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Izvle¢ek - Izhodisca. Pri delu v elektromiografski (EMG)
ambulanti klinicni nevrofiziologi opazamo stevilne napotit-
ve preiskovancev brez okvare perifernega Zivcevja. Tovrstne
napotitve ne izboljsujejo obravnave bolnikov, ampak pre-
iskovance in zdravstveno osebje po nepotrebnem obremenju-
jejo. Namen nase raziskave je bil na reprezentativnem vzor-
cu preveriti ustreznost napotitev na elektrodiagnosticne pre-
iskave, poiskati vzroke za movebitne slabosti in predlagati
mozne resitve.

Metode. Vraziskavi smo iz arhiva Instituta za klinicno nevro-
fiziologijo v Ljubljani izbrali vse preiskovance, ki jih je avtor
pregledal v »splosni« EMG ambulantiv prvi tretjini leta 2002.S
pomocjo opisne in multivariantne statistike smo iz zbranih
podatkov izracunali napovedne dejavnike za oblikovanje nev-
roloske napotne diagnoze in za patoloske izvide elektrodiagno-
sticnih preiskauv.

Rezultati. V raziskavo smo vkljucili 300 preiskovancev, 42%
moskih. Z nevrolosko diagnozo je bilo napotenih 55% pre-
iskovancev. Okvaro perifernega Zivcevja smo elektrodiagno-
sticno potrdili pri 45% preiskovancev (sindrom zapestnega
prehoda 50%, radikulopatijo 25%, ostale mononevropatije
15%, polinevropatijo 9% ). Pri 9% preiskovancev smo nasli le
klinicne, pri 47% pa ne klinicnih in ne elektrofizioloskih zna-
kov okvare. Z multivariantno analizo smo nasli pozitiven vpliv
napotitve z nevrolosko diagnozo, navedbe mravljincenja in
najdbe sibkosti ali motene senzibilitete ter negativen vpliv na-
vedbe bolecin in napotne diagnoze cervikobrahialgija ali lum-
boishialgija na patoloski elektrodiagnosticni izvid. Napove-
dna vrednost izoliranih bolecin in ob izkljucitvi sindroma za-
pestnega prehoda tudi mravljincenjaje bila nizka (9% in 16%
patoloskih preiskav). Z izjemo 20 preiskovanceuv s sindromom
zapestnega prehoda prinobenem od preiskovancev z normail-
nim klinicnim nevroloskim izvidom nismo nasli elektrodiagno-
sticne abnormmosti.

Keywords: clinical neurophysiology; indications; needle elec-
tromyography,; nerve conduction studies; neurological exa-
mination, peripheral neurology; referrals

Abstract — Background. Clinical neurophysiologists observe
a large number of examinees referred to a electromyographic
(EMG) laboratory without clinical symptoms or signs of the
peripheral nervous system lesion. Such referrals do not im-
prove management of patients, but only unnecessarily bur-
den examinees and laboratory personnel. The aim of the pre-
sent study was to check appropriateness of referrals to electro-
diagnostic examination, look for reasons for problems and
suggest possible improvements.

Methods. From the database of the Institute of Clinical Neuro-
physiology in Ljubliana all examinees evaluated by the
author in a »general« EMG laboratory in the first 4 months of
2002 were included. From data about examinees, referral
doctors, referral diagnoses, clinical symptoms and signs and
electrophysiological findings, predictive values for neurologi-
cal referral diagnoses and electrodiagnostic abnormalities
were calculated using descriptive and multivariate statistical
analyses.

Results. Three hundred examinees (42% men) were included.
Neurological diagnosis was provided in 55% of referrals. Elec-
trodiagnostic abnormalities were found in 45% of examinees
(carpal tunnel syndrome 50%, radiculopathy 25%, other mo-
noneuropathies 15%, polineuropathy 9%). In 9% of exami-
nees only clinical, and in 47% neither clinical nor electrodia-
gnostic abnormalities were demonstrated. Using a multiva-
riate analysis positive effect of referral with neurological dia-
gnosis, of paraesthesiae and findings of weakness and sen-
sory loss, and negative effect of pain and referral diagnosis
cervicobrachialgia or lumboischialgia on pathological electro-
diagnostic findings were found. Isolated pain and paraesthe-
siae (with carpal tunnel syndrome excluded) were particu-
larly poor predictors of abnormal electrodiagnostic findings
(9% and 16%, respectively). With exception of 20 patients with
carpal tunnel syndrome, none with normal clinical neurolo-
gical examination had abnormal electrodiagnostic findings.

! Predstavljeno na sestanku Sekcije za klini¢no nevrofiziologijo SZD v Ljubljani 20. septembra 2002.
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Zakljucki. Raziskava je potrdila neucinkouvitost elektrodiagno-
sticne preiskave kot presejalnega testa za okvare perifernega
Zivcevja. Neustrezne napotitve so bile posledica pomangjkljive
obravnave preiskovancev pred napotitvijo in rabe elektrodia-
gnosticne preiskave kot presejalnega testa. Predlagamo ome-
Jitev napotitev na preiskovance z jasnimi klinicnimi znaki
okvare perifernega Zivcevja in preiskovance s tipicnimi simp-
tomi sindroma zapestnega prehoda. Napoteni preiskovanci
naj imajo na napotnici navedeno nevrolosko diagnosticno
vprasanje in relevantne klinicne podatke. S temi ukrepi bi skraj-
Sali cakalno dobo, znizali stroske in izboljsali obravnauvo pre-
iskovancev z okvarami perifernega Zivcevja.

Uvod

Napredek sodobne medicine se odraza tudi v velikem pora-
stu znanja, kar zahteva delitev na specialisti¢ne stroke. Obrav-
nava bolnika tako danes pogosto zahteva znanje vec¢ speciali-
stov. Taksnega bolnika druzinski zdravnik napoti na pregled
k specialistu ustrezne medicinske stroke, ki se nato po presoji
lahko odlo¢i $e za nadaljnje napotitve na druge specialisti¢ne
preglede in preiskave.

Ustrezne napotitve bolnikov so tiste, od katerih si napotni
zdravnik lahko upravi¢eno obeta dodatne podatke, pomemb-
ne za zdravljenje bolnika ali za bolj$o oceno prognoze bole-
zni (1). Ustrezne napotitve na specialisticne preglede tako Ze
po definiciji izboljsajo obravnavo bolnikov, neustrezne pabol-
nike in zdravstveno osebje zgolj dodatno obremenijo.

Razen pravilnega izbora preiskovancev za napotitev na speci-
alisti¢ni pregled je pomemben tudi nac¢in napotitve. Speciali-
stu, ki bo napotenega bolnika pregledal, mora napotni zdrav-
nik v ¢imbolj zgos¢eni obliki podati vse pomembne klini¢ne
podatke. Se pomembnejse je, da napotni zdravnik specialistu
zastavi jasno diagnosti¢no vprasanje, pomembno za bolniko-
vo zdravljenje ali pa za oceno prognoze njegove bolezni. Dia-
gnosti¢no vprasanje mora biti seveda taksno, da bo izbrani
specialist nanj s svojim pregledom/preiskavo predvidomalah-
ko odgovoril.

