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Prezentujeme soubor čtyř pacientů s benigním nádorem nervu na horní končetině, které jsme diagnostikovali pomocí so-
nografie. Ve dvou případech se jednalo o schwannom, u dalších dvou pacientů o intraneurální perineuriom. Klinicky měli 
pacienti progredující fokální rezistenci v místě předpokládaného průběhu nervu a ve třech případech vykazovali progredující 
mononeuropatii. Cílem článku je upozornit neurology na sonografii periferních nervů jako vhodnou skríningovou metodu 
první volby při suspekci na nádor periferního nervového systému. Článek obsahuje základní přehled problematiky a kazuistiky 
s bohatou obrazovou dokumentací. 
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Ultrasound diagnosis of benign peripheral nerve tumors in upper limbs – case report of 4 patients

We present four cases of patients with benign peripheral nerve tumors in the upper limbs that were diagnosed with ultrasound. 
Two cases were identified as schwannoma and the other two as intraneural perineurioma. Clinically, the patients had progressive 
focal resistance at the site of the presumed course of the nerve, with three of the cases exhibiting progressive neuropathy. The aim 
of this article is to highlight peripheral nerve ultrasonography as a suitable first-choice screening method for a suspected tumor 
of the peripheral nervous system. The article includes a basic overview and case studies with abundant pictorial documentation.
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Přehled problematiky 
Diagnosticko terapeutický proces u benig-

ních tumorů periferních nervů na končetinách 

standardně zahrnuje klinické vyšetření, elek-

tromyografii (EMG), magnetickou rezonanci 

(MRI) a operační zákrok. Konečná diagnóza je 

stanovena patologicko-anatomicky. Pokud je 

nádor benigní, pooperačně již většinou kromě 

fyzioterapie nenásleduje další léčba. Pacient je 

pouze neurologicky dispenzarizován. Incidence 

benigních nádorů je neznámá. V diferenciální 

diagnostice je potřeba zmínit především maligní 
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tumory periferních nervů, které mají zcela od-

lišné nároky na radikalitu a rychlost operačního 

řešení. 

Klinicky se tumory periferních nervů proje-

ví nejčastěji dvojím způsobem. A) Progredující 

neurologickou symptomatikou – motorickými 

a senzitivními symptomy v distribuci daného 

nervu – progredující mononeuropatií. Pokud 

tumor roste v oblasti plexu, vzniká obraz plexo-

patie, v případě růstu v oblasti spinálního koře-

ne obraz radikulopatie. B) Tumor se projevuje 

lokálními příznaky. Pacient pozoruje zduření, 

dysestézie/bolesti a mohou vznikat komplikace 

v místě růstu tumoru v důsledku léze okolních 

struktur (útlak okolí benigním tumorem, inva-

zivní růst maligního tumoru). Benigní tumory se 

vyznačují velmi pomalou progresí jak lokálního, 

tak neurologického nálezu. Naopak je potřeba 

zdůraznit, že maligní tumory progredují velmi 

rychle a pokud nádor vychází z velmi malého 

nervu, nemusí být přítomna jasná neurogenní 

léze. 

Elektromyografie je důležitá paraklinická 

metoda při vyšetření funkce periferních nervů 

a svalů. Je schopna prokázat neuropatii, vyjádří 

se k akuitě procesu, ověří tíži léze senzitivních 

a motorických vláken a je schopna sledovat 

postižení v čase. Zcela přesná topizace léze 

periferních nervů je možná jen v některých 

případech, výhodou je možnost použít inch-

ing (Minks et al., 2012). Ale např. ve střední části 

předloktí nebo v oblasti paže EMG k přesné 

topizaci léze nestačí.

Magnetická rezonance je standardní 

metodou zobrazení tumoru nervu, která ne-

smí chybět v diagnostickém procesu. V České 

republice v současné době MRI často figuruje 

jako jediné zobrazovací vyšetření tumoru nervu 

před operací. Popíše jeho tvar, velikost vztah 

k okolí a suspikuje typ tumoru. Její nevýhoda je 

v horší časové dostupnosti. MRI je nejpřesnější 

zobrazovací metodou. 

