SDELENI Z PRAXE
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Uvod: Elektromyografia a osobitne kondukéné $tidie zastavaju dolezité miesto v diagnostike syndromu karpalneho tunela.
Vysledky kondukénych studii umoziuju aj vypocet roznych indexov (napr. terminal latency index), ktorych ciel'om je zvySenie
diagnostickej senzitivity metod klinickej neurofyziologie.

Metodika: cielom prace je porovnanie diagnostickej senzitivity troch senzitivnych konven¢nych neurogramov nervas medi-
anus (AN1 - antidromne vedenie zapastie - prst, AN2 - antidromne vedenie stred dlane - prst, ON - ortodromne vedenie
stred dlane - zapistie) a troch de novo stanovenych indexov (PDI - pomer vedenia stred dlane - zapastie a vedenia stred
dlane - prst, PI1 - pomer vedenia stred dlane-zapistie a vedenia zapistie - prst, P12 - pomer vedenia stred dlane - prst a ve-
denia zapistie - prst). Kontrolny subor predstavuje 15 zdravych osob a subor pacientov tvori 31 osob s klinicky stanovenou
diagnozou syndromu karpalneho tunela.

VysledKky a zaver: vysledky ukazuju porovnatel'nu signifikantna diagnosticku senzitivitu parametrov AN1, ON, PDI a P12
a nizku diagnosticku senzitivitu parametrov AN2 a PI1. Existuje vyznamna skupina pacientov, ktori maju patologicky nalez
aspon jedného z vypocitanych indexov s normalnou rychlostou vedenia vSetkych troch neurogramov alebo naopak. Z uvede-
ného vyplyva, ze vypocitané indexy PI2 a PDI mozu zasadne zvysit zachyt patologickych stavov v skupine pacientov so syn-
dromom karpalneho tunela a to najma pacientov s l'ahkym stupnom postihnutia, ktori sa vyznacuju fokalnou demyelinizaciou
nervovych vlakien bez porusenia Strukturalnej integrity axonov.
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Uvod

Syndrom karpalneho tunela (SKT) je najzname;jsi a na-
jrozsirenejsi uzZinovy syndrom v klinickej praxi. Priinou
SKT je kompresia nervus medianus v karpalnom tuneli.
Spodinu karpalneho tunela tvoria zapastné kosti, pricom je-
ho okraje predstavuju hamulus ossis hamati a tuberculum
ossis trapezii. Strop tunela tvori minimalne elastické vizi-
vové ligamentum carpi transverzum. Tunelom prechadza
nervus medianus spolu so §lachami flexorov prstov a ciev-
nym zvdzkom a moze obsahovat aj variabilné mnoZstvo tu-
kového tkaniva. Pri SKT sa uplatiuje najma tzv. vnutorny
tlak (napr. osteoproduktivne zmeny alebo depozity rozneho
materialu v tuneli) v kombinacii s opakovanym zmensenim
priestoru v uzine spdésobenym nevhodnou polohou zapéstia
alebo opakovanymi pohybmi zapastia a prstov (1, 2). Dole-
Zita ulohu moze zohravat aj zvySena vulnerabilita nervu na
poskodenie tlakom pri réoznych neuropatiach (napr. pri dia-
betickej neuropatii). V priamej diagnostike SKT pouzivame
nasledujuice postupy:
1. klinické vySetrenie vratane provokacnych manévrov
2. elektromyografia (EMG)
3. zobrazovacie metddy (ultrazvuk a magneticka rezonan-
cia)(5, 6)
diagnosticko-terapeuticka blokada nervu
diagnozu SKT mozZe potvrdif operacna revizia a delibe-
racia nervu.

ok

EMG diagnostika SKT zahrna hlavne rdézne konduk¢-
né testy:
1. obojstranné porovnanie vedenia motorickymi a senzi-
tivnymi vlaknami n. medianus

2. jednostranné porovnanie vedenia motorickymi a senzi-
tivnymi vlaknami n. medianus a n. ulnaris

3. jednostranné porovnanie vedenia senzitivnymi vlakna-
mi n. medianus a n. radialis

4. vedenie motorickymi a senzitivnymi vlaknami n.
medianus cez ohraniCeny usek karpalneho tunela

