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ELEKTROMYOGRAFIA
PARAVERTEBRALNYCH SVALOV

V DIAGNOSTIKE LUMBOSAKRALNEJ
RADIKULOPATIE

MUDr. Frantisek Cibuléik, PhD.
Neurologicka klinika SZU FNsP Ruzinov, Bratislava

Uvod: Pritomnost vysokého poétu falosne pozitivnych vysledkov zobrazovacich vysetreni a snaha po objektivizacii po-
Skodenia funkcie nervového tkaniva zvyraziuji vyznam elektromyografického vysSetrenia v diagnéze lumbosakralnej radi-
kulopatie. VySetrenie paravertebralneho svalstva tvori dolezitu ¢ast tohoto vySetrenia. Ciefom nasej prace bolo prispiet ku
objasneniu niektorych spornych otazok ako su nalezy u zdravych oséb, existencia paravertebralneho svalstva myotomu S1
a zastupenie patolégie v paravertebralnom a konéatinovom svalstve.

Metodika: VySetrili sme spolu 60 osob - 20 osdb tvorilo kontrolny subor, pacientsky subor tvorilo 40 osdb s vertebrogénne
podmienenou monoradikulopatiou L5 alebo S1 zistenou klinickym a zobrazovacim vySetrenim. U vSetkych sme elektromyo-
graficky vysetrili vybrané paravertebralne a koncatinové svaly myotémov L5,S1, hodnotili sme pritomnost patologickej
spontannej aktivity.

Vysledky: V skupine kontrol sme ju nasli len u jednej osoby paravertebralne. V skupine pacientov s radikulopatiou L5 sme
patologicku spontannu aktivitu nasli v paravertebralnych svaloch u 59% a v myotéme kon¢atiny v 68%. V skupine pacientov
s radikulopatiou S1 sme patologicku spontannu aktivitu nasli paravertebralne len v jednom pripade, v myotdme konéatiny
u 53%. VSetci pacienti s motorickym deficitom mali pritomnu spontannu aktivitu paravertebralne (v skupine radikulopatii
L5) alebo v myotéme konéatiny (pri radikulopatii S1).

Zaver: Nase vySetrenia ukazali, Ze u zdravych osob je vyskyt spontannej aktivity v paravertebralnych svaloch zriedkavy.
Zachytnost spontannej aktivity v myotéme L5 je podobna pre paravertebralne i koncatinové svalstvo, v kombinécii je za-

chytnost patolégie vyssia.

Kruéové slova: lumboischialgicky syndrém, elektromyografia, paravertebralne svalstvo.

Uvod

Bolesti v krizoch patria k najcastejSim
pri¢indm pracovnej neschopnosti v industria-
lizovanych krajindch. Pokodenie spinélneho
korefa vertebrogénneho pévodu hrd pri
vzniku bolesti v krizoch vyznamnu dlohu.
NajcastejSou priinou poSkodenia korefa je
vyhrez medzistavcovej platniéky, v diagnos-
tike ktorého sa okrem Kklinického vySetrenia
najcastejSie pouzivaju zobrazovacie metodiky.
Ich nespornou vyhodou je presné zobrazenie
anatomickych Struktdr nevyhnutné na posude-
nie indikacie a postupu dalSej lieCby véitane
mozného invazivneho zékroku. Samotné
Strukturalne zmeny potvrdené zobrazovacim
vySetrenim vak Casto nemusia byt v kau-
zdlnej suvislosti s klinickou symptomatolé-
giou — v $tudiach zdravych os6b bola zistena
hernidcia intervertebralneho disku alebo ind
zévazng patoldgia Struktur chrbtice u 30%
0s6b pri vySetreni pocitaCovou tomografiou
(CT) a az v 60% pri vySetreni nukledrnou
magnetickou rezonanciou (NMR) (15, 16).
V tejto suvislosti sa otvara otdzka moznej
objektivizacie poskodenia funkcie nervového
tkaniva ako protiobrazu morfologickych zmien.
Informdciu o funkcii nervového tkaniva ndm
prindaju elektrofyziologické vySetrovacie

metodiky. Pri vySetrovani ochoreni chrbtice
a asociovanych nervovych $truktur sa poZiva
ihlova elektromyografia (EMG), vySetrenie
neskorych odpovedi (F vina), vySetrenie H re-
flexu, somatosenzorické evokované potenciély
(SEP) a magnetostimulacia nervovych Struktur
(kortex, korene, periférne nervy).

