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Abstrakt

7 v

Ultrazvukova korelace stredné tézkého az tézkého syndromu
karpalniho tunelu

Cil:

Cilem studie bylo zjistit a ovéfit vztah ultrazvukového stanoveni plochy prirezu (CSA — cross-
sectional area) n. medianus, poméru plochy prirezu n. medianus k n. ulnaris (MUR — the
median to ulnar nerve ratio), rozdilu plochy prifezu mezi n. medianus a n. ulnaris (MUD —the
median to ulnar nerve difference) a poméru plochy prifezu n. medianus k druhé mocniné
vysky pacienta (MHS — the median nerve to height squared), k elektrodiagnostické klasifikaci
stfedné tézkého a tézkého syndromu karpalniho tunelu s ohledem na moznost indikace

chirurgické lé¢by pomoci diagnostického ultrazvuku.

Soubor a metodika:

Do prospektivni studie bylo zarazeno 62 osob starsich 18 let, které podstoupily ultrazvukové
a elektromyografické vysSetfeni n. medianus a n. ulnaris. VysSetfeno bylo 124 zapésti.
Prostfednictvim dotazniku byly zjistény rizikové faktory. Syndrom karpalniho tunelu byl
diagnostikovan pomoci elektrodiagnostickych studii a tize klasifikovana dle doporuéeni Ceské
neurologické spolec¢nosti. Prarezy plochy nervd (CSA) byly méreny ve vstupu do karpalniho

tunelu, tj. v drovni os pisiforme.

Vysledky:

N. medianus je u syndromu karpalniho tunelu v zapésti ztlustély v disledku edému. CSA n.
medianus ve vstupu do karpdalniho tunelu > 12 mm? koreluje s elektrodiagnostickou klasifikaci
stfedné tézkého az tézikého syndromu karpalniho tunelu. Pfi této hodnoté je senzitivita
ultrazvuku 82,4%, specificita 87,7%, pozitivni prediktivni hodnota 82,4% a negativni
prediktivni hodnota 87,7%. Hodnoty MUD, MUR a MHS maji horsi prikaznost nez CSA n.

medianus, coz ukazuje jejich nizsi plocha pod ROC kiivkou (AUC ROC).

Zaver:



Ultrazvuk mazZe pomoci indikovat pacienty k chirurgické 1é¢bé syndromu karpalniho tunelu pfi
odpovidajicim klinickém nalezu. Nase vysledky doporucuji hodnotu CSA n. medianus > 12 mm?
pfi vstupu do karpdlniho tunelu jako vhodny prah pro diagnézu stfedné tézkého a tézkého

syndromu karpalniho tunelu s pfimérené vyvazenou senzitivitou a specificitou.

Vyznam pro klinickou praxi:

Kombinace klinického vySetfeni s doplnénou elektromyografii obvykle umoini dospét
k zavéru, Ze pacientlv stav spociva v problému sjednim nervem. Ultrazvuk m(zZe pridat
strukturalni informace, které elektromyografie nem(ze urcit, jako je komprese cystami,
tumory a cévami v nékterych pfipadech neuropatie n. medianus. U syndromu karpalniho
tunelu je ultrazvuk spolehlivou metodou pfi stanoveni stfedné tézké a tézké léze. CSA n.
medianus ve vstupu do karpélniho tunelu, napfiklad pfi navrhované prahové hodnoté 12 mm?,

by ndm mohl podstatné pomoci indikovat chirurgickou lIé¢bu syndromu karpalniho tunelu.



Summary

Median Nerve Ultrasonography Examination Correlates for the
Diagnosis of Moderate to Severe Carpal Tunnel Syndrome

Obijective:

The aim of the study was to investigate the associations of cross-sectional area (CSA) of the
median nerve measured by ultrasonography (US), the median to ulnar nerve ratio (MUR), the
median to ulnar nerve difference (MUD) and the ratio of CSA of the median nerve to height
squared (MHS) in relation to electrodiagnostic classification of moderate and severe carpal

tunnel syndrome (CTS) and thus to identify patients suitable for surgical treatment.

Materials and Methods:

A prospective study was conducted in patients aged = 18 years who underwent both median
and ulnar nerve US and electrodiagnostic studies (EDS). 124 wrists of 62 patients were
examined. The patients’ characteristics were acquired through a questionnaire. CTS was
diagnosed using EDS and classified according to the guidelines of the Czech Republic
Association of Electrodiagnostic Medicine. The CSA of the median nerve and of the ulnar nerve

were measured at the carpal tunnel inlet, i.e. at the level of the pisiform bone.

Results:

The median nerve swells at the wrist in CTS. Median nerve CSA at the tunnel inlet > 12mm?
correlates with electrodiagnostic classification of moderate to severe carpal tunnel syndrome.
At this cut-off value, the sensitivity of US is 82.4%, its specificity is 87.7%, the positive
predictive value is 82.4% and the negative predictive value is 87.7%. MUD, MUR and MHS
perform worse than the median nerve CSA, as shown by their lower area under the Receiver

Operating Characteristic curve (AUC ROC).

Conclusions:

Ultrasound could help us indicate surgical treatment for CTS, especially in patients with clinical

findings. Our results suggest a cut-off value of CSA at the tunnel inlet of > 12mm? as a good



threshold for the diagnosis of moderate and severe CTS with reasonably balanced sensitivity

and specificity.

Clinical consequences

Usually, a combination of clinical examination suplemented by EDS allows one to conclude
that a patient’s condition is due to a problem with one nerve. US can add structural
information that EDS cannot determine, such as compressive cysts, tumors, and vessels in
some cases of the median neuropathy. US is a reliable method for diagnosing moderate to
severe CTS. Median nerve CSA at the tunnel inlet, for instance at the suggested threshold value

of 12 mm?, could substantially help us indicate surgical CTS treatment.
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1 Uvod

Syndrom karpalniho tunelu (SKT), charakterizovany kompresi n. medianus v zapésti, je
nejcastéjsi vySetfovanou mononeuropatii (Katz a kol., 2002). Diagndéza je obvykle zaloZena na
typickych klinickych pfiznacich a potvrzena pomoci elektromyografického vysetieni (EMG).
Odhadovany rocni vyskyt SKT na 100 000 obyvatel se pohybuje od 324 do 542 u Zen a 125 aZ
303 u muzl (Atroshi a kol., 2011, Gelfman a kol., 2009). Odhadovana prevalence SKT v obecné
populaci je 1-5% (Atroshi a kol., 1999, de Krom a kol., 1990). Mezi rizikové faktory SKT patfi
Zzenské pohlavi, pokrocily vék, opakované pohyby ruky a zapésti (napt. pisafi, Sicky, mechanici,
tesafi), trauma (zlomenina nebo dislokace karpalnich kosti), endokrinni poruchy (hypotyredza,

akromegalie a diabetes mellitus), revmatoidni artritida a téhotenstvi.

Pokud jde o patogenezi SKT, predpoklada se, Zze komprese pod ligamentum carpi transversum
narusuje pritok krve a vede k prekrveni Zil a otoku (Glberman a kol., 1981). Pokracujici
epineuralni edém zpuUsobuje invazi fibroblastl do postizené tkané a jizveni kolem n. medianus
(Lundborg, 1988). Predpokladd se, Ze ucinek na obéh ma pfimy dopad na nerv a spolu

s Utlakem vede k demyelinaci a sekundarni axonalni ztraté.

SKT je jednim z nej¢astéjsich dlivodl doporuceni na EMG, které predstavuje zlaty standard pro

diagnostiku. EMG klasifikuje tiZi SKT na lehkou, stfedni a tézkou.

Ultrasonografii (USG) Ize poutZit jako alternativu k EMG v diagnostice SKT. USG s vysokym
rozliSenim muZe posoudit anatomii n. medianus a také identifikovat patologii okolnich
struktur, které mohou nerv stlacovat, a tak rozpoznat vétsinu sekundarnich pricin (Gervasio a
kol., 2020). Rozsireni n. medianus je nejbéznéjsim parametrem pouzivanym k diagnostice SKT
pomoci USG. Provedené meta-analyzy vypocitaly jako priimérnou normativni hodnotu CSA
(transverzélni plocha prafezu nervu) n. medianus v oblasti zapésti 8,3 mm? (Fisse a kol., 2021),
resp. diagnostickou mezni hodnotu 8,5 — 12,6 mm? se senzitivitou 63 — 96,9 % a specificitou
67,9 — 100 % (Erickson a kol., 2021). Pro diagnostiku SKT se dle jinych autorl a meta-analyz
udava jako mezni hodnota CSA n. medianus = 9 - 10 mm? ve vstupu do karpdalniho tunelu, tj.
na urovni os pisiforme (Tai a kol., 2012, McDonagh a kol., 2015). | Takata a kol. (2019) popisuji
variabilitu v citlivosti diagnostickych prah(, na které se mlze podilet nedostatek standardnich

normativnich hodnot.



2 Elektromyografie

2.1 Motorické kondukéni studie

BéZnymi motorickymi kondukénimi studiemi vysetfujeme nejrychleji vedouci vldkna, tedy
silné myelinizovana. Registrujeme povrchovymi snimacimi elektrodami, které umistime nad
svalové bfisko, tzv. motoricky bod — aktivni elektroda a nad Upon svalu — referencni elektroda.
Stimulujeme v obvykle standardni vzdalenosti mezi stimulaéni katodou elektrody a snimaci
elektrodou, v naSem pfipadé pro n. medianus a n. ulnaris 8 cm. Stimulujeme supramaximalni
intenzitou a registrujeme bifazicky sumacni svalovy akéni potencial (CMAP) s inicidlni negativni

deflexi (obr. 1).

Méfime latenci CMAP kinicidlni negativni deflexi CMAP v ms. Z latence CMAP nelze u
motorickych kondukénich studii spocitat rychlost vedeni nervem, protoze zde dochazi ke
zpomaleni na nervosvalové ploténce. Pro vypocet rychlosti vedeni motorickym nervem (RVM)
musime tedy stimulovat na dvou mistech. Vypocet provadime ze vzddlenosti mezi obéma
misty stimulace (mm) a rozdilu doby vedeni mezi proximalni a distalni latenci (ms), RVM =
vzdalenost / doba vedeni (m/s). Distanci méfime krejéovskym metrem, jimZ se snaZime
kopirovat pribéh nervu. Rychlost vedeni hodnotime vzdy z odpovédi, které jsou tvarem
identické (odpovidaji stejné populaci nervovych vidken). Amplitudu CMAP métime od bazalni
linie k prvnimu negativnimu vrcholu v mV. Trvani CMAP méfime od pocatku negativni deflexe

k navratu k bazalni linii v ms.

Zpomaleni vedeni motorickym nervem se projevi prodlouzenim distalni motorické latence
a/nebo zpomalenim rychlosti vedeni. Pfi¢inou je demyelinizace nebo axonopatie vedouci ke
ztraté nejrychleji vedoucich vldken, ale vtomto pfipadé je zpomaleni mensiho stupné

s odpovidajicim snizenim amplitudy CMAP.

Snizeni amplitudy (arey) CMAP pfi distdlni i proximalni stimulaci odpovida difuzni axonopatii
vedouci ke ztraté ¢asti axond kdekoliv v pribéhu nervu mimo akutni stddium, dale mlze byt
pritomno u ¢astecného bloku vedeni distalné od mista distalni stimulace. Také je pfitomno u

atrofie svalu, ze kterého registrujeme odpovéd, nebo pfi Lambert-Eatonové syndromu.
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PFi¢inou snizeni amplitudy CMAP pfi proximalni stimulaci (distdlni s normalni amplitudou
CMAP) muze byt ¢astecny blok vedeni mezi obéma misty stimulace nebo parcidlni axonotméza

mezi obéma misty stimulace v akutnim stadiu (do 7-10 dn( od vzniku léze).

PFi¢inou nizké amplitudy jen pfti distdlni stimulaci je inervacni anomalie, nejcastéji Martin-

Gruberova anastomdza u n. medianus.

Pokud CMAP nevybavime, miZe se jednat o svalovou atrofii ¢i aplazii, Uplnou axonotmézu
nervu, Uplny blok vedeni (mezi obéma misty stimulace pokud vybavime distalni CMAP a
nevybavime proximalni, distalné od mista distdlni stimulace pokud nevybavime ani jeden

CMAP) nebo tézkou poruchu nervosvalového prenosu.

Casova disperze CMAP se projevi prodlouzenim trvani CMAP, typicky se zvy$enym poctem fazi,
pfizachovaniarey a snizenim amplitudy CMAP. PFicinou je segmentalni demyelinizace distalné

od mista stimulace.

Obradzek 1. Motorické kondukcni studie n. medianus: fyziologicky ndlez
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2.2 Senzitivni konduk¢ni studie

BéZznymi senzitivnimi kondukénimi studiemi vySetifujeme nejrychleji vedouci vldkna, tedy silné
myelinizovana. V klinické praxi Ize pouZit techniku ortodromni (obr. 2), kterd méfi vedeni
nervem z mista distalni stimulace k proximalni registraci, tedy fyziologické vedeni, nebo
antidromni techniku, kdy stimulujeme proximdlné a registrujeme distalné. Vysledky

ortodromniho i antidromniho vedeni jsou srovnatelné.

Stimulaci senzitivnich vlaken provadime nejcastéji povrchovymi elektrodami, stejnymi, které
pouzZivame u motorickych konduk¢nich studii, nebo krouzkovymi, které upevnujeme na
proximalni (katoda) a distdlni (anoda) ¢lanek prstu. Katodu stimulacni elektrody musime
umistit co nejblize ke kmeni nervu. Senzitivni vldakna maji nizsi prah drazdivosti nez motoricka,
ziskdme senzitivni nervovy akéni potencidl (SNAP) nejvyssi amplitudy. Pacient v tomto pfipadé
udava i subjektivné Siteni stimulu podél nervu. Po nalezeni mista optimadlni stimulace
zvySujeme intenzitu (obvykle maximalné do 20-30 mA) az ziskdme maximalni amplitudu SNAP,
kterou zprimeérujeme (repetitivni stimulace o frekvenci 2 Hz). Supramaximdlni stimulace
vyvold obvykle i motorickou odpovéd, jez mize interferovat se senzitivnim potencidlem, proto

ji nepouzivame. P¥i registraci je aktivni elektroda umisténa blize stimulacni elektrodé.

V pfipadé, Ze stimulujeme a snimame ze smiSeného nervu (obsahuje senzitivni a motoricka
vlakna), hovofime o vedeni smiSenym nervem. Nejrychleji vedouci vldkna v téchto nervech
jsou senzitivni, jedna se tedy o obdobu ortodromni senzitivni techniky. Pouziva se hlavné pro

méreni vedeni vlakny n. ulnaris a medianus na predlokti.

Registrujeme obvykle monofazicky SNAP, pfi méreni latence se pouzivaji dva zdkladni typy
méreni v ms. K pocatku SNAP, ktery informuje o vedeni nejrychleji vedoucich senzitivnich
vlaknech, nebo k negativnimu vrcholu SNAP, ktery vypovida o priamérném vedeni silné
myelinizovanych senzitivnich vlaknech typu la. Mezi obéma zpUsoby urceni latence je rozdil

asi 0,4 ms (tedy 5-10m/s) a nelze je tedy zaménovat (Kadarika a kol., 1994).

Rychlost vedeni (RVS) se vypocita stejné jako u motorickych vldken, v = s/t (m/s), ale staci nam

k tomu jedno méreni, nedochdzi ke zpomaleni na nervosvalovém prenosu.

Amplitudu SNAP méfime od bazalni linie k negativnimu vrcholu, je znacné variabilni.

12



PFicinou zpomaleni vedeni senzitivnim nervem muZe byt demyelinizace nebo axonalni
degenerace vedouci ke ztraté nejrychleji vedoucich senzitivnich vldken, ale v tomto ptipadé je

zpomaleni mensiho stupné s odpovidajicim snizenim amplitudy SNAP.

Snizeni amplitudy SNAP je pticinou difuzni ¢i lokdlni axonopatie senzitivnich viaken, léze je
lokalizovana v senzitivnim gangliu ¢i distalné od néj, Iéze proximalné od senzitivniho ganglia
nevede k degeneraci senzitivnich axon( (pfi Iézi miSnich kofend zlstdvaji amplitudy SNAP
normalné vybavné). Dale mUZe byt pfitomen casteCny blok vedeni mezi stimulacni a

registracni elektrodou.