Sonografie je paraklinická metoda, která 

na rozdíl od elektromyografie nezobrazí funk-

ci, ale anatomii nervu a je schopna na horní 

končetině přehlédnout nerv v celém jeho 

průběhu. Diagnostika souvislosti tumoru 

s nervem a topizace léze je u této rychle dos-

tupné metody unikátní. U tumoru popíše jeho 

makroskopické vlastnosti (např. obal, dutiny), 

jeho vztah k nervu (důležitý je průkaz sou-

vislosti tumoru s nervem), vztah k okolí (např. 

ke kostem a cévám). Do jisté míry lze pomocí 

sonografie předpokládat typ nádoru (např. 

schwannom). Vyšetření tumorů nervů pomocí 

této metody má ve světě již dlouhou historii, 

první ucelený přehled poskytl Hughes a Wilson 

v r. 1986 (Hughes et Wilson 1986). V posledních 

letech ale nebývale vzrůstá zájem o sonografii 

nervů jako takovou (ICCNU 2017). Ve světě je 

sonografie brána jako vyšetřovací metoda první 

volby při zjištěné rezistenci, která může souviset 

s nervem (Gruber et al., 2007). Sonografie se 

tak stává ideální screeningovou zobrazovací 

metodou. Příklad zobrazení nervu viz obrázky 

1 a 2 a video 1 (v této publikaci jsou použity 

obrázky a videa z přístroje Logiq S8 s 6–15 MHz 

sondou, použitá frekvence 12 MHz). 

Operační řešení – terapie nádorů perifer-

ních nervů je převážně chirurgická. Indikace 

k operaci záleží na klinické symptomatologii, 

nálezu na paraklinických vyšetřeních (MRI, so-

nografie, EMG, evetn. CT nebo rtg) a celkovém 

zdravotním stavu pacienta. Součastí pečlivého 

posouzení případu je předpoklad povahy tu-

moru (benigní versus maligní nádor). Vždy je 

snaha o maximálně možný radikální výkon při 

zachování kvality života, k čemuž významně 

přispívá intraoperační elektrofyziologie. A) V pří-

padě benigních nádorů je snaha o zachová-

ní hlavního kmene nervu při totální extirpa-

ci tumoru. To lze např. u schwannomu, který 

vyrůstá jen z jednoho vlákna nervu. V případě 

neurofibromu či perineurinomu s postižením 

více fasciklů či celého nervu je situace složitější 

a smyslem resekce může být pouze získání his-

tologie a zlepšení klinické symptomatologie. Jen 

zcela ojediněle je indikováno odstranění tumoru 

i s větším nervem a s následnou rekonstrukcí 

štěpem. Asymptomatické expanze v průběhu 

periferních nervů, které jsou dobře ohraniče-

né vůči okolí lze výjimečně pouze sledovat. 

B) V případě maligních nádorů je na prvním 

místě radikalita operace k jeho odstranění. Jde 

více o přežití pacienta, než o zachování funkce 

nervu. Nezřídka jsou indikovány i amputační 

výkony. Jedná se často o velmi nepříznivé typy 

nádorů, které jsou necitlivé k další onkologické 

terapii (chemoterapii, radioterapii). 

Obr. 2.  Zdravý dobrovolník. Transverzální sken. Nervus ulnaris v oblasti pro-
ximálního předloktí (modrá šipka). Nerv je vidět celkově jako hyperechogenní 
struktura vůči okolí. Nad ním je musculus flexor carpi ulnaris (červená šipka), 
uprostřed svalu je patrná šlacha (hyperechogenní útvar, v tomto případě 
připomíná letící vránu)

Obr. 1.  Zdravý dobrovolník. Transverzální sken. Nervus medianus v oblasti 
distálního předloktí (modrá šipka). Nerv je vidět celkově jako hyperechogenní 
struktura vůči okolí. Nerv je obalen hyperechogenním epineuriem, uvnitř jsou 
vidět fascikuly v podobě černých bodů. Jeho obraz někdy připomíná medovou 
plástev „honey comb“. Pod nervem jsou patrná longitudinálně znázorněná 
vlákna musculus pronator quadratus (červená šipka) a nad nervem jsou vidět 
šlachy flexorů zápěstí (zelené šipky)



NEUROLOGIE PRO PRAXI  /  Neurol. praxi 2018; 19(6): 450–455  /  www.neurologiepropraxi.cz452

VIDEOKAZUISTIKA
Sonografická diagnostika benigních tumorů periferních nervů na horních končetinách – kazuistiky čtyř pacientů 

Zvláštní zmínku zaslouží biopsie. V případě 

jasného benigního tumoru komplikuje biopsie 

následnou neurochirurgickou operaci zjizvením 

tkáně v oblasti bioptického kanálu (mikrochi-

rurgické odstranění tumoru z nervu). Naopak 

v případě nejasného nálezu a pochybností (ne-

jistý nález na MRI/sonografii) je biopsie jedinou 

metodou, která rozhodne o následné radikalitě 

zákroku a v tomto případě je nezbytná. 