Nativna ihlova elektromyografia je jednou
z najstarsich objektivnych metodik pouZitych
pri diagnostike radikulopatie pri hemii disku
(13). Neskor zhromazdené a publikované
skusenosti ukdzali, ze ihlovda EMG ma porov-
natelnu senzitivitu v uréeni Urovne poskodenia
ako perimyelografia (9). Ani senzitivita novsich
zobrazovacich metodik sa neukézala byt v di-
agnostike bolestivej radikulopatie signifikantne
vy$Sia (8). | v dnesnej dobe mnoho autorov su-
hlasi s tvrdeniami Wilbourna a Aminoffa (17),
ze ihlova elektromyografia je najuzitoénejSou
metodikou pri vySetrovani suspektnej radi-
kulopatie s vy$8im diagnostickym prinosom
v porovnani s inymi technikami.

Ihlovou elektromyografiou ziskame infor-
méciu o funkcii motorickych vlakien perifér-
neho nervu, predovSetkym pri axonélnom ty-
pe poskodenia. PoSkodenie korefa je mozné
zistit na zaklade pritomnosti elektromyogra-
fickych zmien (najéastejSie spontannej akti-
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vity) vo svaloch zodpovedajuceho myotému
pri chybani zmien v myotémoch prifahlych.
Sa zndme viaceré doporucenia 0 vhodnom
pocte vySetrenych svalov v jednotlivych seg-
mentoch (3), v&¢Sinou ide o kombinaciu sva-
lov jedného myotému inervovanych réznymi
periférnymi nervami v proximalnej a distélnej
lokalizacii. Kvoli $pecifickému anatomickému
usporiadaniu zvIastnu kapitolu tvori vySetre-
nie paravertebralnych svalov. Su inervované
z ramus posterior nervi spinalis, ktory sa
od¢leriuje skoro po vystupe spinélneho ner-
vu z canalis intervertebralis eSte pred jeho
vstupom do koncatinového pletenca. Pato-
l6gia zistend v paravertebrélnych svaloch
umozruje preto diferencoval medzi léziou
plexu a léziou lokalizovanou proximalnejSie.
V lumbalnej oblasti priniesli podrobnejSie
znalosti anatomickych pomerov (1) vypraco-
vanie metodiky vySetrenia paravertebralnych
svalov vyuzivajucej anatomické Struktiry
k presnému lokalizovaniu ihly (6), ktora
umoziuje s 97 percentnou presnostou lokali-
zovaf ihlu v poZzadovanom m. multifidus lum-
balnej oblasti. Zdokonalenda forma metodiky
vySetrovania lumbosakralnych paraspinal-
nych svalov nazvana ,paraspinal mapping*
bola konfrontovand s klasickou metodikou

/ NEUROLOGIE PRO PRAXI 2/2004



Tabufka 1. Vyskyt patologickych nalezov spontannej aktivity pri vySetreni inlovou EMG v stbore pacientov s monoradikulopatiou

L5 spolu

(n=22)
Paravertebélne svaly 13
(Podiel vyskytu) (59%)
Myotom L5 15
(Podiel vyskytu) (68%)
Myotém St 4
(Podiel vyskytu) (18%)

Obrazok 1. Schéma vySetrenia paraver-
tebralnych svalov

vySetrenia svalov konc&atinového myotému
s porovnatefnymi vysledkami (4).

