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Streszczenie

B6l bocznego przedziatu stawu tokciowego oraz ostabienie sity mieSniowej prostowni-
kow sg do$é powszechnym problemem klinicznym. Objawy te, wystepujace podczas ru-
chéw odwracania i nawracania przedramienia, pchania, podnoszenia i pociggania doty-
czg najczesciej oséb, ktére na co dzien wykonujg czynnosci z aktywnym angazowaniem
nadgarstka, na przyktad pracujac przy komputerze. Dolegliwo$ci w tej okolicy najcze-
$ciej powstajg w wyniku przewleklych przecigzen i proceséw degeneracyjnych Sciegna
wspoblnego prostownikéw oraz wiezadla pobocznego promieniowego. Nalezy pamietaé
o podobnych objawach wynikajacych z ucisku gatezi glebokiej nerwu promieniowego
w kanale nerwu promieniowego. Zdarza sie, ze obydwa schorzenia wystepuja jednocze-
$nie. Wlasciwa diagnoza stanowi podstawe skutecznego leczenia. Badanie ultrasonogra-
ficzne jest nieinwazyjng metoda obrazowania, a zastosowanie wysokiej klasy aparatu
z glowicami o czestotliwo$ciach powyzej 12 MHz pozwala na precyzyjng ocene struktur
stawowych, Sciegien i nerwéw. W przypadku tzw. tokcia tenisisty badanie umozliwia
oceneg stopnia i rozlegltosci uszkodzenia wiezadla pobocznego promieniowego i Sciegna
wspélnego prostownikéw, a takze obecnosci naczynn w obszarach uszkodzenia. Stosowane
w leczeniu lokcia tenisisty podawanie koncentratu ptytek autologicznej krwi zawierajacej
czynniki wzrostu wykonuje sie pod kontrola obrazu ultrasonograficznego. Dzigki temu
mozliwe jest precyzyjne naktucie blizny z marginesem zdrowych tkanek, aby wytworzy¢
drobne kanaliki, ktére umozliwig penetracje czynnikéw wzrostowych. Kontrolne bada-
nia po zabiegu pozwalaja na ocene skutecznos$ci leczenia. W przypadku zespotu kanatu
nerwu promieniowego badanie ultrasonograficzne umozliwia wykrycie nieprawidtowosci
w galezi glebokiej nerwu promieniowego oraz w obrebie struktur anatomicznych grani-
czacych z nerwem w kanale nerwu promieniowego. Badanie umozliwia wykrycie innych
patologii stawowych i pozastawowych, ktére maja wplyw na ucisk gatezi gtebokiej nerwu
promieniowego, takich jak deformacje kostne, zmiany pourazowe, zapalenie stawu oraz
obecno$é guzéw. Badanie pomaga takze w réznicowaniu dolegliwo$ci wynikajacych z ra-
dikulopatii szyjnej i uszkodzenia splotu barkowego.
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Abstract

Pain in the lateral compartment of the elbow joint and decreased strength of the extensor
muscle constitute a fairly common clinical problem. These symptoms, occurring in such
movements as inverting and converting the forearm, pushing, lifting and pulling, mostly
affect people who carry out daily activities with an intense use of wrist, e.g. work on com-
puter. Strains in this area often result from persistent overload and degeneration process-
es of the common extensor tendon and the radial collateral ligament. Similar symptoms
resulting from the compression of deep branch of the radial nerve in radial nerve tunnel
should be remembered as well. It happens that both conditions occur simultaneously.
A proper diagnosis is essential in undertaking an effective treatment. Ultrasonography is
a non-invasive method and the application of high-end apparatus with heads of frequen-
cies exceeding 12 MHz allows for a precise evaluation of joint structures, tendons and
nerves. In case of the so-called tennis elbow, the examination allows for evaluation of the
degree and extent of injury to the radial collateral ligament and common extensor tendon,
in addition to the presence of blood vessels in inflicted area. Administration of autologous
blood platelets concentrate containing growth factors, used in treatment of tennis elbow,
is performed under ultrasound image control conditions. This allows for a precise inci-
sion of scar whilst keeping a healthy (unaffected) tissue margin to form fine channels
enabling the penetration of growth factors. Post-surgery medical check-up allows for the
evaluation of treatment effectiveness. In radial nerve tunnel syndrome, the ultrasound
examination can reveal abnormalities in the deep branch of the radial nerve and within
the anatomical structures adjacent to the nerve in the radial nerve tunnel. Furthermore,
the ultrasound examination allows for detection of other articular and extraarticular
pathologies, which affect the compression of the deep branch of radial nerve, such as
skeletal deformations, post-traumatic changes, arthritis, and the presence of tumors. The
ultrasonography is also helpful in differentiation of symptoms arising from cervical ra-
diculopathy or brachial plexus injury.

Introduction

Ucigzliwa dysfunkcja konczyny gérnej wywotana
przez bél w okolicy nadklykcia bocznego kosci ra-
miennej pojawiajacy si¢ podczas ruchu odwracania
i nawracania przedramienia przy wyprostowanym
tokciu nalezy do najpowszechniejszych schorzen kon-
czyny gorne;j.

