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Abstract

Ultrasound imaging of the musculoskeletal system is an important element of the diag-
nostic and therapeutic protocol. Clinical decisions, including those regarding surgical
procedures, are often based solely on ultrasound imaging. However, detailed knowledge
on the anatomy and a correct scanning technique are crucial for an accurate diagno-
sis. Modern ultrasonographic equipment allows obtaining detailed anatomical images of
muscle tendons, ligaments, nerves and vessels of the carpal area. Ventral wrist ultrasound
is one of the most common diagnostic procedures in patients with suspected carpal tunnel
syndrome. Ventral wrist evaluation is also often performed in patients with wrist pain of
unclear etiology, rheumatic diseases, wrist injuries or symptoms of ulnar neuropathy. The
aim of this paper is to present ultrasound images with corresponding anatomical schemes.
The technique of ultrasound examination of the ventral wrist along with practical guid-
ance to help obtain highly diagnostic images is also discussed. The present paper is the
second part of an article devoted to ultrasound anatomy and wrist ultrasound technique
— the part discussing the dorsal side of the wrist was published in the Journal of Ultraso-
nography, Vol. 15, No 61. The following anatomical structures should be visualized during
an ultrasound examination of the ventral wrist, both in the carpal tunnel as well as proxi-
mally and distally to it: four flexor digitorum superficialis tendons, four flexor digitorum
profundus tendons, flexor pollicis longus, flexor carpi radialis tendon, median nerve and
flexor retinaculum; in the carpal tunnel as well as proximally and distally to it: the ulnar
nerve, ulnar artery and veins; the tendon of the flexor carpi ulnaris muscle; carpal joints.

gii czesci grzbietowej, opisanej w pierwszej czesci tego
artykulu®, ocena strony dloniowej obejmuje struktu-
ry $cigegnisto-mig¢$niowe, nerwy, naczynia i wigzadla.

do badania ultrasonograficznego (USG) powoduje sys- W trakcie oceny strony dloniowej nadgarstka nalezy
tematyczny wzrost znaczenia ultrasonografii w diagno- uwidocznié nastgpujace struktury anatomiczne (tab. 1):
styce choréb uktadu miesniowo-szkieletowego, w tym e w kanale nadgarstka — cztery $ciegna zginacza powierz-

patologii nadgarstka-?. Tak jak w diagnostyce patolo-

chownego palcow (flexor digitorum superficialis, FDS),
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Badanie ultrasonograficzne nadgarstka

Strona dloniowa Kanat nadgarstka

Kanat Guyona

Nerw posrodkowy

Nerw tokciowy

Torebka stawowa

Wiezadfa miedzynadgarstkowe

Tab. 1. Struktury anatomiczne ocenianie podczas badania ultraso-
nograficznego dloniowej czesci nadgarstka

A - blizszy koniec kanatu nadgarstka

— dalszy koniec kanatu nadgarstka

cztery Sciegna zginacza glebokiego palcow (flexor di-
gitorum profundus, FDP), $ciegno zginacza dlugiego

Ryc. 1. Kanat nadgarstka. Schemat przylozenia glowicy do oceny
blizszego i dalszego kovica kanatu nadgarstka. Kanat Guyona

kciuka (flexor pollicis longus, FPL), nerw poSrodkowy
z uwzglednieniem jego podzialu na nerwy dloniowe
wspolne i troczek zginaczy;

w kanale Guyona — nerw tokciowy wraz z jego podzia-
tem na galgZz powierzchowng do skéry palcow IV i V

jest oceniany w podobnym polozeniu glowicy jak przy ocenie

kanatu nadgarstka (prostopadle do osi dlugiej koviczyny), ale
powinna ona zostac nieznacznie przesunigta na strong tok-
ciowq. Obrazy ultrasonograficzne uzyskane we wskazanych

[)I'Zy[()j,(}lll‘(lt?]l gl()ll’l‘(f}' Zaprezentowano na ryc. 2

oraz galgz glebokg do miesni reki, tetnice i zyly tok-
ciowe;

e Sciegno mie$nia zginacza tokciowego nadgarstka (flexor
carpi ulnaris, FCU) wraz z jego przyczepem do koSci
grochowatej;

e Sciegno mie$nia zginacza promieniowego nadgarstka
(flexor carpi radialis, FCR) wraz z przyczepem do pod-
stawy IT kosci $rédrecza;

e stawy nadgarstka.

