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Uvod

Pti soucasném zivotnim stylu se stale Castéji zvySuje pocet Girazii a poskozeni
pohybového aparatu. Postizeni hlavné mékkych tkani pohybového aparatu nuti
lékate k neustalému zkvalitiovani diagnostickych metod, jejichz cilem je exaktni
objasnéni patologickych stavi. Nasledna terapie pak mize byt racionalni a chrani
tak nemocného pred neadekvatni 1é¢bou i pred nebezpecim z prodleni. Manualni —
klinické vysetfovaci metody se vyznacuji znacnou subjektivitou (palpace, perkuse,
funkéni diagnostika pohybu). V soucasnosti je dopliuji bézné pristrojové zobra-
zovaci techniky, kterymi jsou RTG, CT, MR. Pouziti téchto zobrazovacich technik
vsak, vedle znacné ekonomické, prostorové a materialni narocnosti, bud’ zatézuji
pacienta ionizujicim zafenim, nebo jsou velmi ¢asoveé naro¢né. K zakladnim a ini-
cialnim diagnostickym zobrazovacim metodam, které se pouzivaji pii vySetiovani
pohybového aparatu, by méla patfit na prvnim misté ultrasonografie (USG, ultra-
zvuk — UZ, echografie). Echografie pfedstavuje vyplnéni jakési mezery mezi klinic-
kym a rentgenologickym vysetienim. Ma celou fadu piednosti. Je rychld, schopna
diferencované zachytit mékké tkané s kostnimi povrchy, a to i dynamicky — v po-
hybu. Muize byt pouzita jako neinvazivni screeningova a reprodukovatelna metoda.
Samoziejmé, ze ma i sva urCitd omezeni. Umoziuje zobrazovat pouze povrchy
kosti (viz vysetfeni kosti), vyzaduje odpovidajici pfistrojové vybaveni s nutnosti
pouzivani vhodnych sond. Spravna diagnostika je zarucena jen zkuSenym a v ultra-
sonografii pohybového aparatu erudovanym vysetfujicim.

Ultrasonografie predstavuje moderni Iékatfskou zobrazovaci metodu piistupnou
nejen pro lékate, ale téZ pro fyzioterapeuty nebo jiné nelékarské pracovniky, napfi-
klad zachranare. Je v ptipad¢ diagnostiky neinvazivni a umoziuje zlepsit predstavu
o postizeni v navaznosti na klinické vySetfeni. Bézné se vyuziva i jako navigacni
metoda pro ultrazvukem zacilené punkce a prudce se rozviji i sonochirurgie —
ultrazvukem kontrolované operacni zakroky. V soucasné dob¢ jiz maji velmi kva-
litni zobrazeni také prenosné ultrazvukové piistroje, které je mozné vyuzit pfimo
v terénu a on line pendset USG obraz pomoci internetu ke konzultaci vzdalenym
odbornikem.

V knize se autofi pokusili shrnout moznosti ultrazvukového zobrazovani pohy-
bového aparatu, popsat nalezy nejcastéjsich patologii a upozornit i na dalsi rozsi-
fené moznosti vyuziti této vysSetfovaci techniky. Na vlastnich nalezech demonstruji
na strojich rizné kvality jednotlivé patologické stavy tak, aby Ctenafovi ukazali
zpusob jejich hodnoceni i moznosti této zobrazovaci modality v kontextu s klinic-
kym vysetfenim. Pro vétsi ndzornost v nékterych ptipadech pouzivaji negativnich
obrazl k vyznaceni zajmovych struktur s popisy ¢i grafickym oznacenim. Kniha si
neklade ambice vytvoreni atlasu fyziologickych fezl, ani shrnuti vSech patolo-
gickych nalezi. Jejim cilem by mélo byt otevieni dvefi ke vstupu do svéta souhry
klinické a ultrazvukové vySetiovaci praxe pohybového aparatu napii¢ riznymi
obory mediciny i fyzioterapie.



Ultrazvukové vysetieni
nadori pohybového aparatu

Pti hodnoceni etiologie zdui‘eni / rezistence v oblasti pohybového aparatu je po
ziskani anamnestickych dat od pacienta a klinickém vysetieni ultrazvuk zobrazovaci
metodou prvni volby. Vyrazné zvySuje vytéznost klinického vySetieni a umoznuje
ud€lat si prvni predstavu o povaze rezistence. Ultrazvuk predstavuje idealni do-
pln€k zékladniho vyseteni v rukou klinika (napft. ortopeda) pfimo v jeho ambu-
lanci. Rentgenovy snimek neni idealni metodou pro zobrazeni mekkych tkani, i tak
vSak muze prinést nekteré dilezité informace — zobrazeni stinu v mékkych tkanich,
osifikaci a kalcifikaci, zmén skeletu apod. Nejvyznamnéjsi a nejsofistikovanéjsi zo-
brazovaci metodou k vysetfeni nadord mekkych tkani je v souc¢asnosti samoziejme
magnetickd rezonance. Naproti tomu CT vySetieni (byt’ kontrastni) zobrazi m&kké
tkané vyrazné hlife a navic zatézuje pacienta vyssi davkou ionizujiciho zateni.

