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Abstrakt

Ultrazvukova korelace stiedné tézkého az t€zkého syndromu
karpalniho tunelu

Cil:

Cilem studie bylo zjistit a ovéfit vztah ultrazvukového stanoveni plochy prafezu (CSA — cross-
sectional area) n. medianus, poméru plochy prifezu 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 prafezu n. medianus k druhé mocniné vysky
pacienta (MHS — the median nerve to height squared), k elektrodiagnostické klasifikaci stiedné
tézkého a tézkého syndromu karpalniho tunelu s ohledem na moznost indikace chirurgické
1écby pomoci diagnostického ultrazvuku.

Soubor a metodika:

Do prospektivni studie bylo zatazeno 62 osob starSich 18 let, které podstoupily ultrazvukové a
elektromyografické vySetfeni n. medianus a n. ulnaris. VySetfeno bylo 124 zapésti.
Prostfednictvim dotazniku byly zjistény rizikové faktory. Syndrom karpalniho tunelu byl
diagnostikovan pomoci elektrodiagnostickych studii a tize klasifikovana dle doporuéeni Ceské
neurologické spolecnosti. Prifezy plochy nervii (CSA) byly méteny ve vstupu do karpalniho
tunelu, tj. v Grovni os pisiforme.

Vysledky:

N. medianus je u syndromu karpélniho tunelu v zapésti ztlustely v disledku edému. CSA n.
medianus ve vstupu do karpalniho tunelu > 12 mm? koreluje s elektrodiagnostickou klasifikaci
sttedné tézkého az tézkého syndromu karpdlniho 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).

Zavér:

Ultrazvuk miize 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 karpalniho tunelu jako vhodny prah pro diagnozu stiedné t&zkého a tézkého
syndromu karpélniho tunelu s pfiméfené vyvazenou senzitivitou a specificitou.

Vyznam pro klinickou praxi:

Kombinace klinického vySetfeni s doplnénou elektromyografii obvykle umozni dospét
k zavéru, ze pacientiv stav spociva v problému s jednim nervem. Ultrazvuk muze piidat
strukturalni informace, které elektromyografie nemtize urcit, jako je komprese cystami, tumory
a cévami v nékterych piipadech neuropatie n. medianus. U syndromu karpalniho tunelu je
ultrazvuk spolehlivou metodou pfi stanoveni stfedné t€zké a tézké 1éze. CSA n. medianus ve
vstupu do karpalniho tunelu, naptiklad pti navrhované prahové hodnoté 12 mm?, by nam mohl
podstatné pomoci indikovat chirurgickou 1éc¢bu syndromu karpélniho tunelu.



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 > 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 vysSetfovanou mononeuropatii (Katz a kol., 2002). Diagndza je obvykle zalozena na
typickych klinickych pfiznacich a potvrzena pomoci elektromyografického vysetfeni (EMG).
Odhadovany ro¢ni vyskyt SKT na 100 000 obyvatel se pohybuje od 324 do 542 u Zen a 125 az
303 u muzi (Atroshi a kol., 2011, Gelfman a kol., 2009). Odhadované prevalence SKT v obecné
populaci je 1-5% (Atroshi a kol., 1999, de Krom a kol., 1990). Mezi rizikové faktory SKT patii
tesafi), trauma (zlomenina nebo dislokace karpalnich kosti), endokrinni poruchy (hypotyreoza,
akromegalie a diabetes mellitus), revmatoidni artritida a t€hotenstvi.

Pokud jde o patogenezi SKT, piedpoklada se, ze komprese pod ligamentum carpi transversum
naruSuje pratok krve a vede k prekrveni zil a otoku (Glberman a kol., 1981). Pokracujici
epineuralni edém zpisobuje invazi fibroblasti do postizené tkané a jizveni kolem n. medianus
(Lundborg, 1988). Predpoklada se, ze i€inek na obéh ma pifimy dopad na nerv a spolu s titlakem
vede k demyelinaci a sekundarni axonalni ztraté.

