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SUMMARY

Ultrasound-guided interventions for the
wrist and hand provide valuable thera-
peutic options for managing various
conditions. This article reviews common

procedures including injections into the
radiocarpal joint, first metacarpophalan-
gealjoint, ganglions, and tendon sheaths,
as well as the interventional manage-
ment of De Quervain’s tenosynovitis, trig-
ger finger, and carpal tunnel syndrome.
Detailed instructions are provided on
probe selection, patient positioning, and
procedural techniques tailored to each

anatomical target. The importance of
careful needle placement, and appro-
priate risk management is emphasized.
Risks such as nerve injury, tendon rup-
ture, and damage to adjacent structures
are considered. Advanced techniques
like hydrodissection in carpal tunnel syn-
drome are also described. Text is supple-
mented with anatomical notes.

uvop

Struktury zapésti a ruky jsou diky povrchovému ulozeni dobfe
pfistupné sonografickému zobrazeni (7). Klinicka relevance
abnormalnich nalezl mdze byt v nékterych pfipadech upies-
néna pomoci dynamickych manévrd (8). Jednou z moznosti
terapeutického ovlivnéni patologickych stavl ruky a zapésti
je pouziti ultrazvukové (UZ) navigovanych intervenci (9). Typ
intervence a jeji nacasovani vSak vzdy zavisi na klinické roz-
vaze. Nasledujici text popisuje vykony, které se u pacientl
s onemocnénimi zapésti a ruky uplatiuji v kazdodenni praxi.
Obdobné jako vjinych krajinach by pfed vlastniinjekci méla byt
provedena rozvaha o jinych, neinvazivnich lé¢ebnych postu-
pech akintervenci pfistoupit pokud bude o¢ekavany vysledek
vykonu pfevazovat nad moznymi riziky.

VYBER SONDY, JEHLY A PRIPRAVA PACIENTA

Pouzivame vysokofrekvencni sondy (>16 MHz) s vysokym rozlise-
nim. Pfipadné mdze byt vyhodné pouziti kratké vysokofrekvencni
linearni sondy, ktera mdZe byt i upravena do angulovaného tvaru,

tzv. hokejka. PFfi vybéru jehly obvykle volime jehlu délky 25mm
a tloustky 0,5mm (25G). Pfi planované aspiraci tekutiny je vhod-
na silngjsi jehla, napf. délky 40mm a tloustky 0,9mm (20G). PFi
punkci ganglionu mazeme zvolit i jehlu tloustky 1,2 mm (18G). PFi
zékrocich na ruce mlze pacient sedét u stolu nebo lezet na vy-

Setfovacim lehatku, v zavislosti na typu vykonu.

Articulatio radiocarpalis

Zobrazované struktury: radius, os lunatum, dorzalni recessus
kloubniho pouzdra.

Postup navigované intervence: Pro injekci do radiokarpal-
niho kloubu (RC) pouzivdme disto-proximalni in-plane pfistup
pfes recessus radiolunatus. Pacient pfi vykonu sedi ¢elem
k vySetfujicimu (obr. 1a), pfipadné lezi na zadech na vysetiova-
cim lehatku s predloktim v pronaci. PFfi planovani vykonu pfi-
kladame sondu na dorzalni stranu zapésti smérem ke druhé-
mu paprsku. Touto projekci vizualizujeme recessus RC kloubu
v prostoru mezi radiem a os lunatum (obr. 1b). K udrzeni mirné
palmarni flexe mdzeme pouzit pol$tarek nebo slozeny rucnik.
Pokud extenzorova Slacha lezi v planované trajektorii jehly
v sagitalnim pohledu, natoc¢ime distalni stranu sondy mirné
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radius

os lunatum

Obr. 1. Art. radiocarpalis; a - polohovani pacienta a sondy, b - sonogram zobrazuijici in-plane inzerci jehly (pferu$ovana ¢ara) do recesu mezi radiem a os lunatum. Hya-
linni chrupavka na povrchu os lunatum (bilé hvézdicky) je patrna jako anechogenni vrstva.

zeSikma, aby nedoslo k poranéni Slachy. Pfi zavadéni jehly je
hrot umistén mezi radius a os lunatum. Zvlastni opatrnost je
nutna v blizkosti hyalinni chrupavky na dorzalnim povrchu os
lunatum. Jehla by méla byt vedena povrchné od této chrupav-
ky, ktera se v ultrazvukovém obrazu jevi jako ¢erna, anecho-
genni vrstva. Typicky objem aplikované latky je 1-2 ml.

