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SUMMARY

Introduction

The effectiveness of rehabilitation of pa-
tients after spinal cord injuries should be
objectively verified at successive stages of
the therapy. Commonly used methods such
as clinical evaluation with ASIA scale, for
understandable reasons are characterized by
subjectivity of evaluation in relation to the
person performing the test and examined
patient.

Aim

This paper presents possible and optimal
for physiotherapists algorithm for non-in-
vasive diagnostic procedure using clinical
and neurophysiological methods on the ex-
ample of research in group of patients with
incomplete spinal cord injuries. The main
aim of study was to compare the results of
clinical functional assessment, results of
neuroimaging and clinical neurophysiology
examinations in patients with incomplete
thoracic spinal cord injuries similarly treated
with surgical and conservative procedures.

Materials and methods

There was performed an analysis of compar-
ative studies of clinical (ASIA scale, MRI)
and neurophysiological evaluation (SEMG
surface electromyography tests during mus-
cle’s relaxation and maximal contraction,
the study of central and peripheral efferent
neural transmission MEP and sensory per-
ception study with von Frey’s filaments) in
12 patients with thoracic spinal cord injuries.
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie

Skuteczno$¢ usprawniania chorych po ura-
zach rdzenia kregowego powinna by¢ obiek-
tywnie weryfikowana na poszczegélnych
etapach prowadzonej terapii. Powszechnie
stosowane metody oceny klinicznej takie
jak skala ASIA, ze zrozumiatych wzgledow
cechuja sie subiektywnos$cig oceny w od-
niesieniu do osoby badanej jak i osoby wy-
konujacej badanie.

Cele

W pracy na przyktadzie badan grupy chorych
z uszkodzeniami cze$ciowymi rdzenia krego-
wego, przedstawiono mozliwy i optymalny
dla fizjoterapeuty algorytm nieinwazyjnego
postepowania diagnostycznego z wykorzy-
staniem metod klinicznych i neurofizjolo-
gicznych. Gléwnym zamierzeniem pracy jest
poréwnanie obrazu klinicznego skal oceny
funkcjonalnej z oceng neuroobrazowania
i badaniami neurofizjologii klinicznej u cho-
rych leczonych podobnie z wykorzystaniem
metod chirurgicznych i zachowawczych.

Material i metody

Przeprowadzono analize badan poréwnaw-
czych oceny klinicznej (skala ASIA, MRI)
oraz neurofizjologicznej (badania elektro-
miografii powierzchniowej sSEMG podczas
relaksacji i maksymalnego skurczu, badania
osrodkowego i obwodowego przewodnictwa
eferentnego MEP oraz badania percepcji
czucia filamentami von Frey’a) u 12 cho-
rych z uszkodzeniami piersiowego rdzenia
kregowego.
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Results and conclusions

Result of comprehensive clinical evaluation
with ASIA scale demonstrated in eight
patients C type damage and D type in four
patients. These patients were characterized
with remained motor function below the
level of injury (average score 3 in Lovett’s
scale) with a symptom of lateralization.
Picture of incomplete structural damage
shown in MRI studies on T2-T12 levels
corresponds to functional deficits identified
in the SEMG study during maximal muscles
contraction in the lower extremities more
than in rectus abominis muscles. Results
of efferent transmission MEPs studies are
consistent with the results of clinical as-
sessment and efficiency of muscle motor
units studied in SEMG recordings. The re-
sults of sensory dermatomes examinations
under clinical evaluation in the ASIA scale
have shown more deficiencies in innerva-
tion from the level of C8-T1 rather than
the results of von Frey’s filaments tests,
which clarified the symptoms analgesia in
distal parts of lower extremities.

Key words: injuries of thoracic spinal cord,
clinical evaluation, diagnostic methods of
clinical neurophysiology

Introduction

In Poland annually occur approximately
700 cases of patients with spinal cord in-
juries (Kiwerski 2001). Statistics show
that men suffer because of spinal cord
injury up to six times more than women.
An estimated 70% of these people are of
working age, which means that this kind
of injury involves mostly patients up to 40
years of age. The most common causes of
injuries are traffic accidents, particularly
in developed countries, falls from height
and sports injuries (Sekhon and Fehlings
2001).

Wyniki i wnioski

Wynik kompleksowej oceny klinicznej w skali
ASIA, wykazat u N = 8 chorych rodzaj uszko-
dzenia typu C, a u N =4 chorych D. U cho-
rych tych funkcje motoryczne ponizej pozio-
mu uszkodzenia byly czeSciowo zachowane
(Srednio 3 w skali Lovetta) z objawem late-
ralizacji jednostronnej. Obraz niecatkowite-
go uszkodzenia strukturalnego wykazanych
w badaniach NMR na poziomach T2-T12
odpowiada deficytom funkcjonalnym w ba-
daniach sEMG podczas maksymalnego
skurczu mies$ni konczyn dolnych bardziej
anizeli w mie$niu prostym brzucha. Obraz
zachowania przewodnictwa eferentnego
w badaniu MEP jest zgodny z ocena kli-
niczng oraz badaniem sEMG. Wyniki ba-
dan czucia dermatomalnego w ramach
skali ASIA wykazaly deficyty wieksze w za-
kresie unerwienia od poziomu C8-T1 ani-
zeli wyniki badan filamentami von Frey’a,
w ktdrych sprecyzowano objawy niedoczu-
licy w czesci dystalnej konczyn dolnych.

Stowa kluczowe: urazy piersiowego rdze-
nia kregowego, ocena kliniczna, metody
diagnostyczne neurofizjologii klinicznej

Wprowadzenie

W Polsce rocznie dochodzi do okoto 700 wy-
padkéw chorych z urazami rdzenia krego-
wego (Kiwerski 2001). Statystyki wskazuja,
ze mezczyzni nawet szeSciokrotnie czesciej
doznaja uszkodzenia rdzenia kregowego
niz kobiety. Szacunkowo 70% z tych oséb
jest w wieku produkcyjnym, co oznacza,
ze mamy do czynienia najczesciej z cho-
rymi do 40 roku zycia. Najczestszym powo-
dem urazoéw sa: wypadki komunikacyjne,
szczegblnie w krajach rozwinietych, upadki
z wysokosci i urazy sportowe (Sekhon i Feh-
lings 2001).

28 Issues of Rehabilitation, Orthopaedics, Neurophysiology and Sport Promotion — IRONS



EVALUATION OF TREATMENT IN PATIENTS AFTER THORACIC SPINAL CORD INJURY

In cases where there is the total dimi-
nishing of afferent and efferent function
below level of injury, complete spinal cord
transection is recognized. This type of in-
jury is characterized by the diminishing of
sensation and deep reflexes abolishing. In
addition, the patient has a problem with
self-controlling the respective groups of
muscles innervated segments which are
injured at and below the level of spinal
cord transection (Dittuno et al 2004).

Partial spinal cord injury syndrome is
characterized by neurological symptoms
of various forms, depending on the level
of spinal cord injury. In patients with this
type of injury there can be seen the mini-
mal activity of certain muscle groups, pa-
tients reveal often weak ability to operate
with any muscular function, and in addi-
tion, may represent the residual neuro-
logical dysfunction, which do not have
significance regarding the motor system
(Kiwerski 2001).

Patients with partial spinal cord injuries
are a special group of patients who are un-
der the care of a physiotherapist (Kinalski
2008). Modern methods of neurosurgical
treatment including the use of autologous
tissue grafts have a chance to succeed es-
pecially in those patients who undergo the
physiotherapy in postoperative treatment
which is based on individually developed
algorithm of rehabilitation (DeVivo 2012).
Its effectiveness must be objectively ver-
ified at successive stages of the therapy.
Commonly used methods such as clini-
cal evaluation with ASIA scale, for under-
standable reasons, are characterized by
high subjectivity. Tests assessing the most
objectively and reproducibly are currently
searched the most (Kirshblum 2011). Func-
tional studies should provide measurable
results in SI units, be accurate, painless,

W przypadkach, kiedy wystepuje catkowi-
te zniesienie przewodnictwa czynnosci afe-
rentnej i eferentnej ponizej poziomu uszko-
dzenia mamy do czynienia z catkowitym
uszkodzeniem rdzenia kregowego. Taki ro-
dzaj urazu cechuje sie zniesieniem czucia
i zniesieniem odruchéw gtebokich. Dodat-
kowo chory ma problem z samodzielnym
kontrolowaniem poszczegdlnych grup mies-
niowych unerwianych z segmentéw, kté-
re sg niesprawne na i ponizej poziomu
uszkodzenia rdzenia kregowego (Dittuno
i wsp.2004).