Histopatologicky je tumor nervu popsán 

pooperačně (event. po biopsii) a tím je určena 

definitivní diagnóza. Histopatologicky se jedná 

o tumory vycházející z nervových obalů resp. 

pochev periferních nervů. V anglicky psané lite-

ratuře se používá termín „nerve sheath tumours”. 

Rozlišujeme tyto hlavní skupiny: 

Schwannom (neurilemom, neurinom): Jedná 

se o benigní tumor, který se vyskytuje v naprosté 

většině solitárně a sporadicky. Maximum výskytu 

je v dospělosti (4.-6. dekáda), vzácný je u dě-

tí. Dle WHO jde o grade I. Nejčastější výskyt je 

právě v periferních nervech, míšních kořenech, 

v kůži, podkoží na hlavě, krku či na flexorové 

straně končetin. Méně častý výskyt je intrakra-

niálně (vestibulární část VIII. hlavového nervu), 

spinálně či ve vnitřních orgánech a kostech (tu-

mor může vycházet z autonomního nervstva). 

Mikroskopicky je tvořen dobře diferencovanými 

Schwannovými buňkami. 

Makroskopicky a sonograficky bývá schwan-

nom kulovitého či vřetenovitého tvaru, hypo

echogenní vůči okolí. V počátku může tumor 

vyrůstat v ose nervu a na distální a proximální 

straně vytváří „tail-like formations”. Typické je 

ale jeho uložení excentricky k nervu, ze kterého 

vyrůstá (fascikuly jsou odtlačeny na okraj tu-

moru). Schwannom tvoří obal s hladkým povr

chem, vnitřek tumoru je vyplněn heterogenní 

masou a bývají patrné hyperechogenní kalci-

fikace, hypoechogenní až anechogenní pseu-

docysty a na dopplerovském vyšetření bývá 

vaskularizovaný. Měří do 10 cm v průměru. 

Vícečetný výskyt schwannomů může být pro-

jevem neurofibromatózy 2. typu (Winter et al. 

2017). Zvláštním typem je schwannom, který 

roste plexiformně a multinodulárně a dále mela

notický schwannom (Melanotic schwannom) 

obsahující malanosomy s barvivem. 10 % mela

notických schwannomů progreduje v maligní 

nádor (Fletcher et al., 2013; Strakowski, 2014; 

Louis et al., 2016). Ukázka schwannomu viz 

obrázek 3. 

Neurofibrom: Jedná se o benigní tumor, 

který se vyskytuje buď solitárně a sporadicky 

nebo v rámci neurofibromatózy 1. typu, a to 

vícečetně či solitárně. Vyskytuje se v každém 

věku, častěji ale u adolescentů. Jde zřejmě o nej

častější nádor periferní nervové soustavy (Kim et 

al., 2005). Dle WHO je to grade I. Nejfrekventněji 

se dá s tímto tumorem setkat v kůži a pod-

koží (asociován s drobnými nervy) a až po té 

v nervech střední velikosti, v plexu, u spinál-

ních kořenů, hlavových nervů či v centrálním 

nervovém systému. Mikroskopicky je tvořen 

dobře diferencovanými neoplastickými schwan-

novými buňkami s vmezeřenými nenádorovými 

elementy (perineural-like buňkami, fibroblasty, 

žírnými buňkami) na pozadí variabilně myxoidní 

a kolagenní matrix a reziduálních struktur gan-

gliových buněk a axonů.

Makroskopicky a sonograficky je často fuzi

formní, umístěn přímo v ose nervu a prorůstá 

nervem, který výrazně zesiluje. Nebývá uložen 

excentricky k nervu. Neurofibrom netvoří vlastní 

obal (patrný obal je obalem nervu), jen vzác-

ně tvoří dutiny a má homogenní vzhled. Je 

málo vaskularizovaný a neodtlačuje fascikuly 

v nervu, ale prorůstá kolem nich. Lze u nich 

pozorovat tzv. „target sign” na transverzálním 

skenu – připomíná terč s hyperechogenním 

centrem a jedním či několika hypoechogen-

ními lemy kolem. Vedle solitárního výskytu lze 

někdy pozorovat skupiny tumorů v podobě 

opakovaného zesílení nervu nebo nacházíme 

tzv. plexiformní neurofibromy, které mohou 

například připomínat „klubko červů” (bag of 

worms, worm-like aspect) (Fletcher et al., 2013; 

Strakowski, 2014; Louis et al., 2016; Winter et 

al., 2017; Walker et Cartwright, 2011; Walker 

et Cartwright, 2011).