Dolegliwosci bélowe bocznego przedziatu stawu
fokciowego sa do$¢ powszechne, zwlaszcza u oséb
w czwartej i piatej dekadzie zycia, niezaleznie od
plciV. Béle wystepuja podczas aktywno$ci wyprost-
nej nadgarstka — chwytania, podnoszenia, pchania,
pociagania i skrecania. Niekiedy dochodzi do osta-
bienia sily mig¢$niowej prostownikéw. Powyzsze
dolegliwosci okresla sie zwyczajowo jako tokieé te-
nisisty, ale nie mozna zapomina¢ o podobnych obja-
wach wynikajacych z ucisku gatezi glebokiej nerwu
promieniowego w kanale nerwu promieniowego®,
W obydwu jednostkach chorobowych patogeneza
zmian jest inna i badanie kliniczne jest podstawowym
elementem roéznicujagcym te dwie patologie. Wazng
metode obrazowania tych okolic stanowi ultraso-
nografia (USG), ktéra w spos6b nieinwazyjny moze
pomoéc w ustaleniu wlasciwego rozpoznania, a takze
w okresleniu dalszego postepowania.

Burdensome dysfunction of the upper limb due to
pain around a lateral epicondyle of the humerus,
which appears during supination and pronation of
the forearm while the elbow is stretched out, belongs
to the most common complaints regarding the upper
extremity.

Pain symptoms within the lateral compartment of the
elbow are fairly common, particularly in the fourth
and fifth decade of life, regardless of gender. Pain
appears also during the extension of wrist in move-
ments such as grasping, lifting, pushing, pulling and
turning. Occasionally, weakening of the extensor
muscles may occur as well. The above set of symp-
toms is commonly referred to as “tennis elbow”, how-
ever similar symptoms could occur in radial tunnel
syndrome in the course of chronic compression of
deep branch of a radial nerve in the radial tunnel®®.
In both diseases the pathogenesis of pain is different
and clinical examination is crucial in differentiat-
ing between these two pathologies. Ultrasonography
(US) constitutes an extremely important technique
for imaging the area in question, by helping in for-
mulation of proper diagnosis and determination of
further proceedings.
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Ryc. 1. Schemat kompleksu wigzadta pobocznego bocznego: wigza-
dto obrgczkowate (1), wigzadto poboczne promieniowe (2),
wigzadlo boczne poboczne tokciowe (3)

Fig. 1. Diagram of lateral collateral ligament complex: anular li-
gament (1), radial collateral ligament (2), and lateral ulnar
collateral ligament (3)

Lokie¢ tenisisty

Anatomia

Do nadklykcia bocznego kosci ramiennej przyczepia
sie wiezadlo poboczne boczne oraz Sciegna: wspodlne
prostownikéw, migsnia tokciowego i mie$nia odwraca-
cza. Najglebszg warstwe stanowi wiezadlo poboczne
boczne, potozone pod $ciegnem wspdlnym prostowni-
kéw, ktérego blizszy przyczep znajduje si¢ na bocznej
powierzchni nadktykcia bocznego, ponizej przyczepu
ramiennego Sciegna wspolnego prostownikéw. Kom-
pleks wiezadta pobocznego bocznego sktada si¢ z wie-
zadel: pobocznego promieniowego, obraczkowatego
i bocznego pobocznego tokciowego. Wiezadto pobocz-
ne promieniowe w catosci przechodzi w wiczadto ob-
raczkowate, ktore przyczepia sie do kosci tokciowej do
przodu i do tylu od wciecia promieniowego. Wiezadto
boczne poboczne tokciowe rozpoczyna si¢ na nadklyk-
ciu bocznym kosci ramiennej jako tylna cze$é kom-
pleksu wiezadla pobocznego bocznego, a konczy na
kosci tokciowej ponizej przyczepu wiezadta obraczko-
watego® (ryc. 1). Wiezadlo boczne poboczne tokciowe
w diagnostyce jest raczej bez znaczenia.

Sciqgno wspodlne prostownikéw ztozone jest ze Scie-
gien: prostownika promieniowego nadgarstka kroét-
kiego, prostownika palcéw, prostownika palca ma-
tego i prostownika tokciowego nadgarstka. Enteza

Ryc. 2. Schemat pola przyczepu sciggna wspolnego prostownikéw
do nadktykcia bocznego kosci ramiennej (*)

Fig. 2. Diagram of common extensor tendon’s attachment to lateral
epicondyle of the humerus (*)

Tennis elbow

Anatomy

The lateral epicondyle of the humerus serves as
a zone of attachment for the lateral collateral liga-
ment as well as the common extensor, anconeus and
supinator muscle proximal tendons. The deepest
layer of the common extensor complex is formed by
the lateral collateral ligament, which lies below the
common extensor tendon, and inserts on the distal
lateral surface of the lateral epicondyle, below the
humeral attachment of the common extensor ten-
don. The lateral collateral ligament complex consists
of: radial collateral, lateral ulnar collateral ligament
and annular ligament. The radial collateral ligament
blends fibers with the annular ligament and supina-
tor’s fascia. Fibers of the lateral ulnar collateral liga-
ment run posteriorly to the radial collateral ligament
and attach to the ulna below the attachment of the
annular ligament® (fig. 1). The lateral ulnar collat-
eral ligament is rather insignificant in the diagnosis
of tennis elbow.