Ultrazvuk je schopny s vysokou senzitivitou zachytit a vétSinou i ur¢it povahu
loziskového procesu v mékkych tkanich pohybového aparatu. Umoznuje odlisit
otok, zanétlivy prosak, hematom, absces, synovialitidu, kloubni vypotek, ganglion,
burzitidu ¢i jinou cystickou formaci a odlisit je od benignich a zejména malignich
nadord mekkych tkani — mékkotkanovych sarkomi (STS — soft tissue sarcoma).

Obecné plati, ze v ramci diferencialni diagnézy zdufeni / rezistence v mékkych
tkanich je nutno na prvnim misté zvazovat sarkom, jestlize se jedna o rezistenci
velikosti golfového micku (4-5cm), lokalizovanou v hloubce (pod fascii), ktera roste,
boli nebo se objevila opét po piedchozim chirurgickém odstranéni s nezjisténou
nebo nejasnou histologickou povahou odstranéného ttvaru! K doplnéni téchto kli-
nickych priznak je jesté nutno uvést, ze na rozdil od kostnich sarkomd, v ptipadé
téch mekkotkanovych je asta absence bolestivosti! Pacient s timto nalezem si vzdy
zaslouzi adekvatni doSetieni a odeslani do specializovaného centra zabyvajiciho se
lécbou muskuloskeletalnich nadort.

Pii vlastnim ultrazvukovém vySetieni, pii kterém samoziejmé také plati vyse
uvedené priznaky (velikost, lokalizace pod fascii, apod.), je hlavnim ultrazvu-
kovym znakem mékkotkanovych sarkomt jejich nizka echogenita (solidni lozisko
hypoechogenniho charakteru) a zachyt patologické vaskularizace pii vySetfeni
v dopplerovském modu. Dalsi casto uvadéné znaky, jako je Spatné ohraniceni a ne-
homogenita, nejsou jiz tolik specifické.
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Nediferenciovany pleomorfni sarkom G3

Echogenita mékkotkanovych sarkomt je typicky nizka pti porovnani s echoge-
nitou okolnich mékkych tkani.

Nediferenciovany pleomorfni sarkom G3

Vyssi echogenita je charakteristicka pro lipomat6zni nadory, zejména benigni lipomy.

Intramuskularni lipom — podélny panoramaticky a pfi¢ny fez

Ale i liposarkomy mohou mit v n¢kterych piipadech vyssi echogenitu, k suspekci
na maligni povahu nadoru potom vétSinou vede vyjadieni dalSich znaki, jako je pa-
tologicka vaskularizace, nehomogenita a rust nadoru.
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Pleomorfni liposarkom G3

Nejen v piipadé kostnich nadort a jejich lokalnich recidiv v mékkych tkanich se
muizeme setkat s vyrazné hyperechogennimi strukturami ossifikaci a kalcifikaci,
které typicky vrhaji tzv. ultrazvukovy stin, protoze stejné jako fyziologické kosténé
struktury predstavuji bariéru, pies kterou nepronikaji ultrazvukové viny.

L 2 cm)
2L 1.90 cm|
3L 1.90cm

Lokalni recidiva konven¢niho high grade osteosarkomu v mékkych tkanich

Pritomnost nebo tvorba ossifikace je typicka pro benigni pseudotumor6zni afekci
myossitis ossificans pseudomaligna, ktera vznika v terénu svalového poranéni, ale
mize vzniknout i spontanné, a miva tak klinicky i radiologicky pomérn¢ dramaticky
obraz.
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Myossitis ossificans pseudomaligna — faze vyzralého ossifikatu

Ossifikace / kalcifikace se také vyskytuji v ramci velmi vzacnych extraskeletalnich
forem osteosarkomu a chondrosarkomu.

Mesenchymalni chondrosarkom — kalcifikace uvniti mékkotkanového loziska

¢i sporadicky u nékterych dalsich mekkotkanovych sarkomd.

Monofazicky vietenobunénény synovialni sarkom G3 —hyperechogenni kalcifikace
uvniti tumoru vrhajici ultrazvukovy stin
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Drobné kalcifikace uvnitt cévnich struktur (flebolity) jsou typicke pro hemangiomy.

