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Moznosti muskuloskeletalniho ultrazvuku v diagnostice patologii periferniho
nervového systému
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Ultrazvukové vysetreni je rychla, neinvazivni, Siroce dostupna, relativné levna a pro pacienta pohodIna vysetrovaci me-
toda. V poslednich dvou dekadach roste mnozstvi publikaci a studii, prokazujicich vyuzitelnost ultrazvuku v diagnosti-
ce rbznych neurologickych chorob. Ultrasonografie je velmi dobre vyuzitelna k zobrazeni struktur muskuloskeletalni-
ho systému - perifernich nervd, svald, Slach, kloubd, kosti a cév, ktera také umoziiuje dynamické vysetieni tkani. Jde
o idealni zobrazovaci metodu prvni volby pfi diagnostice a diferencialni diagnostice patologii perifernich nervd.
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Ultrasound is quick, noninvasive, widely available, inexpensive and for patient comfortable tool for peripheral nerve
examination. In last two decades increasing number of publications and studies in diagnosing field of neurological di-
sorders using ultrasound were published. Ultrasound is very good imaging tool for musculoskeletal system — periphe-
ral nerves, muscles, tendons, joints, bones and vessels, allow furthermore dynamical examination. Ultrasound is ideal

imaging tool of first choice in peripheral nerve pathology diagnosing.
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Uvod

Muskuloskeletalni (MSK) ultrazvuk slouzi k zobrazeni musku-
loskeletalniho systému — perifernich nervd, svald, slach, kloubg,
kosti a cév. V minulosti toto vysSetfeni provadéli zejména ra-
diologové. S rostouci dostupnosti ultrazvukové diagnostiky se
v soucasnosti MSK problematikou zabyvaji také neurologo-
vé, ortopedi a rehabilitacni lékafi. V poslednich dekadach roste
mnozstvi studii a publikaci, prokazujicich vyuzitelnost MSK ul-
trazvuku v diagnostice mnoha neurologickych chorob.

Ultrazvukové vysetreni kromé své relativné dobré dostup-
nosti a ceny umoznuje velmi kvalitni zobrazeni vySetfovanych
struktur a zaroven poskytuje moznost zobrazeni dané tkané pfi
pohybu. Dalsi ddleZitou oblasti, kde Ize MSK ultrazvukovou diag-
nostiku vyuzit jsou intervencni vykony v neurologii — lokalni ner-
vové blokady, obstfiky perifernich nervl, punkce cév, lumbalni
punkce, svalové biopsie.

Zakladnimi predpoklady k MSK ultrazvukovému vysetrovani
jsou: adekvatni duplexni ultrazvukovy pfistroj s linedrni sondou
o frekvencich 8 — 18 MHz (nizsi frekvence pro hlubsi struktu-
ry, vyssi pro povrchové), znalost anatomie vySetrované oblasti
a znalost zakladnich patologickych obrazd vysetfovanych struk-
tur. Vétsina dnes dostupnych ultrazvukovych pristrojd nabi-
zi MSK nastaveni pro jednotlivé anatomické oblasti a specialni
MSK sondy.

B-obraz je zakladnim zobrazovacim médem v MSK ultrazvu-
ku, s vyhodou pouzijeme i barevny dopplerovsky moéd k zobraze-
nitoku krve v cévach ¢&i patologickeé vaskularizace.

Dobra pomdicka pfi MSK vysetiovani a to zejména pfi hod-
noceni patologickych nalezd je vysetfeni kontralateralni konce-
tiny (je-li patologie unilateralni), zohlednime tim pfi hodnoceni
nalezu interindividualni rozdily — zejména rozméry jednotlivych
struktur a pfipadna patologie tim lépe vynikne.

V tomto ¢lanku je popsano ultrazvukové vysetreni perifernich
nervy.

Ultrazvukové vysetreni perifernich nervd

Pokud vysetreni perifernich nervd provadi neurolog, spoji se
zde znalost anatomie nervy, ultrazvukovy nalez, klinické prizna-
ky pacienta a znalost neurologické problematiky. Neurologovi
vyskoleném v technice MSK ultrazvuku, umozni toto potencial-
né Siroce dostupné vysetreni stanovit diagnézu nebo vyraznéji
zUzit diferencialné diagnosticky okruh onemocnéni jiz pfi prvni
navstévé pacienta. Idealni situace nastane, pokud ultrazvuko-
vé vysetieni provadi elektromyografista, kdy se vysetienim kli-
nickym, ultrazvukovym a elektromyografickym maximalizuje
mnozstvi informaci pro stanoveni kone¢né diagndzy.