Odpovéd SNAP chybi u difuzni ¢i lokdIni axonopatie v oblasti ganglia a/nebo distalné od néj,
pfi bloku vedeni nebo pfi demyelinizaci, ktera zpomali rychlost vedeni senzitivnim nervem pod

20 m/s (Kadarika a kol., 1994).

Casovd disperze SNAP se projevi prodlouienim trvani SNAP a znaéi segmentalni

demyelinizace.

Obrdzek 2. Senzitivni kondukcni studie n. medianus (ortodromni vedeni): fyziologicky ndlez
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2.3 VySetfeni pozdnich odpovédi

Mezi pozdni odpovédi fadime F vinu, H reflex a A vinu.

F viny jsou pozdni odpovédi vyvolané u motorickych nervl supramaximalni stimulaci kdekoliv
v pribéhu nervového kmene, standardné mérime latenci F vin pfi distalni stimulaci, pro horni
koncetiny vrozmezi 23-33 ms, pro dolni koncetiny 45-60 ms. Viny F jsou vyvolany
antidromnim vedenim impulzu po motorickych vldknech k alfa-motoneuronu v mise, kde
dojde k jeho podrazdéni a zpétnému vyboji, tvar i amplituda F vin kolisa a i jejich latence se
pohybuje vrozsahu nékolika ms. Pokud pfiblizujeme stimulacni elektrodu proximalné,

zkracuje se latence F vin a prodluZuje se latence M odpovédi, coz dokazuje, Ze F viny jsou

vyvolany antidromnim Sifenim impulzu.

Technicky vybavujeme F viny pfi distalni stimulaci motorickych nerv( jako u motorickych
kondukénich studii, katoda je umisténa proximdlné. Standardné provadime 10 stimulQ,
hodnotime latenci F vin. Kromé latence sledujeme chronodisperzi — rozdil mezi minimalni a
maximalni latenci F viny, u n. medianus 6,6 ms a u n. ulnaris 4,9 ms (Fraser a kol., 1992), a
perzistenci F vin - pocet vybavenych vin pfi 10 stimulech, normalni limit na hornich
koncetinach je minimalné 5/10. Minimalni latence F viny koreluje s télesnou vyskou, méné

s vékem, proto ji vidy korelujeme.

Rozliseni demyeliniza¢ni a axonalni léze je na zakladé F vin obtizné, chybét mohou u obou typl
|ézi, pouze vyrazné prodlouzeni F vin svéd¢i pro demyelinizaéni [ézi. U demyelinizaénich lézi
byva také zvySend chronodisperze nebo muze F vina chybét pfi normalni amplitudé CMAP, coz

ukazuje na proximalni blok vedeni. Zvysena perzistence F vin mlze svéddit pro centralni lézi.

H reflex je reflexni odpovéd vedend monosynaptickym reflexnim obloukem pres senzitivni

aferentni silné myelinizovana vlakna typu la a misni alfa-motoneurony.

H reflex je vybavitelny v klidu v oblasti m. triceps surae a m. flexor carpi radialis, pti mirné
izometrické aktivaci Ize vybavit i z nékterych dalSich svall. Vybavujeme ho submaximalni
stimulaci a mizi pfi supramaximalni. Standardné je snimaci elektroda umisténa na m. soleus 2
cm distalné od Uponu m. gastrocnemius, referencni na Achillovo slase, stimulujeme n. tibialis
ve fossa poplitea, katoda proximalné od anody, stimuly o trvani 1ms a frekvenci do 0,2 Hz.

Reflexni draha je tvorena prevazné koreny S1, je analogii reflexu Achillovy Slachy. H reflex je
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trifazickd odpovéd, kterd se objevi pred nebo s M odpovédi pfi submaximalni stimulaci, ma
priblizné stalou latenci (méfime k zac¢atku inicidlni pozitivni deflexe) a tvar, amplituda (mérend
mezi prvnim pozitivnim a naslednym negativnim vrcholem) postupné nar(ista a nasledné mizi,

jak se zvySuje amplituda CMAP.

v

Latenci méfime k pocatku pozitivni deflexe, je standardizovand na télesnou vysku a méné i
vék, a dale porovnavame pravolevy rozdil s horni hranici normy do 1,5 ms. H reflex lze pouzit

k detekci perifernich neuropatii a |éze korene S1.

Motoricky axon reflex (A vina) patfi mezi intermediarni odpovédi, jedna se o odpovéd, ktera
leZi mezi M odpovédi a F vinou. Patologicky se jedna o kolaterdlni axonalni vétveni, je zndmkou

axonalni degenerace a regenerace, a ma stalou latenci.
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2.4 Jehlova elektromyografie

Vysetfujeme jehlovou koncentrickou elektrodou, kterou zavedeme pres klzZi do svalu,
z jednoho vpichu jehlou smérujeme postupné do ridznych hloubek, ev. do vrchol( ,,krychle”,

abychom vysetfili pfi co nejmensi zatézi pacienta, co nejvice svalovych vldken.

PFfi vpichu elektrody a zméné jeji polohy hodnotime inzercni aktivitu, jez je vyvoldna
podrazdénim svalovych vldken hrotem jehly, fyziologicky se jednd o sprsku potencial(i v trvani
radové stovek ms. Zvukové se pfirovnava k Skrabnuti jehly po gramofonové desce. Hodnotime,
zda je normalni, snizend nebo zvysSend. ZvySend inzercni aktivita je pfitomna u zvysené
nervosvalové drazdivosti a instability svalové ploténky. Jde o denervacni procesy, myotonie a
nékteré myopatie. Snizend ¢&i vyhasld je u fibroticky prestavéného svalu (napf. po

kompartment syndromu).

Spontdnni aktivita neni fyziologicky v relaxovaném svalu pfitomna, pokud ale jehlu zavedeme
k ploténkové z6né, objevi se ploténkové hroty nebo ploténkovy Sum. Elektrofyziologicky se
jednd o miniaturni ploténkové potencialy. Zvukem pfipominaji Suméni v lastufe — ploténkovy
Sum, nebo fibrilacni potencidly — ploténkové hroty, ale nemaji inicidlni pozitivni komponentu.

Pacienti v této zoné subjektivné vnimaji bolest, ktera po zméné umisténi jehly zmizi.

Do patologické spontanni aktivity radime reprodukovatelné fibrilaéni potencialy a pozitivni
ostré viny, elektrofyziologicky se jednd o spontanni vyboje jednotlivych svalovych vldken pfi
zvysené senzitivité na acetylcholin. Fibrilace a pozitivni ostré viny jsou vétSinou pravidelné a
zvukové pfipominaji bubnovani desté na parapet. Fibrilacni potencial je bifazicky s inicidlni
pozitivni komponentou s frekvenci 1 — 50 Hz a amplitudou 10-200 uV. Pozitivni ostra vina je
pozitivné — negativni potencidl o stejné frekvenci, negativni faze o nizké amplitudé trva 10-30
(do 100) ms. Hodnotime frekvenci vyskytu dle pritomnosti v riznych mistech svalu (0 - 4+).
Oba typy spontanni aktivity nalezneme u léze distalniho motoneuronu, u jednorazové léze se
objevuji po 2-3 tydnech od inzultu a trvaji do % - 1 roku, u polyneuropatii a onemocnénich
motoneuronu pretrvavaji. Dale jsou pritomny u aktivnich myopatii (myositidy, svalové

dystrofie, myotonické dystrofie).

Fascikulace predstavuji spontanné se aktivujici potencialy motorickych jednotek, ¢asti nebo

celé. Jsou polyfazické, nerytmické s nizkou frekvenci. Mohou byt generovany kdekoliv

16



v pribéhu distalniho nervu, nachdzime je u radikulopatii, plexopatii, mono- a polyneuropatii,
tetanie, thyreotoxikdzy, u syndromu benignich fascikulaci (fyziologické ve zdravém svalu) a

onemochéni motoneuronu.

Komplexni repetitivni vyboje jsou polyfazické, obvykle komplexni vyboje se stdlou frekvenci a
amplitudou, opakujici se v intervalu 10-150 ms. Kon¢i a zacinaji ndhle, mohou i ndhle zménit

charakter. Vznikaji v poskozeném svalovém vlaku u neurogennich i myogennich lézi.

Myotonické vyboje jsou spontanni nebo provokované (inzerci jehlou) repetitivni vyboje
jednotlivého svalového vldkna. Jedna se o mono- i bifazické potencidly, které méni svou
amplitudu a frekvenci a trvaji obvykle nékolik sekund. Zvuk se pfirovnava k turovani motorky

¢i ndletu bombardéru. Vyskytuji se u myotonii.

Myokymie predstavuji pravidelné se opakujici potencidly ve formé dubletd a multiplet(
s frekvenci 5-60 (do 150) Hz. Zvukové pfipominaji pochod. Vyskytuji se u postradiacnich lézi
(brachidlni plexopatie), hypokalcémie a v obli¢ejovych svalech u Guillainova-Barrého

syndromu, roztrousené sklerézy a tumorl pontu, vzacné u radikulopatii.

Neoromyotonie jsou repetitivni mono- ¢i bifazické potencidly s nahlym zacatkem a koncem o
vysoké frekvenci (az 300 Hz). V prlibéhu vyboje se sniZzuje amplituda, zvukové se prirovnavaji
k projeti formule 1. Vyskytuji se u Issacsova syndromu, coz je ziskané onemocnéni
(paraneoplasticka, autoimunitni ¢i toxicka etiologie), ¢i v kombinaci s polyneuropatii (Charcot-

Marie-Toothova choroba s neuromyotonii).

Dale hodnotime volni aktivitu pfi zvySovani svalové kontrakce do maxima. Fyziologicky dochazi
k postupnému naboru motorickych jednotek a postupnému zahusténi interferenéniho vzorce.
Nejprve se aktivuji malé motorické jednotky s nepravidelnou frekvenci a postupné i vétsi
s pravidelnou frekvenci. U neurogennich |ézi dochazi pfi ztrdté motorickych jednotek k
simplifikaci interferen¢niho vzorce se zvysenim frekvence péleni (FFR - fast firing rate) nad 10-
15 Hz. V akutnim stadiu jsou akéni potencidly motorické jednotky (MUP - motor unit potential)
malé, pri chronické lézi — reinervaci, se MUPs zvétsuiji, jsou polyfazické a amplituda je vyssi nez
6-7mV. U myogennich |ézi je pfi snaze o vyvinuti maximalni sily ¢asny ndbor s hustou

interferencni kfivkou o nizkych MUPs (do 2-3mV).

Interferencni kfivku dale vyhodnocuje turns/amplitude (T/A) analyza, jez graficky kvantifikuje
pocet turns (smérové zmény tvaru viny neprochazejici pres bazalni linii) za sekundu v Useku
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200 ms a pramérnou amplitudu mezi naslednymi turns, norma je standardizovana pro kazdy
sval do arey. V pfipadé myogennich lézi (vy$si pocet turns a nizka amplituda) jsou hodnoty pod

touto areou, u chronickych neurogennich lézi nad ni.

Posledni casti jehlové elektromyografie je hodnoceni vlastnich akcnich potencidld
motorickych jednotek (MUP) pfi minimalni kontrakci (cca. 15%). Jsou aktivovdny pouze
nékteré motorické jednotky, které reprezentuji casovou a prostorovou sumaci viech vlaken
vobzoru jehlové elektrody. Parametry akénich potencidld odrdZeji mikroarchitektoniku
motorickych jednotek a jsou ovlivnény vzdalenosti od registra¢ni elektrody, vodivosti
svalového vldkna, orientaci vidken vici elektrodé, ¢asovou disperzi (disperzi nervosvalovych
plotének) a technickym vybavenim (pfistroj, filtry, elektroda). Pfi kolaterdlni reinervaci, jez
reinervuje denervovana svalova vlakna, se MUP zvétsuji a jsou polyfazické (smérové zmény
tvaru viny prochazejici pres bazalni linii vice nez 5x) nebo maji zvySeny pocet turns (pfes 5). U
myogennich |ézi se v dlisledku atrofie svalovych vldken snizuje amplituda, trvani a area MUP,
ale nékdy jsou MUP s normalni amplitudou a pouze se zkracenym trvanim a sniZzenou areou.
U polyfazickych MUP hodnotime i stabilitu (nasledné vyboje) a tim stav reinervece. Vzhledem
k fyziologické variabilité parametri MUP vysSetfujeme vzorek 20 MUP, konecny soubor
s Upravou jednotlivych MUP vybira lékaf a dle standardd pro jednotlivé svaly provede
poloautomatickou Multi — MUP analyzu. Fyziologicky mlzZe byt z téchto 20 MUP jeden

myogenni a jeden neurogenni.
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3 Ultrazvuk

3.1 Princip ultrazvuku

Ultrazvuk je z fyzikdlniho pohledu mechanické vinéni s frekvenci 20 kHz az 10 GHz, tj. nad
hranici slySitelnosti lidskym uchem. Mechanické vinéni je vinénim &astic prostredi, kterym se
§ifi, nemUGze se tedy $iFit vakuem. Castice (molekuly) kmitaji kolem své rovnovainé polohy a
tim dochazi k pfrenosu energie. Ultrazvukova vina se v prostiedi Sifi paralelné, mlze byt
vysildna kontinualné nebo pulzné. Ultrazvuk se vyuziva k zobrazeni pohybu krve na principu
Dopplerova jevu a k vizualizaci organ(, tkani a cév. Pouzivame ultrazvukové sondy o frekvenci
1 — 20 MHz. P¥i ultrazvukové diagnostice vychazime z fyzikalnich vlastnosti zvuku, tedy
rychlosti Sifeni zavislé na prostfedi a odrazu na rozhrani dvou rlaznych zvukové
charakterizovanych prostredi, kdy pfi odrazu ¢asti zvukového paprsku vznika tzv. echo.
Ultrazvuk charakterizuje perioda (¢as), frekvence, vinova délka a rychlost Siteni (zavisla na
prostiedi). Pfi prlchodu ultrazvuku z jednoho prostredi do druhého tedy zlstava frekvence

stejnd, ale méni se rychlost Sifeni.

Pfi Sifeni ultrazvukového paprsku prostfedim se kromé vlastnosti ultrazvuku uplatiuji také

akusticka impedance prostredi, akusticka atenuace, absorpce, odraz a rozptyleni.

Na zakladé téchto vlastnosti vyplyva, Ze ¢im je vyssi vysilaci frekvence, tim je vyssi absorpce a
hloubka prlniku ultrazvuku tkani se zmensuje a soucasné se zvétsuje rozliSovaci schopnost

zobrazeni.

Ultrazvukové sondy vysilaji a pfijimaji akustické vIinéni o frekvenci 1 — 20 MHz na
piezoelektrickém principu (prevod elektronického signdlu na akusticky a opacné). Vysilaji
ultrazvukové viny a prijimaji odrazeny signal (echo) z rlizné hloubky vysetfované tkanég, tato
funkce je dana piezoelektrickymi elementy, jez rozkmita vysokofrekvenéni napéti. Frekvence

vrve

piezoelektrickym jevem.

19



3.2 Druhy zobrazeni

B-mdd zobrazuje tkané ve stupnich Sedi kvili odrazu ultrazvuku na jejich rozhrani, zobrazi tedy
jednotlivé struktury. V neurologii pouzivame frekvence 2,5-20 MHz, vysoké frekvence
vyuzZivame k zobrazeni povrchové uloZenych struktur s vysokym stupném rozliseni. RozliSeni
je nejmensi vzdalenost mezi dvéma body, jez Ize rozeznat jako samostatné objekty. Axialni
rozliSeni je rozliSeni dvou bodU v ose ultrazvukového paprsku, laterdlni rozliseni je rozliSeni
dvou bod( kolmo na osu ultrazvukového paprsku. Laterdlni rozliseni je horsi nez axialni a také

zavisi na typu ultrazvukové sondy, proto nejéastéji pouzivdme linedrni sondy.

Pulzni dopplerovskou sonografii pouzivame k méreni rychlosti krevniho toku v cévach.
Spektralni dopplerovskou ktivku ziskdame pomoci Fourierovy transformace, coz je integralni
transformace prevadéjici signal mezi ¢asové a frekvencné zavislym vyjadfenim pomoci
harmonickych signal(l. Lze tak méfit maximadlni systolickou rychlost (SFV), minimalni
enddiastolickou rychlost (DFV) a pramérnou rychlost (MFV), dale Ize spocitat index pulzatility
(PI = (SFV-DFV)/MFV)), coz pomaha kvantifikovat stendzu.

