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Abstrakt 

Disertační práce se zabývá problematikou ultrasonografické diagnostiky a navigovaných 

intervenčních postupů u vybraných patologických změn na horní končetině. Vyšetření 

ultrazvukem přímo v ordinacích lékařů specialistů, včetně rehabilitačních lékařů, je 

celosvětovým trendem posledních dvou desetiletí. Mezi hlavní výhody patří možnost posouzení 

zjištěných patologických nálezů v přímé souvislosti s klinickým vyšetřením. Přínosem je 

urychlení stanovení přesné diagnózy a zahájení odpovídající léčby. Nepřímo pak klesají 

náklady spojené s vyšetřením jinými zobrazovacími technikami a léčbou. Cílem práce je 

představit diagnostické a léčebné možnosti u vybraných morfologických změn na horní 

končetině, včetně méně častých patologií, jako jsou například kazuistiky intramuskulárních 

hemangiomů, k jejichž diagnostice významně přispělo ultrazvukové vyšetření. Ultrazvuk je 

kromě diagnostiky využíván k navigaci intervencí, což zvyšuje bezpečnost a účinnost těchto 

postupů. Výzkumná část práce je zaměřena na identifikaci optimálního místa obstřiku nervus 

medianus při syndromu karpálního tunelu. Jedná se o prospektivní, randomizovanou, 

zaslepenou studii se 46 pacienty se syndromem karpálního tunelu, ve které byl srovnáván 

účinek dvou technických modifikací sonograficky navigovaného léčebného obstřiku ke 

šlachám flexorů nebo technikou hydrodisekce nervus medianus. Ve sledovaných parametrech 

(subjektivní hodnocení pacientem, elektrofyziologické vyšetření, sonografické měření plochy 

příčného průřezu nervu v karpálním tunelu) nebyl mezi skupinami pozorován signifikantní 

rozdíl. Vzhledem ke zjištěným skutečnostem lze zejména začínajícím sonografistům doporučit 

techniku obstřiku mezi šlachy flexorů z důvodu nižšího rizika poranění nervus medianus. 

Dílčím cílem práce je představení modifikované techniky obstřiku hypertrofovaného 

anulárního poutka z meziprstního prostoru a formou přehledových prací také popis 

sonografického vyšetření a navigované léčby patologií v loketní a zápěstní krajině.  

 

Klíčová slova: nervus medianus, intervence, intramuskulární hemangiom, stenozující 

tendovaginitída, syndrom karpálního tunelu, tendinopatie, ultrazvuk, nervus ulnaris 

  



Abstract 

This thesis deals with the issue of ultrasound diagnostics and ultrasound-guided interventional 

procedures in selected pathological changes of the upper limb. Ultrasound examination directly 

in specialists' offices, including rehabilitation physicians, has been a worldwide trend in the last 

two decades. The main advantages include the possibility of assessing the pathological findings 

directly related to the clinical examination. The benefit is speeding up the establishment of an 

accurate diagnosis and initiating adequate treatment. Indirectly, the costs associated with 

examination by other imaging techniques and therapy are reduced. This thesis aims to present 

diagnostic and therapeutic options for selected morphological changes in the upper limb, 

including less common pathologies, such as case reports of intramuscular haemangiomas, 

whose diagnosis was significantly contributed by ultrasound examination. In addition to 

diagnosis, ultrasound is used to navigate interventions, increasing the safety and effectiveness 

of these procedures. The research part of this thesis is focused on identifying the optimal site 

of median nerve injection in carpal tunnel syndrome. This study is a prospective, randomized, 

blinded study with 46 patients with carpal tunnel syndrome. We compared the effect of two 

technical modifications of ultrasound-navigated injections between the flexor tendons or the 

median nerve hydrodissection. No significant difference was observed in the parameters studied 

(subjective patient assessment, electrophysiological examination, sonographic measurement of 

cross-sectional area) between the groups. Considering the findings, the injection between flexor 

tendons can be recommended, especially to novice sonographers, because of the lower risk of 

median nerve injury. A subobjective of this paper is to present a modified injection technique 

of the hypertrophied annular pulley from the interdigital space and, in the form of review papers, 

to describe the ulrasound examination and navigated therapy of pathologies in the elbow and 

carpal region.  

 

Keywords: median nerve, carpal tunnel syndrome, intervention, intramuscular hemangioma, 

stenosing tenosynovitis, tendinopathy, ulnar nerve, ultrasound 

  



Seznam zkratek 

AIUM           American Institute of Ultrasound in Medicine 

ALARA  As Low As Reasonably Achievable 

AP  anulární poutko 

BCTSQ Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire 

CSA             cross-sectional area 

EMG  elektromyografie 

FSS  functional status scale 

ESSR           European Society of Musculoskeletal Radiology 

EULAR        European League Against Rheumatism 

IH  intramuskulární hemangiom 

KT   karpální tunel 

KS  kortikosteroid 

MR  magnetická rezonance 

MSK            muskuloskeletální 

NSA  nesteroidní antiflogistika 

NU  nervus ulnaris 

PRP  platelet-rich-plasma 

RM  rotátorová manžeta  

SKT              syndrom karpálního tunelu 

SSS  symptom severity scale 

UZ  ultrazvuk 

WFR   wrist-to-forearm ratio 
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1. Úvod 

 

Onemocnění a bolesti pohybového aparátu jsou každodenní součástí praxe rehabilitačního 

lékaře. Příčiny jsou různorodé, počínaje degenerativními změnami při stoupající průměrné délce 

života, přetížení při nevhodné pracovní ergonomii, sedavý způsob života a na druhé straně 

sportovní úrazy. S tím se pojí narůstající počet zobrazovacích vyšetření a intervenčních výkonů. 

Z hlediska časové i ekonomické náročnosti a komfortu pro pacienta je výhodné, pokud klinické 

vyšetření, sonografickou diagnostiku a případnou následnou intervenci provádí stejný lékař. 

Vzhledem k relativně nízkým pořizovacím a provozním nákladům se muskuloskeletální (MSK) 

ultrazvuk (UZ) stal metodou volby jako diagnostický nástroj a nástroj pro navigaci některých 

intervenčních výkonů. V součinnosti s odběrem anamnézy a klinickým vyšetřením se stává 

důležitým článkem pro stanovení konečné diagnózy a je také proto někdy nazýván „stetoskopem“ 

nebo „šestým prstem“ rehabilitačního lékaře (Özçakar et al., 2015a). 

Ultrazvukové vyšetření se celosvětově stává běžnou součástí klinické praxe a zároveň s tímto 

trendem vzniká potřeba zpřesňovat dosud používané diagnostické pojmy a intervenční postupy. 

Například nespecifické pojmy, jako je „impingement syndrom ramena“ nebo „obstřik 

subakromiálního prostoru“, jsou za pomocí diagnostického ultrazvuku konkretizovány a jsou 

nahrazovány termíny specifickými. Hovoříme tak například o kalcifikující tendinitídě nebo 

proliferativní burzitídě, která způsobuje impingement syndrom ramena. Případnou intervenci pak 

nazýváme podle cílové struktury a způsobu, kterým byla provedena. Například „dual-target“ 

obstřik subakromiálněsubdeltoidní burzy a recessus bicipitalis nebo hydrodisekce nervus 

medianus a šlach flexorů (Özçakar et al., 2022a). 

Rovněž vyvstávají nové otázky týkající se intervencí. Již se nejedná o pouhé rozhodování, zda 

intervenci provést, či ne, ale je potřeba uvažovat, kam je třeba obstřik zacílit, jaká látka je 

nejvhodnější a jaké místo vpichu je nejméně bolestivé. Například při bolesti na zevní straně lokte, 

při diagnostikované tendinitídě šlach extenzorů začínajících na laterálním epikondylu humeru, 

může být preferovanou technikou peritendinózní injekce směsi lokálního anestetika a 

kortikosteroidu. Pokud na zobrazovacím vyšetření odhalíme rupturu této šlachy, bude v některých 

případech zvolen jiný postup, např. intratendinózní aplikace PRP (platelet-rich-plasma).  

Ultrazvukově navigované intervence umožňují přesné cílení ošetřované struktury, někdy i 

snížení periprocedurálního diskomfortu. V souvislosti se současnými možnostmi přesného cílení 

aplikace léčebné látky se otevírá nová kapitola lékařského bádání v oblasti intervenční léčby 

onemocnění pohybového aparátu. Přímá vizualizace také umožňuje modifikaci zavedených 

postupů s ohledem na potřeby pacienta a lékaře v dané situaci. 
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Tato práce je souborem publikovaných prací, jejichž společným tématem jsou vybrané 

morfologické změny na horní končetině, jejich UZ diagnostika a možnosti UZ navigovaných 

intervencí. Součástí jsou tři přehledové články shrnující UZ diagnostiku a léčbu patologií v oblasti 

lokte, zápěstí a ruky, dále originální výzkum, jehož předmětem je určení optimálního místa 

obstřiku nervus medianus při syndromu karpálního tunelu (SKT). Dále pak kazuistiky dvou 

případů vzácně se vyskytujícího intramuskulárního hemangiomu na horní končetině a článek 

popisující méně bolestivou alternativu obstřiku hypertrofovaného anulárního poutka 

z interdigitálního přístupu. Cílem práce je podat přehled možností UZ diagnostiky a léčby u 

vybraných patologií na horní končetině a rozšířit povědomí o využití MSK UZ v klinické praxi 

rehabilitačního lékaře. 
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2. Ultrazvuk v praxi rehabilitačního lékaře 

 

2.1. Historie 

 

Muskuloskeletální ultrazvuk zažívá v posledních letech s rozvojem přístrojové techniky a 

vývojem ultrazvukových vysokofrekvenčních sond významný vývoj. První zprávu o využití UZ 

pro vyšetření muskuloskeletálního aparátu publikoval v roce 1958 Karl Theodor Dussik, který 

měřil akustický útlum při průchodu zvukového vlnění různými typy tkání, včetně změn 

detekovaných ve tkáních patologických a položil tak první základy pro diagnostický MSK UZ 

(Kane et al., 2004). Na počátku sedmdesátých let 20. století použili ultrazvuk američtí lékaři 

Daniel McDonald a George Leopold k odlišení náplně Bakerovy pseudocysty od žilní trombózy 

zákolenní žíly (McDonald a Leopold, 1972). První doklady o vyšetření ramenního kloubu jsou 

datovány do roku 1979, kdy Seltzer a jeho spolupracovníci vyšetřovali ramenní klouby u makaků 

po intraartikulární instilaci tekutiny a UZ sledovali její distribuci. O rok později popsali detekci 

volné tekutiny i u lidí (Seltzer et al., 1979; 1980). Následně byl v 80. letech 20. století popsán 

postup pro vyšetření rotátorové manžety (RM). Tzv. Crassova pozice, při níž je paže polohována 

ve vnitřní rotaci a flexi za zády vyšetřovaného, a tzv. modifikovaná Crassova pozice, při níž je 

dlaň vyšetřovaného uložena na hýždi, jsou dodnes součástí vyšetřovacích postupů a slouží 

k anteriorizaci šlach RM, a tím k jejich plné zobrazitelnosti mimo akustický stín akromia (Bretzke 

et al., 1985; Crass et al., 1985) (Obr. 1, 2).  