Elektrodiagnosti¢ne preiskave perifernega zivcevja (Zargon-
sko imenovane tudi elektromiografija - EMG) so pomembne
v diagnosti¢ni obravnavi okvar in bolezni perifernega zivcev-
ja. Velja, daje elektrodiagnosti¢ni pregled nadaljevanje klini¢-
ne nevroloske preiskave perifernega zivéevja (1) in dale izje-
meru, da ob klini¢cnem pregledu ni najti jasnih simptomov ali
znakov tovrstne okvare.

Medtem ko se z napotitvami na specialisti¢ne preglede ukvar-
jajo Stevilne medicinske raziskave, mnoge tudis podrocjanev-
rologije (2-11), pa so napotitve na elektrodiagnosti¢ne pre-
iskave perifernega zivéevja skusale osvetliti le redke raziska-
ve (12-15). To pa zal ne pomeni, da so napotitve na elektrodi-
agnosti¢ne preiskave perifernega zivéevja toliko boljse ureje-
ne. Nasprotno, vse od uveljavitve elektrodiagnosti¢nih pre-
iskav pri obravnavi okvar in bolezni perifernega zivéevija kli-
nic¢ni nevrofiziologi opazamo Stevilne preiskovance, napote-
ne na preiskavo brez jasne nevroloske simptomatike ali pre-
pricljivih abnormnosti ob klini¢nem nevroloskem pregledu.
O tem so sodelavci Instituta za klini¢no nevrofiziologijo iz
Ljubljane pisali Ze pred skoraj dvema desetletjema, a zdi se, da
ostaja stanje nespremenjeno (12).

Namen nase raziskave je bil presoditi ustreznost napotitev na
elektrodiagnosti¢no preiskavo perifernega zivéevjain tako na
reprezentativhem vzorcu preiskovancev, pregledanih v EMG
ambulanti, preveriti nasa opazanja o relativno slabi kakovosti
napotitev. Skusali smo poiskati vzroke za tak$no stanje in pred-
lagati izboljsave. Proucili smo tudi napovedno vrednost kli-
ni¢nih dejavnikov na izid elektrodiagnosti¢ne obravnave.

Conclusions. Our study confirmed inappropriateness of elec-
trodiagnostic examination as a screening tool for the periphe-
ral nervous system lesions. Inappropriate referrals were due
to poor evaluation of examinees before referral, and due to
use of electrodiagnosis in screening of patients. We propose
electrodiagnostic examination only of patients with unequi-
vocal clinical signs of the peripheral nervous system lesion,
and of patients with typical symptoms of the carpal tunnel
syndrome. Referrals should include neurological diagnostic
question and all relevant clinical data. This would reduce
waiting time, save money, and improve evaluation of pati-
ents with peripheral nervous system lesions.

Ob vse glasnejsem govoru o izboljsanju uc¢inkovitosti nasega
zdravstvenega sistema se bo namrec vsekakor treba poglobiti
tudivvsebino obravnave bolnikov (zdravstvenih storitev). Bo-
lje, da zdravniki sami prek analize svojega dela poskrbimo za
bolj kakovostno obravnavo preiskovancev, kot da aktivnejso
vlogo pri tem zavzamejo zdravstvene zavarovalnice, saj eko-
nomski ucinki ukrepov, usmerjenih v kakovostno racionali-
zacijo zdravstvenih storitev, niso zanemarljivi. Za grobe admi-
nistrativne ukrepe pa ni pricakovati, da bodo vodili k dvigu
kakovosti storitev, e manj pa k ve¢jemu zadovoljstvu bolni-
kov in s tem tudi zaposlenih v zdravstvu.

Preiskovanci in metode

V raziskavo smo vkljudili vse preiskovance, ki jih je avtor
pregledal v EMG ambulantah Instituta za klini¢no nevrofizio-
logijo Nevroloske klinike Klini¢nega centra v Ljubljani, med
1. januarjem in 1. majem 2002.Vkljuceni so bili le odrasli
preiskovanci, pregledani z »rutinsko« elektrodiagnosti¢no pre-
iskavo perifernega ziv¢evja (meritve prevajanja po perifer-
nem zivéevju in igelni EMG pregled). Preiskovanci, pri kate-
rih je avtor opravil elektrofiziolosko preiskavo motenj kriz-
nih dejavnosti (uronevrofiziolosko preiskavo), so bili izklju-
¢eni iz raziskave.

Zavsako preiskavo smo pregledali napotnico in izvid elektro-
diagnosti¢ne preiskave ter v podatkovno bazo Microsoft
Excel (Microsoft Corp., Redmont, Washington, ZDA) vnesli
osnovne podatke o preiskovancu (spol, starost), napotnem
zdravniku (specialnost, za druzinske zdravnike delovanje v
Ljubljani ali zunaj), napotni diagnozi (prisotnost/odsotnost
nevroloske napotne diagnoze, napotna diagnoza), anamne-
sti¢ne podatke (bolecine, susenje in sibkost misic ter pozitiv-
ni in negativni senzori¢ni simptomi), najdbe klini¢nega nev-
roloskega pregleda (atrofije misic, upad misi¢ne moci, mot-
nje senzibilitete, izvabljivost miotati¢nih refleksov) in izvid
elektrodiagnosti¢ne preiskave (normalen/abnormen, nasa dia-
gnoza). Za zbrane podatke smo izracunali statisti¢ne porazde-
litve, za nevroloske simptome in znake pa smo izrac¢unali tudi
pozitivne napovedne vrednosti za patolosko elektrodiagno-
sti¢no preiskavo.

Skupine napotnih zdravnikov smo primerjali med seboj s te-
stom hi-kvadrat glede pogostosti napotitev z nevrolosko na-
potno diagnozo in delezev patoloskih elektrodiagnosti¢nih
preiskav.

Ob uporabi programa Stata (Stata Corp., College Station, Te-
ksas, ZDA) smo z logisti¢no regresijo izrac¢unali morebiten
vpliv patoloskih elektrodiagnosti¢nih najdb ter spola in staro-
sti preiskovancev na prisotnost nevroloske napotne diagno-
ze. Z multinomialno logisti¢no regresijo smo izracunali vpliv
istih dejavnikov tudi za posamic¢ne napotne diagnoze (sin-
drom zapestnega prehoda, radikulopatija, polinevropatija,
ostale mononevropatije, ostale nevroloske diagnoze). Pri-
merjalna skupina so bili preiskovanci brez nevroloske napot-
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ne diagnoze. Podobno smo z logisti¢no regresijo izrac¢unali
vpliv spola in starosti preiskovancev, simptomov (bolecina,
susenje misic, Sibkost, pozitivni in negativni senzori¢ni simp-
tomi), klini¢nih znakov (atrofija misic, upad moci, motnje
senzibilitete, oslabljeni/ugasli miotati¢ni refleksi) ter posa-
mic¢nih napotnih diagnoz (sindrom zapestnega prehoda, ra-
dikulopatija, polinevropatija, ostale mononevropatije, ostale
nevroloske diagnoze, cervikobrahialgija ali lumboishialgija,
ostale simptomatske diagnoze) na prisotnost/odsotnost pa-
toloskega elektrodiagnosti¢nega izvida. Z multinomialno lo-
gisti¢no regresijo smo izracunali vpliv istih dejavnikov tudi za
posamicne elektrodiagnosti¢ne diagnoze (sindrom zapest-
nega prehoda, radikulopatija, polinevropatija, ostale mono-
nevropatije). V teh primerih so predstavljali primerjalno sku-
pino preiskovanci z normalnim izvidom elektrodiagnosti¢ne
preiskave.

