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Neuropatie nervus ulnaris v oblasti lokte je po syndromu karpalniho tunelu nejc¢astéjsi mononeuropatii horni koncetiny, se kterou se
ve své praxi setkava ambulantni neurolog a elektromyografista. V klinické elektromyografii je pfi diagnostice této mononeuropatie
vyuzivana fada motorickych, senzitivnich konduk¢nich studii a jehlova elektromyografie. Segmentova studie motorickych vlaken pres
oblast lokte (inching) je méné vyuzivana technika, a to pro svoji naro¢nost na provedeni a interpretaci. Toto vysetieni je oviem zasadni
z dlivodti presné lokalizace postizeni a mlize byt uzZite¢né v pripadech negativniho vysledku bézné neurografie pfi klinicky vysoce
suspektni neuropatii. Vysledek vysetfeni touto metodou je uzite¢ny pro neurologa, fyzioterapeuta a chirurga. Cilem ¢lanku je podat
pfehled o této neurografické technice pro elektromyografickou praxi.
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Two-centimetre segment study of ulnar nerve motor conduction across the elbow - electromyographic technique

Neuropathy of the ulnar nerve at the elbow is only second to carpal tunnel syndrome as the most common cause of upper extremity
mononeuropathies encountered by an outpatient neurologist and an electromyographer in their practice. In clinical electromyography,
anumber of motor and sensory conduction studies and needle electromyography are used to diagnose this mononeuropathy. Segment
study of motor conduction across the elbow (inching) is a less-commonly used technique due to the demands for execution and inter-
pretation. However, this examination is essential because of accurate localization of the injury and may be beneficial in the case of a
negative result of conventional neurography in clinically highly suspected neuropathy. The result of an examination using this method
is useful for a neurologist, physiotherapist and surgeon. The aim of the article is to provide an overview of this neurographic technique

for electromyographic practice.

Key words: short segment nerve conduction studies, inching, ulnar, EMG, electromyography, mononeuropathy.

Zkratky:

AP — akéni potencial

ADM - musculus abductor digiti minimi
CMAP — sumacni svalovy akéni potencial
FCU — musculus flexor carpi ulnaris

FDP — musculus flexor digitorum profundus
IDI = musculus interosseus dorsalis primus
m. — musculus

mm. — musculi

SNU - sulcus nervi ulnaris

Uvod

FokaIni neuropatie nervus ulnaris v oblasti
lokte je po syndromu karpéiniho tunelu nejcas-
&3 mononeuropatii horni koncetiny, se kterou
se ve své praxi setkdva ambulantni neurolog
a klinicky elektromyografista. VIakna, urcend pro
nervus ulnaris pfichazeji z kofene C8 a Th1 pres
truncus inferior a fasciculus medialis. Na pazi
prochdzi nervus ulnaris nejprve pred a poté za

septum intermusculare brachii mediale a pres
sulcus nervi ulnaris (SNU) miti déle na predlokti.
Nerv je pak uloZzen mezi m. flexor carpi ulnaris
(FCU) a m. flexor digitorum profundus (FDP), do
dlané prochazi pres retinaculum flexorum radi-
alné od os pisiforme a vysila své konecné vétve
ramus superficialis et profundus. UIndri nerv je
ruky — zésobuje zde vétsi mnozstvi svall (svaly
hypotenaru, medidlni ¢ast tenaru, mm. interossei,
polovinu mm. lumbricales). Na ventrainim pred-
loktf zasobuje polovinu FDP pro4.a 5. prsta FCU.
Senzitivné zasobuje na ruce palmarné polovinu
4. prstu, 5. prst, hypotenar a dorzalné polovinu
3. prstu, 4. a 5. prst a ulndrni ¢ast hibetu ruky (na
dorzu ruky na konci 3. a 4. prstu prispiva inervaci
n. medianus) (Cihak, 1997; Laroy, 1998).

