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I have read the publication by Dr Berta Kowalska® on
the utility of ultrasonography in the diagnosis of postop-
erative neuropathies, with great interest. When in 2001,
a colleague of mine told me that he could diagnose neu-
ropathies of the upper extremity in an ultrasound exami-
nation, I thought it was impossible. I even wondered how
ultrasound imaging of the nerve can replace its functional
assessment possible thanks to a nerve conduction study
(NCS) or electromyography (EMG). In the subsequent
years, US imaging was becoming more and more common
in my daily surgical practice. What is more, it even started
to supersede other imaging methods, which were, as it
would seem, more accurate, such as magnetic resonance
imaging.

Ultrasound assessment of nerves was attempted for many
years. Initially, however, such examinations were focused
on diagnosing entrapment neuropathies of the median and
ulnar nerves. When high frequency transducers were in-
troduced, parameters that had previously been difficult to
define, became uniformed and standardized. At the same
time, I (as a physician referring patients to a US exami-
nation) have greater expectations and requirements from
my colleagues who conduct US examinations. At present,
based on accurate clinical data of the patient, I ask spe-
cific questions when requesting an ultrasound examina-
tion to help verify my initial diagnoses. Imaging of neu-
ropathies occupies a special place here. These conditions,
in the form of disorders or lack of sensation, weakening
or loss of motor function and pain, constitute one of the
greatest problems for patients. In a patient after a hand
trauma caused by a circular saw, with lost sensation di-
agnosed after initial or final wound dressing, ultrasound
is the only examination that can help establish the prog-
nosis concerning the return of nerve function and deter-
mine further management. In the initial period, a clini-
cal examination or EMG test do not differentiate between
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Z duzym zaciekawieniem przeczytatem prace dr Berty
Kowalskiej" na temat przydatno$ci badania ultrasonogra-
ficznego w diagnostyce neuropatii pooperacyjnych. Kiedy
w 2001 roku kolega zajmujacy sie diagnostyka USG powie-
dzial mi, Zze moze diagnozowaé neuropatie konczyny gor-
nej — wydalo mi si¢ to wrgcz niemozliwe. Zastanawialem
sie nawet, w jaki sposéb obrazowanie nerwu w badaniu
USG moze zastapié¢ okreslenie jego funkcji, co umozliwiajg
badanie przewodnictwa nerwowego (NCS) czy elektromio-
grafia (EMG). W ciagu kilku nastepnych lat diagnostyka
USG zaczeta wchodzié coraz szerzej do mojej codziennej
praktyki chirurgicznej, a w wielu przypadkach wypieraé
inne, bardziej doktadne, jak by sie wydawalo, metody obra-
zowania, takie jak rezonans magnetyczny.

Préby stosowania USG do oceny nerwéw byly prowa-
dzone od wielu lat. Poczatkowo jednak polegaty gléwnie
na diagnozowaniu neuropatii uciskowych — nerwu posrod-
kowego i tokciowego. Z chwilg wprowadzenia glowic
wysokiej czestotliwosci trudne niegdy$ do zdefiniowania
parametry pomiaréw i oceny nerwéw zostaly ujednoli-
cone oraz poddane standaryzacji. Jednocze$nie znaczaco
wzrosty moje (jako lekarza zlecajacego badanie USG)
oczekiwania i wymagania stawiane kolegom, ktérzy bez-
posrednio przeprowadzajg badanie. Dzisiaj — w oparciu
o doktadne badanie kliniczne pacjenta — proszac o bada-
nie USG, zadaje konkretne pytania, ktére majg poméc
w weryfikacji moich wstepnych rozpoznan. Szczegdlne
miejsce zajmuje tu obrazowanie neuropatii, ktére stanowiag
jeden z powazniejszych probleméw pacjenta, w postaci
zaburzen lub braku czucia, ostabienia lub utraty funkcji
motorycznej oraz bélu. Kiedy trafia do mnie pacjent po
urazie reki na pile tarczowej, z brakiem czucia, po wstep-
nym lub ostatecznym opatrzeniu ran - jedynym badaniem,
ktére moze okresli¢ rokowania odno$nie do powrotu funk-
cji nerwu i wyznaczy¢ dalszy plan leczenia, jest badanie
USG. W poczatkowym okresie nie ma réznicy migedzy
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neuropraxia and neurotmesis. The information whether
the nerve is compressed, stretched or ruptured can only
be obtained in a US examination conducted by an experi-
enced diagnostician.