Rizika: Ptipfilis hlubokéinzercijehlymlze byt poranénahya-
linni chrupavka na povrchu os lunatum. Je tfeba brat v vahu
riziko iatrogenniho poranéni extenzorové slachy (5).

Typické indikace: RC osteoartroza, 1éze triangularniho fi-
brokartilaginozniho komplexu (15), revmatismus.

Anatomickd poznamka: Karpalni kosti jsou vzhledem k po-
¢tuvzajemnych artikulacnich ploch na naprosté vétsiné sveho
povrchu potazeny vrstvou kloubni chrupavky.

Articulatio carpometacarpalis pollicis

Zobrazované struktury: Os trapezium, basis ossis metacarpi
primi(MCP 1), kloubni pouzdro, svaly thenaru.

Postup navigované intervence: Pro injekci do karpometa-
karpalniho kloubu palce (CMCP) volime pfistup pres svaly the-
naru. Pacient sedi vedle vySetfujiciho (obr. 2a), pfipadné lezi

ulnaris

trapezium =

Obr. 2. Art. carpometacarpalis (CMCP); a - polohovani pacienta a sondy, b - sonogram zobrazujici in-plane inzerci jehly (pferusovana éara) pies svaly thenaru (m)

do CMCP (bila hvézdicka).
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na lehatku, s predloktim v supinaci a dlani sméfujici vzhiru.
Nejprve zobrazime CMCP kloub, s os trapezium na jedné strané
a bazi prvniho metakarpu na strané druhé (obr. 2b). Po identi-
fikaci kloubni $térbiny oto¢ime sondu o 90° smérem k svaliim
thenaru. Jehlu zavadime technikou in-plane do kloubni stér-
biny. BEéhem nasledné injekce v této projekci sledujeme plnéni
kloubu injektatem a pfipadné upravujeme polohu jehly. Obvykly
objem aplikovany do kloubu CMCP je Tml. Popsany postup Ize
pouzit pouze za idealnich podminek. U pacientd s pokrocilou
osteoartrozou mohou periartikularni osteofyty branit postupu
jehly. V takovych pfipadech planujeme intervenci s ohledem
na aktualni anatomické poméry. V nékterych ptipadech mize
byt vyhodné pouZit techniku out-of-plane.

Rizika: Pfi tomto vykonu neshledavame specificka rizika.

Typické indikace: Rhizartroza.

Anatomickd pozndmka: Kloubni S$térbina je vzhledem
k sedlovému typu kloubu relativné uzka. Na dorzalni strané
prvniho CMCP kloubu mezi Slachami, které vymezuji foveola
radialis probiha po jejim dné pfi jejim proximalnim okraji na-
pfi¢ a. radialis. Pokracuje Sikmo distalné pod Slachu dlouhého
extenzoru palce (EPL). Dorzalné v této oblasti pak mdze jesté
velmi variabilné probihat vétveni r. superficialis n. radialis. Vo-

Ganglioma carpi

Zobrazované struktury: Struktura ganglionu, kosténé orien-
tac¢ni body, prilehlé struktury.

