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Streszczenie

Abstract

W praktyce lekarza rodzinnego najczestsza neuropatia obwodowa zgtaszang przez pacjentéw jest zespdt kanatu nadgarstka,
a druga co do czegstosci — zespdt rowka nerwu tokciowego. Zespo6t kanatu nadgarstka jest wynikiem ucisku na nerw
posrodkowy na poziomie wiezadla poprzecznego nadgarstka, a zesp6! rowka nerwu fokciowego - ucisku na nerw tokciowy
na poziomie rowka kosci ramiennej. Diagnostyka tych zespoléw opiera si¢ na charakterystycznym wywiadzie, badaniu
klinicznym oraz badaniach pomocniczych. W badaniu klinicznym oceniane sg zaburzenia czucia, zaniki migéniowe. Do tej
pory standardem badan pomocniczych byly badania elektrofizjologiczne, ktdre obecnie coraz czgéciej zastepowane sa
badaniem ultrasonograficznym z uzyciem glowic wysokiej czestotliwoéci. Podobnie jak w przypadku innych rodzajéw badan
ultrasonograficznych diagnostyka nerwéw obwodowych, w tym posrodkowego i fokciowego, ma charakter nieinwazyjny, jest
dobrze tolerowana przez pacjentéw, wzglednie tania i fatwo dostepna. Od badajacego wymagana jest wiedza co do anatomii
topograficznej nerwéw oraz kryteriéw oceny ultrasonograficznej neuropatii obwodowych. W badaniu ultrasonograficznym
ocenie podlegaja ksztalt i pole przekroju poprzecznego pnia nerwowego, jego echogenicznos¢, unaczynienie oraz stosunek
do otaczajacych tkanek. Nerwy ruchowe i czuciowo-ruchowe mozna ocenia¢ rowniez posrednio poprzez analize obrazu
ultrasonograficznego zaopatrywanych przez nie brzuscow miegéni szkieletowych. Waznym elementem badania
ultrasonograficznego jest ponadto ocena dynamiczna nerwéw. Zespdt kanatu nadgarstka i zespot rowka nerwu fokciowego
naleza do grupy neuropatii tzw. uciskowych, ktérych cecha wspolna obrazu ultrasonograficznego jest obrzek nerwu i jego
przekrwienie proksymalnie od miejsca kompresji.

Slowa kluczowe: ultrasonografia, diagnostyka, neuropatie uciskowe, zesp6t kanalu nadgarstka, zesp6t rowka nerwu
tokciowego

In the practice of a general practitioner, the most common peripheral neuropathy reported by patients is carpal tunnel
syndrome followed by cubital tunnel syndrome. Carpal tunnel syndrome results from entrapment of the median nerve at the
level of the transverse carpal ligament, and cubital tunnel syndrome is a consequence of a compression on the ulnar nerve at
the level of the groove of the humerus. The diagnosis of these syndromes is based on a specific interview, clinical examination
and additional examinations. The aim of a clinical examination is to assess sensory disorders and muscle atrophy. Until today,
standard additional examinations have been electrophysiological tests. At present, however, they are more and more frequently
replaced by high-frequency sonography. As in other types of ultrasound examinations, the assessment of peripheral nerves,
including the median and ulnar nerves, is non-invasive, well-tolerated by patients, relatively inexpensive and readily available.
The examiner must possess knowledge on nerve topographic anatomy and criteria for ultrasound assessment of peripheral
neuropathies. During an ultrasound examination, the following are assessed: shape, cross-sectional area of the nerve trunk,
its echogenicity, vascularity and relation to adjacent tissues. Motor and sensorimotor nerves may also be assessed indirectly
by analysing ultrasound images of the skeletal muscle innervated by these nerves. Furthermore, an important element of an
ultrasound examination is dynamic assessment of the nerves. Carpal and cubital tunnel syndromes belong to so-called
entrapment neuropathies whose common sonographic features are nerve oedema and hyperaemia proximally to the
compression site.