CzeSciowe uszkodzenie rdzenia krego-
wego charakteryzuje si¢ zespotem objawow
neurologicznych o réznej postaci, w zalez-
noésci od poziomu uszkodzenia rdzenia kre-
gowego. U chorych z tego rodzaju urazami
mozna zaobserwowac¢ minimalna czynnosc¢
okreslonych grup miesniowych, czesto nie
posiadaja oni zdolnosci wykonania czynno-
$ci dowolnej miesni, ponadto moga repre-
zentowac sladowe dysfunkcje neurologiczne,
ktére nie majgq wiekszego znaczenia jesli
chodzi o uktad ruchowy (Kiwerski 2001).

Chorzy po czesciowych urazach rdzenia
kregowego sa szczegolng grupa pacjentéw
bedacych pod statg opieka fizjoterapeuty (Ki-
nalski 2008). Wspdtczesne metody leczenia
neurochirurgicznego tacznie ze stosowa-
niem autogennych przeszczepéw tkanko-
wych majq szanse powodzenia szczegdlnie
u tych chorych, u ktérych ukierunkowana
kinezyterapia w postepowaniu poopera-
cyjnym bazuje na indywidualnie opraco-
wanym algorytmie usprawniania (DeVivo
2012). Jej skutecznosé powinna by¢ obiek-
tywnie weryfikowana na kolejnych etapach
prowadzonej terapii. Powszechnie stosowa-
ne metody oceny klinicznej takie jak skala
ASIA, ze zrozumiatych wzgledéw cechujq
sie duzg subiektywnoscia. Obecnie poszuku-
je sie testéw oceny najbardziej obiektywnej
i powtarzalnej (Kirshblum 2011). Badania
funkcjonalne powinny dostarczac rezultatéw
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reproducible and based on simple way of
interpretation (Kinalski 2012). In a review
of the most common and most reliable cur-
rent methods of assessing patients with
spinal cord injury, Ellaway and colleagues
(2011) distinguished scales assessing gait
and selected diagnostic tests in clinical neu-
rophysiology including needle electromyog-
raphy (eEMG) and the recording of motor
evoked potentials induced with magne-
tic field (MEP). Even highly sensitive MRI
neuroimaging studies, do not allow assess-
ing to the end the degree of continuity of
the damaged spinal structures in patients
after spine injuries (Ellingson et al 2008;
Vargas et al 2008). In such cases, the func-
tional testing is a valuable supplementation
in the final clinical diagnosis.

Aim

On the example of the research in a group
of patients with partial spinal cord injuries,
this paper presents the most possible and
optimal algorithm for physiotherapists for
non-invasive diagnostic procedure using
clinical and neurophysiological methods.
The main aim of this study is to answer
the question, how far the results of clinical
functional assessment are consistent with
the assessment of neuroimaging and clinical
neurophysiology examinations.

Material and methods

Twelve patients aged from 20 to 43 years
(women N =5, men N = 7) with spinal cord
injuries at the thoracic level were studied.
In addition, the research group included
patients who had to meet the qualifying
conditions to participate in surveys being
conducted; each patient had to be referred
for neurophysiological examinations by
neurologist with the permission of their

mierzalnych w jednostkach SI, cechowa¢
sie doktadnoscig, bezbolesnoscia, powta-
rzalnoScig i prostym sposobem interpretacji
(Kinalski 2012). W przegladzie najczest-
szych i najrzetelniejszych obecnie stoso-
wanych metod oceny chorych po urazach
rdzenia kregowego, Ellaway i wsp. (2011)
wyrdzniajq skale oceny chodu oraz wybra-
ne badania diagnostyczne neurofizjologii
klinicznej w tym elektromiografie iglowa
(eEMG) oraz rejestracje ruchowych poten-
cjatéw wywotanych indukowanych polem
magnetycznym (MEP). Badania neuroo-
brazowania MRI nawet wysokiej czutosci,
nie pozwalaja do konca ocenié stopien za-
chowania ciggtosci uszkodzonego rdzenia
u chorych po urazach kregostupa (Ellingson
iwsp.2008a; Vargas i wsp.2008). W takich
przypadkach wynik badan funkcjonalnych
jest ich cennym uzupetieniem w konco-
wej diagnozie kliniczne;j.

Cel pracy

W pracy na przyktadzie badan grupy cho-
rych z uszkodzeniami czeSciowymi rdze-
nia kregowego, przedstawiono mozliwy
i optymalny dla fizjoterapeuty algorytm
nieinwazyjnego postepowania diagnostycz-
nego z wykorzystaniem metod klinicznych
i neurofizjologicznych. Gléwnym zamierze-
niem pracy jest odpowiedz na pytanie, na
ile obraz kliniczny skal oceny funkcjonal-
nej jest zgodny z oceng neuroobrazowania
i wynikami badan neurofizjologii kliniczne;j.

Material i metody

Przebadano 12 chorych (kobiet N =5, mez-
czyzn N = 7) z urazami rdzenia kregowego
na poziomie piersiowym, w wieku od 20 do
43 lat. Dodatkowo chorzy grupy badawczej
musieli spelniaé kryteria kwalifikujace ich
do wziecia udziatu w przeprowadzanych
badaniach. Kazdy badany musiat posiadac
skierowanie od neurologa na badanie neu-
rofizjologiczne z brakiem przeciwwskazan.
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execution. Excluding criteria for both pa-
tients and healthy subjects were: lack of
consent to the study, the presence of a pace-
maker, cochlear implant, pregnancy and
epilepsy or using the psychotropic drugs.
Patients with incomplete spinal cord injury
at the thoracic were treated conservatively
and surgically in a similar manner. Subjects
had to give written consent to participate in
neurophysiological tests prior to the study.
All studies were performed in accordance
to Helsinki Declaration.

Twelve healthy volunteers aged from
19 to 29 years (women N =8, men N =4)
were tested for comparison as the control
group. The control group had to meet the
criteria as follows: the lack of any episodes
associated with spinal cord injuries, lack
of neurological complications, no degen-
erative changes of the spine, the lack of
disk-root conflict.

Patients described in this study (N = 12)
were treated surgically with anterior (N = 3),
and in more cases posterior (N =9) approach
consisting of the decompression of bone
fragments, cracked vertebrae and ensuring
the proper venous and arterial flow. Then,
effects of bleeding were protected and in all
cases multi-level spine stabilization using
intravertebrae screws was applied. The time
from injury to surgery ranged from 2 days to
1 month. The time from surgery to treatment
onset ranged from 7 to 12 days. The time
since starting the late treatment in the
highly-specialized rehabilitation center was
6 months of average (from 5 to 7 months).
Conservative treatment from its to onset to
performing the clinical neurophysiology
studies ranged from 8 to 10 months.

Czynnikami dyskwalifikujacymi zaréwno
chorych jak i zdrowych byly: brak zgody na
przeprowadzenie badania, obecnos¢ roz-
rusznika serca, implant slimakowy, cigza
oraz padaczka, czy tez przyjmowanie le-
kéw psychotropowych. Chorzy z niecatko-
witym uszkodzeniem rdzenia kregowego
na poziomie piersiowym w podobny spo-
sob zostali poddani leczeniu zachowawcze-
mu i operacyjnemu. Przed przystapieniem
do badan badani musieli wyrazi¢ pisem-
ng zgode na wziecie udzialu w testach
neurofizjologicznych. Wszystkie badania
przeprowadzane byly zgodnie z Deklara-
cja Helsinska.

Nastepnie dla celéw poréwnawczych
przebadano 12 zdrowych ochotnikéw, w wie-
ku od 19 do 29 lat (kobiet N = 8, mezczyzn
N = 4). Grupa kontrolna musiata spemiac
kryteria, co nastepuje: brak jakichkolwiek
epizodow zwiazanych z urazami rdzenia
kregowego, brak powiktan neurologicznych,
brak zmian zwyrodnieniowych kregostupa,
brak zespotéw krazkowo-korzeniowych.

