Plotr Kordek © Aktualn Neurol 2006, 6 (4), p. 259-266

Received: 02.11.2006
Accepted: 28.11.2006
Published: 31.12.2006

Zespoty uwiezniecia herwoéw obwodowych
w badaniach obrazowych
Radiology of peripheral nerves entrapments

Adres do korespondencji: dr n. med. Piotr Kordek, Zaktad Radiologii ZOZ MSWiA, ul. Péinocna 42, 91-425 £.6dz,
tel.: 042 634 11 83, e-mail: polkor@vp.pl
Praca finansowana ze srodkow wlasnych

Streszczenie |

Diagnostyka uwi¢Zniecia nerwow obwodowych w obrebie kostno-wioknistych kanatow opiera si¢ glownie
na analizie objawow klinicznych i wynikach badan elektrofizjologicznych. Testy elektrofizjologiczne sa czute,
ale malo swoiste dla przyczyny ucisku, nie umozliwiajg takze oceny szczegdtow anatomicznych koniecznej
do precyzyjnej lokalizacji zmian i planowania leczenia. Dawniej badanie radiologiczne w zespotach ucisku
nerwdw obwodowych bylo ograniczone do obrazowania zmian kostnych na zdjgciach RTG i TK niezwigza-
nych bezposrednio z nerwem i jego otoczeniem z tkanek migkkich. Zdjecia RTG sa przydatne do oceny ko-
Sci w kierunku zmian pourazowych i ztamaf, ostrego zapalenia koSci i stawow oraz innych artropatii. W mia-
re rozwoju techniki TK umozliwito uwidocznienie i oceng poprzecznych warstw kanatu oraz wykrywanie
delikatnych zwapniefi w Sciggnach tunelu. TK jest doskonalym narzedziem do oceny koSci w rekonstrukcjach
wielowarstwowych oraz trojwymiarowych. Po wprowadzeniu badan RM mozliwe stato si¢ wykrywanie nie-
prawidiowych mas w otoczeniu nerwu. Wspotczesny RM pozwala takze na obrazowanie i ocen¢ samych ner-
woOw. Udoskonalenie techniki ultrasonograficznej, polegajace na wprowadzeniu szerokopasmowych giowic
wysokiej czestotliwosci, ogniskowania w bliskim polu, zastosowanie czutych metod badania przeplywu spra-
wily, iz mozemy doktadnie ocenic usidlenie nerwow obwodowych w przebiegu tunelopatii.

SEOWA KLUCZOWE: neuropatia z uwi¢zniccia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, ultra-
sonografia, szerokopasmowe glowice wysokiej czgstotliwosci

Summary |

The diagnosis of nerve entrapment at osteofibrous tunnels relies primarily on clinical and electrodiagnostic
findings. However, while electrodiagnostic studies are sensitive, they lack specificity and do not display the
anatomic detail needed for precise localization and treatment planning. The radiological study of peripheral
nerve disorders initially was limited to secondary skeletal changes on plain radiographs and CT. Plain radi-
ographs are useful for evaluating bones for trauma and fractures, severe osteoarthritis, and other arthro-
pathies. Routine CT is useful for its ability to display and evaluate the cross-sectional volume of the tunnel
and for detecting subtle calcification in the tendons within the canal. CT also provides an excellent tool for
evaluating bones through multiplanar and 3-dimensional reconstructions. MR imaging have been useful to
exclude mass lesions in the vicinity of a peripheral nerve. Recent technical improvements in MRI have result-
ed in improved visualization of both normal and abnormal peripheral nerves. The refinement of high fre-
quency broadband transducers with a range of 5-15 MHz, sophisticated focusing in the near field, and sen-
sitive color and power Doppler technology have improved the ability to evaluate peripheral nerve entrapment
in osteofibrous tunnels with ultrasonography (US).

KEY WORDS: entrapment neuropathy, computed tomography, magnetic resonance imaging, ultrasound
scan, high frequency wideband heads
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robowych, w ktorych rozpoznawaniu i okresle-