Napriek mnozZstvu teoretickych i klinic-
kych udajov ostavaju nejednoznatné odpove-
de na viaceré otézky v suvislosti s vyetrenim
paraspindlnych svalov v lumbosakralnej ob-
lasti. K najCastejSim a klinicky najdélezitejSim
patri otdzka vyskytu patologickych nalezov
v skupine zdravych osb, existencia para-
vertebralnych svalov inervovanych korefiom
S1 a zhodnotenie vyznamu nélezov v para-
vertebralnych svaloch v porovnani s nalezmi
z konéatinovych myotémov. Prezentovana
Studia ma za ciefl prispiet poznatkami k zodpo-
vedaniu tychto otazok.

Materidl a metodika

VySetrili sme spolu 60 0sdb — 20 osbb
tvorilo kontrolny stbor, pacientsky subor tvo-
rilo 40 osbb s vertebrogénne podmienenou
monoradikulopatiou L5 alebo S1. Kontrolny
subor tvorilo 10 Zien a 10 muZov s priemernym
vekom 39,8+9,2 roka (rozpétie 24-50 rokov)
s priemernou vySkou 172,2+7,6 cm (rozpétie
160-181 cm). Subor pacientov tvorilo 22 mu-
Zov a 18 Zien s priemernym vekom 43,3+8,7
roka (rozpétie 28-55 rokov) s priemernou
vySkou 171,1£7,4 cm (rozpétie 157-185 cm)
a priemernym trvanim taZkosti 9,2+3,4
tyzdha (rozpétie 4-16 tyzdiov). V zaujme
jednoznaéného definovania suboru pacientov
s monoradikulopatiou sme do tohoto stuboru
zaradili len pacientov, u ktorych sme klinickym
a zékladnym elektrofyziologickym vySetrenim
(vodivostné Studie, podfa potreby EMG z kon-
¢atinovych svalov) vyldcili polyneuropatiu
a vysledok zobrazovacieho vySetrenia bol
v korel&cii s klinicky suponovanou diagnézou.
V' klinickom obraze sme hodnotili poruchy
v dermatémovej lokalizacii (senzitivne pri-
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L5 s motorickym deficitom
(n=12)
12
(100%)
1
(92%)
1
(8%)

znaky iritatné — bolesti, parestézie a zani-
kové - hypestéza, hyporeflexia) a motoricky
deficit v myotdme objektivizovany svalovym
testom. Nalezy sme korelovali s vysledkom
CT vySetrenia (typ hernie disku — medialna,
paramedidlna, laterdlna). Do hodnotenia boli
zaradeni len ti pacienti, u ktorych sa potvr-
dila patolégia v oblasti disku zodpovedajuca
lokalizaciou klinickému obrazu lézie korefa
v monosegmentalnej distribucii.

Na vySetrenie ihlovej elektromyografie
sme pouZili pristroj Nicolet Viking Il s jeho sof-
tvérovym vybavenim pre EMG. PouZivali sme
koncentrické ihlové elektrédy firmy Dantec diz-
ky 50 mm. Rychlost posunu ¢asovej zakladne
bola 10 ms na dielik, pri vySetrovani spontan-
nej aktivity sme pouzivali zosilnenie 20 uV
na dielik. Frekvenéné filtre boli nastavené na
hodnoty dolny 20 Hz a horny 10 kHz.

Elektromyografia paraspinalnych svalov -
pri vySetreni svalov v paraspinélnej oblasti
sme pouzili modifikdciu metodiky zavedenej
Haigom (6). Pri vySetreni pacient lezi na
bruchu, pod brudnou oblastou mé umiestneny
vanku$ k umozneniu ¢o najlepSej relaxacie.
U algickych pacientov bolo vySetrenie robené
po predchéadzajicom podani analgetik — v 6
pripadoch bol podany ibuprofen v davke
800 mg a v 6 pripadoch diclofenac v davke
100 mg. Pouzivali sme koncentrickl ihlovu
elektrédu Dantec dizky 50 mm, ktor( sme
zavadzali na strane klinickej symptomatoldgie
(u kontrolnych oséb vfavo) v dvoch miestach
vpichu. Prvé miesto vpichu leZalo na spojnici
spina iliaca posterior superior (SIPS) bilateral-
ne, 2,5 cm laterdlne od stredovej Ciary. Druhé
miesto lezalo 2,5 cm kaudélne a 1 cm late-
ralne od stredu spojnice oboch SIPS. Vpich
v kaZdej lokalite bol vedeny pod 45stupfiovym
uhlom hrotom ihly smerom ku telu stavca. Po
kontakte hrotu ihly s kostenymi Struktdrami
bola ihla postupne povytiahnutd po 0,5 cm
a bola snimand spontdnna aktivita z troch
miest — tesne pri kostenych Strukturach, po
povytiahnuti pol a jeden cm (obrazok 1).

