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Neurochirurgická klinika fakulty všeobecného lékařství KU v Praze [přednosta prof. MUDr. Z. Kunc], Fyziatrické odd.
UVN, Praha [náčelník MUDr. V. St'astný]

Elektromyografie se dnes považuje všeobecně
Za jednu Z nejlepších pomocných vyšetřovacích
metod při poruchách periferního motorického
neuronu. Zvláště velkého ocenění Se jí dostalo
na .podkladě rozsáhlého materiálu úrazu perifer-
ních nervů v armádách druhé světové Války
[Anochi'n a Maiorčik 1952, Seddon 1954, Wood-
hall, Beebe 1956]. Dobré Zkušenosti jsme s ní
měli i u Velkého počtu úrazů periferních nervů
jiného' druhu [Škorpil, Vyklický 1957]. Dneis
patří mezi běžné Vyšetřovací metody na dobře
vybavených neurologických, neurochirurgických
a rehabilitačních klinikách a odděleních na ce-
lém SVětě. O Základech této metody a její tech-
nice existuje dnes V literatuře řada prací a elek-
tromyografii je Věnován-o již několik monogra-
fií a Souborných referátů [Marinacci 1955, Bucht-
hal 1957, Iusevičová 1958, Dumoulin, Aucremanne
11959, Kugelberg 1953, Thiebaut, I'sch, Isch-
Treu'ssard 1956, Esslen, Magun 1958, Kugelberg
1959].

V naší literatuře je možno se informovat o Zá-
kladech této metody v práci Drechslera [1950],
Lesflného [1953], Ia'ndy a Škorpila [1959] a
Obrdy, Karpíška a spol. [1960].

Pro rehabilitaci poruch periferního motoric-
kého neuronu je Závažnou metodou Z několika
důvodů. Předně pomáhá Správné a přesné diag-
nóZe těchto lézí, a to nejen Z hlediska typu po-
stižení, ale i lokalizace, a tím Vytváří první před-
poklad Vhodné léčby. Umožňuje dále průběžně
sledovat stav léčené poruchy, ıZac ytí jej objek-
tivně graficky, a to hlavně kvalit tivně i kvan-
titativně, a dovoluje proto volit a měnit Včas

*] Z části předneseno na prac. Shromáždění náč. VLÚ a
fysiatr. odd. v březnu 1960 v UVN Praha.

taktiku a Způsob rehabilitačního Zásahu a Sle-
dovat Výsledky dosavadní léčby.

Vedle toho rozšiřuje Značně Znalosti o pato-
fyZiologii tohoto druhu poruch hybného Systé-
mu.

Technika snímání

Podstata elektromyografie je snímání bioelektrických
potenciálů vznikajících při kontrakci Svalových Vláken.
Při volním úsilí dochází k asynchronnímu Stahu 'mnoha
různých motoricvkých jednotek. Motorická jednotka je je-
den motoricflký neuron v předních rozích míšflních Se svýn
neuritem, který Zásobuje určitý počet Svalových vláken.
Tento počet není ve všech Svalech stejný. Obecně je možno
říci, že ve Svalıech S diferencıovanější a jemnější funkcí je
počet svalových vláken v jedné 'motoricflké jednotce menší.
Například okohybné Svaly mají v jedné motoricflké jed-
notce 6-10 vláken (Björk, Kugelberg 1953]. Svaly ruky
mají v jedné motoriciké jednotce několik Set Svalových
Vláflken, jiné Svaly i kolem tisíce.

Zásadně je ımožno Snímzat tyto svalové potenciály v kli-
nice ždvojí technikou. jednak po'vrchníımi kontaktními
elektrodami, které se přiıkládají na kůži nad vyšetřovaným
Svalem a jsou to obvykle okrouhlé plíšky o průměru 1/2——
1 cm. Takovéto elektrody zachycují svalovou aktivitu
Sumárně, a to často i Z několika Svalů Současně. Tato me-
toda je Vhodná například při Studiích kineziologických,
kdy nejde o analýzu jednotlivých motorických jednotek.

