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VII. Evokované odpovédi motorického systému

Pavodni strana 336

VétSina neurofyziologickych laboratofi obratila svoji pozornost k vySetfovani evokovanych odpovédi
motorického systému teprve v poslednich letech. V dalSim popisujeme dva metodické postupy z klinického
hlediska nejvyznamnéjsi. Prvni se zabyva registraci EP vazanych na pripravu a realizaci volni motorické
akce. Tato vySetfeni maji vyznam dosud zejména v oblasti klinického vyzkumu. Druhy postup obsahuje
vySetfovani motorickych evokovanych odpovédi po stimulaci centralnich casti motorického systému.
Metoda vznikla teprve v poslednim desetileti, ale na rozdil od predeslé, jiz mnoho klinickych studii
prokazalo jeji nesporny vyznam pro posuzovani funkce pohybového systému v praxi.

Neékteré dalsi vySetfovaci metody, které s uvedenymi tzce souviseji, jsou ve stadiu experimentii nebo
inicialnich klinickych studii. Patfi sem napf. vySetfovani contingent negative variation (CNV), ktera
souvisi s anticipaci a preparaci volni motorické akce, nebo tzv. jerk-locked averaging, technika, pfi niZ se
zaznamenavaji zmény mozkové aktivity ve vztahu k mimovolnim svalovym zaskubiim, pouZitelnad pro
analyzu myoklonu (SHIBASAKI 1982). Z perspektivnich metod druhé fady lze uvést napf. vySetfovani
motorickych odpovédi po stimulaci mozecku (CEP, cerebellar evoked potentials), umoZiujici
monitorovani eferentnich drah extrapyramidového systému (LEVY Jr. 1987).

Korové potencialy vazané na volni pohyb (MRCP)

Ptvodni strana 336

Korové potencidly vazané na volni pohyb (movement-related cortical potentials, MRCP, averaged
movement potentials, AMP, motor potential, MP) jsou potencialové zmény registrovatelné na skalpu,
jejichZ hlavni komponenty predchézeji realizaci volniho pohybu. Jsou uvadény do souvislosti s mozkovymi
pripravnymi déji volni motorické akce. Pozdni komponenty MRCP se objevuji zahy po iniciaci volniho
pohybu a jsou povaZovany za projev zpétnovazebné kinestetické aferentace.

ZkuSenosti domaécich pracovist’ s vySetfrovanim MRCP dosud chybéji. Ani jinde se vSak nejedna o rutinni
vySetfovaci metodu. VétSimu rozsifeni metody brani potieba specialniho technického vybaveni. Interpretaci
zaznamli MRCP ztéZuji omezené znalosti neurofyziologie volni hybnosti, zvlasté jejich pripravnych déjt.

Metodika registrace MRCP

Puvodni strana 337

Metody registrace MRCP uZivané rtiznymi autory jsou nejednotné a vyvijeji se. V podstaté se jedna o
zpriimérnéni téch usekil elektroencefalogramu, které bezprostredné predchdzeji a ndsleduji iniciaci volniho
pohybu.

Subjekt je moZné vySetfovat vsedé nebo vleZe. Voli se optimalni poloha vzhledem k testovanému pohybu.
Pri méfeni ztistavaji oCi vySetfovaného zpravidla oteviené. Pacient musi byt instruovan, aby fixoval pohled
na urcity bod pred sebou a nemrkal synchronizované s provadénym repetitivnim pohybem.

Pokud je to moZné (s vySetfovanym je moZny kontakt a vySetfovana svalova skupina neni plegicka),
vyzveme testovanou osobu k opakovani urc¢itého volniho pohybu. Pro vyvolani MRCP je teoreticky mozné
pouzit jakykoli druh pohybu kontrolovaného wvili. Nejcastéji se pouZivaji flexe nebo extenze prstu v
metakarpofalangealnim kloubu, opozice nebo addukce palce, flexe nebo extenze zapésti, svirani pésti, flexe
nebo extenze v lokti, dorzalni flexe nohy, prip. kontrakce mimického svalstva nebo sakadované pohyby oci
(EVDOKIMIDIS a spol. 1991). Frekvenci opakovani si urcuje vySetfovany sam tak, aby intervaly mezi
jednotlivymi pohyby byly v rozmezi 3-10 s. Repetitivni pohyby prst nebo ruky jsou z hlediska spoluprace
vySetfovaného nejjednodussi a také zaznamy MRCP poftizené pfi téchto pohybech jsou nejlepsi.
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Pro potteby dalSiho zpracovani EEG signalu je tfeba urcit okamZzik iniciace kazdého z fady repetitivnich
pohybti, ktery pozdéji slouzi jako spoustéci impuls — trigger pulse — Casové zakladny pfi nasledném
zprimériovani EEG signalu. Jako trigger pulse se uziva zacitek elektromyogramu (BARRETT a spol.
1985) nebo mechanogramu nékterého z repetitivné aktivovanych svalti zicCastnénych na testovaném
pohybu. EMG se snima ze svalu vedouciho pohyb (prime mover). Registrace je bud" povrchova nebo
jehlova (DEECKE a spol. 1973a, 1976). Casova konstanta zesilovace EMG se voli v rozmezi 0,03-0,1 s.
Spoustovy impuls se uvolni v okamzZiku, kdy usmérnény a integrovany EMG signél doséahne urcité zvolené
hladiny. K registraci mechanogramu je mozné pouZit potenciometr nebo akcelerometr. Pti hbité kontrakci
svalli ruky se zacatek mechanogramu opoZduje asi o 30 ms za zacitkem EMG (SHIBASAKI 1982). Pro
derivaci spousStéciho impulsu pfi pohybech bulbii je mozné pouZzit elektrookulogram (EOG) snimany
povrchovymi elektrodami.

Elektroencefalogram se snima obvyklymi elektrodami ze skalpu. PFi testovani pohybt ruky se elektrody
umist'uji na vertex (Cz) a oboustranné nad precentralni motorickou oblasti pro ruku, tj. C; a C,. Motorické
korové oblasti pro ruku vSak presnéji odpovida pozice 2 cm frontalné od somatosenzorické oblasti pro ruku.
Ta je lokalizovana 7 cm lateralné od stfedni linie na spojnici bodu leZiciho 2 cm za vertexem a meatus
acusticus externus (SHIBASAKI 1982, SHIBASAKI a spol. 1980). Kromé této zakladni sestavy je vhodna
soucasnd registrace také z frontalnich a parietalnich oblasti. Pfidatné svody byvaji nezbytné pfi uziti pohybii
bulbii, mimického svalstva a nohy. Odpor elektrod nesmi presdhnout 5 kQ. Elektrody se obvykle zapojuji
do monopolarnich svodl s referen¢ni elektrodou na uSnim laltGcku, je vSak moZné pouZzit i bipoldrni
zapojeni. Casova konstanta zesilovate EEG musi byt delsi neZ 3 s, aby bylo moZné hodnotit pomalé
potencialové zmény.