U obéznejsich 0séb sa niekedy nepodarilo
pri uhle sklonu ihly 45 stupfiov dosiahnut sval,
po zmene uhla na 60% sa tento problém po-
darilo vo vSetkych pripadoch eliminovat. Sle-
dovali sme elektricku aktivitu svalu pri Uplnej
relaxécii (spontanna aktivita) vo forme obrazo-
vého zdznamu na obrazovke pristroja ako aj
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S1 spolu S1 s motorickym deficitom
(n=19) (n=8)
1 1
(5%) (12%)
4 2
(21%) (25%)
10 8
(53%) (100%)

zvukového zaznamu z reproduktora pristroja.
Za pozitivny bol pokladany nalez spontannej
aktivity (pozitivne ostré viny a fibrilacie)
po zavedeni ihly v ktorejkofvek lokalizacii.
Vizhfadom ku tazkostiam pri spolupraci, ktoré
sa vyskytuju ako désledok bolesti a spazmov
v lumbélnej oblasti pri lumboischialgickom
syndréme, sme nehodnoatili tvar akénych po-
tencidlov motorickych jednotiek ani krivku pri
maximalnej voluntarnej kontrakcii.

Elektromyografia kon¢atinovych svalov -
pri nej sme vyuZili poznatky o myotémovej
inervacii a skusenosti ziskané Lauderovou
(11). VySetrenie sme robili opat koncentrickou
ihlovou elektrodou u 0séb leziacich v pohodl-
nej polohe na chrbte. Sledovali sme elektricki
aktivitu svalu pri Uplnej relaxécii (spontdnna
aktivita) vo forme obrazového zdznamu na
obrazovke pristroja ako aj zvukového zézna-
mu z reproduktora pristroja. Za pozitivny bol
pokladany nélez reprodukovatelnej spon-
tannej aktivity snimanej ihlou aspor z dvoch
miest v jednom svale (pozitivne ostré viny
a fibrilacie). Na zéklade udajov o vyskyte pa-
tologickych zmien v jednotlivych svaloch sme
pre vySetrenie vybrali nasledujuce svaly — pre
myotoém L5 to boli m. tibialis anterior a m. ex-
tensor hallucis longus, pre myotém SI m. tri-
ceps surae caput mediale a m. gluteus ma-
ximus (11). V kaZzdom svale sme ihlu zaviedli
na troch réznych miestach vpichu, po kazdom
vpichu sme potom pokraCovali v zavadzani
ihly metddou zavadzania do vrcholov myslenej
kocky. Spolu bolo v kazdom svale ziskanych
20 zéznamov elektrickej aktivity. U pacientov
s lumboischialgickym syndrémom sme vy3et-
rovali svaly na strane klinickej symptomatold-
gie, u 0sdb z kontrolnej skupiny to boli svaly na
pravej konatine.

Vysledky

Boli ziskané udaje od vSetkych 60 vySe-
trovanych oséb, u 5 z nich (dve osoby v kont-
rolnom subore, tri osoby v subore pacientov)
bolo nutné pre obezitu vysetrit paravertebralne
svaly z modifikovaného uhla zavedenia ihly
(60 stupriov).