Perineuriom: Intraneurální perineuriomy jsou 

benigní nádory tvořené neoplastickou populací 

perineurálních buněk. Ve srovnání se schwan-

nomy a neurofibromy se vyskytují vzácně (pod 

1 % tumorů periferních nervů). Maximum výsky-

tu je v adolescenci, u mladých dospělých a ve 

středním věku. Dle WHO jde o grade I. Většinou 

se vyskytují na dolních a horních končetinách 

a v oblasti trupu, v jiných oblastech jsou vzácné. 

Mikroskopicky obsahují nádorové perineuriální 

buňky proliferující v endoneuriu, tvořící charak-

teristické „pseudo-onion bulbs”. 

Obr. 4.  Pacient B. Transverzální sken. Intraneurální perineuriom. Žluté šipky ukazují 
na intraneurální perineuriom nervus medianus v oblasti lokte. Vnitřek tumoru je 
relativně homogenní, lehce hyperechogenní lem okolo tumoru je epineurium 
nervu, kterým nádor prorůstá a zvětšuje jeho objem

Obr. 3.  Pacient A. Transverzální sken. Schwannom. Žluté šipky ukazují na 
schwannom n. ulnaris v oblasti lokte. U tumoru je vidět hyperechogenní obal 
(především na dolním okraji), nehomogenní vnitřek s hypoechogenními duti-
nami a také několika velmi drobnými hyperechogenními kalcifikacemi
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Makroskopicky a sonograficky prorůstá 

tumorózní masa nervem a vytváří na mnoha 

místech nervu nepříliš velké fokální zesílení – 

podklad klinicky pozoravatelného tumoru. 

Typicky se popisuje obraz „pseudo-onion bulbs”, 

proto byl dříve považován za formu hypertro

fické neuropatie. Dlouho může být struktura 

nervu (fascikulů) zachována a v zesílených 

oblastech pozorujeme jen hypoechogenní 

oblasti podobné obrazu u kompresivních neu-

ropatií, nicméně není viditelný důvod komprese. 

Perineuriom netvoří vlastní obal, netvoří dutiny, 

měří v průměru od 1,5 do 10 cm (Fletcher et al., 

2013; Strakowski, 2014; Louis et al., 2016). Příklad 

perineuriomu viz obrázek 4.

Hybridní tumory obalů periferních nervů 

(Hybrid nerve sheath tumours): Jedná se o be-

nigní tumory makroskopicky a sonograficky 

s kombinovanými znaky více konvenčních typů 

tumorů (jako je schwannom, neurofibrom, peri

neuriom). Nejčastěji se vyskytuje schwannom/

perineuriom následovaný kombinací neurofi-

brom/schwannom a neurofibrom/perineuriom. 

Většinou se jedná o dobře ohraničené nodulární, 

globulární či polypoidní léze o velikosti do 

8 cm. Etiologicky může být vazba na neurofi-

bromatózu typu 1 a typu 2 (Din et al., 2017). 

Diferenciálně diagnosticky je vždy potře-

ba u sonografického nálezu tumoru periferního 

nervu vedle benigních lézí zvážit další afekce. 

Maligní tumory obalů periferních nervů 

(Malignant peripheral nerve sheath tumor, 

MPNST): Jedná se o maligní tumory tvořené 

populací buněk se známkami diferenciace 

směrem ke Schwannovým buňkám či buňkám 

perineurálním. Jsou vzácné, jejich incidence 

je v České republice zdokumentována pou-

ze současně se zhoubnými novotvary jiné 

pojivové a měkké tkáně (kódy C47+C49 dle 

MKN10). V roce 2015 dosahovaly tyto diagnózy 

incidence 3,5/100 000/rok u mužů a 2,6 u žen. 

