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Abstrakt 

 

Ultrazvuková korelace středně těžkého až těžkého syndromu 

karpálního tunelu 

 

Cíl:  
Cílem studie bylo zjistit a ověřit vztah ultrazvukového stanovení plochy průřezu (CSA – cross-

sectional area) n. medianus, poměru plochy průřezu n. medianus k n. ulnaris (MUR – the 

median to ulnar nerve ratio), rozdílu plochy průřezu mezi n. medianus a n. ulnaris (MUD – the 

median to ulnar nerve difference) a poměru plochy průřezu n. medianus k druhé mocnině výšky 

pacienta (MHS – the median nerve to height squared), k elektrodiagnostické klasifikaci středně 

těžkého a těžkého syndromu karpálního tunelu s ohledem na možnost indikace chirurgické 

léčby pomocí diagnostického ultrazvuku. 

Soubor a metodika: 
Do prospektivní studie bylo zařazeno 62 osob starších 18 let, které podstoupily ultrazvukové a 

elektromyografické vyšetření n. medianus a n. ulnaris. Vyšetřeno bylo 124 zápěstí. 

Prostřednictvím dotazníku byly zjištěny rizikové faktory. Syndrom karpálního tunelu byl 

diagnostikován pomocí elektrodiagnostických studií a tíže klasifikována dle doporučení České 

neurologické společnosti. Průřezy plochy nervů (CSA) byly měřeny ve vstupu do karpálního 

tunelu, tj. v úrovni os pisiforme. 

Výsledky:  
N. medianus je u syndromu karpálního tunelu v zápěstí ztluštělý v důsledku edému. CSA n. 

medianus ve vstupu do karpálního tunelu ≥ 12 mm2 koreluje s elektrodiagnostickou klasifikací 

středně těžkého až těžkého syndromu karpálního tunelu. Při této hodnotě je senzitivita 

ultrazvuku 82,4%, specificita 87,7%, pozitivní prediktivní hodnota 82,4% a negativní 

prediktivní hodnota 87,7%. Hodnoty MUD, MUR a MHS mají horší průkaznost než CSA n. 

medianus, což ukazuje jejich nižší plocha pod ROC křivkou (AUC ROC). 

Závěr:  
Ultrazvuk může pomoci indikovat pacienty k chirurgické léčbě syndromu karpálního tunelu při 

odpovídajícím klinickém nálezu. Naše výsledky doporučují hodnotu CSA n. medianus ≥ 12 

mm2 při vstupu do karpálního tunelu jako vhodný práh pro diagnózu středně těžkého a těžkého 

syndromu karpálního tunelu s přiměřeně vyváženou senzitivitou a specificitou. 

Význam pro klinickou praxi:  
Kombinace klinického vyšetření s doplněnou elektromyografií obvykle umožní dospět 

k závěru, že pacientův stav spočívá v problému s jedním nervem. Ultrazvuk může přidat 

strukturální informace, které elektromyografie nemůže určit, jako je komprese cystami, tumory 

a cévami v některých případech neuropatie n. medianus. U syndromu karpálního tunelu je 

ultrazvuk spolehlivou metodou při stanovení středně těžké a těžké léze. CSA n. medianus ve 

vstupu do karpálního tunelu, například při navrhované prahové hodnotě 12 mm2, by nám mohl 

podstatně pomoci indikovat chirurgickou léčbu syndromu karpálního tunelu. 
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Summary 

 

Median Nerve Ultrasonography Examination Correlates for the 

Diagnosis of Moderate to Severe Carpal Tunnel Syndrome 

 

Objective:  
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 ≥ 12mm2 

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 ≥ 12mm2 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 mm2, could 

substantially help us indicate surgical CTS treatment. 
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1 Úvod 
 

Syndrom karpálního tunelu (SKT), charakterizovaný kompresí n. medianus v zápěstí, je 

nejčastější vyšetřovanou mononeuropatií (Katz a kol., 2002). Diagnóza je obvykle založena na 

typických klinických příznacích a potvrzena pomocí elektromyografického vyšetřeni (EMG). 

Odhadovaný roční výskyt SKT na 100 000 obyvatel se pohybuje od 324 do 542 u žen a 125 až 

303 u mužů (Atroshi a kol., 2011, Gelfman a kol., 2009). Odhadovaná prevalence SKT v obecné 

populaci je 1–5% (Atroshi a kol., 1999, de Krom a kol., 1990). Mezi rizikové faktory SKT patří 

ženské pohlaví, pokročilý věk, opakované pohyby ruky a zápěstí (např. písaři, šičky, mechanici, 

tesaři), trauma (zlomenina nebo dislokace karpálních kostí), endokrinní poruchy (hypotyreóza, 

akromegalie a diabetes mellitus), revmatoidní artritida a těhotenství. 