Flebolit uvnitt hemangiomu

Nadory myxoidniho charakteru, tzn. nddory s dominujici extracelularni matrix
s vysokym obsahem tekutiny v tkdni, maji ¢asto hypo- az anechogenni charakter
a v nekterych pripadech mohou imitovat tekutinovou kolekei, pfikladem je myxoidni

Myxofibrosarkom G1 — panoramaticky snimek — lozisko nad povrchem krcku
stehenni kosti, dominujici myxoidni charakter s moznou zdménou za tekutinovou
kolekei (v tomto ptipadé€ napt. iliopectinedlni burzu)

Zjisténi zvysené, Ci vylozen¢ patologické vaskularizace uvnitf loziskového
procesu mékkych tkani pti barevném c¢i silovém dopplerovském vysetieni, je
vyznamnym znakem typickym pro sarkomy méekkych tkani. Mizeme se ovSem
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setkat i se zvySenou vaskularizaci bez vazby na loziskové zmény, coz byva spojeno
se zanéty ¢i naptiklad stavy po radioterapii. V rdmci vaskularizace u loziskovych
zmén muzeme zachytit nalezy od pouhé vyzivné cévy, vstupujici do loziska, pres
mirné fokalni zvyseni vaskularizace uvnitf loziska nemajici jeste jasné patologicky
charakter, az po jasnou patologickou vaskularizaci s vétvicimi se a vzajemn¢ ana-
stomozujicimi cévami s vyraznymi krevnimi toky.

Vietenité fibrozni lozisko desmoidni fibromatozy se zachytem jedné cévky vstupu-
jici do okraje loziska

Lozisko lokalni recidivy myxoidniho liposarkomu se zachytem krevniho toku v jedné
céve uvniti loziska
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Mekkotkanova metastaza svétlobunééného renalniho karcinomu s typickou masivni
patologickou vaskularizaci

Nediferenciovany pleomorfni sarkom G3 — vyrazna patologicka vaskularizace
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Alveolarni sarkom (ASPS) — isoechogenni lozisko pomérné $patné odlisitelné
od okolni svalové tkané€, v Dopplerovském modu ovSem s masivni patologickou
vaskularizaci zpusobujici v dynamickém zobrazeni pulzaci celého loziska

U vétsiny high grade sarkomtl je zvySena ¢i patologicka vaskularizace zachyti-
telna, ovsem u nekterych low grade sarkomt miize byt diskrétni ¢i uplné chybét.
Z benignich mékkotkanovych nadort je vaskularizace charakteristicka pro pomeérné
Casto se vyskytujici intramuskularni hemangiomy, u kterych se setkavame podle
jednotlivych typt s rizné intenzivnimi spontannimi krevnimi toky uvnitf tvaru,
ale krom¢ toho pomérn¢ Casto s charakteristickymi toky vyvolatelnymi stfidavym
tlakem sondy na vysetfovanou 1ézi (pielévani stagnujici krve uvnitf kaveren hema-
giomu pod tlakem sondy).
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Hemangiom — vlevo — klidovy stav — bez tlaku sondy — bez zachytu spontannich
tokll uvnitf tumoru, vpravo — stav po zatlaceni a uvolnéni tlaku sondy — zachycené
prelévani krve v kavernach hemangiomu

Ohraniceni miZze byt tvofeno jasné definovanym hyperechogennim fibréznim
pouzdrem (kapsulou), coz je typické pro nékteré pseudotumorodzni afekce (cysty,
burzy, ganglia),

Bakerova cysta — zesilena sténa se septy zietelné ohranicujici tekutinovou kolekei

benigni nadory (lipom, schwannom),

Lipomat6zni tumor benigniho vzhledu se zfetelnou tenkou fibrézni hyperechoenni
kapsulou (lipom / atypicky lipomat6zni tumor)

ale mize byt i u nékterych typt sarkomu (nékteré liposarkomy).

195



Tl W e —— R T

- — -
— T —— e .

Myxoidni liposarkom G2 s dobfe zietelnou tenkou fibrozni kapsulou

Casto se setkdvame se zdanlivé dobrym ohraniéenim u sarkomd, kde je vyrazny
rozdil mezi echogenitou tkané vlastniho nadoru (ta byva vyrazné nizsi) a okolnich
mekkych tkani, které jsou nadorem roztlaceny. Vzhledem k markantnimu rozdilu
echogenity se jevi 1éze dobfe ohrani¢end, mikroskopicky je ale hranice neostra,

a pravé pouzdro nadoru neni vytvoieno.

