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Muskuloskeletalni ultrazvuk v neurologické praxi
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Muskuloskeletalni (MSK) ultrazvuk slouzi k zobrazeni struktur muskuloskeletalniho systému - svald, $lach, kloubd, kosti, pe-
rifernich nervl a cév. V posledni dekadé se MSK ultrazvuk stava ve svété béznou soucasti neurologickych praxi a vyznamné
pribyva mnozstvi publikaci a studii prokazujicich vyuzitelnost ultrazvuku v diagnostice réiznych neurologickych chorob.
Neméné dulezZitou oblasti, kde Ize MSK ultrazvuk uplatnit, jsou intervenéni vykony v neurologii — obstfiky perifernich nervd,
lokalni nervové blokady, punkce cév, lumbalni punkce, svalové biopsie.

Ultrazvukové vysetteni je rychlou, Siroce dostupnou, relativné levnou, neinvazivni a pro pacienta pohodlnou vysetifovaci me-
todou pouzitelnou pfi diagnostice a diferencidlni diagnostice muskuloskeletalniho aparatu véetné perifernich nervi. Navic
umoznuje také dynamické vysetieni tkani. Je vhodnou diagnostickou metodou prvni volby, moderni MSK ultrazvukové sondy
poskytuji zobrazeni tkani mnohdy na vy33i Urovni nez magneticka rezonance.

Klicova slova: ultrazvuk, diagnostika, muskuloskeletalni, periferni nerv, Gzinovy syndrom.

Musculoskeletal ultrasound in neurological practice

Musculoskeletal (MSK) ultrasound is very useful tool forimaging musculoskeletal body structures- muscles, tendons, joints, bones,
peripheral nerves and vessels. In last decade becoming MSK ultrasound common diagnostic tool in neurological practices and
amount of publications and studies which prove ultrasound as a useful diagnostic tool in neurological diseases increase. Other
important field for ultrasound application are interventional procedures in neurology- peripheral nerve injection, nerve block,
vessel puncture, lumbar puncture, muscle biopsy. Ultrasound diagnosing is quick, widely available, relatively cheap, non-invasive
and for patient comfortable diagnosing method applicable in musculoskeletal diseases including peripheral nerves. Ultrasond in
addition enable dynamic investigation. Ultrasound is eligible method of first choice, current MSK ultrasound probes can provided
higher quality structure imaging than magnetic resonance.

Key words: ultrasound, diagnostic, musculoskeletal, peripheral nerve, entrapment syndrome.

Uvod

Muskuloskeletalni (MSK) ultrazvuk slouzi
k zobrazeni struktur muskuloskeletalniho sys-
tému - svalQ, slach, kloubu, kosti, perifernich
nervl a cév. S rostouci popularitou ultrazvuko-
vé diagnostiky se v soucasnosti touto oblasti
zobrazeni zabyvaji také ortopedi, rehabilita¢ni
|ékafii neurologové. V posledni dekadé se MSK
ultrazvuk stava ve svété béznou soucasti neu-
rologickych praxia vyznamné pfibyva mnozstvi
publikaci a studii, prokazujicich vyuzitelnost
ultrazvuku v diagnostice riiznych neurologic-
kych chorob.

Ultrazvukové vysetfeni kromé své relativ-
né dobré dostupnosti a ceny umoznuje velmi
kvalitni zobrazeni vy3etfovanych struktur a z4-
roven poskytuje moznost zobrazeni dané tkané
pfi pohybu. Neméné dulezitou oblasti, kde Ize
MSK ultrazvukovou diagnostiku uplatnit, jsou
intervencni vykony v neurologii — obstfiky pe-
rifernich nervd, lokalni nervové blokady, punkce
cév, lumbalni punkce, svalové biopsie.

Zéakladnim predpokladem k MSK ultrazvu-
kovému vysettovani je adekvatni duplexni ultra-
zvukovy pfistroj s linedrni sondou o frekvencich

8-24 MHz (nizsi frekvence pro hlubsi struktury,

vy33i pro povrchové), znalost anatomie vysetfo-
vané oblasti a znalost zakladnich patologickych
obrazd vysetfovanych struktur. Vétsina dnes
pouzivanych ultrazvukovych pfistroj nabizi
MSK nastaveni pro jednotlivé anatomické oblasti
a specialni MSK sondy.

Zakladnim zobrazovacim médem v MSK
ultrazvuku je B-obraz, s vyhodou pouzijeme
i barevny dopplerovsky méd k zobrazeni toku
krve v cévach ¢i patologické vaskularizace.

