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Abstract

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common entrapment neuropathy and a fre-
quent cause of sick leaves because of work-related hand overload. That is why an early
diagnosis and adequate treatment (conservative or surgical) are essential for optimal
patient management. Aim: The aim of the study is to assess the usefulness of high-fre-
quency ultrasound in CTS for the assessment of patient eligibility for surgical treatment.
Material and methods: The study involved 62 patients (50 women and 12 men, aged
28-70, mean age 55.2) with scheduled surgeries of CTS on the basis of clinical symptoms,
physical examination performed by a neurosurgeon and a positive result of EMG testing.
The ultrasound examinations of the wrist were performed in all these patients. On the
basis of the collected data, the author has performed multiple analyses to confirm the
usefulness of ultrasound imaging in assessing patient eligibility for surgical treatment
of CTS. Results: US examinations showed evidence of median nerve compression at the
level of the carpal tunnel in all of the examined patients. This was further confirmed
during surgical procedures. The mean value of the cross-sectional area at the proximal
part of the pisiform bone was 17.45 mm? (min. 12 mm?, max. 31 mm?). Nerve hypoecho-
genicity proximal to the nerve compression site was visible in all 62 patients (100%).
Increased nerve vascularity on the transverse section was present in 50 patients (80.65%).
Conclusions: Ultrasonography with the use of high-frequency transducers is a valuable
diagnostic tool both for assessing patient eligibility for surgical treatment of CTS, and
in postoperative assessment of the treatment efficacy.
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Streszczenie

Zespoét kanalu nadgarstka (ZKN) jest najczestsza neuropatig uciskows i czestg przyczyna
zwolnien lekarskich z powodu przecigzenia reki zwigzanego z praca. Optymalne postepo-
wanie w tym zespole zalezy od wczesnego rozpoznania i podjecia odpowiedniego leczenia
(zachowawczego lub operacyjnego). Cel pracy: Celem pracy jest okreslenie przydatnosci
badania USG z zastosowaniem glowicy wysokiej czestotliwosci w kwalifikowaniu do ope-
racyjnego leczenia ZKN. Material i metoda: Material pracy stanowi grupa 62 pacjentéw
(50 kobiet i 12 mezczyzn w wieku od 28 do 70 lat; srednia wieku 55,2 roku) zakwalifiko-
wanych do operacyjnego leczenia ZKN na podstawie objawéw klinicznych i badania fizy-
kalnego przeprowadzonego przez neurochirurga oraz pozytywnego wyniku badania EMG.
Wykonano badanie USG u wszystkich tych chorych. Na podstawie uzyskanych danych prze-
prowadzono liczne analizy, majace na celu potwierdzenie przydatno$ci badania USG w kwa-
lifikowaniu do leczenia operacyjnego ZKN. Wyniki: U wszystkich 0s6b z grupy badanej
uwidoczniono w badaniu USG ucisk nerwu posrodkowego na poziomie kanatu nadgarstka,
ktéry potwierdzono podczas zabiegu operacyjnego. Srednia warto$é¢ pola przekroju nerwu
posrodkowego na poziomie blizszej czesSci grochowatej wynosita 17,45 mm? (min. 12 mm?,
max. 31 mm?). Obnizenie echogenicznosci nerwu posrodkowego powyzej miejsca ucisku
stwierdzono u wszystkich 62 pacjentéw (100%). Cechy wzmozonego unaczynienia nerwu
na przekroju poprzecznym wystepowaty u 50 os6b (80,65%). Wnioski: Badanie USG z zasto-
sowaniem glowicy wysokiej czestotliwos$ci jest wartoSciowg metoda diagnostyki obrazowej

B w kwalifikowaniu do operacyjnego leczenia zespotu kanalu nadgarstka.

Introduction

Carpal tunnel syndrome (CTS) is a group of clinical symp-
toms that result from median nerve injury due its compres-
sion in the carpal tunnel®.

According to various authors, ultrasound imaging (US) is
at least as effective in CTS diagnosis as electrophysiologi-
cal testing®. What is more, it is non-invasive and painless,
which renders it well-tolerated by patients. The literature
discusses the usefulness of a range of CTS assessment
parameters. They include: nerve cross-sectional area at
the level of the proximal pisiform bone and proximal
part of the pronator quadratus muscle, the presence of
a “notch” sign and “inverted notch” sign, compression
site, echogenicity and echotexture of the median nerve
proximally to the compression site, evidence of increased
vascularity of the median nerve above the compression
site in a power Doppler examination and the movabil-
ity of the median nerve in the carpal tunnel. The results
concerning individual CTS parameters, presented by
different authors, vary. That is the reason for conduct-
ing this study, in order to assess the usefulness of these
parameters.

The publication was prepared on the basis of a doctoral
dissertation entitled: High-frequency ultrasound in car-
pal tunnel syndrome: assessment of patient eligibility for
surgical treatment by Katarzyna Kapu$cinska, MD, PhD
(defended on October, 8 2014 in Krakow, Poland).

Aim

The aim of the study was to assess the usefulness of high-
frequency ultrasound in CTS for the assessment of patient
eligibility for surgical treatment.

Wstep

Zespo6l kanalu nadgarstka (ZKN) to okreslenie zespotu
objawéw klinicznych wynikajacych z uszkodzenia nerwu
posrodkowego na skutek jego ucisku w kanale nadgarstka®™.