Opisywani w pracy chorzy (N =12) le-
czeni byli operacyjnie z dostepu przednie-
go (N = 3), a w wiekszej ilosci przypadkéow
dostepu tylnego (N =9). Zabiegi chirurgicz-
ne polegaly na odbarczeniu rdzenia z odta-
mow kostnych, peknietych trzondéw kregéw
oraz zapewnieniu prawidlowego przeptywu
zylnego i tetniczego z usunieciem skutkow
krwawienia oraz we wszystkich przypad-
kach stabilizacji wielopoziomowej kregostu-
pa z wykorzystaniem $rub przeztrzonowych.
Czas od momentu urazu do podjecia le-
czenia chirurgicznego wynosit od 2 dni do
1 miesigca. Czas od momentu interwencji
chirurgicznej do momentu podjecia lecze-
nia zachowawczego wynosit od 7 do 12 dni.
Czas od momentu podjecia leczenia pdz-
nego w wysokospecjalistycznym osrodku
rehabilitacyjnym wynosit srednio 6 miesie-
cy (od 5 do 7 miesiecy). Leczenie zacho-
wawcze od momentu jego rozpoczecia do
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Conservative treatment included physio-
therapeutic procedures in the supine posi-
tion aiming the normalization of increased
muscle tension (postisometric relaxation
procedures), prevention of trophic chan-
ges, especially in paralyzed areas of body,
breathing exercises, passive exercises, ac-
tive-assisted exercises activating the most
affected muscle groups, posturalization
of the patient by means of vertical tables,
self-teaching, and systematic treatment of
the bladder under aseptic conditions. All
treatments were carried out in the morn-
ing and afternoon hours, for about 6 hours
a day, 6 days a week.

To evaluate the clinical status of patients
the ASIA scale was used, the modified ver-
sion of Frankl’s scale (Kirshblum 2011). It
allows the determination of the damaged
spinal cord severity. Using this scale it is
possible to accurately classify patients with
spinal cord injuries to particular groups,
which greatly facilitates the subsequent
evaluation of treatment progress.

The superficial sensory perception was
studied with von Frey’s filaments, according
to dermatomal innervation (Bell-Krotoski
et al 1995). Essentially, the test includes
stimulation on cutaneous sensory receptors
with calibrated flexible filaments made of
silicone with different diameters (0,12 mm,
0,30 mm and 0,55 mm), which are applied
bilaterally to the areas of body according
with the dermatomal innervation. Results
were described as 1-perception preserved,
0-analgesia.

To objectively determine the activity of
motor units the sSEMG was used (global

wykonania badania neurofizjologii klinicz-
nej wynosito od 8 do 10 miesiecy.

Leczenie zachowawcze obejmowato sto-
sowanie zabiegéw w pozycji lezacej norma-
lizujacych zwiekszone napiecie mie$niowe
(elementy poizometrycznej relaksacji), za-
pobieganie zmianom troficznym, zwtaszcza
odlezynom w obszarach porazonych ciata,
¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia bierne
czynne, wspomagane, ¢wiczenia aktywizu-
jace najbardziej porazone grupy miesnio-
we, pionizacje chorego za pomoca stotéw
pionizacyjnych, nauke samoobstugi, a tak-
ze systematycznego oczyszczania pecherza
moczowego w warunkach aseptycznych.
Wszystkie zabiegi prowadzone byly w godzi-
nach przed i popotudniowych przez okoto
6 godzin dziennie, 6 razy w tygodniu.

Do oceny stanu klinicznego chorych wy-
korzystano skale ASIA, jej zmodyfikowana
wersje skale Frankla (Kirshblum 2011).
Pozwala ona na okreSlenie stopnia ciezko-
Sci uszkodzonego rdzenia kregowego. Za
pomoca skali ASIA mozliwe jest doktadne
sklasyfikowania chorych z urazami rdzenia
kregowego do poszczegdlnych grup, co
w wielkim stopniu utatwia pdzniejszq ocene
postepu ich usprawniania.

W ocenie czucia powierzchniowego wy-
korzystano filamenty von Freya, zgodnie
z unerwieniem dermatomalnym (Bell-
-Krotoskii wsp. 1995). Istotg badania jest
pobudzenie receptorow skérnych czucia
powierzchniowego za pomoca gietkich fi-
lamentow silikonowych o réznej Srednicy
(0,12 mm, 0,30 mm i 0,55 mm), ktére od-
powiednio skalibrowane wywierajq okreslo-
ny nacisk na badana okolice ciata zgodnie
z unerwieniem dermatomalnym w trakcie
obustronnej aplikacji przez osobe wyko-
nujaca badanie. Rezultaty zostaty opisane
jako 1-percepcja zachowana, 0-niedoczulica.

Do obiektywnego okreslenia czynnosci
jednostek ruchowych postuzyto badanie
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electromyography) recorded with surface
electrodes applied on the skin over mus-
cles on both sides of the body. The test is
conducted in two parts, during the first
part the patient is asked to complete relax
muscles — sSEMG examination at rest. The
next step is to test the selected muscle con-
traction, contraction takes about 5 seconds.
The recordings were analyzed by means
of amplitude measurements (uV), the fre-
quency of recording (Hz; frequency index
of recruited motor units action potentials
in SEMG recordings during maximal con-
traction of examined muscles: 3-recordings
with frequencies 90-70Hz, 2- recordings
with frequencies 60-40Hz, 1- recordings
with frequencies 30-10Hz). During the
SEMG surface electrodes were used on both
sides, one of them was placed on the mus-
cle belly and the other on the tendon of
examined muscles (Figure 1). Principles of
SsEMG performing and analysis have been
described elsewhere (Huber et al 2011,
2013, Lisinski et al 2008).

SEMG (elektromiografia globalna) prze-
prowadzona z pomocg elektrod naskor-
nych i rejestracja z mies$ni obu stron ciata.
Badanie przeprowadzane jest w dwéch
czeSciach, w pierwszej czesci chory jest
proszony o pelne rozluznienie mie$ni — ba-
danie SEMG w spoczynku. Kolejny etap to
badanie podczas skurczu wybranych miesni,
skurcz trwa okoto 5 sekund. W rejestracjach
zapisu analizowano warto$¢ amplitudy za-
pisu (uV), charakter czestotliwosci zapisu
(Hz; wskaznik czestotliwosci potencjatow
czynnoSciowych rekrutujacych jednostek
ruchowych w rejestracjach sSEMG podczas
maksymalnego skurczu badanych miesni:
3-rejestracje z czestotliwosciag w przedziale
90-70Hz, 2-rejestracje z czestotliwoscig
60—-40Hz, 1-rejestracje z czestotliwoscia
30-10Hz). Podczas badania uzyto elektrody
powierzchniowych AgCl, gdzie jedna z nich
umieszczono na brzuScu miesnia, a druga
na Sciegnie badanego mie$nia obustronnie
(Rycina 1). Szczegoty przeprowadzania
i analizy badan EMG zostaty opisane w in-
nych pracach (Huber i wsp.2011; 2013;
Lisinski i wsp. 2008).
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Figure 1. Photographs illustrating methodological principles of bilaterally recorded sSEMG from m.abductor pollicis
brevis (A, B) and m.rectus femoris (C, D) during their relaxation (A, C) and maximal contraction lasting five seconds (B,
D) used in the presented work. In the lower part of the figure there are shown the recordings made in one of healthy
control subjects during muscle relaxation (E) and maximal contraction (F) subsequently from m.abductor pollicis bre-
vis (right and left) and m.rectus femoris (right and left side).

Rycina 1. Fotografie ilustrujgce metodyke sEMG obustronnego badania m.abductor pollicis brevis (A,B) oraz m.rectus
femoris (C,D) podczas ich relaksacji (A,C) oraz maksymalnego skurczu trwajgcego 5 sekund (B,D) wykorzystang w pracy.
W dolnej czesci ryciny przedstawiono rejestracje wykonane u jednego ze zdrowych ochotnikéw grupy kontrolnej pod-

czas relaksacji miesni (E) i maksymalnego skurczu (F) kolejno z m.abductor pollicis brevis (po prawej i lewej stronie)

oraz m.rectus femoris (po prawej i lewej stronie).

The study of motor evoked potentials
(MEP) was used for the assessment of trans-
mission in cortico-spinal pathways. The
impulse of magnetic field applied during
the test caused central and peripheral ex-
citation in the nervous system (Hallet and
Chokroverty 2005). Recordings of evoked
responses were possible by the surface elec-
trodes, where the active electrode was locat-
ed over the muscle belly and the reference
electrode was placed on the muscle’s ten-
don distally. During transcranial stimulation
of the motor cortex, the coil inducing the
impulse of magnetic field was placed over
the opposite cortical representation for the
certain examined muscle (Kinalski 2008).