Kanal nadgarstka

W ocenie kanalu nadgarstka duzg role odgrywajg orien-
tacyjne punkty kostne. W czesci blizszej sg to guzek ko-
$ci t6deczkowatej po stronie promieniowej oraz kosé
grochowata po stronie tokciowej. Dalsze ograniczenie
kanatu nadgarstka wyznaczajg: guzek koSci czworobocz-
nej wiekszej od strony promieniowej oraz haczyk kosci

+ ulnar

Ryc. 2. Proksymalna czes¢ kanatu nadgarstka i kanat Guyona na przekroju poprzecznym. Sciegno miesnia zginacza promieniowego nad-
garstka (flexor carpi radialis, FCR) oraz miesnia zginacza ditugiego kciuka (flexor pollicis longus, FPL). Nerw posrodkowy (median
nerve, M) lezy powierzchownie w stosunku do sciegien zginacza powierzchownego palcéw (flexor digitorum superficialis, S) oraz
Sciggien zginacza glebokiego palcéw (flexor digitorum profundus, D). W kanale Guyona tetnica tokciowa (ulnar artery, A) oraz
nerw tokciowy (ulnar nerve, U)
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Miesien zginacz palcow powierzchowny

Miesien zginacz palcow gteboki

Przyczep blizszy: gtowa ramienno-fokciowa na nadktykciu przysrod-
kowym kosci ramiennej oraz na wyrostku dziobiastym kosci tokciowej;
gtowa promieniowa - proksymalna czes¢ powierzchni przedniej kosci
promieniowej dystalnie od guzowatosci kosci promieniowe;j

Przyczep dalszy: paliczki Srodkowe palcédw [I-V na powierzchni bocznej
i Srodkowej

Unaczynienie: tetnica promieniowa i tetnica fokciowa

Unerwienie: nerw posrodkowy

Funkcja: zginanie palcéw II-V w stawach $rédreczno-paliczkowych
i miedzypaliczkowych blizszych, zginanie reki w stawie promieniowo-
-nadgarstkowym, staby zginacz stawu tokciowego

Przyczep blizszy: powierzchnia przednia kosci tokciowej w jej czesci
blizszej i Srodkowej, sgsiadujgca btona miedzykostna przedramienia
Przyczep dalszy: dtoniowa powierzchnia podstawy paliczkéw dalszych
palcow II-V

Unaczynienie: tetnica tokciowa i tetnica miedzykostna przednia
Unerwienie: nerw posrodkowy i nerw tokciowy

Funkgcja: zginanie palcédw [I-V w stawach $rédreczno-paliczkowych, mie-
dzypaliczkowych blizszych i dalszych, zginanie reki w stawie promieniowo-
-nadgarstkowym

Tab. 2. Anatomia migsni zginaczy palcéw: powierzchownego i glgbokiego

haczykowatej od strony tokciowej. Kanal nadgarstka
w czg$ci blizszej ma nieco mniejszy wymiar w poréwna-
niu z czescig dalszg®. Badanie wykonuje sie w pozycji
siedzacej, alternatywnie w pozycji lezacej u oséb star-
czych lub chorych lezacych. Reka jest ustawiona w supi-
nacji. Sonde przykltada sie w okolicy faldu dtoniowego,
w plaszczyZznie poprzecznej, tak aby w trakcie badania
jej brzegi byly zorientowane nad koscig tédeczkowata
i grochowatg (ryc. 1).

Wskazéwka: pochylanie sondy doglowowo i doogonowo
moze pomdc w zobrazowaniu tkanek miegkkich kanalu
nadgarstka (wykorzystanie zjawiska anizotropii).

W celu poprawy widocznosci struktur, ktére znajduja sie
w glebszych warstwach, nalezy delikatnie zgiagé¢ nadgar-
stek grzbietowo oraz dostosowaé parametry skanowania,
takie jak gleboko$é (depth) i ogniskowanie (focus).