Dobrym pomocnikem pfi MSK vysetfovani
a zejména hodnoceni patologickych nélezl
je vysetfeni kontralaterdIni koncetiny (je-li
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Obr. 1. Tendinisis Achillovy slachy — B-obraz, podélny fez; méfeni 1 a 2 (Sipky) — normdini rozmér Slachy,
meéfeni 3 (Sipky) — vietenovité rozsiteni v misté patologie.

Obr. 2. Plantdrnifascitis v misté iponu na kost patni — B-obraz, podélny fez; méfeni 1 (Sipky) — rozsiteni

plantdrni fascie v misté dponu na kost patni, méfeni 2 (Sipky) — normdlni Site plantdrni fascie

DEFAULT

1 Distance= 5.1 mm" _—°
2 Distance= 1.5 mm

patologie unilateralni), zohlednime tim pfi

hodnoceni nalezu interindividudini rozdily -
zejména rozméry jednotlivych struktur a pfi-
padnd patologie tim |épe vynikne.

Pomoci ultrazvuku Ize zobrazit vétsinu pe-
rifernich nervd, zhodnotit jejich stav, jejich
pfipadnou patologii nebo pfi¢inu této pa-
tologie. Snadna opakovatelnost ultrazvuko-
vého vysetfeni umoziiuje monitoraci vyvoje
patologie a jeji 1é¢by. V pfipadé nejcastéjsi
periferni neuropatie, syndromu karpalniho tu-

URCT R

nelu (SKT), je dnes jiz ultrazvukova diagnostika
metodou volby se silnym podkladem v evi-
dence based medicine. V bézné neurologické
ambulantni praxi ¢asto feSime rGizné bolestivé
stavy, mnohdy jiné nez neurogenni etiologie
(patologie 3lach, svald, kloubl, kosti), a zde
mUze ultrazvukové vysetieni vyrazné prispét
ke stanoveni spravné diagnézy. V dalsim textu
probereme ultrazvukové nélezy jednotlivych
struktur a jejich patologii, s dlirazem na peri-
ferni nervovy systém.

HLAVNIi TEMA

Ultrazvukové vysetieni slach

V podélném B-obraze se slacha jevi jako
svazek paralelnich hyperechogennich linii,
v pfi¢ném fezu ma pak kulaty nebo ovoidni
obraz hyperechogennich tecek s hypoecho-
gennim pozadim - tzv. jemné zrnity obraz
(Martinoli et al., 2002).

B-obraz 3lachy a periferniho nervu ma
velmi podobny obraz, struktura nervu je na
pFicném tfezu hrubéji zrnitd, k rozliseni po-
mUze anatomicky pribéh, pohyb Slachy pfi
stlaceni prislusného svalu nebo pii pohybu
v pfislusném segmentu. Dalsim pomocnym
diferencialnim znakem je (obvykle) pribéh
nervu podél cévy a efekt zvany anizotropie
pfi zméné sklonu sondy se vyrazné méni
echogenita u slachy oproti pomérné stalému

obrazu u nervu.

Zakladni patologické nalezy

Tendinitis - obecnym nalezem pf¥i zané-
tu Slachy je jeji lokdlIni vietenovité rozsireni
se snizenim echogenity v misté patologie
(nejcastéji na podkladé opakovanych mik-
rotraumat pretézované $lachy); v chronickém
stavu je mozné v mistech Uponu slachy na kost
zobrazit v misté rozsiteni i kalcifikace a osteo-
fyty (patni ostruha).

Peritendinitis — zanét v oblasti kolem $la-
chy (Slachové pochvy); zde dominuje vyrazné
hypoechogenni halo (kolekce tekutiny) okolo
normalni slachy.

Parcidlni a kompletni ruptura $lachy -
hypoechogenni defekt v kontinuité slachy;
odliseni parcidlni a kompletni ruptury Ize
provést pohybem v daném segmentu.

Tumory 3$lach jsou extrémné vzacné.
Ganglionové cysty se vyskytuji v kontak-
tu se Slachou a maji anechogenni az hy-
poechogenni kulatou cystickou strukturu
v B-obraze (Martinoli et al., 2002).

Patologie $lach spada vétSinou do od-
bornosti ortopedické, v neurologii nalez
téchto patologii mize byt vyraznym vo-
ditkem v diferencialni diagnostice zejmé-
na bolestivych syndromud na koncetinach.
S vyhodou ultrazvukové diagnostiky vyu-
zijeme pfi bolestech v oblasti nohy a kot-
niku - tendinitida Achillovy Slachy (Obr. 1),
plantarni fascitida (Obr. 2), v oblasti zapésti
v diferencidlni diagnostice tendinitidy
a neuropatie n. medianus, v oblasti ramene
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k diagnostice patologie v oblasti rotatorové
manzety nebo tendinitis bicipitalis.