niu sposobu leczenia znajdujg zastosowanie
techniki radiologiczne. Jakkolwiek nerw obwodowy mo-
ze zostac ucisSni¢ty gdziekolwiek w swoim przebiegu, to
jednak niektore lokalizacje anatomiczne sg charaktery-
styczne. Niekiedy okreSlenie miejsca ucisku nerwu na
podstawie objawow klinicznych, a nawet elektrofizjolo-
gicznych moze okazac si¢ trudne. Przyktadem jest zespOt
cieSni nerwu tokciowego w okolicy tokcia, wymagajacy
roznicowania z przypadkami uszkodzenia korzeni ner-
wowych, splotu ramiennego i samego nerwu proksymal-
nie lub dystalnie od fokcia. Przyczynami kompres;ji pro-
ksymalnej mogg by¢: choroba krazka mi¢dzykregowego
C7-D1, guz szczytu ptuca (Pancoasta), zespot gornego
otworu klatki piersiowej. Kompresja dystalna moze do-
tyczy¢ kanatu Guyona na poziomie nadgarstka. Po-
nadto objawy kliniczne mogg wynikac¢ z sumowania si¢
uszkodzen wiokien nerwowych w kilku miejscach. Jest
to tak zwany zespot podwojnego lub wielokrotnego
zmiazdzenia (double/multiple crush syndrome)™. Teoria
mowigca o zwigkszonej podatnosci na obwodowe uszko-
dzenia aksonu w przypadku wspotistnienia jego kom-
presji proksymalnej wymaga anatomicznej oceny kilku
potencjalnych miejsc ucisku. Szczegdtowa wiedza do-
tyczaca trudnosci diagnostycznych, a takze znajomos¢
patogenezy zmian w poszczegOlnych miejscach poten-
cjalnego uszkodzenia majg istotne znaczenie dla radio-
loga probujacego pomoc w ustaleniu rozpoznania.
Wspdtistnienie mieloradikulopatii szyjnej w przebiegu
spondylozy z ciasnotg tunelowg odpowiedniego nerwu
obwodowego z reguly utrudnia ocen¢ wplywu jednego
z tych miejsc kompresji na obraz kliniczny®. Wzrasta
wowczas rola badan dodatkowych, ktorych wyniki sg
brane pod uwagg przy wyborze post¢powania lecznicze-
go, w tym operacyjnego. Mimo korelacji objawow kli-
nicznych, badan elektrofizjologicznych i obrazowych nie
zawsze udaje si¢ jednoznacznie wskazac miejsce ucisku
1 stad nierzadkie sa przypadki, w ktorych konieczne jest
jednoczesne odbarczenie nerwu w dwoch miejscach.
Diagnostyka radiologiczna jest obok badania kliniczne-
go i diagnostyki elektrofizjologicznej jednym z etapow
rozpoznania choroby, dlatego sposob jej przeprowadze-
nia i interpretacja wynikow powinny by¢ ukierunkowa-
ne i skorelowane z ich wynikami®”. Zadaniem radiolo-
ga jest poszukiwanie obrzeku zapalnego nerwu, tkanek
otaczajacych lub zwyrodnieniowego, pourazowego czy
spowodowanego obecnoscig mas patologicznych za-
cieSnienia przestrzeni kanatu, w ktorym nerw przebiega.
Jakkolwiek obecnie najczesceiej sigga si¢ po diagnostyke
radiologiczng w przypadku niejednoznacznych wynikow
badan klinicznych i elektrofizjologicznych, to jednak ro-
la poszczegolnych technik obrazowania zmienia si¢ wraz
z wprowadzaniem i udoskonalaniem nowych metod. Na
podstawie zdje rentgenowskich mozliwe jest jedynie

N europatie z ucisku obejmuija kilka jednostek cho-

260 uwidocznienie kostnych granic kanatow, w ktorych prze-

biegaja nerwy, a takze ocena zwichni¢c i ztaman kosci
(rys. 1). Dzigki wspotczesnemu ogromnemu postepowi
w podwyzszaniu rozdzielczosci technik tomokomputero-
wych, takich jak tomografia komputerowa (TK), a zwtasz-
cza rezonansu magnetycznego (RM) mozliwe stato si¢
obserwowanie samych nerwow i ich otoczenia. RM
umozliwia wykrycie obiektywnych cech ucisku nerwu.
Polega to na ocenie zarOwno samego nerwu, jak i kost-
nych czy zbudowanych z tkanek migkkich zmian moga-
cych powodowac ucisk. Technika ta umozliwia rowniez
ocene wezesnych cech odnerwienia migsni, co objawia
si¢ jako podwyzszenie sygnatu na obrazach T2, a takze
wykrycie zaniku mi¢Sni z ich sttuszczeniem (wysoki sy-
gnat na obrazach T1iT2). Coraz cz¢sciej wykorzystuje
si¢ ponadto techniki czynnoSciowe badania RM, takie
jak np. ocena dyfuzji w nerwach, co pozwala poszuki-
wac wezesnych cech dysfunkcji nerwu i okreslac stopief
jego uszkodzenia. Podstawowymi sposobami obrazo-
wania obwodowego systemu nerwowego metodg RM
sq sekwencje T1 1 T2. Obrazy z kontrastem zaleznym
gtownie od T1 (T1 — wazone) stuzg gtéwnie do oceny
struktur kostnych i nerwu z otaczajacymi tkankami, a wigc
anatomii, podczas gdy obrazy T2 pozwalaja na oceng
patologii. Stosowanie cewek powierzchownych umoz-
liwia uzyskiwanie obrazow o wysokiej rozdzielczoSci
1 zwigkszenie stosunku sygnatu do szumu. Na standar-
dowych obrazach RM nerw jest trudno odroznialny od
otaczajacych struktur, dlatego wykorzystuje si¢ technike
sttumienia sygnatu ttuszczu oraz sygnatu naczyi. Dzig-
ki wzglednemu podwyzszeniu sygnatu obserwowanej
okolicy uzyskuje si¢ lepszy kontrast pomiedzy obszarami
zmienionymi a prawidtowymi. Na jeszcze doktadniejsza
ocen¢ nerwu pozwala neurografia RM. Metoda ta opie-
ra si¢ na obrazowaniu niewielkich r6éznic w uwodnieniu
1 zawartoSci tkanki facznej, w tym tkanki tluszczowe;j
SrOdnerwia (endoneurium), onerwia (perineurium) i na-
nerwia (epineurium) na obrazach T1. Endoneuralny i ak-
sonalny ptyn wptywa giownie na sygnat peczka, a sygnat
widknisto-tluszezowych tkanek miedzypeczkowych moz-

Rys. 1. Przegladowe zdjecie rentgenowskie uwidacznia Ze-
bro szyjne po stronie lewej
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na sttumi¢ technikami supresji sygnatu z thuszczu, takimi
jak np. STIR. Metoda ta wykorzystuje roznice w czasie
relaksacji pomiedzy atomami wodoru w czgsteczkach
ttuszczu 1 wody. Badana okolica jest na poczatku pod-
dawana sekwenciji inversion recovery, a nastepnie fast spin
echo w momencie, gdy wodor w ttuszczu nie poddaje si¢
ponownemu wzbudzeniu. W efekcie uzyskuje si¢ obrazy
T2 ze sttumieniem sygnatu z tkanki tluszczowej, takze
w szpiku. Rozlane 1 ogniskowe podwyzszenie sygnatu
T2 nerwu 1 wokofo nerwu, powigkszenie jego Srednicy
oraz zmiana potozenia Swiadczg o patologii. Hiperin-
tensywnosc jest wynikiem zwigkszenia zawartosci wo-
dy albo demielinizacji. Neurografia RM jest efektywna
w obrazowaniu ciagltosci, morfologii i obrzeku bedgce-
go reakcjg na uraz. W wigkszosci przypadkow dozylne
podanie Srodkow kontrastujacych zawierajacych gadolin
nie jest konieczne — wykorzystuje si¢ je do oceny zmian
zapalnych albo nowotworowych.