Nerv mUze byt postizen v celém svém
pribéhu, vétsinou se tak stane v predispono-
vanych mistech — v UZinach - ve Struthersove
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kandle, v oblasti lokte, Guyonové kanéle, v pri-
chodu pod ligamentum pisohamatum (Ehler
a Ambler, 2002), pficemz v oblasti lokte mtze
byt postizen na tfech rliznych mistech.V sul-
cus nervi ulnaris (retroepicondylar groove,
lidové briavka) je nerv kryt pouze kizi, je
dobfe hmatny a snadno zranitelny. Kubitdlni
kandl (cubital tunnel) tvofi medialné ligamen-
tum collaterale ulnare, laterdiné jej ohranicuje
klicova struktura pro zranéni nervu — tuha
aponeurdza (humeroulnar arcade) spojujici ca-
put ulnare FCU a caput commune ulnare pfed-
loketnich svald, dalsi stény tvofi epicondylus
medialis humeri a olecranon ulnae. Kanal leZi
dle nékterych autor do 2,5 cm distalné od
mediélniho epikondylu (Cihdk a Grim, 2003;
Feindel a Stratford, 1958; Kim et al., 2003). V ul-
narnim sulku a kubitalnim kandlu je postizen{
nervu velmi casté a existuje také moznost
dudlni 1éze (Kim et al., 2003). Za kubitalnim



Obrdzek 1. Té7ké paréza nervus ulnaris — pohled
z dorzalnf strany. Je patrné drapovité postaveni
patého prstu, atrofie interossedlnich svald, predevsim
musculus interosseus dorsalis primus (Sipka)

kanalem probiha nerv ve svalu - FCU a po
nékolika centimetrech tento sval opousti pod
aponeurézou mezi FCU a FDP (deep flexor-
pronator aponeurosis) a zde je tfeti misto moz-
né komprese (point of exit from the flexor
carpi ulnaris). Misto se nachazi 5 cm distalné
od medidlniho epikondylu a 2-3 distéIné od
kubitdlniho kandlu (Amadio a Beckenbaugh,
1986, Campbell, 1998, Campbell a Pridgeon,
1988).

Pfi neuropatii nervus ulnaris v lokti si pa-
cienti zpocatku nejcastéji stézuji na citlivost
vnitfni strany lokte, dale na parestezie a poté
hypestezii v oblasti ¢tvrtého a patého prstu
a hypotenaru, na omezeni jemné motoriky
ruky (zapnuti knofliku), oslabenf stisku ruky,
na odstavani mali¢ku, o ktery ¢asto zavadi,
a citlivost vnitini strany lokte na dotyk. Ve fa-
zi rozvinuté neuropatie mohou byt pacienti
invalidizovani s téZkou parézou a dradpovitym
drzenim ruky (obrazek 1). Klinicky Ize uvazovat
o postizeni nervu v lokti a nikoliv v zapéstf
pfi senzitivnich symptomech na dorzu ruky
a pfi postizenf svall predloktf (odstup vétvi
nad Guyonovym kandlem). Pfi nepfitomnos-
ti postizeni svall na predlokti nelze ovsem
postizeni v lokti vyloucit, tyto svaly mohou
byt pfi lézi v lokti usetfeny (Kincaid, 1988;
Campbell, 1999).

V klinické elektromyografii je pfi diagnostice
této mononeuropatie vyuzivana fada motoric-
kych, senzitivnich kondukénich studif (neuro-
grafie) a jehlové elektromyografie (myografie).
Bézné neurografie lokalizuje postizeni nervus
ulnaris do oblasti lokte a pomoci segmentové
studie motorickych vldken (inchingu) Ize toto
misto dale upfesnit. Inching je vseobecné méne
vyuzivand technika, a to pro svoji relativni néroc-
nost na provedeni a interpretaci. Jeji vysledek
(upfesnéni mista léze v oblasti lokte) je uzitec¢-
ny pro neurologa, fyzioterapeuta ¢i operatéra.
Cilem ¢lanku je podat pfehled o této neurogra-
fické technice pro elektromyografickou praxi.