Key words: sonography, diagnosis, compression neuropathies, carpal tunnel syndrome, cubital tunnel syndrome
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europatie obwodowe s3 patologiami pni nerwéw
| \ | obwodowych o réznym charakterze, obejmuja-

cymi m.in. zespoly uciskowe, zmiany pourazo-
we oraz guzy nerwow. W praktyce lekarza rodzinnego naj-
czestszg neuropatia obwodowa zgtaszang przez pacjentow
jest zespot kanatu nadgarstka, a druga co do czestosci - ze-
spot rowka nerwu tokciowego!'-*). Obydwa zespoly dotycza
nerwow konczyny gornej. Maja jednak odmienny przebieg
kliniczny i wymagaja odmiennego postepowania terapeu-
tycznego.
Zespol kanatu nadgarstka (ZKN, zwany réwniez zespolem
cie$ni kanatu nadgarstka, carpal tunnel syndrome, CTS) jest
wynikiem ucisku na nerw pos$rodkowy na poziomie wig-
zadla poprzecznego nadgarstka. Wiezadlo to stanowi dfo-
niowe ograniczenie kanatu kostno-wiéknistego, utworzo-
nego przez koéci pierwszego i drugiego szeregu nadgarstka.
Przyczyna ZKN najczesciej pozostaje niewyjadniona (tzw.
idiopatyczny ZKN). W pozostalych przypadkach przyczyna
wzrostu ci$nienia w kanale nadgarstka, a tym samym ucisku
na nerw posrodkowy, moga by¢ gangliony, fagodne zmia-
ny rozrostowe, zmiany zapalne pochewek $ciggien zgina-
czy, ztogi amyloidu. Na skutek ucisku nerwu dochodzi do
zaburzenia przewodzenia bodzcéw nerwowych i postepu-
jacych zmian neuropatycznych pnia nerwowego, czego wy-
nikiem sg parestezje w zakresie unerwienia czuciowego oraz
postepujacy zanik miesni kfebu kciuka (ryc. 1) i wigzaca sie
z tym utrata sprawnoéci reki. Typowym towarzyszacym zja-
wiskiem jest bol, poczatkowo nocny, a w pdzniejszych sta-
diach réwniez dzienny, nierzadko obejmujacy cala konczy-
ne, az do poziomu barku-*.
Diagnostyka zespotu kanalu nadgarstka opiera si¢ na cha-
rakterystycznym wywiadzie, badaniu klinicznym oraz
badaniach dodatkowych. W badaniu klinicznym oce-
niane s3 zaburzenia czucia, zanik mie$ni ktebu kciuka.
Rutynowo wykonywane sa testy Tinela, Phalena. Do tej
pory standardem wsrod badan dodatkowych byly badania
elektrofizjologiczne®>-%. Obecnie s3 coraz czeéciej zaste-
powane badaniem ultrasonograficznym (USG) z uzyciem
glowic wysokiej czestotliwosci®*¢7), Badanie USG pozwa-
la na ocen¢ morfologii nerwu po$rodkowego oraz istotnych
w diagnostyce i leczeniu ZKN otaczajacych go tkanek.

Ryc. 1. W prawej koriczynie widoczne cechy zaniku miesni kle-
bu kciuka
Fig. 1. Right extremity - features of thenar muscle atrophy
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al nerve trunks with various nature. They encompass