Postup navigované intervence: Ganglion je benigni cysticky
utvar, ktery obvykle vychazi ze slachové pochvy nebo kloub-
niho pouzdra. Punkéni o$etieni mlze ve vybranych pfipadech
vest ke snizeni intenzity obtizi. Ganglion na zapésti je obvykle
lokalizovan volarné mezi $lachou m. flexor carpi radialis (FCR)
a a. radialis, nebo na dorzalni strané povrchové od lig. scapho-
lunatum (16). Lokalizace véak muze byt velmi pestra, proto je
vzdy nutné planovat zakrok s ohledem na aktualni anatomicke
pomery. Pro provedeni punkce je pomérné technicky obtiznou
lokalizaci vySe zminény prostor mezi m. FCR a a. radialis. V bliz-
kosti arterie nemusi byt patrné akusticke rozhrani mezi sténou
ganglia a arterii, proto je vyhodné pouziti funkce Dopplerovskeé-
ho barevného mapovani pro zobrazeni toku a. radialis. PFi punk-
ci ganglia pfi lig. scapholunatum dorsale mdzeme pouZit pfistup
popsany pro injekci RC kloubu na za¢atku tohoto textu. Pod ul-
trazvukovou navigaci Ize provést punkci obsahu ganglia, ktery
je obvykle velmi viskozni, coz vyzaduje pouziti jehly se SirSim
lumenem. V nékterych pfipadech je vhodné pred vykonem ap-
likovat lokalni anestetikum ve formé masti nebo infiltra¢ni an-
estezii s pouzitim tenci jehly. Nékteré zdroje zmifiuji, ze intrale-
zionalni aplikace kortikosteroid muze snizit pravdépodobnost
recidivy, avSak nazory na tento postup se lii(4, 12, 13). Recidivy
se do jednoho roku po zakroku vyskytuji az v 50 % pfipadl(6).

Rizika: Rizika zalezi na lokalizaci. Volarné mdze byt porané-
na a. radialis.

Typické indikace: Symptomatické ganglion, napf. bolesti-
vost, ¢i komprese pfilehlych struktur.

Anatomickd pozndmka: A. radialis je uloZzena radialné od sla-
chy FCR, v oblasti zapésti vystupuje a. radialis zpod Slachy FCR,
pak bézi po jejim lateralnim okraji a distalné se pak od Slachy
FCR vzdaluje a podbiha $lachu m. abductor pollicis longus (APL).

Morbus de Quervain

Zobrazované struktury: A. et vv. radiales, m. abductor pollicis
longus (APL), m. extensor pollicis brevis (EPB), r. superficialis
n. radialis.

Postup navigované intervence: U de Quervainovy tenosy-
novitidy, ktera postihuje Slachy prvniho extenzorového kom-
partmentu zapésti je ddlezité upozornit na pomérné casty
vyskyt septa mezi Slachami APL a EPB. Tato subkompartmen-
talizace prvniho extenzorového aparatu zdliraznuje vyznam ult-
razvukove navigace pfi provadéni vykonu. Pro Uspésnou injekci
je v téchto pripadech nutné cilit na postizeny kompartment (3).
Pri vykonu je pacient polohovan vsedé nebo vieZze s polohou
semipronovaného predlokti a radialni stranou zapésti smérujici
vzhiru (obr. 3a). Injekce se obvykle provadi technikou in-plane,
smérem z dorzalni strany zapésti (obr. 3b). Vzhledem k témto
nekonstantnim anatomickym pomérim se mze intervenujici
sonografista rozhodnout pro pfistup z volarni strany, pfipadné
pro techniku out-of-plane. Obvykly objem aplikovany do Sla-
chové pochvy prvniho extenzorového kompartmentu je Tml.
S vyhodou Ize pouzit tenkou jehlu. Nase zkuSenosti ukazuji, ze
de Quervainova tenosynovitida patfi mezi stavy, které dobre
reaguji na le¢bu kortikosteroidovym obstfikem.

Rizika: Pred vykonem je v$ak tfeba vizualizovat pribéh
r. superficialis n. radialis (14), ktery pfes prvni extenzorovy
kompartment pfechazi z volarni strany predlokti na dorzalni
stranu ruky, a pfitomnost velmi variabilniho Zilniho systému.

Typické indikace: M. de Quervain.