Uwaza si¢, ze w miejscach dostepnych badaniu USG
metoda ta oferuje podobne mozliwosci diagnostyczne
jak RM. Kryteria obrazowe na przykiad zespotu cie-
$ni nadgarstka sg dla obu tych metod podobne: pod-
wyzszenie sygnatu T2 i/lub nietypowy przebieg nerwu.
W zwigzku z tym oprdocz badan RM w okolicach umoz-
liwiajacych to badanie stosuje si¢ szeroko obrazowa-
nie ultrasonograficzne.

Wynalezienie wysokorozdzielczych gtowic ultrasonogra-
ficznych (7-15 MHz) umozliwito ocen¢ niektorych ze-
spotow uciskowych nerwow obwodowych, takich jak neu-
ropatia nerwu nadtopatkowego w rejonie weiccia topatki,
wecigcia grzebieniowo-panewkowego, neuropatii nerwu
pachowego, promieniowego, tokciowego i mi¢dzykost-
nego przedniego (zespdt Kiloha-Nevina), prawidtowych
i zmienionych nerwu posrodkowego i przylegajacych
Sciegien. USG posiada kilka zalet w poréwnaniu z RM:
jakkolwiek cechuje si¢ mniejsza czutoScig w wykrywa-
niu niewielkiego obrzeku nerwu, to jednak jest wzglednie
niedrogie, dost¢pne, jego przeprowadzenie nie jest tez
czasochtonne. Jest badaniem z cz¢stym odSwiezaniem
obrazu (w czasie rzeczywistym), co umozliwia ocen¢ dy-

¥
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Rys. 2. KT, przekrdj poprzeczny przez przestrzen L5/S1. Wi-
doczny uwypuklony krqzek miedzykregowy. Strzal-
ka pokazuje zwapnienie w pierscieniu wicknistym.
Worek oponowy nieco ucisniety
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namiczng, np. podczas ruchow konczyny. Techniki ko-
lor-Doppler i power-Doppler pozwalaja na badanie prze-
plywu w naczyniach. Jezeli chodzi o koficzyn¢ dolna,
w badaniu USG mozna oceni¢ okolice szyjki kosci strzal-
kowej i nerwu strzatkowego wspolnego, kanatu stepu
1 nerwu piszczelowego, a takze przestrzen mi¢dzy koS¢mi
Srodstopia (nerwdw miedzypalcowych). Mozliwe jest roz-
poznanie takich przyczyn ucisku, jak zapalenie poche-
wek Sciggien, torbiele galaretowate, guzy tkanek migk-
kich, zmiany koSci i stawOw, anomalie mi¢Sni i naczyi.
Cechy obrazowe i spektrum nieprawidtowosci wykry-
wanych w przebiegu tunelopatii s w wigkszoSci przy-
padkow podobne dla poszczegolnych metod radiolo-
gicznych. Ponizej omdwiono szczegdtowo diagnostyke
obrazowg czeSciej wystepujacych zespoldw uwieznigcia
nerwOw obwodowych.

ZESPOY. CIESNI NADGARSTKA

W badaniu RM w warstwach poprzecznych nerw po-
Srodkowy mozna odroznic od Sciggien zginaczy, ponie-
waz ma wyzszy sygnat na obrazach T2 oraz bardziej
owalny ksztatt (rys. 2). Lezy tuz pod troczkiem zgina-
czy 1 przebiega powierzchownie i rownolegle do drugie-
g0 1 trzeciego Sciggna zginaczy oraz przySrodkowo od
Sciegna zginacza dtugiego kciuka. Pomocna jest ocena
struktur przechodzacych przez kanat nadgarstka w trzech
warstwach: na poziomie dystalnego stawu promienio-
wo-tokciowego, na poziomie kosci grochowatej i na po-
ziomie haczyka kosci haczykowatej®. Srednica nerwu na
przebiegu kanatu nadgarstka powinna by¢ taka sama lub
tez powinna nieco zmniejszac si¢ obwodowo. W bada-
niu nalezy poszukiwac przyczyny zmniejszenia miejsca
dla nerwu w kanale nadgarstka. Najcz¢sciej mozna uwi-
doczni€ cechy zapalenia pochewek Sciggien zginaczy. Ba-
danie RM jest jednak rzadko uzywane do diagnostyki