 

 

 

 

Obr. 1 UZ snímek normální rotátorové manžety publikovaný Bretzkem roku 1985  

(Bretzke et al., 1985) 
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Obr. 2 Parciální ruptura RM na příčném řezu s patrným oploštěním konvexity a korespondující kostní 

nerovností. DELT; m. deltoideus, HUM; humerus, šipka; místo oploštění rotátorové manžety, hvězdička; 

šlacha dlouhé hlavy dvojhlavého pažního svalu. Snímek pořízený r. 2020 na přístroji Samsung UGEO 

HM70A (Jižní Korea, Seoul) 

 

Zpočátku byl vzhledem k nízkému rozlišení UZ využíván především k detekci nitrokloubní 

tekutiny či náplně tihových váčků a v literatuře se začal postupně objevovat pojem 

„artrosonografie“. Dalším milníkem pro MSK UZ bylo vyšetření dětských kyčlí popsané v roce 

1980 rakouským ortopedem Grafem. V dnešní době je UZ běžně využíván k diagnostice vrozené 

dysplázie kyčelních kloubů u novorozenců, u níž plně nahradil vyšetření rentgenovými paprsky 

(Hrazdira et al., 2003). V roce 1981 popsal B. M. Gompels UZ navigovanou aspiraci výpotku 

z kloubu při septické artritídě (Gompels a Darlington, 1981). První použití funkce power Doppler 

k detekci hyperémie v měkkých tkáních bylo zdokumentováno J. S. Newmanem v roce 1994 

(Newman et al., 1994). V 90. letech 20. století se v literatuře začaly objevovat první popisy UZ 

vyšetření periferních nervů (Fornage, 1993; Martinoli et al., 1996). Dnes jsme již schopni díky 

vysokému rozlišení ultrazvukových sond zobrazit např. i tenké interdigitální nervy. Lze posoudit 

detailní morfologii nervu, včetně intraneurálních fasciklů, epineuria a perineuria, a kvantifikovat 

morfologii nervu (Obr. 3, 4). Ultrazvuk se tak stává v součinnosti s klasickou jehlovou 

elektromyografií a kondukčními studiemi důležitým diagnostickým nástrojem při průkazu 

periferních neuropatií a jejich příčin (Gasparotti et al., 2017).   
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Obr. 3 Příčný řez n. medianus v úrovni zápěstí za fyziologické situace (bílá šipka). Je patrná diferencovaná 

fascikulární struktura nervu. f; flexorové šlachy. Snímek z r. 2021 na přístroji Samsung UGEO HM70A  

(Jižní Korea, Seoul) 

 

 

 

 

Obr. 4 Snímek n. medianus při syndromu karpálního tunelu. Zelená přerušovaná čára ohraničuje obvod nervu. 

Je patrný edém nervu (CSA 18mm2) a setření typické fascikulární struktury. Snímek z r. 2020 na přístroji 

Samsung UGEO HM70A (Jižní Korea, Seoul) 

 

 

 

2.2. Využití ultrazvuku v klinické praxi  

 

V letech 2000–2008 jen v USA čtyřnásobně vzrostl počet UZ vyšetření provedených 

radiology i lékaři jiných odborností (Klauser et al., 2012). Právě relativně nízké provozní náklady 

ultrazvukových přístrojů a jejich dostupnost umožnily přesun tohoto zobrazovacího vyšetření 

z rukou radiologů do ordinací ambulantních lékařů. Již řadu let je UZ běžně využíván 

porodníky/gynekology, urology, endokrinology, stále častěji jej využívají revmatologové a 

v posledních letech se stává součástí praxe rehabilitačních lékařů a specialistů zabývajících se 

sportovní medicínou. 
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S rostoucími možnostmi zobrazení vznikla potřeba vytvořit ucelené a sjednocené postupy pro 

vyšetření jednotlivých krajin muskuloskeletálního systému ultrazvukem. Vyšetřovací protokoly 

pro jednotlivé klouby horní a dolní končetiny, vytvořené Evropskou společností pro 

muskuloskeletální radiologii (European Society of Musculoskeletal Radiology – ESSR), byly 

publikovány v roce 2010 a jsou volně dostupné z webových stránek essr.org. Mezi další pracovní 

skupiny, které zpracovaly vyšetřovací a intervenční postupy, patří Americký institut ultrazvuku 

v medicíně (American Institute of Ultrasound in Medicine – AIUM), Evropská liga proti 

Revmatismu (European League Against Rheumatism – EULAR) a v neposlední řadě mezinárodní 

skupina rehabilitačních lékařů s názvem EURO‐MUSCULUS (Özçakar et al., 2015b). Tato 

skupina zaštítila v minulých letech vydání tří monografií MSK UZ, včetně učebnice intervenčních 

technik, nejen pro rehabilitační lékaře, a pořádá každoročně mezinárodní kurzy (Özçakar et al. 

2014, 2017 a 2019). 

V České republice byly vydány protokoly v českém jazyce jako podklady ke kurzu Základy 

sonografie pohybového aparátu (Novotný et al., 2021). V klinické praxi je UZ stále častěji 

využíván jako nástroj pro navigaci při aplikaci Botulotoxinu A do svalů postižených spastickou 

dystonií. Pro tento účel byly vypracovány skupinou EURO-MUSCULUS aplikační protokoly 

s popisem jednotlivých svalů a postupu aplikace (Kara et al., 2018). 

Novinkou v roce 2022 je publikace protokolů k UZ vyšetření kloubů horní končetiny a 

kyčelní krajiny s využitím specifických dynamických testů a manévrů. V současné době pracovní 

skupina rehabilitačních lékařů EURO‐MUSCULUS pracuje na dokončení dynamických protokolů 

i pro kolenní krajinu a hlezno s nohou (Özçakar et al., 2022b).  

Možnosti využití ultrazvuku se stále rozšiřují a jak napovídá současný trend vývoje, bude i do 

budoucna představovat nedílnou součást klinické praxe i výzkumu. Relativně novou a rychle se 

rozvíjející metodou je tzv. sonoelastografie. Sonoelastografie je metoda, jež byla původně 

vyvinuta pro přesnější odlišení normální a nádorové tkáně prsu. Je založena na hodnocení tuhosti 

tkáně, která využívá principu deformace tlakem (Sigrist et al., 2017). Každá tkáň vykazuje 

specifickou odpověď na silový podnět, kterou lze měřit. Pokud dojde k patologické přeměně, lze 

tuto změnu detekovat (Beneš et al., 2015). Rozlišujeme dva typy elastografie – kompresivní a 

střižnými vlnami. V případě tzv. kompresivní elastografie (strain elastography) působíme na tkáň 

manuálně tlakem sondy přes kůži. Odpověď tkáně je následně měřena pomocí mechanických 

senzorů. Slouží jako pomocná metoda k rozlišení benigních a maligních ložisek (Hrazdira, 2013). 

Nevýhodou je obtížná reprodukovatelnost při potřebě opakování vyšetření. Elastografie střižnými 

vlnami (shear wave elastography) využívá kompresi způsobenou opakovanými impulzy 

vysílanými ultrazvukovou sondou. Tímto způsobem je možné získat přesnější kvantitativní 
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informace o elasticitě tkáně (Doherty et al., 2013). Elastografii lze využít k vyšetření tkáně jater 

(Sigrist et al., 2017), dále tkáně prsu, prostaty a štítné žlázy (Woo et al., 2017; Winn et al., 2016). 

V rehabilitační medicíně nachází uplatnění při hodnocení vlastností šlach a fascií (Pirri et al., 

2020), předmětem výzkumu je využití u myopatií (Mathevon et al., 2018) a jako pomocný 

diagnostický nástroj pro hodnocení neuropatií. Dva systematické review z roku 2019 naznačují, 

že nervy postižené úžinovými syndromy vykazují vyšší tuhost oproti nervům nepostiženým. Vyšší 

tuhost byla prokázána i u nervů postižených diabetickou neuropatií ve srovnání s jedinci, u nichž 

se diabetes nevyskytoval. Konkrétně u n. tibialis, u nějž byla vyšší tuhost měřena i v případě 

negativního elekromyografického (EMG) nálezu, a ještě před rozvojem klinických obtíží. Zdá se, 

že by v budoucnu tato metoda mohla vzhledem k neinvazivitě a relativně malé časové náročnosti 

oproti EMG sloužit jako screeningové vyšetření. Elastografie střižnými vlnami se jeví jako 

vhodnější oproti elastografii kompresivní. Studie jsou však provázeny řadou nejasností, například 

není stanoveno, zda je potřeba tuhost nervu hodnotit v rovině longitudinální nebo transverzální a 

zda má pozice sondy vliv na výsledky. Dalším problematickým bodem se ukázal tzv. bone 

proximity hardening artifact. To znamená, že pokud hodnotíme tuhost nervu v jeho průběhu 

v blízké vzdálenosti nad kostí, může dojít ke zkreslení a falešnému zvýšení naměřené tuhosti. To 

v případě syndromu karpálního tunelu, který je nejčastěji zkoumaným úžinovým syndromem, 

představuje významný otazník (Zakrzewski et al., 2019; Wee a Simon, 2019). Ve skupinovém 

konsensu publikovaném v roce 2018 radiologickou společností ESSR, vydaném na bázi provedené 

rešerše dostupné literatury, je elastografie metoda zatím s malou využitelností v klinické praxi, ale 

do budoucna představuje slibnou techniku pro rozšíření vyšetření měkkých tkání a úžinových 

syndromů nervů (Sconfienza et al., 2018). 

Dalším předmětem výzkumů jsou možnosti využití kontrastní látky při ultrazvukovém 

vyšetření, zejména pro detekci pomalých toků, jejichž vyšetření je limitováno i při využití funkce 

power Doppler. Kontrastní látky pro ultrasonografii jsou emulze kapaliny a plynných bublin o 

velikosti 1–10 µm, které mohou být aplikovány do tělních dutin či cév. Tím se zvyšuje echogenita 

zobrazované tkáně nebo proudící krve (Hrazdira, 2011). V muskuloskeletální ultrasonografii jsou 

kontrastní látky využívány při detekci zánětlivých myopatií, nebo v onkologických a 

revmatologických indikacích (Chang et al., 2012).  

