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Elektrofyziologické vySetrenia
pri syndrome karpalneho tunela
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Syndrém karpéalneho tunela je najCastejSie diagnostikovanou uZinovou neuropatiou. Elektrofyziologické vySetrova-
cie metddy su platnou a spolahlivou sucastou diagnostického procesu. V naSej praci popisujeme rézne typy technik
elektrofyziologického vySetrenia, pouZivané v diagnostike syndromu karpalneho kanéala. Venujeme sa tieZ problémom

v ich interpretacii vSeobecne a v Specifickych situaciach.
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Electrophysiological examinations in carpal tunnel syndrome

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common nerve entrapment syndrome. Electrodiagnostic studies are a valid
and reliable means of confirming the diagnosis. In our work we describe various electrodiagnostic techniques used to
evaluate the pacient with CTS. We also demonstrate the limitation of those studies in specific conditions.
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Uvod

Syndrém karpalneho tunela (SKT) patri do skupiny GzZinovych
mononeuropatii. Etiopatogenetickym mechanizmom poskode-
nia periférneho nervu v tejto skupine je Gtlak nervu v mieste
fyziologickej Uziny, ohraniCenej tuhSimi tkanivami. Syndréom
karpalneho tunela je najcastejSie diagnostikovanou Gzinovou
neuropatiou — tvori pravdepodobne az 90 % vSetkych diagnos-
tikovanych Gzinovych syndrémov®. Incidencia SKT sa pohybu-
je v rozmedzi 180 — 346 pripadov na 100 000 obyvatelov®.
Rizikovymi faktormi sa ukazuju byt najma zenské pohlavie,
vySSi stredny vek, obezita a ochorenia stitnej zlazy®. SKT je
gasto hlasenym profesionalnym ochorenim — napriklad v Ceskej
republike bolo v rokoch 1996 — 2003 hlasenych 1 664 pripadov
profesionalneho poskodenia s tymto obrazom®. Rizikova je naj-
ma praca s vibranymi nastrojmi, s ¢asto opakovanou flexiou
a extenziou v zapasti a opakovanym silnym zovretim paste®.
Uvedené skutocnosti ukazuju, Zze SKT je pomerne ¢astym ocho-
renim s vplyvom na kvalitu zdravia a praceschopnost’ pacienta.
VCasné a spravne urcenie diagnozy je klucové z pohladu vol-
by terapeutického postupu s cielom odstranit' akitne problémy
a vyhn(t sa trvalému poskodeniu.

Diagnostika SKT

Pri ur€eni diagnézy SKT mdzeme vyuzit viaceré diagnostické
metédy — zhodnotenie klinického obrazu, pouzitie provokacnych
manévrov, blokada nervu v mieste Gziny, elektrofyziologické
vysSetrenia (EFV) a pouZzitie vhodnej zobrazovacej metody®.

Klinicky obraz a provokaéné manévre

NajcastejSimi subjektivnymi priznakmi pacienta s SKT su
poruchy citlivosti vinervacnej oblasti n medianus naruke — pares-
tézie, bolest s palivou zloZkou a hypestéza. Priznaky sa Casto
objavuju v noci a lepSia sa pohybmi ruky, vytrepanim. Bolest
byva niekedy udavana aj v predlakti a ramene. V neskorSich
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Stadiach pozorujeme poruchu hybnosti svalov inervovanych n.
medianus. Pri presnejSom hodnoteni subjektivnych priznakov
mobzeme pouzit dotazniky — najcastejSie pouzivany je Boston
Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) a jeho novsie modifika-
cie®. V objektivnom naleze nachadzame poruchu citlivosti
v oblasti inervacie n. medianus na dlani a prstoch — najcastej-
Sie hypestézu, dysestézu, z motorickej €asti byva diagnosticky
doélezita atrofia svalov tenaru®.

NajCastejSimi provokacnymi manévrami pouzivanymi v diag-
nostike SKT st Tinelov priznak, Phalenov flekény a extencny test
a priznak vzpazenych rik, menej ¢asto sa pouZzivaju napinaci
test n. medianus, kompresivny manzetovy test, priamy tlakovy
test a turniketovy test . NajcitlivejSi sa javi Tinelov priznak, ani
ten sa vSak neodporuca vySetrovat izolovane, ale v kombinacii
s inymi testami®. Na zaklade zohladnenia pritomnosti klinickych
priznakov a provokacnych testov bola vypracovana diagnostic-
ka pomécka CTS — 6, kde za skéruje pritomnost 6 najrelevant-
nejSich javov — stfpnutie v distribdcii inervacie n. medianus, noc-
né tfpnutie, atrofia a/alebo slabost svalov tenaru, Phalenov test,
Tinelov priznak a strata diskriminacnej citlivosti®.

