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Úvod do neuromuskulární ultrasonografie

Introduction to Neuromuscular Ultrasound

Souhrn
Ultrasonografie, která využívá vysokofrekvenční sondy s vynikající rozlišovací schopností, zažívá 

prudký vývoj v neuromuskulární i muskuloskeletální medicíně. Vzhledem k absenci ionizujícího 

záření, absolutních kontraindikací, relativně nízké ceně, možnosti opakovaných vyšetření 

a dynamického zobrazení se stala zejména v posledních letech předmětem zájmu. Tento souhrn ný 

přehled se zabývá přínosem ultrasonografie v hodnocení lokalizovaných svalových postižení a lézí 

periferních nervů. Ultrasonografi i lze vzhledem ke schopnosti detekce svalových morfologických 

změn, svalových fascikulací a fi brilací využít i v dia gnostice neuromuskulárních chorob a myopatií. 

Uplatňuje se také při intervenčních výkonech při aspiraci tekutiny, k navigaci aplikace botulotoxinu 

při spasticitě, léčebných obstřiků, nervových blokád apod.

Abstract 
Neuromuscular and musculoskeletal medicine is witnessing rapid development of high-

resolution ultrasound, the advantages of which include absence of radiation exposure, no 

absolute contraindications, cost-eff ectiveness, dynamic imaging and repeatability. The present 

paper reviews the use of ultrasound in evaluating localized muscle and peripheral nerve lesions. 

Ultrasound can also be used to detect muscle fasciculations and fi brillations. It also enables 

detection of morphological changes accompanying chronic myopathies. Ultrasound is a valuable 

tool to guide various interventional procedures (fl uid aspiration, botulinum toxin injection, joint 

injections, nerve blocks etc).
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Úvod
Ultrasonografií periferních nervů a pohybo-

vého aparátu se stále více kromě radiologů 

zabývají i klinici [1]. Neuromuskulární ultra-

sonografie (US) se stala předmětem zájmu 

zejména v posledních letech s modernizací 

přístrojové techniky, která využívá vysokofre-

kvenční sondy s vysokou rozlišovací schop-

ností. US zobrazuje měkké tkáně (nervy, 

chrupavky, vazivové struktury, svaly) diferen-

covaně podle jejich echogenity. Umožňuje 

kvali- i kvantitativní posouzení vyšetřova-

ných tkání. Zobrazit je možno většinu měk-

kých tkání, nicméně vyšetření je limitováno, 

pokud zkoumaná oblast leží v akustickém 

stínu kostních struktur. Pohybový aparát je 

možné vyšetřit také již prenatálně a odha-

lit tak malformace axiálního skeletu a kon-

četin. US v ně kte rých případech nahrazuje 

vyšetření metodou magnetické rezonance 

(MR), oproti které nabízí ně kte ré výhody. 

Moderní US přístroje nabízejí v hloubce do 

1,5 cm od povrchu epidermis prostorové 

rozlišení 0,1 m m, tedy vyšší než MR o inten-

zitě magnetického pole 3 Tesla, s rozlišením 

0,2 × 0,2 × 1 m m [2]. US dále umožňuje dy-

namické vyšetření a nabízí možnost strano-

vého porovnání. Dopplerovské mapování 

poskytuje posouzení úrovně vaskularizace 

vyšetřované tkáně. US vyšetření prakticky 

nemá kontraindikace a dává možnost vyše-

třit pa cienty, u kterých nelze použít jiné me-

tody. Při vyšetření je užitečné využití „so-

nopalpace“ ke korelaci nalezené patologie 

s místem maximální bolestivosti. 

Přístrojové vybavení
V neuromuskulární US nachází využití ze-

jména vysokofrekvenční sondy o frekvenci 

18– 22 MHz. Tyto sondy mají výborné prosto-

rové rozlišení a jsou schopny zobrazit tkáně 

do hloubky cca 3 cm, což je pro většinu měk-

kých tkání a periferních nervů dostatečné. Pro 

zobrazení hlubších struktur lze použít sond 

s nižší frekvencí. S výhodou se dá využít i malá 

angulovaná sonda, tzv. hokejka, která posky-

tuje lepší možnosti pro manipulaci. Větší část 

vyšetření se odehrává v černobílém B-módu. 