Wedtlug licznych prac badanie ultrasonograficzne (USG)
jest co najmniej tak samo skuteczne w diagnostyce ZKN jak
badanie elektrofizjologiczne®. Jest przy tym badaniem niebo-
lesnym i nieinwazyjnym, a zatem latwiej tolerowanym przez
pacjenta. W literaturze dyskutowana jest przydatno$c¢ szeregu
parametréw oceny ZKN, takich jak: pole przekroju nerwu na
poziomie blizszej czesci kosci grochowatej oraz na poziomie
blizszej cze$ci mie$nia nawrotnego czworobocznego, wyste-
powanie objawu ,wciecia” i ,odwréconego wciecia”, miejsce
ucisku, echogenicznosé i echostruktura nerwu posrodkowego
proksymalnie od miejsca ucisku, obecno$é cech wzmozonego
unaczynienia nerwu posrodkowego powyzej miejsca ucisku
w technice dopplera mocy czy przesuwalno$é nerwu posrod-
kowego w kanale nadgarstka. Wyniki autoréw dotyczace
warto$ci diagnostycznej poszczegélnych parametréw rozpo-
znawania ZKN sg rézne. Stad podjeto wlasne badania USG
w celu okreslenia warto$ci diagnostycznej tych parametréw.

Publikacje przygotowano na podstawie pracy doktorskiej pt.
Ocena przydatnosci badania USG z zastosowaniem glowicy
wysokiej czgstotliwosci w kwalifikacji do operacyjnego lecze-
nia zespotu kanatu nadgarstka oraz w pooperacyjnej ocenie
skutecznosci zastosowanego leczenia autorstwa dr n. med.
Katarzyny Kapu$cinskiej (obrona w dniu 8 pazdziernika
2014 r., Krakow).

Cel pracy
Celem pracy byla ocena przydatnosci badania USG z zasto-

sowaniem glowicy wysokiej czestotliwosci w kwalifikowa-
niu do operacyjnego leczenia ZKN.
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Material and methods

The study involved 62 patients (50 women and 12 men
aged between 28 and 70; mean age 55.2) with a scheduled
surgical procedures for CTS treatment. The patients were
referred to the US Imaging Laboratory of the University
Hospital in Krakéw from the Neurosurgery Outpatient
Clinic of the University Hospital in Krakow.

All patients were scanned by ultrasound with the use
of a broadband linear transducer of high frequency
(6-18 MHz, using the 18 MHz band). The author used
a MyLab 70 system by Esaote. Blood flow was assessed
with the power Doppler (PD). All US examinations were
conducted with the same equipment in the US Imaging
Laboratory of the Department of Medical Imaging at the
University Hospital in Krakow.

Before the procedure, the following parameters were
assessed: nerve cross-sectional area at the level of the
proximal pisiform bone and proximal part of the prona-
tor quadratus muscle (in mm?) and the difference between
these values; the presence of a “notch” sign and “inverted
notch” sign; the presence and localization of the compres-
sion site, echogenicity and echotexture of the median nerve
proximally to the compression site; evidence of increased
vascularity of the median nerve above the compression site
in a power Doppler examination, and the movability of the
median nerve in the carpal tunnel.

Nerve compression was evaluated in transverse and
longitudinal sections. In the case of compression, the

LA435 E—— : ————

Material i metoda

Material pracy stanowilta grupa 62 pacjentéw (50 kobiet
i 12 mezczyzn w wieku od 28 do 70 lat; $rednia wieku
55,2 roku) zakwalifikowanych do operacyjnego lecze-
nia ZKN. Pacjenci zostali skierowani do Pracowni USG
Zaktadu Diagnostyki Obrazowej Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie z Poradni Neurochirurgii Szpitala Uniwer-
syteckiego w Krakowie.

U wszystkich os6b wykonano badanie USG nadgarstka
glowica liniowg szerokopasmowa o wysokiej czestotliwo-
$ci (6-18 MHz, z zastosowaniem pasma 18 MHz), apara-
tem MyLab 70 firmy Esaote. Do oceny stopnia unaczynie-
nia struktur zastosowano technike dopplera mocy (Power
Doppler, PD). Wszystkie badania USG zostaly wykonane
tym samym aparatem USG w Pracowni USG Zakladu
Diagnostyki Obrazowej SU w Krakowie.

W badaniu USG przed zabiegiem oceniano: pole przekroju
nerwu na poziomie blizszej czesci kosci grochowatej oraz na
poziomie blizszej cze$ci mie$nia nawrotnego czworobocz-
nego (w mm?), a takze réznice pomiedzy tymi wartoSciami;
wystepowanie objawu ,wciecia” i ,odwréconego wciecia”;
wystepowanie i lokalizacje ucisku; echogeniczno$é¢ i echo-
strukture nerwu posrodkowego proksymalnie od miejsca
ucisku; obecno$é cech wzmozonego unaczynienia nerwu
posrodkowego powyzej miejsca ucisku w technice PD; prze-
suwalnos¢ nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka.

Ucisku nerwu poszukiwano na przekrojach poprzecz-
nych i podtuznych. W przypadku ucisku na jego poziomie

Fig. 1. Longitudinal section. Median nerve compression at the carpal tunnel level: blue arrows — median nerve; yellow arrow — notch sign;
green arrow — inverted notch sign; red arrow — flexor retinaculum

Ryec. 1. Ucisk nerwu posrodkowego na poziomie kanatu nadgarstka w badaniu USG na przekroju podtuznym: niebieskie strzatki — nerw po-
srodkowy; 76lta strzatka — objaw ,wcigcia”; zielona strzatka — objaw ,,odwréconego weigcia”; czerwona gwiazdka — troczek zginaczy
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cross-sectional area of the nerve is lower at the compres-
sion level, the echogenicity is higher and the honeycomb
appearance is not observed. Nerve narrowing can be seen
in a longitudinal section (Fig. 1). The cross-sectional area
is measured in the transverse section by circling the nerve
under the outer epineurium with a cursor.