Po identyfikacji charakterystycznych punktéw kostnych
i odpowiednim ustawieniu glowicy oceniane sa troczek
zginaczy oraz poszczegdlne $ciegna zginaczy palcow, sta-
nowigce zawarto$¢ kanatu nadgarstka. Poza $ciggnami i ich
pochewkami nalezy zwréci¢ uwage na mozliwe warianty
anatomiczne mie$ni, zmiany kostne (pourazowe, zwyrod-
nieniowe), guzy w obrgbie kanalu nadgarstka. Zapalenie
pochewek $ciegien zginaczy palcéw I-V, nisko schodzacy
brzusiec FDS czy inne zmiany (pourazowe, guzy) i ganglio-
ny moga powodowac ciasnote kanalu nadgarstka® (tab. 2).

Wskazéwka: bierne zgiecie i wyprost kazdego palca w trak-
cie badania pozwala dokladnie zidentyfikowaé Sciggno,
ktérego dotyczy uwidoczniona patologia.

Sciqgno FCR polozone jest po stronie promieniowej ka-
natu nadgarstka powierzchownie w stosunku do troczka
zginaczy (wiezadla poprzecznego nadgarstka). Ruch kciu-
kiem pozwala odrézni¢ FCR od FPL. Sciegno FCU jest
bardzo waskie; jego ocene najlepiej rozpoczaé od miejsca
przyczepu do kosSci grochowatej (ryc. 2).

W celu oceny czesci dalszej kanatu nadgarstka gltowica
ustawiana jest nad dwoma orientacyjnymi punktami kost-
nymi tworzonymi przez guzek kosci czworobocznej wigk-
szej od strony promieniowej oraz haczyk kosci haczykowa-
tej od strony tokciowe;j.

Nerw posrodkowy

W cze$ci dalszej przedramienia nerw posrodkowy
przebiega pomiedzy FDS a FDP. W okolicy nadgarstka
kieruje sie¢ w strone promieniowg i przed wejsciem do
kanalu nadgarstka przebiega powierzchownie wzdtuz
bocznego brzegu FDS. W kanale nadgarstka nerw po-
srodkowy lezy bezposrednio pod troczkiem zginaczy
i powierzchownie w stosunku do $ciegien FPL oraz
Sciegna zginacza powierzchownego palca 11®. Ksztalt
przekroju nerwu posrodkowego ulega zmianie w trak-

Ryc. 3. Nerw posrodkowy. Charakterystyczny owalny ksztalt na przekroju poprzecznym. Na przekroju podtuznym nerw jest trudny do uwi-
docznienia z uwagi na krety przebieg i podobng echogenicznosé do sqsiadujqcych sciegien. Zastosowano ,technikg windy”, czyli
oceng nerwu na przekroju poprzecznym proksymalnie i dystalnie w stosunku do troczka zginaczy, na catej dlugosci
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» ulnar

Ryc. 4. Kanat Guyona. Kanal Guyona zawiera nerw tokciowy (ulnar nerve, U), tetnice tokciowq (ulnar artery, A), zyle tokciowq/zyty tok-
ciowe (ulnar vein, V). Podczas obserwacji nerwu na przekrojach poprzecznych widaé miejsca jego podziatu na dwie galezie: glebokq

gatqZ motoryczng i powierzchowngq galqz czuciowq

cie przebiegu przez kanal nadgarstka. W poczatkowym
odcinku jest owalny, natomiast na wysokosci haczyka
kos$ci haczykowatej zmienia si¢ i przybiera forme bar-
dziej splaszczona.