Vyšetření je prováděno v reálném čase a po-

skytuje možnost hodnocení nejen statické, 

ale též dynamické –  pohyblivost tkání vůči 

sobě, detekci jizvení, změny polohy tkání při 

pohybu končetiny, zobrazení svalových fas-

cikulací a fi brilací apod. Dopplerovské mapo-

vání umožňuje detekci vaskularizace ve tkáni 

či přítomnost aberantních vaskulárních struk-

tur (variet či např. pseudoaneuryzmat). Dal-

ším významným milníkem ve vývoji techniky 

je sonoelastografie, která je schopna převést 

do barevného signálu informaci o tuhosti 

tkáně. Moderní US přístroje nabízejí rozší-

řené funkce pro zlepšení zobrazení. Užitečné 

může být zvýšení kontrastu zobrazené jehly 

(beam steering), které se uplatní při navigaci 

intervenčních metod. Panoramatická funkce 

rozšiřuje zobrazené pole. Relativně novou 

technologií je zpětná rekonstrukce trojdi-

menzionálních obrazů [3]. 

Intervenční neuromuskulární 
ultrasonografie
Intervenční metody jsou nedílnou součástí 

neuromuskulární US. Pod US navigací lze pro-

vádět punkce tekutinových kolekcí, aplikaci lé-

čebného obstřiku u entrapment syndromů, 

regionální anestezii či odběr tkáně za účelem 

histologického vyšetření. V neurologii je US 

využívána také k navigaci aplikace botuloto-

xinu [4]. Základní techniky navigace jehly po-

mocí US jsou „indirect“ (obr. 1) a „direct“ (obr. 2). 

Techniku „direct“ lze použít při zobrazení 

„in-plane“ a „out-of-plane“. US poskytuje 

přesnou a maximálně šetrnou navigaci jehly, 

jejíž poloha je kontrolována v reálném čase. 

Polohu jehly lze též v každém okamžiku in-

tervence změnit tak, aby bylo možno inter-

venci přesně zacílit a vyhnout se poranění 

anatomických struktur, zejména cév. Mož-

nost kontroly pozice jehly zpřesňuje inter-

venci a vede k bezpečnějšímu, někdy i efek-

tivnějšímu provedení zákroku [5]. K navigaci 

intervenčních výkonů na periferních ner-

vech se používají lineární sondy s vysokou 

frekvencí. K intervencím na hluboko ulože-

ných strukturách se může s výhodou použít 

sonda konvexní s nižší frekvencí (2– 5 MHz) 

(např. kořenové injekce na cervikální a lum-

bosakrální páteři, kaudální epidurální blok, 

facetová blokáda, léčebný obstřik sakroilic-

kého skloubení). Po základním US vyšetření 

a posouzení anatomických poměrů zvá-

žíme indikaci aplikace léčebného obstřiku 

a nejvhodnější technický postup. Dopple-

rovské zobrazení napomůže identifikovat 

cévní struktury. Kožní povrch je v místě plá-

novaného vpichu označen nesmazatelným 

fi xem. Následuje důsledná kožní dezinfekce. 

U injekce povrchových struktur (reálné riziko 

kontaminace jehly sondou) použijeme ste-

rilní návlek na sondu. Ke kožní anestezii lze 

použít anestetický sprej či lidokainový krém. 

Během injekce se zvyšujícím se úhlem zave-

dené jehly se též zvyšuje riziko ztráty vizuální 

kontroly hrotu jehly na US obrazovce vzhle-

dem ke snížení intenzity signálu odraženého 

od jehly. Ke ztrátě hrotu z obrazovky může 

dojít i u velmi zkušených intervenčních so-

nografi stů [6]. K opětovné vizualizaci hrotu 

však lze využít ně kte rých speciálních mané-

vrů (jemný třes jehlou, hydrolokace, Doppler 

Obr. 1. Krok 1 (A), „Indirect“ navigace s vyznačením orientačních bodů na kůži pomocí US; krok 2 (B), punkce je provedena bez přímé 
vizualizace jehly. 
Fig. 1. Step 1 (A), „Indirect“ navigation through target marking on the skin with US; step 2 (B), the needle is inserted without real-time 
visualisation.  

A B
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apod.), speciálního softwaru („beam steer-

ing“) či echogen ních jehel s nepravidel-

ným povrchem. U jedinců, kteří nepociťují 

anxietu, se s výhodou uplatňuje pa cientův 

přímý vizuální „feedback“ s procedurou na 

obrazovce přístroje [7]. 

