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Ocena ultrasonograficzna guzów tkanek miękkich ręki

Ultrasound of soft tissue masses of the hand
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Streszczenie
Większość guzów tkanek miękkich ręki ma łagodny charakter. Do najczęstszych należą 
gangliony oraz guzy olbrzymiokomórkowe pochewki ścięgnistej. Zmiany złośliwe wystę-
pują rzadko. W wielu przypadkach ustalenie rozpoznania jest możliwe w badaniach 
obrazowych na podstawie oceny lokalizacji i morfologii zmian oraz stosunków anato-
micznych w obrębie ręki. Rezonans magnetyczny jest doskonałą metodą oceny guzów 
tkanek miękkich dzięki możliwości wielopłaszczyznowego obrazowania oraz określenia 
charakteru tkanek. Ultrasonografia stanowi uzupełnienie badania techniką rezonansu 
magnetycznego. Często jest badaniem pierwszego wyboru z uwagi na niższy koszt i więk-
szą dostępność w porównaniu z rezonansem magnetycznym. Pozwala na wiarygodne 
odróżnienie przestrzeni płynowych od zmian litych oraz na ocenę unaczynienia zmian. 
Niniejszy artykuł przedstawia obrazy ultrasonograficzne najczęstszych zmian guzowatych 
tkanek miękkich ręki w korelacji z obrazami rezonansu magnetycznego.

Abstract
Most soft tissue mass lesions of the hand are benign. Ganglia are the commonest lesions 
encountered, followed by giant cell tumors of the tendon sheath. Malignant tumors are 
rare. Often a specific diagnosis can be achieved on imaging by considering the location 
and anatomical relations of the lesion within the hand or wrist, and assessing its mor-
phology. Magnetic resonance imaging is an excellent modality for evaluating soft tissue 
tumors with its multiplanar capability and ability to characterize tissue. Ultrasound plays 
a complementary role to MRI. It is often the initial modality used for assessing masses as 
it is cheap and available, and allows reliable differentiation of cystic from solid lesions, 
along with a real time assessment of vascularity. This review describes the US appear-
ances of the most frequently encountered soft tissue masses of the wrist and hand, cor-
relating the findings with MRI where appropriate.
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Wstęp

Większość guzów tkanek miękkich ręki (która obej-
muje takie struktury anatomiczne, jak nadgarstek, 
śródręcze i palce) ma charakter łagodny(1,2). W prak-
tyce najczęściej rozpoznawane są gangliony, następ-
nie inne łagodne zmiany guzowate, w  tym: guzy 
olbrzymiokomórkowe pochewki ścięgnistej (giant 
cell tumors of the tendon sheath, GCTTS), tłuszczaki, 
choroba Dupuytrena, guzy osłonek nerwowych, kłęb-
czaki, naczyniaki/malformacje naczyniowe i patolo-
gie błony maziowej. Guzy złośliwe, takie jak mięsaki, 
występują rzadko.

W wielu przypadkach ustalenie rozpoznania jest 
możliwe na podstawie oceny lokalizacji zmian i ich 
stosunku do otaczających prawidłowych struktur 
ręki oraz ich kształtu i morfologii(2–5). Zdjęcia radio-
logiczne (RTG) i tomografia komputerowa (TK) uwi-
doczniają zwapnienia i pozwalają na ocenę sąsia-
dujących struktur kostnych, ale nie dają możliwości 
oceny tkanek miękkich. Obrazowanie techniką rezo-
nansu magnetycznego (MR) jest doskonałą metodą 
oceny guzów tkanek miękkich ręki dzięki możliwości 
wielopłaszczyznowego obrazowania oraz określa-
nia charakteru tkanek. Badanie ultrasonograficzne 
(USG) stanowi uzupełnienie MR, niemniej z uwagi na 
niższą cenę i większą dostępność niż MR jest często 
badaniem pierwszego rzutu. Pozwala na wiarygodne 
odróżnienie torbieli od zmian litych(6,7), a także na 
ocenę unaczynienia guzów w czasie rzeczywistym. 
Ponadto USG ułatwia monitorowanie biopsji oraz 
aspiracji zmian płynowych.

Niniejszy artykuł przedstawia obrazy USG najczęst-
szych zmian guzowatych tkanek miękkich ręki i nad-
garstka w zestawieniu z obrazami MR.

Technika badania USG

Optymalną głowicą do oceny powierzchownych 
struktur dłoni jest wysokoczęstotliwościowa głowica 
liniowa (10–20 MHz). Aby uzyskać dostęp do niektó-
rych okolic, takich jak przestrzenie międzypalcowe, 
trzeba użyć niewielkiej głowicy w kształcie stopy lub 
kija hokejowego (footprint probe, hockey stick probe). 
Pomocna może być również żelowa podkładka pod 
głowicę, poprawiająca jakość obrazowanych struk-
tur oraz czułość badań dopplerowskich. Ocena 
dynamiczna z wykorzystaniem czynnych i biernych 
ruchów palców umożliwia zróżnicowanie niektórych 
patologii. Podatność zmiany na ucisk głowicą może 
pozwolić ocenić jej zawartość oraz stwierdzić, czy 
ma ona torbielowaty charakter.

Introduction

Most soft tissue mass lesions of the hand (anatomi-
cally made up of the wrist, metacarpus, and fingers) 
have a benign etiology(1,2). In practice, ganglion cysts 
are the commonest lesions encountered. Benign 
solid masses include giant cell tumors of the tendon 
sheath, lipomas, Dupuytren’s contractures, nerve 
sheath tumors, glomus tumors, hemangioma/vascu-
lar malformations and synovial pathology. Malignant 
tumors such as soft tissue sarcomas are rare.

In many cases a specific diagnosis can be achieved 
by considering the location and anatomical relations 
of the lesion within the hand or wrist, its configura-
tion and its morphology(2–5). Plain films and computed 
tomography (CT) may detect calcification and allow 
assessment of adjacent bony structures but otherwise 
do not offer much in the way of soft tissue charac-
terization. Magnetic resonance imaging (MRI) is an 
excellent technique for evaluating soft tissue masses 
in the hand and wrist with its multiplanar capability 
and ability to characterize soft tissue components. 
Ultrasound (US) plays a complementary role to MRI. 
It is often the first imaging modality used, as it is 
readily available and cheap. US is extremely useful in 
localizing lesions and determining if the lesion is cys-
tic or solid(6,7). It also allows real time assessment of 
tumor vascularity. Furthermore US facilitates guided 
biopsy or aspiration of lesions.

This review describes the US appearances of the most 
frequently encountered soft tissue masses of the wrist 
and hand, correlating the findings with MRI where 
appropriate.

Ultrasound technique

Ideally a high frequency linear array probe (10–20 MHz) 
should be used to evaluate the superficial structures 
of the hand and wrist. A small footprint probe or 
hockey stick probe may be required to access cer-
tain areas such as the web space between the fingers. 
A jelly stand-off may be useful to improve visual-
ization of structures, and increase the sensitivity of 
Doppler evaluation. Dynamic evaluation using active 
and passive mobilization of the fingers can help 
accentuate pathology and determine the nature of 
lesions. Furthermore, the compressibility of a lesion 
may allow assessment of its consistency and deter-
mine if it is cystic.

The use of extended field of view (EFOV) imag-
ing allows for better image presentation and may 
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Dzięki obrazowaniu metodą rozszerzonego pola 
widzenia (extended field of view, EFOV) można uzy-
skać lepszy obraz, w tym zmiany na tle otaczających 
ją struktur.

Badanie dopplerowskie jest integralną częścią 
badania USG guzów tkanek miękkich(8). Brak cech 
unaczynienia w obrębie hipoechogenicznej zmiany 
potwierdza jej torbielowaty charakter. Obecność 
przepływu w obrębie guzka świadczy o  jego litej 
budowie. Z kolei malformacje naczyniowe mogą się 
cechować powolnym napływem krwi po zwolnieniu 
ucisku.

Zastosowanie mikropęcherzyków środków kontrasto-
wych pomaga w uwidocznieniu wolnych przepływów 
krwi w naczyniach o małej średnicy, ułatwiając roz-
poznanie nowo powstałych naczyń w przebiegu sta-
nów zapalnych lub w obrębie guzów(9). Tego rodzaju 
badania nie są jednak wykonywane w codziennej 
praktyce.

Ganglion

Gangliony są najczęstszą przyczyną wyczuwalnych 
zgrubień w okolicy ręki – stanowią prawie 60% przy-
padków zmian guzowatych w tej lokalizacji(2). Zwykle 
występują u młodych kobiet, niemniej mogą pojawić 
się w każdym wieku. Choć etiologia ganglionów nie 
jest do końca znana, u 10% pacjentów w przeszłości 
notowano urazy. Z histologicznego punku widzenia 
ganglion jest zamkniętą przestrzenią płynową posia-
dającą cienką torebkę z tkanki łącznej, bez obecności 
wyściółki maziowej. Zazwyczaj jest ściśle związany 
z jamą stawu, pochewką ścięgnistą lub więzadłem. 
Z kolei torbiel okołostawowa stanowi przepuklinę 
torebki stawowej wyścieloną błoną maziową, co 
odróżnia ją od ganglionów. Ponieważ na ogół w bada-
niach obrazowych zróżnicowanie tych dwóch zmian 
nie jest możliwe, określeń ganglion, torbiel galareto‑
wata oraz torbiel okołostawowa używa się zamiennie.

W badaniu USG proste gangliony prezentują się jako 
dobrze odgraniczone zmiany bezechowe o cienkich 
ścianach, ze wzmocnieniem akustycznym za tylną 
ścianą(10). Często w ich świetle widoczne są cienkie 
przegrody. Mogą być jedno‑ lub wielokomorowe, 
mieć kształt okrągły lub policykliczny. Z reguły są 
położone w sąsiedztwie ścięgien lub pochewek ścięg
nistych i w badaniu można uwidocznić ich cien-
kie szypuły, łączące je z tymi strukturami, co jest 
szczególnie istotne przed planowanym zabiegiem 
operacyjnym. W badaniu dopplerowskim zwykle 
nie stwierdza się cech wzmożonego unaczynienia. 

improve delineation of the lesion in relation to its 
surrounding structures.

