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STRESZCZENIE
Dokonano przegladu badan elektrofizjologicznych stosowanych
we wspofczesnej diagnostyce neurologicznej. W pierwszej cze-
Sci artykutu omowiono podstawowe zagadnienia zwigzane z elek-
troencefalografia, polisomnografig, wideometrig oraz potencjata-
mi wywotanymi. Cze$¢ druga jest poswigcona badaniom neuro-
i elektromiograficznym. Zwrdcono uwage na najczesciej spotyka-
ne nieprawidtowosci w badaniach neurofizjologicznych, odnoszac
je do patologii oSrodkowego i obwodowego ukfadu nerwowego
oraz miesni.
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Elektrofizjologiczna diagnostyka osrodkowego
uktadu nerwowego; elektroencefalografia,
polisomnografia i potencjaty wywotane

Badania neuroelektrofizjologiczne odgrywaja
istotng role w diagnostyce schorzen ukladu ner-
wowego. Obok funkcjonalnych badan obrazowych
umozliwiajg nieinwazyjna ocene czynnos$ci ukla-
du nerwowego, poprzez rejestracje oraz obiektywna
i wymierna analize zjawisk bioelektrycznych. Ze
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wzgledu na powtarzalno$é i mozliwosé porowny-
wania badan elektrofizjologicznych stosuje sie je
nie tylko w postepowaniu diagnostycznym, ale tak-
ze w monitorowaniu przebiegu schorzenia i dyna-
micznej ocenie skutecznosci leczenia.

Elektroencefalografia (EEG, electroencephalo-
graphy) jest metoda umozliwiajaca zapis i analize
bioelektrycznej czynnosci mézgu przy uzyciu
elektrod powierzchniowych, rozmieszczonych na
skorze glowy, najczesciej wedtug miedzynarodo-
wego, standardowego systemu ,,10-20”. Rutyno-
wy zapis wykonuje sie w spoczynku i zwykle uzu-
pelnia prébami aktywacyjnymi (hiperwentylacja,
fotostymulacja przy uzyciu lampy stroboskopowej,
a w wybranych przypadkach — takze zapisem po
wymuszonej bezsennosci), ktére stuza zwieksze-
niu czulosci badania i ujawnieniu nieprawidlo-
wych zjawisk bioelektrycznych. W analizie zapisu
uwzglednia sie: czestotliwosé czynnosci podstawo-
wej, jej amplitude, symetrie i synchroniczno$¢
(zgodnos¢ amplitudy i czestotliwos$ci zapisu z obu
potkul), a takze obecno$é zjawisk patologicznych,
ich nasilenie, topografie oraz charakter wystepo-
wania (ciggly lub napadowy) [1].

Obecnie EEG stosuje sie gtéwnie w diagnostyce
padaczki. Obecno$¢ wytadowan napadowych uta-
twia r6znicowanie napadéw padaczkowych z in-
nymi zaburzeniami napadowymi oraz rozpoznanie
okreslonego typu napadéw lub zespotu padaczko-
wego (np. hipsarytmii w zespole Westa, zespoléw
iglica—fala o czestotliwosci 3 Hz w napadach nie-
swiadomosci), istotne przy doborze leku przeciw-
drgawkowego. Stwierdzenie czynnosci napadowe;j
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w EEG stanowi takze podstawe rozpoznania nie-
drgawkowego stanu padaczkowego [2, 3].

Inne zastosowanie EEG w praktyce klinicznej to
rozpoznawanie i monitorowanie przebiegu neuro-
infekcji. Zapalenia mézgu o etiologii wirusowej lub
bakteryjnej objawiaja sie niespecyficznymi zmia-
nami zapisu EEG w postaci zaburzonej czynno$ci
podstawowej i wyladowan napadowych; normali-
zacja zapisu EEG, obok poprawy stanu kliniczne-
go pacjenta i laboratoryjnych wyktadnikéw stanu
zapalnego, stanowi istotny miernik skutecznosci le-
czenia [4]. Niektore schorzenia osrodkowego ukta-
du nerwowego (OUN) o etiologii zapalno-zwyrod-
nieniowej (podostre stwardniajgce zapalenie méz-
gu [SSPE, subacute sclerosing panencephalitis], cho-
robe Creutzfeldta-Jacoba) cechuje charakterystycz-
ny zapis EEG (regularne, synchroniczne wytado-
wania fal ostrych na tle spowolnienia i obnizonej
amplitudy czynno$ci podstawowej), ulegajacy stop-
niowej dezorganizacji w miare postepu choroby [5].
Analize zapisu EEG wykorzystuje sie réwniez
w charakterystyce pourazowych lub toksycznych
uszkodzen OUN.

