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SSttrreesszzcczzeenniiee
Diagnostyka uwiêŸniêcia nerwów obwodowych w obrêbie kostno-w³óknistych kana³ów opiera siê g³ównie
na analizie objawów klinicznych i wynikach badañ elektrofizjologicznych. Testy elektrofizjologiczne s¹ czu³e,
ale ma³o swoiste dla przyczyny ucisku, nie umo¿liwiaj¹ tak¿e oceny szczegó³ów anatomicznych koniecznej
do precyzyjnej lokalizacji zmian i planowania leczenia. Dawniej badanie radiologiczne w zespo³ach ucisku
nerwów obwodowych by³o ograniczone do obrazowania zmian kostnych na zdjêciach RTG i TK niezwi¹za-
nych bezpoœrednio z nerwem i jego otoczeniem z tkanek miêkkich. Zdjêcia RTG s¹ przydatne do oceny ko-
œci w kierunku zmian pourazowych i z³amañ, ostrego zapalenia koœci i stawów oraz innych artropatii. W mia-
rê rozwoju techniki TK umo¿liwi³o uwidocznienie i ocenê poprzecznych warstw kana³u oraz wykrywanie
delikatnych zwapnieñ w œciêgnach tunelu. TK jest doskona³ym narzêdziem do oceny koœci w rekonstrukcjach
wielowarstwowych oraz trójwymiarowych. Po wprowadzeniu badañ RM mo¿liwe sta³o siê wykrywanie nie-
prawid³owych mas w otoczeniu nerwu. Wspó³czesny RM pozwala tak¿e na obrazowanie i ocenê samych ner-
wów. Udoskonalenie techniki ultrasonograficznej, polegaj¹ce na wprowadzeniu szerokopasmowych g³owic
wysokiej czêstotliwoœci, ogniskowania w bliskim polu, zastosowanie czu³ych metod badania przep³ywu spra-
wi³y, i¿ mo¿emy dok³adnie oceniæ usidlenie nerwów obwodowych w przebiegu tunelopatii.

SS££OOWWAA  KKLLUUCCZZOOWWEE:: nneeuurrooppaattiiaa  zz uuwwiiêêŸŸnniiêêcciiaa,,  ttoommooggrraaffiiaa  kkoommppuutteerroowwaa,,  rreezzoonnaannss  mmaaggnneettyycczznnyy,,  uullttrraa--
ssoonnooggrraaffiiaa,,  sszzeerrookkooppaassmmoowwee  gg³³oowwiiccee  wwyyssookkiieejj  cczzêêssttoottlliiwwooœœccii

SSuummmmaarryy
The diagnosis of nerve entrapment at osteofibrous tunnels relies primarily on clinical and electrodiagnostic
findings. However, while electrodiagnostic studies are sensitive, they lack specificity and do not display the
anatomic detail needed for precise localization and treatment planning. The radiological study of peripheral
nerve disorders initially was limited to secondary skeletal changes on plain radiographs and CT. Plain radi-
ographs are useful for evaluating bones for trauma and fractures, severe osteoarthritis, and other arthro-
pathies. Routine CT is useful for its ability to display and evaluate the cross-sectional volume of the tunnel
and for detecting subtle calcification in the tendons within the canal. CT also provides an excellent tool for
evaluating bones through multiplanar and 3-dimensional reconstructions. MR imaging have been useful to
exclude mass lesions in the vicinity of a peripheral nerve. Recent technical improvements in MRI have result-
ed in improved visualization of both normal and abnormal peripheral nerves. The refinement of high fre-
quency broadband transducers with a range of 5-15 MHz, sophisticated focusing in the near field, and sen-
sitive color and power Doppler technology have improved the ability to evaluate peripheral nerve entrapment
in osteofibrous tunnels with ultrasonography (US).
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Neuropatie z ucisku obejmuj¹ kilka jednostek cho-
robowych, w których rozpoznawaniu i okreœle-
niu sposobu leczenia znajduj¹ zastosowanie

techniki radiologiczne. Jakkolwiek nerw obwodowy mo-
¿e zostaæ uciœniêty gdziekolwiek w swoim przebiegu, to
jednak niektóre lokalizacje anatomiczne s¹ charaktery-
styczne. Niekiedy okreœlenie miejsca ucisku nerwu na
podstawie objawów klinicznych, a nawet elektrofizjolo-
gicznych mo¿e okazaæ siê trudne. Przyk³adem jest zespó³
cieœni nerwu ³okciowego w okolicy ³okcia, wymagaj¹cy
ró¿nicowania z przypadkami uszkodzenia korzeni ner-
wowych, splotu ramiennego i samego nerwu proksymal-
nie lub dystalnie od ³okcia. Przyczynami kompresji pro-
ksymalnej mog¹ byæ: choroba kr¹¿ka miêdzykrêgowego
C7-D1, guz szczytu p³uca (Pancoasta), zespó³ górnego
otworu klatki piersiowej. Kompresja dystalna mo¿e do-
tyczyæ kana³u Guyona na poziomie nadgarstka. Po-
nadto objawy kliniczne mog¹ wynikaæ z sumowania siê
uszkodzeñ w³ókien nerwowych w kilku miejscach. Jest
to tak zwany zespó³ podwójnego lub wielokrotnego
zmia¿d¿enia (double/multiple crush syndrome)(1). Teoria
mówi¹ca o zwiêkszonej podatnoœci na obwodowe uszko-
dzenia aksonu w przypadku wspó³istnienia jego kom-
presji proksymalnej wymaga anatomicznej oceny kilku
potencjalnych miejsc ucisku. Szczegó³owa wiedza do-
tycz¹ca trudnoœci diagnostycznych, a tak¿e znajomoœæ
patogenezy zmian w poszczególnych miejscach poten-
cjalnego uszkodzenia maj¹ istotne znaczenie dla radio-
loga próbuj¹cego pomóc w ustaleniu rozpoznania.
Wspó³istnienie mieloradikulopatii szyjnej w przebiegu
spondylozy z ciasnot¹ tunelow¹ odpowiedniego nerwu
obwodowego z regu³y utrudnia ocenê wp³ywu jednego
z tych miejsc kompresji na obraz kliniczny(2). Wzrasta
wówczas rola badañ dodatkowych, których wyniki s¹
brane pod uwagê przy wyborze postêpowania lecznicze-
go, w tym operacyjnego. Mimo korelacji objawów kli-
nicznych, badañ elektrofizjologicznych i obrazowych nie
zawsze udaje siê jednoznacznie wskazaæ miejsce ucisku
i st¹d nierzadkie s¹ przypadki, w których konieczne jest
jednoczesne odbarczenie nerwu w dwóch miejscach.
Diagnostyka radiologiczna jest obok badania kliniczne-
go i diagnostyki elektrofizjologicznej jednym z etapów
rozpoznania choroby, dlatego sposób jej przeprowadze-
nia i interpretacja wyników powinny byæ ukierunkowa-
ne i skorelowane z ich wynikami(3). Zadaniem radiolo-
ga jest poszukiwanie obrzêku zapalnego nerwu, tkanek
otaczaj¹cych lub zwyrodnieniowego, pourazowego czy
spowodowanego obecnoœci¹ mas patologicznych za-
cieœnienia przestrzeni kana³u, w którym nerw przebiega.
Jakkolwiek obecnie najczêœciej siêga siê po diagnostykê
radiologiczn¹ w przypadku niejednoznacznych wyników
badañ klinicznych i elektrofizjologicznych, to jednak ro-
la poszczególnych technik obrazowania zmienia siê wraz
z wprowadzaniem i udoskonalaniem nowych metod. Na
podstawie zdjêæ rentgenowskich mo¿liwe jest jedynie
uwidocznienie kostnych granic kana³ów, w których prze-