Pokud jde o patogenezi SKT, předpokládá se, že komprese pod ligamentum carpi transversum 

narušuje průtok krve a vede k překrvení žil a otoku (Glberman a kol., 1981). Pokračující 

epineurální edém způsobuje invazi fibroblastů do postižené tkáně a jizvení kolem n. medianus 

(Lundborg, 1988). Předpokládá se, že účinek na oběh má přímý dopad na nerv a spolu s útlakem 

vede k demyelinaci a sekundární axonální ztrátě. 

SKT je jedním z nejčastějších důvodů doporučení na EMG, které představuje zlatý standard 

pro diagnostiku. EMG klasifikuje tíži SKT na lehkou, střední a těžkou. 

Ultrasonografii (USG) lze použít jako alternativu k EMG v diagnostice SKT. USG s vysokým 

rozlišením může posoudit anatomii n. medianus a také identifikovat patologii okolních struktur, 

které mohou nerv stlačovat, a tak rozpoznat většinu sekundárních příčin (Gervasio a kol., 2020). 

Rozšíření n. medianus je nejběžnějším parametrem používaným k diagnostice SKT pomocí 

USG. Provedené meta-analýzy vypočítali jako průměrnou normativní hodnotu CSA 

(transverzální plocha průřezu nervu) n. medianus v oblasti zápěstí 8,3 mm2 (Fisse a kol., 2021), 

resp. diagnostickou mezní hodnotu 8,5 – 12,6 mm2 se senzitivitou 63 – 96,9 % a specificitou 

67,9 – 100 % (Erickson a kol., 2021). Pro diagnostiku SKT se dle jiných autorů a meta-analýz 

udává jako mezní hodnota CSA n. medianus ≥ 9 - 10 mm2 ve vstupu do karpálního tunelu, tj. 

na úrovni os pisiforme (Tai a kol., 2012, McDonagh a kol., 2015). I Takata a kol. (2019) 

popisují variabilitu v citlivosti diagnostických prahů, na které se může podílet nedostatek 

standardních normativních hodnot.  
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2 Hypotéza a cíle práce 
 

2.1 Potenciál USG v diagnostice syndromu karpálního tunelu 
 

Cílem studie bylo prozkoumat potenciál USG pro diagnostiku středně těžkého až těžkého SKT 

na základě CSA n. medianus, poměru CSA n medianus k n. ulnaris (MUR – the median to ulnar 

nerve ratio), rozdílu CSA n. medianus a n. ulnaris (MUD – the median to ulnar nerve difference) 

a poměru CSA n. medianus k druhé mocnině výšky pacienta (MHS – the median nerve to height 

squared). Vše ve srovnání středně těžký / těžký SKT s kontrolami / lehkým SKT stanovenými 

dle EMG. Naším cílem bylo určit nejvhodnější diagnostický parametr založený na USG a 

stanovit jeho mezní hodnotu s vyváženou specificitou a senzitivitou odpovídající hodnocení 

tíže SKT pomocí EMG dle doporučení České neurologické společnosti. A tak identifikovat 

vhodné pacienty pro chirurgickou léčbu. 
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2.2 CSA n. medianus 
 

CSA n. medianus je transverzální plocha průřezu nervu. Jedná se o nejčastější parametr 

používaný k diagnostice syndromu karpálního tunelu pomocí ultrazvuku. Při lézi n. medianus 

pod ligamentum carpi transversum dochází u lehkých lézí k edému nervu, ale u těžších lézí se 

již nerv pod ligamentem nemůže dále rozšiřovat, respektive u těžké léze přímo v karpálním 

tunelu má již normální či redukovaný průsvit. Otok nervu postupuje vždy i anterográdně a 

retrográdně. Technicky nejsnazší a nejčastěji používané je měření CSA n. medianus ve vstupu 

do karpálního tunelu (inlet), tj. v úrovni os pisiforme. Z meta-analýzy Fisse a kol. (2021) je 

vypočítána jako průměrná normativní hodnotu CSA n. medianus  8,3 mm2 v oblasti zápěstí, 

pomocí hodnoty ≥ 9 – 10 mm2 již stanovujeme diagnózu SKT (Tai a kol., 2012, McDonagh a 

kol., 2015). Nejvíce laboratoří zvažuje hodnotu ≥ 13 mm2 jako jednoznačně abnormální 

(Preston a Shapiro, 2021).  

Cílem této studie je potvrdit otok nervu retrográdně v úrovni os pisiforme u SKT a jeho 

rozšiřování i u středně těžké a těžké léze. Tíži SKT stanovíme pomocí EMG dle doporučení 

České neurologické společnosti. 

Pomocí ROC (Receiver Operating Characteristic) křivky, jež ukazuje vztah mezi senzitivitou a 

specificitou pro všechny přípustné hodnoty prahu, určíme optimální práh CSA n. medianus 

s vyváženou specificitou a senzitivitou, který odpovídá diagnóze středně těžkého až těžkého 

SKT. Vzhledem k častější indikaci radikálnějšího léčebného řešení u této tíže SKT je vhodná 

pro diagnostiku vyšší specificita a pozitivní prediktivní hodnota než senzitivita. 
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2.3 MUR a MUD 
 

MUR (the median to ulnar nerve ratio) je poměr CSA n. medianus k n. ulnaris. 