Nowoczesne techniki elektroencefalograficzne
obejmujg miedzy innymi monitorowanie EEG za po-
mocy 24-godzinne;j rejestracji zapisu oraz wideome-
trie (rownoczesna rejestracje zapisu EEG i obrazu
pacjenta za pomoca kamery wideo). Metody te wy-
kazuja szczegblna przydatnosé w diagnostyce rézni-
cowej napadow padaczkowych oraz w monitorowa-
niu czestosci i przebiegu napadéw w celu oceny sku-
tecznodci ich leczenia (zwlaszcza w przypadku po-
dejrzenia tzw. padaczki lekoopornej) [2].

Iosciowa analiza EEG (QEEG, quantitative EEG)
opiera sie na matematycznym przetworzeniu kom-
puterowego zapisu EEG na parametry numerycz-
ne, ktére mogg by¢ przedstawione w formie tabeli
liczbowej, wielowymiarowego wykresu lub mapy.
Techniki QEEG sa wykorzystywane do precyzyj-
nej lokalizacji ogniska padaczkorodnego (zwlasz-
cza w przypadku planowania leczenia operacyjne-
go), w monitorowaniu czynnosci bioelektrycznej
mozgu u chorych w stanie Spigczki oraz w charak-
terystyce zaburzen poznawczych w przebiegu scho-
rzenn OUN, gltéwnie o podlozu zwyrodnieniowym
(zespoly otepienne) [6, 7].

W zasadzie EEG jest badaniem nieinwazyjnym,
jednak w niektérych przypadkach (gtéwnie u cho-
rych z padaczka wymagajacych leczenia operacyj-
nego) zapis moze by¢ rejestrowany za pomoca elek-
trod §rédczaszkowych (np. nosowo-gardlowe;j, kli-
nowej, bebenkowej), a takze bezposrednio z po-
wierzchni kory mézgowej (elektrokortykografia) [8].

W celu osiaggniecia wiekszej czuto$ci nowoczesne
techniki elektrofizjologiczne s taczone z badania-
mi obrazowymi, na przyktad poprzez naktadanie
mapy powstajacej na podstawie badania QEEG na
obraz struktur mézgowia uzyskany w badaniu re-
zonansu magnetycznego (MRI, magnetic resonan-
ce imaging) lub uaktywnianie czynno$ciowego MRI
(fMRI, functional magnetic resonance imaging)
przez okreslone elementy napadowe rejestrowane
podczas dlugotrwatego monitorowania EEG [9].
Polisomnografia stanowi gléwng metode bada-
nia snu. Polega na réwnoczesnej rejestracji EEG,
EKG, napiecia mieéni (za pomoca elektrod po-
wierzchniowych umieszczanych na podbrédku
i konczynach), ruchéw galek ocznych (za pomoca
elektrod umieszczonych przy zewnetrznych brze-
gach oczodotéw) i pulsoksymetrii, z monitorowa-
niem pacjenta za pomoca kamery wideo wrazliwej
na podczerwien. Niekiedy takze rejestruje sie ru-
chy krtani (za pomoca mikrofonu). Polisomnogra-
fia umozliwia ocene poszczegblnych stadiéw i cy-
kli snu (tzw. architektury snu) i przedstawienie ich
w postaci hipnogramu. Stuzy takze do rejestracji
zaburzen przysennych i §rédsennych: bezdechu,
napadéw padaczkowych, periodycznych ruchéw
konczyn, katapleksji. Wykorzystuje sie ja przede
wszystkim do diagnostyki r6znicowej zaburzen
snu, takich jak: zesp6t bezdechu srédsennego, nar-
kolepsja, zesp6t niespokojnych nég [10].
Potencjaly wywolane (EP, evoked potentials)
to badanie wykorzystujace zmiany czynnosci bio-
elektrycznej OUN pod wplywem dzialania bodz-
ca o okreslonej modalnosci. Bodziec ten jest po-
wtarzany wielokrotnie, a przy uzyciu aparatury
wzmacniajgcej i usredniajacej mozna wyselekcjo-
nowa¢ sumaryczna odpowiedz z szumu tta spon-
tanicznej czynnos$ci bioelektrycznej oraz zareje-
strowac ja w postaci charakterystycznej krzywej
za pomoca elektrod, umieszczonych miedzy in-
nymi na powierzchni czaszki. Analiza odpowie-
dzi wywolanej obejmuje identyfikacje jej poszcze-
gblnych sktadowych (odpowiadajacych struktu-
rom OUN, w ktérych sa generowane), pomiar la-
tencji (czasu miedzy zadziataniem bodZca a od-
powiedzia) i amplitudy [11, 12]. Zmiany parame-
trow odpowiedzi wywotanych stanowia czuly
wskaznik subklinicznego uszkodzenia struktur
uktadu nerwowego w przebiegu r6znych schorzen,
nie sg natomiast specyficzne dla ich etiologii. Roz-
powszechnienie badan obrazowych, zwtaszcza
MRI, znacznie ograniczyto role EP w diagnostyce
topograficznej uszkodzen osrodkowego ukladu
nerwowego. Wykazano jednak, ze parametry od-
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powiedzi wywotanych i dynamika ich zmian bar-
dziej odpowiadaja klinicznemu przebiegowi scho-
rzenia niz wyniki badan neuroobrazowych [13].