2cm segmentova studie
motorickych viaken nervus
ulnaris pies oblast lokte - inching
nervus ulnaris

Termin ,inching” zaved! v r. 1979 Miller
a sledoval jim pouze zménu konfigurace
sumacniho svalového akéniho potencidlu
(CMAP), postupné byla technika zdokonalena
o sledovani rychlosti $ifenf akéniho potencidlu
(AP) mezi jednotlivymi 5-20 mm Useky nervu
a studie byla nazvédna segmentovou studif
kratkych usekd nervu (Campbell, Pritgeon
a Sahni, 1992; Miller, 1979). Inching (inch =
palec = 2,54 cm) je sice ndzev nepfesny, ovsem
vZity a kratky a z tohoto dlvodu jej pouziva-
me déle v textu. Inching (inching test, short
segment nerve conduction studies, short
segment incremental study) nenf prvni tech-
nikou, kterou pouzijeme pfi diagnostice této
neuropatie, ale technikou, kterd navazuje na
bézné motorické (stimulace v zdpésti, pod
loktem a nad loktem s distanci 10 cm, proxi-
malné na pazi) a senzitivnf studie.

Inching ndm pomdze ve dvou pfipadech —
v pfipadé léze v oblasti nervu ndm metoda
poskozeni presnéji lokalizuje, a to zpravidla na
2cm Usek a v druhém pfipadé, kdy jsou bézné
studie negativni pfi klinicky vysoce suspektni
alteraci ulnérniho nervu, ndm muze tuto 1ézi
objektivné verifikovat (vyssi senzitivita) (Azrieli
etal, 2003; Campbell, 1998). Naopak zradnost
techniky (fale$nd pozitivita) je v obtiZnosti
sprdvného technického provedenf a vysoké
variabilité vysledkd (Kim et al., 2008; Minks
etal, 2010).

Po nalozeni snimacich elektrod na mus-
culus abductor digiti minimi (ADM) nebo na
musculus interosseus dorsalis primus (IDI)
a uloZenf zemnici elektrody na oblast zapésti
(mezi snimaci a stimula¢ni elektrody) je pomoci
stimulacni elektrody nerv aktivovén postup-
né ve 2cm Usecich v oblasti lokte. Stimula¢nf
elektrodu klademe tak, aby katoda byla vzdy
distdlné od anody a byla uloZena na pfedem
zakresleném misté (k depolarizaci dochazi pod
katodou a z tohoto mista se $ifi akéni poten-
cidl nervu od stimulac¢ni elektrody ke svalu).
Nejdistalngji stimulované misto je zpravidla
4 cm distéIné od epikondylu a po 2 cm Usecich
pres loket se dostavéme proximalné vétsinou
do vysky 8 cm nad epikondylem. Misto, které
stimulujeme katodou, je tedy postupné 4 cm,
2 cm pod epikondylem, epikondylus, 2.cm,
4 cm, 6 cm, 8 cm nad epikondylem. Vysledkem
této ortodromni techniky je série ziskanych
CMAP, mezi kterymi pfistroj zméfi cas sifenf
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potencidlu nervem v milisekundach (ms), nebo
ziskdvédme ekvivalentni Udaj - rychlost vedent
potencidlu nervem v metrech za sekundu (m/s).
Podle téchto ziskanych udajl (rychlost vedent,
velikost amplitudy a arey CMAP, trvani CMAP)
usuzujeme na fokalnf event. difuzni poskoze-
ni nervus ulnaris. Samozfejmosti je dodrzenf
viech obecnych pravidel pro neurografii, jako
je napt. teplota klZe, supramaximalnf stimu-
lus, spravné nalozeni elektrod. Pro informace
0 obecnych zésadéch, které presahuji obsah
naseho sdéleni, odkazujeme na stale zakladnf
prirucky pro ¢eskou a slovenskou elektromyo-
grafii (Cibul¢ik a S6th, 1998; Kadarika, Bednaitk
a Vohanka, 1994; Keller, 1999). Pro lepsi pfedsta-
vu této metodiky uvadime obéazek 2.