MUD (the median to ulnar nerve difference) je rozdíl CSA n. medianus a n. ulnaris. 

CSA n. medianus a n. ulnaris vždy měříme v úrovni os pisiforme. Pomocí tohoto poměru a 

rozdílu zkusíme odstranit interindividuální biometrické parametry (věk, tělesná výška, 

pohlaví). 

Dle ROC (Receiver Operating Characteristic) křivky vyhodnotíme optimální prahy MUD a 

MUR pro diagnózu středně těžkého až těžkého SKT. Kvalita klasifikace, kterou vyjadřuje 

hodnota plochy pod křivkou ROC (AUC ROC), nám určí, zda validita těchto přepočítaných 

parametrů je vyšší či nižší než samotné stanovení diagnózy středně těžkého až těžkého SKT 

pomocí CSA n. medianus. 
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2.4 MHS 
 

MHS (the median nerve to height squared) je poměr CSA n. medianus k druhé mocnině výšky 

pacienta. 

Tento nový parametr má za cíl eliminovat vliv tělesné výšky na CSA n. medianus. 

Dle ROC (Receiver Operating Characteristic) křivky opět vyhodnotíme optimální práh MHS 

pro diagnózu středně těžkého až těžkého SKT a dle hodnoty AUC ROC (plocha pod ROC 

křivkou) validujeme, zda tento parametr má vyšší či nižší význam pro stanovení diagnózy 

středně těžkého až těžkého SKT než CSA n. medianus, MUR a MUD.  



13 
 

2.5 Sekundární cíle 
 

Sekundárním cílem této studie bylo prozkoumat, zda existuje statisticky významná, respektive 

nevýznamná souvislost CSA s věkem, tělesnou výškou a pohlavím. 

  



14 
 

3 Metodika 
 

3.1 Charakteristika souboru 
 

Do studie jsme prospektivně zařadili 62 pacientů, vyšetřili jsme tedy sonograficky a 

kondukčními senzitivními a motorickými studiemi 124 předloktí - rukou. Do souboru bylo 

zařazeno 42 žen a 20 mužů (syndrom karpálního tunelu se častěji vyskytuje u ženského 

pohlaví). Dle elektrofyziologických kritérií mělo lehký syndrom karpálního tunelu 10 pacientů, 

středně těžký nebo těžký syndrom karpálního tunelu mělo 30 pacientů, zdravých kontrol bylo 

22. Počet vyšetření s normálními kondukčními studiemi či lehkým syndromem karpálního 

tunelu byl 73, průměrný věk pacientů byl 45let (23-76let), jednalo se o 22 žen a 10 mužů. Počet 

vyšetření se středně těžkým či těžkým syndromem karpálního tunelu byl 51, průměrný věk 

pacientů byl 63,5let (36-90let), jednalo se o 20 žen a 10 mužů. Věkové rozložení souboru 

odpovídá zvyšující se incidenci syndromu karpálního tunelu s věkem. 

Anamnesticky jsme u pacientů, kteří měli elektrofyziologicky potvrzený syndrom karpálního 

tunelu, doplnili pomocí standardizovaného dotazníku jeho etiologii, vč. rozlišení příčin u 

lehkého syndrom karpálního tunelu a těžšího postižení – tabulka 1. 

 

Tabulka 1. Etiologie syndromu karpálního tunelu 

Rizikové faktory SKT SKT (n=40) Lehký SKT 

(n=10) 

Středně těžký a 

těžký SKT 

(n=30) 

Muži 13 3 10 

Ženy 27 7 20 

Věk (průměr) 60let (26-90) 49let (26-76) 63,5let (36-90) 

Mechanická příčina (fyzická práce, …) 22 (55%) 5 (50%) 17 (56,7%) 

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

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

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

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

Těhotenství nebo klimax 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

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

Bez zjištěných rizikových faktorů 9 (22,5%) 2 (20%) 7 (23,3%) 

Z toho více rizikových faktorů 5 (12,5%) 0 (0%) 5 (16,7%) 

 

Náš soubor potvrzuje, že nejčastější příčinou syndromu karpálního tunelu je mechanická 

příčina. Dalšími významnými rizikovými faktory jsou v naší populaci hypotyreóza a diabetes 

mellitus. Pro přesnou korelaci elektrofyziologických nálezů a etiologie je ale náš soubor malý.  
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3.2 Stanovení středně těžké a těžké léze syndromu karpálního tunelu dle EMG 
 

Pro syndrom karpálního tunelu středního a těžkého stupně, tedy v ČR pro chorobu z povolání 

(Kadaňka a kol., 2017), se udává: 

1. Rychlost vedení senzitivních vláken (RVS) k 2. nebo 3. prstu menší nebo rovna 38 m/s 

nebo nevýbavnost SNAP (senzitivní nervový akční potenciál). 

2. DML (distální motorická latence) n. medianus větší nebo roven 5,3 ms (při vzdálenosti 

8cm) nebo nevýbavnost CMAP (sumační svalový akční potenciál).  