Druhá metoda, která Se hodí ke studiu Idenervovaného
Svralu, Sníımá potenciály jehlo-Vými .elektrodami Zaváiděnými
přímo do Svalu. Nejčastěji Se používá koaxiální jehly podle
Adriana a Bronˇka. jde o jehlu podobnou rozměry jehle
intramuˇskulární, jejíž plášt' tvoří jednu elektrodu a izo-
lovaný vnitřek elektrodu druhou, aktivní. Těmito jehlami
je možno Zachytit potenciály Z menšího počtu Svalových
vláken, i Z jedné motorické jednotky. Podobně je konstruo-
ván-a jehla bipolární, ve které jsou uvnitř pláště Zavedeny
elektrody dvě, navzájem od sebe dobře izolované. Poten-
ciály Snímané elektromyografickými jehlami lze dobře
izolovat, a proto jednotlivě analyzovat. Takto Zachycené
svalové potenciály je nutno Zesilovat výkonnými zesilovači
asi milionkrát a registrovat V podstatě opět dvojím Způ-
Sobem. Bud' registračním Zařízeníım mechanickým, přímo
píšícím S malou rychlostí Záznamu, obvykle ne více než
6 cim/Sec, které Se ho-dí pro Záznamy Snímané povrchovýrni
elektrodami především v kineziologii. Nebo Se registrují
katodovým paprskem přímo na rozvíjející Se fotochemický
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Obr. 1:
Akční potenciáíy mo-
torických jednotek ve
stadiu interference při
maximálním volnim
úsilí normálního svalu
končetiny.

Obr. 2:
Záznam denervačních
jibrı'lací D úplně
denervovaněm Sualu.

(7hr, 3:
Akční 'potenciály
motorických jednotek
ve stadiu jednotlivých
hrotů v částečně de-
nervovaněm svalu.

Obr. 4:
Akční potenciály
motoríckých jednotek
stavu ve slabě dener-
stavu ve slabě dener—
vovaněm svalu.

Obr. 5:
Reinervační potenciál
svalový při počínající
reinervaci.

ˇ obr. 6:
Polyjazický akční
potenciál motoríckě
jednotky při reiner-
vaci

Obr. 7:
Obrovský akční
potenciál motorickě
jednotky v pozdní jází
reinervace svalu.

Obr. 8.'
Záznam potenciálů
svalových z normál~
ního m. extensor digit.
brevis při stímulací
větve n. jíbularis nad
nožním kloubem.
První potenciál je
stimulus artejakt,
druhý potenciál je
odpověd' M, poslední
je potenciál H.
Časová značka 2 msec.

Obr. 9:
Záznam potenciálű
svalových z m.
extensor digítorum
brevis po reinervací
při stimulaci n. jibula-
ris pod hlavičkou
Ííbuly. První potenciál
je stimulus artefakt,
dále silně polyjazický
potencionál M, po
prodloužené době
latence. Časová značka
3 msee.

Obr. 10:
Časová značka
20 msec. a kalibrace
200 uV k obrázkům
1-7.

Obr. 11:
Schéma stimulace n.
jíbularís na dolní kon-
četíně při měření
rychlosti vedení
tímto nervem.
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papír nebo na Stínítko oscilografu, odkud Se Snímají foto-
grafickým aparátem nebo speciální kamerou.

Svalové potenciály je možno Zachytit též zvukově a na-
hrát na magnetofono-vý pás.