biegaj¹ nerwy, a tak¿e ocena zwichniêæ i z³amañ koœci
(rys. 1). Dziêki wspó³czesnemu ogromnemu postêpowi
w podwy¿szaniu rozdzielczoœci technik tomokomputero-
wych, takich jak tomografia komputerowa (TK), a zw³asz-
cza rezonansu magnetycznego (RM) mo¿liwe sta³o siê
obserwowanie samych nerwów i ich otoczenia. RM
umo¿liwia wykrycie obiektywnych cech ucisku nerwu.
Polega to na ocenie zarówno samego nerwu, jak i kost-
nych czy zbudowanych z tkanek miêkkich zmian mog¹-
cych powodowaæ ucisk. Technika ta umo¿liwia równie¿
ocenê wczesnych cech odnerwienia miêœni, co objawia
siê jako podwy¿szenie sygna³u na obrazach T2, a tak¿e
wykrycie zaniku miêœni z ich st³uszczeniem (wysoki sy-
gna³ na obrazach T1 i T2). Coraz czêœciej wykorzystuje
siê ponadto techniki czynnoœciowe badania RM, takie
jak np. ocena dyfuzji w nerwach, co pozwala poszuki-
waæ wczesnych cech dysfunkcji nerwu i okreœlaæ stopieñ
jego uszkodzenia. Podstawowymi sposobami obrazo-
wania obwodowego systemu nerwowego metod¹ RM
s¹ sekwencje T1 i T2. Obrazy z kontrastem zale¿nym
g³ównie od T1 (T1 – wa¿one) s³u¿¹ g³ównie do oceny
struktur kostnych i nerwu z otaczaj¹cymi tkankami, a wiêc
anatomii, podczas gdy obrazy T2 pozwalaj¹ na ocenê
patologii. Stosowanie cewek powierzchownych umo¿-
liwia uzyskiwanie obrazów o wysokiej rozdzielczoœci
i zwiêkszenie stosunku sygna³u do szumu. Na standar-
dowych obrazach RM nerw jest trudno odró¿nialny od
otaczaj¹cych struktur, dlatego wykorzystuje siê technikê
st³umienia sygna³u t³uszczu oraz sygna³u naczyñ. Dziê-
ki wzglêdnemu podwy¿szeniu sygna³u obserwowanej
okolicy uzyskuje siê lepszy kontrast pomiêdzy obszarami
zmienionymi a prawid³owymi. Na jeszcze dok³adniejsz¹
ocenê nerwu pozwala neurografia RM. Metoda ta opie-
ra siê na obrazowaniu niewielkich ró¿nic w uwodnieniu
i zawartoœci tkanki ³¹cznej, w tym tkanki t³uszczowej
œródnerwia (endoneurium), onerwia (perineurium) i na-
nerwia (epineurium) na obrazach T1. Endoneuralny i ak-
sonalny p³yn wp³ywa g³ównie na sygna³ pêczka, a sygna³
w³óknisto-t³uszczowych tkanek miêdzypêczkowych mo¿-