Úmrtnost na tyto diagnózy byla 1,3/100 000 

obyvatel/ rok u mužů a 1,2 u žen. Podíl MPTSN 

je ale obecně v této skupině maligních tumorů 

≤ 5 % (Fletcher et al., 2013). MPNST se vyskytu-

jí jak v adolescenci, tak u dospělých. Často 

jsou asociovány s neurofibromatózou typu 1 

či mohou vznikat řadu let po ozáření oblasti. 

Validní gradingový systém chybí. Častěji jsou 

lokalizovány v oblasti plexu.

Makroskopicky a sonograficky mohou 

mít znaky neurofibromu (část těchto tumorů 

pochází z maligní transformace neurofibromu 

při neurofibromatóze typu 1, ale většinou je 

jejich podoba velmi rozmanitá. Lze pozorovat 

tvar fusiformní, globulární či expanzivní masu 

tumoru bez geometrického tvaru. Infiltrují okolní 

tkáň, prorůstají kolem nervu a cév, nemívají obal, 

nejsou jasně ohraničné vůči okolí. Tyto tumory 

jsou výrazně nehomogenní, uvnitř tumoru lze 

často pozorovat kavity, které jsou podmíněny 

nekrózou a hemoragií, a hyperechogenní kalci-

fikace. Mají nepravidelnou hypervaskularizaci, 

můžeme se setkat s „corkscrew-like neovessels” 

a s heterotopickou tkání připomínající chrupav-

ku, vazivo, kost, nebo žlázy. Tyto tumory mívají 

více než 5 cm, často i více než 10 cm v průměru. 

Velmi často metastazují, nejvíce do plic (Fletcher 

et al., 2013; Strakowski, 2014; Louis et al., 2016)

Další možnosti léze nervu: Existují i tumory 

periferního nervu, které nevycházejí histolo

patologicky z obalů periferních nervů. Vzácně 

může jít o neurální fibrolipom (patrný je lokálně 

zesílený nerv, ve kterém jsou nepoškozené fas-

cikuly rozptýleny zmnoženým hyperechogen-

ním pojivem) nebo intraneurální hemangiom 

či hemangioblastom (expanze nervu s výrazně 

zvýšenou vaskularizací, tumor vychází z intra

neurálních kapilár) (Gruber et al., 2007; Strakowski, 

2017). Naopak traumatický neurom (traumatic 

neuroma) je častým příkladem nenádorové pato

logie. Vzniká po přerušení nervu následkem dez

organizované proliferace schwannových buněk 

s prorůstáním axonů a dendritů. Makroskopicky 

a sonograficky jde o dobře ohraničený nodulární 

útvar napojený na zcela nebo částečně přerušený 

nerv. Je homogenně hypoechogenní, občasně 

s hyperechogenními liniemi. Tvarem na konci 

nervu může připomínat pulce („pollywog appear-

ance”). Může jít i o zesílení nervu v jeho průběhu 

(např. po trakčních úrazech) nebo nasedá i late

rálně na nerv. Nejsou patrné žádné dutiny, není 

patrná hypervaskularizace. Dle typu poranění 

lze v místě neuromu najít jizvu táhnoucí se ke 

kůži (Gruber et al., 2007; Strakowski, 2014; Walker 

et Cartwright, 2011)

Metodika
Sonografické vyšetření jsme prováděli 

v období od 9/2016 do 6/2017. Vyšetření bylo 

vždy na žádost neurologa či neurochirurga a to 

z nejrůznějších důvodů. Nejčastěji pro syndrom 

karpálního tunelu, neuropatii nervus ulnaris či 

jinou neuropatii nebo k vyloučení strukturál-

ní léze na končetině při atypických bolestech 

či dysesteziích na končetině. Soubor pacientů 

nebyl žádným způsobem selektován, průměrně 

jsme sonograficky ve výše uvedeném období 

vyšetřovali dva pacienty týdně. 

Výsledky – čtyři kazuistiky
Pomocí sonografie jsme zachytili u čtyř pa-

cientů nádor periferního nervu. Tito pacienti 

s tumorem měli progredující mononeuropatii 

a/nebo rostoucí rezistenci na horní končetině.