compression syndromes, posttraumatic lesions and
nerve tumours. In the practice of a general practitioner, the
most common peripheral neuropathy reported by patients
is carpal tunnel syndrome followed by cubital tunnel syn-
drome-?. Both entities concern the upper limb, but their
clinical course and therapeutic procedures are different.
Carpal tunnel syndrome (CTS) results from entrapment of
the median nerve at the level of the transverse carpal liga-
ment. This ligament is the palmar border of the osseous and
fibrous canal made up of the bones of the first and second
rows of the wrist. The cause of CTS is usually unclear (so-
called idiopathic CTS). In the remaining cases, the reason
for increased pressure in the carpal tunnel, and thus com-
pression of the median nerve, may be ganglion cysts, be-
nign proliferative lesions, inflammatory lesions of the ten-
don sheaths of flexor muscles or amyloid collections. Due to
nerve compression, nerve impulse conduction is disturbed
and progressive neuropathic lesions of the nerve trunk de-
velop. This results in paraesthesias, progressive atrophy of
the thenar muscles (fig. 1) and consequently loss in function
of the hand. A typical concomitant phenomenon is pain.
Initially, it is experienced nightly and in subsequent stages —
also during the day. Sometimes, it may be experienced along
the entire extremity up to the shoulder!-%.
The diagnosis of carpal tunnel syndrome is based on a spe-
cific interview, clinical examination and additional exami-
nations. The aim of a clinical examination is to assess senso-
ry disorders and thenar muscle atrophy. Tinel's and Phalen’s
clinical tests are also performed on a routine basis. Until to-
day, standard additional examinations have been electro-
physiological tests®*-®). At present, however, they are more
and more frequently replaced by ultrasound examinations
(US) with the use of high-frequency transducers®*6-17,
A US examination enables assessment of the median nerve
morphology and adjacent tissues that are significant in the
diagnosis and treatment of CTS.
Cubital tunnel syndrome (CubTS) is a consequence of
a compression of the ulnar nerve at the level of the groove
of the humerus. As in CTS, the nerve runs through an os-
seous and fibrous canal. The roof of the tunnel is formed by
the Osborne’s ligament (thickened fascia), and its floor is the
groove of the medial condyle of the humerus, also called ul-
nar nerve groove. The cause of compression may be thick-
ened Osborne’s ligament, hypertrophied arcuate ligament,
accessory anconeus muscle™® or the edge of the brachial
fascia at the site where the nerve crosses it"-*!!*. At this
level, neuropathy may also be caused by instability of the
nerve in the groove, which concerns approximately 20% of
the population and predisposes to neuropathy>!”).
As with CTS, the diagnosis of cubital tunnel syndrome is
based on a specific interview, clinical examination and addi-
tional examinations. Patients complain about paraesthesias
within the sensory innervation of the ulnar nerve, i.e. ul-
nar part of the finger IV and finger V. Subsequently, atrophy

P eripheral neuropathies are pathologies of peripher-
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Zespot rowka nerwu fokciowego (ZRNL, cubital tunnel syn-
drome, CubTS$) jest wynikiem ucisku na nerw fokciowy na
poziomie rowka ko$ci ramiennej. Podobnie jak w przypad-
ku ZKN nerw przebiega tu przez tunel kostno-wiéknisty.
Sklepienie tunelu stanowi wi¢zadlo Osborne’a (zgrubienie
powieziowe), a dno - zagtebienie ktykcia przy$rodkowego
kosci ramiennej, zwane rowkiem nerwu fokciowego. Przy-
czyng ucisku nerwu moze by¢ pogrubiale wigzadto Osbor-
ne’a, przerosniete wiezadlo tukowate, dodatkowy miesien
tokciowo-nadbloczkowy'® albo krawedZ powiezi ramienia
w miejscu jej przebicia przez nerw!'->'*!. Do neuropatii na
tym poziomie moze rowniez prowadzi¢ niestabilnos¢ ner-
wu w rowku, ktéra dotyczy okolo 20% populacji i predys-
ponuje do wystgpienia cech neuropatii>!?).

Diagnostyka tego zespotu - identycznie jak w przypadku
ZKN - opiera si¢ na wywiadzie, badaniu klinicznym oraz
badaniach dodatkowych. Pacjent zglasza parestezje w za-
kresie unerwienia czuciowego nerwu lokciowego, a wiec
tokciowej czeéci palca IV oraz palca V, w pdzniejszym okre-
sie dochodzi do zaniku migéni przedramienia i reki (ryc. 2),
tj. zginacza tokciowego nadgarstka, zginacza gtebokiego pal-
cow III, IV oraz miesni klebiku, glistowatych III, IV, mie-
dzykostnego I, odwodziciela krotkiego kciuka, zginacza
kroétkiego kciuka. Badaniami pomocniczymi sg badania
neurofizjologiczne oraz ultrasonografia.