The use of Doppler ultrasound is integral to the eval-
uation of soft tissue masses(8). The lack of color flow 
within a hypoechoic lesion can help confirm the cys-
tic nature of a lesion. The presence of flow within 
a lesion on the other hand confirms that it is solid. 
Vascular malformations may show slow vascular fill-
ing with compression and release.

The use of microbubble contrast agents can improve 
detection of low-volume blood flow in smaller vessels, 
thereby facilitating detection of angiogenetic vessels 
in inflammatory conditions or tumors(9), however this 
is not usually required in routine practice.

Ganglion

Ganglia are the most common cause for a palpable 
mass in the wrist and hand, accounting for up to 
60% of cases(2). The typical patient is a young woman 
but any age group may be affected. The etiology of 
ganglia is unclear but a history of trauma is present 
in around 10% of patients. On histology, a ganglion 
has a thin connective tissue capsule but no true syno-
vial lining. There is usually a close relationship to 
a joint, tendon sheath or ligament. A synovial cyst, 
on the other hand, represents a herniation of synovial 
membrane through the joint capsule and therefore 
has a true synovial lining and is histologically distinct 
from ganglia. On imaging it is often impossible to dif-
ferentiate between these two entities and the terms 
ganglion, ganglion cyst and synovial cyst are there-
fore often used interchangeably.

On ultrasound simple ganglia appear as well circum-
scribed, thin walled, anechoic masses with posterior 
acoustic enhancement(10). Thin internal septations 
are often visible, appearing as fine linear internal 
echoes. They may be unilocular or multilocular, and 
may have a rounded or lobular appearance. The gan-
glion/cyst usually lies adjacent to a joint or tendon 
sheath. A thin stalk may be visible, and is an impor-
tant feature to describe, particularly if surgery is con-
templated, as this may be the clue to the exact origin 
of the ganglion. On Doppler interrogation there is no 
internal flow. Occasionally, vessels are seen within 
the wall or in the surrounding soft tissues.

In one study most ganglia were found to be com-
plex rather than simple on sonography(10). Complex 
ganglia are larger than simple ganglia and usually 
have well-defined margins, thick walls, locules, and 
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Jedynie czasami można zaobserwować naczynia 
w obrębie ścian ganglionu i w przylegających tkan-
kach miękkich.

W jednym z badań wykazano, że w USG gangliony 
częściej występują jako struktury wielokomorowe(10). 
Są wówczas większe od tzw. prostych (jednokomo-
rowych) i  zazwyczaj dobrze odgraniczone, mają 
grube ściany, widoczne komory i wykazują wzmoc-
nienia akustyczne. Ganglion niskociśnieniowy lub 
po zabiegu ewakuacji jego zawartości płynnej może 
być trudny do odróżnienia od obszaru miejscowego 
pogrubienia błony maziowej.

W badaniu MR gangliony ukazują się jako obszary 
płynowe sąsiadujące ze stawem lub pochewką ścięg
nistą, jedno‑ lub wielokomorowe, okrągłe lub poli-
cykliczne. Małe zmiany mogą imitować niewielki 
wysięk w stawie – o ganglionie należy myśleć, gdy 
wysięk ten będzie widoczny jedynie lokalnie, zaś 
w pozostałych częściach stawu albo go nie będzie, 
albo wystąpi w śladowych ilościach. Gangliony prze-
ważnie mają niski sygnał w obrazach T1‑zależnych 
i wysoki w obrazach T2‑zależnych, niemniej wysoka 
zawartość białka lub krwotok mogą sprawić, że ich 
sygnał ulegnie podwyższeniu do izo‑ lub hiperinten-
sywnego w obrazie T1‑zależnym. Po dożylnym poda-
niu środka kontrastowego można zauważyć łagodne 
wzmocnienie torebki lub przegród.

W obrębie ręki gangliony pojawiają się w czterech 
okolicach(11):

acoustic enhancement. A collapsed or decompressed 
ganglion may be difficult to differentiate from an area 
of localized synovial thickening.

On MRI ganglia appear as unilocular or multilocular, 
rounded or lobular fluid signal masses adjacent to 
a joint or tendon sheath. Small cysts may simulate 
a small effusion but the diagnosis should be consid-
ered if the fluid is localized and is absent or there is 
a paucity of it in the remainder of the joint. Typically 
they are of low signal on T1-weighted images and 
high signal on T2-weighted images, but high protein-
aceous content or hemorrhage can result in lesions 
appearing iso- or hyperintense on T1-weighted 
images. Following intravenous gadolinium mild 
enhancement of the capsule or of septae may be seen.

In the wrist and hand ganglia occur in four main 
areas(11):

1.	 Dorsum of the wrist (around 60%). These typi-
cally originate from the scapholunate joint or 
ligament. On imaging a small synovial stalk fre-
quently extends through the fibers of the scaph-
olunate ligament and dissects through overlying 
structures to lie superficially. If the ganglion lies 
deep to the extensor tendons it may not be clini-
cally palpable and is considered an “occult gan-
glion” (fig. 1).

2.	 Volar aspect of the wrist (20%). These usually 
arise from the radioscaphoid, scaphotrape-
zial, pisiform-triquetral or metacarpotrapezial 
joint. They often extend around the flexor carpi 
radialis tendon and lie adjacent to radial artery, 

Ryc. 1. �Ganglion ukryty po stronie grzbietowej. Bezechowa torbiel 
(grot) w bezpośrednim sąsiedztwie więzadła łódeczkowato
‑księżycowatego (strzałka), zlokalizowana głęboko przy 
ścięgnach prostowników. Kość łódeczkowata (S) oraz księ‑
życowata (L)

Fig. 1. �Occult dorsal ganglion. Anechoic cyst (arrowhead) inti‑
mately related to the scapholunate ligament (arrow), lying 
deep to the extensor tendons. The scaphoid (S) and lunate 
(L) are indicated

Ryc. 2. �Uszkodzenie kompleksu chrząstki trójkątnej i ganglion. 
Ganglion po stronie łokciowej (groty) z punktem wyjścia 
w miejscu rozdarcia chrząstki trójkątnej (strzałka)

Fig. 2. �Triangular fibrocartilage (TFC) tear with ganglion. Ulnar 
aspect ganglion (arrowheads) arising from a tear of the TFC 
(arrow)
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1.	 Po stronie grzbietowej nadgarstka (około 60%). 
Często wywodzą się ze stawu lub więzadła 
łódeczkowato‑księżycowatego. W  badaniach 
obrazowych widoczna jest wąska maziowa 
szypuła, która poprzez włókna więzadła 
łódeczkowato‑księżycowatego przeciska się do 
tkanek powierzchownych. Jeśli ganglion jest 
położony głęboko pod ścięgnami prostowników, 
może nie być wyczuwalny w badaniu palpacyj-
nym; jest wtedy określany mianem ganglionu 
ukrytego (ryc. 1).

2.	 Po stronie dłoniowej nadgarstka (około 20%). 
Gangliony w tej części nadgarstka zwykle wywo-
dzą się ze stawu promieniowo‑łódeczkowatego, 
łódeczkowato‑czworobocznego, grochowato
‑trójgraniastego lub śródręczno‑czworobocznego. 
Często przylegają do ścięgna zginacza promie-
niowego nadgarstka w sąsiedztwie tętnicy pro-
mieniowej, niekiedy ją modelując. Gangliony 
położone po stronie łokciowej nadgarstka na 
ogół współistnieją z uszkodzeniem kompleksu 
chrząstki trójkątnej (ryc. 2, 3).

3.	 Na poziomie pochewek ścięgnistych zginaczy 
palców (10%). Nazywa się je również torbielami 
galaretowatymi troczków. Zazwyczaj pojawiają 
się na wysokości stawu śródręczno‑paliczkowego 
i  są związane z  troczkiem A1. Lokalizują się 
powierzchownie w stosunku do tego troczka, 
a w badaniu dynamicznym pozostają nieruchome 
w stosunku do ścięgien zginaczy (ryc. 4).

4.	 Po stronie grzbietowej stawu międzypaliczkowego 
dalszego, pomiędzy paznokciem a stawem mię-
dzypaliczkowym dalszym (10%). Gangliony te, 
zwyczajowo zwane torbielami śluzowymi, są zwią-
zane z chorobą zwyrodnieniową stawów. Mogą 
być bolesne, powodować zniekształcenie paznokci, 
może im towarzyszyć wysięk w stawie (ryc. 5).

Guz olbrzymiokomórkowy pochewki 
ścięgnistej

Po raz pierwszy barwnikowe kosmkowo‑guzkowe 
zapalenie błony maziowej stawów (pigmented vil‑
lonodular synovitis, PVNS) opisał Chassaignac 
w 1852 roku, jako zmianę guzkową błony maziowej 
pochewki ścięgien zginaczy palców rąk(12). Światowa 
Organizacja Zdrowia wyróżnia dwie postaci PVNS – 
guza olbrzymiokomórkowego pochewek ścięgnistych 
(GCTTS), czasami nazywanego ogniskowym PVNS, 
oraz postać rozlaną guza olbrzymiokomórkowego 
w przebiegu rozlanej stawowej postaci PVNS. Postać 
ogniskowa, zarówno stawowa, jak i pozastawowa, 
stanowi 77% przypadków (przy czym guz olbrzy-
miokomórkowy pochewki ścięgnistej jest postacią 

sometimes causing displacement of the vessel. 
Ulnar aspect ganglia are associated with tears in 
the triangular fibrocartilage complex (figs. 2, 3).

3.	 Flexor tendon sheath (10%). These are also 
referred to as volar retinacular ganglion cysts. 
Usually they occur at the level of the metacarpo-
phalangeal joint involving the A1 pulley. This type 
of ganglion penetrates through the pulley and is 
tethered and therefore does not move with tendon 
motion (fig. 4).