Rozvoj počítačové techniky a umělé inteligence nabízí využití i v ultrazvukové diagnostice. 

V současné době je vyvíjen software, který umožní rozlišení a identifikaci anatomických struktur 

a jejich patologií v reálném čase během vyšetření (Özçakar et al., 2022c).  

Oblíbené zejména v porodnictví je trojrozměrné (3D) a čtyřrozměrné (4D) zobrazení, při 

kterém jsou používány speciální volumetrické sondy, které na rozdíl od sond lineárních generují 
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trojrozměrné ultrazvukové pole. V MSK UZ vyšetření však tato metoda zatím nenachází širší 

uplatnění. Zkušený sonografista využívá vlastní prostorové představivosti a 2D obrazu, který 

poskytuje ultrazvuková sonda k vytvoření komplexního 4D obrazu (Hrazdira I. et al., 2003). 
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3. Možnosti zobrazení ultrazvukem na horní končetině 

3.1. Rameno a lopatka 

 

Rameno patří mezi nejvyšetřovanější klouby. Je to dáno častým výskytem patologií v této 

krajině a dobrou dostupností pro UZ vyšetření. Pro vyšetření používáme lineární sondu o frekvenci 

7,5 MHz a výše. Ultrazvukové vyšetření ramenního kloubu umožňuje hodnocení periartikulárních 

měkkých tkání staticky i dynamicky, což je v případě ramenního kloubu zejména výhodné při 

hodnocení různých typů impingementu či nestability (Özçakar a De Muynck, 2014), zároveň 

máme možnost porovnat nálezy s kontralaterální stranou. Doporučené polohování a vyšetřovací 

postup vychází ze standardizovaných vyšetřovacích protokolů pracovních skupin AIUM, EULAR, 

ESSR a EURO‐MUSCULUS. Patologický nález, a to platí obecně pro všechny lokalizace, by měl 

být identifikován a potvrzen v minimálně dvou na sebe kolmých rovinách (Ozcakar et al., 2015c).  

Ultrasonograficky lze v oblasti ramena zobrazit povrchově akromioklavikulární kloub a 

musculus (m.) deltoideus. Dále jsou to hlouběji uložené m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. 

subscapularis, m. teres minor a jejich úponové šlachy, označované souborně jako rotátorová 

manžeta (RM). Mezi další dobře zobrazitelné struktury patří subakromiálněsubdeltoidní burza, 

obzvláště pokud je patologicky rozšířená, šlacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, krátká hlava 

m. biceps brachii, úpon m. pectoralis major na humerus, povrchy kostních struktur, zadní okraj 

glenoidálního labra a stabilizující vazy. Častou patologií v oblasti ramene jsou ruptury a 

degenerativní léze RM. V systematickém review a metaanalýze z r. 2011, kterou provedl Smith se 

svými spolupracovníky, a která zahrnuje 6066 ramen vyšetřených ultrazvukem, uvádí senzitivitu 

u parciálních ruptur RM 84 % a specificitu 89 %. U kompletních ruptur senzitivita dosahovala až 

96 % a specificita 93 % (Smith et al., 2011). Limitací UZ vyšetření ramena je nemožnost zobrazení 

struktur uložených za akustickým stínem kosti, jedná se především o intraartikulární struktury jako 

např. glenoidální labrum. Při podezření na lézi těchto struktur volíme jiné zobrazovací metody, 

například magnetickou rezonanci (MR). Ultrazvuk lze dále použít k diagnostice nádorových 

afekcí, porušení kontinuity kostního povrchu a v neposlední řadě jako vodítko k přesnému cílení 

intervenčních výkonů. 

 

3.2. Loket a předloktí 

Oblast loketního kloubu je další často vyšetřovanou krajinou. Například bolest na laterální 

straně lokte může mít řadu příčin od „klasické“ laterální epikondylitídy humeru, rupturu šlach 

extenzorů začínajících na laterálním epikondylu humeru, až po ganglion ze šlachové pochvy nebo 
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iritaci n. cutaneus antebrachii lateralis. Klinické vyšetření může být v některých případech 

zavádějící a nepřesné a UZ metoda jej může doplnit cennou informací. Pro vyšetření se používá 

lineární sonda o frekvenci 10 MHz a výše a pro orientaci lze využít palpaci kostních prominencí. 

Je doporučeno postupovat podle standardizovaných protokolů pracovních skupin AIUM, EULAR, 

ESSR a EURO‐MUSCULUS (Özçakar et al., 2015d). Při vyšetření pátráme po přítomnosti volné 

tekutiny v predilekčních místech na humeru, tj. ve fossa radialis, fossa coronoidea a fossa olecrani. 

Opět lze využít dynamické vyšetření, tj. pasivní extenzi v loketním kloubu se sondou přiloženou 

nad olekranon v podélné ose paže, při kterém můžeme hodnotit intraartikulární tekutinu, která je 

tímto manévrem vytlačována do fossa olecrani. Dále jsou vyšetřovány šlachy, vazy, nervy a 

v případě patologie lze zobrazit rozšířenou bursa olecrani. Častým příznakem bývá bolest v oblasti 

laterálního nebo mediálního epikondylu humeru jakožto příznak laterální, resp. mediální 

epikondylitídy. Sonografickým nálezem v těchto případech může být obraz setření fibrilární 

struktury šlachy, hypoechogenita a/nebo rozšíření v důsledku otoku začátku extenzorů/flexorů na 

humeru. Při chronických obtížích je možné prokázat entezofyt při úponu šlach nebo 

intratendinózní kalcifikace. Často je však UZ nález normální, zejména v akutních stádiích. Přehled 

UZ diagnostiky a léčby tendinopatií v oblasti lokte je součástí vložené přehledové publikace (P3). 

Další často vyšetřovanou strukturou v oblasti lokte je n. ulnaris (NU). Ten v úrovni lokte 

probíhá v sulcus nervi ulnaris nad ligamentum olecranohumerale, které tvoří jeho dno. Na povrchu 

jej překrývá retinaculum retroepicondylare, a v některých případech akcesorní m. anconeus 

epitrochlearis. Distálně NU probíhá mezi hlavami m. flexor carpi ulnaris (skrz canalis cubitalis), 

kde je povrchově kryt pomocí ligamentum arcuatum (Osborni). V těchto anatomicky 

preformovaných úžinách je zvýšené riziko jeho útlaku. Byla publikována řada prací popisujících 

typický vzhled nervu postiženého periferní neuropatií. Nejčastěji se uvádí fokální otok 

s rozšířenou plochou příčného řezu (cross-sectional area – CSA), typicky proximálně od místa 

útlaku, zvýšení intraneurální vaskularizace (Ghasemi-Esfe et al., 2011), snížená mobilita nervu ve 

vztahu k okolním strukturám (Van Den Berg et al., 2013) a setření fascikulární struktury nervu 

(Boom a Visser, 2012). Právě nález fokálního rozšíření umožňuje odlišit periferní postižení od 

systémového onemocnění, jako je např. polyneuropatie typu Charcot-Marie-Tooth, při kterém lze 

ultrazvukem detekovat povšechné rozšíření CSA jak u distálních periferních nervů, tak u nervů 

plexus brachialis (Gallardo et al., 2015; Kerasnoudis, 2013). Fokální rozšíření se na podélném 

zobrazení jeví typicky jako obraz „bottle neck“ (hrdlo láhve), přičemž místo rozšíření se obvykle 

nachází proximálně od místa útlaku. K tomu dochází pravděpodobně v důsledku přímé 

mechanické deformace měkkých tkání nervu i poruchy axonálního transportu (Choi et al., 2015). 

Nejlépe jsou kritéria pro posouzení periferní neuropatie vypracována u n. medianus, jelikož 
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syndrom karpálního tunelu (SKT) je nejčastějším úžinovým syndromem na horní končetině (viz 

kapitola zápěstí). U NU bylo publikováno více prací s cílem stanovit hranice normy pro hodnoty 

CSA v canalis cubitalis. Chang a kolektiv provedli roku 2018 metaanalýzu čtrnácti do té doby 

publikovaných studií, z jejíž výsledků vyplývá horní hranice CSA pro NU v canalis cubitalis 

10 mm2 u zdravých jedinců (Chang et al., 2018). Přínos stanovení horní hranice normy CSA NU 

pro průkaz syndromu kubitálního tunelu je však stále předmětem diskuze. Chen a kolektiv provedli 

v roce 2019 metaanalýzu a systematické review, do které bylo zahrnuto 663 pacientů se 

syndromem kubitálního tunelu a 543 zdravých jedinců. Ze studie vyplývá, že pravděpodobně 

nejpřesnějším parametrem pro diagnostiku syndromu kubitálního tunelu je stanovení poměru CSA 

v maximálním místě otoku (CSAmax) nebo v úrovni mediálního epikondylu humeru (CSAME), kde 

nejčastěji maximální otok bývá, a CSA měřeného v úrovni paže (CSAarm) – v polovině vzdálenosti 

mezi axilou a mediálním epikondylem humeru nebo v úrovni předloktí (CSAforearm) – v úrovni, 

kde se n. ulnaris odděluje od arteria ulnaris. V této metaanalýze však nebylo možno určit 

diagnosticky signifikantní hodnotu tohoto poměru vzhledem ke značné heterogenitě výsledků 

jednotlivých studií. Stanovení poměru CSAmax/ME a CSA v oblasti zápěstí (CSAwrist) – v úrovni os 

pisiforme – se ukázalo jako nepřesné, vzhledem k možnosti současného výskytu syndromu 

kubitálního tunelu a syndromu ulnárního (Gyuonova) kanálu, kde otok n. ulnaris v místě zápěstí 

může zapříčinit falešně negativní výsledek. Další možné parametry ke stanovení syndromu 

kubitálního tunelu, jako například míra oploštění n. ulnaris, poměr CSA n. ulnaris vně a uvnitř 

canalis cubitalis, echogenita a intraneurální vaskularizace se ve studii ukázaly jako málo přínosné. 

Sami autoři uvádějí v limitacích této analýzy nízký počet provedených studií a nutnost dalšího 

výzkumu v tomto směru (Chen et al., 2019). Problematika neuropatie n. ulnaris v oblasti je lokte 

je podrobně zpracována formou přehledového článku (P4). 