5. vyuzitie réznych indexov, charakterizujucich vedenie
motorickymi a senzitivnymi vlaknami n. medianus
(terminal latency index, systém klasifikacie elektrofy-
ziologickych abnormalit pri SKT a pod.) (8, 10)

6. iné techniky (neurogram ramus palmaris n. medianus,

tzv. inching, vySetrenie neurogramov v provokaénych
polohach).
Ihlova EMG sa v diagnostike SKT pouziva najmé pri de-
tekcii poSkodenia nervus medianus nad droviou karpal-
neho tunela, pri ureni pritomnosti, pripadne stupiia axo-
nového poskodenia a v diferencialnej diagnoze posSkodeni
plexus brachialis, miechovych korenov a miechy (3, 7).

Cielom prace je zistit moZny prinos troch nami stano-
venych indexov (PDI, PI1, PI2), charakterizujucich vede-
nie senzitivnymi vlaknami distalneho useku nervus media-
nus v diagnostike SKT.

Material

Kontrolny subor zdravych osob tvori 15 osob (devat
muzov a Sest Zien vo veku od 20 do 49 rokov, priemerny
vek 29+7,13 rokov) bez subjektivnych a/alebo objektivnych
priznakov syndromu karpalneho tunela. Subor pacientov
predstavuje 31 osob (11 muzov a 20 Zien vo veku od 26 do
53 rokov, priemerny vek 38+10,51 rokov) s klinicky sta-
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novenou diagnozou syndromu karpalneho tunela. Vstup-
né a vylucujuce kritéria pre urCenie diagnozy SKT boli na-
sledovné.
Vstupné kritéria:
1. parestézie alebo bolesti v zone n. medianus distalne od
zapastia
2. porucha povrchovej citlivosti v zéne n. medianus dis-
talne od zapéstia
hypotonia alebo hypotrofia svalov thenaru
slabost alebo neSikovnost prstov
nocné bolesti
pritomnost jedného z klinickych testov (Tinel, Phalen,
test zdvihnutej koncatiny).
Podmienkou bola pritomnost aspon dvoch vstupnych
kritérii.
Vylu€ovacie kritéria:
1. porucha funkcie n. ulnaris
2. porucha funkcie n. medianus proximalne od zapastia.

SANNANE

Metodika
Standardnou povrchovou technikou (kruhové AgCl

elektrody s priemerom 10 mm, prstencové elektrody) sme

vySetrili dva antidromne senzitivne a jeden ortodromny
senzitivny neurogram nervus medianus:

1. antidromny senzitivny neurogram pri stimulacii v za-
pasti a registracii prstencovou elektrédou z druhého
prsta oznaceny ako ANI

2. antidrémny senzitivny neurogram pri stimulacii v stre-
de dlane (geometricky stred medzi aktivnou elektrodou
v zapasti a aktivnou elektrodou na druhom prste) a re-
gistracii prstencovou elektrédou z druhého prsta ozna-
¢eny ako AN2

3. ortodromny senzitivny neurogram pri stimulacii v strede
dlane a registracii zo zapastia oznaceny ako ON. Intenzi-
ta stimulacie vzdy presahovala o 10 % intenzitu, pri ktorej
bola ziskana odpoved SNAP (sensory nerve action po-
tential, akény potencial senzitivneho nervu) s najvyssou
amplitudou. Spriemernenych bolo vzdy 10-20 odpovedi.
Casova zakladia bola 2 ms/dielik, zvicsenie bolo 5 uV/
dielik a frekvencny filter bol nastaveny v Standardnom
rozpati. Kontrolovana kozna teplota presahovala 30°C
a automatické umiestnenie kurzorov bolo manualne ko-
rigované vySetrujucim. Latencie boli definované odstu-
pom prvého negativneho vrcholu SNAP (onset). Umiest-
nenie zemniacej, stimulaénych a registracnych elektrod
v troch neurogramoch ukazuje obrazok 1 (aktivne elek-
trody st oznacené Ciernou farbou a referencné elektrody
su oznacené Sedou farbou).

