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Neurofyziologické metddy pri vysetreni tremoru

doc. MUDr. Michal Minar, PhD.

Il. neurologickd klinika LF UK a UNB, Bratislava

Tremor je najéastej$im abnormalnym pohybom a méZe byt priznakom mnohych patologickych stavov. Adekvatnu terapiu volime podla
etioldgie, preto je presna a véasna diagnostika nevyhnutna. Okrem podrobnej anamnézy a precizneho klinického vysetrenia nam cenné
informacie prinasaju aj neurofyziologické metédy - hlavne elektromyografia, ale aj elektroencefalografia ¢i evokované potencialy.
Vzhladom na zameranie ¢asopisu sa budeme venovat hlavne vyuZitiu neurofyziolégie v klinickej praxi.
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Neurophysiological methods in examination of tremor

Tremor is the most common movement disorder and it can be a symptom of many pathological conditions. According to its etiology, we
choose adequate therapy, so accurate and early diagnosis is essential. In addition to a detailed medical history and precise clinical ex-
amination, neurophysiological methods - especially electromyography, but also electroencephalography or evoked potentials - provide
valuable information. Considering the focus of the journal, we will deal mainly with the use of neurophysiology in daily clinical practice.
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Uvod

Tremor je najCastejSou hyperkiné-
zou a pocet moznych etiologii — vratane
vSetkych neurodegenerativnych a gene-
tickych ochoreni, infek¢nych a toxickych
vplyvov - dosahuje urcite trojciferné ¢is-
lo. Preto v diagnostike zostava stale roz-
hodujicim podrobné opisanie syndrému
(Deuschl, Bain et Brin, 2008; Bhatia et al.,
2018). Na to casto bezné klinické vySet-
renie ani trénovany zrak nepostacujt.
Neurofyziologické metddy moézu priniest
cenné informacie, ktoré buda vyhovovat
poziadavkam na detailny opis - v pripade
tremoru je klaCovou viackanalova elek-
tromyografia (polymyografia, registracia
abnormalnych pohybov - RAP).

Technika

Povrchové elektrody st neboles-
tivé a zaznamenavaji aktivity z pomerne
velkého objemu svalu, ¢o poskytuje dobry
priemer jeho aktivity - idealne st kovové
kaliS8kové elektrédy s priemerom do 10
mm nalepené na brusko svalu asi 2 aZ 3
cm od seba (obrazok 1). Ihlové elektrody st
vhodné na pouzitie iba ak ide o velmi ma-
1é alebo hlboko uloZené svaly. Pohybové
artefakty st zvyc¢ajne nizkofrekvencné
a filtrovanie frekvencie po 20 Hz va¢Sinou
postacuje. Na redukciu elektrogenézy na
rozhrani elektroda-koza je vhodné znizit
impedanciu pod 10 kQ ocistenim koZe
v mieste lepenia elektréd abrazivnou
pastou (Hallett, 2003a). Podla moZnosti

(a potreby) registrujeme aktivitu mini-
malne z jedného paru antagonizujacich
svalov (vhodné doplnit aspori jednym sva-
lom z iného segmentu tej istej koncatiny)
v kombinacii s akcelerometrom (obrazok
1). Akcelerometria je idealnym nastro-
jom na vizualizaciu nizkoamplittdovych
rychlych pohybov. V beZnejklinickej praxi
postacijednodimenzionalny akcelerome-
ter, ktory je beZne komeréne dostupny
a kompatibilny s viacerymi EMG ¢i EEG
pristrojmi. Niektoré systémy st uz vy-
bavené softvérom na registraciu tremo-
ru a automaticky vyhodnotia frekvenciu
tremoru (spektralna analyza). V opa¢nom
pripade je nutné frekvenciu stanovit ma-
nualne. Trvanie jednotlivych vybojov sa
hodnoti manuéalne alebo poloautomaticky
oznacenim zaciatku a konca konkrétneho
vyboja. Absolitnu amplitidu nema zmysel
merat, ak nas v8ak zaujima, doleZitejSia
(alebo vypovedna) je v pomere k maxi-
malnej amplitide napr. motorického ak¢-
ného potencialu pri nervovej stimulacii.
VySetrujeme koncatinu s vyraznejs$imi
priznakmi v roznych situdciach. Postup
zavisi od vySetrujiceho, je v§ak nevy-
hnutné zaznamenavat aktivitu v pokoji,
v posture (idealne v réznych polohach),
v pohybe, so zavazim, pri mentalnej zatazi
a distrakcii (Hallett, 2003b).
Elektroencefalografia (EEG)
a evokované potencialy (EP) s v bez-
nej diagnostike tremoru len okrajové.
VyuZivame ich v pripade detekcie myo-