SKT je jednim z nejcastéjSich divodii doporuceni na EMG, které predstavuje zlaty standard
pro diagnostiku. EMG Kklasifikuje tizi SKT na lehkou, stiedni a té¢Zkou.

Ultrasonografii (USQG) Ize pouzit jako alternativu k EMG v diagnostice SKT. USG s vysokym
rozliSenim mlzZe posoudit anatomii n. medianus a také identifikovat patologii okolnich struktur,
které mohou nerv stlacovat, a tak rozpoznat vétSinu sekundéarnich pti¢in (Gervasio a kol., 2020).
Rozsifeni n. medianus je nejbéznéjSim parametrem pouzivanym k diagnostice SKT pomoci
USG. Provedené¢ meta-analyzy vypocitali jako primérnou normativni hodnotu CSA
(transverzalni plocha priifezu 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 autort a meta-analyz
udava jako mezni hodnota CSA n. medianus > 9 - 10 mm? ve vstupu do karpalniho tunelu, t;.
na urovni os pisiforme (Tai a kol., 2012, McDonagh a kol., 2015). I Takata a kol. (2019)
popisuji variabilitu v citlivosti diagnostickych prahti, na které se miize podilet nedostatek
standardnich normativnich hodnot.



2 Hypotéza a cile prace

2.1 Potencial USG v diagnostice syndromu karpalniho tunelu

Cilem studie bylo prozkoumat potencial USG pro diagnostiku stfedné t€zkého az té¢zkého SKT
na zékladé 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 mocnin€ vysky pacienta (MHS — the median nerve to height
squared). VSe ve srovnani stfedn¢ te€zky / 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 vyvazenou specificitou a senzitivitou odpovidajici hodnoceni
tize SKT pomoci EMG dle doporuéeni Ceské neurologické spoleénosti. A tak identifikovat
vhodné pacienty pro chirurgickou 1écbu.



2.2 CSA n. medianus

CSA n. medianus je transverzalni plocha prifezu nervu. Jednd se o nejcastéjSi parametr
pouzivany k diagnostice syndromu karpalniho tunelu pomoci ultrazvuku. Pfi 1ézi n. medianus
pod ligamentum carpi transversum dochazi u lehkych 1ézi k edému nervu, ale u tézsich 1¢ézi se
jiz nerv pod ligamentem nemiize dale rozsifovat, respektive u tézké 1éze piimo v karpalnim
tunelu ma jiz normalni ¢i redukovany prasvit. Otok nervu postupuje vzdy i anterogradné a
retrogradné. Technicky nejsnazsi a nejcastéji pouzivané je méteni CSA n. medianus ve vstupu
do karpalniho tunelu (inlet), tj. v Grovni os pisiforme. Z meta-analyzy Fisse a kol. (2021) je
vypo¢itana jako priimérna normativni hodnotu CSA n. medianus 8,3 mm?’ v oblasti zapésti,
pomoci hodnoty > 9 — 10 mm? jiz stanovujeme diagnézu SKT (Tai a kol., 2012, McDonagh a
kol., 2015). Nejvice laboratoii zvazuje hodnotu > 13 mm?® jako jednoznaéné abnormalni
(Preston a Shapiro, 2021).

Cilem této studie je potvrdit otok nervu retrogradné v Grovni os pisiforme u SKT a jeho
rozSifovani i u stfedné tézké a tézké 1éze. Tizi SKT stanovime pomoci EMG dle doporuceni
Ceské neurologické spole¢nosti.

Pomoci ROC (Receiver Operating Characteristic) kiivky, jez ukazuje vztah mezi senzitivitou a
specificitou pro vSechny pfipustné hodnoty prahu, uréime optimalni prah CSA n. medianus
s vyvazenou specificitou a senzitivitou, ktery odpovida diagnéze sttedné tézkého az tézkého
SKT. Vzhledem k ¢astgj$i indikaci radikalnéjSiho 1écebného feSeni u této tize SKT je vhodna
pro diagnostiku vyssi specificita a pozitivni prediktivni hodnota nez senzitivita.
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2.3 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 vzdy méfime v Grovni os pisiforme. Pomoci tohoto poméru a
rozdilu zkusime odstranit interindividualni biometrické parametry (vek, télesnd vyska,
pohlavi).