Ultrasonografie může být vhodnou doplňující diagnostickou metodou 

k elektrofyziologickému vyšetření, zejména pokud se jedná o vyloučení jiné příčiny komprese 

n. ulnaris, jako např. exostózy, heterotopické ossifikace (Jačisko et al., 2020), akcesorního 

m. anconeus epitrochlearis, lipomu a jiných nádorů měkkých tkání, ganglia, synoviální cysty či 

vyloučení nádorů nervové tkáně (Podnar et al., 2017; Osma-Rueda a Amaya-Mujica, 2017). Další 

výhodou UZ vyšetření je možnost dynamického vyšetření k vyloučení dislokace nervu ze sulcus 

nervi ulnaris nad nebo před mediální epikondyl humeru, a to obzvláště tam, kde je limitováno 

klinické vyšetření, např. při obezitě (Pisapia et al., 2017; Chuang et al., 2016). Dislokace n. ulnaris 

v dynamickém testu může být přítomna i u asymptomatických jedinců (Gruber et al., 2016), nález 

je proto třeba hodnotit ve vztahu ke klinickým obtížím. Průkaz případné nestability n. ulnaris může 
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být relevantní v případě plánování operačního zákroku či jiných intervencí v oblasti epicondylus 

medialis humeri.  

Ulnární nerv můžeme dále sledovat v jeho průběhu z canalis cubitalis dále do oblasti 

předloktí, kde pokračuje mezi dvěma hlavami m. flexor carpi ulnaris a distálněji mezi m. flexor 

carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus. V dalším průběhu se připojuje k arteria ulnaris, 

kterou podbíhá v oblasti zápěstí v canalis ulnaris (Guyoni). Intermuskulární svalové aponeurózy 

mezi svaly předloktí mohou být rovněž příčinou útlaku nervu (Won et al., 2016). Obdobně lze 

v oblasti předloktí zobrazit průběh n. medianus a n. radialis. Hodnotíme případné známky útlaku 

v predisponovaných místech a jiné strukturální nebo anatomické abnormality. V případě potřeby 

lze zobrazit jednotlivé svaly předloktí, což má uplatnění zejména jako navigace při aplikaci 

Botulotoxinu A při léčbě spastické dystonie.  

Při UZ vyšetření lze odhalit i méně časté patologie, jako jsou tumory měkkých tkání. Jedním 

z příkladů, se kterým se lze při UZ vyšetření pohybového aparátu setkat, může být intramuskulární 

hemangiom (IH). Součástí práce je představení sonografické diagnostiky IH formou kazuistického 

sdělení (P2). 

 

3.3. Zápěstí a ruka 

 

Vzhledem k povrchovému uložení struktur je oblast zápěstí a ruky dobře přístupná UZ 

vyšetření. Je vhodné použít vysokofrekvenční lineární sondu s frekvencí 15 MHz a více, případně 

lze použít krátkou angulovanou sondu, tzv. hokejku, která má menší rozměry a hodí se zejména 

na zobrazení struktur v oblasti prstů ruky. Rovněž zde je doporučeno řídit se postupy a protokoly 

skupin AIUM, EULAR, ESSR a EURO‐MUSCULUS. Obdobně jako u předchozích kloubů lze 

detekovat kolekci intraartikulární tekutiny, nejlépe z dorzální strany zápěstí v oblasti articulatio 

radiocarpalis. Je rovněž možné zobrazit synoviální hypertrofii při chronické iritaci. Dále lze 

hodnotit integritu a případnou kolekci tekutiny kolem šlach extenzorů a flexorů zápěstí a prstů 

(Özçakar et al., 2015e). Typickým patologickým nálezem je ganglion vycházející ze šlachové 

pochvy nebo synoviální výstelky kloubů. Může být zdrojem bolesti a někdy také příčinou útlaku 

nervových struktur v oblasti zápěstí.  

Strukturou často vyšetřovanou v oblasti zápěstí je n. medianus a jeho průběh v karpálním 

tunelu (KT). Karpální tunel (canalis carpi) je osteofibrózní kanál, který je z dorzální strany kryt 

konkávním obloukem karpálních kostí a z ventrální strany jej kryje retinaculum musculorum 

flexorum. Proximálně jej ohraničuje os scaphoideum a os pisiforme, distálně os trapezium a 

hamulus ossis hamati. Karpálním tunelem prochází n. medianus povrchově, čtyři šlachy m. flexor 
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digitorum superficialis a čtyři šlachy m. flexor digitorum profundus ve společné šlachové pochvě, 

šlacha m. flexor pollicis longus ve vlastní šlachové pochvě a poněkud odděleně také šlacha 

m. flexor carpi radialis ve vlastní šlachové pochvě. Distálně od retinaculum musculorum flexorum 

se n. medianus obvykle dělí na šest větví. Toto dělení vykazuje velkou anatomickou variabilitu. 

Zároveň i samotný n. medianus může ve svém průběhu vykazovat různé variace jako např. 

n. medianus bifidus, přítomnost arteria comitans nervi mediani manus / arteria mediana (Mezian 

et al., 2021). Z klinického hlediska je důležité mít na zřeteli ramus recurrens nervi radialis, 

motorickou větev, která odstupuje z nervu na laterální straně a pokračuje povrchově po krátkém 

flexoru palce (Standring et al., 2015). Tato větev může být poraněna při operačním výkonu, což 

může mít za následek dlouhodobé obtíže spojené s dysfunkcí svalů thenaru. 

Syndrom karpálního tunelu je nejčastějším úžinovým syndromem a jeho diagnostice je 

věnováno mnoho prací. Obdobně, jako u výše zmiňovaného syndromu kubitálního tunelu jsou 

sledovány známky útlaku nervu, mezi něž patří: rozšíření a otok proximálně od místa útlaku, 

setření typické fascikulární struktury, zvýšení intraneurální vaskularizace, jeho snížená mobilita 

v příčné i podélné ose, tzv. gliding vůči flexorovým šlachám. Dále měříme maximální hodnotu 

CSA v oblasti karpálního tunelu, kdy hodnota nad 10 mm2 je považována za suspektní pro SKT 

při screeningovém vyšetření. Pokud je naměřená hodnota nad 15 mm2, považujeme tuto diagnózu 

za velmi pravděpodobnou (Kurca et al., 2008). Ultrazvuková diagnostika SKT pomocí měření 

CSA může mít senzitivitu až 77,6 % a specificitu 86,8 % (Fowler et al., 2011). Další zpřesnění lze 

docílit použitím tzv. delta parametru, tj. odečtením CSA v úrovni proximálního okraje m. pronator 

quadratus od hodnoty CSA v karpálním tunelu, kde je udávána 99% senzitivita a až 100% 

specificita (Klauser et al., 2009). Dále lze pro maximální výtěžnost použít tzv. wrist-to-forearm 

ratio (WFR). Wrist-to-forearm ration je podíl hodnoty CSA n. medianus v karpálním tunelu a 

hodnoty CSA naměřené ve vzdálenosti 12 cm proximálně od distální zápěstní rýhy. Za dolní 

hranici se považuje hodnota 1,4; pokud je poměr vyšší, lze hovořit o velmi suspektní diagnóze 

SKT. Hobson‐Webb se spoluautory udává při použití tohoto parametru až 100% senzitivitu 

(Hobson‐Webb et al., 2008). Ultrazvuk dále slouží k vyloučení sekundárních příčin útlaku 

n.  medianus a k vyloučení nádorů nervové tkáně (neurom, schwanom).  

Ultrazvukově navigované intervence nabývají na významu při konzervativní léčbě SKT. 

Z výsledků metaanalýzy provedené Babaei-Ghazanim a spoluautory vyplývá, že UZ navigované 

obstřiky n. medianus kortikosteroidy (KS) při SKT vykazují signifikantní zlepšení závažnosti 

příznaků a zároveň tato účinnost byla vyšší než u obstřiků s využitím palpační orientace (Babaei-

Ghazani et al., 2018). Přesné místo zacílení obstřiku n. medianus je stále předmětem diskuze. 

Podle některých autorů je příčinou vzniku obtíží zvýšení tlaku v KT, které je výsledkem otoku 
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synoviální pochvy šlach flexorů. Zastánci této teorie proto považují za dostatečnou aplikaci 

kortikosteroidů do okolí šlach flexorů, čím podle nich dojde k redukci otoku a dekompresi 

n. medianus (Podnar a Omejec, 2016; Bodor et al., 2016). Naproti tomu, jiní autoři považují u SKT 

za důležitou roli adhezí, které vznikají při dlouhodobě zvýšeném tlaku v KT a způsobují ischémii 

a sníženou mobilitu nervu, což vede ke vzniku obtíží (Orman et al., 2013; Mezian a Bruthans, 

2016). Tyto adheze lze při cíleném obstřiku mechanicky rozrušit tlakem tekutiny, která je 

aplikována mezi nerv a šlachy flexorů a/nebo retinaculum musculorum flexorum. Tato technika 

se nazývá hydrodisekce (Cass, 2016; Smith et al., 2008). Během obstřiku s využitím hydrodisekce 

dochází k přímému mechanickému účinku a zároveň se zvyšuje plocha kontaktu nervu s léčivou 

látkou (Smith et al., 2008; Orman et al., 2013). Ve prospěch této teorie mluví i fakt, že UZ 

navigované obstřiky v blízkosti n. medianus vykazují větší účinnost ve srovnání s obstřiky 

s využitím palpační navigace (Ustün et al., 2013). Chen a kolektiv provedli metaanalýzu, která 

zahrnovala deset studií s celkem 633 pacienty ošetřenými UZ navigovaným „in‐plane“ a „out‐of‐

plane“ obstřikem. Z výsledků vyplývá signifikantně lepší efekt u „in‐plane“ způsobu provedeným 

z ulnární strany zápěstí (Chen et al., 2015). Identifikace a popis optimálního technického 

provedení léčebného obstřiku při konzervativní terapii SKT je jedním z cílů této práce (P1).  

Dalším úžinovým syndromem v oblasti zápěstí je útlak n. ulnaris v oblasti canalis ulnaris 

(Guyonově kanálu). Morfologii nervu hodnotíme analogicky jako v předchozích případech. 

Ultrazvukem lze dobře hodnotit i subtilní povrchové struktury jako je např. průběh šlach 

povrchového a hlubokého flexoru prstů na prstech ruky, včetně chiasma tendineum a jejich poutek, 

dále lze hodnotit šlachy extenzorů a jejich případná poranění. Při použití vysokofrekvenčních sond 

lze zobrazit i digitální nervy a cévy. Pro zobrazení struktur na prstech je vhodné použít sondu typu 

„hokejka“, která je krátká, a lépe tak můžeme překonat nerovnosti na kloubech a kožních 

záhybech. Případně lze využít zobrazení ve vodním médiu, kdy sonda nemusí být v těsném 

kontaktu s povrchem kůže, což umožňuje vyšetření celého průběhu šlach včetně dynamického 

zobrazení. Častou UZ navigovanou intervencí v oblasti prstů ruky je obstřik hypertrofovaných 

poutek, která způsobují tzv. stenozující tendovaginitídu flexorů známou také jako „lupavý prst“. 