Thickening, hypoechogenicity and the loss of echotexture
can be seen proximally and distally to the compression site
(Fig. 2). The advancement of the US signs depends on the
degree and duration of compression.

The US criteria for median nerve compression at the carpal
tunnel include®:

increased cross-sectional area proximally to the compres-
sion site, usually at the level of the proximal pisiform
bone; in normal conditions, the cross-sectional area of
the median nerve is not greater than 9 mm? (9-12 mm?);
a difference in median nerve cross-sectional areas
between the level of the proximal pisiform bone and
proximal part of the pronator quadratus muscle is at
least 2 mm?;

nerve flattening — in the transverse section, the nerve is
at least 3 times wider than it is thick; the thickness is not
greater than 2 mm;

lower echogenicity and blurred echotexture proximally
and distally;

increased vascularization in a PD examination;
hourglass-like narrowing of the nerve in the longitudinal
section, corresponding to the compression site. It can
present as:

dochodzi do zmniejszenia pola przekroju nerwu, podwyz-
szenia jego echogeniczno$ci oraz utraty wygladu plastra
miodu. Przewezenie nerwu jest widoczne na przekroju
podtuznym (ryc. 1). Pomiaru pola przekroju nerwu doko-
nuje sie na przekroju poprzecznym, obrysowujac kursorem
nerw pod warstwa nanerwia zewnetrznego.

Proksymalnie i dystalnie od miejsca ucisku dochodzi do pogru-
bienia oraz obnizenia echogeniczno$ci nerwu, a takze zatarcia
jego echostruktury (ryc. 2). Zaawansowanie obserwowanych
w USG zmian zalezy od stopnia i czasu trwania ucisku.

Do kryteriéw USG ucisku nerwu posrodkowego na pozio-
mie kanalu nadgarstka nalezg®:

zwiekszenie przekroju nerwu proksymalnie od poziomu
ucisku, najczesciej na poziomie blizszej czesci kosci gro-
chowatej; w prawidtowych warunkach pole przekroju
nerwu posrodkowego nie przekracza 9 mm? (9-12 mm?);
réznica pél przekroju nerwu posrodkowego pomiedzy
poziomem blizszej czeSci kosci grochowatej a poziomem
blizszej czeSci mie$nia nawrotnego czworobocznego
wynoszaca co najmniej 2 mm?;

splaszczenie nerwu — na przekroju poprzecznym jest on
co najmniej 3-krotnie szerszy niz jego grubo$é¢; grubosé
nerwu nie przekracza 2 mm,;

obnizenie echogenicznoS$ci oraz zatarcie echostruktury
nerwu proksymalnie i dystalnie;

wzmozone unaczynienie nerwu w badaniu PD;
Lklepsydrowate” przewezenie nerwu na przekroju
podtuznym odpowiadajgce miejscu ucisku, o dwojakim
charakterze:

Fig. 2. Abnormal US presentation of the median nerve in the transverse section in CTS, proximal to the compression site. The nerve cross
section is circled with a blue line. A. cross-sectional area at the level of the pronator quadratus muscle (6 mm?); B. cross-sectional
area at the level of the pisiform bone (18 mm?)

Ryc. 2. Patologiczny obraz USG nerwu posrodkowego na przekroju poprzecznym w ZKN proksymalnie od miejsca ucisku. Przekroj nerwu
posrodkowego obrysowany jest niebieskq linig. A. pole przekroju nerwu na poziomie migsnia nawrotnego czworobocznego (6 mm?);
B. pole przekroju nerwu na poziomie kosci grochowatej (18 mm?)
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— anotch — an image of a sudden narrowing at the level
of the proximal border of the compression site;

- an inverted notch - an image results from a sudden
increase in nerve thickness at the level of the distal
border of the compression site;

* a decrease or absence of nerve movability in the carpal
tunnel;

* bulged flexor retinaculum to the level of at least 4 mm
above the line that connects the ventral edge of the hook
of the hamate bone with the tubercle of the trapezium.

Based on such data, the relationships between the follow-
ing parameters were analyzed:

* the median nerve compression site and the nerve cross-
sectional area at the level of the pisiform bone;

* increased vascularity of the median nerve above the
compression site, assessed with the use of the power
Doppler, and the cross-sectional area proximal to the
compression site;

* the movability of the median nerve at the level of the
carpal tunnel in relation to the flexor tendons and
retinaculum, and a difference in median nerve cross-
sectional areas between the level of the proximal pisi-
form bone and proximal part of the pronator quadratus
muscle.

All 62 patients underwent a procedure in the Department
of Neurosurgery of the University Hospital in Krakow,
Poland.

The statistical analysis showed that the data had a normal
distribution, and therefore the following tests were applied:
Student’s 7 test for independent samples, single-factor anal-
ysis of variance (ANOVA), a post-hoc multiple comparison
Tukey test, the y? test of independence and a ROC curve
analysis.

Results with the significance level lower than or equal
to 0.05 were deemed statistically significant (p < 0.05).
The statistical calculations were conducted with the use
of a Statistica 10 PL and StatsDirect 2.7.9.