EEG signal se zpracovava zpétnym zpruamérnénim (opisthochronic averaging program). Zprimériuje
se EEG aktivita zaznamenana bezprostfedné pred a po iniciaci pohybu. Data jsou pribézné ukladana do
paméti a teprve zpétné po provedeni pohybu je automaticky zprimérnén predem zvoleny usek zaznamu
kolem spoustéciho impulsu, ktery musi zahrnovat minimalné posledni 1,5 s pred spoustécim impulsem a 0,5
s po ném. Interval je mozné podle potfeby rozsitit. Obdobné Ize zprimériovat také zaznam EMG a EOG.

Vysetfeni sestava obvykle z 50 opakovani urcitého pohybu. SHIBASAKI (1982) doporucuje alesponi 200
opakovani, chceme-li dobre diferencovat komponenty MRCP s kratkym trvanim a s tésnou vazbou na
zacatek pohybu. Pro kazdy druh pohybu je nezbytné provést vySetfeni ve stejném usporadani vice neZ
dvakrat.

Normalni obraz MRCP

Puvodni strana 338

VétSina autort diferencuje v zaznamech MRCP ¢tyfi zédkladni komponenty. Jejich oznaceni je nejednotné.
Nejcastéji se uziva terminologie DEECKEho a KORNHUBERa (1978) nebo nomenklatura podle
VAUGHANa a spol. (1968). Jejich srovnani je na obrazku 171. NejnovéjSi a nejpodrobnéjsi je
nomenklatura podle SHIBASAKIho a spol. (1980), popisujici 9 komponent MRCP (obr. 172). Tabulka 14

podava prehled a vzajemné porovnani dosud nejcastéji uzivanych terminologii.

Popis jednotlivych komponent MRCP

Ptvodni strana 338

Bereitschaftspotential (BP, readiness potential, RP, N1, BP/NS’) — pFipravny potencial — je prvni a z
klinického hlediska nejvyznamnéj$i komponentou MRCP. Je to pomalu rostouci bifazicka negativni
potencialova zména, ktera se objevuje asi 2,0—-1,0 s pred zacatkem pohybu (TAMAS a SHIBASAKI 1985).
Jeji pocatecni méné strmy usek je na skalpu rozloZen Siroce a symetricky. Vyrazny je zejména v
precentralnich a parietalnich svodech; maxima casto dosahuje v oblasti vertexu. Ve frontalnich svodech
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byvéa amplituda niZsi. Tato ¢asna subkomponenta je oznacovana jako Bereitschaftspotential (BP) v uzsim
slova smyslu — BP proper (SHIBASAKI a spol. 1980, TAMAS a SHIBASAKI 1985), nebo jako NS1 —
negative slope 1 (DICK a spol. 1987). Na ni asi 500-400 ms pred zacatkem pohybu navazuje
subkomponenta charakterizovand asymetricky prudce stoupajicim gradientem amplitudy, jejiz skalpova
distribuce je méné difuzni. Opét je vyrazna predevSim v precentralnich a parietadlnich svodech; maxima
dosahuje nad kontralateralni (ke strané pohybu) precentralni oblasti. Frontalné je vyjadiena malo. Nad
ipsilateralni hemisférou a nad vertexem kulminuje v negativni hrot asi 90 ms pred zacatkem pohybu, ktery
SHIBASAKI a spol. (1980) oznacuji N—90. Tato pozdni lateralizovana subkomponenta je popisovana jako
NS’ — steeper negative slope (SHIBASAKI a spol. 1980); DICK a spol. (1987) ji oznacuji NS2 — negative
slope 2. (Viz obr. 168.)

LHM

RHM

(LHM-RHM)

EMG

0 | !
-5 -1,0 -05 0 +05s

extenze pravého ukazovaku

Obr. 171. Schéma normalnich MRCP evokovanych repetitivni extenzi ukazovaku. Nomenklatura komponent
MRCP podle DEECKEho a KORNHUBERa (1978): BP — ,,Bereitschaftspotential“; PMP — , pre-motion positivity*;
MP — , motor potential®“; RAP — ,reafferente Potentiale“. Nomenklatura podle VAUGHANa a spol. (1968): N1, P1,
N2, P2; N — negativita; P — pozitivita: ¢iselny index u symbolu polarity oznacuje poradi negativity / pozitivity v
zdznamu. Referencni registrace: LHM/RHM — zaznam z mista skalpové projekce levé/pravé korové motorické oblasti
pro ruku; Cz — zdznam z vertexu; (LHM—-RHM) — subtrakce zaznamti z LHM a RHM.

Puvodni strana 339

Digitalni prepis - 4



Boris Zivny - Evokované odpovédi motorického systému - 1993

[MRCP| /

Fz'

LHM

—RHM
Poe mss
P3
|
P4 J\
- %
N
EMG + 1\

T
=1,5 =1,0 <05 0 +05s

oxtonze pravého prostfednilu

Obr. 172. Schéma skalpové topografie komponent MRCP evokovanych repetitivni extenzi prostfedniku.
Nomenklatura komponent MRCP podle SHIBASAKTho a spol. (1980): BP — ,,Bereitschaftspotential“ v uzsim slova
smyslu; NS’ — ,,negative slope®; N — negativita; P — pozitivita; — pred zac¢atkem pohybu; + po zacatku pohybu; ¢isla za
znaménkem udéavaji obvyklou latenci viny. Referencni registrace: LHM, RHM, Cz — jako na obrazku 1; Fz — 5 cm
frontalné od Cz; P3’/P4’ — 5 cm za LHM/RHM.

Pavodni strana 339

Tab. 14. Piehled nejcastéji uzivanych terminologii pro popis zaznami MRCP

DEECKE a KORNHUBER (1978) VAUGHAN a spol. (1968) SHIBASAKI a spol. (1980)
Bereitschaftspotential (BP) N1 BP, NS’, N-90
Premotion positivity (PMP) P1 P-50
Motor potential (MP) ?N2a N-10
?N2b N+50
Reafferente Potentiale (RAP) - P90
- N+160
P3 P+300

BP — Bereitschaftspotential; NS’ — negative slope’; N — negativita; P — pozitivita; — pfed zacatkem pohybu; + po zacatku
pohybu; ¢isla za znaménkem udavaji obvyklou latenci vlny; N1-P3 — ¢islo u symbolu polarity udava poradi viny zdznamu
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Obr. 173. Schéma subkomponent inicialni pomalé negativity. MRCP evokované repetitivni extenzi prostfedniku.
BP* — , Bereitschaftspotential“ v Sir§im slova smyslu; BP (NS1) — ,,Bereitschaftspotential v uzsim slova smyslu; NS’
(NS2) — ,,steeper negative slope“. Referencni registrace: LHM, RHM jako na obrazku 171.

