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Streszczenie

Podobnie jak w przypadku neuropatii uciskowych konczyny gérnej badanie ultraso-
nograficzne jest cennym uzupelnieniem badan diagnostycznych przeprowadzanych
u pacjentéw z podejrzeniem zespoléw uciskowych nerwéw konczyny dolnej. Przez
wiele lat uwazano, ze tego rodzaju patologie wystepuja rzadko. Prawdopodobnie byto
to efektem braku odpowiednich narzedzi diagnostycznych (w tym gltowic ultradzwie-
kowych o wysokich czestotliwosciach), jak rowniez braku dostatecznej wiedzy na ten
temat. Wobec powyzszego objawy neuropatii uciskowych czesto interpretowano jako
wyraz patologii odcinka ledzwiowego kregostupa lub innej choroby ortopedycznej
(o podlozu zwyrodnieniowym czy przecigzeniowym). W rezultacie niejednokrotnie
pacjenci byli nieskutecznie leczeni przez wiele miesiecy, a nawet lat, co prowadzito do
nieodwracalnych zmian neurologicznych oraz zmian w narzadzie ruchu. Diagnostyka
neuropatii uciskowych konczyny dolnej opiera sie obecnie, poza badaniem klinicz-
nym, na badaniach obrazowych (badanie ultrasonograficzne i rezonans magnetyczny)
oraz czynno$ciowych (elektromiografia). Rezonans magnetyczny cechuje relatywnie
niska (w poréwnaniu z ultrasonografig) rozdzielczo$¢, co skutkuje ograniczonymi
mozliwo$ciami oceny morfologicznej uwidocznionej patologii. Elektromiografia
pozwala na ocene funkcji nerwu, jednak bez doktadnego okreslenia typu i poziomu
zmian. W pracy oméwiono przyklady najczestszych neuropatii uciskowych konczyny
dolnej, dotyczacych nerwu kulszowego, udowego, skérnego bocznego uda, zastono-
wego, nerwu strzatkowego i jego galezi, nerwu piszczelowego i jego galezi oraz nerwu
lydkowego. Przedstawiono podtoze patomorfologiczne neuropatii oraz odpowiadajace
im obrazy ultrasonograficzne. Zwrécono uwage na echogenicznos$é, stopien unaczy-
nienia oraz rysunek peczkowy objetego patologia pnia nerwu obwodowego.
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Abstract

Similarly to entrapment neuropathies of upper extremities, the ultrasound constitutes
a valuable supplementation of diagnostic examinations performed in patients with suspi-
cions of nerve entrapment syndromes of the lower limb. For many years, it was claimed
that such pathologies were rare. This probably resulted from the lack of proper diagnostic
tools (including high frequency ultrasound transducers) as well as the lack of sufficient
knowledge in this area. In relation to the above, the symptoms of compression neuropa-
thies were frequently interpreted as a manifestation of pathologies of the lumbar part
of the spine or a other orthopedic disease (degenerative or overuse one). Consequently,
many patients were treated ineffectively for many months and even, years which led to
irreparable neurological changes and changes in the motor organ. Apart from a clinical
examination, the diagnostics of entrapment neuropathies of lower limb is currently based
on imaging tests (ultrasound, magnetic resonance) as well as functional assessments
(electromyography). Magnetic resonance imaging is characterized by a relatively low
resolution (as compared to ultrasound) which results in limited possibilities of morpho-
logical evaluation of the visualized pathology. Electromyography allows for the assess-
ment of nerve function, but does not precisely determine the type and degree of change.
This article presents examples of the most common entrapment neuropathies of the lower
limb concerning the following nerves: sciatic, femoral, lateral femoral cutaneous, obtura-
tor, fibular and its branches, tibial and its branches as well as sural. The pathomorpholog-
ical basis of the neuropathies as well as corresponding ultrasound images are presented
in this paper. Attention has been drawn to echogenicity, degree of vascularization and

B bundle presentation of the trunk of a pathological peripheral nerve.

Wstep

Do najczestszych neuropatii uciskowych konczyny
dolnej naleza: zesp6t mie$nia gruszkowatego, neu-
ropatia nerwu udowego, zesp6t Rotha, neuropatie
pnia i galtezi nerwu strzalkowego oraz pnia i gatezi
nerwu piszczelowego, a takze neuropatia nerwu
tydkowego. Obraz ultrasonograficzny (USG) zmian
w zespotach uciskowych nerwéw obwodowych jest
identyczny jak w konczynie gérnej i zostal szczegé-
towo oméwiony w I czesci pracy). Obejmuje zwiek-
szenie Srednicy oraz pola przekroju poprzecznego
pnia nerwu, klepsydrowate przewezenie na prze-
kroju podtuznym, zaburzenie jego echostruktury
peczkowej i przekrwienie powyzej miejsca ucisku.
Ponizej przedstawiono opis neuropatii uciskowych
na poziomie konczyny dolnej, zwracajac uwage na
ich patomechanizmy i odpowiadajgce im obrazy
ultrasonograficzne.