Zobrazovacie metodiky

V diagnostike SKT sa najCastejSie vyuzivaju ultrazvuko-
vé vySetrenie (USG) a vySetrenie magnetickou rezonanciou
(NMR). USG vySetrenie umoziuje najma meranie priemeru ner-
vus medianus (cross sectional area — CSA) a posudenie pripad-
nych etiologickych faktorov, ako synovitida, ganglién. Senzitivita
a Specificita vySetrenia je podobna ako pri elektrofyziologickom
vySetreni®, neurci vSak stupen poskodenia nervu. VySetrenie
NMR umoznuje precizne zobrazenie Struktdr karpalneho tune-
la a jeho okolia, je vSak tazSie dostupné a finan¢ne nakladné.
A] tieto faktory hraji tlohu v hodnoteni pouzitelnosti zobrazo-
vacich metodik v praxi — ich rutinné vyuZitie skér neodporuca
napriklad Americka akadémia ortopédov AAOS®,
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Obrazok 1. VySetrenie senzitivneho neurogramu n. medianus a n. ulna-
ris antidrémnou metédou, snimanie prstencovymi elektrédami, umiest-
nenie aktivhej stimulaénej elektrody oznacené krizkom. Obdobnu
metodiku ako pri n medianus pouzivame pri vySetreni senzitivneho ne-
urogramu n. ulnaris so snimanim zo IV. - V. prsta a n. radialis z I. prsta.

Obrazok 2. VySetrenie senzitivheho vedenia n medianus cez kar-
palny kanal - neurogram n. medianus antidromnou metédou, sni-
manie prstencovymi elektr6dami, umiestnenie aktivnej stimula¢nej
elektrédy na zapasti a v dlani ozna¢ené kruzkom

Elektrofyziologické vySetrovacie metody
Elektrofyziologické vySetrenia — elektromyografia a vodivost-
né Studie (EMG/NCS) — patria k Standardnym metddam pri diag-
nostike SKT na naSich pracoviskach, su vSeobecne dostupné
a cenovo prijatelné. V nasledujdcich statiach sa budeme snazit
odpovedat na zakladné otazky ohladom ich vyuzitia.

Su EMG/NCS v diagnostike SKT nevyhnutné?

Vzhladom k beznej klinickej praxi na nasich pracoviskach sa
zda byt vySSie uvedend otazka zbytocnd, v odbornej literatire
sa vSak aj dnes stretdvame s otvorenymi polemikami. Vzhla-
dom ku chybaniu zlatého Standardu diagndzy SKT je pouZitie
EFV v diagnostike SKT spochybnované najmé v USA a Velkej
Britanii obcou ortopédov. Vyvrcholenim negativnych stanovisk
je ¢lanok Fowlera®®, ktorého zavery mozno zhrn(t nasledovne
— elektromyografia nevie klinicky interpretovat nalez neuropatie
n. medianus v zapasti, operovani pacienti so SKT sa lepSia aj
pri normalnom naleze EFV, EFV su bolestivé a klinicki neurofy-
ziolégovia ich robia zo zvyku a/alebo kvoli finanénému prinosu.
PodrobnejSia diskusia o uvedenych vyjadreniach je mimo roz-
sahu naSej prace a mozno ju najst napriklad v publikéacii Sonoo
a kolektivi, Postoj klinickych elektrofyziolégov je jasny — EFV
su uzito€nou sucastou diagnostického procesu pri SKT, umoz-
fuju jeho diferencialnu diagnostiku, postudenie stupna funkéné-
ho poSkodenia, su tiez pomocou pri rozhodovani o invazivnej
lieCbe a umoznuju posudenie jej efektu.

Aké elektrofyziologické vysetrovacie metédy sa vyuZivaju
v diagnostike SKT?

Pri vySetreni s podozrenim na SKT sa v klinickej praxi vyu-
Zivaji metody vySetrenia vedenia periférnymi nervami — vySet-
renie vedenia senzitivnymi vldknami (senzitivna neurografia)
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amotorickymivldknami (stimulacna elektromyografia— STEMG).
Tieto metddy podla potreby dopiiame ihlovou elektromyogra-
fiou (EMG).