3. Současně normální nález DML a senzitivních kondukčních studií n. ulnaris k 5. prstu. 

 

 

Postup vyšetření:  

1. Vedení motorickými vlákny n. medianus a n. ulnaris na ruce a předloktí oboustranně, 

vč. F-vln. 

2. Vedení senzitivními vlákny n. medianus k dlani a 2. -4. prstu ortodromní technikou 

oboustranně. 

3. Vedení senzitivními vlákny n. ulnaris k dlani a 4. -5. prstu ortodromní technikou 

oboustranně. 
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3.3 Stanovení středně těžké a těžké léze syndromu karpálního tunelu dle USG 
 

Pomocí USG jsme měřili CSA n. medianus a n. ulnaris v úrovni os pisiforme (obr. 1), tj. ve 

vstupu do karpálního tunelu (inlet), nervy byly zobrazeny v rovině transverzální i longitudinální 

(obr. 2). Dále jsme vypočítali MUR, což je poměr CSA n. medianus k n. ulnaris, MUD, což je 

rozdíl mezi těmito nervy, a MHS, který odpovídá poměru CSA n. medianus k druhé mocnině 

výšky pacienta (v m). 

Samotná tíže léze n. medianus u SKT hodnocená USG a jeho přepočtů k n. ulnaris a tělesné 

výšce byly cílem studie. 

Kvůli možným variantám výsledků dle demografických a biometrických údajů pacientů (věk, 

výška, pohlaví) byl jednou ze součástí práce přepočet CSA n. medianus vůči n. ulnaris a tělesné 

výšce.  Měření vůči zdravému n. ulnaris (klinicky a elektrofyziologicky), který byl tedy zlatým 

standardem v porovnávání, mělo prokázat, zda existuje závislost CSA na těchto parametrech. 

 

 
Obrázek 1. CSA n. medianus u středně těžké léze SKT – transverzální USG zobrazení: A - 
13mm2 (CSA n. medianus), P - os pisiforme 

 
Obrázek 2. Longitudinální USG zobrazení n. medianus u středně těžké léze SKT: distance A-A 
2,3mm - zúžení pod ligamentum carpi transversum, distance B-B 2,9mm - rozšíření před 
vstupem do karpálního tunelu 
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3.4 Statistická analýza 
 

K charakteristice skupin pacientů byly použity standardní statistické výpočty a deskriptivní 

statistika. Nejprve jsme zhodnotili, zda jsou spojité proměnné (tj. EMG výsledky n. medianus, 

USG n. medianus, MUD, MUR a MHS) normálně rozdělené Shapiro-Wilkovým testem. Kvůli 

jejich významně nenormální distribuci (dle histogramů a pomocí Shapiro-Wilkova testu) byly 

CSA n. medianus a CSA n. ulnaris testovány na významně odlišné hodnoty mezi středně 

těžkým/těžkým SKT vůči lehkému SKT/kontrolám pomocí Mann-Whitneyho U testu. Korelace 

mezi CSA n. medianus  nebo CSA n. ulnaris a jednotlivými parametry EMG byly analyzovány 

pomocí neparametrické metody Kendallovo tau. U Kendallova tau je interpretace velmi 

podobná jako u klasického Pearsonova korelačního koeficientu, je to číslo od -1 (dokonalá 

„antikorelace“, tj. čím víc, tím míň) přes 0 (žádná souvislost), až po 1 (dokonalá korelace „čím 

víc, tím víc“). Na rozdíl od Pearsona korelačního koeficientu ale nepředpokládá lineární 

souvislost (neprokládá přímkou), ale řídí se pořadím pozorování. V bodových grafech pro tyto 

korelace jsou barevně odlišeny body podle tíže diagnózy, zatímco rozhodovací práh pro danou 

veličinu je čárou znázorněn přímo v grafu (pozn. díky tomu je dobře vidět, že v praxi je častěji 

diagnóza středně těžkého a těžkého SKT stanovena na základě RVS n. medianus (čára dobře 

odděluje barvy), zatímco DML n. medianus je občas v mezích do 5,3ms i pro pacienty se 

středně těžkým a těžkým SKT). 

ROC (Receiver Operating Characteristic) křivka, která je nástrojem pro hodnocení a 

optimalizaci binárního klasifikačního testu, ukazuje vztah mezi senzitivitou a specificitou pro 

všechny přípustné hodnoty prahu. ROC křivka s jednotlivými body byla použita k posouzení 

diskriminační síly CSA n. medianus, MUR, MUD a MHS s ohledem na referenční hodnotu 

EMG stanovující středně těžkou až těžkou diagnózu SKT ve všech možných hraničních bodech. 

Kvalita klasifikace je vyjádřena jedinou hodnotou plochy pod křivkou ROC (AUC ROC), 

přičemž AUC ROC 1 představuje dokonale spolehlivou klasifikaci a AUC ROC 0,5 představuje 

náhodný odhad. Senzitivita a specificita byla stanovena pro specifické prahové hodnoty. 