Nález v normálním svalu

V normálním svalu ne'zjist'íme v klidu žádný ıakční po-
tenciál a paprsek oscilo-grafu zůstává v izoelektric-ké ro-
vině. ]en při zavedení jehly do svalu Se objeví přechodně
na několik desetin vteřiny s'ku'pina` tzv. inserčních po-
tenciálů o vysoké frekvenci, 100-200 /Sec, které Se pova-
žují za výraz mechanického podráždění vláken ele'ktro-
myogr-afickou jehlou. Při maximální Svalové kontrakci Zza-
chytí-me v EMG záznamu u normálního svalu akční po-
tenciály mnoha motorických jednotek, které navzájem
Splývají a tvoří interferenční křivku [o-br. 1). Při velmi
Slabém Stahu zaznamenáváme často jednotlivé akčıní po-
tenciály, které jsou projevem aktivity jednotlivých moto-
ric`kých jednotek. VýbOj jedné motorické jednotky bývá
vyjádřen bifazickým nebo trifazickým akčním potenciálem,
na kterém posuzujeme velikost amplitudy, jeho trvání,
tvar a frekvenci.

Velikost amplitudy Závisí především od velikosti moto-
rioké jednotky a vzdálenosti snímací elektrody od [místa
výboje. Průměrně dosafhuje amplituıda akčního `potenciálu
velikosti několika Set uV. Trvání potenciálu je veličina
relativně Stálá, i když se liší u jednotlivých druhů Svalů.
Dosahuje u normálního Svalu obvykle hodnoty od 4 msec
do 10 msec. Akční potenciály motorických jednotek svalů
'Obličejových a okohybných jsou ještě kratší. Tvar Zazna-
menaných AP mj. bývá v normálním Svalu bifazický
nebo trifazický a současně se Objevuje kolem 20/0-50/0
potenciálů polyfazických.

Frekvence Výboje AP In. j. Se pohybuje ve Zdravém Svalu
v počáteční fázi kontrakce od 4-12/sec a vzrůstá při
úsilovné Ikontrakci až do 50/Sec.

Se vzrůstajícím volním úsilím normálního Svalu přibývá
[reikvence jednotlivých vybíjejících motorických jednoteka
Současně Začínají pálit další, které byly 'dosud V klidu.
Při maximálním volním úsilí Splývají v záznamu AP jed-
notlivých m. j. a vytvářejí tzv. interferenční křivku, kde
již nelze jednotlivé AP oddiferencovat..

PO úrazu periferního nervu Obsahujícího ner-
vová motorická vlákna může dojít bud' k funkční
poruše vede-ní nervem nebo častěji k úplné neb-O
`částečné denervaci příslušného svalu. V další fázi
Se funkční porucha upraví, Sval se rei'nervuje
nebo zůstane trvale denervován. Všechna Stadia
tohoto patologického Stavu mají Svůj charakte-
ristický elektrOInyOgrafický Obraz, který dobře
umožňuje navzájem je Od Sebe odlišit.

EMG nález V úplně denervovaném svalu

Dojde-li k poruše motorické jednotky, ať již
lézí samotného těla motoneuronu v předních rO-
Zich míšních, nebo jeho neuritu, tj. nervového
vlákna Zásobujícího sval, jak tomu je při trau-
matické lézi nervu, mluvíme O tzv. denervaci
Svalu. Tato dener'vace může být bud' úplná, nebo
částečná. O úplné denervaci mluvíme te'hdy,
jsou-li vyřazena všechna nervová vlákna nebo
motoneurony Zásobující určitý Sval, O částečné
denervaci, zůstane-li některá motorická jednotka
ve Svalu v činnosti. PO úplné denervaci Svalu Ob-
jevu'je se ve svalu spontánní aktivita jednotlivých
Svalových vláken, tzv. denervační fibrilace. Tyto
fibrilace ——- jemné Stahy Svalových vláken —— lze
Zrakem Zachytit jen na jazyku, protože jinde je
Sval kryt kůží. Elektromyograficky Se projevují
tyto lStahy jednotlivých Svalových vláken poten-
ciály, které Označujeme jako fibrilační, krátce
též jako fibrilace.

Fibrilačˇní potenciály trvají mnohem kratší
dobu než normální svalové akční potenciály, Ob-

vy'kle 1—2 msec, mívají rovněž nižší amplitudu,
Od 20 uV maximálně do 100 uV, a Objevují se
S frekvencí kolem 10 Za vteřinujobr. 2). V lid-
ském Svalu na končetinách nebývají dříve než
16. den po denervaci a mohou přetrvat Značně
dlouhou dobu, pravděpodobně pokud si zachová-
vají Svalová vlákna Schopnost kontrakce.