VySetrenie vedenia senzitivnymi viaknami — senzitivna
neurografia

Pri senzitivnej neurografii vyuzivame stimulaciu a snima-
nie z povrchu periférneho nervu, podla usporiadania mézeme
pouzit metddu ortodrémnu (stimulécia distalne, snimanie proxi-
malne), alebo antidromnu (stimulacia proximélne, snimanie
distalne). Z praktickych dévodov sa pri vacSine odporucanych
postupov vyuziva antidrdmna metodika s pouZzitim prstencovych
snimacich elektréd — su pri nej zaznamenatelné vyssie ampli-
tudy odpovedi a lepSie sa da urcit' latencia vrcholu pouzivana
k meraniu. Hodnotime latenciu a amplitidu senzitivnej odpove-
de (SNAP). VySetrenie robime pri povrchovej teplote koze mini-
malne 32° C, nastavenie EMG pristroja je: filter 20 — 10 000 Hz,
citlivost' 5-10 uV/dielik, rychlost posunu zaznamu 1-2 ms /dielik,
dizka pravouhlého stimulu 0,2 mst?.

Standardne sa vyuziva antidromne vySetrenie senzitivneho
neurogramu n. medianus z |. — IV. prsta (obrazok 1). Stimulacnu
katédu umiestiujeme nad kmeriom n medianus v zapasti vo
vzdialenosti 14 cm od aktivnej snimacej elektrody pre 1. — IV.
prsta 12 cm pre I. prst, stimulacna andda je umiestnena 2,5 cm
proximalnejSie nad kmernom nervu. Snimacie prstencové elek-
trody sU umiestnené aktivna na baze |.— IV. prsta, referencna
0 2,5 cm distalnejSie na rovnakom prste. Ako alternativu moze-
me pouzit ortodromnu stimulaént metodiku s pouZzitim povrcho-
vych elektréd. Zemniacu elektrodu u oboch metodik umiestriuje-
me medzi stimula¢nd a snimaciu elektrodu na zapasti.

Ako doplnkové sa pri pretrvavajucom klinickom podozreni
a nejednoznacnych vysledkoch kondukénych Stadii pouzivaju
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Obrazok 3. VySetrenie ringdiff — senzitivny neurogram n. medianus
a n.ulnaris antidrémnou metédou, snimanie prstencovymi elek-
trédami z prstennika, umiestnenie aktivnej stimula¢nej elektrédy
oznacené krizkom

Obrazok 4. VySetrenie thumbdiff - senzitivny neurogram n. me-
dianus a n.radialis antidromnou metédou, snimanie prstencovy-
mi elektr6dami z palca, umiestnenie aktivnej stimula¢nej elektré-
dy oznac¢ené kruzkom

metodiky vySetrenia vedenia kratSimi segmentmi a porovnania
latencii odpovedi z jedného miesta snimania a stimulacie dvoch
susediacich nervov.

VySetrenie vedenia kratSimi segmentmi moze zlepSit' diag-
nostickl senzitivitu SKT, nakolko dokaze diferencovat’ vedenie
cez karpélny kandl od vedenia distalne od neho (toto byva pri
SKT relativne intaktné). Pri antidrdmnom spdsobe vySetrenia tu
okrem Standardnej stimulécie v oblasti zadpastia pouzivame sti-
muléaciu v oblasti dlane 7 cm proximalnejSie (obrazok 2). Pri SKT
zistime vyraznejSie spomalenie cez oblast’ zapastia, v pripade
polyneuropatie byva naopak spomalenie vyraznejSie distélne.
Tato metodika umozriuje tiez diferencovat blok vedenia v oblasti
zapastia, ktory sa prejavi viac ako 50 % rozdielom amplitady
SNAP pri porovnani proximalnej a distalnej stimulacie®?.

Porovnavacie metédy vyuzivaju snimanie z jedného mies-
ta inervovaného dvoma susediacimi nervami, ktoré postupne
stimulujeme. Pri zistovani rozdielu z prstennika (z anglictiny
skratka ringdiff) snimame prstencovymi elektrédami z prstenni-
ka a stimulujme v zapasti n medianus a n ulnaris vo vzdialenos-
ti 14 cm od aktivnej snimacej elektrody (obrazok 3). Rozdiel
latencii viac ako 0,4 — 0,5ms v neprospech latencie po stimul&cii
n.medianus sa povazuje za signifikantny.