Pacient A: (muž, 44 let) pozoroval jeden rok 

trvající zduření na vnitřní straně paže – 3 cm nad 

mediálním epikondylem a půl roku parestezie 

v distribuci nervus ulnaris. Neurologicky byla 

patrná jen lehká hypestezie v distribuci nervus 

ulnaris. Provedená MRI suspikovala tumor, i když 

bez zmíněné souvislosti s nervem a biopsie lo-

žiska byla negativní. Na následně provedené 

sonografii v naší laboratoři byl zachycen cystický 

nádor s obalem vyrůstající z nervus ulnaris v ob-

lasti lokte, o průměru cca 2 cm. V EMG vyšetření 

byl patrný parciální blok a zpomalená rychlost 

motorického vedení přes oblast lokte a v jehlové 

EMG chronická axonopatie ve svalech zásobe-

ných nervus ulnaris. Po neurochirurgické extir-

paci tumoru byl histopatologickým vyšetřením 

diagnostikován schwannom. Nález ze sonogra-

fie viz obrázek 3, videa 2 a 3.

Pacient B: (muž, 42 let) pociťoval pět let 

parestézie prvního až třetího prstu, především 

pozátěžově a jeden rok drobnou rezistenci na 

ventrální straně lokte. Klinicky byla pozorova-

telná atrofie vnější porce thenaru. Provedené 

EMG potvrdilo lehký syndrom karpálního tunelu, 

ovšem s atypicky sníženou amplitudou sumač-

ního svalového akčního potenciálu musculus 

abductor pollicis brevis. Proto byla provedena 

sonografie, která kromě syndromu karpálního 

tunelu odhalila v místě rezistence tumor o prů-

měru cca 2 cm prorůstající nervus medianus. 

Nerv byl také od tohoto místa proximálně abnor-

mě a nepravidelně zesílen až do axily. Následně 

byly provedeny MRI, operace a histopatologické 

zhodnocení se závěrem intraneurální perine-

uriom. Viz obrázek 4 a video 4.

Pacient C: (muž, 21 let) pozoroval půl roku re-

zistenci na dorzální straně paže, která se relativ-

ně rychle zvětšovala. Na palpaci byla bolestivá, 

uložená hluboko v m. triceps brachii, neurolo-

gicky bez deficitu. Nejprve bylo provedeno MRI, 

které suspikovalo tumor nervu s popisem jeho 
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velikosti a uložení. Provedená elektromyografie 

prokázala v jehlové EMG lehkou akutní moto-

rickou axonopatii nervus radialis, parciální blok 

a sníženou rychlost motorického vedení přes 

oblast léze. Sonografie ukázala tumor nervus 

radialis o velikosti přibližně 2 cm, topicky 7 cm 

nad loktem. Tumor byl celý extirpován, vycházel 

z jediného vlákna nervus radialis a histopatolo-

gické zhodnocení diagnostikovalo schwannom. 

Viz obrázek 5 a video 5.

Pacientka D: (žena, 31 let) pozorovala jeden 

rok slabost prvního až třetího prstu, bez zná-

mek lokální rezistence. Neurologicky byla patrná 

atrofie thenaru vpravo, lehká paréza m. flexor 

digitorum profundus pro druhý prst, m. flexor 

pollicis longus, m. flexor carpi radialis a lehká 

hypestezie v celé oblasti area nervina nervus 

medianus. Elektromyografie prokázala lehkou 

chronickou senzitivně motorickou axonální neu-

ropatii nervus medianus bez upřesnění topiky 

léze (snížená amplituda senzitivního akčního 

nervového potenciálu k II. prstu a chronická 

axonopatie v m. abductor pollicis brevis). V so-

nografii po prohlédnutí celého nervus medianus 

od zápěstí do axilly jsme našli 6 cm nad loktem 

rozšíření nervus medianus v délce 6 cm, které 

svědčilo pro tumor nervu. Následně bylo prove-

deno došetření pomocí MRI, neurochirurgická 

operace a histopatologické zhodnocení se závě-

rem intraneurální perineuriom. Sonografie viz 

obrázek 6 a video 6.

Diskuze
V relativně krátkém období deseti měsíců 

jsme zachytili čtyři výše uvedené benigní tumo-

ry nervů na horních končetinách. Sonograficky 

vyšetření pacienti nebyli v tomto období jakkoliv 

selektováni, ultrazvuk byl často proveden s cílem 

zpřesnit diagnostiku syndromu karpálního tune-

lu nebo neuropatie nervus ulnaris v oblasti lokte. 