Rezultati

Preiskovanci

V raziskavo je bilo vklju¢enih 300 preiskovancev, med kateri-
mi je bilo 42% moskih. Povprec¢na starost vkljuc¢enih preisko-
vancev je bila 50,5 + 12,8 leta.

Napotne diagnoze

Z nevrolosko diagnozo je bilo napotenih na pregled nekaj
vec kot polovica preiskovancev (179). Med pogostejsimi nev-
roloskimi napotnimi diagnozami so bile sindrom zapestnega
prehoda (90), radikulopatija (28), polinevropatija (20) in osta-
le mononevropatije (19). Med simptomatskimi napotnimi dia-
gnozami so bile najpogostejse lumboishialgija (34), mravljin-
¢enje (21), cervikobrahialgija (13), bolec¢ine (9) in nihajna po-
skodba vratu (8). Razmeroma pogosta napotna »diagnozac je
bila zgolj "EMG« (21).

Izidi elektrodiagnosti¢ne obravnave

Prepricljivo okvaro perifernega ziv¢evja smo z elektrodiagno-
sti¢no preiskavo nasli pri 134 preiskovancih, od katerih jih je
imelo 86 nevrolosko napotno diagnozo. Napotna diagnoza je
bila z elektrodiagnosti¢no preiskavo potrjena pri 79 preisko-
vancih.

Med elektrodiagnosti¢no potrjenimi okvarami je bilo najvec,
71 preiskovancev, z utesnitvijo medianega zivca v podrocju
zapestnega prehoda (sindrom zapestnega prehoda), sledilo
je 36 preiskovancev z radikulopatijo, 21 z ostalimi monone-
vropatijami (brez sindroma zapestnega prehoda: pet z okva-
ro peronealnega, Stirje ulnarnega, trije medianega, dva obra-
znega, eden radialnega in eden ishiadi¢nega Zivca ter Stirje z
okvaro brahialnega pleteza) in 13 preiskovancev s polinevro-
patijo. V devetih primerih smo z elektrodiagnosti¢no preiska-
vo pri istem preiskovancu dokazali dve okvari perifernega
ziv¢evja. Ob sindromu zapestnega prehoda smo tako pri treh
preiskovancih nasli $e polinevropatijo, pri treh okvaro ulnar-
nega zivca, pri enem radikulopatijo in pri enem okvaro brahi-
alnega pleteza. Pri preostalem preiskovancu smo ob radikulo-
patiji nasli tudi okvaro radialnega zivca.

Le klini¢ne znake okvare perifernega zivcevja, ki jih nismo
potrdili z elektrodiagnosti¢no preiskavo, smo nasli pri 28 pre-
iskovancih. Od teh je imelo 12 klini¢ne simptome in znake
radikulopatije in osem znacilne simptome sindroma zapest-
nega prehoda.

Ob pregledu v EMG ambulanti v 141 primerih nismo nasli ne
klini¢nih in ne elektrofizioloskih znakov okvare perifernega
Ziv¢evja. Pritreh od teh preiskovancev smo nasli klini¢ne zna-
ke okvare osrednjega zivcevja.

Kraj in specialnost napotnih zdravnikov

DruZinski zdravniki iz Ljubljane so napotili na pregled 65 pre-
iskovancev, tisti zunaj Ljubljane pa 129.Ostali specialisti so na
elektrodiagnosti¢ni pregled napotili 106 preiskovancev (32
ortopedi, 24 nevrologi, 15 internisti, 14 travmatologi, 13 kirur-
gi plastiki, stiri nevrokirurgi in po enega fiziater, onkolog, oto-
rinolaringolog in dermatovenerolog).

Od 65 preiskovancev, napotenih s strani druZinskih zdravni-
kov iz Ljubljane, jih je imelo nevrolosko napotno diagnozo
32, 35 pajih je imelo elektrodiagnosti¢ne znake okvare peri-
fernega ziv¢evija (19 sindrom zapestnega prehoda, 15 radiku-
lopatijo). Od 126 preiskovancev, napotenih s strani druzin-
skih zdravnikov zunaj Ljubljane, jih je na napotnici navedlo
nevrolosko napotno diagnozo 69. Pri 57 smo z elektrodiagno-
sti¢no preiskavo potrdili okvaro perifernega zivéevija (37 sin-
dromov zapestnega prehoda, 10 radikulopatij, devet ostalih
mononevropatij, tri polinevropatije). Pri elektrodiagnosti¢no
potrjenih utesnitvah medianih Zivcev v podrocju zapestnega
prehodaso druzinski zdravniki postavili pravilno napotno dia-
gnozo pri 69% preiskovanceyv, pri elektrodiagnosti¢no doka-
zanih radikulopatijah pa pri 49% preiskovancev.

0d 106 preiskovancev, napotenih s strani ostalih specialistov,
jih je imelo 64 nevrolosko napotno diagnozo. Pri 43 smo ok-
varo perifernega zivéevja dokazali tudi elektrodiagnosti¢no
(15 sindromov zapestnega prehoda, 12 radikulopatij, 11 osta-
lih mononevropatij, sedem polinevropatij).

Med 28 preiskovanci, ki so jih na pregled napotili nevrologi ali
nevrokirurgi, jih je imelo nevrolosko napotno diagnozo 22,
abnormnosti ob elektrodiagnosti¢nem pregledu pa smo nasli
pri12.

Ob primerjavi posamic¢nih skupin zdravnikov (osebni zdrav-
niki iz in zunaj Ljubljane, ostali specialisti) nismo nasli znacil-
nih razlikvnapotitvah znevrolosko napotno diagnozoinvde-
lezih preiskovancev z elektrodiagnosti¢nimi abnormnostmi.

Napovedna vrednost klini¢nih simptomov in znakov

Stevilo preiskovancev s posami¢nimi simptomi in klini¢nimi
znaki okvare perifernega zivéevija ter deleze preiskovancev,
prikaterih je bila okvara elektrodiagnosti¢no potrjena, prika-
zuje razpredelnica 1. Med klini¢nimi simptomi je najvec pre-
iskovancev navajalo mravljin¢enje (pozitivne senzori¢ne simp-
tome) in bolec¢ine. Izolirano mravljincenje (77 preiskovancev)
je imelo dobro napovedno vrednost za pozitiven izid elektro-
diagnosti¢ne preiskave (58%), ki pa je ob izkljucitvi 41 pre-
iskovancev s sindromom zapestnega prehoda upadlana 16%.
V primeru, da smo navedbo mravljin¢enja (ob izkljucitvi sin-
dromazapestnega prehoda) podkrepili z najdbo motene sen-
zibilitete ob klini¢nem pregledu (51 primerov), se je napove-
dna vrednost povzpela s 34% na 56%. Kombinacija mravljin-
¢enjain bolecin je imela prav tako slabo napovedno vrednost
(37%). Napovedna vrednost pa je bila najslabsa v primeru 45
preiskovancev, ki so navajali le bolecine, saj smo le pri stirih
od njih nasli elektrodiagnosti¢ne abnormnosti. Ob tem so imeli
vsi §tirje ob klini¢nem pregledu tudi prepricljive znake okva-
re perifernega zivéevja. Nasprotno so imeli motoric¢ni simpto-
mi (susenje misic in Sibkost) ter negativni senzori¢ni simpto-
mi (navedba »gluhe koze«) visoko napovedno vrednost, bili
pa so precej redkejsi.