4.	 Dorsal aspect of the distal interphalangeal joint, 
between the nail and distal interphalangeal joint 
(10%). Commonly referred to as “mucous cysts” 
these are usually associated with osteoarthritis. 
They may be painful and cause nail distortion, 
and may discharge (fig. 5).

Giant cell tumor of the tendon sheath

The first description of pigmented villonodular 
synovitis (PVNS) was by Chassaignac in 1852, who 
described a nodular lesion of the synovial membrane 
that affected the flexor tendons of the fingers(12). The 
World Health Organization nomenclature describes 
two forms of PVNS – the giant cell tumor of the ten-
don sheath (GCTTS), sometimes also referred to as 
focal PVNS, and diffuse type giant cell tumor for 
the diffuse intra-articular form of PVNS. Localized 
disease, whether extra-articular or intra-articular, 
comprises 77% of cases (with the tenosynovial form 
being the most common), compared with diffuse 
intra-articular involvement, which accounts for 23% 
(a 3.3:1 ratio)(12).

Ryc. 3. �Ten sam pacjent co na ryc. 2. Obraz w przekroju czołowym 
w sekwencji echa gradientowego. Widoczne rozdarcie chrząst‑
ki trójkątnej (strzałka) oraz sąsiadujący ganglion (groty)

Fig. 3. �Same patient as fig. 2. Coronal gradient echo image demon‑
strating TFC tear (arrow) with adjacent ganglion (arrowheads)
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najczęstszą), pozostałe 23% przypadków to postać 
stawowa rozlana (stosunek 3,3:1)(12).

GCTTS jest drugą, po ganglionach, najczęstszą 
zmianą guzowatą ręki. Wśród czynników etiologicz-
nych wymienia się stany zapalne błony maziowej, 
nawracające krwotoki, powtarzające się urazy oraz 
zaburzenia przemiany lipidów(12). Niemniej niepra-
widłowości cytogenetyczne oraz potencjał do samo-
istnego rozrostu i przemiany złośliwej sprawiają, że 
patologia ta powinna być uznana za proces nowo-
tworowy. GCTTS nieznacznie częściej występują 
u kobiet. Lokalizują się zazwyczaj po stronie dłonio-
wej pierwszych trzech palców(13), w nadgarstku odno-
towuje się je znacznie rzadziej.

W badaniu USG GCTTS są zmianami hipoechoge-
nicznymi, o budowie policyklicznej, dobrze odgra-
niczonymi(13). Rozpoznanie powinien sugerować 

GCTTS is the second commonest mass in the hand 
and wrist following ganglia. The etiology of GCTTS 
has been variously attributed to a synovial inflam-
matory process, recurrent hemorrhage, repetitive 
trauma or a disorder of lipid metabolism(12). However, 
consistent cytogenetic abnormalities and its potential 
for autonomous growth and malignant transforma-
tion suggest that the disease should be considered 
a neoplastic process. There is a slight female predom-
inance. These lesions usually affect the volar aspect of 
the first three digits(13), much less commonly affecting 
the wrist.

On ultrasound GCTTS appears as a  hypoechoic 
mass, which is often lobulated, with well-demarcated 
margins(13). Its intimate relation to a tendon sheath 
or joint capsule, and its creeping extension along 
the length of the tendon, as well as circumferential 
involvement, should strongly suggest the diagnosis. 

Ryc. 4. �Ganglion troczka zginacza A1. Obraz rozszerzonego pola 
widzenia (EFOV). Ganglion związany z  troczkiem A1 
zlokalizowany po stronie dłoniowej na wysokości stawu 
śródręczno‑paliczkowego (MCPJ)

Fig. 4. �A1 pulley ganglion. Extended field of view image showing 
volar ganglion related to A1 pulley at the level of the meta‑
carpophalangeal joint (MCPJ)

Ryc. 5. �Torbiel śluzowa. Ganglion (strzałki) wychodzący ze stawu 
międzypaliczkowego dalszego (DIPJ), w którym stwierdzane 
są zmiany zwyrodnieniowe

Fig. 5. �Mucous cyst. Ganglion (arrow) arising from a degenerate 
distal interphalangeal joint (DIPJ)

Ryc. 6. �Guz olbrzymiokomórkowy pochewki ścięgnistej (GCTTS). 
Widoczna zmiana hipoechogeniczna (groty) związana z po‑
chewką ścięgnistą zginacza palca serdecznego

Fig. 6. �Giant cell tumors of the tendon sheath (GCTTS). Hypoecho‑
ic mass (arrowheads) intimately related to the ring finger 
flexor tendon sheath

Ryc. 7. �Ten sam pacjent co na ryc. 6. Obraz T2‑zależny z saturacją 
tłuszczu, w płaszczyźnie osiowej. Widoczna zmiana o ni‑
skim sygnale (strzałka) związana z pochewką ścięgnistą 
zginacza palca serdecznego

Fig. 7. �Same patient as fig. 6. Axial T2 fat-saturated image show‑
ing a low T2 signal mass (arrow) related to the ring finger 
flexor tendon sheath
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bezpośredni związek guza z pochewką ścięgnistą lub 
torebką stawową. Guz rozpościera się wzdłuż długiej 
osi ścięgna lub je otacza. W badaniu dynamicznym 
GCTTS nie porusza się wraz ze ścięgnem, gdyż wyra-
sta z pochewki, a nie ze ścięgna. W badaniu dopple-
rowskim obserwuje się zwykle jego wzmożone una-
czynienie (ryc. 6).

Rezonans potwierdza obecność dobrze odgrani-
czonej zmiany przylegającej do ścięgna lub otacza-
jącej ścięgno. W obrazie T1‑zależnym zmiana jest 
hipointensywna, jak mięsień szkieletowy. W obra-
zie T2‑zależnym ma typowy niski sygnał ze względu 
na przewlekłe krwawienie i odkładanie się złogów 
hemosyderyny (ryc. 7). W sekwencji echa gradien-
towego obecność hemosyderyny może powodować 
powstanie artefaktu, tzw. kwitnięcia (blooming arte‑
fact). Cecha ta zazwyczaj pozwala na postawienie dia-
gnozy, a MR uznaje się za metodę badania z wyboru. 
Po dożylnym podaniu środka kontrastowego zmiana 
ulega wzmocnieniu.

Włókniakowatość

Włókniakowatość to termin odnoszący się do grupy 
łagodnych zmian o charakterze rozrostowym zawie-
rających miofibroblasty, które mogą mieć miejscowo 
złośliwy charakter. Charakteryzuje je naciekający 
typ wzrostu, stąd często w badaniach obrazowych 
są mylone z guzami złośliwymi. Zmiany powierzch-
niowe manifestują się jako choroba Dupuytrena, 
podczas gdy guzki położone głębiej określane są jako 
włókniakowatość głęboka (deep musculoaponeurotic 
fibromatosis). Istnieje związek z włókniakowatością 
podeszwy i chorobą Peyroniego.

On dynamic examination the GCTTS does not move 
with the tendon as it arises from the sheath rather 
than the tendon itself. On Doppler imaging there is 
usually increased vascularity (fig. 6).

MRI also shows a well-defined mass adjacent to, or 
enveloping a tendon. Characteristically the lesion is 
hypointense on T1-weighted images, similar to skel-
etal muscle. On T2-weighted images there is typically 
low signal due to chronic hemorrhage with hemosid-
erin deposition (fig. 7). Blooming artefact may occur 
on gradient echo sequences due to hemosiderin. This 
feature usually allows a confident diagnosis, and MRI 
is therefore considered the imaging investigation of 
choice. Enhancement may be seen with intravenous 
gadolinium.

Fibromatosis

Fibromatosis refers to a group of benign proliferative 
lesions comprised of myofibroblasts which can be 
locally aggressive. They are characterized by infiltra-
tive growth, and are often mistaken for a malignant 
lesion on imaging. Superficial lesions manifest as 
Dupuytren’s contracture, whereas deeper lesions are 
referred to as deep musculoaponeurotic fibromatosis. 
There is an association with plantar fibromatosis and 
Peyronie’s disease.

Dupuytren’s contracture

Proliferation of fibrous tissue within the palmar apo-
neurosis of the hand results in Dupuytren’s contrac-
ture(14). The typical patient is an elderly man. Most 

Ryc. 8. �Przykurcz Dupuytrena. Podłużny przekrój USG hipoechoge‑
nicznego guzka (strzałki) wychodzącego z powierzchniowej 
powięzi ręki i sąsiadującego ze ścięgnem zginacza

Fig. 8. �Dupuytren’s contracture. Longitudinal US shows a hy‑
poechoic nodule (arrows) arising from the superficial fascia 
of the palm, adjacent to the flexor tendon.

Ryc. 9. �Ten sam pacjent co na ryc. 8. Obraz T1‑zależny w płaszczyź‑
nie strzałkowej. Widoczny guzek powierzchniowej powięzi 
dłoniowej o niskim sygnale

Fig. 9. �Same patient as fig. 8. Sagittal T1-weighted image showing 
a low signal nodule of the superficial palmar fascia
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Przykurcz Dupuytrena

Proliferacja tkanki włóknistej w obrębie rozcięgna 
dłoniowego prowadzi do przykurczu Dupuytrena(14). 
Choroba zazwyczaj występuje u starszych mężczyzn, 
najczęściej w zakresie 3. i 4. promienia. Początkowo 
wyczuwalne są podskórne guzki po stronie dłoniowej 
ręki na poziomie dalszej bruzdy, które ulegają progre-
sji do pasm, podłużnych zgrubień, a następnie cha-
rakterystycznego przykurczu zgięciowego w wyniku 
ich włóknistych połączeń z pochewką ścięgnistą(15). 
W badaniu USG prawidłowe rozcięgno dłoniowe sta-
nowi cienką echogeniczną warstwę zlokalizowaną 
nad ścięgnami zginaczy. W przebiegu choroby poja-
wiają się charakterystyczne hipoechogeniczne pasma 
przylegające do ścięgien zginaczy oraz do głębokich 
warstw skóry właściwej. Wczesne zmiany guzkowe 
są hipoechogeniczne w stosunku do ścięgien i zwy-
kle mają wzmożone unaczynienie, natomiast dojrzałe 
guzki są bardziej hiperechogeniczne i nie wykazują 
cech unaczynienia. W późniejszych stadiach choroby 
tkanka włóknista, bliznowata może prowadzić do 
zamknięcia światła tętnicy (ryc. 8).

