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Streszczenie

Badanie ultrasonograficzne jest jedng z metod dodatkowych wykorzystywanych w dia-
gnostyce neuropatii uciskowych, urazéw i guzéw nerwow, a takze w celu oceny powi-
ktan pooperacyjnych dotyczacych nerwéw. W ostatnim czasie badanie to zyskato na
popularnosci ze wzgledéw nie tylko ekonomicznych, ale przede wszystkim ze wzgledu
na warto$¢ diagnostyczng. Pozwala na bardzo precyzyjng ocene patologii pnia nerwu
obwodowego — zar6wno morfologii, jak i lokalizacji. W czasie badania istnieje mozli-
wo$¢ oceny dynamicznej, wypromieniowania bolu poprzez precyzyjna palpacje oraz
poréwnania obrazu z konczyng kontrlateralng. W pracy oméwiono zespoty uciskowe
nerwéw obwodowych konczyny gérnej, z pominieciem najczestszej, tym samym sze-
roko prezentowanej w literaturze medycznej, neuropatii nerwu posrodkowego na
poziomie kanatu nadgarstka. Przedstawiono zesp6t mie$nia nawrotnego obtego, neu-
ropatie nerwu miedzykostnego przedniego, zespél rowka nerwu tokciowego i zespét
kanatu tokciowego, zesp6t kanatu Guyona, neuropatie nerwu promieniowego, neu-
ropatie nerwu miedzykostnego tylnego, chorobe Wartenberga, neuropatie nerwu
nadlopatkowego oraz zespét gérnego otworu klatki piersiowej. Technika badania
nerwéw obwodowych zostata przedstawiona w poprzednich artykutach, prezentuja-
cych anatomie prawidtowa nerwéw obwodowych [Journal of Ultrasonography 2012;
12 (49): 120-163 — Anatomia prawidlowa i ultrasonograficzna wybranych nerwéw
obwodowych. Cze$¢ I: Sonohistologia oraz ogdélne zasady badania na przyktadzie
nerwu posrodkowego; Cze$¢ I1: Wybrane nerwy obwodowe konczyny gérnej; Czesé I11:
Nerwy obwodowe konczyny dolnej]. W niniejszym artykule om6éwiono potencjalne
miejsca ucisku poszczegélnych nerwow, bioragc pod uwage patomechanizmy uszko-
dzenia, w tym predysponujace warianty anatomiczne (mi¢$nie dodatkowe). Okreslono
parametry oceny ultrasonograficznej — echogeniczno$¢ i echostrukture, grubosé
(obrzek i wigzacy sie z tym wzrost pola powierzchni przekroju poprzecznego pnia
nerwu), unaczynienie oraz wzajemne relacje z przylegajacymi tkankami.

307



Berta Kowalska, lwona Sudot-Szopinska

Key words

entrapment
neuropathies,
ultrasound,
pronator teres
muscle syndrome,
Kiloh-Nevin
syndrome, Guyon’s
canal syndrome,
supinator muscle
syndrome,
Wartenberg’s disease,
thoracic outlet
syndrome

Abstract

Ultrasound (US) is one of the methods for imaging entrapment neuropathies, post-trau-
matic changes to nerves, nerve tumors and postoperative complications to nerves. This
type of examination is becoming more and more popular, not only for economic reasons,
but also due to its value in making accurate diagnosis. It provides a very precise assess-
ment of peripheral nerve trunk pathology — both in terms of morphology and localization.
During examination there are several options available to the specialist: the making of
a dynamic assessment, observation of pain radiation through the application of precise
palpation and the comparison of resultant images with the contra lateral limb. Entrap-
ment neuropathies of the upper limb are discussed in this study, with the omission of
median nerve neuropathy at the level of the carpal canal, as extensive literature on this
subject exists. The following pathologies are presented: pronator teres muscle syndrome,
anterior interosseus nerve neuropathy, ulnar nerve groove syndrome and cubital tun-
nel syndrome, Guyon’s canal syndrome, radial nerve neuropathy, posterior interosseous
nerve neuropathy, Wartenberg’s disease, suprascapular nerve neuropathy and thoracic
outlet syndrome. Peripheral nerve examination technique has been presented in previous
articles presenting information about peripheral nerve anatomy [Journal of Ultrasonog-
raphy 2012; 12 (49): 120-163 — Normal and sonographic anatomy of selected peripheral
nerves. Part I: Sonohistology and general principles of examination, following the exam-
ple of the median nerve; Part II: Peripheral nerves of the upper limb; Part I1I: Peripheral
nerves of the lower limb]. In this article potential compression sites of particular nerves
are discussed, taking into account pathomechanisms of damage, including predisposing
anatomical variants (accessory muscles). The parameters of ultrasound assessment have
been established — echogenicity and echostructure, thickness (edema and related increase
in the cross sectional area of the nerve trunk), vascularization and the reciprocal relation-

B ship with adjacent tissue.

Wstep

Badanie ultrasonograficzne (USG) nalezy do metod
wykorzystywanych w diagnostyce neuropatii uci-
skowych, urazéw i guzéw nerwoéw oraz powiktan
pooperacyjnych dotyczacych nerwéw. W przypadku
wszystkich wymienionych patologii ocenie w USG
podlegaja zarysy nerwu na przekroju poprzecznym
i podtuznym, jego wewngtrzna echostruktura oraz
stopien unaczynienia.

W przewlektych neuropatiach uciskowych obrzek
nerwu i przekrwienie sg widoczne proksymalnie od
miejsca kompres;ji (ryc. 1 A). Na przekroju podtuznym
widoczne jest klepsydrowate przewezenie. Obserwu-
jac nerw na przekroju poprzecznym, tzw. technikag
windy, mozna zauwazy¢ odcinkowa zmiane ksztattu
z owalnego na bardziej okragly lub wrecz okragly
oraz korespondujace z tym miejscem obnizenie echo-
genicznosci, $wiadczace o obecnosci obrzeku. Zawsze
nalezy szczegétowo oceniaé bezposrednie sasiedztwo
nerwu pod katem patologii mogacych oddziatywac
na nerw poprzez ,efekt masy”, takich jak wewnatrz-
stawowy wysi¢k (z uwypukleniem zachytkéw stawu)
(ryc. 1 B, C), fagodne zmiany rozrostowe (ryc. 1 D) czy
wyroéla kostne (osteofitoza). Bardzo pomocna, szcze-
gblnie w sytuacjach watpliwych, bywa ocena porow-
nawcza ze strong przeciwng, pod warunkiem braku
patologii w okolicy referencyjnej. Posrednig informacije

Introduction

US is just one of the methods for imaging entrapment
neuropathies, post-traumatic changes to nerves,
nerve tumors and postoperative complications to
nerves. In the case of all the above-mentioned, the
nerve outline in cross section and longitudinal sec-
tion, its inner echostructure and vascularization are
assessed.