Obrazek 1. Umiestnenie zemniacej, stimulacnych a registracnych elektréd
v troch neurogramoch

Kazdy neurogram je definovany maximalnou rychlos-
tou vedenia danym usekom nervu (podiel vzdialenosti a mi-
nimalnej latencie). Amplitudu, plochu a tvar ziskanych od-
povedi sme nehodnotili. Vypocitali sme tri indexy: proxi-
malne-distalny index (PDI), parcialny index 1 (PI1) a parci-
alny index 2 (PI2). PDI je definovany ako podiel ON a AN2.
PI1 je definovany ako podiel ON a ANI1. PI2 je definovany
ako podiel AN2 a ANI1. V skupine zdravych osdb sme vy-
pocitali priemernu hodnotu rychlosti vedenia (parametre
ANI1, AN2, ON) a priemernt hodnotu indexov (parametre
PDI, PI1, PI2). S pouzitim Standardnej deviacie (SD) sme
stanovili dva typy fyziologickych referenénych hodnot:

1. rozpitie 1,5 SD
2. rozpiétie 2,5 SD.

Rychlosti vedenia su definované dolnou hranicou a oba
indexy (PDI, PI2) su taktiez definované jednou hrani¢nou
hodnotou. V pripade indexu PI1 sme urcili interval fyzi-
ologickych referenénych hodnét, pretoze je za patologic-
kych okolnosti predpoklad zasadného ovplyvnenia ako
Citatela tak aj menovatela zlomku definujuceho index.

Vysledky

Tabulky 1 a 2 obsahuju vysledky ziskané v subore zdra-
vych osob. Tabulka 1 ukazuje referencéné fyziologické hod-
noty s pouZitim viac prisneho kritéria normality (1,5 SD)
a tabul'ka 2 ukazuje referen¢né fyziologické hodnoty s pou-
Zitim menej prisneho kritéria normality (2,5 SD).

Grafy 1 a 2 ukazuju zastupenie patologickych hod-
no6t sledovanych parametrov v skupine pacientov so sta-

Tabufka 1. Fyziologické hodnoty sledovanych parametrov pri pouziti kritéria normality + 1,5 SD. Skupina zdravych os6b (n=16)

Priemerna hodnota (M) | Standardna odchylka (SD) M-1,5SD M+ 1,5SD Normalne hodnoty
AN1 (m/s) 4418 2,694 40,14 48,22 > 40,14
AN2 (m/s) 38,60 3,308 33,64 43,57 > 33,64
ON (m/s) 39,38 2,945 34,96 43,79 > 34,96
PDI 1,025 0,090 0,890 1,160 > 0,890
PI1 0,892 0,049 0,818 0,965 0,818-0,965
P12 0,874 0,052 0,796 0,951 < 0,951
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Tabufka 2. Fyziologické hodnoty sledovanych parametrov pri pouziti kritéria normality + 2,5 SD. Skupina zdravych osob (n=16)

Priemerné hodnota (M) Standardné M-2,5SD M+ 2,5 SD Normélne
odchylka (SD) hodnoty
ANT (m/s) 4418 2,694 37,44 50,91 > 37,44
AN2 (m/s) 38,60 3,308 30,33 46,87 > 30,33
ON (m/s) 39,38 2,945 32,01 46,74 > 32,01
PDI 1,025 0,090 0,800 1,249 > 0,800
PI1 0,892 0,049 0,770 1,014 0,770-1,014
P12 0,874 0,052 0,745 1,003 < 1,003

Graf 1. Zastupenie patologickych hodnét sledovanych parametrov v skupine
pacientov (kritérium normality + 1,5 SD)

100
80 H
60 ] M
40 ] M
20 ] ] — ] ] M
0 AN1 AN2 ON PDI PI1 PI2
AN1 antidromny senzitivny neurogram pri stimulacii v zapasti
a registracii z druhého prsta
AN2 antidrémny senzitivny neurogram pri stimulacii v strede
dlane a registracii z druhého prsta
ON ortodrémny senzitivny neurogram pri stimuldcii v strede
dlane a registracii zo zapastia
PDI  proximéalne-distalny index

PI1  parcidlny index 1
PI2  parcialny index 2

Graf 3. Pomerné zasttpenie 0séb s klinickou diagnézou SKT rozdelenych do
Styroch skupin: 1. skupina s patologickou rychlostou vedenia (RV) a patolo-
gickym indexom; 2. skupina s patologickou rychlostou vedenia; 3. skupina
s patologickym indexom; 4. skupina s fyziologickou rychlostou vedenia a fyzi-
ologickym indexom. Pouzité kritérium normality + 1,5 SD

- RV+Indexy

novenou klinickou diagnozou syndrému karpalneho tune-
la. Graf 1 je vypracovany s pouzitim viac prisneho kritéria
normality (1,5 SD). Graf 2 je vypracovany s pouzitim me-
nej prisneho kritéria normality (2,5 SD).

