Metoda krotkich segmentéw
w diagnostyce miejscowych uszkodzen nerwéw

Inching technique

in electrodiagnosis of focal peripheral nerve lesions

Streszczenie

Badanie neurograficzne ocenia  przewodzenie
w nerwach obwodowych pomiedzy ich powierz-
chownie potozonymi punktami anatomicznymi, od-
dalonymi od siebie zwykle co najmniej o kilkanascie
centymetréw. Czulo§é diagnostyczna takiego bada-
nia moze byé niewystarczajaca w przypadku nie-
wielkiej lokalnej patologii, nie pozwala réwniez na
doktadng lokalizacje miejsca uszkodzenia. Opraco-
wana przez Kimure metoda stymulacji nerwu w od-
stepach 1 -2 centymetrowych (tzw. inching”) wyka-
zala wysoka, si¢gajaca 97% czulo$é i specyficzno$é
w diagnostyce zespotu cie$ni nadgarstka. Waznym
zastosowaniem metody krétkich segmentéw  jest
diagnostyka neuropatii nerwu lokciowego. Metoda
pozwala na precyzyjne réznicowanie zespolu cie$ni
kanatu nerwu tokciowego od uszkodzenia w okolicy
pozanadklykciowej, umozliwiajac dobér sposobu le-
czenia zalezny od mechanizmu uszkodzenia nerwu.
Neurografia metoda krétkich segmentéw moze staé
sic waznym elementem rutynowej elektrodiagnosty-
ki lokalnych uszkodzeni nerwéw obwodowych. [Acta
Clinica 2001 1:211-219]
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Summary:

Electrophysiological testing of motor and sensory
nerves is conducted over different segment lengths.
Usually we stimulate sites where examined nerve ta-
kes more superficial course, and is easily accessible.
Such setting is satisfactory for most nerve disorders,
but may be less sensitive in patients with mild le-
sions of peripheral nerves at common entrapment
sites.

The inching (or short segment study) (SSS) of the
peripheral nerves was introduced to neurography by
Kimura for testing the median nerve across the car-
pal tunnel. The method shows a 97 - 100% diagnos-
tic specificity and sensitivity in carpal tunnel syn-
drome. A similar inching method can be applied to
patients with ulnar neuropathy at the elbow (UNE).
While conventional nerve conduction studies locali-
ze the lesion to the ,across-elbow” region, the inch-
ing technique allows to differentiate entrapment by
the humeroulnar aponeurotic arch (cubital tunnel
syndrome) from retroepicondylar compression. The-
refore, the conventional fractionated ulnar nerve
conduction studies, that localize the lesion only ap-
proximately to the elbow region, should be always
followed by inching of the ulnar nerve at the elbow.
This method can disclose the degree of focal con-
duction block or pinpoint the region of focal slow-
ing, giving complementary information about the
character of the nerve lesion. It is also helpful in di-
agnosing ulnar neuropathy at the elbow in subjects
with anomalous innervation (e. g. Martin Gruber
anastomosis).

Precise electrodiagnosis helps to choose optimal the-
rapy of UNE directed at the specific site of involve-
ment. The inching technique should become a part
of routine neurography studies in patients with focal
nerve lesions. [Acta Clinica 2001 1:211-219]
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Wstep

Neurografia pozwala na ocen¢ przewo-
dzenia impulséw w najszybciej przewodza-
cych, grubych zmielinizowanych wtéknach
czuciowych 1 ruchowych badanych ner-
woéw. W tym celu zwykle stymuluje si¢ ner-
wy obwodowe w tych punktach anatomicz-
nych, w ktérych przebiegaja one powierz-
chownie 1 sg tatwo dostepne (1). Doktad-
no$¢ pomiaréw odlegtosci 1 obliczen szyb-
kosSci przewodzenia zalezy w znacznym
stopniu od odlegtosci pomiedzy kolejnymi
punktami stymulacji 1 jest optymalna, gdy
wynosi ona 100-120 mm (1, 2). Czulosé
diagnostyczna tak przeprowadzonego ba-
dania moze nie byé wystarczajaca w przy-
padku pacjentéw z niewielkim uszkodze-
niem nerwéw obwodowych. Pomocna oka-

zuje si¢ wowczas tzw. metoda krétkich seg-
mentéw (ang. inching) polegajaca na ocenie
przewodzenia impulséw pomi¢dzy krétki-
mi, wynoszgcymi 10-20 mm odcinkami
nerwu obwodowego.