In chronic entrapment nerve pathology, edema and
hyperemia are visible proximally to the compres-
sion site (fig. 1 A). On the longitudinal section, hour-
glass narrowing is visible and in cross section, using
the so-called lift technique, it is possible to notice
a change in shape from segment to segment — from
an oval towards a more rounded shape, or even to
a complete circle. Corresponding to this site there
occurs a decrease in echogenicity, which is a sign of
the presence of edema.

The direct neighborhood of the nerve should always
be assessed in detail with regard to any particu-
lar pathology which may have acted on the nerve
through “mass effect”, such as intra-articular effu-
sion (with a bulging of the joint recesses) (figs. 1 B,
C), benign hyperplastic lesions (fig. 1 D) or osteo-
phytes (osteophytosis). A comparative assessment
with the opposite side can be very helpful, particu-
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Ulirasound assessment on selected peripheral nerve pathologies.
Part I: Entrapment neuropathies of the upper limb — excluding carpal tunnel syndrome

Ryc. 1 A. Przewlekta neuropatia nerwu posrodkowego na poziomie
kanatu nadgarstka: miejsce ucisku (strzatka), dogtowowo
cechy przekrwienia nerwu. B. Wysigkowe zapalenie poche-
wek Sciggien zginaczy (gwiazdki — wysigk, strzatka — nerw
posrodkowy). C. Zdjecie Srédoperacyjne przerostu btony
maziowej. D. Obrzeknigta gatqZ do kigbu kciuka (strzatki),
modelowana przez guz (hist.-pat. — ttuszczak; gwiazdki)

Fig. 1 A. Chronic neuropathy of the median nerve at the level of
the carpal canal: compression site (arrow), cephalad nerve
hyperemia symptoms. B. Effusive inflammation of the
tendinous sheath of extensors (asterisk — effusion, arrow
— median nerve). C. Intraoperative image of the synovial
membrane hypertrophy. D. Swollen branch of thenar of the
thumb (arrows), shaped by tumor (in histopathological ex-
amination - lipoma; asterisks)

o kondycji nerwu mozna uzyskaé na podstawie obrazu

unerwianych przez niego miesni (o ile oczywiscie nie

jest to nerw czysto czuciowy). W efekcie przewlektych
neuropatii miednie te tracg mase (ryc. 1 E) i ulegaja
przemianom wstecznym, tj. zanikowi tluszczowemu,
co manifestuje sie w USG podwyzszeniem echogenicz-
nosci i utratg struktury wlékienkowej». Niezmiernie
wazna jest mozliwo$¢ prowokacji objawoéw (wypro-
mieniowania bélu czy parestezji) poprzez precyzyjnag
palpacje w miejscu uwidocznionej patologii. Statym
elementem badania ultrasonograficznego powinna
by¢ ocena dynamiczna, nabierajaca szczegélnego zna-
czenia w sytuacjach pooperacyjnych, gdzie powikia-
niem bywaja zrosty nerwu z przylegajacymi tkankami.

Pod wzgledem mozliwosSci rozpoznawania patologii

nerwéw te dwie ostatnie cechy wyr6zniajg badanie

USG na tle innych metod diagnostyki obrazowej,

np. rezonansu magnetycznego (MRI).

Nerw posrodkowy
Zespot miesnia nawrotnego oblego

W przypadku patologii nerwu posrodkowego na
poziomie wej$cia pomiedzy glowe ramienng a tok-

larly in doubtful cases. Indirect information about
nerve condition can be achieved based on an image
taken of the muscles innervated by it (if the nerve
is not purely sensory of course). Muscles lose mass
as a result of chronic neuropathy (fig. 1 E), under-
going degeneration, fatty atrophy, which manifests
in US by an increased echogenicity and a loss of
fiber structure*. The provocation of symptoms
(radiating pain or parestesias) is important and can
be achieved by the precise palpation in the area
of the visualized pathology. US, as stated, enables
dynamic assessment, this can be particularly impor-
tant in postoperative conditions, where there might
arise complications when pinching at the nerve is
hampered by surrounding scar tissue. In terms of
diagnosis, these two latter features distinguish US
among other methods of diagnostics, e.g. magnetic
resonance imaging (MRI).

Medial nerve

Pronator teres muscle syndrome

In the case of medial nerve pathology at the level of
entry between the humeral and ulnar heads of the
pronator teres muscle, edema and nerve hypervas-
cularization is searched for proximally to the com-
pression site. When there are no symptoms in the
contralateral limb, one should compare the morphol-
ogy of both nerves (taking into account their cross
sectional areas before entry under the muscle and at
the site of the suspected compression) and the echo-
structure of the pronator teres muscles, regarding
the presence of hematomas, post-traumatic fibro-
sis or hypertrophy. Benign tumors such as lipomas
and hemangiomas or productive bony lesions (post-
traumatic, degenerative) may be responsible for the
“mass effect”. Attention should be drawn to a very
rare anatomical variant related to the presence of
a supracondylar process within the anterior-medial
area of the distal epiphysis of the humorous. It consti-
tutes the area Struthers’ ligament attachment, in the
direction towards the medial condyle of the humerus
and the medial intermuscular septum of the arm®-7.
This ligament, intersecting the medial nerve can be
the reason of its compression. The process and liga-
ment are easily identified in US, however the exami-
nation always demands X-ray verification.