W badaniu wzrokowych potencjaléw wywota-
nych (VEP, visual evoked potential) bodZcami sty-
mulujacymi sg zmiany w polu widzenia badanego
(wzoér odwracalnej szachownicy lub blyski §wietl-
ne), a odpowiedz jest rejestrowana z okolicy poty-
licznej. Podstawowym elementem w ocenie VEP
jest sktadowa P100 — dodatnia, wyrdzniajaca sie
amplituda fala o latencji okolo 100 ms. Jej brak,
znieksztatcenie, wydtuzenie latencji oraz obnize-
nie amplitudy $wiadczg o uszkodzeniu drogi wzro-
kowej. Wzrokowe potencjaly wywolane stosuje sie
przede wszystkim w diagnozowaniu schorzen de-
mielinizacyjnych (stwardnienia rozsianego, neuro-
myelitis optica), w ktorych przebiegu czesto docho-
dzi do zapalenia pozagatkowego nerwu wzrokowe-
go. Sg pomocne réwniez w rozpoznawaniu innych
neuropatii nerwu wzrokowego (w potaczeniu z dia-
gnostyka okulistyczna, m.in. elektroretinografia)
oraz w réznicowaniu §lepoty korowej i psychogen-
nej [12, 14].

W badaniu stuchowych pniowych potencjatow
wywolanych (BAEP, brainstem auditory evoked
potential) bodZce stuchowe w postaci trzaskow
(,kliknie¢”) sa emitowane jednousznie przez stu-
chawki, a odpowiedz jest rejestrowana ze szczytu
czaszki. Pniowa stuchowa odpowiedz sklada sie
z pieciu fal pojawiajacych sie w ciagu okolo 8 ms,
ktore przyporzadkowuje sie poszczeg6élnym odcin-
kom drogi stuchowej. Analizuje sie obecno$¢ kaz-
dej z tych pieciu sktadowych, ich latencje oraz tak
zwane interlatencje (odstepy miedzy poszczegél-
nymi szczytami). Nieprawidlowe BAEP przema-
wiaja za uszkodzeniem nerwu stuchowego lub
struktur pnia mézgu. Najczestsze zastosowania kli-
niczne tej metody to diagnostyka nerwiaka lub po-
operacyjnych uszkodzen nerwu VIII (jako uzupel-
nienie MRI lub w przypadku przeciwwskazan do
jego wykonania), a takze wykrywanie uszkodzen
pnia mézgu w schorzeniach demielinizacyjnych
(stwardnienie rozsiane), metabolicznych oraz w zes-
potach paranowotworowych [12, 15]. Jako metoda
nieinwazyjna i niewymagajaca wspoéltpracy pacjenta
podczas badania, BAEP sa powszechnie wykorzy-
stywane do przesiewowej oceny funkgcji drég stu-
chowych u noworodkéw i niemowlat [16]. Moga
takze stuzy¢ do oceny i monitorowania funkcji pnia
mozgu u chorych nieprzytomnych [17].

Oprocz BAEP rejestruje sie i analizuje réwniez
stuchowe potencjaly wywotane o sredniej latencji
(10-50 ms od momentu zadziatania bodZca), gene-

rowane poza pniem moézgu. Stosuje sie je w dia-
gnostyce uszkodzen w najbardziej centralnym od-
cinku drogi stuchowej [11].

Somatosensoryczne potencjaly wywotane (SSEP,
somatosensory evoked potential) powstaja w wyni-
ku draznienia bodZcami elektrycznymi nerwéw
obwodowych (zazwyczaj posrodkowego, strzatko-
wego lub piszczelowego) i moga by¢ rejestrowane
wzdtuz drogi czuciowej — na poziomie splotu ner-
wowego (np. w punkcie Erba), rdzenia kregowego
(w odcinku szyjnym lub ledZwiowym) oraz z po-
wierzchni czaszki w okolicy ciemieniowej lub cen-
tralnej. Czas utajenia odpowiedzi korowej wynosi
okoto 30 ms przy stymulacji nerwu konczyny gor-
nej, a okoto 50 ms — przy stymulacji konczyny
dolnej. W celu zwiekszenia specyficznosci oceny
funkcji korzeni rdzeniowych stosuje sie tak zwane
dermatomalne SSEP, z kilkoma miejscami stymu-
lacji odpowiadajacymi poszczegélnym dermato-
mom. Oprécz obecnosci poszczegdlnych sklado-
wych iich latencji w analizie SSEP uwzglednia sie
tak zwany centralny czas przewodzenia, ktéry od-
powiada réznicy latencji odpowiedzi rdzeniowej
i korowej. Somatosensoryczne potencjaly wywola-
ne pozwalajg na obiektywizacje i ustalenie lokali-
zacji zaburzen czucia. Moga stanowi¢ uzupelnie-
nie elektroneurografii i elektromiografii (EMG, elec-
tromyography) w diagnostyce uszkodzen obwodo-
wego uktadu nerwowego (zespoly ciesni, uszkodze-
nia splotu ramiennego, zespét gérnego otworu klat-
ki piersiowej). Stosuje sie¢ je rowniez w diagnosty-
ce uszkodzen rdzenia (urazy, mielopatie, ogniska
demielinizacyjne) [12]. Odgrywaja takZe istotng role
w §rédoperacyjnym monitorowaniu integralnosci
drog czuciowych (zabiegi na kregostupie i rdzeniu
kregowym) [18]. Podobnie jak BAEP, somatosen-
soryczne potencjaly wywotane znajduja zastosowa-
nie w ocenie funkcji pnia mézgu u chorych nie-
przytomnych [17].