Dle ROC (Receiver Operating Characteristic) kiivky vyhodnotime optimalni prahy MUD a
MUR pro diagnézu stiedn¢ tézkého az t€zkého SKT. Kvalita klasifikace, kterou vyjadiuje
hodnota plochy pod kiivkou ROC (AUC ROC), nam ur¢i, zda validita téchto piepocitanych

vvvvv

pomoci CSA n. medianus.
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2.4 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) kiivky opét vyhodnotime optimalni prah MHS
pro diagnézu stfedné tézkého az tézkého SKT a dle hodnoty AUC ROC (plocha pod ROC

vvvvv

stfedné t€zkého az t€zkého SKT nez CSA n. medianus, MUR a MUD.
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2.5 Sekundarni cile

Sekundarnim cilem této studie bylo prozkoumat, zda existuje statisticky vyznamna, respektive
nevyznamnd souvislost CSA s vékem, télesnou vyskou a pohlavim.
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3 Metodika

3.1 Charakteristika souboru

Do studie jsme prospektivné zatadili 62 pacientd, vysSetiili jsme tedy sonograficky a
konduk¢énimi senzitivnimi a motorickymi studiemi 124 ptredlokti - rukou. Do souboru bylo
zafazeno 42 zen a 20 muzi (syndrom karpalniho tunelu se castéji vyskytuje u Zenského
pohlavi). Dle elektrofyziologickych kritérii mélo lehky syndrom karpélniho tunelu 10 pacientt,
sttedné t€zky nebo t€zky syndrom karpalniho tunelu mélo 30 pacientl, zdravych kontrol bylo
22. Pocet vySetfeni s normdlnimi kondukénimi studiemi ¢i lehkym syndromem karpalniho
tunelu byl 73, primérny vek pacientii byl 45let (23-76let), jednalo se 0 22 zen a 10 muzi. Pocet
vysetieni se stiedné tézkym ¢i tézkym syndromem karpalniho tunelu byl 51, primérny veék
pacientii byl 63,5let (36-90let), jednalo se o 20 Zen a 10 muzi. Vékové rozloZeni souboru
odpovida zvySujici se incidenci syndromu karpélniho tunelu s vékem.

Anamnesticky jsme u pacienttl, kteti méli elektrofyziologicky potvrzeny syndrom karpélniho
tunelu, doplnili pomoci standardizovaného dotazniku jeho etiologii, v¢. rozliSeni pficin u

A%

lehkého syndrom karpalniho tunelu a t€zSiho postizeni — tabulka 1.

Tabulka 1. Etiologie syndromu karpalniho 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 (primér) 60let (26-90) | 49let (26-76) | 63,5let (36-90)

Mechanicka pficina (fyzickad prace, ...) | 22 (55%) 5 (50%) 17 (56,7%)

Fraktura zapésti 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%)

Hypotyre6za 5(12,5%) 1 (10%) 4 (13,3%)

T&hotenstvi 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 faktort 5(12,5%) 0 (0%) 5(16,7%)

Na§ soubor potvrzuje, Ze nejcastéjsi pfi¢inou syndromu karpdlniho tunelu je mechanicka
pfic¢ina. Dal§imi vyznamnymi rizikovymi faktory jsou v nasi populaci hypotyreoza a diabetes
mellitus. Pro pfesnou korelaci elektrofyziologickych nélezli a etiologie je ale nas soubor maly.

14



3.2 Stanoveni stfedné tézké a tézké léze syndromu karpalniho tunelu dle EMG

Pro syndrom karpélniho tunelu stiedniho a t&Zkého stupné, tedy v CR pro chorobu z povolani
(Kadarika a kol., 2017), se udava:
1. Rychlost vedeni senzitivnich vlaken (RVS) k 2. nebo 3. prstu mensi nebo rovna 38 m/s
nebo nevybavnost SNAP (senzitivni nervovy akéni potencial).
2. DML (distalni motoricka latence) n. medianus vétsi nebo roven 5,3 ms (pfi vzdalenosti
8cm) nebo nevybavnost CMAP (sumacni svalovy akéni potencidl).
3. Soucasn¢ normdlni nalez DML a senzitivnich konduk¢nich studii n. ulnaris k 5. prstu.