Nerw kulszowy

Neuropatia uciskowa nerwu kulszowego jest spo-
wodowana uwieZnieciem pnia nerwu na poziomie
otworu kulszowego wigkszego i migénia gruszkowa-
tego (ryc. 1).

Nerw kulszowy moze wykazywaé¢ odmienno-
$ci anatomiczne na poziomie wyjs$cia z miednicy,
przechodzac przez miesien gruszkowaty zamiast
pod nim — wariant ten dotyczy okolo 25% popula-
cji®. Moze réwniez ulega¢ wysokiemu podziatowi

Introduction

The most common compression neuropathies com-
prise: piriformis syndrome, femoral nerve neuropa-
thy, Roth syndrome, neuropathies of the trunk and
branches of the fibular nerve, neuropathies of the
trunk and branches of the tibial nerve as well as sural
nerve neuropathy. The ultrasound (US) image of the
changes in peripheral nerve entrapment syndromes
is identical to that of the upper extremities and was
described in detail in Part I of the paper". It includes
the enlargement of the diameter and cross sectional
area of the nerve trunk, hourglass narrowing on the
longitudinal section, bundle echostructure disorder
and hyperemia above the site of compression. Below,
a description of compression neuropathies of lower
extremities is presented with particular attention
drawn to pathomechanisms and corresponding US
images.

Sciatic nerve

Compression neuropathy of the sciatic nerve is
caused by nerve trunk entrapment in the region of
the greater sciatic foramen and piriformis (fig. 1).

The sciatic nerve may present anatomical distinct-
ness in the area of the exit from the pelvis where,
instead of going under, it runs through the pirifor-
mis. This variant concerns ca. 25% of people®®. The
nerve may also undergo a high division into the fibu-
lar and tibial parts, one of which emerges from the
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na cze$¢ strzatkowa i piszczelowa, z ktérych jedna
bedzie wychodzi¢ z miednicy pod tym mig$niem,
za$ druga przez jego brzusiec. Wrodzone anomalie
anatomiczne moga réwniez obejmowac naczynia
posladkowe goérne i dolne (jako dodatkowe petle
naczyniowe lub inne malformacje usidlajace nerw).
Wymienione odmiennosci stanowig predyspozycje do
zmian neuropatycznych®.

W badaniu USG nalezy zmierzy¢ pole powierzchni
nerwu i poréwnacé z odcinkiem ponizej miejsca uci-
sku oraz ze strong przeciwng na analogicznej wyso-
kosci. U oséb mtodych i szczuplych ocena nerwu na
poziomie po$ladka nie powinna stwarzaé problemu,
bywa natomiast utrudniona u oséb starszych (z uwagi
na zmiany wsteczne zanikowe w mieg$niach poslad-
kowych) oraz u osé6b otytych — w takim przypadku
nalezy postuzy¢ sie glowica konweksowa, celem
zwiekszenia glebokos$ci penetracji ultradZzwiekow.

Stalym elementem badania jest poréwnanie ze strong
przeciwng masy (grubos$ci) i echostruktury miesnia
gruszkowatego, ktéry moze ulegaé idiopatycznemu
przerostowi. Rzadko przyczyng zwiekszenia jego
masy bywaja stany zapalne oraz zmiany rozrostowe.
Wskazana jest ocena jego echogeniczno$ci pod katem
obecnosci blizn pourazowych lub poiniekcyjnych®®,
Szczegoblnej staranno$ci wymaga ocena tej okolicy
u 0s6b po przebytej alloplastyce stawu biodrowego
oraz po zespoleniu ztamania miednicy — nerw moze
ulec uszkodzeniu przez odtam kostny badz uszkodze-
niu jatrogennemu, moze tez zosta¢ usidlony w bliZnie.