Podobne sa zistuje rozdiel z palca (thumbdiff) pri snimani
z extendovaného |. prsta a stimulacii n. medianus a n. radialis
10 cm distalne od aktivnej elektrody (obrazok 4). Za signifikant-
ny sa opét povazuje rozdiel viac ako 0,4 — 0,5 ms.

V literatire sa tiez spomina vySetrenie zmieSaného vede-
nia n. medianus a n. ulnaris pri stimulacii v dlani s ur€enim tzv.
palmdiff a inching n. medianus cez zapastie. Tieto metody su
bud €asovo narocnejSie, alebo technicky citlivejSie na artefakty,
preto sa pouzivaju zriedkavo. Podobne byva spominané urce-
nie takzvaného CSlI, ¢o je sucet thumbdiff, ringdiff a palmdiff.
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Ukazalo sa vSak, Ze ak vySetrime ako prvd lubovolna z uvede-
nych veli€in s jasne patologickym néalezom, je pravdepodobnost’
patologickej hodnoty CSI 98 %.

VysSetrenie vedenia motorickymi vidknami — STEMG

VySetrenie vedenia motorickymi vlidknami je pre ich vacsiu
odolnost vo€i poSkodeniu menej senzitivne ako vySetrenie
senzitivnych vlakien. Je vSak délezité pre urCenie spravnej
diagndzy, najma pri chybani senzitivnych odpovedi, podozreni
na polyneuropatiu alebo poSkodenie nervov v oblasti predlak-
tia a lakta. Pri vySetreni STEMG stimulujeme motoricky nerv
v typickych miestach a snimame z bruSka svalu inervovaného
vySetrovanym nervom. VySetrenie robime pri povrchovej teplote
koze miniméalne 32° C, nastavenie EMG pristroja je: filter 20 — 10
000 Hz, citlivost' 500 uV/dielik, rychlost posunu zaznamu 1-2
ms /dielik, dizka pravouhlého stimulu 0,2 ms.

V pripade podozrenia na SKT vySetrujeme typicky n. media-
nus so stimul&ciou v oblasti zapastia a lakta so snimanim z late-
ralnej plochy tenaru. Aktivnu snimaciu elektrodu umiestiujeme
na stred bruska m. abductor pollicis brevis (APB), referencnu
na interfalangeélny zhyb na palci lateralne. Stimulacna kato-
da je na zapasti umiestnena v strede 8 cm lomene od aktivnej
elektrody snimacej, andda proximalnejSie nad kmeriom nervu
(obrazok 5). Pri stimul&cii v lakti katddu umiestriujeme na volar-
nej ploche lakta medzi Slachou m. biceps brachii a vnitornym
epikondylom, andda je umiestnena proximalne nad kmerfiom n.
medianus.

Po vySetreni n. medianus mézeme doplnit vySetrenie n. ulna-
ris so snimanim z oblasti hypotenaru a stimulaciou v zapasti
(tiez 8 cm medzi aktivnymi elektrédami) a v oblasti dolnej Casti
sulcus nervi ulnaris v lakti. Hodnotime latenciu vzniku odpovede
po distélnej stimulécii (DML), amplitidu sumacného akéného
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Obrazok 5. Stimula¢na elektromyografia n.medianus, snimanie po-
vrchovymi elektrédami z m.APB, umiestnenie aktivnej stimulacnej
elektrédy oznacené kruzkom

Obrazok 6. Stimulaéna elektromyografia n.medianus a n.ulnaris,
snimanie povrchovymi elektr6dami z m.lumbricalis, respektive
z m.interosseus, umiestnenie aktivnej stimulaénej elektrédy ozna-
¢ené krazkom

potencialu svalu (CMAP) a rychlost vedenia nervom v oblas-
ti predlaktia. Typickym obrazom v pripade rozvinutého SKT je
predizenie DML n. medianus so zachovanim DML n. ulnaris —
rozdiel medzi latenciami by mal byt vac¢si ako 1,2 — 1,8 ms®®. Pri
tazSom axonalnom poskodeni n.medianus v karpalnom kanali
pozorujeme znizenie amplitidy CMAP z tenaru.