Postup vysetieni:
1. Vedeni motorickymi vldkny n. medianus a n. ulnaris na ruce a ptredlokti oboustranné,
ve. 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.

15



3.3 Stanoveni stfedné tezké a tézké léze syndromu karpalniho tunelu dle USG

Pomoci USG jsme métili CSA n. medianus a n. ulnaris v arovni os pisiforme (obr. 1), tj. ve
vstupu do karpalniho tunelu (inlet), nervy byly zobrazeny v roving transverzalni i longitudinalni
(obr. 2). 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 1éze n. medianus u SKT hodnocend USG a jeho prepoctl k n. ulnaris a télesné
vysce byly cilem studie.

Kvili moznym variantdm vysledkt dle demografickych a biometrickych tdaji pacientd (vek,
vyska, pohlavi) byl jednou ze soucasti prace piepocet CSA n. medianus vici n. ulnaris a télesné
vysce. Méfeni vici zdravému n. ulnaris (klinicky a elektrofyziologicky), ktery byl tedy zlatym
standardem v porovnavani, mélo prokézat, zda existuje zavislost CSA na téchto parametrech.

0.13 cm2

14.7 mm [———

g
-

. maT . e

o P i =
-

Obrdzek 1. CSA n. medianus u stiedné tézké léze SKT — transverzalni USG zobrazeni: A -
13mm? (CSA n. medianus), P - os pisiforme

Obradzek 2. 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 karpdlniho tunelu
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3.4 Statisticka analyza

K charakteristice skupin pacientli byly pouzity standardni statistické vypocty a deskriptivni
statistika. Nejprve jsme zhodnotili, zda jsou spojité promeénné (tj. EMG vysledky n. medianus,
USG n. medianus, MUD, MUR a MHS) normaln¢ rozdélené Shapiro-Wilkovym testem. Kvtli
jejich vyznamné nenormalni distribuci (dle histograma a pomoci Shapiro-Wilkova testu) byly
CSA n. medianus a CSA n. ulnaris testovany na vyznamné odlisné hodnoty mezi stiedné
tézkym/tézkym SKT vii¢i lehkému SKT/kontrolam pomoci Mann-Whitneyho U testu. Korelace
mezi CSA n. medianus nebo CSA n. ulnaris a jednotlivymi parametry EMG byly analyzovany
pomoci neparametrické metody Kendallovo tau. U Kendallova tau je interpretace velmi
podobna jako u klasického Pearsonova korelacniho koeficientu, je to Cislo od -1 (dokonalé
»antikorelace®, tj. ¢im vic, tim min) ptes 0 (zadna souvislost), az po 1 (dokonala korelace ,,cim
vic, tim vic®). Na rozdil od Pearsona korelacniho koeficientu ale neptfedpoklada linearni
souvislost (neproklada ptimkou), ale fidi se potfadim pozorovani. V bodovych grafech pro tyto
korelace jsou barevné odlisSeny body podle tize diagndzy, zatimco rozhodovaci prah pro danou
veli¢inu je ¢arou znazornén ptimo v grafu (pozn. diky tomu je dobte vidét, ze v praxi je Castéji
diagnoza stifedné tézkého a tézkého SKT stanovena na zédkladé RVS n. medianus (¢ara dobie
odd¢luje barvy), zatimco DML n. medianus je ob¢as v mezich do 5,3ms i pro pacienty se
stfedné tézkym a tézkym SKT).