klonov, ked pozitivny EEG nalez a/alebo
gigantické amplitdy kortikalnych odpo-
vedi somatosenzorickych EP potvrdia ich
kortikalny pdvod.

Vyhodnotenie
Na zaklade ziskanych tidajov by
sme mali vediet povedat:

e (ivbbec ide o tremor,

» ¢ije fyziologicky alebo patologicky,

* ¢i mé funkcionalny alebo organicky
povod,

» aké st jeho charakteristiky (napr. izo-
lovany verzus kombinovany, §pecific-
ky - ,task-“, ,position-“, ortostaticky
a podobne) alebo

e ¢itremor nevieme klasifikovat (nede-
finovatelny tremor).

Tremor verzus myoklonus

Myoklonus je briskny zasklb, kto-
ry v typickych pripadoch nerobi dife-
rencialne diagnostické tazkosti. Ak je
myoklonicka aktivita pomala, lahko aj
volnym okom vidime, Ze je frekvencia
nepravidelna a hyperkinéza teda ne-
zodpoveda definicii tremoru (obrazok
2). Rychly rytmicky myoklonus vS§ak bez
pomoci elektrofyzioldgie len tazko od-
lisime. Dokonca aj asterixis (negativny
myoklonus) s vysokou frekvenciou moze
imitovat tremor. Naopak, tremor sa moze
zdat nepravidelny, ak jeho amplitida ko-
liSe (napr. dystonicky tras). Preto je nutné
pri polymyografii zistit:
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Obr. 1. Registrdcia abnormalnych pohybov
pomocou povrchovych elektrdd a akcelerometra

» pravidelnost aktivity - vizualne alebo
idedlne pomocou spektralnej analyzy
potvrdit stabilitu frekvencie v pripa-
de tremoru,

» charakter vyboja - myoklonické vy-
boje st spravidla kratSieho trvania
(beZzne do 100 ms, maximalne do 250
ms) a maja vyssie amplitady, ¢im vy-
stupujt z pozadia normalnej svalovej
aktivity,

» vztah antagonizujacich svalov - pri
myoklone sa zvycajne synchronne
aktivuja agonista aj antagonista, za-
tial Co pri tremore je aktivita anta-
gonistov asynchroéonna (alternujica)
(Bourdain et al., 2006).

Fyziologicky verzus

patologicky tremor

Fyziologicky tras je volnym okom
takmer neviditelny (s nizkou amplittdou

Obr. 2. Rytmicky myoklonus imitujdci tremor hornej koncatiny
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na dolnej hranici mierneho esencialneho
tremoru), zvyrazni sa len v urcitych situ-
aciach, napr. pri velmi jemnej motorike,
anxiete a podobne. Akcentovany fyziolo-
gicky tremor je napriek nazvu patologic-
ky stav, ked je tras trvaly a zasahuje do
beznych dennych aktivit. Spésobujt ho
pasivne mechanické oscilacie kibov, jeho
frekvencia je rézna pre jednotlivé kiby
a je nepriamo Gmerna ich mechanickej
zatazi. Preto pridanim zavazia frekven-
cia akcentovaného fyziologického trasu
klesne - z beznych 8 az 12 Hz v zapasti
¢asto na 6 az 8 Hz (obrazok 3).