Duplexni sonografie kombinuje B-mdd s pulzni dopplerovskou sonografii, ¢imz ziskame
spektralni dopplerovskou kfivku, kterou mizeme kvantitativné i kvalitativné hodnotit krevni

pratok z cilené vybranych oblasti cév.

Barevné kédovana duplexni sonografie na rozdil od duplexni sonografie umoziiuje barevné
zobrazit krevni tok v oblasti zdjmu v redlném case. Pomlze ndm vyhledat abnormalitu
proudéni, pomoci B-mddu upresni anatomicko-morfologickou povahu ev. abnormality
(prlsvit cévy, charakteristiku cévni stény a aterosklerotického platu), spektralni analyza
informuje o ¢asovém priabéhu tokovych parametrd a dale posoudime prostorové rozlozeni
tokovych rychlosti, sméru proudéni a jejich poruch. Pro barevné zobrazeni vyuzivdme
frekvencné (rychlostné) zavislé (pro vyssi rychlosti proudéni) nebo intenzitné zavislé zobrazeni

(pro nizké rychlosti proudéni).
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3.3 Ultrazvuk u perifernich nervi

Pro porozuméni ultrazvukovému zobrazeni perifernich nervd je nutnd znalost mikroskopické
anatomie nervu. Periferni nerv ma tfi vrstvy pojivové tkané: epineurium, perineurium a
endoneurium. Jednotlivé axony jsou oddéleny endoneuriem, tyto se spojuji do fascikuld, jez
jsou obaleny perineuriem. Periferni nerv vznikd spojenim vice fascikld, které obaluje

epineurium, cozZ je zevni pouzdro nervu.

PFi ultrazvukovém transverzalnim zobrazeni nervu je charakteristicky ,, vostinovy vzor™.
Nervova vldkna jsou hypoechogenni (tmava) a pojivova tkan (perineurium a epineurium) je
hyperechogenni (svétld). Pfi longitudinalnim zobrazeni je hyperechogenni epineurium vidét
na obvodu nervu (nad a pod nervem) a hyperechogenni paralelni linie uvnitf nervu pfedstavuji
perineurium. Pfi barevné kédované duplexni sonografii neshleddme v nervu Zadny nebo velmi
maly signadl, protozZe krevni tok v nervech probiha v malych cévach nerozlisitelnych barevnym

Dopplerem.

Ultrazvukem podrobné zobrazime anatomii nervu a hlavné strukturdlni léze, které mohou vést
k neuropatii. MGzeme tedy identifikovat neuromy, cysty (extra- i intraneurdlni), tumory
(benigni, maligni, extraneuralni (napt. lipom) a intraneuralni (napf. neurofiborom — obr. 3,
schwanom) a samoziejmé dalsi patologie ¢i anatomické zmény (nervové, cévni, kostni, svalové

a uponové, v¢. tendovaginitidy).

Avsak USG mad i své limitace, mezi ty patfi jeho fyzikdlni vlastnosti, kdy nelze zobrazit struktury
uloZzené za kostmi ¢i plynem. Ultrazvukem mlzZeme tedy velmi dobre vysSetfit brachialni plexus,
ne vsak napf. lumbosakralni kvili panvi a stfevim naplnénymi plynem. Hluboko uloZené
struktury miZeme zobrazovat pouze s nizSimi frekvencemi, ale ta vede k nizsi rozliSovaci
schopnosti USG a tak omezuje podrobné vysetreni hluboko uloZzenych mensich nervli a malych

patologickych zmén.
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Obrdzek 3. Neurofibrom n. peroneus com. u pacientky s morbus von Recklinghausen s
asymetrickou primdrné demyelinizacni polyneuropatii pri viceCetnych neurofibromech
perifernich nervi: NF - neurofibrom, F - caput fibulae
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4 U%inové syndromy

4.1 Mononeuropatie

Ve

Pojem mononeuropatie popisuje postizeni jednotlivého nervu. Nejcastéjsi pfricinou je

mechanické postizeni, jednd se hlavné o traumata (oteviend, uzaviena) a komprese.

Periferni nerv je tvofen axony (motorické, senzitivni, autonomni) a podpurnou tkani.
Schwanovy buriky obaluji axon, a tak vytvari myelinovou pochvu, jedna bunka vytvofi pochvu
pro jeden segment nervu (mezi dvéma Ranvierovymi zarezy - internodium). Proti
mechanickému tlaku jsou rGznd vldkna (silnd myelinizovana vlakna, tenka malo myelinizovand
vldkna, nemyelinizovand vldkna) rGzné citliva. Nervova vldkna probihaji paralelng,
endoneurium je spojuje ve fascikly. Pokud jsou jednotlivé fascikly mensi a obsahuji vice

intersticialniho vaziva, vykazuji vyssi odolnost vici kompresi.

Pfi kompresi se poskodi hlavné myelinova pochva a sekundarné i axony. Mimo vlastni

kompresi nervu se na lézi podili i komprese cév s doprovodnou ischemizaci.

Pri lehké kompresi s postizenim myelinové pochvy dochdzi pouze k rozsifeni oblasti
Ranvierova zarezu a méné jiz k ¢asteCnému poskozeni internodia. Projevem je pouze
elektrofyziologicky ndlez — zpomaleni vedeni v postizenych vlaknech, event. desynchronizace

akéniho potencialu (SNAP, CMAP).

U tézsi fokdlni |éze probiha jiz demyelinizace celého segmentu. Pfi vedeni vzruchu nedojde
k elektrické aktivaci kandlu na dalsim Ranvierové zarezu a dochazi k bloku vedeni. Klinickym
projevem je prechodna léze nervu (chaba paréza bez vétsich atrofii trvajici do 5-6 tydnd,

porucha Citi a vegetativni pfiznaky).

Tézka porucha myelinové pochvy vede k demyelinizaci delSiho udseku nervu s klinicky
déletrvajici, rizné vyjadrenou tiZi postiZzeni jednotlivého nervu. Remyelinizaci se tvofi kratsi
myelinizované segmenty nervu, coz mda za nasledek i trvalé zpomaleni vedeni v daném

segmentu a desynchronizaci akéniho potencidlu.

Pfi lokalnim preruseni axonu dojde k Wallerové degeneraci distalné od mista léze a ke

zméndam myelinové pochvy. | distalni oddélend tkan si zachovava elektrickou drazdivost 5-10

23



dnu. S odstupem nékolika dni se aktivuje télo neuronu a za¢nou pucet jednotliva vldkna, ktera

dorlstaji asi 1 mm / den cestou zachovalé podpUrné tkané (Ehler a Ambler, 2002).

Komprese nervu délime na vnéjsi, jez jsou zplsobeny otlakem proti tvrdému podkladu
(vétSinou kost — n. peroneus za hlavi¢kou fibuly, n. radialis v sulcus nervi radialis humeru), a

vnitfni, kdy je nerv komprimovan vanatomicky predisponované GZiné (n. medianus

v karpdlnim tunelu).

Na rozvoji uzinového syndromu se podili jak anatomické ohraniceni daného prostoru, tak i
dalsi faktory, jako jsou zvySené napéti nervu fixaci v Uziné, nadmérné angulace nervu, tfeni o
okolni struktury, pevny vazivovy pruh tisnici nerv, ziskané zmény v oblasti UZiny (svalek, otok,
ganglion) i faktory cévniho nebo systémového onemocnéni (metabolického nebo zanétlivého)

(Ambler, 2013).

v

Mezi dalSimi pricinami lézi jednotlivych nervli musime jesté zminit perioperacni iatrogenni
poskozeni, jednd se hlavné o trakéni léze, ale i o komprese, ischémie i pfima traumata. Vzacné

jsou torze nerva.
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4.2 Faktory asociované s uZinovymi syndromy

Na vzniku UZinovych syndromi se mohou podilet rGizné faktory, at uz jednotlivé ¢i v kombinaci.

Lze je rozdélit na (prevzato z Amblera 2013):

1. Vaskularni: mikrocirkulacni, diabetes mellitus

2. Zanétlivé: synovitis, revmatoidni artritida

3. Traumatické: fraktura distalniho radia, suprakondylicka fraktura humeru, dislokace os
lunatum

Anatomické: anomalni svaly a cévni pletenég, fascialni pruhy

Metabolické: hypothyredza, gravidita

latrogenni: injekce, hematomy

N o v A

Tumory: ganglion, lipom, sarkom
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Ve

4.3 Nervus medianus se zaméfenim na proximalni Uzinové syndromy

Vlbec nejcastéjsim UzZinovym syndromem je syndrom karpalniho tunelu, tomu se vénuje celd
disertacni prace a podrobnéji je popsan v kapitoldch 5 a 6, proto zde rozebereme pouze

v

proximalni UZinové syndromy n. medianus (obr. 4).

Syndrom n. interosseus anterior (Kilohlv — Nevin(v), jenZ je motorickou vétvi n. medianus a
ktery inervuje m. flexor digitorum profundus 2. a 3. prstu, m. flexor pollicis longus a m.
pronator quadratus, je zpusoben fibroznim pruhem mezi m. flexor digitorum superficialis (ev.
profundus) a m. pronator teres. Projevi se bolesti v horni tfetiné volarni strany predlokti,

pozdéji pacient neprovede kolecko z 1. a 2. prstu (,,OK sign”’).

Pronatorovy syndrom je zplisoben prichodem n. medianus hypertrofickym m. pronator teres
¢i pod vazivovym pruhem. Byva doprovazen hlavné palpaéni bolesti v krajiné pronatoru,
parestézie jsou lokalizovdny na 1. aZ 4. prst, motoricka léze je vzacnd, m(iZe pfi ni byt porusena
hybnost medidnovych svali thenaru, flexe ruky, palce a distalniho ¢lanku 2. a 3. prstu.

v o

Vyskytuje se hlavné u muzl pfi prdci se silnou pronaci a flexi prstd (Ehler, 2006).

Strutherstv syndrom je z UZinovych syndromu n. medianus nejvzacnéjsi. N. medianus je spolu
s a. brachialis komprimovan Struthersovo ligamentem v oblasti distalniho humeru, mezi
medialnim epikondylem humeru a suprakondylarnim anomalnim kostnim vybézkem. Klinicky
se projevi hlavné bolesti nad loktem a brnénim v oblasti area nervina n. medianus, ev. paréza

se tyka vSech svalll inervovanych n. medianus.
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Uziny: 1-Struthersv kanal, 2-pronatorovy kanal,
3-fibrozni pruh u syndromu n. interosseus anterior,
4-karpalni tunel. Svaly: a-hluboka hlava m. pronator
teres, b-m. flexor digitorum superficialis

Obrdzek 4. UZinové syndromy n. medianus
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4.4 Nervus ulnaris

N. ulnaris byva nejcastéji postizen v oblasti lokte, kde na néj mohou pulsobit nepfiznivé zevni
vlivy jako je mechanické namahani pfi opakovanych flexich v lokti, opirdni loktd o podlozku a
otlak pfi nepfiznivé poloze pti poruse védomi (v€. anestezie) ¢i tvrdém spanku. Dale se na lézi
mohou podilet kloubni zmény (po zanétech, traumatech). Kubitalni tunel (obr. 5) je prostor
pod loktem, jimZ prochazi n. ulnaris na predlokti. Lokalizujeme jej mezi medidlnim
epikondylem humeru a olecranonem a je kryt m. flexor carpi ulnaris, jehoz dvé hlavy spojuje
aponeurdza. Pri léze n. ulnaris v lokti je pfitomna porucha citlivosti na ulnarni ¢asti ruky, 5.

prstu a poloviné 4. prstu.

U motorické léze pii syndromu kubitalniho tunelu dochazi k oslabeni m. flexor digitorum
profundus (ulnarni ¢ast pro 4. a 5. prst), celého hypothenaru, mm. interossei, m. adductor
pollicis, ¢asti m. flexor pollicis brevis a variabilné m. flexor carpi ulnaris. Klinicky se paréza
projevi drapovitym drzenim ruky se semiflexi 4. a 5. prstu (pro oslabeni mm. lumbricales
omezena extenze v interphalangealnich a flexe v metakarpophalangealnich kloubech), malik

je v abdukci a atrofuji interossealni svaly.

Pti 1ézi v Guyonoveé kanalu (obr. 6), jenz je ohranicen os pisiforme, os hamatum, ligamentum
carpi transversum a palmarni aponeurdzou, a ktery se vyskytuje pfi nepfiznivych zevnich
vlivech (cyklistité, reznici), nemusi byt porucha Citi pfitomna ¢i je jen omezena na voldrni
plochu ruky (ramus dorsalis n. ulnaris odstupuje na predlokti). Atrofie postihuje hlavné
interossealni svaly, méné casto hypothenar. Elektrofyziologicky se rozlisuji ctyri typy léze dle

mista komprese.
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1-medialni epikondyl, 2-olekranon, 3-vazivovy
zacatek m: flexor carpi ulnaris (pod nim je kubitalni
tunel)

Obrazek 5. N. ulnaris - syndrom kubitdlniho tunelu

superficialni
terminalni vetev

0s hamatum

\G uyonQv

kanal

vetev k hypothenaru

hluboka terminalni
vétev

os pisiforme

n. ulnaris

Obradzek 6. N. ulnaris - Guyoniv kandl
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4.5 Nervus radialis

Syndrom supinatorového tunelu (obr. 7) je nejéastéjsi |ézi n. radialis na predlokti, je zde
utlacen r. profundus n. radialis (n. interosseus posterior) tzv. Frohseho arkadou, cozZ je
vazivovy pruh v misté zac¢atku caput superficiale m. supinator. Arkada se zuZuje pronaci a vede
k bolestem pod radialnim epikondylem, vzacnéji k motorickému postizeni s omezenim extenze

prstl (i jednotlivych) v metakarpophalangealnich kloubech (Ambler, 2013).

Ktomuto UZinovému syndromu vedou pronacné — supinacni pohyby predlokti, napf. u

hudebnikd.

1-supinatorovy kanal, 2-m. supinator

Obrazek 7. N. radialis - supindtovovy kandl
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4.6 Nervus suprascapularis

Uzinové syndromy u n. suprascapularis, ktery inervuje m. supraspinatus a m. infraspinatus,
jsou vzacné. Ke kompresi dochazi v oblasti incisura scapulae pod ligamentum transversum
superior nebo distalnéji pod spina scapulae (Kadarka a kol., 1994). Léze vede k oslabeni

abdukce paZe a zevni rotace v ramennim kloubu.
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4.7 Nervus cutaneus femoris lateralis

N. cutaneus femoris lateralis je pouze senzitivnim nervem, ktery mize byt komprimovan pod
ligamentum inguinale (obr. 8). Pti jeho |ézi dochazi k pal¢ivym bolestem a parestéziim na zevni
strané stehna, objektivné je pfitomna porucha Citi. Syndrom se nazyva meralgia paresthetica

a Castéji byva u obéznich, diabetik( a v téhotenstvi (Ambler, 2013).

meralgia paresthetica

L3

n. cutaneus
femoris lateralis

lig. inguinale

postizena
oblast

Obrazek 8. N. cutaneus femoris lateralis - meralgia paresthetica
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4.8 Nervus ischiadicus

N. ischiadicus nebo jeho ¢ast prochazi m. piriformis (obr. 9) a zde mlze dojit k UZinovému
syndromu (syndrom m. piriformis). Klinicky jsou bolesti v glutedlni krajiné s vyzafovanim do

kycCle a ev. stehna, palpacni citlivost foramen ischiadicum majus, ale nedochazi k parézam.

syndrom m. piriformis

* n. ischiadicus

L4

7
L5
s /I_{

SO
Q" ) }\
(e} Q
D,
iY@

m. piriformis

 J

/

Obrazek 9. N. ischiadicus - syndrom m. piriformis
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4.9 Nervus peroneus a nervus tibialis

N. peroneus communis (obr. 10) prochazi fibularnim kandlem, jenZ ohranicuje fibula a m.
peroneus longus. Tento Uzinovy syndrom je raritni. Klinicky vede k oslabeni dorzalni flexe a

everze nohy, porucha Citi je v area nervina n. peroneus communis.

Také komprese n. peroneus superficialis je relativné vzdcny GZinovy syndrom, ktery se projevi

hypestézii, parestéziemi a bolestmi u zevniho kotniku a na dorsu nohy.

Pfedni syndrom tarzalniho tunelu, kdy dochazi ke kompresi n. peroneus profundus pod
retinaculum extensorum, se projevi senzitivnimi pfiznaky mezi 1. a 2. prstem, ale mohou byt i

bolesti kotniku ¢i celé nohy.