Nerw udowy

Nerw udowy moze by¢ poddany przewleklemu
uciskowi na poziomie wiezadta pachwinowego,

Ryc. 1. Strzatka wskazuje miejsce wyjscia nerwu kulszowego
(gwiazdki) spod migsnia gruszkowatego — m.pirif.
(m.gemell.sup — miesien bliZniaczy gérny, m.glut.maxim.
— miegsien posladkowy wielki)

Fig. 1. Arrow indicates the site where the sciatic nerve (aster-
isks) emerges from under the piriformis muscle — m.pirif.
(m.gemell.sup — gemellus superior muscle, m.glut.maxim.
— gluteus maximus muscle)

pelvis running under this muscle, the other running
through its belly. Inborn anatomical anomalies may
also encompass superior and inferior gluteal vessels
(as additional vascular loops or other malformations
which entrap the nerve). The anomalies listed may
constitute a predisposition to the development of neu-
ropathic lesions®.

During the US examination, one should measure the
area of the nerve and compare it with the fragment
situated below the site of compression as well as with
the contralateral site on analogical height. In young
and slim patients, the assessment of the nerve in the
buttock should not pose any problems. Sometimes,
however, it is more difficult it elderly (due to atro-
phic, regressive changes in the gluteal muscles) and
in obese patients. In such a situation, a convex trans-
ducer should be used so as to increase the depth of
the ultrasound penetration.

A permanent examination element is the comparison
of the volume (thickness) and echostructure of the
piriformis, which may undergo an idiopathic hyper-
plasia, with the contralateral side. Rarely, the volume
growth of the piriformis results from inflammation or
proliferative changes. It is recommended to assess its
echogenicity in order to check for any posttraumatic
or postinfection scars?®%. The assessment of this
region requires particular care in patients after total
hip arthroplasty and repair of pelvic fracture since
the nerve may become damaged by a bone fraction,
undergo iatrogenic damage or become entrapped in
the scar tissue.

Femoral nerve

The femoral nerve may become chronically com-
pressed in the area of the inguinal ligament which
constitutes the vault of the fibro-osseous canal where
the neurovascular bundle travels. The base of the
canal is lined with the iliofemoral muscle (placed on
the anterior surface of the pubic bone). The entrap-
ment syndrome may be caused by its hyperpla-
sia, inflammation, the presence of hematomas
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stanowigcego sklepienie witéknisto-kostnego
kanatu, przez ktéry przechodzi peczek naczyniowo-
-nerwowy. Dno kanatu wysciela miesien biodrowo-
-udowy (lezacy na przedniej powierzchni kosci
tonowej) — podloze zespotlu uciskowego moga
stanowié jego przerost, zapalenie lub obec-
no$¢ w nim krwiakéw czy zmian rozrostowych.
Kolejng przyczynag moga byé zmiany pourazowe
(ztamania ko$ci tonowej) oraz zapalenia kaletki
biodrowo-pachwinowej®+9,

W trakcie badania USG istotnym elementem oceny,
obok pola przekroju poprzecznego i echogeniczno-
$ci nerwu, analizowanych tacznie z obrazem strony
kontralateralnej, jest obraz migénia czworogtowego,
unerwianego przez nerw udowy. Zmiany zanikowe
w jego obrebie w spos6b posredni wskazuja na prze-
wleklg neuropatie.

Nerw skérny boczny uda

Nerw skérny boczny uda moze ulega¢ uciskowi po wyj-
$ciu spod wiezadta pachwinowego (zespét Rotha)™.
Lezy tu bardzo powierzchownie, stad jego podatnosé
na podraznienia, wynikajace cho¢by z noszenia zbyt
ciasnego ubrania. Ponadto w miejscu, gdzie prze-
bija powiez szeroka, bywa uszkadzany w mechani-
zmie naciaggniecia — przy gwaltownym przeproscie
biodra lub w mechanizmie kompresji — przy dlugo
utrzymywanej pozycji stojacej. Przyczyng uszkodze-
nia jatrogennego bywajg zabiegi alloplastyki stawu
biodrowego. Do urazéw nerwu moze takze docho-
dzi¢ w wyniku ztaman awulsyjnych kolca biodrowego
przedniego gérnego.

Obserwujac nerw technikg windy, mozna stwier-
dzi¢ nagle zwigkszenie $rednicy oraz zniesienie
jego struktury peczkowej, na przekroju podtuznym
— wrzecionowate poszerzenie (§wiadczace o miejsco-
wym obrzeku). Z uwagi na czysto czuciowy charak-
ter nerwu nie wystgpig zmiany w zadnym mie$niu,
natomiast waznym parametrem oceny poSredniej
w USG jest préba wypromieniowania bélu poprzez
precyzyjna palpacje/ucisk glowicg w miejscu uwi-
docznionej patologii.