Puvodni strana 340

BP je povazovan za projev korovych pripravnych déji, které predchazeji vlastni provedeni volniho pohybu.
Predpoklada se, Ze je odrazem aktivity suplementarni motorické korové oblasti (SMA, supplementary motor
area; DEECKE a KORNHUBER 1978, PORTER 1990), o niZ je zndmo, Ze se vyznamné angaZuje v
koordinaci volnich pohybti (ECCLES 1982). V experimentu bylo prokazéano, Ze unilateralni 1éze SMA vede
k poruse bimanualni koordinace pohybti u opic, coz odpovida porucham volni kontroly bimanuélni
manipulace pozorovanym u ¢lovéka (PORTER 1990). SMA je lokalizovdna v premotorické kiife (area 6
podle Brodmanna) na mediédlni strané gyrus frontalis superior tésné pred motorickou ktirou lobulus
paracentralis a tadhne se dolt az k sulcus cinguli; leZi tedy pod vertexem, kde BP nabyva maxima. BP je
ovliviiovan zdmérem, motivaci a Gsilim k volnimu pohybu; ¢im intenzivnéji tyto faktory piisobi, tim je jeho
amplituda vét3i. Cim je pohyb vykonavén rychleji, tim se BP objevuje pozdéji a jeho amplituda je mensi
(DEECKE a KORNHUBER 1977). Pti komplexni sekvencni motorické akci byl pozorovan ¢asnéjsi nastup
a vyssi amplituda BP neZ pfi jednoduchém pohybu (SIMONETTA a spol. 1991). Neurofyziologické studie
zaloZené na registraci krevniho pritoku mozkem (rCBF, regional cerebral blood flow) prokéazaly aktivaci
SMA jiZ v souvislosti s pouhym tmyslem provést volni pohyb (ECCLES 1982). Zatimco primarni
motoricka oblast je v souvislosti s volnim pohybem zvySené prokrvena pouze v kontralateralni hemisfére,
SMA projevuje zvySeny rCBF oboustranné (ROLAND a spol. 1980).

Je pravdépodobné, Ze s pripravou volniho pohybu koresponduje casna faze (BP podle nomenklatury
SHIBASAKIHO a spol. 1980) inicialni pomalé negativity. Pozdni faze (NS’) je specifi¢téji vazana na
vlastni pohyb. Stejnou teorii dvou komponent navrhl HILLYARD (1973) pro contingent negative variation
(CNV; SHIBASAKI a spol. 1980, TAMAS a SHIBASAKI 1985).

Pre-motion positivity (PMP; DEECKE a spol. 1969, 1973a, 1976), vlna P-50 podle nomenklatury
SHIBASAKTIho a spol. (1980), je mala asymetricka pozitivita, ktera se vyskytuje asi u 60 %, vySetfovanych
(TAMAS a SHIBASAKI 1985). Objevuje se asi 90-80 ms pred zacatkem pohybu. Opét je nejvice patrna
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bilateralné v precentralnich a parietalnich oblastech, s malym zastoupenim téZ frontalné. DEECKE a spol.
(1973a, 1976) uvazuji, Ze PMP je odrazem iniciace volniho pohybu, a Ze odpovida vychozimu okamzZiku
aktivace regulacniho okruhu cortex — cerebellum — motoricka kéra. SHIBASAKI a spol. (1980) vSak
prokazali, Ze P-50 je jedinou komponentou MRCP, ktera vykazuje zcela jasnou prevahu nad ipsilateralni
hemisférou (vzhledem ke strané pohybu). SHIBASAKI a KATO (1975) uvazuji o tom, Ze P-50 je projevem
jednostranné pyramidové inhibice synkinézy pohybi protilehlé koncetiny (ruky) pfi jednostranném volnim
pohybu ruky. Svédci pro to jejich pozorovani, Ze tato aktivita chybéla pri bilateralnich simultannich
pohybech rukou. Jinym vysvétlenim ipsilateralni predominance by mohla byt superpozice P-50 a nasledujici
negativity N-10 (viz dale), jejiZ distribuce je asymetricka s kontralateralni prevahou (GERBRANDT 1977).
Interpretace N-50 zlistava nevyjasnéna.

Motor potential (MP v uzsim slova smyslu; DEECKE a spol. 1973a, 1976), N-10 (SHIBASAKI a spol.
1980), je mala negativni ostra vina, kterou je mozné zaznamenat nad kontralateralni precentralni oblasti (pti
pohybech ruky nad odpovidajici motorickou korovou oblasti pro ruku) s malym Sifenim parietalné.
Objevuje se 60-50 ms (DEECKE a spol. 1973a, 1976) a vrcholi asi 10 ms (+30 s; SHIBASAKI a spol.
1980) pred zacatkem pohybu. N-10 je pfitomna asi v 70 % zdznamii (TAMAS a SHIBASAKI 1985). Tato
komponenta je povazovana za projev aktivace neuronti pyramidové drahy. Svédci pro to kortikograficka
pozorovani u lovéka (GANGLBERGER a spol. 1980).

Reafferente Potentiale (RAP, post-motor positive complex) se objevuji 30-90 ms po zacatku pohybu
(KORNHUBER a DEECKE 1965). Podobaji se potencialim evokovanym pasivnimi pohyby, a proto se
uvazuje o jejich vztahu ke kinestetické zpétné vazbé. SHIBASAKI a spol. (1980) popisuji ¢tyfi komponenty
vrcholici po zacatku pohybu: frontdlni negativitu N+50, posteriornéji distribuovanou pozitivitu P+90,
kontralateralni parietalni negativitu N+160 a Siroce rozprostfenou pozitivitu P+300. VIna P+300 vykazuje
urcitou podobnost s P300 SEP (TAMAS a SHIBASAKI 1985).

Klinické aplikace MRCP

Puvodni strana 342

MozZnosti praktického vyuZiti MRCP jsou dosud omezené. V klinickych studiich je analyzovan prakticky
jen Bereitschaftspotential a jeho subkomponenty.

Rada studii byla zaméfena na Parkinsonovu chorobu. DEECKE a spol. (1973b, 1977) vy3etfovali 33
nemocnych s prevahou akineze. U nemocnych s bilaterdlni akinezi BP oboustranné chybél nebo byl jen
slabé vyjadien. Naproti tomu u nemocnych s hemiparkinsonismem byla amplituda BP signifikantné sniZzena
nad postiZenou hemisférou (tj. kontralateralné k postiZzené koncetiné) nebo pfi pohybech akinetické ruky.
SHIBASAKI a spol. (1978) studovali 20 nemocnych Parkinsonovou chorobou. MRCP byly abnormalni u
90 % z nich. NejcastéjSimi abnormalitami byla deformace tvaru vin, sniZeni amplitudy a Casnéjsi zacatek
komponenty N1 (BP). Abnormality MRCP nekorelovaly s intenzitou akineze, rigidity, ani tremoru. Naopak
BARRETT a spol. (1986a, b) nezjistili v sestavé 10 nemocnych Zadné rozdily v latencich odstupu ani v
gradientech potencidlovych zmén mezi skupinou pacienti a kontrolni skupinou zdravych jedinct. Nebyly
nalezeny stranové rozdily MRCP zavislé na stupni postiZeni hybnosti. Také DICK a spol. (1987) nenalezli
rozdil mezi amplitudami N1 u 10 neléCenych nemocnych Parkinsonovou chorobou a u vékové
odpovidajicich zdravych osob. Pozorovali vSak maly pokles amplitudy casné subkomponenty BP (NS1) u
nemocnych. Ve skupiné nemocnych i ve skupiné zdravych osob zaznamenali vzestup amplitudy useku NS1
i amplitudy N1 po podani L-DOPA. Naopak antagonisté dopaminu vyvolavaly u zdravych osob sniZeni
amplitudy N1.