Vedle těchto tzv. typických denervačních po-
tenciálů bývají zřídka v denervovaném Svalu
i potenciály jiného charakteru, Obvykle Označo-
vané jako atypické, které jsou popisovány růz-
ně. Obvykle Se však uvádí, že trvají Značně
dlouhou dobu, 30-80 msec, a že dosahují vyšší
amplitudy než potenciály typické. Sami jsme je
též pozorovali a při Svých Studiích denervačních
fibrilací na krysách jsme Si všimli, že Se Obje-
vují častěji Spíše Za patologických podmínek pro
Sval, jako je například iSchemiZace [Hník, Škor-
pil 1959]. Na rozdîl Od typických fibrilací Se po-
kládají nejspíše Za Společný výbOj několika
denervovaných Svalových vláken. Denervační
fibrilace se vyskytují při traumatických lézích
periferních nervů -- při neurotmesi [přetětí
celého nervu), axOnOtmesi [přerušení axonu) a
nebývají při neurapraxii [u funkčního přerušení
nervu).

Tímto způsobem lze právě Obě předchozí Sku-
piny Od pOSlední Odlišit. Denervační fibrilace Se
dnes považují za nejSpOlehlivější z příznaků Sva-
lové denervace. Tam kde Se vyskytují, lze S ur-
čitostí tvrdit, že příslušná Svalová vlákna jsou
denervována. V některých pracích zabývajících
Se denervačními fibrilacemi Se uvádí, že Se v ur-
čitém procentu denervovaných Svalů nezjistí.
Sami jsme Se však přesvědčili, že denervační
fibrilace téměř vždy v Subakutní fázi po úrazech
nervů najít lze. Bývá však někdy nutné je hle-
dat na několika místech a je možné je i farma-
kOlOgicky aktivovat, např. prostigminem, který,
jak známo, Zvyšuje Značně fibrilační aktivitu.

EMG nález v částečně denervovaném svalu

Částečně denervovaný Sval, který je v klinické
praxi častým zjevem, má elektromyografický
pestrý Obraz.

V některých místech takového Svalu můžeme
Zjistit Opět fibrilační aktivitu v klidovém posta-
veni svalu. Při maximálním volním úsilí Záleží
EMG Obraz na rozsahu denervace. Ve Svalu, kde
je denervováno mnoho Svalových vláken, Zbývaji
v akci jen Ojedinělé motorické jednotky, jak
tomu může být při částečném přetětí nervu, na-
cházíme často EMG Obraz Ojedinělých akčních
potencionálů jednotlivých motorických jednotek
(Obr. 3). V Silně postižených Svalech můžeme
ZaStihnOut při maximálním Stahu výbOj jen jedné
motorické jednotky, který však bývá frekvent-
nější než u motorických jednotek Svalu normál-
ního a dosahuje až 50 i více c/Sec. Čím méně je
sval postižen denervaci, tím více motorických
jednotek Zůstává v akci a tím více akčních po-
tencionálů Zjistíme v Záznamu. Ve Svalu, který
je pouze málo denervován [bylo vyřazenO pouze
málo motorických jednotek), nacházíme Zřídka
denervační fibrilace, naproti tomu však při ma-
ximální vOlní kOntrakci Se Objevují potenciály
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mnoha motorických jednotek, které již Z části
Splývají a vytvářejí tzv. přechodný Stav (obr.
4], který Se může již Značně podobat interfe-
renční křivce normálního svalu.