Do nowoczesnych metod oceny drég czuciowych
naleza laserowe (LEP, laser-evoked potentials)
i cieplne potencjaly wywolane (ChEP, contact-heat
evoked potentials). Umozliwiaja one pobudzenie
i rejestracje odpowiedzi z drég nocyceptywnych
i stuza obiektywizacji oceny nasilenia bélu pocho-
dzenia o$rodkowego oraz do monitorowania jego
przebiegu i skutecznosci leczenia [19, 20].

Ruchowe potencjaty wywotlane (MEP, motor evo-
ked potentials) mozna uzyskac dzieki zastosowa-
niu przezczaszkowej stymulacji magnetycznej
(TMS, transcranial magnetic stimulation). Badanie
to polega na przezczaszkowym indukowaniu bodz-
cow ruchowych za pomoca pola magnetycznego
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o zmiennym natezeniu i analizowaniu ich przewo-
dzenia w eferentnych drogach ruchowych. Odpo-
wiedzi ruchowe rejestruje sie z miesni konczyn,
okreslajac ich latencje i amplitude. Postugujac sie
metoda TMS, mozna réwniez oznaczy¢, podobnie
jak w badaniu drég aferentnych za pomoca SSEP,
czas przewodzenia osrodkowego — w tym przy-
padku ruchowego (réznica catkowitego czasu prze-
wodzenia i jego sktadowej obwodowej). R6zne tech-
niki stymulacji magnetycznej (przy uzyciu impul-
s6w pojedynczych, wystepujacych parami lub
w seriach — tzw. repetitive TMS) umozliwiaja ana-
lize r6znych aspektéw przewodzenia bodzcow
w drogach ruchowych (np. ocena pobudliwosci
i refrakcji kory ruchowej w przypadku zastosowa-
nia par impulséw). Badanie MEP jest przydatne
w diagnostyce uszkodzen drég ruchowych, umoz-
liwia takze identyfikacje korowej reprezentacji po-
szczeg6lnych mieéni, dostarczajagc miedzy innymi
informacji o topograficznej reorganizacji kory moz-
gowej po jej uszkodzeniu (tzw. mapowanie kory
ruchowej). Analiza MEP moze by¢ réwniez pomoc-
na w réznicowaniu czynno$ciowych i organicznych
zaburzen ruchowych [11]. Przezczaszkowa stymu-
lacje magnetyczna prébuje sie tez wykorzystywac
do celéw terapeutycznych, na przyktad w choro-
bie Parkinsona, chorobie afektywnej dwubieguno-
wej oraz w samoistnych bélach gtowy [21]. Prze-
ciwwskazaniami do TMS sa: obecnos¢ elementow
ferromagnetycznych w ciele badanego (zwlaszcza
w obrebie czaszki), ciaza oraz padaczka (obnize-
nie progu pobudliwo$ci drgawkowej powodowane
zwlaszcza przez repetitive TMS).

Endogenne (sytuacyjne) potencjaly wywolane
(ERP, event-related potential), w odréznieniu od
potencjatéw egzogennych (opisanych wyzej), nie
sa zalezne od modalnosci bodZca i wymagaja $wia-
domego i aktywnego udzialu osoby badanej. Od-
zwierciedlajg intelektualna i emocjonalng reakcje na
bodziec, z ktérym wiaze sie okreslone zadanie (np.
zaobserwowanie zmiany parametréw bodzZca lub
jego braku, przyporzadkowanie go do pewnej kate-
gorii). Odpowiedzi sytuacyjne sa generowane w roz-
nych obszarach korowych i podkorowych; ich la-
tencja wynosi od okoto 140 ms do kilku sekund. Do
najczesciej stosowanych ERP nalezg: potencjat P300,
N400, potencjal niezgodnosci (mismatch negativi-
ty), ujemna fala oczekiwania (contingent negative
variation) oraz potencjat gotowosci (Bereitsschaftspo-
tential). Gléwnym klinicznym zastosowaniem ERP
jest ocena funkcji poznawczych w przebiegu scho-
rzen OUN o réznej etiologii [7, 11], konfrontowana
z wynikiem badan neuropsychologicznych.