SHIBASAKI a spol. (1978) popsali uplné chybéni BP (v SirSim smyslu) u ¢tyf nemocnych Parkinsonovou
chorobou, u kterych byla provedena jednostranna stereotakticka koagulace nucleus ventralis intermedius
thalami pro tfes ruky. Pfed operaci byla u vSech komponenta N1 (BP) pfitomna. Toto pozorovani ukazuje
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na tlohu dentato — thalamické drahy v patogenezi BP. Vyznam dentato — thalamické aferentace pro BP
prokazuji také nalezy u 20 nemocnych s cerebelarni ataxii rizné etiologie. BP byl abnormalni u 55 %.
Nejcastéjsi abnormalitou byla deprese a casnéjSi zacitek BP (podobné jako u parkinsoniki).
NejvyraznéjSim nalezem byla Gplna absence BP u pacientti se suspektni diagnézou dyssynergia cerebellaris
myoclonica (Ramsaytiv-Huntiiv syndrom), zatimco u nemocnych s cerebelarni korovou degeneraci byl
BP normalni. BP bud’ zcela chybél, nebo byl napadné nizky u ¢tyf nemocnych s jednostrannou vaskularni
l1ézi mezencefala (Benediktuv syndrom).

SHIBASAKI (1975) vySetfil MRCP u 20 nemocnych s hemiparézou v dusledku jednostranné
hemisferalni léze. U 80 % byl nalez abnormalni. Nejcastéjsi odchylkou bylo sniZeni amplitudy N1 nad
postiZenou hemisférou. NenaSel vSak korelaci mezi mirou postiZzeni hybnosti a odchylkami MRCP. V
pripadech s lokalizovanou 1ézi v blizkosti konvexity mozku byly abnormality omezeny na postiZenou
hemisféru; naopak u nemocnych s diftizni mozkovou dysfunkci v disledku hluboko uloZenych
expanzivnich 1ézi byly abnormality distribuovany bilateralné.

Ojedinélé studie byly zaméfeny na psychiatricka onemocnéni. TIMSIT-BERTHIER (1973) a spol.
vySetfili MRCP u velkého souboru psychotikii. Abnormalné prodlouZeny BP pozorovali Castéji u
psychotickych nemocnych neZ u neurotikti a normalnich kontrol. Abnormalni P-50 byla popsana asi u 60 %
schizofrenikii, zvlasté u dekompenzovanych; v remisi byly abnormality mensi (TAKASAKA a
YAMAUCHI 1981). P-50 byla neobvykle velkd u hyperaktivnich pacienti; naopak témér chybéla u
abulik.

Motorické evokované potencialy (MEP)

Puvodni strana 343

Transkranialni elektrickou nebo magnetickou, ev. pfimou elektrickou stimulaci motorickych korovych
oblasti mozku nebo stimulaci michy je moZné evokovat potencidlové odpovédi, které lze zaznamenat
béZnymi neurofyziologickymi technikami (EP, ENG, EMG) v priibéhu motorického systému na trovni
michy, perifernich nervii nebo svali. Tyto evokované odpovédi se oznacuji jako motorické evokované
potencialy (MEP, motor evoked potentials). Metoda umoZiiuje hodnotit propagaci podrazdéni z motorické
oblasti mozkové kiiry azZ k vykonnému orgéanu, a tak testovat funkcni integritu motorické drahy. Metodika
vySetfovani MEP, limitovana zejména rozvojem techniky neinvazivni transkranidlni stimulace mozku,
vznikla teprve na pocatku osmdesatych let. Nyni je ji vénovana znaCna pozornost. Registrace MEP se stala
rutinni vySetfovaci metodou, kterd slibuje kvalitativni zdokonaleni diagnostiky poruch motorického
systému.

Metodika vySetfovani MEP

Pavodni strana 343

Zatimco vSechny ostatni EP (vyjma MRCP) se vybavuji stimulaci nervovych struktur na periférii a registruji
se jako projev reakce CNS na aferentni podnéty, u MEP je tomu pravé naopak: stimuluji se centrdlni
motorické struktury mozku nebo michy a eferentni evokované odpovédi se zaznamendvaji na periférii
(kromé registrace MEP na miSni turovni po skalpové stimulaci).

Transkranialni stimulace mozku
Pavodni strana 343

Pro neinvazivni transkranialni stimulaci korovych motorickych oblasti mozku je moZné pouZzit podnéty
elektrické, magnetické nebo jejich kombinaci.
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Pri elektrické transkranialni stimulaci se uZivaji dva odliSné zplisoby elektrostimulace: bifokalni
(bipolarni) nebo unifokalni (monopolérni).

U bipolarni stimulace (MERTON a MORTON 1980, MERTON a spol. 1982, ROSSINI a spol. 1986a,
1987a, HACKE a spol. 1987) se anoda umistuje na skalp v misté korové motorické oblasti: chceme-li
registrovat MEP drobnych svalt ruky, umistime stimulac¢ni anodu na interaurikularni ¢aru 7 cm lateralné od
vertexu (mezi F, a C,, resp. F, a C,), pro vybaveni MEP svalt dolni koncetiny priloZime anodu na vertex
(Cz). Polohu anody je moZné upravit s ohledem na maximum motorické odpovédi cilového svalu (TM,
target muscle). Katoda se poklada 3—-7 cm frontalné od anody nebo — je-li anoda nad motorickou areou pro
ruku — na vertex. Nékdy (napf. pfi peroperacnim monitorovani MEP) se pouZiva katoda umisténa na tvrdém
patfe (LEVY a spol. 1984, LEVY Jr. 1987). Zpravidla se pouZivaji velké povrchové elektrody (2—4 cm?) s
prechodovym odporem do 2 kQ. Je moZné pouZit téZ jehlové elektrody s kratkym (1 mm) vodivym hrotem
zavedené intrakutanné (SALTUARI a MAROSI 1988a, b). Pri bifokalni technice jsou potiebné vysoké
proudové impulsy; 350—1 000 mA (ROSSINI a spol. 1987a). UZivaji se podnéty Sife do 100 ps; obvykle
pod 50 ps. Napéti v okamZiku stimulace dosahuje 880-1840 V (ROSSINI a spol. 1986a). MERTON se
spolupracovniky (1982) pouZzival velmi kratké pulsy (10 ps) o napéti aZ 2 000 V. Pri pouZiti intrakutannich
jehlovych elektrod vystacili SALTUARI a MAROSI (1988a, b) s podnéty do 750 V v trvani 50-100 ps. Pro
bifokalni stimulaci se pouZzivaji specialni kapacitni stimulatory, nebot béZné stimulatory svymi parametry
obvykle nestaci.