Intervaly spolehlivosti indikátorů přesnosti diagnostiky byly vypočítány podle Agrestiho a 

Coulla (1998). 

Všechny uváděné hodnoty p jsou dvoustranné a úroveň statistické významnosti byla stanovena 

na α = 0,05. Statistické zpracování a testování bylo provedeno v softwarovém systému pro 

analýzu dat STATISTICA (StatSoft, Inc.2013, verze 12, www.statsoft.com) a Matlab (2019b, 

MathWorks Inc., Natick, MA, USA). 
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4 Výsledky 
 

Soubor studie zahrnuje 51 zápěstí se středně těžkým nebo těžkým SKT. Kontrolní skupina čítá 

73 zápěstí s normálními výsledky EMG nebo lehkým SKT. Výsledky EMG n. ulnaris jsou 

v mezích normy. 

Průměrný věk 40 pacientů se SKT byl 60 let (rozmezí 26-90 let). Z těchto 40 pacientů bylo 27 

žen a 13 mužů. Věkové rozložení pacientů se SKT svědčí o zvýšení výskytu SKT ve starších 

věkových skupinách (průměrný věk 22 zdravých kontrol byl 43 let, rozmezí 23-64 let). 

Nejběžnější příčinou SKT byly mechanické příčiny – zvýšená námaha a chronická 

mikrotraumatizace zápěstí (55%). Nejčastěji přidruženými komorbiditami byly diabetes 

mellitus (17,5%) a hypotyreóza (12,5%). Podrobná charakteristika souboru je popsána v tab. 1. 

U pacientů se středně těžkým a těžkým SKT jsme pozorovali výrazný otok středního nervu v 

zápěstí. CSA n. medianus ve vstupu do karpálního tunelu u zdravých kontrol a pacientů 

s lehkým SKT (medián 8 mm2, rozmezí 5–15 mm2) byl významně (Mann-Whitney U test p 

<0,001) menší než u středně těžkého a těžkého SKT (medián 13 mm2, rozsah 9 –21 mm2). 

Podrobná analýza CSA n. medianus s ohledem na jednotlivé parametry EMG ukázala jeho 

významnou korelaci jak s RVS (Kendall tau = -0,516, p <0,001, obr. 3), tak s DML (Kendall 

tau = 0,587, p <0,001, obr. 4). Jak je patrné z vertikální separace pozitivních pacientů se středně 

těžkým a těžkým SKT a kontrol (vč. lehkého SKT) v bodových grafech (obr. 3, 4), diagnóza 

středně těžkého a těžkého SKT byla častěji založena na samotné RVS (pouze dva pacienti se 

středně těžkým/těžkým SKT s negativním nálezem RVS) ve srovnání se samotným DML (osm 

pacientů se středně těžkým/těžkým SKT s negativním nálezem DML). 

V analýze ROC křivky vykazovalo CSA n. medianus velmi vysokou schopnost odlišit pacienty 

se středně těžkým/těžkým SKT od kontrol/lehkého SKT (AUC ROC = 0,930; obr. 5). Pomocí 

ROC křivky byla identifikována už mezní hodnota CSA n. medianus ≥ 12 mm2, která poskytuje 

dobrou shodu s elektrodiagnostickou klasifikací středně těžkého a těžkého SKT s vyváženou 

citlivostí (82,4%; 95% CI: 69,2–90,8%) a specificitou (87,7 %; 95% CI: 77,7–93,7%). Pozitivní 

prediktivní hodnota na tomto prahu je 82,4% (95% CI: 69,2–90,8%) a negativní prediktivní 

hodnota je 87,7% (95% CI: 77,7–93,7%). 

 

62pac. – 124 měření (n): 

Správně + (TP): 42 

Správně – (TN): 64 

Špatně + (FP): 9 

Špatně – (FN): 9 

 

Senzitivita: TP/ (TP+FN) = 0,824 = 82,4% 

Specificita: TN/ (TN+FP) = 0,877 = 87,7% 

Pozitivní prediktivní hodnota: TP/ (TP+FP) = 0,824 = 82,4% 

Negativní prediktivní hodnota: TN/ (TN+FN) = 0,877 = 87,7% 

 

ROC analýza MUR, MUD a MHS pro diagnostická kritéria středně těžkého až těžkého SKT 

odhalila, že MUD měl nejvyšší AUC 0,907, s doporučenou mezní hodnotou 7 odpovídající 

senzitivitě 92,2% (95% CI: 80,7 – 97,5%) a specificitě 79,5% (95% CI: 68,5 – 87,4%) (obr. 6). 
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Metoda MHS s AUC 0,903 poskytla senzitivitu 82,4% (95% CI: 69,2–90,8%) a specificitu 

83,6% (95% CI: 73,0–90,6%) při mezní hodnotě 4 (obr. 7). Metoda MUR vykázala nejhorší 

výsledek při AUC 0,814, s možnou mezní hodnotou 2,75 s odpovídající senzitivitou 78,4% 

(95% CI: 64,9–87,8%) a specificitou 76,7% (95% CI: 65,5 – 85,2% ) (obr. 8). 