Nerw zaslonowy

W okolicy pachwiny przebiega gataZ przednia nerwu
zastonowego, potozona pomiedzy mi¢Sniem grzebie-
niowym a przywodzicielem dtugim i krétkim. Moze
by¢ przewlekle drazniona przez zaawansowane
zmiany entezopatyczne przywodziciela dlugiego,

or proliferative changes in this muscle. Posttraumatic
lesions (pubic bone fractures) and ilioinguinal bursitis
may constitute another reason for compression®*9.

During the US, apart from cross-sectional area
and nerve echogenicity analyzed in relation to the
image on the contralateral side, it is essential to
assess the presentation of the quadriceps femoris
innervated by the femoral nerve. The regressive
changes appearing in this area indirectly indicate
chronic neuropathy.

Lateral femoral cutaneous nerve

The lateral femoral cutaneous nerve may become
compressed after it emerges from under the ingui-
nal ligament (Roth syndrome)®. Its position is very
superficial and thus, it is susceptible to irritation
resulting from, e.g. too tight clothing. Moreover, at
the site where it pierces the fascia lata, it may become
damaged at the tension mechanism (abrupt hyperex-
tension of the hip) or the compression mechanism
(long standing position). Iatrogenic damage may be
caused by femoral joint arthroplasty procedures.
Nerve injuries may also take place as a consequence
of avulsion fractures of the anterosuperior iliac spine.

When observing the nerve by the lift technique on
the longitudinal section, one may detect a sudden
enlargement of the diameter and elimination of its
bundle-like structure — a spindle-like enlargement
(attesting to a local edema). Due to the sensory nature
of the nerve, there are no changes in any muscles.
However, an important parameter of indirect US
evaluation is an attempt to radiate the pain through
precise palpation/transducer compression at the site
of the visualized pathology.

Obturator nerve

The anterior branch of the obturator nerve travels
in the inguinal region. It is placed between the pec-
tineus muscle and the adductor longus and brevis.
The branch may be chronically irritated by advanced
enthesopathic changes of the adductor longus espe-
cially when the inflammation of the pubic symphysis
and bone is present®.

In the US, the nerve will present the features of local
edema proximally to the compression site. In an indi-
rect way, its compression may be demonstrated by
regressive changes in the innervated muscles (in the
adductor longus, brevis and magnus as well as in the
gracilis muscle).
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zwlaszcza przy towarzyszacym zapaleniu spojenia
i kosci fonowej®.

W ocenie USG nerw bedzie wykazywal cechy lokal-
nego obrzeku proksymalnie od miejsca kompres;ji.
W spos6b posredni o jego ucisku bedg $wiadczyé
zmiany wsteczne w unerwianych migéniach (przywo-
dzicielu krétkim, dlugim i wielkim oraz w migéniu
smuktym).

Nerw udowo-goleniowy

W przeciwienstwie do niezwykle rzadkiej przewle-
ktej neuropatii nerwu zaslonowego patologie nerwu
udowo-goleniowego wystepujg dos¢ czesto. Nerw ten
biegnie w kanale przywodzicieli razem z naczyniami
udowymi, nastepnie po przebiciu przegrody miedzy-
mie$niowej kieruje sie¢ razem z mie$niem krawieckim
do poziomu stawu kolanowego i dalej biegnie razem
z zyta odpiszczelowa. Bywa uwieZniety w bliznach
pooperacyjnych lub uszkadzany jatrogennie podczas
pobrania $ciegien gesiej stopki do przeszczepu wie-
zadla krzyzowego przedniego®?.

Obraz USG patologii tego nerwu bedzie identyczny
jak we wczesniej opisanych neuropatiach, tzn. pojawi
sie obrzek, ktérego miarg bedzie zwickszona $red-
nica, poré6wnywana z odcinkiem powyzej miejsca
ucisku oraz ze strong przeciwng. Nerw ten, podob-
nie jak nerw skérny boczny uda, jest nerwem czysto
czuciowym, a wiec dodatkowym parametrem oceny
bedzie préba wypromieniowania bélu poprzez miej-
scowy ucisk.

Nerw strzalkowy wsp6lny

Ze wzgledu na powierzchowny przebieg na poziomie
szyjki kosci strzalkowej nerw strzatkowy wspélny
stosunkowo czesto ulega urazom (ryc. 2 A); na tym
odcinku lezy bezposrednio na kosci i jest przy-
kryty jedynie warstwg skoéry i tkanki podskérnej.
Przyczynami neuropatii jatrogennych (w mechani-
zmie kompresji i niedokrwienia pnia nerwu) moga
by¢ zle zalozony opatrunek gipsowy oraz dlugo
utrzymywana niewlasciwa pozycja u nieprzytom-
nych pacjentéw, np. na oddziatach OIOM®. Nerw
bywa takze drazniony przez gangliony wywo-
dzace sie ze stawu piszczelowo-strzatkowego. Pien
nerwu jest na tyle duzy, ze w przypadku podejrze-
nia patologii nalezy oznaczy¢ jego pole przekroju,
poréwnac ze strong przeciwng oraz z poziomem
powyzej miejsca ocenianego. Dowodem neu-
ropatii bedzie zwiekszenie jego warto$ci oraz