Pfi syndromu medidlniho tarzalniho tunelu (obr. 11) dochazi ke kompresi n. tibialis pod
ligamentum lanciniatum a pacienty trdpi nejprve intermitentni, pozdéji trvalé bolesti (az
kauzalgie) a parestézie do planty, ev. do oblasti jednotlivého plantarniho nervu. Paréza

kratkych flexord na planté nebyva pfilis vyjadrena.

Mortonova metatarzalgie s typickou kompresi 2. az 4. plantarniho nervu, zpUsobenou
distalnimi hlavickami metatarzd, vede k bolestem v chodidle, ev. s propagaci do prstd,

zejména pfi chizi a stani.
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4 3

Uziny: 1-peroneéalni tunel, 2-r. superficialis
(pristup fascii bérce), 3.-predni tarzalni tunel.
Svaly: a-m triceps surae, b-m. peroneus longus, c-
retinaculum extensorum

Obrdzek 10. UZinové syndromy n. peroneus
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UZiny: 1-medialni tarzalni tunel, 2 a 3-rr.
calcaneares, 4. n. plantaris medialis. Svaly. a-m.
triceps surae, b-slacha m. tibialis posterior,
c-slacha m. tibialis anterior, d-ligamentum
lanciniatum, e-m.abductor hallucis

Obrdzek 11. Medidlni tarzdlni tunel
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5 Nervus medianus

5.1 Anatomie nervus medianus

N. medianus (C5-Th1) probiha na vnitfni strané paZe spolu s cévami (nervové cévni svazek) a
v oblasti lokte se zanofuje mezi hlavy m. pronator teres, k povrchu se dostava v oblasti zapésti,
kde jej lokalizujeme v tzv. karpalnim tunelu, je zde pod retinaculum flexorum (ligamenti carpi

transversum), laterdlné od Slachy m. palmaris longus.

Prvni motoricka vlakna vydava az v lokti pro m. pronator teres a flexory, dalezita je vétev n.
interosseus anterior, tato pouze motoricka vétev inervuje m. flexor pollicis longus, m. flexor

digitorum profundus (radialni ¢ast) a pronator quadratus.

V oblasti zapésti probiha nerv povrchové tésné pod retinaculum flexorum v canalis carpi.
Konecné vétve v dlani inervuji vétsSinu thenaru (m. opponens pollicis, m. abduktor pollicis

brevis a ¢ast m. flexor pollicis brevis — caput superficiale) a m. lumbricalis | a Il.

Motorickd vétev ramus recurrens pro svalstvo thenaru vétSinou odstupuje tésné pod
retinaculum flexorum, ale nékdy timto vazem i pronikd, vzacnéji odstupuje az distalné a ostre

zahyba pres tuhy okraj ligamenta zpét k thenaru.

Senzitivné n. medianus inervuje volarni radialni ¢ast ruky a prstd s hranici uprostred 4. prstu a

dorzalni ¢ast poslednich ¢lankd 2. a 3. prstu (Ambler, 2013).
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5.2 Anomalni inervace n. medianus

Martinova — Gruberova anastomdza je spojkou nervovych vldken z n. medianus k n. ulnaris na

predlokti. Rozlisuji se 3 typy anastomoz:

1. typ: zkfizend vldkna n. medianus kon¢i na svalech hypothenaru,

2. typ: zkfizena vlakna n. medianus konci v m. interosseus dorsalis |,

3. typ: zkfizena vlakna n. medianus inervuji ulndrni svaly thenaru.

Ostatni anomalie jsou podstatné vzacnéjsi.

Marinacciho spoj je spojkou mezi n. ulnaris a n. medianus na predlokti.

Richeho — Cannieuova anastomdza je spojkou mezi n. ulnaris a n. medianus na ruce, nej¢astéji
mezi hlubokou vétvi n. ulnaris a rekurentni motorickou vétvi n. medianus, n. ulnaris tak mtze

inervovat medidnové thenarové svaly.

Berratiniho anastomdza je spojka mezi digitalnimi nervy n. ulnaris do n. medianus (Ambler,

2013).
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5.3 Klinicky obraz léze n. medianus

Klinicky obraz léze n. medianus je dan vyskou |éze, motoricky vyznam n. medianus je mnohem
mensi nez n. ulnaris nebo n. radialis. Vétsinou dominuji senzitivni pfiznaky, at uz negativni jako
hypestézie, nebo pozitivni jako nepfijemné dysestézie, hyperpatie, alodynie a kauzalgie. PFi

tézkych lézich zjistujeme typické atrofie medianové ¢asti thenaru.
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5.4 Funkéni testy

PFi funkénich zkouskach u léze n. medianus vazne (ev. je oslabena) volarni abdukce palce
(,,pfiznak kominu”” - zvednuti extendovaného palce kolmo k roviné dlané), dale vazne spojeni
Spicky palce a maliku, pfitom i palec méné rotuje, pacient neudrzi spojené tyto prsty (vhodné

srovnani se zdravou stranou).
Porucha Citi je volarné a dorzalné na poslednich ¢lancich 2. a 3. prstu.

U vysoké léze n. medianus nebo izolované léze n. interosseus anterior vazne flexe posledniho
¢lanku palce (m. flexor pollicis longus) a ukazovdku (m. flexor digitorum profundus), pacient
k sobé neda Spicky 1. a 2. prstu, nevytvori kolecko (,,OK sign’’), ale vytvofri Spetku, nemuize
tedy sebrat drobnéjsi predméty 1. a 2. prstem. Pfiizolovaném postiZeni n. interosseus anterior

je pozitivni pouze tento test, inervace thenaru a ¢iti je normalni.

Provokaénimi testy, i kdyz nespecifickymi, je poklep na ligamentum carpi transversum —
TinnelGv pfiznak, Phalenovo znameni — maximalni flexe zapésti po dobu 1 minuty, zvednuti
predpazenych rukou pfi poloze na zadech po dobu 1 — 2 minut — hand elevation test,
turniketovy test — ischémie po nafouknuti manzety tonometru vyvola parestézie v inervacni

oblasti n. medianus (Ehler a Ambler, 2002). Tyto testy vedou k provokaci typickych potizi.
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5.5 Pficiny léze n. medianus

V oblasti axily a paZe jsou léze vzacné, mize dojit ke kompresi ¢i poranéni nervové cévniho
svazku napf. vysokymi berlemi, vykloubenim ramenniho kloubu ¢i aneurysmatem, ¢asto i s lézi
n. ulnaris a n. radialis. V oblasti lokte mohou byt |éze u suprakondylickych fraktur humeru,
zvlasté u déti, nékdy opét spolecné s n. ulnaris, ale také jen izolované léze n. interosseus
anterior. Vzacnéji zde vznikaji 1éze po angiografii, intravendzni injekci ¢i zplsobené fibrotizaci
vazl a patologiemi kosti a kloub( (pourazové, pfi chronické zatézi). Fyziologickou UZinou je
pronatorovy tunel, kdy jeho syndrom vede ke kompresi n. medianus s bolesti, spontanni a
zejména palpacni v krajiné pronatoru (volarné pred loketni jamkou), s propagaci do radidlnich

prstl, ale jen vyjimecné vede k paréze.

Postizeni n. medianus a zejména jeho motorické vétve n. interosseus anterior mlize byt u
idiopatické léze brachialniho plexu. Vzacna je zosterovd mononeuropatie nebo Volkmannova

ischemicka kontraktura.

NejcastéjsSim mistem léze n. medianus je zapésti, patfi sem oteviend traumata, hlavné fezna s
poruseni kontinuity nervu. U vSech feznych poranéni musime tedy vzdy testovat predevsim

Citi a pfi chirurgické revizi vénovat pozornost kontinuité nervu.

Pti vSech otevienych poranénich paze, predlokti a zapésti mize dojit ke spole€nému postizeni
n. medianus a n. ulnaris, dle vyse léze jsou vyrazeny flexory ruky a prstd a ichopova funkce

ruky je vyrazné postizena.

Ale vlibec nejcastéjsi pri¢inou léze n. medianus je syndrom karpalniho tunelu, ktery je

nejcastéjsSim uzinovym syndromem.
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6 Syndrom karpalniho tunelu

6.1 Anatomie karpalniho tunelu

V oblasti zapésti probihd n. medianus povrchové tésné pod retinaculum flexorum v canalis
carpi, laterdIné od Slachy m. palmaris longus. Motorickd vétev ramus recurrens pro svalstvo
thenaru odstupuje nejcastéji tésné pod retinaculum flexorum, ale mlzZe prochdzet i samotnym

vazem (i odstupuje distdlné a ostife zahyba pres okraj ligamenta k thenaru.

v vV

V misté |éze dochazi hlavné k fokalni demyelinizaci a u tézsich stavli s protrahovanou kompresi

k axonalni ztraté s Wallerovou degeneraci.
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6.2 Klinicky obraz syndromu karpalniho tunelu

Klinicky dominuji pozitivni senzitivni pfiznaky, parestézie, bolesti a dysestézie v ruce a prstech,
jez jsou typicky klidové, nemocné v noci probouzeji ¢i jsou pritomny hned po ranu. Mohou se
Sifit i proximalné k lokti nebo az do ramene. Prsty jsou pocitové ztuhlé, pacienti je po
probuzeni protiepavaji, rozhybavaji a timto se potize mirni. Nemocni si stéZuji na neobratnou
ruku, potiZe jsou castéji jednostranné, u oboustranného postizeni asymetrické a vétsSinou

vyraznéjsi na dominantni ruce.

Objektivni ndlez byva zpocatku normalni, pozdéji Ize objevit poruchu ¢iti v distdIni senzitivni

z6né na 2. a 3. prstu a i atrofii ¢asti thenaru.

Varianty samostatné motorické vétve r. recurrens mohou vést k samostatné Iézi thenaru bez

senzitivnich priznaka.
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6.3 Priciny Iéze n. medianus v oblasti karpalniho tunelu

Syndrom karpalniho tunelu je nejéastéjsi uzinovy syndrom s uddvanou prevalenci v obecné
populaci je 1-5% (Atroshi a kol., 1999, de Krom a kol., 1990), kolem 5,8% u Zzen a 0,6% u muzu
(Ambler, 2013). Komprese n. medianus je zplsobena mechanickymi pfi¢inami, zvySenou
namahou a/nebo chronickou mikrotraumatizaci pfi repetitivnich pohybech v zapésti
(opakovana flexe a extenze), déletrvajicim zatizenim Slach flexor( (prsty ve Spetce), praci
s vibra¢nimi nastroji (sbijecka, pila,...) a pfi anatomickych zménach (nap¥. dislokujici fraktury
distalniho radia, revmatoidni artritida). Pficinou mohou byt i endokrinni vlivy, jako téhotenstvi

a klimax, rovnéz se vyskytuje u hypothyredzy a akromegalie.

N. medianus v prabéhu karpalnim tunelem je i locus minoris resistentiae a jeho projevy mohou
byt prvnim pfiznakem polyneuropatie, ¢asto u diabetu. U diabetik( se vyskytuje pfiblizné
trikrat Castéji oproti zdravé populaci a je Casty i u prediabetickych stavi. U idiopatickych
syndromU karpalniho tunelu je vidy nutné vysetfit alespon lacnou glykémii a Iépe provést

ordlni glukdzovy toleran¢ni test.
Rizikové faktory, v¢. vzacnéjsich, jsou uvedeny v tab. 1.

Dulezitym faktorem je tlak v oblasti karpalniho tunelu, ktery je vice nez 30 mm Hg u syndromu
karpdlniho tunelu a mlze dosahovat hodnot i pfes 100 mm Hg. K poruse epineuralniho
krevniho pritoku dochazi jiz kolem 20-30 mm Hg. Tento tlak se méni i béhem fyziologickym
okolnosti, pfi zméndach postaveni zapésti, stoupd hlavné pfi flexi zapésti a soucasné flexi prstl

(Ambler, 2013).
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Tabulka 1. Rizikové faktory SKT, upraveno dle Feldmanové a kol., 2021

Priciny

Onemocnéni

Metabolické

diabetes mellitus, obezita, hypothyredza, amyloiddza,
akromegalie

Téhotenstvi a klimax

Systémova onemocnéni

revmatoidni artritida, kolagendzy a vaskulitidy, dna,
mnohocetny myelom

Lokalni zmény

degenerativni artritida, dislokujici fraktury, cysty, synovitidy,
tumory, Dupuytrenova kontraktura, sarkoidéza, perineurom,
A-V shunt

Anatomické abnormality

pridatné svaly a Slachy, napf. accessorni m. palmaris longus
nebo profundus, m. flexor digitorum, m. lumbricalis

Pracovni rizikové faktory

repetitivné pohyby, vibrace a dalsi pracovni expozice

Hereditarni polyneuropatie

Charcotova — Marieho — Toothova choroba, hereditarni
polyneuropatie s tendenci k tlakovym obrnam
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6.4 Elektrodiagnostika

Patofyziologicky se jedna primarné o demyeliniza¢ni typ léze s predilekénim postizenim
senzitivnich vldken, utlak nervu v karpalni Uziné, proto hodnotime predevsim kondukéni
studie, rychlost vedeni senzitivnich a motorickych vldken n. medianus v oblasti karpalniho

tunelu.

Standardné se distalni motoricka latence (DML) méfi ve vzdalenosti 8 cm mezi stimulacni a
registracni elektrodou, kterd je umisténa nad m. abduktor pollicis brevis. Horni hranici normy
je DMLrovno 4,2 —4,4 ms, ale vyznamné je i srovnani s DML n. ulnaris, kde by nemél byt rozdil

vétsi nez 1,8 ms.

Doplnujici technikou mlze byt vzajemné srovnani DML mezi m. lumbricalis Il (inervace n.
medianus) a m. interosseus dorsalis | (inervace n. ulnaris). Registracni elektroda je umisténa
v dlani lateralné asi v poloviné druhého metakarpu, referenéni na bazi proximdlniho ¢lanku
ukazovaku. Pfi stejné registraci stimulujeme na zdpésti ve stejné vzdalenosti n. medianus a

ulnaris a rozdil latenci vétsi nez 0,4 svédci pro lokdlni l1ézi n. medianus (Kaul a kol., 2002).

Hlavni je senzitivni neurografie k 2. -4. prstu, standardné se doporucuje vzdalenost 12 cm, ale
protoZe hodnotime rychlosti vedeni a ne latence, neni vzdalenost tak dulezitd, vzdy ji aktualné
zméfime. Mérfeni provadime ortodromni (fyziologické, nase laboratof) ¢i antidromni
technickou. Vys$si procento zachytu mononeuropatie (lehké 1éze) ma pravé vysetieni viech
prstl a srovnani n. medianus a ulnaris jak neptfimo (SL a RVS), tak pfimo s vyuZzitim spolecné
inervace 4. prstu, ev. srovnani s n. radialis z 1. prstu. Pfi postizeni n. medianus je rozdil
senzitivnich latenci vétsi nez 0,5 ms pti srovnani s n. ulnaris, pfi srovnani s n. radialis 0,4 ms
(vzdalenost stimulaéni a registracni elektrody musi byt samoziejmé stejnd u obou nervi).
Zpomaleni vedeni n. medianus pod 44 m/s svéddi pro lézi. Také mGZeme srovnavat latence pfi
stimulaci z dlané, kde je patologicky rozdil vétsi nez 0,5 ms. U tézkého syndromu karpdlniho

tunelu jsou ¢asto SNAP nevybavné (Ambler, 2013).

Mezi specialni techniky patfi transkarpalni neurografie, nejcastéjsi je ortodromni technika
pres Usek predpokladané komprese v zdpésti na vzddlenost 8cm, stimulujeme v dlani a
registrujme v zapésti a porovnavame opét latence SNAP n. medianus a ulnaris. Horni limit pro

normu je 0,4 ms. Vzacné se pouZiva inching (sériové méreni vtomto pfipadé po 1cm) pres
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misto komprese, v misté komprese je zpomalené vedeni oproti distdlnimu ¢i proximdalnimu

useku.

Pro SKT stfedniho a tézkého stupné, tedy v CR pro chorobu z povoldni, se udava rychlost
vedeni senzitivnich vlaken k 2. nebo 3. prstu mensi nebo rovna 38 m/s nebo nevybavnost
SNAP. DML n. medianus vétsi nebo roven 5,3 ms (pfi vzdalenosti 8cm) nebo nevybavnost

CMAP. Soucasné normalni nalez DML a senzitivnich konduk¢nich studii n. ulnaris k 5. prstu.