EMG nález Ve Svalu v období reinervace

jakmile dojde Ve svalovém vláknu k reinerva-
ci, v příslušné reinervované oblasti svalu dener-
vační fibrilace vymizí. Bývá tomu tak nejdříve ~
v blízkosti motorického bodu. jinde zatím ještě
denervační potenciály přetrvávají. První reiner-
vační akční potenciály se objevují obvykle něko-
lik dnů až týdnů před nástupem volní kontrakce
svalu. Mají proto značný diagnostický význam.
V elektromyografickém Záznamu jsou první re-
inervační potenciály velmi úzké, trvají kolem
2 msec a mají nízkou amplitudu (obr. 5]. Podo-
bají se Značně denervačním fibrilacím. Odliší se
však tím, že se objeví pouze při pokusu o volní
úsilí, zatímco fibrilace zjistíme v klidu. Zpočát-
ku přetrvávají v záznamu jen velmi krátkou dobu
a jsou velmi únavné. Není proto snadné je za-
stihnout. Mohou Se zpočátku snadno zaměnit
s denervačními fibrilacemi vývolanými pohybem
jehly při volním úsilí. Později těchto potenciálů
přibývá, ubývá ve svalu míst, která ještě fibri-
lují, a rozšiřuje se oblast s vyznačenými reiner-
vačními potenciály. V pozdější fázi reinervace
nabývají reinervační potenciály jiného tvaru a
brzy Se začnou podobat akčním potenciálům, jak
se S nimi Shledáváme ve svalu normálním. Bý-
Vají však často polyfazické a trvají obvykle delší
dobu než potenciály normální (obr. 6]. Polyfazie
se vykládá nestejnou dobou zrání nervových
vláken dorůstajících do jednotlivých vláken
svalových. I při relativně dobré reinervaci de-
nervovaného svalu přetrvávají často dlouho
v EMG záznamu polyfazické akční potenciály.
V některých případech přerůstají nervová vlák-
na jedné motorické jednotky do denervovaných
svalových vláken motorické jednotky druhé a
zvětšuje se tak počet Svalových vláken motoric-
ké jednotky. Potenciály takovýchto motorických
jednotek trvají rovněž delší dobu a dosahují čas-
to mnohem větší amplitudy, než akční potenciály
normální. Mluvíme o tzv. obrovských potenciá-
lechvmj. (obr. 7). Probíhá-li reinervace svalu
příznivě, Zjistíme po dokončení procesu při ma-
Ximálním volním úsilí v EMG záznamu opět in-
terferenční křivku. Dobrá úprava elektromyo-
grafického obrazu koreluje a většinou předchá-
Zí dobrou funkci Svalu.

EMG nález Ve svalu S poruchou reinervace

V některých případech reinervace Zjistíme
jen ojedinělé akční potenciály motorických jed-
notek, kterých při pozdějších kontrolách nepři-
bývá. Pak je podezření, že se stav reinervace
zastavil, a že je třeba uvážit nutnost chirurgické
revize nervu. je nutno si dále dobře uvědomit,
v které době se mohou objevit první reinervační
potenciály, abychom předešli zbytečným chirur-
gickým Zákrokům. Musíme proto dobře propočí-
tat dobu očekávané reinervace Z pravděpodobné
rychlosti regenerace periferního nervu a vzdá-

lenosti poraněného místa nervu od motorického
bodu příslušného svalu. Průměrná rychlost do-
růstání nervu z hlediska funkce je asi 1-2 mm
za den i se zdržením při začátku regenerace
a vrůstáním do nervosvalové ploténky. Prvni
elektromyografické nálezy reinervačních po-
tencionálů zjišt'ujeme obvykle v takto vypočtené
době. První pohyby Spíše o něco později.