Rys. 3. KT tego samego chorego, przekrdj nizej. Prawy ko-
rzent S1 (strzatka) lezy luzno, otoczony thuszczem
(ttuszcz jest hipodensyjny i ma kolor czarny). Wy-
padniety w lewo krqzek miedzykregowy uniemoZli-
wia przesledzenie lewego korzenia S1. Klinicznie
lewostronna rwa kulszowa
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zespolu ciesni nadgarstka, poniewaz ocena przewodnic-
twa nerwowego oraz wywiad chorobowy zwykle wystar-
czajq do ustalenia rozpoznania. Jego zastosowanie z re-
guly ograniczone jest do przypadkow, w ktdrych wyniki
badan elektrofizjologicznych sg niejednoznaczne lub wy-
stepuja nawroty dolegliwosci po operacjach. Zmiany naj-
lepiej widoczne sg na obrazach poprzecznych. Ognisko-
we lub odcinkowe obrzmienie nerwu (pseudonerwiak)
ocenia si¢ na podstawie nietypowego zwickszania Sred-
nicy nerwu obwodowo od wejscia do kanatu do poziomu
kosci grochowatej. Wskutek ucisku na poziomie kosci
haczykowatej nastepuje splaszczenie lub utrata owalne-
go ksztattu nerwu. Innym objawem przemawiajacym za
ciasnota kanatu jest uwypuklenie troczka zginaczy ogra-
niczajacego kanat (rys. 3). W celu zobiektywizowania
pomiaru mierzy si¢ odlegtos¢ troczka od linii poprowa-
dzonej od haczyka koSci haczykowatej do guzka kosci
wielokatnej wigkszej. Cecha, ktora pozwala rozpoznad
obrzek nerwu, jest podwyzszenie sygnatu na obrazach
T2. W przypadkach, w ktorych istnieje podejrzenie ana-
tomicznej przyczyny nawrotu dolegliwosci, ktore mo-
g3 by¢ wywolane pozostawieniem nieuwolnionego pa-
sma troczka zginaczy, w badaniu RM jesteSmy w stanie
uwidoczni¢ niskosygnatowe bliznowacenie (wtdknie-
nie) wokot nerwu posrodkowego oraz proksymalne
obrzmienie nerwu. U niektdrych chorych pooperacyj-
nych wykrywane sg masy uciskajace w kanale nadgarst-
ka, takie jak ciatka ryzowate pochewek Sciggien czy ner-
wiak nerwu poSrodkowego®.

W badaniu USG na przekrojach poprzecznych nerw po-
Srodkowy ma ksztalt elipsy 1 zweza si¢ stopniowo w kie-
runku obwodowym (rys. 4, 5). Ucisk rozpoznaje si¢ na
podstawie spiaszczenia przekroju nerwu w dystalne;j
czescl kanatu, obrzmienia nerwu, a takze dtoniowego
uwypuklenia troczka zginaczy. Za pomocg USG mozna
rozpozna¢ zarOwno wrodzone, jak i nabyte przyczyny
ucisku nerwu oraz nietypowo potozony migsien zginacz
wskaziciela, przetrwaiq tetnic¢ poSrodkowg przedramie-

Rys. 4. MR w przekroju strzatkowym pokazuje masywnie
wypadniety krgzek L4/L4. Strzatka pokazuje uci-
Sniety korzeri lezqcy wewngtrz worka oponowego.
Niewielka przepuklina widoczna jest rownieZ na po-
ziomie L5/S1

nia czy zapalenie pochewek Sciegien, torbiel galaretowa-
ta, thuszczak, znieksztatcenia naczyniowe, ztogi amyloidu,
jak rowniez ztamania i zwichniecia koSci nadgarstka (np.
okotoksiezycowate). W trakcie zginania palcow lub za-
ciskania pi¢Sci na podtuznych obrazach USG mozna
zaobserwowac pasywne przesuwanie si¢ nerwu posrod-
kowego wzgledem lezacych glebiej Sciggien. USG wyso-
korozdzielcza umozliwia okreslenie powierzchni prze-
kroju nerwu. Ustalono, ze gdy przekracza ona 0,09 cm’
na poziomie kanatu proksymalnego, nalezy rozpoznac
nerw jako nieprawidtowy®. Zbadano, ze istnieje dobra
korelacja pomiedzy tak okresSlong patologig nerwu a ba-
daniami elektrofizjologicznymi®.

ZESPOL. GORNEGO OTWORU
KLATKI PIERSIOWEJ

W wiekszosci przypadkow jest to rozpoznanie z wyklu-
czenia innych przyczyn. Podstawowa diagnostyka rdzni-
cowa obejmuje radikulopati¢ szyjng spowodowang wy-
pukling krazka miedzykregowego lub artrozg stawow
haczykowato-trzonowych oraz tunelowy zespot obwo-
dowy. Nalezy bra¢ pod uwage takze mozliwoS¢ wysta-
pienia rzadziej spotykanych schorzen, takich jak guz Pan-
coasta, jamisto$¢ rdzenia kregowego, zapalenie splotu
ramiennego®. Zdjecia RTG, TK i RM sa metodami kom-
plementarnymi w ocenie spondylozy i artrozy szyjnej.
Zdjecia RTG daja ogdlny wglad w topografi¢ okolicy,
zachowanie fizjologicznych krzywizn, na zdj¢ciach sko-
$nych mozna uwidoczni€ przerost wyrostkow stawowych
gornych 1 haczykowatych, ktore mogg powodowac ucisk
rdzenia i korzeni. Wspotczesna wielorzgdowa TK nie
ustepuje pod wzgledem oceny anatomii badaniu RM
(m.in. dowolnos¢ kierunku warstw), ale ma gorszg roz-
dzielczo$¢ kontrastowg (kontrast tkankowy). W rezulta-
cie zmiany potozone w rdzeniu kregowym, ale niezmie-
niajgce ksztattu rdzenia nie sg dostepne diagnostyce TK.
RM jest takze metodg z wyboru w obrazowaniu anato-
mii i patologii splotu ramiennego.

Rys. 5. MR w przekroju poprzeczinym uwida-cznia central-
no-prawoboczng przepukling na poziomie L4/L5
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Niekiedy diagnoza zespotu gornego otworu klatki pier-
siowej stawiana jest na podstawie stwierdzonych niepra-
widlowosci. Okolica zdefiniowana przez przedni i Srod-
kowy migsien pochyty oraz pierwsze zebro moze by¢
ograniczana zarOwno przez zmiany kostne, jak i prze-
rost tkanek migkkich. Zebro szyjne lub transwersome-
galia C7 w korelacji z danymi klinicznymi stanowi silny
argument za istnieniem tej tunelopatii. Niektorzy zale-
caja oceng okolic gornego otworu klatki piersiowej za-
réwno po stronie chorej, jak i, pordwnawczo, po drugiej
za pomocg badan TK i RM“'?.