Grafy 3 a 4 ukazuju pomerné zastupenie pacientov
s patologickym nalezom rychlosti vedenia cez usek kar-
palneho tunela (RV - ANI a/alebo ON) a sucasne s pa-
tologickym nalezom indexov (Indexy - PDI, PI1 a/alebo
PI2), pacientov s patologickym nalezom iba rychlosti ve-
denia, pacientov s patologickym nalezom iba indexov a

Graf 2. Zastupenie patologickych hodnét sledovanych parametrov v skupine
pacientov (kritérium normality + 2,5 SD)
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0 AN1 AN2 ON PDI PI1 PI2
AN1 antidrémny senzitivny neurogram pri stimulacii v zapasti
a registracii z druhého prsta
AN2 antidrémny senzitivny neurogram pri stimulacii v strede
dlane a registrécii z druhého prsta
ON ortodrémny senzitivny neurogram pri stimulécii v strede
dlane a registracii zo zapastia
PDI  proximalne-distalny index

PI1  parcidlny index 1
PI2  parcialny index 2

Graf 4: Pomerné zasttpenie 0sob s klinickou diagndzou SKT rozdelenych do
Styroch skupin: 1. skupina s patologickou rychlostou vedenia (RV) a patolo-
gickym indexom; 2. skupina s patologickou rychlostou vedenia; 3. skupina
s patologickym indexom; 4. skupina s fyziologickou rychlostou vedenia a fyzi-
ologickym indexom. Pouzité kritérium normality + 2,5 SD

- RV+Indexy

pacientov so vSetkymi Siestimi sledovanymi parametra-
mi v intervale fyziologickych hodnét (Norma). Graf 3 je
vypracovany s pouZzitim viac prisneho kritéria normality
(1,5 SD). Graf 4 je vypracovany s pouZitim menej prisne-
ho kritéria normality (2,5 SD).

Diskusia

Napriek urcitému rozdielu vekového zloZenia stiboru zdra-
vych 0s6b a suboru pacientov nepredpokladame na zaklade
udajov z literatury ovplyvnenie vysledkov prace (9). Najvys-
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§iu senzitivitu v zachyte patologickych stavov maju ,klasic-
ké“ neurogramy (ANI1, ON) a dva vypocitané indexy (PI2,
PDI). Miera senzitivity tychto parametrov je rozdielna pri po-
uZziti roznych kritérii normality. Pri pouziti viac prisneho kri-
téria normality (+ 1,5 SD) je najsenzitivnejSi parameter AN1
(87 %), pricom senzitivita dalSich troch diagnosticky uZitoc-
nych parametrov je nasledovna (ON 74 %, PDI 71%, PI2
68 %). Pri pouziti menej prisneho kritéria normality (+ 2,5
SD) majui rovnaku najvyssiu senzitivitu tri parametre (AN1
61%, ON 61 %, PI2 61 %), prijatelnu senzitivitu ma taktiez pa-
rameter PDI (45%). Uvedené vysledky na prvy pohlad ne-
odovodnuju pouzivanie indexov PI2 a PDI v klinickej praxi,
pretoZe diagnosticka senzitivita ,klasickych“ neurogramov
AN1 a ON je porovnatelna, dokonca aj mierne vyssia.