Results

The study population consisted of 50 women and 12 men,
aged between 28 and 70, who had been diagnosed with
CTS based on clinical signs and EMG findings.

The mean value of the cross-sectional area at the proximal
part of the pronator quadratus muscle was 8.15 mm? (min.
6 mm?, max. 12 mm?). The mean value of the cross-sec-
tional area at the proximal part of the pisiform bone was
17.45 mm? (min. 12 mm?, max. max. 31 mm?). The average
difference in median nerve cross-sectional areas between
the level of the pisiform bone and the pronator quadratus
muscle was 9.31 mm? (min. 3 mm?- max. 24 mm?).

The median nerve compression at the carpal tunnel was
diagnosed in all patients (100%).

- ,wcigcia” — obraz naglego przewegzenia nerwu na
poziomie proksymalnej granicy ucisku,

- ,odwréconego wciecia” — obraz powstaje na skutek
naglego zwigkszenia grubosci nerwu na poziomie
dystalnej granicy ucisku;

* zmniejszenie lub zniesienie przesuwalnosci nerwu

w obrebie kanalu;

* uwypuklenie troczka zginaczy co najmniej 4 mm ponad
linie taczaca krawedz dloniowa haczyka kosci haczyko-
watej z guzkiem koS$ci czworobocznej wigkszej.

Na podstawie uzyskanych danych przeprowadzono analize
zalezno$ci pomiedzy:

* miejscem ucisku nerwu posrodkowego a warto$cia pola
przekroju nerwu posrodkowego na poziomie kosci gro-
chowatej;

* wystgpowaniem cech wzmozonego unaczynienia nerwu
posrodkowego powyzej miejsca ucisku nerwu ocenia-
nego w technice PD a polem przekroju nerwu posrodko-
wego proksymalnie od miejsca ucisku;

* przesuwalno$cig nerwu posrodkowego na poziomie
kanalu nadgarstka wzgledem troczka i $ciegien mie-
$ni zginaczy a warto$cig réznicy pol przekroju nerwu
posrodkowego pomiedzy poziomem blizszej czeSci mie-
$nia nawrotnego czworobocznego a poziomem blizszej
czesci kosci grochowatej.

U wszystkich 62 oséb wykonano zabieg operacyjny
w Klinice Neurochirurgii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie.

W trakcie prowadzenia analizy statystycznej stwierdzono,
ze dane mialy rozklad normalny, zatem stosowano naste-
pujace testy: test 7-Studenta dla préb niezaleznych, jed-
noczynnikowg analize wariancji (ANOVA) i test post hoc
wielokrotnych poréwnan Tukeya, test niezaleznos$ci y? oraz
analiz¢ krzywych ROC.

Za statystycznie znamienne przyjmowano te wyniki testow,
dla ktérych poziom istotnos$ci byt mniejszy lub réwny 0,05
(p = 0,05). Obliczenia statystyczne wykonano za pomoca
pakietu statystycznego Statistica 10 PL oraz programu sta-
tystycznego StatsDirect 2.7.9.

Wyniki

Grupe badang stanowito 50 kobiet i 12 mezczyzn w wieku
od 28 do 70 lat, u ktérych na podstawie objawéw klinicz-
nych oraz badania EMG rozpoznano ZKN.

Srednia warto$é pola przekroju nerwu posrodkowego
na poziomie blizszej cze$ci mie$nia nawrotnego czworo-
bocznego wynosita 8,15 mm? (min. 6 mm?, max. 12 mm?).
Srednia warto$¢ pola przekroju nerwu posrodkowego na
poziomie blizszej czgsci grochowatej wynosita 17,45 mm?
(min. 12 mm?, max. 31 mm?). R6znica pdl przekroju pomie-
dzy poziomem ko$ci grochowatej a poziomem mie$nia
nawrotnego czworobocznego wynosita $rednio 9,31 mm?
(min. 3 mm?- max. 24 mm?).

J Ultrason 2015; 15: 283-291
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The median nerve compression at the level of the hook
of the hamate bone was found in 22 patients (35.5%); at the
level of the hook of the hamate bone with deformation
at the level of the pisiform bone — in 16 patients (25.8%); at
the level of the hook of the hamate bone and pisiform bone
—in 23 patients (37.1%) as well as at the level of the hook of
the hamate bone, pisiform bone and the distal edge of the
antebrachial fascia —in 1 person (1.6%).

Nerve hypoechogenicity above the compression site was
visible in all 62 patients (100%), and blurred echotexture
was detected in 48 patients (77.42%).

Increased nerve vascularity on the transverse section was
present in 50 cases (80.65%).

The movability of the nerve was restricted in 46 patients
(74.2%) and it was completely blocked in 16 cases (25.8%).

There were statistically significant differences (»p < 0.001)
in cross-sectional areas depending on the compression site.

The post hoc multiple comparison tests revealed that
there was a statistically significant difference between
the median nerve cross-sectional area measured at the
compression site on level of the hook of the hamate bone
(mean 13.7 mm?) and cross-sectional area measured at
the compression site on the level of the pisiform bone
(mean 21.1 mm?).

Increased vascularity was significantly (p = 0.005) corre-
lated with the difference between cross-sectional areas and
was present when the differences were lower.

The ROC curve analysis showed that the difference in
cross-sectional areas was discriminative for increased
vascularity of the nerve, and that the optimal cut-off point
for increased vascularity was 10 mm? (with the sensitivity
of 80% and specificity of 66.7%).