Elektrofizjologiczna diagnostyka
obwodowego uktadu nerwowego;
neurografia i elektromiografia

Badania elektrofizjologiczne umozliwiaja ocene
funkcji nerwéw obwodowych, korzeni rdzenio-
wych, komoérek ruchowych rogéw przednich rdze-
nia kregowego, ztacza nerwowo-mie$niowego oraz
miesni. Wspomagaja takze kliniczng diagnostyke
zaburzen uktadu autonomicznego — zaréwno jego
czesci wspotczulnej, jak i przywspoélczulne;j.

Neurografia jest obiektywng metoda diagno-
styczna w schorzeniach nerwéw obwodowych,
splotéw nerwowych i korzeni rdzeniowych. Zasto-
sowanie ponadmaksymalnych bodzZcow elektrycz-
nych w rutynowej diagnostyce neurograficznej
pozwala na ocene zdolnosci przewodzenia przez
wilékna ruchowe i czuciowe nerwéw obwodowych.
Najistotniejszym parametrem jest szybkos¢ prze-
wodzenia. Analizuje sie rowniez wartosci latencji
koncowych oraz amplitud uzyskanych potencja-
16w; znaczenie maja ich ksztalt, czas trwania oraz
powierzchnia. Fizjologiczne parametry badania
neurograficznego zaleza od wieku badanego (niz-
sze warto$ci szybkosci przewodzenia stwierdza sie
udzieci < 5. rz.1iu o0séb starszych > 60. rz.), wzro-
stu (spadek szybkosci przewodzenia o 2-3 m/s na
kazde 10 cm wzrostu), temperatury, ktérej obnize-
nie skutkuje zwolnieniem szybkosci przewodzenia
(ok. 2,4 m/s/1 °C we wiéknach ruchowych nerwu
tokciowego i ok. 2 m/s/1 °C we widknach czucio-
wych nerwu posrodkowego) oraz od sposobu ulo-
zenia konczyny w czasie badania. Szybkos¢ prze-
wodzenia w odcinkach proksymalnych nerwéw
obwodowych jest wieksza niz w odcinkach dystal-
nych. Jest to zwiazane z r6znicami temperatury,
srednicy akson6w oraz odlegtoécia miedzy wezta-
mi Ranviera. Trudny dostep do niektérych nerwéw
obwodowych moze sie sta¢ czynnikiem ogranicza-
jacym zakres badania neurograficznego. Nie jest
ono mozliwe w przypadku nerwéw lezacych gle-
boko, u 0séb ze znaczng otyloscig lub obrzekami
[22-25].

Zmiany neurograficzne zaleza od rodzaju i na-
silenia proceséw patologicznych, na przyktad zwy-
rodnienie aksonalne objawia sie obnizeniem am-
plitudy uzyskanych potencjaléw, a demielinizacja
wlékien nerwowych — zwolnieniem szybkosci
przewodzenia. Jednak stosunkowo rzadko wyste-
puje ,czyste” zwyrodnienie aksonalne lub demie-
linizacja, a w miare postepu schorzenia zwykle
dochodzi do nakltadania sie obydwu procesow.
Ponadto, niekiedy, pojawia sie konieczno$c¢ rézni-
cowania aksonopatii, czyli pierwotnego uszkodze-
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nia aksonu, z neuronopatia, ktora jest pierwotnym
uszkodzeniem ciala komérki. Stanowi to nierzad-
ko istotny problem diagnostyczny [22, 23].

Klasyczna neurografia umozliwia ocene funk-
cji widkien wylacznie najszybciej przewodzacych.
7 tego powodu jej znaczenie w diagnostyce neuro-
patii z dominujacym uszkodzeniem wiékien cien-
kich, na przyktad w neuropatii cukrzycowej, jest
ograniczone. W tych przypadkach prawidtowy
wynik klasycznego badania neurograficznego nie
wyklucza istnienia neuropatii [23]. Badanie czyn-
nos$ci wiékien o réznej srednicy, czyli wiékien prze-
wodzacych z r6zna szybkoscia, oraz ich proporcjo-
nalny udziat w danym nerwie obwodowym, moz-
na ocenic¢ za pomocy neurografii kolizyjnej (CVD,
conduction velocity distribution). W tym przypad-
ku wykorzystuje sie fizjologiczne réznice czasu
refrakcji witékien o r6znej srednicy, po zastosowa-
niu dwéch ponadmaksymalnych bodzcow elek-
trycznych w zmieniajacych sie odstepach czasu.
Badanie CVD umozliwia ocene czynnosci widkien
cienkich, nawet w stadium przedklinicznym cho-
roby, jest ono jednak dostepne wylacznie w pra-
cowniach o profilu naukowym [23, 26].

