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ALFABETYCZNE ZESTAWIENIE SKROTOW I GLOWNYCH POJEC
STOSOWANYCH W PRACY

I badanie (badanie przedoperacyjne, obserwacja przedoperacyjna) - badanie przed operacja neurochirurgiczna
II badanie (badanie pooperacyjne, obserwacja pooperacyjna) - badanie po operacji neurochirurgiczne;j

ADM- (tac. musculus abductor digiti minimi) migsien odwodziciel palca matego

APB- (fac. musculus abductor pollicis brevis) migsien odwodziciel kciuka krotki

BB- (tac. musculus biceps brachii) migsien dwugltowy ramienia

BR- (fac. musculus brachioradialis) migsien ramienno-promieniowy

CMAP- (ang. compound muscle action potential) ztoZzony potencjal czynno$ciowy migsnia

CMCT- (ang. central motor conduction time) czas ruchowego przewodzenia osrodkowego

CT- (ang. computed tomography) tomografia komputerowa

DP- (tac. musculus deltoideus) migsien naramienny

EMG- badanie elektromiograficzne, odnosi si¢ wylacznie do badania metodg iglowa w warunkach relaksacji mig¢$nia oraz
podczas skurczu dowolnego

ENG- badanie elektroneurograficzne, dotyczy okreslenia przewodnictwa impulséw nerwowych we widknach ruchowych i
czuciowych po pobudzeniu bodzcem elektrycznym gatezi nerwowej nadskornie

Fala F- powstaje w wyniku antydromowej aktywacji motoneurondéw alfa po stymulacji elektrycznej wiokien ruchowych
nerwu

Fala M- (ang. M-wave) potencjat wywotany z migs$nia uzyskana po stymulacji wtokien ruchowych nerwu
FCT- (ang. F conduction time) czas przewodzenia fali F lub catkowity obwodowy czas przewodzenia
ICI- (fac. musculus interossei dorsale I) migsien miedzykostny grzbietowy |

MEP- (ang. motor evoked potentials) ruchowe potencjaly wywolane, badanie przewodnictwa eferentnego od poziomu
rdzenia kregowego do efektora indukowane polem magnetycznym nadkregostupowo

MRI- (ang. magnetic resonance imaging) badanie rezonansu magnetycznego
NLPZ- niesterydowe leki przeciwzapalne

PCJR- (ang. motor unit action potential) potencjat czynnosciowy jednostki ruchowej
PMCT- (ang. peripheral motor-conduction time) obwodowy czas przewodzenia

RxCT- korzeniowy czas przewodzenia, parametr analizowany na podstawie wynikéw badania ruchowych potencjatéow
wywolanych indukowanych polem magnetycznym nadkrggostupowo oraz badania przewodnictwa widkien ruchowych po
pobudzeniu bodZcem elektrycznym

SCV- (ang. sensory conduction velocity) badanie przewodnictwa impulséw nerwowych we widknach czuciowych
TB- (fac. musculus triceps brachii) migsien trojgtowy ramienia

VAS- (ang. Visual Analogue Scale) skala wzrokowo-analogowa natg¢zenia bolu, mierzona w skali centymetrowej od 0 do 10



1.  WSTEP

Spondyloza szyjna kregostupa jest ogdlnym terminem, okreslajagcym zespot zmian
zwyrodnieniowych. Odnoszg si¢ one do krazkéw miedzykregowych, trzonow kregowych
(osteofity), stawow migdzywyrostkowych oraz wigzadet (na przyktad wigzadla zoéltego). W
wyniku tych zmian moze dochodzi¢ do zwezenia kanalu kregowego, ograniczenia
fizjologicznej ruchomos$ci kregostupa, zaburzen ksztattu kregostupa, ucisku rdzenia
kregowego 1 korzeni rdzeniowych. Chory ze spondyloza szyjng moze odczuwaé bol,

wykazywac objawy radikulopatii oraz mielopatii (Voprhies 2001, Kaiser 2006).

W $wietle dostepnej literatury spondyloza szyjna zaczyna coraz czesciej dotyczyé
ludzi mlodych jako choroba przewlekita (Tracy i1 Bratleson 2010).W etiologii schorzen
kregostupa spotykana jest w drugiej kolejnosci po chorobach w czgséci ledzwiowo-krzyzowej
(Kaiser 2006). Leczenie zachowawcze jak i1 farmakologiczne daje pozytywne efekty w
zniesieniu bolu i prewencji rozwoju deficytow neurologicznych (McCormack i Weinstein
1996). Leczenie operacyjne, w zaleznosci od poziomu wystepowania konfliktu krazkowo-
korzeniowego oraz stopnia jego nasilenia jak 1 umiejetno$ci chirurga, umozliwia u okoto 90%
leczonych chorych na odzyskanie prawidlowej funkcji czuciowej i ruchowej, najczesciej po

dhugim okresie usprawniania pooperacyjnego (Chesnut i wsp. 1992, Alrawi i wsp. 2007).

Wiasciwa diagnoza radikulopatii szyjnej wymaga zestawienia wynikéw klinicznych,
neuroobrazowania 1 oceny neurofizjologii klinicznej (Hakimi i1 Spanier 2013). Diagnostyka
przedoperacyjna umozliwiajaca podjecie decyzji odnosnie interwencji chirurgicznej oparta
jest najcze$ciej na wynikach badan neuroobrazowych, ocenie klinicznej w zakresie
podstawowych badan neurologicznych. Dolegliwosci stwierdzane w obrebie konczyny gornej
moga mie¢ swoja przyczyn¢ w zmianach zwyrodnieniowych lub/i przecigzeniowych szyjnego
kregostupa, neuropatiach, pleksopatiach oraz dolegliwosciach z uktadu migsniowo-

szkieletowego (bol migsniowo-powieziowy) (Kaiser 2006, Hakimi i Spanier 2013).

W przypadkach spondylozy szyjnej stwierdzonej w badaniu MRI, wyniki badania
klinicznego moga by¢ prawidtowe (Tracy i Bartleson 2010). Natomiast u chorych z objawami
spondylozy szyjnej neuroobrazowanie nie zawsze wykazuje wyrazne wykladniki patologii

strukturalnej kregostupa (Boden i wsp. 1990, Matsumoto 1 wsp. 1998, Kaiser 1998).

Powodem podjecia przeze mnie tematu pracy, byto okreslenie najbardziej przydatnych

badan funkcjonalnych z zakresu neurofizjologii klinicznej, ktére w okreslonym zestawie

5



diagnostycznym ocenityby precyzyjnie stan przewodnictwa ruchowego i1 czuciowego u
chorych ze spondyloza szyjna przed i 6 miesigcy po interwencji chirurgicznej. Te same
badania mogg réwniez potwierdzi¢ obecnos$¢ niektorych schorzen wspotistniejacych, jak i, co
jest szczegodlnie istotne dla kontynuowania dalszego postgpowania leczniczego, dostarczy¢
obiektywnych danych o efektach dotychczasowej terapii. Poniewaz w trakcie rekrutacji
chorych do badan, reprezentowali oni w ocenie klinicznej i neuroobrazowania najczesciej
radikulopati¢ z konfliktem krazkowo-korzeniowym badz stenoza boczng zdecydowatam, ze
przez wybor tych chorych, badana populacja bedzie jednorodna z punktu widzenia

nozologicznego.

O ile w zakresie patologii kregostupa ledzwiowo-krzyzowego u chorych z konfliktem
krazkowo-korzeniowym podobny temat byl juz podejmowany (Wojtysiak i wsp. 2014), to
przeglad dotychczasowej literatury $wiatowej wskazal na niedostateczne opracowanie
poréwnania wynikéw badan elektromiografii elementarnej (EMG), elektroneurografii (ENG
fale M i1 F), badania ruchowych potencjaldéw wywotanych (MEP) indukowanych polem
magnetycznym z wynikami badan neuroobrazowania oraz klinicznymi odnos$nie patologii w
kregostupie szyjnym (Alrawi i wsp. 2007, Deftereos i wsp. 2009). Oprécz badan chorych,
dokonam standaryzacji parametrow MEP indukowanych na poziomie szyjnym u zdrowych
ochotnikow w warunkach prawidtowych. Sprecyzuj¢ parametry MEP u chorych z
radikulopatia szyjna oraz oceni¢ uzyteczno$¢ parametru korzeniowego czasu przewodzenia w
diagnostyce przewodnictwa ruchowego. Metod¢ MEP po stymulacji nadkrggostupowej ktéra
zastosuje w mojej pracy, opisano dotychczas w badaniach u chorych z uszkodzeniami splotu
ramiennego (Abbruzzese 1993) oraz w warunkach prawidtowych (Ugawa 1 wsp. 1989,
Schmid i wsp. 1990, Matsumoto 1 wsp. 2013). Przewodnictwo eferentne u chorych z
mielopatig szyjng okreslano w badaniach MEP po stymulacji nadczaszkowej (Maertens 1 wsp.

1991).

Dotychczas nie podj¢to proby oceny przydatnosci badan neurofizjologii klinicznej w
proponowanym zestawie diagnostycznym, stad podejmowane badania s3 w tym ujgciu

catkowicie oryginalne.



1.1 Epidemiologia spondylozy szyjnej

Zmiany zwyrodnieniowe czesci szyjnej kregostupa okreslane jako spondyloza szyjna
sg powszechne i wystepuja jako naturalna konsekwencja starzenia si¢ u zdecydowanej
wiekszosci dorostej populacji w czwartej 1 piatej dekadzie zycia (Tracy i1 Bartleson 2010,
Hakimi i Spanier 2013). Szacuje si¢, ze w populacji swiatowej w ciggu roku wystepuje
odpowiednio 200/100000 przypadkoéw radikulopatii szyjnej oraz 1500/100000 przypadkow
radikulopatii ledzwiowej (Radhakrishnan i wsp. 1994). Badania epidemiologiczne wykazuja,
ze radikulopatia szyjna spowodowana konfliktem krazkowo-korzeniowym lub stenoza boczna
kregostupa wystepuje u 30-50% populacji oso6b dorostych, czgsciej u mezczyzn
(107,3/100000) niz u kobiet (63,5/100000), gdzie szczyt zachorowan przypada na wiek od 50
do 54 lat (Radhakrishnan i wsp. 1994, Coté i wsp. 1998, Eubanks 2010). Cze$¢ szyjna
kregostupa (okoto 33% przypadkow) jest drugim w kolejnosci po czesci ledzwiowej
kregostupa (okoto 65% przypadkow) miejscem lokalizowania si¢ bolu w przypadku tego
schorzenia (Morton 2008). Czas trwania i rozw0j przewlektego bolu szyi wzrasta z wiekiem.
W przyblizeniu 14% chorych spehniaja kryteria przewlektego bolu szyi, gdzie dolegliwo$ci
obserwowane sa dtuzej niz 6 miesigcy. W danych przedstawionych przez Radhakrishnan i
wsp. (1994) u 26% z 561 chorych stwierdzono radikulopati¢ spowodowang konfliktem
krazkowo-korzeniowym, natomiast u 68,4% przyczyna byla spondyloza szyjna lub konflikt
krazkowo-korzeniowy i1 spondyloza szyjna (Radhakrishnan i wsp. 1994, Eubanks 2010).
Dodatkowo, w przesztos$ci u okoto 15% chorych z radikulopatia szyjng miat miejsce uraz

czesci szyjnej kregostupa (Casey 2011).

Do najczgstszych przyczyn uszkodzenia korzeni szyjnych (70-75% przypadkow)
zalicza si¢ zwezenie otworow miedzykregowych w wyniku kombinacji kilku czynnikow, do
ktorych zalicza si¢ glownie zmniejszenie wysokosci krazka miedzykregowego, zmiany
zwyrodnieniowe stawOw unkowertebralnych oraz stawow miedzykregowych. Tracey i
Bartleson (2010) do czynnikéw tych zaliczaja rowniez tworzenie osteofitow, przerost
wiezadel, wade genetyczng polegajaca na przemieszczeniu do przodu lub do tylu pierwszego
kregu szyjnego oraz wady wrodzone wysokosci dysku. W odroznieniu do zmian w czesci
ledzwiowej kregostupa, wypuklina krazka miedzykregowego jest przyczyng radikulopatii
tylko 20-25% przypadkow. Inne przyczyny, wiaczajac guzy kregostupa oraz infekcje rdzenia
sa rzadkie (Carette 1 Fehlings 2005). Najczegsciej w patologiach czegsci szyjnej kregostupa



wymienia si¢ gtownie uszkodzenia korzenia rdzeniowego C7, a nastgpnie C6, C8 1 C5

(Wilbourn i Aminoff 1998, Kuijper i wsp. 2009, Hakimi i Spanier 2013).

1.2  Patomechanizm spondylozy szyjnej

Ruchy obrotowe gornej czgsci ciata w tym glowy, sg realizowane poprzez ruchomos$¢
w stawach gornej czesci kregostupa szyjnego, podczas gdy zgiecia 1 wyprosty majg miejsce
glownie w jego czesci dolnej. Te ostatnie z punktu widzenia biomechaniki s dominujace,
dlatego wraz z wiekiem spondyloza nasila si¢ w cze$ci dolnej kregostupa szyjnego (Rydevik i
wsp.1984). Prawidtowo uksztattowany kregostup szyjny jest wygiety tukowato do przodu, co
zapewnia lepsza amortyzacje ruchow sasiadujacych kregéw 1 odcigzenie krazkow
miedzykregowych. Poczatkiem choroby zwyrodnieniowej jest zazwyczaj utrata
fizjologicznych cech krazka migdzykregowego, mogaca by¢ skutkiem ostrego lub
przewlektego przecigzenia kregostupa, urazu lub wad wrodzonych. Poprzez rozciagnigcie lub
naderwanie pierScienia witoknistego dochodzi do jego ostabienia, a w konsekwencji do
przemieszczenia si¢ zwyrodniatego jadra miazdzystego i powstania wypukliny, prowadzace
do ucisku korzenia nerwowego. W nastepstwie tych zjawisk krazek miedzykrggowy traci
swoja wysokos$¢, przez co trzony kregowe zblizaja si¢ ku sobie. Zmiany zwyrodnieniowe
wiezadta zottego 1 torebki stawowe] stawow miedzykregowych powoduja zmniejszenie
wymiarow kanalu kregowego oraz otworéw miedzykregowych (Rao 2002). Przepuklina
kragzka miedzykrggowego w kierunku tylno-bocznym rzadko wystepuje w czgsci szyjnej
kregostupa, poniewaz ten obszar zabezpieczajg relacje anatomiczne wyrostki haczykowatych
trzonodw kregow. Czesciej dochodzi do przepukliny centralnej, zagrazajacej uciskiem rdzenia
kregowego (Radhakrishnan i wsp. 1994, Wilbourn i Aminoff 1998, Kuijper i wsp. 2009).
Ucisk rdzenia krggowego w czesci szyjnej moze by¢ rowniez spowodowany zwyrodnieniem
stawow unkowertebralnych. Badania histopatologiczne wykazaty zwiekszong produkcje
mediatoréw stanu zapalnego (substancji P, fosfolipazy 2, wazoaktywnych peptydow) w
obrebie zwyrodniatych krazkéw migdzykregowych, ktore moga by¢ przyczyna narastajacego
obrzeku, uszkodzenia ostonek mielinowych, aksonow a w konsekwencji zaburzen
przewodnictwa w obrgbie korzeni rdzeniowych (Furusawa i wsp. 2001; Carette i Fehlings

2005, Kapandji 2014).



Korzenie nerwowe opuszczaja kanat kregowy przez otwory miedzykregowe na
kazdym poziomie kregostupa, jednakze w czgsci szyjnej kregostupa otwor migdzykregowy
jest szczegoOlnie waski. Uszkodzenie korzeni rdzeniowych najczgsciej spowodowane jest
uciskiem w okolicy wejscia do otworu miedzykregowego. Jest to najwezsza czg$¢ otworu,
najtatwiej ulegajaca zwezeniu w przebiegu zmian zwyrodnieniowych kregostupa (Kaiser
20006). Bliskie relacje przestrzenne korzeni nerwowych szyjnych wychodzacych z otworu
mig¢dzykregowego, stawow miedzywyrostkowych potozonych w ich czeéci przedniej oraz
stawow unkowertebralnych ograniczajg otwory z przodu. U niektorych chorych osteofity
rozwijaja si¢ nie tylko na przednich krawegdziach trzondéw kregow, ale takze, i z podobng
intensywnos$cig, w rejonie stawoéw unkowertebralnych, gdzie moga wchodzi¢ w $wiatto
otworéw miedzykregowych. Podobnie osteofity moga ingerowa¢ w $wiatlo tych otworéw od
strony stawow miedzywyrostkowych. Korzen nerwowy moze zosta¢ $ci$niety pomiedzy
osteofitem przednim ze stawu unkowertebralnego oraz tylnym ze stawu miedzywyrostkowego
(Levin 2002, Kapandji 2014). Wszystkie te przyczyny kompresyjne, w miar¢ rozwoju
choroby zwyrodnieniowej moga prowadzi¢ do roéznego stopnia zmian w przewodnictwie

impulsow nerwowych (Kapandji 2014).

Przyczyny niekompresyjne, chociaz miej czeste, moga dotyczy¢ procesow
demielinizacji, infekcji, infiltracji guzow, nastepstw naciagnigcia korzeni, patologicznej
defragmentacji korzenia rdzeniowego o niewyjasnionej przyczynie. Dotycza one zar6wno
korzeni grzbietowych 1 brzusznych. Deficyty radikulopatii niekompresyjnych moga

obejmowac wiele miotomdéw 1 dermatomow (Levin 2002).

Zmiany strukturalne dysku miedzykrggowego, kregow, stawdéw unkowertebralnych 1
stawoéw miedzywyrostkowych nazywane spondyloza szyjna postepuja wraz z wiekiem, a te
procesy degeneracyjne wplywaja na funkcje korzeni rdzeniowych, co ostatecznie moze
wywotywac bdl 1 deficyty neurologiczne (Hakimi 1 Spanier 2013, Kapandji 2014). Uwaza sige,
ze przyczyng bolu powstajagcego w wyniku zmian zwyrodnieniowych kregostupa oraz krazka
miedzykregowego jest podraznienie drobnych galazek nerwowych unerwiajacych
powierzchnie stawowe, krazki migdzykregowe oraz wigzadla. Dodatkowym czynnikiem
nasilajagcym dolegliwos$ci bolowe jest zbyt duze napiecie migéni przykregostupowych (Morton
2008). Mechanizm ttumaczacy wystepowanie bolu korzeniowego nie jest do konca poznany.
Uszkodzenia korzeni nie zawsze thumacza objawy bolu za wyjatkiem przypadkéw, w ktorych

dochodzi rowniez do uszkodzeni zwoju korzenia grzbietowego (Carette 1 Fehlings 2005).



Obraz kliniczny oraz wyniki badan elektrofizjologicznych sugeruja, ze podstawowym
procesem patologicznym w uszkodzeniach korzeni rdzeniowych zaleznym od stopnia ich
ucisku jest ubytek aksonow. Mozliwe jest rowniez wspolistnienie zjawiska odcinkowe;j
demielinizacji pouciskowe] z wytworzeniem bloku przewodzenia (Koszewicz i Budrewicz

2010; Wilbourn i Aminoff 1998).

1.3  Wybrane aspekty anatomii korzeni rdzeniowych w czesci szyjnej
kregoshupa

Zrozumienie anatomii oraz miejsc wyjscia korzeni rdzeniowych ze wzgledu na
unerwienie migéni szyi, obrgczy barkowej 1 konczyny gornej oraz lokalizacje zwoju korzenia
grzbietowego jest zasadnicze do zrozumienia i interpretacji nieprawidtowych wynikéw badan

neurofizjologii w diagnostyce radikulopatii szyjne;.

Z czgsci szyjnej rdzenia kregowego wychodzi 8 par korzeni rdzeniowych (C1-C8).
Pierwszy nerw szyjny opuszcza kanal kregowy miedzy ko$cig potyliczng a kregiem
szczytowym. Pozostate korzenie rdzeniowe wychodza z kanalu kregowego przez otwory
migdzykregowe powyzej odpowiednich krggow (Levin 2002, Paxinos 1 Mai 2004, Date i Kim
2006, Bochenek i Reicher 2007).

Nerw rdzeniowy jest nerwem mieszanym 1 tworzg go odchodzace od rdzenia wtokna
ruchowe somatyczne i trzewne oraz widkna czuciowe somatyczne i trzewne, ktore si¢ ze sobg
facza. Wildkna ruchowe somatyczne sa to neuryty komorek ruchowych zlokalizowanych w
rogach przednich. Wychodza one z rdzenia przez bruzde przednig boczng i kieruja si¢ do
otworu miedzykregowego. Widkna ruchowe trzewne pochodza z komorek wspotczulnych
znajdujacych sie w rogach bocznych, ktore przytaczaja si¢ do neurytéw komorek rogdw

przednich, tworzac tacznie korzen brzuszny (Levin 2002, Paxinos 1 Mai 2004).

Wiokna czuciowe somatyczne sg wypustkami komorek rzekomojednobiegunowych
lezacych w zwojach rdzeniowych korzenia grzbietowego, podobnie jak wltokna czuciowe
trzewne wychodzace z innego rodzaju komoérek zwojowych. Widkna dordzeniowe wchodza
do rdzenia w obrgbie bruzdy tylnej bocznej jako korzenie tylne. Widkna zmierzajace na
obwdd 1acza sie z korzeniami przednimi. Korzenie nerwu rdzeniowego biegng w kierunku

bocznym otoczone oponami rdzenia kregowego. Nastepnie wnikaja do wypustki opony
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twardej zwanej pochewka korzeniowg 1 wchodza do otworu miedzykregowego tworzac
wspolny pien nerwu rdzeniowego dlugosci okolo 7mm w czeSci szyjnej] w otworze
migdzykregowym (Rosse i Gaddum-Rosse 1997). Zachowuja przebieg poziomy tylko w
gornych nerwach szyjnych. Pozostale biegng za$ coraz bardziej sko$nie w dot. Zwoje
korzenia grzbietowego C4 i C5 sa zlokalizowane blizej rdzenia kregowego, anizeli nizej
lezagcych neurosegmentow (Yabuki i Kikuchi 1996). Pien nerwu rdzeniowego przewaznie
jeszcze przed wyjsciem z otworu miedzykregowego oddaje cienka galaz oponowa
zmierzajacg wstecznie do kanatu krggowego oraz galaz taczaca z pniem wspotczulnym.
Nastepnie dzieli si¢ na dwie gatezie koncowe, galaz brzuszng, czyli przednig zaopatrujaca
glownie boczng 1 przednig cz¢$¢ ciala wraz z konczynami oraz galaz grzbietowa, czyli tylna,
zdazajaca do okolicy grzbietowej. Galezie brzuszne i grzbietowe zawierajg zarowno wtokna
odsrodkowe (ruchowe i1 autonomiczne) oraz dosrodkowe (czuciowe) (Levin 2002, Paxinos i

Mai 2004, Bochenek i Reicher 2007; Ignasiak 2014).

1.4 Objawy kliniczne spondylozy szyjnej

Proces zwyrodnieniowy czesci szyjnej kregostupa we wczesnej fazie zwykle nie
wplywa na czynno$¢ naczyn i nerwOw przez co moze przebiegaé bezobjawowo. Czasami tym
zmianom towarzysza okresowe bole karku, niekiedy z towarzyszacym wzmozonym
napigciem migsni tej okolicy, ograniczeniem zakresow ruchu, zwlaszcza skretnych glowy. W
pOzniejszym etapie charakter oraz dystrybucja dolegliwosci zalezy gtownie od poziomu
zmian chorobowych 1 ich lokalizacji w odniesieniu do korzeni rdzeniowych, rdzenia

kregowego 1 tetnic krggowych (Rao 2002, Carette 1 Fehlings 2005).

Radikulopatia szyjna objawia si¢ promieniowaniem dolegliwosci bolowych torem
korzeniowym wzdtuz konczyny gornej. Chory odczuwa ostry bol, mrowienie albo pieczenie
wzdhuz toru korzeniowego. Moze rdéwniez wystgpi¢ obnizenie odruchow $ciggnistych.
Dolegliwosci bolowe zazwyczaj ulegaja nasileniu w momencie, kiedy chory uniesie konczyny
gorne nad glowe, rece polozy na glowie, zwroci jg w strong przeciwng do wystepujacego bolu
korzeniowego. Dodatkowo w trakcie badania diagnostycznego osoba badajaca moze wywotaé
nacisk osiowy na kregostup, co zintensyfikuje objawy (objaw Spurlinga) (Ellenbegr i wsp.
1994). Taki zabieg moze ulatwi¢ réznicowanie ucisku korzeni od bolu mig$niowego z

przecigzenia na poziomie szyi oraz patologii w obrebie stawu ramiennego. Nalezy pamigtac,
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ze bol szyi 1 konczyny gornej moze mie¢ wiele innych przyczyn oraz ze do uszkodzenia
korzeni rdzeniowych moze dojs¢ po obu stronach chorego (Upton i McComas 1973). Chorzy
z zaburzeniami metabolicznymi takimi jak cukrzyca, sa bardziej podatni na uszkodzenia
korzeni rdzeniowych albo neuropatic obwodowa (Rao 2002). Henderson i wsp. (1983)
zaprezentowali kliniczne objawy radikulopatii szyjnej u 736 chorych, gdzie 99,4% zgtaszato
bol okolicy ramienia, u 85,2% chorych stwierdzono deficyty czucia, 79,7% chorych zglaszato
bol szyi, u 71,2% zaobserwowano deficyty w odruchach $ciggnistych, u 68% odnotowano
obnizenie sity migsniowej, 52,5% zgtaszato bol w okolicy topatki, 17,8% zglaszato bol w
przedniej czesci klatki piersiowej, u 9,7% odnotowano boéle gtowy, 5,9% miato bol w okolicy
przedniej klatki piersiowej z promieniowaniem do konczyny gornej oraz 1,3% zglaszato bol
po lewej stronie klatki piersiowej z promieniowaniem do lewej konczyny gornej. Deficyty
neurologiczne korespondowaly w 80% przypadkow z poziomem uszkodzenia korzeni

rdzeniowych (Rao 2002, Carette i Fehlings 2005, Abbed i Coumans 2007).

Uszkodzenie korzenia rdzeniowego C3 jest wynikiem zmian patologicznych na
poziomie kregostupa pomiedzy drugim i trzecim kregiem i zdarza si¢ sporadycznie. Tylna
galaz trzeciego korzenia rdzeniowego zaopatruje region podpotyliczny, dlatego uszkodzenie
tego korzenia rdzeniowego powoduje bol w tej okolicy, czesto rozciggajacy si¢ do tylnej
czgsci ucha. Nie mozna klinicznie okresli¢ deficytow ruchowych przy uszkodzeniu tego
korzenia rdzeniowego (Eisen 1987, Rao 2002, Carette i Fehlings 2005, Abbed i Coumans
2007).

Uszkodzenie korzenia rdzeniowego C4 moze dawaé objawy bolu szyi 1 ramion,
natomiast dretwienia rozprzestrzeniaja si¢ na catym obszarze szyi. Objawy w okolicy
przepony moze wywolywac¢ uszkodzenie trzeciego, czwartego oraz piatego korzenia
rdzeniowego (Cloward 1988). Deficyty ruchowe przepony objawiaja si¢ paradoksalnym
oddechem 1 mogg by¢ ocenione za pomocg fluoroskopii jamy brzusznej (Eisen 1987, Rao

2002, Abbed i Coumans 2007).