ROC (Receiver Operating Characteristic) kiivka, kterd je ndstrojem pro hodnoceni a
optimalizaci binarniho klasifika¢niho testu, ukazuje vztah mezi senzitivitou a specificitou pro
vSechny pfipustné hodnoty prahu. ROC kiivka s jednotlivymi body byla pouzita k posouzeni
diskriminacéni sily CSA n. medianus, MUR, MUD a MHS s ohledem na referen¢ni hodnotu
EMG stanovujici stiedné tézkou az tézkou diagnézu SKT ve vSech moznych hrani¢nich bodech.
Kvalita klasifikace je vyjadiena jedinou hodnotou plochy pod kiivkou ROC (AUC ROC),
pficemz AUC ROC 1 predstavuje dokonale spolehlivou klasifikaci a AUC ROC 0,5 predstavuje
nahodny odhad. Senzitivita a specificita byla stanovena pro specifické prahové hodnoty.
Intervaly spolehlivosti indikator pfesnosti diagnostiky byly vypocitdny podle Agrestiho a
Coulla (1998).

Vsechny uvadéné hodnoty p jsou dvoustranné a trovei statistické vyznamnosti byla stanovena
na o = 0,05. Statistické zpracovani a testovani bylo provedeno v softwarovém 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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4 Vysledky

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

Pramérny veék 40 pacienti se SKT byl 60 let (rozmezi 26-90 let). Z téchto 40 pacientl bylo 27
zen a 13 muzt. Vékové rozlozeni pacienti se SKT svédc¢i o zvyseni vyskytu SKT ve starSich
veékovych skupinach (primémy veék 22 zdravych kontrol byl 43 let, rozmezi 23-64 let).
Nejbéznéjsi pticinou SKT byly mechanické pfiiny — zvySend namaha a chronicka
mikrotraumatizace zapésti (55%). Nejcastéji pfidruzenymi komorbiditami byly diabetes
mellitus (17,5%) a hypotyreoza (12,5%). Podrobné charakteristika souboru je popsana v tab. 1.
U pacientt se stfedn¢ tézkym a tézkym SKT jsme pozorovali vyrazny otok stfedniho nervu v
zapésti. CSA n. medianus ve vstupu do karpalniho tunelu u zdravych kontrol a pacienti
s lehkym SKT (medidn 8 mm?, rozmezi 5-15 mm?) byl vyznamné (Mann-Whitney U test p
<0,001) mensi nez u stiedné t&7kého a t&7kého SKT (median 13 mm?, rozsah 9 —21 mm?).
Podrobna analyza CSA n. medianus s ohledem na jednotlivé parametry EMG ukazala jeho
vyznamnou 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 vertikalni separace pozitivnich pacienti se sttedné
tézkym a téZkym SKT a kontrol (v€. lehkého SKT) v bodovych grafech (obr. 3, 4), diagnéza
sttedné tézkého a tézkého SKT byla castéji zalozena na samotné RVS (pouze dva pacienti se
sttedné té¢Zkym/téZkym SKT s negativnim nalezem RVS) ve srovnéni se samotnym DML (osm
pacienti se stiedné¢ té¢zkym/tézkym SKT s negativnim ndlezem DML).

V analyze ROC ktivky vykazovalo CSA n. medianus velmi vysokou schopnost odlisit pacienty
se stiedné téZkym/téZkym SKT od kontrol/lehkého SKT (AUC ROC = 0,930; obr. 5). Pomoci
ROC kiivky byla identifikovdna uz mezni hodnota CSA n. medianus > 12 mm?, ktera poskytuje
dobrou shodu s elektrodiagnostickou klasifikaci stfedné t€zkého a tézkého SKT s vyvéazenou
citlivosti (82,4%; 95% CI: 69,2-90,8%) a specificitou (87,7 %; 95% CI: 77,7-93,7%). Pozitivni
prediktivni hodnota na tomto prahu je 82,4% (95% CI: 69,2-90,8%) a negativni prediktivni
hodnota je 87,7% (95% CI: 77,7-93,7%).

62pac. — 124 méfeni (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 diagnosticka kritéria stiedné tézkého az tézkého SKT
odhalila, ze MUD mél nejvyssi AUC 0,907, s doporuc¢enou mezni hodnotou 7 odpovidajici
senzitivité 92,2% (95% CI: 80,7 — 97,5%) a specificité 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%) pii mezni hodnoté 4 (obr. 7). Metoda MUR vykézala nejhorsi
vysledek pii AUC 0,814, s moznou mezni hodnotou 2,75 s odpovidajici senzitivitou 78,4%
(95% CI: 64,9-87,8%) a specificitou 76,7% (95% CI: 65,5 — 85,2% ) (obr. 8).