Badanie metoda krétkich segmentow
w diagnostyce zespolu
cieSni nadgarstka

Metoda krétkich segmentéw wprowa-
dzona zostala po raz pierwszy przez Kimu-
re w diagnostyce zespotu cie$ni nadgarstka
(ZCN). Badat on przewodzenia impulséw
we wtéknach nerwu posrodkowego stymu-
lujgc go co centymetr od przedramienia az
do $rédrecza, rejestrujac potencjal czuciowy
na palcu II. U oséb zdrowych czas przewo-
dzenia pomi¢dzy kolejnymi punktami sty-
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Ryc. 1. Badanie wiékien ruchowych nerwu tokciowego metoda krétkich segmentéw. Neuropatia nerwu fok-

ciowego w cie$ni kanatu tokciowego, z przekraczajacym 60% blokiem przewodzenia oraz wydtuzonym do

2,3 ms czasem przewodzenia w odcinku potozonym 1 cm odsiebnie od nadklykcia przysrodkowego kosci ra-

mieniowe;j.
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mulacji nie przekraczat 0,4 ms. U pacjen-
tow z zespolem cie$ni nadgarstka stwier-
dzano natomiast gwaltowne wydluzenie
czasu przewodzenia we wiéknach czucio-
wych w odcinku potozonym 2 -4 cm dys-
talnie od bruzdy Srodkowej nadgarstka (3,
4). Badanie nerwu posrodkowego tg meto-
da w przypadku zespolu cie$ni nadgarstka
wykazuje wysoka, sigegajaca 97% czutos,
gdy za gbérng granic¢ normy przyjmie si¢
0,5 ms (5). Potaczenie badania wtékien ru-
czuciowych metodg krétkich
segmentéw pozwala osiagnaé niemal 100%

—

chowych

czulo§¢ 1 specyficzno$s¢ w  diagnostyce
ZCN, najwyzszg ze wszystkich opracowa-
nych dotychczas metod elektrofizjologicz-
nych (6).

mentéw ze wzgledu na swa pracochton-

Badanie metoda krétkich seg-

no$¢ 1 wysokie wymagania techniczne jest
zalecane tylko w tych przypadkach podej-
rzenia ZCN, gdy rutynowo wykonywane
badanie elektrofizjologiczne (np. poréwna-

nie przewodzenia we wléknach czucio-
wych 1 ruchowych nerwu posrodkowego
1 tokciowego) moze nie wykazal jeszcze
dyskretnej dysfunkeji. Innym potencjalnym
zastosowaniem tej metody jest monitoro-
wanie wynikéw leczenia operacyjnego.

Badanie metoda krotkich segmentow
w diagnostyce neuropatii
nerwu lokciowego

Badanie metodg krétkich segmentéw
zajmuje szczegblnie wazne miejsce w diag-
nostyce neuropatii  nerwu lokciowego
(7-9). Neuropatia nerwu tokciowego na
wysokos$ci stawu tokciowego (NNL) jest
schorzeniem polietiologicznym. Najczgscie)
spowodowana jest mechanicznym uszko-
dzeniem nerwu w okolicy powyzej nad-
kiykcia przysrodkowego koSci ramiennej
lub uciskiem przez rozciggno migsnia zgi-

nacza fokciowego nadgarstka, w miejscu
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Ryc. 2. Badanie wiékien ruchowych nerwu tokciowego metoda krétkich segmentéw. Neuropatia nerwu fok-

ciowego w okolicy pozanadkltykciowej, z wydtuzonym do 1,8 ms czasem przewodzenia w odcinku potozo-
nym 1 cm dosiebnie od nadklykcia przySrodkowego kosci ramienne;.
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anatomicznej cie$ni (tzw. kanat tokciowy)
(10). Znacznie rzadziej podobne objawy
kliniczne sa wynikiem ucisku nerwu na ra-
mieniu lub przedramieniu (11). Uwaza sig,
ze w uszkodzeniach nerwu tokciowego na
wysokoSci fokcia sposéb leczenia operacyj-
nego powinien wynika¢ z mechanizmu
uszkodzenia (proste uwolnienie nerwu
z anatomicznej cie$ni lub bardziej rozlegly
zabieg w pozostalych przypadkach) (12,13).
Wobec tego badanie metodg krétkich seg-
precyzyjne
okreslenie miejsca uszkodzenia, powinno

mentéw, pozwalajagce na
sta¢ si¢ integralng cze¢Scig badania neuro-
graficznego u wszystkich pacjentéw z neu-
ropatiy nerwu fokciowego na wysokosci
fokcia.