Badanie ruchowych potencjatéw wywo-
tanych (MEP) shuzyto ocenie przewodni-
ctwa szlakéw korowo-rdzeniowych. Impuls
magnetyczny podczas badania powodo-
watl pobudzenie osrodkowe i obwodowe
w uktadzie nerwowym (Hallet i Chokro-
verty 2005). Zarejestrowanie odpowiedzi
wywotanych bylo mozliwe dzieki elektro-
dom powierzchniowym, gdzie elektroda
aktywna znajdowata sie na brzu$cu mies-
nia, a elektroda referencyjna byta umiesz-
cza dystalnie na Sciegnie mie$nia. Podczas
stymulacji przezczaszkowej kory ruchowej,
glowice wytwarzajacq impuls pola mag-
netycznego umiejscowiono drugostronnie
w miejscu odpowiedniej reprezentacji dla
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The analyzed parameters during the motor
evoked potentials recordings are amplitude
(uV), latency (ms) and conduction veloci-
ty (m/s) of efferent pathways (Kobayashi
and Pascual-Leone 2003). The intensity of
a single magnetic impulse during transcra-
nial stimulation did not exceeded 40-70%
of the maximal strength (Magistris et al
1998, George et al 1999). In patients with
spinal cord injuries, the interpretation of
changes in MEP amplitude parameter con-
tains estimation of the active efferent axons
number in the spinal cord white matter. In-
crease of the MEP latency parameter con-
cerns the slowing of nerve impulses within
the efferent spinal pathways. It should be
also considered the measurement of the
duration of recorded MEB, which increase
suggests the presence of an ongoing patho-
logical process and decrease at the subse-
quent stages of observation — the possible
functional recovery process (Tabakow et al
2013, 2014) (Figure 2).

Because of the low number of the exam-
ined patients (pilot studies), simple compar-
ison of mean values in examined parameters
between patients and healthy volunteers
was applied.

badanego mie$nia. Obserwuje sie wow-
czas w mieé$niach szkieletowych wywotany
potencjal czynnosciowy (Kinalski 2008).
Parametrami jakie sg analizowane podczas
badania ruchowych potencjatach wywota-
nych to amplituda (uV), latencja (ms) oraz
predkosci przewodzenia drég eferentnych
(m/s) (Kobayashi i Pascual-Leone 2003).
Przy stymulacji przezczaszkowej, nateze-
nie pojedynczego impulsu indukowanego
polem magnetycznym nie przekraczato
40-70% wyrzutu maksymalnego (Magistris
iwsp. 1998; George i wsp. 1999). U chorych
po urazach rdzenia kregowego, interpre-
tacja zmiany parametru amplitudy MEP
zawiera oszacowanie ilosci aktywnych akso-
now drog eferentnych istoty biatej rdzenia
kregowego. Wydtuzenie parametru latencji
MEP $wiadczy o spowolnieniu impulséw
nerwowych w obrebie szlakow eferentnych
rdzenia. Zwraca uwage pomiar czasu trwa-
nia rejestrowanego potencjatu MEB ktdrego
zwiekszenie sugeruje obecno$¢ toczacego
sie procesu patologicznego, a skracanie na
kolejnych etapach obserwacji — mozliwy
proces funkcjonalnej odtwoérczosci (Taba-
kow i wsp.2013; 2014) (Rycina 2).

Z uwagi na mata liczbe badanych chorych
(badania pilotazowe), dokonano prostego
poréwnania wartosci srednich rejestrowa-
nych parametréw rejestrowanych u zdro-
wych i chorych.
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Figure 2. A photograph which illustrates the methodology of MEP study and examples of motor evoked potentials
recordings induced magnetic field in one of the healthy volunteers from control group (left side of the picture) and
in one of the patients with spinal cord injury at T9-T10 (right side of the picture). Recordings in the patient draw at-
tention to the lack of evoked potentials from the rectus femoris muscle on the right and the presence of responses
from the other muscle groups on both sides. Recordings were performed (from top to bottom): abductor pollicis
muscles of both sides, the right and left rectus abdominis muscles, quadriceps muscles, tibialis anterior muscles, calf
muscles and extensor digiti muscles.

Rycina 2. Fotografia ilustrujgca metodyke badania MEP oraz przyktady rejestracji ruchowych potencjatéw wywota-
nych indukowanych polem magnetycznym u jednego ze zdrowych ochotnikéw grupy kontrolnej (lewa strona ryciny)
oraz u jednego z chorych z uszkodzeniem potowicznym rdzenia na poziomie T9-T10 (prawa strona ryciny). U cho-
rego zwraca uwage brak rejestracji z miesni uda po stronie prawej oraz sladowo zachowane odpowiedzi z pozosta-
tych grup miesniowych obu stron. Rejestracje odprowadzano kolejno z (od géry do dotu): miesni odwodzicieli kciuka
strony kolejno prawej i lewej, miesni prostownikdw brzucha, miesni czworogtowych uda, miesni piszczelowych przed-

nich, miesni grupy tylnej podudzia, miesni prostownikéw palcéw.

Results Wyniki

According to the MRI results analysis pre-  Jak wynika z oceny badan rezonansu mag-

sented in Table I and histograms in figure 3,  netycznego zestawionej w tabeli I oraz hi-

examined patients represented Th1-Th12 stogramow na rycinie 3, badani chorzy

spinal cord injuries, preferably at two seg-  reprezentowali uszkodzenie rdzenia krego-

ments. wego na poziomach Th1-Th12, najczesciej
dwdch neuromerow.
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Figure 3. The number of injured neuromers in patients under the study.

I Uszkodzenie widoczne w obrazie

liczba chorych

NMR Th2-Th12

1 segment 2 segmenty 3 segmenty

4 segmenty

Rycina 3. Liczb uszkodzonych segmentéw u badanych chorych z uszkodzeniem rdzenia kregowego.

Result of comprehensive clinical evalu-
ation with ASIA scale, showed the type
C injury in 8 patients and D type in 4 pa-
tients. These patients were characterized
with partial preservation of motor function
below the level of injury with symptom of
one-sided lateralization. The majority of the
patients demonstrated the range of lower
extremities muscular strength in a Lovett’s
scale no greater than 3.

Wynik kompleksowej oceny klinicznej
w skali ASIA, wykazat u 8 chorych rodzaj
uszkodzenia typu C, a u 4 chorych typu D.
U chorych tych funkcje motoryczne ponizej
poziomu uszkodzenia byty czesciowo zacho-
wane, z objawem lateralizacji jednostron-
nej. U wiekszosci z chorych w konczynach
dolnych wykazano ocene sity miesniowej
w skali Loveta nie wiekszej niz 3.

www. irons.com.pl 37



EVALUATION OF TREATMENT IN PATIENTS AFTER THORACIC SPINAL CORD INJURY

Table I. Summary of the results on patients studied with surface electromyography (SEMG) at rest and during maxi-
mal contraction, parameters of motor evoked potentials induced with magnetic field (MEP) and sensory perception
studies with von Frey’s filaments. Data were recorded in patients and in healthy volunteers for comparison (control
group). Significant differences are marked in shady cells. The differences of mean values are indicated by an asterisk;

one star — significant difference, two stars — very significant difference.

PARAMETERS (RECORDINGS) HEALTHY VOLUNTEERS N =12 PATIENTS N =12

Resting sEMG amplitude (pV) Min—max Mean + SD Min—max Mean + SD
—m. abd. poll. brev. dex. 10-20 10+ 10 10-20 12,8+4,8
—m. abd. poll. brev. sin 10-20 10+ 10 10-20 12,8+4,8
—m.rectus abd. dex. 10-20 10+ 10 10-30 17,1+7,5
—m.rectus abd. sin. 10-20 10+ 10 10-30 17,1+7,5
—m. rectus fem. dex 10-20 10+ 10 10-50 15,7 £15,1
—m. rectus fem. sin. 10-20 10+10 10-50 16,4+ 14,9
—m. tibialis ant. dex. 10-20 10+ 10 10-15 10,7+1,8
—m. tibialis ant. sin. 10-20 10+ 10 10-30 12,8+7,5
—m. gastrocnemius dex. 10-20 10+ 10 10-15 10,7+1,8
—m. gastrocnemius sin. 10-20 10+ 10 10-40 14,2 +11,3
—m. extens. dig. dex. 10-20 10+ 10 10-15 10,7 +£1,88
—m. extens. dig. sin 10-20 10+ 10 10-15 10,7+1,8

Maximal contraction SEMG amplitude (uV)

-m. abd. poll. brev. dex. 1500-5000 2491,7 +1173,5 20-4000 1765 + 1189,8*
-m. abd. poll. brev. sin. 1300-5000 2458,3 +1086,7 20-4000 1565 + 1267,0*
-m.rectus abd. dex 400-1500 825 +338,8 100-900 270,8 + 243,5*
-m.rectus abd. sin 400-2000 916,7 +470,7 100-900 278,2 +230,3*
-m. rectus fem. dex 800-2000 1266,7 + 457,9 0-1000 172,5 + 324,2**
-m. rectus fem. sin 1000-2000 1250 + 314,8 0-800 171 £ 271,0%*
-m. tibialis ant. dex 600-8000 2166,7 +2102,5 0-700 101,8 + 201,3**
-m. tibialis ant.sin 600-6000 2008,3 + 1458,2 0-700 122,7 +204,3**
-m. gastrocnemius dex 500-1800 1108,3 +314,7 0-600 104,5 £ 176,3**
-m. gastrocnemius sin 700-1700 1075 +234,0 0-700 131,8 +201,2**
-m. extens. dig. dex 800-2500 1491,7 + 514,3 0-500 78,2 +146,9**
-m. extens. dig. sin 800-2000 1525 +478,9 0-400 69,2 +111,6**