Saphenous nerve

Contrary to an extremely rare pathology of the obtu-
rator nerve, the dysfunctions of the saphenous nerve
occur quite frequently. This nerve travels through
the adductor canal with femoral vessels. Then, after
piercing the intermuscular septum, together with
the sartorius muscle, it heads towards the knee joint
and follows further with the saphenous vein. It may
become trapped in the postoperative scars or iat-
rogenically damaged during the collection of the
goose’s foot tendons for the anterior cruciate liga-
ment reconstruction®?,

The US image of the pathologies of this nerve is iden-
tical to the previously described neuropathies, i.e.
visible edema, which is recognized by the enlarged
diameter, compared with the fragment above the
compression site and in the contralateral side. This
nerve, similarly to the lateral femoral cutaneous
nerve, is, above all, sensory so an attempt to radiate
pain by local compression constitutes an additional
parameter.

Common fibular nerve

Due to its superficial position, on the neck of the fib-
ula, the common fibular nerve is subject to injuries
relatively often (fig. 2 A). Here, it is placed directly on
the bone and is covered merely with a layer of skin
and subcutaneous tissue. The causes of iatrogenic
neuropathies (in the mechanism of compression and
ischemia of the nerve trunk) encompass: plaster cast
placed inappropriately or long lasting inappropriate
position of unconscious patients, e.g. in ICU®. The
nerve is sometimes irritated by ganglia originating
in the tibiofibular joint. If the pathology is suspected,
the sectional area of the large nerve trunk needs to be
specified and compared with the contralateral side as
well as with the section above the assessed site. The
evidence for neuropathy is the enlargement of this
value and disorder in/disappearance of the bundle
presentation and the nerve hyperemia.

Deep fibular nerve may become entrapped in sev-
eral sites, i.e. in superior or inferior tendinous exten-
sor retinacula under which it is located, at the place
where it crosses the extensor halluces longus and,
more rarely, at the place where it crosses the belly of
the extensor halluces brevis. During the examination,
one should be careful not to miss the degenerative
and proliferative changes of the bone margins of the
tarsal and metatarsal articulations, which may irri-
tate the nerve®>19,

J Ultrason 2012; 12: 463-471
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Ryec. 2. Stan po uszkodzeniu nerwu strzatkowego w czasie urazu skretnego stawu ko-

lanowego: A. nerw strzatkowy (gwiazdki) z cechami obrzeku, brakiem rysun-
ku peczkowego, z obecnosciq przewezenia i zachowang cigglosciqg nanerwia
(strzatka); B. zanik grupy przedniej i bocznej migsni podudzia (T.A. — migsien
piszezelowy przedni, TIBIA — kos¢ piszczelowa); C. stan po wypadku komu-
nikacyjnym z otwartym zlamaniem trzonow kosci podudzia: nerw strzat-
kowy powierzchowny na poziomie przebicia powiezi podudzia (strzatki),
widoczne zmiany pourazowe w obrebie tkanki podskérnej, migsniowej oraz
nieréwne zarysy kostne (tréjkqty)

Fig. 2. After the damage to the fibular nerve during torsion injury of the knee joint:

A. fibular nerve (asterisks) with the features of edema, the lack of bundle pre-
sentation, with narrowing and preserved continuity of the epineurium (arrow);
B. atrophy of the anterior and lateral groups of crural muscles (T.A. — tibialis
anterior muscle, TIBIA — shinbone); C. after a traffic accident, open fracture of
the shafts of the crural bones: superficial fibular nerve at the site of piercing the
crural fascia (arrows), visible posttraumatic changes in the area of the subcuta-
neous tissue, muscle tissue as well as uneven bone outlines (triangles)

zaburzenie/zniesienie rysunku peczkowego i prze-
krwienie nerwu.