Podobnie jak w przypadku innych rodzajéw badain USG
diagnostyka nerwéw obwodowych, w tym posrodkowego
i fokciowego, ma charakter nieinwazyjny i jest dobrze to-
lerowana przez pacjentéw. Od badajacego wymagana jest
wiedza co do anatomii topograficznej nerwow oraz kryte-
riéw oceny ultrasonograficznej neuropatii obwodowych®.
W diagnostyce neuropatii obwodowych wykorzystuje si¢
aparaty ultrasonograficzne wyposazone w glowice linio-
we o czestotliwosciach powyzej 12-14 MHz i rozdzielczo-
$ci ponizej 0,3 mm.

Ocena pnia nerwowego obejmuje zaréwno jego prze-
kroj poprzeczny, jak i podtuzny. Na przekroju podtuznym
nerw obwodowy widoczny jest w postaci réwnolegtych,

Ryc. 2. W prawej koticzynie widoczne cechy zaniku migsni mie-
dzykostnego I i glistowatych. Uwage zwraca typowe uto-
Zenie palcow IV oraz V w zgieciu i odwiedzeniu

Fig. 2. Right extremity - features of atrophy of the first interosse-
ous muscle and lumbricals. The position of fingers IV and
Vin flexion and abduction

Ryc. 3. Obraz ultrasonograficzny przekroju podtuznego nerwu
posrodkowego przypominajgcy obraz kabla elektrycznego

Fig. 3. Longitudinal section of the median nerve resembling an
electric cable

of the muscles in the forearm and hand follows (fig. 2), i.e.
flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus of fingers
III and IV as well as hypothenar muscles, third and fourth
lumbricals, first interosseous muscle, abductor pollicis bre-
vis and flexor pollicis brevis. Neurophysiological examina-
tions and sonography are additional examinations.

As in other types of ultrasound examinations, the assess-
ment of peripheral nerves, including the median and ul-
nar nerves, is non-invasive and well-tolerated by patients.
The examiner must possess knowledge on nerve topograph-
ic anatomy and criteria for ultrasound assessment of pe-
ripheral neuropathies®.

The ultrasound systems used in peripheral neuropathies
are equipped with linear probes with the frequency of over
12-14 MHz and resolution lower than 0.3 mm.

The assessment of the nerve trunk includes its transverse
and longitudinal sections. The longitudinal image of a pe-
ripheral nerve presents parallel hyperechoic lines of the
perineurium between two clearer lines of the epineurium.
The US image resembles an electric cable (fig. 3). The trans-
verse US image of a nerve resembles a honeycomb (fig. 4),
i.e. slight, round hypoechoic areas that correspond to nerve
bundles surrounded by a hyperechoic line of the epineuri-
um®?,

During an ultrasound examination, the following are as-
sessed: shape, cross-sectional area of the nerve trunk,
its echogenicity, vascularity and relation to adjacent tis-
sues®>**20, One should bear in mind the anatomic variants
of the nerves, including bifid or even trifid nerves®*!%.

Ryc. 4. Obraz ultrasonograficzny przekroju poprzecznego ner-
wu posrodkowego przypominajgcy obraz plastra miodu

Fig. 4. Transverse section of the median nerve resembling a hon-
eycomb
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hiperechogenicznych linii onerwia, zawartych pomiedzy
dwiema wyrazniejszymi liniami nanerwia. Obraz USG
przypomina wyglad kabla elektrycznego (ryc. 3). Na prze-
kroju poprzecznym obraz USG nerwu przypomina plaster
miodu (ryc. 4), tzn. widoczne sg drobne, okragle, hipoecho-
geniczne obszary, odpowiadajace peczkom nerwowym, oto-
czone hiperechogeniczng linig nanerwia®?.

W badaniu USG ocenie podlegaja ksztalt i pole przekro-
ju poprzecznego pnia nerwowego, jego echogeniczno$c,
unaczynienie oraz stosunek do otaczajgcych tkanek®+%29),
Nalezy pamie¢ta¢ o odmianach anatomicznych nerwéw,
w tym o nerwach dwudzielnych, a nawet tréjdzielnych®*!9.
Nerwy ruchowe i czuciowo-ruchowe mozna ocenia¢
rowniez posrednio poprzez analize obrazu USG zaopa-
trywanych przez nie brzu$céw miesni szkieletowych.
W poréwnaniu z koficzyng przeciwna w przypadku prze-
wlekltego odnerwienia widoczne beda cechy zaniku miesnia,
tj. zmniejszenie jego objetosci oraz podwyzszenie echoge-
niczno$ci®*+1215-17),