Jako vnitřní kontrolu jsme používali EMG a CSA n. ulnaris. CSA n. ulnaris vykazovalo 

hraniční, statisticky nevýznamnou souvislost s věkem (Kendall tau = 0,119, p = 0,050) a mělo 

slabou souvislost s tělesnou výškou (Kendall tau = 0,123, p = 0,038). CSA n. ulnaris významně 

souvisel s pohlavím (p <0,001), což ale nebylo potvrzeno u CSA n. medianus (p = 0,518). Je 

zajímavé, že CSA n. ulnaris měl také významnou 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 významné 

rozšíření (p = 0,001) v případech středního až těžkého SKT ve srovnání s lehkým SKT a 

kontrolami, avšak toto stále při hodnotách EMG a CSA n. ulnaris ve fyziologickém rozmezí. 
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Obrázek 3. Korelace RVS (SCV) a CSA n. medianus 
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Obrázek 4. Korelace DML a CSA n. medianus 
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Obrázek 5. ROC křivka CSA n. medianus 
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Obrázek 6. ROC křivka MUD 
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Obrázek 7. ROC křivka MHS 
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Obrázek 8. ROC křivka MUR 
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5 Diskuze 
 

Syndrom karpálního tunelu je a nadále i zůstane klinickou jednotkou, u které musíme vždy 

důkladně odebrat nynější onemocnění, anamnézu, zjistit rizikové faktory a důkladně provést 

klinické vyšetření, včetně specifických testů. Jedná se o nejčastější lézi periferního nervového 

systému v populaci a včasná diagnostika, terapie a i prevence, tj. správné pracovní návyky – 

rozložené zatížení rukou, včasné léčení endokrinologických onemocnění, může pacientům 

výrazně zvýšit kvalitu života. 

Standardní metodou k potvrzení a určení tíže onemocnění nadále zůstává elektromyografické 

vyšetření. A i přes určitou bolestivost se jedná o pro pacienta minimálně zatěžující postup. 

Důležité je toto vyšetření udělat dle standardů laboratoře, vč. porovnání senzitivního vedení 

k 4. prstu vůči n. ulnaris, ev. k 1. prstu vůči n. radialis. Správné stanovení diagnózy vede 

k včasnému pátrání po příčině nemoci a zahájení terapie, současně s ušetřením pacienta před 

dalšími zbytečnými vyšetřovacími postupy pátrajícími v diferenciální diagnostice.  

Ultrasonografie má nezastupitelné místo v pátrání po vzácnějších příčinách syndromu 

karpálního tunelu, jedná se o velmi podrobné anatomické zobrazení dané oblasti, může tady 

ozřejmit například ganglion, který v této oblasti může n. medianus komprimovat, či 

neurofibrom, atd. Primárně diagnostikovat syndrom karpálního tunelu pomocí ultrazvuku se 

nejeví tak citlivé, senzitivita i specificita elektromyografie je rozhodně lepší. Provedené 

ultrasonografické studie udávají průřez nervu pro potvrzení syndromu karpálního tunelu okolo 

10 mm2 ve vstupu do karpálního tunelu (McDonagh a kol., 2015). 

My spatřujeme využití ultrazvuku hlavně k ozřejmění anatomických poměrů dané oblasti a naše 

studie ukázala, že ultrazvuk má i velmi dobrou specificitu (87,7%) a senzitivitu (82,4%) vůči 

elektromyografii při stanovení středně těžké až těžké léze syndromu karpálního tunelu.   

Přesná diagnóza SKT a její závažnost zahrnuje klasifikaci na lehký, středně těžký a těžký SKT 

pomocí EMG - zlatého standardu pro diagnostiku SKT. USG představuje další metodu 

diagnostiky SKT. Přestože USG nevyhodnocuje funkci n. medianus, může prokázat jeho edém 

a oploštění (Ianicelli a kol., 2005). Využití diagnostického USG souvisí s jeho dostupností, 

neinvazivností, kratší dobou vyšetření a efektivitou nákladů (Fowler a kol., 2011, Chen a kol., 

2017). Buchberger a kol. (1992) jako první hodnotili CSA n. medianus pomocí USG s vysokým 

rozlišením. Ultrasonografickým měřením používaným při diagnostice SKT je CSA nervu na 

různých úrovních karpálního tunelu (inlet – vstup do karpálního tunelu, outlet – výstup 

z karpálního tunelu, FR (the flattening ratio – poměr šířky k výšce nervu na krátké ose 

zobrazení) a SR (the swelling ratio – poměr CSA n. medianus v úrovni os pisiforme ku CSA n. 

medianus v distální radioulnární oblasti) (Azami a kol., 2014). Mnoho autorů prokázalo, že 

CSA ve vstupu do karpálního tunelu má nejvyšší senzitivitu a specificitu (Swen a kol., 2001, 

Wong a kol., 2004), navíc je měření v této úrovni technicky nejjednodušší. 