Ultrazvukové vysetieni kloubt
a kosti

Pomoci ultrazvukového vysetteni|ze zobra-
zit klouby a kostni struktury jen ¢aste¢né; limi-
taci je minimalni priichod ultrazvuku (zejména
vyssich frekvenci) kosti. Ultrazvukem Ize zobra-
zit povrch kosti a kloub(, u kloubu Ize hodnotit
pfislusnou ¢ast kloubniho prostoru a struktury
v ném (napf. menisky), dale kloubni chrupav-
ku, kloubni pouzdro a struktury kolem
kloubu - vazy, burzy, Slachy a jejich upony,
pficemz velké klouby jsou lépe vy3etfitelné
nez malé. B-obraz povrchu kosti je vyrazné
hyperechogenni (kontinudlni hyperecho-
genni linie), chrupavka pak hypoechogenni,
kloubni pouzdro hyperechogenni a kloubni
vazy maji podobné jako Slachy fibrilarni hy-
perechogenni strukturu (Bianchi et al., 2002).

Zakladni patologické nalezy

Znamky artrézy nebo artritidy - je deteko-
vatelnd zména echogenity a zejména kontinuity
kloubniho povrchu (z hladké kontury do , kvéta-
kovitého" obrazu), osteofyty, zizeni az zénik
kloubni $térbiny. U revmatoidni artritidy ultrazvuk
dobfe zobrazi okrajové kloubni eroze vyplnéné
zbytnélou synovialni membranou - pannus.

Ruptura ligament - zobrazuje se jako roz-
sifeni a hypoechogenita v kontinuité jinak hy-
perechogenni fibrilarni struktury vazu; je de-
tekovatelna zejména v oblasti kotniku, kolene
aramene.

Patologicky obsah kloubu - echogenita této
patologie zavisi na etiologii kloubniho vypotku,
event. krve, Ize detekovat i volna intraartikularni
télesa (,kloubni mysky”).

Bursitis — v tomto pfipadé detekujeme vy-
razné zmnozeni tekutiny v burze, ktera je hy-
poechogenni; zde vyrazné pom0ze kontrola
s kontralateralnim kloubem.

Fraktury kosti — nachazime v B-obraze dis-
kontinuitu fyziologicky kontinudini hyperecho-
gennilinie odpovidajici povrchu kosti, s réiznym
posunem; v barevném a dopplerovském modu
zobrazime vyraznou hypervaskularizaci, a to
zejména v dobé tvorby svalku. U stresovych
fraktur zobrazi ultrazvuk patologii dokon-
ce o nékolik tydnl dfive nez rentgenové
vysetieni.

Patni ostruha - v B-obraze chybi zaoble-
na az kulovita (smér do planty) hyperecho-
genni linie patni kosti, hyperechogenni linie
vybihd rovnobézné do planty (do plantarni
fascie), kde ostfe konci; navic je zde vel-
mi dobfe zobrazitelné rozsifeni tponu

plantarni fascie (Obr. 2).

Ultrazvukové vysetireni svali

Sval se v B-obraze jevi jako vyrazné
hypoechogenni hmota protkand mnoha
hyperechogennimi liniemi odrazejici anato-
mickou strukturu svalu. Ultrazvuk umoziuje
zobrazit i svalovou kontrakci, a to jak izo-
metrickou, tak izotonickou, kdy dochdzi k vi-
ditelnému tenceni svalovych vldken i viditel-
nému pohybu svalu ¢&i svalovych skupin.
Uz 5% kontrakce svalu vede k zobrazitel-
nému tenceni vlaken ultrazvukem. Napf. pfi
kineziologickém vysetieni stabiliza¢nich
svall ukaze ultrazvuk svalovy pohyb dfive
nez klinické vysetfeni (Walker, 2004). Mezi
zékladni patologické nalezy patii: atrofie/
hypertrofie svalu, zména echogenity svalu
a lokélni patologie jako ruptury, hematomy,
abscesy ¢i tumory.

Ultrazvuk mizeme vyuzit k rozliseni
mezi myopatickou a neurogenni etiologif
postizeni, kdy zakladnim nalezem zde bude
difuzni patologicky nélez u myopatii a jen
izolovany nalez u neurogenni léze, kde za-
roven diagndézu podpofi nalez fascikulaci
(fokalIni svalové stahy v relaxovaném svalu).
Ultrazvukové vysetfeni v téchto pfipadech
muze byt v ¢asnych fazich denervace (pod
4 tydny) dokonce senzitivnéjsi nez elektro-
myografické vysetreni (Walker, 2004).