Pfi monopolarni stimulaci (ROSSINI a spol. 1986a, 1987a, b. LUDOLPH a spol. 1987) nahrazuje katodu
6—12 perikranialnich nakratko vzajemné propojenych elektrod (Ize pouZit bézné EEG disky), které se
upevni na skalp v pravidelnych rozestupech kolem hlavy vysetfovaného podél linie vedené 1-2 cm rostralné
od roviny proloZené nasion a inion. Jako katodu lze pouzit také flexibilni paskovou elektrodu (béZnou
zemnici elektrodu) fixovanou v uvedené linii. Jedina anoda predstavovana diskovou elektrodou se priklada
na skalp nad stimulovanou motorickou korovou areou stejné jako pfi stimulaci bifokalni. Odpor kazdého
perikranidlniho elementu nema presahnout 2—-2,5 kQ a je vyrovnavan odporem zbyvajicich perikranidlnich
elektrod a odporem anody. Odpor mezi perikranialni katodou a skalpovou anodou ma byt do 2 kQ. Ve
srovnani s technikou bipolarni se pfi monopolarni stimulaci pouZivaji vyznamné nizsi stimulacni proudy:
obvykle do 100 mA. To pfipousti pouZziti béZnych stimulatord, které generuji pravouhlé podnéty Sife do 50
us. Bolestivé senzace provazejici elektrostimulaci je mozno omezit pouZitim velmi kratkych pulsti do 0,01
ms. Tyto podnéty jsou dostatecné pro podrazdéni korovych neuronti, a pfitom jeSté nedrazdi senzitivni
receptory kiiZe skalpu (GEDDES 1987).

Pfi elektrické transkranialni stimulaci motorické kiiry u nemocnych v celkové anestézii (pfi intraoperacnim
monitorovani MEP) jednotlivé podnéty nestaci. K vyvolani MEP je tfeba pouZit train nékolika (obvykle 4—
6) pravouhlych podnétti s vysokou frekvenci (400-500 Hz; tj. s kratkym interstimulacnim intervalem).

Podstatou magnetické stimulace mozku je indukce proudu ve vodivé tkani casové proménlivym (pulsnim)
magnetickym polem. Takto indukované proudy stimuluji nervovou tkan obdobnym zptisobem jako pri
pfimé aplikaci proudu kontaktnimi elektrodami. Stimulétor tvofi plocha spirdlovitd smycka (se stfednim
prumérem kolem 9 cm), ktera se umisti na skalp nebo tésné nad néj v misté, kam se projikuje stimulovana
oblast mozku. Do smycky se v okamZiku stimulace privadi proud aZz 5 000 A, uvolnény vybitim
kondenzatoru. Prichodem proudu smyckou (civkou) vznika magnetické pole (magneticka indukce v jeho
centru dosahuje 2 T i vice), pronikajici bez oslabeni pres skalp a lebku, které indukuje v mozkové tkani
stimula¢ni proudy s maximem asi 250 mA. Smér proudu ve stimula¢ni smycce urcuje, ktera hemisféra bude
prednostné excitovana. Prochazi-li proud smyckou ve sméru hodinovych rucicek (pfi pohledu shora), je
excitovana leva hemisféra, pfi opacném sméru hemisféra prava. O tom, které svalové skupiny budou
prednostné aktivovany, rozhoduje poloha stimulacni smycky. Umistime-li ji nad vertex, aktivuji se nejsnaze
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drobné svaly ruky, smycka umisténa ve stfedni Cafe 5-6 cm posteriorné aktivuje vice svaly dolnich
koncetin. (HESS a spol. 1986, MILLS a spol. 1987, BARKER a spol. 1987).

Hlavni prednosti stimulace magnetickym polem je jeho prinik télnimi strukturami prakticky bez oslabeni®,
coZ ma vyznam praveé pri transkranialni stimulaci. Pokles indukovaného elektrického pole se vzdalenosti od
stimulacni smycky je menSi neZ u elektrické stimulace povrchovymi elektrodami. Magneticka stimulace je
proto vhodnd i pro drazdéni hloubéji uloZenych vodivych tkani, aniZ by pfitom vyZadovala vytvareni
velkych elektrickych poli na povrchu, kde je nejvice senzitivnich receptori. Tak 1ze bezbolestné stimulovat
hluboké struktury, jako jsou miSni koreny, brachialni plexus i hluboko uloZené periferni nervy. Magneticka
metoda se vSak nehodi pro stimulaci michy. Ve srovnani s elektrickou stimulaci je magnetostimulace
pomala (asi 1 podnét za 3 s) a pro velky rozptyl podnétu neumoZiiuje definovat presné draZzdéné struktury a
nékdy ani stranu stimulace. Stimulace magnetickym polem je oproti elektrostimulaci nebolestiva (MILLS a
spol. 1987).

V soucasné dobé jsou pro magnetickou stimulaci k dispozici civky nejriiznéjsi konstrukce a velikosti, v¢.
civek zdvojenych, které umoziuji lepsi fokusaci magnetického pole (COHEN a spol. 1990)

Bezpecnost neinvazivni transkranialni stimulace mozku

Pavodni strana 345

Dosud nebyly popsany Zadné vazné komplikace transkranidlni stimulace. ROSSINI a spol. (1987a)
pozorovali asi u 10 % vySetfovanych prechodné mirné bolesti hlavy nebo somnolenci po nékolik hodin po
skalpové elektrostimulaci. Nezaznamenali vSak Zadné zmény EEG aktivity v souvislosti se stimulaci.

Podle AGNEWA a MCCREERYHO (1987) nema hustota naboje na stimulacni elektrodé prekrocit 40
pC/cm? - pht. Opatrnost se doporucuje u nemocnych se zvySenou zachvatovou pohotovosti, ale ani zhorSeni
epilepsie po transkranialni stimulaci, ani vyvolani zachvatt u epileptikii nebylo popsano. VétSina laboratori
vSak u epileptikit MEP nevysetiuje. Opatrnost je nutnd u pacientd s frakturou lebky a s intrakranialné
implantovanymi kovovymi télisky pro potencialni nebezpeci fokusace proudu v mistech snizeného odporu a
pro nebezpeci pohybu téliska, napr. cévni svorky na krcku aneuryzmatu, ptiisobenim magnetického pole pri
stimulaci. Nebezpeci fokusace je pravdépodobné mensi p¥i stimulaci polem magnetickym neZ elektrickym.
Obecné lze doporucit omezeny pocet lehce nadprahovych podnétd malé Sife a nizkou frekvenci stimulace.

1 Hustota naboje na stimulacni elektrodé QD/phase = J.PD [pC/cm? - ph]; J = I/A [A/cm?], hustota proudu; I [A], proudova
amplituda podnétu; A [cm?], povrch elektrody; PD [s], Sife podnétu.