Medial nerve compression at the level of the elbow
and proximal segment of the forearm can be caused
by hypertrophic or fibrous aponeurosis of the biceps
brachii muscle or fibrous proximal edge (tendinous
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ciowag mieénia nawrotnego obtego poszukuje sie
proksymalnie od miejsca kompresji obrz¢ku oraz
hiperwaskularyzacji nerwu. Przy braku dolegli-
wosci ze strony konczyny kontrlateralnej nalezy
poréwnaé¢ morfologie obu nerwéw (biorac pod
uwage ich pola powierzchni przed wejsciem pod
miegsient i w miejscu podejrzewanego ucisku) oraz
echostrukture mies$ni nawrotnych obtych pod
katem obecnosci krwiakéw, zwléknien pourazo-
wych czy przerostu. Za ,efekt masy” moga by¢
odpowiedzialne tagodne guzy o charakterze ttusz-
czakow i naczyniakéw badz kostne zmiany wytwoér-
cze (pourazowe, zwyrodnieniowe). Na uwage
zastuguje niezwykle rzadka odmiana anatomiczna
zwigzana z obecnos$cig wyrostka nadktykciowego
na przednio-przy$rodkowej powierzchni nasady
dalszej kosci ramiennej. Stanowi on pole przyczepu
wiezadta Struthersa, biegnacego w kierunku ktyk-
cia przySrodkowego kosci ramiennej i przegrody
miedzymies$niowej przySrodkowej przedramie-
nia®"?. Wiezadlo to, krzyzujac nerw posrodkowy,
moze byé przyczyna jego ucisku. Wyrostek oraz
wiezadlo sg tatwo identyfikowane w USG, jednak
badanie zawsze wymaga weryfikacji rentgenow-
skiej (RTG).

Ucisk na nerw po$rodkowy na poziomie stawu tok-
ciowego i blizszego odcinka przedramienia moze
by¢ spowodowany przez przero$niete lub zwtékniate
rozciggno migénia dwugltowego ramienia lub zwlék-
nialy brzeg blizszy (fuk Sciegnisty) zginacza powierz-
chownego palcéow (FDS)®W, Stan zapalny kaletki
dwuglowo-promieniowej, jak réwniez patologie
zapalne samego Sciegna dystalnego miesnia dwugto-
wego takze moga wywotaé efekt kompresji.

Zespo6t Kiloha-Nevina

Patologie nerwu miedzykostnego przedniego
(AIN) sa zwigzane z obecnoScig nieprawidtowych
mas tkankowych zlokalizowanych w odlegtosci
okolo 6-8 cm od nadktykcia przysrodkowego kosci
ramiennej, na przedniej powierzchni przedramie-
nia”. Moga to by¢ krwiaki pourazowe, jatrogenne,
tagodne zmiany rozrostowe (tluszczaki, naczy-
niaki) czy odmiany anatomiczne — widknisty przy-
czep $ciegna mieSnia nawrotnego oblego lub zgi-
nacza palcéw powierzchownego (FDS III), Sciegna
dodatkowe od FDS do zginacza dlugiego kciuka
(FPL) lub jego gtowa dodatkowa. Diagnostyka tego
nerwu bywa problematyczna, z uwagi na trudnosci
zwiazane z jego uwidocznieniem. Stad tez bada-
nie USG ma na celu nie tyle bezposrednig ocene
nerwu, co poszukiwanie, w przypadku klinicznego

arch) of the flexor digitorum superficialis muscle
(FDS)". Inflammation of the bicipitoradial bursa as
well as inflammatory pathologies of the distal ten-
don of the biceps brachii muscle itself can also evoke
a compression effect.

Kiloh-Nevin syndrome

Pathologies of the anterior interosseus nerve (AIN)
are related to the presence of pathological tissue
masses localized at a distance of about 6-8 cm from
the medial epicondyle, on the anterior surface of the
forearm™. It can be a post-traumatic hematoma, iat-
rogenic, benign tumors (lipomas, hemangiomas) or
anatomical variant — fibrous attachment of the pro-
nator teres muscle or flexor digitorum superficialis
muscle (FDS III), accessory ligaments from FDS to
the flexor pollicis longus muscle (FPL) or its acces-
sory head. Diagnosis of this nerve can be problem-
atic due to the difficulties related with visualization.
Hence US is not performed in order to directly asses
the nerve, but to search for, in the case of clinical sus-
picion of AIN neuropathy, the abovementioned path-
ological masses and degenerative atrophic lesions in
the innervated muscles (FPL, part of flexor digito-
rum profundus — FDP, pronator quadratus muscle

— PQ)®10 (fig. 2).

Ulnar nerve

There are two potential areas prone to compression
on the ulnar nerve trunk, at the elbow and at the
wrist (Guyon'’s canal).

Ulnar nerve compression at the elbow

Chronic compression on the ulnar nerve at the elbow
is the second most common ailment, after entrap-
ment neuropathy of the carpal tunnel syndrome®?,
The ulnar nerve can undergo compression in the area
of the medial intermuscular septum perforation, at
the level of the groove for the ulnar nerve or at the
level of the entry to the proper ulnar nerve canal
(that is between the heads of the flexor carpi ulnaris
muscle)®.

In US the immediate neighborhood of the nerve
which may be causing compression should be
excluded. This might include — inflammation in the
elbow and surrounding bursas, benign hyperplastic
lesions, posttraumatic ossification and degenerative
osteophytosis*>?, The cause of this neuropathy can
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Ulirasound assessment on selected peripheral nerve pathologies.
Part I: Entrapment neuropathies of the upper limb — excluding carpal tunnel syndrome

Ryc. 2. Zanik migsnia nawrotnego czworobocznego (P.Q.) po stro-
nie prawej, prawidtowy obraz w koniczynie kontrlateralnej
po stronie lewej; kos¢ promieniowa (R), kos¢ tokciowa (U)

Fig. 2. Pronator quadratus muscle (P.Q.) atrophy on the right side,
normal image in the contralateral limb on the left side; ra-
dial bone (R), ulna (U)

podejrzenia neuropatii AIN, ww. patologicznych
mas oraz zmian wstecznych zanikowych w uner-
wianych miesniach (FPL, cze$¢ zginacza glebo-
kiego palcéw — FDP, migSnia nawrotnego czworo-
bocznego — PQ)®-10 (ryc. 2).