Ultrazvukové studie u Duchennovy
muskularni dystrofie (DMD) vyuzivajici
softwarové kvantitativni analyzy echo-
genity svald prokazaly vyssi echogenitu
u nemocnych s DMD oproti zdravym kon-
trolam v dasledku infiltrace svall fibroz-
ni tkani a tukem. Tato echogenita se dale
zvysuje s progresi onemocnéni. Nalez vyssi
echogenity svalll vSak neni typicky jen pro
DMD. Muze se vyskytovat i u jinych typt
myopatii a svalovych dystrofii. Ultrazvuk
zde mlZe byt napomocen v ramci diagnos-
tiky, sledovani progrese onemocnéni a ev.
i v hodnoceni efektu l1é¢by (Koppaka et al.,
2016).
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Zvysena echogenita svall byla u myo-
patii kriticky nemocnych prediktorem sva-
lovych nekréz (Puthucheary et al., 2015).

Ultrazvukové vysetieni
perifernich nervu

Moznost UZ vysetieni perifernich nervd
neurologem spoji znalost anatomie nervd,
ultrazvukovy nalez, klinické pfiznaky pa-
cienta a znalost neurologické problemati-
ky. Pokud je neurolog vyskolen v technice
MSK ultrazvuku, umoziuje mu toto poten-
cialné Siroce dostupné vysetfeni stanovit
diagnoézu nebo vyraznéji zuzit diferencialné
diagnosticky okruh onemocnéni jiz pfi prv-
ni ndvstévé pacienta. Zcela idealni situace
nastavd, pokud ultrazvukové vysetieni pro-
vadi elektromyografista, kdy se vysetienim
klinickym, ultrazvukovym a elektromyogra-
fickym maximalizuje mnozstvi informaci pro
stanoveni konec¢né diagndzy.

Identifikace periferniho nervu neni pro
sonografistu pfi znalosti jeho anatomické
lokalizace vétSinou obtiznd, zacatecnik si
s vyhodou mUze pomoci identifikaci ner-
vu v jeho snadno zobrazitelném misté
(napf. n. ulnaris v oblasti lokte, n. medianus
v oblasti zapésti apod.). Nasledné Ize priibéh
nervu sledovat proximalné i distalné.

Periferni nerv méa v B-obraze v pfi¢ném
fezu hrubé zrnitou strukturu, tubularni hy-
poechogenni fascikly (axony) jsou obklope-
ny hyperechogenni matrix a vie je ohranice-
no jasné hyperechogennim lemem (epineu-
rium). V podélném fezu je struktura nervu
velmi podobna Slacham, které se zobrazuji
jako svazek paralelnich hyperechogennich
linii. K odliseni je nejjednodussi provedeni
pohybu v pfislusném kloubu s vyvoldnim
pohybu $lachy (event. vice 3lach).

Zéakladnim parametrem méfeni — je mé-
feni Sitky (resp. rozsiteni) periferniho nervu
tzv. cross section area (CSA) - obsah prire-
ZuU nervu v pfi¢ném fezu B-obrazu v mm?2,
Tato hodnota je pouzivana ve vétsiné studif
a existuji zakladni normalni i patologické
referen¢ni hodnoty pro jednotlivé periferni
nervy a uzinové syndromy (Hobson-Webb,
Padua et Martinoli, 2012; Cartwright et al.,
2008; Hobson-Webb et Padua, 2016) (Tab. 1).
Zakladnimi predpoklady ke spravnému
zméreni CSA jsou méfeni ve spravném
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anatomickém misté a adekvatni orientace
sonda/nerv pfi méfeni (sonda kolmo na nerv
zobrazeny v pfi¢ném fezu). Soucasti vysetfe-
ni periferniho nervu neni jen zméreni CSA,
ale i zhodnoceni echogenity nervu a jeho
zmény v misté patologie, zhodnoceni okol-
nich struktur, zhodnoceni zmén ve vyset-
fované oblasti pfi jejim pohybu (zejména
v oblasti lokte), ev.izhodnoceni patologické
vaskularizace v barevném a dopplerovském
modu. Ultrazvukem muizeme sledovat prak-
ticky vsechny periferni nervy od plext do
periferie (omezenim je jen lokalizace za
kosti nebo kalcifikaci). U mononeuropatii
je vybornym pomocnikem porovnani nélezu
na kontralaterdIni koncetiné.

Ultrazvukové vysetieni perifernich nervd
ma charakteristicky obraz u nasledujicich
patologii: Gzinové syndromy, hereditarni
demyeliniza¢ni polyneuropatie, zanétlivé
polyneuropatie, traumata nervli a tumory

nervd.