Nerw posrodkowy zaopatruje czuciowo najcze-
Sciej (istnieje wiele wariantéw) dloniowa strone pal-
céw I-II1 oraz promieniowg strone polowy palca IV.
Proksymalnie od wiezadla poprzecznego nadgarstka
nerw posrodkowy oddaje galaz dloniowa skérna, kté-
ra jest nerwem czuciowym zaopatrujacym promienio-
wa strone skéry dloniowej czesci reki. Przebiega po-
wierzchownie w stosunku do troczka zginaczy, dlatego
jej funkcja nie jest zaburzona u pacjentéw z zespolem
cie$ni nadgarstka. W okolicy dalszej krawedzi wieza-
dla poprzecznego nadgarstka nerw posrodkowy odda-
je ponadto galaz wsteczna unerwiajaca mies$nie kiebu.
Z uwagi na wiele wariantéw przebiegu (wedlug klasy-
fikacji zaproponowanej przez Poisela i wsp.” rozréz-
nia sie trzy typy galtezi wstecznej nerwu posrodkowego
w zaleznosci od jej stosunku do wiezadta poprzeczne-
go nadgarstka: pozawiezadtowy, podwiezadlowy, prze-
zwiezadlowy) galaz ta moze ulec uszkodzeniu w trakcie
zabiegu operacyjnego cie$ni nadgarstka. Ze wzgledu
na procesy odszkodowawcze czesto jest ona nazywana
million dollar nerve.

Nerw posrodkowy zaopatruje czuciowo dloniowg strone
palcéw I-11I oraz promieniowg strone polowy palca IV.

Nerw posrodkowy jest oceniany na przekrojach poprzecz-
nych i podtuznych w opcji B-mode. Czasami uwidocznie-
nie nerwu w przekroju podtuznym jest trudne z uwagi
na jego krety przebieg, stad wyjSciowo jest oceniany na
przekroju poprzecznym. Nalezy ponadto zwréci¢ uwage
na anatomiczne warianty, takie jak dwudzielno$é i tréj-
dzielno$¢ nerwu posrodkowego oraz przetrwala tetnica
posrodkowa®. W diagnostyce neuropatii nerwu posrod-
kowego o ucisku nerwu $wiadczy objaw ,wciecia”, czyli
obraz przewezenia nerwu na poziomie blizszej granicy
kanatu nadgarstka, oraz objaw ,odwréconego wciecia”
— zwigkszenia grubos$ci nerwu na poziomie dystalnej

granicy troczka zginaczy®. W prawidlowych warunkach
nerw w badaniu USG dynamicznym (w czasie zginania
nadgarstka i palcow) wykazuje $lizg wzgledem troczka
zginaczy i $ciggien zginaczy. Zlokalizowanie zmian bli-
znowatych i zrostéw pomaga planowaé interwencje chi-
rurgiczng®!? (ryc. 3).

Wigzadlo poprzeczne nadgarstka, inaczej
troczek zginaczy (retinaculum flexorum)

Wiezadlo poprzeczne nadgarstka to mocna powiez roz-
pieta pomiedzy guzkiem kosci t6deczkowatej i guzkiem
kosci czworobocznej wiekszej po stronie promieniowej
oraz koScig grochowatg i haczykiem kosci haczykowatej
po stronie tokciowej. Troczek zginaczy zamyka od przodu
przestrzen kanalu nadgarstka, w ktérej znajduja sie: nerw
posrodkowy, Sciegna FDS, FDP, FPL.

Objawy kliniczne neuropatii nerwu posrodkowego naj-
czesciej wynikajg z jego ucisku, dlatego wazna jest ocena
struktury nerwu, miejsc pogrubienia, sptaszczenia i obec-
nos$ci wzmozonego unaczynienia. W przypadku obecnosci
przetrwalej tetnicy posrodkowej nalezy sprawdzié jej droz-
no$¢. Zdarzaja sie przypadki zakrzepicy tetnicy posrodko-
wej z poszerzeniem naczynia uciskajacym peczki nerwu,
co ma kluczowe znaczenie w wyborze metody leczenia.

W ocenie pooperacyjnej wazne jest oszacowanie komplet-
nosci przeciecia troczka zginaczy.