Pri tazkom SKT s velmi nizkym az nevybavnym CMAP zo
svalov tenaru mdézeme pouzit snimanie z lumbrikalnych (n.
medianus) a interosedlnych (n. ulnaris) svalov. Aktivnu snima-
ciu elektrodu umiestriujeme medzi druhy a treti metakarpus vich
distalnej tretine, stimulujeme 10 cm pod fiou nad n. medianus
a n. ulnaris v zapasti (obrazok 6). Rozdiel DML medzi tymito
nervami by mal byt v pripade SKT viac ako 0,4 ms.

Alternativou k potvrdeniu patologického rozdielu latencii je
vySetrenie vedenia v distélnej ¢asti n. medianus Standardnou
metodikou a doplnenie stimulacie n. ulnaris 1 cm proximalne
od zapéstnej ryhy pri nezmenenom snimani zo svalov tena-
ru (obrazok 7). V pripade SKT by mal byt rozdiel DML n.
medianus a n. ulnaris viac ako 0,8 ms, problém pri interpretacii
robi spravne urCenie zaciatku odpovede po stimulécii n. ulna-
ris (Casto elektropozitivna odchylka v ivode CMAP). Naopak,
vyhodné méze byt toto vySetrenie pri pritomnosti anastomozy
Riche — Cannieu.

Informé&ciu o pritomnosti bloku vedenia v oblasti karpalne-
ho kanala pri nizkej amplitide CMAP po Standardnej stimulacii
v zapéasti mézeme ziskat doplnenim stimulécie v dlani. Stimu-
luijeme v mieste, kde sa dlane dotyka flektovany prostrednik.
V pripade pretrvavania nizkej amplitidy aj v tomto mieste stimu-
lacie najskor ide o axonalny typ poskodenia. Metdda je nachylna
na chybnu interpretéciu pre riziko priamej stimulacie svalovych
vlakien (pri stimul&cii blizko tenaru) alebo zastimulovani ulnar-
nych vlakien pre tenarové svaly (vtedy pozorujeme pozitivhu
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Gvodnu odchylku v tvare CMAP). Pre blizSiu identifikaciu miesta
maximalneho poklesu amplitidy mbézeme pouzit' postupnu sti-
mulaciu s odstupmi 1-2 cm — tzv. inching.

Ihlova elektromyografia

VySetrenie svalu ihlovou koncentrickou elektrodou je meto-
dika v EMG laboratériach Standardne pouzivand, v pripade
vySetrenia SKT je len fakultativna. VySetrenie m. APB ihlovou
elektrodou moéze upresnit' nalez najma v pripade vyraznej atrofie
svalu a velmi nizkej, pripadne nevybavnej motorickej odpove-
di po stimul&cii. ThlovA EMG mdze dalej pomdct v diferenciécii
priciny rozsiahlejSej atrofizacie v oblasti dlane, ked porovna-
vame ndlezy zo svalov inervovanych n. medianus a n. ulnaris.
VySetrenie svalov nad Uroviiou zapéstia je vhodné pri podozreni
na vysSiu Uroven poskodenia n. medianus, diferenciaciu moto-
rickej radikulopatie, plexopatie alebo polyneuropatie. Na dokaz
axonalneho typu poSkodenia motorickych vlakien slizi najméa
pritomnost’ patologickej spontannej aktivity (fibrilacie, pozitiv-
ne ostré viny), vacsSie akéné potencialy motorickych jednotiek
s polyfaziami a preriednutie krivky pri maximalnej voluntarnej
kontrakcii.

Specialne situacie pri interpretacii EFV

Pri EFV u pacienta s podozrenim na SKT sa mdzeme zried-
kavo stretnat’ so situaciami, kde nespravna interpretacia nalezu
nereSpektujuca aktualne pomery vedie k faloSne pozitivnemu
alebo negativnemu zaveru.