The cut-off point of a 10 mm? difference in cross-sectional
areas at the level of the pisiform bone distinguished exami-
nations with increased vascularity in the nerve in a statisti-
cally significant way (p = 0.001).

The lack of median nerve movability in the carpal tunnel
was observed when the differences between cross-sec-
tional areas were greater in a statistically significant way
(p < 0.001). The mean difference in the group of patients
with restricted nerve movability was 7.2 mm? (min. 3 mm?
— max. 13 mm?). The mean difference between the cross-
sectional areas in the group of patients with absent nerve
movability was 15.3 mm? (min. 6 mm?- max. 24 mm?).

Discussion

In the meta-analysis, entitled No correlation between sono-
graphic and electrophysiological parameters in carpal tunnel
syndrome, Zyluk et al. have not found any unambiguous
correlation between EMG and US examinations, i.e. they

U wszystkich badanych rozpoznano ucisk nerwu posrodko-
wego na poziomie kanatu nadgarstka (100%).

Ucisk nerwu posrodkowego na poziomie haczyka kosci
haczykowatej stwierdzono u 22 os6b (35,5%); na poziomie
haczyka kosci haczykowatej z modelowaniem na pozio-
mie kosci grochowatej — u 16 0séb (25,8%); na poziomie
haczyka kosci haczykowatej oraz na poziomie kosci gro-
chowatej — u 23 0séb (37,1%); na poziomie haczyka kosci
haczykowatej, kosci grochowatej oraz na poziomie dal-
szej krawedzi powiezi przedramienia — u 1 osoby (1,6%).

Obnizenie echogeniczno$ci nerwu posrodkowego powy-
zej miejsca ucisku stwierdzono u wszystkich 62 pacjentéw
(100%), natomiast zatarcie jego echostruktury u 48 pacjen-
tow (77,42%).

Cechy wzmozonego unaczynienia nerwu na przekroju
poprzecznym wystepowaly u 50 0s6b (80,65%).

Przesuwalno$é nerwu byta zmniejszona u 46 badanych
(74,2%), a calkowity jej brak wystepowal u 16 oséb (25,8%).

Stwierdzono wyst¢gpowanie istotnych statystycznie réznic
(» < 0,001) w wielkosci pola przekroju w zaleznosci od
miejsca ucisku.

Przeprowadzone testy post hoc wielokrotnych poréwnan
wykazaly wystgpowanie réznicy statystycznie znamiennej
pomiedzy polem przekroju nerwu posrodkowego przy uci-
sku na poziomie kosci haczykowatej (Srednio 13,7 mm?)
a polem przekroju nerwu posrodkowego przy ucisku na
poziomie kosci grochowatej (Srednio 21,1 mm?).

Wzmozone unaczynienie zalezalo w sposéb statystycznie
istotny (p = 0,005) od réznicy w wielkosci pél przekroju
i wystgpowalo przy mniejszych réznicach.

Na podstawie analizy krzywej ROC stwierdzono, ze réz-
nica w wielkos$ci pdl przekroju ma wlasciwosci dyskrymi-
nacyjne dla wystepowania cech wzmozonego unaczynienia
w nerwie i ze optymalny punkt odciecia dla wystepowania
wzmozonego unaczynienia w nerwie wynosi 10 mm? (przy
czulosci 80% i swoistosci 66,7%).

Punkt odciecia 10 mm? réznicy w wielkosSci pél przekroju
na poziomie kosci grochowatej statystycznie znamiennie
(»p = 0,001) oddziela badania z wystepujacymi cechami
wzmozonego unaczynienia w nerwie.

Brak przesuwalnos$ci nerwu posrodkowego w kanale
nadgarstka wystepowal przy istotnych statystycznie
(p < 0,001) wiekszych réznicach w wielko$ci pél prze-
kroju. Srednia réznica w grupie pacjentéw ze zmniejszona
przesuwalnos$cig wynosila 7,2 mm? (min. 3 mm?- max.
13 mm?). Srednia réznica pél przekrojéw w grupie pacjen-
tow z brakiem przesuwalnos$ci nerwu posrodkowego
wynosita 15,3 mm? (min. 6 mm?- max. 24 mm?).
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have not observed any relationship between the intensity
of changes in an electrodiagnostic test and the occurrence
of given features of compression in a US examination®.
Also, Claes believes that ultrasound cannot replace EMG®.
In her study, a US examination was normal in 42.9%
of patients with CTS. The disadvantage of this technique
is the impossibility to assess nerve movability in the carpal
tunnel in a dynamic examination.

Koyuncuoglu, in turn, claims that US is a valuable method
in the CTS diagnosis in patients with clinical signs of CTS
and negative electrodiagnostic tests®.

The role of US is also emphasized by Toros in the com-
mentary to the publication mentioned above (Commentary
on Zyluk et al. No correlation between sonographic and elec-
trophysiological parameters in carpal tunnel syndrome)™.
He believes that the failure to visualize median nerve com-
pression in patients with clinical signs of CTS indicates an
initial stage of the syndrome, in which conservative treat-
ment may be sufficient. The lack of US evidence of median
nerve compression should not be treated as a failure of
this method but as a confirmation of an early advancement
stage, which is probably reversible.

In the study material presented above, US examinations
conducted before the procedures of carpal tunnel release
confirmed its compression in 100% of cases. In the author’s
personal opinion, an ultrasound examination should be the
method of the first choice in patients manifesting clinical
signs of CTS; electrodiagnostic testing could be used only in
doubtful cases. A similar opinion was expressed by Lange in
the paper entitled Carpal tunnel syndrome diagnosed using
ultrasound as a first-line exam by the surgeon®. The author
claims that a US examination can be conducted during the
first visit.