Patoloske najdbe ob klini¢nem pregledu so bile precej red-
kejse od simptomov. Najpogosteje smo nasli moteno senzibi-
liteto, ostali znaki (upad misi¢ne moci, slabse izvabljivi/neiz-
vabljivi miotati¢ni refleksi in atrofije misic) pa so bili redki. V
primerjavi s simptomi so imele patoloske najdbe ob klinic-
nem nevroloskem pregledu precej boljso napovedno vre-
dnost. Podobno kot motori¢ni simptomi so imeli tudi moto-
ri¢ni znaki precej boljo napovedno vrednost od senzori¢nih
(razpr. 1).
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Razpr. 1. Pozitivne napovedne vrednosti klinicnih simptomov
in znakov okvare perifernega Zivcevja na izid elektrodiagno-
sticne preiskave. Prikazane Z-vrednosti so bile izracunane z
logisticno regresijo in predstavijajo odmik od srednje vredno-
sti (vrednost = 0) v enotah variance (standardnih deviacijah)
in predstavijajo statisticno znacilnost (* oznacuje dejavnike s
P <0,05) vpliva posamicnih dejavnikov na abnormni elektro-
diagnosticen izvid.

Table 1. Positive predictive values of symptoms and clinical
signs of peripheral nerve lesion on electrodiagnostic findings.
Presented Z-values were obtained by logistic regression, and
are variable values transformed to zero mean and unit vari-
ance (standard deviations). They present statistical significan-
ce (*marks P <0.05) of effects of different clinical factors on
pathological electrodiagnostic findings.

Stevilo preiskovancev Patologkiizvidi Z-vrednosti

No. examinees Abnormal exams ~ Z-values
Simptom / Symptom
Bolecine ; o, *
Pain 183 37% - 2,34
Susenje misic o -
Muscle atrophy ? 89% 1,56
Sibkost misic o
Muscle weakness 2 74% -0.27
N -
F O?lt}an senzoricni 226 52% 236"
Positive sensory
Negat@vni senzoricni 20 85% 1,15
Negative sensory
Klini¢ni znak / Clinical sign
Atrgfija misic 25 88% 162
Muscle atrophy
Upad moci 919 *
Muscle weakness 46 91% 368
§enz1bll1t§tne motnje 145 67% 415*
Sensory disturbance
Oslabljeni miotati¢ni refleksi 31 71% 156

Reduced myotatic reflexes

Elektrodiagnosti¢ne znake okvare perifernega zivéevja ob po-
vsem normalnem klini¢nem nevroloskem pregledu smo nasli
le pri 20 preiskovancih z znacilnimi simptomi (no¢na mrav-
ljin¢enja v prvih stirih prstih rok) sindroma zapestnega pre-
hoda.

Logisti¢na in multinomialna logisti¢na regresija

Logisti¢na in multinomialnalogisti¢na regresija sta razkrili, da
sta abnormen elektrodiagnosti¢ni izvid in v primeru sindro-
ma zapestnega prehoda (zenski) spol preiskovancev znacil-
no pozitivno vplivala na prisotnost nevroloske napotne dia-
gnoze.

Obratno smo z logisti¢no regresijo dokazali statisti¢cno znaci-
len pozitivni vpliv nevroloske napotne diagnoze (P = 0,047),
navedb mravljincenja in klini¢nih najdb upada moc¢i in mote-
ne senzibilitete (razpr. 1) ter znacilen negativni vpliv bolecin
na patoloski elektrodiagnosti¢ni izvid. V primeru, da smo po-
sami¢ne napotne diagnoze obravnavali kotlo¢ene neodvisne
spremenljivke, je imela znacilen negativni vpliv na patoloski
elektrodiagnosti¢ni izvid tudi napotna diagnoza cervikobra-
hialgija ali lumboishialgija (P = 0,035). Z multinomialno logi-
sti¢no regresijo smo za elektrofiziolosko diagnozo sindroma
zapestnega prehoda dokazali znacilen pozitivni vpliv mrav-
ljiinc¢enja (P = 0,00) ter senzibilitetnih motenj (P = 0,001) in
negativni vpliv bole¢in (P = 0,005); za radikulopatijo pozitivni
vplivbolec¢in (P=0,019),upada moci(P<0,001) ter oslabelega
ali ugaslega miotati¢nega refleksa (P = 0,007); za polinevropa-
tijo pozitivni vpliv mravljinc¢enja (P = 0,044), najdb atrofij mi-
sic (P = 0,012), upada moci (P = 0,018) ter pravilne napotne

diagnoze (P =0,015); za elektrodiagnosti¢no diagnozo ostalih
mononevropatij pa pozitivni vpliv najdb upada moc¢i (P =
0,018) ter senzibilitetnih motenj (P = 0,015).

Razpravljanje
Veljavnost rezultatov raziskave

V naso raziskavo je bilo vklju¢enih 300 preiskovancev, napo-
tenih vavtorjevo EMG ambulanto zaradi suma na okvaro peri-
samega klini¢nega nevrofiziologa je posledica nestandarizi-
ranosti formata elektrodiagnosti¢nih izvidov. Vsi avtorjevi iz-
vidi vsebujejo kratko anamnezo z glavnimi simptomi, klini¢-
ne znake, najdene ob usmerjenem nevroloskem pregledu, ter
povzetek elektrofizioloske preiskave, ki so bili potrebni za
izpeljavo raziskave.

Na Institutu za klini¢no nevrofiziologijo v Ljubljani so pre-
iskovanci naroceni na termine EMG ambulant in ne k posa-
mic¢nemu klini¢cnemu nevrofiziologu, zato smemo privzeti, da
je vzorec vkljuCenih preiskovancev naklju¢en. Vzorec je tudi
vedji od vzorcev, vklju¢enih v nekatere podobne raziskave
(12, 14). Po avtorjevem mnenju je zato vzorec, vklju¢en v raz-
iskavo, reprezentativen za populacijo preiskovancev, napote-
nih v letu 2002 na »rutinsko« elektrodiagnosti¢no preiskavo
perifernega zivéevja na Institut za klini¢no nevrofiziologijo v
Ljubljani.

Raziskava vkljucuje le zakljucke elektrodiagnosti¢ne preiska-
ve, ki tako sluzijo kot »zlati standard«. Glede na osnovni cilj
raziskave, ki je bil prouciti kakovost napotitev na elektrodi-
agnosti¢no preiskavo, je po avtorjevem mnenju ta poenosta-
vitev dopustna. V raziskavi, katere cilj bi bil ugotoviti kakovost
in vrednost elektrodiagnosti¢ne preiskave pri obravnavi bol-
nikov z okvarami perifernega zivéevja in bi omogocila se bolj
objektivho presojo ustreznosti napotitev preiskovancev na
elektrodiagnosti¢no preiskavo, pa tovrstna poenostavitev ne
bi bila dopustna. Izvedbo tovrstne raziskave bi v veliki meri
ovirala slaba povezanost med zdravniki, udelezenimi v po-
stopku obravnave bolnikov pri nas v Sloveniji, ki zal tudi v
vsakdanji praksi onemogocasledenje preiskovancev do kon¢-
ne histoloske ali kirurske diagnoze. V primeru stevilnih pre-
iskovancev z okvaro perifernega ziv¢evja pa zaradi blage
okvare in njene dobre prognoze do histoloske ali kirurske
diagnoze niti ne pride.