Lokalni recidiva nediferenciovaného vietenobunééného sarkomu G3 — vyrazny roz-
dil v echogenité tkané nadorového loziska a okolnich mékkych tkani, které jsou riis-
tem loZziskaroztlaceny, budi dojem dobrého ohrani¢eni, kapsula v§ak neni vytvorena

To byva typické pro nizce diferenciované high-grade sarkomy. Jindy mohou byt
okraje 1éze Spatné patrné vzhledem k echogenité velmi podobné okolni tkani a Iéze
se tak mlze jevit Spatné ohranicend, coz je Casté napriklad u intramuskularnich
hemangiomd.
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Intramuskularni hemangiom — vzhledem k téméf isoechogennimu charakteru s okolni
svalovou tkani je 1éze a jeji ohraniceni Spatn¢ diferencovatelné

Setkat se miizeme i s vylozen¢ infiltrativnim charakterem ohranicenti, a to ¢asto
jen v nékterych mistech nadoru, naptiklad u myxofibrosarkomt lokalizovanych intra-
muskularné tésné pod povrchovou fascii, mtize byt patrné dobré ohraniceni povrcho-
vou fascii, ktera je pouze nadzvednuta proti podkozi, ale soucasné je patrné plizivé
Sifeni loziska podél fascie do stran a neostra hranice proti hlubsim vrstvam svalu.

Myxofibrosarkom G3 — charakteristické vietenité¢ hypoechogenni lozisko v povr-
chové vrstveé svalu Sifici se infiltrativné do stran podél povrchové fascie, rovnéz
ohraniceni proti svalu na spodiné je infiltrativni, zevni povrch loziska je ohranicen
povrchovou fascii, kterou vyklenuje proti podkozi, ale neprorazi ji

Typickym benignim, ale lokaln¢ agresivnim, nadorem s ¢astym neostrym ohra-
ni¢enim a infiltrativnim §ifenim je extraabdominalni desmoidni fiobromatoza
(desmoid).
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Desmoidni fibromatdza — téméft identicky vzhled hypoechogenniho vietenitého
infiltrativné se $ificiho loziska

V ramci hodnoceni okrajli je nutno jeSt¢ zminit moznost zachytu satelitnich
(skip) lozisek v okoli hlavni nadorové masy, které mohou byt (pokud by nebyly
zachyceny) jistym zdrojem lokalniho relapsu onemocnéni. NevySetiujeme tedy
pouze oblast rezistence ¢i jizvy, ale snazime se v dostate¢ném rozsahu vysetfit i jeji
Siroké okoli. Vyznam ma také hodnoceni tvaru vysetfovaného loZiska, zatimco na-
dory lipomatdzni maji spiSe zakulaceny tvar,

Myxoidni liposarkom G2 — ovoidni, zakulaceny tvar

fibrézni nadory mivaji tvar vietenovity,

Myxofibrosarkom G3 — lokalni recidiva — vietenity tvar
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uhemangiomt muze byt nékdy patrny hroznickovity charakter loziska a u lymfatic-
kych uzlin je zachovani normalniho fazolovitého tvaru hlavnim odliSujicim znakem
od kulovitych patologickych (metastatickych) uzlin.

Zvétsena reaktivni uzlina s mirné zvysenou vaskularizaci, ale zachovalym protah-
lym tvarem

Jednoznacné patologicka (metastaticka) lymfaticka uzlina kulovitého tvaru s cent-
ralnim nekrotickym rozpadem
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Homogenita a vnitini echostruktura jsou dalsimi hodnocenymi znaky. Za
homogenni povazujeme l1éze, které maji v celém objemu stejnou echogenitu a maji
amorfni charakter (nemaji vyjadfenou vnitini makroskopickou echostrukturu) nebo
1éze, které maji v celém rozsahu pravidelnou vnitini echostrukturu (napf. fibrilarni
¢i cibulovitou), jako je tomu u intramuskularnich lipomd.

Pravidelna vnitini echostruktura lipomu — hyperechogenni (bilé) prouzky jsou
podminény fibréznimi septy mezi tukovymi lalacky (v piipadé intramuskularnaich
lipom je Casto tato echostruktura velmi podobna echostruktuie okolni svalové tkang,
ktera je tvofena svalovymi vlakny s fibr6znimi septy)

Nelze jednoduse fict, ze nehomogenni charakter je znakem maligniho nadoru a
homogenni charakter znakem benigniho nadoru. V piipadé velkych HG sarkomt
byva typickd vyznamna nehomogennost loziska s moznym vyznacenim uzlovité
struktury, okrsky prokrvaceni, nekrozy apod.