Rys. 1. Przegl¹dowe zdjêcie rentgenowskie uwidacznia ¿e-
bro szyjne po stronie lewej
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na st³umiæ technikami supresji sygna³u z t³uszczu, takimi
jak np. STIR. Metoda ta wykorzystuje ró¿nicê w czasie
relaksacji pomiêdzy atomami wodoru w cz¹steczkach
t³uszczu i wody. Badana okolica jest na pocz¹tku pod-
dawana sekwencji inversion recovery, a nastêpnie fast spin
echo w momencie, gdy wodór w t³uszczu nie poddaje siê
ponownemu wzbudzeniu. W efekcie uzyskuje siê obrazy
T2 ze st³umieniem sygna³u z tkanki t³uszczowej, tak¿e
w szpiku. Rozlane i ogniskowe podwy¿szenie sygna³u
T2 nerwu i woko³o nerwu, powiêkszenie jego œrednicy
oraz zmiana po³o¿enia œwiadcz¹ o patologii. Hiperin-
tensywnoœæ jest wynikiem zwiêkszenia zawartoœci wo-
dy albo demielinizacji. Neurografia RM jest efektywna
w obrazowaniu ci¹g³oœci, morfologii i obrzêku bêd¹ce-
go reakcj¹ na uraz. W wiêkszoœci przypadków do¿ylne
podanie œrodków kontrastuj¹cych zawieraj¹cych gadolin
nie jest konieczne – wykorzystuje siê je do oceny zmian
zapalnych albo nowotworowych.
Uwa¿a siê, ¿e w miejscach dostêpnych badaniu USG
metoda ta oferuje podobne mo¿liwoœci diagnostyczne
jak RM. Kryteria obrazowe na przyk³ad zespo³u cie-
œni nadgarstka s¹ dla obu tych metod podobne: pod-
wy¿szenie sygna³u T2 i/lub nietypowy przebieg nerwu.
W zwi¹zku z tym oprócz badañ RM w okolicach umo¿-
liwiaj¹cych to badanie stosuje siê szeroko obrazowa-
nie ultrasonograficzne.
Wynalezienie wysokorozdzielczych g³owic ultrasonogra-
ficznych (7-15 MHz) umo¿liwi³o ocenê niektórych ze-
spo³ów uciskowych nerwów obwodowych, takich jak neu-
ropatia nerwu nad³opatkowego w rejonie wciêcia ³opatki,
wciêcia grzebieniowo-panewkowego, neuropatii nerwu
pachowego, promieniowego, ³okciowego i miêdzykost-
nego przedniego (zespó³ Kiloha-Nevina), prawid³owych
i zmienionych nerwu poœrodkowego i przylegaj¹cych
œciêgien. USG posiada kilka zalet w porównaniu z RM:
jakkolwiek cechuje siê mniejsz¹ czu³oœci¹ w wykrywa-
niu niewielkiego obrzêku nerwu, to jednak jest wzglêdnie
niedrogie, dostêpne, jego przeprowadzenie nie jest te¿
czasoch³onne. Jest badaniem z czêstym odœwie¿aniem
obrazu (w czasie rzeczywistym), co umo¿liwia ocenê dy-

namiczn¹, np. podczas ruchów koñczyny. Techniki ko-
lor-Doppler i power-Doppler pozwalaj¹ na badanie prze-
p³ywu w naczyniach. Je¿eli chodzi o koñczynê doln¹,
w badaniu USG mo¿na oceniæ okolicê szyjki koœci strza³-
kowej i nerwu strza³kowego wspólnego, kana³u stêpu
i nerwu piszczelowego, a tak¿e przestrzeñ miêdzy koœæmi
œródstopia (nerwów miêdzypalcowych). Mo¿liwe jest roz-
poznanie takich przyczyn ucisku, jak zapalenie poche-
wek œciêgien, torbiele galaretowate, guzy tkanek miêk-
kich, zmiany koœci i stawów, anomalie miêœni i naczyñ.
Cechy obrazowe i spektrum nieprawid³owoœci wykry-
wanych w przebiegu tunelopatii s¹ w wiêkszoœci przy-
padków podobne dla poszczególnych metod radiolo-
gicznych. Poni¿ej omówiono szczegó³owo diagnostykê
obrazow¹ czêœciej wystêpuj¹cych zespo³ów uwiêŸniêcia
nerwów obwodowych.

ZZEESSPPÓÓ££  CCIIEEŒŒNNII  NNAADDGGAARRSSTTKKAA

W badaniu RM w warstwach poprzecznych nerw po-
œrodkowy mo¿na odró¿niæ od œciêgien zginaczy, ponie-
wa¿ ma wy¿szy sygna³ na obrazach T2 oraz bardziej
owalny kszta³t (rys. 2). Le¿y tu¿ pod troczkiem zgina-
czy i przebiega powierzchownie i równolegle do drugie-
go i trzeciego œciêgna zginaczy oraz przyœrodkowo od
œciêgna zginacza d³ugiego kciuka. Pomocna jest ocena
struktur przechodz¹cych przez kana³ nadgarstka w trzech
warstwach: na poziomie dystalnego stawu promienio-
wo-³okciowego, na poziomie koœci grochowatej i na po-
ziomie haczyka koœci haczykowatej(4). Œrednica nerwu na
przebiegu kana³u nadgarstka powinna byæ taka sama lub
te¿ powinna nieco zmniejszaæ siê obwodowo. W bada-
niu nale¿y poszukiwaæ przyczyny zmniejszenia miejsca
dla nerwu w kanale nadgarstka. Najczêœciej mo¿na uwi-
doczniæ cechy zapalenia pochewek œciêgien zginaczy. Ba-
danie RM jest jednak rzadko u¿ywane do diagnostyki

Rys. 2. KT, przekrój poprzeczny przez przestrzeñ L5/S1. Wi-
doczny uwypuklony kr¹¿ek miêdzykrêgowy. Strza³-
ka pokazuje zwapnienie w pierœcieniu w³óknistym.
Worek oponowy nieco uciœniêty

Rys. 3. KT tego samego chorego, przekrój ni¿ej. Prawy ko-
rzeñ S1 (strza³ka) le¿y luŸno, otoczony t³uszczem
(t³uszcz jest hipodensyjny i ma kolor czarny). Wy-
padniêty w lewo kr¹¿ek miêdzykrêgowy uniemo¿li-
wia przeœledzenie lewego korzenia S1. Klinicznie
lewostronna rwa kulszowa
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zespo³u cieœni nadgarstka, poniewa¿ ocena przewodnic-
twa nerwowego oraz wywiad chorobowy zwykle wystar-
czaj¹ do ustalenia rozpoznania. Jego zastosowanie z re-
gu³y ograniczone jest do przypadków, w których wyniki
badañ elektrofizjologicznych s¹ niejednoznaczne lub wy-
stêpuj¹ nawroty dolegliwoœci po operacjach. Zmiany naj-
lepiej widoczne s¹ na obrazach poprzecznych. Ognisko-
we lub odcinkowe obrzmienie nerwu (pseudonerwiak)
ocenia siê na podstawie nietypowego zwiêkszania œred-
nicy nerwu obwodowo od wejœcia do kana³u do poziomu
koœci grochowatej. Wskutek ucisku na poziomie koœci
haczykowatej nastêpuje sp³aszczenie lub utrata owalne-
go kszta³tu nerwu. Innym objawem przemawiaj¹cym za
ciasnot¹ kana³u jest uwypuklenie troczka zginaczy ogra-
niczaj¹cego kana³ (rys. 3). W celu zobiektywizowania
pomiaru mierzy siê odleg³oœæ troczka od linii poprowa-
dzonej od haczyka koœci haczykowatej do guzka koœci
wielok¹tnej wiêkszej. Cech¹, która pozwala rozpoznaæ
obrzêk nerwu, jest podwy¿szenie sygna³u na obrazach
T2. W przypadkach, w których istnieje podejrzenie ana-
tomicznej przyczyny nawrotu dolegliwoœci, które mo-
g¹ byæ wywo³ane pozostawieniem nieuwolnionego pa-
sma troczka zginaczy, w badaniu RM jesteœmy w stanie
uwidoczniæ niskosygna³owe bliznowacenie (w³óknie-
nie) wokó³ nerwu poœrodkowego oraz proksymalne
obrzmienie nerwu. U niektórych chorych pooperacyj-
nych wykrywane s¹ masy uciskaj¹ce w kanale nadgarst-
ka, takie jak cia³ka ry¿owate pochewek œciêgien czy ner-
wiak nerwu poœrodkowego(5).
W badaniu USG na przekrojach poprzecznych nerw po-
œrodkowy ma kszta³t elipsy i zwê¿a siê stopniowo w kie-
runku obwodowym (rys. 4, 5). Ucisk rozpoznaje siê na
podstawie sp³aszczenia przekroju nerwu w dystalnej
czêœci kana³u, obrzmienia nerwu, a tak¿e d³oniowego
uwypuklenia troczka zginaczy. Za pomoc¹ USG mo¿na
rozpoznaæ zarówno wrodzone, jak i nabyte przyczyny
ucisku nerwu oraz nietypowo po³o¿ony miêsieñ zginacz
wskaziciela, przetrwa³¹ têtnicê poœrodkow¹ przedramie-