Analiza rezultatov Studije

V nasi raziskavi smo z elektrodiagnosti¢no preiskavo pri manj
kot polovici (45%) preiskovancev potrdili okvaro periferne-
ga zivCevija, pri dodatnih 9% preiskovancev smo nasli le simp-
tome ali klini¢ne znake, pri preostali slabi polovici (47%)
preiskovancev pa ob pregledu v EMG ambulanti nismo nasli
ne klini¢nih in ne elektrodiagnosti¢nih znakov okvare peri-
fernega zivcevja. Odstotek abnormnih elektrodiagnosti¢nih
izvidov je bil v nasi raziskavi precej nizji od rezultatov studije
v naSem laboratoriju iz leta 1983, ko je bilo patoloskih 60%
elektrodiagnosti¢nih preiskav (12) in tudi nizji od rezultatov
v Sestih od sedmih evropskih EMG laboratorijev, v katerih je
bil deleZ patoloskih elektrodiagnosti¢nih preiskav nad 65%
(14). Pomeni, da se je kakovost napotitev v nas§ EMG laborato-
rij v dveh desetletjih po objavi prispevka, katerega namen je
bil prav izbolj§anje kakovosti napotitev na elektrodiagnostic-
no preiskavo (12), izdatno poslabsala in da je slabsa kot v
vecini podobnih evropskih centrov (14). Pogostost patolo-
ske elektrodiagnosti¢ne preiskave so v nasi Studiji glede na
rezultate multivariantne analize zniZevali predvsem Stevilni
preiskovanci, ki so navajali bolecine, med katerimi je bil
pomemben delez napotenih z diagnozama cervikobrahialgi-
ja ali lumboishialgija.
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V nasi raziskavi smo med preiskovanci z elektrodiagnosti¢no
potrjeno okvaro perifernega zivéevja nasli najvec sindromov
zapestnega prehoda (50%), radikulopatij (25%), ostalih mo-
nonevropatij (15%) in polinevropatij (9%), kar je porazdeli-
tev, znacilna za EMG laboratorije, ki ve¢inoma obravnavajo
prve napotitve na EMG preiskavo. EMG laboratorij na Institu-
tu za klini¢no nevrofiziologijo v Ljubljani kot osrednji tovrstni
laboratorij v drzavi v nasprotju s podobnimi centri v tujini
zelo redko obravnava preiskovance, napotene iz drugih EMG
laboratorijev. Tudiv primerjalni evropski $tudiji so bile najpo-
gostejse elektrodiagnosti¢ne diagnoze mononevropatija (86%
je bilo utesnitvenih), polinevropatija in radikulopatija (14). V
primerjavis slovensko studijo izpred 20 let se je popravil pred-
vsem delez preiskovancev z napotno diagnozo sindrom za-
pestnega prehoda (12), karkaze naizboljSano prepoznavanje
te najpogostejse okvare perifernega zivcevja med slovenski-
mi zdravniki.

Skoraj pri polovici (45%) preiskovancev, vklju¢enih v naso
raziskavo, napotni zdravniki na napotnici niso navedli nevro-
loske diagnoze. V nasi Studiji smo z multivariantno analizo
dokazali, da je za u¢inkovito rabo (in pravilno indiciranje) elek-
trodiagnosti¢ne preiskave potrebna postavitev nevroloske na-
potne diagnoze. Tudi v tem pogledu so bili rezultati nase raz-
iskave (55% preiskovancev z nevrolosko napotno diagnozo)
precej slabsi od rezultatov evropske studije (mediana 7 EMG
laboratorijev, 81%) (14) ter od rezultatov podobne italijanske
studije (77%) (15).

Pogoj za postavitev nevroloske napotne diagnoze paje usmer-
jenklini¢ni nevroloski pregled perifernega zivéevija. Rezultati
nase raziskave so razkrili, da bi s klini¢nim pregledom pred
napotitvijo Stevilo napotitev lahko prepolovili, saj smo le pri
55% preiskovancev nasli klini¢ne znake okvare perifernega
Ziv¢evja, ki smo jih nato v visokem odstotku (67%) potrdili
tudi elektrodiagnosti¢no. Pri polovici preiskovancev torej pred
napotitvijo usmerjen nevroloski pregled perifernega zivéevja
bodisinibil opravljen ali paso napotni zdravniki preiskovance
napotili na elektrodiagnosti¢no preiskavo kljub normalnim
najdbam nevroloskega pregleda z namenom »izklju¢iti« okva-
ro perifernega zivéevja. Kot so pokazali rezultati norveske stu-
dije, napotitve na elektrodiagnosti¢no preiskavo v tem niso
izjema, saj tudi ob napotitvi na specialisticno nevrolosko obrav-
navo polovica preiskovancev s seboj v napotni dokumentaci-
ji ni prinasala opisa klini¢nega pregleda (11).

Nasi rezultati potrjujejo, da je v primeru normalnega nevrolo-
skega pregledaelektrodiagnosti¢na preiskavale izjemoma pa-
toloska, saj z izjemo 20 preiskovancev s tipi¢no simptomatiko
utesnitve medianih Zivcev v podrocju zapestnega prehoda,
prinikomer z normalnim klini¢nim izvidom nismo nasli elek-
trofizioloskih abnormnosti. Raba elektrodiagnosti¢ne preiska-
ve kot»presejalnega testa« za okvare perifernega zivéevja torej
ni ustrezna, a je sode¢ po rezultatih nase raziskave, pri nas Se
zelo pogosta. To e posebej velja za »ostale specialiste, pri
¢emer se zdi, da nevrologi in nevrokirurgi celo prednjacijo,
¢eprav je bilo Stevilo napotitev s strani teh zdravnikov pre-
majhno za resnejse zakljucke. Pomembna najdba nase raz-
iskave je, da je smiselna predvsem obravnava preiskovancev
s klini¢nimi znaki okvare perifernega zivcevja ali pa preisko-
vancev s tipi¢no simptomatiko sindroma zapestnega preho-
da, saj le pri njih klini¢ni nevrofiziologi lahko opravimo ustre-
zno elektrofiziolosko preiskavo in s svojimi najdbami poma-
gamo pri nadaljnji obravnavi.

Vloga elektrodiagnosti¢ne preiskave torej ni v odkrivanju ok-
var perifernega zivcevja, ampak v njihovem dokumentiranju
in natanc¢nejsi opredelitvi. Omogoc¢a natan¢nejso dolocitev
mesta okvare perifernega zivéevja (motori¢na celica/zivéna
korenina, Zivéni pletez, periferni zivec, Zivénomisic¢ni stik, mi-
Sica), opredelitev teZe okvare (blaga, zmerna, tezka, popolna)
in pomaga pri dolocitvi tipa (mehanizma) okvare (demielini-
zacija: upocasnitev ali blok v prevajanju, propad zivénih vla-

ken, prekinitev zivéne strukture). Za ustrezno indiciranje elek-
trodiagnosti¢ne preiskave pa je pomembno, da se napotni
zdravniki zavedajo tudi njenih omejitev. Preiskava je pogosto
neprijetna (in boleca), v primeru vec¢zaris¢nih okvar je doloci-
tev mest okvare otezena, ¢as, ko je napotitev nanjo smiselna,
je omejen, rezultati pa tudi ne odrazajo delovanja celotne pro-
ucevane strukture (npr. moci roke).