U nékterych pacientll se symptomatikou syndromu karpdlniho tunelu zjistime i postiZeni n.
ulnaris, coz se vysvétluje sou¢asnym postizenim n. ulnaris v Guyonové kanalu (Yemisci a kol.,

2011).

U tézkych syndrom( karpalniho tunelu ¢asto zjistime i lehké zpomaleni motorické rychlosti
vedeni na predlokti, jez je zpUsobeno blokddou rychle vedoucich vldken v zapésti a registrace
z thenaru je odrazem aktivity jen pomaleji vedoucich vldken, nejednd se o neuropatii n.

medianus na predlokti.

Hodnoceni motorické neurografie n. medianus muizZe nékdy zkomplikovat i pritomnost
Martinovy - Gruberovy anastomdzy. U typu I. konc¢i zkfizena vlakna n. medianus na svalech
hypothenaru, coz pfi stimulaci n. ulnaris v lokti imituje ¢astecny blok vedeni — pfi stimulaci
v zapésti je amplituda CMAP vy$Si min. o 2mV (jsou stimulovany i zkfizena vlakna n. medianus)
a pfi stimulaci n. medianus v lokti dostaneme odpovéd z m. adductor digiti minimi. Nej¢astéjsi
typ Il. neovlivni béZznou neurografii (vldkna konci v m. interosseus dorsalis 1). U typu Il
zkfizena vlakna n. medianus inervuji ulnarni svaly thenaru, proto pfi stimulaci v lokti je
amplituda CMAP vétsi neZ pfi stimulaci v zapésti, byva inicidlni pozitivni deflexe CMAP a
rychlost na predlokti mize byt vyssi (impuls z inervacni oblasti n. ulnaris dorazi dfive k m.

adductor pollicis, protoze neprochazi karpalnim tunelem).

Jehlova elektromyografie nezvysuje senzitivitu v detekci [éze n. medianus v oblasti karpalniho
tunelu, ale uréi podil axonopatie, dale v ramci diferencidlni diagnostiky odlisi radikulopatii Cé6

- 7, proximalni lézi n. medianus, axonalni polyneuropatii a onemocnéni motoneuronu.
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6.5 Ultrazvukova diagnostika

USG muUZe byt pouZita jako alternativa k EMG v diagnostice syndromu karpalniho tunelu.
Pomoci vysoce rozlisujiciho USG mGzeme zhodnotit anatomii n. medianus a také identifikovat
struktury, které mohou nerv komprimovat. CSA n. medianus je nejéastéjsi parametr pouzivany
k diagnostice syndromu karpalniho tunelu pomoci ultrazvuku s hranici prifezu n. medianus =
9 — 10 mm? ve vstupu do karpélniho tunelu, tj. v Urovni os pisiforme (Tai a kol., 2012,
McDonagh a kol., 2015). Z meta-analyzy Fisse a kol. (2021) je vypocitana jako priimérna
normativni hodnotu CSA n. medianus 8,3 mm? v oblasti zapésti. Za hrani¢ni hodnoty je
povazovano CSA n. medianus 11 — 12 mm? a nejvice laboratofi zvaZuje hodnotu = 13 mm? jako
jednoznacné abnormalni (Preston a Shapiro, 2021). Dle Rolla a kol. (2011) ma USG velky

potencial v ramci klinického skriningové vysetreni zvlasté u tézkého SKT.

Pfi ultrasonografii zapésti a predlokti jsou pacienti posazeni naproti vySetfujicimu s pfedloktim
poloZzenym v supinaci volné na podloZce, s prsty v semiflexi a lokty flexovanymi pfiblizné kolem
60-ti stupnd. Prlbéh n. medianus a n. ulnaris je vySetfen v roviné transverzdlni a
longitudinalni. N. medianus lokalizujeme povrchoveé vici echogennim flexorovych Slachach. N.
ulnaris lokalizujeme vedle a. ulnaris. CSA n. medianus a n. ulnaris méfime v Urovni os
pisiforme. MUR (MUR —the median to ulnar nerve ratio) je pomér CSA n. medianus k n. ulnaris,
MUD (the median to ulnar nerve difference) je rozdil mezi témito nervy a MHS (the median

nerve to height squared) pomér CSA n. medianus k druhé mocniné vysky pacienta (v m).

PFi Iézi n. medianus pod ligamentum carpi transversum dochazi u lehkych Iézi k jeho otoku,
avsak u lézi tézkych se jiz nerv pod ligamentem nem{zZe dale rozSifovat, respektive u tézké |éze
pfimo v karpalnim tunelu ma jiz normalni ¢i redukovany prasvit. Edém nervu se vZdy rozsifuje
nejen v misté léze, ale i anterogradné a retrogradné, tj. jeho rozsifreny prarez mizeme
detekovat ve vstupu do karpalniho tunelu (inlet) i vystupu (outlet). S rozvojem edému se méni
i echogenita nervu, jez se zvySuje. Pfi vystupu nervu z karpalniho tunelu v dlani dochazi k jeho
vétveni, které mulze byt variabilni, a zde je tedy presné méreni napfi¢ pacienty hire
reprodukovatelné. Ale miZzeme hodnotit hyperechogenitu nervu v jeho vétveni, jeZ je typicka
pravé pro stfedné tézké a tézké léze, a tak podpofit tuto tizi SKT. Mnohem technicky snazsi a
tim padem pro ultrasonografisty snadno reprodukovatelné je méreni CSA n. medianus ve

vstupu do karpdlniho tunelu (inlet).
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Ultrasonograficky miZeme tedy u n. medianus hodnotit CSA ve vstupu a vystupu do
karpdlniho tunelu, na predlokti, z toho spocitat SR (swelling ratio, pomér CSA n. medianus
v zapésti a predlokti), FR (flattening ratio, pomér Sirky k vySce nervu na kratké ose zobrazeni),

echogenitu, mobilitu a vaskularizaci nervu (Preston a Shapiro, 2021).
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6.6 Lécba syndromu karpalniho tunelu

Dle klinickych ptiznakd a vysledkd elektromyografie je indikovdna konzervativni nebo

chirurgicka lécba.

Konzervativni terapii indikujeme pfi kratSim trvani ptiznakd a lehké lézi n. medianus pod
ligamentum carpi transversum. A také pfi predpokladdaném zlepSeni po odstranéni pficiny
syndromu karpdlniho tunelu. Zakladem terapie je klidovy rezim, omezeni ndmahy a
mikrotraumatizaci pfi repetitivnich pohybech v zapésti, déletrvajicim zatiZeni Slach flexorq,
praci s vibraénimi nastroji. Fixujeme zapésti snimatelnou ortézou ve stfedni poloze nebo mirné
flexi. Primarné ji pouzivame pouze pres noc. Doporucujeme vitaminy skupiny B (Aufiero a kol.,
2004) a vasodilatancia (dihydroergotoxin — Secatoxin), lze podat i systémové kortikosteroidy
v dvoutydennim schématu, prvni tyden prednison 20mg, druhy tyden 10mg (Herskovitz a kol.,
1995). Fyzioterapie je samoziejmé také soucasti konzervativni terapie, vyuziva se ultrazvuk,
laser, magnetoterapie, iontoforéza, mobilizace zapéstnich kosti a dalsi (Muller a kol., 2004).
Pokud zjistime syndrom karpalniho tunelu pfi jiném onemocnéni, |é¢ime primarné to, stav se

¢asto normalizuje napf. po ukonceni téhotenstvi.

Dalsi mozZnosti [éCby je lokdlni paraneuralni aplikace kortikosteroid( a anestetik (Meys a kol.,

2011).

K chirurgické terapii jsou indikovani pacienti se syndromem karpalniho tunelu stfedné tézkého
a tézkého stupné dle klinického a elektrofyziologického nalezu. Ev. pacienti s vyéerpanymi
konzervativnimi |écebnymi metodami, i u téchto pacientl slehéim elektrofyziologickym

nalezem mlzZeme perioperacné zjistit vyraznou kompresi. VZdy je rozhodujici klinicky nalez.

Chirurgicka terapie dekomprimuje nerv discizi ligamentum carpi transversum, zakrok se
provadi v lokalni anestézii. Je nékolik moznosti, jak nerv uvolnit. Nejcastéji se pouziva klasicky
pristup, kdy incizi provedeme v proximalni c¢asti dlané nad pribéhem n. medianus. Pfi
klasickém pfistupu je fez veden asi 1 cm distalné od zdpéstni ryhy nad pribéhem n. medianus
(v ose 3. prstu) smérem distalnim v délce 2—3 cm dle velikosti ruky, anatomickych poméru a
velikosti planované revize. Pfi tomto postupu pribéh nervu dobre vizualizujeme, v¢. jeho
vétveni. MGzZeme vyuzit i mikrochirurgickou techniku pfi klasickém pristupu. Vyhodou je mensi

jizveni. DalSi moznosti je pouziti endoskopické techniky za poutziti specidlniho endoskopického
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instrumentaria. Endoskop je zaveden asi 1-3 cm proximalné od zdpéstni ryhy z malé incize.
Vaz se inciduje noZzem zavedenym ze stejného pristupového mista (,single portal approach)
za endoskopické kontroly. PFfi tzv. ,dual portal approach” se ze stejného fezu jako v
pfedchozim pfipadé zavadi endoskop a niz se zavadi v dlani distalné od ligamenta. Vyhodou
endoskopické techniky je rychlejsi rekonvalescence, mensi bolesti ¢i pooperacni obtize a
nepritomnost jizvy (nebo jen minimalni) ve dlani. Ne vSichni pacienti jsou vhodni k provedeni
operace touto technikou (anatomické anomdlie, reoperace, tézky syndrom karpalniho tunelu
atd.) (Kanta a kol., 2006). Pfistup radidlné od Slachy m. flexor carpi radialis, tzv. ,flexor carpi
radialis approach”, znamena protnuti obou listl vazu, které obtaceji Slachu m. flexor carpi
radialis pred jejim Uponem na os trapezium. Incize vazu se provadi radidlné od Uponu
thenarového svalstva na ligamentum. Vyhodami tohoto pfistupu je, Ze kozni fez neprochazi
dlani a Ze je ptitéto technice z¢&asti zachovana i funkce tétivy ligamenta a n. medianus je nadale
chranén. Nevyhodou je, Ze operace je ¢asové narocnéjsi a anatomickd orientace neni tak
snadna jako pfi klasickém pfistupu (Weber a kol., 1997). Pfistup z dvoiji incize (,,twin incision
technique”) provadime pomoci podélné incize ve vysi distadlniho konce ligamenta s revizi n.
medianus a struktur celého karpdlniho tunelu a pti¢né incize v zdpésti mezi Slachami m.
palmaris longus a m. flexor carpi radialis. Z(stdva tak souvisly kozni mlstek a povrchové vrstvy
palmarni aponeurdzy na bazi dlané, retinaculum flexorum protneme z distalni i proximalni
incize. Dale je vyuZivan i Painlv retinakulotom (specialné upraveny n(z), kdy je vaz protinan
ze stejného pristupu jako pfi uniportalni technice. Vyhodou je minimalni zvyseni tlaku v
karpalnim tunelu ve srovnani s endoskopickou technikou a nedochazi k poranéni odstupuijici
vétve pro thenar. Nevyhodou je, Ze discizi ligamenta provadime bez zrakové kontroly. Revizi
motorické vétve neprovadime pausalné (jen pfi znamkach jejiho moziného poskozeni —
hypotrofie Ci atrofie thenarového svalstva). Epineurotomii i vnitfni neurolyzu indikujeme jen
pokud si to vyzadd perioperacni nalez a u dlouhotrvajiciho syndromu karpalniho tunelu

(Smrcka a kol., 2007).
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6.7 Vysledky lé¢by syndromu karpalniho tunelu

Konzervativni terapie ma dobré kratkodobé vysledky, ale horsi v dlouhodobém horizontu.
Studie zabyvajici se srovnanim konzervativné a chirurgicky IéCenych pacientl ve véku nad 70
let uddvala Uspésnost konzervativni terapie v 54 % a chirurgické v 93 % (Ettema a kol., 2006).
Pti dlouhodobém sledovani vétsina pacientli lé¢enych zpocatku konzervativné podstoupi
operaci. Uspé&3nost chirurgické terapie je udavana vice jak v 90 % s dobrymi vysledky pFi
minimalnim poctu komplikaci. Klasicka operacni technika je zlatym standardem v chirurgické
terapii tohoto onemocnéni. Lze ji pouZit u vSech pacientl s touto diagndzou a je Siroce

rozsirena.
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6.8 Diferencialni diagnostika

V diferencialni diagnostice u syndromu karpdlniho tunelu musime myslet nejéastéji na
kofenovy cervikobrachidlni syndrom, zejména radikulopatie C6 a C7, parestézie nejsou tak
typicky klidové a jsou zavislé na poloze hlavy (zdklon hlavy s rotaci ¢i uklonem na stranu léze
potize akcentuje). Dale muizZe syndrom karpalniho tunelu napodobovat i léze brachidlniho
plexu dolniho typu, kdy je ale postizeni difuznéjsi, zvlastni variantou této léze je thoracic outlet
syndrom, ktery ma casto i vaskularni slozku, pouze neurogenni varianta thoracic outlet
syndrom je velmi vzacnd. Pfi neurogenni |ézi se rozviji parestézie v inervacni oblasti koren( C8
- Th1 a motoricky dominuje neobratnost jemné motoriky ruky s atrofii zejména m. abduktor
pollicis brevis a m. opponens pollicis. Syndrom pronatorového tunelu vede k bolestem
vyzarujicim do radialnich prst(, n. medianus maze byt komprimovan i pod Strutherovym
vazem. Podobné priznaky se mohou vyskytnout i u tendovaginitidy flexor( prstli. Samostatné
muze dojit i k [ézi nn. digitales, koneénych vétvi n. medianus, ulnaris a radialis (pourazové,

fibrom, lipom).
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7 Cile prace

7.1 Potencial USG v diagnostice syndromu karpalniho tunelu

Cilem studie bylo prozkoumat potencidl USG pro diagnostiku stfedné tézkého az tézkého SKT
na zakladé CSA n. medianus, poméru CSA n medianus k n. ulnaris (MUR —the median to ulnar
nerve ratio), rozdilu CSA n. medianus a n. ulnaris (MUD —the median to ulnar nerve difference)
a poméru CSA n. medianus k druhé mocniné vysky pacienta (MHS — the median nerve to
height squared). VSe ve srovnani stfedné tézky / tézky SKT s kontrolami / lehkym SKT
stanovenymi dle EMG. Nasim cilem bylo urcit nejvhodnéjsi diagnosticky parametr zalozeny na
USG a stanovit jeho mezni hodnotu s vyvdienou specificitou a senzitivitou odpovidajici
hodnoceni tize SKT pomoci EMG dle doporuceni Ceské neurologické spole¢nosti. A tak

identifikovat vhodné pacienty pro chirurgickou lécbu.
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7.2 CSA n. medianus

CSA n. medianus je transverzalni plocha prifezu nervu. Jedna se o nejCastéjSi parametr
pouzivany k diagnostice syndromu karpdlniho tunelu pomoci ultrazvuku. Pfi |ézi n. medianus
pod ligamentum carpi transversum dochazi u lehkych lézi k edému nervu, ale u téZsich lézi se
jiz nerv pod ligamentem nem(ze dale rozsifovat, respektive u tézké léze primo v karpalnim
tunelu ma jiz normalni ¢i redukovany prasvit. Otok nervu postupuje vidy i anterogradné a
retrogradné. Technicky nejsnazsi a nejcastéji pouzivané je méreni CSA n. medianus ve vstupu
do karpalniho tunelu (inlet), tj. v drovni os pisiforme. Z meta-analyzy Fisse a kol. (2021) je
vypocitdna jako priimérnd normativni hodnotu CSA n. medianus 8,3 mm? v oblasti zapésti,
pomoci hodnoty > 9 — 10 mm? jiz stanovujeme diagndzu SKT (Tai a kol., 2012, McDonagh a
kol., 2015). Nejvice laboratofi zvazuje hodnotu > 13 mm? jako jednoznaéné abnormalni

(Preston a Shapiro, 2021).

Cilem této studie je potvrdit otok nervu retrogradné v Urovni os pisiforme u SKT a jeho
rozSifovani i u stfedné tézké a tézké léze. Tizi SKT stanovime pomoci EMG dle doporuceni

Ceské neurologické spole¢nosti.