Badanie neurograficzne powinno by¢ kojarzone
z elektromiografig, zwlaszcza w przypadkach, w kt6-
rych patologia dotyczy najbardziej ksobnych od-
cinkéw nerwéw obwodowych, czyli splotéw ner-
wowych.

Ocena funkcji korzeni rdzeniowych wymaga
zastosowania specjalnych technik neurograficz-
nych, tj. badania fali F i odruchu H.

Fala F jest wywolywana ponadmaksymalnym
bodZcem elektrycznym, przewodzonym antydromo-
wo wléknami ruchowymi. Jak wynika z badan eks-
perymentalnych, dochodzi wéwczas do pobudze-
nia motoneuronéw rdzenia kregowego i ortodromo-
wy impuls zwrotny, po okresie refrakcji, powraca
wiéknami ruchowymi do odpowiedniego miesnia.
Fala F charakteryzuje sie zmienng latencja, r6zno-
rodnym ksztaltem oraz niska i zmienna amplituda.
W standardowej diagnostyce elektrofizjologicznej
ocenia sie przede wszystkim latencje fali F. Uzytecz-
ne jest takze okreslenie czestosci pojawiania sie tej
fali w stosunku do liczby zastosowanych stymula-
cji (rutynowo 20 pobudzen). Mniejsze znaczenie ma
ocena amplitudy odpowiedzi F [22, 23].

Odruch H (Hoffmana) to odruch monosynap-
tyczny (luk odruchowy: najgrubsze, szybko prze-
wodzace wiékna aferentne Ia, motoneuron a, wiék-
na eferentne pobudzajace miesienl). Jest wywoly-
wany bodZcem elektrycznym, poczatkowo o niskim
natezeniu, ktére jest stopniowo zwiekszane. Bodz-

ce ponadmaksymalne, konieczne do uzyskania
odpowiedzi M i fali F, blokujg odruch H. W odréz-
nieniu od fali F odruch H jest trudny do uzyska-
nia. U os6b dorostych odruch ten najtatwiej wy-
woluje sie z miesnia tréjgtowego tydki, rzadziej
jest rejestrowany z mieéni zginaczy przedramienia
(gtéwnie z mie$nia zginacza promieniowego nad-
garstka). Odruch H charakteryzuje sie stalg latencja
i ksztattem; jego amplituda zalezy od sity bodzca
(poczatkowo wzrasta wraz z sita bodZca, nastep-
nie maleje i ostatecznie zanika). Maksymalna am-
plituda odpowiedzi H u os6b zdrowych powinna
wynosi¢ okoto 50% amplitudy odpowiedzi M. Za
najbardziej przydatny diagnostycznie uwaza sie tak
zwany wskaznik odruchu H, obliczany wedlug wzo-
ru: [wzrost pacjenta: latencja H — latencja F]* X 2,
przy czym warto$¢ prawidtowa wynosi 80-100.
Mozliwa jest r6wniez ocena szybkos$ci przewodze-
nia odruchu H [22, 23].

Podstawa diagnostyki elektrofizjologiczne;j scho-
rzen zlacza nerwowo-miesniowego (miastenia rze-
komoporazna, zesp6t Lamberta-Eatona, wrodzone
zespoly miasteniczne, zatrucia jadem kietbasianym,
pestycydami, lekami, zaburzenia transmisji nerwo-
wo-mie$niowej towarzyszace innym schorzeniom,
np. chorobom tkanki tacznej, endokrynopatiom) sg
dwa badania — elektromiograficzna préba stymu-
lacyjna oraz elektromiografia pojedynczego wtok-
na miesniowego (SF EMG, single fibre electromyo-
graphy) [22, 27].