nia czy zapalenie pochewek œciêgien, torbiel galaretowa-
t¹, t³uszczak, zniekszta³cenia naczyniowe, z³ogi amyloidu,
jak równie¿ z³amania i zwichniêcia koœci nadgarstka (np.
oko³oksiê¿ycowate). W trakcie zginania palców lub za-
ciskania piêœci na pod³u¿nych obrazach USG mo¿na
zaobserwowaæ pasywne przesuwanie siê nerwu poœrod-
kowego wzglêdem le¿¹cych g³êbiej œciêgien. USG wyso-
korozdzielcza umo¿liwia okreœlenie powierzchni prze-
kroju nerwu. Ustalono, ¿e gdy przekracza ona 0,09 cm2

na poziomie kana³u proksymalnego, nale¿y rozpoznaæ
nerw jako nieprawid³owy(6). Zbadano, ¿e istnieje dobra
korelacja pomiêdzy tak okreœlon¹ patologi¹ nerwu a ba-
daniami elektrofizjologicznymi(7).

ZZEESSPPÓÓ££  GGÓÓRRNNEEGGOO  OOTTWWOORRUU  
KKLLAATTKKII  PPIIEERRSSIIOOWWEEJJ

W wiêkszoœci przypadków jest to rozpoznanie z wyklu-
czenia innych przyczyn. Podstawowa diagnostyka ró¿ni-
cowa obejmuje radikulopatiê szyjn¹ spowodowan¹ wy-
puklin¹ kr¹¿ka miêdzykrêgowego lub artroz¹ stawów
haczykowato-trzonowych oraz tunelowy zespó³ obwo-
dowy. Nale¿y braæ pod uwagê tak¿e mo¿liwoœæ wyst¹-
pienia rzadziej spotykanych schorzeñ, takich jak guz Pan-
coasta, jamistoœæ rdzenia krêgowego, zapalenie splotu
ramiennego(8). Zdjêcia RTG, TK i RM s¹ metodami kom-
plementarnymi w ocenie spondylozy i artrozy szyjnej.
Zdjêcia RTG daj¹ ogólny wgl¹d w topografiê okolicy,
zachowanie fizjologicznych krzywizn, na zdjêciach sko-
œnych mo¿na uwidoczniæ przerost wyrostków stawowych
górnych i haczykowatych, które mog¹ powodowaæ ucisk
rdzenia i korzeni. Wspó³czesna wielorzêdowa TK nie
ustêpuje pod wzglêdem oceny anatomii badaniu RM
(m.in. dowolnoœæ kierunku warstw), ale ma gorsz¹ roz-
dzielczoœæ kontrastow¹ (kontrast tkankowy). W rezulta-
cie zmiany po³o¿one w rdzeniu krêgowym, ale niezmie-
niaj¹ce kszta³tu rdzenia nie s¹ dostêpne diagnostyce TK.
RM jest tak¿e metod¹ z wyboru w obrazowaniu anato-
mii i patologii splotu ramiennego.

Rys. 4. MR w przekroju strza³kowym pokazuje masywnie
wypadniêty kr¹¿ek L4/L4. Strza³ka pokazuje uci-
œniêty korzeñ le¿¹cy wewn¹trz worka oponowego.
Niewielka przepuklina widoczna jest równie¿ na po-
ziomie L5/S1

Rys. 5. MR w przekroju poprzecznym uwidacznia central-
no-prawoboczn¹ przepuklinê na poziomie L4/L5
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Niekiedy diagnoza zespo³u górnego otworu klatki pier-
siowej stawiana jest na podstawie stwierdzonych niepra-
wid³owoœci. Okolica zdefiniowana przez przedni i œrod-
kowy miêsieñ pochy³y oraz pierwsze ¿ebro mo¿e byæ
ograniczana zarówno przez zmiany kostne, jak i prze-
rost tkanek miêkkich. ¯ebro szyjne lub transwersome-
galia C7 w korelacji z danymi klinicznymi stanowi silny
argument za istnieniem tej tunelopatii. Niektórzy zale-
caj¹ ocenê okolic górnego otworu klatki piersiowej za-
równo po stronie chorej, jak i, porównawczo, po drugiej
za pomoc¹ badañ TK i RM(9,10).
Ograniczeniem tej metody jest fakt, ¿e ucisk wi¹zki na-
czyniowo-nerwowej jest zwykle czasowy i zale¿ny od
u³o¿enia. Podobne ograniczenie niesie ze sob¹ badanie
angiograficzne. Wady tej nie posiada ultrasonografia
dopplerowska. Badanie przep³ywu w têtnicy podoboj-
czykowej w ró¿nych po³o¿eniach koñczyny górnej i szyi
mo¿e uwidoczniæ ucisk. W badaniu TK i RM z opcj¹
angio, a tak¿e badaniu USG mo¿na obserwowaæ na-
stêpstwa ucisku naczyñ w postaci zamkniêcia œwiat³a ¿y-
³y, zwê¿enia i têtniaka têtnicy podobojczykowej.