Frequency sEMG index (Hz)

-m.thenar dex

-m.thenar sin 3-3 310 1-3 2,8+0,7

-m.rectus abd. dex 3-3 3+0 1-3 2,6+0,7

-m.rectus abd. sin 2-3 2,3+0,5 1-3 1,7+0,7*
-m. rectus fem. dex 2-3 2,3+0,5 1-3 19+0,7*
-m. rectus fem. sin 3-3 310 0-3 1,3+1,0%*
-m. tibialis ant. dex 3-3 3+0 0-3 1,3+0,9**
-m. tibialis ant.sin 3-3 310 0-3 1,4 +£0,9**
-m. gastrocnemius dex 3-3 30 0-3 1,4+0,9**
-m. gastrocnemius sin 3-3 30 0-3 1,2 £0,9**
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Table 1. (cd.) Summary of the results on patients studied with surface electromyography (SEMG) at rest and during
maximal contraction, parameters of motor evoked potentials induced with magnetic field (MEP) and sensory per-
ception studies with von Frey’s filaments. Data were recorded in patients and in healthy volunteers for comparison
(control group). Significant differences are marked in shady cells. The differences of mean values are indicated by an

asterisk; one star — significant difference, two stars — very significant difference.

PARAMETERS (RECORDINGS) HEALTHY VOLUNTEERS N =12 PATIENTS N =12
Frequency sEMG index (Hz) Min—max Mean + SD Min—max Mean + SD
-m. extens. dig. dex 3-3 30 0-3 1,2 £0,9**
-m. extens. dig. sin 2-3 2,9+0,3 0-3 1,1+0,8**
2-3 2,9+0,3 0-2 1,0+0,6%*

Transcranial stimulation MEP amplitude (uV)

-m.thenar dex 1800—-8000 4425+ 1967,1 1000-6000 3666,7 + 1751,2*
-m.thenar sin 2000-7000 4050 + 1854,5 2000-7000 3583,3 £2010,4*
-m.rectus abd. dex 300-3000 1258,3 +981,1 25-3000 628,8 + 948,6**
-m.rectus abd. sin 300-3000 1208,3 + 975,6 25-3000 717,1 £1112,1%*
-m. rectus fem. dex 400-4000 1475 +1313,0 10-500 125,6 + 157,6*%*
-m. rectus fem. sin 500-7000 1983,3 + 1856,1 10-6000 823,75 £ 2093,6**
-m. tibialis ant. dex 500-4000 1575 +1007,4 NR

-m. tibialis ant.sin 300-4500 1816,7 + 1191,5 NR

-m. gastrocnemius dex 300-3000 1050 + 794,9 NR

-m. gastrocnemius sin 300-2000 1150 + 694,8 NR

-m. extens. dig. dex 300-3000 1416,7 + 803,2 NR

-m. extens. dig. sin 500-8000 2141,7 £2026,0 NR

Transcranial stimulation MEP latency (ms)

-m.thenar de 16,7-22,8 19,8+1,6 19,2-23,2 21,5+15
-m.thenar sin 16,7-23,8 20,4+1,8 19-23,2 21,5+1,6
-m.rectus abd. dex 14,5-20,8 17,0+2,3 9,9-35,8 17,1+7,2
-m.rectus abd. sin 14,5-21,8 17,2+2,4 10,3-30,7 16,9 £ 61
-m. rectus fem. dex 16,3-23,5 19,9+2,0 14,7-49,7 30,3 +13,6*%*
-m. rectus fem. sin 16-23,8 19,9+2,0 14,5-51,4 26,2 +11,1%*
-m. tibialis ant. dex 25,7-31,8 27,9+2,0 NR

-m. tibialis ant.sin 25,3-31,8 28,1+2,0 NR

-m. gastrocnemius dex 25,7-34,8 29,2+29 NR

-m. gastrocnemius sin 25,7-34,8 29,2+2,8 NR

-m. extens. dig. dex 30,8-41,5 37,5+3,5 NR

-m. extens. dig. sin 31,5-41,5 37,3+3,1 NR

Transcranial stimulation MEP conduction
velocity — CV (m/s)

-m.thenar dex 46,7-59,2 50,8 +3,4 49,5-55,2 51,8+2,2

-m.thenar sin 45,5-59,2 49,7 £3,6 47,4-54,2 52,1+2,7

-m.rectus abd. dex 34,2-47,5 41,6 +4,7 20,9-63,5 48,1 +12,7*

-m.rectus abd. sin 33,6-48,6 41,5+5,1 24,4-67,5 48,1 +11,3*

-m. rectus fem. dex 48,9-64,4 56,3 +4,6 21,3-53,6 40,1+12,3*
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Table 1. (cd.) Summary of the results on patients studied with surface electromyography (SEMG) at rest and during
maximal contraction, parameters of motor evoked potentials induced with magnetic field (MEP) and sensory per-
ception studies with von Frey’s filaments. Data were recorded in patients and in healthy volunteers for comparison
(control group). Significant differences are marked in shady cells. The differences of mean values are indicated by an

asterisk; one star — significant difference, two stars — very significant difference.

PARAMETERS (RECORDINGS) HEALTHY VOLUNTEERS N =12 PATIENTS N =12
Transcrania‘lleslt(i)z:x‘lla_tig\r; :\:InE/I:)conduction Min—max Mean + SD Min—max Mean + SD
-m. rectus fem. sin 49,7-63,7 55,8+4,5 12,9-56,2 41,4 +13,5*
-m. tibialis ant. dex 51,2-56,5 53,3+1,9 NR
-m. tibialis ant.sin 50,7-56,3 53+2,0 NR
-m. gastrocnemius dex 47,4-55 51,2+2,7 NR
-m. gastrocnemius sin 47,4-54,4 50,9+2,1 NR
-m. extens. dig. dex 42,2-58,4 49,8 +3,7 NR
-m. extens. dig. sin 43,2-57,1 49,6 £3,3 NR
Study of sensory perception
with von Frey’s filaments
-deltoid area (C4) dex 1=12 1=9
-deltoid area (C4) sin 1=12 1=9
-fifth finger (C8) dex 1=12 1=9
-fifth finger (C8) sin 1=12 1=5
-rectus abdom. area (Th1-Th10) dex 1=12 1=5
-rectus abdom. area (Th1-Th10) sin 1=12 1=2
-hip area (L2-L3) dex 1=12 1=9
-hip area (L2-L3) sin 1=12 1=9
-lateral calf (L5) dex 1=12 1=8
-lateral calf (L5) sin 1=12 1=5
-foot dorsum (S1) dex 1=12 1=3
-foot dorsum (S1) sin 1=12 1=3

Legends: NR — not recorded; frequency index of recruited motor units action potentials in SEMG recordings during
maximal contraction of examined muscles: 3-recordings with frequencies 90—70 Hz, 2-recordings with frequencies

60—-40Hz, 1-recordings with frequencies 30—10Hz.
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Tabela I. Zestawienie wynikdw badar elektromiografii powierzchniowej (EMG) w warunkach spoczynkowych oraz pod-
czas maksymalnego skurczu, ruchowych potencjatéw wywotanych indukowanych polem magnetycznym (MEP) oraz
badan percepcji czucia powierzchniowego filamentami von Freya. Przedstawiono dane odnotowane u zdrowych ochot-
nikédw grupy kontrolnej oraz chorych dla poréwnania. Znaczace rdznice zacieniono w komérkach tabeli. Rdéznice war-

tosci Srednich zaznaczono gwiazdkami; jedna gwiazdka — réznice znaczace, dwie gwiazdki — réznice bardzo znaczace.