Šlachy flexorů jsou při svém průběhu na prstech fixovány systémem zesílení stěny jejich 

fibrózního kanálu, tzv. poutek, která za normálního stavu umožňují optimální funkci šlachy při 

flexi. Za patologických stavů, např. při chronickém přetěžování, dochází k jejich otoku, který 

způsobuje mechanický konflikt a brání tak hladkému pohybu flexorové šlachy v její pochvě. 

Pacient toto vnímá jako bolestivé zasekávání prstu, které lze v pokročilých stádiích překonat pouze 

s asistencí druhé ruky a později může dojít i ke kontraktuře. Na druhém až čtvrtém prstu se nachází 

pět prstencových (anulárních) poutek (AP) a tři poutka zkřížená, která jsou membranózní a 
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flexibilní. Na palci se nacházejí dvě anulární poutka a jedno poutko šikmé (Smrčka a Dylevský, 

1999). Nejčastěji postiženým poutkem bývá první anulární poutko (AP1), které se nachází 

v oblasti nad metakarpofalangovým kloubem. Před případným chirurgickým zákrokem se 

zpravidla přistupuje ke konzervativní léčbě, která zahrnuje modifikaci aktivit, případně 

imobilizaci, léčbu nesteroidními antiflogistiky (NSA) a obstřik postiženého poutka kortikosteroidy 

(Makkouk et al., 2007; Ma et al., 2019), který se považuje za metodu volby zejména u mírného 

postižení tzn., že zablokovaný prst lze uvolnit bez pomoci druhé ruky (Shultz et al., 2018). 

Novodobým trendem je využití ultrazvuku během intervence. Mezi výhody UZ navigace patří 

přesné zacílení ošetřované struktury a zároveň zobrazení vulnerabilních struktur, jako jsou 

nervově-cévní svazky. Pro navigaci jehly lze použít dva způsoby. První, více používaný, je tzv. 

in-plane způsob, kdy trajektorie jehly je v podélné ose se sondou. Výhodou je, že lze zobrazit hrot 

jehly od začátku až do konce intervence a jehla je zobrazena v reálném čase. Nevýhodou je někdy 

složitější manipulace v úzkých nebo drobných strukturách, jako jsou právě poutka nebo drobné 

ruční klouby. Druhý způsob, tzv. out-of-plane, se provádí tak, že jehla prochází kolmo na dlouhou 

osu sondy, přičemž se zobrazuje pouze jako bod ve středu obrazovky. Tento způsob je vhodný 

k ošetření povrchových a drobných struktur. Jeho hlavní nevýhodou však je, že lze zobrazit vždy 

jen krátký úsek jehly a je potřeba mít na zřeteli, že hrot jehly se může snadno ocitnout mimo obraz. 

U obou způsobů se pro intervenci v oblasti anulárních poutek běžně používá přístup z palmární 

strany ruky, který je však spojený s procedurálním diskomfortem, vzhledem k tloušťce kůže dlaně 

a přítomnosti bohaté sítě nervových zakončení. Součástí práce je popis technického postupu 

léčebného obstřiku tzv. lupavého prstu s menší procedurální bolestivostí (P3). 
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4. Cíle disertační práce 

 

Disertační práce je tvořena souborem publikovaných prací (P1–P6), jejichž společným 

jmenovatelem jsou vybrané morfologické změny na horní končetině, jejich ultrazvuková 

diagnostika a možnosti ultrazvukově navigovaných intervencí. Cílem práce je přispět k rozvoji 

muskuloskeletálního ultrazvuku a využití nejnovějších poznatků v klinické praxi. 

 

Dílčí cíle jednotlivých prací:  

• Ultrasound-Guided Perineural vs. Peritendinous Corticosteroid Injections in Carpal 

Tunnel Syndrome: A Randomized Controlled Trial: identifikace optimálního postupu 

UZ navigovaného obstřiku při syndromu karpálního tunelu. 

• Two Cases of Intramuscular Hemangiomas in the Upper Limbs. From Sonography to 

Pathology: prezentace kazuistiky dvou případů intramuskulárního hemangiomu na 

horní končetině, k jejichž diagnóze přispěl významně ultrazvuk.  

• Interdigital Approach to Trigger Finger Injection Using Ultrasound Guidance: popis 

alternativního postupu při UZ navigovaném obstřiku stenozující tendovaginitídy. 

• Ultrasound-Guided Procedures in Common Tendinopathies at the Elbow: From Image 

to Needle, Ulnar Neuropathy at the Elbow: From Ultrasound Scanning to Treatment, 

Ultrasound Imaging and Guidance in Common Wrist/Hand Pathologies: přehledové 

články, jejichž cílem je rozšířit povědomí o možnostech UZ diagnostiky v praxi 

rehabilitačního lékaře. 
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5. Materiál a metodika 

 

Autorské snímky byly pořízeny na přístroji Samsung UGEO HM70A (Soul, Jižní Korea) 

s lineární sondou o frekvenci 3–16 MHz. Nastavení ostrosti, hloubky a frekvence sondy bylo 

vyšetřujícím upraveno pro získání optimálního obrazu. Osoby se syndromem karpálního tunelu 

účastnící se randomizované studie musely splňovat kritéria pro zařazení do studie a podepsaly 

informovaný souhlas. Výzkumná část byla provedena na výše zmíněném přístroji. Kondukční 

studie prováděl lékař elektrodiagnostik na přístroji Medelec Synergy (Oxford Instruments, Velká 

Británie). Vyšetření bylo prováděno dle „American Association of Neuromuscular and 

Electrodiagnostic Medicine guidelines“ (Jablecki et al., 1996). Sonografista s více než osmiletou 

praxí v MSK UZ provádějící vyšetření n. medianus a intervence byl zaslepený výsledkům 

klinického a elektrodiagnostického vyšetření. Pacienti byli zároveň zaslepeni typu technického 

provedení intervence. Všechny léčebné obstřiky byly provedeny z ulnární strany zápěstí „in-

plane“ technikou. Byla použita směs 1 ml 1% trimecain chloridu (Mesocain) a 1 ml (40 mg) 

methylprednisolon acetátu (Depo-Medrol) a jehla kalibru 25 gauge a délky 25 mm. Statistické 

zpracování dat bylo provedeno pomocí statistického softwaru MedCalc verze 14.  

Snímky pro kazuistická sdělení byly publikovány se souhlasem vyšetřovaných osob. Snímky 

použité v přehledových pracích byly použity s ohledem na ochranu práv pacienta, z obrazové 

dokumentace byly odstraněny všechny údaje, které by mohly vést k jeho identifikaci. Obrazová 

dokumentace kadáverů v přehledových pracích byla připravena a publikována se souhlasem 

Anatomického ústavu 1. LF UK.  

Metodika je podrobně uvedena v jednotlivých publikacích, které jsou součástí disertační práce.  
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6. Výsledky 

6.1. Ultrasound-Guided Perineural vs. Peritendinous Corticosteroid Injections in Carpal 

Tunnel Syndrome: A Randomized Controlled Trial (P1) 

 

Z původních 52 jedinců bylo vyloučeno šest pacientů, kteří nesplňovali kritéria pro zařazení 

do studie. Zbývajících 46 účastníků bylo rozděleno náhodně, obálkovou metodou, do dvou skupin 

po 23. Celkem šest pacientů studii nedokončilo, čtyři z důvodu uzávěru při pandemii Covid-19, 

jeden podstoupil operační řešení před 12. týdnem od intervence a jeden z blíže nespecifikovaných 

důvodů. Z těchto šesti jeden účastník odstoupil bezprostředně po intervenci, zbývajících pět se 

neúčastnilo pouze výstupní kontroly ve 12. týdnu. Co se týká demografických dat, klinických, 

elektrodiagnostických a ultrasonografických nálezů, bylo jejich rozložení v obou skupinách při 

vstupní kontrole rovnoměrné (Tabulka 1). V průběhu studie nebyly pozorovány žádné nežádoucí 

účinky léčivé látky nebo komplikace spojené s intervencí. V obou skupinách došlo ke statisticky 

významnému zlepšení vizuální analogové škály bolesti (VAS), která byla sledována jako primární 

ukazatel, a které přetrvávalo 12 týdnů od provedení zákroku. Zlepšení bylo zaznamenáno i u 

sekundárního ukazatele, jímž byla část bostonského dotazníku hodnotící subjektivní vnímání 

závažnosti symptomů (Symptom Severity Scale – SSS). U ostatních parametrů, kterými byla část 

bostonského dotazníku hodnotící stupeň funkčního postižení (Functional Status Scale – FSS), síla 

stisku měřená ručním dynamometrem a dvoubodové diskriminační čití, nebyl prokázán statisticky 

signifikantní rozdíl (Tabulka 2). U obou skupin došlo ke zlepšení objektivních parametrů, jimiž 

byla distální motorická latence (dml) a CSA n. medianus v karpálním tunelu (Tabulka 3). Zároveň 

mezi skupinami nebyl prokázán statisticky signifikantní rozdíl v účinnosti léčby. 
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Tab. 1 Vstupní charakteristika účastníků 

Data jsou průměrnou hodnotou ± směrodatná odchylka   

BMI; body mass index, SKT; syndrom karpálního tunelu, P; pravá, L; levá, N; number (počet), VAS; 

vizuální analogová škála bolesti, SSS; Symptom Severity Scale (stupeň závažnosti subjektivních příznaků), 

FSS; Functional Status Scale (stupeň funkčního postižení), DML; distální motorická latence, CSA; cross-

sectional area (plocha příčného řezu), WFR; wrist-to-forearm ratio  

 
Skupina A 

(N=23) 

Skupina B 

(N=23) 

Věk (roky) 50,0 ± 15,9 54,3 ± 15,0 

Pohlaví (Ž/M) 18/5 19/4 

BMI (kg/m2) 30,6 ± 6,1 30,2 ± 4,3 

Oboustranný SKT (N) 14 13 

Dominantní končetina (P/L) 23/0 22/1 

Trvání obtíží (měsíce) 5,9 ± 3,3 5,9 ± 4,7 

Strana intervence (P/L) 18/5 15/8 

VAS (cm) 5,2 ± 2,4 4,7 ± 2,3 

Síla úchopu (kg) 22,7 ± 11,9 20,5 ± 9,5 

Pozitivní Tinelův příznak 10 12 

Pozitivní Phalenův příznak 11 14 

Dvoubodové diskriminační čití 

(mm) 

 