ZZEESSPPÓÓ££  UUWWIIÊÊZŹ́NNIIÊÊCCIIAA  
NNEERRWWUU  NNAADD££OOPPAATTKKOOWWEEGGOO

Zdjêcia rentgenowskie umo¿liwiaj¹ wykrycie przyczyn
uszkodzenia nerwu nad³opatkowego bêd¹cego nastêp-
stwem urazu. Nale¿y poszukiwaæ z³amania ³opatki,
z³amania obojczyka, przemieszczeñ g³owy koœci ramien-
nej mog¹cych uciskaæ nerw przechodz¹cy przez wciê-
cie ³opatki. 
Ultrasonografia uznana jest za skuteczn¹ metodê wy-
krywania guzów tkanek miêkkich okolicy barku, takich
jak torbiel galaretowata pochewek œciêgnistych (tzw.

ganglion)(11). Jest ona widoczna jako dobrze ograni-
czona homogenna masa hipoechogeniczna. Ponadto
ultrasonografiê uznaje siê za dok³adn¹ metodê oceny
odnerwienia miêœni ³opatkowych, nawet ju¿ po dwóch
tygodniach od urazu(12).
Pewnym ograniczeniem metody jest du¿a zale¿noœæ od
osoby wykonuj¹cej i interpretuj¹cej to badanie.
W ocenie nieprawid³owych mas okolicy barku dobr¹ me-
tod¹ jest tak¿e TK (rys. 6). Mo¿liwe jest uwidocznienie
pourazowego zwapnienia wiêzad³a poprzecznego gór-
nego ³opatki, które mo¿e uciskaæ wi¹zkê naczyniowo-
-nerwow¹ we wciêciu ³opatki. Torbiel galaretowata jest
widoczna jako hipo- lub izodensyjna masa w porówna-
niu z otaczaj¹cymi miêœniami. W badaniu TK mo¿na
równie¿ obserwowaæ cechy zaniku i st³uszczenia nie-
czynnych miêœni(13). Za najlepsz¹ metodê oceny tkanek
miêkkich barku uwa¿ana jest RM. Ganglion widoczny
jest jako obszar hiperintensywny na obrazach T2 oraz
hipointensywny na obrazach T1, ze wzmacniaj¹c¹ siê
œciank¹ po do¿ylnym podaniu gadolinu. W tej okolicy
opisywano tak¿e inne masy nieprawid³owe, takie jak miê-
sak Ewinga, chrzêstniakomiêsak, przerzut raka nerki,
torbiel kostna. Badaniem RM mo¿na uwidoczniæ tak¿e
rzadkie przyczyny ucisku, takie jak nieprawid³owo po-
szerzone naczynia. W przypadku objawów odnerwienia
tylko miêœnia podgrzebieniowego nale¿y poszukiwaæ
mas nieprawid³owych w miejscu przebiegu nerwu po-
miêdzy wydr¹¿eniem stawowym a grzebieniem ³opat-
ki(14). Przewaga badania RM nad innymi badaniami ob-
razowymi polega ponadto na mo¿liwoœci wykrycia zmian
towarzysz¹cych torbielom galaretowatym, takich jak ro-
zerwanie obr¹bka stawowego(15). RM pozwala te¿ ziden-
tyfikowaæ zmiany w miêœniach po odnerwieniu, w po-
staci wyd³u¿enia czasów relaksacji T1 i T2, oprócz tego
w stanach przewlek³ych st³uszczenie powoduje wysoki
sygna³ T1 i T2 oraz widoczna jest zmniejszona gruboœæ
miêœnia. W badaniu USG odnerwione i przeroœniête
tkank¹ t³uszczow¹ i w³óknist¹ miêœnie widoczne s¹ jako
obszary hiperechogeniczne(12).

ZZEESSPPÓÓ££  RROOWWKKAA  NNEERRWWUU  ££OOKKCCIIOOWWEEGGOO

Na obrazach osiowych RM nerw ³okciowy jest dobrze
widoczny w rowku ³okciowym pomiêdzy nadk³ykciem
przyœrodkowym a wyrostkiem ³okciowym koœci ³okciowej
z powodu obecnoœci otaczaj¹cej warstwy tkanki t³usz-
czowej. Uciskowi mog¹ sprzyjaæ anatomiczne odmienno-
œci pasma Osborna podlegaj¹ce ocenie w badaniu RM(16).
Pasmo to mo¿e byæ pogrubia³e, co sprzyja uciskowi ner-
wu podczas zgiêcia w stawie ³okciowym. Równie¿ po-
grubienie wiêzad³a pobocznego ³okciowego wraz z obec-
noœci¹ osteofitów koœci ³okciowej mo¿e byæ przyczyn¹
neuropatii uciskowej. Wystêpuj¹cy u 11% populacji prze-
trwa³y miêsieñ ³okciowy nadbloczkowy mo¿e powodo-
waæ, zw³aszcza w przypadku obrzmienia, statyczn¹ kom-
presjê nerwu(17). U 10% ludzi pasmo jest nieobecne, co