Pomoci ROC (Receiver Operating Characteristic) kfivky, jez ukazuje vztah mezi senzitivitou a
specificitou pro vSechny pripustné hodnoty prahu, uréime optimalni prdh CSA n. medianus
s vyvazenou specificitou a senzitivitou, ktery odpovida diagndze stfedné tézkého az tézkého
SKT. Vzhledem k &astéjsi indikaci radikalnéjsiho 1é¢ebného feseni u této tize SKT je vhodna pro

diagnostiku vyssi specificita a pozitivni prediktivni hodnota neZ senzitivita.
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7.3 MUR a MUD

MUR (the median to ulnar nerve ratio) je pomér CSA n. medianus k n. ulnaris.
MUD (the median to ulnar nerve difference) je rozdil CSA n. medianus a n. ulnaris.

CSA n. medianus a n. ulnaris vidy méfime v Urovni os pisiforme. Pomoci tohoto poméru a
rozdilu zkusime odstranit interindividudlni biometrické parametry (vék, télesna vyska,

pohlavi).

Dle ROC (Receiver Operating Characteristic) kfivky vyhodnotime optimdlni prahy MUD a MUR
pro diagnézu stiedné tézkého az tézkého SKT. Kvalita klasifikace, kterou vyjadfuje hodnota

plochy pod kfivkou ROC (AUC ROC), ndm urci, zda validita téchto prepocitanych parametru je

vvvvv

medianus.
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7.4 MHS

MHS (the median nerve to height squared) je pomér CSA n. medianus k druhé mocniné vysky

pacienta.
Tento novy parametr ma za cil eliminovat vliv télesné vysky na CSA n. medianus.

Dle ROC (Receiver Operating Characteristic) kfivky opét vyhodnotime optimalni prah MHS pro
diagnozu stredné tézkého az tézkého SKT a dle hodnoty AUC ROC (plocha pod ROC kfivkou)

VVVVV

tézkého az tézkého SKT nez CSA n. medianus, MUR a MUD.
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7.5 Sekundarni cile

Sekundarnim cilem této studie bylo prozkoumat, zda existuje statisticky vyznamna, respektive

nevyznamna souvislost CSA s vékem, télesnou vyskou a pohlavim.
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8 Technické vybaveni

8.1 Elekromyograficky pfistroj a podminky méreni

VSechny pacienty jsme vysettili pomoci EMG pfistroje Keypoint Dantec a byly pouzity lepici
povrchové elektrody.

Teplota klZe byla standardizovana na hodnotu kolem 33°C.

EMG bylo provedeno a hodnoceno lékafem s certifikditem ve funkéni odbornosti

elektromyografie.
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8.2 Ultrazvukovy pfistroj a podminky méreni

Vsechny pacienty jsme vysetfili pomoci USG pfistroje Toshiba Aplio 500 linedrni sondou o

frekvenci 14MHz.

USG bylo provedeno neurologem s certifikatem ve funkéni odbornosti neurosonologie.
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9 Metodika

9.1 Charakteristika souboru

Do studie jsme prospektivné zaradili 62 pacient(l, vySetfili jsme tedy sonograficky a
kondukénimi senzitivnimi a motorickymi studiemi 124 predlokti - rukou. Do souboru bylo
zafazeno 42 Zen a 20 muzl (syndrom karpalniho tunelu se castéji vyskytuje u Zenského
pohlavi). Dle elektrofyziologickych kritérii mélo lehky syndrom karpalniho tunelu 10 pacientd,
stfedné tézky nebo tézky syndrom karpalniho tunelu mélo 30 pacientd, zdravych kontrol bylo
22. Pocet vysetteni s normalnimi kondukénimi studiemi ¢i lehkym syndromem karpalniho
tunelu byl 73, primérny vék pacient(l byl 45let (23-76let), jednalo se 0 22 Zen a 10 muz(l. Pocet
vysSetieni se stfedné tézkym ¢i tézkym syndromem karpalniho tunelu byl 51, primérny vék
pacientl byl 63,5let (36-90let), jednalo se o 20 Zen a 10 muz(. Vékové rozloZeni souboru

odpovida zvysujici se incidenci syndromu karpalniho tunelu s vékem.

Anamnesticky jsme u pacientd, ktefi méli elektrofyziologicky potvrzeny syndrom karpalniho
tunelu, doplnili pomoci standardizovaného dotazniku jeho etiologii, v¢. rozliSeni pficin u

lehkého syndrom karpalniho tunelu a téZsiho postizeni — tabulka 2.

Tabulka 2. Etiologie syndromu karpdlniho tunelu

Rizikové faktory SKT SKT (n=40) Lehky SKT | Stfedné tézky a
(n=10) tézky SKT (n=30)

Muzi 13 3 10

Zeny 27 7 20

VEk (priimér) 60let (26-90) | 49let (26-76) | 63,5let (36-90)

Mechanicka pricina (fyzicka prace, ...) 22 (55%) 5 (50%) 17 (56,7%)

Fraktura zdpésti 1(2,5%) 0 (0%) 1(3,3%)

Revmatoidni artritida 2 (5%) 1(10%) 1(3,3%)

Diabetes mellitus 7 (17,5%) 1(10%) 6 (20%)

Hypotyredza 5(12,5%) 1(10%) 4 (13,3%)

Téhotenstvi nebo klimax 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Akromegalie 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Bez zjisténych rizikovych faktort 9(22,5%) 2 (20%) 7 (23,3%)

Z toho vice rizikovych faktoru 5(12,5%) 0 (0%) 5(16,7%)
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N&s soubor potvrzuje, Ze nejcastéjsi pric¢inou syndromu karpalniho tunelu je mechanicka
pric¢ina. DalSimi vyznamnymi rizikovymi faktory jsou v nasi populaci hypotyredza a diabetes

mellitus. Pro pfesnou korelaci elektrofyziologickych nalezl a etiologie je ale nds soubor maly.
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9.2 Stanoveni stfedné tézké a tézké léze syndromu karpalniho tunelu dle EMG

Pro syndrom karpalniho tunelu stfedniho a téZkého stupné, tedy v CR pro chorobu z povolani

(Kadanka a kol., 2017), se udava:

1. Rychlost vedeni senzitivnich vlaken k 2. nebo 3. prstu mensi nebo rovna 38 m/s nebo
nevybavnost SNAP.

2. DML n. medianus vétsi nebo roven 5,3 ms (pfi vzdalenosti 8cm) nebo nevybavnost
CMAP.

3. Soucasné normalni nalez DML a senzitivnich kondukénich studii n. ulnaris k 5. prstu.

Postup vysetteni:

1. Vedeni motorickymi vlakny n. medianus a n. ulnaris na ruce a predlokti oboustrannég,
v€. F-vin.

2. Vedeni senzitivnimi vlakny n. medianus k dlani a 2. -4. prstu ortodromni technikou
oboustranné.

3. Vedeni senzitivnimi vldkny n. ulnaris k dlani a 4. -5. prstu ortodromni technikou

oboustranné.
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9.3 Stanoveni stfedné tézké a tézké léze syndromu karpalniho tunelu dle USG

Pomoci USG jsme méfili CSA n. medianus a n. ulnaris v Urovni os pisiforme (obr. 12), tj. ve
vstupu do karpalniho tunelu (inlet), nervy byly zobrazeny v roviné transverzalni i longitudinalni
(obr. 13). Dale jsme vypocitali MUR, coZ je pomér CSA n. medianus k n. ulnaris, MUD, cozZ je
rozdil mezi témito nervy, a MHS, ktery odpovida poméru CSA n. medianus k druhé mocniné

vysky pacienta (v m).

Samotna tize léze n. medianus u SKT hodnocena USG a jeho pfepoctl k n. ulnaris a télesné

vysce byly cilem studie.

Kvali moznym variantdm vysledk( dle demografickych a biometrickych udajl pacientl (vék,
vyska, pohlavi) byl jednou ze soucdsti prace prepocet CSA n. medianus vUci n. ulnaris a télesné
vySce. Méreni vlci zdravému n. ulnaris (klinicky a elektrofyziologicky), ktery byl tedy zlatym

standardem v porovnavani, mélo prokazat, zda existuje zavislost CSA na téchto parametrech.

0.13 em?2
14.7 mm

Obrdzek 12. CSA n. medianus u stredné tézké léze SKT —transverzdlni USG zobrazeni: A - 13mm?
(CSA n. medianus), P - os pisiforme
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Obradzek 13. Longitudindlni USG zobrazeni n. medianus u stfedné tézké léze SKT: distance A-A
2,3mm - zuZeni pod ligamentum carpi transversum, distance B-B 2,9mm - rozsifeni pred
vstupem do karpdliniho tunelu
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9.4 Statisticka analyza

K charakteristice skupin pacientl byly pouZity standardni statistické vypocty a deskriptivni
statistika. Nejprve jsme zhodnotili, zda jsou spojité proménné (tj. EMG vysledky n. medianus,
USG n. medianus, MUD, MUR a MHS) normdlné rozdélené Shapiro-Wilkovym testem. Kvdli
jejich vyznamné nenormalni distribuci (dle histogrami a pomoci Shapiro-Wilkova testu) byly
CSA n. medianus a CSA n. ulnaris testovany na vyznamné odliSné hodnoty mezi stfedné
tézkym/tézkym SKT vici lehkému SKT/kontroldam pomoci Mann-Whitneyho U testu. Korelace
mezi CSA n. medianus nebo CSA n. ulnaris a jednotlivymi parametry EMG byly analyzovany
pomoci neparametrické metody Kendallova tau. U Kendallova tau je interpretace velmi
podobna jako u klasického Pearsonova korela¢niho koeficientu, je to ¢islo od -1 (dokonald
y,antikorelace”, tj. ¢im vic, tim min) pres 0 (zddnd souvislost), az po 1 (dokonala korelace ,,¢im
vic, tim vic”). Na rozdil od Pearsona korelacniho koeficientu ale nepredpoklada linedrni
souvislost (neproklada primkou), ale Fidi se pofadim pozorovani. V bodovych grafech pro tyto
korelace jsou barevné odliSeny body podle tiZze diagndzy, zatimco rozhodovaci prah pro danou
veli¢inu je ¢arou znazornén primo v grafu (pozn. diky tomu je dobfe vidét, Ze v praxi je ¢astéji
diagndza stfedné tézkého a tézkého SKT stanovena na zakladé RVS n. medianus (¢ara dobre
oddéluje barvy), zatimco DML n. medianus je obéas v mezich do 5,3ms i pro pacienty se

stfedné tézkym a tézkym SKT).

ROC (Receiver Operating Characteristic) ktivka, kterd je ndstrojem pro hodnoceni a
optimalizaci binarniho klasifikaéniho testu, ukazuje vztah mezi senzitivitou a specificitou pro
vSechny pfipustné hodnoty prahu. ROC kfivka s jednotlivymi body byla pouzita k posouzeni
diskriminacni sily CSA n. medianus, MUR, MUD a MHS s ohledem na referenéni hodnotu EMG
stanovujici stfedné tézkou az tézkou diagndzu SKT ve vSech moznych hrani¢nich bodech.
Kvalita klasifikace je vyjadiena jedinou hodnotou plochy pod kfivkou ROC (AUC ROC), pficemz
AUC ROC 1 predstavuje dokonale spolehlivou klasifikaci a AUC ROC 0,5 predstavuje ndhodny
odhad. Senzitivita a specificita byla stanovena pro specifické prahové hodnoty. Intervaly

spolehlivosti indikator( presnosti diagnostiky byly vypocitany podle Agrestiho a Coulla (1998).

VSechny uvadéné hodnoty p jsou dvoustranné a Uroven statistické vyznamnosti byla

stanovena na a = 0,05. Statistické zpracovani a testovani bylo provedeno v softwarovém
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systému pro analyzu dat STATISTICA (StatSoft, Inc.2013, verze 12, www.statsoft.com) a
Matlab (2019b, MathWorks Inc., Natick, MA, USA).
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10 Vysledky

Soubor studie zahrnuje 51 zapésti se stfedné tézkym nebo tézkym SKT. Kontrolni skupina ¢ita
73 zapésti s normalnimi vysledky EMG nebo lehkym SKT. Vysledky EMG n. ulnaris jsou v mezich

normy.

Pramérny vék 40 pacientl se SKT byl 60 let (rozmezi 26-90 let). Z téchto 40 pacientl bylo 27
Zzen a 13 muzul. Vékové rozloZeni pacientl se SKT svédci o zvySeni vyskytu SKT ve starSich
vékovych skupindch (primérny vék 22 zdravych kontrol byl 43 let, rozmezi 23-64 let).
Nejbéznéjsi pricinou SKT byly mechanické pficiny — zvySena ndamaha a chronicka
mikrotraumatizace zapésti (55%). Nejcastéji pridruzenymi komorbiditami byly diabetes
mellitus (17,5%) a hypotyredza (12,5%). Podrobna charakteristika souboru je popsana v tab.

2.

U pacientll se stfedné tézkym a tézkym SKT jsme pozorovali vyrazny otok stfedniho nervu v
zapésti. CSA n. medianus ve vstupu do karpdlniho tunelu u zdravych kontrol a pacientu
s lehkym SKT (medidn 8 mm?, rozmezi 5-15 mm?) byl vyznamné (Mann-Whitney U test p
<0,001) mensi neZ u stiedné téZkého a tézkého SKT (medidn 13 mm?, rozsah 9 =21 mm?).
Podrobna analyza CSA n. medianus s ohledem na jednotlivé parametry EMG ukdzala jeho
vyznamnou korelaci jak s RVS (Kendall tau = -0,516, p <0,001, obr. 14), tak s DML (Kendall tau
= 0,587, p <0,001, obr. 15). Jak je patrné z vertikalni separace pozitivnich pacientl se stfedné
tézkym a tézkym SKT a kontrol (v¢. lehkého SKT) v bodovych grafech (obr. 14, 15), diagndza
stfedné tézkého a tézkého SKT byla ¢astéji zaloZzena na samotné RVS (pouze dva pacienti se
stfedné tézkym/tézkym SKT s negativnim nalezem RVS) ve srovnani se samotnym DML (osm

pacient( se stfedné tézkym/tézkym SKT s negativnim ndlezem DML).

V analyze ROC kfivky vykazovalo CSA n. medianus velmi vysokou schopnost odlisit pacienty
se stfredné tézkym/tézkym SKT od kontrol/lehkého SKT (AUC ROC = 0,930; obr. 16). Pomoci
ROC kfivky byla identifikovana uz mezni hodnota CSA n. medianus > 12 mm?, kterd poskytuje
dobrou shodu s elektrodiagnostickou klasifikaci stredné tézkého a tézkého SKT s vyvazenou
citlivosti (82,4%; 95% Cl: 69,2—90,8%) a specificitou (87,7 %; 95% Cl: 77,7-93,7%). Pozitivni
prediktivni hodnota na tomto prahu je 82,4% (95% Cl: 69,2-90,8%) a negativni prediktivni
hodnota je 87,7% (95% Cl: 77,7-93,7%).
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62pac. — 124 méreni (n):
Spravné + (TP): 42
Spravné — (TN): 64
Spatné + (FP): 9

Spatné — (FN): 9

Senzitivita: TP/ (TP+FN) = 0,824 = 82,4%
Specificita: TN/ (TN+FP) = 0,877 = 87,7%
Pozitivni prediktivni hodnota: TP/ (TP+FP) = 0,824 = 82,4%

Negativni prediktivni hodnota: TN/ (TN+FN) = 0,877 = 87,7%

ROC analyza MUR, MUD a MHS pro diagnostickd kritéria stfedné tézkého az tézkého SKT
odhalila, Ze MUD mél nejvyssi AUC 0,907, s doporuc¢enou mezni hodnotou 7 odpovidajici
senzitivité 92,2% (95% Cl: 80,7 — 97,5%) a specificité 79,5% (95% Cl: 68,5 — 87,4%) (obr. 17).
Metoda MHS s AUC 0,903 poskytla senzitivitu 82,4% (95% Cl: 69,2—90,8%) a specificitu 83,6%
(95% ClI: 73,0-90,6%) pfi mezni hodnoté 4 (obr. 18). Metoda MUR vykazala nejhorsi vysledek
pfi AUC 0,814, s moznou mezni hodnotou 2,75 s odpovidajici senzitivitou 78,4% (95% Cl: 64,9—
87,8%) a specificitou 76,7% (95% Cl: 65,5 — 85,2% ) (obr. 19).