Waznym elementem badania USG jest ponadto ocena dy-
namiczna nerwéw, pozwalajaca na rozpoznanie szeregu
patologii, szczegolnie istotna w ocenie stabilnosci nerwu
tokciowego na poziomie rowka oraz w ocenie powiktan po-
operacyjnych (pozwala wykluczy¢ obecnos¢ zrostéw nerwu
z przylegajacymi tkankami)®!131517.19),

Zardéwno nerw posrodkowy, jak i nerw fokciowy sa do-
skonale widoczne w badaniu USG na prawie calej swojej
dlugosci. Mozna je przesledzi¢ od poziomu korzeni splo-
tu barkowego do poziomu gatezi koncowych, czyli nerwow
wlasciwych palcéw. Niewidoczny jest jedynie krotki odci-
nek splotu barkowego na poziomie obojczyka oraz dalszy
odcinek gatezi glebokiej nerwu tokciowego.

Ryc. 5. Po stronie lewej ryciny widoczne zwichnigcie nerwu tok-
ciowego (strzatka) na przednig powierzchnig nadklykcia
(gwiazdka) - pozycja petnego zgiecia w stawie tokcio-
wym. Po stronie prawej — nerw w prawidlowym poloze-
niu w rowku w pozycji wyprostowanej stawu tokciowego

Fig. 5. On the left: displacement of the ulnar nerve (arrow) to the
anterior surface of the epicondyle (asterisk) - in full flex-
ion of the elbow joint. On the right: normal location of the
nerve in the groove - in full extension of the elbow joint
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Motor and sensorimotor nerves may also be assessed indi-
rectly by analysing US images of the skeletal muscle bellies
innervated by these nerves. By contrast with the contralat-
eral extremity, features of muscle atrophy will be seen in the
case of chronic denervation, i.e. decrease in muscle volume
and increased echogenicity®*!21>-17),

Moreover, a significant element of a US examination is dy-
namic assessment of the nerves. It enables diagnosis of var-
ious pathologies. It is particularly significant in the assess-
ment of the ulnar nerve stability at the level of the groove
and in assessment of postoperative complications (ruling
out adhesions of the nerve with adjacent tissues)®!3!%17:19),
Both the median and ulnar nerves are perfectly well visible
in US on almost their entire lengths. They may be traced
from the level of the brachial plexus roots to their termi-
nal branches, i.e. proper palmar digital nerves. The only in-
visible segments are: a short fragment of the brachial plex-
us at the level of the clavicle and distal fragment of the deep
branch of the ulnar nerve.

The median nerve in the arm runs in direct neighbourhood of
the brachial artery, and in the forearm, it runs between flat bel-
lies of flexor digitorum superficialis and flexor digitorum pro-
fundus. Its sonographic assessment should begin at the level
of the transverse carpal ligament where it is visible as an oval
structure adjacent to the ligament. It divides into common
palmar digital branches distally to the transverse ligament®?.
The ulnar nerve initially runs in the medial bicipital groove.
It adheres to the brachial artery and gradually moves away
from it. Further down the arm, it crosses the medial inter-
muscular septum and moves towards the extensor com-
partment to finally enter the humeral groove for the ulnar
nerve. Here, the superficially located nerve is only covered
by a thickened fascia and a thin layer of skin and subcutane-
ous tissue. After leaving this groove, the nerve runs between
the flexor carpi ulnaris and flexor digitorum superficialis.
Having reached the wrist, it passes through the Guyon’s ca-
nal where it divides into the superficial and deep branches.
The examination of the ulnar nerve should begin at the level

Ryc. 6. Cechy przekrwienia nerwu posrodkowego (przekréj po-
dluzny). Strzatkg zaznaczono miejsce kompresji z widocz-
nym klepsydrowatym przewezeniem pnia nerwowego