Rys. 6. MR w przekroju strza³kowym. Widoczne jest wy-
padniêcie kr¹¿ka miêdzykrêgowego na poziomie
C5/C6 z zaciœniêciem przestrzeni p³ynowej i nie-
wielk¹ kompresj¹ rdzenia krêgowego
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podczas zgiêcia stawu ³okciowego sprzyja przemiesz-
czaniu siê nerwu ku przodowi, ponad nadk³ykieæ i pro-
wadzi do neuropatii wskutek podra¿nienia mechanicz-
nego. W badaniu RM nale¿y tak¿e poszukiwaæ mas
mog¹cych uciskaæ nerw, takich jak torbiele galaretowa-
te, krwiaki, guzy kana³u nerwu ³okciowego: gangliony,
osteochondroma, torbiele reumatoidalne, osteofity i wol-
ne cia³a œródstawowe, deformacje koœci po z³amaniach
(³okieæ koœlawy). Tunelopatii mog¹ sprzyjaæ równie¿ ta-
kie zmiany w obrêbie nerwu, jak np. neurilemmoma,
neurofibroma, krwawienia i torbiele wewn¹trznerwowe
(kompresje œródnerwowe)(18). W przypadku podejrzenia
klinicznego ucisku lub nieznalezienia zmian w kanale
³okciowym wskazana jest ocena dystalnej czêœci koœci
ramiennej (zespó³ wyrostka nadk³ykciowego) lub kana-
³u Guyona. W badaniu USG nerw ³okciowy w kanale
³okciowym jest dobrze widoczny, podobnie jak dwie g³o-
wy zginacza ³okciowego nadgarstka, pomiêdzy którymi
le¿y. Do badania tej okolicy najlepiej nadaj¹ siê bardzo
ma³e g³owice o wysokiej rozdzielczoœci, tak aby przyle-
ga³y w ca³oœci do zakrzywionej powierzchni koœci w tej
okolicy. G³owicê tak¹ mo¿na zast¹piæ torebk¹ wype³nio-
n¹ p³ynem, mo¿na te¿ po³o¿yæ grub¹ warstwê ¿elu lub
docisn¹æ g³owicê. Zaleca siê badanie chorego w pozy-
cji le¿¹cej, z rêk¹ odwiedzion¹. Z powodu mo¿liwoœci
pomylenia nerwu z przebiegaj¹cymi w tej okolicy œciê-
gnami miêœnia trójg³owego oraz zginacza ³okciowego
nadgarstka zaleca siê skanowanie tylko poprzeczne. Nerw
o kszta³cie owalnym widoczny jest tu¿ przy silnie echo-
genicznej warstwie korowej nadk³ykcia. Niekiedy, w celu
odró¿nienia nerwu od przebiegaj¹cych têdy ¿y³y i têtni-
cy ³okciowej wstecznych, konieczne jest w³¹czenie opcji
kolor-Doppler. Odmiennie ni¿ w badaniu USG nad-
garstka troczek w stanach prawid³owych nie jest wi-
doczny. Nerw mo¿e byæ uciœniêty w dwóch miejscach:
proksymalnie w rowku k³ykcia oraz dystalnie w miejscu
koñca rozciêgna zginacza ³okciowego nadgarstka. Obok
zmian zmniejszaj¹cych przestrzeñ kana³u ³okciowego
cechy kompresji nerwu widoczne s¹ jako nag³e zwê¿enie
i przemieszczenie nerwu. Niekiedy mo¿na uwidoczniæ
pogrubia³y troczek. Proksymalnie do poziomu ucisku
nerw jest obrzmia³y, wykazuj¹c utratê typowej pêczko-
wej echostruktury. Pomocne w ocenie pogrubienia ner-
wu mo¿e byæ porównanie ze zdrow¹ koñczyn¹. Badanie
USG uznaje siê za skuteczne w ocenie pooperacyjnego
zbliznowacenia, w przypadku nawrotu dolegliwoœci.
W tak zwanym opóŸnionym pora¿eniu nerwu ³okciowe-
go (tardy ulnar palsy), wywo³anym z³amaniem k³ykcia
bocznego koœci ramiennej, konieczna jest ocena klasycz-
nych zdjêæ RTG. W tych przypadkach uszkodzenie nerwu
poprzedzone jest z³amaniem nadk³ykciowym, do które-
go dochodzi zwykle u dzieci w wyniku upadku na wy-
prostowan¹ koñczynê górn¹. Nierównomierne gojenie
z³amania powoduje deformacjê koœlaw¹ ³okcia. K¹t ko-
œlawoœci roœnie wraz z dzieckiem, nerw ³okciowy jest roz-
ci¹gany i w konsekwencji dochodzi do jego uszkodzenia.

ZZEESSPPÓÓ££  MMIIÊÊŒŒNNIIAA  NNAAWWRROOTTNNEEGGOO  
II ZZEESSPPÓÓ££  NNEERRWWUU  PPRRZZEEDDNNIIEEGGOO  

MMIIÊÊDDZZYYKKOOSSTTNNEEGGOO

Obiektywne potwierdzenie klinicznego podejrzenia tych
zespo³ów rzadko polega na uwidocznieniu miejsca i przy-
czyny kompresji, np. ucisku przez osteofit nadk³ykciowy
(mo¿na go uwidoczniæ na zdjêciu RTG). Wiêksze zna-
czenie ma zobrazowanie cech odnerwienia czêœci przed-
niej grupy miêœni przedramienia, co widoczne jest w po-
staci podwy¿szenia ich sygna³u na obrazach T2.

ZZEESSPPÓÓ££  KKAANNAA££UU  GGUUYYOONNAA

Nerw, têtnica i ¿y³a ³okciowe przebiegaj¹ przez kana³
Guyona po ³okciowej stronie nadgarstka. W dystalnej
czêœci nerw ³okciowy rozdwaja siê na ga³¹Ÿ powierz-
chown¹ czuciow¹ oraz g³êbok¹ ruchow¹. Za najczêst-
sz¹ przyczynê tej neuropatii uwa¿a siê powtarzaj¹cy siê
ucisk zewnêtrzny(19).
Innymi, mo¿liwymi do uwidocznienia w badaniach ob-
razowych przyczynami tunelopatii uciskowej s¹ torbiele
galaretowate zwi¹zane z przestrzeni¹ stawow¹ grocho-
wato-trójgraniast¹ i inne masy nieprawid³owe, prze-
mieszczone fragmenty kostne, np. po z³amaniu koœci
haczykowatej, nietypowe miêœnie (dodatkowy miêsieñ
odwodz¹cy palca ma³ego, nietypowy przywodziciel k³ê-
bu palca ma³ego) oraz pseudotêtniaki têtnicy ³okciowej.
Przebieg, œrednica i intensywnoœæ sygna³u nerwu oraz
obecnoœæ mas uciskaj¹cych s¹ obrazowane w badaniu
RM w skanach osiowych. Dysponuj¹c g³owic¹ o czêsto-
tliwoœci powy¿ej 10 MHz, mo¿na uwidoczniæ nerw ³ok-
ciowy na poziomie koœci grochowatej jako cienk¹ okr¹-
g³¹ strukturê przyœrodkowo od têtnicy oraz pocz¹tkowe
odcinki jego rozga³êzieñ.