Jako vnitfni kontrolu jsme pouzivali EMG a CSA n. ulnaris. CSA n. ulnaris vykazovalo hranicni,
statisticky nevyznamnou souvislost s vékem (Kendall tau = 0,119, p = 0,050) a mélo slabou
souvislost s télesnou vyskou (Kendall tau = 0,123, p = 0,038). CSA n. ulnaris vyznamné souvisel
s pohlavim (p <0,001), coz ale nebylo potvrzeno u CSA n. medianus (p = 0,518). Je zajimavé, Ze
CSA n. ulnaris mél také vyznamnou souvislost s CSA n. medianus (Kendall tau = 0,320, p
<0,001) a s DML n. medianus (Kendall tau = 0,234, p <0,001) a vykazoval vyznamné rozsireni
(p=0,001) v pripadech stredniho az tézkého SKT ve srovnani s lehkym SKT a kontrolami, avsak

toto stdle pfi hodnotach EMG a CSA n. ulnaris ve fyziologickém rozmezi.
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11 Diskuze

Syndrom karpdlniho tunelu je a nadale i zGstane klinickou jednotkou, u které musime vidy
dikladné odebrat nynéjsi onemocnéni, anamnézu, zjistit rizikové faktory a dikladné provést
klinické vySetreni, véetné specifickych testll. Jednd se o nejcastéjsi lézi periferniho nervového
systému v populaci a véasna diagnostika, terapie a i prevence, tj. spravné pracovni navyky —
rozlozené zatizeni rukou, vcasné léceni endokrinologickych onemocnéni, mize pacientiim

vyrazné zvysit kvalitu Zivota.

Standardni metodou k potvrzeni a urceni tize onemocnéni nadale z(stava elektromyografické
vySetieni. A i pres urcitou bolestivost se jedna o pro pacienta minimalné zatézujici postup.
Dulezité je toto vySetfeni udélat dle standardi laboratore, v€. porovnani senzitivniho vedeni
k 4. prstu vici n. ulnaris, ev. k 1. prstu vici n. radialis. Spravné stanoveni diagndzy vede

dalsimi zbyte¢nymi vySetifovacimi postupy patrajicimi v diferencidlni diagnostice.

Ultrasonografie ma nezastupitelné misto v patrani po vzacnéjSich pri¢indch syndromu
karpdlniho tunelu, jedna se o velmi podrobné anatomické zobrazeni dané oblasti, mize tady
ozfejmit napfiklad ganglion, ktery vtéto oblasti mlZe n. medianus komprimovat, Cci
neurofibrom, atd. Primdarné diagnostikovat syndrom karpalniho tunelu pomoci ultrazvuku se
nejevi tak citlivé, senzitivita i specificita elektromyografie je rozhodné lepsi. Provedené
ultrasonografické studie udavaji prtrez nervu pro potvrzeni syndromu karpalniho tunelu okolo

10 mm? ve vstupu do karpdalniho tunelu (McDonagh a kol., 2015).

My spatfujeme vyuZiti ultrazvuku hlavné k ozfejméni anatomickych pomér( dané oblasti a
nase studie ukazala, Ze ultrazvuk ma i velmi dobrou specificitu (87,7%) a senzitivitu (82,4%)

vuci elektromyografii pfi stanoveni stiredné tézké az tézké léze syndromu karpdlniho tunelu.

Pfesna diagndza SKT a jeji zavaznost zahrnuje klasifikaci na lehky, stfedné tézky a tézky SKT
pomoci EMG - zlatého standardu pro diagnostiku SKT. USG predstavuje dalsi metodu
diagnostiky SKT. Pfestoze USG nevyhodnocuje funkci n. medianus, muze prokazat jeho edém
a oplosténi (lanicelli a kol., 2005). VyuZiti diagnostického USG souvisi s jeho dostupnosti,
neinvazivnosti, kratSi dobou vysetieni a efektivitou naklad( (Fowler a kol., 2011, Chen a kol.,

2017). Buchberger a kol. (1992) jako prvni hodnotili CSA n. medianus pomoci USG s vysokym
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rozliSenim. Ultrasonografickym mérenim pouzivanym pfi diagnostice SKT je CSA nervu na
rdznych drovnich karpalniho tunelu (inlet — vstup do karpalniho tunelu, outlet — vystup
z karpalniho tunelu, FR (the flattening ratio — pomér Sitky k vySce nervu na kratké ose
zobrazeni) a SR (the swelling ratio — pomér CSA n. medianus v Urovni os pisiforme ku CSA n.
medianus v distalni radioulnarni oblasti) (Azami a kol., 2014). Mnoho autorl prokazalo, Zze CSA
ve vstupu do karpalniho tunelu ma nejvyssi senzitivitu a specificitu (Swen a kol., 2001, Wong

a kol., 2004), navic je méreni v této urovni technicky nejjednodussi.

Pramérné normalni hodnoty CSA n. medianus ve vstupu do karpalniho tunelu se mezi studiemi
lisily a pohybovaly se od 8,3 do 10,5 mm? (Aggarwal a kol., 2020, Azami a kol., 2014, Fisse a
kol., 2021, Fowler a kol., 2014, Ha a kol., 2017, McDonagh a kol., 2015, Ooi a kol., 2014, Sarraf
a kol., 2014, Tai a kol., 2012). Za hrani¢ni hodnoty je povazovano CSA n. medianus 11 — 12
mm? a hodnota > 13 mm? je jednoznaéné abnormdlni (Preston a Shapiro, 2021). Jedn4 se
vzhledem k ploSe o relativné velké rozdily. MzZe to byt dano rliznymi elektrodiagnostickymi
kritérii pro klasifikaci SKT a u nékterych studii tato kritéria nebyla ani dobre popsana. Néktefri
autofi usilovali o diagnostiku SKT bez korelace s EMG nebo o prokazani vyssi senzitivity USG
nez ma EMG. | Takata a kol. (2019) potvrzuji variabilitu v citlivosti diagnostickych prah(.
Cartwright a kol. (2012) v klinickém kontextu doporucuji protokol s referenénimi hodnotami

individualné dle jednotlivych laboratofi.

Z klinického hlediska, resp. z hlediska |écby, je vSak dulezitéjSi rozdil mezi lehkym a
konzervativni, ale u stfedné tézkého a tézkého SKT indikujeme casto jiz chirurgické feseni.
Metaanalyza Roomizadeho a kol. (2019) doporucila primérnou hodnotu CSA n. medianus
13,74 mm? pro stiedné tézky SKT. Moghtaderi a kol. (2012) navrhl USG jako dobrou
diagnostickou modalitou pro pacienty se stredné tézkym SKT. Doporucil mezni hodnotu 11,5
mm? ve vstupu do karpalniho tunelu, senzitivita, specificita, pozitivni prediktivni a negativni

prediktivni hodnota byly 83%, 90,7%, 65,5% a 55,7%.

Nase vysledky potvrzuji, Ze existuji jasné rozdily CSA n. medianus mezi zdravymi
kontrolami/lehkym SKT a pfipady stfedné tézkého/tézkého SKT. Tyto vysledky jsou v souladu
s pfedchozimi ultrazvukovymi studiemi zabyvajicimi se SKT, jez prokazuji rozsifeni n. medianus

u pacientl se SKT. Nase hodnoty CSA n. medianus koreluji jak s RVS, tak s DML n. medianus.
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Uk&zali jsme, Ze CSA > 12 mm? dobfe odpovida elektrodiagnostické klasifikaci stfedné tézkého
az tézkého SKT s dobrou specificitou a senzitivitou. Pozitivni prediktivni hodnota a specificita
jsou v této situaci velmi dllezité, zvlasté pokud je pacient kandidatem operacniho feseni. Jako
alternativu lze v klinické praxi pouZzit jiné prahové hodnoty, ale srozdilnym vyvazenim

senzitivity a specificity.

Z praktického hlediska pfi subjektivnich zavaznych pfiznacich SKT a pouze lehkém nalezu SKT
dle EMG, by pravé CSA n. medianus = 12 mm? mohlo podpofit indikaci chirurgické terapie, pfi

této hodnoté konzervativni postup jiz pravdépodobné selze.

Autofi nékterych studii se domnivali, Ze rozdilné demografické a biometrické rysy, jako je BMI
(body mass index), vyssi vék nebo pohlavi, mohou pfispét k riznému rozsahu normativnich
hodnot CSA. Jini Zddnou vyznamnou souvislost mezi biometrickymi charakteristikami subjekt(
a CSA n. medianus nezjistili (El Miedany a kol., 2004). MUZeme fici, Ze rozsah normativnich
hodnot pro CSA n. medianus v literatufe pravdépodobnéji odrazi variace designu studii, jako
jsou elektrodiagnosticka kritéria a ultrasonograficka technika. Tento zavér je zaloZen i na
nasem pozorovani kontrolniho CSA n. ulnaris, ktery nekoreloval s vékem a jen slabé koreloval
s télesnou vyskou. Také proto jsme se pokusili prepocitat CSA na télesnou vysSku pomoci MHS,

ale MHS mélo horsi diagnostické vysledky nez samotné CSA n. medianus.

Porovnani poméru (MUR) nebo rozdilu (MUD) CSA n. medianus kn. ulnaris je dalSim
zplUsobem, jak kompenzovat variabilitu CSA n. medianus vici pohlavi, véku a télesné vysce.
Chang a kol. (2019) ukazali, Ze MUR a MUD byly vyznamné vétsi u pacientll se SKT nez u
zdravych dobrovolnik(. Jejich ROC analyza CSA n. medianus, MUD, MUR a SR (swelling ratio,
pomér CSA n. medianus v zapésti a predlokti) ukadzala, Ze MUD mélo nejvyssi AUC 0,78, s
jasnou mezni hodnotou 5,53, senzitivitou 84% a specificitou 69%. Metoda MUR poskytla
senzitivitu 63% a specificitu 84%, s mezni hodnotou 3,28 a AUC 0,75. Jejich CSA n. medianus
mél AUC 0,70 s mezni hodnotou 10,35 mm2 (senzitivita 63% a specificita 84%). Eom a kol.
(2015) prokazali, Ze MUR vyznamné vzrostlo podle tiZe elektrofyziologického postizeni. V jejich
studii bylo u stfedné tézkého SKT pozorovano pramérné MUR 2,75 (SD 0,64), ale u lehkého
SKT bylo udano dokonce o néco vétsi MUR 2,77 (SD 0,81). Jejich vysledky ukazuji zvySeni MUR
mezi zdravymi kontrolami a pacienty se SKT a také mezi lehkym a tézkym SKT, ale neni

vyznamné rozdilny MUR mezi lehkym a stfedné tézkym SKT.
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Nase vysledky potvrdily zavéry Changa a Eoma, Ze hodnoty MUR a MUD u pacientl se SKT

vzristaji.

Yemisci a kol. (2011) naznaduji, Ze patologické procesy vedouci k |ézi n. medianus u pacientl
se SKT mohou také ovlivnit motorickd a senzitivni vldkna n. ulnaris v Guyonové kanalu, ale
pouze mala cast jejich pacientl prekrocila jejich laboratorni normy pro n. ulnaris. Tyto
vysledky jsou podobné nasi studii, kterd potvrdila vyznamnou souvislost mezi stfedné tézkym
a tézkym SKT a EMG a CSA n. ulnaris, v naSem pfipadé s jesté zachovanymi fyziologickymi
hodnotami EMG a CSA n. ulnaris u vSech pacientu. To vysvétluje, pro¢ parametry porovnavajici
CSA n. medianus s CSA n. ulnaris (tj. MUD a MUR) nejsou pro diagnostiku stfedné tézkého a
tézkého SKT lepsSi nez samotné CSA n. medianus. Samotny CSA n. ulnaris neni totiz zcela

invariantni vi¢i zménam souvisejicim se SKT v zdpésti.

Zavérem lze fici, Ze nasSe data prokdzala, Ze CSA n. medianus mélo nejlepsi diagnostickou
validitu pro stfedné tézky az tézky SKT mezi testovanymi parametry (vynikajici AUC ROC

0,930), nasledovano MUD a MHS (podobné AUC 0,907 a 0,903) a nakonec MUR (0,814).
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12 Zavér

klinické vysetfeni, v¢. zjisténi rizikovych faktord.

Pomocnou vySetfovaci metodou k potvrzeni onemocnéni bude i do budoucna
elektromyografie, jez je zlatym standardem mezi vySetfovacimi modalitami u lézi periferniho
nervového systému. Vyhodou je urceni typu léze - axonalni, demyeliniza¢ni, senzitivni,

motorickd a jasné normy, které urdi i tizi postizeni.

Ultrasonografie z(stdva a nyni se i rozviji s narUstajici senzitivitou sonografickych sond jako

jedna z nejlepsich anatomicko-patologickych zobrazovacich metod u |ézi perifernich nerva.

Ultrazvuk u syndromu karpdlniho tunelu neni ke stanoveni samotné diagnézy pomoci CSA n.
medianus v postiZzené oblasti tak senzitivni ani specificky jako elektromyografie. Ale nase
studie potvrzuje predchozi studie prokazujici uZite¢nost USG pfi diagnostice SKT. USG je
spolehlivd metoda pro diagnostiku stfedné tézkych az tézkych SKT. Navrhujeme mezni
hodnotu CSA n. medianus ve vstupu do karpalniho tunelu > 12 mm?, ktera ma specificitu 87,7%
a senzitivitu 82,4% ve srovnani se stfedné tézkym az tézkym SKT diagnostikovanym pomoci
EMG. Doporucujeme pouzit diagnosticky ultrazvuk u stfedné tézkych a tézkych SKT, zejména
u pacientl s klinickymi nalezy, ktefi by mohli byt indikovani k chirurgické 1é¢bé SKT. CSA n.
medianus ve vstupu do karpalniho tunelu, napfiklad pfi nami navrhované prahové hodnoté 12

mm?, ndm mUZe pomoci preferovat radikalnéjsi Ié¢ebny postup, operaéni fedeni SKT.

Po ovéreni vysledkli pomoci vétSich studii, potencidlné zahrnujicich sledovani pacientt
ultrasonograficky i po operaci, by mohla byt ultrasonografie pouzZita jako alternativni

diagnostickd metoda v indikaci chirurgické IéCby SKT.
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13 Seznam pouzitych zkratek

CMAP... sumacni svalovy akéni potencial
CSA...cross-sectional area (plocha prlifezu nervu)
DML... distaIni motorickd latence
EMG...elektromyografie

MHS... the median nerve to height squared (poméru plochy prifezu n. medianus k druhé

mocniné vysky pacienta v m)

MUD... the median to ulnar nerve difference (rozdilu plochy priifezu mezi n. medianus a n.

ulnaris)

MUP... motor unit potential (akéni potencidl motorické jednotky)

MUR... the median to ulnar nerve ratio (pomér plochy prirezu n. medianus k n. ulnaris)
RVM... rychlost vedeni motorickymi vlakny

RVS... rychlost vedeni senzitivnimi vlakny

SKT... syndrom karpalniho tunelu

SNAP... senzitivni nervovy akéni potencial

USG... ultrasonografie
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Median Nerve Ultrasonography Examination Correlates with Nerve Conduction Velocity for

the Diagnosis of Moderate to Severe Carpal Tunnel Syndrome
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Hospital Pilsen, Czech Republic

2. Biomedical Center, Faculty of Medicine in Pilsen, Charles University, Czech Republic

Abstract

Objective: The aim of the study was to investigate the associations of cross-sectional area
(CSA) of the median nerve measured by ultrasonography, the median to ulnar nerve ratio
(MUR), the median to ulnar nerve difference (MUD) and the ratio of CSA of the median nerve
to height squared (MHS) in relation to electrodiagnostic classification of moderate and severe

carpal tunnel syndrome (CTS) and thus to identify patients suitable for surgical treatment.

Materials and Methods: A prospective study was conducted in patients aged > 18 years who
underwent both median and ulnar nerve ultrasonography and electrodiagnostic studies (EDS).
124 wrists of 62 patients were examined. The patients’ characteristics were acquired through
a questionnaire. CTS was diagnosed using EDS and classified according to the guidelines of the
Czech Republic Association of Electrodiagnostic Medicine. The CSA of the median nerve and

of the ulnar nerve were measured at the carpal tunnel inlet.