Uszkodzenie korzenia rdzeniowego C5 objawia si¢ dretwieniem bocznej powierzchni
barku oraz bocznej 2 blizszej czg¢éci ramienia, natomiast chory odczuwa bol catego barku i
bocznej czgsci ramienia. Migsien naramienny unerwiony jest w gtdéwnej mierze przez korzen
rdzeniowy C5, dlatego uszkodzenie tego korzenia moze spowodowac oslabienie sity mig$nia
naramiennego. Brak objawu bolu w trakcie badania zakresow ruchu stawu ramiennego oraz

pozytywnych testow oceniajacych funkcje tego stawu moze roéznicowac radikulopatie C5 z
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przyczynami zlokalizowanymi na poziomie stawu ramiennego. Migsien dwugltowy ramienia
zaopatrywany jest przez korzen C5 oraz C6, dlatego odruch $ciggnisty z tego mig$nia moze

by¢ nieprawidlowy (Eisen 1987, Rao 2002, Carette i Fehlings 2005, Abbed i Coumans 2007).

Uszkodzenie korzenia rdzeniowego C6 objawia si¢ promieniowaniem bdlu od
poziomu szyi do bocznej czeSci miesnia dwuglowego ramienia, przez boczng czgsé
przedramienia do kciuka 1 palca wskazujgcego. Objaw dretwienia rozprzestrzenia si¢ w ten
sam sposob. Deficyty motoryczne sg stwierdzane w prostownikach nadgarstka, zginaczach
lokcia oraz w migéniach odwracajacych przedrami¢. Mozna zaobserwowac nieprawidlowosci
w odruchach S$ciegnistych z migsnia dwuglowego ramienia oraz mig¢$nia ramienno-
promieniowego. Deficyty w zakresie czucia powierzchniowego na poziomie palca I, II, III
oraz promieniowej czesci palca IV jak i ostabienie miegs$ni klebu kciuka moga imitowaé
uszkodzenie nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka (zespédt kanalu nadgarstka) (Eisen

1987, Rosenbaum i Ochoal993, Rao 2002, Carette i Fehlings 2005, Abbed 1 Coumans 2007).

Uszkodzenie korzenia rdzeniowego C7 jest najczgéciej spotykanym na poziomie
szyjnym kregostupa. W jego nastepstwie chory odczuwa promieniowanie dolegliwo$ci
bolowych do tylnej czgsci barku, czegsto rowniez w okolice topatki wzdluz migénia
trojgtowego ramienia a nastgpnie po tylnej czesci przedramienia, az do palca srodkowego.
Deficyty motoryczne najbardziej lokalizujg si¢ w migéniu trdjglowym ramienia, zginaczach
nadgarstka oraz prostownikach palcow. Odruch $ciggnisty z migénia trdjglowego ramienia
moze by¢ nieprawidlowy. Uwigznigcie nerwu migdzykostnego tylnego daje objawy deficytow
motorycznych w migsniu prostowniku palcéw wspdlnym, migsniu prostowniku wskaziciela
dlugim 1 prostowniku lokciowym nadgarstka, przez co moze zosta¢ mylnie okreslone jako
uszkodzenie korzenia rdzeniowego na poziomie C7. W tych przypadkach nie obserwuje si¢
deficytéw czuciowych oraz zmian w sile mig$nia trdjglowego ramienia oraz migéniach
zginaczach nadgarstka (Eisen 1987, Rao 2002, Carette 1 Fehlings 2005, Abbed 1 Coumans
2007).

Uszkodzenie korzenia rdzeniowego C8 zazwyczaj powoduje objawy rozciggajace si¢
od dolnej potowy ramienia przez przedramig, $rodkowa cze$¢ rgki do palca IV 1 V.
Wystepujace parestezje zazwyczaj obejmujg dalsza polowe przedramienia i przechodza przez
reke do palca IV 1 V. Istotne jest, aby zroznicowa¢ radikulopatic C8 z nastgpstwami
uszkodzenia nerwu lokciowego. Funkcja migsnia zginacza palcow glebokiego oraz migsnia

zginacza dlugiego kciuka w uszkodzeniu korzenia rdzeniowego C8 moze by¢ zaburzona,
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natomiast w uszkodzeniu nerwu lokciowego pozostaje prawidlowa. Uwigznigcie nerwu
mig¢dzykostnego przedniego przedramienia daje podobne objawy do uszkodzenia na poziomie
korzeni rdzeniowych CS8, Thl, jednak nie powoduje ono deficytow czuciowych, albo
ostabienia sity migsni klebu kciuka (Eisen 1987, Rao 2002, Carette 1 Fehlings 2005, Abbed 1
Coumans 2007).

Sporadycznie chorzy zglaszaja dolegliwosci bolowe mogace maskowac radikulopatie
szyjna, a przyczyng ich jest na przyktad neuropatia obwodowa, zmiany patologiczne stozka
rotatoréw lub stawu ramiennego, uszkodzenie splotu ramiennego, nastgpstwa poOlpasca,
zespotu gornego otworu klatki piersiowej, guza wewnatrz- albo zewnatrzkanalowy,

zewnatrzoponowego ropnia lub niedokrwienia serca mig¢sniowego (Rao 2002, Tsao 2007).

1.5 Diagnostyka spondylozy szyjnej

W niektorych przypadkach spondylozy szyjnej moze by¢ ona catkowicie
asymptomatyczna lub wywotywac bol w calej okolicy szyjnej lub w okreslonych obszarach
konczyny goérnej nawet, jezeli korzenie rdzeniowe ani rdzen kregowy strukturalnie nie sg
objete procesem chorobowym (Ellenbegr 1 wsp. 1994, Kaiser 2006, Tracy i Bartleson 2010).
Stad nizej wymienione, najwazniejsze elementy badania podmiotowego, przedmiotowego,
neuroobrazowania jak 1 wspomagajace diagnostyki neurofizjologii klinicznej umozliwiajg

precyzyjng diagnostyke roznicowaq.

1.5.1 Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Badanie podmiotowe — wywiad jest podstawowym Zrédlem informacji na temat
zespotu bolowego czesci szyjnej kregostlupa. Wywiad rozpoczynany jest od zapytania
chorego o dane demograficzne i1 przyczyne zgloszenia si¢ do lekarza. Nalezy zebra¢
informacje dotyczace symptomow takich jak ich rodzaj (bol, parestezje, zawroty glowy, szum
w uszach, zaburzenia réwnowagi, oczoplas, zaniki i niedowlady mie$niowe, zaburzenia
czucia w obrgbie konczyn gérnych) oraz lokalizacje. Nastepnie ustalamy obecnie wystepujace
dolegliwos$ci (charakter objawow, okolicznosci, w ktorych si¢ one pojawity, ich dynamike)

oraz czas trwania (Carette i Fehlings 2005). Nalezy zapyta¢ réwniez o ewentualnie
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zdiagnozowane choroby wspotistniejace, narazenie zawodowe oraz dotychczasowe leczenie

(Buckup 2004, Kozubski i Liberski 2004, Morton 2008).

Badanie przedmiotowe — fizykalne czgsci szyjnej kregostupa zawiera w sobie badanie
ortopedyczne oraz neurologiczne. W badaniu przedmiotowym nalezy uwzgledni¢ caty
kregostup 1 konczyny gorne. Chory badany jest podczas ruchu, w pozycji stojacej oraz
lezacej. Ocenie podlega postawa chorego, sposob poruszania si¢, ewentualne deformacje
kregostupa oraz dekompensacje tulowia. Nastepnie oceniamy ruchomo$¢ bierng i czynng w
poszczego6lnych stawach, napigcie oraz site migsniowa (Szczeklik 2012). Nalezy uwzgledni¢
naturalne zjawisko lateralizacji funkcji ruchowej indywidualnie dla badanego chorego

(Buckup 2004).

Badanie neurologiczne poparte znajomoscig rozkladu unerwienia korzeniowego oraz
obwodowego poszczegdlnych migsni konczyny gornej, daje mozliwos¢ okreslenia zakresu
uszkodzenia korzeni rdzeniowych. Oceny sily mig¢$niowej najczgsciej dokonuje si¢ za pomoca
testu sity wedtug Lovetta (Yoss 1 wsp. 1957). Niedowlad mig¢énia naramiennego unerwianego
przez nerw pachowy z ostabieniem odwodzenia w stawie ramiennym jest zazwyczaj
nastgpstwem uszkodzenia wiokien korzenia C5 1 C6. Niedowtad migsnia dwuglowego
ramienia unerwianego przez nerw skorno-mig$niowy objawiajacy si¢ ostabieniem zgiecia w
stawie tokciowym jest przewaznie nastgpstwem uszkodzenia korzenia brzusznego C5 i C6.
Niedowlad migs$nia trojgtowego ramienia unerwianego przez nerw promieniowy objawiajacy
si¢ oslabieniem wyprostu w stawie tokciowym jest konsekwencja uszkodzenia korzenia C7.
Niedowtad mig$nia ramienno-promieniowego unerwianego przez nerw promieniowy ktdrego
oznaka jest ostabienie zginania r¢ki wskazuje na uszkodzenie korzeni C5 oraz C6. Niedowlad
miegs$nia miedzykostnego grzbietowego I unerwianego przez nerw tokciowy objawiajacy si¢
ostabieniem ruchu odwodzenia palca wskazujacego odpowiada uszkodzeniu korzeni C8 1/lub
Thl. Niedowlad migénia odwodziciela kciuka krotkiego, czego efektem jest ostabienie
odwodzenia kciuka wskazuje na uszkodzenie korzeni brzusznych C7, C8 (Greenberg 1997,
Rao 2002, Tsao 2007). Bohlman 1 wsp. (1993) odnotowali obnizenie sity migsniowej u 45,1%
z 122 chorych z radikulopatig w czg$ci szyjnej kregostupa, Heckmann i wsp. (1999) u 51,7%
z 119 chorych, natomiast Kuijper i wsp. (2011) u 29,1% z 78 chorych. W przypadku
niedowladu migs$ni konczyny gornej nalezy uwzgledni¢ mozliwe uszkodzenie na poziomie

splotu oraz nerwow obwodowo (Emeryk-Szajewska 1 Niewiadomska-Wolska 2008).
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W badaniu odruchow $ciggnistych (glebokich) ocenia si¢ nasilenie reakcji odruchowej
oraz symetri¢ analogicznych odruchow w obu konczynach. Nieprawidtowosci stwierdzone w
odruchach $ciggnistych z migénia dwuglowego ramienia (C5-C6), mig¢snia ramienno-
promieniowego (C5-C6) oraz z migsnia trojgtowego ramienia (C7) wskazujg na uszkodzenie
korzenia rdzeniowego na poziomie danego neuromeru (Dillingham 2002). Kuijper i wsp.
(2011) zmiany w odruchach $ciegnistych zaobserwowali u 48,1% z 78 chorych z
radikulopatiag szyjna, natomiast Heckmann i wsp. (1999) u 61,7% z 119 chorych.
Radhakrishnan 1 wsp. (1994) w badaniach przeprowadzonych na 561 chorych ze stwierdzong
radikulopatiag szyjna, u 54,5% zaobserwowali zmiany w odruchu $ciggnistym z mig¢énia
trojglowego ramienia oraz u 33% chorych zmiany w odruchu $ciggnistym z mig$nia

dwuglowego ramienia oraz mi¢$nia ramienno-promieniowego.

W przypadku podejrzenia radikulopatii szyjnej wykorzystuje si¢ réwniez test
prowokacyjny Spurlinga. Bada si¢ go przez zwrocenie glowy w strong¢ przeciwng do
wystepujacego bolu korzeniowego, jednocze$nie wywolujac nacisk osiowy na kregostup, co
w efekcie powoduje nasilenie dolegliwosci. Dodatkowo mozna poprosi¢ chorego u uniesienie
konczyn gornych i polozenie rgk na glowie, co moze spotggowaé bol (Rubinstein 1 wsp.
2007). Tong 1 wsp. (2002) okreslili czuto$¢ (30%) 1 specyficznos¢ (93%) testu Spurlinga dla
radikulopatii szyjnej. Wyniki byty pozytywne u 16,6% zdrowych ochotnikéw, 3,4% w grupie
z uszkodzeniem nerwéw bez uszkodzenia korzeni rdzeniowych, 25% w grupie z
nieprawidlowosciami niepowigzanymi z zadna diagnoza, 37,5% w grupie z mozliwg
radikulopatig szyjng oraz 40% w grupie z pewna radikulopatia szyjna. Z powyzszych danych
wynika, ze ujemny test Spurlinga nie jest bezposrednim wskaznikiem wykluczajacym

radikulopati¢ szyjng (Rubinstein 1 wsp. 2007).

Kolejnym badaniem jest okreslenie percepcji czucia dotyku. Ma ono charakter
subiektywny i wymaga dobrej wspdlpracy badanego z osobg badajaca. Czucie dotyku badamy
uzywajac skalibrowanych filamentow dotykowych lub pedzelka neurologicznego. Czucie
wibracji okreslamy z pomocg kamertonu. Badania wykonujemy dotykajac symetrycznie
odpowiednich czg¢$ci ciala zgodnie z unerwieniem dermatomalnym. Badamy reakcje na slaby
dotyk, delikatne uktucie oraz wibracje. Dla lepszego zobiektywizowania badania nalezy
wielokrotnie bada¢ czucie w tych samych okolicach lub dodatkowo po zamknigciu oczu przez
badanego. Autorzy roznie przedstawiajg czutos¢ tego badania oraz wazno$¢ w stosunku do
innych testow klinicznych. Kuijper 1 wsp. (2011) zaobserwowali zaburzenia czucia
powierzchownego u 89,9% z 78 chorych z radikulopatia szyjng natomiast Heckman i wsp.
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(1999) u 88,3% z 119 chorych. Wymienieni autorzy stawiajg je na pierwszym miejscu, jezeli
chodzi o wazno$¢ aplikowanych testow klinicznych w przeciwienstwie do Bohlman i wsp.
(1993), ktorzy odnotowali obnizenie czucia powierzchniowego u 63,1% z 122 chorych i

stawiaja to badanie na drugim miejscu.

1.5.2 Diagnostyka obrazowa

Zdjecia rentgenowskie (RTG) kregostupa sa czesto wyjsciowym badaniem
diagnostycznym przegladowym w diagnostyce chorob zwyrodnieniowych krggostupa.
Wykonuje si¢ je w projekcji przednio-tylnej 1 bocznej, czasami tez w skos$nej (na przykiad w
celu oceny stawdw miedzykregowych lub podejrzenia kregoszczeliny). Zdjecia czynnosciowe
w projekcji bocznej] w przodo- 1 tylozgieciu pozwalaja ujawnié¢ niestabilnos¢ kregostupa
(Hong 1 wsp. 1986). Za pomoca RTG mozna oceni¢ ustawienie kregostupa (kyfoza, lordoza,
skolioza), wady 1 odmiany rozwojowe (potkregi, kregi motyle, asymilacj¢ kregoéw, kregi
przejSciowe) oraz zmiany chorobowe (Greenberg 1997). Do najcze$ciej wykrywanych zmian,
ktéore moga byé przyczyng bolu kregostupa zalicza si¢ zmiany zwyrodnieniowe i
degeneracyjne kregéw. Badanie RTG dobrze obrazuje osteofity krawedzi trzondw kregowych
oraz zmiany osteosklerotyczne jak i1 kr¢gozmyk zwyrodnieniowy. W zdjeciu RTG mozna
rowniez zauwazy¢ guzki Schmorla i nieréwnosci ptytek granicznych (osteochondrosis
erosiva), ktére sprawiajg trudno$¢ w odroznieniu od zmian zapalnych (spondylodiscitis).
Kolejng mozliwosciag jest posrednia ocena wysokosci krazka miedzykregowego, w ktorej
mozna zaobserwowaé zwezenie przestrzeni mi¢dzykregowej w wyniku dyskopatii oraz
objawu prozniowego, ktoéry spowodowany jest nagromadzeniem gazu w obrgbie krazka, jak i
zwapnienia w krazkach. Zdjecia RTG stabo uwidaczniajg zmiany zwyrodnieniowe stawow
migdzykregowych 1 stenoze kanalu krggowego oraz nie obrazuja zmian zwyrodnieniowych
trzondw kregowych typu 1 lub 2 wg Modica (Ahlgren 1 Garfin 1996). Za pomoca badan RTG
nie mozna rowniez wykaza¢ obecnosci przepukliny krazka miedzykregowego oraz ucisku
korzeni rdzeniowych (Pyhtinen 1 Laitinen 1993). U chorych z niewielkimi dolegliwo$ciami,
ktorzy stanowia wigkszo$¢ pacjentdéw ze spondyloza, zdjecia RTG s3a na ogél jedynym
badaniem radiologicznym z wyboru. Nalezy zaznaczy¢, ze zmiany stwierdzone w RTG czgsto
nie koresponduja z objawami klinicznymi. W wyniku procesu starzenia zwigksza si¢
naturalnie ilo$¢ zmian wykrywanych w badaniach radiologicznych. Szacuje si¢, ze u okoto

67% populacji dorostej po 50 roku zycia obserwuje si¢ zmiany degeneracyjne krazkow
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miedzykrggowych, a 2/3 tych osob nie zglasza zadnych dolegliwosci (Clark 1 Robinson
1956).

U chorych z zespotami korzeniowymi, oraz wspottowarzyszacymi im objawami
neurologicznymi, wskazane jest wykonanie rezonansu magnetycznego (MRI) lub tomografii

komputerowej (CT) (Pyhtinen 1 Laitinen 1993).

W momencie konieczno$ci wnikliwego zobrazowania zmian zwyrodnieniowych
elementow kostnych wskazana jest tomografia komputerowa. Istotng wada tego badania jest
uzyte do niego promieniowanie. Ma ona jednak zastosowanie w grupie chorych z
przeciwskazaniami do badania rezonansu magnetycznego. Tomografia komputerowa
umozliwia szczegdtowa ocen¢ budowy i patologii kregow, krazkow miedzykregowych,
natomiast dzigki zastosowaniu w wybranych przypadkach srodka kontrastowego, rowniez
tkanek migkkich, przede wszystkim migkkotkankowych struktur patologicznych
okolokregostupowych 1 wewnatrzkanatlowych. W CT mozna stwierdzi¢ zmiany
zwyrodnieniowe takie jak strefy sklerotyzacji (zmiany zwyrodnieniowe typu 3 wedlug
Modica) oraz osteofity. Wazna jest ocena osteofitow, ktére moga si¢ wpukla¢ do kanatu
kregowego lub otworéw migdzykregowych i1 uciska¢ na worek oponowy lub korzenie
rdzeniowe. Uwaza si¢, ze CT jest zlotym standardem w ocenie zwezenia otworow
mig¢dzykregowych. Tomografia komputerowa w bardzo dobry sposob przedstawia zmiany
zwyrodnieniowe stawow miedzykregowych oraz jest dobrag metoda w ocenie stenozy kanatu
kregowego. Pozwala na analiz¢ zmian, ktore przyczyniaja si¢ do zwezenia kanatlu kregowego,
w tym zmiany kostne, ocen¢ uszkodzenia struktur wewnatrzkanalowych oraz doktadny

pomiary kanatu kregowego (Houser 1 wsp. 1993).

Rola rezonansu magnetycznego w diagnostyce spondylozy jest bezdyskusyjna (Kaiser
1 Holladn 1998). Do zalet tego badania mozna zaliczy¢ catkowita nieinwazyjnos¢, brak
promieniowania RTG, sposobno$¢ obrazowania catego kregostupa w dowolnej plaszczyznie.
MRI uwidacznia dobrze tkanki migkkie takie jak rdzen kregowy, korzenie rdzeniowe, opony,
krazki migdzykregowe, migsnie, wiezadta, wysigk w stawach miedzykregowych, tkanke
thuszczowa, blizny lacznotkankowe oraz ziarning zapalng. Pozwala rowniez oceni¢ ptytki
graniczne, Srodkosciec, gldwnie zmiany zwyrodnieniowe i naczyniaki kregéw oraz inne
zmiany ogniskowe. Jest to badanie bardzo skuteczne w wykrywaniu zmian w krazkach
migdzykregowych takich jak ocena przepuklin, sekwestréw, przerwania pier§cienia

wildknistego 1 ucisku na struktury wewnatrzkanalowe, co ma duze znaczenie przy
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podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Rezonans magnetyczny dobrze ocenia ucisk przez
osteofity na worek oponowy, rdzen kregowy, korzenie rdzeniowe oraz skutecznie obrazuje
zwezenie kanatlu kregowego w czesci centralnej i w obrebie zachytkow bocznych (Kerkovsky
2012). Sprawito to, ze stal si¢ on metoda z wyboru w diagnostyce chorych z dtugotrwatymi
dolegliwo$ciami bélowymi, objawami korzeniowymi, czy objawami neurologicznymi (Hallet
i Chokroverty 2005) . W ocenie niektorych zmian patologicznych elementéw kostnych MRI
ustepuje CT, jednak zmiany zwyrodnieniowe trzonow typu 1 i 2, moga by¢ rozpoznane tylko

w MRI (Bartlett 1 wsp. 1998).

Reasumujac, badania obrazowe umozliwiajg coraz bardziej doktadng ocen¢ zmian w
przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Wyjsciowym badaniem sg zdjecia RTG
kregostupa. U chorych, u ktorych obserwuje si¢ dtugotrwate dolegliwosci bolowe, objawy
korzeniowe albo ubytki neurologiczne, metoda z wyboru jest MRI, ktory daje mozliwosé¢
najlepszego uwidocznienia r6znych zmian zwyrodnieniowych. CT wykonuje si¢ u chorych z
przeciwskazaniami do MRI, lub gdy wystepuje konieczno$¢ doktadnej oceny struktur
kostnych oraz otworéw migdzykregowych. Nalezy jednakze pamigta¢, ze wyniki badan
chorych w wieku $rednio 48 lat bez symptoméw klinicznych spodylozy szyjnej, wykazaty w
90% badanych zmiany degeneracyjne w badaniu MRI tacznie z wypukling tylna dysku,
kompresja przednig worka opony twardej 1 obnizeniem wysokosci krazka migdzykregowego

(Matsumoto 1 wsp. 2010).

1.5.3 Diagnostyka neurofizjologiczna

Badania neurofizjologiczne sa powszechnie stosowane w rozpoznaniu radikulopatii
(Wilbourn 1 Aminof 1998, Dillingham 2002, Rao 2002, Tsao 2007), a doniesienia opisujace

ich ograniczong warto$¢ diagnostyczng sg nieliczne (Ashkan i wsp. 2002).

Doktadna znajomo$¢ patofizjologii radikulopatii jest istotna dla neurofizjologa w celu
prawidlowej interpretacji wyniku badan neurofizjologii klinicznej. Wykonane prawidlowo
badanie neurofizjologiczne w korelacji z wynikiem badania neuroobrazowania stuzy do
potwierdzenia obecnosci radikulopatii, okre$lenia procentowej utraty aksonow lub
wystepowania bloku przewodzenia impulsOw nerwowych, oszacowania stopnia nasilenia i
czasu trwania choroby jak i wykluczenia innych uszkodzen nerwdéw obwodowo mogacych

przypomina¢ objawowo radikulopati¢ (Rao 2002, Tsao 2007). Sa one roOwniez uzyteczne w
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precyzyjnym okreslaniu poziomu uszkodzenia korzenia rdzeniowego z punktu widzenia
funkcjonalnego, okresleniu jego nasilenia i czasu trwania (ostre, podostre, przewlekte zmiany
neurogenne), zwlaszcza gdy badanie podmiotowe 1 przedmiotowe sa niewystarczajace dla

postawienia diagnozy (Carette i Fehlings 2005).

1.5.3.1 Elektroneurografia (ENG)

Badania przewodnictwa nerwowego umozliwiaja ocen¢ zdolnosci przewodzenia
impulsow we widknach nerwowych po stymulacji bodzcem elektrycznym oraz coraz czgsciej
bodzcem magnetycznym. Stuza one gtéwnie do oceny funkcji widkien czuciowych (badanie
SCV) i ruchowych (badanie fali M; CMAP) nerwow poprzez ocen¢ zdolnosci do
przewodzenia impulséw oraz szybkosci ich przewodzenia. Wtokna ruchowe stymuluje si¢
bodZzcem supramaksymalnym, natomiast odpowiedZ wywotang rejestruje si¢ z mig$nia
unerwianego przez stymulowany nerw. Dlatego na uzyskane odpowiedzi ma wplyw nie tylko
wlokno nerwowe, ale rowniez funkcja synapsy nerwowo-mig§niowej oraz miocytOw migsnia.
Pobudzenie oraz rejestracja zazwyczaj dokonywane sg za pomocg elektrod powierzchniowych

lub igtowych (Johnson 1 Pease 1997).

Podstawowa rola badan przewodnictwa nerwowego u chorych z objawami
radikulopatii szyjnej jest okresSlenie, czy istnieja inne choroby neurologiczne, ktérych
obecno$¢ wyjasnia obraz klinicznego chorego, lub czy inny proces wspotistnieje z
uszkodzeniem korzenia rdzeniowego. Zaleca si¢ ocen¢ funkcji wldkien czuciowych 1
ruchowych wybranych nerwow. W przypadku radikulopatii, badania przewodnictwa we
wtoknach czuciowych nerwdéw powinny by¢ prawidtowe, poniewaz w uszkodzeniu korzeni
rdzeniowych zmiana chorobowa wystepuje zazwyczaj w czeSci proksymalnej do zwoju
grzbietowego. Odchylenia w badaniach przewodnictwa we wloknach czuciowych nerwow
powinny sktoni¢ badacza do szukania procesOw chorobowych, ktore wystepuja w potozeniu
dystalnym wzgledem zwoju grzbietowego, takie jak uszkodzenie splotu, uogdlniona
neuropatia obwodowa lub mononeuropatia obwodowa. Badania przewodnictwa we wtoknach
ruchowych nerwow w radikulopatii szyjnej sa zazwyczaj prawidlowe, chyba ze istnieje
powazna utrata aksonow lub uszkodzenie wielopoziomowe korzeni brzusznych (Levine 1 wsp.

1996, Tsao 2007).
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Zakres wykonywanych badan przewodzenia nerwowego musi by¢ okre§lony przez
objawy kliniczne oraz diagnostyke réznicowa. Chorzy, u ktorych wystepuja objawy bolu w
czesci szyjnej kregostupa oraz objawy korzeniowe czgsto zglaszaja dolegliwosci w konczynie
gornej takie jak np. dretwienie. BOl neuropatyczny, dretwienie i/lub mrowienie mogg byc¢
zwigzane z radikulopatig szyjna, jednak gdy wystepuja takie objawy nalezy wykluczy¢
zespoly z ucisku nerwow takie jak, zespol kanatu nadgarstka, zespot kanalu Guyona, zespot
rowka nerwu tokciowego oraz uszkodzenia splotu barkowego (Kaneko i wsp. 1997). Badania
przewodnictwa nerwowego s3g rowniez wazne w przypadkach chorych, ktérzy moga miec
objawy bardziej uogolnione. Jesli pacjent ma objawy rozproszonych parestezji (goérne 1 dolne
konczyny) lub inne czynniki ryzyka, takie jak cukrzyca lub naduzywanie alkoholu, trzeba
rozszerzy¢ ocene neurofizjologiczng m.in. do przeciwnej konczyny, jak réwniez, jezeli to
konieczne do konczyn dolnych. W odpowiednio zaplanowanym badaniu przewodnictwa
nerwowego badacz powinien by¢ w stanie rozr6zni¢ zespoly z ucisku nerwow obwodowych

oraz uogodlniony proces chorobowy nerwow (Tsao 2007, Hakimi i Spanier 2013).