The common extensor tendon is composed of the
extensor carpi radialis brevis, extensor digitorum,
extensor digiti minimi and extensor carpi ulnaris
tendons. The origin of the common extensor ten-
don covers the lateral surface of lateral epicon-
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ramienna $ciegna wspélnego prostownikéw obejmu-
je boczng powierzchnie nadklykcia bocznego kosci
ramiennej (ryc. 2). Najwiekszg powierzchnie przy-
czepu Sciegna wspélnego prostownikéw zajmuje stre-
fa prostownika promieniowego nadgarstka kroétkiego
o dtugosci do 13+2 mm i szerokosci 72 mm®. Pro-
stownik promieniowy nadgarstka krétki stanowi do-
minujaca, przednio-boczng czes¢ Sciegna wspdlnego.
Sciegno prostownika palcéw tworzy najbardziej po-
wierzchowng warstwe $ciggna wspélnego. Sciegna
prostownika palca malego i prostownika tokciowego
nadgarstka tworza Sciegno wspolne w niewielkim
stopniu i zlokalizowane sg w jego tylnej czesci®.

Przednio-boczna powierzchnia $ciggna wspélnego
prostownikéw (strefa prostownika promieniowe-
go nadgarstka krétkiego) graniczy z gleboka po-
wierzchnig $ciegna prostownika promieniowego
nadgarstka dlugiego oraz w niewielkim stopniu, od
strony tylno-bocznej, ze Sciegnem mie$nia ramienno-
-promieniowego. Prostownik promieniowy nadgarst-
ka krotki graniczy bezposrednio z glebiej potozonym
wiezadlem pobocznym promieniowym i wigzadlem
bocznym pobocznym tokciowym®.

Patogeneza

Okreslenie fokiec tenisisty jest rozpoznaniem klinicz-
nym i oznacza bolesno$¢ w rzucie $ciegna wspélnego
prostownikéw. Zmiany strukturalne Sciegna wspdl-
nego to uszkodzenie i r6znego typu blizny przyczepu
Sciegna wspoélnego prostownikéw lub/i uszkodzenie/
blizny wiezadla pobocznego promieniowego w wyni-
ku mikrouszkodzen i czeSciowych uszkodzen podczas
powtarzajacych sie ruch6w odwracania oraz nawra-
cania przedramienia przy wyprostowanym lokciu,
w czasie czynno$ci zawodowych lub aktywnosci
sportowych?*-1V, Mikrouszkodzenia skutkujg proce-
sem naprawczym, ktéry najczesciej przebiega w wa-
runkach nieoptymalnych, jakim jest ciagle uzywanie
reki do codziennych czynno$ci oraz w aktywnosciach
sportowych. W zwigzku z tym dochodzi do niepra-
widlowej przebudowy blizn z tworzeniem sie stref
zdegenerowanych z obecnoscig obszaréw ubogo-
komérkowych, szkliwienia, degeneracji ttuszczowej
lub nawet martwicy. Powtarzajace sie sekwencje mi-
krouszkodzen i zaburzonych (bo przerywanych na-
ktadajacymi si¢ incydentami mikrouszkodzen) proce-
s6w naprawczych prowadza do czeSciowych zerwan
Sciegna, czesto wystepujacych bez wyraznego, poje-
dynczego czynnika urazowego. Najczesciej obszar
uszkodzenia obejmuje strefe prostownika nadgarstka
krétkiego, w mniejszym stopniu przednig cze$¢ pro-
stownika palcow®71?,

dyle of the humerus (fig. 2). The largest area of
the common extensor tendon is covered by fibers
of the extensor carpi radialis brevis with length of
13+2 mm and width of 72 mm®. Thus the exten-
sor carpi radialis brevis forms a dominant antero-
lateral part of the common tendon. The tendon of
the extensor digitorum forms the most superficial
layer of the common tendon”. The extensor digiti
minimi and the extensor carpi ulnaris minimally
contribute to the common tendon, being located in
its posterior aspect®.

The common extensor tendon adheres to the attach-
ment of the extensor carpi radialis longus and bra-
chioradialis tendons near the superolateral border
of the lateral epicondyle. The anterolateral surface
of the common extensor tendon (the area of the ex-
tensor carpi radialis brevis) borders with posterior
aspect of the extensor carpi radialis longus and, to
a lesser extent, from the posterolateral aspect, it lies
alongside the tendon of brachioradialis muscle. The
extensor carpi radialis brevis borders directly with
a more deeply located radial collateral ligament and
lateral ulnar collateral ligament; the deep layers of
the ECRB tendon covers the anterior surface of the
humeroradial joint®.

Pathogenesis

The term tennis elbow constitutes a clinical diagno-
sis, referring to pain in the area of the common ex-
tensor tendon. Structural changes of the common
extensor include injuries and scarring at its at-
tachment and/or injuries and scar formation of the
radial collateral ligament. Both conditions result
from microtrauma during repeated supination and
pronation movements of a forearm with extended
elbow, whether in the context of occupational or
sports activity??!Y, Microtrauma initiates the heal-
ing process, which usually takes place under non-
optimal conditions, such as continued use of hand
in daily and sport related activities. This leads to
abnormal remodeling of scars with the formation
of degenerated areas, with hypocellular regions,
hyalinization, fatty degeneration or even necrosis.
Repeating microtrauma sequences and disturbed
healing processes (interrupted by new microtrau-
ma incidents) lead to partial tendon tears, often
occurring without a distinct and single traumatic
incident. The region of the extensor carpi radia-
lis brevis tendon is most prone to such injuries,
with the anterior part of the extensor digitorum to
a lesser extent®"12).