In the case of postoperative complications in the form
of peripheral nerve palsy, there is no time to wait for its
function to return. We want immediate information about
whether the continuity of the nerve is retained and it was
probably compressed with a retractor or trapped under the
fixation material, or whether the continuity is not retained.
The greatest concerns are caused by small nerves with im-
portant function, such as the posterior interosseous nerve
or the musculocutaneous nerve. Even their slight compres-
sion during a procedure results in considerable dysfunc-
tion. Furthermore, the conversation with the patient about
the prognosis can be different when the result of a US ex-
amination showing slight nerve edema with blurred bun-
dle structure and retained continuity, is available. If a sur-
gical procedure to release an entrapped nerve does not
bring about a considerable improvement, some questions
must be asked about its causes: Are the adhesions around
the nerve to blame? Is a hematoma responsible, or was the
surgeon ineffective and failed to remove the structure that
is causing compression? When symptoms recur, even after
many years, it is important to differentiate whether com-
pression is present or a transformation in the nerve itself
has taken place due to previous long-term compression.
Such a differentiation cannot be made either in a clinical
examination or in functional assessment (NCS or EMG),
as both of them indicate a neuropathy. However, ultraso-
nography can help us make a decision concerning further
management.

As I was reading Dr Berta Kowalska's article, two
thoughts came to my mind. The first was that the paper
presented a genuine image of my daily practice in which
ultrasonography is used frequently, particularly to diag-
nose neuropathies (entrapment, posttraumatic and post-
operative) — just as the author described them in her pa-
per. Moreover, an accurate pain diagnosis, which we have
been conducting recently, must be mentioned. Thanks to
combining a clinical examination and ultrasound imaging
of lesions, with the use of accurate ultrasound-guided an-
esthesia of particular structures, we are able to pinpoint
the localization of pain, sometimes even after multiple
ineffective attempts of surgical treatment (Fig. 1, Fig. 2).
We are able to differentiate between localized pain and
referred pain, and finally, we can institute adequate treat-
ment to eliminate it.

The second reflection was that we have greater and greater
expectations and requirements for even more accurate re-
sults. As the author mentioned, the use of high-frequency
transducers is very important in US imaging. The most
important, however, are experience, which allows various
pathologies to be accurately differentiated, and consider-
able involvement in or even fascination with what one is
doing. There are few diagnosticians who can assess such
complex pathologies and devote much more time and effort
to present an unambiguous and undoubted result enabling

neuropraksjg a neurotmezg — zaréwno w badaniu klinicz-
nym, jak i EMG. To, czy nerw jest uci$niety, naciagniety
czy przerwany, pokazuje jedynie badanie USG, wykonane
przez dos§wiadczonego diagnoste.