Galaz gleboka nerwu strzatkowego moze by¢ uwiez-
nieta na kilku poziomach, tj. na poziomie gérnych lub
dolnych troczkéw Sciegien prostownikéw, pod kté-
rymi przebiega, w miejscu skrzyzowania ze $ciegnem
mie$nia prostownika dtugiego palucha i, rzadziej, na
poziomie skrzyzowania z brzu$cem mieénia prostow-
nika krétkiego palucha. W badaniu nie mozna prze-
oczy¢ zmian wytwoérczych zwyrodnieniowych kra-
wedzi kostnych stawéw stepu czy $rddstopia, ktore
moga draznié ten nerw*>10,

Uszkodzenie nerwu moze mie¢ charakter neuroprak-
sji (np. w czasie gwaltownego, nadmiernego zgiecia
podeszwowego stopy), ale takze wynikaé z kompresji
(np. w wyniku kopniecia grzbietem stopy badz prze-
wleklego draznienia przez Zle dobrane obuwie).

Badanie USG tej drobnej gatezi polega na anali-
zie technika windy jej obryséw oraz echostruktury
peczkowej. W miejscu patologii nerw bedzie wyka-
zywal cechy obrzeku, co przejawi sie gwaltowng
zmiang $rednicy. W razie przewleklego draznienia
nerwu dojdzie do zmian wstecznych w obrebie pro-
stownika dlugiego palucha, prostownika dlugiego

The damage to the nerve may result from neuropraxia
(e.g. during abrupt or excessive plantar bent) or com-
pression (e.g. due to a kick with a dorsal part of the
foot or chronic irritation by poorly chosen shoes).

The US evaluation of this slight branch consists in
using the lift technique and analyzing its contours and
bundle echostructure. At the site of the pathology, the
nerve presents the features of edema which is mani-
fested by a sudden change in the diameter. In the case
of chronic irritation of the joint, regressive changes
take place in the area of the long toe extensor, extensor
digitorum longus, tibialis anterior and extensor digito-
rum brevis muscles!? (fig. 2 B). The number of muscles
involved results from the degree of the nerve pathology.

Superficial fibular nerve most often becomes
entrapped as it pierces the crural fascia. This neu-
ropathy may be caused by pathologies of the fascia
itself (including scarring changes or hernias) as well
as direct injuries (fig. 2 C) and ankle sprains with
excessive plantar flexure of the foot or its inversion?,

Similarly to the pathologies of the deep branch,
during the US examination, one should search for
the signs of edema of the nerve proximally to the site
of compression.
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palcow, mieénia piszczelowego przedniego oraz pro-
stownika krétkiego palcow? (ryc. 2 B). OczywiScie
liczba objetych zmianami mie$ni bedzie wynikala
z poziomu patologii nerwu.

Galaz powierzchowna nerwu strzatkowego jest
najczeSciej usidlona w miejscu przebicia powiezi
podudzia. Przyczyna tej neuropatii moga by¢ pato-
logie samej powiezi (w tym jej zmiany bliznowate
badz przepukliny), jak rowniez urazy bezposrednie
(ryc. 2 C) oraz skrecenia stawu skokowego, przebie-
gajace z nadmiernym zgieciem podeszwowym stopy
lub z jej inwersjg"?.

W badaniu USG, podobnie jak w przypadku patologii
galezi glebokiej, poszukuje sie cech obrzeku nerwu
proksymalnie od miejsca ucisku.

Nerw piszczelowy

Nerw piszczelowy moze byé przewlekle uciskany
przez zmiany wytwoércze (pourazowe badz zwyrod-
nieniowe) krawedzi stawowych kosci pietowej, sko-
kowej badz piszczelowej, stanowigcych ogranicze-
nia kanatu kostki przysrodkowej. Inng niz zmiany
kostne przyczyna ucisku bywajg gangliony tej oko-
licy, wywodzace si¢ ze stawu skokowego gérnego lub
dolnego badz z pochewek Sciggien zginaczy dtugich.
Nalezy zwréci¢ uwage na odmiany anatomiczne, np.
nisko schodzace brzu$ce mieéni zginaczy dlugich
lub migénie dodatkowe, tj. dodatkowy zginacz dtugi
palcow®>12),

Nerw piszczelowy dzieli sie na galaZ przysrodkowa
oraz boczng. Galaz boczna nerwu piszczelowego
w poczatkowym odcinku oddaje bardzo wazna,
aczkolwiek drobng i tym samym trudno identyfiko-
wang w badaniu USG galaz pietowg dolng. Bywa
ona uci$nieta przez przero$niety badz zwldékniaty
brzusiec mie$nia odwodziciela palucha (neuropatia
Baxtera)®. Moze by¢ takze drazniona przez obrzek-
niete rozciegno podeszwowe. Galaz przysrodkowa
nerwu piszczelowego moze zostaé¢ ucisSnieta przez
brzusiec odwodziciela palucha, przez brzusce zgina-
cza dlugiego palcéw oraz zginacza dlugiego palucha
(tzw. jogger’s neuropathy)® (ryc. 3).