J Ultrason 2012; 12: 188-201
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Ryc. 3. Obrazy histopatologiczne materiatu uzyskanego z blizn sciggna wspéolnego prostownikéw: tkanka tqgczna o budowie zblizonej do
Sciggna i zaburzonej architekturze, ze strefami peknigc i cechami przebytego procesu naprawczego oraz bliznowacenia. Brak cech
odczynu zapalnego

Fig. 3. Histopathological images of material obtained from scars on common extensor tendon: connective tissue which structure resembles
that of a tendon, but with disturbed architecture, with areas of tears and evidence of a healing process and scar formation. There is

no evidence of an inflammatory reaction

Sciegno mie$nia prostownika nadgarstka krétkiego,
lezac bezposrednio na przedniej powierzchni stawu
ramienno-promieniowego, uczestniczy we wszystkich
ruchach zgiecia i prostowania tokcia, co prawdopo-
dobnie ma wplyw na lokalizowanie si¢ mikrourazéw
w obrebie tego wlasnie $ciegna®. W badaniach hi-
stopatologicznych uszkodzonych struktur, w litera-
turze oraz materiale wlasnym obserwuje si¢ cechy
przebudowy struktury kolagenu zaleznej od inwazji
fibroblastéw i niedojrzalej reakcji naprawczej, bez
obecnosci komérek zapalnych® (ryc. 3). Ze wzgle-
du na brak odczynu zapalnego proces okreslono jako
hiperplazje angiofibroblastyczng (angiofibroblastic
hyperplasia)'®, a nastepnie angiofibroblastyczne
zwyrodnienie $ciegna (angiofibroblastic tendinosis).
Pozostajace w uzyciu dla tokcia tenisisty okreslenie
tendinitis, czyli zapalenie jest zatem btedne.

Objawy kliniczne

Wiodacym objawem jest bol w okolicy bocznego
przedziatu stawu tokciowego, ktéry nasila sie pod-
czas chwytania lub podnoszenia przedmiotéw (proby
chair test lub coffee cup test)V. W badaniu klinicznym
wystepuje bol punktowy podczas ucisku nadktykcia
bocznego kosci ramiennej”. U 5% pacjentéw z ob-
jawami tokcia tenisisty wystepowal zesp6t kanatu
nerwu promieniowego z ostabieniem sily miesniowej
podczas chwytania, prostowania i odwracania nad-
garstka,

The tendon of the extensor carpi radialis brevis mus-
cle lies directly on anterior surface of the humero-
radial joint and participates in every flexor/extensor
movement of an elbow. These properties probably ac-
count for microtrauma taking place within this ten-
don®. Histopathological examinations of damaged
structures, literature and own sources demonstrate
collagen remodeling dependent on fibroblast infiltra-
tion as well as an immature healing reaction, in the
absence of inflammatory cells"® (fig. 3). Due to the
absence of inflammatory cells the process was called
as angiofibroblastic hyperplasia®?, later termed as
angiofibroblastic tendinosis. It should be noted that
referring to tennis elbow as tendinitis, which infers
an inflammatory process, is incorrect.

Clinical signs and symptoms

The main symptom is pain around the lateral com-
partment of elbow joint, which increases by grasping
or lifting motions (chair test or coffee cup test)". The
physical examination reveals a localized pain while
application of pressure upon the lateral epicondyle
of the humerus™. Five percent of patients with tennis
elbow were found to have suffered from radial tun-
nel syndrome with decreased muscle strength during
grasping, extension and rotation movements of the
wrist¥.
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Diagnostyka

Ultrasonografia jest badaniem, ktére w sposéb niein-
wazyjny pomaga w postawieniu diagnozy i okresle-
niu dalszego postepowania’. Badanie powinno by¢
wykonane aparatem tzw. wysokiej klasy z glowicami
liniowymi o czestotliwo$ciach powyzej 12 MHz. Opi-
sywane w literaturze propozycje stosowania glowic
o nizszej czestotliwosci nalezy traktowac jako histo-
ryczneV.

Poza patologiami przyczepu Sciegien prostownikow
oraz cechami neuropatii nerwu promieniowego ba-
danie USG moze ujawni¢ inne powody bélu bocznego
przedziatu stawu tokciowego, takie jak ztamania uta-
jone, oddzielajaca martwica chrzestno-kostna gtowki
kosci ramiennej, zwyrodnienie bocznego przedziatu
stawu ramienno-promieniowego, niestabilnos¢ wie-
zadta pobocznego promieniowego czy zespo6t kanatu
nerwu promieniowego‘V.

Tendinopatia i entezopatia wspélnego przyczepu
Sciggna prostownikow przedramienia

Jak wspomniano powyzej, prostownik promieniowy
nadgarstka krétki polozony jest najbardziej do przo-
du, a jego enteza ramienna stanowi wiekszo$¢é po-
wierzchni przyczepu Sciegna wspélnego prostowni-
kow'®, Wiezadlo poboczne promieniowe i wiezadto
boczne poboczne tokciowe polozone sg gleboko pod
Sciegnem wsp6lnym prostownikéw.

Obrazowanie obejmuje przekroje podtuzne i po-
przeczne przy zgietym lokciu. Uwidocznienie ob-
szaru uszkodzenia w miejscu zwiekszonej tkliwosci
potwierdza wstepna diagnoze i pozwala na wybor
sposobu leczenia®. Uszkodzenie $ciegna wspdlne-
go prostownikéw dotyczy gtéwnie czesci przednio-
-bocznej i $srodkowej (strefa prostownika nadgarstka
krétkiego, w mniejszym stopniu prostownika pal-
cow). Tylna cze$¢ Sciegna (strefa prostownika palca
malego i prostownika lokciowego nadgarstka) zwykle
nie uczestniczy w procesie chorobowym®.