Badanie wykonuje si¢ drazniagc wiékna
ruchowe nerwu lokciowego bodZcem sup-
ramaksymalnym wzdluz jego przebiegu,
w punktach polozonych co 1 centymetr od
miejsca potozonego 3 cm odsiebnie, do
4 cm ksobnie do nadklykcia przysrodkowe-
go kosci ramiennej. OdpowiedZ M rejestro-
wana jest z mi¢Snia odwodziciela palca
V. U okoto 30% pacjentéw z NNL mozli-
we jest tg3 metoda wykazanie miejscowego
bloku przewodzenia tj. gwaltownego spad-
ku amplitudy 1 pola odpowiedzi mig$nio-
wej M w miejscu uszkodzenia (7-9).
W pozostatych przypadkach znaczenie lo-
kalizacyjne ma stwierdzenie miejscowego
wydluzenia czasu przewodzenia powyzej
0,4 ms (16, 17) (Ryc. 1, 2). Warto zazna-
czyé, ze wyniki badania nerwu lokciowego
metoda  krétkich
zgodno$§é z wynikami neurografii Sr6dope-

segmentéw wykazuja

racyjnej (18). Nalezy réwniez pamigtal, ze
badanie metodg krétkich segmentéw moze
byé pomocne w ocenie rzeczywistego stop-
nia nasilenia bloku przewodzenia w nerwie
fokciowym u pacjentéw z NNL oraz ano-
malig Martina-Grubera (20, 21).
Wykonujac

badanie neurograficzne
metodg krétkich segmentéw nalezy pamig-

ta¢ o kilku zasadach. Bodziec elektryczny

o silnym natezeniu wytwarza pole elektrycz-
ne mogace pobudzaé nerw obwodowo do
potozenia katody elektrody draznigcej (1).
Zjawisko to moze wptywaé na pomiar czasu
przewodzenia pomiedzy kolejnymi krétkimi
segmentami. Stad nat¢zenie bodZca powin-
no by¢ indywidualnie dostosowywane w ko-
lejnych punktach stymulacji. Z reguly sil-
niejszy bodziec konieczny jest tam, gdzie
nerw przebiega Srédmie$niowo. U pacjen-
téw z neuropatig dochodzi czesto do lokal-
nej demielinizacji podwyzszajacej prég po-
budliwosci nerwu. Wobec tego dla pewnego
stwierdzenia obecnosci bloku przewodzenia
konieczne jest zwigkszenie natgzenia lub
czasu trwania bodZca (23). Ze wzgledu na
dynamiczne zmiany przebiegu nerwu fok-
ciowego zalezne od ulozenia badanie neuro-
graficzne tego nerwu nalezy zawsze prowa-
dzi¢é w standaryzowanej pozycji konczyny
(24 - 26).

W przypadkach zaawansowanej neuro-
patii z cechami wtérnego rozlanego uszko-
dzenia aksonalnego badanie metodg krot-
kich segmentéw nie ma zwykle wartosci lo-
kalizacyjnej, zawodza wtedy réwniez inne
metody neurograficzne (13). Pozostaje na-
tomiast metodg bardzo uzyteczng w diag-
nostyce neuropatii nerwu fokciowego oraz
zespotu cie$ni nadgarstka.
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Komentarz

Okreslenie ,,Zesp6t kanatu tokcia” zo-
stalo po raz pierwszy uzyte w roku 1958
przez Feindela 1 Stratforda, kt6rzy uwazali,
ze potencjalnymi Zrédtami uszkodzenia
nerwu tokciowego w kanale tokcia jest
kompresja, a Zrédlami ucisku moga by¢
glowa przySrodkowa mig$nia tréjgtowego
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ramienia, arkada Struthersa lub tuk Scieg-
nisty pomiedzy glowami mig¢énia zginacza
fokciowego nadgarstka (5).