V kontrolnom subore zdravych probandov
sme pri vySetreni paravertebralnych svalov
zistili spontannu aktivitu u jednej osoby pri
lokalizacii ihly v predpokladanom myotéme
L5. Pri vySetreni konéatinovych svalov sme
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nezistili konzistentny vyskyt spontannej akti-
vity vo vySetrovanych myotdmoch u Ziadnej
z vySetrovanych 0s0b.

Prehlad ziskanych vysledkov je v ta-
bulke 1.

V oboch skupinach pacientov (s radikulo-
patiou L5 i S1) je mozné pozorovat niektoré
podobné javy. Podiel ndlezov s elektromyo-
grafickou patolégiou je jednoznaéne C¢as-
tej8i u pacientov s pritomnym motorickym
deficitom v porovnani s celym suborom
(zahfAajucim i pacientov s Cisto senzitivnymi
priznakmi) - v skupine s radikulopatiou L5 je
to 100% ku 59%, v skupine s radikulopatiou
S1 100% ku 53%. Podobne nie zanedbatelnd
je pritomnost patologickej elektromyografickej
aktivity v myotéme susediacom s klinicky
postihnutym. 18% pacientov s radikulopatiou
L5 malo spontdnnu aktivitu i v konéatinovych
svaloch myotdmu S1, podobne 21% pacientov
s radikulopatiou S1 malo spontannu aktivitu
v kon€atinovych svaloch myotému L5.

Viyraznej§i rozdiel medzi skupinami
radikulopatii L5 a S1 sme pozorovali v pritom-
nosti spontannej aktivity v paravertebréainych
svaloch. V skupine radikulopatii L5 bola
spontanna aktivita v paravertebréalnych sva-
loch predpokladaného myotému L5 pritomnd
¢asto (v 59% celkove, v skupine s motorickym
deficitom dokonca u vSetkych pacientov). Je-
den pacient mal pritomnu spontannu aktivitu
izolovane len v paravertebralnych svaloch,
traja pacienti mali pritomnu spontannu aktivitu
izolovane v konc€atinovych svaloch myotému
L5. V skupine radikulopatii S1 sme v pred-
pokladanej lokalite myotdmu S1 zaznamenali
spontannu aktivitu len u jedného pacienta
s motorickym deficitom (vyskyt len 5%).

Diskusia

Ciefom naSej prace bolo prispiet poznat-
kami ku zodpovedaniu niektorych otdzok
o pouZiti elektromyografie paravertebralnych
svalov v diagnostike radikulopatii v mieste
ich najCastejSieho klinického vyskytu — lum-
bosakrélnej oblasti. V snahe ziskat objektiv-
ny pohfad na prinos vySetrenia sme sa pri
vybere pacientov a ich rozdeleni do skupin
rozhodli stanovit jednoduché a jednoznaéné
kritérid. Tieto boli dané klinickym vySetrenim
a najdostupnejSou zobrazovacou metodikou
s dostatoénou vypovedacou hodnotou — CT
vySetrenim. Takto sme do Studie zaradili
pacientov s definovanou monoradikularnou
symptomatol6giou,  diagnostikovanou  na
zéklade zhody vysledkov vySetrenia Klinic-
kého a zobrazovacieho. Uvedomujeme si,
Ze uvedeny postup zjednoduSuje Casto ovela
zloZitejSiu klinicku realitu.

Pri hodnoteni vysledkov ziskanych ihlovou
elektromyografiou sme sledovali iba vyskyt

spontannej aktivity, ktord patri ku zakladnym

indikatorom pritomnosti zavaznejSieho po-

Skodenia periférneho motorického neurénu.