Za razliko od klini¢nega nevroloskega pregleda osrednjega
ziv&evja, ki je zapleten in zahteven (16), je nevroloski pregled
perifernega zivCevja v vecini primerov enostaven in ne zahte-
vaveliko ¢asa. Zal se veliko napotnih zdravnikov nevroloske-
ga pregleda perifernega ziv¢evja niti ne loti, kar je posledica
bodisi obc¢utka pomanjkanja ¢asa ali pa pomanjkanja zaupa-
nja v lastno nevrolosko znanje. Slednje je razkrila anketa, v
kateri so angleski zdravniki (med sedmimi v raziskavo vklju-
¢enimi medicinskimi strokami) najbolj dvomili o svojem nev-
roloskem znanju, ¢eprav jih je nevrologija takoj za kardiologi-
jo in pulmologijo najbolj zanimala (16). Pri nas je slabse zna-
nje nevrologije morda tudi posledica njenega zal obrobnega
mesta v vecini podiplomskih izobrazevanj. Pomanjkanje za-
upanja v klini¢no znanje se kaze tudi v ve¢jem zaupanju v
instrumentalne preiskave (14), kar se odraza tudi v nesora-
zmerno visjih cenah tovrstnih preiskav v primerjavi s klini¢-
nim pregledom (vsaj v nevrologiji). Stevilni bolniki instrumen-
talne preiskave tako zZe dobesedno zahtevajo, ¢etudi glede na
klini¢ne najdbe zanje ni indikacije.

Rezultati naSe raziskave kazejo, da so zanesljivi kazalniki (po-
zitivna napovedna vrednost > 70%) okvare perifernega Ziv-
¢evja nedvoumni motori¢ni simptomi ter navedba obcutka
»gluhe koze ki pa so bili redki, saj je katerega od njih navajalo
le 17% preiskovancev. Multivariantna analiza je razkrila tudi
pozitiven vpliv mravljincenja, kar je slo predvsem na rac¢un
utesnitve medianega zivca v zapestnem prehodu in poline-
vropatije, sicer pa izolirano mravljinc¢enje nima dobre pozitiv-
ne napovedne vrednosti. V primeru potrditve motene senzi-
bilitete s klini¢cnim nevroloskim pregledom pa se je napove-
dnavrednost pozitivnih senzori¢nih simptomov bistveno po-
pravila (na 63%). Bolecine ter napotna diagnoza cervikobra-
hialgija ali lumboishialgija so v nasi raziskavi ob multivariant-
nianalizi zmanjsale verjetnost za patoloski izvid elektrodiagno-
sti¢ne preiskave. V odsotnosti (drugih) simptomov in klini¢-
nih znakov okvare perifernega ziv¢evja bolecine niso indika-
cija za napotitev, saj pri nikomer z izolirano bolec¢ino in nor-
malnim izvidom nevroloskega pregleda nismo nasli elektro-
diagnosti¢nih znakov okvare perifernega zivcevja.

Klini¢ni nevroloski znaki so imeli precej boljso pozitivno na-
povedno vrednostzaabnormno elektrodiagnosti¢no preiska-
vo od simptomov (> 70%). Podobno kot pri simptomih so
imeli tudi pri znakih boljSo pozitivho napovedno vrednost
motori¢ni (atrofije in slab§a misi¢na moc), ki pa so bili podob-
no kot motori¢ni simptomi redkejsi od senzori¢nih. Senzibili-
tetne motnje in upad moci sta imela tudi ob multivariantni
analizi znacilen pozitivni napovedni vpliv na pogostost elek-
trodiagnosti¢nih abnormnosti, med posami¢nimi diagnoza-
mi pa so se najdbe zelo razlikovale. Po pri¢akovanju sta imela
nasindrom zapestnega prehoda pozitivni vpliv mravljincenje
in senzibilitetne motnje, negativnega pa bolecine, ki so pogo-
sto posledica druge lokalne patologije. Na diagnozo radikulo-
patije so imeli pozitivni vpliv tako upad moci in oslabeli ali
ugasli miotati¢ni refleksi kakor tudi bolec¢ine. Na elektrodia-
gnosti¢no potrditev polinevropatije so imele pozitivni vpliv
mravljinéenje, atrofije distalnih misic nog, upad moci ter pra-
vilna napotna diagnoza. Na diagnozo ostalih mononevropatij
pa sta imela pozitivni vpliv upad moci in motnje senzibilitete
ob klini¢nem pregledu.

Ob primerjavi skupin napotnih zdravnikov smo v skladu s
pricakovanjem pri»ostalih specialistih«in $e posebej prizdrav-
nikih z nevroloskim znanjem nasli visji odstotek preiskovan-
cev, napotenih z nevrolosko diagnozo. Glede na izvide, ki jih
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ti zdravniki obicajno prilozijo (preiskovanci pa prinesejo s
sebojali patudine), je bil ta nas rezultat nemara tudi Se podce-
njen. Ob tem pa kljub najdbi podobnih delezev patoloskih
izvidov pri druzinskih zdravnikih in ostalih specialistih Vodu-
skain Janka (12) ter odsotnosti pomembnih razlik v u¢inkovi-
tosti napotitev zdravnikov nevroloskih strok in ostalih zdrav-
nikov v raziskavi sedmih evropskih EMG laboratorijev (14)
ponovno preseneca najnizji odstotek elektrodiagnosti¢no po-
trjenih okvar perifernega ziv¢éevija pri napotitvah ostalih spe-
cialistov. Ob podrobni statisti¢ni primerjavi tudi v nasi raz-
iskavi nismo nasli znacilnih razlik med posami¢nimi skupina-
mi zdravnikov v pogostosti napotitve z nevrolosko napotno
diagnozo in v delezih preiskovancev z elektrodiagnosti¢nimi
abnormnostmi. Nizek odstotek abnormnih elektrodiagnostic-
nih preiskav pri ostalih specialistih (predvsem nevrologih) je
verjetno predvsem posledica neustrezne rabe teh preiskav
kot presejalnega testa za ugotavljanje prisotnosti (»izkljucitev«)
periferne zivéne okvare. V nasprotju s temi tremi studijami so
v italijanski raziskavi ob primerjavi z ostalimi zdravniki nasli,
da napotne diagnoze nevrologov, nevrokirurgov, ortopedov,
revmatologov in fiziatrov pogosteje vodijo do patoloske elek-
trodiagnosti¢ne preiskave (15).

Zaradi pogostosti (75% preiskovancev z elektrofizioloskimi
abnormnostmi) in prepoznavne klini¢ne slike sta sindrom za-
pestnega prehodain radikulopatija klini¢ni diagnozi, kiju dru-
zinski zdravniki praviloma brez tezav prepoznajo, kar smo v
nasi raziskavi dokazali z visokim odstotkom elektrodiagno-
sti¢no potrjenih sindromov zapestnega prehoda (69%) in ne-
koliko nizjim odstotkom radikulopatij (49%). Menimo, da bi
bilo njuno prepoznavanje mozno $e izboljsati (razpr. 2 in 3)
(17), s tem pa bi postale smiselne neposredne napotitve pre-
iskovancev s tema diagnozama na elektrodiagnosti¢no obrav-
navo s strani druzinskih zdravnikov. V primeru utemeljenega
suma na ostale okvare perifernega zivéevja pa predlagamo
napotitev k nevrologu, ki se bo nato odloc¢il o morebitni elek-
trodiagnosti¢ni obravnavi. Na Institutu za klini¢no nevrofizio-
logijo Nevroloske klinike Klini¢nega centra v Ljubljani ima-
mo v ta namen organizirano »Ambulanto za bolezni in okvare

Razpr. 2. Kratek opis klinicnih znacilnosti najpogostejsih
okvar perifernega Zivcevja.
Table 2. Description of the most frequent lesions of the peri-
pheral nervous system.

perifernega ziv¢evja«. Tudiv tem primeru paje napotitev indi-
cirana le po usmerjenem klini¢cnem nevroloskem pregledu
perifernega zivCevja, saj tudi namen te ambulante ni preseja-
nje (triaza) preiskovancev, ampak njihova kar najbolj smisel-
na obravnava.