Zapalenie nerwu fokciowego w okolicy
nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej
jest drugg co do czestosci, po cie$ni kanatu
nadgarstka, neuropatia obwodowsg (3, 8, 10).

Tradycyjnie zalicza si¢ t¢ jednostke
chorobowa do kategorii neuropatii z ucis-
ku. Wielu badaczy wskazuje, Ze ci$nienie
w kanale fokcia jest najwigksze w maksy-
malnym zgieciu fokcia, a badania do§wiad-
czalne (4, 11) dowodzg, ze w zakresie zgi¢-
cia stawu pomig¢dzy 120° a maksymalnym,
ulega on wydtuzeniu o 10%. Juz 8% wy-
dluzenie nerwu prowadzi do zmniejszenia
przeptywu krwi, 15,7% wydtuzenie wstrzy-
muje go catkowicie. Wydtuzenie nerwu ob-
wodowego o 6% powoduje pierwsze mie-
rzalne zaburzenia przewodnictwa, a wy-
dhuzenie o 10% uszkodzenie utrzymujace
sic minimum 28 dni, ktére ustepuje, ale
pod warunkiem wyeliminowania dalsze)
ekspozycji na czynnik uszkadzajacy (1, 2).
Wydaje si¢ wlasciwsze, by zespét kanatu
fokcia nazywaé neuropatia ,z pociggania”,
a nie z ucisku.

Wskazuje si¢ na wiele mechanizméw,
mogacych potencjalnie uszkadzaé nerw
fokciowy, takich jak wucisk, rozciaganie,
wibracje, powtarzane mikrourazy lub kom-
binacje tych czynnikéw (3, 9, 10, 11). Bez-
posredni
w przymusowym ustawieniu r¢ki (§pigczka,

ucisk moze uszkodzié nerw
pozycja reki lewej u zawodowych kierow-
céw, pacjenci na woézkach). Intensywny
trening sportowy przy nieprawidfowym
ustawieniu obcigzonych rak i forsownych
éwiczeniach zgiecia w stawie tokciowym
lub przetrenowanie mig$ni zginaczy nad-
garstka 1 palcéw (jedna z postaci ,tokcia
golfisty”) moze powodowal wzrost ciSnie-
nia §rédnerwowego i w nastepstwie wiok-
nienie §rédpeczkowe (10).

Uprawiajacy sport bardzo czgsto ulega-
ja urazom, po ktérych dochodzi do zrostéw

Ryc. 2. Nieprawidtowa pozycja nadgarstkéw przy
podnoszeniu tutowia
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L

Ryc. 3. (a, b) — Podwichanie nerwu tokciowego przy zgigciu

§r6dkanatowych 1 miejscowych naprezen
w kanale tokcia. Osobnym Zrédtem kon-
tuzji s ¢wiczenia statyczne z obcigzenia-
mi. Dochodzi wtedy do przerostu masy
mi¢$niowej 1 np. pogrubiata glowa mie¢$nia
tréjglowego ramienia, migsieri tokciowy do-
datkowy — mogg uciskaé¢ na nerw w kanale
powodujac jego kompresje. Dlatego duze
znaczenie, nawet u oséb ¢wiczacych re-
kreacyjnie, ma dbato$¢ o prawidlows tech-
nike éwiczen, unikanie pozycji przeciazaja-
cych nerw tokciowy, prawidlowa pozycja
tokcia 1 nadgarstkéw tak, by nie dochodzito
do zmian przecigzeniowych. Np. przy éwi-
czeniach na tzw. ,modlitewniku” nalezy
tokcie uktadaé tak, by nacisk przyrzadu
padat na wyrostek fokciowy, a nie na kanat
(ryc. 1).
przez sportowca zmeczonego, Zle stabilizu-

nerwu tokciowego Cwiczenie
jacego nadgarstki, np. uchwyt w pozycji
zgieclia grzbietowego nadgarstka, powoduja
wzgledne wydtuzenie nerwu 1 mogg powo-
dowaé zmiany niedokrwienne (ryc. 2). Do-
datkowym problemem jest nadmobilno$é
nerwu — 14 do 16% pacjentéw ma rowek
plytki

1 w trakcie zgiecia nerw ulega zwichnigciu

nerwu  lokciowego  nietypowo
(4). U 5% sportowcéw na sitowniach powo-
duje to bolesne przeskakiwanie (ryc. 3). Co
ciekawe, w badaniach na zwlokach wyka-
zano, ze u takich oséb nie ma wzrostu
ci$nienia $§rédnerwowego (11) i nie obser-
wuje si¢ cech neuropatii, co dodatkowo

Bruzda nerwu fokciowego

Ryc. 3 (c). Obraz $rédoperacyjny

wzmacnia teori¢ o neuropatil ,z pocigga-
nia”.