Ograniczeniem tej metody jest fakt, ze ucisk wiazki na-
czyniowo-nerwowej jest zwykle czasowy i zalezny od
ulozenia. Podobne ograniczenie niesie ze sobg badanie
angiograficzne. Wady tej nie posiada ultrasonografia
dopplerowska. Badanie przeptywu w tetnicy podoboj-
czykowej w rdznych potozeniach koficzyny gornej i szyi
moze uwidoczni¢ ucisk. W badaniu TK i RM z opcjq
angio, a takze badaniu USG mozna obserwowac na-
stepstwa ucisku naczyn w postaci zamknigcia Swiatta zy-
ty, zwezenia i t¢tniaka t¢tnicy podobojczykowe;.

ZESPOL. UWIEZNIECIA
NERWU NADEOPATKOWEGO

Zdjecia rentgenowskie umozliwiajg wykrycie przyczyn
uszkodzenia nerwu nadtopatkowego bedacego nastep-
stwem urazu. Nalezy poszukiwac ztamania topatki,
zlamania obojczyka, przemieszczen glowy koSci ramien-
nej mogacych uciska¢ nerw przechodzacy przez weig-
cie fopatki.

Ultrasonografia uznana jest za skuteczng metod¢ wy-
krywania guzow tkanek migkkich okolicy barku, takich
jak torbiel galaretowata pochewek Sciggnistych (tzw.

gar

Rys. 6. MR w przekroju strzatkowym. WidO(‘:zne Jest wy-
padnigcie krqzka migdzykregowego na poziomie
C5/C6 z zacisnieciem przestrzeni plynowej i nie-
wielkq kompresjq rdzenia kregowego
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ganglion)"". Jest ona widoczna jako dobrze ograni-
czona homogenna masa hipoechogeniczna. Ponadto
ultrasonografi¢ uznaje si¢ za doktadng metode oceny
odnerwienia mieSni fopatkowych, nawet juz po dwoch
tygodniach od urazu™?.

Pewnym ograniczeniem metody jest duza zalezno$¢ od
osoby wykonujacej 1 interpretujgcej to badanie.

W ocenie nieprawidtowych mas okolicy barku dobra me-
toda jest takze TK (rys. 6). Mozliwe jest uwidocznienie
pourazowego zwapnienia wiezadta poprzecznego gor-
nego topatki, ktdre moze uciskac wigzke naczyniowo-
-nerwowgq we weicciu topatki. Torbiel galaretowata jest
widoczna jako hipo- lub izodensyjna masa w poréwna-
niu z otaczajgcymi mi¢Sniami. W badaniu TK mozna
rowniez obserwowac cechy zaniku i sttuszczenia nie-
czynnych mi¢$ni™. Za najlepsza metode oceny tkanek
migkkich barku uwazana jest RM. Ganglion widoczny
jest jako obszar hiperintensywny na obrazach T2 oraz
hipointensywny na obrazach T1, ze wzmacniajacq si¢
Sciankg po dozylnym podaniu gadolinu. W tej okolicy
opisywano takze inne masy nieprawidtowe, takie jak mie-
sak Ewinga, chrze¢stniakomigsak, przerzut raka nerki,
torbiel kostna. Badaniem RM mozna uwidocznic takze
rzadkie przyczyny ucisku, takie jak nieprawidtowo po-
szerzone naczynia. W przypadku objawdw odnerwienia
tylko mi¢Snia podgrzebieniowego nalezy poszukiwac
mas nieprawidtowych w miejscu przebiegu nerwu po-
mi¢dzy wydrgzeniem stawowym a grzebieniem topat-
ki"?. Przewaga badania RM nad innymi badaniami ob-
razowymi polega ponadto na mozliwoSci wykrycia zmian
towarzyszacych torbielom galaretowatym, takich jak ro-
zerwanie obrabka stawowego"?. RM pozwala tez ziden-
tyfikowac¢ zmiany w mi¢Sniach po odnerwieniu, w po-
staci wydtuzenia czasow relaksacji T11 T2, oprocz tego
w stanach przewlektych sttuszczenie powoduje wysoki
sygnat T11 T2 oraz widoczna jest zmniejszona grubos¢
mig$nia. W badaniu USG odnerwione i przerosnigte
tkanka ttuszczowg 1 wtoknistg mi¢Snie widoczne sg jako
obszary hiperechogeniczne”.