Ultrazvukova sonda vhodna pro vysetreni perifernich nervd by
méla mit minimalné 12 MHz. Identifikace periferniho nervu ne-
ni pro sonografistu pfi znalosti jeho anatomické lokalizace vétsi-
nou obtizng, zacatecnik si mdze pomoci identifikaci nervu v je-
ho snadno zobrazitelném misté (napf. n. ulnaris v oblasti lokte,
n. medianus v oblasti zapésti apod.). Nasledné mize pribéh ner-
vu sledovat proximalné i distalné.

Periferni nerv ma v B-obraze v pficném fezu hrubé zrnitou
strukturu, tubularni hypoechogenni fascikly (axony) jsou ob-
klopeny hyperechogenni matrix, to vse je ohraniceno jasné
hyperechogennim lemem (epineurium). V podélném rezu je
struktura nervu velmi podobna Slacham, které se zobrazu-
ji jako svazek paralelnich hyperechogennich linii. K odliseni
pomuze znalost anatomického pribéhu nervu nebo prove-
deni pohybu v pfislusném kloubu s vyvolanim pohybu Slachy
(event. vice Slach)®.

Zakladnim parametrem méreni Sirky (resp. rozsiteni) peri-
ferniho nervu je tzv. cross section area (CSA) — obsah prirezu
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Tabulka 1.
Normalni CSA; promér + SD (mm2) Patologicka CSA (mm2)* Literarni zdroj

n. medianus - canalis carpi 85+1,3 >13 6,8-12

n. ulnaris - kubitalni kanal 6611 >10 6,8,15

n. ulnari - Guyondv kanal 59+1,1 >10 6,8,15

n. radialis - loket 9,3+24 Data chybi 7

n. peroneus - hlavicka fibuly 11,2+3,3 Data chybi 7

n. tibialis - kotnik 13,7 +4,3 Data chybi 7

CSA — cross section area, obsah prirezu nervu v pricném fezu B-obrazu; SD — smérodatnd odchylka; * senzitivita pro fokalni neuropatii >90%

nervu v pficném fezu B-obrazu v mm?2. Tato hodnota je pouzi-
vana ve vétsiné studii a existuji zakladni normalni i patologic-
ké referencni hodnoty pro jednotlivé periferni nervy a Uzinové
syndromy®* (tabulka 1). Predpoklady ke spravnému zmére-
ni CSA jsou méreni ve spravném anatomickém misté a adek-
vatni orientace sonda/nerv pri méreni (sonda kolmo na nerv
zobrazeny v pricném fezu). Soucasti vysetreni periferniho
nervu kromé zméreni CSA je i zhodnoceni okolnich struktur,
zhodnoceni echogenity nervu a jeho zmény v misté patolo-
gie, zhodnoceni zmén ve vysetifované oblasti pfi jejim pohybu
(zejména v oblasti lokte), ev. i zhodnoceni patologické vasku-
larizace v barevném a dopplerovském modu. Ultrazvukem lze
sledovat vétsinu perifernich nervl od plexU do periferie (ome-
zenim je lokalizace za kosti). U mononeuropatie je vybornym
pomocnikem porovnani nalezu na kontralateralni koncetiné.

Ultrazvukové vysetreni perifernich nervd ma charakteris-
ticky obraz u nasledujicich patologii: Uzinové syndromy, he-
reditarni demyelinizacni polyneuropatie, zanétlivé polyneu-
ropatie, traumata nerv( a tumory nervd.

Indikace muskuloskeletalniho ultrazvukového vySetre-
ni perifernich nervd zavisi na zkuSenostech odesilajiciho Ié-
kare i vySetfujiciho sonografisty. Obecnym trendem ve svété
je pouzit toto vysSetfeni jako metody prvni volby v diagnosti-
ce patologii muskuloskeletalni soustavy. Evropska spolecnost
muskuloskeletalni radiologie v roce 2012 publikovala kon-
senzus klinickych indikaci ultrazvukového vysetfeni musku-
loskeletalniho systému pro jednotlivé télesné oblasti (ruka,

Obrazek 1. Syndrom karpdlniho tunelu — B-obraz, pricny fez; masivné pro-
sdakly n. medianus (NM) v karpdlnim tunelu v pricném fezu, obsah prirezu
nervu (CSA) je 33 mm>.

loket, rameno, noha, koleno, kycel). Ultrazvukove vysetieni
bylo doporuceno jako metoda prvni volby pro zobrazeni peri-
fernich nervd ve véech uvedenych lokalizacich s tim, Ze ostat-
ni zobrazovaci metody jen vzacné pfinesou vice informaci®.