Nedojde-li k reinervaci denervovaného Svalu,
mohou někdy přetrvat denervační fibrilace ve
svalu dlouhou dobu. Sami jsme našli denervační
fibrilace v denervovaných svalech poliomyeli-
tiků i za 13 a 16 let po onemocnění (Ianda, Škor-
pil, Véle 1959]. jsou práce, které považují de-
nervační fibrilace v dlouho denervovaném svalu
za důkaz toho, že Sval je ještě schopen reiner-
vace (Golseth a Fizzel 1947]. V denervovaném
svalu, jehož vlákna jsou již degenerativně změ-

Nález Většího množství denervačních fibrilací
na několika místech denervovaného svalu ně-
kolik let po zranění nervu podporuje názor, že
chirurgický zákrok by mohl mít význam ještě
v této době. ' -

Stimulační elektromyografie

jde o metodu, která doplňuje tzv. elektromyo-
grafií nativní, o které se zmiňujeme výše, a kte-
rá Se může při úrazech periferních nervů zvláště
uplatnit. V klinice došlo k jejímu rozšíření od
publikace Hodese a Spolupracovníků (1948).
V podstatě jde při této metodě o zjištění nepřímé
dráždivosti Svalu (podráždění nervu zásobují-
cího sval] Se současným EMG záznamem svalové
odpovědi. Metoda má řadu výhod ve Srovnání
s elektromyografií nativní. Především podá in-
formaci nejen o svalu Samotném, ale i o nervo-
vém vláknu, které tento sval inervuje. Dále pak
při její aplikaci není třeba spolupráce nemoc-
ného, která by v některých případech mohla
výsledek vyšetření zkreslit, což oceníme zvláště
při odlišování funkčních poruch a Simulace.
Příslušný nerv, který vyšetřujemej, podráždíme
stimulátorem, elektrickými podněty, obvykle
obdélníkového tvaru, trvání kolem 1 m/sec.
Plošné dráždící elektrody přikládáme nad prů-
běh nervu na kůži. jehlovou dráždící elektrodu,
kterou možno též použít, Zabodáváme do tkáně
do blízkosti vyšetřovaného nervu. Při podráždě-
ní nervu takovýmto Stimulem objeví se v EMG
záznamu normálního svalu dvě odpovědi. První
je bifazický nebo monofazický potenciál, ozna-
čovaný jako odpověd' M, a je výrazem podráždění
motorických vláken nervu (nepřímého podráž-
dění svaluj. Druhá odpověd' podobného tvaru
má delší dobu latence než první a označuje se
jako odpověď H (Hoffmanův reflex] (obr. 8]. je
výrazem reflexního stahu příslušného Svalu při
podráždění aferentních propriocepčních vláken
téhož nervu. Při regeneraci periferního nervu
po úrazu je průměr nervových vláken menší a
vlákna vedou proto pomaleji než za normálních
podmínek. Nervová vlákna regenerujícího nervu
nedozrávají v témže nervu ve Stejné době, a
proto vedou různou rychlostí. Při stimulaci re-
generujícího nervu Zjistíme proto desynchroni-
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Zaci svalových potenciálů, které nejsou bifazic-
ké, ale Značně polyfazické s prodlouženou la-
tencí vybavovaného potenciálu [odpovědi M a
H]. Polyfazie potenciálu Se zvětšuje při Stimu-
laci Z výše položených míst nervu, protože roz-
ptyly v rychlosti vedení jednotlivými nervovými
vlákny tak více vynikají. Při částečné denervaci
Svalu lze dále tímto Způsobem často odlišit, Zda
jde o lézi lokalizovanou v těle motoneuronů
v míšních rozích, nebo o lézi periferních nervů
[Vyklický 1960]. Při míšní lézi nedochází k de-
Synchronizaci odpovědi a nemění se rychlost
vedení nervovými vlákny, protože nervová vlák-
na přestávají náhle vést. Naproti tomu při sti-
mulaci regenerujícího nervu nebo nervu s po-
kračující degenerací nervových vláken, jak tomu
bývá například po úrazu nervu, nebo při chro-
nické kompresi nervového kmene, dochází ke
změně rychlosti vedení jednotlivých nervových
vláken, což vede k prodloužení latence odpovědi
a její desynchronizaci (obr. 9]. Tato metoda do-
voluje též měření rychlosti vedení nervovými
Vlákny, a t'o jak vlálken motoricˇkých, tak Vláken
aferentních, Senzorických. Při vyšetřování změn
rychlosti je možno elektromyograficky bud' po-
Suzovat relativní rychlost vedení ve srovnání se
Zdravou končetinou, nlebo vypočítat absolutní
hodnoty rychlosti. Princip tohoto měření Spo-
čívá v proměření latence odpovědi M a H při
podráždění vzdálenějšiho a nižšího bodu na
nervu Zásobujícího určitý sval [Hodes a Spol.
1948] (obr. 11). Vzájemným odečtením latencí
těchto dvou bodů stimulace a přepočtením na
úsek příslušného nervu proměřený na povrchu
končetiny je možno vypočíst absolutní hodnoty
rychlosti vedení drážděných nervových vláken.
Takovéto hodnoty například pro motorická vlák-
na n. ulnaris, jsou u zdravých lidí 55 m/sec [Vy-
klický 1959] pro n. fibularis 52 m/sec a n.
tibialis 43 m/sec [Škorpil, Kolman 1960]. U re-
generujících nervových vláken nebo vláken
poškozených klesají hodnoty maximální rych-
losti vedení o 50 0/O i více. ještě řadu měsíců, po
reinervaci svalu je možno Zjistit Sníženou rych-
lost vedení nervovými vlákny. Při kontrolním
vyšetření v různém časovém odstupu je možno
zaznamenat pozvolný vzestup rychlosti vedení, `
který charakterizuje funkční úpravu.