Vsetky osoby kontrolného suboru maju fyziologické hod-
noty troch indexov vypocitanych s pouZitim viac prisneho
aj menej prisneho kritéria normality. Obidva kruhové di-
agramy vSak jasne ukazuju, Ze existuje vyznamna skupi-
na pacientov, ktori maju patologicky nalez aspon jedné-
ho z vypocitanych indexov s normalnou rychlostou vede-
nia vSetkych troch neurogramov alebo naopak. Tuto sku-
tocnost vysvetlujeme nehomogénnostou suboru pacien-
tov, v ktorom su na jednej strane spektra zastipeni pacien-
ti s pokrocilou degeneraciou axonov v nerve (vysledkom je
proporcionalne spomalenie rychlosti vedenia v celom prie-
behu nervu distalne od miesta kompresie) a na druhe;j stra-
ne spektra su pacienti s rozne vyjadrenou fokalnou demye-
linizaciou axénov v mieste karpalneho tunela (vysledkom
je disproporcionalne spomalenie rychlosti vedenia iba
v blizkom okoli miesta kompresie nervu).

Z uvedeného vyplyva, Ze vypocitané indexy PI2 a PDI
mozu zasadne zvysit zachyt patologickych stavov v skupi-
ne pacientov so syndromom karpalneho tunela a to najma
pacientov s lahkym stupnom postihnutia, ktori sa vyzna-
¢uju fokalnou demyelinizaciou nervovych vlakien bez po-
rusenia Strukturalnej integrity axénov. Osobitnou vyhodou
indexu PI2 je neucast motorickych vlakien na jeho vzni-
ku, ked'Ze je znama vysSia odolnost motorickych vlakien
na mechanické poskodenia pri karpalnom tunele (senzitiv-
ne vlakna su vulnerabilnejSie a takmer vzdy su poSkodené
skor uz v inicialnom Stadiu ochorenia) (7).
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Nizka diagnosticka senzitivita neurogramu AN2 a in-
dexu PI1 je vysvetlena faktom, Ze obidva parametre odzr-
kadluju viac alebo menej vedenie terminalnym usekom
nervu distalne od miesta kompresie v karpalnom tunele.
Rychlost vedenia tymto tisekom n. medianus je vSak znizZe-
na v pripadoch pokrocilej degeneracie axonov, ktoré cha-
rakterizuju terminalne Stadium syndrému karpalneho tu-
nela a ktorych jednoduchu detekciu umoznuje ,klasicky*
neurogram ANI.

Zaver

Na zaver chceme povedat, zZe vypocet indexov PI2
a PDI moze byt podla nasho nazoru prinosom v diagnos-
tike hlavne vCasnych Stadii syndromu karpalneho tunela.
Tento predpoklad je mozné potvrdif v novej praci s uzsie
definovanou skupinou pacientov. Zaroven uznavame sku-
toc¢nost, Ze prechod medzi zdravim a chorobou predsta-
vuje v bioldgii obyCajne urcité kontinuum hodnét a pres-
né vymedzenie hranice je problémom. Na jednej strane je
uréenie hranice nevyhnutné pre potreby klinickej praxe,
na strane druhej moze byt hodnotenie nalezov v uréitom
intervale okolo hrani¢nej hodnoty problémové, hlavne pri
chybani relevantnych klinickych priznakov. Pouzitie krité-
ria normality £ 2,5 SD podstatne zniZuje moznost falosne
pozitivneho vysledku. Rovnako sme presvedceni o existen-
cii skupiny osob so znizenou rychlostou vedenia cez usek
karpalneho tunela, ktoré nemali, nemaju ani nebudu mat
subjektivne a/alebo objektivne priznaky SKT (4).

Metodickym problémom moZe byt skutocnost, zZe
v mensSej Casti vySetrenych osob nemusi byt v dosledku in-
dividualnych anatomickych pomerov geometricky stred
dlane, ktory je medzi miestom registracie na druhom prs-
te a v zapésti, idealny pre stimulaciu n. medianus. V takom
pripade je potrebné pouZzit vysoku intenzitu (napitie) sti-
mulacného prudu pre podrazdenie nervu. Désledkom je
potom casto podrazdenie dlhsieho useku nervu s nasled-
nym problémom presného merania vzdialenosti, vypoctu
rychlosti vedenia a jednotlivych indexov. Pri hodnoteni
ON odportuc¢ame pouzivat vrcholovu latenciu (peak) na-
miesto odstupovej latencie (onset), ktorej stanovenie mo-
Ze byt nie jednoznacné.
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