Jako wvnitini 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 té€lesnou 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
rozsiteni (p = 0,001) v ptipadech stiedniho az tézkého SKT ve srovnani s lehkym SKT a
kontrolami, avSak toto stale pfi hodnotach EMG a CSA n. ulnaris ve fyziologickém rozmezi.
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5 Diskuze

Syndrom karpalniho tunelu je a nadale i zlstane klinickou jednotkou, u které musime vzdy
dikladné odebrat nynéjsi onemocnéni, anamnézu, zjistit rizikové faktory a dikladné provést
klinické vySetieni, v€etné specifickych testil. Jedna se o nejcastéjsi 1ézi periferniho nervového
systému v populaci a v€asna diagnostika, terapie a i prevence, tj. spravné pracovni navyky —
rozlozené zatizeni rukou, v€asné léceni endokrinologickych onemocnéni, miize pacientim
vyrazné zvysit kvalitu Zivota.

Standardni metodou k potvrzeni a urceni tize onemocnéni nadale ziistava elektromyografické
vysSetieni. A 1 pies urcitou bolestivost se jednd o pro pacienta minimalné zatézujici postup.
Diilezité je toto vySetieni ud¢€lat dle standardl laboratofe, vC. porovnani senzitivniho vedeni
k 4. prstu vic¢i n. ulnaris, ev. k 1. prstu vic¢i n. radialis. Spravné stanoveni diagnézy vede

Mrwe

v

karpalniho tunelu, jedna se o velmi podrobné anatomické zobrazeni dané oblasti, mize tady
ozfejmit naptiklad ganglion, ktery v této oblasti mize n. medianus komprimovat, ¢i
neurofibrom, atd. Primarné diagnostikovat syndrom karpalniho tunelu pomoci ultrazvuku se
nejevi tak citlivé, senzitivita i specificita elektromyografie je rozhodn¢ lepsi. Provedené
ultrasonografické studie udédvaji prifez nervu pro potvrzeni syndromu karpalniho tunelu okolo
10 mm? ve vstupu do karpalniho tunelu (McDonagh a kol., 2015).

My spatiujeme vyuziti ultrazvuku hlavné k oziejméni anatomickych poméra dané oblasti a nase
studie ukazala, ze ultrazvuk ma i velmi dobrou specificitu (87,7%) a senzitivitu (82,4%) vuci
elektromyografii pfi stanoveni stiedné téZké az té€Zké 1éze syndromu karpalniho tunelu.

Presna diagnoza SKT a jeji zdvaznost zahrnuje klasifikaci na lehky, sttedné téZky a t€zky SKT
pomoci EMG - zlatého standardu pro diagnostiku SKT. USG piedstavuje dalsi metodu
diagnostiky SKT. Piestoze USG nevyhodnocuje funkci n. medianus, miiZze prokazat jeho edém
a oplosténi (Ianicelli a kol., 2005). Vyuziti diagnostického USG souvisi s jeho dostupnosti,
neinvazivnosti, krat§i dobou vySetieni a efektivitou ndkladt (Fowler a kol., 2011, Chen a kol.,
2017). Buchberger a kol. (1992) jako prvni hodnotili CSA n. medianus pomoci USG s vysokym
rozliSenim. Ultrasonografickym méfenim pouzivanym pii diagnostice SKT je CSA nervu na
riznych urovnich 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 Grovni os pisiforme ku CSA n.
medianus v distalni radioulnarni oblasti) (Azami a kol., 2014). Mnoho autorti prokazalo, ze
CSA ve vstupu do karpalniho tunelu mé nejvyssi senzitivitu a specificitu (Swen a kol., 2001,
Wong a kol., 2004), navic je mefeni v této trovni technicky nejjednodussi.