Přednosti EMG vyšetření v různé fázi úrazu
nervu

je nutno si uvědomit, jaké má možnosti EMG
metoda při lézích periferních nervů a v kterém
stadiu je její hodnota největší.

V akutním stadiu onemocnění, asi 16.-——21. den
po denervaci, může nativní elektromyografie
prokázat pouze aktivitu částečně denervovaného
Svalu. Úplnou denervaci do této doby neprokáže,
protože denervační fibrilace Se objevují teprve
po této době. Naproti tomu může stimulační
elektromyografie zjistit v tomto stavu, zda je ne-
přímá dráždivost svalu ztracená, nebo zachová-
na. Hlavní Význam má však elektromyografie ve
Stadiu -denervace, které lze označit jako Sub-
akutní. V této doľbě od 16. do 21. dne po Zranění
lze již bezpečně prokázat fibrilace a dokázat tak

úplnou dene-rvaci. Tento průkaz podpoří chirur-
ga v rozhodování o chirurgické revizi. V tomto
stadiu dovede EMG také odlišit denervovaný sval
od svalových atrofií jiného typu tam, kde trau-
matická etiologie není dost jasná. Tak může být
potřeba rozhodnout mezi denervační atrofií sva-
lovou a primárním svalovým onemocněním. 'Pri-
mární svalová onemocnění mají podle našich
zkušeností především zvláště nápadný rozdíl
mezi špatným Sva'lovým testem a relativně dob-
rým nálezem EMG, Vedle jiných elektromyogra-
ficky odlišných známek, jako jsou krátké poly-
fazické akční potenc-iály s relativně nízkou am-
plitudou. Prakticky u žádné jiné svalové atro-fie
než denervační nezjistíme ve svalu fibrilace.
Nemůžeme je prokázat ani u atrofií při lézích
centrálního motorického neuronuf, u Svalové
atrofie reflexní, z nečinnosti, e'ndokrinního pů-
vodu, marantické, revmatické a dalších. -

Při lézích kořenových pomůže Stanovit postup-
ným Vyšetřováním jednotlivých svalových sku-
pin poraněný kořen. jindy může takto pomoci při
určování výše zranění nervu. Stimulační EMG
nadto může odlišit v této době lézi lokalizovanou
na nervu od léze míšní a posoudí kvalitu vedení