Nehomogenni struktura high grade sarkomu, centralné anechogenni okrsky podmi-
néné centralni nekrézou s kolimaci, vitalni oblasti na periferii utvaru s patologickou
vaskularizaci

Ovsem i benigni nadory mohou byt vyrazné nehomogenni, typickym piikladem
je desmoidni extraabdominalni fibromatéza (desmoid) s misty vyznacenou chao-
tickou fibrozni echostrukturou, okrsky hypo- i hyperechogennimi, infiltrativnim
charakterem a zachytitelnou patologickou vaskularizaci byva jeji obraz v ptipadé
aktivity 1éze velmi agresivni.
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Vyrazné nehomogenni struktura desmoidni fibromatdzy — hyperechogenni neuspo-
radané fibrozni struktury stiidajici se s hypoechogennimi tekutinou prosaklymi ob-
lastmi, soucasné vyrazné neohranicena (infiltrativni) afekce

Dalsim takovym benignim nadorem je intramuskuldrni hemangiom, kde uvnitt
oblasti zvySené echogenity nalézame hypo- az anechogenni kaverny, piipadné
vinuté cévni struktury se zachytitelnymi krevnimi toky a prelévanim tekutiny v ka-
vernach pod tlakem sondy, v nékterych ptipadech navice se zachytem flebolitt.

Jedna z moznych podob hemangiomu — pomérné dobie ohrani¢ena, vyrazné neho-
mogenni vostinovita / houbovita formace s cévnimi strukturami a flebolity

Na druhou stranu i nékteré sarkomy mohou mit pomérné homogenni charakter.
To zejména v piipadé mensich nadort, dale potom u nékterych low-grade myxoidni
sarkomul, které mohou, jak jiz bylo zminéno, pfipominat tekutinovou kolekci nebo
tieba 1 v pfipadé low grade myxofibrosarkomu mize byt nékdy patrna pomérné
uniformni vnitfni echostruktura.
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Homogenni struktura u sarkomu (myxofibrosarkom)

Hodnoceni vztahu k okolnim strukturam je dilezité nejen v ramei primarniho
vySetfeni, ale i pfi pfedopera¢nim planovani. Vyznam ma zhodnoceni vztahu nadoru
ke kuzi, k povrchové fascii ¢i fascialnimu rozhrani mezi svalovymi kompartmenty,
vztahu nddoru k povrchu kosti, kloubnimu pouzdru, dilezitym ligamentdznim a §la-
chovym strukturdm a samozfejmé k magistralnim nervovécévnim strukturdm. V né-
kterych pfipadech mize mit vztah 1éze k nékteré anatomické struktuie i diagnosticky
vyznam. Typickym piikladem je souvislost loziska s prub&hem periferniho nervu
u schwanomu.
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Schwannom na n. tibialis

V ramci follow up pacientti po operacnim vykonu (zejména po amputacich) se
muzeme setkat s amputacnimi neurinomy, které mohou na prvni pohled budit dojem
loziska lokalni recidivy (hypoechogenni kulovita ¢i ovoidni loziska), pfi peclivej-
$im vySetieni v§ak nalezneme jejich navaznost na proximalné smétujici pahyl peri-
ferniho nervu, ktery mize byt lehce zvinény a miva typicky prabéh.

Amputacni neurinom — st. p. amputaci v oblasti paze — podélny fez v oblasti medialni
strany pahylu s dvéma amputacnimi neurinomy na pahylech n. medianus a n.ulnaris
tésné nad sebou
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Dalsim charakteristickym nadorem tentokrat s typickou vazbu na §lachy / Slachové
pochvy, a to nejéasteji v oblasti prstli ruky, je tenosynovialni obrovskobunéény nador,
v tomto piipadé je v ramci diferencialni diagnézy mozna zaména za ganglion, ktery
ale byva Cisté anechogenni, s moznosti punkce a evakuace rosolovité / gelovité teku-
tiny a ve vétsing piipadt dohledatelnou tenkou komunikaci s kloubem ¢i §lachovou
pochvou. Podobné i v ptipadé Bakerovy cysty je ¢asto dohledatelna komunikace
s kolennim kloubem, cysta miva pfi svém typickém obrazu v pii¢ném fezu podko-

vovity charakter, zataci se kolem $lach na medidlni stran¢ podkolenni a v hloubce
komunikuje s medialnim kompartementem kolenniho kloubu.