W  badaniu MR widoczne są guzki lub pasma 
odchodzące od rozcięgna dłoniowego, dystalnie 
i powierzchniowo, równolegle do ścięgien zgina-
czy. W obrazie T2‑zależnym zmiany z dużą ilością 
komórek na ogół wykazują wyższy sygnał niż bogate 
w kolagen, które w obrazach T2‑zależnych mają niski 
sygnał(14) (ryc. 9).

Włókniakowatość głęboka (deep 
musculoaponeurotic fibromatosis)

Włókniakowatość głęboka rzadko występuje na ręce. 
Jest stwierdzana pomiędzy 10. a 40. rokiem życia, 
równie często u kobiet i mężczyzn. Zazwyczaj zmiany 
są pojedyncze. Mogą powodować nadżerki w przyle-
gającej kości, widoczne na zdjęciach RTG. W badaniu 
USG zmiany są słabo odgraniczone i wykazują nacie-
kający charakter wzrostu. W badaniu dopplerow-
skim obserwuje się wzmożone unaczynienie. Sygnał 
w badaniu MR może być zróżnicowany w zależności 
od liczby komórek i zawartości kolagenu(16).

Włókniak pochewki ścięgnistej

Włókniak pochewki ścięgnistej jest rzadkim, łagod-
nym guzem, często mylonym z GCTTS. W badaniu 
USG manifestuje się jako zmiana hipoechogeniczna, 
dobrze odgraniczona, przylegająca do pochewki 
ścięgnistej, zwykle związana z troczkiem zginaczy.

commonly the 3rd and 4th rays are involved. Patients 
present with subcutaneous nodules on the palmar 
surface of the distal crease of the hand which pro-
gresses to cords and bands and finally the charac-
teristic flexion contracture secondary to fibrous 
attachments to the underlying tendon sheath(15). 
On ultrasound the superficial palmar aponeurosis 
appears as a thin echogenic lamellar structure over-
lying the flexor tendons. The presence of hypoechoic 
bands adhering to the margin of the flexor tendons 
and deep surface of the dermis is characteristic of the 
disease. Early nodules are hypoechoic in relation to 
tendons and typically demonstrate increased vascu-
larity whereas older nodules are more hyperechoic, 
without vascularity. Arterial encasement by fibrous or 
scar tissue may be seen in late disease (fig. 8).

On MRI focal nodules or cords may be seen arising 
from the palmar aponeurosis extending distally and 
superficially parallel to the flexor tendons. Lesions 
with high cellularity are typically of higher signal on 
T2-weighted images than those with a large collag-
enous component, which tend to be low signal on 
T2-weighted images(14) (fig. 9).

Deep musculoaponeurotic fibromatosis

Deep musculoaponeurotic fibromatosis is rare in the 
hand but typically occurs between the ages of 10–40 
years, with equal sex predominance. Usually the 
lesions are solitary. Plain films may show bone ero-
sion. On ultrasound the lesions usually have poorly 
defined margins and appear infiltrative. There may 
be increased vascularity on Doppler. On MRI the sig-
nal characteristics can be variable depending on the 
degree of cellularity and collagen content(16).

Fibroma of the tendon sheath

A  fibroma of the tendon sheath is a  rare benign 
tumor, which may easily be confused with GCTTS. On 
ultrasound the lesion appears as a hypoechoic well-
defined mass attached to the tendon sheath, often in 
relation to an annular pulley. The MRI appearance 
is variable but usually the presence of fibrous tissue 
results in low signal on both T1- and T2-weighted 
images, similar to GCTTS(17) (fig. 10).

Lipoma

Simple benign lipomas are the commonest soft tis-
sue tumor, but they are infrequent in the hand(18). 
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Obraz MR jest zróżnicowany, ale przeważnie, z uwagi 
na obecność tkanki włóknistej, guz ma niski sygnał 
w obrazach T1‑ i T2‑zależnych, a więc podobnie jak 
GCTTS(17) (ryc. 10).

Tłuszczak

Proste, łagodne tłuszczaki należą do najczęstszych 
guzów tkanek miękkich, jednak rzadko występują na 
ręce(18). Zmiany te są zbudowane z dojrzałej tkanki 
tłuszczowej; to wolno rosnące, niebolesne guzki. 
Mogą być zlokalizowane podskórnie lub w głębszych 
warstwach skóry. Zwykle pojawiają się na wysokości 
kłębu kciuka lub kłębiku. Większość z nich nie prze-
kracza 5 cm(19). W przypadku lokalizacji w wąskiej 
przestrzeni, jak np. w kanale nadgarstka lub Guyona, 
mogą powodować ucisk sąsiadujących struktur – ner-
wów i naczyń. Rzadziej tłuszczaki są umiejscowione 
w pochewce ścięgnistej.

W badaniu USG tłuszczaki jawią się jako zmiany 
dobrze odgraniczone, typowo o  wysokiej i  jed-
norodnej echogeniczności. Bywają też hipo‑ lub 

The lesions are composed of mature adipose tissue, 
which may occur in a subcutaneous or deep loca-
tion, presenting as a slow growing painless mass. 
Typically, they occur at the thenar or hypothenar 
eminence. The majority of lesions measure less than 
5 cm(19). Compression of neighboring structures such 
as nerves and vessels may occur if the lipoma occurs 
in a confined space such as the carpal tunnel or 
Guyon’s canal. Rarely lipomas can occur with a ten-
don sheath.

On ultrasound lipomas are well-demarcated lesions 
that are classically described as hyperechoic and 
homogeneous. They may however be hypoechoic or 
isoechoic(20). Superficial lipomas may be difficult to 
visualize, as they may blend in with the adjacent 
fat (fig. 11). On MRI they demonstrate fat signal 
with homogeneous high signal on T1-weighted and 
low signal on STIR or T2 fat-saturated images(21) 
(fig. 12). Septations may be seen with benign lipo-
mas, but nodules or solid components indicate an 
atypical lipoma or liposarcoma. With intramuscu-
lar lipomas fatty tissue infiltrates between muscle 
fibers.

Ryc. 12. �Ten sam pacjent co na ryc. 11. Obraz T1‑zależny w prze‑
kroju osiowym ukazujący dobrze odgraniczoną jednorod‑
ną zmianę na ręce o wysokim sygnale (strzałki)

Fig. 12. �Same patient as fig. 11. Axial T1-weighted image showing 
a well-defined homogeneous high T1-signal mass (arrows) 
in the palm

Ryc. 10. �Włókniak więzadła obrączkowatego. Niewielka, nieuna‑
czyniona zmiana (groty) wychodząca z troczka A2

Fig. 10. �Annular pulley fibroma. Small avascular hypoechoic mass 
(arrowheads) arising from the A2 pulley

Ryc. 11. �Łagodne tłuszczaki. Poprzeczny przekrój USG izoechoge‑
nicznej zmiany na ręce o jednorodnej echogeniczności

Fig. 11. �Benign lipomas. Transverse ultrasound showing an 
isoechoic uniform mass in the palm
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izoechogeniczne(20). Tłuszczaki powierzchowne mogą 
być trudne do zobrazowania na tle otaczającej tkanki 
tłuszczowej (ryc. 11). W badaniu MR wykazują sygnał 
tkanki tłuszczowej, jednorodny i wysoki w czasie 
T1‑zależnym i niski w obrazach STIR lub T2 z satu-
racją tłuszczu(21) (ryc. 12). Wewnątrz łagodnych tłusz-
czaków można obserwować przegrody, natomiast 
obecność guzków lub obszarów litych wskazuje na 
nietypową postać tłuszczaka lub na tłuszczakomię-
saka. W przypadku tłuszczaków wewnątrzmięśnio-
wych tkanka tłuszczowa nacieka przylegające włókna 
mięśniowe.

Hamartoma włókniakotłuszczakowa 
(fibrolipomatoza) 

Fibrolipomatoza to łagodna, ogniskowa malformacja 
przypominająca nowotwór. Zbudowana jest z ele-
mentów tkanek prawidłowo występujących w miej-
scu jej lokalizacji, które wykazują chaotyczny wzrost. 
Jest to rodzaj hamartoma, składającego się z dojrza-
łych przerosłych komórek tłuszczowych oraz fibro-
blastów nanerwia(22). Najczęściej występuje w wieku 
młodzieńczym jako powolnie rosnące guzy po stro-
nie dłoniowej nadgarstka. Niekiedy wiąże się z obec-
nością makrodaktylii – postaci z przerostem tkanki 

Fibrolipomatous hamartoma

A hamartoma is a benign focal malformation that 
resembles a neoplasm in the tissue of its origin. It is 
comprised of tissue elements normally found at that 
site, but which are growing in a disorganized mass. 
The fibrolipomatous hamartoma is composed of 
hypertrophic mature fat and fibroblasts in the epi-
neurium(22). It typically presents in young adulthood 
with a slow growing mass on the volar aspect of 
the wrist and may be associated with macrodactyly, 
a condition known as macrodystrophia lipomatosa. 
There is a marked predilection for the median nerve 
with up to 85% occurring at this location. Patients 
may complain of pain or paresthesia. The US and 
MRI appearances are pathognomonic with longitu-
dinally orientated cylindrical structures representing 

Ryc. 13. �Hamartoma włókniakotłuszczakowa nerwu pośrodkowe‑
go. Przekrój poprzeczny USG przedstawia obraz tzw. kabla 
elektrycznego, charakterystyczny dla tej patologii

Fig. 13. �Fibrolipomatous hamartoma of the median nerve. Trans‑
verse ultrasound showing a coaxial cable sign, pathogno‑
monic for this condition

Ryc. 14. �Ten sam pacjent co na ryc. 13. Obraz T1‑zależny w płasz‑
czyźnie osiowej. Widoczne obrzęknięte pęczki nerwowe 
otoczone tkanką tłuszczową

