše výsledky zapadají do celkového kontextu diagnostiky 

míšních lézí, neboť bylo již v literatuře popsáno, že u myelopatie s 

převahou centrálního míšního postižení je tento reflex nepřítomný. 

Výbavnost tohoto reflexu u lézí brachiálního plexu tedy ukazuje 

nepřímo na dobrou funkční integritu míchy. Domníváme se, že by 

tento test měl být používán u traumatických lézí brachiálního plexu 

včetně avulzí kořenů, aby bylo vyloučeno současné míšní postižení. 
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6. 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 
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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 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 
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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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