Nejcastéjsi lokalni patologie
perifernich nerva a Uzinové
syndromy

Syndrom karpdlniho tunelu (SKT) je nej-
Castéjsi periferni neuropatii. Zlatym standar-
dem v diagnostice SKT jsou elektofyziolo-
gické studie, tyto vsak poskytuji informaci
zejména o tizi Iéze nervu. Ultrasonografie
v diagnostice SKT prokazala v mnoha stu-
diich stejné dobrou specificitu a senzitivitu
jako elektromyografické vysetieni (Tai et al.,
2012; Roll et Case-Smith, 2011; Mondelli et al.,
2008; Yurdakul et al., 2016). Navic vizualizaci
n. medianus a okolnich struktur v karpalnim
tunelu poskytuje ultrazvukové vysetieni
uzite¢né informace pro urceni etiologie SKT.
V akutni fazi SKT byla studiemi prokdzana
vyssi senzitivita ultrazvukové diagnostiky
nez u elektromyografického vysetreni, které
prokazuje lézi nervu az v subakutni a chronic-
ké fazi (Tai et al., 2012; Mondelli et al., 2008;
Yurdakul et al., 2016). Z tohoto dlvodu by
mohlo byt ultrazvukové vysetfeni idedlni
skriningové vysetieni prvni linie u pacientl
s anamnestickymi a klinickymi pfiznaky SKT.

Ultrazvukova diagnostika SKT je zaloZzena
na zobrazeni n. medianus v karpalnim tunelu
v B-obraze, kdy zobrazujeme lokalni rozsite-
ni a zménu echogenity nervu. CSA méfime

v Urovni os pisiforme a v oblasti maximalniho
rozsiteni nervu v karpalnim tunelu. CSA mensi
nez 8 mm?svédci pro normalni nalez a prak-
ticky diagn6zu SKT vyluc¢uje, CSA 9-11 mm?
ma 80% senzitivitu a 70% specificitu pro dia-
gndzu SKT a CSA vétsi nez 13 mm2ma 100%
senzitivitu pro diagnézu SKT. Jinou moznosti
je hodnoceni dle rozdilt CSA v oblasti kar-
palniho tunelu a v oblasti pfedlokti - rozdil
vétsi nez 2 mm? svédci pro diagndzu SKT.
Dal$i moznosti v diagnostice SKT je pouzi-
ti barevného Dopplerova modu k zobraze-
ni fokalni hypervaskularizace kolem nervu,
kterd maze byt znamkou akutniho postize-
ni nervu jesté v dobé, kdy nedoslo k otoku
nervu, které zpUsobuje jeho fokalni rozsiteni.
Dle studii je pfitomna u 87 % pacientl s SKT
ajenu 11 % kontrol (Honson-Webb, Padua et
Martinoli, 2012; Hobson-Webb et Padua, 2016;
Tai et al.,, 2012; Roll, Case-Smith et Evans, 2011;
Mondelli et al., 2008; Yurdakul et al., 2016).

HLAVNIi TEMA

Ultrazvukové vysetfeni pfi podezieni na SKT
muze odhalit také méné ¢asté pficiny potizi -
tenosynovitidy okolnich $lach, tumor nervu,
cysty v oblasti karpélniho tunelu a anatomic-
ké varianty n. medianus v karpalnim tunelu
(Hobson-Webb, Padua et Martinoli, 2012;
Padua et al., 2012) (Obr. 3, 4).

V soucasnosti je ultrazvukova diagnos-
tika SKT povazovana za dostatec¢nou pro
stanoveni diagnézy (Level A). Pokud je dia-
gnoza stanovena pomoci elektromyografie,
je vyhodné doplnit ultrazvukové vysetreni
pro dodate¢nou informaci mozné struktu-
ralni anatomické abnormity v oblasti zapésti
(Level B) (Carterighr et al., 2012).

Neuropatie n. ulnaris v kubitadlnim nebo
Guyonové kandle je ultrazvukem taktéz velmi
dobfe vysetritelna. Normalni referen¢ni hod-
noty CSA n. ulnaris jsou 5,9 £ 1,1 mm?v oblasti
zapéstia 6,6 + 1,1 mm?v oblasti lokte. Hodnota
CSA nad 10 mm? ma senzitivitu 95-100 % pro

Tab. 1.

