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 prirezu 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?
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