Bezpos$rednia ocena nerwoéw na podeszwie jest
trudna i zwykle zawodna, stad szczegdlnie cenne jest
obrazowanie mi¢éni unerwianych przez analizowane
nerwy. Bedzie to mialo duze znaczenie w przypadku
wadliwej biomechaniki chodu badzZ niestabilnosci
stepu, ktére mogag prowadzi¢ do czynnos$ciowego
draznienia nerwéw. Badanie USG wykaze wowczas

Ryc. 3. Po prawej stronie cechy obrzeku nerwu podeszwowego przy-
sSrodkowego (strzatki) na poziomie brzusca migsnia odwodzi-
ciela palucha (AbdH), po stronie lewej — prawidtowy obraz

Fig. 3. On the right: the features of edema of the medial plantar
nerve (arrows) in the region of the belly of the abductor hal-
lucis (AbdH); on the left — normal presentation

Tibial nerve

The tibial nerve can be chronically compressed by
proliferative changes (posttraumatic or degenera-
tive) in the articulative edges of the calcaneus, talus
or tibial bones, which constitute the borders of the
medial malleolus canal. Apart from the osseous rea-
sons, the compression may also be caused by ganglia
appearing in the talocrural joint and subtalar joint
or in the tendinous sheaths of the flexor longus mus-
cles. Attention needs to be drawn to the anatomical
variants, e.g. low-situated bellies of the flexor longus
muscle or additional muscles, e.g. additional flexor
digitorum longus®>12),

The tibial nerve bifurcates into the medial and lat-
eral branches. The lateral branch of the tibial nerve
in its initial section divides into the interior plantar
branch which despite being slight and barely visible
in the US, is very important. It may be compressed
by hyperplastic or scirrhous belly of the abductor hal-
lucis (Baxter’s neuropathy)®. It may also be irritated
by the swollen plantar fascia. The medial branch of
the tibial nerve may become compressed by the belly
of the abductor hallucis, the bellies of flexor digi-
torum longus and by the flexor hallucis longus (so-
called jogger’s neuropathy)® (fig. 3).

The direct observation of the nerves on the sole is
difficult and unreliable. Thus, the visualization of
the muscles innervated by the examined nerves is of
particular value. This matters in the case of defec-
tive biomechanics of gait or instability of the tarsus,
which may lead to functional irritation of the nerves.
In such a situation, the ultrasound presents merely
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Ryc. 4 A. Srédoperacyjny obraz ,nerwiaka Mortona”. B. Nerwiak w badaniu USG (strzatki), przylozenie glowicy poprzecznie na grzbietowej
stronie przodostopia (M - kosci Srédstopia)

Fig. 4 A. Intraoperative image of the “Morton’s neuroma”. B. Neuroma during US examination (arrows), the transducer is placed trans-
versely on the dorsal side of the forefoot (M — metatarsal bones)

jedynie dyskretne zmiany w samych nerwach (o ile
w ogole zostang uwidocznione), a istotg oceny beda
zmiany wsteczne w mig¢éniach.

»Nerwiak Mortona” jest patologia nerwu obwodo-
wego, ktéra histopatologicznie nie ma nic wspélnego
z nerwiakiem. Powstaje na przebiegu nerwu pode-
szwowego palcowego wspélnego, najczesciej w 11
badz III przestrzeni miedzypalcowej, i jest wynikiem
jego draznienia na poziomie wiezadta miedzysrod-
stopnego, w wiekszosci przypadkéw w wyniku nie-
prawidlowego obcigzania przodostopia. Nerw ulega
pogrubieniu (obrzekowi, degeneracji, szkliwieniu).
Powstaje odczynowa masa tkankowa, nazywana
ynerwiakiem Mortona” (ryc. 4 A, B). Ma wrzeciono-
waty ksztalt, jest skierowana dlugg osig wzdluz pro-
mieni stopy, wykazuje obnizong, niejednorodng echo-
geniczno$¢ oraz wzmozony przeplyw naczyniowy.
,Nerwiaka Mortona” mozna uwidocznié, przykla-
dajac glowice od strony grzbietowej i dodatkowo
uciskajac na przestrzen miedzySrédstopna od strony
podeszwowej — manewr ten umozliwia przemiesz-
czenie masy ,nerwiaka” w kierunku grzbietowym.
Kolejnym testem jest jednoczesny ucisk na boczng
i przy$rodkowa krawedz stopy i préba wypchniecia
masy tkankowej nerwiaka w kierunku grzbietowym.
Czesto przemieszczenie jest gwaltowne i towarzyszy
mu wyczuwalne ,klikniecie”®?,

Nerw lydkowy

Z uwagi na powierzchowng lokalizacje nerw tyd-
kowy moze ulegaé urazom bezpos$rednim, zwlaszcza
na poziomie kostki bocznej i stepu. W przypadku
przewleklych proceséw zapalnych lub naprawczych
Sciggna i oSciggna Achillesa bywa wciggany w blizny

discreet changes in the nerves themselves (if they are
visualized) and the crucial aspect of the assessment
is the regressive changes in the muscles.