UZinové syndromy:

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcasté;si periferni neu-
ropatii. Zlatym standardem v diagnostice SKT jsou elektofyzio-
logické studie, tyto viak poskytuji informaci zejména o tizi léze
nervu. Ultrazvuk v diagnostice SKT prokazal v mnoha studiich
stejné dobrou specificitu a senzitivitu jako elektromyografické
vySetreni®9. Vizualizaci n. medianus a okolnich struktur v kar-
palnim tunelu poskytuje ultrazvukové vysetreni navic uzitecné
informace pro urceni etiologie SKT. Studie v akutni fazi SKT pro-
kazaly vyssi senzitivita ultrazvukové diagnostiky nez u elektro-
myografického vysetfeni, které prokazuje lézi nervu az v suba-
kutni a chronické fazi®&9. Ultrazvukové zobrazeni se timto jevi
jako idealni skriningové vysetreni prvni linie u pacientd s anam-
nestickymi a klinickymi pfiznaky SKT.

Ultrazvukova diagnostika SKT je zaloZena na zobrazenin. me-
dianus v karpalnim tunelu v B-obraze, kdy zobrazujeme lokalni
rozsifeni a zménu echogenity nervu. CSA méfime v Urovni os pi-
siforme a v oblasti maximalniho rozsifeni nervu v karpalnim tu-
nelu. CSA mensinez 8 mm?svédci pro normalni ndlez a prakticky
diagnozu SKT vylucuje, CSA 9-11 mm?ma 80% senzitivitu a 70%
specificitu pro diagnézu SKT a CSA vétsi nez 13 mm?ma 100%
senzitivitu pro diagnézu SKT. Dalsi moznosti je hodnoceni roz-
dilG CSA v oblasti karpalniho tunelu a v oblasti predlokti — rozdil
vétsinez 2mm? podporuje diagndzu SKT. Novinkou v diagnostice

Obrazek 2. N. medianus bifidus (NM) — B-obraz, pricny rez.
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SKT je pouziti barevného Dopplerova modu k zobrazeni fokalni
hypervaskularizace nervuy, ktera mize byt znamkou akutniho po-
stizeni nervu jesté v dobé, kdy nedoslo k otoku nervu, zpisobu-
jici jeho fokalni rozsireni. Dle studii je pfitomna u 87 % pacientd
s SKT a jen u 11% kontrol®*®. Ultrazvukovym vySetfenim pfi po-
dezrfeni na SKT Ize odhalit také méné Casté pfriciny potizi —teno-
synovitidy okolnich Slach, tumor nervu, cysty v oblasti karpalniho
tunelu a anatomické varianty n. medianus v karpalnim tunely@*?
(obrazek 1,2).

Ultrazvukem mizeme s vyhodou monitorovat efekt terapie
a dle zmén CSA postizeného nervu dale terapii modifikovat. Stu-
die sledujici zmény CSA u pacientl po dekompresi n. medianus
i u pacienty lécenych konzervativné, ukazala vyraznéjsi redukci
CSA u chirurgické, oproti konzervativni vétvi a dale trend zavis-
losti poklesu CSA po terapii na vstupni velikosti CSA — ¢im vétsi
vstupni CSA, tim vyraznéjsi zmenseni CSA po dekompresi ner-
vuty,

V soucasnosti Ize ultrazvukovou diagnostiku SKT povazovat
za dostatecnou pro stanoveni diagnozy (Level A). Pokud je diag-
noza stanovena pomoci elektromyografie, je vhodné doplnit ul-
trazvukové vysSetreni k odhaleni moznych strukturalnich anato-
mickych abnormit v oblasti zapésti (Level B)*?).

Neuropatie n. ulnaris v kubitalnim nebo Guyonové kanale je
ultrazvukem dobre zobrazitelnd. Normalni referencni hodno-
ty 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 diagndzu neuropatie®**? (obrazek 3). Uzitecny
mUze byt ultrazvukovy nalez luxace n. ulnaris v kubitalnim kana-
le pfi flexi lokte s ndvratem nervu do kanalu pfi extenzi, ¢imz do-
chazi k opakovanym mikrotraumatdm nervu nebo nalez trombo-
zy ulnarni artérie, ktera bézi spolu s nervem v Guyonové kanale.