Nerw lokciowy

Istniejag dwa potencjalne obszary ucisku na pien
nerwu lokciowego, tj. poziom stawu tokciowego oraz
nadgarstka (kanal Guyona).

Ucisk na nerw lokciowy na poziomie stawu
tokciowego

Przewlekly ucisk na nerw tokciowy na pozio-
mie stawu tokciowego jest druga co do czestosci,
po zespole kanatu nadgarstka, neuropatia uci-
skowg!"?. Nerw tokciowy moze podlegaé kompre-
sji w miejscu przebicia przegrody miedzymie$nio-
wej przySrodkowej ramienia, na poziomie bruzdy
nerwu lokciowego kosci ramiennej lub na poziomie
wejécia do wlasciwego kanalu nerwu tokciowego
(tj. pomiedzy glowy zginacza lokciowego nad-
garstka)®,

W badaniu USG nalezy wykluczy¢ patologie bezpo-
Sredniego sgsiedztwa nerwu, ktére mogag powodowaé
kompresje — zmiany zapalne w stawie tokciowym
i okolicznych kaletkach, tagodne zmiany rozro-
stowe, skostnienia pourazowe oraz osteofitoze zwy-
rodnieniowa">?. Przyczyng tej neuropatii moze by¢
réwniez obecno$é dodatkowego miesnia, fokciowo-
-nadbloczkowego (anconeus epitrochlearis), uzna-
wanego przez niektérych chirurgéw i anatoméw za

also be the presence of an accessory muscle, anco-
neus epitrochlearis, thought by some surgeons and
anatomists to be a muscular execution of Osborne’s
ligament™ (fig. 3 A). It occurs in over 30% of popula-
tion and most often is asymptomatic. Additional fac-
tors predisposing to the occurrence of the neuropathy
within this section of the ulnar nerve are, a relatively
less fatty tissue thickness, greater size of coronoid
process (more often in men) and joint valgosity (more
often in women)®,

For many years the upper limit of what was to be
considered normal, relating to the area of ulnar nerve
at the level of humeral epicondyle, was thought to
be 7.5 mm?"Y, Currently the value of 8.3 mm? is
accepted or the ratio 1.5:1 of the area at the level of
the groove to the arm level®. A great help in doubt-
ful cases is comparison with the contralateral side
(fig. 3 B). Obviously, as with each chronic neuropa-
thy, other features of nerve image are analyzed, such
as the loss of bundle structure and its hyperemia. The
cross sectional area of the nerve is diagnosed above
all else, as its assessment using the longitudinal appli-
cation is usually less useful at this level, due to its
non-linear course (figs. 3 C, D).

It should be noted that dynamic assessment regard-
ing the luxation of the nerve above the groove
(asymptomatic in about 20% of population) might
indicate a predisposition towards slow nerve dam-
age. This phenomenon occurs in cases of congenital
lack of Osborne’s band or luxation of the medial head
of the triceps muscle™.

In the assessment of chronic ulnar nerve neuropathy
one should pay attention to the presence of degen-
erative changes in the area of the forearm muscles,
innervated by the nerve (flexor carpi ulnaris — FCU,
FDP III, IV) and hand (thenar muscles and III, IV,
lumbrical muscle, interosseous muscle I, abductor
pollicis brevis muscle — AbdPB, flexor pollicis brevis
muscle — FPB)10),

Guyon'’s canal syndrome

As distinct from the level of the elbow, in Guyon's
canal syndrome, nerve compression rarely occurs
and idiopathic neuropathies at this level are within
the area of casuistics">”. In the majority of cases
Guyon’s canal syndrome is connected to the presence
of abnormal tissue masses (lipomas, ganglions, ulnar
artery aneurysma). The reason may also be acces-
sory muscles, e.g. accessory digiti minimi abductor
(fig. 4). It is present in 25% of population and most
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umie$niony wariant wiezadla Osborne’a™ (ryc. 3 A).
Wystepuje on u ponad 30% populacji i najczesciej
bywa bezobjawowy. Dodatkowe czynniki usposabia-
jace do wystgpienia neuropatii tego odcinka nerwu
tokciowego to relatywnie mniejsza grubo$é tkanki
tluszczowej, wiekszy rozmiar wyrostka dziobiastego
(czesciej u mezczyzn) oraz koslawosé stawu (czesciej
dotyczy kobiet)®?.

Przez wiele lat za gbérna granice normy pola
powierzchni nerwu tokciowego na poziomie nad-
ktykcia ramiennego uznawano warto$¢ 7,5 mm?1b,
Obecnie przyjmuje sie 8,3 mm? lub stosunek 1,5:1
pola powierzchni na poziomie bruzdy do poziomu
ramienia®. Duzym ulatwieniem w sytuacjach wat-
pliwych jest poréwnanie ze strong kontrlateralng
(ryc. 3 B). Oczywiscie, jak w kazdej przewleklej
neuropatii analizowane sg takze inne cechy obrazu
nerwu, takie jak utrata peczkowej struktury oraz jego
przekrwienie. Diagnostyczny jest przede wszystkim
przekréj poprzeczny nerwu, gdyz ocena z przyloze-
nia podtuznego bywa zazwyczaj na tym poziomie
malo uzyteczna, ze wzgledu na jego nielinijny prze-
bieg (ryc. 3 C, D).

Pamietaé¢ nalezy o ocenie dynamicznej pod katem
zwichania nerwu poza bruzde (bezobjawowo u okoto
20% populacji), co usposabia do powolnego uszka-
dzania nerwu. Ze zjawiskiem tym mamy do czynie-
nia w przypadku wrodzonego braku pasma Osbor-
ne'a lub zwichajacej sie glowy przySrodkowej mie$nia
tréjgtowego™.