ZESPOE. ROWKA NERWU EOKCIOWEGO

Na obrazach osiowych RM nerw tokciowy jest dobrze
widoczny w rowku fokciowym pomi¢dzy nadklykciem
przysrodkowym a wyrostkiem fokciowym kosci fokciowej
z powodu obecnosci otaczajacej warstwy tkanki ttusz-
czowej. Uciskowi mogg sprzyja¢ anatomiczne odmienno-
Sci pasma Osborna podlegajace ocenie w badaniu RM™.
Pasmo to moze by¢ pogrubiate, co sprzyja uciskowi ner-
wu podczas zgiecia w stawie fokciowym. Rowniez po-
grubienie wi¢zadta pobocznego fokciowego wraz z obec-
noscig osteofitow kosci tokciowej moze by¢ przyczyng
neuropatii uciskowej. Wystepujacy u 11% populacji prze-
trwaly migsien tokciowy nadbloczkowy moze powodo-
wac, zwlaszcza w przypadku obrzmienia, statyczng kom-
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podczas zgiecia stawu tokciowego sprzyja przemiesz-
czaniu si¢ nerwu ku przodowi, ponad nadklykieC i pro-
wadzi do neuropatii wskutek podraznienia mechanicz-
nego. W badaniu RM nalezy takze poszukiwa¢ mas
mogacych uciskac nerw, takich jak torbiele galaretowa-
te, krwiaki, guzy kanatu nerwu tokciowego: gangliony,
osteochondroma, torbiele reumatoidalne, osteofity i wol-
ne ciata Srodstawowe, deformacje kosci po ztamaniach
(tokieC koslawy). Tunelopatii mogg sprzyjac rowniez ta-
kie zmiany w obrebie nerwu, jak np. neurilemmoma,
neurofibroma, krwawienia i torbiele wewngtrznerwowe
(kompresje Srodnerwowe)™®. W przypadku podejrzenia
klinicznego ucisku lub nieznalezienia zmian w kanale
tokciowym wskazana jest ocena dystalnej czgsci kosSci
ramiennej (zespOf wyrostka nadkiykciowego) lub kana-
tu Guyona. W badaniu USG nerw tokciowy w kanale
tokciowym jest dobrze widoczny, podobnie jak dwie gto-
wy zginacza fokciowego nadgarstka, pomi¢dzy ktdrymi
lezy. Do badania tej okolicy najlepiej nadajq si¢ bardzo
mate glowice o wysokiej rozdzielczosci, tak aby przyle-
galy w calosci do zakrzywionej powierzchni kosci w tej
okolicy. Glowicg takg mozna zastapic torebka wypetnio-
ng plynem, mozna tez potozyC gruba warstwe zelu lub
docisngC gtowice. Zaleca si¢ badanie chorego w pozy-
cji lezacej, z reka odwiedziong. Z powodu mozliwosci
pomylenia nerwu z przebiegajacymi w tej okolicy Scie-
gnami mi¢s$nia trojgtowego oraz zginacza tokciowego
nadgarstka zaleca si¢ skanowanie tylko poprzeczne. Nerw
o ksztalcie owalnym widoczny jest tuz przy silnie echo-
genicznej warstwie korowej nadklykcia. Niekiedy, w celu
odroznienia nerwu od przebiegajacych tedy zyly i t¢tni-
cy tokciowej wstecznych, konieczne jest wigczenie opcji
kolor-Doppler. Odmiennie niz w badaniu USG nad-
garstka troczek w stanach prawidiowych nie jest wi-
doczny. Nerw moze by¢ uciSni¢ty w dwoch miejscach:
proksymalnie w rowku ktykcia oraz dystalnie w miejscu
kofica rozciggna zginacza tokciowego nadgarstka. Obok
zmian zmniejszajacych przestrzen kanatu tokciowego
cechy kompresji nerwu widoczne sa jako nagte zwezenie
1 przemieszczenie nerwu. Niekiedy mozna uwidocznic
pogrubialy troczek. Proksymalnie do poziomu ucisku
nerw jest obrzmialy, wykazujac utrate typowej peczko-
wej echostruktury. Pomocne w ocenie pogrubienia ner-
wu moze by¢ porownanie ze zdrowg koficzyng. Badanie
USG uznaje si¢ za skuteczne w ocenie pooperacyjnego
zbliznowacenia, w przypadku nawrotu dolegliwosci.

W tak zwanym op6znionym porazeniu nerwu tokciowe-
g0 (tardy ulnar palsy), wywolanym ztamaniem ktykcia
bocznego kosci ramiennej, konieczna jest ocena klasycz-
nych zdje¢ RTG. W tych przypadkach uszkodzenie nerwu
poprzedzone jest ztamaniem nadkiykciowym, do ktore-
go dochodzi zwykle u dzieci w wyniku upadku na wy-
prostowang koficzyn¢ gorng. NierOwnomierne gojenie
ztamania powoduje deformacj¢ koSlawg tokcia. Kat ko-
Slawosci roSnie wraz z dzieckiem, nerw tokciowy jest roz-

264 ciggany i w konsekwencji dochodzi do jego uszkodzenia.

ZESPOL MIESNIA NAWROTNEGO
1 ZESPOL. NERWU PRZEDNIEGO
MIEDZYKOSTNEGO

Obiektywne potwierdzenie klinicznego podejrzenia tych
zespotow rzadko polega na uwidocznieniu miejsca i przy-
czyny kompresji, np. ucisku przez osteofit nadkiykciowy
(mozna go uwidoczni¢ na zdjeciu RTG). Wigksze zna-
czenie ma zobrazowanie cech odnerwienia czesci przed-
niej grupy miesni przedramienia, co widoczne jest w po-
staci podwyzszenia ich sygnatu na obrazach T2.

ZESPOY, KANALU GUYONA

Nerw, tetnica i zyta tokciowe przebiegajq przez kanat
Guyona po tokciowej stronie nadgarstka. W dystalnej
czeSci nerw fokciowy rozdwaja si¢ na galaz powierz-
chowng czuciowg oraz giebokg ruchowa. Za najczest-
$z3 przyczyng tej neuropatii uwaza si¢ powtarzajacy sie
ucisk zewnetrzny™.

Innymi, mozliwymi do uwidocznienia w badaniach ob-
razowych przyczynami tunelopatii uciskowej sg torbiele
galaretowate zwigzane z przestrzenig stawowg grocho-
wato-trojgraniastg i inne masy nieprawidtowe, prze-
mieszczone fragmenty kostne, np. po ztamaniu koSci
haczykowatej, nietypowe mi¢Snie (dodatkowy migsief
odwodzacy palca malego, nietypowy przywodziciel kie-
bu palca matego) oraz pseudotetniaki t¢tnicy tokciowe;.
Przebieg, Srednica i intensywnosS¢ sygnatu nerwu oraz
obecnoS¢ mas uciskajacych sq obrazowane w badaniu
RM w skanach osiowych. Dysponujac gtowicg o cz¢sto-
tliwosci powyzej 10 MHz, mozna uwidoczni¢ nerw tok-
ciowy na poziomie koSci grochowatej jako cienkg okra-
gty strukture przysrodkowo od tetnicy oraz poczgtkowe
odcinki jego rozgalezief.