Fig. 14. �Same patient as fig. 13. Axial T1-weighted image shows 
enlarged nerve fascicles surrounded by fat

Ryc. 15. �Malformacje naczyniowe. Przekrój poprzeczny USG zmia‑
ny o niejednorodnej echostrukturze (groty), z centralnie 
umiejscowionym ogniskiem mineralizacji (flebolit) i cie‑
niem akustycznym za tylną ścianą

Fig. 15. �Vascular malformation. Transverse image showing a het‑
erogeneous mass (arrowheads) containing a central focus 
of mineralization (phlebolith) with posterior acoustic 
shadowing
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tłuszczowej (macrodystrophia lipomatosa). Zmiana 
wykazuje predylekcję do nerwu pośrodkowego – 85% 
przypadków choroby dotyczy tego nerwu. Pacjenci 
mogą skarżyć się na ból lub parestezje. Obraz USG 
i MR jest patognomoniczny i przedstawia podłużną, 
cylindryczną strukturę zawierającą pęczki nerwowe, 
które w płaszczyźnie czołowej wyglądają jak nitki 
makaronu spaghetti, a w projekcji osiowej przypomi-
nają wiązki kabla elektrycznego(22). Pęczki nerwowe 
otacza tkanka tłuszczowa. W badaniu MR widoczne 
są obszary wysokiego i niskiego sygnału w obrazach 
T1‑ i  T2‑zależnych, co odzwierciedla włóknisto
‑tłuszczową budowę guza (ryc. 13, 14).

Naczyniak/malformacje naczyniowe

Według klasyfikacji anomalii naczyniowych 
Mullikena i Glowacki naczyniak charakteryzuje się 
przyspieszonym procesem odnawiania się komórek 
śródbłonka, tucznych, fibroblastów i makrofagów(23). 
Zazwyczaj nie jest widoczny od urodzenia (mimo 
że występuje postać wrodzona) – manifestuje się 
w pierwszych kilku tygodniach życia jako zmiana nie-
poddająca się uciskowi. Do 6.–10. miesiąca od uro-
dzenia intensywnie się powiększa, po czym zaczyna 
zanikać. W 70% przypadków zanika przed ukoń-
czeniem 7. roku życia, a całkowicie – do 12. roku 
życia. W badaniu MR, w obrazach T1‑ i T2‑zależnych 
widoczne są kręte obszary ubytku sygnału związane 
z obecnością przepływu, ulegające jednorodnemu 
wzmocnieniu po podaniu gadolinu. W okresie zaniku 
naczyniaka jego rozmiary zmniejszają się – zastępuje 
go tkanka tłuszczowa, równocześnie obserwuje się 
zanik obszarów braku sygnału wynikających pierwot-
nie z szybkiego przepływu oraz brak wzmocnienia.

Malformacje naczyniowe nie są prawdziwymi nowo-
tworami, ale wadliwym procesem morfogenezy 
tkanki naczyniowej z zachowanym prawidłowym 
odnawianiem się komórek. Zmiany te rosną razem 
z dzieckiem(23). Mogą się nagle powiększać, w wyniku 
krwotoku, zakażenia lub wpływu hormonów w okre-
sie dojrzewania. Choć są obecne od razu po urodze-
niu, mogą uwidocznić się dopiero w wieku młodzień-
czym lub w okresie wczesnej dojrzałości.

Ze względu na rodzaj zajętego naczynia malformacje 
naczyniowe można podzielić na kilka typów: włoso-
wate, żylne, tętnicze oraz limfatyczne. W badaniu 
USG mają zróżnicowany wygląd. Często są dobrze 
odgraniczonymi, podatnymi na ucisk, litymi, hiper-
echogenicznymi lub hipoechogenicznymi zmianami, 
zawierającymi kręte torbielowate obszary, które 
reprezentują rozszerzone naczynia. Najogólniej rzecz 

nerve fascicles, giving a spaghetti-like appearance 
on coronal planes and co-axial cable appearance 
on axial images(22). The fascicles are surrounded by 
fatty tissue. On MRI areas of low and high signal are 
seen on both T1- and T2-weighted images represent-
ing the fatty and fibrous contributions of the tumor 
(figs. 13, 14).

Hemangioma/vascular malformations

According to Mulliken and Golwacki’s classifi-
cation of vascular anomalies, a  hemangioma is 
a  tumor characterized by increased cell turnover 
of endothelium, mast cells, fibroblasts and macro-
phages(23). Hemangiomas are usually not present at 
birth (although congenital hemangiomas may occur) 
but become apparent in the first few weeks of life 
as a firm non-compressible mass, after which there 
is a proliferative phase with rapid growth followed 
6–10 months later by an involuting phase. In 70% 
there is resolution by 7 years and the remainder 
continue to diminish until the age of 12 years. On 
MRI, serpentine vascular flow voids may be evident 
on both T1 and T2 sequences and there is uniform 
enhancement with intravenous gadolinium. With 
involution there is decrease in size of the mass with 
replacement by variable and increasing amounts of 
fat, loss of the high flow signal voids and absence of 
enhancement.

Vascular malformations are not true neoplasms but 
are errors of vascular morphogenesis with a normal 
rate of endothelial turnover, and hence grow com-
mensurately with the child(23). Occasionally they can 
suddenly enlarge due to hemorrhage, infection or 
hormonal influence at puberty. They are present at 
birth although they may not become apparent until 
adolescence or early adulthood.

The lesions can be subdivided according to vessel 
type into the following groups: capillary, venous, 
arterial and lymphatic. On US, these lesions have 
a variable appearance, but often are well-defined, 
compressible, solid, echogenic or hypoechoic masses 
with cystic serpiginous areas representing dilated 
vessels. Broadly speaking lesions can be subdivided 
into low flow (capillary, venous, lymphatic or a com-
bination) or high flow (arteriovenous)(24).

Capillary malformations are the equivalent of the 
port wine stain, and usually occur superficially. 
A clinical diagnosis may be made in most instances. 
On imaging skin thickening is seen with no demon-
strable vascular channels.
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ujmując, naczyniaki można podzielić na zmiany 
o niskich prędkościach przepływu (włosowate, żylne, 
limfatyczne lub mieszane) i o wysokich prędkościach 
(tętnicze)(24).

Malformacje włosowate to inaczej naczyniaki pła-
skie (typu „plamy czerwonego wina”), które zazwy-
czaj występują na powierzchni skóry. W większości 
przypadków rozpoznanie jest możliwe w badaniu 
klinicznym. W badaniach obrazowych stwierdza się 
pogrubienie skóry, bez cech przepływu.

Malformacje żylne składają się z  poszerzonych 
naczyń i kanałów żylnych, które tworzą sieć. Poza 
obecnością przegród nie obserwuje się odbić tkanko-
wych. W 80% przypadków w badaniu USG zmiany te 
są hipoechogeniczne lub mają niejednorodną echoge-
niczność. W około 50% przypadków można uwidocz-
nić bezechowe kanały. Niekiedy jedyną cechą tej pato-
logii jest zgrubienie tkanki podskórnej bez obecności 
zmiany litej lub skupisko naczyń. Ponadto mogą być 
widoczne hiperechogeniczne ogniska wskazujące na 
obecność flebolitów. Badanie dopplerowskie ukazuje 
jednofazowy przepływ o niskiej prędkości, niemniej 
20% zmian nie wykazuje cech obecności przepływu 
(ryc. 15–19). W badaniu MR malformacje te jawią się 
jako guzy tkanek miękkich z przegrodami, o wyso-
kim sygnale w obrazach T2‑zależnych, bez obecności 
ubytków sygnału typowych dla szybkich przepływów. 
W obrazie T1‑zależnym są izointensywne w stosunku 

Venous malformations are simple malformations 
comprised of dilated slow flowing vascular spaces 
and channels forming a venous network, with no solid 
tissue component apart from septations. On ultra-
sound venous malformations appear as hypoechoic 
or heterogeneous lesions in 80% of cases. Anechoic 
channels can be visualized in less than 50% of cases. 
Sometimes, thickening of the subcutaneous tissues 
without a solid mass or discernible vascular channels 
is the only feature. Hyperechoic foci may be present 
indicating the presence of phleboliths. Doppler US 
demonstrates monophasic, low-velocity flow. In 20% 
of lesions, no flow is demonstrated (figs. 15–17). 
They appear on MRI as septated high signal soft tis-
sue masses on T2-weighted images with no evidence 
of high flow velocity signal voids. On T1-weighted 
images they are isointense to muscle. The presence 
of phleboliths results in foci of signal void. Gradient 
echo imaging is useful to document slow flow and 
exclude the presence of any high flow. With contrast, 
there is uniform or inhomogeneous enhancement of 
the vascular spaces.

Lymphatic malformations consist of multiple lym-
phatic fluid containing spaces with intervening septa. 
On MRI they are comprised of septated cysts of vari-
able size. Fluid-fluid levels may be seen. Stranding of 
the adjacent subcutaneous tissue may be seen due to 
associated lymphatic obstruction and may simulate 
cellulitis(25).

Ryc. 16. �Malformacje naczyniowe. Zdjęcie RTG potwierdza obec‑
ność flebolitów (grot)

Fig. 16. �Vascular malformation. Plain radiograph confirming the 
presence of a phlebolith (arrowhead)

Ryc. 17. �Malformacje naczyniowe. Obraz T1‑zależny w przekroju 
czołowym z saturacją tłuszczu. Widoczna niejednorodna 
masa z obszarem o niskim sygnale wskazującym na obec‑
ność flebolitu

Fig. 17. �Vascular malformation. Coronal T2 fat-saturated image 
showing a heterogeneous mass with a low signal phlebolith
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do mięśni. Ogniska braku sygnału świadczą o obec-
ności flebolitów. Sekwencje gradientowe pomagają 
potwierdzić obecność wolnych przepływów i wyklu-
czyć szybkie przepływy. Po zastosowaniu kontrastu 
widoczne jest niejednorodne wzmocnienie prze-
strzeni naczyniowej.