Incidence benigních tumorů není známá, lze jen 

nepřesně odhadnout, že benigních nádorů je 

více než 90 % z celkového počtu nádorů peri

ferních nervů (Kim et al., 2005). S ohledem na 

náš relativně vysoký záchyt (vyšetřovali jsme 

průměrně dva pacienty týdně) se nabízí otázka, 

zda nejsou benigní tumory nervu poddiagnos-

tikované a/nebo zda neunikají pozornosti neu-

rologů a k operujícímu lékaři pacienti dospějí 

prezentací z jiné odbornosti (z ortopedie, chirur-

gie či od praktického lékaře). Zajímavá je rovněž 

skutečnost, že kazuistiky tumorů periferních 

nervů ve světové literatuře nezahrnují početnější 

soubory pacientů než náš. (Albert et al., 2017; 

Din et al., 2017). 

Chtěli bychom zdůraznit, že sonografie při 

diagnostice tumoru přináší nové informace, které 

nelze získat při elektromyografickém vyšetření. 

Současně sonografie poskytuje údaje, které 

velmi dobře doplňují vyšetření magnetickou 

rezonancí. Je schopna prokázat vztah mezi tu-

morem a nervem. Pomocí sonografie můžeme 

dobře sledovat nerv na horní končetině, který 

přímo anatomicky souvisí s tumorem, a to jak 

na jeho proximálním, tak distálním konci. Tím 

se jednoznačně prokáže původ tumoru. Další 

výhodou je možnost popisu okolí nádoru a ner-

vu. Operujícího lékaře zajímá vztah k cévním 

strukturám, ale i vztah k dalším nervům v okolí 

(například v axille či v sulcus bicipitalis media-

lis, ke kostem, svalům a k vazivu). Významným 

přínosem této metodiky je tedy možnost přehléd-

nout dotčený nerv v celé délce horní končetiny 

a současně zhodnotit i okolní struktury. Při 

srovnání s magnetickou rezonancí by mohla být 

v budoucnu sonografie nervů jako screeningová 

metoda dostupnější a nebyla by tak finančně 

nákladná. Také rozsah vyšetřených oblastí může 

být oproti MRI významný – sonografie je schopna 

v dostupném čase vyšetřit většinu větších nervů 

na všech končetinách a doporučuje se např. jako 

screeningová metoda u neurofibromatózy typu 1 

a 2 (Winter et al., 2017). Po záchytu tumoru nervu 

magnetická rezonance ale je a zůstane důležitým 

a standardním vyšetřením fokální patologie. 

Sonografie nervů je v současné době využívána 

v České republice u neurologů pouze na dvou 

místech (poznámka autora), kdežto v zahraničí 

je běžnější. 

Ze sonografického obrazu lze často predi-

kovat typ tumoru (viz například nápadná shoda 

obrazové dokumentace pacienta A a obecná so-

nografická charakteristika schwannomu), jindy ale 

může být typ tumoru nejistý (viz pacient C a jeho 

obrazová dokumentace). Jistotu máme až po 

patologickém zhodnocení, maligní tumory nervu 

totiž mohou připomínat v počátku benigní nádor. 

Můžeme se ovšem také dostat do opačné pozice: 

v 11/2017 jsme vyšetřili sonograficky pacientku 

(pacientka E, neuvedená výše), která je u nás 

dlouhodobě léčena botulotoxinem pro spasti-

citu dolní končetiny) a díky zavedení sonografie 

do navigace injekcí botulotoxinu jsme náhodně 

diagnostikovali tumor v oblasti bérce. Pomocí 

ultrazvuku jsme verifikovali skutečnost, že tento 

Obr. 6.  Pacient D. Longitudinální sken. Intraneurální perineuriom. Žluté 
šipky ukazují na tumor nervus medianus v oblasti paže. Na longitudinál-
ním skenu je patrné, jak proximálně a distálně tumor přechází opět v nerv 
(modré šipky)

Obr. 5.  Pacient C. Transverzální sken. Schwannom. Žluté šipky ukazují na 
schwannom nervus radialis v oblasti paže. Zde je vnitřek tumoru relativně ho-
mogenní, patrný je hyperechogenní obal. Tumor nasedá na humerus (červené 
šipky), na povrchu kosti je hyperechogenní (= světlý) periost
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nádor vychází z nervus fibularis superficialis a jeho 

sonografická charakteristika odpovídá schwan-

nomu. Viz obrázek 7 a video 7. Anamnesticky 

pacientka uvedla, že tuto rezistenci pozoruje již 

deset let a léze se nezvětšuje. Vzhledem k tomu, 

že se jedná o pacientku s vysokými zdravotními 

riziky chirurgického zákroku, operační řešení jsme 

zatím neindikovali. Znalost anamnézy a sonogra-

fického obrazu tumoru nám dovoluje postupovat 

konzervativně a nádor budeme v budoucnu sle-

dovat pomocí sonografie. 