1.5.3.2 Badanie odpowiedzi péznych (fala F i odruch H)

Celem badania odpowiedzi pdznych jest ocena funkcjonalna cze$ci proksymalnej
(rowniez wewnatrz kanalu kregowego) wtokien czuciowych i1 ruchowych nerwow, natomiast
rutynowe badanie przewodnictwa nerwowego obwodowo pozwalajg na oceng czgsci dystalnej
nerwu. Do najcze$ciej wykorzystywanych pdznych odpowiedzi zalicza si¢ fale F oraz odruch

H (Brown i wsp. 2002, Tsao 2007).

Fala F powstaje po stymulacji elektrycznej widkien ruchowych. Rozprzestrzenia si¢
antydromowo pobudzajac wstecznie neuron ruchowy rdzenia kregowego, a nastgpnie impuls
nerwowy ortodromowo powraca wloknami ruchowymi do migs$nia. Potencjaty te
charakteryzuja si¢ duza zmienno$cia latencji, ksztaltu i amplitudy, ktora jest przewaznie niska
(okoto 5% amplitudy odpowiedzi ruchowej) (Kimura 2001). Uwaza sie, ze sa to wytladowania
zwrotne komorek rogdw przednich rdzenia, réznych przy kolejnych stymulacjach. Dlatego,
aby osiggna¢ wiarygodne wyniki nalezy wykona¢ seri¢ przynajmniej 20 takich stymulacji. W
diagnostyce radikulopatii najcze$ciej ocenianym parametrem fali F jest najkrotsza latencja
(latencja minimalna). Okres$la ona szybko$¢ przewodzenia w najszybciej przewodzacych

wildknach. Wielu autorow zgadza si¢, ze w sytuacji, kiedy rutynowe badania przewodnictwa
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nerwowego sg prawidtowe, a latencja fali F jest wydtuzona, wskazuje to na uszkodzenie w
czgsci proksymalnej witokien ruchowych nerwu (Kimura 2001, Tsao 2007). Ocenia si¢
rowniez czesto$¢ odpowiedzi F w odniesieniu do liczby zastosowanych stymulacji. Czgstos¢
fali F u os6b zdrowych w zaleznosci od badanych nerwéw wynosi 60-100%, gdzie w
konczynach gérnych odsetek ten jest wyzszy, natomiast w dolnych nizszy. Amplituda fali F
ma mniejsze znaczenie przez jej fizjologicznie niska warto$¢ oraz zmienno$¢ (Emeryk-

Szajewska i Niewiadomska-Wolska 2008).

Ocena fali F umozliwia réwniez wglad w funkcj¢ neuronéw rdzeniowych (Emeryk-
Szajewska 1 Niewiadomska-Wolska 2008). Uzyteczno$¢ badania fali F w diagnostyce
radikulopatii szyjnej jest dyskutowana. Badanie to ocenia jedynie wtokna ruchowe a. Zmiany
w parametrach fali F moga zosta¢ niezauwazone w przypadku, gdy analizie poddany jest
dhugi odcinek witdkien ruchowych, kiedy uszkodzenie korzenia jest niecatkowite oraz gdy
sgsiednie korzenie rdzeniowe do uszkodzonego przewodza prawidtowo. Ponadto, test ten nie
jest przydatny dla doktadnego okreslenia uszkodzenia korzenia rdzeniowego, a zaburzenia w
tym badaniu moga by¢ zwigzane ze zmianami w nerwach obwodowo, splocie ramiennym lub
na poziomie korzenia nerwowego (Rossini i wsp. 1994, Aminoff 2002, Tsao 2007).
Dillingham (2002) przedstawia czuto$¢ badania fali F na 13% do 69% w diagnostyce

radikulopatii.

Odruch H (Hoffmana) jest monosynaptycznym odruchem rdzeniowym i powstaje po
stopniowo zwigkszanym natezeniu elektrycznego bodZca stymulujacego w trakcie pobudzenia
obwodowego nerwu. Zaczynajac od wartosci podprogowych stopniowo zwigkszana sita
bodzca powoduje w pierwszej kolejnosci pobudzenie wiokien dosrodkowych z grupy la
konczacych si¢ synapsami pobudzajagcymi na neuronach ruchowych rdzenia krgegowego.
Wptywa to na pobudzenie motoneuronéw o oraz ich aksondéw eferentnych, czego efektem jest
odpowiedz odruchowa z migs$nia-odruch H. Na odruch H sklada si¢ czas przewodzenia
impulsu na drodze od punktu stymulacji przez motoneuron do ocenianego mi¢snia. Zawiera
sie¢ w tym roéwniez opdznienie synaptyczne szacowane na okoto 1ms. Test ten umozliwia
oceng czynno$ci wiokien czuciowych i ruchowych badanego nerwu jak i pobudliwo$¢
motoneuronéw w rdzeniu kregowym (Kimura 2001, Brown 1 wsp. 2002, Emeryk-Szajewska 1
Niewiadomska-Wolska 2008). Odruch H najlatwie; wywoluje si¢ si¢ u osoéb dorostych z
migs$ni tydki, nastepnie z miesni czworoglowych uda oraz zginaczy promieniowych
nadgarstka, natomiast z innych migéni znacznie trudniej. Parametr latencji odruchu H

podobny jest do latencji fali F. Odruch H wywotuje si¢ przy uzyciu bodzcow podprogowych,
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natomiast falg¢ F przy uzyciu bodzcéw supramaksymalnych. Odpowiedz H ma staty ksztatt i
latencje oraz wysoka amplitude majaca okoto 80% wartosci amplitudy odpowiedzi ruchowe;j
(Wilbourn 1 Aminoff 1998). Test odruchu H stosowany jest powszechnie w ocenie
radikulopatii na poziomie S1 z uwagi na tatwo$¢ jego wywotania z mi¢sni podudzia. Pomaga
roznicowaé uszkodzenie korzenia L5 (rejestracja z migsnia prostownika dlugiego palcow)
szczegolnie gdy doszlo do uszkodzenia jednostronnego. Przy uszkodzeniu korzeni C6 oraz
C7 migéniem z wyboru jest zginacz promieniowy nadgarstka. Podczas gdy odruch H moze
by¢ przydatny w ocenie korzenia S1 istnieje znacznie mniej dowodow potwierdzajacych jego
zastosowanie w diagnostyce korzeni czesci szyjnej kregostupa (Schimsheimer 1 wsp. 1985).
Pozniejsze badania wykazaly, ze odruch H ma zastosowanie w diagnostyce radikulopatii
szyjnej, zwlaszcza w przypadkach, gdy objawy kliniczne sa mniej jasne, a wynik badania

EMG jest prawidlowy (Miller 1 wsp. 1999; Schoenfeld i wsp. 2012; Hakimi i1 Spanier 2013).

Uwaza sig, ze najbardziej istotnymi parametrami w ocenie odruchu H jest amplituda
ImV lub nizsza, roznica latencji powyzej 1,0ms i/lub wartos$ci amplitudy (>50%) pomigdzy
stronami (Tsao 2007). Zaleta tego badania w diagnostyce zespoldw korzeniowych jest ocena
wiokien czuciowych oraz to, ze zmiany w tym te$cie widoczne sg juz we wczesnej fazie
schorzenia i trwajg tak dlugo jak dtugo utrzymuje si¢ proces chorobowy. Do ograniczen tego
badania zaliczy¢ mozna niewielkg liczb¢ mig$ni z ktérych mozna wywota¢ odruch H
efektywnie, oraz fakt, ze moze by¢ prawidlowy przy niewielkim uszkodzeniu korzenia
rdzeniowego. U 0s6b powyzej 60 roku zycia odruch H moze zanika¢ (Wilbourn i Aminoff

1998).

Badanie fali F oraz odruchu H nie sg specyficzne w diagnostyce radikulopatii szyjnej,

sg wigc jedynie badaniami uzupetniajacymi (Aminoff 2002, Dillingham 2002).

1.5.3.3 Elektromiografia iglowa (EMG)

Badanie elektromiograficzne iglowe (EMGQG) jest metoda neurofizjologii klinicznej,
ktorg standardowo wykorzystuje si¢ w roznicowaniu pomi¢dzy uszkodzeniem neurogennym
(wtérne zmiany w migsniu spowodowane uszkodzeniem aksonow) oraz uszkodzeniem
pierwotnie migsniowym (miopatie). Kliniczne poczatki elektromiografii iglowej siggaja lat
czterdziestych i pigcdziesigtych XX wieku i zwigzane sg z nazwiskiem Fritza Buchthala i jego

szkota (Tsao 2007, Emeryk-Szajewska 1 Niewiadomska-Wolska 2008).
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EMG 2z zastosowaniem elektrody iglowej jest czulg i1 specyficzng metoda w diagnostyce
uszkodzenia korzeni rdzeniowych w przypadkach zwigzanych z utrata aksonow (Wilbourn i
Aminoff 1998). Badanie EMG w uszkodzeniu korzeni rdzeniowych wykonuje si¢ gtownie
aby potwierdzi¢ neurogenny charakter zmian w mig¢$niach, unerwionych przez te same
korzenie, ale zaopatrywane przez rdézne nerwy obwodowo (Wilbourn i Aminoff 1998).
Poniewaz mig$nie otrzymuja unerwienie z wielu poziomoéw korzeni rdzeniowych nalezy
zbadac te, ktére sa najbardziej reprezentatywne dla danego neuromeru. Interpretacja wyniku
badania elektromiograficznego oparta jest o porOwnania z specjalnymi mapami
miotomalnymi opisujagcymi zakres unerwienia (Levin 1 wsp. 1996). Wytypowane mig$nie
powinny znajdowac si¢ zarowno w czesci proksymalnej i dystalnej badanej okolicy ciata, co
w odniesieniu do czasu, jaki mingt od uszkodzenia do momentu badania pozwala na
okreslenie ostrych lub przewlektych zmian neurogennych. Stwierdzenie cech uszkodzenia
neurogennego na danym poziomie miotomalnym oraz prawidtowej odpowiedzi wywotanej z
wlokien czuciowych dla odpowiedniego dermatomu sugeruje, ze lokalizacja uszkodzenia ma
miejsce w obrebie kanatu krggowego (to jest proksymalnie w stosunku do zwojow korzeni
tylnych) (Tsao 2007, Emeryk-Szajewska 1 Niewiadomska-Wolska 2008, Hakimi i1 Spanier
2013).

W badaniu elektromiograficznym iglowym ocenia si¢ zapis spoczynkowy w
rozluznionym migéniu, parametry pojedynczych potencjaléw czynnosciowych jednostek
ruchowych podczas stabego skurczu dowolnego oraz =zapis wysitkowy podczas

maksymalnego skurczu migs$nia (Aminoff 2002, Kimura 2001).

Planujac zakres badania EMG nalezy bra¢ pod uwage, ze w pierwszych 2 tygodniach
od uszkodzenia aksonow korzeni brzusznych zwykle nie rejestruje si¢ zmian patologicznych
w ocenianych mig$niach. W spoczynku w zdrowym mig$niu nie obserwuje si¢ zadnej
charakterystycznej dla odnerwienia czynno$ci spontanicznej (Emeryk-Szajewska 2006). U
chorych z podejrzeniem radikulopatii zmiany pod postacig fibrylacji oraz dodatnich fal
ostrych obserwuje si¢ najwczesniej w mig$niach przykregostupowych pomigdzy 5 a 7 dniem
od uszkodzenia. Sg one wyrazZnie rejestrowane po uptywie 3 tygodni w mig$niach ksobnych, a
nastepnie po 5-6 tygodniach w mieéniach odsiebnych. Najbardziej obficie wystepuja w
okresie 6 miesiecy od uszkodzenia i mogg si¢ utrzymywac przez okres 1-2 lat (Levin 2002,
Tsao 2007). Ostre zmiany neurogenne (fibrylacje oraz dodatnie fale ostre) zwykle zanikaja
podczas procesu reinerwacji (Wilbourn i Aminoff 1998, Brown i wsp. 2002, Emeryk-

Szajewska 1 Niewiadomska-Wolska 2008).
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Potencjat czynnosciowy jednostki ruchowej (PCJR) ocenia si¢ podczas stabego
skurczu migsnia, kiedy w zapisie udaje si¢ wyodrebni¢ poszczegodlne potencjaty i poddac
analizie ich wybrane parametry. Sukcesywne powigkszanie si¢ parametrow jednostki
ruchowej (amplituda, czas trwania oraz pole powierzchni) $wiadczy o procesie reinerwacji
(Stalberg 1 wsp. 1996). Jest to wynik wtoérnego unerwienia widkien mig¢sniowych poprzez
tworzenie nowych wypustek koncowych aksonéw 1 synaps nerwowo-migsniowych
pochodzacych od nieuszkodzonych jednostek motorycznych, aby przeja¢ funkcje
znajdujacych si¢ w poblizu uszkodzonych witokien ruchowych. Proces reinerwacji moze
rozpocza¢ si¢ w 6-9 tygodniu w migsniach przykregostupowych, w 2-5 miesigcu w mig$niach
polozonych proksymalnie, a mi¢$niach najbardziej dystalnych w 3-7 miesigcu od uszkodzenia

(Emeryk-Szajewska 2006, Tsao 2007, Emeryk-Szajewska i Niewiadomska-Wolska 2008).

W  przebiegu procesu neurogennego, gdy dochodzi do zmniejszenia liczby
motoneurondéw, zapis otrzymany w trakcie stabego oraz maksymalnego skurczu mig$nia jest
podobnie niskoczgstotliwosciowy. Oznacza to, ze sklada si¢ z potencjalow generowanych
tylko przez kilka lub jedna jednostk¢ ruchowa. W zapisie wysitkowym ocenie poddawana jest
gestos¢ rejestracji (w Hz) oraz amplituda mierzona od wychylenia ujemnego do dodatniego
(w mV). Gesto$¢ zapisu neurogennego jest wyraznie zmniejszona w stosunku do normy, a
amplituda ulega zmianie w zaleznosci od stadium i nasilenia procesu chorobowego. Zwykle
jednak, szczegoOlnie w przewleklych procesach neurogennych, amplituda ma wartos¢
podwyzszong. Oba powyzsze parametry determinuja cechy zapisu neurogennego od

prawidtowego (Sanders i wsp. 1996, Stalberg i Falck 1997, Emeryk-Szajewska 20006).

Ostre uszkodzenie neurogenne w badaniu EMG jest identyfikowane z wystgpowaniem
fibrylacji i/lub dodatnich fal ostrych przy prawidtowych parametrach jednostek ruchowych.
Podostre zmiany neurogenne okreslane sa w sytuacji, kiedy wystepuja jeszcze dodatnie fale
ostre i/lub fibrylacje, a parametry jednostek ruchowych zaczynaja si¢ powigksza¢ ponad
zakres normy. Przewlekle zmiany neurogenne identyfikowane sg z brakiem wystepowania w
zapisie spoczynkowym potencjatéw odnerwienia, natomiast parametry potencjatow jednostek
ruchowych (amplituda, czas trwania, pole powierzchni) sg juz zwigkszone (Stalberg i Falck

1997, Tsao 2007).

W sytuacji, kiedy dochodzi do uszkodzenia korzeni rdzeniowych na kilku poziomach,
doktadne okreslenie miejsca uszkodzenia jest trudne. W przypadku watpliwosci nalezy

rozszerzy¢ badanie o dodatkowe rejestracje z migsni z zakresem unerwienia zlokalizowanym
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powyzej 1 ponizej poziomu uszkodzenia, aby wykluczy¢ proces chorobowy bardziej
uogoblniony (na przyktad polineuropatia, pleksopatia). W sytuacjach watpliwych, kiedy wynik
badania znajduje si¢ na granicy normy lub nieznacznie ponizej, nalezy zbada¢ rdwniez strong
przeciwng w celu poréwnania parametréw uzyskanych po stronie objawowej jak 1 w stosunku

do wartosci referencyjnych (Tsao 2007).

Amerykanskie Stowarzyszenie Elektrodiagnostyki Medycznej Nerwow 1 Miesni
AANEM (American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine)
dokonato przegladu literatury, ktore mialo na celu okreslenie warto$ci badan EMG u chorych
z podejrzeniem radikulopatii. Stwierdzono, ze badanie elektromiograficzne igtowe ma czutos¢
50%-71% 1 specyficzno$¢ 65-85% w diagnostyce radikulopatii (So 1 wsp. 1999a, So 1 wsp.
1999b).

1.5.3.4 Ruchowe potencjaly wywolane indukowane polem magnetycznym (MEP)

Badanie ruchowych potencjatéw wywolanych indukowanych polem magnetycznym
zostato wprowadzone do badan klinicznych przez A. T. Barker w latach osiemdziesigtych
jako narzedzie oceniajace funkcje drogi korowo-rdzeniowej (Barker 1 wsp. 1985). Stymulacja
polem magnetycznym moze aktywowaé struktury centralnego i1 obwodowego uktadu
nerwowego. W metodzie tej stosuje si¢ stymulator magnetyczny sktadajacy si¢ z generatora
impulsow wysokopradowych oraz cewki stymulujacej. Prad ptynagcy w cewce generuje
impulsy magnetyczne o nat¢zeniu pola 1-2,5 Tesla oraz czasie trwania impulsu okoto 1 ms.
Impulsy wytwarzaja bodziec stymulujacy pod cewka w obszarze przewodzacym takim jak
tkanka nerwowa podobnie jak prad ze stymulatora elektrycznego. Na skuteczno$¢ stymulacji
wptywa rodzaj stosowanej cewki (okragta, 6semkowa, stozkowa), sita bodzca (wyrazona jako
procent maksymalnego wyrzutu stymulatora) oraz miejsce stymulacji. Przezczaszkowa
stymulacja bodZcem magnetycznym przy utozeniu cewki wzdtuz bruzdy centralnej pobudza
motoneurony kory ruchowej polisynatycznie, natomiast pobudzenie o kierunku boczno-

przysrodkowym, pobudza aksony korowo-rdzeniowe w istocie biatej (Werhahn i wsp. 1994).

Stymulacja magnetyczna umozliwia nieinwazyjne i praktycznie bezbolesne badanie
funkcji drogi korowo-rdzeniowej oraz nerwow obwodowo dzigki dobrej 1 glebszej penetracji

impulsu magnetycznego przez oporne elektrycznie tkanki. W wyniku tego stymulacja
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magnetyczna prawie catkowicie wyparta z praktyki klinicznej bolesng przezczaszkowsa
stymulacj¢ elektryczng i stata si¢ metoda z wyboru przy draznieniu kory ruchowej, korzeni
czy splotéw (Rossini i wsp. 1994). Stymulacja magnetyczna nadczaszkowa w polaczeniu ze
stymulacjag magnetyczng korzeni rdzeniowych i/lub elektryczng stymulacja nerwow
obwodowo oraz z testem fali F umozliwia ocen¢ przewodzenia w obwodowych i centralnych
odcinkach drogi ruchowej jak 1 ocen¢ czynnosci osrodkowego i obwodowego uktadu

nerwowego (Kimura 2001, Chen i wsp. 2008, Groppa i wsp. 2012).

Stymulacje magnetyczng nadkrggostupowa stosuje sie¢ w diagnostycznej ocenie
wilokien korzeni brzusznych. Ugawa 1 wsp. (1989) zaobserwowali, ze stymulacja
nadkrggostupowa polem magnetycznym za pomocg okraglej cewki moze pobudzi¢ nerw
rdzeniowy w otworze migdzykregowym, natomiast rdzen kregowy nie jest pobudzany.
Pozwala to na uzyskanie tak zwanego obwodowego czasu przewodzenia (PMCT-peripheral
motor-conduction time). Uwaza si¢, ze PMCT uzyskuje si¢ po stymulacji nerwu w otworze
migdzykregowym 1 rejestracji z mig$nia zaopatrywanego przez ten nerw. Poddano ocenie
parametr latencji odpowiedzi korzeniowej ktory byt staty, niezaleznie od pozycji cewki
stymulujacej 1 kierunku indukowanego pradu. Latencja odpowiedzi korzeniowej byta zawsze
krotsza niz obwodowy czas przewodzenia (PMCT- peripheral motor conduction time)
wyznaczony przy pomocy badania fali F. Amplituda odpowiedzi korzeniowej natomiast byta
zmienna w zaleznosci od utozenia cewki stymulujacej (Ugawa i wsp. 1989). W odr6znieniu
od badan przewodnictwa nerwowego w czeSci obwodowej nerwu przy uzyciu stymulacji
elektrycznej, stymulacja magnetyczna stosowana jest do analizy przewodnictwa nerwowego
w czeSci proksymalnej nerwu. Jednym z powodéw dla ktérych nie stosuje si¢ jej do oceny
przewodnictwa nerwOw obwodowo jest to, Zze nie mozna przy jej pomocy osiaggna¢ potencjatu
o maksymalnej amplitudzie, nawet po stymulacji bodZzcem o maksymalnym natgzeniu (Olney
1 wsp. 1990, Rossini 1 wsp. 1994, Bischoff 1 wsp. 1995). Z tej przyczyny parametr amplitudy
potencjalu wywotanego z widkien ruchowych przy rejestracji z migsnia nie jest analizowany
jako wyktadnik neuropatii obwodowej (aksonalnej). Kolejna przyczyng jest to, ze miejsce
aktywacji widkien nerwowych nie jest dobrze zlokalizowane (Bischoff 1 wsp. 1995), a
bodziec rozprzestrzeniajacy si¢ w tkankach moze jednocze$nie pobudzac kilka nerwow (Cros

1 wsp. 1990).

Do niedawana gléwnym zastosowaniem stymulacji magnetycznej nadkrgegostupowej
byto wyznaczenie centralnego czasu przewodzenia (CMCT-central motor conduction time).

CMCT uzyskuje si¢ po odjeciu wartosci parametru latencji korzeniowej uzyskanej po
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stymulacji nadkrggostupowej od wartosci latencji korowej uzyskanej po stymulacji
nadczaszkowej 1 rejestracji tych dwoch odpowiedzi z tego samego migs$nia (Rossini i wsp.

1994, Terao i Ugawa 2002).

W diagnostyce neurofizjologicznej przydatno$¢ magnetycznej  stymulacji
nadkrggostupowej u chorych z podejrzeniem radikulopatii jest ciggle badana 1 dyskutowana

(Chokroverty i wsp. 1989, Rossini 1 wsp. 1994, Menkes 2006).

W stymulacji nadkregoslupowej polem magnetycznym w czesci szyjnej kregostupa
cewke stymulujacg umieszcza si¢ centralnie nad wybranym wyrostkiem kolczystym lub
przesuwa si¢ ja w linii bocznej o okoto 2 cm w strong stymulowanego korzenia rdzeniowego
(Chokroverty i wsp. 1989, Menkes 2006). Do stymulacji korzeni rdzeniowych wykorzystuje
si¢ bodziec magnetyczny o mocy 100% wyrzutu stymulatora (Menkes 2006).

Parametry analizowane to latencja 1 amplituda odpowiedzi korzeniowej oraz
korzeniowy czas przewodzenia. Latencja odpowiedzi korzeniowej wyznaczana od otworu
miedzykregowego do migsnia, z ktorego rejestrowana jest odpowiedz jest parametrem,
odzwierciedlajacym ogdlne przewodnictwo obwodowe. Ten parametr nie zawiera w sobie
czasu przewodzenia od ciala komorki ruchowej w rogach przednich rdzenia kregowego do
otworu miedzykregowego (czas przewodzenia jest zbyt krotki). Z drugiej strony, latencja
odpowiedzi korzeniowej w otworze mig¢dzykregowym na poziomie ledzwiowym (latencja
ledzwiowo-krzyzowa otworu migdzykregowego) nie odzwierciedla ogdlnego przewodzenia
wiokien ruchowych, poniewaz czas ten nie wlicza dlugiego czasu przewodzenia nerwow
rdzeniowych ogona konskiego w kanale krggowym. Warto zauwazy¢, ze obwodowy czas
przewodzenia (PMCT) zawiera nie tylko czas przewodzenia nerwéw obwodowo, ale takze
obejmuje czas opdznienia synaptycznego na polgczeniu nerwowo-migsniowym 1 czas
depolaryzacji do generacji potencjatu czynno$ciowego migsnia. Jezeli latencja odpowiedzi
korzeniowej jest wydluzona, mozna przypuszcza¢, Zze pacjent ma neuropati¢ obwodowa.
Parametr ten powinien by¢ jednak oceniany biorgc pod uwage wysokos$¢ ciata 1 wiek

badanego (Matsumoto i wsp. 2013).

Warto$¢ amplitudy odpowiedzi korzeniowej po stymulacji nadkregostupowej w
otworze migdzykregowym poréwnywalna jest do warto$ci amplitudy fali M po stymulacji w
czgsci dystalnej nerwu obwodowo, co moze pozwoli¢ na ocen¢ bloku przewodzenia

pomiegdzy odcinkiem dystalnym i otworem miedzykregowym (Matsumoto 1 wsp. 2013).
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Jak wspominatam wcze$niej, stymulacja korzeni rdzeniowych polem magnetycznym
nadkregostupowo odbywa sie w otworze migdzykregowym. Latencja odpowiedzi
korzeniowych moze by¢ prawidlowa, poniewaz otwor miedzykregowy znajduje sie dystalnie
w stosunku do potencjalnego miejsca uszkodzenia korzeni rdzeniowych w wyniku konfliktu
krazkowo-korzeniowego lub stenozy bocznej. W takiej sytuacji istotne jest oszacowanie czasu
przewodzenia pobudzenia wzdhuz ruchowych korzeni rdzeniowych, ktéry obliczany jest przez
odjecie latencji odpowiedzi korzeniowej od catkowitego obwodowego czasu przewodzenia.
Wedlug literatury $redni korzeniowy czas przewodzenia dla korzeni szyjnych wynosi 1,4ms,

natomiast korzeni ledzwiowych 3ms (Hallet i Chokroverty 2005).

Stymulacja bodzcem magnetycznym o niskiej czestotliwosci uwazana jest za
bezpieczng metode u 0s6b zdrowych oraz chorych ze schorzeniami neurologicznymi (Hallett
2000, Wassermann 2000). Jak dotad nie odnotowano znaczacego wpltywu przezczaszkowej
stymulacji magnetycznej na upo$ledzenie funkcji poznawczych, motorycznych oraz wplywu
na zapis elektroencefalograficzny moézgu (Wassermann 2000). Kilka prac przedstawia
mozliwo$¢ wystapienia napadéw padaczkowych u chorych ze schorzeniami neurologicznymi
w trakcie lub bezposrednio po badaniu (Fauth i wsp. 1992, Wassermann i wsp. 1996). Jako
przeciwskazanie bezwzgledne uwaza si¢, obecno$¢ stymulatora serca oraz stymulatoréw
innych narzadow, stan po rozlegtej kraniotomii, klipsy wewnatrzczaszkowe, zastawka, czy
metal w innej postaci. Padaczke traktuje si¢ jako przeciwskazanie wzgledne przy stymulacji

pojedynczym bodzcem (Szabela 1999, Rossini 1 wsp. 1994).

1.5.3.5 Somatosensoryczne potencjaly wywotlane (SEP)

Somatosensoryczne potencjalty wywotane (SEP) stuza do oceny drég aferentnych.
Powstaja w wyniku stymulacji bodzcami elektrycznymi pni nerwéw obwodowo, nerwow
skornych lub odpowiednich obszaréw skornych. Analizie poddawane sa potencjaly wywotane
rejestrowane znad powierzchni nerwu, kregostupa oraz czaszki (Rakowicz 1994, Wilbourn 1

Aminoff 1998).

Aby zarejestrowa¢ SEP zwykle stosuje si¢ bodziec 2-3 razy wyzszy od subiektywnego
progu czuciowego i przyktada si¢ go nad nerwem mieszanym. Bodziec stymulujacy powinien
wywotywa¢ niewielki skurcz migénia. Potencjaly rejestruje si¢ za pomoca elektrod

powierzchniowych 1 ze wzgledu na ich niskg amplitud¢ (kilka do kilkunastu pV) wymagaja
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usrednienia od 100 do 1000 razy. Po stymulacji elektrycznej proprioceptywnych zakonczen
czuciowych lub nerwu mieszanego, depolaryzacja rozprzestrzenia si¢ wzdluz nerwu
doglowowo, drogami czuciowymi rdzenia przez pien mézgu do kory czuciowej drugostronne;j

(Rakowicz 1994, Kimura 2001, Gruccu i wsp. 2008).