ZESPOL CIESNI STEPU
(KANALU KOSTKI PRZYSRODKOWEJ)

Badanie RM jest cenng metodg pozwalajaca wykry¢ido-
ktadnie umiejscowi¢ zmiany odpowiedzialne za neuropa-
ti¢ uciskowg nerwu piszczelowego ijego gatezi w przypad-
ku uwi¢zniecia pod troczkiem zginaczy znajdujacym si¢
do tytu i ponizej kostki przySrodkowe;j. Przyczyng tej tu-
nelopatii mogg by¢ zapalenie pochewek Sci¢gien zgina-
czy, przegrody powiezi, nietypowe Sciggna i mi¢snie (dtu-
gi zginacz palcow dodatkowy). Spotyka sie¢ takze torbiele
galaretowate 1 guzy ostonki nerwu (schwannoma)®.

Na obrazach przegladowych zmiany te wygladajg iden-
tycznie, majq niski homogenny sygnat na obrazach T'1
1 wysoki sygnat na obrazach T2. W r6znicowaniu po-
mocne jest dozylne podanie Srodka kontrastujacego.
W przypadku obecnosci ganglionu obserwuje si¢ cha-
rakterystyczne rownomierne zakontrastowanie Sciany.
Rzadziej stwierdza si¢ inne zmiany, takie jak naczyniak.
Brak zmian w tej okolicy na obrazach RM, jakkolwiek
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nie wyklucza takich patologii, jak wiGknienie i blizno-
wacenie, uznaje si¢ za przeciwwskazanie do operacyjne-
go odbarczenia nerwu.

Za pomoca glowic USG o wysokiej rozdzielczo$ci moz-
na przesledzi€ caly przebieg nerwu i jego rozgatezien
w kanale kostki przySrodkowej na poziomie kosci skoko-
wej 1 pictowej. Nerw piszczelowy lezy do tylu od Sciggna
mie¢Snia zginacza dtugiego palcow i powierzchownie do
Sciegna mi¢Snia zginacza diugiego palucha, przy t¢tnicy
i zyle piszczelowej tylnej. W identyfikacji nerwu moze
okazac¢ si¢ pomocna opcja kolor-Doppler USG. Ultra-
sonografia nie tylko pomaga wykry¢ przyczyny ucisku,
ale takze pozwala na ocen¢ pogrubienia nerwu i utraty
jego echostruktury peczkowe;.

NERWIAK MORTONA

Dawniej uwazano, ze nerwiak mi¢dzypalcowy jest proce-
sem nowotworowym jednego z nerwdw wspolnych pal-
cow. Obecnie wiadomo, Ze jest to zmiana spowodowa-
na przewlektym uwi¢zni¢ciem nerwu, w wyniku ktorego
dochodzi do jego zwtOknienia i zwyrodnienia z towarzy-
szacym zapaleniem kaletki miedzySrodstopnej. Najcze-
Sciej nerwiak Mortona umiejscawia si¢ w drugiej lub
trzeciej przestrzeni miedzySrodstopnej. Niektorzy auto-
rzy uwazaja, ze do rozpoznania wystarczy wykonanie
obrazow przezosiowych T1 na poziomie giowek koSci
Srodstopia, ale czgsciej zaleca si¢ wykonanie w kilku
ptaszczyznach obrazow T1, T2 i T1 z podaniem Srodka
kontrastujacego. Nalezy jednak pami¢tac, ze nerwiak
Mortona nie zawsze si¢ wzmacnia. Dost¢pnos¢ badania
RM nie zwalnia od koniecznoSci wezesniejszego wyko-
nania zdjecia RTG, ktore moze, w przypadku kliniczne-
go podejrzenia nerwiaka miedzypalcowego, uwidocznic
na przyktad przewlekle ztamanie drugiej kosci Srodsto-
pia (rys. 7). Istotne jest ponowne wykonanie zdjecia, gdy
dolegliwosci nie ustepujg po leczeniu, poniewaz pierw-
szym objawem ztamania moze by¢ uwidocznienie na
obrazie cech mineralizacji kostniny w procesie napraw-
czym. Na zdjeciach RT'G mozna uwidoczni¢ ponadto
cechy reumatoidalnego zapalenia stawOw oraz stawow
i kosci. Nerwiak Mortona jest widoczny na obrazach RM
jako masa o ksztatcie wydtuzonej kropli pomiedzy gtow-
kami koSci Srodstopia, wystajacej ku tkance ttuszczowej
podeszwy stopy. Z reguly zmiana ma sygnat posredni na
obrazach T1 oraz doS¢ niski na obrazach T2, z powodu
nasilonego widknienia. Mozna takze z duza doktadnoscig
uwidoczni¢ wtorny do zapalenia plyn w przylegajacej ka-
letce migdzySrodstopnej. Widoczny jest wowczas sygnal
plynu pomiedzy gtowkami kosci Srodstopia (nie ponizej
nich). Prawdziwy nerwiak nerwu wspolnego palcow wi-
doczny jest jako obszar wysokosygnalowy na obrazach
T21T1 po podaniu Srodka kontrastujgcego. Inne zmiany,
ktore mogg go nasladowac, to torbiel maziowkowa wy-
chodzaca z torebek stawowych oraz zapalenie kaletki mie-
dzysrodkostnej niezwigzane z nerwiakiem Mortona.
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Chociaz nerwy wspdlne palcow leza blizej podeszwy, ba-
danie USG przestrzeni miedzy kos¢mi §rodstopia lepiej
przeprowadzi€ od strony grzbietowej. Z powodu malej
Srednicy nerwOw (okoto 2 mm) ich wizualizacja moze
stwarzac problemy. Pomocne jest znalezienie naczyn
miedzySrodstopnych metoda dopplerowska. Lokalizacja
1 ksztalt nerwiaka Mortona sg analogiczne jak w badaniu
RM, a zmiana jest hipoechogeniczna. Na skanach po-
diuznych mozna ponadto uwidoczni¢ pogrubienie ner-
wu proksymalnie i dystalnie do nerwiaka®.