Tato metodika je v rdznych laboratofich
rlizné modifikovana. Lisi se predevsim v Uhly,
ve kterém je drzen loket, ve vyméreni drahy
a mist stimulace, ve stanoveni stfedniho bodu
u epikondylu, v poctu stimulacnich mist a ve vy-
béru stimulovaného svalu. Specifika téchto roz-
dill rozvadime nize.

Uhel v lokti

Uhel v lokti (180° = natazeny loket) ma vliv
na polohu nervus ulnaris. Pri flexi lokte docha-
zi ke zvyseni tlaku na nerv a k pohybu nervu
uloZzeného mezi olekranonem a epikondylem
smérem medidlnim a ventralnim — k povrchu
klze, nékdy az na vrchol medidlniho epikon-
dylu (subluxace) a v nékterych pfipadech nerv
luxuje pres medidlni epikondyl. Publikované

Obrdzek 2. Inching nervus ulnaris. Stimulace
zde probiha k m. abductor digiti minimi (zde jsou
naloZzeny registracni elektrody), loket je fixovan
v Uhlu 135 stupnt pomoci upravené ortézy. Katoda
je ulozena 2 cm pod epikondylem a anoda na
sténé epikondylu smérem do sulcus nervi ulnaris
(stimulovano je v tomto pfipadé tedy misto 2 cm
pod epikondylemﬁ
R r
e i
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Obrdzek 3. Pacient A. Inching k ADM. PostiZzeni nervus ulnaris je patrné mezi stimulacnimi misty A4
a A5, tedy 0-2 cm nad epikondylem (Cervenad Sipka). Dochazi k vyraznému prodlouzeni motorické
latence na 3,2 ms (rychlost vedeni 6 m/s), k lehké zméné konfigurace CMAP a ke snizeni amplitudy
a arey CMAP o pfiblizné 25 %

te: X4

Obrdzek 4. Stejny pacient A jako u obrédzku 3. Zde je inching proveden ve stejnou dobu k IDI. Parcidlni
blok vedeni je zde lépe patrny ve srovnani s obrazkem 3, podobny vysledek pfi stimulaci dvou rlznych

svald dava ji

prace udavaji subluxaci u 25-27 % a luxaci
u 6-20% zdravé populace, pficemz naprosta
vétsina nervd luxuje pfi Uhlu v lokti ostrejsim
nez 90° (Kim et al., 2008; Okamoto et al., 2000).
V soucasné dobé je pfi vysetfeni nejcastéji
pouzivan uhel v lokti 90°. Je vyuzivan prede-
vs$im z toho dlvodu, Ze je snadno v laboratofi
okulometricky odhadnutelny. Zde musime
u ¢asti pacientl pocditat s pritomnosti ner-
vu tésné u medidlnfho epikondylu (viz dale
stfedni bod). Dal$i moznosti je drzenf lokte
v extenzi (180” v lokti). Zde je nevyhodou pod-
hodnocenf rychlosti vedeni nervem v oblasti

stotu, ze méfeni bylo provedeno spravné

lokte (u ¢asti pacientl je nerv provéseny a je
tedy delsi, neZ se domnivéme pfi stanoveni
stimulac¢nich bod( na kdzi, ziskana rychlost ve-
denf nervem je tedy nizsi nez ve skute¢nosti).
Dalsim uhlem, se kterym se Ize setkat, je tupy
Uhel v lokti 135° Pfi tomto uhlu se predpo-
kldda, Zze nedochdzi k subluxaci ¢i proveésent
nervu u ¢asti pacientl. Zaroven jsou dobfe pa-
trné struktury lokte — epikondylus a SNU (lépe,
nez pti Uhlu 90°). Toto drzeni ovsem vyzaduje
fixaci lokte pomoci ortopedické pomcky a je
tedy z praktického hlediska nejndro¢néjsi na
¢as (obrazek 2).
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Uhly a rotace v ostatnich ¢astech
horni konéetiny

Nékteff autofi uvadéji i udaje o Uhlech v axi-
le, rotaci v oblasti ramene, pronaci ¢i supinaci
predlokti (Azrieli et al, 2003). Nenalezli jsme stu-
die, které by prokazovali jejich vliv na rychlost
vedeni a dodrZeni takto pfisnych standardnich
podminek je pro klinickou praxi zna¢né proble-
matické. Co Ize dodrzet kromé uUhlu v lokti, je
supinace nebo alternativné semipronace (palec
mit vzhru).