Napotitev le tistih preiskovancev, ki imajo jasne simptome
sindroma zapestnega prehoda in klini¢ne znake okvare peri-
fernega zZivcevja, bi omogocila tudi njihovo daljso in bolj
poglobljeno elektrodiagnosti¢no obravnavo. V »rutinskems
EMG laboratoriju na nasem institutu v Stirih urah zdravnik v
povpredju pregleda 10-20 preiskovancev, kar pomeni 12-24
minut na preiskovanca. To je bistveno manj kot v evropskih
EMG laboratorijih, kjer je trajal pregled povprec¢no 45 minut

Sindrom zapestnega prehoda

Je posledica utesnitve medianega Ziv-
ca v podrodju vezivno-kostne zozitve
v zapestnem prehodu. Pogosteje pri-
zadene Zenske, ro¢ne delavce in sta-
rejSe. Zanjje znacilno neprijetno mrav-
ljin¢enje in bolec¢ine v prvih stirih pr-
stih rok, ki je najizrazitejse ponodi(za-
radi Cesar se pogosto prebujajo iz spa-
nja) ter ob delu. Posebej dragocen je
podatek o mravljincenju ob drzanju
za krmilo avtomobila/kolesa ali ob te-
lefoniranju. Obojestransko mravljin-
Cenje v rokah prakti¢no nikoli ni po-
sledica okvare vratne hrbtenice, am-
pak skoraj vedno utesnitve v zapest-
nem prehodu. Anamneza je navadno
pomembnejsa od klini¢nega pregle-
da, ki je ob blagi okvari pogosto nor-
malen, ob zmerni okvari lahko najde-
mo hipestezijo v prvih 3%2prstih (kljuc-
naje primerjava obeh strani prstanca),
v tezjih primerih pa je pogosto veliki
pescaj (tenar) atrofi¢en. Prizadetostje
progresivna, in ¢e je izrazita, traja vsaj
3-6 mesecev in je potrjena z meritva-
mi prevajanja po perifernem zivéev-
ju; najveckrat zahteva operativno spro-
stitev Zivca.

Carpal tunnel syndrome

Is caused by entrapment of the medi-
an nerve within the carpal osteo-fibro-
us narrowing (tunnel). Syndrome
most commonly affects women, ma-
nual workers and eldery. Typical
symptoms are tingling and pain in the
first four fingers, most pronounced
during night (causes awakenings), and
during work. Particularly useful hi-
story information is tingling on driving
a car/riding a bike or on using a tele-
phone. Bilateral paraesthesiae is al-
most never due to neck pathology, but
almost always due to carpal tunnel
syndrome. History is usually more im-
portant than clinical examination, be-
cause itis normal in mild cases, hypes-
thesiain fingers 1-3%is presentin mo-
derate cases (comparison of both si-
des of the ring finger is crucial), and
atrophy of thenar is present in severe
cases. Syndrome is progressive, and if
it causes troublesome symptoms, is
present for at least 3-6 months, and is
confirmed by nerve conduction stu-
dies, surgical decompression is indi-
cated.

Radikulopatija

Je posledicakompresijske okvare Zive-
ne korenine (najpogosteje ledveno-
krizne, redkeje vratne) v hrbteni¢cnem
kanalu (razpr. 3). Pri mlajsih od 60 let
je vzrok najveckrat zdrs medvretenc-
ne ploscice, pri starejsih pa kostne na-
plastitve (spondiloza). Ob okvari ¢uti-
jobolnikiizjemno hude bolec¢ine v kri-
Zu/vratu, ki se $irijo v enega od udov
(prakti¢no vedno so enostranske) in
trajajo nekaj tednov. V primeru najpo-
gostejsih radikulopatij (L5, S1 in C7,
C6, C8) segajo bolecine praviloma tu-
di distalno od kolena/komolca, sko-
raj vedno jih spremlja mravljincenje
in hipestezija v ustreznem dermato-
mu, v tezjih primerih pa bolniki opa-
zijo tudi upad misi¢ne modi. Priklinic-
nem pregledu lahko najdemo atrofije
misic in upad misi¢ne modi, moteno
senzibiliteto ter oslabljene/neizzivne
miotati¢ne reflekse (klju¢naje primer-
java z nasprotno stranjo). Elektrodia-
gnosti¢na preiskava je smiselna le v
primeru jasnih zgoraj opisanih abnor-
mnosti. Diagnozi lumbalgija in cervi-
kobrahialgija nista indikacija za EMG.

Radiculopathy

Is caused by nerve root compression
(most often lumbo-sacral, less often
cervical) within the spinal canal (Ta-
ble 3). In patients younger than 60
years herniation of the intervertebral
disc, and in older than 50 years bony
spondilosis is the usual cause. In case
of root compression severe back/neck
pain irradiating into one limb is felt
that persists for several weeks. As aru-
le, in the most common radiculopa-
thies (L5,S1 and C7, C6, C8) pain spre-
ads also distal to the knee/elbow, is
accompanied by tingling, and in seve-
re cases by weakness in the appropri-
ate segment. On clinical examination
muscle atrophy and weakness, sen-
soryloss, and reduced/absent tendon
jerks (comparison with contralateral
side is essential) is found. Electrodi-
agnostic examination isindicated only
in patients with such abnormalities on
clinical examination. Isolated back or
neck painis notanindication for EMG.

Polinevropatija

Je posledicasistemske okvare perifer-
nih zivcev. Navadno bolniki opazajo
pekoce bolecine, mravljincenje ter ob-
Cutek »gluhih« nog, v tezjih primerih
patudi slabso mo¢ v prstih nog in sto-
palih ter susenje misic. Pri klinicnem
pregledu je pogosto prisotna atrofija
drobnih misic stopal, mo¢ prstov in
stopal je oslabljena, preiskovanci na-
vajajo hipestezijo/hipalgezijo distalno
nanogah, Ahilova refleksa pasta oslab-
ljena/neizzivna. Z izjemo sladkornih
bolnikov, bolnik s polinevropatijo po-
trebuje nevrolosko obravnavo, v sklo-
pu katere bo nevrolog bolnika napo-
til tudi na elektrodiagnosti¢no preiska-
vo (predvsem meritve prevajanja po
perifernem Zivcevju).

Polyneuropathy

Is a consequence of systemic disease
of peripheral nerves. Patients usually
report burning pain, tingling and
numbness of feet, and in severe cases
also atrophy and weakness of distal
leg muscle. On clinical examination at-
rophy and weakness of small feet mus-
cles, distalleg hypesthesia/hypalgesia,
and non-elicitable ankle jerks are usu-
ally found. Except diabetics, all poly-
neuropathy patients should be seen
by aneurologist, who will usually send
them also to electrodiagnostic exami-
nation (particularly nerve conduction
studies).