PARAMETRY (REJESTRACIJE) ZDROWI OCHOTNICY N =12 CHORZY N=12
Amplituda EMG w spoczynku (uV) Min—max Mean + SD Min—max Mean + SD
—m. abd. poll. brev. dex. 10-20 10+ 10 10-20 12,8+4,8
—m. abd. poll. brev. sin 10-20 10+ 10 10-20 12,8+4,8
—m.rectus abd. dex. 10-20 10+ 10 10-30 17,1+7,5
—m.rectus abd. sin. 10-20 10+ 10 10-30 17,1+7,5
—m. rectus fem. dex 10-20 10+ 10 10-50 15,7 £15,1
—m. rectus fem. sin. 10-20 10+10 10-50 16,4+ 14,9
—m. tibialis ant. dex. 10-20 10+ 10 10-15 10,7+1,8
—m. tibialis ant. sin. 10-20 10+ 10 10-30 12,8+7,5
—m. gastrocnemius dex. 10-20 10+ 10 10-15 10,7+1,8
—m. gastrocnemius sin. 10-20 10+ 10 10-40 14,2 +11,3
—m. extens. dig. dex. 10-20 10+ 10 10-15 10,7 +£1,88
—m. extens. dig. sin 10-20 10+ 10 10-15 10,7+1,8

Amplituda EMG
podczas maksymalnego skurczu (uVv)

-m. abd. poll. brev. dex. 1500-5000 2491,7 +1173,5 20-4000 1765 + 1189,8*
-m. abd. poll. brev. sin. 1300-5000 2458,3 +1086,7 20-4000 1565 + 1267,0*
-m.rectus abd. dex 400-1500 825 +338,8 100-900 270,8 + 243,5*
-m.rectus abd. sin 400-2000 916,7 +470,7 100-900 278,2 + 230,3*
-m. rectus fem. dex 800-2000 1266,7 + 457,9 0-1000 172,5 + 324,2**
-m. rectus fem. sin 1000-2000 1250 + 314,8 0-800 171 £ 271,0%*
-m. tibialis ant. dex 600-8000 2166,7 £ 2102,5 0-700 101,8 + 201,3**
-m. tibialis ant.sin 600-6000 2008,3 + 1458,2 0-700 122,7 +204,3**
-m. gastrocnemius dex 500-1800 1108,3 +314,7 0-600 104,5 £ 176,3**
-m. gastrocnemius sin 700-1700 1075 +234,0 0-700 131,8 £ 201,2**
-m. extens. dig. dex 800-2500 1491,7 +514,3 0-500 78,2 + 146,9**
-m. extens. dig. sin 800-2000 1525 +478,9 0-400 69,2 + 111,6**

EMG wskaznik czestotliwosci
podczas maksymalnego skurczu (Hz)

-m.thenar dex

-m.thenar sin 3-3 310 1-3 2,8+0,7

-m.rectus abd. dex 3-3 3+0 1-3 2,6+0,7

-m.rectus abd. sin 2-3 2,3+0,5 1-3 1,7+0,7*
-m. rectus fem. dex 2-3 2,3+0,5 1-3 19+0,7*
-m. rectus fem. sin 3-3 310 0-3 1,3+1,0%*
-m. tibialis ant. dex 3-3 3+0 0-3 1,3+0,9**
-m. tibialis ant.sin 3-3 3+0 0-3 1,4 +£0,9**
-m. gastrocnemius dex 3-3 320 0-3 1,4+0,9**
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Tabela l. (cd.) Zestawienie wynikdw badan elektromiografii powierzchniowej (EMG) w warunkach spoczynkowych oraz
podczas maksymalnego skurczu, ruchowych potencjatéw wywotanych indukowanych polem magnetycznym (MEP)
oraz badan percepcji czucia powierzchniowego filamentami von Freya. Przedstawiono dane odnotowane u zdrowych
ochotnikéw grupy kontrolnej oraz chorych dla poréwnania. Znaczace réznice zacieniono w komdrkach tabeli. Réznice

wartosci Srednich zaznaczono gwiazdkami; jedna gwiazdka — réznice znaczace, dwie gwiazdki —réznice bardzo znaczace.

PARAMETRY (REJESTRACIJE) ZDROWI OCHOTNICY N =12 CHORZY N =12
podixf::t:j:::l;zeegsgztkl:r:;?i(m) Min—max Mean = SD Min—max Mean + SD
-m. gastrocnemius sin 3-3 310 0-3 1,2 +£0,9**
-m. extens. dig. dex 3-3 30 0-3 1,2 £0,9**
-m. extens. dig. sin 2-3 2,9+0,3 0-3 1,1+0,8**
2-3 2,9+0,3 0-2 1,0+0,6%*
MEP po stymulacji nadczaszkowej —
amplituda (uV)
-m.thenar dex 1800-8000 4425 +1967,1 1000-6000 3666,7 + 1751,2*
-m.thenar sin 2000-7000 4050 + 1854,5 2000-7000 3583,3 +2010,4*
-m.rectus abd. dex 300-3000 1258,3+981,1 25-3000 628,8 + 948,6%*
-m.rectus abd. sin 300-3000 1208,3 +975,6 25-3000 717,1+£1112,1**
-m. rectus fem. dex 400-4000 1475 +1313,0 10-500 125,6 + 157,6**
-m. rectus fem. sin 500-7000 1983,3 +1856,1 10-6000 823,75 £ 2093,6**
-m. tibialis ant. dex 500-4000 1575 + 1007,4 NR
-m. tibialis ant.sin 300-4500 1816,7 £ 1191,5 NR
-m. gastrocnemius dex 300-3000 1050 + 794,9 NR
-m. gastrocnemius sin 300-2000 1150 + 694,8 NR
-m. extens. dig. dex 300-3000 1416,7 + 803,2 NR
-m. extens. dig. sin 500-8000 2141,7 +2026,0 NR
MEP po stymulacji nadczaszkowej —
latencja (ms)
-m.thenar de 16,7-22,8 19,8+1,6 19,2-23,2 21,5+15
-m.thenar sin 16,7-23,8 20,4+1,8 19-23,2 21,516
-m.rectus abd. dex 14,5-20,8 17,0+ 2,3 9,9-35,8 17,1+7,2
-m.rectus abd. sin 14,5-21,8 17,2+2,4 10,3-30,7 16,9 £ 61
-m. rectus fem. dex 16,3-23,5 19,9+2,0 14,7-49,7 30,3 +13,6%*
-m. rectus fem. sin 16-23,8 19,9+2,0 14,5-51,4 26,2 +11,1%*
-m. tibialis ant. dex 25,7-31,8 27,9+2,0 NR
-m. tibialis ant.sin 25,3-31,8 28,1+2,0 NR
-m. gastrocnemius dex 25,7-34,8 29,2+29 NR
-m. gastrocnemius sin 25,7-34,8 29,2+2,8 NR
-m. extens. dig. dex 30,8-41,5 37,5+3,5 NR
-m. extens. dig. sin 31,5-41,5 37,3+3,1 NR
MEP po stymulacji nadczaszkowej — CV (m/s)
-m.thenar dex 46,7-59,2 50,8 +3,4 49,5-55,2 51,8 +2,2
-m.thenar sin 45,5-59,2 49,7 £3,6 47,4-54,2 52,1+2,7
-m.rectus abd. dex 34,2-47,5 41,6+4,7 20,9-63,5 48,1+ 12,7*
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Tabela l. (cd.) Zestawienie wynikdw badan elektromiografii powierzchniowej (EMG) w warunkach spoczynkowych oraz
podczas maksymalnego skurczu, ruchowych potencjatéw wywotanych indukowanych polem magnetycznym (MEP)
oraz badan percepcji czucia powierzchniowego filamentami von Freya. Przedstawiono dane odnotowane u zdrowych
ochotnikéw grupy kontrolnej oraz chorych dla poréwnania. Znaczace réznice zacieniono w komdrkach tabeli. Réznice

wartosci Srednich zaznaczono gwiazdkami; jedna gwiazdka — réznice znaczace, dwie gwiazdki —réznice bardzo znaczace.