Fig. 6. Hyperaemia of the median nerve (longitudinal section).
Asterisk marks a compression site with visible hourglass-
like narrowing of the nerve trunk
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Nerw posrodkowy na ramieniu przebiega w bezpo$rednim
sasiedztwie tetnicy ramiennej, a na poziomie przedramie-
nia - pomiedzy ptaskimi brzu$cami zginaczy palcéw: po-
wierzchownym i gtebokim. Jego oceng ultrasonograficzng
najwygodniej rozpocza¢ na poziomie wiezadla poprzecz-
nego nadgarstka, gdzie jest widoczny jako owalna struktura,
przylegajaca do wiezadta. Dystalnie od wiezadla poprzecz-
nego nerw ulega podzialowi na nerwy palcowe wspdlne®.
Nerw tokciowy poczatkowo biegnie w bruzdzie przysrodko-
wej miesnia dwuglowego, przylegajac do tetnicy ramiennej,
a nastepnie stopniowo oddalajac sie od niej. W dalszej czeéci
ramienia nerw przebija przegrode miedzymigéniowq przy-
$rodkows, przechodzac na strong prostownikow, by wejsé
do bruzdy nerwu tokciowego kosci ramiennej. Tu lezy po-
wierzchownie, pokryty jedynie zgrubieniem powiezi, cien-
ka warstwa skory oraz tkanki podskornej. Po opuszczeniu
bruzdy biegnie w warstwie pomiedzy zginaczem lokcio-
wym nadgarstka oraz zginaczami powierzchownymi pal-
cow. Osiagajac poziom nadgarstka, przechodzi przez kanat
Guyona, gdzie dzieli si¢ na galaz powierzchowna i gteboka.
Badanie nerwu fokciowego najwygodniej rozpocza¢ na po-
ziomie bruzdy nerwu tokciowego koéci ramiennej lub na
poziomie kanatu Guyona®'?.

Stalym elementem oceny nerwu fokciowego jest badanie
jego stabilnosci w bruzdzie nerwu fokciowego na kosci ra-
miennej w czasie ruchu maksymalnego zgiecia stawu fok-

ciowego z pozycji wyjéciowej pelnego wyprostu (ryc. 5).

Ryc. 7. Cechy ZKN. Po stronie lewej ryciny widoczny przekréj
poprzeczny nerwu posrodkowego na poziomie wejscia do
kanatu nadgarstka. Jego pole powierzchni wynosi na tym
poziomie 19 mm? (zaznaczono obrysem). Zwraca uwa-
ge brak struktury peczkowej. Po stronie prawej ryciny wi-
doczny przekréj poprzeczny nerwu na poziomie migsnia
nawrotnego czworobocznego. Pole powierzchni przekroju
wynosi na tym poziomie 6 mm? (zaznaczone obrysem,).
Widoczna jest budowa peczkowa nerwu

Fig. 7. Features of CTS. On the left: cross-section of the medi-
an nerve at the level where it enters the carpal tunnel. Its
area amounts to 19 mm? (encircled). No bundle structure
draws attention. On the right: cross-section of the medi-
an nerve at the level of the pronator quadratus muscle.
The cross-sectional area is 6 mm? (encircled). The bundle
structure of the nerve is visible

of the humeral groove for the ulnar nerve or at the level of
the Guyon’s canal®'?.

A crucial element of the ulnar nerve US examination is as-
sessment of its stability in the humeral groove for the ulnar
nerve during movement of the elbow joint from initial full
extension to maximum flexion (fig. 5).

CTS and CubTS belong to so-called entrapment neuropa-
thies whose common US features are nerve oedema and hy-
peraemia proximally to the compression site (fig. 6)*10121315),
In the longitudinal view, the compression site is visible as an
hourglass-like narrowing, and in the transverse view, it man-
ifests a change of shape — from oval to nearly of completely
round, and a loss of echogenicity corresponding to this site,
which attests to the presence of oedema. An objective mea-
sure of oedema degree, and thus a degree of neuropathy, is
an increase in the cross-sectional area of the nerve. For each
nerve, numerical norms have been specified. In the case of
the median nerve, the cross-sectional area of its segment at
the level of the pronator quadratus muscle is compared to the
cross-sectional area at the level where the nerve enters the
carpal tunnel. If the latter value is greater by at least 2 mm?,
CTS may be diagnosed” (fig. 7). In the case of the ulnar
nerve, the cross-sectional area at the level of the ulnar groove
should not be greater than 8.3 mm*?" (fig. 8). It must be re-
membered that cross-sectional area is merely one parameter
and it should be interpreted in the context of other findings.