Transkutanni stimulace michy
Plivodni strana 346

MEP je mozné evokovat také elektrostimulaci michy. UZivaji se ploché stimulacni elektrody fixované nad
patefi bud’ ve stfedni Care, nebo 1-2 cm lateralné na strané TM horni nebo dolni koncetiny (ROSSINI a
spol. 1986a, 1987a). Pro stimulaci michy jsou G¢innéjsi katodové pulsy. Proto se obvykle katoda priklada na
kiZi nad pétefi ve vysi stimulovanych misSnich segmentt, resp. misnich kofent, anoda se umistuje v rizné
vzdalenosti (2-12 obratld) pod nebo nad katodu, ev. laterdlné od ni. Ke stimulaci na trovni kréni
intumescence se katoda poklada na kiizi v okoli processus spinosus C,, pfi draZzdéni lumbalnich miSnich
korent mezi L, a L, (ROSSINI a spol. 1986a, MEYER a spol. 1987, SALTUARI a MAROSI 1988a, b).
Intenzita podnétu byva vyssi neZ u skalpové stimulace vzhledem k hlubSimu uloZeni michy. Stimulace
prahovymi podnéty na kr¢ni trovni umoziuje registrovat MEP z proximalnich i distalnich svali horni
koncetiny. PFi zvySeni intenzity podnétd nad prahovou hodnotu o 30-50 % je mozné evokované odpovédi
zaznamenat také ze svall dolni koncetiny; excitacni prah kortikospinalnich vldken na miSni trovni je vyssi
nez prah misnich motoneuronti na drovni odstupu jejich axoni, resp. prah pro excitaci prednich korent
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misSnich. Podobné prah motoneuronti v oblasti lumbosakralni intumescence misni je niZsi nez prah pro
excitaci motorickych vladken v kaudé (ROSSINI a spol. 1987a).

Registrace MEP

Pavodni strana 346

Nejcastéji se zaznamendvaji elektrické projevy evokované motorické odpovédi z nejriiznéjsich cilovych
svalti (TM) horni nebo dolni koncetiny: na horni koncetiné se voli nejcastéji m. abductor pollicis brevis
nebo m. abductor digiti V, na dolni koncetiné se nejcastéji uziva m. tibialis anterior. Pro registraci MEP se
pouZivaji povrchové nebo jehlové elektrody, signél se registruje ve frekvencnim pasmu 2-3 000 Hz. V
zajmu lepsi diferenciace zacatku motorické odpovédi je vhodné zprimérnit maly pocet evokovanych
odpovédi (6-12). Vyhodna je souCasna registrace z proximalnich a distalnich svalii kontralateralni i
ipsilateralni koncetiny (ROSSINI a spol. 1986, 19874, b).

Eferentni Sifeni nervového podrazdéni motorickymi drahami je mozZné zaznamenat také v pribéhu misniho
useku kortikospinalniho traktu a v priibéhu perifernich nervi (BOYD a spol. 1985a, YORK a spol. 1986,
LEVY JR. 1987, ROSSINI a spol. 1987a). Signal lze registrovat také epidurdlnimi elektrodami pfi
peroperacnim monitorovani (BOYD a spol. 1985a, b, 1986, YORK a spol. 1986, LEVY JR. 1987). Misni
MEP jsou méné citlivym indikatorem poSkozeni centrdlniho useku motorické drahy nez odpovédi
zaznamenaneé z nervu nebo ze svalu.

Facilitace evokované odpovédi

Puvodni strana 347

NejuzZivanéjsi facilitacni technikou u vySetfovanych, ktefi jsou schopni spoluprace, je slaba volni
kontrakce (volni selektivni preinervace) TM v priibéhu elektrostimulace. Pro vyvolani facilitacniho tc¢inku
staCi jiz volni preinervace TM odpovidajici 1,5 % maximalni sily izometrické kontrakce (MILLS a spol.
1987). Tento manévr zvySuje amplitudu MEP a sniZuje excitacni prah motorického systému, avSak pouze
pfi premotoneuronalni stimulaci, tj. pri transkranialni stimulaci nebo pfi stimulaci tractus corticospinalis na
misni trovni (napf. stimulujeme-li na trovni kréni michy a MEP snimame ze svalii dolni koncetiny). Volni
kontrakce TM pri stimulaci prednich kofenti miSnich stimulace michy na tirovni odstupu prednich kofenti
miSnich zasobujicich (TM) facilitaci nevyvola (MEYER a spol. 1987, ROSSINI a spol. 1987a). Volni
kontrakce TM pri skalpové stimulaci velmi vyrazné zkracuje latenci motoricky evokované odpovédi, a to o
2—6 ms ve srovnani s latenci MEP relaxovaného svalu. Obdobny efekt se projevi také tehdy, provazi-li volni
preinervace TM stimulaci tr. corticospinalis. (HACKE a spol. 1987, MEYER a spol. 1987, ROSSINI a spol.
1987a, ROTHWELL a spol. 1987). Fyziologicky mechanismus facilitace volni preinervaci TM dosud neni
objasnén. Je pravdépodobné, Ze alespon zcasti se odehrava na trovni motoneuronti prednich rohti misnich a
jejich aferentace.

ZvysSeni amplitudy MEP lze dosahnout téZ kontinualni vibraci Slachy TM (30-80 Hz). Predpokladanym
mechanismem tcinku je indukce reflexni tonické kontrakce TM.

RovnéZ samotna iniciace volni kontrakce TM facilituje MEP, a to pocinaje 80. ms pred zacatkem pohybu
— premovement facilitation (PMF). PMF odpovid4d 5-30 % maximalni amplitudy MEP v periodé —80 ms
aZ —40 ms, prudce vzrista mezi —40. ms aZ —20. ms a dosahuje aZ 80 % maxima amplitudy MEP tésné pred
zacatkem pohybu (-20 ms aZ 0 ms; uvedené latence nejsou vztazeny k zacatku pohybu). Soucasné se
zvySenim amplitudy se zkracuje latence zacatku evokované odpovédi o 2—3 ms.

Skalpové elektrické podnéty sdruzZené do dvejic nebo trojic maji facilitacni tcinek na amplitudu MEP
tehdy, je-li interval mezi sdruzenymi podnéty kratsi nez 2,5 ms(INGHILLERI a spol. 1990). Facilitace 1ze
téZ dosahnout stimulaci ipsilateralni poloviny skalpu (vzhledem k TM) kratce (8-24 ms) pred stimulaci
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kontralateralni hemisféry — transkalézni facilitace. Obdobnou facilitaci vyvold kontrakce svalu
druhostranné koncetiny homologniho k TM tésné pred skalpovou stimulaci (ROSSINI a spol. 1987a).
Sila kontrakce musi dosahovat 10-25 % maxima (MILLS a spol. 1987).

Prestimulace n. medianus nebo n. ulnaris na zapésti nebo n. tibialis v poplitealni jamce (je-li TM v jejich
inervacni oblasti) podnétem bliZicim se motorickému prahu a predchazejicim skalpovy podnét o vice nez 20
ms (35-55 ms pro n. medianus, 55-85 ms pro n. tibialis) zvySuje amplitudu MEP, resp. sniZuje excitacni
prah motorického kortexu (DELETIS a spol. 1987, ROSSINI a spol. 1987a, MARIORENZI a spol. 1991).

Hodnoceni MEP

Puvodni strana 348

Pfi posuzovani MEP maji prvorady vyznam latence evokovanych odpovédi, které umoziuji vypocet
centralniho motorického kondukcéniho casu (CMCT, central motor conduction time). CMCT je
zacatku evokované odpovédi) jsou linearné zavislé na vysce téla (MEYER a spol. 1987), CMCT nevykazuje
zavislost na télesnych proporcich (HACKE a spol. 1987). Snad proto jsou samotné absolutni latence pro
hodnoceni pouzivany zridka. Také vyznam amplitudy a tvaru odpovédi (vyjma vyrazné bilateralni
asymetrie) je v klinickém hodnoceni druhotady.