Ocenie poddaje si¢ parametr latencji oraz interlatencji pomiedzy poszczegolnymi
sktadowymi odpowiedzi SEP. Parametr amplitudy i ksztalt odpowiedzi ma mniejsze
znaczenie. U chorych z uszkodzeniem korzeni rdzeniowych najczesciej dochodzi do
wydhluzenia latencji i braku poszczegoélnych sktadowych odpowiedzi, rzadko wystepuje
obnizenie amplitudy. Wielokrotnie parametry SEP sg prawidlowe w wyniku zjawisk
przedstawionych w opisie badania odpowiedzi poznych (fali F i odruchu H), oraz u osob, u
ktoérych nie stwierdzono deficytoéw neurologicznych. Rzadko obserwuje si¢ odchylenia od
normy w badaniach somatosensorycznych potencjatow wywotanych, kiedy wynik badania
EMG iglowego miesci si¢ w graniach normy. Potencjaly SEP po stymulacji pni nerwow
obwodowo maja drugorzedne znaczenie w diagnostyce radikulopatii (Leblhuber i wsp. 1988).
Wyzsza czuto$¢ ma stymulacja nerwow skornych oraz rejestracja dermatomalnych
potencjalow wywolanych, poréwnywalne z czuloscia badan obrazowych 1 EMG

elementarnego (Wilbourn i Aminoff 1998, Aminof i Eisen 1998, Gruccu i wsp. 2008).

1.6  Leczenie spondylozy szyjnej

Leczenie nieoperacyjne dolegliwosci w czgsci szyjnej kregostupa w okresie silnych
dolegliwosci bolowych powinno polegaé¢ na ich opanowaniu oraz likwidacji stanu zapalnego.
Terapia obejmuje schiadzanie obszaru bolowego, stosowaniu lekow przeciwbolowych 1
przeciwzapalnych (NLPZ) oraz unikaniu pozycji nasilajacych dolegliwosci boélowe (Levine i
wsp. 1996, Saal i wsp. 1996). Kuijper 1 wsp. (2009) zaobserwowali, ze u chorych we
wczesnej fazie radikulopatii szyjnej unieruchomienie kregostupa szyjnego za pomocg
migkkiego kolnierza, odpoczynek trwajacy 3-6 tygodni lub fizjoterapia z samodzielnymi
¢wiczeniami w domu przez okres 6 tygodni wplynelty w znacznym stopniu na redukcje
nasilenia bolu ramienia 1 szyi. U chorych, u ktérych wykluczono mielopati¢ szyjng mozna
wykorzysta¢ wyciag szyjny. Zmniejsza on objawy korzeniowe poprzez odbarczenie korzeni
rdzeniowych (Eubanks 2010). W momencie opanowania dolegliwo$ci bolowych oraz

ustgpienia stanu zapalnego, mozna wdrozy¢ ¢wiczenia rozciggajace 1 poprawiajace zakres
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ruchow, uzupelnione masazem i stosowaniem cieptych lub zimnych oktadéw. U chorych,
ktérzy nie czujg satysfakcjonujacej poprawy po zastosowaniu NLPZ oraz odpowiednio
przeprowadzonej fizjoterapii, mozna rozwazy¢ injekcje glikokortykosteroidow do przestrzeni
nadtwardowkowej lub wybiorcze blokady korzeni nerwowych. Stosowanie tego typu leczenia
przynosi istotne obnizenie bolu korzeniowego (o okoto 60% chorych) oraz szybki powr6t do
codziennej aktywnos$ci. Powiklania zwigzane z tymi zabiegami, na przyktad uszkodzenie
rdzenia krggowego lub pnia mézgu wystepuja rzadko (Manchikanti i wsp. 2014). Chorzy
leczeni nieoperacyjnie powinni by¢ pod stalg obserwacja. U wigkszosci chorych z
radikulopatig szyjng leczenie zachowawcze przynosi dobre efekty (Kuijper i wsp. 2009). Saal
i wsp. (1996) w badaniach na 26 chorych z konfliktem krazkowo-korzeniowym
potwierdzonym w badaniu MRI oraz objawami radikulopatii, stwierdzili, ze leczenie

nieoperacyjne byto skuteczne w 92% przypadkow.

Gdy postgpowanie nieoperacyjne trwajace 6-8 tygodni nie przynosi stopniowej
poprawy chorego, mozna rozwazy¢ zabieg operacyjny. Celem interwencji chirurgicznej jest
odbarczenie struktur nerwowych w wyniku przemieszczenia krazka migdzykregowego, oraz
usuni¢cie ewentualnej stenozy kanatu krggowego lub otworéw miedzykregowych. Okoto 10-
20% chorych z radikulopatia szyjnag wymaga interwenci chirurgicznej. Wskazaniami do
leczenia operacyjnego s utrzymujacy si¢ lub nawracajacy bol ramienia (trwajacy dtuzej niz 3
miesigce) mimo wezesniejszego leczenia nieoperacyjnego (trwajacego minimum 6 tygodni),
postepujace deficyty neurologiczne oraz znaczaca zmiana jakosci zycia (Casey 2011, Wibault
1 wsp. 2014). Warunkiem jej wykonania jest zgodno$¢ objawow klinicznych z wynikami
badan neuroradiologicznych. Wyniki leczenia operacyjnego sa bardzo dobre, poniewaz
popraw¢ notuje si¢ u okoto 90% operowanych. Powazne powikltania neurologiczne po
wszczepieniu implantu miedzytrzonowego wystepuja u okoto 1,3% chorych poddanych
interwencji chirurgicznej. Nalezg do nich pogorszenie stanu neurologicznego, rozdarcie
opony twardej i powstanie przetoki ptynowej, uszkodzenie duzych naczyn na szyi,
uszkodzenie nerwu krtaniowego wstecznego, uraz pnia wspotczulnego, uszkodzenie przetyku
1 powiktania dotyczace wszczepu kostnego (wysunigcie si¢, zapadnigcie, brak zrostu)

(Kozubski 1 Liberski 2004).

U chorych z radikulopatig szyjng interwencja chirurgiczna wydaje si¢ by¢ bardziej
skuteczna niz leczenie nieoperacyjne w krotkim okresie czasu. W dhtuzszej perspektywie w
wigkszo$ci przypadkéw leczonych nieoperacyjnie daje ono lepsze efekty niz leczenie

operacyjne (Nordin 1 wsp. 2008, Cohen 2015).
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2 CELE PRACY

Uwzgledniajac aktualne dane odno$nie diagnostyki i oceny leczenia operacyjnego
spondylozy szyjnej (podrozdziat 1.5) w badaniach klinicznych i neuroobrazowania jak i
wobec niewyczerpujacych doniesien odnosnie kompleksowych badan EMG, ENG i MEP u

chorych z radikulopatia szyjna, sformutowalam nastepujace cele pracy:

1. Analiza wynikow badan elektroneurograficznych (fali M, fali F) w grupie zdrowych ludzi
oraz chorych z konfliktem krgzkowo-korzeniowym i/lub stenoza boczng z objawami

radikulopatii w okresie przed i pooperacyjnym.

2. Charakterystyka parametrow badan elektromiografii elementarnej w grupie zdrowych ludzi
oraz chorych z konfliktem krazkowo-korzeniowym i/lub stenoza boczng z objawami

radikulopatii potwierdzone w badaniu rezonansu magnetycznego.

3. Ocena wartosci diagnostycznej ruchowych korzeniowych potencjatéw wywotanych (MEP)
ze szczegblnym uwzglednieniem korzeniowego czasu przewodzenia u chorych z

radikulopatia szyjna.

4. Ocena efektow leczenia operacyjnego w S$wietle badan klinicznych oraz

neurofizjologicznych w grupie badanych chorych.
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3 MATERIAL I METODY

3.1

Charakterystyka grupy kontrolnej i grupy badanych chorych

Do badania zakwalifikowatam chorych oraz zdrowych ochotnikéw grupy kontrolnej

spetniajacych kryteria wiaczenia i przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Kryteria wlaczenia i wytaczenia do badan osob w grupie kontrolnej oraz grupie badanych chorych.

Kryteria wlaczenia do
badan zdrowych

ochotnikow:

Kryteria wylaczenia z
badan zdrowych

ochotnikow:

Kryteria wlaczenia

chorych do badan:

Kryteria wylaczenia chorych

z badan:

1.Wiek powyzej 18 1. z.
2.Pisemna zgoda na udziat
w badaniu

3. Brak przeciwskazan do

1. Wiek ponizej 18 1. Z.
2.Przebyty uraz czesci
szyjnej kregostupa

3. Stwierdzone

1. Wiek powyzej 18 1. Z.
2. Objawy radikulopatii
szyjnej kregostupa w

badaniu klinicznym

1. Przebyty zabieg
neurochirurgiczny w czesci
szyjnej kregostupa

2. Stwierdzone

wykonania badania MEP nieprawidtowosci w 3. Stwierdzony w badaniu nieprawidtowosci w
przewodnictwie MRI konflikt krazkowo- przewodnictwie zlokalizowane
zlokalizowane obwodowo korzeniowy lub stenoza obwodowo w nerwach konczyn
w nerwach konczyn boczna z uciskiem szyjnych | gérnych.
gornych. korzeni rdzeniowych 3. Padaczka w wywiadzie
4.Przebyty zabieg 4. Kwalifikacja 4. Stan po wszczepieniu
neurochirurgiczny w czesci | neurochirurgiczna do rozrusznika serca, implantow
szyjnej kregostupa leczenia operacyjnego metalowych, wszczepow
5. Padaczka w wywiadzie 5.Pisemna zgoda na udziat slimakowych, pompy
6.Stan po wszczepieniu w badaniu. baklofenowej, stymulatora
rozrusznika serca, pecherza moczowego
implantéw metalowych, 5. Ciaza
wszczepow §limakowych, 6. Choroba nowotworowa w
pompy baklofenowej, wywiadzie
stymulatora pecherza 7. Czas trwania objawow
moczowego ponizej czterech tygodni
7. Cigza 8. Brak pisemnej zgody na
8. Choroba nowotworowa w udziat w badaniu
wywiadzie
9. Brak pisemnej zgody na
udziat w badaniu

Zdrowych ochotnikow przebadatam raz w celu opracowania algorytmu

diagnostycznego, ktory zostal wykorzystany w pracy oraz parametrow normatywnych dla

poszczegblnych testow neurofizjologicznych (EMG, ENG-fale M i fale F, MEP).
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Grupe kontrolng w badaniu EMG stanowily 44 kobiety 1 32 me¢zczyzn w wieku od 22
do 72 lat (srednia 46+13 lat) i wzroscie od 150 do 195 cm ($rednia 171£10 cm). W grupie
zdrowych ochotnikow przebadano lacznie 180 migsni. Wartosci normatywne dla badania
EMG z mig$nia naramiennego (fac. musculus deltoideus) okreslitam na podstawie 38
przebadanych migsni w grupie kontrolnej w wieku od 26 do 66 lat (Srednia 48,1£11,5) 1
wzroscie od 150 do 178 ($rednia 164,8+7,8) obojga pici. Parametry normy dla mig¢$nia
dwuglowego ramienia (tac. musculus biceps brachii) okres§litam na podstawie 42 mig$ni w
grupie kontrolnej w wieku od 22 do 72 lat (Srednia 47,1+12,8) 1 wzroscie od 150 do 182
(Srednia 166,8+8) obojga ptci. Wartosci normatywne z migsnia trojglowego ramienia (lac.
musculus triceps brachii) okreslitam na podstawie 31 przebadanych migéni w grupie
kontrolnej w wieku od 23 do 63 lat (Srednia 44,6+11,4 lat) i wzroscie od 158 do 195 cm
(Srednia 179,4+11,6 cm) obojga plci. Parametry dla mig$nia odwodziciela kciuka krotkiego
(tac. musculus abductor pollicis brevis) okreslitam na podstawie 28 przebadanych mig¢sni w
grupie kontrolnej w wieku od 23 do 63 lat ($rednia 44,2+12 lat) i wzroscie od 158 do 195 cm
($rednia 177,2+11,4 cm) obojga ptci. Parametry dla mig¢$nia migdzykostnego grzbietowego |
(tac. musculus interossei dorsale 1) okreslitam na podstawie 41 przebadanych mige$ni w grupie
kontrolnej w wieku od 22 do 72 lat ($rednia 46,1+12.,9 lat) i wzroscie od 150 do 182 cm
($rednia 167,6+8,3 cm) obojga pici.

Warto$ci normatywne dla wybranych parametréw badania ENG- fal M i F oraz MEP
po stymulacji magnetycznej nadkregostupowej okreslitam na podstawie 21 przebadanych
zdrowych ochotnikéw (obustronnie — prawa 1 lewy strona) w wieku od 23 do 60 lat (Srednia

43,6%10 lat) 1 wzroscie od 158 do 195 cm ($rednia 174,249 cm) obojga ptaci.

U wszystkich zdrowych ochotnikéw w grupie kontrolnej przeprowadzitam wywiad w
celu okreslenia ewentualnych przeciwskazan do badan neurofizjologicznych, przedstawitam
cel oraz przebieg badania. Kazdy zdrowy ochotnik podpisat swiadomg 1 dobrowolng zgode na

udziat w badaniach.

Grupe chorych stanowito 27 0s6b w tym 16 kobiet (59,3%) 1 11 mezczyzn (40,7%) w
wieku od 31 do 68 lat (Srednia 54+£8 lat) i wzroScie od 155 do 188 cm (Srednia 168+8 cm) z
stwierdzonym w badaniu MRI konfliktem krazkowo-korzeniowym lub/i stenoza boczng w
czgsci szyjnej kregostupa, ktorych specjalista neurochirurg zakwalifikowal do leczenia
operacyjnego. Wstepnie grupe chorych stanowito 41 osob, u ktérych wykonalam badanie

przedoperacyjne. W grupie 14 chorych, ktorych nie zakwalifikowatam do grupy badawczej, u
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9 stwierdzitam uszkodzenie nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka, u 3 uszkodzenie
nerwu tokciowego na poziomie tokcia, natomiast pozostale 2 osoby nie zglosity si¢ na
badanie kontrolne w okresie 6 miesiecy po operacji. Kryteria wylaczenia chorych z grupy
badanej wymienitam w tabeli 1. U wszystkich chorych zakwalifikowanych do grupy badane;j
(N=27) przeprowadzitam wywiad w celu okreslenia ewentualnych przeciwskazan do badan
neurofizjologicznych, przedstawitlam réwniez cel i przebieg badania. Kazdy chory byt badany
przez lekarza specjalist¢ rehabilitacji w tym samym dniu, w ktorym wykonywatam badanie
neurofizjologiczne. Pojawienie si¢ dolegliwosci u chorych nastgpito w okresie od 6 do 120
miesi¢cy (Srednio 43+39 miesigce) przed I badaniem, a ich nasilenie w okresie od 3 do 30
miesigcy (Srednio 10+6 miesigcy). Chorych badatam dwukrotnie, przed oraz po zabiegu
operacyjnym. Czas jaki uptyngt pomigdzy I badaniem a operacja wynosit od 0,5 do 2
miesiecy ($rednio 1,0+0,4 miesigca), natomiast pomi¢dzy operacjg a Il badaniem wynosit od
5 do 11 miesigcy (Srednio 61 miesiac). Kazdy chory podpisal §wiadomg i dobrowolng zgode

na udzial w badaniach.

Wszyscy chorzy z grupy badawczej zostali zakwalifikowani przez specjaliste
neurochirurga do zabiegu operacyjnego w obregbie czesci szyjnej kregostupa. U 2 chorych
wykonano discektomi¢ na poziomie C4/5, u 3 chorych discektomi¢ na poziomach C4/5, C5/6,
u jednego chorego discektomi¢ ze spondylodezg miedzytrzonowa na poziomach C4/5, C5/6,
C6/7, u 7 chorych discektomi¢ na poziomie C5/6, u 11 chorych discectomi¢ na poziomach

C5/6, C6/7 oraz u 3 chorych discektomi¢ na poziomie C6/7.

Wszystkie badania wykonywatam w Zakladzie Patofizjologii Narzadu Ruchu UM w
Poznaniu, a chorzy kierowani byli na badania diagnostyczne przez specjalist¢ neurochirurga.
Na przeprowadzenie badan uzyskalam zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu decyzja z dnia 09.05.2013r. nr 395/13.
Przestrzegalam zasad etycznych dla badan biomedycznych zawartych w Deklaracji
Helsinskiej. Dane osobowe chorych z grupy badanej oraz zdrowych ochotnikow z grupy

kontrolnej zostaly utajnione.
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3.2 Metody badawcze

3.2.1 Wywiad

Badanie podmiotowe u chorych zostato przeprowadzone dwukrotnie: przed operacja —
w dniu pierwszego badania neurofizjologicznego oraz po interwencji chirurgicznej — w dniu

drugim badania neurofizjologicznego.

W wywiadzie zebratam dane dotyczace wieku, wzrostu, wagi, nasilenia dolegliwosci
bolowych, okreslenia ich charakteru, drogi promieniowania bélu, czasu trwania, okoliczno$ci
powstania, ewentualnego wspotistnienia choréb towarzyszacych (np. cukrzycy), przebytych
urazow, operacji konczyn goéornych oraz stosowanego leczenia obecnych dolegliwosci

boélowych.

Nasilenie dolegliwosci bolowych szyi i1 konczyny goérnej ocenialam za pomoca
wzrokowo-analogowej skali (VAS- ang. Visual Analog Scale). Pacjent ocenial swoje
dolegliwos$ci bolowe na 10-cm wizualnej skali analogowej, gdzie warto$ci ,,0” przypisuje si¢
catkowity brak bolu, a ,,10” najsilniejszy bol (Hofstee 1 wsp. 2002). Wyrazenie nasilenia bolu
w warto$ciach numerycznych pozwolilo na porownywanie nasilenia bolu w II badaniu w
stosunku do I badania u kazdego chorego jak i poréwnania mig¢dzyosobnicze. Poziom
promieniowania dolegliwosci bolowych okre§latam na podstawie modyfikacji wlasnej
schematu przedstawionego przez Rao (2002) (Tabela 2).

Tabela 2. Charakterystyka objawoéw promieniowania bolu, lokalizacji ostabienia sity mig§niowej oraz zaburzen
czucia i patologii odruchdw $ciggnistych. Zmodyfikowane za Rao (2002).

Poziom Korzen Tor promieniowania LOk?hZ.acJ.a Lokallzac? a Oslabienie/brak
. . . oslabienia sily zaburzen .
ucisku | rdzeniowy bo6lu .. . . odruchow

miesniowej czucia
Przysrodkowa okolica .
lopatki, ramie, boczna . faramieniy, m. Boczna goérna .
C4-C5 C5 L S nadgrzenieniowy, .\ . Nie dotyczy
okolica ramienia do m.poderzebienio cze$¢ ramienia
okcia pods Wy
Boczna okolica mm.r(cl)migl(i)owc’)- Kciuk i palec m;jmiegjioaw g
C5-Co C6 przedramienia, kciuk i -prom \ p .
. lokciowy, srodkowy m.ramienno-
palec srodkowy i .
mm.prostowniki promieniowy
Przysrodkowa okolica m. trojglowy Tylna cze$¢ .-
C6-C7 C7 topatki, tylna okolica ramienia, zginacze, | przedramienia, - tro]. glq >
o . s . . ramienia
ramienia, trzeci palec prostowniki palcow trzeci palec
Ramig, tokciowa okolica Zginacze keiuka
C7-Thl C8 przedragl;leencla, piaty odwodzicicle keiuka Piaty palec Nie dotyczy
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3.2.2 Badanie przedmiotowe

Badanie przedmiotowe u chorych przeprowadzat lekarz specjalista rehabilitacji
medycznej przed pierwszym badaniem neurofizjologicznym (przed operacja) oraz przed

drugim badaniem neurofizjologicznym (po interwencji chirurgicznej).

W badaniu klinicznym oceniono czucie powierzchniowe, sile mi¢sniowa za pomoca

skali Lovetta oraz odruchy $ciegniste.

Czucie dotyku oceniono zgodnie z rozktadem unerwienia dermatomalnego

przedstawionego na schemacie ryciny 1.

Rycina 1. Schemat unerwienia dermatomalnego na podstawie ktorego oceniano czucie dotyku. Zmodyfikowane
na podstawie American Spinal Injury Association: International Standards for Neurological Classification of
Spinal Cord Injury 2002. Zrodto Kirshblum i wsp. 2011.

Testy sity migsniowe] przeprowadzony zostal dla m. naramiennego (korzenie C5-C6),
m. dwuglowego ramienia (korzenie C5-C6), m. trojglowego ramienia (korzen C7), m.
odwodziciela palca matego (C8-T1), m. odwodziciela kciuka krétkiego (korzenie C8-T1). Site
mig$niowa oceniono za pomocg szesciostopniowej skali Lovetta od ,,0” - brak $ladu skurczu
miesnia, ,,1” - §lad skurczu migsnia bez efektu ruchowego, ,2” - staby skurcz,

2

umozliwiajacy ruch w odcigzeniu, ,,3” - ruch w pelnym zakresie umozliwiajacy ruch z
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pokonaniem ci¢zaru konczyny lub danej czesci ciata, ,,4” - migsien wykonuje ruch z
pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar wlasny konczyny oraz niewielki opor, ,,5” - sila
mig$niowa prawidlowa (Buckup 2008; Cuthbert i Goodheart 2007, Emeryk-Szajewska i
Niewiadomska-Wolska 2008).

Badano wybrane migs$nie konczyny gornej objawowej wedlug schematu podanego

przez Kilar i Lizis 1996.

o Migsien naramienny (tac. musculus deltoideus) — pozycja wyjsciowa w siadzie,
konczyny gérne opuszczone wzdhuz tutowia w ulozeniu posrednim, stabilizacja barku. Test na
site 4-5 - samodzielne odwiedzenie ramienia do kata 90° (grzbiet reki skierowany w gore),
przeciwdziatanie ruchowi przez potozenie reki badajacego tuz powyzej stawu lokciowego,
test na site 3 - samodzielne odwiedzenie ramienia do kata 90° (grzbiet reki skierowany w
gore). Dla testu na site 1-2 pozycja wyjSciowa chorego w lezeniu na plecach, konczyny gorne
wzdtuz tulowia spoczywaja na podtozu w ulozeniu posrednim, test na site 2- samodzielne
odwiedzenie konczyn gérnych do kata 90° przesuwajacego si¢ w czasie ruchu po podtozu,
test na site 1- skurcz migénia wyczuwalny w okolicy jego przyczepu koncowego na bocznej
ko$ci ramienne;.

o Migsien dwugtowy ramienia (fac. musculus biceps brachii) — pozycja wyjsciowa w
siadzie, konczyna gorna testowana zwisa wzdtuz tutowia, przedrami¢ w odwrdceniu. Test na
site 4-5 — przeciwdzialanie ruchowi zginania przedramienia przez potozenie oporu na dalszej
czesci przedramienia, test na sit¢ 3- samodzielne zginanie przedramienia. Dla testu na site 1-2
pozycja wyjsciowa siad bokiem do stolu. Ramie¢ konczyny gornej testowanej] w odwiedzeniu
pod katem 90°, przedrami¢ wyprostowane w pozycji posredniej oparte na stole. Test dla sity
2- samodzielne zginanie przedramienia przesuwajacego si¢ w czasie ruchu po podlozu, test
dla sity 1- Skurcz mig$nia wyczuwany na jego brzuscu w polowie przedniej cze$ci ramienia.

o Migsien trojglowy ramienia (tac. musculus triceps brachii) pozycja wyjSciowa w
lezeniu przodem, rami¢ konczyny goérnej testowanej odwiedzione pod katem 90°, przedramie
zwisa poza stolem w pozycji posredniej, prostopadle do podiogi. Test na sile 4-5
przeciwdziatanie ruchowi prostowania przedramienia przez opdr przylozony na okolicy
grzbietowe] nadgarstka, test na sile 3- samodzielne prostowanie przedramienia. Dla testu na
site 1-2 pozycja wyjSciowa siad bokiem do stotu. Rami¢ konczyny gornej testowanej w
odwiedzeniu pod katem 90°, przedrami¢ zgigte w stawie tokciowym w pozycji posredniej

oparta na stole. Test dla site 2- samodzielne prostowanie przedramienia przesuwajacego si¢ w
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czasie ruchu po podtozu, test dla sity 1- Skurcz mig$nia wyczuwany na jego brzuscu na tylnej
czeg$ci ramienia.

. Migsien odwodziciel kciuka krétki (tac. musculus abductor pollicis brevis)- pozycja
wyjsciowa w siadzie, przedramig i reka spoczywaja na stole w pozycji posredniej. Test na sitg
4-5 przeciwdzialanie ruchowi odwodzenia kciuka przez przystawienie oporu na bocznym
brzegu paliczka blizszego kciuka, test na sile 3- samodzielne odwodzenie kciuka, test na site
2- samodzielne odwodzenie kciuka przesuwajacego si¢ w czasie ruchu po stole, test na site 1-
skurcz mig$nia wyczuwalny na kigbie keiuka.

. Migsien odwodziciel palca matego (tac. musculus abductor digiti minimi) - pozycja
wyjsciowa w siadzie, przedramig i reka spoczywaja na stole w pozycji posredniej. Test na sitg
4-5- przeciwdziatanie ruchowi odwodzenia palcow w pelnym zakresie ruchu przez
przylozenie oporu na lokciowa cze$¢ palca malego, test na sile 3- samodzielne odwodzenie
palcow w pelnym zakresie ruchu, test na sile 2- samodzielne odwodzenie palcéw w

niepelnym zakresie ruchu, test na site 1-wyczuwalny skurcz migsnia (Kilar i Lizis 1996).

Odruchy S$ciggniste z mig$nia dwugltowego ramienia (korzenie C5-C6), odruch z
migénia ramienno-promieniowego (korzenie C5-C6) oraz odruch z migsnia trojgtowego
ramienia (korzen C7) testowano obustronnie przy uzyciu standardowego mtlotka
neurologicznego. Kazdy odruch oceniano jako brak, obnizony, prawidtowy lub wygérowany

w poréwnaniu ze strong przeciwng.

Badano wybrane odruchy $ciggniste wedtug schematu podanego przez Kozubskiego i

Liberskiego 2008.

. odruch z mig$nia ramienno-promieniowego - osrodek C5 — C6 (nerw promieniowy) —
rami¢ chorego w przywiedzeniu, przedrami¢ zgig¢te w stosunku do ramienia pod katem okoto
120°, rgka w utozeniu posrednim migdzy supinacja 1 pronacja. Trzymajac brzeg tokciowy reki
badanego uderzano mtotkiem w wyrostek rylcowaty kosci promieniowej. Nastgpowato
zgiecie w stawie tokciowym (skurcz mig¢énia ramienno-promieniowego, mi¢snia dwugtowego

ramienia i mig¢$nia ramiennego).

. odruch z mig$nia dwugtowego ramienia- osrodek C5 — C6 (nerw skorno-mig§niowy)-

utozenie konczyny jak w odruchu z migénia ramienno-promieniowego, ale regka jest w
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catkowitej supinacji. Uderzano miotkiem neurologicznym w $ciggno mi¢snia dwugltowego, co

powodowato skurcz tego migsnia i zgigcie konczyny w stawie lokciowym.