Uszkodzenie $ciegna wspdlnego prostownikéw w ul-
trasonografii widoczne jest jako obszar hipoechoge-
niczny ze zniesiong strukturg wiékienkowa. Niekiedy
widoczne sg obszary ptynowe $wiadczace o zerwa-
niu peczkéw wiékien. Swiezym uszkodzeniom to-
warzyszy obrzek $ciggna. W obrebie i na obrzezach
uszkodzen mozna zaobserwowacé obecnos$¢ naczyn,
$wiadczacych o toczacym si¢, aktywnym procesie na-
prawczym, a nie jak sie czesto sadzi — o procesie za-
palnym. Brak naczyn wskazuje na wczesne stadium

Diagnosis

Ultrasonography is a non-invasive technique that
can help in establishing the diagnosis and deter-
mining further proceedings”. The examination
should be performed using the state-of-the-art US
machine with a linear probe of a frequency higher
than 12 MHz. Descriptions in the scientific litera-
ture of the use of lower frequency probes should be
considered historical®,

In addition to pathologies of extensor tendon attach-
ment and symptoms of radial nerve neuropathy, the
US examination may reveal other causes of lateral
elbow compartment pain, such as occult fractures,
osteochondritis dissecans of the distal humeral
epiphysis, degeneration of the lateral compartment
of humeroradial joint, instability of the lateral radial
ligament or radial tunnel syndrome™.

Tendinopathy and enthesopathy of the common
attachment of the forearm extensor tendons

The extensor carpi radialis brevis is located most an-
teriorly, and its humeral enthesis covers the major-
ity of the common extensor tendon’s footprint">. The
radial collateral ligament and the lateral ulnar col-
lateral ligament are located deeply underneath the
common extensor tendon.

Imaging of these structures requires transverse and
longitudinal sections made with the elbow in flexion.
The initial diagnosis of tendinopathy or enthesopathy
is confirmed when injuries are found in areas corre-
sponding to clinical symptoms (pain on palpation)®,
Injury to the common extensor tendon usually affects
its anterolateral and medial regions formed by the
extensor carpi radialis brevis and, to a lesser extent,
the extensor digitorum. The posterior region of the
tendon (the area corresponding to the extensor di-
giti minimi and the extensor carpi ulnaris) usually
remains unaffected by disease processes®.

Injury to the common extensor tendon is displayed in
US as a hypoechogenic area with a disrupted fibrilar
structure in a thickened tendon complex. Occasion-
ally, some fluid can be observed, indicating a fresh
tear of the fiber bundles. In case of recent trauma,
edema of the tendon is reported. Blood vessels may
be found as a part of active healing process, rather
than an inflammatory process, as commonly consid-
ered. Lack of vessels with or around the injury area
indicates presence of fluid and too early stage for ves-
sels to be detected, rebuilt “metabolically silent” scar

J Ultrason 2012; 12: 188-201
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Ryec. 4.

Obraz USG przyczepu sciggna wspolnego prostownikéw
w plaszezyinie podtuinej z obszarem uszkodzenia w stre-
fie prostownika krétkiego nadgarstka: A. obrzek Sciegna
wspdlnego prostownikow (groty strzalek) z hipoechogenicz-
nym obszarem uszkodzenia (*); B. wzmozone unaczynienie
w obrebie strefy uszkodzenia w badaniu dopplerowskim

Fig. 4. US image of common extensor tendon’s attachment in
a longitudinal section, with a tear in the area of extensor
carpi radialis brevis: A. edema of common extensor tendon
(arrowheads), with the region of tear appearing hypoecho-
genic (*); B. US Doppler showing increased vascularity in
the area of injury

uszkodzenia, obecnosé¢ ptynu lub przebudowanych
blizn. Przebudowane blizny $ciegna mogg mie¢ struk-
ture zblizong do wlékienkowej lub niejednorodna,
nierzadko zawierajg ogniska mineralizacji (ryc. 4).

Uszkodzenie entezy ramiennej Sciegna wspdélnego
prostownikoéw i entezy wiezadta pobocznego bocz-
nego widoczne jest jako nieréwny zarys kosci, czasa-
mi z obecno$cig ubytkéw. Nadzerki kostne sg zawsze
oznakg zaawansowanych mikrouszkodzen entezy
i moga takze wskazywac na podloze reumatologicz-
ne. Niemniej — jak dotychczas — nie zidentyfikowano
specyficznych elementéw obrazéw USG, ktére po-
zwalalyby réznicowaé urazowe/przecigzeniowe tlo
choroby z zapalnym, wrecz sugeruje sie, iz element
mechaniczny (mikrourazy) jest punktem spustowym
spondyloartropatii.

Uszkodzenia wiezadla pobocznego
promieniowego

Wiezadlo poboczne promieniowe potozone jest bez-
posrednio pod $ciegnem prostownika nadgarstka
kroétkiego. Zmiany pourazowe wiezadta pobocznego

Ryc. 5. Wiezadlo poboczne promieniowe z uwapniong blizng przy-
czepu ramiennego

Fig. 5. Radial collateral ligament with calcified scar at the hume-
ral attachment

Ryc. 6. Zabieg podania czynnikéw wzrostu do sciggna wspdlnego
prostownikéw

Fig. 6. Procedure of administering growth factors into common
extensor tendon tear area

or areas of severe degeneration. Remodeled scars of
the tendon may have a fibrillar or hetereogeneous
structure, often containing foci of mineralization or
bone formation (fig. 4).