Medzi najcastejSie problémy patri interpretacia nalezu pri
anastomo6zach medzi n.medianus a n.ulnaris. Martin — Grube-
rova anastoméza je spojka medzi n. medianus a n.ulnaris,
ktora sa vyskytuje v 7 — 34 % populéacie. Cast’ motorickych vla-
kien n.medianus sa pri nej v hornej tretine predlaktia dostava
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Obrazok 7. Stimulacna elektromyografia n.medianus a n.ulnaris,
snimanie povrchovymi elektr6dami z m.APB, umiestnenie aktivnej
stimulacnej elektr6dy oznacené krizkom

Z n. interosseus anterior do n.ulnaris a pokracuju v jeho ana-
tomickom priebehu — minaju tak karpalny kanal. NajcastejSie
sa v tejto anastomdze nachadzaju vldkna pre m.interosseus
|. Tato anatomicka variacia vacsinou nema klinicky vyznam,
meni vSak pohlad na interpretaciu nalezu pri vySetreni moto-
rickych vlakien n.medianus a pritomnosti SKT. NajCastejSie sa
stretavame s nasledujdcimi zmenami: vysSia amplitida CMAP
z m. APB po stimulacii n medianus v lakti ako po stimulacii
v zapasti, tvodna pozitivna (nadol) odchylka v tvare CMAP
po stimulacii v oblasti lakta a faloSne vysSia rychlost vedenia
v kmeni n. medianus na predlakti. Tieto zmeny su vysvetlitel-
né rychlejsim vedenim motorickymi vlaknami n. medianus cez
Martin Gruberovu anastomézu v porovnani s vlaknami spoma-
lenymi v oblasti Utlaku pri SKT, pozitivna odchylka je spdso-
bena aktivitou vzdialenejSich ulnarisom inervovanych svalov
v oblasti tenaru®4.

Z hladiska interpretacie je problematicky nalez normalneho
vedenia senzitivnymi vldknami (vratane porovnavacich meto-
dik) a abnormalnej DML z n.medianus. V literatUre sa nevyskytu-
je relevantny popis SKT s podobnym nalezom, v tomto pripade
je preto nutné uvazovat o inej etiolégii. M6Ze ist' 0 neuropatiu
rekurentnej motorickej vetvy n. medianus (poSkodenie mimo
karpalneho kanalu), C8-Th1 radikulopatiu, ochorenie motoneu-
rénov prednych rohov miechy alebo multifokalnu motorickd neu-
ropatiu®®. K blizSiemu objasneniu treba doplnit dalSie elektrofy-
ziologické vySetrenia — napriklad pri podozreni na poSkodenie
rekurentnej motorickej vetvy porovnat odpovede z m. APB a m.
lumbricalis II. V pripade izolovanej mononeuropatie n. medianus
v oblasti zapastia bez klinickych prejavov charakteristickych pre
SKT treba byt velmi opatrny s ur€enim diagnézy SKT, najma
u obéznych pacientov a ludi s manualnou pracou, kde je tento
jav Castejsit9),
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Niektori pacienti s vyraznejSim SKT maju pritomné lah-
ké spomalenie vedenia proximalne od karpalneho kanala na
predlakti. SU dve spominané vysvetlenia tohto javu: retrograd-
na degeneracia n.medianus proximalne od karpalneho kanala
a mozny blok vedenia najrychlejSie vedicimi viaknami na drovni
karpalneho kanala. Vzhladom k tejto skuto¢nosti lahké spoma-
lenie vedenia vlaknami n. medianus v predlakti nie je vylu€uju-
cim faktorom pre diagnézu SKT.

Odportcana postupnost’ pri elektrofyziologickom
vySetreni SKT

Metodiky uvedené v predoslej Casti prace sa vyuzivaju v Kli-
nickej praxi v r6znom pocte a poradi, vySetrujlci ich pouzite
zvazuje podla aktudlnej klinickej situacie (jednostranné alebo
obojstranné postihnutie, jasny alebo hrani¢ny klinicky obraz,
predpokladana koexistencia inej patolégie...). V literatlre
sa stretdvame s viacerymi pristupmi autorov k postupnosti
vySetreni.

Uceleny pohlad poskytuje odporu¢anie Americkej asocia-
cie pre elektrodiagnostickil medicinu z roku 2002¢9, V pripade
nekomplikovaného klinického obrazu SKT sa odporuca vySetrit
senzitivne vedenie v distalnej ¢asti n.medianus — ak je patologic-
ké, porovnat ho s hodnotami distalneho senzitivneho vedenia
v inom nerve tej istej koncatiny. Porovnanie s dvoma nervami
prindSajuce zhodné vysledky (normalne alebo abnormalne roz-
diely latencii v porovnani s n.medianus) by malo byt dostato¢-
né k potvrdeniu diagnézy SKT. V pripade hrani¢nych hodnot
sa odporuca pouzit dalSie upresnujuce vySetrenia — senzitivne
vedenie n.medianus cez zapastie v kratSom segmente 7 -8 cm,
alebo porovnanie vedenia senzitivnymi vlaknami n.medianus
cez karpalny tunel s vedenim proximalne (predlaktie) ¢i distalne
(prst). Specificita tychto vySetreni je vysoka — 0,98 a senzitivita
sa udava medzi 0,71 — 0,85. V pripade chybania senzitivnej
odpovede z n.medianus sa odportca doplnit' vySetrenie motoric-
kého vedenia n.medianus k m. APB a porovnat ho s motorickym
vedenim, napriklad n.ulnaris k m.ADM. Ak su vysledky porovna-
nia patologické na symptomatickej koncatine, AAEM vySetrenie
druhej kon€atiny sa neodporuca.