Anatomiczne réznice w budowie kanalu moga predyspo-
nowa¢ do wystepowania zespotu cie$ni nadgarstka. Waski
kanal nadgarstka, dodatkowe mieénie lub Sciegna wystepu-

jace w kanale zwiekszajg ryzyko ucis$niecia nerwu posrod-

kowego!!1?, Innymi zmianami ograniczajacymi przestrzen
w kanale nadgarstka moga by¢ gangliony, cysty, a takze
przemieszczenia odtaméw kosci nadgarstka!. W badaniu
ultrasonograficznym objawami $wiadczacymi o zespole cie-
$ni nadgarstka sa obrzek nerwu przed wejsciem do kanalu
oraz obrzek (obnizenie echogenicznos$ci, zwiekszenie pola
przekroju) i przekrwienie nerwu w opcji dopplerowskiej

126
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Miesien zginacz promieniowy nadgarstka

Miesien zginacz tokciowy nadgarstka

Przyczep blizszy: nadktykie¢ przysrodkowy kosci ramiennej, powiez
przedramienia

Przyczep dalszy: podstawa drugiej kosci srodrecza

Unaczynienie: tetnica promieniowa

Unerwienie: nerw posrodkowy

Funkgcja: zginanie i odwodzenie reki w strone promieniowa, nawracanie
przedramienia, niewielkie zginanie w stawie fokciowym

Przyczep blizszy: gtowa ramienna - nadkiykie¢ przysrodkowy kosci ra-
miennej oraz powiez przedramienia; gtowa tokciowa — wyrostek fokcio-
wy oraz tylny brzeg kosci tokciowej

Przyczep dalszy: ko$¢ grochowata

Unaczynienie: tetnica ramienna poprzez tetnice poboczne, tetnica
tokciowa

Unerwienie: nerw tokciowy

Funkcja: zginanie i przywodzenie reki w strone tokciowa

Tab. 3. Anatomia migsni zginaczy nadgarstka: promieniowego i tokciowego

proksymalnie od miejsca ucisku. Mniej czulym parametrem
jest splaszczenie nerwu w miejscu ucisku®.

Kanal Guyona

Kanal Guyona to przestrzen kostno-wléknista polozona po-
wierzchownie i po stronie lokciowej w stosunku do kanatu
nadgarstka. Ograniczenia tej przestrzeni utworzone sg przez
kos¢ grochowatg od strony tokciowej i przez haczyk kosci
haczykowatej od strony promieniowej. Od strony dloniowej
kanal Guyona jest ograniczony przez warstwe wldkien po-
wierzchownych wiezadla poprzecznego, a od strony grzbie-
towej przez warstwe gleboka tego wiezadla oraz wiezadlo
grochowato-haczykowate. Zawarto$¢ kanatu stanowia: nerw
fokciowy od strony tokciowej i tetnica fokciowa od strony pro-
mieniowej, a takze zyla tokciowa (lub zyty). W kanale Guyona
nerw tokciowy dzieli sie na galaz powierzchowna, czuciowa,
i galaz gleboka, ruchowa. Galaz gleboka biegnie miedzy mie-
$niem odwodzicielem i mieSniem krétkim palca malego, zata-
cza tuk dokota haczyka kosci haczykowatej, opuszczajac kanat
Guyona, kieruje sie¢ w strone promieniowa na powierzchni
dloniowej mie$ni miedzykostnych, nieco dystalnie od tetnicze-
go tuku dloniowego glebokiego. Galaz powierzchowna biegnie
na powierzchni haczyka kosci haczykowatej, nastepnie dzieli
sie ostatecznie na nerw dloniowy wlasciwy palca (unerwiajacy
przy$rodkowa cze$é palca malego) i nerw dioniowy wspélny
palca (unerwiajacy po podziale boczng cze$¢ palca matego
i przysrodkowg czes$¢ palca IV). Objawy neurologiczne moga
sugerowad, ktéra cze$¢ nerwu jest drazniona lub uszkodzona.
Przebieg nerwu i jego gal¢zi mozna podzieli¢ na trzy strefy
anatomiczne. Pierwsza strefa odpowiada wysokosci kosci gro-
chowatej. Jej zawarto$¢ to gléwnie nerw tokciowy z wiéknami
ruchowymi i czuciowymi. Strefy druga i trzecia sa polozone
bardziej dystalnie, na wysokosci kosci haczykowatej. W stre-
fie drugiej znajduja si¢ wldkna ruchowe nerwu. Strefa trzecia
lezy powierzchownie i zawiera galaz czuciowa nerwu lokcio-
wego®. W zaleznosci od strefy, w ktérej nastepuje ucisk nerwu,
pojawiaja sie dolegliwosci dotyczace wylacznie widkien moto-
rycznych lub czuciowych albo i jednych, i drugich.