PARAMETRY (REJESTRACJE) ZDROWI OCHOTNICY N =12 CHORZY N =12

MEP po stymulacji nadczaszkowej — CV (m/s)

-m.rectus abd. sin 33,6-48,6 41,5+5,1 24,4-67,5 48,1 +11,3*
-m. rectus fem. dex 48,9-64,4 56,3+4,6 21,3-53,6 40,1 +12,3*
-m. rectus fem. sin 49,7-63,7 55,8+4,5 12,9-56,2 41,4 +13,5*
-m. tibialis ant. dex 51,2-56,5 53,3+1,9 NR
-m. tibialis ant.sin 50,7-56,3 53+2,0 NR
-m. gastrocnemius dex 47,4-55 51,2+2,7 NR
-m. gastrocnemius sin 47,4-54,4 50,9+2,1 NR
-m. extens. dig. dex 42,2-58,4 49,8 +3,7 NR
-m. extens. dig. sin 43,2-57,1 49,6 +3,3 NR

Badanie czucia Filamentami von Freya

-deltoid area (C4) dex 1=12 1=9
-deltoid area (C4) sin 1=12 1=9
-fifth finger (C8) dex 1=12 1=9
-fifth finger (C8) sin 1=12 1=5
-rectus abdom. area (Th1-Th10) dex 1=12 1=5
-rectus abdom. area (Th1-Th10) sin 1=12 1=2
-hip area (L2-L3) dex 1=12 1=9
-hip area (L2-L3) sin 1=12 1=9
-lateral calf (L5) dex 1=12 1=8
-lateral calf (L5) sin 1=12 1=5
-foot dorsum (S1) dex 1=12 1=3
-foot dorsum (S1) sin 1=12 1=3

Objasnienia: NR — nie rejestrowano; wskaznik czestotliwosci potencjatéw czynnosciowych rekrutujgcych jednostek
ruchowych w rejestracjach sEMG podczas maksymalnego skurczu badanych miesni: 3-rejestracje z czestotliwoscia

w przedziale 90-70 Hz, 2-rejestracje z czestotliwoscig 60—40 Hz, 1-rejestracje z czestotliwoscig 30-10 Hz.
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Results presented in table I indicate that
the majority of sSEMG recordings patients
at rest had amplitudes in rectus abdominis,
quadriceps and in a few cases of patients
in distal muscles of leg higher than 14pV
in comparison to healthy volunteers. This
suggests a slight increase in muscle ten-
sion in these patients, without significant
symptoms of hyperactivity. Further data
show that deficits in efficiency of motor
units recorded in upper extremities mus-
cles were significant, while eminently re-
corded in the examined muscles innervated
from levels below Th8-Th9 of spinal injury.
More specifically, all the muscle groups in-
nervated from neuromeres below Th10
were characterized by a significant reduc-
tion in amplitude parameter. The picture of
structural damage reported in MRI read-
ings corresponded to functional deficits
found in electromyographic studies. Ab-
normalities in the recorded sEMG ampli-
tude parameter were closely linked to the
reduction in the frequency of recruiting mo-
tor units during the study of maximal con-
traction from selected muscle groups. This
phenomenon has been clearly recorded in
the tested muscles of the lower extremities
than the trunk.

The results of sensory dermatomes stud-
ies under clinical evaluation in the ASIA
scale shown more deficiencies in the range
of innervation from the level of C8-T1 rath-
er than the results of von Frey’s filaments,
which clarified the symptoms of analgesia
in distal parts of lower extremities (Table I).

Discussion

Study of Skold et al (1998) showed a link
between spasticity symptoms assessed in
Ashowort scale with abnormal SEMG results
performed during maximal contraction.
The presented study confirmed the parallel

Zestawienia w tabeli I wskazuja, ze u wigk-
szosci chorych amplituda potencjatu spo-
czynkowego rejestracji SEMG z mieé$ni pro-
stych brzucha oraz czworogtowych uda oraz
w nielicznych przypadkach chorych grupy
tylnej miesni podudzia byta wyzsza ani-
zeli 14uV w stosunku do normy. Sugeruje
to niewielki wzrost napiecia mieSniowego
stwierdzony u tych chorych, bez wyraznych
objawéw wygoérowania. Inne dane pokazu-
ja, ze deficyty sprawnosci jednostek rucho-
wych badanych miesni konczyn gérnych
byly znaczace, natomiast wybitnie rejestro-
wane w badanych mig$niach unerwianych
z poziomo6w ponizej uszkodzenia Th8-Th9.
Doktadniej ujmujac, wszystkie grupy mies-
niowe unerwiane ruchowo z neuromeréw
ponizej Th10, cechowaly sie w rejestracjach
znaczacym obnizeniem amplitudy. Obraz
uszkodzenia strukturalnego wykazanych
w badaniach MRI odpowiada deficytom
funkcjonalnym stwierdzonym w badaniach
elektromiograficznych. Nieprawidtowosci
w rejestrowanym parametrze amplitudy
w odprowadzeniach sEMG byty Scisle po-
wigzane z zmniejszeniem czestotliwoSci re-
krutujacych jednostek ruchowych podczas
badania maksymalnego skurczu wybranych
grup miesniowych. Zjawisko to byto reje-
strowane wyrazniej w badanych mie$niach
konczyn dolnych, anizeli tutowia.

Wyniki badan dermatomdw czucia w ra-
mach oceny klinicznej w skali ASIA wyka-
zaly deficyty wieksze w zakresie unerwienia
od poziomu C8-T1 anizeli wyniki badan
filamentami von Frey’a, w ktérych spre-
cyzowano objawy niedoczulicy w czesci
dystalnej konczyn dolnych (Tabela I).

Dyskusja

Badania Skold i wsp.(1998) wykazaly powia-
zanie pomiedzy ocena objawu spastycznosci
badanego skalg Ashowort z nieprawidtowym
wynikiem badania SEMG przeprowadzo-
nego w trakcie skurczu. W obecnej pracy
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increase of spasticity symptoms in patients
with thoracic spinal cord injury assessed un-
der the ASIA scale with the increase of av-
erage SEMG amplitude parameter recorded
under “relaxation” of the rectus abdominis,
thigh and distal lower extremity muscles.

This study includes the evaluation of mo-
tor units activity using surface electromyog-
raphy sSEMG. This method is non-invasive
and had proved to be sensitive enough, that
confirmed the varying degree of neurogenic
processes severity taking place in muscles of
examined patients, as well as a similar de-
gree of motor dysfunction detected patients
with type C and D injures evaluated with
the ASIA scale. The efferent transmission
MEP test results examined patients were
closely associated with the severity of the
motor dysfunction in muscles detected in
sEMG studies.

Conducted analysis confirmed the accu-
racy and usefulness of efferent transmission
MEP studies in the evaluation of patients
with partial spinal cord injuries in rela-
tion to the results of MRI, what was also
underlined in studies of McDonnell and
Donnan (1995) and Ellaway et al (2011).
Picture of the structural damage extent at
T2-T12 levels corresponds with functional
deficits found in SEMG studies in patients
under this study which is consistent with
the assumptions described by Tabakow et
al (2013). The results of the present study
indicate a high level of compliance in struc-
tural damage with deficits in motor units
activities innervated from motoneurones
in neuromers below T8-T9, however giving
rise to more precise diagnosis about the
scope of damage on the basis of functional
tests performed from many muscle groups.

stwierdzono réwnolegte narastanie objawu
spastycznosci u chorych z uszkodzeniem
piersiowego rdzenia kregowego ocenionego
w ramach skali ASIA z wzrostem parametru
Sredniej amplitudy sEMG rejestrowanej
w warunkach ,relaksacji” z mie$ni prostow-
nikéw na poziomie piersiowym oraz miesni
uda i podudzia konczyn dolnych.

W pracy przeprowadzono ocene czyn-
nosciowej jednostek ruchowych za pomoca
elektromiografii powierzchniowej sEMG.
Jest to metoda nie inwazyjna i okazata
sie by¢ czula do tego stopnia, ze potwier-
dzita rézny stopien nasilenia procesow
neurogennych zachodzacych w mie$niach
u badanych chorych, jak i wystepowanie
podobnego stopnia dysfunkcji ruchowych
u chorych, u ktérych uszkodzenia zaliczono
do typu C i D w skali ASIA. Z kolei wyniki
badan przewodnictwa eferentnego MEP
u badanych chorych byly §cisle powigzane
ze stopniem nasilenia dysfunkcji ruchowych
mie$ni stwierdzonych w badaniach sEMG.

Przeprowadzane analizy potwierdzity
precyzyjnos¢ i uzytecznos¢ badan MEP
w ocenie przewodnictwa eferentnego u cho-
rych z cze$ciowymi uszkodzeniami rdzenia
kregowego w powigzaniu z wynikami bada-
nia MRI, co podkreslali rowniez w swoim
opracowaniu McDonnel i Donnan (1995)
oraz Ellaway i wsp. (2011). Obraz stopnia
uszkodzenia strukturalnego na poziomach
T2-T12 odpowiada u badanych w obecnej
pracy chorych deficytom funkcjonalnym
stwierdzonym w badaniach sEMG, co jest
zgodne z zatozeniami opisanymi przez Ta-
bakow i wsp. (2013). Wyniki obecnej pracy
wskazujq na duza zgodnos$¢ poziomu uszko-
dzenia strukturalnego z deficytami czynno-
sci jednostek ruchowych unerwianych przez
komorki ruchowe z poziomu ponizej neuro-
merow T8-T9, dajac jednakze powody do
bardziej precyzyjnego wnioskowania o za-
kresie tego uszkodzenia na podstawie bada-
nia funkcjonalnego wielu grup miesniowych.

www. irons.com.pl 45



EVALUATION OF TREATMENT IN PATIENTS AFTER THORACIC SPINAL CORD INJURY

George et al (1999) and Kobayashi and
Pascual — Leone (2003) underlined a paral-
lel course of phenomena regarding the de-
crease of amplitude and increase of latency
parameters in MEPs recordings in patients
with spinal injuries, which is slightly differ-
ent from the results obtained in this paper,
where the parameter of amplitude under-
went the largest fluctuations. No significant
changes in latency parameter of MEPs can
be explained as an exponent of stability
in preserved efferent transmission due to
the intensive and targeted rehabilitation
performed in patients.