ZZEESSPPÓÓ££  CCIIEEŒŒNNII  SSTTÊÊPPUU  
((KKAANNAA££UU  KKOOSSTTKKII  PPRRZZYYŒŒRROODDKKOOWWEEJJ))

Badanie RM jest cenn¹ metod¹ pozwalaj¹c¹ wykryæ i do-
k³adnie umiejscowiæ zmiany odpowiedzialne za neuropa-
tiê uciskow¹ nerwu piszczelowego i jego ga³êzi w przypad-
ku uwiêŸniêcia pod troczkiem zginaczy znajduj¹cym siê
do ty³u i poni¿ej kostki przyœrodkowej. Przyczyn¹ tej tu-
nelopatii mog¹ byæ zapalenie pochewek œciêgien zgina-
czy, przegrody powiêzi, nietypowe œciêgna i miêœnie (d³u-
gi zginacz palców dodatkowy). Spotyka siê tak¿e torbiele
galaretowate i guzy os³onki nerwu (schwannoma)(20).
Na obrazach przegl¹dowych zmiany te wygl¹daj¹ iden-
tycznie, maj¹ niski homogenny sygna³ na obrazach T1
i wysoki sygna³ na obrazach T2. W ró¿nicowaniu po-
mocne jest do¿ylne podanie œrodka kontrastuj¹cego.
W przypadku obecnoœci ganglionu obserwuje siê cha-
rakterystyczne równomierne zakontrastowanie œciany.
Rzadziej stwierdza siê inne zmiany, takie jak naczyniak.
Brak zmian w tej okolicy na obrazach RM, jakkolwiek
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nie wyklucza takich patologii, jak w³óknienie i blizno-
wacenie, uznaje siê za przeciwwskazanie do operacyjne-
go odbarczenia nerwu.
Za pomoc¹ g³owic USG o wysokiej rozdzielczoœci mo¿-
na przeœledziæ ca³y przebieg nerwu i jego rozga³êzieñ
w kanale kostki przyœrodkowej na poziomie koœci skoko-
wej i piêtowej. Nerw piszczelowy le¿y do ty³u od œciêgna
miêœnia zginacza d³ugiego palców i powierzchownie do
œciêgna miêœnia zginacza d³ugiego palucha, przy têtnicy
i ¿yle piszczelowej tylnej. W identyfikacji nerwu mo¿e
okazaæ siê pomocna opcja kolor-Doppler USG. Ultra-
sonografia nie tylko pomaga wykryæ przyczyny ucisku,
ale tak¿e pozwala na ocenê pogrubienia nerwu i utraty
jego echostruktury pêczkowej.

NNEERRWWIIAAKK  MMOORRTTOONNAA

Dawniej uwa¿ano, ¿e nerwiak miêdzypalcowy jest proce-
sem nowotworowym jednego z nerwów wspólnych pal-
ców. Obecnie wiadomo, ¿e jest to zmiana spowodowa-
na przewlek³ym uwiêŸniêciem nerwu, w wyniku którego
dochodzi do jego zw³óknienia i zwyrodnienia z towarzy-
sz¹cym zapaleniem kaletki miêdzyœródstopnej. Najczê-
œciej nerwiak Mortona umiejscawia siê w drugiej lub
trzeciej przestrzeni miêdzyœródstopnej. Niektórzy auto-
rzy uwa¿aj¹, ¿e do rozpoznania wystarczy wykonanie
obrazów przezosiowych T1 na poziomie g³ówek koœci
œródstopia, ale czêœciej zaleca siê wykonanie w kilku
p³aszczyznach obrazów T1, T2 i T1 z podaniem œrodka
kontrastuj¹cego. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e nerwiak
Mortona nie zawsze siê wzmacnia. Dostêpnoœæ badania
RM nie zwalnia od koniecznoœci wczeœniejszego wyko-
nania zdjêcia RTG, które mo¿e, w przypadku kliniczne-
go podejrzenia nerwiaka miêdzypalcowego, uwidoczniæ
na przyk³ad przewlek³e z³amanie drugiej koœci œródsto-
pia (rys. 7). Istotne jest ponowne wykonanie zdjêcia, gdy
dolegliwoœci nie ustêpuj¹ po leczeniu, poniewa¿ pierw-
szym objawem z³amania mo¿e byæ uwidocznienie na
obrazie cech mineralizacji kostniny w procesie napraw-
czym. Na zdjêciach RTG mo¿na uwidoczniæ ponadto
cechy reumatoidalnego zapalenia stawów oraz stawów
i koœci. Nerwiak Mortona jest widoczny na obrazach RM
jako masa o kszta³cie wyd³u¿onej kropli pomiêdzy g³ów-
kami koœci œródstopia, wystaj¹cej ku tkance t³uszczowej
podeszwy stopy. Z regu³y zmiana ma sygna³ poœredni na
obrazach T1 oraz doœæ niski na obrazach T2, z powodu
nasilonego w³óknienia. Mo¿na tak¿e z du¿¹ dok³adnoœci¹
uwidoczniæ wtórny do zapalenia p³yn w przylegaj¹cej ka-
letce miêdzyœródstopnej. Widoczny jest wówczas sygna³
p³ynu pomiêdzy g³ówkami koœci œródstopia (nie poni¿ej
nich). Prawdziwy nerwiak nerwu wspólnego palców wi-
doczny jest jako obszar wysokosygna³owy na obrazach
T2 i T1 po podaniu œrodka kontrastuj¹cego. Inne zmiany,
które mog¹ go naœladowaæ, to torbiel maziówkowa wy-
chodz¹ca z torebek stawowych oraz zapalenie kaletki miê-
dzyœródkostnej niezwi¹zane z nerwiakiem Mortona.