Ak frekvencia nepoklesne, je pri-
tomny centralny oscilator a ide o iny typ
trasu (najcastejsie esencialny, event. dys-
tonicky) (Elble, 2003).

Organicky verzus

funkcionalny tremor

Ked sme spomenuli zavazie, je
zname, Ze amplittda (nie frekvencia)
funkcionalneho trasu sa zvycajne s pri-
danim zavazia zvysi, pri organickom
naopak stabilizacia kibu vedie k pokle-
su amplitady. Toto pravidlo ale neplati
vzdy a hlavne nepostacuje na stanovenie
diagnézy funkcionalneho trasu. Ten je
okrem typickej anamnézy charakteris-
ticky aj svojou variabilitou - ktora tiez
nestaci na vylacenie organického po-
vodu, nakolko napr. aj dystonicky tras
je vyrazne variabilny. Naj$SpecifickejSou
¢rtou funkcionalneho trasu je reprodu-
kovatelna distraktibilita. Napriek tomu
moZu menej vyrazné zmeny v amplita-
de ¢i frekvencii uniknuat aj skisenému
klinikovi, preto ma elektrofyziologia

nezastupitelné miesto prave pri tomto
type trasu. Ako distrakciu si méZeme
zvolit akukolvek psychicku ¢i fyzicka
zataz - odpocitavanie 7 od 100, Stroopov
test, Luryov test ¢i int motoricka tlohu
na kontralateralnej koncatine, balisticky
test (pacient sleduje prstom kontrala-
teralnej ruky nahle zmeny polohy prsta
vySetrujaceho) - vSetky tieto ¢innos-
ti by mali viest aspon k prechodnému
rozpadu stabilnej frekvencie, zmena
amplitady nie je vypovedna (obrazok 4).
Najcitlivej$im ale zostava tzv. ,entrain-
ment”“ - pacient kontralateralnou kon-
¢atinou pohybuje do rytmu metronému,
ktory nastavime na frekvenciu odli$nt
od frekvencie nameraného tremoru (ne-
pouzivame rovnaku frekvenciu, ale ani jej
nasobok ¢i podiel - pri 4 Hz nepouzijeme
ani 2 ani 8 Hz). Prebratie frekvencie met-
ronému svedci o funkcionalnom povode
trasu. Pri stanoveni definitivnej diagnozy
musime byt opatrni, nakolko u niekto-
rych pacientov méze funkcionalny tras
nasadat na tras organicky - akcentova-
ny fyziologicky alebo aj parkinsonsky
(Apartis, 2014).

Syndromologicka Specifikacia

Esencialny tras (ET) a ET-plus

Typicky dlhoro¢ny akény bila-
terdlny (az symetricky) tras hornych
koncatin s pozitivhou rodinnou anam-
nézou a eSte pozitivnejSou responzi-
vitou na alkohol vo vacsine pripadov
diagnostické tazkosti nepredstavuje.
Polymyografia potvrdi pravidelny tras
so stabilnou frekvenciou vo vSetkych

=
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Obr. 3. Vysokofrekvenény tremor (viavo) a pokles amplitidy po pridani zavazia svedéi o akcentova-

nom fyziologickom trase

15

0 5 10 15 20 25 30
Frekvencia, Hz

svaloch a polohach vySetrovanej konca-
tiny. Zavazie ndm pomdze vylucit akcen-
tovany fyziologicky tras. Nezabtdajme,
Ze podla najnovsej klasifikacie musi ET
trvat aspon 3 roky a nesmu byt pritom-
né iné neurologické priznaky - ataxia,
parkinsonizmus ¢i dystonia. Tu treba
poukazat na ,problém*“ s diagnézou
ET-plus. Ak u pacienta s ET odhalime
znamky dysténie ,nejasného” vyzna-
mu, moézeme stav definovat ako ET-plus
(Bhatia et al., 2018). Ale aky vyznam sa
dystonii pripiSe, zavisi na subjektivnom
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hodnoteni vySetrujiaceho, ktory pokojne
moze dospiet k diagnéze dystonického
trasu.