Stanoveni stiedniho bodu
u epikondylu

Pred zakreslenim stimula¢nich mist (nutno
zakreslovat jiz pfi drzeném uhlu v lokti z d@vodu
posunu kiize a dalsich tkani oproti skeletu pfizmé-
né polohy koncetiny) se nejprve stanovuje stfednf
bod (midpoint) v oblasti epikondylu a od tohoto
stfedniho bodu se poté odméfuiji 2cm vzdalenosti
distalné a proximélné. Casto je tento stiedni bod
stanoven jako polovina vzdalenosti mezi medi-
alnfim epikondylem a olekranonem (Azrieli et al,,
2003; Wisser et al, 2005). Musime ovsem vzit v Gva-
hu, Ze priflexi se nerv priblizuje k epikondylu a pfi
Uhlu 90° bude od tohoto mista vzdalen. Dalsim
problémem pfi Uhlu 90" je méfeni proximalnich
Usekd od takto stanoveného midpointu, nebot
v cesté lezi epikondylus a drdha tohoto méfeni bu-
de zakfivend. Resenim je tedy stanoveni stredniho
bodu na vrcholu epikondylu, pficemz stimulacnf
elektrodu klademe tésné za néj — na radidlni stranu
sméfujici do SNU (pozndmka autord).

Stanoveni 2 cm vzdalenosti od
stfedniho bodu

Segmentova studie nenf provadéna v labo-
ratofich jen ve 2cm Usecich (Miller, 1979, 2001;
Herrmann et al,, 2001), ale tyto se ndm zdaji pro
praxi nejpfijatelngjsi. Chyba méfeni u pouzité
techniky totiz klesé spole¢né se vzristajici dél-
kou stimulovanych Usekd, zarovenr ovsem klesa
senzitivita pro fokalni lézi (Campbell, 1998).

Cést elektromyografistd pouziva k méfenf
krej¢ovsky metr, ktery ohne pres oblast lokte
(pres sulcus nervi ulnaris) a podle néj zakresli
stimula¢ni mista. Domnivéme se, ze z ddvo-
du standardnfho postupu je vhodné urcit od
stfednfho bodu pfimky mifici distédlné a pro-
ximalné a na téchto pfimkach naméfit 2cm
useky. Autofi ¢lanku pouzivaji pfi distdlnim
méteni linii epikondylus — stfed bocni ulnarni
strany na konci predlokti (jinak feceno mezi
os pisiforme a processus styloideus ulnae)
a pfi proximalnim méfenf linii epikondylus -
sulcus bicipitalis medialis (nerv je v oblasti



Obrdzek 5. Pacient B. Inching k IDI. Mezi stimula¢nimi misty A4-A5, tedy 0 az 2 cm nad epikondylem
dominuje vyrazny parcidlni blok vedeni — snizeni amplitudy a arey o pfiblizné 90 %. Je zde také patrné

prodlouzeni

motorické latence na 2,2 ms

4 b LE

(rychlost vedeni 9 m/s)
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Obrdzek 6. Stejny pacient B jako na obrazku 5 pfi stejné provedené stimulaci za 3,5 mésice po vyrazné
regresi klinické symptomatologie. Nélez je zde bez jisté abnormity, lehce se zménil tvar CMAP oproti
obrazku 5