Průměrné normální hodnoty CSA n. medianus ve vstupu do karpálního tunelu se mezi studiemi 

lišily a pohybovaly se od 8,3 do 10,5 mm2 (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 hraniční hodnoty je považováno CSA n. medianus 11 

– 12 mm2 a hodnota ≥ 13 mm2 je jednoznačně abnormální (Preston a Shapiro, 2021). Jedná se 

vzhledem k ploše o relativně velké rozdíly. Může to být dáno různými elektrodiagnostickými 

kritérii pro klasifikaci SKT a u některých studií tato kritéria nebyla ani dobře popsána. Někteří 
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autoři usilovali o diagnostiku SKT bez korelace s EMG nebo o prokázání vyšší senzitivity USG 

než má EMG. I Takata a kol. (2019) potvrzují variabilitu v citlivosti diagnostických prahů. 

Cartwright a kol. (2012) v klinickém kontextu doporučují protokol s referenčními hodnotami 

individuálně dle jednotlivých laboratoří. 

Z klinického hlediska, resp. z hlediska léčby, je však důležitější rozdíl mezi lehkým a 

závažnějším SKT spíše než detekce pouhé přítomnosti SKT. U lehkého SKT volíme léčbu 

konzervativní, ale u středně těžkého a těžkého SKT indikujeme často již chirurgické řešení. 

Metaanalýza Roomizadeho a kol. (2019) doporučila průměrnou hodnotu CSA n. medianus 

13,74 mm2 pro středně těžký SKT. Moghtaderi a kol. (2012) navrhl USG jako dobrou 

diagnostickou modalitou pro pacienty se středně těžkým SKT. Doporučil mezní hodnotu 11,5 

mm2 ve vstupu do karpálního tunelu, senzitivita, specificita, pozitivní prediktivní a negativní 

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

Naše výsledky potvrzují, že existují jasné rozdíly CSA n. medianus mezi zdravými 

kontrolami/lehkým SKT a případy středně těžkého/těžkého SKT. Tyto výsledky jsou v souladu 

s předchozími ultrazvukovými studiemi zabývajícími se SKT, jež prokazují rozšíření n. 

medianus u pacientů se SKT. Naše hodnoty CSA n. medianus korelují jak s RVS, tak s DML 

n. medianus. 

Ukázali jsme, že CSA ≥ 12 mm2 dobře odpovídá elektrodiagnostické klasifikaci středně těžkého 

až těžkého SKT s dobrou specificitou a senzitivitou. Pozitivní prediktivní hodnota a specificita 

jsou v této situaci velmi důležité, zvláště pokud je pacient kandidátem operačního řešení. Jako 

alternativu lze v klinické praxi použít jiné prahové hodnoty, ale s rozdílným vyvážením 

senzitivity a specificity. 

Z praktického hlediska při subjektivních závažných příznacích SKT a pouze lehkém nálezu 

SKT dle EMG, by právě CSA n. medianus ≥ 12 mm2 mohlo podpořit indikaci chirurgické 

terapie, při této hodnotě konzervativní postup již pravděpodobně selže. 

Autoři některých studií se domnívali, že rozdílné demografické a biometrické rysy, jako je BMI 

(body mass index), vyšší věk nebo pohlaví, mohou přispět k různému rozsahu normativních 

hodnot CSA. Jiní žádnou významnou souvislost mezi biometrickými charakteristikami 

subjektů a CSA n. medianus nezjistili (El Miedany a kol., 2004). Můžeme říci, že rozsah 

normativních hodnot pro CSA n. medianus v literatuře pravděpodobněji odráží variace designu 

studií, jako jsou elektrodiagnostická kritéria a ultrasonografická technika. Tento závěr je 

založen i na našem pozorování kontrolního CSA n. ulnaris, který nekoreloval s věkem a jen 

slabě koreloval s tělesnou výškou. Také proto jsme se pokusili přepočítat CSA na tělesnou 

výšku pomocí MHS, ale MHS mělo horší diagnostické výsledky než samotné CSA n. medianus. 

Porovnání poměru (MUR) nebo rozdílu (MUD) CSA n. medianus k n. ulnaris je dalším 

způsobem, jak kompenzovat variabilitu CSA n. medianus vůči pohlaví, věku a tělesné výšce. 

Chang a kol. (2019) ukázali, že MUR a MUD byly významně větší u pacientů se SKT než u 

zdravých dobrovolníků. Jejich ROC analýza CSA n. medianus, MUD, MUR a SR (swelling 

ratio, poměr CSA n. medianus v zápěstí a předloktí) ukázala, že MUD mělo nejvyšší AUC 0,78, 

s jasnou mezní hodnotou 5,53, senzitivitou 84% a specificitou 69%. Metoda MUR poskytla 

senzitivitu 63% a specificitu 84%, s mezní hodnotou 3,28 a AUC 0,75. Jejich CSA n. medianus 

měl AUC 0,70 s mezní hodnotou 10,35 mm2 (senzitivita 63% a specificita 84%). Eom a kol. 