Anatomickd poznamka: Septum, které rozdéluje prostor pr-
vého kompartmentu je pfitomno azv 70 % (11)a je pfitomné bila-
teralné v 71%. R. superficialis n. radialis vydava na hrbetu palce
a ruky nejCasteji tfi vétve, které se mohou kfizit se Slachami
prvniho a tfetiho kompartmentu. Podél prvniho kompartmentu
mUze probihat i vétev n. cutaneus antebrachii lateralis a anasto-
mozovat s vétvenim r. superficialis n. radialis. Pro velkou varia-
bilitu jejich pribéhu Ize konstatovat, ze ¢etnost pribéhu nervl
pfi volarnim okraji prvniho kompartmentu je o néco nizsi nez
podél dorzalniho okraje a volarné probihajici vétve jsou slabsi,
nez vétve dorzalné probihajici. Nejlépe je pokusit se o vizualiza-
ci prlibéhu nerv( a pfi aplikaci se jim vyhnout.

Tendovaginitis stenosans

Zobrazované struktury: Metacarpus, flexorova $lacha.
Postup navigované intervence: Lupavy prst, ktery je klinic-
kym projevem stendzujici tendovaginitidy, mdze byt zdrojem
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ventralis

dorsalis

Obr. 3. Morbus de Quervain; a - polohovani pacienta a sondy, b - sonogram zobrazujici in-plane inzerci jehly (pferuSovana ¢ara) do Slachové pochvy (bilé trojihelniky)
m. abductor pollicis longus (APL) a m. extensor pollicis brevis (EPB). Na ventralni strané je patrny prabéh r. superficialis n. radialis (Zluty trojihelnik) a cévni svazek

(a. avv. radiales).

bolesti, diskomfortu nebo poruchy funkce ruky. Obvyklym so-
nografickym nalezem je hypertrofie prvniho anularniho pout-
ka(A1).V nékterych pfipadech véak mlze byt mechanicky kon-
flikt zpGsoben hypertrofii jinych anularnich poutek, a proto je
pfed vlastni intervenci nezbytné stanovit prfesnou topickou
diagnozu pomoci statického zobrazeni i dynamického sono-
grafického testu. Pro injekci AT poutka Il.-V. prstu Ize pouzit
interdigitalni pristup (2), ktery je oproti klasickému palmarni-
mu pFistupu pouzivan s cilem snizit proceduralni diskomfort.
Privlastniinjekcije postizeny prst extendovan a sousedni prst

flektovan. Inzerce jehly se provadi pfes meziprstni prostor
(obr. 4a). Sonda je prilozena podélné nad MCP kloub k vizua-
lizaci hypertrofovaného poutka Al. Nasledné je distalni ¢ast
sondy vyto¢ena smérem k meziprsti, odkud bude provedena
injekce. B€hem vykonu je pouzita technika in-plane se Sikmou
projekci na flexorovou $lachu, kdy hrot jehly pfed vlastniinjek-
ci umistime proximalné od poutka (obr. 4b). V pfipadé nalezu
mnohocetnych hypertrofii poutek, kdy je postizeno i poutko
A2, mize byt vyhodné intervenci cilit naopak distalné od pout-
ka Al. Pro injekci poutek palce pouzivame techniku in-plane

distalis

Obr. 4. Lupavy prst interdigitalnim pfistupem; a - polohovani pacienta a sondy, b - sonogram zobrazujici in-plane inzerci jehly (bila pferusovana ¢ara) povrchné
od flexorové slachy (f).

metacarpus: MTC.
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radialis

ulnaris

Obr. 5. Syndrom karpalniho tunelu; a - polohovani pacienta a sondy pfi intervenci z ulnarni strany, b - sonogram zobrazuijici in-plane inzerci jehly (bila pferu$ovana éara)
povrchné od retinaculum m. flexorum (bilé trojuhelniky) a do prostoru mezi n. medianus (NM) a flexorové §lachy (Eervena pieru$ovana ¢ara).

flexorova $lacha: f, a. ulnaris: a.

z lateralni strany. V zavislosti na sonografickém a klinickém
nalezu je mozné proveést injekci i jinych poutek (1). Na zakladé
nasich zkusenosti se recidivy po kortikosteroidovém obstFiku
objevuji obvykle v horizontu nékolika mésicl. Pokud se inter-
valy mezi obstfiky a recidivami postupné zkracuji, doporucu-
jeme pacientlm zvazit operacnifeseni.