. odruch z mig¢snia troéjgtowego ramienia - osrodek C7 (nerw promieniowy) - rami¢
badanego uniesione ku gorze do kata 70 — 75° w stosunku do tutowia ze zgieta konczyng w
stawie tokciowym do kata nieco > 90°. Podtrzymywano rami¢ w ten sposéb, aby swobodnie
zwisato. Uderzano w $ciggno migénia trojglowego ramienia tuz powyzej wyrostka
lokciowego co powodowato skurcz mig$nia trojglowego ramienia 1 ruch wyprostny

przedramienia (Kozubski i Liberski 2008).

3.2.3 Badanie MRI

Wyniki badan rezonansu magnetycznego u wszystkich chorych oceniane byty
niezaleznie przez radiologa 1 neurochirurga. Okreslali oni obecno$¢ ucisku korzeni
rdzeniowych w wyniku konfliktu krazkowo-korzeniowego lub/i stenozy bocznej w czgsci

szyjnej kregostupa oraz poziom uszkodzenia.

3.2.4 Badania neurofizjologiczne

Badania przewodnictwa nerwowego (ENG- fala M oraz F), badanie elektromiografii
iglowej (EMG) 1 badanie ruchowych korzeniowych potencjatéw wywotanych (MEP)
indukowanych polem magnetycznym nadkrg¢gostupowo wykonywatam we wspotpracy z
neurofizjologiem posiadajacym uprawnienia do wykonywania 1 oceny badan
elektromiograficznych oraz elektroneurograficznych nadane przez Zarzad Gtéwny Polskiego
Towarzystwa Neurofizjologii Klinicznej. Na poczatku wykonatam badanie przewodnictwa
nerwowego we widknach ruchowych (fala M) i czuciowych (SCV) oraz badanie fali F
wybranych nerwoéw konczyny objawowej. Badanie elektromiografii iglowej wykonywatam
wraz z osobg uprawniong do wykonywania tego badania, przy odprowadzeniach z
przynajmniej dwoch mig$ni danego miotomu, ale unerwianych przez rézne nerwy obwodowo
(Kimura 2001, Emeryk-Szajewska i1 Niewiadomska-Wolska 2008). Badanie ruchowych

korzeniowych potencjatow wywotanych (MEP) indukowanych polem magnetycznym
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wykonywatam po stymulacji nadkrggostupowej nad danym wyrostkiem kolczystym
kregostupa szyjnego 1 rejestracji z mig$ni unerwianych z stymulowanego poziomu
korzeniowego (Hallet i Chokroverty 2005, Matsumoto i wsp. 2013). U chorych z
podejrzeniem radikulopatii ocenialam za pomocg badan neurofizjologii klinicznej poziom
uszkodzenia korzeni brzusznych od C5 do C8. W badaniach neurofizjologicznych diagnoza
radikulopatii opierata si¢ gtownie na wyniku elektromiografii iglowej, a badanie
przewodnictwa nerwowego zastosowatam w celu wykluczenia wspotistnienia innych

patologii 1 potwierdzenia diagnozy (Soltani 1 wsp. 2014).

Wszyscy chorzy byli badani w Zaktadzie Patofizjologii Narzadu Ruchu Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu na terenie Ortopedyczno-Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego
im. Wiktora Degi. Do badan wykorzystatam zintegrowany system diagnostyczny KeyPoint
(Medtronic A/S, Skovlunde, Denmark) stuzacy do wykonywania testow elektromiografii i
potencjalow wywotanych (Rycina 2, A), skonfigurowanego z aparatem do stymulacji
magnetycznej MagPro R30 (Medtronic) (Rycina 2, B). W aparacie KeyPoint filtry
dolnoprzepustowe wzmacniacza ustawione byly na 20Hz natomiast gérnoprzepustowe na
10kHz. Wszystkie testy wykonywatlam na tym samym aparacie i w tym samym

pomieszczeniu w temperaturze 21-23°.

Rycina 2. (A) Aparat KeyPoint, (B) Aparat do stymulacji magnetycznej MagPro R30.
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3.2.4.1 Elektroneurografia ENG (fale M i F)

U wszystkich badanych chorych (N=27) wykonatam dwukrotnie badanie
elektroneurograficzne, pierwsze przed zabiegiem operacyjnym oraz drugie w okresie okoto
szesciu miesiecy po zabiegu. W pierwszym 1 drugim badaniu oceniatam przewodnictwo
nerwowe we wtoknach ruchowych nerwu pachowego, nerwu skérno-mig$niowego oraz we
wildknach ruchowych 1 czuciowych nerwu promieniowego, nerwu posrodkowego i nerwu
lokciowego po stronie objawowej. W pierwszym 1 drugim badaniu analizowatam réwniez
parametry fali F we witdknach ruchowych nerwu posrodkowego oraz nerwu lokciowego.
Stymulacje nerwoéw przeprowadzatam za pomoca bodzcoéw elektrycznych wyzwalanych ze
stymulatora wbudowanego w aparat KeyPoint. Do stymulacji wykorzystatam elektrode
bipolarng umieszczang naskornie nad przebiegiem anatomicznym nerwu, a odpowiedz
wywolang odbieratam z migénia zaopatrywanego przez ten nerw za pomocg standardowych
powierzchniowych elektrod odbiorczych AgCl. Bieguny elektrody stymulacyjnej zwilzalam
roztworem soli fizjologicznej, powierzchnie elektrod rejestrujacych byly posmarowane zelem
elektroprzewodzacym w celu polepszenia wilasnosci elektroprzewodnictwa. Stymulacja
odbywata si¢ za pomocg bodzca o nat¢zeniu supramaksymalnym o ksztatcie prostokatnym i
czasie trwania od 0,Ilms do 0,5ms. Maksymalne nat¢zenie bodzca elektrycznego przy
stymulacji wtokien ruchowych nie przekraczalo 100mA, natomiast przy stymulacji wtokien
czuciowych nie przekraczato 25mA. Do wywotania fali F uzywalam 20 pojedynczych
bodzcoéw o czestotliwosci 1Hz, supramaksymalnym natezeniu (maksymalnie 100mA) 1 czasie
trwania 0,1ms. Elektroda uziemiajaca znajdowala si¢ pomigdzy elektrodami odbiorczymi, a

elektroda stymulujaca.

Przewodnictwo impulséw we wldknach ruchowych nerwu pachowego ocenialam po
stymulacji w punkcie Erba i rejestracji potencjalu z mig$nia naramiennego. Elektroda
odbiorcza aktywna znajdowata si¢ na $rodkowej cze$ci mig§nia naramiennego, natomiast

elektroda referencyjna na wyrostku tokciowym (Rycina 3).
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Rycina 3. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji widkien ruchowych nerwu mig$niowo-skornego. (A) Punkt
Erba- elektroda stymulujaca, (B) elektroda uziemiajaca, (C) brzusiec mig¢énia naramiennego- elektroda aktywna,
(D) wyrostek tokciowy- elektroda referencyjna.

Impulsy we wtoknach ruchowych nerwu skérno-migsniowego wywotywatam po
stymulacji w punkcie Erba i rejestracji potencjatu z mig$nia dwugltowego ramienia. Elektroda
odbiorcza aktywna znajdowata si¢ w 1/2 mig$nia dwuglowego ramienia, a elektroda

referencyjna na wyrostku tokciowym (Rycina 4).

Rycina 4. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji widkien ruchowych nerwu migsniowo-skornego. (A) Punkt
Erba- elektroda stymulujaca, (B) elektroda uziemiajaca, (C) brzusiec mig$nia dwugtowego ramienia- elektroda
aktywna, (D) wyrostek tokciowy- elektroda referencyjna.

Przewodnictwo we witoknach ruchowych nerwu promieniowego badatam po
stymulacji w punkcie Erba i rejestracji z migé$nia trojgtowego ramienia, gdzie elektroda
odbiorcza aktywna znajdowata si¢ w potowie dlugosci migénia trojglowego ramienia, a

elektroda referencyjna na wyrostku tokciowym (Rycina 5). Oceny przewodnictwa nerwowego
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we wiloknach czuciowych tego nerwu dokonywatam po stymulacji antydromowej witokien
czuciowych na poziomie 1/3 dalszej, tylnej powierzchni trzonu kosci promieniowe;.
Odpowiedz wywolang rejestrowatam za pomoca powierzchniowej elektrody odbiorczej
umieszczonej w dotku promieniowym (tac. foveola radialis), natomiast elektroda referencyjna

umieszczona byla na podstawie paliczka dalszego palca I (Rycina 6).

Rycina 5. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji widkien ruchowych nerwu promieniowego. (A) Punkt Erba-
elektroda stymulujaca, (B) elektroda uziemiajaca, (C) brzusiec migs$nia trojglowego ramienia- elektroda
aktywna, (D) wyrostek tokciowy- elektroda referencyjna.

Rycina 6. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji wtokien czuciowych nerwu promieniowego. (A) Elektroda
stymulujaca, (B) elektroda uziemiajaca, (C) dotek promieniowy- elektroda aktywna, (D) elektroda referencyjna.

Fale M z migs$nia odwodziciela kciuka krotkiego po stymulacji widkien ruchowych
nerwu posrodkowego rejestrowalam przy rozmieszczeniu elektrod: elektroda odbiorcza -
brzusiec miesnia, elektroda referencyjna — dystalnie na $ciggnie. Nerw stymulowatam w
trzech miejscach: (1) w dolnej czgsci przedramienia mig¢dzy §ciggnami migénia zginacza
promieniowego nadgarstka i mig$nia dtoniowego dhugiego w odleglosci 8 cm od $rodka

elektrody odbiorczej, (2) na poziomie dotu tokciowego oraz (3) w bruzdzie przysrodkowe;j

44



miegs$nia dwugtowego ramienia (Rycina 7). Przy wzbudzaniu fali F nerw stymulowany byt w
czgsci dystalnej (patrz wyzej - (1)). Oceny przewodnictwa nerwowego we widknach
czuciowych tego nerwu dokonywatam po stymulacji ortodromowej wiokien czuciowych na
poziomie palca II 1 III za pomocg elektrod obraczkowych. OdpowiedZ wywotang
rejestrowalam na poziomie kresy zgigciowej nadgarstka nad przebiegiem nerwu za pomoca

powierzchniowych elektrod odbiorczych usytuowanych szeregowo, gdzie elektroda aktywna

znajdowata si¢ dystalnie w stosunku do elektrody referencyjnej (Rycina 8).

Rycina 7. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji widkien ruchowych nerwu posrodkowego na poziomie (1)
nadgarstka, (2) dotu tokciowego oraz (3) ramienia. (A) Elektroda stymulujaca, (B) grzbiet dloni- elektroda
uziemiajaca, (C) elektroda aktywna, (D) elektroda referencyjna.

Rycina 8. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji widkien czuciowych nerwu posrodkowego po stymulacji
palca II (1) i III (2). (A) Elektroda stymulujaca, (B) grzbiet dtoni- elektroda uziemiajaca, (C) elektroda aktywna,
(D) elektroda referencyjna.

Przewodnictwo impulsow we witdknach ruchowych nerwu tokciowego analizowatam
rejestrujgc fale M z migénia odwodziciela palca matego przy rozmieszczeniu: elektroda
odbiorcza - brzusiec migs$nia, elektroda referencyjna — dystalnie na S$ciggnie. Nerw
stymulowalam w trzech miejscach: (1) w dystalnej 1/4 cze$ci przedramienia migdzy
sciggnami migs$nia zginacza tokciowego nadgarstka 1 mig$nia zginacza powierzchownego
palcow w odleglosci 8 cm od $rodka elektrody odbiorczej, (2) na poziomie bruzdy nerwu

lokciowego oraz (3) w bruzdzie przysrodkowej miesnia dwuglowego ramienia (Rycina 9).
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Aby wywota¢ fale F nerw stymulowany byl w czg$ci dystalnej (patrz wyzej - (1)). Oceny
przewodnictwa nerwowego we wildknach czuciowych tego nerwu dokonywatam po
stymulacji wtokien czuciowych na poziomie palca V elektrodami obraczkowymi. Odpowiedz
wywolang rejestrowatam na poziomie kresy zgieciowej nadgarstka nad przebiegiem nerwu za

pomocg powierzchniowych elektrod odbiorczych usytuowanych szeregowo, gdzie elektroda

aktywna znajdowata si¢ dystalnie w stosunku do elektrody referencyjnej (Rycina 10).

Rycina 9. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji widkien ruchowych nerwu lokciowego na poziomie (1)
nadgarstka, (2) tokcia oraz (3) ramienia. (A) Elektroda stymulujaca, (B) grzbiet dioni- elektroda uziemiajaca, (C)
elektroda aktywna, (D) elektroda referencyjna.

Rycina 10. Rozmieszczenie elektrod przy stymulacji wtokien czuciowych nerwu tokciowego po stymulacji palca
V. (A) Elektroda stymulujaca, (B) grzbiet dioni- elektroda uziemiajaca, (C) elektroda aktywna, (D) elektroda
referencyjna.

Analizowanymi parametrami w badaniu ENG wtokien ruchowych byty amplituda fali
M okreslana w milivoltach (mV), latencja mierzona w milisekundach (ms), czas
przewodzenia oraz szybko$¢ przewodzenia na odcinkach pomig¢dzy poszczegodlnymi punktami
stymulacji. Czas przewodzenia oceniatam w milisekundach na centymetr (ms/cm), a szybkos¢
przewodzenia w metrach na sekunde (m/s). Warto§¢ amplitudy mierzona byta od wysokosci

ujemnego wychylenia potencjalu odpowiedzi do linii izoelektrycznej (Rycina 11).
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Rycina 11. Rejestracja fali M po stymulacji na poziomie nadgarstka, dotu tokciowego i ramienia wiokien
ruchowych nerwu posrodkowego i rejestracji potencjalu z migénia odwodziciela kciuka krotkiego. Pokazano
prawidlowe warto$ci parametréw amplitudy, latencji koncowej oraz szybkosci przewodzenia.

W badaniu wldkien czuciowych SCV mierzytam parametr amplitudy potencjatu w
mikrovoltach (LV) oraz latencj¢ obliczang od artefaktu od bodZca stymulujacego do poczatku

potencjatlu czuciowego, wyrazang w milisekundach (ms) (Rycina 12).

AVG: 20 uV/D n ;

NP 20 WV/D. DIST, AT, OV, AW
Dig Il
Wr st 2.6; 52.5 30
Dig II1
Wrist 26 52.5; 45

Rycina 12. Rejestracja odpowiedzi wywolanej z wtokien czuciowych nerwu posrodkowego po stymulacji palca
I i IIT i rejestracji na poziomie nadgarstka z prawidlowymi warto$ciami parametréw amplitudy i szybkosci
przewodzenia.

47



W badaniu fali F po stymulacji wtokien ruchowych nerwu posrodkowego oraz nerwu
lokciowego analizowatam parametr catkowitego obwodowego czasu przewodzenia (FCT) w
milisekundach (ms) oraz minimalnej rdéznicy latencji fali F i fali M wyrazonej w
milisekundach (ms). Kolejnym ocenianym parametrem byla czg¢stos¢ fal F w kolejnych 20

stymulacjach przy kazdorazowej rejestracji fali M (Rycina 13).

5 m 5 ms/D
y : 0.5 mV/D Stim pos - I Wrist
il = Rec. pos. - APB
"»«%—-—_____ﬂ #Stim t 20
T ————— #F : 18
o M-lat : 3.0 [ms

]
——— F-M lat min: 20.2 [ms]

max: 22.6 [ms]
e mean: 20.8 [ms)

JARRAREN

T

1

Rycina 13. Rejestracja fali F po stymulacji widkien ruchowych nerwu posrodkowego i rejestracji z migénia
odwodziciela kciuka krotkiego z prawidtowymi wartosciami parametrow réznicy minimalnej fali F i fali M oraz
czestoscei fal F.

Wszystkie wyniki analizowanych parametrow przewodnictwa nerwowego we
wloknach czuciowych i1 ruchowych oraz parametry fali F poréwnywalam do warto$ci

prawidtowych uzyskanych u zdrowych ochotnikéw.
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3.2.4.2 Elektromiografia (EMG)

U 27 badanych chorych wykonatam dwukrotnie badanie EMG elementarne. Badatam
nastgpujace miesnie konczyny goérnej po stronie objawowej: migsien naramienny (DP,
unerwiony z poziomu korzeni C5, C6), migsien dwuglowy ramienia (BB, korzenie C5, C6),
migsien trojgtowy ramienia (TB, korzen C7), migsien miedzykostny grzbietowy I (ICI,
korzenie C8, T1), migsien odwodziciel kciuka krotki (APB, korzenie C8, T1). Oceniatam
czynno$¢ jednostek ruchowych w warunkach rozluznienia migénia (zapis spoczynkowy) oraz
parametry potencjalow czynnos$ciowych pojedynczych jednostek ruchowych (PCJR) podczas
stabego skurczu dowolnego badanego migs$nia. Do badania wykorzystalam jednorazowe
koncentryczne elektrody igtowe o dlugosci 50mm 1 $rednicy 0,46mm. Przed wkluciem

elektrody iglowej w warunkach zachowania sterylnosci skore oczyszczatam Softasept.

Pierwszym etapem badania EMG byla ocena zapisu spoczynkowego mig$nia w
rejestracji ,,online”. Zapis spoczynkowy rejestrowatam z kilku obszarow mig$nia przy
réznych pozycjach wktucia elektrody. Wigzalo si¢ to z konieczno$cig zmiany jej potozenia i
wykonaniu kilku wklué. Zwracalam uwage na ewentualng obecno$¢ potencjatow
spontanicznych  jak  dodatnie fale ostre, fibrylacje oraz fascykulacje, ciagi
rzekomomiotoniczne lub miotoniczne. Obecno$¢ spoczynkowej czynnosci denerwacyjnej w
danym mieéniu okre§latam na podstawie wystepowania w rejestracji dodatnich fal ostrych
i/lub fibrylacji przynajmniej w trzech pozycjach elektrody iglowej. Zapis spoczynkowy
analizowatam przy ustawieniach wzmocnienia rejestratora 50uV/D oraz podstawie czasu

20ms/D (Rycina 14).

50 u¥/D M ms/D 50 uviD 20 ms/D
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Rycina 14. Rejestracje zapisow spoczynkowych w badaniu EMG elementarnym odprowadzanym z mig$nia
odwodziciela kciuka krotkiego u (A) zdrowego ochotnika grupy kontrolnej oraz u (B) chorego z radikulopatia
szyjng. W czesci A ryciny pokazano ,,cisze elektryczng” czyli brak patologicznych potencjaléw spontanicznych,
natomiast w czgsci B ryciny obecne sg dodatnie fale ostre oraz fibrylacje.
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Kolejnym etapem badania byta ocena 21 pojedynczych potencjatow czynnosciowych
jednostek ruchowych (PCJR) rejestrowanych w trakcie skurczu dowolnego badanego mig¢énia.
Analizowalam parametry amplitudy potencjatu w milivoltach (mV), jego czasu trwania w
milisekundach (ms), pola powierzchni w mikrovoltach na milisekund¢ (LV/ms) oraz odsetka
rejestrowanych potencjaléw polifazowych. Zapis PCJR analizowatam przy ustawieniach
wzmocnienia rejestatora 0,2mV-2mV/D oraz podstawie czasu 10ms/D (Rycina 15). Uzyskane
wyniki z rejestracji z mig¢$nia naramiennego, mig¢snia dwuglowego ramienia, mig¢$nia
trojglowego ramienia, mi¢snia odwodziciela kciuka krotkiego oraz migsnia migdzykostnego
grzbietowego I porownywatam z wartosciami uzyskanymi w grupie kontrolnej (Preston i

Shapiro 2002, Emeryk-Szajewska i Niewiadomska-Wolska 2008).

il m Al 2000 1 10ms M o] et amf] 2“””"'”""‘L

Rycina 15. Rejestracje PCJR w badaniu EMG elementarnym odprowadzanym z mig¢$nia odwodziciela kciuka
krotkiego u (A) zdrowego ochotnika grupy kontrolnej oraz u (B) chorego z radikulopatig szyjng. W czgsci A
ryciny pokazano PCJR o prawidlowych parametrach amplitudy, czasu trwania oraz pola powierzchni, natomiast
w czgéci B ryciny PCJR o podwyzszonych wartosciach parametrow amplitudy, czasu trwania oraz pola
powierzchni.

3.2.4.3 Ruchowe potencjaly wywolane indukowane polem magnetycznym (MEP)

U wszystkich chorych oraz zdrowych ochotnikéw grupy kontrolnej wykonatam
badanie ruchowych korzeniowych potencjatow wywotanych indukowanych polem
magnetycznym. W trakcie badania chory znajdowat si¢ w swobodnej pozycji siedzacej. Do
stymulacji uzylam okragtej cewki indukcyjnej C-100 o $rednicy 110 mm podiaczonej do

generatora pola magnetycznego aparatu stymulujagcego. Cewke umieszczatam centralnie nad
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wyrostkiem kolczystym wybranego kregu na poziomie szyjnym. Stosowatam dwubiegunowy
bodziec, co nie wymagalo zmiany polozenia cewki, a umozliwito stymulacje korzeni
rdzeniowych po obu stronach jednocze$nie (Wilbourn i Aminoff 1998, Weber i1 Eisen 2002,
Hallet 1 Chokroverty 2005). Stymulacj¢ wykonywatam co najmniej 3 razy dla kazdego
badanego poziomu wykorzystujac pojedynczy impuls magnetyczny o sile réwnej 100%
wyrzutu stymulatora (Ugawa i wsp. 1989, Matsumoto i wsp. 2013). Do analizy koncowej

wybieralam potencjaly o jak najwiekszej amplitudzie i jak najkrotszej latencii.
y p jaty o ] JWIG ) amp J 1] 1) ]

OdpowiedZz wywotang odbieratam (Rycina 16) z nast¢pujacych migéni obu konczyn
goérnych (Rycina 17):

. migsien naramienny (nerw pachowy, C5, C6)

. migsien dwugtowy ramienia (nerw skorno-mi¢$niowy, korzenie C5, C6)

. migsien trojglowy ramienia (nerw promieniowy, korzenie C7)

. migsien odwodziciel palca matego (gataz gleboka n. tokciowego C8, T1)

. migsien odwodziciel keciuka krétki (nerw posrodkowy, korzenie C8, T1) (Wilbourn i

Aminoff 1998; Tsao 2007)
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Rycina 16. Rejestracje ruchowych korzeniowych potencjaléw wywotanych (MEP) indukowanych polem
magnetycznym, odprowadzane obustronnie (A) u zdrowego ochotnika oraz (B) u chorego z konfliktem
krazkowo-korzeniowym. U chorego zwraca uwage asymetria odpowiedzi wywotanych z tych samych mig$ni
strony prawej i lewej wyrazona obnizeniem amplitudy lub wydtuzonym parametrem latencji w rejestracjach.

Cewke magnetyczng umieszczalam centralnie nad wyrostkiem kolczystym

odpowiednich kregow (Rycina 17):

. CS5 podczas rejestracji odpowiedzi z mig$nia naramiennego,

. C6 podczas rejestracji odpowiedzi z migsnia dwugtowego ramienia,

. C7 podczas rejestracji odpowiedzi z mig$nia trojglowego ramienia,

. Thl podczas rejestracji odpowiedzi z mig$nia odwodziciela palca matego i migsnia

odwodziciela kciuka krétkiego (Matsumoto 2013)
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Rycina 17. Rozmieszczenie elektrod odbiorczych przy stymulacji nadkregostupowej polem magnetycznym i
rejestracji z (A) mig$nia naramiennego, (B) mi¢$nia dwuglowego ramienia, (C) mig$nia trojglowego ramienia,
(D) mig$nia odwodziciela kciuka krétkiego oraz (E) mig$nia odwodziciela palca matego.

Rozmieszczenie elektrod odbiorczych podczas badania MEP (Rycina 17) bylo
identyczne jak przy rejestracji fali M po stymulacji elektrycznej nerwdéw obwodowo.
Ocenialam parametry odpowiedzi korzeniowych, w tym latencj¢ w milisekundach (ms) oraz
amplitude w milivoltach (mV). Zaklada si¢, ze ulozenie cewki stymulacyjnej nad
kregostupem szyjnym umozliwia pobudzenie ruchowych korzeni rdzeniowych, w miejscu ich
wyj$cia przez otwory mig¢dzykregowe (Hallett 1 Chokroverty 2005). Z tego powodu
obliczalam calkowity obwodowy czas przewodzenia (ang. F-wave conduction time, FCT)

oraz korzeniowy czas przewodzenia (ang. root conduction time, RxCT).

Catkowity obwodowy czas przewodzenia, jest to czas przewodzenia we widknach
ruchowych od ciata komoérki ruchowej w rogu przednim rdzenia kregowego do migsnia, z

ktorego dana odpowiedz jest rejestrowana. FCT obliczatam wedtug wzoru:
FCT= (lat. F + lat. M — 1ms): 2

,gdzie:

lat. F — minimalna latencja fali F

lat. M —latencja koncowa odpowiedzi wywotanej] M

Ims —czas zwrotnego pobudzenia w komorkach rogéw przednich (Rossini i wsp. 1994,

Banach 1 wsp. 2006, Matsumoto 1 wsp. 2013).

Natomiast korzeniowy czas przewodzenia, jest to czas przewodzenia pobudzenia

elektrycznego w korzeniach brzusznych od ciala motoneuronu rogu przedniego do poziomu

53



pobudzenia witdkien ruchowych korzenia rdzeniowego w miejscu ich wyjscia przez otwoér

migdzykregowy. RxCT obliczalam wedlug wzoru podanego ponize;.
RxCT= FCT - lat. RxMEP

,gdzie:

FCT - catkowity obwodowy czas przewodzenia

lat. RXMEP — najkrdtsza latencja odpowiedzi korzeniowej (Rossini 1 wsp. 1994, Banach i

wsp. 2006).

Korzeniowy czas przewodzenia obliczatam dla rejestracji z mig$nia odwodziciela
kciuka krotkiego oraz mie$nia odwodziciela palca matego, poniewaz tylko dla nerwoéw
posrodkowego i1 lokciowego wykonywatam stymulacje i rejestrowatam potencjat fali F.
Umozliwito to obliczanie wyzej wymienionych warto$ci parametrow FCT i RxMEP. Dla
analizy rejestracji MEP z mig$nia naramiennego, mig¢$nia dwugtowego ramienia oraz mig¢snia
trojgtowego ramienia, nie obliczalam korzeniowego czasu przewodzenia ze wzgledu na
miejsce stymulacji nerwoéw zaopatrujacych te migsnie w punkcie Erba, co dawato zbyt krotka
odleglo$¢ przewodzenia. Fale F i fale M zwykle naktadaty si¢ na siebie w rejestracjach, przez

co ich parametry byly niemozliwe do zinterpretowania.

Parametry odpowiedzi korzeniowych, ktore ocenialam to latencja w milisekundach
(ms), amplituda w miliwoltach (mV) oraz korzeniowy czas przewodzenia w milisekundach
(ms). Uzyskane warto$ci parametrow MEP poréwnywatam w dwoch okresach obserwacji jak
réwniez z analogicznymi wynikami zebranymi w grupie kontrolnej. Analizy parametrow
odpowiedzi korzeniowych dokonywalam przy wzmocnieniu rejestratora 0,5ms/D oraz

podstawie czasu Sms/D.

3.2.4.4 Metody analizy statystycznej

Analizy statystyczne przeprowadzono z wykorzystaniem programu Statistica PL,
wersja 10.0 (StatSoft, Polska). Zgodno$¢ badanych zmiennych z rozkladem normalnym
sprawdzono za pomocg testu Shapiro-Wilka (p>0,05). Wszystkie rozpatrywane w pracy
hipotezy zostaly zweryfikowane na poziomie istotno$ci p<0,05 (w tabelach zaznaczone

zacienionymi komoérkami).
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Do porownania wynikéw I 1 II badania w grupie pacjentéw zastosowano test
kolejnosci par Wilcoxona (wykorzystano réwniez test t-Studenta dla zmiennych
powiazanych, w tabelach zaznaczone *).