Neuropatie n. peroneus nejcastéji nastava kompresivné ische-
mickym inzultem v oblasti hlavicky fibuly, kde Ize nerv ultrazvu-
kem zobrazit. Ultrazvukové vysetreni zde vyuzijeme zejména
k vyloueni jiné lokalni patologie.

Neuropatie n. tibialis (syndrom tarzalniho tunelu) vznika nej-
Castéjsi netraumatickym Utlakem nervu v oblasti tarzalniho tu-
nelu. Pfi¢inou zde jsou ganglia, varikdzni vény a talokalkanear-
ni koalice. Ultrazvukové vysSetieni n. tibialis v tarzalnim tunelu se

Obrazek 3. N. ulnaris v sulcus n. ulnaris — B-obraz, podélny fez, lokalni roz-
Siteni nervu.

| Distance= 25 mm
Distance= 3.1 mm

provadi sondou orientovanou kolmo na nerv mezi vnitfnim kot-
nikem a kosti patni. N. tibialis zde typicky bézi podél cév. Studie
u pacientd se syndromem tarzalniho tunelu prokazala Cetny vy-
skyt ganglii jako pficiny Utlaku nervu a zarover senzitivita detek-
ce ganglii ultrazvukem byla vyssi nez pfi vySetfeni MRI. Nalezy ul-
trazvukové zde byly pIné konzistentni s perioperacnim nalezem
u vSech pacientd®®.

Neuropatie n. cutaneus femoris lateralis (meralgia paresteti-
ca) nastava nejcastéji pfi Utlaku tohoto nervu v oblasti spinailiaca
anterior superior, kde nerv bézi v blizkosti inquinalniho ligamen-
ta. Ultrazvukové vysetreni nervu provedeme se sondou oriento-
vanou podél inquinalniho ligamenta s lateralnim pdlem sondy
u spina iliaca anterior superior, medialni pol sondy sméfuje k os
pubis. Velmi dilezité je zobrazeni nervu pfi provadéni lokalniho
obstfiku z ddvodu vyrazné anatomické variability pribéhu nervu,
kteravede k selhani,,naslepo" provadéné intervence az v 60%*).

U vétsiny vyse zminovanych UZinovych syndrom0, kromé syn-
dromu karpalniho tunelu, chybi dostatecné silna data ke stano-
veni patologickych CSA hodnot a musime si zde vystacit zejména
se stranovym srovnanim a hodnotami normalnich CSA®19),

Hereditdrni demyelinizacni polyneuropatie:

Difuzni postizeni periferniho nervového systému u téchto
onemocnéni a jen omezené mnozstvi dat vede k nizsi vytéznosti
ultrazvukového vysetreni nez u elektromyografie. U demyelini-
zacnich forem onemocnéni dosavadni studie ukazaly difuzniroz-
Sifeni perifernich nervi. Studie u pacientd s nemoci Charcot-Ma-
rie-Tooth typu la prokazala trojndsobné rozsifeni n. medianus
(s prdmérnou hodnotou CSA 18,4 mm?) oproti kontrolam 1718,
Axonalni formy hereditalnich demyelinizacnich onemocnéni ma-
ji vyrazné heterogenni ultrazvukovy nalez.

Imunitné podminéné polyneuropatie:

Jak u akutni, tak u chronické idiopatické demyelinizacni poly-
neuropatie prokazaly ultrazvukové studie difuzni rozsiteni peri-
fernich nerv( oproti kontroldm. Dat v této oblasti neni mnoho,
nicméné naznacuji moznost vyuziti ultrazvuku zejména v Cas-
nych stadiich onemocnéni, kdy mdze elektromyografické vyset-
feni prokazovat jesté normalni nebo nespecificky nalez*9.

Traumata perifernich nervi:

U kompletni traumatické léze nervu je charakteristicky nalez
diskontinuity nervu a ev. nalez koncového rozsireni (stump neu-
rom). Parcidlni lézi nervu Ize zobrazit jako hypoechogenni defekt
v Casti nervu. V nékterych pfipadech mdze byt zobrazena i pfici-
na traumatu nervu — kostni Ulomek, cizi téleso atd. V akutni fazi
traumatu vsak vétsinou lokalni otok a hematom zkresluji B obraz
a tim ultrazvukové vysetreni komplikuji.