About the possibility of spontaneous struc-
tural and functional compensation in pa-
tients with partial spinal cord injury argued
in their work Flynn et al (2011), who in the
final conclusions strongly emphasized the
absence of any improvement without inten-
sive work of physiotherapist with treated pa-
tient. In world literature there can be found
a number of convincing descriptions sup-
porting this relationship. Lima et al. (2010)
pointed out the importance of the rehabilita-
tion process in patients with spinal injuries
after cell therapy. They described observa-
tion of patients treated over 3,5 years af-
ter surgery and demonstrated that among
patients assessed on A and B in ASIA scale,
strengthening exercises, movement re-edu-
cation involving the 2-hour passive exer-
cises and stretching exercises brought the
best results. Moreover, 2-3 hours of bal-
ance training and posture, balancing from
one leg to the other, and 2-3 hours of ap-
plication the BIONT system involving gait
training with loads on knees, hips and feet,
promote the improvement of sensorimotor
biofeedback. Rehabilitation in patients with
incomplete spinal cord injuries resulted
in an improvement to the ASIA scale A,
while the lack of such improvement did not
change the motor efficiency from scale B.

George i wsp. (1999) oraz Kobayashi
i Pascual — Leone (2003) podkreslaja o réw-
noleglym przebiegu zjawisk obnizenia pa-
rametréw amplitudy i wydtuzenia wartosci
latencji rejestrowanych w odpowiedzi MEP
u chorych po urazach rdzenia, co jest nieco
odmienne od wynikéw uzyskanych w pre-
zentowanej pracy, gdzie parametr ampli-
tudy ulegt najwiekszym fluktuacja. Brak
zdecydowanych zmian w parametrze laten-
¢ji, mozna uznac za wyktadnik stabilnoSci
zachowanego przewodnictwa eferentnego
rdzenia na skutek prowadzonego u chorych
intensywnego i ukierunkowanego uspraw-
niania.

O mozliwosci samoistnej kompensacji
strukturalnej i funkcjonalnej u chorych
po czeSciowych urazach rdzenia krego-
wego przekonywali w swojej pracy Flynn
i wsp. (2011), ktérzy w koncowej konklu-
zji zdecydowanie podkreslili brak jakiej-
kolwiek poprawy bez intensywnej pracy
fizjoterapeuty z usprawnianym chorym.
W Swiatowej literaturze mozna znalez¢
szereg przekonywajacych opiséw tej za-
leznosci. Lima i wsp. (2010) wskazali na
wazno$¢ procesu usprawniania po terapii
komorkowej u chorych z uszkodzeniami
rdzenia. Obserwacji poddano chorych po-
nad 3,5 roku po zabiegu chirurgicznym
i wykazano, ze wséréd chorych ocenianych
w skalach ASTA A i B, zabiegi usprawniania
takie jak ¢wiczenia wzmacniajace, reedu-
kacja ruchu polegajaca na 2-godzinnym
biernym usprawnianiu ruchu jak i ¢wicze-
nia rozciagajace przyniosty najlepsze efekty.
Ponadto 2-3 godziny treningu réwnowagi
postawy ciata, przenoszenie cigezaru ciata
z jednej konczyny na druga oraz 2-3 go-
dziny stosowania systemu BIONT polega-
jacych na treningu chodu z obciazeniami
kolan, bioder oraz stép, promowaty poprawe
biofeedbacku czuciowo — ruchowego. Za-
biegi usprawniania w grupie chorych z nie-
catkowitymi urazami rdzenia kregowego
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In addition to rehabilitation of patients
after partial spinal cord injuries with clas-
sical methods of physiotherapy, McDonald
et al. (2002) proposed a program that used
the functional electrical stimulation to ac-
tivate the flexor and extensor muscles in
thighs and gluteal muscles using cyclom-
eter, arguing about the late, positive con-
sequences of functional recovery. Similar
procedures were performed in patients
described in this work.

McDonell et al (1995) examined whether
the MEP exzamination can predict the res-
toration of function in transmission of cor-
ticospinal pathways faster than standard
clinical tests. They found that in cases of
acute spinal cord injuries, MEP did not
provide useful information related to the
recovery of motor function. This study pro-
vided different result. It should however be
remembered that since 1995 the method-
ological possibilities of acquisition and ana-
lysis of MEPs have substantially developed.

Conclusions

1. In patients with incomplete injuries of the
thoracic spinal cord, the picture of struc-
tural damage shown in MRI studies at the
T2-T12 levels corresponds to function-
al deficits detected in SEMG recordings
during maximal contraction of lower ex-
tremities muscles more than rectus ab-
dominis muscles.

2. Minor symptoms of spasticity detected
as part of the ASIA assessment were
linked to an increase of SEMG amplitude
parameter in recordings during attempts
of relaxation.

spowodowaly poprawe do skali A ASIA,
natomiast brak takiego usprawniania, nie
poprawito sprawnosci ruchowej z skali B.

Oprécz mozliwosci usprawniania cho-
rych po uszkodzeniu rdzenia kregowego
klasycznymi metodami kinezyterapii, McDo-
nald i wsp. (2002) zaproponowali program
wykorzystujacy funkcjonalng stymulacje
elektryczng do aktywizacji mie$ni zgina-
czy i prostownikéw uda oraz miesni po-
sladkowych z wykorzystaniem cyklometru,
przekonujac o péznych, pozytywnych na-
stepstwach odtworczosci neuronalnej u cho-
rych z czeSciowym uszkodzeniem rdzenia.
Podobne zabiegi byly wykonywane u cho-
rych opisywane w tej pracy.

McDonell i wsp. (1995), zbadali czy me-
toda badania MEP moze przewidzie¢ od-
tworzenie przewodnictwa szlakéw korowo-
-rdzeniowych szybciej anizeli standardowe
badania kliniczne. Stwierdzili, ze w przy-
padkach ostrych uszkodzen rdzenia kre-
gowego, MEP nie dostarczaja uzytecznych
informacji zwigzanej z odtwarzaniem funk-
cji ruchowej. W przedstawionej pracy uzy-
skano odmienny wynik. Nalezy jednakze
pamietad, ze od roku 1995 mozliwo$ci me-
todologiczne akwizycji i analizy potencja-
16w MEP ulegly znaczacemu rozwojowi.

Whnioski

1. U chorych z uszkodzeniami niecatkowi-
tymi piersiowego rdzenia kregowego,
obraz uszkodzenia strukturalnego wyka-
zanych w badaniach MRI na poziomach
T2-T12 odpowiada deficytom funkcjonal-
nym stwierdzonym w badaniach SEMG
podczas prob maksymalnego skurczu
mie$ni bardziej konczyn dolnych anizeli
prostych brzucha.

2. Niewielkie objawy spastycznoSci wyka-
zane w ramach oceny ASIA powiazane
byly z wzrostem parametru amplitudy
SEMG w rejestracjach w trakcie préb
relaksacji.
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3. The picture of efferent transmission pre-

servation found in the MEP study is
consistent with the results of clinical as-
sessment and evaluation of muscle mo-
tor units activity studied in sSEMG.

4. The results of sensory dermatomes stu-

dies under clinical evaluation in the ASIA
scale show greater deficits in the range
of innervation from C8-T1 rather than
the results of von Frey’s filaments, which
precise the symptoms analgesia in distal
parts of lower extremities.

3.0Obraz zachowania przewodnictwa efe-

rentnego w badaniu MEP jest zgodny
z wynikami oceny klinicznej oraz spraw-
nosci jednostek ruchowych miesni w ba-
daniu sEMG.

4. Wyniki badan dermatomoéw czucia w ra-

mach oceny klinicznej w skali ASIA wy-
kazuja deficyty wieksze w zakresie uner-
wienia od poziomu C8-T1 anizeli wyniki
badan filamentami von Frey’a, w ktérych
sprecyzowano rowniez objawy niedoczu-
licy w czesci dystalnej konczyn dolnych.
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