Zajímavý je vztah elektromyografie (EMG) 

a sonografie. Jedná se o vyšetření, která se na-

vzájem doplňují. EMG posuzuje funkci nervo-

vých vláken, sonografie anatomii nervu. 

S pomocí elektromyografie lze topizovat lé-

zi způsobenou fokální demyelinizací nervových 

vláken, u axonální léze je přesnost lokalizace léze 

nižší. U dvou našich pacientů byl pomocí EMG za-

chycen parciální blok vedení a zpomalená rychlost 

motorického vedení. K záchytu této abnormity 

bylo potřeba v neurografii stimulovat pod a nad 

místem předpokládaného postižení a byla pro-

kázána demyelinizační léze v daném úseku nervu. 

EMG tedy lézi dobře topizovalo, i když neurčilo 

její příčinu (EMG nález není specifický). V přípa-

dě lokalizace léze např. v oblasti předloktí, kde je 

nerv uložen hlouběji a je hůře stimulovatelný, jsou 

možnosti EMG limitovány. Totéž platí i u menších či 

převážně senzitivních nervů (viz výše pacientka E), 

zde neurografie s topizací často selhává. Zjištěná 

axonopatie pomocí jehlové EMG ve svalech záso-

bených daným nervem nás informuje, jak vysoko 

proximálně na končetině může být léze uložena 

(léze je uložena nad odstupem nervových vláken 

zásobujících svaly, ve kterých je axonopatie za-

chycena). Jehlová EMG určuje také přibližné stáří 

léze – akutní postižení versus chronické. U dalších 

pacientů EMG v jednom případě detekovalo syn-

drom karpálního tunelu, ale s netypickým EMG 

obrazem a v posledním případě potvrdilo neuro-

patii, ale bez přesnější lokalizace. Výhodou sono-

grafie je možnost prohlédnout nerv v celé jeho 

délce na končetině a topizovat lézi – vidí anatomii 

nervu, i charakter léze (např. kompresivní neuro-

patie versus tumor nervu), což EMG nedokáže. 

Sonografie ale na rozdíl od EMG neposoudí funkci 

nervu a stáří léze. Sonografie je schopna zachytit 

i menší nervy – například n. cutaneus femoris la-

teralis lze identifikovat téměř ve 100 % vyšetření 

(poznámka autora), naopak pro EMG je vyšetření 

tohoto nervu často problematické. 

Závěr
Sonografie je vhodnou neinvazivní meto-

dou ke screeningu a zachycení tumoru perifer-

ního nervu. Toto vyšetření je přínosné zvláště 

v případech, kdy může hmatná rezistence na 

končetině souviset s nervem, nebo má pacient 

progredující neuropatii s atypickým klinickým 

obrazem či elektromyografickým nálezem. 

Poděkování: Poděkování patří všem, kteří 

přispěli k diagnostiko-terapeutickému procesu 

u námi zmíněných pacientů – jsou to přede-

vším MUDr. Hana Klajblová; doc. MUDr. Luboš 

Hrazdíra, CSc.; Marie Kopíčková, Jana Bártová, 

Anna Hlučková, MUDr. Jaroslav Strnadel, Ph.D.; 

doc. MUDr. Jan Chrastina, Ph.D.; MUDr. Dušan 

Hrabovský; doc. MUDr. Radim Jančálek, Ph.D.; 

MUDr. Jan Hemza, Ph.D. ; MUDr. Tomáš Gescheidt, 

Ph.D.; MUDr. Daniela Sochůrková, Ph.D., a další. 
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Obr. 7.  Pacientka E. Transverzální sken. Susp. schwannom. Žluté šipky ukazují na tumor nervus fibularis 
superficialis v oblasti bérce. U tumoru je vidět hyperechogenní obal (= světlý), nehomogenní vnitřek s hypo
echogenní drobnou dutinou (= tmavou) a několika hyperechogenními kalcifikacemi (= světlé oblasti 
v tumoru), velikost nádoru 2 × 1,5 × 3 cm. Pod tumorem je patrný výrazně hyperechogenní (= světlý) periost