V €¢eskom odporucani ,Standard elektrofyziologického vyset-
feni syndromu karpalniho tunelu pro potreby hlaseni choroby
z povolani“®? autori odporac¢aju nasledujici postup: vySetrenie
DML n. medianus, vySetrenie senzitivneho vedenia n. medianus
ku II. alebo Ill. prstu, vySetrenie DML n. ulnaris a vySetrenie sen-
zitivneho vedenia n. ulnaris k V. prstu, fakultativne vySetrenie m.
APB ihlovou elektrédou. V pripade normalnych hodn6t vySetreni
sa dalSie vySetrovanie odporuca len u pacientov s typickymi Kli-
nickymi priznakmi SKT a pretrvavajacim naliehavym podozre-
nim na SKT.

Aka je senzitivita a Specificita EMGINCS
pri diagnéze SKT?

Viaceri autori venujuci sa odpovedi na vysSie uvedenu otazku
konstatovali, Ze pre NFV neexistuje ,zlaty Standard” diagnosti-
ky SKT®, Priblizne 10-15 % pacientov s klinickymi priznakmi
SKT ma normalne vysledky EMG/NCS, ¢o zodpoveda senziti-
vite 85-90 %. Ako jedno z vysvetleni sa ponuka prechodnost
priznakov pri rychlo sa upravujicej akatnej ischémii nervu bez
trvalejSej demyelinizacie alebo axonalneho poskodenia. Snaha
0 zvySenie senzitivity vysledkov EFV vedie ku zhorSeniu ich
Specificity.
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Tabulka 1. Prehl'ad odporuéeni hodnotenia zavaznosti SKT podla vysledkov NFV

Kurca, 1.stupen 2.stupen 3.stuperi
2009 Spomalené vedenie karpalnym Spomalené vedenie karpalnym Spomalené vedenie karpalnym
tunelom tunelom tunelom
CMAP s normalnou amplitidou Pokles amplitidy CMAP pod 50 % | Pokles amplitidy CMAP nad 50 %,
alebo bez motorickej odpovede
Bland, Stuperi 0 Stupen 1 Stuperi 2 Stupen 3 Stuperi 4 Stupen 5 Stuperi 6
2000 Ziadna Velmi lahky Lahky Stredny Tazky Velmi tazky Extrémne tazky
abnormalita Patologické len | Ortodromna DML z APB DML z APB DML z APB viac | Motoricka
dve senzitivne rychlost’ viac ako viac ako 4,5ms ako 6,5ms, odpoved pod
porovnania senzitivneho 4,5ms a menej a menej ako Bez senzitivnej 0,2mV
vedenia ako 6,5ms, 6,5ms, bez odpovede
z ukazovaka zachovana senzitivnej
pod 40m/s, DML | senzitivna odpovede
z APB pod 4,5ms | odpoved
z ukazovéka
Kadarka Aspon stredne tazky stupeni pre potreby pracovného lekarstva
2005 Antidrémna rychlost' senzitivneho vedenia n medianus ku Il. alebo IlI. prstu
menej ako 38m/s alebo nevybavné
a
norméalna DML a senzitivne vedenie v n. ulnaris
a
DML n medianus viac ako 5,3ms ak pritomna alebo abnormaélna trvala
spontanna aktivita v ihlovej EMG z m APB najmenej z dvoch miest
Menkes | CTS bez elektro- | Lahky stupen Stredne tazky stuperi Tazky stuperi
in Sonoo, | fyziologickych Patologické len porovnavacie $tudie | PrediZzené aj DML n medianus Niz8ia aj amplitida CMAP n
2018 abnormalit alebo Studie senzitivneho vedenia s normalnou amplitdidou CMAP medianus a/alebo spontanna aktivita
z mAPB