Injury to the humeral enthesis of the common ex-
tensor tendon and the lateral collateral ligament is
displayed as irregular bone outline, erosions. Bony
erosions always mean an advanced microtrauma to
the enthesis, and may also suggest a rheumatologi-
cal background of the trauma. However, up to now,
no specific elements of the US picture have been
identified that could differentiate traumatic disease
resulting from an inflammatory one. Instead, it has
been suggested that the mechanical element (mi-
crotrauma) may be a trigger point for spondyloar-
thropathy.
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promieniowego mogg by¢ izolowane albo wspdtist-
nie¢ ze zmianami w $ciegnie wsp6lnym prostowni-
kéw (ryc. 5).

Uszkodzenie wiezadla najczesciej dotyczy jego od-
cinka blizszego oraz przyczepu ramiennego. Moze
si¢ jednak zdarzy¢ catkowite zerwanie wig¢zadla po-
bocznego promieniowego, co ma kluczowe znaczenie
w planowaniu chirurgicznego leczenia uszkodzenia
$ciegna wspdlnego prostownikéw. W takim przypad-
ku wykonanie typowego zabiegu odciecia $ciegna
od entezy moze pogorszy¢ stan kliniczny z powodu
tylno-bocznej niestabilnos$ci stawu.

Leczenie

Poczatkowo stosuje sie leczenie zachowawcze: ogra-
niczenie aktywnosci oraz krioterapie, ktéra, obkur-
czajac naczynia, dziata przeciwbélowo). Zalecane sg
rézne techniki fizjoterapii, w tym fale uderzeniowe.
Ostatnio praktykowane jest podawanie koncentratu
plytek autologicznej krwi zawierajacego czynniki
wzrostu, ktére stymulujg procesy naprawcze"217
(ryc. 6).

Nalezy podkreslié, ze podawanie 1 ml czy nawet 3 ml
uzyskanego z krwi koncentratu moze by¢ zabiegiem
wrecz szkodliwym. Samo podanie koncentratu czyn-
nikéw wzrostowych moze jedynie spowodowac roz-
laminowanie warstw zdegenerowanych i zdrowych
tkanek. W celu uzyskania infiltracji koncentratu do
wnetrza blizny pelen zabieg musi by¢ poprzedzony
wielokrotnymi naktuciami blizny z marginesem zdro-
wych tkanek, w celu wytworzenia wielu drobnych
kanalikow, ktore beda nastepnie infiltrowane przez
czynniki wzrostowe, a w dalszej kolejnosci przez ko-
morki wszystkich faz procesu naprawczego.

Po takim zabiegu w badaniu USG z uzyciem koloro-
wego Dopplera w obszarze podania czynnikéw wzro-
stowych widoczny jest wzrost liczby naczyn, Swiad-
czacy o nasilonym procesie naprawczym.

W przypadku braku reakcji na zastosowane leczenie
pacjentéw kieruje si¢ na zabieg chirurgiczny.

Chirurgiczne leczenie uznane jest za bardzo skutecz-
na metode ze wzgledu na szybki czas gojenia i szyb-
kie uruchomienie konczyny1819. Dostep do Sciegna
prostownika nadgarstka krétkiego uzyskuje si¢ z na-
ciecia przednio-bocznego i rozwarstwienia Sciegien
prostownikéw nadgarstka krétkiego i dlugiego. Po
usunieciu zdegenerowanej tkanki i odcieciu od en-
tezy ramiennej Sciegno nie wymaga zespolenia, po-

Injury of the radial collateral ligament

The radial collateral ligament is located directly un-
der the extensor carpi radialis brevis tendon. Injury
to the radial collateral ligament may be isolated or
may coexist with lesions of the common extensor ten-

don (fig. 5).

Injury most commonly affects the ligament’s proxi-
mal part and the humeral attachment. On the other
hand, a complete tear of the radial collateral liga-
ment could occur, which is of key importance in plan-
ning the surgical correction of an injury to the com-
mon extensor tendon. Under these circumstances,
a typical procedure of separating the tendon from the
enthesis could result in deterioration of a patient’s
clinical state due to iatrogenic posterolateral instabil-
ity of the joint.

Treatment

As the first step, a conservative treatment is applied,
i.e. limited physical activity and cryotherapy, which
constricts the blood vessels and provides analgesia®®.
Various physiotherapeutic techniques are recom-
mended, including shock waves therapy. A more re-
cent approach is the injection of autologous platelet
concentrates containing platelet growth factors, in
order to stimulate the healing process*'>!? (fig. 6).

It should be emphasized that administering even
1 or 3 ml blood-derived concentrate could be harm-
ful. The high-pressure injection of a growth factor
concentrate could cause delamination of degener-
ated layers from unaffected tissues. And this should
be avoided. The GF injection procedure must be
preceded by multiple needle stabs of the scar, with
a healthy tissue margin, so that tiny canaliculi are
formed, local bleeding is generated and the area will
be infiltrated by the growth factors, and later by cells
of all stages of healing process.

After such a procedure, US with color Doppler dem-
onstrates an increase of vessels within the area of the
needling procedure and growth factor’s administra-
tion, indicating an active healing process.

If such treatment turns ineffective, the patient is re-
ferred for surgical treatment.