Poréwnujac wyniki badan pacjentow do wynikow grupy kontrolnej zastosowano test
Manna-Whitneya (takze wykorzystano test t-Studenta dla zmiennych niezaleznych, w
tabelach zaznaczone *).

Obliczono wspodtczynnik korelacji rang Spearmana r; pomigdzy wartoscia
korzeniowego czasu przewodzenia (RxCT) a latencja odpowiedzi korzeniowej (latencja
RxMEP), amplitudg odpowiedzi korzeniowej (amplituda RxMEP) oraz obwodowym czasem
przewodzenia (FCT). Powyzsze zalezno$ci badano dla rejestracji MEP z mig$nia
odwodziciela kciuka krotkiego (APB) oraz mig$nia odwodziciela palca maltego (ADM).

Nie wykazano statystycznie istotnych roéznic w  parametrach testow
neurofizjologicznych rejestrowanych po stronie prawej i1 lewej w grupie kontrolnej
(wykorzystano test kolejnosci par Wilcoxona dla zmiennych powigzanych). Dotyczy to
warto$ci badanych zmiennych widkien czuciowych 1 ruchowych nerwow, EMG
elementarnego oraz parametrow badania MEP. Z tego wzgledu analizy prowadzono dla
wszystkich wykonanych pomiaréw bez podziatu na stron¢ prawa i1 lewa.

Za warto$ci normatywne przyjeto (warto$¢ srednia £2,5 SD).

4 WYNIKI

Zgodnie z danymi przedstawionymi w podrozdziale 3.1 rozdziatu 3 Materiat i metody
badani chorzy nie rdznili si¢ pod wzgledem demograficznych i1 cech antropometrycznych od

zdrowych ochotnikow grupy kontrolne;.

4.1  Analiza wynikow badania podmiotowego i przedmiotowego przed i po
leczeniu operacyjnym

W tabeli 3 przedstawitam wyniki badania podmiotowego 1 przedmiotowego dotyczace
nasilenia dolegliwo$ci bélowych, percepcji czucia powierzchniowego, toru promieniowania
dolegliwos$ci bolowych, oceny sity migsniowej 1 wyniki badan odruchow glebokich w okresie
przed 1 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym u 27 badanych chorych.
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Tabela 3. Podsumowanie wynikéw badania podmiotowego i przedmiotowego w okresie przed i po zabiegu
operacyjnym wsrdd badanych chorych. Dla wynikéw percepcji czucia powierzchniowego, toru promieniowania
boélu oraz odruchoéw glebokich podano liczbe przypadkéw w danej kategorii w odniesieniu do catkowitej liczby
badanych chorych.

Badani chorzy N=27

I 1I
badanie badanie
VAS (0-10)
Mediana 5 3
(zakres) (1-8) (0-7)

Percepcja czucia dotyku

Strona cs C6 c7 c8 cs C6 c7 cs
objawowa
1-niedoczulica 4/27 9/27 5/27 2/27 0/27 2/27 3127 2/27
2-prawidtowe 23/27 20/27 22/27 23/27 27/27 26/27 24/27 24/27
3-przeczulica 0/27 0/27 0/27 0/27 0/27 0/27 0127 027
Tor promieniowania bolu
C5 C6 C7 C8 C5 C6 C7 C8
15/27 24/27 14/27 1127 7127 12/27 3127 1127
Skala Lovetta (0-5)
DP BB TB APB  ADM DP BB TB APB ADM
Srednia 4,7 4,6 4,6 4,9 438 49 438 5 49 4,9
SD (0,6) (0,6) (0,5) 0,3) (0,5) 0,4) 0,4) 0,2) 0,3) 0,3)
(zakres) 3-5 3-5 3-5 4-5 3-5 4-5 4-5 4-5 4-5 4-5
Badanie odruchéw glebokich

BR BB TB BR BB TB
2-prawidlowy 10/27 12/27 22/27 12/27 18/27 24/27
1-obnizony 13/27 15/27 5127 12/27 9/27 327
0-brak 427 0/27 0/27 327 0/27 0/27

VAS- wizualna skala analogowa nasilenia dolegliwosci bélowych, I badanie- badanie wykonane przed zabiegiem operacyjnym, II badanie-
badanie wykonane w okresie okoto 6 miesi¢cy po zabiegu operacyjnym

DP- migsien naramienny, BB- migsien dwuglowy ramienia, TB- migsien trojglowy ramienia, APB- migsien odwodziciel kciuka krotki,
ADM- migsien odwodziciel palca matego, BR-migsien ramienno-promieniowy

C4, C5, C6, C7, C8-poziom unerwienia korzeniowego

Ogo6lnie odnotowatam istotne statystycznie (p=0001) obnizenie nat¢zenia dolegliwosci
bolowych ocenianych w skali VAS z warto$ci mediany 5 na 3 w grupie chorych. U 23
chorych po zabiegu operacyjnym odnotowatam zmniejszenie dolegliwosci bolowych, u trzech

0s0b nie odnotowalam zmian, natomiast u jednej osoby nastgpito ich nasilenie.

W srodkowej czesci tabeli 3 przedstawilam wyniki badan percepcji czucia dotyku.
Ogolnie odnotowatam istotng statystycznie poprawe percepcji czucia dotyku w zakresie

unerwienia dermatomalnego C5 (p=0,0001) oraz C6 (p=0,0044). Szczegoétowa analiza
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wykazata, ze u 17 oséb nie wystgpito odchylenie od normy w 11 II badaniu. U 10 chorych w I
badaniu odnotowatam niedoczulicg. U 7 z tych chorych w II badaniu stwierdzitam poprawe,
natomiast u 3 oso6b w II badaniu nie uleglo ono poprawie. U zadnego chorego nie

odnotowatam przeczulicy w dwoch okresach obserwacji.

Analizujgc szczegotowo uzyskane wyniki, u 27 chorych w I badaniu zaobserwowatam
promieniowanie dolegliwosci bolowych w zakresie unerwienia korzeniowego C5-C8. Ogodlnie
odnotowatam istotng statystycznie zmian¢ w zakresie toru promieniowania dolegliwos$ci
bolowych na poziomie korzeni rdzeniowych C5 (p=0,0009), C6 (p=0,0133) oraz C7
(p=0,0277). W 1 okresie obserwacji odnotowalam w badaniu MRI 2 chorych z uciskiem
korzenia rdzeniowego C5 z torem promieniowania bolu u 1 chorego-C5,C6 1 1 chorego-
C5,C6,C7,C8, gdzie w 11 okresie obserwacji u jednego chorego nastgpito calkowite ustgpienie
dolegliwosci bélowych, natomiast u drugiego tor promieniowania bélu pozostal bez zmian
(C5,C6,C7,C8) jednak intensywnos¢ tych dolegliwosci w skali VAS ulegla u niego obnizeniu.
W I badaniu u 3 chorych z uciskiem w MRI korzeni rdzeniowych C5, C6 odnotowalam 2
chorych z torem promieniowania bolu C5,C6 oraz 1 chorego z torem promieniowania bolu
C5. W II badaniu u jednego chorego dolegliwosci te ulegly catkowitej poprawie, natomiast u
2 chorych tor promieniowania bolu pozostat bez zmian (C5,C6) jednak intensywnos$¢ tych
dolegliwosci mierzona w VAS ulegta obnizeniu. W okresie przedoperacyjnym odnotowatam
jednego chorego z uciskiem korzeni rdzeniowych C5,C6,C7 stwierdzone w badaniu MRI z
torem promieniowania bolu tylko na poziomie C5, natomiast w okresie pooperacyjnym
dolegliwosci te ulegly petnej centralizacji. W 1 okresie obserwacji odnotowatam 7 chorych z
uciskiem korzenia rdzeniowego C6 potwierdzonym w badaniu MRI, wsrdd nich 4 chorych
reprezentowato tor promieniowania bolu do C5,C6, a 3 chorych C6. W II okresie obserwacji u
3 chorych nastgpito catkowite ustgpienie tych dolegliwosci, u 2 tor promieniowania bolu
pozostat na poziomie C5,C6, u jednego tylko C5, natomiast u kolejnego tylko C6, jednak
dolegliwosci bolowe w skali VAS u tych chorych ulegly zmniejszeniu. W I badaniu
odnotowatam u 11 chorych z uciskiem korzeni rdzeniowych C6,C7 stwierdzonym w badaniu
MRI. U jednego z tych chorych zaobserwowalam tor promieniowania bolu do CS5, u 5
chorych do C6,C7 oraz u 5 chorych do C5,C6,C7. W II badaniu u 6 chorych nastapito
catkowite ustgpienie tych dolegliwos$ci, u jednego chorego tor promieniowania bolu pozostat
bez zmian (C5,C6,C7) jednak dolegliwos$ci bolowe odczuwane w skali VAS uleglty obnizeniu.
U 4 chorych z grupy wyzej wymienionych 11 nastgpita centralizacja bolu (do poziomu barku-

Ichory 1 do poziomu ramienia-3 chorych). W okresie przedoperacyjnym u 3 chorych
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odnotowatam uciske korzenia rdzeniowego C7 stwierdzone w badaniu MRI, a wsrod tych
chorych dwoch reprezentowato tor promieniowania bélu do C6,C7, natomiast jednej chory do
C7. W okresie pooperacyjnym u jednego chorego nastgpilo catkowite ustgpienie tych

dolegliwosci, natomiast u 2 chorych nastgpita centralizacja bolu do poziomu ramienia.

Dane w dolnej czesci tabeli 3 przedstawiajg wyniki badan sity migsniowej wybranych
mie$ni konczyn goéornych w dwoch okresach obserwacji. Ogoélnie odnotowatam istotne
statystycznie zwigkszenie sity mig$niowej mierzonej za pomoca skali Lovetta w mig$niu
naramiennym (p=0,0431), mig$niu dwuglowym ramienia (p=0,0431) oraz mig¢é$niu
trojglowym ramienia (p=0,0272). U 15 chorych w okresie przed i pooperacyjnym nie
wykazatam odchylen od normy natomiast 12 chorych mialo obnizenie sity w wybranych
migs$niach konczyny goérnej w okresie przedoperacyjnym (DP-8 chorych, BB-10 chorych, TB-
5 chorych, APB- 1 chory, ADM-1 chory). Po operacji u 9 chorych nastgpita poprawa w sile
migsni (DP-5 chorych, BB-7 chorych, TB-5 chorych, APB- 0 chorych, ADM- 0 chorych),
natomiast u 3 chorych nie zaobserwowalam poprawy (DP-3 chorych, BB-3 chorych, TB-0
chorych, APB-1 chory, ADM-1 chory).

W tabeli 3 rowniez przedstawitam wyniki badania odruchow $ciegnistych w okresie
przed i pooperacyjnym. Ogolnie nie odnotowalam istotnej statystycznie poprawy pod postacia
normalizacji odruchow §ciegnistych z migsnia TB, BB i BR. Analiza wykazata, ze u 8 osob
wynik badania nie odbiegal od normy w okresie przed i pooperacyjnym. U 19 chorych
zaobserwowatam obnizone odruchy §ciggniste w okresie przedoperacyjnym (odruch z TB- u 5
chorych, odruch z BB- u 15 chorych, odruch z BR- u 13 chorych), a u 4 chorych
obserwowatam brak odruchu z migsnia BR. W okresie pooperacyjnym nastgpita poprawa pod
postacig normalizacji odruchéow u 10 chorych (odruchu z TB- 2 chorych, odruch z BB- 7
chorych, odruch z BR- 3 chorych) u 15 oséb badanie odruchéw $ciggnistych pozostato bez
zmian (odruch z TB- 3 chorych, odruch z BB- 8 chorych, odruch z BR- 11 chorych) natomiast
u dwoch (odruch z BB-1 chory, odruch BR-1 chory) zaobserwowano pogorszenie wyniku

badania.

Podsumowujac, stopien nasilenia bolu oceniany w skali VAS ulegt obnizeniu po
zabiegu operacyjnym u 85% chorych, u 11% chorych stopien nasilenia bolu pozostat bez
zmian, natomiast u 4% chorych dolegliwo$ci bolowe ulegty nasileniu. U 63% chorych czucie
powierzchniowe dotyku byto prawidtowe. U pozostatych 37% chorych, u ktorych w I badaniu

bylo ono obnizone, po leczeniu operacyjnym u 26% uleglo ono poprawie i bylo prawidtowe,
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natomiast u 11% chorych nie uleglo poprawie. W okresie przedoperacyjnym u wszystkich
chorych wystgpowalo promieniowanie dolegliwosci bolowych do jednej z konczyn gornych.
Po leczeniu operacyjnym u 30% chorych nastgpito zniesienie dolegliwosci bolowych zar6wno
w konczynie objawowej jak 1 w cze$ci szyjnej kregostupa, u 33% nastgpila centralizacja bolu,
natomiast u 37% tor promieniowania bolu pozostat bez zmian. Sita badanych mig¢éni oceniana
w skali Lovetta u 59% chorych byta prawidlowa w I i II badaniu. U 41% chorych, u ktorych
w okresie przedoperacyjnym sila mi¢$niowa byla obnizona, w II okresie obserwacji ulegta
ona poprawie u 37% chorych, natomiast u 4% chorych nadal pozostala obnizona. Odruchy
glebokie u 30% chorych byty prawidtlowe w I i II badaniu. U 70% chorych, u ktérych w
okresie przedoperacyjnym byly one obnizone po operacji neurochirurgicznej, u 37% chorych
ulegly poprawie, u 26% chorych nadal pozostaly obnizone, natomiast u 7% chorych wynik

badania ulegl pogorszeniu.

4.2  Wyniki badan neurofizjologicznych u chorych w okresie przed i po
leczeniu operacyjnym

W pierwszej czgsci tego rozdziatu przedstawie wyniki badan w ujeciu calej grupy
badanych chorych, a nast¢gpnie przedstawie¢ rezultaty w odniesieniu do uszkodzenia

poszczegb6lnych korzeni rdzeniowych potwierdzonego w badaniu MRI.

W tabeli 4 przedstawitam wyniki badan elektroneurograficznych przewodnictwa
obwodowego widkien ruchowych wybranych nerwow konczyny gornej objawowej na dwdch

etapach obserwacji.

W badaniu ENG przewodnictwa wtokien ruchowych nerwu pachowego przy
rejestracji z mig$nia naramiennego, u jednego chorego zaobserwowalam zmiany aksonalne
wyrazone obnizeniem amplitudy fali M w I 1 II badaniu, u ktérego w MRI stwierdzono ucisk
korzeni C5 oraz C6. Czas przewodzenia we widknach ruchowych nerwu pachowego u

wszystkich badanych chorych znajdowat si¢ w granicach normy.

U wszystkich 27 chorych nie zarejestrowalam obnizenia parametru amplitudy fali M
oraz wydtuzenia czasu przewodzenia po stymulacji wldkien ruchowych nerwu mig$niowo-
skornego 1 rejestracji z migsnia dwuglowego ramienia oraz nerwu promieniowego i rejestracji

z mig$nia trojglowego ramienia w ocenie przed- 1 pooperacyjne;j.
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U wszystkich badanych chorych parametr amplitudy fali M, latencji koncowej oraz
szybko$¢ przewodzenia na poziomie przedramienia i ramieniu we wiloknach ruchowych
nerwu posrodkowego przy rejestracji z mi¢snia odwodziciela kciuka krotkiego oraz wtoknach
ruchowych nerwu tokciowego i rejestracji z mig$nia odwodziciela palca matego miescit si¢ w

granicach normy na dwdch etapach obserwac;ji.

Analizujgc zbiorcze wyniki przedstawione w tabeli 4 zaobserwowatam istotne
statystycznie obnizenie amplitudy fali M po stymulacji nerwu pachowego u chorych w
okresie przedoperacyjnym w poréwnaniu do wynikow uzyskanych w grupie kontrolne;.
Parametry latencji koncowej oraz czasu przewodzenia nie r6znity si¢ istotnie w poréwnaniu
do wynikéw uzyskanych w grupie kontrolnej. Analizujgc parametr amplitudy fali M oraz
czasu przewodzenia we wildknach ruchowych nerwu migéniowo-skdrnego nie
zaobserwowatam istotnych réznic w pordwnaniu z grupg kontrolng. Parametry fali M z nerwu
promieniowego nie roznily si¢ istotnie w stosunku do wynikéw uzyskanych w grupie
kontrolnej. Nie wykazalam istotnych statystycznie r6znic pomiedzy I 1 I badaniem w badane;j
grupie chorych w odniesieniu do analizy parametrow przewodnictwa nerwowego w nerwie

mig$niowo-skérnym oraz promieniowym.

Parametr amplitudy fali M oraz latencja koncowa po stymulacji nerwu posrodkowego
w porownaniu do warto$ci normatywnych istotnie si¢ réznity, co moze wskazywaé na
poczatkowe zmiany w przewodnictwie nerwowym na poziomie nadgarstka. Nie wykazano
istotnych statystycznie réznic w poréwnaniu do grupy kontrolnej w parametrze szybkosci
przewodzenia na poziomie przedramienia oraz ramienia, jak 1 we wszystkich badanych

parametrach pomigdzy I a II badaniem.

Po stymulacji nerwu tokciowego 1 rejestracji z mig$nia odwodziciela palca matego nie
wykazano istotnych statystycznie réznic w poréwnaniu do grupy kontrolnej w odniesieniu do
wszystkich badanych parametrow w poréwnaniu do grupy kontrolnej oraz pomigdzy I a II

badaniem.

W  badaniu elektroneurograficznym analizowano tylko parametry odpowiedzi
wywotanych z wiokien ruchowych. Prawidlowe parametry odpowiedzi wywotlanych z
wldkien czuciowych nerwu promieniowego, nerwu tokciowego oraz nerwu posrodkowego
postuzyty tylko jako kryterium wlaczenia chorych do grupy badanej. Z tego powodu nie

zostaly one wiaczone do analizy.
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Tabela 4. Parametry fal M rejestrowanych z poszczegélnych badanych migsni w grupie kontrolnej oraz u
chorych w I i II okresie obserwacji w nastepstwie stymulacji odpowiednich nerwéw. Poréwnano wyniki u
chorych z I badania z analogicznymi parametrami z grupy kontrolnej (srodkowa czes¢ tabeli), oraz wyniki badan
chorych z obserwacji przed i pooperacyjnej (prawa cze$¢ tabeli). Przedstawiono warto$ci $rednie, w nawiasach
odchylenia standardowego jak i zakres wartosci. Istotne statystycznie wyniki pordwnan przy p<0,05 pokazano w
zacienionych komorkach.
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I badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane przed zabiegiem operacyjnym, II badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane w
okresie okoto 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym
DP- migsien naramienny, BB- migsien dwuglowy ramienia, TB- migsien trojglowy ramienia, APB- migsien odwodziciel kciuka krotki,

ADM- migsien odwodziciel palca matego
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Ogolnie wyniki przedstawione w tabeli 5, wskazuja na istotnie statystycznie rdznice
pomigdzy grupa kontrolng, a grupg chorych we frekwencji fal F podczas badania
przewodnictwa impulsow nerwowych we witdknach ruchowych nerwu tokciowego.
Zarejestrowalam istotne roznice w parametrze latencji minimalnej oraz obwodowego czasu
przewodzenia przy rejestracjach fali F z mi¢$nia odwodziciela palca matego pomiedzy I a Il

badaniem. Pozostate analizowane parametry nie roznity si¢ istotnie pomi¢dzy sobg.

W szczegdlowej analizie w badaniu ENG fali F we wildknach ruchowych nerwu
posrodkowego w 1 i II badaniu u dwoch chorych zaobserwowatam wydhuzenie latencji fali F
u ktoérych w badaniu MRI stwierdzono ucisk korzeni C6 i1 C7. U pozostatych 25 chorych w I 1
IT badaniu latencja fali F miescita si¢ w granicach normy. W ocenie frekwencji fali F u trzech
chorych zaobserwowalam w I badaniu jej obnizenie, natomiast w II badaniu nastgpita
poprawa tylko u dwodch osob. U pozostatych 24 chorych w ocenie przed i pooperacyjnej

zarejestrowatam prawidlowa frekwencje fali F.

U jednego chorego w I i II badaniu zaobserwowatam wydtuzenie warto$ci latencji fali
F po stymulacji wtokien ruchowych nerwu tokciowego u ktérego w badaniu MRI stwierdzono
ucisk korzeni C6 1 C7. U pozostatych 26 chorych w I i II badaniu parametr latencji fali F
miescit si¢ w granicach normy. U dwodch chorych w ocenie przedoperacyjnej zauwazylam
niewielkie obnizenie frekwencji fal F (18 fal F na 20 stymulacji), u jednego z tych chorych
nastgpita poprawa, natomiast u drugiego wyniki pozostaty bez zmian. U kolejnych dwoch
chorych, u ktérych w I badaniu wyniki miescity si¢ w granicach normy, w II badaniu
nastapito pogorszenie przewodnictwa impulséw nerwowych wyrazone obnizeniem frekwencji
fal F (17 fal F na 20 stymulacji). U pozostatych 23 chorych w ocenie przed i pooperacyjnej

odnotowatam prawidlowe wyniki w zakresie frekwenc;ji fali F.

Analizujac  parametry obwodowego czasu przewodzenia fali F (FCT),
zaobserwowatam u dwoch chorych jego wydluzenie po stymulacji nerwu posrodkowego w 1
badaniu, w tym u jednej osoby réwniez w II badaniu. U tych chorych w badaniu MRI
stwierdzono ucisk korzeni C6 1 C7 oraz wydluzenie minimalnej latencji fali F po stymulacji
nerwu posrodkowego w I 1 II badaniu. U jednej z tych oséb zarejestrowatam w I badaniu
wydhuzenie FCT réwniez po stymulacji nerwu tokciowego natomiast w II badaniu FCT
miescit si¢ juz w granicach normy oraz wydluzenie minimalnej latencji fali F w I 1 I badaniu.
U pozostatych 25 chorych podczas badania nerwu posrodkowego oraz 26 chorych po

stymulacji nerwu tokciowego FCT miescit si¢ w granicach normy.
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Tabela 5. Parametry fali F rejestrowanej z poszczegolnych badanych mig$ni w grupie kontrolnej oraz u chorych
w I 1 II okresie obserwacji w nastegpstwie stymulacji odpowiednich nerwéw. Poréwnano wyniki u chorych z I
badania z analogicznymi parametrami z grupy kontrolnej (Srodkowa czes¢ tabeli), oraz wyniki badan chorych z
obserwacji przed i pooperacyjnej (prawa czgs¢ tabeli). Przedstawiono wartosci srednie, w nawiasach odchylenia
standardowego jak i zakres wartosci. Istotne statystycznie wyniki poréwnan przy p<0,05 pokazano w
zacienionych komorkach.
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I badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane przed zabiegiem operacyjnym, II badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane w
okresie okoto 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym, #F (x/20)- czgstos¢ rejestracji fal F po 20 stymulacjach, FCT- obwodowy czas
przewodzenia fali F, F min.- minimalna latencja fali F

APB- migsien odwodziciel kciuka krotki, ADM- migsien odwodziciel palca matego

Analizujac parametry badania EMG elementarnego podczas relaksacji w okresie
przedoperacyjnym, zaobserwowatam spoczynkowag czynno$¢ denerwacyjng u 22 chorych
przy rejestracjach z migsni: DP n=9, BB n=10, TB n=7, APB n=9, ICI n=11 (Rycina 18) oraz
reinerwacj¢ u 24 chorych przy rejestracji z migsni DP n=7, BB n=8, TB n=15, APB n=9, ICI
n=13 podczas badania PCJR w warunkach skurczu dowolnego (Rycina 19). W okresie
pooperacyjnym spoczynkowa czynnos¢ denerwacyjna byta rejestrowana juz tylko u 4 chorych
w migé$niach DP n=1, BB n=1, TB n=1, APB n=1, ICI n=2 (Rycina 18), natomiast proces
reinerwacji u 24 chorych zarejestrowatam w migsniach DP n=10, BB n=11, TB n=16, APB

n=10, ICI n=13 podczas badania PCJR w warunkach skurczu dowolnego (Rycina 19).

63



Obecnosé czynnosci denerwacyjnej w badaniu EMG w okresie przed- i pooperacyjnym

12

10

11
10
9 9
7
2
1 1 1 1
0
DP BB B APB ICI

M | badanie Il badanie

oo

=]

S

=]

Rycina 18. Przedstawienie czgsto$ci wystepowania spoczynkowej czynnosci denerwacyjnej w badaniu EMG
elementarnym z wybranych migs$ni u 22 chorych w okresie przed i pooperacyjnym. DP- migsien naramienny,
BB- migsien dwugtowy ramienia, TB-migsien trojglowy ramienia, APB- migsien odwodziciel kciuka krotki, ICI-
migsien migdzykostny grzbietowy 1.

Obecnosé reinerwacji w badaniu EMG w okresie przed- i pooperacyjnym
18
16 15— 16
14 13— 13~
iz 10 = . 10 B
8 —7— 8 —
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Rycina 19. Przedstawienie czgstoSci wystepowania reinerwacji w badaniu EMG elementarnym wybranych
mie$ni u 24 chorych w okresie przed i pooperacyjnym. DP- migsien naramienny, BB- migsien dwuglowy
ramienia, TB-migsien trojglowy ramienia, APB- migsien odwodziciel k ciuka krotki, ICI- migsien migdzykostny
grzbietowy 1.
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Jak wynika z danych zawartych w tabeli 6, w trakcie I badania chorych analiza
warto$ci parametrow PCJR z mig$ni z ktorych wykonywano rejestracje, wskazata na istotne
réznice w stosunku do grupy kontrolnej zdrowych ochotnikéw w odniesieniu do wigkszosci
analogicznych parametrow, za wyjatkiem parametru polifazowosci przy rejestracji z BB.
Parametry PCJR zarejestrowane u chorych w II badaniu wykazaly istotne rdznice w
odniesieniu do parametru amplitudy przy rejestracjach z DP, BB 1 TB, czasu trwania przy
rejestracji z ICI, pola powierzchni przy rejestracji z DP, TB i ICI, wskaznika wielkosci

jednostki przy rejestracji z DP, BB 1 TB oraz polifazowosci przy rejestracji z BB.
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Tabela 6. Wyniki badania EMG dla poszczegdlnych mig¢éni unerwianych z okreslonego poziomu korzeniowego w grupie kontrolnej oraz chorych w I i II okresie obserwacji.
Poréwnanie wynikéw chorych w I badaniu z wynikami grupy kontrolnej przedstawiono w czeséci srodkowej tabeli, natomiast poréwnanie wynikow badan chorych w I
badaniu z wynikami badan w II badaniu przedstawiono w prawej czesci tabeli. Przedstawiono wartos$ci srednie, w nawiasach odchylenia standardowego jak i zakres warto$ci.
Istotne statystycznie wyniki poréwnan przy p<0,05 pokazano w zacienionych komoérkach.
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I badanie- badanie elektromiograficzne wykonane przed zabiegiem operacyjnym, II badanie- badanie elektromiograficzne wykonane w okresie okoto 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym
DP- migsien naramienny, BB- migsien dwuglowy ramienia, TB- migsien trdjgtowy ramienia, APB- migsien odwodziciel kciuka krotki, ICI- migsien migdzykostny grzbietowy 1
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Analizujgc zbiorcze wyniki parametréw ruchowych potencjatow wywotanych (MEP)
indukowanych polem magnetycznym po stymulacji nadkregostupowej przedstawione w tabeli
7, zaobserwowalam istotne statystycznie réznice w parametrze latencji i amplitudy pomiedzy
grupg kontrolng, a grupg badang przy rejestracji z mig¢snia naramiennego. W zakresie
parametru amplitudy RXMEP stwierdzilam statystycznie istotng roznice pod postacig
obnizenia amplitudy w porownaniu do normy przy rejestracji z mig¢snia dwuglowego
ramienia. Pozostate badane parametry MEP odprowadzanych z innych badanych migéni nie

roznily si¢ istotnie pomig¢dzy grupg kontrolna.