Stanoveni centralniho motorického kondukcniho ¢asu (CMCT)

Ptivodni strana 348

Obvykle se stanovuje CMCT v tseku skalp (motoricka ktira) — oblast kr¢ni michy (kr¢ni intumescence).
CMCT je mozné urcit nékolika zpiisoby:

1. Bifokalni stimulace na skalpové a misni trovni dovoluje snadny, ne vSak zcela presny vypocet CMCT
prostym odectenim latence svalové evokované odpovédi po spindlni stimulaci od latence MEP po stimulaci
transkranidlni. Dale se odecitda 0,5 ms synaptického zdrZeni na miSnich a-motoneuronech, obsazené v
latenci MEP pfi korové stimulaci. Vzhledem k tomu, Ze pfi spinalni stimulaci draZdime zejména inicialni
segment axonl a-motoneurond, resp. predni kofeny misni, je tfeba pocitat s periferni komponentou, ktera

¢ini asi 0,2-0,3 ms. CMCT stanoveny touto metodou se pohybuje u zdravych dospélych mezi 4-6 ms
(HACKE a spol. 1987, ROSSINI a spol. 1987a).

2. CMCT je mozZné urcit vypoctem s vyuZitim latence F viny TM. Odstranime tim kontaminaci vysledku
periferni komponentou. ROSSINI a spol. (1987a) doporucuji pro vypocet tento vzorec:

CCT(ms) = Scalp MEP - [(F - MAP — 1 ms)/2 + MAP]

CCT (ms) = CMCT; Scalp MEP (ms) = latence motorické odpovédi na skalpovou stimulaci; F (ms) = latence nejcasnéjsi
reprodukovatelné viny z 20 F vIin vybavenych supramaximalni stimulaci prislusného nervu; 1 ms = centralni zdrzeni
antidromni aktivace alfa-motoneuronu; MAP (ms) = latence motorického potencialu po stimulaci nervu (odpovéd M).

CMCT vypocteny podle uvedeného vzorce se u zdravych pohybuje kolem 5 ms.

3. Nejpresnéji lze CMCT stanovit registraci miSni evokované odpovédi na transkranidlni stimulaci, v
klinické praxi se vSak tento zptisob uZiva jen vyjimecné.

Obdobnymi postupy lze ur¢it CMCT také v tiseku kortex — lumbosakralni miSni intumescence.
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Normy

Puvodni strana 349

Normalni hodnoty CMCT a latenci MEP uvadéné ruznymi autory jsou velmi rozdilné. Je to podminéno
stimulace (modalita podnétu?,
nejednotnym uzivanim facilitacnich technik (stimulace s facilitaci nebo bez ni) a v jejich ramci téZ napf.
ménlivym podilem volni kontrakce TM. Rozdily jsou dany i odliSnymi zpisoby stanoveni CMCT. Klinické
nalezy je proto tieba posuzovat vZdy s maximalnim ohledem na pouZitou metodiku. Tabulky 15 a 16
zachycuji orientacni prehled vybranych normativnich dat nékterych laboratofi.

predev§im odliSnymi metodami

Tab. 15. Normalni hodnoty latenci MEP u dospélych osob

Latence v

useku Zdroj N
LUDOLPH a spol. 19
1987
Kortex — TM o
ortex BARKER a spol.
horni 1987 27
koncetiny
27
27
HACKE a spol. 18
1987
MEYER a spol. 20
1987 32
15
10
Kortex — TM LUDOLPH a spol. 12
) 1987
dolni
koncetiny MEYER a spol. 18
1987 20
14

™

APB

APB
APB
ADV
ADV

OP

APB
APB
IDI
IDI

TA

TA
TA
TA

Stimu-
lace

Eu

Eb
Eb
Eb

Facili-
tace

Télesna vyska
(cm)

166-180
181-195
166-180
181-195

166-175
176-185
186-195

umisténi stimulac¢nich

Latence + SD (ms)

194+1,1

226+1,2
21,1+£1,5
22,5+1,5

20,5+ 1,7
21,46 £ 1,02

21,8+1,2
22,5+1,2
21,2+1,7

22,2+1,6
28,8 £2,0

28,2+£0,9
30,7 + 2,2

32,7+ 1,6

Vysvétlivky k tabulkam 15 a 16 jsou uvedeny za oddilem Klinické aplikace MEP (v predloze s. 351).

Dif. + SD (ms)

0,2+0,3

0,84 £ 0,51

0,6 £0,7

elektrod),

! Latence MEP svalti horni koncetiny vybavenych magnetickou stimulaci jsou (diky prodlouzeni CMCT) v priiméru o 2 ms
delsi neZ odpovidajici latence po transkranialni elektrostimulaci (ROTHWELL a spol. 1987, MILLS a spol. 1987).
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Tab. 16. Normalni hodnoty CMCT u dospélych osob

CMCT v Stimu- Facili- Stanoveni

e Zdroj NoTM O e CMCT CMCT +SD (ms)  Dif. + SD (ms)
HACKE a spol. sl or | m ) s 52506 045203
1987
orex ?;SGSINI PP 15 APB b + K-S 6,6+0,3 0,6 +0,2
kr¢ni micha a
LUDOLPH a spol.
1987, 1988 13 | APB | Eu + K-F 45+0,50 03
BARKER a spol. 27 | APB M B K-S 95+1,1
1987 27 ADV M - K-S 9,4+1,0
27 APB M + K=S 8,0+ 1,2
27 ADV M + K-S 74+12
Kortex — LUDOLPH a spol.
+ - +
Jumbo- 1987 12| TA | Eu K-F 95+1,2
sakralni
micha BARKERaspol. 27 AH M - K-S 18,8 +2,0
1987
27 AH M + K-S 16,7 + 2,4

Vysvétlivky k tabulkdm 15 a 16 jsou uvedeny za oddilem Klinické aplikace MEP (v predloze s. 351).