-d 2.4
L 0.00 cm

Bakerova pseudocysta v pticném fezu v poplitealni oblasti

Vyznam ma samoziejme i zméreni velikosti loziska, a to zejména v ramci jeho
sledovani k objektivnimu zhodnoceni pfipadné progrese. Velikost métime ve dvou
na sebe kolmych fezech, ve kterych jsou rozméry loziska nejvétsi, pricemz sondu
orientujeme kolmo k povrchu vysSetfované ¢asti téla. Zmétené velikosti potom zapi-
sujeme jako délka x $ifka x hloubka. Pro moznost piesnéjsiho srovnani pii kontrol-
nim vySetfeni je vhodné vzdy ulozit do pfistroje nebo i dokumentace snimky fezd,
v nichz bylo provadéno méfeni s vyznacenim métfenych rozmeért. Presnost métreni
a moznost presného srovnani pii jeho pozdéjsim opakovani je ovlivnéna fadou
faktord. S ohledem na vlastni lozisko je to zejména jeho tvar, velikost a moznost
uréeni presnych hranic. Zmeéteni jasné ohrani¢enych lozisek jednoduchého tvaru
o velikosti nepiekracujici velikost sondy je snadné a pomérné snadno opakovatelné.
U lozisek piekracujicich velikosti rozméry sondy je nutné zhotoveni panoramatic-
kych snimku (pokud to pfistrojové vybaveni umoziuje) a méteni z nich, coz je sa-
moziejme spojeno s jistou nepiesnosti.
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Rozséahly sarkom ptedlokti — panoramaticky podélny fez umoziujici zméteni délky
a vysky (hloubky)

S ohledem na provedeni vlastniho méfeni je jeho nepfesnost ovlivnéna volbou
fezu, ve kterém méfeni provadime, sklonem sondy a pfipadné zkreslenim zptsobe-
nym méfenim z panoramatickych snimkd.

Hodnoceni spadovych uzlin mé vyznam i pfesto, ze Sifeni do spadovych
lymfatickych uzlin je u sarkomi pomérné vzacné (typicky se §ifi hematogenné,
predevsim do plic). Nejcastéji se uvadi v ptipad€ rabdomyosarkomu, epiteloidniho
sarkomu, synovialniho sarkomu a angiosarkomu. U koncetinovych sarkomt vyset-
fujeme spadové uzliny proximalné od lokalizace vlastniho nadoru. Pro dolni kon-
cetinu v podkolenni a tfisla, pro horni konéetinu v loketni jamce a podpazi. Pfitom
uzliny byvaji lokalizovany kolem magistralniho cévniho svazku a jeho okoli.
Normalni benigni lymfaticka uzlina ma fazolovity tvar s pomérem rozmérQ na fezu
minimalné 2 : 1, zachovalou strukturu dfené a kiry a zddnou nebo jen mirné&jsi
vaskularizaci. Oproti tomu hlavnim znakem uzliny s metastatickym postizenim je
jeji zakulaceni (pomér blizici se 1 : 1), zvétseni a pritomnost patologické vaskulari-
zace. Jak jiz bylo uvedeno, metastatické postizeni uzlinu sarkomd je vzacné, naopak
pomérn¢ Casta byva pritomnost reaktivnich uzlin (reaktivni lymfadenopatie), at’ jiz
v ramci postizeni koncetiny nadorem nebo pooperac¢niho stavu, komplikaci hojeni
opera¢ni rany, véetné infekce, stavu po radioterapii apod. RozliSeni reaktivni a meta-
statické lymfatické uzliny mize byt problematické, pomoci mize naptiklad i PET/CT
vySetieni, hodnotici metabolickou aktivitu v uzlinach.

Pro zobrazeni skeletu je samoziejme zékladni metodou rentgenové vysetieni,
ale 1 zde muze byt ultrazvuk velmi pfinosny. Ultrazvuk nepronikne pfes normalni
kostni povrch (tj. zmény uvnitf kosti skryté pod neporusenym kostnim povrchem
nemohou byt ultrazvukem detekovany!), ale dobie zobrazi zmény kostniho povrchu,
a to véetné zmén zpuisobenych naruSenim povrchu kosti nadorovym procesem.
Mizeme tak zachytit osteolytickou destrukci povrchu kortikalni kosti, pres vznikly
defekt mohou ultrazvukové viny proniknout do nitra kosti a zobrazit tak nddorovou
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masu vcetné pripadné patologické vaskularizace. Dobie patrna byva periostalni
reakce, mekkotkanova slozka nadoru (vystupujici z kosti nebo nasedajici na jeji
povrch) ¢i novotvorba kosti nad jejim povrchem.