Priimérné normalni hodnoty CSA n. medianus ve vstupu do karpalniho tunelu se mezi studiemi
ligily 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 povaZzovano CSA n. medianus 11
— 12 mm? a hodnota = 13 mm? je jednoznaéné abnormaélni (Preston a Shapiro, 2021). Jedn4 se
vzhledem k ploSe o relativné velké rozdily. MiZe to byt ddno riznymi elektrodiagnostickymi
kritérii pro klasifikaci SKT a u nékterych studii tato kritéria nebyla ani dobie popsana. Nékteti
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autoti usilovali o diagnostiku SKT bez korelace s EMG nebo o prokazani vyssi senzitivity USG
nez ma EMG. I Takata a kol. (2019) potvrzuji variabilitu v citlivosti diagnostickych prahd.
Cartwright a kol. (2012) v klinickém kontextu doporucuji protokol s referenénimi hodnotami
individuélné dle jednotlivych laboratofi.

vvvvvv
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konzervativni, ale u stfedn¢ t€¢zkého a t€zkého SKT indikujeme Casto jiz chirurgické feseni.
Metaanalyza Roomizadeho a kol. (2019) doporucila primérnou hodnotu CSA n. medianus
13,74 mm? pro stfedn& tézky SKT. Moghtaderi a kol. (2012) navrhl USG jako dobrou
diagnostickou modalitou pro pacienty se stfedn¢ t€zkym 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 ptipady stfedné t€Zkého/téZkého SKT. Tyto vysledky jsou v souladu
s predchozimi ultrazvukovymi studiemi zabyvajicimi se SKT, jez prokazuji rozSifeni n.
medianus u pacientll se SKT. Nase hodnoty CSA n. medianus koreluji jak s RVS, tak s DML
n. medianus.

Ukézali jsme, ze CSA > 12 mm? dobfe odpovidé elektrodiagnostické klasifikaci stiedné tézkého
az tézkého SKT s dobrou specificitou a senzitivitou. Pozitivni prediktivni hodnota a specificita
jsou v této situaci velmi dulezité, zvlasté pokud je pacient kandidatem operacniho feseni. Jako
alternativu lze v klinické praxi pouzit jiné prahové hodnoty, ale s rozdilnym vyvazenim
senzitivity a specificity.

Z praktického hlediska pfi subjektivnich zavaznych ptiznacich SKT a pouze lehkém ndlezu
SKT dle EMG, by pravé CSA n. medianus > 12 mm? mohlo podpofit indikaci chirurgické
terapie, pii této hodnoté konzervativni postup jiz pravdépodobné selze.

Autofi n€kterych 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 Zadnou vyznamnou souvislost mezi biometrickymi charakteristikami
subjekti 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 elektrodiagnostickd kritéria a ultrasonograficka technika. Tento zavér je
zaloZen 1 na nasem pozorovani kontrolniho CSA n. ulnaris, ktery nekoreloval s vékem a jen
slabé koreloval s télesnou vyskou. Také proto jsme se pokusili piepocitat CSA na télesnou
vySku pomoci MHS, ale MHS mélo horsi diagnostické vysledky nez samotné CSA n. medianus.
Porovnani poméru (MUR) nebo rozdilu (MUD) CSA n. medianus k n. ulnaris je dalSim
zpusobem, jak kompenzovat variabilitu CSA n. medianus vii¢i pohlavi, véku a télesné vysce.
Chang a kol. (2019) ukazali, ze MUR a MUD byly vyznamné vétsi u pacientlh se SKT nez u
zdravych dobrovolniki. Jejich ROC analyza CSA n. medianus, MUD, MUR a SR (swelling
ratio, pomér CSA n. medianus v zapésti a predlokti) ukazala, 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 mm?2 (senzitivita 63% a specificita 84%). Eom a kol.
(2015) prokazali, ze MUR vyznamné vzrostlo podle tize elektrofyziologického postizeni. V
jejich studii bylo u stiedné tézkého SKT pozorovano prumérné MUR 2,75 (SD 0,64), ale u
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lehkého SKT bylo udédno 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 stiedné tézkym SKT.

Nase vysledky potvrdily zavéry Changa a Eoma, ze hodnoty MUR a MUD u pacientd se SKT
vzrustaji.