Surgical treatment is considered very effective due
to fast healing of wounds and quick mobilization of
the extremity®'#19, The tendon of the extensor carpi
radialis brevis is reached through an anterolateral
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Ryc. 7. Galgz gleboka nerwu promieniowego w obrebie migsnia
odwracacza pomiedzy glowami powierzchowng a glebokg

Fig. 7. Deep branch of radial nerve around the supinator muscle,
between its superficial and deep parts

niewaz jest utrzymywane przez przylegajaca powiez,
ktora zapobiega retrakcji proksymalnego odcinka™®.,
Ze wzgledu na dostep pozastawowy i krotki czas za-
biegu jego koszty sa mniejsze w poréwnaniu z artro-
skopigW. Wiekszos¢ pacjentéw operowanych w ten
spos6b powraca do pelnej, codziennej i sportowej
aktywno$ci z okresu przed uszkodzeniem $ciegna
w ciggu 3-4 miesigcy"7 1D,

Zespol kanalu nerwu promieniowego

W pismiennictwie patologie gatezi gltebokiej nerwu
promieniowego na poziomie kanalu nerwu promie-
niowego okresla sie jako zespdt kanatu nerwu promie-
niowego (radial tunnel syndrome) lub zesp6t nerwu
miedzykostnego tylnego (PIN syndrome).

Anatomia

Nerw promieniowy jest konicowa galezig tylnego
peczka splotu ramiennego. W gérnej czesci ramie-
nia towarzyszy tetnicy ramiennej, w dalszym od-
cinku kieruje sie bocznie. Wraz z odchodzaca od
tetnicy ramiennej tetnicg gteboka ramienia uktada
sie na powierzchni tylnej 1/3 $rodkowej kosci ra-
miennej w rowku nerwu promieniowego i biegnie
sko$nie pomigdzy gérno-bocznym brzegiem glowy
przysrodkowej i glowa boczng miesnia tréjglowego
ramienia. W odleglosci okoto 10-12 cm proksymal-
nie od stawu tokciowego nerw promieniowy przebi-
ja przegrode miedzymie$niowg boczng i uktada sie
pomiedzy mie$niem ramienno-promieniowym od
strony bocznej i ramiennym przy$rodkowo. Podgza-
jac wzdtuz gtebokiej powierzchni mie$nia ramienno-

incision, after the separation of the extensor carpi
radialis brevis and longus tendons. Degenerated tis-
sue is removed, and the extensor carpi radialis brevis/
common extensor tendon is cut off from its humeral
enthesis. The tendon does not require suturing as it
is kept in place by the adherent fascia, which pre-
vents retraction of the proximal segment”®. Due to
the extra-articular approach, the time and costs of
the procedure are lower when comparing to arthros-
copy”. Within 3-4 months, the majority of patients
who underwent this treatment, fully return to their
pre-injury, daily and sports activities"””!'V,

Radial tunnel syndrome

In literature, the pathologies of deep branch of the
radial nerve at the level of the radial nerve tunnel
are referred to as the radial tunnel syndrome or the
posterior interosseous nerve (PIN) syndrome.

Anatomy

The radial nerve is the end branch of the posterior
cord of the brachial plexus. In the proximal part of
the arm it follows the brachial artery, while more
distally the nerve courses more laterally. Along with
a deep artery of the arm which branches off the bra-
chial artery, the radial nerve runs on the posterior
aspect of the middle one third of the humerus, within
the radial groove. Subsequently it runs obliquely be-
tween the superolateral border of medial and lateral
heads of the triceps muscle. Approximately 10-12 cm
above the elbow joint, the radial nerve pierces the
lateral intermuscular septum to appear on the lateral
aspect of the brachioradialis muscle and the medial
aspect of the brachialis muscle. When following the
deep aspect of the brachioradialis muscle and the
extensor carpi radialis longus, it divides into deep
and superficial branches®?. Further along, the deep
branch of the radial nerve runs within the radial
nerve tunnel — the space between the humeroradial
joint and the distal end of the supinator muscle®?,
anterior to the humeroradial joint beneath the exten-
sor carpi radialis brevis muscle - to pass between the
supinator’s muscle fibers, separating it into superfi-
cial and deep parts (fig. 7).

After piercing the supinator muscle and leaving the
radial nerve tunnel, the deep branch of the radial
nerve, at this point referred to as the posterior in-
terosseous nerve, moves laterally to the posterior
extensor compartment, where it gives off further
branches®".
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-promieniowego i prostownika nadgarstka dtugiego,
ulega podzialowi na gataz glteboka i powierzchow-
na®?, Gatgz gleboka biegnie dalej w kanale nerwu
promieniowego — w przestrzeni pomiedzy stawem
ramienno-promieniowym a koncem dalszym mig-
$nia odwracacza®” do przodu od stawu ramienno-
-promieniowego pod mieéniem prostownikiem pro-
mieniowym nadgarstka krétkim, a nastepnie wnika
do mieénia odwracacza pomiedzy glowg powierz-
chowng a gleboka (ryc. 7).

Kierujac sie bocznie i ku tylowi, galaz gleboka nerwu
promieniowego opuszcza odwracacz i kanal nerwu
promieniowego, biegnac dalej jako nerw miedzykost-
ny tylny w strefie prostownikéw, gdzie oddaje dalsze
galezie®V.