W badaniu chorych w II okresie obserwacji analiza statystyczna wykazata istotne
podwyzszenie parametru amplitudy RXMEP rejestrowanej z DP, skrocenie latencji RxMEP
rejestrowanej z BB oraz podwyzszenie amplitudy RxMEP rejestrowanej z APB w
porownaniu z analogicznymi w I okresie obserwacji. Ta wykazana statystycznie zmienno$¢

nie wptywata jednak na oceng kliniczng indywidualnych chorych po operacji.

Przy szczegotowej analizie korzeniowych potencjatow wywolanych indukowanych
polem magnetycznym po stymulacji na poziomie CS5 1 rejestracji z migsnia naramiennego,
zarejestrowatam u 4 chorych wydhuzenie latencji zard6wno w I jak i II badaniu. Przy rejestracji
potencjatow wywotanych MEP z migsnia dwuglowego ramienia oraz migsnia trojglowego
ramienia, parametr latencji u wszystkich chorych miescit si¢ w granicach normy na dwoch
etapach obserwacji. Parametr latencji odpowiedzi wywotanej MEP przy rejestracji z migénia
odwodziciela kciuka krotkiego tylko u jednego chorego w okresie przed- i pooperacyjnym byt

wydtuzony. U pozostatych 26 chorych parametry latencji miescity si¢ w granicach normy.



Tabela 7. Parametry MEP dla poszczegélnych migsni w grupie kontrolnej oraz chorych w I i II okresie
obserwacji po stymulacji nadkregostupowej i rejestracji z migéni zaopatrywanych przez widkna okreslonego
korzenia rdzeniowego. Poréwnanie wynikéw chorych w I badaniu z wynikami grupy kontrolnej przedstawiono
w czesci srodkowej tabeli, natomiast porownanie wynikoéw badan chorych w I badaniu z wynikami badan w 11
badaniu przedstawiono w prawej cze$ci tabeli. Przedstawiono wartosci $rednie, w nawiasach odchylenia
standardowego jak i zakres wartosci. Istotne statystycznie wyniki poréwnan przy p<0,05 pokazano w

zacienionych komorkach.

Ruchowe potencjaly wywolane (MEP) indukowane polem magnetycznym nadkregostupowo
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§ g (1,1) (1,9) (1,1) *0,4310 2.4) 0,7444 (1,0) *0,6656 2,2) *0,5564
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I badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane przed zabiegiem operacyjnym, II badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane w

okresie okoto 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym
DP- migsien naramienny, BB- migsien dwuglowy ramienia, TB- migsien trojglowy ramienia, APB- migsien odwodziciel kciuka krotki,
ADM- migsien odwodziciel palca matego, NA-nie podlega analizie

Analizujgc parametr korzeniowego czasu przewodzenia (RxCT), u jednego chorego
zaobserwowalam jego wydluzenie przy rejestracji odpowiedzi z mi¢$nia odwodziciela palca
matego oraz mig¢énia odwodziciela kciuka na dwoéch etapach obserwacji. Natomiast u jednego
chorego przy rejestracji z migénia odwodziciela palca matego zaobserwowatam wydluzenie
parametru RxCT na dwoch etapach obserwacji. U pozostatych 25 chorych zanotowalam
prawidtowe wyniki badan dla tego parametru. Wyniki analizy poréwnania parametru RxCT u
zdrowych 0sob oraz u chorych w I okresie obserwacji, jak 1 chorych na dwoch okresach

obserwacji nie wykazaly istotnych statystycznie réznic. Powyzsze dane sugeruja, iz parametr
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RxCT nie ma znaczacej wartosci w diagnostyce 1 ocenie chorych z radikulopatig szyjna

(tabela 8).

Tabela 8. Porownanie parametrow korzeniowego czasu przewodzenia (RxCT) dla poszczegdlnych migsni w
grupie kontrolnej oraz chorych w I i II okresie obserwacji po stymulacji nadkregostupowej i rejestracji MEP z
migsni zaopatrywanych przez wiokna okreslonego korzenia rdzeniowego. Pordwnanie wynikéw chorych w 1
badaniu z wynikami grupy kontrolnej przedstawiono w czgsci srodkowej tabeli, natomiast poréwnanie wynikow
badan chorych w I badaniu z wynikami badan w II badaniu przedstawiono w prawej czesci tabeli. Przedstawiono
wartosci $rednie, w nawiasach odchylenia standardowego jak i zakres wartosci. Istotne statystycznie wyniki
poréwnan przy p<0,05 pokazano w zacienionych komdrkach.

Ruchowe potencjaly wywolane (MEP) indukowane polem magnetycznym nadkregostupowo

Grupa —

. Kontrolna Grupa badana N=27
< I badanie 11 badanie
g o
£ 2
25 I badani 1 badani
%) E adanie vs adanie vs
g = RxCT (ms) RxCT (ms) Norma RxCT (ms) II badanie
&

e 0.7 0.8 - 0,7 -
£9 0.5) (0.6) 3 (0.6) 2
< @ 0,1-1,9 0,1-2,9 paay 0,1-2,9 =

0.9 0.9 o 0.8 .

25 0.3) 0.8) & 0.8) g2
=< 0,1-1,9 0,1-3,3 = 0,1-3,3 =

I badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane przed zabiegiem operacyjnym, Il badanie- badanie elektroneurograficzne wykonane w
okresie okoto 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym

RxCT-korzeniowy czas przewodzenia

APB- migsien odwodziciel kciuka krotki, ADM- migsien odwodziciel palca matego, NA-nie podlega analizie

W tabeli 9 przedstawitam wyniki korelacji dla wybranych parametréw badania MEP
oraz fali F (RxCT, latencja RXMEP, Amplituda RXMEP oraz FCT) przy rejestracji z mi¢$nia
odwodziciela kciuka krotkiego oraz migsnia odwodziciela palca malego w I badaniu bez
podziatu na poziomy uszkodzenia korzeniowego. Stwierdzitam istotng statystycznie zaleznos¢
(ujemnag korelacj¢) pomiedzy parametrem RxCT, a parametrem amplitudy RxMEP przy
rejestracji z migénia odwodziciela kciuka krotkiego. Nie wykazatam takiej zalezno$ci dla
migsnia odwodziciela palca matego jak 1 pomigdzy parametrem RxCT i latencji RXMEP oraz
RxCT 1 FCT dla obu badanych mig¢sni. Pomimo tego, ze wykazano istotng statystycznie
zalezno$§¢ pomigdzy parametrem RxCT,a amplituda RXxMEP, nie ma to znaczenia
dignostycznego. Wynika to z tego, iz parametru amplitudy RXMEP nie wykorzystuje si¢ przy
obliczaniu RxCT, a wigc nie powinna mie¢ ona wpltywu na zmiang¢ RxCT. Parametry z
ktorych obliczamy warto$§¢ RxCT to latencja RxMEP oraz FCT, jednak nie wykazano istonej
statystycznie zalezno$ci migdzy tymi parametrami. Opierajac si¢ o powyzsze analizy, mozna

stwierdzi¢ iz parametr RxCT nie ma znaczenia diagnostycznego u chorych z radikulopatia
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szyjna. Zatem w diagnostyce neurofizjologicznej radikulopatii szyjnej ocene przewodnictwa
we widknach ruchowych korzenia rdzeniowego nalezy oprze¢ o parametr latencji odpowiedzi

korzeniowej (Tabela 7).

Tabela 9. Wyniki korelacji (wspdtczynnik korelacji rang Spearmana rs) pomigdzy parametrem korzeniowego
czasu przewodzenia (RxCT) a latencja odpowiedzi korzeniowej (latencja RxMEP), amplituda odpowiedzi
korzeniowej (Amplituda RxXMEP), oraz obwodowym czasem przewodzenia (FCT). Wartosci porownywano dla
rejestracji MEP z migs$nia odwodziciela kciuka krotkiego (APB) oraz migsnia odwodziciela palca matego
(ADM).

N miesien Iy p
RxCT vs latencja RxMEP ;Z :1;]\3/[ :8:; 8:;222
RxCT vs Amplituda RxMEP ;; ﬁ];]\g/[ :gzgg 8’%8421
RXCT vs FCT ;Z :11;1]?4 8;3 8:(1)2?)2

W tabeli 10 zamie$citam wyniki badan MEP oraz fali F z podziatem chorych na zakres
uszkodzenia korzeniowego stwierdzonego w badaniu MRI na poziomach C5, C6, C7. Nie
analizowatam grupy z uciskiem korzenia C8 ze wzgledu na brak wystarczajacej liczby

chorych do analizy (grupa chorych z uciskiem korzenia C8 stanowita N=1).

Analizujac zbiorcze wyniki parametrow MEP dla grupy z uciskiem korzenia
rdzeniowego C5 zaobserwowatam istotne statystycznie réznice pomig¢dzy grupa kontrolna, a
grupg chorych w parametrze amplitudy RxXMEP dla rejestracji z mig$nia naramiennego oraz
mieg$nia dwuglowego ramienia. Parametr amplitudy podwyzszyt si¢ istotnie réwniez w
analizie pomiedzy I i II badaniem. Podobnie wygladalo to w grupie chorych z uciskiem
korzenia rdzeniowego C6. Zaobserwowatam istotne statystycznie rdznice w parametrze
amplitudy 1 latencji odpowiedzi korzeniowej rejestrowanej z mig¢snia naramiennego oraz
parametrze amplitudy RXMEP rejestrowanej z migsnia dwugltowego ramienia. Porownujac
wyniki badan na dwdch etapach obserwacji istotnie si¢ one r6znily w parametrze amplitudy 1
latencji przy rejestracji z migs$nia naramiennego oraz latencji przy rejestracji z mig$nia
dwugltowego ramienia. Moze to sugerowac, ze parametr amplitudy korzeniowych potencjatow
wywotanych rejestrowany z mig$nia naramiennego oraz mig¢snia dwugltowego ramienia jest
istotnym w diagnostyce chorych z uciskiem korzenia rdzeniowego C5 oraz C6. Jednak za
pomocg tego testu nie jest mozliwe doktadne okreslenie poziomu uszkodzenia pojedynczego

korzenia C5 lub C6, co stanowi istotne ograniczenie diagnostyczne tej metody. Dodatkowo

70



dla uszkodzenia korzenia C6 wykazatam istotne roznice w parametrze latencji odpowiedzi

korzeniowej przy rejestracji z mi¢$nia naramiennego.

Dla uszkodzenia na poziomie korzenia rdzeniowego C7, zaobserwowatam istotne
statystycznie réznice w parametrze FCT obliczanego z parametréw uzyskanych po stymulacji
wildkien ruchowych nerwu posrodkowego pomiedzy wynikami uzyskanymi w grupie
kontrolnej oraz wynikami uzyskanymi u chorych w ocenie przedoperacyjnej. Moze to
sugerowaé przydatnos$¢ tego parametru w ocenie uszkodzenia korzenia C7. Analizujac wyniki
uzyskane w tej grupie chorych zaobserwowatam istotng statystycznie réznice w parametrze

amplitudy MEP przy rejestracji z migsnia trojglowego ramienia pomiedzy I i II badaniem.

Podsumowujac wyniki zaprezentowane w tabeli 10 parametr amplitudy okazat si¢
istotnym diagnostycznie w oparciu o analizy statystyczne zaréwno dla rozpoznania
uszkodzenia korzenia rdzeniowego C5, C6, C7, jak rowniez dla oceny tegoz przewodnictwa
w analizie pooperacyjnej, wbrew ogolnie przyjetym stwierdzeniom, iz amplituda odpowiedzi
korzeniowej nie ma znaczenia diagnostycznego ze wzgledu na jej duza zmienno$¢ i brak
mozliwo$ci zastosowania bodZca magnetycznego, ktory bylby bodZzcem supramaksymalnym.
Wydtuzenie latencji odpowiedzi korzeniowej w przedstawionej analizie okazalo si¢ istotne

diagnostycznie tylko dla rozpoznania uszkodzenia korzenia rdzeniowego C6.
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Tabela 10. Poréwnanie wybranych parametrow przewodnictwa nerwowego oraz korzeniowego u chorych z
uciskiem korzenia C5, C6, C7 w badaniu MRI na dwoch etapach obserwacji. Por6wnanie wynikéw chorych w I
badaniu z wynikami grupy kontrolnej przedstawiono w czgsci srodkowej tabeli, natomiast poréwnanie wynikdéw
badan chorych w I badaniu z wynikami badan w II badaniu przedstawiono w prawej czgsci tabeli. Dla
wszystkich parametrow podano warto$ci srednie, w nawiasach odchylenia standardowego oraz zakres wartosci.
Istotne statystycznie wyniki poréwnan przy p<0,05 pokazano w zacienionych komorkach.

Grupa chorych z uciskiem korzenia CS w badaniu MRI (n=8)
Zmienna Norma I badanie I badanie vs II badanie I badanie‘vs 11
Norma badanie
Amp. MEP DP ?:g_(f 9’?6) 41’?0(%’}) 0,0028 633,22%’;) 0,0117
Lat. MEP DP 43’?1 Eg’;) 43:,55%? 0,1927 42,29(2,3) 0,2936
Amp. MEP BB vy B 0,0056 ATy 00117
Lat. MEP BB ey Taes 09557 ey 0,1508
Grupa chorych z uciskiem korzenia C6 w badaniu MRI (n=22)
Zmienna Norma I badanie I badanie vs II badanie I badanie‘vs 11
Norma badanie
Amp. MEP DP ?:g_(;‘ 9’4,‘6) ?f)_(;‘ 7’,37) 0,0179 ?’2(13 5’32) 0,0251
Lat. MEP DP 43’?1 Eg’g) 43’?2((6)’,2) 0,0018 42?9(2;) 0,0496
Amp. MEP BB g’;_(f 7”71) 3’2.(13 4’53 0,0016 ?”2(12 1’ 53) 0,0796
Lat. MEP BB 54’11 Eg:g) 54,22(2’2) 0,5549 54?3(2”‘6‘) 0,0011
Grupa chorych z uciskiem korzenia C7 w badaniu MRI (n=18)

Zmienna Norma I badanie ! b;(;?nmi: vs II badanie ! ba;)(lz:il;ile]izs 1
Amp. MEP TB 51’3(13 4? i;-(lz 2’99) 0,6199 ?’;_(12 6’79) 0,1329
Lat. MEP TB 43’,96(-(6),5) 54;,32{2’;) 0,1082 53’ ’17(2’;) 0,0582
Amp. MEP APB 36,12(_;12) 3’411_(13 1’33 0,3012 3’2_(13 2?3) 0,0209
Lat. MEP APB .02 LA 01783 B (L2 03719
(upoirediowy) | 195950 159970 04996 201969 0:4459
a posrodkony) 150 1250 06710 1420 09643
A R e
RxCT APB Gy 5y 0,5502 o5y 0,2959

I badanie- badanie wykonane w okresie przedoperacyjnym, II badanie- badanie wykonane w okresie pooperacyjnym
Amp. MEP - amplituda odpowiedzi korzeniowej po stymulacji magnetycznej nadkrggostupowe;j
Lat. MEP - latencja odpowiedzi korzeniowej po stymulacji magnetycznej nadkrggostupowej

F min. APB- minimalna latencja fali F po stymulacji wlokien ruchowych nerwu posrodkowego przy rejestracji z migsnia odwodziciela kciuka krotkiego
Czgstosé fal F APB- czgsto$¢ fal F po stymulacji wiokien ruchowych nerwu posrodkowego i rejestracji z migénia odwodziciela kciuka krotkiego

FCT APB- obwodowy czas przewodzenia fali F po stymulacji wiokien ruchowych nerwu posrodkowego i rejestracji z migsnia odwodziciela kciuka krotkiego
RxCT APB- korzeniowy czas przewodzenia dla wiokien ruchowych nerwu posrodkowego
DP-migsien naramienny, BB-migsien dwuglowy ramienia, TB-migsien trojglowy ramienia
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4.3 Poréwnanie wynikow badan MRI, neurofizjologicznych oraz klinicznych

Ryciny 20, 21 i 22 przedstawiaja graficznie relacje pomig¢dzy liczbg nieprawidtowych
wynikow wybranych testow neurofizjologii klinicznej, a wynikiem badania neurologicznego
z podzialem na grupy chorych, uwzgledniajagc uciskiem korzeni rdzeniowych szyjnych

opisane w badaniu MRI.

Z danych przedstawionych na histogramach (rycina 20, 21, 22) wynika, ze najwicksza
zgodno$¢ w liczbie nieprawidlowych wynikow miato badanie MRI z badaniem klinicznym
dla wszystkich analizowanych poziomow uszkodzenia korzeniowego. W ocenie
pooperacyjnej najwicksza poprawe zaobserwowano réwniez w badaniu klinicznym dla
wszystkich analizowanych pozioméw uszkodzenia korzeniowego. Nalezy réwniez zwrdcié
uwage na znacznie mniejszg liczbe nieprawidlowych wynikéw badania MEP w poroéwnaniu
do innych przeprowadzonych testow dla uszkodzenia korzenia C5, C6 1 C7. W badaniu EMG
dla rozpoznania uszkodzenia korzenia C5, najwigksze znaczenie ma badanie mig$nia
naramiennego, natomiast dla uszkodzenia korzenia C6, badanie mi¢énia naramiennego oraz
mig$nia dwugtowego ramienia. Dla stwierdzenia uszkodzenia korzenia C7, nalezy wykona¢
badanie EMG migénia trojglowego ramienia. W grupie 18 chorych z potwierdzonym
uciskiem korzenia C7 w badaniu MRI, u 10 chorych stwierdzitam zmiany neurogenne w tym
migs$niu, natomiast tylko u 5 chorych z tej grupy stwierdzitam zmiany neurogenne w mig$niu

odwodzicielu kciuka krotkim.

Podsumowujac ponizsze histogramy ilustrujace wyniki zastosowanych badan
neurofizjologicznych, badanie ruchowych korzeniowych potencjaldow wywolanych okazato

si¢ mniej przydatne w potwierdzeniu uszkodzenia konkretnego korzenia rdzeniowego.
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Rycina 20. Przedstawienie ilo$ci wynikow nieprawidlowych w badaniu MRI, poziomu operacji oraz
nieprawidtowosci w I i II badaniu w analizie poszczegolnych testow neurofizjologicznych i badania klinicznego.
Od lewej przedstawiono ilos¢ wynikow MRI wskazujacych na ucisk korzenia C5, poziom zabiegu operacyjnego
(Oper.), korzeniowych potencjatéw wywotanych (MEP), badania EMG z mig$nia naramiennego (EMG DP) i
miegs$nia dwugtowego ramienia (EMG BB) jak i wyniki badania klinicznego.

korzen C6
25
22
22 71
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Rycina 21. Przedstawienie ilo$ci wynikow nieprawidlowych w badaniu MRI, poziomu operacji oraz
nieprawidtowosci w I i II badaniu w analizie poszczegbélnych testow neurofizjologicznych i badania klinicznego.
Od lewej przedstawiono ilos¢ wynikow MRI wskazujacych na ucisk korzenia C6, poziom zabiegu operacyjnego
(Oper.), korzeniowych potencjatéw wywotanych (MEP), badania EMG z migs$nia naramiennego (EMG DP) i
migs$nia dwugtowego ramienia (EMG BB) jak i wyniki badania klinicznego.
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Rycina 22. Przedstawienie ilo§ci wynikéw nieprawidlowych w badaniu MRI, poziomu operacji oraz
nieprawidtowosci w I i II badaniu w analizie poszczeg6lnych testow neurofizjologicznych i badania klinicznego.
Od lewej przedstawiono ilo$¢ wynikoéw MRI wskazujacych na ucisk korzenia C7, poziom zabiegu operacyjnego
(Oper.), korzeniowych potencjatow wywotanych (MEP), badania EMG z mig¢$nia naramiennego (EMG DP) i
migs$nia dwugltowego ramienia (EMG BB) jak i wyniki badania klinicznego.

5 DYSKUSJA

5.1 Obraz kliniczny chorych ze spondyloza szyjna przed i po leczeniu
operacyjnym

Henderson i wsp. (1983), Bohlman i wsp. (1993), Ashkan i wsp. (2002) oraz Alrawi i
wsp. (2006) zaobserwowali wystepowanie bolu szyi z promieniowaniem do r6znych okolic
konczyny goérnej u 99% chorych z podejrzeniem radikulopatii szyjnej w ocenie
przedoperacyjnej. W ocenie pooperacyjnej u 66% chorych poddanych interwencji
chirurgicznej, Bohlman i wsp. (1993) nie odnotowali wystgpowania zadnych dolegliwosci
boélowych. Dane przedstawione przez tych autoréw w znacznym stopniu pokrywaja si¢ z
moimi obserwacjami, w ktorych u wszystkich chorych stwierdzitam wystepowanie
dolegliwosci bolowych w okolicy szyi z promieniowaniem do jednej z konczyn gornych
przed leczeniem (warto$¢ mediany 5 w skali VAS), natomiast w ocenie pooperacyjnej u 48%

dolegliwosci bolowe ustgpily (wartos¢ mediany 3 w skali VAS). Analiza statystyczna
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wskazata na wysoka istotno$¢ zmiany tego badanego parametru (p=0,0001) z towarzyszacym

zjawiskiem centralizacji bolu.

Henderson i wsp. (1983) u 85,2% chorych z radikulopatig szyjng stwierdzili deficyty
czucia dotyku, natomiast Bohlman i wsp. (1993) u 63% chorych. W moich badaniach w
ocenie przedoperacyjnej odnotowatam niedoczulice tylko u 37% chorych, a po leczeniu

operacyjnym u 26% chorych czucie dotyku ulegto normalizacji.

Wedtug Bohlman i wsp. (1993), ostabienie sily mig¢séniowej wystgpowato u 45%
badanych chorych z objawami radikulopatii, natomiast Henderson 1 wsp. (1983) zanotowali
deficyty ruchowe u 68% chorych. Podobnie przedstawia si¢ to w badaniach prezentowanych
w mojej pracy, gdzie zaobserwowatam spadek sity migsniowej u 54% chorych, natomiast po
zastosowanym leczeniu chirurgicznym ulegly ona poprawie u 37% chorych. U 7% deficyty
ruchowe utrzymywaty sie rOwniez po leczeniu operacyjnym. Lin i wsp. (2013) obserwowali

natomiast ostabienie sity mig¢sniowej tylko u 20,6% chorych ze spondyloza szyjna.

Ostabienie lub brak odruchéw $ciegnistych zaobserwowatam u 70% chorych, co jest
zgodne z wynikami spostrzezen Hendersona i wsp. (1993), ktorzy u 71,2% zaobserwowali
deficyty w badaniu odruchow $ciggnistych. U 37% tych chorych po zabiegu operacyjnym
ulegly one poprawie, u 26% chorych nadal pozostaly obnizone, natomiast u 7% chorych

wynik badania ulegt pogorszeniu.

Podsumowujac, pomimo znacznej subiektywno$ci metod wykorzystywanych w ocenie
nat¢zenia bolu, czucia dotyku, sity mig$niowej oraz odruchdéw Sciggnistych w testach
klinicznych opisywanych powyzej, zarowno w ocenie innych badaczy jak 1 mojej, zabieg
chirurgiczny w przebiegu leczenia spondylozy szyjnej przynosi podobne efekty

terapeutyczne.

52  Ocena neurofizjologiczna chorych ze spondyloza szyjng przed i po leczeniu
operacyjnym

Podstawowa rolg badan przewodnictwa nerwowego u chorych z objawami
radikulopatii szyjnej jest okreslenie, czy wspotistniejg inne schorzenia neurologiczne, ktérych
wpltyw moglby wyjasni¢ obraz kliniczny. Dodatkowo precyzuja one, czy wspdlistnieje inny

proces patologiczny odleglty lokalizacja od uszkodzenia na poziomie korzenia. Badania
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elektroneurograficzne w diagnostyce radikulopatii stanowig jedynie jeden z elementdéw catego
zestawu dostepnych metod neurofizjologicznych opisywanych w literaturze (Koo i wsp.
2012). W przypadkach radikulopatii bez wspoétistniejacych innych schorzen, wynik badania
przewodnictwa impulséw nerwowych we widknach czuciowych powinien by¢ prawidlowy.
Badania przewodzenia wtokien ruchowych sg roéwniez zazwyczaj prawidlowe, za wyjatkiem
sytuacji, kiedy dochodzi do znacznej utraty aksondw w korzeniach brzusznych lub
wspotistnieja patologie na wielu poziomach korzeniowych (Emeryk-Szajewska i
Niewiadomska-Wolska 2008, Hakimi i Spanier 2013). Zjawisko to opisalam w podrozdziale
1.5.3.1. W mojej pracy zmiany patologiczne w przewodnictwie aksondw wtokien ruchowych
zarejestrowatam tylko u 4% badanych chorych z uciskiem udokumentowanym w obrazie MRI
na poziomie korzeni C5 i C6 w okresie przed- i pooperacyjnym, kiedy badatam nerwy
pachowe. U wszystkich chorych wynik badania przewodnictwa we wtdknach czuciowych

miescit sie w granicach normy.

Wiele czynnikéw wplywa na obnizong czuto$¢ badan przewodnictwa nerwowego w
diagnostyce radikulopatii szyjnej. Po pierwsze, wigkszo$¢ radikulopatii sg spowodowane
przez ucisk pochodzacy z wypukliny dysku, albo zwyrodnienie, a w wyniku tego uszkodzony
jest tylko utamek widkien korzeni nerwowych. Daje to niewielkie zmiany w przewodnictwie
nerwowym witdkien ruchowych 1 czuciowych. Po drugie, w uszkodzeniu ostrym,
radikulopatia manifestuje si¢ najcze¢sciej poprzez dolegliwosci bolowe oraz zmianami w
percepcji czucia powierzchniowego. Czuciowa radikulopatia moze by¢ rzadko zlokalizowana
wiarygodnie na poziomie danego segmentu za pomocg badan przewodnictwa nerwowego z
nastgpujacych przyczyn: (1) impulsy nerwowe od poziomu receptora do osrodkow
rdzeniowych przewodzace informacje o dolegliwos$ciach boélowych i parestezjach sa gtownie
przenoszone za pomocg wtokien czuciowych typu C, ktore sg zbyt drobne, aby ich patologie
wykry¢ w rutynowych badaniach przewodnictwa nerwowego. (2) Obwodowe przewodnictwo
wiokien czuciowych pozostaje prawidlowe, gdy dochodzi do uszkodzenia korzeni
wewnatrzkanalowo. Odpowiedz z widkien czuciowych pozostaje wowczas prawidtowa.
Wewnatrzkanatowa lokalizacja wigkszo$ci uszkodzen, uniemozliwia wykonanie badan
przewodnictwa nerwowego proksymalnie do uszkodzenia na poziomie korzeni rdzeniowych,
aby stwierdzi¢ blok przewodzenia lub lokalne zwolnienia wzdhuz uszkodzonego segmentu

korzenia (Albeck i wsp. 2000).