Malformacje limfatyczne to przestrzenie wypełnione 
płynem limfatycznym, poprzedzielane przegrodami. 
W badaniu MR uwidoczniają się jako nieregularne 
zmiany wielokomorowe. W  ich świetle mogą być 
widoczne poziomy płynów. Ze względu na towa-
rzyszącą niedrożność naczyń limfatycznych czasem 
dochodzi do włóknienia przylegającej tkanki pod-
skórnej, imitującego zapalenie tkanki łącznej(25).

Malformacje tętniczo‑żylne (arteriovenous malforma‑
tions, AVM) są zmianami wykazującymi silne una-
czynienie oraz obecność nieprawidłowych połączeń 
tętniczo‑żylnych. Posiadają centralne gniazda (mal‑
formation nidus), których nie obserwuje się w prze-
tokach tętniczo‑żylnych. W  badaniu USG obraz 
przedstawia poszerzone naczynia, które w badaniu 
dopplerowskim wykazują cechy przyspieszonego 
przepływu. W badaniu MR malformacje te ujawniają 
się jako poszerzone naczynia, bez elementów tkanki 
litej, w sekwencji SE pozbawione sygnału, w sekwen-
cji GE o wysokim sygnale przepływu. W celu udo-
kumentowania obecności unaczynienia tętniczego 
stosuje się technikę artrografii MR. Innymi cechami 
tych malformacji są pogrubienie skóry z  równo-
czesnym występowaniem złogów tłuszczu, a także 
obrzęk w otoczeniu zmiany(25) (ryc. 18, 19).

Arteriovenous malformations (AVMs) are high flow 
vascular malformations with abnormal connections 
between arteries and veins. AVMs have an interven-
ing central nidus whereas arteriovenous fistulae do 
not. US shows enlarged vessels with high flow on 
Doppler. On MRI they appear as enlarged vascular 
channels without a discrete soft tissue mass which 
on spin echo imaging appear as signal voids with 
corresponding bright signal on flow-enhanced GE 
sequences. MR arthrography can be used to delineate 
the arterial supply. Skin thickening and fat deposi-
tion may be seen in association as well as perilesional 
edema(25) (figs. 18, 19).

Ryc. 18. �Przetoka tętniczo‑żylna. Podłużny przekrój USG ciągu na‑
czyń o szybkim przepływie w opuszce palca środkowego 
(groty) w badaniu dopplerem mocy

Fig. 18. �Arteriovenous fistula. Longitudinal image showing a leash 
of high flow vessels in the pulp of the middle finger (ar‑
rowheads) with marked flow on power Doppler

Ryc. 19. �Przetoka tętniczo‑żylna. Obraz T2FS w płaszczyźnie czoło‑
wej. Widoczny powiększony palec, brak sygnału przepływu 
w wielu widocznych poszerzonych naczyniach

Fig. 19. �Arteriovenous fistula. Coronal T2 fat-saturated image 
showing an enlarged digit with flow void in multiple di‑
lated vessels

Ryc. 20. �Tętniak tętnicy łokciowej. Podłużny przekrój przedstawia 
wzmożone unaczynienie w obrębie bezechowej struktury. 
Badanie B‑mode ukazuje przepływ tętniczy

Fig. 20. �Ulnar aneurysm. Transverse Doppler US showing high 
flow within an anechoic structure. B-mode ultrasound 
shows arterial flow
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Tętniaki rzekome to workowate uwypuklenia światła 
naczynia, których ścianę stanowią otaczające tkanki. 
Powstają w  następstwie uszkodzenia (urazu lub 
nakłucia) lub wady ściany tętnicy, gdy krew wypływa-
jąca z naczynia pod ciśnieniem rozwarstwia tkanki 
otaczające uszkodzone naczynie. Prawdziwy tętniak 
jest miejscowym rozszerzeniem światła tętnicy, stąd 
jego ściana zawiera wszystkie warstwy ściany naczy-
nia. W USG widoczna jest torbiel zlokalizowana obok 
tętnicy, z cechami szybkiego przepływu w badaniu 
dopplerowskim (ryc. 20).

Łagodne guzy z osłonek nerwów obwodowych

Łagodne guzy z osłonek nerwów obwodowych (benign 
peripheral nerve sheath tumors, PNST) można podzie-
lić na nerwiaki osłonkowe (schwannomas) oraz włók-
niakonerwiaki (neurofibromas). Nerwiaki osłonkowe 
powstają z komórek Schwanna otaczających nerwy, 
natomiast włókniakonerwiaki – z centralnych włó-
kien nerwowych(26). Są stosunkowo częstymi zmia-
nami ręki. Z reguły nerwiaki osłonkowe dotyczą ner-
wów większych i głębiej położonych (w szczególności 
nerwu łokciowego), a włókniakonerwiaki rozwijają 
się w obrębie mniejszych nerwów skórnych. PNST 
występują między 20. a 30. rokiem życia jako niewiel-
kie, pojedyncze i wolno rosnące zmiany. Większość 
z nich nie ma związku z neurofibromatozą(18).

Charakterystyczną cechą nerwiakowłókniaków 
w badaniach obrazowych jest ich wrzecionowaty 
kształt i objaw tzw. dural tail sign, przedstawiający 
nerw wchodzący i wychodzący ze zmiany(26). Cechę 
tę łatwo zaobserwować w przypadku dużych nerwów 
lub głęboko położonych. W przypadku PNST nerwu 
powierzchownego o małej średnicy obraz ten może 

Pseudoaneurysms, also known as false aneurysms, 
are perfused sacs that form outside the arterial 
wall, and are contained by the surrounding tissues. 
It arises from damage or a defect of the arterial wall 
so typically follows trauma or arterial puncture. 
Under the influence of sustained arterial pressure, 
blood dissects into the tissues around the damaged 
artery. A true aneurysm on the other hand is a local-
ized dilatation of an artery including all the layers 
of the vessel wall. On ultrasound there is a cystic 
mass arising adjacent to an artery, with high flow on 
Doppler (fig. 20).

Benign peripheral nerve sheath tumors 

Benign peripheral nerve sheath tumors (PNST) have 
classically been divided into schwannomas and neu-
rofibromas. Schwannomas arise from the Schwann 
cells surrounding the nerve whereas neurofibromas 
arise from the central nerve fascicles(26). They are 
relatively common masses of the hand and wrist. In 
general, schwannomas tend to arise from deeper and 
larger nerves (in particular the ulnar nerve) whereas 
neurofibromas tend to involve the smaller cutaneous 
nerves. PNST present in adulthood, usually between 
the ages of 20 to 30, and are small, solitary and slow 
growing. The vast majority of these are not associated 
with neurofibromatosis(18).

The characteristic imaging feature of neurogenic 
tumors is of a fusiform mass with a “dural tail”, rep-
resenting the entering and exiting nerve(26). This may 
be clearly visualized when the nerve is large or deep, 
but with superficial small PNST this feature may not 
be seen (fig. 21). Schwannomas tend to lie eccentri-
cally in relation to the nerve which may allow its 

Ryc. 21. �Włókniakonerwiak. Owalna zmiana z drobnymi obszara‑
mi torbielowatymi i objawem dural tail (strzałki)

Fig. 21. �Neurofibroma. Ovoid mass with small areas of cyst forma‑
tion demonstrating a dural tail (arrows)

Ryc. 22. �Nerwiak osłonkowy. Zmiana o niejednorodnej echostruk‑
turze, skąpo unaczyniona. Wynik badania niespecyficzny

Fig. 22. �Schwannoma. Heterogeneous mass with poor vascularity. 
The findings are rather non-specific
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być niewidoczny (ryc. 21). Z kolei nerwiaki osłon-
kowe są zlokalizowane niewspółśrodkowo w sto-
sunku do nerwu, co pozwala na ich różnicowanie 
z włókniakonerwiakami. Ponadto nerwiaki osłon-
kowe są z reguły bardziej niejednorodne ze względu 
na obecność torbieli, martwicy oraz ognisk krwotocz-
nych (ryc. 22, 23).

Co więcej, wokół PNST można zaobserwować 
„obwódkę tłuszczową” (split fat sign), widoczną 
dzięki temu, że pęczek nerwowy jest otoczony przez 
tkankę tłuszczową, którą zachowują guzy wywodzące 
się z tej lokalizacji(27).

Echogeniczność guzów neurogennych jest różna, 
zaś echostruktura często niejednorodna. Niekiedy 
obserwuje się objaw tarczy strzelniczej (target sign), 
ze środkowo położonym obszarem o obniżonej echo-
geniczności odpowiadającym włókniakowatości, 
otoczonym tkanką śluzową(27). Każdy pień nerwowy 
jest otoczony warstwą tkanki łącznej lub nanerwiem. 
Z kolei pęczki nerwowe otacza onerwie. Budowę 
pęczkową nerwów dobrze widać w badaniach obra-
zowych, szczególnie w przypadku pni dużych ner-
wów. Taki obraz jest również stwierdzany w przy-
padku PNST – obejmuje liczne pierścieniowate 
struktury odpowiadające pęczkom nerwowym(26).

W badaniach USG i MR u pacjentów z objawami 
neuropatii w przebiegu PNST obserwuje się cechy 
odnerwienia mięśni, w tym ich postępujący zanik. 
Obraz USG pokazuje wówczas wzmożoną echoge-
niczność mięśnia. W badaniu MR zanik tłuszczowy 
mięśnia najlepiej widać w obrazach T1‑zależnych, 
przy czym konieczna jest ocena porównawcza z koń-
czyną kontralateralną.

Cechy sugerujące charakter złośliwy zmiany w bada-
niu USG i MR to jej znaczne wymiary (powyżej 5 cm), 
cechy nacieku na otaczające tkanki, niejednorodna 
struktura oraz szybki wzrost(26,27).