Ko$¢ grochowata jest punktem orientacyjnym dla pozycji glo-
wicy w trakcie badania. Glowica ustawiona jest po stronie
fokciowej nadgarstka, w plaszczyZnie poprzecznej. W trakcie
badania mozna rozpozna¢ gangliony wychodzace ze stawu
grochowato-tréjgraniastego, tluszczaki, tetniaki tetnicy tok-
ciowej, zmiany pourazowe haczyka kosci haczykowatej, mig-
$nie dodatkowe oraz cechy zmian pourazowych nerwu czy
jego gatezi®1319,

Najczestsza anomaliag anatomiczng wystepujaca w  tej
okolicy jest dodatkowy migsienn odwodziciel palca malego
(ryc. 4).

Nerw lokciowy

W dalszej czeSci przedramienia nerw tokciowy przebie-
ga po stronie promieniowej migé$nia zginacza tokciowe-
go nadgarstka. Po stronie promieniowej nerwu biegnie
tetnica lokciowa. W tej okolicy od nerwu lokciowego od-
chodzg galezie skérne: dloniowa oraz grzbietowa. W dal-
szym przebiegu nerw lokciowy lezy powierzchownie do
wiezadla poprzecznego nadgarstka i przechodzi przez ka-
nal Guyona. Tam rozdwaja si¢ na dwie galezie koncowe.
Pierwsza z nich jest powierzchowna galaZ czuciowa, dru-
ga — gleboka galaZ ruchowa.

Nerw tokciowy zaopatruje czuciowo przysrodkowa strone
dltoni, palec V oraz przysrodkowa potowe palca IV. Galaz
ruchowa zaopatruje miesienn przywodziciel kciuka, dwa
przy$rodkowe miesnie glistowate, mie$nie ktebu palca ma-
fego, mig$nie migedzykostne.

Migsien zginacz promieniowy nadgarstka

Przyczep poczatkowy FCR zlokalizowany jest na nad-
klykciu przysrodkowym kosci ramiennej oraz na powigzi
przedramienia. Przyczep koncowy znajduje sie na pod-
stawie drugiej kosci §rédrecza. Unaczynienie pochodzi od
galezi tetnicy promieniowej, a unerwienie od nerwu po-
srodkowego. FCR przebiega przysrodkowo do mie$nia na-
wrotnego oblego. W kanale nadgarstka biegnie osobno pod
powierzchownymi wtéknami troczka zginaczy, nastepnie
w bruzdzie kosci czworobocznej wiekszej i przyczepia sie
na podstawie drugiej kosci §rédrecza. W przeciwienstwie
do FCU $ciegno tego mie$nia posiada pochewke.

Migsien zginacz fokciowy nadgarstka

Miesien zginacz lokciowy nadgarstka polozony jest naj-
bardziej przy$rodkowo na przedramieniu. Zbudowany jest
z dwoch gtéow: ramiennej oraz tokciowej. Przyczep poczat-
kowy glowy ramiennej znajduje si¢ na nadklykciu przysrod-
kowym ko$ci ramiennej oraz na powigzi przedramienia.
Przyczep poczatkowy glowy lokciowej zlokalizowany jest
na wyrostku tokciowym oraz tylnym brzegu kosci tokcio-
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wej. Miesien w przebiegu sasiaduje z FDS. Przyczepem
koncowym jest Sciggno konczace si¢ na kosci grochowa-
tej. Unaczynienie mig$nia pochodzi z tetnicy ramiennej
poprzez tetnice poboczne oraz galezie od tetnicy lokcio-
wej. Unerwienie mie$nia pochodzi od nerwu lokciowego.
Sciegno koncowe tego mieénia nie posiada pochewki ma-
ziowej. Najczestsza patologia Sciegna obserwowana w USG
sa zmiany entezopatyczne w miejscu przyczepu do kosSci
grochowatej, przewaznie zmineralizowane blizny. Stad naj-
czesciej dolegliwosci bélowe zlokalizowane sg w okolicy ko-
$ci grochowatej (tab. 3).
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