Ryc. 8. Cechy ZRNL. Po lewej stronie ryciny widoczny przekréj
poprzeczny nerwu tokciowego na poziomie ramienia.
Pole powierzchni wynosi na tym poziomie 5 mm? (za-
znaczone obrysem). Widoczna jest struktura peczkowa.
Po prawej stronie ryciny — przekroj poprzeczny nerwu
na poziomie rowka nerwu tokciowego. Pole powierzch-
ni wynosi 17 mm? (zaznaczone obrysem). Brak struktu-
ry peczkowej nerwu

Fig. 8. Features of CubTS. On the left: cross-section of the ul-
nar nerve at the level of the arm. The cross-sectional area
amounts to 5 mm? (encircled). The bundle structure is
visible. On the right: cross-section of the ulnar nerve at
the level of ulnar nerve groove. The cross-sectional area is
17 mm? (encircled). No bundle structure

PEDIATR MED RODZ Vol 10 Numer 2, p. 200-206



Rola ultrasonografii w diagnostyce najczestszych neuropatii obwodowych / Role of sonography is the diagnosis of the most common peripheral neuropathies

ZKN, jak rowniez ZRNEL nalezg do grupy neuropatii tzw.
uciskowych, ktorych cecha wspdlng obrazu USG jest obrzek
nerwu i jego przekrwienie proksymalnie od miejsca kom-
presji (ryc. 6)*10121315 Miejsce kompresji jest widoczne
jako klepsydrowate przewezenie na przekroju podtuznym,
natomiast na przekroju poprzecznym wyraza si¢ zmiang
ksztaltu — z owalnego na bardziej lub wrecz okragly — oraz
korespondujgcym z tym miejscem obnizeniem echogenicz-
nosci, $wiadczacym o obecnosci obrzeku. Obiektywng mia-
ra stopnia obrzeku, a tym samym stopnia zaawansowania
neuropatii, jest zwiekszenie pola powierzchni przekroju po-
przecznego nerwu. Dla kazdego nerwu zostaly empirycznie
ustalone normy liczbowe. W przypadku nerwu posrodkowe-
go pordéwnuje sie warto$¢ pola powierzchni przekroju ner-
wu na poziomie mig$nia nawrotnego czworobocznego oraz
na poziomie wejécia do kanalu nadgarstka. Jezeli ta druga
wartos¢ jest wieksza przynajmniej o 2 mm? wéwczas moz-
na rozpozna¢ ZKN (ryc. 7). W przypadku nerwu tokcio-
wego warto$¢ pola powierzchni przekroju pnia nerwowe-
go na poziomie rowka fokciowego nie powinna przekraczaé
8,3 mm?*©@ (ryc. 8). Nalezy pamietad, ze pola powierzchni sg
tylko jednym z parametréw obrazu i zawsze nalezy je rozpa-
trywa¢ w kontekscie pozostatych parametréw.

W badaniu USG dodatkowo nalezy wykluczy¢ patolo-
gie bezposredniego sasiedztwa pnia nerwowego, ktore do-
datkowo moga stanowié¢ przyczyne kompresji. Moga to
by¢ zmiany zapalne w przylegajacych stawach i kaletkach,
zmiany wytwdrcze zwyrodnieniowe krawedzi stawowych
(ryc. 9), fagodne zmiany rozrostowe (tluszczaki, wtoknia-
ki, gangliony)®®-121516),