Kłębczak

Chociaż ciałka kłębkowate odpowiedzialne za ter-
moregulację są obecne w skórze właściwej całego 
ciała, szczególnie liczne występują w palcach dłoni 
i  stóp. Kłębczaki to niewielkie hamartomy ciałek 
kłębkowatych, stanowią około 5% guzów tkanek 
miękkich ręki(28). Z punktu widzenia histologicznego 
składają się z  jednorodnych, okrągłych komórek, 
dobrze odgraniczonych, o okrągłych jądrach i bladej 
eozynochłonnej cytoplazmie. Najczęściej są zlokali-
zowane na koniuszkach palców: na opuszce lub pod 

differentiation from a neurofibroma. Furthermore, 
schwannomas are also usually more heterogeneous 
because of the presence of cysts, necrosis, and hem-
orrhage (figs. 22, 23).

The “split fat” sign may be seen around PNST, and 
occurs because the nerve bundle is surrounded by fat, 
so masses arising from this location maintain a rim 
of fat around them(27).

The echogenicity of neurogenic tumors is fairly non-
specific, and lesions may appear heterogeneous. 
A target sign with a central area of low echogenicity 
corresponds to central fibromatosis and surrounding 
myxomatosis tissue(27). A layer of connective tissue or 
epineurium surrounds each nerve trunk. Bundles of 
nerve fibers in turn are surrounded by perineurium. 
This gross appearance can be recognized on imaging 
particularly in large nerve trunks, which has been 
described as the fascicular appearance. This sign can 
also be seen in PNST and manifests as multiple small 
ring like structures corresponding to the fascicular 
bundles within the nerve(26).

Muscle denervation and subsequent atrophy may be 
appreciated on MRI or US in patients with neurop-
athy due to PNST. On US there is increased echo-
genicity of the muscle. Fatty infiltration is best shown 
on T1-weighted images and may require the contra 
lateral side for comparison.

Features suggestive of malignancy on MRI and 
US include large size (greater than 5 cm), infil-
trative margins, marked heterogeneity and rapid 
growth(26,27).

Ryc. 23. �Ten sam pacjent co na ryc. 22. Obraz T2FS w płaszczyź‑
nie strzałkowej. Widoczna niejednorodna owalna zmia‑
na (strzałki), najprawdopodobniej wywodząca się z po‑
wierzchniowej gałęzi nerwu łokciowego

Fig. 23. �Same patient as fig. 22. Sagittal T2 fat-saturated sequence 
showing a heterogeneous ovoid mass (arrows) thought to 
be arising from a superficial branch of the ulnar nerve
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paznokciem. Występują typowo w 4. lub 5. dekadzie 
życia jako niezwykle bolesne guzki – można precy-
zyjnie wskazać miejsce bólu, który zaostrza się przy 
zmianie temperatury. Patognomoniczne dla kłęb-
czaka jest niwelowanie bólu po założeniu opaski 
uciskowej na bliższą część przedramienia (tzw. znak 
Hildretha – Hildreth’s sign).

W badaniu rentgenowskim przewlekłym zmianom 
towarzyszy płytka nadżerka w przylegającej kości. 
W badaniu USG kłębczak manifestuje się jako nie-
wielka, hipoechogeniczna, dobrze odgraniczona 
i bogato unaczyniona zmiana z cechami wzmożo-
nego unaczynienia. W badaniu dopplerowskim często 
widoczne są malformacje tętniczo‑żylne. Podobnie 
jak w RTG wyraźna jest także nadżerka kości. Ze 
względu na punktową bolesność guza pacjent potrafi 
dokładnie zlokalizować zmianę (ryc. 24).

W badaniu MR można uwidocznić guzki o wielko-
ści nawet 2 mm. Zwykle posiadają niski lub pośredni 
sygnał w  obrazie T1‑zależnym oraz jednorodny 
wysoki sygnał w obrazie T2‑zależnym. Po podaniu 
gadolinu ulegają równomiernemu wzmocnieniu.

Zmiany złośliwe

Guzy złośliwe tkanek miękkich ręki występują 
rzadko(1,2,5). Do najczęściej spotykanych zmian złośli-
wych należą mięsaki pleomorficzne (dawniej okre-
ślane jako złośliwe nowotwory fibrohistiocytarne – 
malignant fibrous histiocytoma), występujące u osób 
starszych, a  także mięsaki maziówkowe, mięsaki 
prążkowanokomórkowe, złośliwe guzy z osłonek ner-
wów obwodowych, tłuszczakomięsaki oraz pozasz-
kieletowe chrzęstniakomięsaki(18). Ze względu na brak 
specyficznych cech morfologicznych guzy te, zwłasz-
cza niewielkie, są mylone ze zmianami łagodnymi, 
takimi jak agresywne fibromatozy czy torbiele gala-
retowate. Możliwość występowania guza złośliwego 

Glomus tumor

Glomus bodies are responsible for thermoregulation 
and are present throughout the dermis of the body 
but are particularly concentrated in the digits of the 
hand and foot. Glomus tumors are small hamarto-
mas of the neuromyoarterial apparatus within the 
glomus body and account for up to 5% of soft tissue 
tumors of the hand(28). Histologically, they have uni-
form rounded cells that have distinct cell borders, 
round nuclei, and pale eosinophilic cytoplasm. They 
are most commonly found at the finger tip, either in 
the pulp or beneath the fingernail, and typically pres-
ent in the 4th and 5th decades as exquisitely painful 
lesions with pinpoint tenderness exacerbated by tem-
perature changes. The disappearance of pain after 
application of a tourniquet proximally on the arm 
is pathognomonic of the tumor and is known as the 
Hildreth’s sign.

On X-ray, smooth extrinsic bone erosions adjacent to 
the lesion may be seen with chronic large lesions. On 
ultrasound glomus tumors appear as small well-cir-
cumscribed hypoechoic masses with increased vascu-
larity. Often the appearance is of an AV malformation 
on Doppler. Bone erosion may be evident. The patient 
is usually able to localize the position of the tumor 
accurately due to pinpoint tenderness (fig. 24).

Lesions as small as 2 mm may be detected with MRI. 
They are usually of low or intermediate signal on 
T1-weighted images and homogenous signal high on 
T2-weighted images. They enhance uniformly follow-
ing gadolinium.

Malignant masses

Malignant soft tissue tumors of the hand are uncom-
mon(1,2,5). The lesions most often encountered are 
undifferentiated pleomorphic sarcoma (previously 
called malignant fibrous histiocytoma) in the older 
population, synovial sarcoma, rhabdomyosarcoma, 
malignant nerve sheath tumors, liposarcomas and 
extraskeletal chondrosarcomas(18). Because of non-
specific morphological features, these tumors can 
be confused with benign lesions such as aggressive 
fibromatosis or ganglion cysts, particularly when 
they are small. The possibility of a malignant lesion 
needs to be considered when the mass does not have 
an unequivocal benign diagnosis on imaging(29).

The imaging features that should raise the possibil-
ity of malignancy are a rapidly growing, large lesion 
with poorly defined margins.

Ryc. 24. �Kłębczak. Niewielki, unaczyniony guzek w opuszce palca 
(grot) z widoczną nadżerką w położonym poniżej niego pa‑
liczku dalszym (strzałka)

Fig. 24. �Glomus tumor of finger pulp. Small vascular tumor in the 
pulp (arrowheads) with erosion of the underlying distal 
phalanx (arrow)
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należy rozważyć w przypadku, gdy w badaniu obra-
zowym zmiana nie ma jednoznacznych cech wskazu-
jących na jej łagodny charakter(29).

Szybki wzrost zmiany, jej duże wymiary oraz zatarte 
granice powinny nasuwać podejrzenie złośliwego 
charakteru.

Badacze podejmowali próby różnicowania zmian 
łagodnych i złośliwych w badaniu dopplerowskim, 
między innymi na podstawie analizy spektrum prze-
pływu(8,30). Naczynia guzów złośliwych mają kręty 
przebieg, a ich ściana jest pozbawiona warstwy mię-
śniowej. W badaniu dopplerowskim można wyka-
zać cechy niedrożności naczyń, zwężenia, obecność 
przecieków tętniczo‑żylnych, pętli(31). Ponieważ 
z reguły budowa naczyń w obrębie zmian łagod-
nych jest dość prosta, analiza morfologii naczyń 
guza wydaje się bardziej wiarygodna od parame-
trów ilościowych, takich jak prędkość przepływu czy 
wskaźnik oporu. W praktyce należy jednak zacho-
wywać ostrożność w ustalaniu rozpoznania, gdyż 
nie wszystkie złośliwe guzy tkanek miękkich mają 
naczynia o chaotycznej budowie. Ponadto niektóre 
zmiany martwicze oraz nowotwory o niskim stop-
niu złośliwości mogą nie wykazywać cech obecno-
ści neoangiogenezy, dlatego brak sygnału przepływu 
niekoniecznie będzie świadczyć o łagodnym charak-
terze (ryc. 25, 26).

W badaniu MR guzy złośliwe tkanek miękkich mają 
niejednorodną strukturę w obrazach T2‑zależnych, 
zawierają obszary martwicy, a po podaniu kontrastu 
ulegają nieregularnemu wzmocnieniu. Często wyniki 
badań obrazowych są nieswoiste i w celu ustalenia 
rozpoznania należy wykonać biopsję.

Using a combination of Doppler imaging with spectral 
wave analysis, researchers have attempted to differ-
entiate benign from malignant lesions(8,30). Malignant 
tumors have vessels with an irregular margin and 
lack a muscle layer. On Doppler imaging, these ves-
sels may show an anarchic pattern, with occlusions, 
stenoses, arteriovenous shunts, and loops(31). Benign 
tumors usually have a simple branching vascular 
morphology. The morphologic analysis of tumor 
vessels appears to be more reliable than quantita-
tive parameters such as flow velocities or resistive 
indices. In practice, a cautious approach should be 
taken as not all malignant soft-tissue tumors have an 
anarchic pattern. Furthermore some necrotic lesions 
and low-grade neoplasms may not demonstrate neo-
vascularity and therefore the absence of flow does not 
necessarily indicate benignity (figs. 25, 26).

On MRI of malignant tumors there may be inhomoge-
neity on T2-weighted images, irregular enhancement 
following intravenous contrast and the presence of 
necrosis. Often the imaging findings are non-spe-
cific and biopsy is required to provide a histological 
diagnosis.