Panoramaticky snimek zachycujici podélny fez stehnem — rozsahla destrukce povrchu
stehenni kosti s vyraznou periostalni reakci a rozsahlou mékkotkanovou slozkou
u Ewingova sarkomu diafyzy stehenni kosti (na dal$ich obrazcich RTG a MRI nalez
u téhoz pacienta)

Osteolytické lozisko distalniho humeru (metastaza svétlobunééného renalniho kar-
cinomu) destruujici povrch ulnarniho kondylu humeru s meékkotkanovou slozkou vy-
stupujici z kosti — podélny panoramaticky snimek odpovidajici snimku na RTG, na
druhém obrazku zachyt patologické vaskularizace v meékkotkanové slozce nadoru

Ultrazvuk umoznuje hodnotit ristovy potencial ev. vzacny maligni zvrat u osteo-
chondromi / osteokartilagindznich exostdz, a to pomoci méfeni vysky chrupavci-
tého krytu na povrchu osteochondromu (tzv. cepicky).
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Mensi osteochondrom distalniho femuru typického ,,vésakovitého tvaru, stopkou
spojen s metafyzou stehenni kosti, vrchol sméfuje proximalng, na vrcholu jen rezi-
duum chrupav¢ité ¢epicky do 4 mm vysky s minimalnim ristovym potencidlem —
vzhledem k lokalizaci v8ak femoropatelarni drazdéni (na dalSich obrazcich RTG
korelat)

Odliseni zmén pfi frakture (véetné tvorby svalku) ¢i zanétlivych zmén (pfi osteo-
myelitid¢, periostitid¢) vSak Casto neni v ramci ultrazvukového vySetfeni mozné, je
nutné doplnit dalsi zobrazovaci metody a posoudit udavana anamnesticka data.

V ramci rozvahy o povaze vySetiovaného titvaru je nutné pti ultrazvukovém
vySetfeni znat obraz nejbéznéjsich benignich mekkotkanovych nadort (lipom, he-
mangiom, schwannom, desmoid, tenosynovialni obrovsko-bunéény nador). K odli-
Seni hematomu je dobré vyloucit patologickou vaskularizaci, kterou by hematom
nem¢él nikdy mit, a také vzit v ivahu dostupna anamnesticka data (uraz, hypokoagu-
la¢ni stav). Pro potvrzeni ganglia, Bakerovy cysty ¢i jinych tekutinovych nenadoro-
vych formaci je mozno vyuzit sonograficky navigovanou punkci s evakuaci typické
serozni tekutiny i rosolovitého obsahu. Pokud ma punktat jiny neéekany obraz
(hemoragicky, zkalena tekutina), je vhodné jeho odeslani k cytologickému, ptipadné
primarni diagnostiky je spravné vyhodnoceni vyse popsanych znaku typickych
pro mé&kkotkanové sarkomy. Urceni konkrétniho typu sarkomu neni vzdy mozné
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(existuje asi 50 typd, z nichz nékteré jsou velmi vzacné), na druhou stranu z ur€itych
rovnéz vyse popsanych znakl 1ze usuzovat na jejich lipomatdzni, myxoidni, fib-
r6zni nebo nizce diferenciovany charakter.

Kromé vyuziti ultrazvuku v ramci primarniho vySetfeni rezistence v oblasti
pohybového aparatu se nabizi jeho pouziti i pro dalsi kroky v ramci managementu
pacientii s muskuloskeletalnimi nadory. Pod ultrazvukem je mozné provadét
ultrazvukové navigované punkéni biopsie at’ jiz z volné ruky ¢i pomoci specialniho
cilice spojeného se sondou s moznosti vizualizace smétovani bioptické jehly na ob-
razovce pristroje.

Schéma provedeni punkéni biopsie z volné ruky, nami pouzivana punkéni jehla
a zvétseni jejiho hrotu v zatazené a roztazené podobé

Ultrazvuk umoziuje v ramei piedoperacniho planovani zlepseni predstavy operatéra
o poloze mekkotkanového nadoru a jeho vztahu k okolnim strukturam. Dle charak-
teru okraju Utvaru Ize rovnéz planovat §iii resekce. Cely Utvar je mozno dle ultra-
zvukového vysetieni zakreslit na kozni povrch, coz mimo jiné vyrazné zjednodusi

volbu spravného operacniho piistupu (fezu), a to jak jeho pozice, tak i rozsahu.
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Schématické znazornéni zakresleni rozsahu nadoru na kozni povrch — Okraj sondy
odpovida vzdy okraji obrazu na obrazovce pfistroje. Pokud tedy posuneme sondu
tak, Ze mame na okraji obrazovky okraj loziska, miizeme v tomto misté pii okraji
sondy zaznacit okraj loziska na kozni povrch. Nutna je spravna stranova orientace
sondy. K zakresleni pozivame inkoustové tuzky, které umoziuji znaceni v ultrazvu-
kovém gelu, po opatrném otfeni (vysuseni) gelu nalez obtahujeme lihovou fixou.
V horni ¢asti obrazku je vyznacena pozice sondy se zakreslenim okraje vySetfova-
ného loziska na jedné strané€ a po posunuti sondy i okraje na druhé strané. Ve stfedni
¢asti obrazku je zndzornéno vysetfované lozisko. V dolni ¢asti obrazku je odpovi-
dajici obraz loziska na obrazovce ultrazvukového piistroje.