Dystonicky tras

Ak je tras pritomny na dystonic-
kej casti tela, nerobi urcenie diagnozy
problém. ZlozitejSie je to pri tremore
asociovanom s dysténiou ¢i dystonic-
kym génom. Prave v tomto pripade nam
elektrofyziolégia méze pomoct odhalit
znamky svedciace o dystonii, aj ked st
klinicky nevyrazné (obrazok 5):

Obr. 4. Rozpad frekvencie funkciondlneho trasu pri kontralaterdlnej motorickej tlohe (dolnd krivka)

Sk ¢ - ey

* variabilita amplitady a Casto aj frek-
vencie - v roznych svaloch aj v roz-
nych polohach, ,nulova“ pozicia,
v ktorej tras vymizne, pritomnost
~geste antagoniste” (ktory nemusi
byt klinicky zrejmy, ale na polymyo-
grafii sa zachyti),

» pritomnost ko-kontrakcii antagonis-
tov pri alternujtcich pohyboch,

» pretekanie (overflow) aktivity na sva-
ly bezne nezapojené do pohybu,

e pritomnost subkortikalnych myo-
klonov (nepravidelnych, s trvanim
100-250 ms) (Lalli et Albanese, 2013;
Krupicka et al., 2018).

Tremor asociovany

s parkinsonizmom

Parkinsonsky tremor ma také ty-
pické ¢rty, Ze na jeho potvrdenie nie je
nutna elektrofyzioldgia. Nevyhnutn4 je ale
v pripade nie Uplne typického (akéného,
nepravidelného ¢ina lie¢bu rezistentného)
trasu. V takomto pripade moze ist o kom-
binovany tras, ked u pacienta moze byt
okrem typického parkinsonského trasu

Y=Y
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Obr. 5. Ko-kontrakcie anatgonistov (stredna krivka) a ,pretekanie” svalovej aktivity (spodnd krivka) pri alternujlcej flexii a extenzii v zapasti
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Obr. 6. Algoritmus diferencialnej diagnostiky tremoru
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pritomny ET, akcentovany fyziologicky
tras (farmakogénne navodeny, pri hyper-
tyreoze Ci feochromocytome a pod.) alebo
dystonicky tremor. Tras méze imitovat aj
napriklad rytmicky myoklonus (napr. po-
lyminimyoklonus na prstoch), ¢o by mohlo
svedcit o ochoreni zo skupiny atypickych
parkinsonskych syndrémov (Louis et al.,
2001; Zach et al., 2015). Charakteristiky na
odliSenie jednotlivych typov vysvetlujeme
v prislusnych ¢astiach.

Fokalny tremor

Izolovany tras hlasu, sanky, pod-
nebia ¢i mimickych svalov nie je nutné
elektrofyziologicky potvrdit. Podla do-
stupnych Gdajov nie st variantom ET,
ak nie st postihnuté aj horné koncatiny.
Velmi pravdepodobne je velka vac¢sina
blizSie k dystonickému spektru alebo je
sekundarnym nasledkom iného ochore-
nia ¢i stavu (napriklad 1ézia dentato-oli-
varnych okruhov pri palatalnom tremore).
Polymyografia je vSak d6lezita pri tremo-
re hlavy. Opit - ak je izolovany - nie je
stcastou syndrému ET, ale skor prejavom
dystonie. Ak eSte nie st zjavné jej klinické
prejavy - tortikolis, asymetricka svalova
hypertrofia, ,geste antagoniste®, prave
EMG pomoze odhalit variabilitu frekven-
cie, zavislost amplitady od polohy hlavy
¢i klinicky nedetegovatelny senzoricky
trik. Identifikacia najviac tremul6znych

(dystonickych) svalov pomdze dokonca
lepsie zacielit lie¢bu botulotoxinom (Roze
et al,, 2006; Lalli ET Albanese, 2013).