Pseudomasses

Synovial pathology

Synovial hyperplasia, tenosynovitis and crystal 
arthropathies can present as a focal masses around 
joints and tendons. This may occur as an isolated 
abnormality or in the setting of a known systemic 
disease, particularly rheumatoid arthritis. Ultrasound 

Ryc. 25. �Chrzęstniakomięsak ręki. Duża zrazikowata zmiana z hi‑
perechogenicznymi obszarami mineralizacji

Fig. 25. �Chondrosarcoma of hand. Large lobulated mass with ar‑
eas of echogenic mineralization

Ryc. 26. �Chrzęstniakomięsak ręki. Obraz STIR w płaszczyźnie czo‑
łowej dużego płatowatego guza, o wysokim sygnale w ob‑
razie T2‑zależnym, z ogniskami mineralizacji wykazujący‑
mi niski sygnał (strzałki)

Fig. 26. �Chondrosarcoma of hand. Coronal STIR image showing 
a large lobulated high T2 signal mass with foci of low 
signal mineralization (arrows)
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Pseudoguzy

Patologie błony maziowej

Patologie błony maziowej jam stawów i pochewek 
ścięgnistych oraz artropatie związane z odkłada-
niem kryształów mogą manifestować się jako zmiany 
ogniskowe jam stawów i ścięgien, występować jako 
zmiany izolowane lub w przebiegu choroby układo-
wej, w szczególności reumatoidalnego zapalenia sta-
wów. W diagnostyce pomocne są zarówno badanie 
USG, jak i MR. Ultrasonografia ma przewagę w oce-
nie unaczynienia zmian w czasie rzeczywistym oraz 
w uwidocznianiu zwapnień (ryc. 27, 28).

Anomalie mięśniowe

Nieprawidłowości mięśni ręki występują dość czę-
sto(32). Chociaż na ogół nie manifestują się klinicznie, 
mogą powodować ucisk na sąsiadujące struktury lub 
prezentować się jako zmiany guzkowe. Zdarza się, że 

and MRI are both useful for defining the extent of 
disease. Ultrasound has the advantage of assessing 
vascularity in real time, and is superior at delineating 
associated calcification (figs. 27, 28).

Anomalous muscles

Anomalous muscles of the wrist and hand are com-
mon(32). Although they are usually clinically silent, 
they may cause compressive symptoms or appear 
mass-like. Often lesions are not recognized on imag-
ing, as the echotexture is identical to normal mus-
cle. The sonographer therefore requires a thorough 
knowledge of anatomy and normal variation. The 
accessory abductor digiti minimi muscle is present 
in up to 24% of all wrists(32). A fusiform mass is pres-
ent with the echotexture of muscle lateral and ante-
rior to the pisiform bone at the level of the origin of 

Ryc. 27. �Rzekomy guzek dnawy nadgarstka. Zmiana hiperecho‑
geniczna (groty) wychodząca ze stawu promieniowo
‑nadgarstkowego po stronie dłoniowej, z licznymi ogni‑
skami mineralizacji o wzmożonej echogeniczności

Fig. 27. �Pseudogout of the wrist. Echogenic mass (arrowheads) 
arising from the volar radiocarpal joint with multiple foci 
of increased echogenicity in keeping with mineralization

Ryc. 28. �Ten sam pacjent co na ryc. 27. Obraz T2FS w płaszczyźnie 
strzałkowej. Widoczna niejednorodna zmiana z ogniskami 
mineralizacji o niskim sygnale

Fig. 28. �Pseudogout of the wrist. Same patient as fig. 27. Sagit‑
tal T2 fat-saturated image showing a heterogeneous mass 
with foci of low signal mineralization

Ryc. 29. �Dodatkowy mięsień odwodziciel palca małego w obrębie 
kanału Guyona (strzałka). Porównanie z przeciwstronnym 
nadgarstkiem. Po obu stronach widoczna jest tętnica łok‑
ciowa (U)

Fig. 29. �Accessory abductor digiti minimi muscle in Guyon’s canal 
(arrow). Comparison is made with the contralateral wrist. 
The ulnar artery is marked on both sides (U)
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są niewidoczne w badaniach obrazowych – ich echo-
struktura jest identyczna jak otaczających zdrowych 
mięśni – dlatego ultrasonografista powinien posia-
dać gruntowną wiedzę dotyczącą prawidłowej ana-
tomii oraz możliwych wariantów anatomicznych. Na 
przykład u 24% populacji występuje dodatkowy mię-
sień odwodziciel palca małego(32). W tym przypadku 
widoczna jest wrzecionowata zmiana o echostruktu-
rze mięśnia, leżąca z boku i do przodu od kości gro-
chowatej na wysokości miejsca, od którego odchodzi 
mięsień odwodziciel palca małego. Może powo-
dować ucisk nerwu łokciowego w obrębie kanału 
Guyona(33) (ryc. 29). Kolejnym przykładem jest mię-
sień prostownik krótki palców, mylony z ganglionem 
zlokalizowanym po stronie grzbietowej. Występuje 
u 3% populacji. Odchodzi od nasady dalszej kości 
promieniowej i przyczepia się do palca wskazują-
cego. Brzusiec mięśnia jest widoczny przyśrodkowo 
do ścięgna palca wskazującego, dystalnie względem 
nadgarstka lub na jego wysokości. Inny przykład sta-
nowią mięśnie glistowate, które mogą rozpoczynać 
się w obrębie kanału nadgarstka, prowadząc do obja-
wów zespołu cieśni kanału nadgarstka, co zdarza się 
u 22% populacji(32).

Infekcje tkanki miękkiej

Infekcje tkanek miękkich z tworzeniem ropni mogą 
imitować guzy tkanek miękkich. Pilna diagnostyka 
obrazowa ułatwia ustalenie wczesnego rozpoznania 
i sposobu leczenia, zmniejszając ryzyko wystąpie-
nia powikłań. Badanie USG pomaga określić zakres 
zajętych tkanek (czy jednocześnie występuje zapa-
lenie pochewki ścięgnistej bądź zapalenie okostnej, 
co może wskazywać na zapalenie kości i szpiku). 
Badanie ultrasonograficzne jest również nieocenione 
w monitorowaniu aspiracji treści płynnej lub biopsji 
zmian zapalnych.

W przypadku zapalenia tkanki łącznej w badaniu 
USG stwierdza się pogrubienie skóry oraz obrzęk 
tkanki podskórnej. Można także zaobserwować: 
wzmożone unaczynienie, zatarte granice tkanek, nie-
wielkie przestrzenie płynowe wzdłuż przegród mię-
dzypłatowych oraz hiperechogeniczne zraziki tkanki 
tłuszczowej(34). Proste przestrzenie płynowe oraz 
ropnie wykazują niską echogeniczność przy zwięk-
szonym przewodzeniu ultradźwięków. Z kolei zło-
żone przestrzenie mogą wykazywać mieszaną echo-
geniczność i być otoczone grubą hiperechogeniczną 
i przekrwioną ścianą. Dynamiczny ucisk zmiany 
może powodować ruch jej zawartości. Ropowica 
ukazuje się jako lita zmiana zapalna, źle odgrani-

the abductor digiti minimi muscle. This may result in 
compression of the ulnar nerve in Guyon’s canal(33) 
(fig. 29). The extensor digitorum brevis manus muscle 
may be mistaken for a dorsal ganglion and occurs in 
up to 3% of the population. The muscle arises from 
the distal radius and inserts on the index finger. The 
muscle belly is seen medial to the tendon of the index 
finger at or distal to the level of the carpus. Lumbrical 
muscles may arise within the carpal tunnel causing 
carpal tunnel syndrome and may be seen in up to 
22% of individuals(32).

Soft tissue infection

A soft tissue infection with abscess formation may 
mimic a soft tissue mass. A prompt imaging evalua-
tion of soft tissue infection will facilitate early diag-
nosis and treatment, and thus decrease the risk of 
complications. US can help delineate the extent of 
involvement and determine if there is associated 
tenosynovitis or periostitis, which may indicate osteo-
myelitis. US also has an invaluable role in allow-
ing guided aspiration or biopsy of inflammatory 
collections.

With cellulitis US may demonstrate skin thickening 
with subcutaneous edema. Hypervascularity, indis-
tinct tissue planes, and small linear fluid collections 
tracking along interlobular septa and encircling 
hyperechoic fat lobules may also be seen(34). Simple 
collections or abscesses are of low echogenicity 
with increased through transmission. Complex col-
lections may show mixed echogenicity, and may be 

Ryc. 30. �Ropień i ropowica po stronie grzbietowej nadgarstka. Wi‑
doczny niewielki bezechowy ropień z zapaleniem, wzmo‑
żonym unaczynieniem otaczających tkanek miękkich

Fig. 30. �Abscess and phlegmon on dorsum of wrist. A small an‑
echoic abscess is present with marked surrounding soft 
tissue inflammation with increased vascularity
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czona i o niejednorodnej echogeniczności, z cechami 
wzmożonego unaczynienia (ryc. 30).

Zakażenie pochewki ścięgnistej jest zazwyczaj wyni-
kiem urazu penetrującego i dotyczy ścięgien zgina-
czy(34). W badaniu USG widoczne są płyn w pochewce 
ścięgnistej, pogrubienie i przekrwienie błony mazio-
wej. Obraz ten może być identyczny jak w przypadku 
zapalenia pochewki ścięgnistej.

Ciała obce po urazie penetrującym mogą powodo-
wać ból i obrzęk tkanek. Bywają niewidoczne na 
zdjęciach RTG, szczególnie jeśli mają organiczne 
pochodzenie, np. fragmenty drewna. W badaniu USG 
są dobrze widoczne jako zmiany hiperechogeniczne, 
niekiedy powodujące cień akustyczny. Nadkażenie 
może prowadzić do ropowicy lub wytworzenia rop-
nia. W związku z ciałem obcym może wytworzyć się 
także ziarniniak, widoczny jako zmiana hipoechoge-
niczna otaczająca ciało obce (ryc. 31).
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