Ultrasonografie svalu
Svalové struktury mají při US vyšetření ty-

pický vzhled s longitudinálně (v ose svalu) 

uspořádanou pravidelnou strukturou svalo-

vých vláken, která se jeví tmavší (hypoecho-

gen ní), a vazivovými septy a fasciemi, které 

jsou v US obraze světlejší (hyperechogen ní). 

Při vyšetření svalu po traumatu lze odhalit 

porušení kontinuity svalových vláken s he-

terogen ní strukturou svalu a s tvorbou he-

matomu. Během hojení můžeme pozorovat 

změny echogenity poraněné oblasti s tvor-

bou jizevnatých změn. US lze využít i v dia-

gnostice myopatií. Mezi známky patologicky 

změněného svalu patří vyšší echogenita, 

atrofie (obr. 3), zvýšená homogenita a sní-

žení sytosti kostního stínu [8]. 

Obr. 2. „Direct in-plane“ technika (zobrazení celé délky jehly v reálném čase) na želatinovém fantomu s použitím funkce zvýraznění vi-
ditelnosti jehly (bílá šipka) (A,B); „direct out-of-plane“ metoda se zobrazením hrotu či těla jehly v podobě tečky (prázdná šipka) (C,D).
Fig. 2. „Direct in-plane“ (real-time needle visualisation) technique on a gelatine phantom with the whole needle length visualisation 
(white ar row), us ing needle visualisation feature (A,B); „direct out-of-plane“ method with the hyperechoic spot as a visualisation of the 
needle tip or needle shaft (void ar row) (C,D).

A

B

C

D

Obr. 3. Denervace a tuková atrofie svalu (vlevo bílé šipky) u pa cienta s lézí nervus ischia-
dicus po náhradě kyčelního kloubu. 
Vpravo normální nález (prázdné šipky).

Fig. 3. Denervation and fatty atrophy of the thigh muscle (white ar rows) in a patient with 
sciatic nerve palsy after hip joint replacement. 
Normal muscle on the right (void ar rows).

proLékaře.cz | 25.2.2026



ÚVOD DO NEUROMUSKULÁRNÍ ULTRASONOGRAFIE

Cesk Slov Ne urol N 2016; 79/ 112(6): 656–661 659

Dochází k tukové a fibrózní přestavbě, 

což vede ke zvýšené akustické impedanci 

svalové tkáně. V ně kte rých případech, např. 

při Duchen nově muskulární dystrofii, do-

chází ke svalové pseudohypertrofi i. Při dia-

gnostice myopatií byla zjištěna 67– 81% sen-

zitivita a 84– 92% specifi cita [9]. Hodnocení 

echogenity svalu je však zatíženo subjek-

tivní chybou. Při použití speciálního soft-

waru (počítačovým zpracováním stupnice 

šedi) se senzitivita zvyšuje na 87– 92 % [10]. 

Metoda však zatím není rozšířena na ru-

tin ní praxi, neboť je nutné nejdříve překo-

nat technická úskalí spojená s variabilním 

nastavením přístroje. Tím, že má US vyso-

kou citlivost při detekci fascikulací, stává se 

vítaným pomocníkem při dia gnostice neu-

romuskulárních chorob. Svalové fascikulace 

je možno pozorovat a dokumentovat v reál-

ném čase [11]. Limitovaně lze detekovat i sva-

lové fi brilace [12,13]. 

Šlachy mají výrazně vyšší echogenitu, což 

usnadňuje identifi kaci zánětlivých či trauma-

tických změn. Pomocí US je možno hodnotit 

kontinuitu šlachy a její porušení (např. trau-

matické) (obr. 4), změny při entezopatiích či 

zánětlivých procesech ať už akutních nebo 

chronických.

Ultrasonografie nervu
US umožňuje přímou vizualizaci periferních 

nervů. Na příčném průřezu mají periferní 

nervy ovoidní či oploštělý tvar. Ultrazvukem 

lze diferencovat struktury až k jednotlivým 

nervovým fasciklům. 