(2015) prokázali, že MUR významně vzrostlo podle tíže elektrofyziologického postižení. V 

jejich studii bylo u středně těžkého SKT pozorováno průměrné MUR 2,75 (SD 0,64), ale u 
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lehkého SKT bylo udáno dokonce o něco větší MUR 2,77 (SD 0,81). Jejich výsledky ukazují 

zvýšení MUR mezi zdravými kontrolami a pacienty se SKT a také mezi lehkým a těžkým SKT, 

ale není významně rozdílný MUR mezi lehkým a středně těžkým SKT. 

Naše výsledky potvrdily závěry Changa a Eoma, že hodnoty MUR a MUD u pacientů se SKT 

vzrůstají. 

Yemisci a kol. (2011) naznačují, že patologické procesy vedoucí k lézi n. medianus u pacientů 

se SKT mohou také ovlivnit motorická a senzitivní vlákna n. ulnaris v Guyonově kanálu, ale 

pouze malá část jejich pacientů překročila jejich laboratorní normy pro n. ulnaris. Tyto výsledky 

jsou podobné naší studii, která potvrdila významnou souvislost mezi středně těžkým a těžkým 

SKT a EMG a CSA n. ulnaris, v našem případě s ještě zachovanými fyziologickými hodnotami 

EMG a CSA n. ulnaris u všech pacientů. To vysvětluje, proč parametry porovnávající CSA n. 

medianus s CSA n. ulnaris (tj. MUD a MUR) nejsou pro diagnostiku středně těžkého a těžkého 

SKT lepší než samotné CSA n. medianus. Samotný CSA n. ulnaris není totiž zcela invariantní 

vůči změnám souvisejícím se SKT v zápěstí. 

Závěrem lze říci, že naše data prokázala, že CSA n. medianus mělo nejlepší diagnostickou 

validitu pro středně těžký až těžký SKT mezi testovanými parametry (vynikající AUC ROC 

0,930), následováno MUD a MHS (podobné AUC 0,907 a 0,903) a nakonec MUR (0,814).  
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6 Závěr 
 

Pro stanovení diagnózy syndromu karpálního tunelu zůstává nadále nejdůležitější důkladné 

klinické vyšetření, vč. zjištění rizikových faktorů. 

Pomocnou vyšetřovací metodou k potvrzení onemocnění bude i do budoucna elektromyografie, 

jež je zlatým standardem mezi vyšetřovacími modalitami u lézí periferního nervového systému. 

Výhodou je určení typu léze - axonální, demyelinizační, senzitivní, motorická a jasné normy, 

které určí i tíži postižení. 

Ultrasonografie zůstává a nyní se i rozvíjí s narůstající senzitivitou sonografických sond jako 

jedna z nejlepších anatomicko-patologických zobrazovacích metod u lézí periferních nervů. 

Ultrazvuk u syndromu karpálního tunelu není ke stanovení samotné diagnózy pomocí CSA n. 

medianus v postižené oblasti tak senzitivní ani specifický jako elektromyografie. Ale naše 

studie potvrzuje předchozí studie prokazující užitečnost USG při diagnostice SKT. USG je 

spolehlivá metoda pro diagnostiku středně těžkých až těžkých SKT. Navrhujeme mezní 

hodnotu CSA n. medianus ve vstupu do karpálního tunelu ≥ 12 mm2, která má specificitu 87,7% 

a senzitivitu 82,4% ve srovnání se středně těžkým až těžkým SKT diagnostikovaným pomocí 

EMG. Doporučujeme použít diagnostický ultrazvuk u středně těžkých a těžkých SKT, zejména 

u pacientů s klinickými nálezy, kteří by mohli být indikováni k chirurgické léčbě SKT. CSA n. 

medianus ve vstupu do karpálního tunelu, například při námi navrhované prahové hodnotě 12 

mm2, nám může pomoci preferovat radikálnější léčebný postup, operační řešení SKT. 

Po ověření výsledků pomocí větších studií, potenciálně zahrnujících sledování pacientů 

ultrasonograficky i po operaci, by mohla být ultrasonografie použita jako alternativní 

diagnostická metoda v indikaci chirurgické léčby SKT. 
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7 Seznam použitých zkratek 
 

CMAP… sumační svalový akční potenciál 

CSA…cross-sectional area (plocha průřezu nervu) 

DML… distální motorická latence 

EMG…elektromyografie 

MHS… the median nerve to height squared (poměru plochy průřezu n. medianus k druhé 

mocnině výšky pacienta v m) 

MUD… the median to ulnar nerve difference (rozdílu plochy průřezu mezi n. medianus a n. 

ulnaris) 

MUR… the median to ulnar nerve ratio (poměr plochy průřezu n. medianus k n. ulnaris) 

RVS… rychlost vedení senzitivními vlákny 

SKT… syndrom karpálního tunelu 

SNAP… senzitivní nervový akční potenciál 

USG… ultrasonografie  
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