K tomuto rozhodnutiu nds viedlo viacero

skutognosti:

* ndlez spontdnnej aktivity je mozné fahko
kvantifikovat

* obmedzenie rozsahu EMG vySetrenia
v jednotlivych svaloch na vySetrenie
spontannej aktivity umoziuje skratit na
najvy$siu moznu mieru trvanie vySetrenia,
ktoré je bolestivé a pre pacienta neprijem-
né

* hodnotenie tvaru akénych potencidlov
motorickych jednotiek vyZaduje dobru
spolupracu pacienta pri miernej aktivacii
svalu (Co je pri bolestivych stavoch &asto
velmi tazké)

* najCastejSie zistovany patologicky na-
lez analyzy tvaru akénych potenciélov
motorickych jednotiek pri radikulopa-
tidch — zmnoZenie polyfazii — je v porov-
nani s pritomnostou spontannej aktivity
menej Specificky (10). Hodnotenie ndboru
motorickych jednotiek a krivky pri maxi-
malnej voluntarnej aktivécii je vyrazne
ovplyvnené spolupracou pacienta, ktora
pri bolestivych lumboischialgidch nebyva
idedlna.

Vyskyt spontdnnej aktivity v para-
vertebrdlnych svaloch zdravych oséb je
v literatlre udavany protichodne. Stein so
spolupracovnikmi nenasli pri vySetreni pa-
raspinalneho svalstva 8 zdravych o0séb Ziad-
nu spontdnnu aktivitu (14). Date a spol. (2)
naproti tomu uvéadzaju pritomnost spontanne;j
aktivity v lumbalnych paraspinéinych svaloch
u 9 zo 63 vySetrovanych zdravych subjektov,
pricom vyskyt bol vy$8i u 0sdb vo vyssom
veku. K podobnym zéverom pridli Haig
s kolektivom v praci hodnotiacej vysledky pa-
raspindlneho mappingu u 0séb bez znamok
bolesti v krizoch (5). O pdvode tejto aktivity
sa diskutuje — ako etiologické faktory sa pri
vylueni elektrofyziologicky dokazatefnych
pri¢in (polyneuropatia, myopatia) najéastejSie
spominaju skoliéza, myofascidlny syndrdm,
lokdlna trauma alebo segmentalna instabilita
predchadzajlca degeneracii disku. V naSom
subore sme u 20 zdravych os6b zistili pritom-
nost spontdnnej aktivity len u jednej osoby.
Domnievame sa preto, ze vyskyt spontannej
aktivity v paravertebralnych svaloch u zdra-
vych osob je vzacny.

Pri vySetreni paravertebralnych svalov
myotému L5 sme vychddzali z techniky za-
vadzania snimacich elektréd, u ktorej bola
zistena az 97% presnost v lokalizacii ihly do
m.multifidus lumbalnej oblasti (6). Pre svalstvo
s moznou prislusnostou k myotdmu S1 sme
vybrali inzerciu podfa predpokladanej lokality
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tohoto paravertebralneho svalstva. VySetrovali
sme v 3 miestach lokalizovanych v predpokla-
danom priebehu m. multifidus, nakofko viacero
autorov predpoklada jeho vyluéne monoseg-
mentalnu inervéciu (1, 12). Zistili sme vyrazny
rozdiel v z&chytnosti spontannej aktivity medzi
skupinami s radikulopatiou L5 a S1. V skupine
pacientov s radikulopatiou L5 mala viac ako
polovica pritomnu spontannu aktivitu v m.mul-
tifidus myotému L5, pacienti s motorickym
deficitom ju mali pritomnu vSetci. Z pacientov
s radikulopatiou S1 mal v predpokladanom
paravertebralnom svalstve S1 pritomnu spon-
tannu aktivitu len jeden pacient s motorickym
deficitom. Vysvetlenie tejto skuto¢nosti vidime
v anatomickych pomeroch. Bogduk vo svojich
anatomickych $tudiach zistil, ze multifidus
odstupujuci z processus spinosus jedného
stavca je inervovany korefiom vychadzajicim
pod nim (Ustna informdcia uvadzand v 9).
Z toho podfa neho vyplyva, Ze nie su pritomné
svalové vldkna m. multifidus inervované seg-
mentom S1. Nélezy spontannej aktivity v pa-
raspinalnych svaloch u radikulopatii S1, pub-
likované napr. v pracach Johnsona a Melvina
(7) a Khatriho a spol. (8) su v rozpore s tymto
tvrdenim. Pri¢inou méZe byt lokalizécia ihly
v paravertebradlnom svalstve, kde susedné
svaly okolo m. multifidus — m. iliocostalis,
m. longissimus dorsi — maju pluriradikularny
charakter nervového zasobenia. Nami pouZita
metodika znizuje pravdepodobnost takéhoto
omylu na minimum.