Rizika: Intratendindzni aplikaci kortikosteroidu s rizikem
Slachové ruptury pfedchazime umisténim hrotu jehly povr-
choveé od Slachy. PFi vlastnim vykonu sledujeme na obrazovce
spravnou peritendinozni distribuci lé¢iva.

Typické indikace: Stenozujici tendovaginitida Grade |-l dle
Greena. U stupné IV spojeného s kontrakturou mize byt vykon
indikovan s cilem prfechodného snizeni bolesti.

Anatomickd pozndmka: Poutko AlleZi v Urovni metakarpo-
falangealniho kloubu, poutko A2 ve stfedni tfetiné proximalni-
ho ¢lanku prstu, poutko A3 v Grovni proximalni interfalangeal-
niho kloubu, poutko A4 nad stfedni tfetinou stfedniho ¢lanku,
poutko A5 v urovni distalniho interfalangealniho kloubu.

Syndrom karpalniho tunelu

Zobrazované struktury: N. medianus, retinaculum musculo-
rum flexorum, a. ulnaris, flexorové Slachy.

Postup navigované intervence: Pri intervenci n. medianus
u syndromu karpélniho tunelu (SKT) pacient sedi se supino-
vanym piedloktim opfenym o stll nebo lezi na vy$etifovacim
lehatku s rukou za hlavou. V pfipadé druhé zminéné polohy
ma pacient ,ruku v tyl” a sonografista sedi za pacientem. Ten-
to pfistup je zvlasté ergonomicky, pokud provadime vykon

bilateralné. Ve vétsiné pripadl volime in-plane techniku z ul-
narni strany zapésti(obr. 5a). Jehlu inzerujeme relativné blizko
povrchu sondy, pficemz nasledné prochazi podkozim a flexo-
rovym retinaculem. Podle nékterych dajl je u pacientd s pri-
marnim SKT dostate¢né aplikovat 1é¢ebnou latku s kortiko-
steroidy pod flexorové retinaculum, mezi $lachy flexord (10).
Tento pfistup sméfuje hrot jehly dal od n. medianus a nehrozi
jeho poranéni. Obvykly objem injekce je 2ml. DalSi technikou,
kterou Ize vyuzit je perineuralni obstfik n. medianus. PFi této
technice je hrot jehly umistén a tekutina aplikovana mezi
n. medianus a flexorové $lachy (v hloubce). Nasledné je jehla
mirné povytazena a zacilena mezi n. medianus a retinaculum
m. flexorum (povrchové), kam je vpravena druha polovina in-
jekce (obr. 5b). Pro tuto hydrodisekci se pouzivaji lokalni an-
estetika i dalSi lécivé latky. Zminéna technika hydrodisekce je
vyuzivana s vyhodou u symptomatickych pacientd po dekom-
presnim opera¢nim vykonu, kde prokazeme adheze n. media-
nus s jizvou nebo jinymi okolnimi tkanémi. V téchto indikacich
ma vykon za cil obnoveni fyziologické mobility nervu.

Rizika: Pri tésném pfiblizeni jehly k nervu existuje rizi-
ko jeho poranéni. Druhy popsany, tedy hydrodisek¢ni vykon
s precizni perineuralni aplikaci léCiva doporucujeme pouzivat
az po ziskani zakladnich zkuSenosti se sonograficky navigova-
nymi vykony. Pfi pfili§ hlubokeé inzerci jehly pfistupem z ulnarni
strany mudZze dojit k poranéni nervus ulnaris.

Typické indikace: Syndrom karpalniho tunelu, ,failed carpal
tunnel surgery syndrom®.
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ZAVER

Popis pfistupl je ilustrativni a zaméfuje se na nejcastéjsi
pripady. V pfipadé anatomickych variant nebo méné ¢astych
patologickych nalezl volime alternativni pfistupy, které véak
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