Z innych czynnikéw etiologicznych
wymienia si¢ anomalie  anatomiczne
1 mie$niowe, takie jak np.: przerost glowy
przysrodkowej mig¢snia tréjglowego ramie-
nia 1 jej przeskakiwanie nad klykciem przy-
srodkowym koSci ramiennej (,snapping syn-
drom”), dodatkowy migsieni tokciowy nad-
(ryc. Sciggnista
w przegrodzie mi¢dzymi¢$niowej przySrod-

bloczkowy 4), struna
kowej zwana arkadg Struthersa, lub zwt6k-
niala przegroda miedzymi¢$niowa pomie-
dzy glowami zginacza tokciowego nad-
garstka (3, 4, 8, 10, 11, 12).

Nerw obwodowy jest unikalng w natu-
rze struktura, na ktéra sktadaja si¢ pozba-
wione jader wypustki aksonalne komérek
nerwowych 1 bogatokomérkowe ostonki,
zawierajgce cata game réznych komérek
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Ryc. 4 (a, b). Ucisk nerwu przez dodatkowy brzusiec glowy przySrodkowej migénia tréjgtowego ramienia

1 struktur. A wiec przewlekte draznienie lub
urazy nerwéw powodujg odmienne reakcje
jego sktadowych. Aksony choruja, moga na-
wet ulega¢ catkowitemu uszkodzeniu, nato-
miast komérki ostonek nerwowych moga
zanikaé, lub wrecz przeciwnie — prolifero-
wad, rozrasta¢ si¢ 1 dodatkowo sta¢ czynni-
kiem wtérnie uszkadzajacym  wiasciwe
wiékna nerwowe. Nerw drazniony lub ura-
zany w kanale lokcia moze zareagowal
zwléknieniem wewngtrzpeczkowym, zmia-
nami niedokrwiennymi i scieficzeniem, lub
wrecz przeciwnie — ulec masywnemu po-
grubieniu (ryc. 5) (3, 8, 9, 10, 11).

W wypadku niepowodzenia leczenia
zachowawczego lub rozpoznania choroby
juz w stadium zaawansowanym wskazane
jest leczenie operacyjne (3, 5, 8, 11, 12).
W leczeniu wykorzystuje si¢ rézne techniki
chirurgiczne:

1. Dekompresj¢, ew.  uzupetniang
przez przeciecie wzdtuz nanerwia (neuroli-
za zewnetrzna) (3, 11, 12),

2. Cz¢sciowe  usunig¢cie  nadklykcia
przyS$rodkowego kosci ramiennej (7, 10),

3. Przeniesienie nerwu ku przodowi,
ktére by¢
mi¢$niowe lub podskérne (3, 6, 8, 10).

Celem leczenia jest uwolnienie nerwu

moze podmig¢sniowe, $réd-

w czterech potencjalnych miejscach kom-
presji: przySrodkowej przegrody miedzy-
mi¢$niowej, rowka nerwu lokciowego, wie-
zadla tukowatego (troczka kanatu tokcia)
1 tuku Sciggnistego gtéw migs$nia zginacza
nadgarstka.

Mnogos¢ stosowanych metod operacyj-
nych zdaje si¢ dowodzié, ze zadna nie jest
doskonata (3, 5, 8) i procent niepowodzeni
siecga 10-30% (3, 8, 10, 11). Szczegdlnie

u pacjentéw juz operowanych konieczne

Ryc. 5 (a, b). Cze¢$ciowy nerwiak nerwu fokciowego w gérnym biegunie rany — po urazie
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Metoda krotkich segmentéw

jest bardzo precyzyjna lokalizacja poziomu
uszkodzenia. 1 postepowanie uwzgledniaja-
ce ztozono§¢ patologii. Technika EMG
1 USG pozwalajg doktadnie okresli¢ stan
czynno$ciowy nerwu 1 pomagaja w podje-
ciu decyzji terapeutyczne;j.
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