Elektromiograficzna préba stymulacyjna po-
lega na draznieniu nerwu obwodowego cyklami
bodZcow elektrycznych, supramaksymalnych,
oréznej czestotliwosci (niskiej — od 2 do 5 Hz oraz
wysokiej — 10 Hz i wiecej). Oceniane sg amplitu-
da i powierzchnia uzyskanych potencjatow. Przy
zachowaniu pelnego rezimu badania, pozwalaja-
cego uniknaé¢ bledéw technicznych, za diagno-
stycznie istotny uznaje sie spadek (dekrement) am-
plitudy kolejnych potencjatéw o ponad 10%, co
jest charakterystyczne dla bloku postsynaptycz-
nego (miastenia rzekomoporazna). Zjawisko toro-
wania, czyli wzrost amplitudy kolejnych poten-
cjaléow przekraczajacy 50%, zwlaszcza przy sty-
mulacji bodZcami o wyzszych czestotliwosciach,
wskazuje na rozpoznanie bloku presynaptyczne-
go (zespol Lamberta-Eatona, zatrucie jadem kiet-
basianym). Czulto$¢ elektromiograficznej préby
stymulacyjnej zwieksza sie po ogrzaniu miesnia,
jego niedokrwieniu lub po wysitku, wywotaniu
skurczu tezcowego oraz po podaniu lekéw wpty-
wajacych na transmisje nerwowo-mieéniowa (test
z zastosowaniem edrofonium oraz, rzadko stoso-
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wany, test z kurara). Istotne znaczenie ma row-
niez dob6r badanego miesnia; powinien to by¢
miesien zajety klinicznie (w miastenii blok ner-
wowo-mie$niowy jest selektywny, nie dotyczy
wiec wszystkich mieéni). Nie nalezy wykonywac
prob stymulacyjnych krétko po zazyciu przez cho-
rego lekéow cholinergicznych (przerwa powinna
wynosi¢ co najmniej 12 h) [22, 27].
Elektromiografia pojedynczego wiékna mies-
niowego jest najczulsza metoda oceny zaburzen
transmisji nerwowo-mie$niowej. Zarejestrowanie
potencjatu pojedynczego widékna miesniowego jest
mozliwe dzieki zastosowaniu elektrody o bardzo
matej powierzchni odbioru (Srednica 25 um) oraz
odpowiedniego oprzyrzadowania elektromiografu.
Najczesciej bada sie miesienn prostownik palcow
wspélny oraz miesnie twarzy (miesien czolowy).
Podczas stabego, dowolnego skurczu miesnia reje-
struje sie pare potencjatow pochodzacych z dwoch
wldkienek miesniowych unerwianych przez ten
sam akson. W przypadku zaburzen transmisji ner-
wowo-mie$niowej drugi z pary potencjaléw poja-
wia sie w zmiennym czasie, czyli w réznej odle-
gloéci od pierwszego potencjalu. Réznice czasu
pojawiania sie drugiego potencjalu w parze okre-
sla sie jako ,jitter”, a wydluzenie jego wartoSci
swiadczy o obecnos$ci zaburzen transmisji nerwowo-
-miesniowej. Jilter jest najwazniejszym parametrem,
ktérego srednia prawidlowa wartosé uzyskana
z 20 par potencjatéw wynosi 25-30 us. W przypad-
ku znacznie nasilonych zaburzen transmisji ner-
wowo--migéniowej moze dochodzi¢ do zjawiska
blokowania i drugi potencjal w parze w ogdle sie
nie pojawia. Odmiang klasycznej metody SF EMG
jest badanie podczas stymulacji elektrycznymi bodz-
cami nadprogowymi rozgaltezien aksonu [22, 27].
Badanie SF EMG umozliwia réwniez ocene gesto-
sci wldkien miesniowych, ktéra jest wyktadnikiem
procesu reinerwacji miesnia. Gesto$¢ widkien zwiek-
sza sie w przebiegu reinerwacji, zachodzacej przede
wszystkim w procesach pierwotnie neurogennych,
ale rowniez w niektérych miopatiach [22, 27].
Elektromiografia pozwala wykry¢ zaburzenia
czynnosci bioelektrycznej zwigzane ze zmianami
patologicznymi w miesniach szkieletowych. Przede
wszystkim umozliwia r6znicowanie miedzy uszko-
dzeniem pierwotnie mie$niowym i neurogennym.
W przypadku uszkodzenia neurogennego utatwia
ustalenie poziomu uszkodzenia (komérki ruchowe «,
korzenie rdzeniowe, sploty nerwowe, nerwy obwo-
dowe). Za pomoca EMG mozna oceni¢ i monitoro-
wac stopien nasilenia zmian oraz aktywnos¢ pro-
cesu chorobowego. Jednak technika badania wy-

maga pelnej wspélpracy ze strony pacjenta, co nie-
kiedy istotnie ogranicza mozliwos¢ jego wykona-
nia. Stosuje sie elektrody iglowe (najczesciej kon-
centryczne). Podczas badania analizuje sie: obec-
no$¢ tak zwanych potencjaléw wklucia (wytado-
wan pojawiajacych sie podczas wkluwania elek-
trody), zapis spoczynkowy w rozluznionym mie-
éniu (fizjologicznie panuje cisza bioelektryczna,
a w patologii pojawiaja sie drzenia wlékienkowe
— fibrylacje, dodatnie fale wolne, drzenia peczko-
we — fascykulacje, ciagi miotoniczne i pseudomio-
toniczne), potencjaty pojedynczych jednostek rucho-
wych uzyskiwane w czasie stabego skurczu miesnia
oraz zapis wysitkowy w czasie maksymalnego skur-
czu badanego miesnia. Najwazniejszymi parametra-
mi potencjaléw jednostki ruchowej sa: czas trwania
potencjalu, jego amplituda, powierzchnia, ksztalt
z uwzglednieniem liczby zwrotéw i faz (wielofa-
zowo$¢ potencjatu), a w analizie zapisu wysitko-
wego — amplituda oraz czestotliwo$¢ wytadowan
(gestosc), zwykle w odniesieniu do sily skurczu
mieénia. Parametry potencjatéw pojedynczych jed-
nostek ruchowych zaleza od rodzaju i topografii
wybranego mieénia, wieku badanego, stopnia zme-
czenia mieénia i jego temperatury, jak réwniez od
rodzaju zastosowanej elektrody i jej polozenia
w miesniu [22, 23].