W ocenie przewlektej neuropatii nerwu lokcio-
wego nalezy réwniez zwréci¢ uwage na obecnosé
zmian wstecznych w obrebie unerwianych miesni
na poziomie przedramienia (zginacza lokciowego
nadgarstka — FCU, FDP III, IV) oraz reki (mie$nie
ktebiku, glistowaty III, IV, miedzykostny I, odwo-
dziciela krétkiego kciuka — AbdPB, zginacza krot-
kiego kciuka — FPB)19,

Zespol kanatu Guyona

W odréznieniu od poziomu stawu tokciowego
w kanale Guyona rzadko dochodzi do ucisku nerwu,
a idiopatyczne neuropatie na tym poziomie sg kazu-
istyka®>?, W wiekszosci przypadkow zespét kanatu
Guyona jest zwigzany z obecnoScig nieprawidtowych
mas tkankowych (tluszczaki, gangliony, tetniaki tet-
nicy tokciowej). Przyczyng moga by¢ rowniez mie-
$nie dodatkowe, np. dodatkowy odwodziciel palca V
(ryc. 4). Wystepuje on u 1/4 populacji i najczesciej

Ryc. 3 A. Migsien tokciowo-nadbloczkowy (AE), uciskajgcy na
nerw tokciowy (strzatki). B. Przekrdj poprzeczny nerwu tok-
ciowego na poziomie trzonu kosci ramiennej (pole przekroju
5 mm?) oraz na poziomie bruzdy nerwu tokciowego kosci
ramiennej (pole przekroju 17 mm?). C. Srédoperacyjny obraz
przewleklej neuropatii uciskowej nerwu tokciowego — nerw
z wyrainym miejscem przewezenia odsunigty na narzedziu
chirurgicznym. D. Przekrdj podluzny nerwu tokciowego (po-
miedzy krzyzykami), jako przykiad pierwotnej neuropatii na
poziomie wejscia pomigdzy glowy FCU (FCU c.h. — glowa
ramienna, FCU c.u. — gtowa tokciowa, Hum. — kos¢ ra-
mienna). E. Obraz ultrasonograficzny zmian zanikowych
miesni reki na tle przewleklej neuropatii nerwu tokciowego
(L — migsnie glistowate, I0 — migdzykostne)

Fig. 3 A. Anconeus epitrochlearis muscle (AE), compressing ulnar
nerve (arrows). B. Ulnar nerve cross section at the level of
the corpus of humerus bone (cross sectional area 5 mm?)
and at the level of the groove for ulnar nerve (cross sectional
area 17 mm?). C. Intraoperative image of chronic pressure
neuropathy of ulnar nerve — the nerve with a clear narrowing
site separated by the surgical tool. D. Longitudinal section
of ulnar nerve (between the cross-hair pointers) as an exam-
ple of a primary neuropathy at the level of the entry between
the FCU heads (FCU c.h. — ulnar head, FCU c.u. — humeral
head, Hum. — humerus bone). E. Ultrasound image of the
atrophic lesions in hand muscles due to chronic ulnar nerve
neuropathy (L — lumbricales muscles, I0 — interossei)

often is asymptomatic, only predisposing towards
neuropathic development®.,

Careful attention should be paid to the hook of
the hamate bone, particularly within the context
of trauma medical interview. Its fracture is eas-
ily identified using US (in contrast to X-ray or even
MRI). The hook constitutes a solid, non-elastic basis
on which the superficial branch of the nerve may
undergo compression and repeated microdamage.
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jest bezobjawowy, jedynie predysponujgc do rozwoju
neuropatii®.

Szczegbdlng uwage nalezy zwroécié na haczyk kosci
haczykowatej, zwlaszcza w $§wietle wywiadu ura-
zowego. Jego ztamanie jest tatwo identyfikowane
w USG (w przeciwienstwie do RTG czy nawet
MRI). Haczyk stanowi twarde, nieelastyczne pod-
toze, na ktérym galaz powierzchowna nerwu moze
podlegaé kompresji i powtarzajagcym sie mikrousz-
kodzeniom. Z sytuacjg takg mamy do czynienia
na przykltad u rowerzystéw czy oséb pracujgcych
z mlotkiem®3,

Ocena ultrasonograficzna opiera sie przede wszyst-
kim na poszukiwaniu wyzej wymienionych patologii.
Zasady ultrasonograficznej oceny pnia nerwu sg takie
same jak w pozostalych neuropatiach uciskowych.

Nerw promieniowy

Piefi nerwu promieniowego moze ulec uciskowi na
dwéch poziomach: na wysokos$ci pachy (np. u oséb
dtugo chodzacych o kulach pachowych, u robotni-
kéw stosujacych prasy do metali) oraz na poziomie
bruzdy spiralnej ko$ci ramiennej, czyli na poziomie
1/3 srodkowej trzonu tej kosci®.

Neuropatie nerwu promieniowego
na poziomie trzonu ko$ci ramiennej

Najczestszg przyczyng patologii nerwu promienio-
wego na tym poziomie sg zlamania trzonu kosci
ramiennej i konsekwencje ich leczenia. Zostaly one
szczegbtowo oméwione w III czeSci artykutu.

Rzadka - nieurazowg — przyczyna neuropatii na
poziomie ramienia jest ucisk na nerw wywolany
przez glowe boczng miesnia tréjgtowego (np. przy
zwléknieniach poiniekcyjnych czy przy niewlasciwie
zaplanowanym treningu na sitowni).

W badaniu USG nalezy poszukiwaé zmian w obre-
bie pnia nerwu (obrzeku, wyrazonego zmiang pola
powierzchni przekroju oraz przekrwienia). Uzy-
teczna jest ocena z przytozenia zaréwno poprzecz-
nego glowicy, jak i podtuznego.

Zespo6l migénia odwracacza

Gatlgz gleboka nerwu promieniowego (PIN) moze
ulec przewlektemu uciskowi na poziomie mieénia

Ryc. 4. Nerw lokciowy na poziomie kanatu Guyona (strzatka),
dodatkowy odwodziciel palca V (gwiazdki), OP — kos¢ gro-
chowata

Fig. 4. Ulnar nerve at the level of Guyon’s canal (arrow), accessory
abductor digiti minimi muscle (asterisks), OP - pisiform bone

This situation occurs for example in cyclists and in
people working with hammers">%,

US assessment is based first of all on the search for
the pathologies mentioned above. The principles of
US assessment of the nerve trunk are the same as in
the other pressure neuropathies.