Tumory:

V diagnostice tumord perifernich nervd ma ultrazvuk mini-
malné stejnou vytéznost jako vysetieni magnetickou rezonanci,
zejména pokud jsou ulozeny povrchové a to z dbvodu lepsi rozli-
Sovaci schopnosti ultrazvuku (az 40 um). Tumor periferniho ner-
vu se v B-obraze jevijako hypoechogenniléze (nejcastéji kulovita
nebo ovoidni) v pfimé kontinuité nervu. Jednotlivé tumory maji
podobny ultrazvukovy nalez, u vétsiny Ize v barevném a dopple-
rovském modu zobrazit hypervaskularizaci. U neurofibromatozy
typu | Ize zobrazit mnohocetné fuziformni rozsifeni nervu (neu-
rofibromy) difzné na perifernich nervech.
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Intervencni vykony pod ultrazvukovou kontrolou

Zakladnimi intervencnimi vykony, kde Ize ultrazvuk uplatnit,
jsou lokalni podani [écebné Iatky, regionalni anestézie a biopsie.
Vyhodou ultrazvuku je jeho vyuzitelnost v bézné ambulantni pra-
xi, pfimo u l0zka pacienta nebo na opera¢nim sale.

Ultrazvuk pfi téchto intervencich Ize vyuzit dvéma zakladni-
mi pristupy — zobrazit si pfed samotnou intervenci ultrazvukem
konkrétni anatomické poméry v intervenované oblasti a vykon
samotny jiz dale provést standardné bez ultrazvuku, coz nam
oproti vykonu ,naslepo" da jasnou predstavu o lokalni anatomii
ajejiindividualnivarianté (cévy, interspinalni prostory, anatomic-
ké varianty atd.). Druhou moznosti je si ujasnit konkrétni anato-
mické poméry pred intervenci a nasledné provadét i samotnou
intervenci pod pfimou ultrazvukovou kontrolou, kdy kontinualné
sledujeme Spicku jehly pri prichodu tkani k cilové strukture a ev.
monitorujeme i depo lokalné podavané latky. Prvni pFistup je
vhodny u intervenci, kde by vykon s ultrazvukovou asistenci zna-
menal spise komplikaci, ale naopak znalost konkrétnich anato-
mickych pomérd nam pomUze pfi vykonu samotném a zaroven
nam umozni eliminovat pfipadné komplikace (punkce nékterych
cév, lumbalni punkce). Druhy pfistup vyuzijeme tehdy, potiebu-
jeme-li se ddsledné vyvarovat napfr. poranéni periferniho nervu
pfi jeho obstfiku & svodné anestezii, pfi punkci artérie pfi zajisto-
vani centralniho Zilniho pfistupu, potfebujeme-li podat Iécebnou
latku do konkrétni lokalizace (okoli nervu) nebo pfi ultrazvukem
asistované biopsii nervyt619.

Nové trendy a vyzkum v oblasti MSK ultrazvuku

V poslednich dvou dekadach a zejména v poslednich letech
skokové narGsta mnoZzstvi publikaci a studii v oblasti MSK ul-
trazvuku. Byly publikovany prvnisoubory pacientd s konkrétnimi
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patologiemi a jejich korelaty v ultrazvukovém obraze, coz poma-
ha k vyraznému rozsirovani indikaci MSK ultrazvukového vyset-
reni.V oblasti perifernich nervd je v poslednich letech zkoumana
vaskularizace nervd a méreni jejich echogenity®-?2. Nalez hyper-
vaskularizace by mohl byt vyuzit k hodnoceni miry zanétu nervu,
byly reportovany nalezy lokalni hypervaskularizace také u Uzino-
vych syndromd@V,

Kvantitativni méreni echogenity nervu (denzita nervu), se
dle publikovanych sdéleni zda byt pfinosné v diagnostice jak lo-
kalnich, tak difuznich patologii nervd, zejména u hereditarnich
a zanétlivych polyneuropatii®®-22.

Zavér

Ultrazvukové vysetreni je rychlou, neinvazivni, Siroce dostup-
nou, levnou a pro pacienta pohodlnou vySetfovaci metodou pou-
zitelnou pfi diagnostice a diferencialni diagnostice patologii peri-
fernich nervl. Tato metoda umoznuje také dynamické vysetreni
tkani. Je to vhodna zobrazovaci diagnosticka metoda prvnivolby.
Ultrazvukové vysetreni spolu s elektromyografii, u pacientd s po-
dezfenim na patologii perifernich nervl, poskytuji komplexni
diagnosticka data, kdy k informacim z elektromyografického vy-
Setreni ziskame také informaci o strukturalni patologii nervu a je-
ho okolnich struktur. U nékterych patologii, napf. syndromu kar-
palniho tunely, Ize jiz ultrazvukovou diagnostiku povazovat za
metodu prvnivolby (Level A).
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