Nervy mají v US ob-

raze vzhled medové 

plástve či snopce 

obilí se smíšenou 

echogenitou. Nervové fascikly jsou hypoe-

chogen ní, vazivové obaly fasciklů i celého 

nervu hyperechogen ní. Existuje však několik 

výjimek, které mají ve specifi ckých lokalitách 

fyziologicky hypoechogen ní obraz (n. ulnaris 

v ulnárním sulku či n. radialis v sulcus nervi ra-

dialis) [14]. Periferní nervový systém lze zobra-

zit od výstupů z neuroforamin až do úrovně 

drobných senzitivních větví [15]. Brachiální 

plexus je vyšetření snadno přístupný, ovšem 

plexus lumbosacralis je pro své hluboké ulo-

žení nesnadné zobrazit [16]. Končetinové 

nervy jsou vyšetření většinou dobře přístupné 

v celém svém průběhu, stejně tak je možno 

zobrazit nervy v oblasti hrudní a břišní stěny 

a krku. Průsvit vyšetřitelných periferních nervů 

se za fyziologických podmínek pohybuje od 

cca 10 mm (n. ischiadicus) po méně než 1 mm 

(senzitivní větve v podkoží či digitální větve na 

končetinách). 

Přínosem může být vyšetření jako doplňu-

jící informace k elektrofyziologickým vyšet-

řením, např. přesná lokalizace léze při entrap-

ment syndromech. Při poruše konduktivity 

lze použitím US zhodnotit zachování či poru-

šení strukturální kontinuity nervu, a tedy po-

moci při indikaci k provedení nebo neprove-

dení rekonstrukčního výkonu. Někdy může 

sonografie příčinu potíží objasnit i tam, kde 

elektrofyziologické metody nepřináší uspo-

kojivé vysvětlení (Mortonův neurom, me-

ralgia paresthetica, syndrom tarzálního tu-

nelu) [17]. Také může odlišit lézi nervu od 

patologie okolních tkání, pokud se klinicky 

projeví podobně (obr. 5), detekci anatomic-

kých variet apod. [18]. 

Obr. 4. Stav po řezném poranění v ob-
lasti volární části palce, selhání sutury –  
v US obraze přerušení kontinuity s retrakcí 
konců šlachy (hvězdičky), mezi konci jiz-
vení (bílá šipka) a pruhovité hyperecho ši-
cího materiálu (prázdná šipka).
Fig. 4. Tendon reconstruction failure after 
cutt ing wound in the thenar region –  the 
US reveals tendon discontinuity with ends 
retraction (asterisks); scar tis sue form ing 
(white ar row) and hyperechoic line of the 
suture material is seen (void ar row). 

Obr. 5. Ruptura extenzoru zápěstí (bílá šipka) klinicky imitující 
parézu nervus radialis. 
Retrahované konce extenzoru (hvězdičky). 

Fig. 5. Wrist extensor tendon rupture (white ar row) clinical ly 
mimick ing radial nerve palsy. 
Retracted ends of extensor tendons (asterisks). 

Obr. 6. Amputační neurom. 
Kyjovité rozšíření pahýlu (bílá šipka) nervus ischiadius (hvezdičky) 

u pa cienta po amputaci dolní končetiny.

Fig. 6. Stump neuroma. 
A thickened club-shaped end (white ar row) of the sciatic nerve 

(asterisks) in a patient after leg amputation.
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U fantomových bolestí u pa cientů po am-

putacích lze pomocí US identifi kovat am-

putační neurom (obr. 6), a pomocí cílených 

blokád určit zdroj pa cientových obtíží a po-

skytnout úlevu od bolesti. 

Zhodnocením struktury nervu a přileh-

lých měkkých tkání se dají odhalit též sekun-

dární příčiny léze nervu. Například při pero-

neální mononeuropatii lze až v 18 % případů 

zjistit sekundární příčinu v existenci intra-

neurálního ganglionu v sousedství hlavičky 

fi buly [19]. Při vyšetření nervu hodnotíme 

jeho tvar, rozměry, echogenitu a vaskula-

ritu. Při entrapment syndromech dochází 

k edému endo- epineuria a tvar nervu se 

zpravidla oplošťuje. V ultrazvukovém obraze 

dochází ke snížení echogenity nervu, rozší-

ření fasciklů či setření fascikulární struktury. 

Nejužívanější nástroje pro hodnocení roz-

měrů nervů v příčném zobrazení jsou plocha 

průřezu (Cros s-Sectional Area; CSA) a swel l-

ing ratio (poměr CSA v místě nejvyšší hod-

noty/ kontralaterální strana) (obr. 7). V pří-

padech suspekce na dia gnózu syndrom 

karpálního tunelu lze vyšetření CSA n. me-

dianus v úrovni vstupu do karpálního tunelu 

využít jako skríningový nástroj [20]. 