,Task-specific”

a ,position-specific” tremor

Vyznam polymyografie spociva
v oddiferencovani, ¢i ide o izolovany tre-
mor, alebo st pritomné prvky dysténie.
Tiez pomoZe zacielit liecbu botulotoxi-
nom do najaktivnejSich svalov.

Holmesov tremor, intencny

tremor

Holmesov tras je pokojovy, ake-
ny a inten¢ny, s frekvenciou 4 Hz a niz-
Sou. Ak je pritomna len intenc¢na zloz-
ka, ide o izolovany inten¢ny tremor.
Elektrofyzioldégia pomdzZe v nejasnych
pripadoch vylucit ostatné typy trasu.

Ortostaticky tremor

Ak ma klinik u pacientov s po-
sturalnou instabilitou podozrenie na
tato diagnozu, na definitivne potvrde-
nie sta¢i obyc¢ajné jednokanalové EMG.
To odhali vysokofrekvencny (13-18 Hz)
a velmi synchronny (akusticky zvuk
helikoptéry) tras na dolnych koncati-
nach pri postaveni, ktory v§ak mizne
pri chddzi. Polymyografia poskytne do-
pliujice informacie a pomdze odlisit
ortostaticky myoklonus (nepravidelné

vysokofrekvenéné myoklonické vyboje
pritomné aj pri chodzi) ¢i pseudoortosta-
ticky tremor (pomaly tremor na dolnych
koncatinach v stoji charakteru parkin-
sonského pokojového trasu). VSetky tri
jednotky mozu byt stcastou neurodege-
nerativnych ochoreni, ¢asto aj samotnej
Parkinsonovej choroby (Leu-Semenescu
et al., 2007; Gallea et al., 2016)

Neurcity tremor

Pokial anamnéza, klinické vy-
Setrenie ani polymyografia neprinesie
dostatok informacii na syndromologické
zaradenie trasu, moze byt stav pacien-
ta doc¢asne ,uzatvoreny“ ako izolovany
segmentalny akény tremor, izolovany
pokojovy tremor, nedefinovatelny tremor.

Tychto pacientov je nutné pravi-
delne sledovat - vratane neurofyziolo-
gickych vySetreni - a patrat po novych
symptomoch, ktoré umoznia blizsiu Spe-
cifikaciu tremoru. S odstupom c¢asu sa
u nich velmi pravdepodobne vyvinie dys-
tonicky, parkinsonsky alebo esencialny
tras. Algoritmus na obrazku 6 sumarizuje,
ako nam neurofyzioldgia moze pomoct
v diferencialnej diagnostike tremoru.

Zaver

Vyuzivanie polymyografie je aj
v beznej klinickej praxi opodstatnené.
Bez elektrofyziologického vyhodnotenia

www.solen.sk | 2020;21(6) | Neurolégia pre prax
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nie je mozné potvrdit niektoré diagnozy
- rytmicky myoklonus imitujaci pravi-
delny tras, akcentovany fyziologicky tras
alebo ortostaticky tremor. Vyznamna je
aj v diagnostike funkcionalneho a dys-
tonického trasu zachytenim priznakov,
ktoré pribeznom klinickom vySetreni nie
je mozné identifikovat. Taktiez pomaha
pri rieSeni komplikovanych a kombino-
vanych tremorovych syndrémov. Na za-
ver je nutné zdoraznit, Ze napriek vSet-
kym vyssie uvedenym vyhodam, zostava
polymyografia pomocnou metodou, kto-
r4 sa nezaobide bez preciznej anamné-
zy a klinického vySetrenia neurolégom
skasenym v oblasti extrapyramidovych
ochoreni.
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