Chocia¿ nerwy wspólne palców le¿¹ bli¿ej podeszwy, ba-
danie USG przestrzeni miêdzy koœæmi œródstopia lepiej
przeprowadziæ od strony grzbietowej. Z powodu ma³ej
œrednicy nerwów (oko³o 2 mm) ich wizualizacja mo¿e
stwarzaæ problemy. Pomocne jest znalezienie naczyñ
miêdzyœródstopnych metod¹ dopplerowsk¹. Lokalizacja
i kszta³t nerwiaka Mortona s¹ analogiczne jak w badaniu
RM, a zmiana jest hipoechogeniczna. Na skanach po-
d³u¿nych mo¿na ponadto uwidoczniæ pogrubienie ner-
wu proksymalnie i dystalnie do nerwiaka(21).
Opcja power-Doppler mo¿e zwiêkszyæ dok³adnoœæ roz-
poznania, poniewa¿ zmiana jest bogato ukrwiona. Do-
datkow¹ zalet¹ badania USG jest mo¿liwoœæ ucisku
obserwowanej zmiany, a pojawienie siê bolesnoœci po-
twierdza obecnoœæ nerwiaka Mortona. Czu³oœæ badania
USG siêga 95%(22).

NNEEUURROOPPAATTIIAA  NNEERRWWUU  SSTTRRZZAA££KKOOWWEEGGOO
WWSSPPÓÓLLNNEEGGOO

W szczycie do³u podkolanowego nerw kulszowy dzieli
siê na dwie ga³êzie: wiêksz¹ – nerw piszczelowy i mniej-
sz¹ – nerw strza³kowy wspólny. Nerw piszczelowy jest
kontynuacj¹ nerwu kulszowego, a nerw strza³kowy wspól-
ny przechodzi skoœnie przez dó³ podkolanowy, aby na-
stêpnie zawin¹æ siê wokó³ g³owy strza³ki. Przebiega pod
przyczepem g³owy powierzchownej miêœnia strza³ko-
wego d³ugiego. Wspó³czesne aparaty USG z g³owicami
o czêstotliwoœci 10-15 MHz umo¿liwiaj¹ ocenê tego
nerwu w bocznej czêœci do³u podkolanowego do szyjki
koœci strza³kowej. Tylny brzeg œciêgna miêœnia dwug³o-
wego uda i echogeniczny profil g³owy strza³ki u³atwiaj¹
lokalizacjê nerwu. Niekiedy wystêpuj¹ trudnoœci w jego
uwidocznieniu u chorych oty³ych. UwiêŸniêcie nerwu
strza³kowego wspólnego, jakkolwiek rzadkie, mo¿e po-
wstaæ pomiêdzy g³ow¹ strza³ki a powiêzi¹, gdzie nerw
owija siê woko³o tylnej czêœci szyjki koœci strza³kowej.
Ucisk nerwu mo¿e byæ spowodowany obecnoœci¹ mas
nieprawid³owych, takich jak torbiel galaretowata, guzy

Rys. 7. Stan po operacji Clowarda. Na poziomie C5/C6 wi-
doczny jest ko³ek kostny
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tkanek miêkkich, zmiany kostne czy du¿a trzeszczka po-
³o¿ona w œciêgnie miêœnia brzuchatego ³ydki (fabella).
Mo¿e te¿ byæ nastêpstwem zwichniêcia lub z³amania.
Torbiel galaretowata widoczna jest jako struktura hi-
poechogeniczna w obrêbie os³onki nerwu. Powoduje
odcinkowe pogrubienie wi¹zki nerwowej, a nerw jest
pogrubia³y dystalnie i proksymalnie, wykazuj¹c utratê
echostruktury pêczkowej. Czasem w obrêbie torbieli wi-
doczne s¹ przegrody(23).

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

Badaniem podstawowym w ocenie zespo³ów uwiêŸniê-
cia nerwów obwodowych jest badanie USG wysokiej
rozdzielczoœci, jakkolwiek obarczone jest wadami zale¿-
noœci od osoby badaj¹cej oraz krzyw¹ uczenia siê meto-
dy. Stosunkowo tanie, umo¿liwia ocenê morfologiczn¹
i czynnoœciow¹, wykrywanie prawid³owych i zmienio-
nych naczyñ, a tak¿e cech odnerwienia miêœni. Warunki
jego u¿ytecznoœci stanowi¹ rzetelna wiedza anatomicz-
na badaj¹cego, znajomoœæ przyczyn neuropatii ucisko-
wych, a tak¿e umiejêtnoœci wykorzystania danych kli-
nicznych i wyników badañ elektrofizjologicznych do
odpowiedniego wykonania i interpretacji badania. Zdjê-
cia rentgenowskie nie umo¿liwiaj¹ oceny nerwów, na-
czyñ i tkanek miêkkich, ale maj¹ du¿e znaczenie dla wi-
zualizacji patologii kostnych, takich jak osteofity, wolne
fragmenty kostne, zwapnienia, z³amania i zwichniêcia
okolic tuneli nerwów obwodowych. Prostota, powtarzal-
noœæ, dostêpnoœæ i szybkoœæ wykonania badania RTG
powoduj¹, ¿e jest ono czêsto wykonywane jako badanie
pierwszego rzutu. Jako jego uzupe³nienie, w celu oceny
przebytych z³amañ i innych zmian kostnych, stosuje siê
niekiedy TK. Technika RM – która pozwala na dok³adne
obrazowanie zarówno tkanek miêkkich, jak i koœci, nie
posiada ograniczeñ USG (obrazowania blisko g³owicy)
– umo¿liwia ocenê prawid³owych i zmienionych nerwów
oraz ich otoczenia anatomicznego. Mo¿liwoœæ stoso-
wania wielu rodzajów kontrastu – zale¿nego od T1, T2,
gêstoœci protonów oraz od dyfuzji, a tak¿e obserwacja
ukrwienia z u¿yciem œrodków kontrastuj¹cych czyni¹ ba-
danie RM bardzo wartoœciowym w ocenie tunelopatii.
Ograniczony dostêp i cena zniechêcaj¹ jednak do jego
stosowania w szerszym zakresie.
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