Yemisci a kol. (2011) naznacuji, Ze patologické procesy vedouci k 1ézi n. medianus u pacientii
se SKT mohou také ovlivnit motoricka a senzitivni vlakna n. ulnaris v Guyonové¢ kanalu, ale
pouze mala Cast jejich pacientii piekrocila jejich laboratorni normy pro n. ulnaris. Tyto vysledky
jsou podobné nasi studii, ktera potvrdila vyznamnou souvislost mezi sttedn¢ t¢zkym a tézkym
SKT a EMG a CSA n. ulnaris, v nasem pfipad¢ s jesté zachovanymi fyziologickymi hodnotami
EMG a CSA n. ulnaris u vSech pacientt. To vysvétluje, pro¢ parametry porovnavajici CSA n.
medianus s CSA n. ulnaris (tj. MUD a MUR) nejsou pro diagnostiku stfedné t€zkého a tézkého
SKT lepsi nez samotné CSA n. medianus. Samotny CSA n. ulnaris neni totiz zcela invariantni
vici zmeéndm souvisejicim se SKT v zapésti.

Zavérem lze fici, ze naSe data prokazala, Ze CSA n. medianus mélo nejlepsi diagnostickou
validitu pro stfedné tézky az t€Zky 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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6 Zaver

klinické vysetieni, v¢. zjisténi rizikovych faktora.

Pomocnou vysetfovaci metodou k potvrzeni onemocnéni bude i do budoucna elektromyografie,
jez je zlatym standardem mezi vySetfovacimi modalitami u 1€zi periferniho nervového systému.
Vyhodou je urceni typu léze - axondlni, demyeliniza¢ni, senzitivni, motorické a jasné normy,
které urci i tizi postizeni.

Ultrasonografie zlstava a nyni se i1 rozviji s nartistajici senzitivitou sonografickych sond jako
jedna z nejlepsich anatomicko-patologickych zobrazovacich metod u 1¢ézi perifernich nervi.
Ultrazvuk u syndromu karpalniho tunelu neni ke stanoveni samotné diagndzy pomoci CSA n.
medianus v postizené oblasti tak senzitivni ani specificky jako elektromyografie. Ale nase
studie potvrzuje piedchozi studie prokazujici uziteCnost USG pii diagnostice SKT. USG je
spolehlivd metoda pro diagnostiku stiedné tézkych az tézkych SKT. Navrhujeme mezni
hodnotu CSA n. medianus ve vstupu do karpalniho tunelu > 12 mm?, kterd ma specificitu 87,7%
a senzitivitu 82,4% ve srovnani se stiedn¢ té¢zkym az tézkym SKT diagnostikovanym pomoci
EMG. Doporucujeme pouzit diagnosticky ultrazvuk u stfedné tézkych a tézkych SKT, zejména
u pacientd s klinickymi nalezy, ktefi by mohli byt indikovani k chirurgické 1écbé SKT. CSA n.
medianus ve vstupu do karpalniho tunelu, naptiklad pfi nami navrhované prahové hodnoté 12
mm?, ndm miize pomoci preferovat radikalngjsi 1é¢ebny postup, operacni feseni SKT.

Po ovéfeni vysledkli pomoci vétSich studii, potencidlné zahrnujicich sledovéani pacientii
ultrasonograficky i po operaci, by mohla byt ultrasonografie pouzita jako alternativni
diagnosticka metoda v indikaci chirurgické 1é¢by SKT.
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7 Seznam pouzitych zkratek

CMAP... sumacni svalovy akéni potencial

CSA...cross-sectional area (plocha prifezu nervu)

DML... distalni motoricka latence

EMG...elektromyografie

MHS... the median nerve to height squared (poméru plochy prufezu 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)

MUR... the median to ulnar nerve ratio (pomér plochy priafezu n. medianus k n. ulnaris)
RVS... rychlost vedeni senzitivnimi vldkny

SKT... syndrom karpalniho tunelu

SNAP... senzitivni nervovy akcni potencial

USG... ultrasonografie
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