Zaujimava z hfadiska rozsahu elektromyo-
grafického vySetrenia je i otdzka zachytnosti
patologického nélezu v paravertebrélnych
svaloch a svaloch konéatinovych myotémov.
Johnson a Melvin (7) udavaju, Ze az 30% radi-
kulopatii ma nélezy len paraspinéinej oblasti,
¢o poukazuje na vy3Siu zéchytnost patolégie
oproti kon¢atinovym svalom. Naopak Zambe-
lis a kolektiv (18) zistili u chronicky prebieha-
jucej lumbosakralnej radikulopatie vyskyt pa-
tologickej spontannej aktivity u 21% pacientov,
z ¢oho az 15% malo tdto aktivitu snimatefnu
len zo svalov kon€atin, 5% v paraspinalnych
i kon¢atinovych svaloch a len 1% sélo v pa-
ravertebralnych svaloch. V naSej skupine sme
izolovany vyskyt spontannej aktivity v paraver-
tebralnych svaloch zistili u radikulopatie L5 len
u jedného pacienta, v tejto skupine vsak boli
traja pacienti s vyskytom spontdnnej aktivity
len v myotdme L5 na koncatine. Podra logiky
znalosti vyvoja patologickych zmien v axéne
pritaz§om po$kodeni (axonotméze, neurotmé-
ze) by pri rozlozeni vyskytu spontannej aktivity
vo svaloch myotdmu mal hrat ulohu i ¢asovy
faktor — vo véasnom $tadiu pritomnost prevahy
zmien proximalne, v neskorom $tadiu distalne.
Logisticka regresnd analyza robena autormi
poslednej menovanej prace vSak neukdzala
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signifikantnl suvislost rozloZenia spontannej
aktivity v zavislosti od veku pacienta a trvania
ochorenia. Z hfadiska praxe sa zda byt uzito¢-
né zaradit do skupiny vySetrovanych svalov
v myotéme svaly paravertebrdlne i svaly
kon¢atin — v nadej skupine pacientov s radiku-
lopatiou L5 to zvySilo zachytnost spontannej
aktivity zo 68% na 72%. Podobné Udaje su
i v literature — pri elektromyografickom skrinin-
gu radikulopatii udéva Lauderova a kol. (11)
zachytnost patoldgie pri vySetreni konéatino-
vych svalov (m. tibialis anterior, m. gastrocne-
mius a m. vastus medialis) 60% a pri vySetreni
kombinécie paraspinalne a konéatinové svaly
(m. tibialis anterior, m. gastrocnemius a paras-
pinélne svaly) az 93%.

Zaver

Elektromyografické  vySetrenie para-
vertebralnych svalov vzhfadom k ich anato-
mickej jedine¢nosti prinada nové informacie
v diagnostike postihnuti periférneho neurénu,
zvI&8t v diagnostike poSkodeni na drovni spi-
nalnych korefiov. V lumbosakrélnej oblasti
mame k dispozicii informécie, umozrujuce
na zaklade anatomickych pomerov presne
lokalizovat elektromyograficku ihlu v m.mul-
tifidus lumbélneho myotdmu. Tento sval ma
pravdepodobne  prisne  monoradikularne
zasobenie a preto pritomnost patologickej
spontannej aktivity umoziuje i segmentalnu
lokalizaciu patoldgie. Kombinacia vySetrenia
paravertebralnych svalov so zvolenymi sval-
mi myotdmov konéatin zvySuje zéchytnost
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patoldgie. Nakotko elektromyografické vySe-
trenie paravertebralnych svalov nevyZaduje
zvlaStne technické vybavenie a nie je zvlast

zatazujuce, malo by byt rutinnou sucastou
vySetrenia pacientov s podozrenim na radi-
kulopatiu.
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