Radial nerve

The radial nerve trunk can become compressed at
two levels: at the axilla (e.g. in patients using crutches
that fit to the armpit and used for a long time and
in workers operating a metal press) and the spiral
groove of the humerus (at the level of 1/3 of the shaft
of the bone)®.

Radial nerve neuropathies at the level
of the humerus bone shaft

The most frequent pathology of the radial nerve at
this level is fracturing to the humerus and the con-
sequences of treatment (discussed in more detail in
part III of the article).

A rare non-traumatic reason of neuropathy at the arm
level is compression of the nerve caused by the lateral
head of triceps brachii muscle (e.g. in post-injection
fibrosis or in badly planned training at a gym).

In US one should search for lesions in the nerve
trunk (edema expressed by the change in cross sec-
tional area and hyperemia). Assessment using the US
transducer, both transversely and longitudinally, may
be useful.
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odwracacza. Najczestszg przyczynag jest pasmo
wldkniste (zgrubienie powieziowe), zwane arkadg
Frohsego (ryc. 5 A), zwl6knialy brzeg prostownika
promieniowego krétkiego nadgarstka (ECRB) lub
anomalia naczyniowa, powodujaca przewezenie
tego nerwu®?, Arkada Frohsego wystepuje wedlug
niektérych zrédel u prawie polowy populacji, jednak
bardzo rzadko powoduje ucisk na nerw. Naczynia,
ktére mogg wywolywac kompresje, to tetnica promie-
niowa wsteczna (biegnaca ku gorze wzdtuz miesnia
odwracacza) lub drobne naczynie odchodzace od niej
(tzw. petla Henry’ego)™. Innymi rzadkimi przyczy-
nami powodujacymi przewlekly ucisk na gataz gte-
boka nerwu promieniowego sg patologiczne masy
tkankowe w bezposrednim sasiedztwie (tluszczaki,
naczyniaki i gangliony), procesy zapalne stawu oraz
uszkodzenia jatrogenne (usidlajace blizny poopera-
cyjne, implanty metalowe).

W przypadku przewleklego ucisku nerw ulega
obrzekowi proksymalnie od miejsca kompresji,
co w badaniu USG jest widoczne na przekroju
poprzecznym, w postaci nagtej zmiany ksztattu
nerwu (z owalnego na okragly) oraz zwigkszenia
jego Srednicy. Przylozenie podluzne uwidacznia nie
tylko katowe zagig¢cie nerwu, ale réwniez posze-
rzenie jego obryséw proksymalnie od tego miejsca.
Nieodzownym elementem oceny jest badanie dyna-
miczne, polegajace na powolnej supinacji przedra-
mienia, w czasie ktérej stopien zagiecia nerwu ulega
wyraznemu poglebieniu (ryc. 5 B). Putapka moze
by¢ fakt fizjologicznego zagiecia, jednak w przeci-
wienstwie do patologicznego jest ono niewielkie/
tagodne (ryc. 5 C). Nalezy pamigtac¢ o koniecznosci
poréwnania ze strong przeciwng wszystkich miejsc,
ktére wydaja sie nieprawidltowe. Jak w kazdej sytu-
acji przewleklej neuropatii nerwu motorycznego
(a PIN jest nerwem czysto ruchowym) mozna dodat-
kowo postuzy¢ sie oceng unerwianych mieéni (mie-
$nia odwracacza, ECRB, prostownika tokciowego
nadgarstka — ECU, prostownika palcéw — ED, pro-
stownika palca matego - EDM, odwodziciela dtu-
giego kciuka — AbdPL, prostownika dtugiego kciuka
— EPL, prostownika kroétkiego kciuka — EPB, pro-
stownika wskaziciela — EI)10,

Choroba Wartenberga

GalaZz powierzchowna nerwu promieniowego
(RSNR) moze ulegaé¢ przewlektemu draznieniu na
poziomie skrzyzowania z zyla odpromieniowg badz
na poziomie skrzyzowania z I przedzialem prostow-
nikéw na poziomie nadgarstka. Najczestszg jednak
przyczyng neuropatii tej galtezi sa uszkodzenia jatro-

Supinator muscle syndrome

The profound branch of the radial nerve (PIN) may
undergo chronic compression at the level of the supi-
nator muscle. The most frequent reason is the fibrous
band (fascia thickening) referred to as the arcade
of Frohse (fig. 5 A), fibrosis of the edge of the exten-
sor carpi radialis brevis muscle (ECRB) or vascular
malformation causing the narrowing of this nerve®?.
The arcade of Frohse occurs, according to some
sources, in nearly half of the population, nevertheless
it very rarely causes compression of the nerve. The ves-
sels which may are the radial recurrent arteries (along
the supinator muscle) or fine blood vessels (so-called
Henry’s loop)?. Other rarer reasons causing chronic
compression to the profound branch of the radial
nerve are: pathological tissue masses in the direct
vicinity (lipomas, hemangiomas and ganglia), inflam-
matory processes of the joint and iatrogenic damage
(trapping postoperative scars, metal implants).

In the case of chronic compression, the nerve is ini-
tially swollen proximally to the compression site,
which in US examination is visible in cross section by
the sudden change in shape of the nerve (from oval
to circular) and an increase in its diameter. A longi-
tudinal application shows not only the angular flex-
ion of the nerve but also the widening of its outline
proximally to the site. An essential element during
assessment is performing a dynamic examination
consisting of slow forearm supination during which
the nerve flexion degree markedly increases (fig. 5 B).
A mild angle of flexion is observed in normal cases,
while in a pathological situation the angle of flexion
is very sharp (fig. 5 C). The necessity of comparing all
sites, which seem incorrect, should be remembered.
As in each chronic neuropathy of a motor nerve (and
PIN is a purely motor nerve) one can additionally
use the assessment of the innervated muscles (supi-
nator muscle, ECRB, extensor carpi ulnaris muscle
- ECU, extensor digitorum muscle — ED, extensor
digiti minimi muscle — EDM, abductor pollicis lon-
gus muscle — AbdPL, extensor pollicis longus muscle
— EPL, extensor pollicis brevis muscle — EPB, exten-
sor indicis muscle — EI)10,