4,6 ± 2,7 4,7 ± 3,8 

Bostonský dotazník   

SSS 31,3 ± 8,6 28,6 ± 6,7 

FSS 18,0 ± 6,7 17,0 ± 6,1 

Kondukční studie n. medianus   

Stupeň závažnosti 

(mírný/střední/vážný/velmi 

vážný) 

2/17/4/0 4/14/4/1 

DML (ms) 5,5 ± 1,4 5,4 ± 1,9 

Sonografické hodnocení   

CSA (mm2) 18,0 ± 5,0 16,6 ± 5,1 

Delta CSA (mm2)  9,8 ± 4,5  9,2 ± 5,0 

WFR  2,6 ± 0.8  2,4 ± 0,9 



 

 

 

28 

Tab. 2 Klinické výstupy (vstupně, 2., 6. a 12. týden) 

 

  
Skupina A 

(N=23) 

Rozdíl od 

vstupního 

vyšetření 

Skupina B 

(N=23) 

Rozdíl od 

vstupního 

vyšetření 

VAS 

     

Vstupně 5,2 ± 2,4  4,7 ± 2,3  

  2. týden 2,7 ± 2,6 -2,4 ± 2,8 1,9 ± 1,9 -2,6 ± 2,6 

  6. týden 2,1 ± 2,6 -3,1 ± 3,1 2,0 ± 2,0 -2,6 ± 2,6 

12. týden 2,3 ± 2,9 -2,7 ± 2,4 2,4 ± 2,4 -2,1 ± 2,7 

BCTQ-SSS 

     

Vstupně 31,3 ± 8,6  28,6 ± 6,7  

  2. týden 21,2 ± 9,3 -10,0 ± 8,4 18,4 ± 6,5 -10,4 ± 7,5 

  6. týden 19,6 ± 0,6 -11,7 ± 9,8 18,8 ± 7,4   -9,6 ± 7,3 

12. týden 21,7 ±10,4   -9,1 ±5,2 20,2 ± 8,1   -7,6 ± 9,5 

BCTQ-FSS 

     

Vstupně 18,0 ± 6,7  17,0 ± 6,1  

  2. týden 14,0 ± 6,5 -4,0 ± 5,6 13,5 ± 5,5 -3,5 ± 4,1 

  6. týden 13,0 ± 7,4 -5,0 ± 6,8 12,9 ± 6,1 -4,2 ± 5,3 

12. týden 14,3 ± 8,0 -3,3 ± 5,2 13,0 ± 5,2 -4,0 ± 5,1 

Dvoubodové 

diskriminační 

čití (mm) 

     

Vstupně 4,6 ± 2,7  4,7 ± 3,8  

  2. týden 3,6 ± 1,9 -1,0 ± 1,6 4,1 ± 3,8 -0,8 ± 1,4 

  6. týden 3,4 ± 2,2 -1,2 ± 2,1 3,9 ± 3,9 -0,9 ± 1,4 

12. týden 3,4 ± 2,9 -1,0 ± 2,2 3,6 ± 4,0 -1,1 ± 2,0 

Síla úchopu (kg) 

 

     

Vstupně 22,7 ± 1,9  20,5 ± 9,5  

  2. týden 24,4 ±12,0 1,6 ± 3,7 22,6 ±11,0 2,9 ± 5,2 

  6. týden 25,1 ±11,4 2,3 ± 5,2 23,9 ± 1,6 3,6 ± 6,1 

12. týden 25,2 ±10,7 0,7 ± 7,2 24,4 ±11,8 3,1 ± 7,3 

Závažné 

nežádoucí 

události 

 0  0  

Data jsou průměrnou hodnotou ± směrodatná odchylka 

VAS; vizuální analogová škála bolesti, BCTQ; Boston Carpal Tunnel Questionnaire (Bostonský dotazník), 

SSS; Symptom Severity Scale (stupeň závažnosti subjektivních příznaků), FSS; Functional Status Scale 

(stupeň funkčního postižení), N; number (počet) 
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Tab. 3 Srovnání ultrasonografických a elektrodiagnostických parametrů 

 

  
Skupina A 

(N=23) 

Rozdíl od 

vstupního 

vyšetření 

Skupina B 

(N=23) 

Rozdíl od 

vstupního 

vyšetření 

CSA (mm2) 

     

Vstupně 18,0 ± 5,0  16,6 ± 5,1  

12. týden 15,7 ± 3,1 -2,0 ± 2,0 14,3 ± 3,3 -1,7 ± 1,3 

DML (ms) 

     

Vstupně 5,5 ± 1,4  5,4 ± 1,9  

12. týden 5,1 ± 1,2 -0,5 ± 0,6 5,0 ± 1,5 -0,5 ± 0,7 

Data jsou průměrnou hodnotou ± směrodatná odchylka 

CSA; cross-sectional area (plocha příčného řezu), DML; distální motorická latence, N; number (počet) 
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6.2.  Two Cases of Intramuscular Hemangiomas in the Upper Limbs. From Sonography to 

Pathology (P2) 

 

Tato publikace popisuje dvě kazuistiky intramuskulárního hemangiomu na horní končetině. 

V prvním případě se jednalo o 13letého chlapce, který byl odeslán na naše pracoviště z chirurgické 

ambulance pro podezření na tendinitídu šlach flexorů na předloktí. Udával bolesti zejména při 

fyzické aktivitě, věnoval se profesionálně tenisu. Při klinickém vyšetření bylo patrné nebolestivé, 

pohmatově měkké prosáknutí v oblasti přední strany předloktí o délce přibližně 10 cm. Na kůži 

nebyly patrné barevné změny. Ultrazvukové vyšetření odhalilo dobře ohraničené ložisko 

lobulárního charakteru, vyplněné kompresibilními kavernami s ojediněle pozitivním signálem 

power Doppler. Ložisko bylo uložené ve svalovém bříšku povrchového flexoru prstů a vyplňovalo 

téměř celý sval. Pacient byl odeslán ve zrychleném režimu na vyšetření magnetickou rezonancí, 

jímž bylo potvrzeno podezření na intramuskulární hemangiom. Dále byl řešen na dětském 

oddělení ortopedie, kde byla provedena embolizace cév hemangiomu.  

 V druhém případě se jednalo o 38letou ženu s bolestmi v oblasti thenaru trvajících více než 

10 let. Bolesti se zhoršovaly prací na počítači a v posledních letech se stupňovaly. V klinickém 

vyšetření dominoval nález pohmatově bolestivého prosáknutí v oblasti thenaru. Iniciálně byla 

léčena pro tendinitídu dlouhého flexoru palce ruky. Ortéza však zhoršovala klinické obtíže a UZ 

vyšetření odhalilo dobře ohraničené ložisko vyplněné kompresibilními kavernami s ojedinělými 

kalcifikacemi, uložené v bříšku povrchové hlavy krátkého flexoru palce ruky. Magnetická 

rezonance potvrdila diagnózu intramuskulárního hemangiomu a na oddělení plastické chirurgie 

bylo indikováno operační řešení (P2). 
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6.3. Interdigital Approach to Trigger Finger Injection Using Ultrasound Guidance (P3) 

Článek představuje popis alternativního způsobu obstřiku hypertrofovaného anulárního 

poutka při tzv. lupavém prstu. Díky UZ navigaci lze využít přístup z meziprstního prostoru, který 

je spojen s menším periprocedurálním diskomfortem. 
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6.4. Ultrasound-Guided Procedures in Common Tendinopathies at the Elbow: From Image 

to Needle (P4) 

Ulnar Neuropathy at the Elbow: From Ultrasound Scanning to Treatment (P5) 

 Ultrasound Imaging and Guidance in Common Wrist/Hand Pathologies (P6) 

 

Jedná se o tři přehledové články popisující problematiku sonografického vyšetření a UZ 

navigovaných intervencí struktur v oblasti lokte, průběhu n. ulnaris v oblasti lokte a anatomicky 

predisponovaných úžinách na paži a předloktí v blízkosti loketního kloubu a struktur v oblasti 

zápěstí a ruky. V každém z nich je představeno anatomické pozadí, včetně fotografií jednotlivých 

krajin na kadáverózních preparátech a odpovídající ultrazvukové zobrazení. Dále jsou představeny 

základní možnosti léčby a UZ navigovaných intervencí včetně obrazové dokumentace.  
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7. Diskuse 

 

Z výsledků námi provedené studie vyplývá, že ve sledovaných parametrech není signifikantní 

rozdíl mezi aplikací kortikosteroidů (KS) ke šlachám flexorů a hydrodisekcí od šlach flexorů, což 

nepotvrdilo počáteční hypotézu, že hydrodisekce by mohla být účinnější, vzhledem k přídatnému 

mechanickému faktoru rozrušení adhezí. Ve prospěch této hypotézy vypovídala řada studií, ve 

kterých byla provedena hydrodisekce za použití jiných látek, jako například roztok 5% dextrózy, 

fyziologický roztok nebo hyaluronidáza, s prokazatelným zlepšením v subjektivních i objektivních 

sledovaných parametrech (Alsaeid, 2019; Wu et al., 2019; Elawamy et al., 2020). Wu a kolektiv 

provedli prospektivní, randomizovanou, dvojitě zaslepenou a placebem kontrolovanou studii, kdy 

v jedné skupině byla provedena hydrodisekce n. medianus od šlach flexorů roztokem chloridu 

sodného (NaCl) a ve skupině kontrolní byl NaCl aplikován do podkoží. Skupina s provedenou 

hydrodisekcí vykazovala přetrvávající účinek ve zlepšení příznaků až 6 měsíců od intervence (Wu 

et al., 2019). Evers a spolupracovníci publikovali studii na 12 kadáverech, ze které vyplývá, že 

hydrodisekce roztokem NaCl n. medianus od šlach flexorů i retinaculum musculorum flexorum 

jednoznačně snížila index tření n. medianus při pohybech horní končetiny (Evers et al., 2018). 