Pro ně kte ré nervy a specifi cké lokality byly 

stanoveny referenční hodnoty [21]. Při chro-

nické lézi nervu dochází často k jeho roz-

šíření, které je dobře patrné v US obraze. 

Selektivní edém nervových fasciklů se vy-

skytuje u ně kte rých onemocnění (chronická 

zánětlivá demyelinizační polyneuropatie 

(obr. 8) či ně kte ré druhy Charcot Marie Tooth 

polyneuropatie) [22]. 

Hypoechogen ní strukturu nervu pozo-

rujeme typicky při diabetické polyneuro-

patii [23]. Patologickou vaskularizaci proka-

zujeme při přítomnosti signálu barevného 

mapování uvnitř nervu [24]. V ně kte rých pří-

padech (syndrom karpálního tunelu) dochází 

ke snížení mobility nervu, jindy se mobilita 

zvyšuje (syndrom kubitálního tunelu) [25,26]. 

Závěr
US rozšiřuje dia gnostické možnosti v ob-

lasti měkkých tkání. Nabízí dostupný a bez-

pečný způsob zobrazení měkkých tkání le-

žících mimo akustické kostní okno. Je velmi 

přínosná v hodnocení lokalizovaných svalo-

vých postižení a lézí periferních nervů. US lze 

ale využít i v dia gnostice neuromuskulár-

ních chorob a myopatií. Kromě dia gnostiky 

se rovněž uplatňuje při intervenčních výko-

nech z nejrůznějších indikací. 
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Nabídka pro partnery České neurologické společnosti
Česká neurologická společnost je odborná vědecká společnost, jejímž cílem je dbát o rozvoj neurologie jako významné lékařské a vědecké disci-

pliny v České republice a podílet se na zajištění kvalitní pregraduální i postgraduální přípravy lékařů v tomto oboru.

Česká neurologická společnost nabízí své dlouhodobé partnerství farmaceutickým fi rmám, výrobcům lékařské techniky a dalším potenciálním 

partnerům v neurologické oblasti.

Co Vám můžeme nabídnout?

• Uveřejnění partnera na webové stránce České neurologické společnosti www.czech-neuro.cz.

• Uveřejnění partnera v tiskovinách České neurologické společnosti.

• Uveřejnění partnera v elektronickém newsletteru České neurologické společnosti (čtyři vydání/rok).

• Uveřejnění článku/inzerce v elektronickém newsletteru České neurologické společnosti.

Máte-li zájem spolupracovat s Českou neurologickou společností, kontaktujte náš sekretariát na e-mailu sekretariat@czech-neuro.cz. 

Případně nás neváhejte kontaktovat pro individuální nabídku. 

Česká neurologická společnost ČLS JEP
Česká neurologická společnost (ČNS) je součástí České lékařské společnosti Jana Evangelisty Purkyně (www.cls.cz). 

Členem společnosti může stát lékař, farmaceut, případně jiný pracovník ve zdravotnictví a příbuzném oboru, který souhlasí s posláním a cíli ČLS 

JEP a zaváže se přispívat k jejich plnění. Každý může být členem více odborných společností.

Jak se stát členem ČNS?

• Vyplňte přihlášku na webových stránkách ČNS www.czech-neuro.cz, registrovat se zároveň můžete také do jednotlivých sekcí ČNS.

• Po odeslání registrace získáte na e-mail potvrzení o úspěšném odeslání Vaší přihlášky.

• ·Schvalování žádostí o členství probíhá vždy na nejbližší výborové schůzi ČNS, o přijetí Vás bude informovat sekretariát ČNS (sekretariat@czech-neuro.cz).

Co vám členství v ČNS přinese?

• Předplatné časopisu Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie.

• Pravidelný elektronický zpravodaj s novinkami.

• Zvýhodněné podmínky účastí na pravidelném neurologickém sjezdu a jiných akcích.

•  Možnost zúčastnit se soutěže o nejlepší neurologické publikace.

Změny údajů

V případě změny Vašich údajů (jména, adresy, telefonu, e-mailu apod.) nahlaste ji, prosím, členské evidenci sekretariátu ČNS sekretariat@czech-neuro.cz. 

Změna bude nahlášena automaticky také vydavateli časopisu Česká a slovenská neurologie a neurochirurgie a Centrální evidenci členů ČLS JEP.
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