Opcja power-Doppler moze zwigkszy¢ doktadnos¢ roz-
poznania, poniewaz zmiana jest bogato ukrwiona. Do-
datkowa zaletg badania USG jest mozliwos¢ ucisku
obserwowanej zmiany, a pojawienie si¢ bolesnosci po-
twierdza obecnos$¢ nerwiaka Mortona. Czuto$¢ badania
USG sigga 95%*.

NEUROPATIA NERWU STRZALKOWEGO
WSPOLNEGO

W szczycie dotu podkolanowego nerw kulszowy dzieli
si¢ na dwie gatezie: wickszg — nerw piszczelowy 1 mnie;j-
szg — nerw strzatkowy wspdlny. Nerw piszczelowy jest
kontynuacja nerwu kulszowego, a nerw strzatkowy wspol-
ny przechodzi skoSnie przez dot podkolanowy, aby na-
stepnie zawing¢ sie wokot glowy strzatki. Przebiega pod
przyczepem gtowy powierzchownej migsnia strzatko-
wego diugiego. Wspdiczesne aparaty USG z glowicami
o czestotliwosci 10-15 MHz umozliwiajg oceng tego
nerwu w bocznej czesci dotu podkolanowego do szyjki
kosci strzatkowej. Tylny brzeg Sciggna migSnia dwugto-
wego uda i echogeniczny profil gtowy strzatki utatwiajg
lokalizacj¢ nerwu. Niekiedy wystepujg trudnosci w jego
uwidocznieniu u chorych otytych. Uwi¢zniecie nerwu
strzatkowego wspolnego, jakkolwiek rzadkie, moze po-
wsta¢ pomi¢dzy gtowq strzatki a powigzia, gdzie nerw
owija si¢ wokofo tylnej czeSci szyjki kosci strzatkowe.
Ucisk nerwu moze by¢ spowodowany obecnoscig mas
nieprawidtowych, takich jak torbiel galaretowata, guzy

Rys. 7. Stan po operacji Clowarda. Na poziomie C5/C6 wi-
doczny jest kolek kostny
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tkanek migkkich, zmiany kostne czy duza trzeszczka po-
tozona w Sciegnie migSnia brzuchatego tydki (fabella).
Moze tez by nastepstwem zwichnigcia lub ztamania.
Torbiel galaretowata widoczna jest jako struktura hi-
poechogeniczna w obrebie ostonki nerwu. Powoduje
odcinkowe pogrubienie wigzki nerwowej, a nerw jest
pogrubialy dystalnie i proksymalnie, wykazujac utrate
echostruktury peczkowej. Czasem w obrebie torbieli wi-
doczne sg przegrody™.

PODSUMOWANIE

Badaniem podstawowym w ocenie zespolow uwieznie-
cia nerwow obwodowych jest badanie USG wysokiej
rozdzielczosci, jakkolwiek obarczone jest wadami zalez-
nosci od osoby badajacej oraz krzywa uczenia si¢ meto-
dy. Stosunkowo tanie, umozliwia ocen¢ morfologiczng
1 czynnoSciowg, wykrywanie prawidtowych i zmienio-
nych naczyn, a takze cech odnerwienia mi¢Sni. Warunki
jego uzytecznosci stanowig rzetelna wiedza anatomicz-
na badajacego, znajomos¢ przyczyn neuropatii ucisko-
wych, a takze umiej¢tnosci wykorzystania danych kli-
nicznych 1 wynikow badan elektrofizjologicznych do
odpowiedniego wykonania i interpretacji badania. Zdje-
cia rentgenowskie nie umozliwiajg oceny nerwOw, na-
czyn 1 tkanek migkkich, ale maja duze znaczenie dla wi-
zualizacji patologii kostnych, takich jak osteofity, wolne
fragmenty kostne, zwapnienia, ztamania i zwichnigcia
okolic tuneli nerwow obwodowych. Prostota, powtarzal-
nos¢, dostepnosc i szybkos¢ wykonania badania RTG
powoduja, ze jest ono czesto wykonywane jako badanie
pierwszego rzutu. Jako jego uzupetnienie, w celu oceny
przebytych ztamar i innych zmian kostnych, stosuje si¢
niekiedy TK. Technika RM - ktdra pozwala na doktadne
obrazowanie zarowno tkanek migkkich, jak i kosci, nie
posiada ograniczefi USG (obrazowania blisko glowicy)
— umozliwia ocen¢ prawidiowych i zmienionych nerwdw
oraz ich otoczenia anatomicznego. MozliwoS¢ stoso-
wania wielu rodzajow kontrastu — zaleznego od T1, T2,
gestosci protonOw oraz od dyfuzji, a takze obserwacja
ukrwienia z uzyciem Srodkdw kontrastujgcych czynig ba-
danie RM bardzo wartoSciowym w ocenie tunelopatii.
Ograniczony dostep i cena zniechgcajg jednak do jego
stosowania w szerszym zakresie.
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