Przy powiktaniach pooperacyjnych w postaci niedowtadu
nerwu obwodowego nie ma czasu na oczekiwanie powrotu
jego funkcjonalnosci. Chcemy wiedzieé natychmiast, czy
nerw ma zachowana cigglos$¢ i najpewniej zostal uci-
$niety hakiem, czy nie dostal sie pod material zespalajacy,
wreszcie — czy nie doszlo do przerwania jego cigglosci.
Najwiecej niepokoju budzg nerwy o malych wymiarach,
a bardzo znaczacej funkcji, takie jak nerw migedzykostny
tylny lub mie$niowo-skérny, ktérych uci$niecie podczas
zabiegu — nawet bardzo niewielkie - skutkuje znaczna dys-
funkcja. Zupelnie inaczej mozemy rozmawiac z pacjentem
o rokowaniu, majac wynik badania USG, ktére wykazuje
jedynie nieznaczny obrz¢k nerwu z zatarciem struktury
peczkowej, o zachowanej ciggtosci. Jezeli zabieg opera-
cyjny uwolnienia uci$nietego nerwu nie przynosi znacza-
cej poprawy, zadajemy pytanie, co jest tego przyczyna: czy
zrosty wokol nerwu, czy obecno$é krwiaka, czy wreszcie
- nie byliSmy skuteczni, pozostawiajac zachowane struk-
tury uciskajace nerw. Przy nawrotach objawéw, nawet po
wielu latach, bardzo wazne staje sie ré6znicowanie, czy
wystepuje ponowny ucisk, czy moze — w wyniku dlugo-
trwalego, wczes$niejszego ucisku — doszlo do przemian
w samym nerwie. Takiego ré6znicowania nie przyniesie
nam ani badanie kliniczne, ani badanie funkcji nerwu -
NCS czy EMG, bowiem wszystkie wykazuja neuropatie.
My jednak - tylko na podstawie badania USG — mozemy
podja¢ decyzje o dalszym procesie leczenia.

Czytajac prace dr Berty Kowalskiej, miatem dwie najwaz-
niejsze refleksje. Pierwsza o tym, ze praca stanowi bardzo
realny obraz mojej codziennej praktyki, ktéra w znacznym
stopniu korzysta z badan USG, szczegdlnie w diagnostyce
neuropatii — uciskowych, pourazowych, pooperacyjnych,
doktadnie tak, jak zostalo to opisane w pracy. Do tego
nalezy doda¢ prowadzong przez nas w ostatnim czasie
doktadna diagnostyke bélu. Laczac badanie kliniczne
i obrazowanie zmian w USG, stosujac precyzyjne znieczu-
lanie okreslonych struktur pod kontrolg USG - jesteSmy
w stanie okresli¢ miejsce bélu, nieraz w sytuacjach po wie-
lokrotnym, nieskutecznym leczeniu operacyjnym (ryc. 1,
ryc. 2). JesteSmy w stanie odréznié¢ bél miejscowy od bélu
odbitego i wreszcie podejmowacé odpowiednie leczenie,
aby ten bél wyeliminowac.

I druga refleksja. Stawiamy coraz wyzsze wymagania
i oczekujemy coraz doktadniejszych wynikéw. W diagno-
styce USG duze znaczenie ma stosowanie glowic wysokiej
czestotliwos$ci, opisywane przez autorke. Najwazniejsza
rzecza jest jednak do$wiadczenie, ktére pozwala na
doktadne réznicowanie poszczegdlnych patologii oraz
olbrzymie zaangazowanie, a wrecz fascynacje tym, co
sie wykonuje. Niewielu jest diagnostéw, ktérzy potrafia
oceni¢ tak niekiedy skomplikowang patologie i po§wiecié
znacznie wiecej czasu oraz wysitku, aby w spos6b jedno-
znaczny i niebudzacy watpliwosci przedstawi¢ nam wynik
pozwalajacy na podjecie decyzji o dalszym leczeniu.
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Fig. 1. Accurate US-guided pinpointing of the site of pathology in
the dorsal branch of the ulnar nerve

Ryc. 1. Precyzyjne punktowe oznaczenie pod kontrolg USG miejsca
patologii galezi grzbietowej nerwu tokciowego

further management. I belong to the lucky physicians who
have the honor of working with enthusiasts and the masters
of their profession who have not experienced discourage-
ment or burnout.
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Fig. 2. Accurate distance between the site of pathology and con-
stant points of the shaft of the ulna and pisiform bone

Ryec. 2. Doktadne odleglosci miejsca patologii od statych punktow
trzonu kosci tokciowej i kosci grochowatej

Jestem tym szczeSliwym lekarzem, majacym zaszczyt pra-
cowaé z mistrzami swojego zawodu i pasjonatami, ktérym
obce jest zniechecenie i wypalenie zawodowe.
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