Normalni CSA; Patologicka CSA Literarni zdroj
primér £+ SD (mm?) (mm?2)*

n. medianus - canalis carpi 85+13 >13 6,8-12

n. ulnaris - kubitalni kanal 66+ 1] > 10 6,8,15

n. ulnari - Guyonuv kanal 59+ 1] > 10 6,815

n. radialis - loket 93+24 Data chybi 7

n. peroneus - hlavicka fibuly | 11,2+ 33 Data chybi 7

n. tibialis - kotnik 13,7 £43 Data chybf 7

CSA - cross section area, obsah prdrezu nervu v pficném fezu B-obrazu; SD — smérodatnd odchylka; * senzitivita

pro fokdlIni neuropatii > 90 %

Obr. 3. Syndrom karpdiniho tunelu — B-obraz, pficny fez; masivné prosdkly n. medianus (NM) v karpdinim
tunelu v pricném rezu, obsah prarezu nervu (CSA) je 33 mn?

| RtCCA Aout= 033cm2
RtCCA Ainn= 0.00 cm2
RtCCA %AR= 100.0 %
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Obr. 4. N. medianus bifidus (NM) zobrazeny — B-obraz, pficny fez
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diagnézu neuropatie (Hobson-Webb, Padua
et Martinoli, 2012; Hobson-Webb et Padua,
2016; Beekman, Visse et Verhagen, 2011). Velmi
uzite¢ny muaze byt ultrazvukovy nalez luxa-
ce n. ulnaris v kubitalnim kanale pfi flexi lokte
s navratem nervu do kanalu pfi extenzi, ¢imz
dochézi k opakovanym mikrotraumattm nervu,
nebo néleztrombdzy ulnérni arterie, kterd bézi
spolu s nervem v Guyonoveé kandle.

Neuropatie n.ischiadicus nebo jen n. tibialis
(dle variability odstupu) mUze nastat v podko-
lenni jamce casto v souvislosti s pritomnosti
nebo intervenci Bakerovy cysty — zde si zobra-
zenim anatomickych pomért mizeme oziejmit
anatomické souvislosti a zejména vztah cysty
anervu.

Neuropatie n. peroneus nejcastéji nastava
kompresivné ischemickym inzultem v oblasti
hlavicky fibuly, kde Ize nerv ultrazvukem zob-
razit. Ultrazvukové vysetreni zde vyuZijeme
zejména k vylouceni jiné lokalni patologie.

Neuropatie n. cutaneus femoris lateralis
(meralgia parestetica) nastava nejcastéji pfi utla-
ku tohoto nervu v oblasti spina iliaca anterior
superior, kde nerv béZi v blizkosti inquinalni-
ho ligamenta. Ultrazvukové vysetieni nervu
provedeme se sondou orientovanou podél
inquinalniho ligamenta s lateralnim pdlem
sondy u spina iliaca anterior superior, medidlni
pdl sondy sméfuje k os pubis. Velmi dileZité je
zobrazeni nervu pii provadéni lokélniho ob-
stfiku z dlvodu vyrazné anatomické variability
pribéhu nervu, kterd vede k selhani ,na slepo”
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provadéné intervence az v 60 % (Klause et al.,
2016).

Neuropatie n. tibialis (syndrom tarzalniho
tunelu) vznikd nejcastéjsi netraumatickym
utlakem nervu v oblasti tarzalniho tunelu.
Pficinou zde jsou ganglia, varikdzni vény a ta-
lokalkaneérni koalice. Ultrazvukové vysetieni
n. tibialis v tarzalnim tunelu se provadi sondou
orientovanou kolmo na nerv mezi vnitfnim
kotnikem a kosti patni. N. tibialis zde typicky
bézi podél cév. Studie u pacientll se syndro-
mem tarzélniho tunelu prokdzala ¢etny vyskyt
ganglii jako pficiny utlaku nervu a zaroveri sen-
zitivita detekce ganglii ultrazvukem byla vy3si
nez pfi vysetfeni MRI. Nélezy ultrazvukové zde
byly plné konzistentnis perioperacnim nalezem
uvsech pacientl (Nagaoka et Matsuzaki, 2005).

Mortonova neuralgie vznika drazdénim
aazvznikem neuromu na nn. digitales plantares
communes (kone¢né vétve n. tibialis) v meta-
tarzalnich prostorech, vzhledem k malé velikosti
téchto konecnych vétvi a jejich ulozeni neni
zobrazeni ultrazvukem jednoduché, vyrazné
se zlepsuje, pokud je na nervu jiz vytvoren
neurom (nejcastéji v oblasti mezi hlavickami
metatarzd). Pfimé zobrazeni je mozné pouze
MR nebo UZ metodou (priikaznost 93 % u MR
a90 % u UZ metody) (Xu et al., 2015). Vyhodou
UZ metody je zde jeji vyuziti v intervenci -
obstfik postizené oblasti pod UZ kontrolou, kdy
nasledné vymizeni kliniky diagnézu potvrdi.