sulcus bicipitalis medialis pfimo hmatny).
Sprévné provedend stimulace distalnéji nez
4 cm od epikondylu je jiz obtiZznd, protoze
nerv je zde ulozen hluboko mezi svaly pred-
lokti, nicméné v nékterych ptipadech ne ne-
moznd. Autofi ¢lanku pouzivaji nejdistalnéjsi
stimulaci 6 cm pod epikondylem, interpre-
tovat vysledky je zde potfeba s opatrnosti.
U 35% méfeni 6 cm pod epikondylem nenf
mozno stimulovat supramaximalné (Minks
et. al., 2010). Proximalné Ize stimulovat i nad
6 cm nad epikondylem v 2. cm Usecich, a to
znacné vysoko na pazi dle potieby az pres
Strutherstv kanal.
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Stimulovany sval

V zdsadé jsou ke snimani CMAP pouZivany
dva svaly. Nejcastgji je pouzivan ADM, kdy se
zpravidla aktivni elektroda klade na bfisko svalu
v poloviné vzdélenosti mezi os pisiforme a me-
takarpofalangedinim kloubem z laterdinf strany
a referenc¢ni elektroda na metakarpofalangeaini
kloub. Druhou moznosti je IDI, kdy se zpravi-
dla aktivni elektroda klade na stfed bfiska svalu
z dorzalni strany ruky a referencnf elektroda na
druhy metakarpofalangeaini kloub z dorzalni
strany ruky. Zda stimulovat vzdy k obéma svallim
je otdzkou. Nékteff autofi pozorovali rozdil pfi
stimulaci k témto svaltim (nalezli abnormitu k IDI
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a nikolivk ADM) a povazuji stimulaci k IDI za sen-
zitivnéjsi pfi neuropatii nervu (Campbell, 1999),
jini autofi tyto informace popiraji. Pfi stimulaci
k obéma svalim mame ovsem vyhodu konfir-
mace méreni — stejny vysledek obou meéreni
nam dava jistotu spravného vysledku a tuto jis-
totu je potfeba mit predevsim predoperacne.

Nékteré dalsi problémy pii
stimulaci

Kromé obecnych zasad pfi elektromyogra-
fii (vyse) je potfeba upozornit na zvlast citlivé
problémy pfi této technice. Aby mohl byt nerv
stimulovén supramaximalné a zaroven rela-
tivné nizkymi proudy, je potieba oblast lokte
pred stimulaci odmastit (napf. lihobenzinem),
zajistime tak cilengjsi a snazsi stimulaci nervu.
Nejvétsim problémem byva spravné zakreslent
stimulacnich bodt na kiZi a presné pfiloZzenf
stimula¢ni elektrody postupné na tato mista
tak, aby pfi pfiloZzeni nedoslo k posunu mékkych
tkéni pod elektrodou. Pri zakresleni stimulac¢nich
mist pfed zadrzenim lokte v poZzadovaném thlu
se zakreslend mista posunou a méfenf je pak
zcela nepfesné. Drzet hornf koncetinu ¢astecné
elevovanu (tak, aby mohla byt stimulovana) je
po nekolika sekundach pro pacienty fyzicky
naroc¢né, nadlehc¢ovat a fixovat koncetinu musf
zdravotnf sestra.

Normativni data

V nasledujicim textu uvadime vysledky pracf
dvou autorskych skupin s vétsim souborem zdra-
vych dobrovolnik( a zakladni Udaje k metodice.
Podrobnosti viz literatura. Uddvany ¢as motoric-
ké latence v ms Ize pfepocitat na rychlost vedenf
v m/s pfi znalosti délky Useku (v nasem pfipade
2 cm) podle vzorce drdha = &as x rychlost.

Kanakamedala stimuloval 25 nervi k ADM
priflexi v lokti 90° a stfednim bodem nad nervus
ulnaris mezi medidlnim epikondylem a olekra-
nonem (blize nespecifikuje). Nejdistalnéjsi misto
stimulace bylo 4 cm a nejproximalnéjsi 6 cm od
stfedniho bodu. Maximalni hodnota motorické
latence ve 2 cm Usecich byla 0,63 ms u zdravych
dobrovolnikd (Kanakamedala et al., 1988).