Nadal cennym uzupelnieniem oceny morfologicznej nerwu
sa czynnosciowe badania elektrodiagnostyczne, tj. elektro-
neurograficzne i elektromiograficzne. W przypadku pierw-
szego przez stymulacje nerwu w charakterystycznych punk-
tach anatomicznych oceniane sg czas od zadziatania bodzca
do pojawienia si¢ potencjatu, amplituda odpowiedzi okre-
$lajaca wielkos$¢ potencjalu oraz szybkos¢ przewodzenia
pomiedzy dwoma punktami stymulacji. Parametry te po-
zwalajg na wysuniecie wnioskow o funkcji ostonki mieli-
nowej oraz o liczbie czynnych aksonéw w pniu nerwowym.
Badanie umozliwia lokalizacj¢ miejsca zaburzenia prze-
wodzenia oraz okre$lenie charakteru uszkodzenia (akso-
nalne, demielinizacyjne czy tez mieszane) i stopnia uszko-
dzenia®?>?, Elektromiografia polega na ocenie czynnosci
migénia. Umozliwia odréznienie uszkodzenia miogennego
w przebiegu pierwotnych choréb migsniowych od neuro-
gennego (wtornego do uszkodzenia nerwéw obwodowych).
Badanie rezonansem magnetycznym (MR) jest wyjatkowo
rzadko wykorzystywane w diagnostyce neuropatii obwodo-
wych ze wzgledu na wysokie koszty oraz nizsza rozdziel-
czo$¢ w poréwnaniu z badaniem USG. Ponadto umozliwia
ocene jedynie krétkich odcinkéw nerwéw obwodowych.
W praktyce MR jest stosowane w diagnostyce odcinkdw
nerw6w niedostepnych w badaniu USG (np. nerwu kulszo-
wego na poziomie migs$nia gruszkowatego, poczatkowego
odcinka nerwu udowego), do oceny rozleglych, ztosliwych
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Ryc. 9. Widoczny wysigk oraz zmiany zwyrodnieniowe wypycha-
jace nerw tokciowy (strzatka) z rowka

Fig. 9. Effusion and degenerative lesions push the ulnar nerve
(arrow) out of the groove

Moreover, in the US examinations, one should rule out pa-
thologies in the direct neighbourhood of the nerve trunk
which may also cause compression. These may be inflam-
matory lesions in adjacent joints and bursae, proliferative
degenerative lesions of the joint borders (fig. 9) and be-
nign proliferative lesions (lipomas, fibromas or ganglion
Cysts)(2,9712,15,16).

Electrodiagnostic methods, such as electroneurogra-
phy and electromyography, are valuable supplementa-
tion of morphological nerve assessment. In the former,
by the stimulation of the nerve in characteristic anatomic
points, the following are assessed: the time from issuing
a stimulus until an action potential occurs, amplitude of
response determining the size of the potential and con-
duction velocity between two stimulation points. These
parameters enable drawing conclusions concerning the
function of the myelin sheath and the number of active
axons in the nerve trunk. Moreover, the examination en-
ables establishing the localisation of the conduction dis-
order as well as allows the character of the damage (axo-
nal, demyelinating or mixed) and degree of injury to be
determined?2?%), Electromyography consists in an assess-
ment of muscle function. It facilitates differentiation be-
tween myogenic injury in the course of primary muscle
diseases from neurogenic damage (secondary to periph-
eral nerve injury).

Magnetic resonance imaging (MRI) is used particularly
rarely in the diagnosis of peripheral neuropathies due to
high costs and lower resolution compared to sonography.
Moreover, it enables assessment of only short fragments of
peripheral nerves. In practice, MRI is applied to visualise
the segments inaccessible by sonography (e.g. sciatic nerve
at the level of the piriformis or the initial fragment of the
femoral nerve), to assess extensive malignant lesions of the
nerve trunks and to evaluate the degree of infiltration into
the adjacent tissues®.
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zmian nowotworowych pni nerwowych czy stopnia nacie-
kania przylegajacych tkanek®.

Podsumowujac, wspdlczesnie badanie ultrasonograficzne
stanowi obok badania klinicznego oraz badan neurofizjo-
logicznych podstawowa metode diagnostyczng neuropatii
obwodowych, w tym przedstawionych zespotéw ZKN oraz
ZRNL. Jest metodg szeroko dostepna, nieinwazyjng, dobrze
tolerowang przez pacjentéw. Poza oceng nerwoéw pozwa-
la na uwidocznienie ewentualnych patologii sasiadujacych
z nerwem tkanek, co moze mie¢ zasadniczy wplyw na pla-
nowanie leczenia.
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