Wartenberg's disease

The superficial branch of the radial nerve (RSNR)
may undergo chronic prickling at the point of inter-
section with the cephalic vein or at the point of
intersection with the 1 extensor compartment at the
level of the wrist. Nevertheless, the most frequent
neuropathic reason of this branch are iatrogenic

314

J Ultrason 2012; 12: 307-318



Ulirasound assessment on selected peripheral nerve pathologies.
Part I: Entrapment neuropathies of the upper limb — excluding carpal tunnel syndrome

Ryc. 5 A. Sr(idopemcyjny obraz wyjscia PIN z migsnia odwracacza
(gwiazdka), z widoczng galeziq do ECRB (strzatka). B. Ostry
kqt zagiecia (duza strzatka) na przebiegu PIN (mate strzal-
ki), na poziomie wejscia pomiedzy czes¢ glebokq (Sup2)
a czes¢ powierzchowngq (Supl) migsnia odwracacza przed-
ramienia. C. Lagodny fizjologiczny kqt zagiecia nerwu na
tym samym poziomie

Fig. 5 A. Intraoperative image of PIN, exit from supinator muscle
(asterisk) with a visible branch to ECRB (arrow). B. Acute
bending angle (large arrow) along PIN (small arrows), at the
level of the entry between profound (Sup2) and superficial
part (Supl) of the supinator muscle. C. Smooth physiologi-
cal nerve bending angle at the same level

genne, zwigzane z kaniulacja zyly, z iniekcjami stery-
dowymi do I przedziatu prostownikéw oraz z zabie-
gami chirurgicznymi. Nerw bywa takze uszkadzany
w wyniku noszenia zbyt ciasnego paska od zegarka
lub w wyniku ucisku spowodowanego przez kajdanki
(,porazenie aresztantéw”)®. RSNR jest nerwem czy-
sto czuciowym, stad dodatkowym parametrem oceny
moze byé préba wypromieniowania bélu poprzez
ucisk w miejscu uwidocznionej patologii. Z racji
matego rozmiaru w badaniu USG analizuje sie jedy-
nie grubo$é/srednice nerwu, ktérg tatwiej oznaczyé
niz pole powierzchni. Nalezy jg poréwnaé z odcin-
kiem powyzej ocenianego miejsca lub z konczyng
przeciwng. Z tego samego wzgledu malo wiarygod-
nym kryterium jest przekrwienie.

Nerw nadlopatkowy

Nerw nadlopatkowy rzadko ulega przewlektemu
uszkodzeniu. Najczestszg przyczyng sa zmiany zwe-
zajace wymiar wciecia grzebieniowo-panewkowego,
do ktérych nalezg: pogrubienie wiezadla poprzecz-
nego, wyrosla osteofityczne wciecia lopatki oraz
tagodne guzy tej okolicy. Wszystkie sg doskonale
widoczne w badaniu USG!",

damage related to the vein cannulation, steroid
injections to the I extensor compartment and to
surgical procedures. Sometimes nerves can be dam-
aged as a result of wearing a too tight watchstrap or
as a result of the compression caused by handcuffs
(“detainee paralysis”)®. RSNR is a purely sensory
nerve thus the accessory assessment parameter can
include a trial of pain radiation, carried out by com-
pression within the visualized site. Because of its
small size only the nerve diameter is analyzed in
US examination, which is easier to measure than
the area. It should be compared with the section
above, the assessed area or with the opposite limb.
Due to this reason hyperemia has little criteria of
credibility.

Suprascapular nerve

The suprascapular nerve is rarely chronically dam-
aged. However, when pathology does occur the
most frequent reasons are lesions narrowing the
size of the glenoid-spine notch: transverse ligament
thickening, osteophyte formations in the scapular
notch and benign tumors — all are perfectly visible
in US",
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Najlepszym kryterium oceny nerwu jest pomiar jego
Srednicy. Pozostate elementy (przekrwienie, pole
powierzchni przekroju) nie sg wykorzystywane ze
wzgledu na maly rozmiar i gtebokie potozenie nerwu.
Do oceny posredniej mozna wykorzysta¢ pomiar gru-
bosci i echogenicznosci mig$nia nadgrzebieniowego
oraz podgrzebieniowego. Nalezy zawsze poréwnaé
morfologie okolicy ze strong kontrlateralna.

Zespol gornego otworu klatki piersiowej
(thoracic outlet syndrome, TOS)

TOS jest zespolem objawéw spowodowanych prze-
wleklym uciskiem na splot ramienny (gtéwnie dolny
pien splotu) i naczynia podobojczykowe na poziomie
szyi i pachy®.

Podlozem TOS sg nieprawidlowe stosunki anatomiczne
na poziomie naturalnych ,cie$ni”, przez ktére prze-
biega splot ramienny, tj. szczeliny mie$ni pochylych,
przestrzeni pomiedzy I zebrem a obojczykiem oraz
przestrzeni pod mie$niem piersiowym mniejszym®.

Szczelina mig¢$ni pochytych

W czasie badania USG nalezy poszukiwaé zebra
szyjnego (ryc. 6), czyli przedluzenia kostnego
wyrostka poprzecznego kregu C7, najczeSciej
wystepujacego po stronie lewej, rzadziej — obu-
stronnie. Zebro widoczne jest jako wyraznie cie-
niujaca, dobrze odgraniczona struktura, tgczaca
si¢ z VII kregiem szyjnym. Tylko u 10% pacjentéw
powoduje ucisk na splot, zwezajac tylng szczeling
mies$ni pochylych. W petni wyksztalcone zebro
szyjne jest przyczyng powiklan gtéwnie naczynio-
wych, za$ jego zawiazki czy pasmo wilékniste (prze-
biegajace od zebra lub wyrostka poprzecznego)
- neurologicznych.