V další studii se 40 účastníky byl sledován účinek hydrodisekce n. medianus od šlach flexorů i 

retinaculum musculorum flexorum za použití hyaluronidázy (adheziolytický efekt) vs. 

dexamethasonu. Účinek hyaluronidázy se ukázal jako významnější ve sledovaných parametrech i 

po 6 měsících od intervence (Alsaeid, 2019). Zdá se, že v případě kortikosteroidů hydrodisekce 

nepřináší významný adjuvantní efekt k samotnému účinku KS. V souladu s tímto tvrzením je 

studie s 64 účastníky z roku 2021, ve které Wang a kolektiv zkoumali účinek aplikace triamcinolon 

acetátu hydrodisekcí a pouze laterálně od n. medianus. Výsledky se shodují se závěry námi 

provedené studie, tzn. došlo ke zlepšení sledovaných parametrů v obou skupinách bez rozdílu mezi 

těmito skupinami (Wang et al., 2021). Babaei-Ghazani a spolupracovníci publikovali výsledky 

randomizované studie, ve které srovnávali účinek obstřiku kortikosteroidy nad a pod n. medianus 

u 44 pacientů s mírným až středním SKT. V této studii neprokázali statisticky signifikantní rozdíl 

mezi jednotlivými skupinami. Nicméně obě skupiny prokazovaly zlepšení subjektivních příznaků, 

funkce i výsledků elektrodiagnostického vyšetření (Babaei-Ghazani et al., 2018b). Pilotní studie 

s 20 účastníky z roku 2020, zkoumala účinek obstřiku n. medianus při SKT betamethasonem 

s hydrodisekcí a bez ní. Ze závěru vyplývá, že po čtyřech a 24 týdnech došlo ke zlepšení v obou 

skupinách bez statisticky významného rozdílu mezi nimi. Kontrola ve 24. týdnu však probíhala 

pouze telefonicky, nebyly tak posuzovány objektivní parametry (Schrier et al., 2020). 
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Patofyziologie vzniku SKT ještě není zcela objasněna. Pravděpodobně dochází ke zvýšení tlaku 

v omezeném prostoru KT v důsledku otoku synoviální vrstvy šlach flexorů a měkkých tkání. To 

má za následek lokální zánětlivou odpověď, poruchu cévního zásobení a axonálního transportu 

nervu a jeho otok (Dilley a Bove, 2008; Mackinnon, 2002). Histologické nálezy odhalily fibrózu 

subsynoviální pojivové tkáně, která je uložena pod retinaculum musculorum flexorum a nad 

šlachovými pochvami povrchového flexoru prstů (Ettema, 2004). Tato tkáň by měla umožňovat 

snadný pohyb n. medianus oproti okolním strukturám, což v důsledku fibrózy není možné. Není 

ještě přesně objasněn vztah mezi omezením pohyblivosti n. medianus a neuropatií, 

pravděpodobným mechanizmem je zamezení pohybu nervu laterálně při silovém úchopu rukou. 

To má za následek jeho další traumatizaci (Sucher, 2009). Pravděpodobně je příčinou vzniku obtíží 

kombinace obou mechanizmů (Mackinnon, 2002). Jedním z nejčastějších neoperačních postupů 

při léčbě mírného až středně závažného SKT je aplikace kortikosteroidů do oblasti zápěstí. Účinek 

spočívá pravděpodobně v jejich protizánětlivém a antiedematózním účinku (Bland, 2007; 

Armstrong et al., 2004). Zároveň bylo prokázáno, že UZ navigované obstřiky mají větší účinnost 

oproti obstřikům provedených na základě pohmatové orientace (Babaei-Ghazani, 2018; Ustün et 

al., 2013). Přesné místo a technické provedení obstřiku je stále předmětem diskuze. Je potřeba 

dalšího výzkumu k objasnění účinků hydrodisekce za použití KS a jejich přetrvávání v čase. 

Dalším směrem by mohlo být studium hydrodisekce u pacientů s přetrvávajícími či recidivujícími 

potížemi po operační dekompresi, tzv. failed carpal tunnel surgery.  

Intramuskulární hemangiom se na UZ zobrazuje jako dobře ohraničené, někdy lobulární 

ložisko, vyplněné heterogenními cévními strukturami, v nichž mohou být přítomné kalcifikace 

(Griffin et al., 2007). Zobrazení power Doppler může být nápomocné, ale vzhledem k pomalému 

toku krve v malformovaných cévách nemusí být vždy pozitivní. K potvrzení diagnózy a vyloučení 

malignity se doporučuje zobrazení MR a případně i histologické vyšetření (Pirri et al., 2022). 

Hemangiomy obecně jsou benigní nádory z krevních cév, které tvoří asi 7 % nádorů měkkých 

tkání, IH jsou zastoupeny méně než v 0,8 % případů. Nejčastěji jsou uloženy ve stehnu a lýtku a 

objevují se s vyšší prevalencí do 30 let věku. Jejich diagnostika může být svízelná právě proto, že 

se pro jejich vzácnost na tuto diagnózu nepomýšlí a klinické projevy mohou být nespecifické. Na 

rozdíl od povrchově uložených hemangiomů se neobjevují barevné změny na kožním povrchu. 

Nejčastěji se v klinickém nálezu popisuje chronická bolest, může být patrná pohmatově měkká 

rezistence. Může být provázena dysfunkcí postižených svalů, 60 % postižených udává zhoršení 

při aktivitách, v důsledku zvýšení krevního průtoku cévami (Wierzbicki et al., 2013). Publikace 

z poslední doby uvádí, že UZ je často prvním zobrazovacím vyšetřením vedoucím ke stanovení 

diagnózy (Pirri et al., 2022). 
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Popsaná technika pro obstřik hypertrofovaných anulárních poutek představuje alternativu ke 

konvenčním obstřikům z dlaňového přístupu. V kůži dlaňové části prstů a dlaně se nachází vysoká 

koncentrace hmatových receptorů (100–140/cm2) a směrem k zápěstí se tato koncentrace snižuje 

(Johansson a Vallbo, 1979). Tato bohatá inervace je příčinou značné bolestivosti tohoto výkonu. 

Ultrazvuková navigace zvyšuje účinnost obstřiku, neboť dle kadaverické studie vyplývá, že při 

injekci s pohmatovou orientací je pouze 15 % účinné látky skutečně aplikováno do šlachové 

pochvy (Lee et al., 2011). Díky UZ navigaci můžeme jehlu zavést z meziprstního prostoru bez 

poranění nervově-cévního svazku. Kůže v meziprstí nevykazuje takovou citlivost jako kůže dlaně 

a procedura je pacienty relativně dobře tolerována. 

Ultrazvukové přístroje se cenově významně liší. Nicméně všeobecně platí, že pořizovací a 

provozní náklady jsou ve srovnání s některými jinými zobrazovacími metodami relativně nízké. 

Mezi další výhody patří absence ionizujícího záření a kontraindikací. Zároveň se UZ vyšetření těší 

oblíbenosti i mezi pacienty, protože je to vyšetření nebolestivé a neinvazivní a mohou jej sledovat 

přímo na obrazovce, tzv. sono-feedback (Çağlayan et al., 2016). Ultrazvukové přístroje jsou i 

přenosné a trendem poslední doby je jejich miniaturizace, což umožňuje vyšetření přímo u lůžka 

(„bed side examination“) nebo vyšetření přímo na sportovišti nebo v terénu. Jednou z významných 

výhod je možnost korelace obtíží pacienta, klinického vyšetření a UZ nálezu pomocí dynamických 

manévrů a „sonopalpace“, kdy se tlakem sondy v místě patologického nálezu snažíme 

reprodukovat pacientovy obtíže. Navíc lze nálezy porovnat s kontralaterální, nepostiženou stranou 

v případě jednostranných nálezů. Dnešní moderní přístroje mají velmi dobré rozlišení a lze 

zobrazit v podstatě veškeré tkáně, které nejsou kryté kostním povrchem nebo neleží v akustickém 

kostním stínu. V neposlední řadě lze UZ využít při navigaci jehly při intervenčních výkonech 

(Özçakar et al., 2015a). Ultrazvuková navigace zvyšuje nejen terapeutickou účinnost, ale i 

bezpečnost těchto procedur (Wu et al., 2015). Mezi hlavní nevýhody se uvádí dlouhá délka 

výcviku sonografisty a závislost interpretace výsledků na vyšetřujícím. Nicméně toto platí 

prakticky u všech zobrazovacích metod. Navíc v dnešní době existuje velké množství kvalitních 

kurzů a literatury, což délku výcviku zkracuje. Další nevýhodou je nemožnost zobrazení tkání 

ukrytých v kosti nebo v jejím akustickém stínu. Na druhou stranu povrch kosti lze zobrazit velmi 

dobře a UZ lze zobrazit např. únavovou zlomeninu kosti ještě před pozitivním nálezem na 

rentgenovém snímku. Jako u každé metody je potřeba znát její limity a v případě diagnostických 

pochyb zvolit jiné doplňující vyšetření. Özçakar a kolektiv v provedené retrospektivní studii s 309 

pacienty srovnávali použití MSK UZ se zavedenými postupy. Výsledky ukazují, že při využití UZ 

došlo k poklesu čekací doby na zobrazovací vyšetření, snížení expozice ionizujícímu záření a 

snížení celkových finančních nákladů na péči (Özçakar et al., 2010). Přestože MSK UZ prakticky 
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nemá kontraindikace a jedná se o metodu relativně bezpečnou, dochází při průchodu UZ vlnění 

tkáněmi k specifickým biologickým účinkům. Jsou to účinky tepelné, mechanické a fyzikálně-

chemické. U diagnostického ultrazvuku se uplatňují především termické účinky, a to zejména při 

využití spektrálního dopplerovského režimu v porodnictví. Při běžném vyšetření pohybového 

aparátu jsou rizika poškození tkáně minimální. Přesto i zde je doporučeno řídit se tzv. principem 

ALARA (As Low As Reasonably Achievable), tzn. snížit intenzitu a dobu vyšetření na minimum 

nezbytné ke stanovení diagnózy (Hlinomazová a Hrazdira, 2005). 
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8. Závěry 

 

Z provedené výzkumné části práce vyplývá, že ve sledovaných parametrech není rozdíl mezi 

dvěma způsoby UZ navigovaného obstřiku n. medianus při syndromu karpálního tunelu. 

Hydrodisekce i obstřik mezi šlachy flexorů vykazují stejnou účinnost ve zlepšení hodnocených 

parametrů, tj. subjektivní hodnocení bolesti, elektrodiagnostických a ultrasonografických 

parametrů ve 2. až 12. týdnu po obstřiku. Intervenující lékař se tak může rozhodnout dle svých 

preferencí a zkušeností a v souvislosti s anatomickým uspořádáním u konkrétního pacienta. 

Obstřik mezi šlachy flexorů lze považovat za bezpečnější, nedochází při něm k přiblížení hrotu 

jehly k nervu, je proto optimální volbou pro začínající sonografisty. Obstřik hydrodisekcí lze 

využít u komplikovanějších případů, jako je například neúčinný operační výkon. Je zároveň možné 

provést hydrodisekci nejen od šlach flexorů, ale i od retinaculum musculorum flexorum nebo 

případných adhezí s pooperační jizvou.  