Wisser uvadi 53 stimulaci k ADM a 24 k IDI
pfi flexi v lokti 90” a stfednim bodem definova-
nym jako linie mezi epikondylem a olekrano-
nem (blize nespecifikuje). Nejdistalnéjsi misto
stimulace bylo 4 cm a nejproximélnéjsi4 cm od
stfedniho bodu. Hornf limit normy ve 2 cm Use-
cich pro motorickou latenci v ms vypocital pro
kazdy 2.cm Usek. KADM je to 0,43;0,74;0,84; 0,63
ms a k IDI 0,55; 0,68; 0,87; 0,57 ms (uvedeny za
sebou byly Useky 4-2cm, 2-0 cm pod stfednim
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Obrdzek 7. Inching k ADM u pacienta C. Vyrazny pokles amplitudy i arey CMAP pfi aktivaci nervu
na vsech stimula¢nich mistech odpovidé tézké motorické axonopatii nervu. V oblasti mezi stimulac-
nimi misty A3 — A4, tedy 2 cm az 0 cm tentokrat pod epikondylem, dochazi k prodlouzeni motorické
latence na 1,1 ms (rychlost vedeni 18 m/s) a zde je tedy nerv postizen i fokdIni demyelinizaci. Pfi sti-
mulaci v misté A1 (6 cm pod epikondylem) nebyla vybavena stejné velkd amplituda a area CMAP jako
pfi stimulaci na proximalnéji ulozenych mistech - zde nebylo dosazeno supramaximalni stimulace

(technicky artefakt)

bodem, 0-2 cm, 2-4 cm nad stfednim bodem).
Z uvedeného vyplyva, Ze nejméne pfisnou nor-

mu md oblast sulcus nervi ulnaris. Normy pro
blok vedeni také kalkuloval autor pro jednotlivé
useky, v zadném Useku nepoklesla amplituda
CMAP o vice nez 20% (Wisser et al., 2005).

Abnormality

V ptipadé fokélniho postizeni nervu Ize
nalézt ve 2cm Usecich tyto abnormality (ob-
razky 3-7):

Zpomalend rychlost vedeni (prodlouze-
nd motoricka latence v ms, nebo méné cas-
to udavana ekvivalentni hodnota rychlosti
vedeni v m/s) — nejcastéjsi ndlez. V ptipadé
postizeni sulcus nervi ulnaris Ize o¢ekavat tuto
abnormitu predevsim v Useku 0-2 cm nad
epikondylem, v pfipadé postizeni kubitdlni-
ho kandlu nachdzime abnormalitu v Useku
2-4 cm (spise nez v Useku 0-2 cm) pod me-
didlnim epikondylem.

Blok vedeni - snizeni negativniho peaku
amplitudy CMAP o vice nez 20% (Campbell
1999; Herrmann et al., 2001; Wisser et al., 2005)
pfi stimulaci v proximalnim proti posuzovanému
distalnfimu Useku a to pfi srovnani 2 stimulac-
nich mist, jakkoliv vzdalenych, oviem v oblas-
ti lokte. Pfi chybéni odpovédi v proximalnim
proti distalnimu Useku mluvime o absolutnim
bloku, v opacném pfipadé o parcidlnim bloku
vedeni. Nejcastéji se vyskytuje v kombinaci se
zpomalenou rychlostf vedenf ve stejném useku,

vzacné samostatné. Lze ho spiSe nalézt v akutnf
fazi onemocnénf (po Uraze) nez ve fazi remye-
linizace. Vyznam bloku vedeni je pfedevsim
v pfesné a nepochybné lokalizaci postizeni az
na 2 cm Usek.

Casovd disperze signdlu - jedné se 0 zmé-
nu konfigurace CMAP (prodlouzené trvani, zmé-
na tvaru ¢i poctu vrchol CMAP), pficemz tato
zména konfigurace nemusi splnit kritéria pro
parciadlni blok vedeni. Pro hodnoceni této ab-
normality jsme bohuzel nenalezli konkrétnéjsi
doporucent.