Mononevropatije

So okvare posamic¢nih perifernih Ziv-
cev. Bolniki ob njih v podrodju oziv-
Cenja okvarjenega perifernega zivca
opazajo simptomatiko okvare moto-
ri¢nega nitja (susenje misic, slabsa mi-
§i¢na mod¢) in senzori¢nega nitja (bo-
le¢ine, mravljin¢enje, obcutek »gluhe«
koze). Priklini¢nem pregledu bodo v
podrodju okvarjenega zivca praviloma
prisotne atrofije misic, oslabljena mo¢,
hipestezija/hipalgezija in oslabljeni/
neizzivni miotati¢ni refleksi Tudi bol-
niki z mononevropatijo potrebujejo
nevrolosko obravnavo, v sklopu ka-
tere bo nevrolog bolnika napotil na
elektrodiagnosti¢no preiskavo.

Mononeuropathy

Is a lesion of a single peripheral ner-
ve. Indistribution of affected periphe-
ral nerve patients report motor symp-
toms (muscle atrophy and weakness),
and sensory symptoms (pain, tingling,
numbness). On clinical examination
muscle atrophy and weakness, hypes-
thesia/hypalgesia, and non-elicitable
tendon jerks in distribution of affec-
ted peripheral nerve, are found. Pa-
tients with mononeuropathy also
need neurological consultation, part
of which is usually electrodiagnostic
examination.
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Razpr. 3. Relativna pogostost in klinicne znacilnosti pomembnejsih vratnih (C) in ledveno-kriznih (L, S) radikulopatij (18, 19).

Table 3. Relative frequency and clinical characteristics of more important cervical (C) and lumbo-sacral (L, S) radiculopathies

(18, 19).
Korenina Pogostost  Razporeditev bolec¢ine Senzori¢no podrodje Sibkost gibov Prizadeti refleks
Root Frequency Pain distribution Sensory area Weakness Affected tendon jerk
C5 2% Vrat, lopatica, rama, nadlaket spredaj Nadlaket zunaj Abdukcija v ramenu -
Neck, shoulder-blade, shoulder, front of upper arm  Outer upper arm Shoulder abduction
Cc6 19-25% Vrat, lopatica, rama, nadlaket zunaj, v L in II. prst Podlaket in dlan radialno, Fleksija v komolcu Bicepsov, brahioradialni
Neck, shoulder-blade, shoulder, outer upper arm, LinIL prst Elbow flexion Biceps, brachioradial
into I and II finger Outer upper and lower arm,
Tand II finger
C7 69-70% Vrat, znotraj ob lopatici, rama, nadlaket zunaj, IIIL. prst Ekstenzija v komolcu Tricepsov
hrbtisc¢e podlakta 111 finger in zapestju Triceps
Neck, inner shoulder-blade, shoulder, outer upper Elbow and wrist
arm, dorsum of lower arm extension
C8 4-10% Vrat, znotraj ob lopatici, nadlaket in podlaket znotraj, Distalna podlaket ulnarno,  Abdukcija, addukcija Fleksorjev prstov
vIV.in V. prst IV.in V. prst in fleksija prstov Finger flexors
Neck, inner shoulder-blade, shoulder, inner upper  Distal ulnar lower arm, IV Finger abduction,
and lower arm, into IV and V finger and V finger adduction and flexion
L1-4 15% Dimlje, stegno spredaj, koleno, golen znotraj Dimlje, stegno spredaj, Fleksija in addukcijav ~ Kremastrov, adduktorjev
Groin, front thigh, knee, inner shin koleno, golen znotraj kolku, ekstenzija v kolka, patelarni
Groin, front thigh, knee, kolenu Cremasteric, hip
inner shin Hip flexion and adduc-  adductor, knee
tion, knee extension
L5 58% Stegno in golen zunaj, stopalo znotraj Golen zunaj, nart, palec Abdukcija v kolku, dor- -
Outer thigh and shin, inner foot Outer shin, dorsum of foot,  zalna fleksija stopala
Ithumb Hip abduction, foot
dorsal flexion
S1 27% Stegno in golen zadaj, stopalo zunaj Golen zadaj, stopalo zunaj  Ekstenzija v kolku, Ahilov
Back thigh and shin, outer foot Back shin, outer foot fleksija v kolenu, plan-  Ankle

tarna fleksija stopala
Hip extension, knee
flexion, foot plantar
flexion

(14), kar je bil tudi ¢as, priporoc¢en za prvi nevroloski pregled
(10). Krajsi ¢as obravnave pri nas je vsaj deloma tudi posledi-
ca slabse kakovosti napotitev, saj neustrezno napoteni pre-
iskovanci ne zahtevajo (obsezne) elektrodiagnosti¢ne obrav-
nave.

Zakljucki in priporocila

V nasi raziskavi smo predstavili reprezentativen vzorec pre-
iskovancev, napotenih vletu 2002 na elektrodiagnosti¢no pre-
iskavo perifernega zivéevja na Institut za klini¢no nevrofizio-
logijo vLjubljani. Nasli smo predvsem pomanjkljivosti v obrav-
navi preiskovancev pred napotitvijo na preiskavo. Predlaga-
mo, da vsi napotni zdravniki (ne le nevrologi) pred napotitvi-
jo na elektrodiagnosti¢no preiskavo opravijo usmerjen nev-
roloski pregled perifernega ziv¢evja (15) in razmislijo o kar
najbolj smiselni nadaljnji obravnavi preiskovanca. Ce so mne-
nja, da jim elektrodiagnosti¢na preiskava lahko odgovori na
katero od dilem, pomembnih pri nadaljnjem zdravljenju ali
prioceni prognoze, naj jo skupaj s klju¢nimi klini¢nimi podat-
ki navedejo na napotnici v obliki nevroloskega diagnosti¢ne-
ga vprasanja. V primeru utemeljenega suma na sindrom za-
pestnega prehoda in radikulopatije predlagamo neposredno
napotitev na elektrodiagnosti¢no preiskavo s strani druzin-
skih zdravnikov, v primeru suma na ostale okvare perifernega
Zivéevja pa predlagamo napotitev k nevrologu. Pri tem pose-
bej spodbujamo napotitve v »Ambulanto za bolezni perifer-
nega ziv¢evja« na Institutu za klini¢no nevrofiziologijo, saj bi
tako isti zdravnik pregledal bolnika klini¢no in v primeru indi-
kacije tudi elektrofiziolosko, kar bi poenostavilo obravnavo
in izboljsalo ucinkovitost napotitev preiskovancev z okvara-
mi perifernega zivéevija.

S temi ukrepi in prednostno obravnavo ustrezno indiciranih
preiskovancev bi bilo po nasem mnenju moc¢ ¢akalno dobo
na elektrodiagnosti¢no preiskavo skrajsati s sedanjih sedem
mesecev na nekaj tednov. Zaradi manjSega Stevila napotitev

bi lahko vsakemu od preiskovancev posvetili tudi vec ¢asa,
kar bi vse vodilo k boljsi obravnavi in ve¢jemu zadovoljstvu
bolnikov z obravnavo in zdravljenjem.
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ERRATA CORRIGE

V Zdravniskem vestniku Stevilka 3/2003 smo pomotoma ob-
javili seznam sodelavcev iz stevilke 1/2003. Vsem avtorjem in
bralcem se opravi¢ujemo in v nadaljevanju objavljamo pravilni
seznam sodelavcev Stevilke 3.
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