Moreover, Smidt and Visser® as well as Pastare et al.('?
suggest that a US examination should be a screening test
in the diagnosis of CTS.

The parameter that is the most frequently assessed in US
examinations in CTS patients is the cross-sectional area
on the pisiform bone level. Most studies suggest that the
value between 9 and 12 mm? is a cut-off point for a CTS
diagnosis.

Ziswiler et al. claim that a cross-sectional area of the
median nerve that is greater than 10 mm? helps diagnose
CTS with 82% sensitivity and 87% specificity of an elec-
trodiagnostic test. The cross-sectional area lower than
8 mm? allows CTS to be ruled out, and the area greater
than 12 mm? indicates that CTS is highly likely"".

In order to avoid the dependence of the nerve diameter on
patient’s height, weight and constitution type, the cross-
sectional area at the level of the proximal pisiform bone
should be compared with that at the level of the proxi-
mal pronator muscle. This parameter was described by
Klauser!?; a significant difference is at least 2 mm?. In this
study, all patients met this criterion.

Omowienie wynikéw i dyskusja

W metaanalizie No correlation between sonographic and
electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome
Zyluk i jego zespot nie stwierdzaja jednoznacznej korelacji
pomiedzy badaniem EMG a USG, tj. nie stwierdzajg wyste-
powania zalezno$ci pomiedzy nasileniem zmian w bada-
niu elektrodiagnostycznym a wystepowaniem okreslonych
cech ucisku nerwu w badaniu USG®. Takze wedlug Claes
USG nie moze zastgpi¢ czy wykluczy¢ badania EMG®,
W jej badaniu 42,9% pacjentéw z ZKN miato prawidlowe
wyniki USG. Wada tej techniki jest brak oceny przesuwal-
nosci nerwu w kanale nadgarstka w dynamicznym badaniu
ultrasonograficznym.

Z kolei Koyuncuoglu twierdzi, ze USG jest warto$ciowg
metoda diagnostyki ZKN w przypadku pacjentéow z kli-
nicznymi objawami ZKN i negatywnymi wynikami badan
elektrodiagnostycznych®.

Warto$¢ badania USG podkresla takze Toros w komenta-
rzu do publikacji wspomnianej powyzej (Conumentary on
Zyluk et al. No correlation between sonographic and elec-
trophysiological parameters in carpal tunnel syndrome)™.
Uwaza on, ze nieuwidocznienie ucisku nerwu posrodko-
wego w badaniu USG u pacjenta z objawami klinicznymi
ZKN przemawia za wczesng faza, w ktérej wystarczajace
moze by¢ leczenie zachowawcze. Zatem brak cech ucisku
nerwu posrodkowego w badaniu USG nie powinien by¢
rozpatrywany jako niewydolno$¢ tej metody, ale potwier-
dza wczesny etap zaawansowania zmian, najpewniej
odwracalny.

W materiale wlasnym USG wykonywane przed zabiegiem
odbarczenia nerwu posrodkowego potwierdzito jego ucisk
w 100%. W opinii wlasnej badanie ultrasonograficzne
powinno by¢ metoda pierwszego rzutu u pacjentéw z obja-
wami klinicznymi ZKN; badanie elektrodiagnostyczne
mogloby by¢ zarezerwowane jedynie dla przypadkéw wat-
pliwych. Podobng opinie przedstawil Lange w pracy Carpal
tunnel syndrome diagnosed using ultrasound as a first-line
exam by the surgeon, w ktoérej stwierdza, ze badanie USG
moze by¢ wykonywane w trakcie pierwszej wizyty pacjenta
u lekarza®.

Takze Smidt i Visser® oraz Pastare i wsp.!'” sugerujg, ze
badanie USG powinno by¢ badaniem przesiewowym w dia-
gnostyce ZKN.

Najczgsciej ocenianym parametrem w badaniach USG
pacjentéw z ZKN jest pole przekroju na poziomie kosci
grochowatej. Wiekszo$¢ badan sugeruje warto$ci od 9 do
12 mm? jako punkt odciecia dla rozpoznania ZKN.

Ziswiler i wsp. stwierdzili, ze wykazanie pola przekroju
nerwu posrodkowego wiekszego niz 10 mm? pozwala na
rozpoznanie ZKN z 82-procentowg czuloS$cig i 87-procen-
towg specyficznoscig badania elektrodiagnostycznego.
Pole przekroju mniejsze niz 8 mm? pozwala wykluczy¢
ZKN, a pole przekroju wieksze niz 12 mm? z wysokim
prawdopodobienstwem wskazuje na ZKNY,
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The assessment of the echotexture and echogenicity is
another parameter. With an increase in the cross-sectional
area due to nerve edema, its echogenicity decreases and
the echotexture becomes blurred. According to Mallouhi,
decreased echogenicity above the compression site is char-
acterized by 80% sensitivity and 65% specificity'?.

Another commonly used criterion is the presence of
a “notch” or “inverted notch” sign in the longitudinal sec-
tion of the nerve and its flattening in the transverse sec-
tion. The notch and inverted notch signs result from edema
and increased cross-sectional area proximally and distally
to the compression site (i.e. in the place where the nerve
is narrowed and flattened). According to Mallouhi, nerve
flattening is considered a significant sign if the cross sec-
tion of the nerve is 3 times greater than its thickness"?.
The same authors!"? claim that nerve flattening at the com-
pression site is characterized by the sensitivity of 60% and
specificity of 76%. Naranjo"¥ reports the values of 65% and
47%, respectively. In the author’s own study, the notch sign
was detected in all patients. The inverted notch sign was
observed in 47 cases (75.81%).