“Morton’s neuroma” is a pathology of a peripheral
nerve which, histopathologically, has nothing in com-
mon with neuroma. It appears on the common plan-
tar digital nerve, most frequently in the IT or IIT web
spaces and results from its irritation at the level of
the intermetatarsal ligament, which in most cases is
caused by inappropriate weight put on the forefoot.
The nerve thickens (edema, degeneration, sclerosis).
A reactive tissue mass called “Morton’s neuroma” is
formed (fig. 4 A, B). It is spindle-like in shape and its
longer axis is placed along the metatarsals. It presents
decreased, heterogeneous echogenicity and increased
vascular flow. “Morton’s neuroma” may be visualized
by applying the transducer to the dorsal part of the
foot, additionally pressing against the intermetatarsal
space from the plantar part. This maneuver enables
the movement of the “neuroma” mass in the dorsal
direction. Another test constitutes simultaneous com-
pression on the lateral and medial edges of the foot
and the attempt to push the neuroma mass towards
the dorsal side. The shift is usually sudden and it is
accompanied by a palpable “click”¢,

Sural nerve

Due to its superficial location, the sural nerve may
undergo direct injuries, in particular, in the region
of the lateral malleolus and tarsus. The nerves may
become entrapped in the scars caused by chronic
inflammations or repeated repairs of the Achilles ten-
don and peritendon. It may be chronically irritated
during the instability or dislocation of the fibular
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Ryc. 5. Cechy usidlenia w zwiéknialym krwiaku (gwiazdki) nerwu
tydkowego (strzatka) po urazie rdzenia Sciggnistego glowy
przysrodkowej migsnia brzuchatego tydki (cm mg). Po pra-
wej stronie glowa boczna migsnia brzuchatego tydki (clmg),
w dnie migsien plaszczkowaty (m.sol)

Fig. 5. The features of the entrapment of sural nerve (arrow) in
the scirrhous hematoma (asterisks) after the injury of a core
tendon of the medial head of the gastrocnemius muscle
(cm mg). On the right — the lateral head of the gastrocne-
mius muscle (clmg) and the soleus muscle (m.sol)

pozapalne. Przy niestabilno$ci/zwichnieciach $cie-
gien strzatkowych moze by¢ przewlekle drazniony.
Zdarzajg sie sytuacje usidlenia nerwu w blizny
(ryc. 5) lub ucisk przez odtamy kostne w przypadku
zlamania guzowatos$ci V kosci $rédstopia badz zta-
mania kosci stepu. Technika obrazowania i metodyka
oceny jest analogiczna jak przy nerwach wcze$niej
opisanych.

Podsumowanie

Neuropatie uciskowe nalezg do najczestszych pato-
logii nerwéw obwodowych. Ultrasonografia jest
prostym narzedziem diagnostycznym, bedacym
cennym uzupelnieniem badania klinicznego oraz
badan elektrofizjologicznych. Cechy obrazu ultraso-
nograficznego w przewlektych neuropatiach ucisko-
wych, bezposrednie i posrednie, pozwalajg w wielu
przypadkach na okreslenie poziomu oraz przyczyny
uszkodzenia, a tym samym ulatwiajg zaplanowanie
sposobu leczenia.

Konflikt interes6w

Autorki nie zglaszajq zadnych finansowych ani osobistych powig-
zan z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie
wplynqgé na tresé publikacji oraz roscic sobie prawo do tej publikacji.

tendon. It may also become entrapped in scars (fig. 5)
or compressed by bone fragments in the cases of
tuberosity of the V metatarsal or tarsal bone frac-
tures. The imaging technique and methods of analysis
are analogical to those described above.

Conclusion

Compression neuropathies belong to the most
common pathologies of the peripheral nerves.
Ultrasonography is a simple diagnostic tool which
constitutes a valuable supplementation of clinical
examinations and electrophysiological tests. The
direct and indirect features of the ultrasound image
of chronic neuropathies, in numerous cases, allow for
the determination of the degree and cause of dam-
age and thus, facilitate the process of planning the
treatment.
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