Results: Median nerve CSA at the tunnel inlet > 12mm? correlates with electrodiagnostic
classification of moderate to severe carpal tunnel syndrome. At this cut-off value, the
sensitivity of ultrasonography is 82.4%, its specificity is 87.7%, the positive predictive value is
82.4%, the negative predictive value is 87.7%. MUD, MUR and MHS perform worse than the
median nerve CSA, as shown by their lower area under the receiver operating characteristic

curve.
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Conclusions: Ultrasound could help us indicate surgical treatment for CTS, especially in
patients with clinical findings. Our results suggest a cut-off value of CSA at the tunnel inlet of

>12mm?2.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, Median nerve, Electrodiagnostic studies,

Ultrasonography, Cross-sectional area

Introduction

Carpal tunnel syndrome (CTS), characterized by compression of the median nerve at the wrist,
is the most common entrapment neuropathy (ref.1). Its diagnosis is usually based on typical
clinical symptoms. The estimated annual incidence of CTS per 100 000 population ranges from
324 to 542 for women, and 125 to 303 for men (ref.2,3). The estimated prevalence of CTS in
the general population is 1-5% (ref.4,5). Risk factors of CTS include female gender, advanced
age, repetitive use of the hand and wrist (e.g., typists, data entry workers, mechanics,
carpenters), trauma (fracture or dislocation of the carpal bones), endocrine disorders

(hypothyroidism, acromegaly and diabetes), rheumatoid arthritis, and pregnancy.

Concerning the pathogenesis of CTS, the compression within the canal is thought to disturb
blood flow and lead to venous congestion and oedema (ref.6). Prolonged epineural oedema
causes fibroblast invasion into the affected tissue and scar tissue formation around the
median nerve (ref.7). The effect on circulation is believed to have a direct impact on the nerve

with demyelination and secondary axonal loss.

CTS is one of the most frequent reasons for referral for electrodiagnostic studies (EDS), which
represent the gold standard for its diagnosis. EDS classifies the severity of CTS to mild,

moderate and severe.

Ultrasonography (US) can be used as an alternative to EDS to diagnose CTS. High-resolution
US can assess the anatomy of the median nerve and also identify pathologies of the
surrounding structures that may compress the nerve. Median nerve enlargement is the most
common parameter used to diagnose CTS on US with a threshold of the median nerve cross-

sectional area (CSA) of > 10mm? at the tunnel inlet, i.e. at the level of the pisiform bone (ref.8).
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The goal of our study was to explore the potential of US for diagnosis of moderate and severe
CTS based on the median nerve CSA, the median to ulnar nerve CSA ratio (MUR), the median
to ulnar nerve CSA difference (MUD) and the ratio of the CSA of the median nerve to the
patient’s height squared (MHS); all of these compared between the moderate to severe CTS
and normal/mild CTS EDS findings and thus to identify patients suitable for surgical treatment.
Our aim was to establish the most suitable US-based diagnostic parameter and to determine
its cut-off value corresponding with the EDS assessment according to the guidelines of the

Czech Republic Association of Electrodiagnostic Medicine.

The secondary goal of this study was to explore statistically insignificant association CSA with

age, body height and sex.

Materials and Methods
Patients and controls

A prospective review of patients aged > 18 years who underwent both median and ulnar nerve
US and EDS was conducted. 124 wrists from 62 patients were examined between March 2019
and February 2020 at the University Hospital Pilsen, Czech Republic. Diagnosis of CTS was
made based on typical clinical symptoms supported by a positive EDS finding. Of the 62
patients, 42 were female and 20 male. In our sample there were 10 patients with mild CTS, 30

patients with moderate or severe CTS and 22 healthy controls.

After identifying patients with final EDS diagnosis of CTS, these patients completed a
guestionnaire to provide data for the assessment of risk factors for CTS including age, sex,
repetitive use of hand and wrist, trauma, endocrine disorders (hypothyroidism, acromegaly

and diabetes), rheumatoid arthritis and pregnancy.

Electrodiagnostic studies

All patients underwent EDS on a Keypoint Dantec Electromyography machine. Standardized
EDS were performed by an electromyography-certified electrodiagnostician, using surface

electrodes and adjustment for skin temperature, which was kept above 33°C. The ortodromic
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sensory median nerve conduction velocity, the distal motor latency and the median motor

compound muscle action potential were determined. The ulnar nerve was investigated too.

EDS-based CTS severity was classified according to the guidelines of the Czech Republic
Association of Electrodiagnostic Medicine. Diagnosis of moderate and severe carpal tunnel
syndrome was made if (i) the median sensory conduction velocity (SCV) from 3th finger was <
38 m/s; or (ii) the sensory nerve action potential (SNAP) was absent; or (iii) the median distal
motor latency (DML) was 2 5.3 ms; or (iv) the compound muscle action potential (CMAP) was

absent (ref.9).

Ultrasonography

Median and ulnar nerve US imaging was carried out by a neurologist certified in functional
ultrasound neuroimaging who was blinded to the EDS results. A Toshiba Aplio 500 ultrasound

machine with a 14MHz linear-array transducer was used.

Subjects were seated in front of the sonographer during the scan, with the forearm resting on
a table in relaxed supination, fingers in semi-flexed position, and the elbow flexed at
approximately 60 degrees. The full course of the median and ulnar nerve was inspected in
both transverse and longitudinal planes. The median nerve was identified based on its
superficial location with respect to the echogenic flexor tendons. The ulnar nerve was
identified beside the ulnar artery. CSA of the median (mCSA) and ulnar nerve (uCSA) was
measured at the level of the pisiform bone (Fig. 1). MUR was calculated as the ratio of the
MCSA to the uCSA, and MUD as the difference between the mCSA and the uCSA. MHS was

obtained as the ratio of the mCSA (in mm?) to the square of the patient’s height (in m).

Statistical Analysis

Standard frequency calculations and descriptive statistics were used to characterize the
groups of patients. Because of their significantly non-normal distribution (as reviewed in
histograms and using Shapiro-Wilk test), mCSA and uCSA were tested for significantly different
values between moderate or severe CTS and controls using Mann-Whitney U test.

Correlations between the mCSA or uCSA and individual EDS parameters were analysed using
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Kendall’s tau. Receiver operating characteristic (ROC) analysis was used to assess the
discriminative strength of mCSA, MUR, MUD and MHS with respect to the reference EDS-
based CTS diagnosis across all possible cut-off points. The classification quality is expressed by
a single value of the area under the ROC curve (AUC ROC), with AUC ROC of 1 representing
perfectly reliable classification and AUC ROC of 0.5 representing random guessing. Sensitivity
and specificity were determined for specific threshold values. Confidence intervals of
diagnostic accuracy indicators were calculated according to Agresti and Coull (ref.10). All
reported p-values are two-tailed and the level of statistical significance was set at a = 0.05.
Statistical processing and testing was performed in STATISTICA data analysis software system
(StatSoft, Inc.2013, Version 12, www.statsoft.com) and Matlab (2019b, MathWorks Inc.,
Natick, MA, USA).

Results

The study cohort comprised 51 wrists with moderate or severe CTS. The control group

comprised 73 wrists with normal EDS results or mild CTS. The ulnar EDS results were normal.

The mean age of the 40 CTS patients was 60 years (range 26-90 years). Of these 40 patients,
27 were female and 13 male. Age distribution of patients with CTS is indicative of increasing
CTS incidence in the older age groups (the mean age of the 22 healthy controls was 43 years,
range 23-64 years). The most common cause of CTS was repetitive wrist movements (55%).
The most commonly associated comorbidities were diabetes mellitus (17.5%) and
hypothyroidism (12.5%). These characteristics are described in tab. 1. The study cohort is small

for accurate assessment of association between EDS results with the etiology of CTS.

We observed a significant swelling of the median nerve at the wrist in CTS. The mCSA at the
tunnel inlet in control and mild CTS (median 8 mm?, range 5-15 mm?), was significantly
(Mann-Whitney U test p < 0.001) smaller than in moderate and severe CTS wrists (median
13 mm?, range 9-21 mm?). Detailed analysis of mCSA with respect to individual EDS
parameters showed its significant correlation with both SCV (Kendall tau = -0.516, p < 0.001,
Fig. 2) and DML (Kendall tau = 0.587, p < 0.001, Fig. 3). Also, as seen from the vertical
separation of positive CTS patients and controls in the scatterplots (Fig. 2,3), the diagnosis of

moderate and severe CTS was more frequently based on SCV alone (only two CTS patients
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with negative SCV finding) in comparison to DML alone (eight CTS patients with negative DML

finding).

In ROC analysis, the mCSA showed a very high ability to distinguish CTS patients from controls
(AUC ROC = 0.930; Fig. 4). Using the ROC curve, a cut-off mCSA value of > 12 mm? was
identified as providing a good agreement with electrodiagnostic classification of moderate to
severe CTS with balanced sensitivity (82.4%; 95% Cl: 69.2-90.8%) and specificity (87.7%; 95%
Cl: 77.7-93.7%). The positive predictive value at this threshold is 82.4% (95% Cl: 69.2—90.8%)
and the negative predictive value is 87.7% (95% Cl: 77.7-93.7%). Alternatively, mCSA at the
tunnel inlet of > 11mm? shows a higher sensitivity of 94.1% (95% Cl: 83.2—-98.7%) with a lower
specificity of 83.6% (95% Cl: 73.0—-90.6%) with respect to the electrodiagnostic classification

of moderate to severe CTS.

The ROC analysis of MUR, MUD and MHS for the diagnostic criteria of moderate and severe
carpal tunnel syndrome revealed that MUD had the highest AUC of 0.907, with a suggested
cut off value of 7 offering a sensitivity of 92.2% (95% CI: 80.7-97.5%) and specificity of 79.5%
(95% Cl: 68.5—-87.4%) (Fig. 5). The MHS method, with an AUC of 0.903, provided a sensitivity
of 82.4% (95% Cl: 69.2-90.8%) and specificity of 83.6% (95% Cl: 73.0-90.6%) at a cut-off value
of 4 (Fig. 6). The MUR method showed the worst performance at AUC 0.814, with a possible
cut-off value of 2.75 providing a sensitivity of 78.4% (95% Cl: 64.9-87.8%) and specificity of
76.7% (95% Cl: 65.5-85.2%) (Fig. 7).

We were using ulnar nerve EDS and CSA as an internal control. The uCSA showed a borderline,
statistically insignificant association with age (Kendall tau = 0.119, p = 0.050), and it was
weakly associated with body height (Kendall tau = 0.123, p = 0.038). The uCSA was also
significantly associated with sex (p < 0.001), which was not the case for the mCSA (p=0.518).
Interestingly, uCSA was also significantly associated with both mCSA (Kendall tau = 0.320, p <
0.001), DML of the median nerve (Kendall tau = 0.234, p < 0.001), and showed a significant
increase (p = 0.001) in cases of moderate to severe CTS in comparison to healthy/mild CTS
controls. However, values of EDS of the ulnar nerve and the uCSA were normal, all of them

were in the physiological range.

Discussion
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An accurate diagnosis of CTS and its severity includes its classification in mild, moderate and
severe CTS by means of EDS — the gold standard for CTS diagnosis. US represents another
method of CTS diagnosis. Even though the US does not evaluate the function of the median
nerve, it may show its swelling and flattening (ref.11). The use of US instruments for diagnosis
is linked to their board availability, noninvasiveness, shorter evaluation times and cost-
effectivity (ref.12,13). Buchberger et al. were the first to assess the mCSA using high resolution
ultrasonography (ref.14). The ultrasonographic measurement used in CTS diagnosis is the CSA
of the nerve at various levels of the carpal tunnel, the flattening ratio, the swelling ratio and
increased palmar bowing of the flexor retinaculum (ref.15). Many authors demonstrated that
the CSA at the tunnel inlet had the highest sensitivity and specificity (ref.16,17), moreover,

the measurement at this level was the easiest to perform.

Mean normal values of median nerve CSA at the carpal tunnel inlet have varied among reports,
ranging from 9 to 10.5 mm? (ref.8,15,18-22), but electrodiagnostic criteria for CTS
classification were varied and sometimes were not well described. Some studies made efforts

to diagnose CTS without correlation to EDS or to establish a higher sensitivity than that of EDS.

In a clinical setup however, the important decision point is the distinction between mild and
more severe CTS, rather than the detection of its mere presence. The reason being the
differences in treatment, which is conservative for mild CTS, but often surgical for moderate
and severe CTS. A metaanalysis by Roomizadeh et al. revealed a mean CSA of 13.74 mm? for
moderate CTS (ref.23). Moghtaderi et al. suggested that US is a good diagnostic modality for
patients with moderate CTS. They accepted a cut-off point of 11.5 mm? at the tunnel inlet, the
sensitivity, specificity, positive predictive and negative predictive value were 83%, 90.7%,

65.5% and 55.7% (ref.24).

Our findings show that there are clear differences in mCSA between healthy controls or mild
CTS cases and cases of moderate to severe CTS. Our results are consistent with previous
studies of US in CTS in showing the enlargement of the median nerve in CTS patients. Our

mCSA values correlate with SCV and DML.

We have demonstrated that the CSA > 12mm? corresponds well to the electrodiagnostic
classification of moderate to severe CTS with good specificity and sensitivity. A positive

predictive value and specificity are very important in this situation, particularly if the patient
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can be a candidate for surgery. Other threshold values can be used as an alternative in clinical

settings where different balancing of sensitivity and specificity is required.

Some studies considered that differing demographic and biometric features, such as body
mass index, older age or gender may contribute to the range of normal values. Other studies
found no significant association between the biometric characteristics of subjects and mCSA
(ref.25). We can say that the range of normal values for mCSA in the literature more likely
reflects variations in study design, such as electrodiagnostic criteria and ultrasonographic
technique. This conclusion is based upon our observation of the control uCSA, which was not
related to age and was only weakly related to body height. We made an attempt to adjust CSA
for the potential effects of body height (using MHS), but MHS had worse diagnostic results
than CSA alone.

A comparison of the ratio (MUR) or difference (MUD) of the CSA of the median nerve to the
ulnar nerve is another way to compensate for the variability of the mCSA due to sex, age and
body height. Chang et al. showed that MUR and MUD were significantly larger in patients with
CTS than in healthy volunteers. Their ROC analysis of mCSA, MUD, MUR and swelling ratio
revealed that MUD had the highest AUC of 0.78, with a clear cut-off value of 5.53, sensitivity
of 84% and specificity of 69%. The MUR method provided sensitivity of 63% and specificity of
84%, with a cut-off value of 3.28 and an AUC of 0.75. Their mCSA had an AUC of 0.70, with a
cut-off value 10.35 mm? (sensitivity of 63% and specificity of 84%) (ref.26). Eom et al.
demonstrated that MUR increased significantly according to the electrophysiological stage. In
their study, mean MUR of 2.75 (with an SD of 0.64) was observed in moderate CTS, but even
slightly larger MUR of 2.77 (SD 0.81) was reported in mild CTS (ref.27). They show an increase
in MUR between healthy controls and patients with CTS, and also between mild and severe

CTS, but there is no significant difference in MUR for mild and moderate CTS.
Our outcomes affirmed Chang’s and Eom’s results.

Yemisci et al. suggest that pathological processes leading to median nerve entrapment in CTS
patients may also affect ulnar nerve motor and sensory fibers in the Guyon canal. Only a small
proportion of their patients had ulnar nerve conduction abnormalities that exceeded their
laboratory limits (ref.28). These results are similar to our study, which confirmed significant

association between moderate and severe CTS and EDS of ulnar nerve and uCSA, with
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physiological values of EDS of ulnar nerve and uCSA. This explains why the parameters
comparing the mCSA with the ulnar nerve (i.e. MUD and MUR) are not more valuable for
diagnosis of moderate and severe CTS than mCSA alone, as the uCSA itself is not completely

invariant to the changes related to CTS.

In conclusion, our data demonstrated that the median nerve CSA had the best diagnostic
ability among the tested parameters (excellent AUC ROC of 0.930), followed by MUD and MHS
(similar respective AUCs of 0.907 and 0.903), and lastly by MUR (0.814).

Conclusions

This study affirms previous studies in demonstrating the usefulness of US in diagnosing CTS.
US is a reliable method for diagnosing moderate to severe CTS. We suggest a cut-off value of
the median nerve CSA at the tunnel inlet of > 12 mm?, which had a specificity of 87.7% and
sensitivity of 82.4% when compared to EDS-diagnosed moderate to severe CTS. The authors
recommend using diagnostic ultrasound for moderate and severe CTS, especially for patients
with clinical findings, which could be indicated to surgical treatment for CTS. Median nerve
CSA at the tunnel inlet, for instance at the suggested threshold value of 12 mm?, could
substantially help us indicate surgical CTS treatment. After verification by larger-sample
studies, potentially including post-surgery patient follow-up, US may be used as an alternative

diagnostic method to indicate surgical CTS treatment.
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