Another sign of an entrapment neuropathy is increased
vascularization of the median nerve in a PD examination.
Mallouhi reports that it is characterized by 95% sensitivity
and 71% specificity in diagnosing CTS"?. This is confirmed
by Ghasemi-Esfe (sensitivity 83%, specificity 89%) and
Joy!® (sensitivity 83%).

The analysis of the examinations conducted in patients
enrolled in this study has shown that hypervasculariza-
tion is present when the median nerve is less swollen and
when the difference in the cross-sectional areas between
the level of the pronator quadratus muscle and the level of
the pisiform bone is lower. It can be therefore concluded
that hypervascularization is more common in initial
stages of this entrapment neuropathy and disappears in
its chronic form.

Moreover, the possibility of conducting a dynamic US
examination and assessing median nerve movability in the
carpal tunnel are also significant. In normal conditions, the
median nerve moves freely within the carpal tunnel. Due to
increased pressure in the tunnel, the movability is gradu-
ally more and more restricted, and finally it is blocked.

The author assessed the changes of the median nerve posi-
tion in the carpal tunnel during active and passive move-
ments of the wrist and fingers. All patients manifested
impaired median nerve movability.

Conclusions

Ultrasound imaging with the use of high-frequency trans-
ducers is a valuable diagnostic tool for assessing patient
eligibility for surgical treatment of carpal tunnel syn-
drome. It enables the assessment of the morphology and
vascularization of the median nerve, helps identify entrap-
ment and localize the compression site, and allows median

Parametrem pozwalajacym uniknaé zalezno$ci wielkosci
$rednicy nerwu od wzrostu pacjenta, jego wagi oraz typu
konstytucjonalnego jest poréwnanie warto$ci p6l prze-
kroju na poziomie blizszej czesci kosci grochowatej oraz
na poziomie blizszej cze$ci mie$nia nawrotnego. Zostal on
opisany przez Klauser!'? — istotna réznica wynosi co naj-
mniej 2 mm?. W opracowaniu wlasnym kryterium to bylo
spelnione u wszystkich badanych.

Kolejnym parametrem jest ocena echogenicznos$ci oraz
echostruktury nerwu. Wraz ze wzrostem pola przekroju
wskutek obrzeku nerwu dochodzi do obnizenia jego
echogeniczno$ci oraz zatarcia echostruktury. Wedlug
Mallouhiego obnizenie echogeniczno$ci nerwu powyzej
miejsca ucisku jest objawem cechujacym sie 80-procen-
towg czutoscig i 65-procentows specyficznoscig!?.

Nastepnym powszechnie stosowanym kryterium oceny
ucisku jest wystepowanie objawu ,wciecia” lub ,odwré-
conego wcigcia” na przekroju podluznym nerwu oraz
splaszczenie nerwu na przekroju poprzecznym. Objawy
,wciecia” i ,odwréconego wciecia” sg wynikiem obrzeku
i zwigkszenia pola przekroju nerwu proksymalnie
i dystalnie od miejsca ucisku, na ktérym to poziomie nerw
jest przewezony i sptaszczony. Wedtug Mallouhiego i wsp.
splaszczenie nerwu uznaje si¢ za istotne, jezeli wymiar
poprzeczny nerwu jest 3-krotnie wigkszy niz jego gru-
bos¢!¥. Wystepowanie objawu ,splaszczenia” nerwu na
poziomie ucisku cechuje sie wedlug Mallouhiego i wsp.
13 60-procentowg czutoscig i 76-procentowg specyficz-
nosciag, a wedtug Naranjy"® 65-procentowa czutoscig
i 47-procentowg specyficznoscia. W pracy wlasnej objaw
y,wciecia” stwierdzono u wszystkich badanych. Objaw
,odwréconego wciecia” wystepowatl u 47 oséb (75,81%
badanych).

Kolejnym objawem neuropatii uciskowej jest wzmozone
unaczynienie nerwu po$rodkowego w badaniu PD. Wedtug
Mallouhiego cechuje si¢ ono w rozpoznawaniu ZKN okoto
95-procentowg czulo$cig i 71-procentowsg specyficzno-
Scig!?. Potwierdzaja to takze Ghasemi-Esfe (czulos$¢
83%, specyficznosé¢ 89%) oraz Joy"'® (czutosé 83%).

Analiza wyniké6w badan pacjentéw przedstawionych
w niniejszej pracy wykazala, ze do wzmozenia unaczynie-
nia dochodzi czesciej przy mniejszym stopniu pogrubienia
nerwu po$rodkowego oraz przy mniejszej réznicy pél prze-
kroju nerwu posrodkowego pomiedzy poziomem mie$nia
nawrotnego czworobocznego a poziomem kos$ci grochowa-
tej. Mozna zatem wysnué wniosek, ze do wzmozenia una-
czynienia dochodzi cze$ciej we wczesnej fazie neuropatii
uciskowej, a zanika ono w fazie przewlekle;j.