PFi vysetfeni nervus ulnaris je potfeba vzdy
vysetfit i dalsf nervy k vyloucenf SirSiho po-
stizeni periferniho nervového systému (napf.
polyneuropatie). Vhodné je tedy zaradit do
standardniho protokolu senzitivni a motorické
studie nervus medianus a senzitivn{ studie
ramus superficialis nervi radialis na dané horni
koncetiné.

Doporuceni pro klinickou praxi
Kterou modifikaci techniky si tedy vybrat
a jak stimulovat v elektromyografické laboratofi?
Vétdina laboratoff nema moznost stanovit si
vlastni normativni data na zdravé skupiné dob-
rovolniky a tak je potfeba pfijmout normativni
data a metodiku drive publikovanou, doporucu-
jeme tedy nékterou z vyse uvedenych (viz vy-
$e —Normativn{ data). Pokud pouzijeme inching
nervus ulnaris k vyzkumu, ¢i si chceme stanovit
vlastni normy, mtzeme si techniku inchingu
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upravit podle svych nejlepsich znalosti o dané
problematice. Napf. na nasem pracovisti v rdmci
projektu, ktery posuzuje efekt fyzioterapie na
fokéIni neuropatii nervus ulnaris v lokti (projekt
MUNI/A/0896/2009), pouzivdme nasledujici
postup:

V pfipravé je u pacienta pozadovano umy-
ti rukou po zadpeésti horkou vodou a mydlem
(snizeni odporu klze s nahfatim) a po umytf
rukou dale odmasténi oblasti, kde budou nalo-
Zeny snimacf a stimula¢nf elektrody lihobenzi-
nem (sval, zapésti, oblast lokte). Kontrolujeme
teplotu klZe (pozadovana > 32 °C) na ruce. Pfi
prvnim méfeni naloZime snimacf elektrody na
ADM, pfi druhém na IDI (viz vyse). Zemnéni
je nalozeno na zépésti. Uhel v lokti fixujeme
u pacienta ve 135" pomoci upravené ortézy
(obrazek 2), predlokti v supinaci (dlart nahoru)
a zakreslime stfedni bod (vrchol epikondylu,
stimulace zde na jeho radidlni strané - strana,
smeéfujici do sulcus nervi ulnaris). Po té odmé-
fime 2cm Useky od stfedniho bodu distdlné
i proximalné pomoci pravitka v linii epikon-
dylus — stfed vzdalenosti mezi os pisiforme
a procesus styloideus ulnae a pro proximaln{
mefen( linii epikondylus — sulcus bicipitalis
medialis. Stimulujeme jednotlivymi stimuly
postupné smérem proximalné v bodech -6,-
4,2,0,2,4,6,8cm (umisténi katody) vzhle-
dem k epikondylu. Nastaveni filtr(: 2 Hz - 10
kHz, zesilenf signdlu na monitoru 5 mV/5 ms
na 1 dilek monitoru. U stimulace 6 cm pod
epikondylem nelze u &asti pacientd dosédh-
nout supramaximalni stimulace. Za postizenf
oznacujeme v nasi laboratofi t. ¢. misto, kde
poklesla rychlost pod 31 m/s (= motoricka
latence nad 0,65 ms) pfi stimulaci k ADM a pod
26 m/s (= motoricka latence nad 0,77 ms) pfi
stimulaci k IDI, oviem tyto normy jsou sta-
novené z méfeni na velmi malém souboru
zdravych dobrovolnikd (Minks et al., 2010), za
blok vedenf povazujeme pokles amplitudy
0 20 % pfi proximalnf stimulaci ve srovnani se
stimulaci distalni (Campbell 1999, Herrmann
et al,, 2001; Wisser et al., 2005).

Autori dékuji MUDr. Alexandre Minksové za
korekturu textu a Marii Kopickové za asistenci pfi
neurogratfii.
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