Ultrazvukové vyšetření přímo v ordinaci lékaře je relativně dostupné a nezatěžuje pacienta 

ionizujícím zářením. Může přinést nečekané diagnostické vyústění, tak jako v případě výše 

uvedené kazuistiky, kdy původní pracovní diagnóza tendinitídy šlach flexorů předloktí, resp. 

m. flexor pollicis longus, byla díky UZ vyšetření změněna a úspěšně léčena jako intramuskulární 

hemangiom svalů předloktí, resp. thenaru. UZ tak může napomoci k rychlejšímu stanovení 

diagnózy a k včasnější odpovídající léčbě. 

Prezentovaná modifikace léčebného obstřiku při hypertrofii anulárního poutka může sloužit 

jako alternativa k všeobecně používané variantě z palmárního přístupu. Dle zkušeností z praxe je 

spojena s menší periprocedurální bolestivostí a je pacienty dobře tolerována. 

Přehledové články shrnují dosavadní poznatky v UZ diagnostice a léčbě vybraných patologií 

v oblasti lokte a zápěstí. Se zvyšujícím se rozlišením UZ sond a s rozvojem nových metod, jako je 

například sonoelastografie, vzniká potřeba dalších kvalitních studií k objasnění některých 

patologií a jejich diagnostiky. Představené přehledové články také upozornily na potřebu 

sjednocení terminologie v odborném písemnictví.  
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9. Souhrn 

 

Ultrasound-Guided Perineural vs. Peritendinous Corticosteroid Injections in Carpal Tunnel 

Syndrome: A Randomized Controlled Trial 

Cílem studie byla identifikace optimálního místa obstřiku n. medianus při syndromu 

karpálního tunelu s prokazatelně lepším účinkem na a) subjektivní vnímání příznaků, b) snížení 

hodnoty plochy příčného řezu (CSA) n. medianus v KT, c) zlepšení hodnot distální motorické 

latence (dml). Hypotézou bylo, že hydrodisekce bude mít větší účinek na zlepšení sledovaných 

parametrů, vzhledem k mechanickému rozrušení adhezí mezi nervem a šlachami flexorů. Jednalo 

se o randomizovanou, jednoduše zaslepenou, kontrolovanou studii. Čtyřicet šest pacientů bylo 

náhodně, obálkovou metodou, rozděleno do dvou skupin. Skupina A (18 žen a 5 mužů; průměrný 

věk 50 ± 15,9 let; průměrná délka trvání příznaků 5,9 ± 3,3 měsíce). Skupina B (19 žen a 4 muži; 

průměrný věk 54,3 ± 15,0 let; průměrná délka trvání příznaků 5,9 ± 4,7 měsíce). Pacienti ze 

skupiny A podstoupili obstřik směsí 1 ml 1% trimecain chloridu (Mesocain) a 1 ml (40 mg) 

methylprednisolon acetátu (Depo-Medrol) mezi n. medianus a šlachy flexorů, pacienti skupiny B 

absolvovali obstřik stejnou směsí ke šlachám flexorů. Jako primární ukazatel zlepšení byla 

sledována vizuální analogová škála bolesti, sekundárně byly hodnoceny dvě části Bostonského 

dotazníku. Pro objektivní hodnocení účinku byla použita hodnota dml, CSA n. medianus, 

dvoubodové diskriminační čití a síla stisku pomocí dynamometru. Data byla sbírána vstupně, 2., 

6. a 12. týden po intervenci. V obou skupinách jsme zaznamenali zlepšení v 2. týdnu po intervenci 

jak v objektivních, tak v subjektivních parametrech. Toto zlepšení přetrvávalo i 12. týden. Mezi 

dvěma skupinami nebyl zaznamenán statisticky signifikantní rozdíl v účinnosti obstřiku. Během 

studie nebyly pozorovány žádné závažné nežádoucí účinky. Obě technické varianty obstřiku při 

SKT přinášejí stejný účinek pro pacienta, přičemž variantu obstřiku ke šlachám flexorů lze 

považovat za bezpečnější z hlediska možného poranění nervu, je proto vhodná pro začínající 

sonografisty. Metodu obstřiku s hydrodisekcí lze využít u pacientů po neúspěšném chirurgickém 

zákroku. 

 

Two Cases of Intramuscular Hemangiomas in the Upper Limbs. From Sonography to 

Pathology 

Kazuistika představuje záchyt dvou případů intramuskulárního hemangiomu na horní 

končetině v relativně krátkém časovém sledu. Oba případy byly iniciálně léčeny jako tendinitída, 

resp. svalové přetížení. Ultrazvukové vyšetření prokázalo intramuskulárně uložené dobře 

ohraničené lobulární ložisko, vyplněné kompresibilními kavernami. Byl přítomen ojedinělý signál 
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power Doppler, v jednom případě byly patrné intravaskulární kalcifikace. Oba pacienti byli 

odeslání ve zrychleném režimu na vyšetření magnetickou rezonancí, jímž se potvrdilo podezření 

na intramuskulární hemangiom. Intramuskulární hemangiomy jsou relativně málo časté a jejich 

včasné rozpoznání je klinicky důležité. Muskuloskeletální ultrazvuk se ukázal jako vhodné 

vyšetření pro iniciální rozpoznání nádoru. 

 

Interdigital Approach to Trigger Finger Injection Using Ultrasound Guidance 

Stenozující tendovaginitída neboli lupavý prst je poměrně častá příčina vyhledání ošetření 

lékařem. Při ultrazvukovém vyšetření se obvykle zobrazuje jako zbytnělé, hypoechogenní anulární 

poutko povrchově nad šlachou flexoru. V dynamickém zobrazení pasivní flexe prstu lze někdy 

zobrazit konflikt se šlachou. Mezi standardní nechirurgická řešení patří imobilizace, podání NSA 

a obstřik kortikosteroidy. Obvykle se obstřik provádí z dlaňové strany prstu, což je vzhledem 

k vysoké koncentraci hmatových tělísek spojeno s periprocedurálním diskomfortem. V článku je 

představen alternativní způsob obstřiku z meziprstního prostoru za využití UZ navigace, který 

může představovat méně bolestivou variantu.  

 

Ultrasound-Guided Procedures in Common Tendinopathies at the Elbow: From Image to 

Needle, Ulnar Neuropathy at the Elbow: From Ultrasound Scanning to Treatment, 

Ultrasound Imaging and Guidance in Common Wrist/Hand Pathologies 

Přehledové články, jejichž cílem je rozšířit povědomí o možnostech UZ diagnostiky v praxi 

rehabilitačního lékaře. V článcích jsou shrnuty základní anatomické poznatky a odpovídající 

ultrazvukové nálezy. Jsou zde popsány nejčastější patologie, se kterými se lze v praxi setkat a 

postupy intervenčních procedur. 
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10.  Summary 

 

Ultrasound-Guided Perineural vs. Peritendinous Corticosteroid Injections in Carpal Tunnel 

Syndrome: A Randomized Controlled Trial 

The aim of the study was to identify which median nerve (MN) injection site in carpal tunnel 

syndrome would have a superior effect on a) subjective symptom perception, b) reduction of cross-

sectional area (CSA) values, and c) improvement in distal motor latency (dml) values. It was 

hypothesized that hydrodissection would have a greater effect on the improvement of the 

parameters due to the mechanical disruption of the adhesions between the nerve and the flexor 

tendons. This was a randomized, single-blinded, controlled trial. Forty-six patients were randomly 

divided into two groups. Group A (18 women and five men; mean age 50 ± 15.9 years; mean 

duration of symptoms 5.9 ± 3.3 months). Group B (19 women and four men; mean age 54.3 ± 15.0 

years; mean symptom duration 5.9 ± 4.7 months). Patients in group A underwent injection with a 

mixture of 1 ml of 1% trimecain chloride (Mesocain) and 1 ml (40 mg) of methylprednisolone 

acetate (Depo-Medrol) between the MN and flexor tendons; patients in group B underwent 

injection with the same mixture to the flexor tendons only. The visual analog scale (VAS) of pain 

was used as the primary outcome measure of improvement. The symptom severity scale and 

functional status scale of the Boston Carpal Tunnel Questionnaire were used as the secondary 

subjective outcome measures. Two-point discrimination, grip strength, cross-sectional area, and 

distal motor latency were assessed as objective outcome measures. The data were collected at 

baseline, and 2, 6, and 12 weeks after the injection. In both groups, we observed improvement in 

the second week after intervention in both objective and subjective parameters. This improvement 

persisted at week 12. There was no statistically significant difference between the two groups. No 

serious adverse effects of treatment were observed in both groups during the study. Both technical 

variants have shown the same effect on the patients. Notably, the variant of injection to the flexor 

tendons can be considered safer regarding possible nerve injury and is, therefore, suitable for less 

experienced/novice sonographers. The hydrodissection can be a promising technique in patients 

after unsuccessful surgery. 

 

Two Cases of Intramuscular Hemangiomas in the Upper Limbs. From Sonography to 

Pathology  

 This case report presents the detection of two cases of intramuscular hemangioma in the upper 

limb in a relatively short time sequence. Both cases were initially treated as tendinitis and muscle 

strain, respectively. Ultrasound examination showed an intramuscularly deposited well-
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marginated lobulated lesion filled with compressible caverns. Occasional power Doppler signal 

was present, and intravascular calcifications were evident in one case. Both patients were referred 

for magnetic resonance imaging, where a suspected intramuscular hemangioma was confirmed. 

Intramuscular hemangiomas are relatively uncommon but not as rare as one might think. MSK 

ultrasound proved to be an appropriate diagnostic tool for initial tumor recognition. 

 

Interdigital Approach to Trigger Finger Injection Using Ultrasound Guidance 

Stenosing tenovaginitis or trigger finger is a relatively common cause to seek treatment by a 

physician. On ultrasound examination, it usually appears as a thickened, hypoechoic annular 

pulley superficial to the flexor tendon. Dynamic imaging of passive finger flexion can sometimes 

show conflict with the tendon. Standard nonsurgical treatment includes immobilization, NSAID 

administration, and corticosteroid injection. It is standardly performed from the palmar side of the 

finger, which is associated with periprocedural pain due to the high concentration of tactile bodies. 

This article presents an alternative injection method from the interdigital space using ultrasound 

guidance, which may represent a less painful option.  

 

Ultrasound-Guided Procedures in Common Tendinopathies at the Elbow: From Image to 

Needle, Ulnar Neuropathy at the Elbow: From Ultrasound Scanning to Treatment, 

Ultrasound Imaging and Guidance in Common Wrist/Hand Pathologies 

Review articles designed to increase awareness of the potential of ultrasound diagnostics in 

the rehabilitation physician's practice. The articles summarize basic anatomical findings and 

corresponding ultrasound findings. The most common pathologies encountered in practice and 

interventional procedures are described. 
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