Elektromiografia, cho¢ jest podstawowym ba-
daniem umozliwiajagcym réznicowanie rodzaju
uszkodzenia miesni, nie pozwala na rozpoznanie
nozologiczne, czyli ustalenie konkretnej jednostki
chorobowej; moze jedynie ukierunkowac¢ dalsza
diagnostyke [22].

Prostym badaniem, wykonywanym z uzyciem
typowych elektrod igtowych stosowanych w EMG
i wykorzystujacym pojawianie sie w spoczynku
charakterystycznych, spontanicznych wytadowan
jednostki ruchowej, jest préba tezyczkowa. Wyta-
dowania tezyczkowe nastepuja po sobie w statych
odstepach czasu, tworzac tak zwane dublety, tri-
plety i multiplety. Sa prowokowane niedokrwie-
niem mieénia oraz hiperwentylacja wywolujaca
alkaloze oddechowa. Swiadczg o zaburzeniach elek-
trolitowych (gléwnie niedoborach wapnia i mag-
nezu). Stanowia, obok badan biochemicznych krwi,
cenny element w diagnostyce tezyczki [23].

Elektrofizjologiczna diagnostyka czynnosci
ukltadu autonomicznego polega przede wszystkim
na wykonaniu dwéch stosunkowo prostych i nie-
inwazyjnych badan — skérnej odpowiedzi wspo6t-
czulnej (SSR, sympathetic skin response) oraz ana-
lizy zmienno$ci rytmu serca (HRV, heart rate varia-
bility) [28, 29].
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Podstawa badania skornej odpowiedzi wspol-
czulnej jest zjawisko przej$ciowej zmiany oporno-
sci skory w nastepstwie pobudzenia gruczotow
potowych niespodziewanym bodZcem (najczesciej
elektrycznym lub akustycznym). Z uzyskanych 3-
—4 odpowiedzi, rejestrowanych za pomoca elektrod
powierzchniowych z dloniowej powierzchni reki
i podeszwowej powierzchni stopy, wybiera sie po-
tencjal o najkrétszej latencji i najwyzszej amplitu-
dzie. Calkowity brak odpowiedzi, wydtuzenie jej
latencji i/lub obnizenie amplitudy przekraczajace
warto$¢ srednig = 2 SD §wiadczy o dysautonomii.
Nieprawidtowa SSR moze wynika¢ z uszkodzenia
kazdej z czesci wielosynaptycznego tuku odrucho-
wego, ale najczesciej towarzyszy neuropatiom,
zwlaszcza przebiegajacym z uszkodzeniem wiékien
cienkich [28, 29].

Analiza zmiennosci rytmu serca umozliwia
ocene réwnowagi miedzy czynno$ciami czeSci
wspolczulnej i przywspoélczulnej w uktadzie ser-
cowo-naczyniowym. W tym przypadku wykorzy-
stuje sie fizjologiczne zjawiska odruchowe; przede
wszystkim niemiarowo$¢ oddechowa, czyli przy-
spieszanie rytmu serca w czasie wdechu i zwal-
nianie w czasie wydechu, jak réwniez zmiany ryt-
mu zatokowego po pionizacji, rzadziej przy préobie
Valsalvy. Analizuje sie odstepy R-R w spoczynku
oraz w czasie glebokiego oddychania. Obecnie
mozliwa jest réwniez analiza widmowa zmienno-
$ci rytmu serca (w zakresie czestotliwosci), wyko-
rzystujgca metode szybkiej transformacji Fouriera.
Wyro6znia sie: bardzo niskie czestotliwosci — po-
nizej 0,04 Hz, o niezbyt jasnym pochodzeniu; ni-
skie czestotliwos$ci — 0,04-15 Hz, bedace wypad-
kowa wspdlnej aktywnosci czeéci wspélczulnej
i przywspotczulnej, oraz wysokie czestotliwosci —
0,15-0,4 Hz, bedace wskaznikiem funkcji uktadu
przywspolczulnego [28, 29].

Omowione badania elektrofizjologiczne uktadu
autonomicznego znacznie ultatwiajg prawidlowe
rozpoznanie dysautonomii, takze we wczesnym
okresie — klinicznie bezobjawowym. Nalezy jed-
nak pamieta¢, ze prawidtowa diagnostyka zaburzen
autonomicznych powinna sie opiera¢ na testach
klinicznych, z uwzglednieniem odpowiednio skon-
struowanych kwestionariuszy, oraz na badaniach
elektrofizjologicznych [28].
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