N. saphenus je zde zminén zejména

v dasledku moznosti jeho léze pfi cévné-
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-chirurgickych vykonech v oblasti Zil dolnich
koncetin. Jde o ¢isté senzitivni vétev n. femo-
ralis, kterd od canalis adductorius bézi distalné
v tésném sousedstvi s vena saphena magna.
Ultrazvukové zobrazeni nervus saphenus a je-
ho anatomického vztahu k okoli muze byt
pfi intervenci v oblasti vena spahena magna
ndpomocné v redukci rizika jeho poskozeni.

U vétsiny vyse zminovanych Uzinovych syn-
dromd, kromé syndromu karpalniho tunelu,
chybi dostatec¢né silna data ke stanoveni pato-
logickych CSA hodnot a musime si zde vystacit
zejména se stranovym srovnanim a hodnota-
mi normalnich CSA (Hobson-Webb, Padua et
Martinoli, 2012; Cartwrighr et al., 2008).

Hereditarni demyelinizacni
polyneuropatie

Vzhledem k difuznosti postizeni periferni-
ho nervového sytému u téchto onemocnéni
je vytéznost ultrazvukového vysetfeni mensi
nez elektromyografie. U demyeliniza¢nich fo-
rem onemocnéni provedené studie ukazaly
difuzni rozsiteni perifernich nervd. Studie u pa-
cientG s nemoci Charcot-Marie-Tooth typu 1a
prokazala trojnasobné rozsifeni n. medianus
(s prdmérnou hodnotou CSA 18,4 mm?) oproti
kontrolam (Hobson-Webb, Padua et Martinoli,
2012; Martinoli et al., 2002; Zaidman, El-Lozi et
Pestonk, 2009). Axondlni formy hereditalnich
demyeliniza¢nich onemocnéni maji vyrazné
heterogenni ultrazvukovy nélez.

Imunitné podminéné
polyneuropatie

Jak u akutni, tak u chronické idiopatické
demyeliniza¢ni polyneuropatie prokdzaly ul-
trazvukové studie difuzni rozsiteni perifernich
nervu oproti kontrolam. Dat v této oblasti neni
mnoho, nicméné naznacuji moznost vyuziti
ultrazvuku zejména v ¢asnych stadiich onemoc-
néni, kdy muze elektromyografické vysetreni
prokazovat jesté normalni nebo nespecificky
nélez (Hobson-Webb, Padua et Martinoli, 2012;
Zaidman, Al-Lozi et Pestronk, 2009).

Traumata perifernich nervu

U kompletni traumatické léze nervu
je charakteristicky nélez diskontinuity ner-
VU a ev. nalez koncového rozsiteni (stump
neurom). Parcialni léze nervu muize byt zobra-
zena jako hypoechogenni defekt v ¢asti nervu.
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Obr. 5. Excentricky schwannom n. medianus v canalis carpi

V nékterych ptipadech mize byt zobrazena

i pfi¢ina traumatu nervu - kostni tlomek, cizi

téleso, osteosynteticky materidl atd.

Tumory

V diagnostice tumort perifernich nerv,
zejména pokud jsou uloZzeny povrchové, ma
ultrazvuk minimalné stejnou vytéznost jako
vysetfeni magnetickou rezonanci, jelikoz ma
vyrazné lepsirozliSovaci schopnost (az 40 um)
a je schopen diagnosticky vyrazné doplnit
informaci z elektromyografického nalezu.
Tumor periferniho nervu se v B-obraze jevi
jako hypoechogenni [éze (nejcastéji kulovita
nebo ovoidni, ale i nepravidelnd u excentric-
kych schwannomu) nachazejici se v pfimé
kontinuité nervu (Obr. 5). Jednotlivé tumory
maji podobny ultrazvukovy nélez, u vétsiny
Ize v barevném a dopplerovském modu zob-
razit hypervaskularizaci. U neurofibromatézy
typu | Ize zobrazit mnohocetné fusiformni
rozsifeni nervu (neurofibromy) difuzné na
perifernich nervech.

Interven¢ni vykony pod
ultrazvukovou kontrolou

Zakladnimi intervencnimi vykony, kde
Ize ultrazvuk uplatnit, jsou regiondlni ane-
stezie, biopsie a lokdIni podani lIé¢ebné latky.
Vyhodou ultrazvuku je, Ze jej Ize pouzit v bézné
ambulantni praxi, ptimo u lGzka pacienta nebo
na operacnim sale.