Innym przedmiotem oceny tej okolicy sg mig$nie
pochyte®. W zwigzku z przecigzeniami sporto-
wymi lub zawodowymi moze doj$¢ do ich przero-
stu, a w wyniku przebytych urazéw — do zwtéknien.
W przypadku jednostronnego zespotu TOS pomocna
bedzie ocena poréwnawcza ze strong przeciwna.
Wsrdd przyczyn ucisku nalezy réwniez uwzglednic
warianty anatomiczne przyczepu zebrowego tych
mieéni, w tym zachodzenia na siebie przyczepow
mie$nia pochytego $redniego i przedniego, obecnosé
sierpowatego przyczepu mieSnia pochylego przed-
niego, wreszcie wystepowanie dodatkowego miesnia
pochylego najmniejszego®.

The best criterion of nerve assessment is measure-
ment of diameter. The remaining elements (hyper-
emia, cross sectional area) are not used because of
the small size and profound location of the nerve.
For direct assessment one can use thickness mea-
surement and supraspinatus and infraspinatus mus-
cle echogenicity. One should always compare the
morphology of the area with the contralateral side.

Thoracic outlet syndrome (TOS)

TOS is a syndrome of symptoms caused by chronic
brachial plexus compression (mainly its inferior
trunk) and infraclavicular vessels at the level of
the neck and the space under the pectoralis minor
muscle®.

The etiology of TOS are: incorrect anatomical rela-
tionships at the level of natural “isthmus”, through
which passes the brachial plexus (the scalene mus-
cles slit), space between I rib and the clavicle and
the space under the pectoralis minor muscle®.

Scalene muscles slit

In US examination one should locate a cervical rib
(fig. 6) — the bone extension of the transverse pro-
cess of C7 vertebrae, most often on the left side,
more rarely — bilaterally. The rib is visible as a con-
trasting, well-defined structure connected with the
VII cervical vertebra. Only in 10% of patients does
it compress the plexus, making the scalene mus-
cle slit narrower. A fully developed cervical rib is
the reason for most vascular complications, and
its nucleus or fibrous band (going from the rib or
transverse process) — raises neurological compli-
cations.

Another subject for the assessment of this area are
the scalene muscles®. Hypertrophy may occur due
to sport or occupational overload and as a result
of undergoing traumas - to their fibrosis. In the
case of unilateral TOS syndrome, a comparative
assessment with the opposite side will be helpful.
For compression reasons one should also take into
account anatomical variants of costal attachment of
these muscles, including overlapping of the attach-
ments of scalenus anterior and scalenus medius
muscles, the presence of sickle-shaped attachment
of scalenus anterior muscle and finally the presence
of the accessory scalenus minimus muscle®.
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Przestrzen pomiedzy I Zzebrem a obojczykiem

Nieprawidiowe relacje obojczyka i I zebra mogg by¢
wynikiem zmian pourazowych, rzadziej wad wro-
dzonych. Ocena ultrasonograficzna tej okolicy jest
niezwykle trudna, wrecz niemozliwa, ze wzgledu na
nieprzezierno$¢ elementéw kostnych.

Przestrzen pod migéniem piersiowym
mniejszym

Zesp6l Wrighta wynika z ucisku na peczek
naczyniowo-nerwowy przez $ci¢gno migsnia pier-
siowego mniejszego lub przez wyrostek kruczy.
W badaniu USG nalezy por6wnaé anatomice tej oko-
licy ze strong przeciwng, poszukujac anomalii roz-
wojowych, lagodnych zmian rozrostowych, zmian
pourazowych lub zwyrodnieniowych oraz uwapnio-
nych weztéw chtonnych. Ocena ultrasonograficzna
samego splotu jest wyjatkowo trudna i polega na
uwidocznieniu obszaru kompresji/odksztalcenia
przy podtuznym przylozeniu gtowicy. Pacjent w cza-
sie badania powinien siedzieé, gdyz pozycja lezgca
zmienia wzajemne relacje anatomiczne. Zaleca sie
badanie w r6znych utozeniach konczyny gérnej,
zwlaszcza w odwiedzeniu®.

Podsumowanie

Przedstawiona praca wskazuje na wysokg przydat-
no$¢ ultrasonografii w diagnostyce neuropatii ucisko-
wych konczyny gérnej. Najczesciej do zmian docho-
dzi na poziomie nadgarstka (nerw posrodkowy)
oraz tokcia (nerw tokciowy). Nerwy te sa doskonale
widoczne w badaniu USG, a metoda dysponuje
wiarygodnymi kryteriami ich oceny, ktére korelujg
z badaniami neurofizjologicznymi. W przypadku
nerw6éw matych czy gieboko potozonych wspoma-
gajacymi elementami oceny ultrasonograficznej sa
objawy posrednie — zmiany o charakterze zaniku
tluszczowego w zakresie unerwianych mieséni czy bél
badz parestezje wywolane uciskiem w miejscu podej-
rzewanej patologii.

Badanie USG uwidacznia przyczyny zespoléw
uciskowych, co utatwia precyzyjne zaplanowanie
zabiegu operacyjnego.

Ryc. 6. Zebro szyjne z wyraznym cieniem akustycznym (gwiazdka),
pnie splotu barkowego (strzatki)

Fig. 6. Cervical rib with a clear acoustic shadow (asterisk), bra-
chial plexus trunks (arrows)

Space between I rib and the clavicle

Incorrect relation between the clavicle and I rib can
be the result of post-traumatic lesions, more rarely
congenital malformation. US assessment of this area
is very difficult because of lack of translucency of
bony elements.

Space under pectoralis minor muscle

Wright's syndrome results from compression on the
neurovascular bundle by the pectoralis minor muscle
tendon or by coracoid process. In US examination
the anatomy of the area should be compared with the
opposite side in search for developmental anomalies,
benign hyperplastic lesions, post-traumatic lesions or
degenerative lesions and calcified lymph nodes. US
assessment of the nerves themselves is particularly
difficult and consists in visualizing the compression/
deformation area by longitudinal transducer appli-
cation. The patient should remain seated during the
examination because supine positions change mutual
anatomic relations. It is recommended to perform the
examination in different upper limb arrangements,
particularly by abduction®.

Conclusion

The presented study indicates the usefulness of US
in the diagnostics of entrapment neuropathy of the
upper limb. Lesions most often occur at the level of
the wrist (median nerve) and elbow (ulnar nerve).
These nerves are perfectly visible using US examina-
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