Klinické aplikace MEP

Pavodni strana 350

MEP nalezly uplatnéni predevsim v diagnostice demyelinizacnich onemocnéni CNS. Metoda mtiZe prispét
také k posouzeni pribéhu onemocnéni pfi hodnoceni terapeutickych vysledkli. Celd tada
neurofyziologickych studii u nemocnych roztrousenou skler6zou mozkomisni (COWAN a spol. 1984,
ROSSINI a spol. 1986a, b, 1987a, BARKER a spol. 1987, MILLS a spol. 1987, MASUR a spol. 1988,
BRITTON a spol. 1991, RAVNBORG a spol. 1991 aj.) ve shodé prokazala u vétSiny z nich abnormalni
vedeni v centralnim tseku motorické drahy, zatimco periferni vedeni bylo normalni. Neurofyziologické
néalezy obvykle odpovidaly mife klinickych projevii onemocnéni, i kdyZ jasné korelace mezi klinickymi
odpovédi bud’ chybély, nebo se objevovaly s vyrazné prodlouZenymi latencemi, a to na ucet CMCT.
Prolongace CMCT byla u nékterych nemocnych extrémni, dosahovala hodnot aZ kolem 40 ms. U klinicky
leh¢ich forem motorického postiZeni bylo prodlouZzeni CMCT mensi. U nékterych nemocnych bez zjevnych
projevi postiZeni hybnosti prokazaly abnormality CMCT subklinické 1éze centralniho tiseku motorického
traktu. U nemocnych byl pozorovan vyssi stimulacni prah pfi magnetické transkranialni stimulaci nez u
zdravych (RAVNBORG a spol. 1991). Diagnostickou spolehlivost vySetfeni zvysi kombinace zdznamu
MEP (stanoveni CMCT) a SEP (stanoveni CCT, str. 121), nebot obé metody izolované poskytuji v
nékterych pripadech vysledky faleSné negativni (obr. 174).
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Obr. 174. MEP a SEP u kombinovaného (motorického i senzitivniho) denervacniho syndromu. Nemocny po
operaci intraduralniho meningeomu v rozsahu C;—Th; s pretrvavajici téZkou senzitivni i motorickou denervaci pravé
ruky a ¢astecnou denervaci levé ruky. MEP — stimulace ve vSech pripadech elektricka unipolarni, registrace
koncentrickou jehlovou elektrodou, zprimérnéno 32 nebo 64 piebéhli. A — STIM. C3. OP (m. opponens pollicis) dx.:
motorické odpovédi nevybavné; B — STIM. C4, REG. OP sin.: motorické odpovédi norméalni; C — STIM. C4, EG.
ADV (m. abductor digiti V.) sin: motorické odpovédi norméalni; SEP — STIM. M (n. medianus) sin., REG. C4’-Fz:
somatosenzorické odpovédi sniZené, latence normalni. SEP pfi stimulaci M dx. a registraci C3’Fz nebyly vybavné.
Ptivodni strana 351

Patologické MEP u 72 % nemocnych s Huntingtonovou chorobou nalezli MEUER a spol. (1992).
Abnormality MEP korelovaly s trvanim motorickych priznaki a se zavaznosti choreatické motorické
aktivity. Také zde byla uZite¢na kombinace MEP a SEP. Prolongace CMCT byla popsana u neuropatie pri
nedostatku vitaminu B,, (DI LAZZARO a spol. 1992).

Abnormalni nalezy MEP, ptedevSim prolongace CMCT, ev. absence odpovédi, byly pozorovany také u
nékterych nemocnych s cervikalni spondylézou a myelopatii, hereditarni motorickou a senzorickou
neuropatii prvniho typu (HMSN I), mozkovou ischemii lakunarniho typu, cerebralnim infarktem s
hemiplegii, amyotrofickou lateralni sklerézou (ALS), spastickou paraparézou Striimpellova-
Lorainova typu, Friedreichovou ataxii a u jinych onemocnéni michy a mozkového kmene
(THOMPSON a spol. 1985, ROSSINI a spol. 1987a, CLAUS a spol. 1988, LUDOLPH a spol. 1988,
MASUR a spol. 1988, SALTUARI a MAROSI 1988b, ABBRUZZESE a spol. 1991).
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Pozn. k tab. 15 a 16:

N — pocet vySetfenych; TM — cilovy sval; APB — m. abductor pollicis brevis, ADV — m. abductor digiti V., OP — m.
opponens pollicis, IDI — m. interosseus dorsalis primus, TA — m. tibialis anterior, AH — m. abductor hallucis; stimulace: Eu
— elektrickd unifokalni, Eb — elektrickd bifokalni, M — magnetickd; facilitace: + facilitace volni kontrakci TM, — bez
facilitace; latence + SD — latence zacatku evokované odpovédi + smérodatnad odchylka; dif. + SD — pravoleva diference +
smérodatna odchylka; stanoveni CMCT: K — S — rozdil mezi latenci MEP po spindlni stimulaci a latenci po korové
stimulaci; K — F — rozdil mezi latenci F vlny a latenci po korové stimulaci; CMCT + SD — centralni motoricky konduké¢ni
as + smérodatna odchylka.

MEP mohou byt uZiteCné také v neurotraumatologii. V kombinaci se SEP umozZiuji napriklad objektivni
vySetfeni rozsahu miSniho poranéni v€. ¢asné diagnézy transverzalni 1éze miSni. U komatéznich nemocnych
po kraniocerebralnim traumatu predstavuji presnéjsi prognosticky indikator neZ Glasgow Coma Scale
(GCS; FACCO a spol. 1991).

Peroperacni monitorovani MEP
Plivodni strana 352

PFi peroperacnim monitorovani MEP se u supratentoridlnich vykont uZiva jak transkraniélni, tak i pfima
elektricka stimulace motorického kortexu, u vykont na strukturdch zadni jamy se dava prednost primé
stimulaci elektrodami zavedenymi na povrch mozku trepanacnim otvorem, u spindlnich vykond a pri
operacich na karotidach se uZivaji skalpové podnéty. Evokované odpovédi se snimaji z michy, perifernich
nervi nebo svali. Evokované odpovédi z perifernich nervii a svalové MEP jsou podstatné citlivéjSim
indikatorem peroperacniho poSkozeni CNS nebo peroperacni hypotenze nez odpovédi z michy (LEVY a
spol. 1984, YORK a spol. 1986, LEVY Jr. 1987). Zatimco reverzibilni oslabeni nebo vymizeni periferni
odpovédi nekorelovalo s pooperacnim motorickym deficitem, oslabeni MEP bez restituce muze byt
varovnym priznakem pooperacni motorické poruchy. Pri spinalnich vykonech korelovaly MEP s
manipula¢nim poskozenim michy a také s naslednym klinickym vysledkem. RovnéZ u operaci v zadni
jamé byly pozorovany abnormality MEP souvisejici s manipulaci mozkovym kmenem. I zde byly MEP
spolehlivym indikatorem pooperacniho vysledku. Naproti tomu u supratentoridlnich vykoni je
monitorovani MEP problematické vzhledem k disperznimu usporddani motorického systému na korové
urovni. Pfim4 korova stimulace zde vSak umoZiuje intraoperacni lokalizaci priméarniho motorického
kortexu. HIRAYAMA a spol. (1990) pozorovali pfi intraopera¢nim monitorovani epiduralnimi elektrodami
registrovanych spinalnich MEP po stimulaci motorické kiiry, Ze pokles jejich amplitudy o 50 a vice procent
nebo prodlouZeni jejich latence o 10 a vice procent indikuje vysoké riziko pooperacni paralyzy.

Monitorovani MEP a SEP se vhodné dopliiuji. Pfi spindlnich operacich, naptiklad, odraZeji SEP funkéni
integritu zadnich misSnich provazct a rohti, zatimco MEP podavaji obraz integrity anterolateralnich ¢asti
michy. MEP registrované na periférii jsou odolnéjsi vii¢i nepfiznivym podminkdm na operacnim sdle a je
mozné je registrovat ¢asto i v pripadech, kdy je zdznam SEP pro technické obtiZe nemozny.
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