Vyuziti v praxi — Infiltrativné se §ifici low grade mékkotkanovy sarkom v oblasti
proximalniho stehna, medialné v tésné blizkosti magistralniho nervovécévniho svaz-
ku. Dle obrazu na MRI patrny slozity tvar loziska (*). Dle sonografického nalezu
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zakresleni rozsahu loziska na kozni povrch (proximaln¢ a medialné patrna jizvy po
oteviené biopsii) (**). Preparace v rozsahu dle sono znaceni s ponechanim bioptic-
kého traktu na resekatu (***), v ptipad¢ ztraty orientace 1ze k upfesnéni resekcnich
okraju vyuzit peroperacni sonografické kontroly. Definitivni resekat s bioptickym
traktem (****), okraje histologicky hodnoceny jako in sano (R0).

Ultrazvuk po sterilnim zakryti ultrazvukové sondy navlekem (mezi navlekem
a sondou musi byt vrstva ultrazvukového gelu) 1ze pouzit i peroperacné, a to zejména
k dohledani mensich, nehmatnych, v hloubce lokalizovanych lozisek nebo k verifi-
kaci vzdalenosti okraje nadoru od zamyslené resekce s cilem dosazeni odpovida-
jiciho lemu zdravé tkané.

*T=tumor

*F - femur

*S —scissors
under the tumor

Schéma ultrazvukové navigované resekce mékkotkanového nadoru (susp. sarkomu)
lokalizované¢ho intramuskularné v m.quadriceps femoris. S ohledem na malou
velikost byla zvolena tato metoda bez ptedchozi bioptické verifikace s cilem
dosazeni lemu zdravé tkané v okoli odstranéného loziska. Lozisko je lokalizovano
intramuskularné pod povrchovou intaktni fascii, ktera tvofi spolehlivou bariéru.
Vsechny snimky jsou provedeny peroperaéné po protnuti a roztazeni kize a
podkozi ptes povrchovou fascii, na kterou je pfilozena sterilné kryta sonda.
Obrazky znazoriuji stanoveni medialniho, lateralniho, proximalniho a distalniho
okraje a také okraje proti spodiné resekce, povrchovou hranici tvoii intaktni fascie.
T —tumor, F — povrch stehenni kosti, S — chirurgické niizky v misté spodiny resekce.
Histologické vySetieni resekatu potvrdilo planované okraje resekce, histologicky se
jednalo o vzacny alveolarni sarkom mekkych tkani (ASPS).
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Velky vyznam ma ultrasonografie pro folow-up pacienti po resekcich nadori
mékkych tkani a nékterych kostnich nadoriu. Ultrazvuk umoziuje Casny zachyt
lokalni recidivy o velikosti jiz nékolika milimetrt, kdy jesté neni palpacné zjisti-
telna pii klinickém vysetfeni. Za idealni 1ze povazovat stav, kdy 1ékaf, ktery provadi
pravidelné kontroly pacienta a ktery zna ptedoperacni obraz, lokalizaci a rozsah
nadoru, typ a rozsah opera¢niho vykonu, véetné oblasti rizikovéjsich pro vyskyt
lokalni recidivy, ma zkusenosti s ultrazvukovym vysetfenim a v ramci kazdé kli-
nické kontroly provadi i ultrazvukové vysetieni opera¢niho pole. V ptipad¢ kostnich
nadori je samoziejmosti kombinace s RTG vysetfenim. Pfedem je mozné urcit
ptipady nevhodné / nedostupné pro ultrazvukové sledovani a tyto pacienty sledovat
na MRI eventualné obé metody kombinovat (sono po 3 mésicich, MRI po 6 mési-
cich), jinak je ovSem v ostatnich dobie ultrazvukové piehlednych lokalitich mozné
provadét pouze ultrazvukové sledovani a MRI doplnit jen v pfipadé zachytu sus-
pektni lokalni recidivy. Doc¢asné sledovani je mozné i u nadort benigniho charakte-
ru, které se rozhodneme dle jejich obrazu (na sono ¢i MRI) biopticky neverifikovat
a neni mozné ¢i nutné jejich chirurgické odstranéni. Pokud zlistavaji stacionarni, je
mozno sledovani po urcité dobé a domluve s pacientem ukoncit, naopak pri zmeéné
charakteru ¢i progresi velikosti je indikovana biopticka verifikace. Sledovat mizeme
i nékteré nadory 1é¢ené nechirurgicky (napf. pii low-dose chemoterapii u desmoidu),
kdy dle zmén velikosti a charakteru nadoru (napf. redukce patologické vaskulari-
zace) mizeme hodnotit efekt 1é¢by.
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