Nie do przecenienia jest mozliwo$é przeprowadzenia
dynamicznego badania USG oraz oceny przesuwalnosci
nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. W prawidtlo-
wych warunkach obserwuje sie swobodne przemieszcza-
nie sie nerwu posrodkowego w obrebie kanatu nadgarstka.
Na skutek wzrostu ci$nienia w kanale nadgarstka dochodzi
do stopniowego utrudniania przesuwalnosci az do jej braku
wlacznie.
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nerve movability against adjacent structures to be evalu-
ated. Moreover, this modality enables the median nerve
entrapment to be confirmed in patients with clinical symp-
toms of CTS.

Conlflict of interest

Authors do not report any financial or personal links with other per-
sons and organizations, which might affect negatively the content of
this publication and/or claim authorship rights to this publication.

References / PiSmiennictwo

1. Zyluk A, Puchalski P: Historia naturalna zespotu kanatu nadgarstka
- przeglad piSmiennictwa. Pol Orthop Traumatol 2010; 75: 261-266.

2. Kwon BC, Jung KI, Back GH: Comparison of sonography and electro-
diagnostic testing in the diagnosis of carpal tunnel syndrome. J Hand
Surg Am 2008; 33: 65-71.

3. Klauser AS, Faschingbauer R, Bauer T et al.: Entrapment neuropathies
II: carpal tunnel syndrome. Semin Musculoskelet Radiol 2010; 14:
487-500.

4. 2yluk A, Walaszek I, Szlosser Z: No correlation between sonographic
and electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome. J Hand
Surg Eur Vol 2014; 39: 161-166.

5. Claes F, Kasius KM, Meulstee J, Verhagen WI: Comparing a new ul-
trasound approach with electrodiagnostic studies to confirm clinically
defined carpal tunnel syndrome: a prospective, blinded study. Am J Phys
Med Rehabil 2013; 92: 1005-1011.

6. Koyuncuoglu HR, Kutluhan S, Yesildag A, Oyar O, Guler K, Ozden A:
The value of ultrasonographic measurement in carpal tunnel syndrome
in patients with negative electrodiagnostic tests. Eur J Radiol 2005;
56: 365-369.

7. Toros T: Commentary on Zyluk et al. No correlation between sonograph-
ic and electrophysiological parameters in carpal tunnel syndrome; and
Yal¢in et al. Ultrasound diagnosis of ulnar neuropathy: comparison of
symptomatic and asymptomatic nerve thickness. J Hand Surg Eur Vol
2014; 39: 172-174.

8. Lange J: Carpal tunnel syndrome diagnosed using ultrasound as a first-
line exam by the surgeon. J Hand Surg Eur Vol 2013; 38: 627-632.

9. Smidt MH, Visser LH: Carpal tunnel syndrome: clinical and sonograph-
ic follow-up after surgery. Muscle Nerve 2008; 38: 987-991.

Pastare D, Therimadasamy AK, Lee E, Wilder-Smith EP: Sonography
versus nerve conduction studies in patients referred with a clinical diag-
nosis of carpal tunnel syndrome. J Clin Ultrasound 2009; 37: 389-393.

11. Ziswiler HR, Reichenbach S, Végelin E, Bachmann LM, Villiger PM,
Jiini P: Diagnostic value of sonography in patients with suspected car-
pal tunnel syndrome: a prospective study. Arthritis Rheum 2005; 52:
304-311.

12. Klauser AS, Halpern EJ, De Zordo T et al.: Carpal tunnel syndrome
assessment with US: value of additional cross-sectional area measure-
ments of the median nerve in patients versus healthy volunteers. Radi-
ology 2009; 250: 171-177.

13. Mallouhi A, Piilzl B, Trieb T, Piza H, Bodner G: Predictors of carpal tun-
nel syndrome: accuracy of gray-scale and color Doppler sonography.
AJR Am J Roentgenol 2006; 186: 1240-1245.

Naranjo A, Ojeda S, Rua-Figueroa I, Garcia-Duque O, Fernandez-Pala-
cios J, Carmona L: Limited value of ultrasound assessment in patients
with poor outcome after carpal tunnel release surgery. Scand J Rheu-
matol 2010; 39: 409-412.

Ghasemi-Esfe AR, Khalilzadeh O, Vaziri-Bozorg SM, Jajroudi M,
Shakiba M, Mazloumi M et al.: Color and power Doppler US for diag-
nosing carpal tunnel syndrome and determining its severity: a quanti-
tative image processing method. Radiology 2011; 261: 499-506.

Joy V, Therimadasamy AK, Chan YC, Wilder-Smith EP: Combined Dop-
pler and B-mode sonography in carpal tunnel syndrome. J Neurol Sci
2011; 308: 16-20.

10.

14.

15.

16.

W materiale wlasnym oceniano zmiane polozenia nerwu
posrodkowego w kanale w trakcie ruchéw czynnych i bier-
nych w stawach nadgarstka oraz palcéw. U wszystkich
badanych stwierdzono upos$ledzong przesuwalno$é¢ nerwu
posrodkowego.

Whnioski

Badanie USG z zastosowaniem glowicy wysokiej czestotli-
wosci jest warto$ciowa metodg w kwalifikowaniu do ope-
racyjnego leczenia zespolu kanatu nadgarstka. Pozwala
oceni¢ morfologie i unaczynienie nerwu posrodkowego,
wykazaé ucisk nerwu oraz zlokalizowaé jego miejsce,
umozliwia ocene przesuwalnosci nerwu posrodkowego
wzgledem sasiadujacych struktur, pozwala potwierdzi¢
ucisk nerwu posrodkowego u pacjentéw z objawami kli-
nicznymi zespotu kanalu nadgarstka.
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