Ultrazvuk pfi téchto intervencich maze-
me vyuzit dvéma zakladnimi pfistupy - pred
samotnou intervenci si ultrazvukem zjistime

konkrétni anatomické poméry vintervenované
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oblasti a vykon samotny jiz dale provadime
standardné bez ultrazvuku, ¢imz oproti vykonu
Lnaslepo” mame jasnou predstavu o lokalni
anatomii a jeji individudIni varianté (cévy, in-
terspindlni prostory, anatomické varianty atd.).
Druhou moznosti je kromé ujasnéni si ana-
tomickych konkrétnich poméri pred inter-
venci, provadét i samotnou intervenci pod
pfimou ultrazvukovou kontrolou, kdy konti-
nudlné sledujeme Spicku jehly pfi prichodu
tkani k cilové struktute a ev. monitorujeme
i depo lokdlné podavané latky. Prvni pfi-
stup vyuzijeme u intervenci, kde by vykon
s ultrazvukovou asistenci znamenal spise
komplikaci, ale naopak znalost konkrétnich
anatomickych pomérd ndm vyrazné pomua-
Ze pfi vykonu samotném a zaroveri ndm
umozni eliminovat pfipadné komplikace
(punkce nékterych cév, lumbalni punkce).
Druhy pfistup je naopak nezbytny tehdy,
potiebujeme-li se ddsledné vyvarovat
napf. poranéni periferniho nervu pfi jeho
obstiiku ¢i svodné anestezii, pfi punkci ar-
terie pii zajistovani centralniho Zilniho pfi-
stupu, potifebujeme-li podat [écebnou latku
do konkrétni lokalizace (kloub, burza, okoli
nervu atd.) nebo pfi ultrazvukem asistované
biopsii napt. nervu nebo svalu (Klauser et al.,
2016; Tagliafico et al., 2010).

Nové trendy a vyzkum v oblasti
MSK ultrazvuku

V poslednich desetiletich a zejména v po-
sledni dekadé skokové narlistd mnozstvi pu-
blikaci a studii v oblasti MSK ultrazvukového
vysetieni. Jsou publikovany soubory pacientt
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s konkrétnimi patologiemi a jejich korelaty v ul-
trazvukovém obraze, coz pomaha k vyraznému
rozsifovani indikaci MSK ultrazvukového vyset-
feni.V oblasti perifernich nervi je v poslednich
letech zkoumana vaskularizace nervd a méreni
jejich echogenity a elasticity pomoci nové ul-
trazvukové metody - elastografie (Tagliafico,
2016; Hobson-Webb, 2013; Boom et Visse, 2012;
Brandenburg et al.,, 2014). Nalez hypervasku-
larizace mGze byt vyuzit k hodnoceni lokalni
patologie (nervu, slachy, kosti) zejména v jeji
Casné fazi (Hobson-Webb, 2013).

Méreni echogenity nervu, zejména kvan-
titativni (denzita nervu), se dle publikovanych
sdéleni zda byt pfinosna v diagnostice jak
lokalni, tak difuzni patologie nervd, zejména
u hereditarnich a zanétlivych polyneuropatif
(Tagliafico, 2016; Hobson-Webb, 2013; Boom
et Visser, 2012).

Ultrazvukova elastografie pfinasi dilezité
informace o tuhosti vysetfované tkané nebo
o svalové mechanice, kdy je mozno touto me-
todou méfit tuhost svalu v klidové fazi a pfi
svalovém stahu, coz umozriuje napf. hodnotit
efekt lé¢by u svalovych onemocnéni. Je po-
psano vice technik této metody, zakladem je
vsak méreni zpétného echa tkariové deformace
zplsobené predchozim ultrazvukovym pulzem
(Brandenburg et al.,, 2014). U perifernich nerva
se mnozi publikace hodnotici elastograficky
ndlez u jednotlivych patologii — tumory, neu-
rofibromatéza, syndrom karpélniho tunelu
(Yoshii et al., 2020; Staber et al., 2022; Wee et
Simon, 2020; Wee et Simon, 2019).

Zavér

Ultrazvukové vysetreni je rychlou, Siro-
ce dostupnou, relativné levnou, neinvazivni
a pro pacienta pohodlnou vysetfovaci meto-
dou pouZzitelnou pfi diagnostice a diferencial-
ni diagnostice muskuloskeletalniho aparatu
vcetné perifernich nervl. Navic umoznuje
také dynamické vysetfeni tkéni. Je to vhod-
na diagnostickd metoda prvni volby spolu
s elektromyografii u pacientli s podezre-
nim na patologii svall ¢i perifernich nerv,
kdy k informacim z elektromyografického
vysetreni ziskame také informace o struk-
turdlnich patologiich. U nékterych patolo-
gii, napt. syndromu karpalniho tunelu, je jiz
ultrazvukova diagnostika povazovana za

metodu prvni volby (Level A).
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