. nervu. `V chronické fázi po úrazu nervu, kterou
rozumíme dobu již po předpokládané reinervaci,
může být EMG vyšetření užitečné jednak tím, že
prokáže ještě denervační fibrilace tam, kde by-
chom je již nečekali, a vede nás opět k úvaze,
zda někdy, třeba i po značném časovém odstupu
po úrazu by nebyl vhodný operační Zákrok na
nervu. Dále pak tím, že prokáže akční potenciály.
při opožděné reinervaci dříve, než se objeví vol-
ní hybnost a zabrání tak zbytečnému chirurgic-
kému Zákroku. Na druhé straně negativní nález
denervačních fi'brilací v plegickém svalu zvláště
v pozdní fázi podporuje názor, že svalové vlák-
no je již degeˇnerováno, a proto Ztraceno pro
možnost reinervace. U částečně denervovaných
Svalů překvapí nás často v této fázi chudý elek-
tromyograficky obraz, který je v protikladu
s relativně dobrou Silou Svaloflvou.

Vedle diagnostických možností dává EMG vy-
šetření možnost sledovat v různé době vývoj po-
ruchy hlavně z hlediska návratné péče a reha-
bilitace. EMG vyšetření, jak jsme Se již zmínili,
prokáže, že návrat funkce se již zastavil, že pří-
Znivě nepostupuje, a na podkladě tohoto zázna-
mu je pak možno provést další lékařský zákrok.
Při léčbě můžeme elektromyograficky zjistit, jak
rychle přibývá akčních potenciálů ve svalu, a
stimulačním EMG navíc můžeme pak pozorovat
vzestup rychlosti vede-'ní nervem. Vícesvodovým
Záznamem posuzujeme vývoj svalové aktivity
v .souhře se Svaly jinými. je Známo, jak u roz-
sáhlých periferních lézí po zranění několika-
nervů jsou obtížné svalové inkoordinace, které
můžeme elektromyograficky zaznamenat a podle
záznamu porovnávat příznivé výsledky léčby.
Elektro'myograficky lze posuzovat účinek řady
manévrů, užívaných dne's v rehabilitaci hy'bných
poruch. Tak je možno z léčebného hlediska před-
cházet chybným souhybům svalovým a Včas je
léčebně Zasáhnout. Nakonec bychom chtěli
Zvláště zdůraznit, že elektromyografie je pouze
pomocnou vyšetřovací metodou, i když`v řadě
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případů dovede sama diagnostický rozhodnout.
Nikdy Však nelze elek'tromyografické vyšetření
postavit v protikladu k celému klinickému obra-
Zu a vždy je nutno přihlížet k celkovému klinic-
kému nálezu a i k jiným pomocným vyšetřením.
jak vyplývá z našich zkušeností, je nejspolehli-
vějším ukazatelem léze periferních nervů souhrn
klinického obrazu, elektromyografického vyše-
tření, svalového testu a Stanovení I/T křivky.
V poslední době máme Zvláště dobré zkušenosti
s elektromyografií stimulační.

Dokonalé zvládnutí této metody a vybudování
dobře vybavených elektromyografických labora-
toří umožní nám ještě lépe pečovat o naše ne-
mocné S poraněním periferních nervů, zmenší
počet neúspěšných léčebných zákroků u těchto
nemocných a procento vyřazených z pracovního
procesu. Nebudeme pak litovat nákladů na vy-
bavení těchto laboratoří, ani času, který jsme
tomuto vyšetřování věnovali. '

Souhrn

Elektromyografie je jed-nou z nejlepších po-
mocných vyšetřovacích metod v diagnostice
i léčbě úrazů periferních nervů. Pro'vkáže bezpečně
úplné nebo částečné přerušení nervu, velmi
brzy reinervaci nebo její poruchy a pomáhá
v rozhodnutí o chirurgickém zákroku Ve stavu
časném i pozdním. Umožňuje sledovat reparaci
procesu a měnit včas taktiku léčby. Zvláště vý-
hodnou je vedle myografie nativní elektromyo-
grafie stimulační, která zároveň dobře informuje
o charakteru vedení nervem. Elektromyogˇrafic-
ká laboratoř je nutnou Součástí každého léčeb-
ného oddělení zabývajícího Se léčbou úrazů pe-
riferních nervů.
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