CMAP — sumacny akcny potencial svalu, DML — distalna motoricka latencia, APB — abductor pollicis brevis

Castym problémom pri interpretacii vysledkov EFV je pre-
hliadanie ich nizSej Specificity, najma v niektorych skupinach,
kde dosahuje 82 — 85 % (faloSne pozitivnych je 15 — 18 %) —
jednou z tychto skupin s manualne pracujdci s vagnymi klinic-
kymi priznakmi®®. Diskusie sa vedu o posudzovani vysledkov
u pacientov s diabetes mellitus. Velka Stadia u pacientov s dia-
betes mellitus bez priznakov SKT ukazala horna hranicu normy
1 ms pre rozdiel senzitivnych distalnych latencii n. medianus
a n. ulnaris, €o je viac ako vSeobecne pouzivana norma 0,5
ms®9, S opatrnostou je vhodné interpretovat hraniéné EFV
nalezy aj u pacientov s polyneuropatiami a pacientov s pra-
covnou zatazou ruk, ak su klinické priznaky nejednoznacné.
Bohuzial, k dneSnému dfiu nemame vSeobecne akceptované
modifikacie normativnych dat pre tieto populacie, podlozené
kvalitnymi klinickymi adajmi.

Skratky

SKT — syndrém karpéalneho tunela

BCTQ — Boston Carpal Tunnel Questionnaire

CSA — cross sectional area — prierez

AAOS — American Academy of Orthopaedic Surgeons
USG — vySetrenie ultrazvukom

NMR — nuklearna magneticka rezonancia

DML — distalna motoricka latencia

CMAP — sumacny akény potencial svalu

STEMG — stimulacna elektromyografia

SNAP — senzitivny akény potencial nervu — senzitivna odpoved
BN | s s
APB — abductor pollicis brevis

CTS-6 — diagnosticky test vyuZzivajlci klinické priznaky
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Existuju Standardy hodnotenia zavaznosti SKT
podla vysledkov EFV?

Vysledky EFV sa v praxi ¢asto pouzivaju na hodnotenie stup-
fa zavaznosti SKT, napriek tomu neexistuje vSeobecne akcep-
tovany Standard tohto hodnotenia. Tato skuto¢nost' je vysvet-
litelnd opatrnostou mnohych autorov pri odporucani dalSich
lieCebnych postupov podla vysledkov NFV, nakolko vacsinou
pre zavery chybaji spolahlivé vedecké data. Poziadavky na
kvantifikaciu vSak z praxe prichadzaju opakovane, najma kvo-
li indikaciam operacného rieSenia SKT a posudkovym Gcelom.
V tabulke 1 preto prinaSame prehlad viacerych recentnych
odporucani pre interpretaciu NFV r6znych autorov.

Aj ked by rozhodovanie o spbsobe liecby SKT malo zohlad-
fnovat najma klinické aspekty, v literatire najdeme aj navrh
vychadzajuci z vysledkov NFV® | Pri fahkom stupni patol6gie
sa odporuca symptomaticka konzervativna lieCba, pri strednom
stupni lokalna injekéna lieCba kortikosteroidmi a chirurgicka pri
progresii stavu, chirurgické rieSenie (ak nie su celkové kontrain-
dikacie) sa odporuca pri zisteni tazkého stupfia poskodenia. Ak
je to nutné, mal by sa k terapeutickym postupom v zavere EFV
vySetrenia vyjadrovat vySetrujuci lekar na zaklade celkového
zhodnotenia klinického obrazu, nielen vysledkov EFV.

Zaver

Syndrém karpalneho tunela je naj¢astejSou Gzinovou mono-
neuropatiou s dosahom na kvalitu Zivota a praceschopnost
pacientov. Neurofyziologické vySetrovacie metodiky patria do
rutinnej praxe jeho diagnostiky — umoznuju diferencialnu diag-
nostiku, posudenie zavaznosti poSkodenia n. medianus aj sledo-
vanie vyvoja poskodenia. Spravne pouzitie jednotlivych technik
a ich interpretacia su z hladiska Uspechu liecby velmi délezité,
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poznatky uvedené v tejto praci maju pomoct v rozhodovacom
procese vysSetrujuceho neurofyzioléga. Difame, Ze budu pre
Sirokd komunitu kolegov v elektromyografickych laboratériach
uzitocne.
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