Przewodnictwo we witdknach ruchowych jest metoda o niskiej czutosci w ocenie

radikulopatii szyjnej z kilku powodow. W wigkszo$ci radikulopatii uszkodzony zostaje tylko
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niewielki procent widkien ruchowych korzeni brzusznych. Dopiero ich ubytek ponad 50%,
moze spowodowac obnizenie amplitudy odpowiedzi wywotanej przy rejestracji z mig$nia
zaopatrywanego przez wtokna pochodzace z uszkodzonego korzenia w poréwnaniu do strony

przeciwnej, nieobjetej patologig (Daube 1 Rubin 2009).

Analiza wynikéw badan fali F z nerwu posrodkowego oraz nerwu tokciowego w
okresie przedoperacyjnym, wykazata nieprawidlowosci tylko u 22% badanych przez mnie
chorych z radikulopatia szyjna, potwierdzong w badaniu MRI na poziomach C6 oraz C7.
Wyniki te sa zgodne z badaniami Leblhuber i wsp. (1988). U 8% chorych odnotowatam
wydhuzong latencj¢ fali F, natomiast u 19% obnizong frekwencje fal F. Niski odsetek
nieprawidlowosci w tym tescie, moze by¢ wynikiem matej liczby chorych z radikulopatig
szyjng w grupie chorych z uszkodzeniem na poziomie C7 oraz C8. Pomimo stwierdzenia
nieprawidlowosci parametrow fali F w moich badaniach, nie byly one istotne z punktu
widzenia klinicznego u badanych chorych z radikulopatig szyjng. Jednak Lo i wsp. (2008)
oraz Hakimi 1 Spanier (2013) stwierdzaja, ze w przypadku tego schorzenia, wynik testu fal F
nie jest wystarczajaco czuly, ale moze wykazywaé nieprawidlowosci, w poznym okresie
nieleczonego schorzenia oraz w przypadku ci¢zkiego uszkodzenia korzeni. Test ten ocenia
tylko widkna ruchowe w badanym nerwie, a jego parametry mogg by¢ nieprawidlowe
rowniez przy uszkodzeniu obwodowym nerwu, w takich przypadkach jak uszkodzenie splotu
lub neuropatia. Za pomoca badania fali F nie mozna wyizolowa¢ uszkodzenia tylko jednego
korzenia, ze wzgledu na unerwienie z kilku poziomoéw korzeniowych migsni, z ktérych te
odpowiedz si¢ rejestruje (Lo 1 wsp. 2008, Hakimi 1 Spanier 2013). Lin 1 wsp. (2013)
przeprowadzili szczegdtowa analiz¢ chorych z radikulopatia szyjna na poziomie korzeni C7
oraz C8 potwierdzong badaniem MRI. Uzyskiwali oni rejestracje fal F po stymulacji nerwu
posrodkowego oraz nerwu tokciowego. Czulo$¢ 1 specyficzno$¢ tego badania okreslili jako
niskie (czuto$¢ 0,09-0,52). Badania przeprowadzone przez innych autoréw okreslaja czutos¢

tego testu troche wyzej, bo na 10-20% (Rivner 1998).

Shafaie 1 wsp. (1999) stwierdzili, ze wynik badania MRI nie zawsze pokrywa si¢ z
oceng S$rodoperacyjng uszkodzenia korzeni rdzeniowych. Chorzy ze spondyloza szyjna
spedzajg duzo czasu w mobilnej pozycji pionowej kregostupa, ale zdecydowana wigkszos¢
MRI wykonywana jest w pozycji lezacej z nieruchomym kregostupem. Ponadto Boden 1 wsp.
(1990) stwierdzili nieprawidlowosci w badaniu MRI u 0s6b bez objawdéw klinicznych. U 10%
0s6b w wieku ponizej 40 lat, w badaniu MRI obserwuje si¢ zmiany degeneracyjne krazka

miedzykregowego, natomiast w wieku powyzej 40 lat u 20% os6b bez objawow klinicznych
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ma zwezenie otworéow miedzykregowych, a 8% ma wypukling lub przepukling krazka
mig¢dzykregowego. Badania neurofizjologiczne postrzegane sa przez wielu autorow za
pomocne w diagnostyce chorych z radikulopatia szyjng i1 s3 réwniez uzyteczne w
wykluczaniu uszkodzen nerwow obwodowo. Badanie EMG elementarne wydaje si¢ by¢
precyzyjng 1 powszechnie akceptowang metoda wsrod  wszystkich  procedur
elektrodiagnostycznych stosowanych w diagnostyce radikulopatii (Dumitru i wsp. 1995, Date
1 Kim 2006, Tsao 2007). Knutsson (1961) podaje, ze wynik badania EMG elementarnego
wykazuje korelacje z oceng srédoperacyjng uszkodzenia korzeni rdzeniowych u 79% chorych.
To spostrzezenie opart o obecnos¢ fibrylacji 1 dodatnich fal ostrych w trakcie badah EMG w
migsniach konczyny po stronie objawowej. Chorzy z radikulopatia szyjng po zabiegu
operacyjnym, u ktérych w badaniu EMG elementarnym stwierdzono dodatnie fale ostre oraz
fibrylacje, mieli lepsze wyniki w ocenie pooperacyjnej w poroéwnaniu do grupy, w ktoérej nie

zaobserwowano zadnych zmian w badaniu EMG (Alrawi i wsp. 2007).

W  badaniu EMG elementarnym u 96% badanych przeze mnie chorych
zaobserwowatam obecno$¢ zmian neurogennych. Potwierdzaly one nastgpstwa uszkodzenia
wiokien ruchowych korzeni brzusznych. Te wyniki zgodne sg z badaniami innych autoréw,
ktorzy okres$laja czutos$¢ tego badania na 94-98% przy przeprowadzeniu analizy badania EMG
z 6 migsni (AAEM 1999, Dillingham 1 wsp. 2001). Natomiast przeglad literatury 9 prac
przeprowadzony przez AANEM (1999) odnosnie diagnostyki chorych z radikulopatig szyjna,
okresla czulo$¢ badania EMG elementarnego na 50-71%. Tylko u jednego chorego z
uciskiem korzenia C6 potwierdzonym w badaniu MRI, nie zarejestrowatam zmian
neurogennych w badaniu EMG w okresie przed- i pooperacyjnym. W badaniach Leblhuber 1

wsp. (1988) zaobserwowano zmiany w EMG elementarnym u 60% chorych z radikulopatia

szyjna.

Hakimi 1 Spanier (2013) twierdza, ze badanie EMG elementarne jest najbardziej
uzytecznym badaniem w diagnostyce radikulopatii, ktore moze zlokalizowa¢ zmiany na
konkretnym poziomie korzeniowym, dostarczy¢ informacji na temat, w jakim stadium
(poczatkowym, rozwoju, przewleklym) jest diagnozowana radikulopatia (Daube i Rubin
2009) oraz czy doszto do uszkodzenia aksonow wildkien ruchowych (Levin 2002). Celem
badania EMG jest wowczas znalezienie w migs$niu ostrych lub przewleklych zmian
neurogennych. Jednak nalezy pamieta¢ o ograniczeniach tego badania, poniewaz umozliwia
ono wykrycie tylko zmian we wildknach ruchowych o charakterze aksonalnym, ale nie

demielinizacyjnych. Wiele radikulopatii we wczesnym okresie rozwoju moze
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charakteryzowac¢ si¢ zmianami tylko we widknach czuciowych korzeni rdzeniowych lub tylko
zmianami demielinizacyjnymi (Hakimi i Spanier 2013). Wynik badania EMG elementarnego
moze by¢ prawidlowy nawet w przypadku, gdy radikulopatia jest przyczyng znacznych
dolegliwosci bolowych (Levin i wsp. 1995, Daube i Rubin 2009). W moich badaniach
odnotowatam falszywie dodatni wynik badania EMG elementarnego dla korzenia C5 u 8%
chorych, dla korzenia C6 u 26% chorych, natomiast dla korzenia C7 u 26% chorych. Mozna
to tlumaczy¢ nietypowym unerwieniem korzeniowym badanych mig$ni u tych chorych.
Badania przeprowadzone przez Ashkan i wsp. (2002) sugeruja, ze ocena kliniczna chorych z
radikulopatig szyjng powinna by¢ poparta gtéwnie badaniem MRI, ktérego czutos¢ okreslili
na 93%, natomiast badanie neurofizjologiczne, ktorego czutos¢ okreslili na 42%, wedtug ich

opinie nie jest konieczne w rutynowej diagnostyce.

We wczesnym okresie obserwacji chorych z radikulopatig szyjng do 6 miesigcy od
pojawienia si¢ objawow, w badaniu EMG elementarnym najcz¢$ciej] mozna zaobserwowac
obecno$¢ ostrych zmian neurogennych w ocenianym migéniu (Wilbourn i Aminoff 1998,
Tsao 2007, Emeryk-Szajewska i Niewiadomska-Wolska 2008). Podczas procesu reinerwacji
najczesciej dochodzi do zaniku ostrych zmian neurogennych, ktdre mogg utrzymywacé si¢
dluzej niz 6 miesigcy. W mojej pracy odnotowatam obecno$¢ czynnosci denerwacyjnej u 81%
badanych, u ktoérych nasilenie dolegliwo$ci wystapito w okresie do 24 miesiecy. Dane te sg
zgodne z badaniami przeprowadzonymi przez Tsao i wsp. (2007) ktorzy stwierdzili, ze
obecnos¢ dodatnich fal ostrych oraz fibrylacji u chorych z radikulopatiag moze si¢ utrzymywac

przez okres 2 lat od uszkodzenia.

W mojej pracy wybralam do badan EMG grupy migsni obreczy barkowej oraz
konczyny gbrnej unerwianych z pozioméw C5-C8, nie ujmujagc w analizie migsni
przykregostupowych. Bylo to podyktowane wykazang przez Hakimi i Spanier (2013) niska
warto$cig diagnostyczng wynikow takich badan w diagnostyce chorych z radikulopatig
szyjna. Autorzy ci stwierdzaja, ze w pierwszej fazie ostrej radikulopatii, juz po 7 dniach,
nieprawidlowosci w obrazie rejestracji EMG mozna zaobserwowa¢ wtasnie w tych migéniach,

chociaz beda to pierwsze migénie, gdzie zjawisko patologii ustapi.

W diagnostyce neurofizjologicznej, przydatnos¢ magnetycznej stymulacji
nadkregostupowej u chorych z podejrzeniem radikulopatii jest ciggle badana i dyskutowana
(Chokroverty 1 wsp. 1989, Rossini 1 wsp. 1994, Menkes 2006). Stad w mojej pracy, jednym z

celow byta weryfikacja przydatnosci tej stosunkowo nowej metody diagnostycznej w ocenie
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chorych ze spondyloza szyjng. Ugawa i wsp. (1989) zaobserwowali, ze stymulacja
magnetyczna cewka okragla usytuowang nad wyrostkiem kolczystym wybranego kregu
szyjnego moze pobudza¢ nerwy rdzeniowe w otworze migdzykregowym. Parametr latencji
odpowiedzi korzeniowej byt niezalezny od potozenia cewki i kierunku pradu w cewce.
Warto$¢ amplitudy odpowiedzi korzeniowej byta zmienna w zaleznosci od tych dwoch
czynnikow. Parametr latencji podczas pobudzenia magnetycznego i pobudzenia elektrycznego
na poziomie krggostupa jest prawie identyczny. Latencja odpowiedzi korzeniowej jest zawsze
krétsza od obwodowego czasu przewodzenia, obliczanego z wykorzystaniem parametrow fali
F. Dlatego twierdzi si¢, ze w wyniku stymulacji magnetycznej na poziomie kregostupa do
pobudzenia korzeni rdzeniowych dochodzi na poziomie otworu mig¢dzykrggowego
(Matsumoto 1 wsp. 2013). W mojej pracy rowniez wykorzystalam okragla cewke do
stymulacji magnetycznej na poziomie kregostupa. Inni autorzy potwierdzaja kliniczne
zastosowanie te] metody (Ugawa 1 wsp. 1989, Chokroverty 1 wsp. 1991) z uzyciem cewki
okraglej (Ugawa 1 wsp. 1989, Cros i wsp. 1990) lub cewki 6ésemkowej (Maccabee i wsp.
1996). Latencja potencjalu po stymulacji polem magnetycznym na poziomie otworu
migdzykregowego, jest parametrem odzwierciedlajacym prawidlowos¢ przewodzenia
impulsow nerwowych obwodowo, od poziomu otworu mig¢dzykregowego do mig$nia, z
ktorego ta odpowiedz jest rejestrowana. Parametr ten nie odzwierciedla przewodzenia
impulséw nerwowych na poziomie korzeni brzusznych w kanale kregowym, od poziomu
ciata komorki ruchowej do otworu miedzykregowego czesci szyjnej kregostupa. Dlatego w
mojej pracy obliczalam rowniez korzeniowy czas przewodzenia. Wedlug Halleta 1
Chokroverty 2005 sredni korzeniowy czas przewodzenia dla korzeni szyjnych wynosi 1,4ms.
W mojej prawy $rednia wartos¢ RxCT ksztattowata si¢ od 0,7-0,9 ms. Uwaza si¢, Ze ten czas
jest zbyt krotki do precyzyjnej oceny przewodnictwa korzeniowego, dlatego zwykle nie jest
analizowany (Matsumoto i wsp. 2013). W moich badaniach réwniez okazat si¢ on
parametrem nie majacym znaczenia diagnostycznego w przypadku oceny stopnia 1 poziomu
uszkodzenia korzeni szyjnych. W analizie wynikow zmiany tego parametru w ocenie przed- 1
pooperacyjnej zaobserwowatam tylko u 7% badanych, w porownaniu do wynikéw
uzyskanych w grupie kontrolnej. Korzeniowy czas przewodzenia jest natomiast istotnym
parametrem w diagnostyce uszkodzenia korzeni w cze$ci ledzwiowo-krzyzowej kregostupa,
co potwierdzity badania Wojtysiak 1 wsp. (2014). Warto zauwazyC, ze parametr latencji
odpowiedzi korzeniowej odzwierciedla nie tylko przewodzenie nerwow obwodowo, ale takze
zawiera czas opoOznienia na synapsie nerwowo-mig$niowej i czas depolaryzacji do

generowania potencjatow czynnosciowych migsni (Ugawa i wsp. 1989, Matsumoto i wsp.
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2013). Badanie korzeniowych ruchowych potencjaléw wywotanych indukowanych polem
magnetycznym wykonatam u wszystkich badanych chorych, a nieprawidlowosci w tym
badaniu stwierdzitam u 19% chorych. Stad wniosek, ze badanie MEP jest zdecydowanie
mniej czulg metodg diagnostyczng w ocenie uszkodzenia korzeni szyjnych w porownaniu do
badania EMG. To stwierdzenie jest zgodne z badaniami Menkesa (2006). Nie ulega jednak
watpliwosci, ze zastosowanie kilku metod diagnostycznych pozwala na zwigkszenie czutosci
badan neurofizjologicznych w diagnostyce chorych ze spondyloza szyjna umozliwiajac
potwierdzenie zmian czysto demielinizacyjnych we witdknach ruchowych korzeni
rdzeniowych, ktore s3 nieme diagnostycznie w badaniu EMG. W mojej pracy podjetam
roéwniez probe oceny zastosowania badania RXMEP do analizy pordwnawczej przewodnictwa
korzeniowego przed i po leczeniu operacyjnym. Parametrem istotnym w diagnostyce
porownawczej okazata si¢ amplituda RxMEP, ktéra ulegla istotnemu statystycznie
podwyzszeniu u chorych po leczeniu operacyjnym radikulopatii szyjnej. Badanie RxMEP
moze wigc by¢ obiektywnym narzedziem diagnostycznym w grupie chorych po leczeniu
operacyjnym, u ktérych nie zanotowano poprawy klinicznej, badz nastgpilo nasilenie
dolegliwosci bolowych. W przegladzie literatury nie znalaztam prac, ktore ocenialyby

RxMEP w grupie chorych przed i po leczeniu operacyjnym radikulopatii szyjne;.

Badania neurofizjologii klinicznej oraz neuroobrazowania skupiaja si¢ na roéznych
aspektach uszkodzenia korzeni rdzeniowych. Badania neurofizjologiczne wykrywaja
funkcjonalng patologi¢, natomiast badanie neuroobrazowe pokazuje strukturalng patologie, a
z kazdego z wynikéw tych badan plyng inne korzys$ci oraz ograniczenia. Wyniki badan
poréwnujacych czutos¢ MRI do badan neurofizjologicznych pokazuja, Ze neuroobrazowanie
jest bardziej czute w diagnostyce chorych z radikulopatia szyjng, jednak badania
neurofizjologii klinicznej sa bardziej specyficzne w odniesieniu do badan klinicznych.
Dlatego uwaza si¢, ze wnioski z wynikow tych dwoch metod diagnostycznych moga by¢ w
wysokim stopniu komplementarne. Badania neurofizjologiczne nalezy wdrozy¢ w sytuacjach,
kiedy stwierdza si¢ rozbiezno$¢ pomiedzy wynikami badania MRI, a badania klinicznego

(Soltani 1 wsp. 2014).

Dotychczasowe badania nad zmianami w przewodnictwie eferentnym w czegsci szyjnej
kregostupa o charakterze uciskowym z wykorzystaniem metod neurofizjologicznych, nie
zawsze obejmowaly zastosowanie metody ruchowych potencjatow  wywotanych
indukowanych polem magnetycznym nadkregostupowo. Najcze$ciej stosowano stymulacje

przezczaszkowg w generowaniu MEP (Defftereos 1 wsp. 2009). Wyniki mojej pracy po raz
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pierwszy dokumentujg obraz neurofizjologiczny chorego ze spondylozg szyjng przed i po
leczeniu operacyjnym, w ktorym scharakteryzowalam parametr korzeniowego czasu
przewodzenia. Wprawdzie parametr ten nie jest w powigzaniu z wynikami badan klinicznych
istotny diagnostycznie, ale zestaw metod stosowany w mojej pracy, wydaje si¢ byc

optymalnym dla algorytmu postgpowania diagnostycznego u chorych z radikulopatia szyjna.
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6 WNIOSKI

1. Badania elektroneurograficzne wtokien ruchowych (fali M i fali F) s3 badaniami

uzupehiajagcymi w diagnostyce radikulopatii szyjne;j.

2. Sposrod stosowanych w pracy metod neurofizjologicznych, badanie EMG elementarne

okazalo si¢ by¢ najbardziej istotne w ocenie uszkodzenia szyjnych korzeni rdzeniowych.

3. Wyniki badan ruchowych korzeniowych potencjalow wywolanych odzwierciedlaja zmiany
w przewodnictwie widkien ruchowych szyjnych korzeni rdzeniowych u niewielkiego odsetka

chorych z uciskiem korzeni szyjnych potwierdzonym w badaniu MRI.

4. Parametr korzeniowego czasu przewodzenia (RxCT) ma niewielkie znaczenie

diagnostyczne w ocenie chorych ze spondyloza szyjna.

5. Ruchowe korzeniowe potencjaly wywotane sg istotnym testem diagnostycznym w ocenie

efektow leczenia operacyjnego.

6. Analiza przed i pooperacyjna wynikow badan ruchowych korzeniowych potencjatéw
wywolanych w ocenie sumarycznej, wykazata istotne statystycznie podwyzszenie amplitudy
odpowiedzi korzeniowej jak i1 skrocenie parametru latencji odpowiedzi korzeniowej, jako

wyktadnikow poprawy przewodnictwa eferentnego.

7. Operacyjne usuniecie przyczyny ucisku na korzen rdzeniowy w czgséci szyjnej kregostupa

W sposob istotny statystycznie wptywa na poprawe stanu klinicznego chorych.
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7 STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Poréwnanie wynikow badan neurofizjologii klinicznej, neuroobrazowania oraz klinicznych u
chorych z spondylozg szyjna

Wprowadzenie. Chorzy ze spondyloza szyjna stanowia znaczny problem leczniczy oraz diagnostyczny.
Diagnostyka neurofizjologiczna u tych chorych stuzy do oceny funkcjonalnej neuronu ruchowego i
czuciowego oraz umozliwia wykrycie patologii nie zawsze widocznych w obrazie MRI jak i schorzen
wspotistniejacych, ktére moga mie¢ podobne objawy do radikulopatii. O ile w zakresie patologii
kregostupa ledzwiowo-krzyzowego u chorych z konfliktem krazkowo-korzeniowym podobny temat byt juz
podejmowany, to przeglad dotychczasowej literatury $wiatowej wskazal na niedostateczne poréwnanie
wynikow badan elektromiografii elementarnej (EMG), elektroneurografii (ENG fale M i F), badania
ruchowych potencjatow wywotanych (MEP) indukowanych polem magnetycznym nadkregostupowo z
wynikami badan neuroobrazowania oraz klinicznymi odnosnie patologii w kregostupie szyjnym.

Cele pracy. 1. Analiza wynikow badan elektroneurograficznych (fali M, fali F) w grupie zdrowych ludzi
oraz chorych z konfliktem krazkowo-korzeniowym i/lub stenoza boczna z objawami radikulopatii w
okresie przed i pooperacyjnym. 2. Charakterystyka parametréw badan elektromiografii elementarnej w
grupie zdrowych ludzi oraz chorych z konfliktem kragzkowo-korzeniowym i/lub stenozg boczng z objawami
radikulopatii potwierdzone w badaniu rezonansu magnetycznego. 3. Ocena warto$ci diagnostycznej
ruchowych korzeniowych potencjatow wywotanych (MEP) ze szczegdélnym uwzglednieniem
korzeniowego czasu przewodzenia u chorych z radikulopatia szyjng. 4. Ocena efektow leczenia
operacyjnego w swietle badan klinicznych oraz neurofizjologicznych w grupie badanych chorych.

Material i metody. Badania przeprowadzitam dwukrotnie u 27 chorych przed i po operacji spondylozy
szyjnej potwierdzonej w obrazie MRI oraz jednokrotnie u 21 zdrowych ochotnikéw z oceng przewodnictwa
nerwowego 1 czynnosci jednostek ruchowych mie$ni w obu konczynach gérnych w celu sprecyzowania
optymalnego algorytmu diagnostycznego. Zostal on wykorzystany w pracy oraz podczas opracowania
parametrow normatywnych dla badania elektroneurograficznego, elektromiograficznego oraz
korzeniowych ruchowych potencjatlow wywotlanych indukowanych polem magnetycznym. Oprécz badan
neurofizjologii klinicznej, u chorych wykonatam badania kliniczne nat¢Zenia i toru promieniowania bolu,
oceny sity migSniowej, nieprawidtowosci w percepcji czucia dotyku oraz odruchow S$ciggnistych.
Wymienione testy neurofizjologii klinicznej oraz badania klinicznego wykonatam u chorych w okresie
przed i $rednio 6 miesigcy po operacji discektomii w czesci szyjnej kregostupa.

Wiyniki i wnioski. 1. Badania elektroneurograficzne widkien ruchowych (fali M i fali F) sg badaniami
uzupeliajacymi w diagnostyce radikulopatii szyjnej. 2. Sposrdéd stosowanych w pracy metod
neurofizjologicznych, badanie EMG elementarne okazato si¢ by¢ najbardziej istotne w ocenie uszkodzenia
szyjnych korzeni rdzeniowych. 3. Wyniki badan ruchowych korzeniowych potencjatow wywotanych
odzwierciedlajg zmiany w przewodnictwie wiokien ruchowych szyjnych korzeni rdzeniowych u
niewielkiego odsetka chorych z uciskiem korzeni szyjnych potwierdzonym w badaniu MRI. 4. Parametr
korzeniowego czasu przewodzenia (RxCT) ma niewielkie znaczenie diagnostyczne w ocenie chorych ze
spondylozg szyjna. 5. Ruchowe korzeniowe potencjatly wywotane sg istotnym testem diagnostycznym w
ocenie efektéw leczenia operacyjnego. 6. Analiza przed i pooperacyjna wynikow badan ruchowych
korzeniowych potencjalow wywolanych w ocenie sumarycznej, wykazata istotne statystycznie
podwyzszenie amplitudy odpowiedzi korzeniowej jak 1 skrocenie parametru latencji odpowiedzi
korzeniowej, jako wyktadnikéw poprawy przewodnictwa eferentnego. 7. Operacyjne usunigcie przyczyny
ucisku na korzen rdzeniowy w czesci szyjnej kregostupa wplywa istotnie statystycznie na poprawe stanu
klinicznego chorych.

Stowa kluczowe: spondyloza szyjna, radikulopatia szyjna, leczenie operacyjne, elektroneurografia,
elektromiografia, ruchowe potencjaty wywotane, korzeniowy czas przewodzenia

8 STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM
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Comparison of neurophysiological, neuroimaging and clinical examination in patients with
cervical spondylosis

Introduction. Patients with cervical spondylosis constitute the significant treatment and diagnostic
problem. Neurophysiological diagnostic in these patients is used to perform functional evaluation motor
and sensory neurone and allows to detect pathology not always visible in MRI and intercurrent diseases
which can have symptoms similar to radiculopathy. Neurophysiological examination also allows detecting
the coexisting pathologies which can evoke symptoms similar to radiculopathy. Although similar studies
referring to the pathologies in lumbosacral spine have been undertaken, the review of the contemporary
literature indicated the unsufficient comparison of results from electromyographic (EMG),
electroneurographic (ENG, M and F potentials), motor evoked potentials (MEP) induced oververtebrally
with magnetic field examinations with neuroimaging and clinical studies on abnormalities in the cervical
spine.

Aims. 1. The analysis of results from electroneurography examination (M-wave, F-wave) in healthy people
and in patients with cervical dis-root conflict and/or lateral stenosis with symptoms of radiculopathy in pre-
and postoperative period. 2. The characterization of parameters in needle electromyography in healthy
subjects and in patients with cervical dis-root conflict and/or lateral stenosis with symptoms of
radiculopathy confirmed by MRI examination. 3. The assessment of diagnostic value of motor evoked
potentials (MEPs) with a special focus on root conduction time in surgically-treated patients with cervical
radiculopathy. 4. The assessments of the effectiveness of surgical treatment in the light of clinical and
neurophysiological examinations after 6 months.

Subjects and methods. Studies were performed twice in 27 patients before and after surgery of cervical
spondylosis which symptoms were confirmed in MRI examination and once in 21 healthy volunteers.
Assessments of nerve transmission and activity of motor units in muscles were performed to precise the
most optimal diagnostic algorithm in these patients. It was used in this study for collection of normative
parameters for electroneurography, needle electromyography and motor evoked potentials induced by
magnetic field. Apart to neurophysiological examination, the clinical assessment included the evaluation of
pain intensity and its radiation, muscle force, abnormalities in sensory perception and deep tendon reflexes.
All examinations were performed in patients before and 6 months on average after discectomies in cervical
spine.

Results and conclusions. Results of this study lead to the following conclusions:1. Electroneurographical
examination of motor fibers (M-wave, F-wave) is only supplementary for the diagnostic of cervical
radiculopathy. 2. Of all the neurophysiological methods used, needle EMG proved to be the most
significant in the assessment of injury within the cervical spine nerve roots. 3. Results of motor evoked
potentials recordings following the root stimulation, indicate the changes in transmission of ventral motor
root fibers only in a small percentage of patients with injuries confirmed in MRI study. 4. The parameter of
root conduction time (RxCT) is of small diagnostic significance in examining patients with cervical
spondylosis. 5. Motor evoked potentials seem to be an important diagnostic test in the assessment of effects
of surgical treatment. 6. The summary pre- and post-surgery analysis of motor evoked potentials results
showed a statistically significant increase in the amplitude of root response, as well as the decrease of
latency parameter as an indicator of improvement. 7. Surgical removal of the pressure on the cervical root
causes statistically significant improvement of the patients clinical status.

Key words: cervical spondylosis, cervical radiculopathy, surgical treatment, electroneurography,
electromyography, motor evoked potentials, root conduction time
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