Galaz gleboka nerwu promieniowego i nerw mie-
dzykostny tylny zaopatrujg mie$nie bocznej czesci
przedramienia (odwracacz, prostownik promieniowy
kroétki nadgarstka), powierzchownej warstwy grupy
tylnej przedramienia (prostownik palcéw, prostow-
nik palca matego i prostownik fokciowy nadgarstka)
oraz glebokiej warstwy grupy tylnej przedramienia
(odwodziciel dtugi kciuka, prostownik kciuka krotki,
prostownik kciuka dlugi, prostownik wskaziciela).

Anatomia patologiczna

Istnieje pie¢ potencjalnych miejsc ucisku gatezi gle-
bokiej nerwu promieniowego w kanale nerwu pro-
mieniowego®??:

1. widkniste pasmo tkankowe do przodu od torebki
stawu ramienno-promieniowego pomiedzy mie-
$niem ramienno-promieniowym i ramiennym;

2. naczynia promieniowe wsteczne, ktére otaczajg
galaz gleboka na poziomie szyjki kosci promienio-
wej, tzw. petla Henry’ego;

3. przysrodkowy, wtéknisty brzeg mie$nia prostowni-
ka nadgarstka krétkiego;

4. wiéknisty, proksymalny brzeg glowy powierzchow-
nej mig$nia odwracacza, powszechnie nazywany
arkada Frohsego;

5. dystalny brzeg mie$nia odwracacza®??,

Najbardziej powszechnym miejscem ucisku gatezi
glebokiej nerwu promieniowego jest poziom arkady
Frohsego. Arkada jest uformowanym, wiéknistym
brzegiem najbardziej proksymalnej cz¢sci glowy po-
wierzchownej migs$nia odwracacza i wystepuje u 30%
0s6b dorostych®). Poniewaz nie zaobserwowano ta-
kiej struktury u dojrzatych plodéw, uwaza sie, ze po-
wstaje w odpowiedzi na powtarzajace sie ruchy ro-

The deep branch of the radial nerve and the poste-
rior interosseous nerve innervate the muscles of the
lateral compartment of the forearm (the supinator,
extensor carpi radialis brevis muscles), the superfi-
cial layer of the posterior compartment of the fore-
arm (the extensor digitorum, extensor digiti minimi,
and the extensor carpi ulnaris muscles) and the deep
layer of the posterior compartment of the forearm
(the abductor pollicis longus, extensor pollicis bre-
vis, extensor pollicis longus, and the extensor indicis
muscles).

Pathoanatomy

There are five potential areas within the radial tun-
nel where the deep branch of the radial nerve may be
compressed®?:

1. the fibrous band of tissue anterior to the humero-
radial joint capsule, between the brachioradialis
and brachialis muscles;

2. the radial recurrent vessels, called leash of Henry,
which surround the deep nervous branch at the
level of radius neck;

3. the fibrous medial border of the extensor carpi ra-
dialis brevis muscle;

4. the fibrous proximal border of the superficial
head of the supinator muscle, called the arcade of
Frohse;

5. the distal border of the supinator muscle©??,

The arcade of Frohse constitutes the most common
site of impingement of the deep branch of the radial
nerve. This structure is formed by a fibrous border
of the most proximal part of the superficial head of
the supinator, and occurs in 30% of adults®?. Since
this structure has not been seen in mature fetuses, it
is thought to develop from repeated rotation move-
ments of a forearm®@?%, Such repetitive movements
may cause fibrous remodelling of the border of the
extensor carpi radialis brevis, which covers the nerve
from the anterior aspect, as well as the ligamentous
arch on the distal border of the supinator muscle,
resulting in compression of the deep branch of the
radial nerve©2122),

Other causes for the pathology of the deep branch of
the radial nerve and the posterior interosseous nerve
should be kept in mind. These include systemic dis-
eases, such as diabetes, rheumatoid arthritis, vascu-
litis, muscle atrophy, neurovascular diseases®??, be-
nign tumors, such as gangliomas and adipomas as
well as displaced bones and scarring after fractures
of the head and neck of the radius®°?,
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tacyjne przedramienia®?%, Podczas powtarzajacych
sie ruchow takze brzeg mie$nia prostownika promie-
niowego nadgarstka krétkiego przykrywajacy nerw
od przodu oraz wiezadlowy tuk dalszego brzegu mie-
$nia odwracacza moze ulec przebudowie wtéknistej
i uciskaé gatgz gltebokag nerwu promieniowego©2!22,

Nie nalezy zapominaé¢ o innych przyczynach pato-
logii galezi glebokiej nerwu promieniowego i nerwu
miedzykostnego tylnego, takich jak choroby ogélno-
ustrojowe: cukrzyca, RZS, zapalenie tetnic, zanik
miesni, choroby naczyniowo-nerwowe?2%, tagodne
guzy: gangliony, tluszczaki oraz przemieszczenia
kostne i blizny po ztamaniach glowy i szyjki kosci
promieniowe;j@%2%,

Przemijajace porazenie nerwu miedzykostnego tyl-
nego moze wystgpi¢ z powodu przyci$niecia nerwu
przez glowe u 0s6b bedacych w glebokim $nie, tzw.
,porazenie sobotniej nocy”.

Objawy kliniczne

Objawy kliniczne neuropatii galezi glebokiej nerwu
promieniowego, tzw. zespolu kanalu nerwu promie-
niowego, zwigzane sg przede wszystkim z miejsco-
wym bélem znad miejsca ucisku, a w wyjatkowych
sytuacjach z niedowtadem zaopatrywanych przez
nerw mie$ni. Uposledzone jest prostowanie palcow
w stawach $rédreczno-paliczkowych, prostowanie
i odwodzenie kciuka. Podczas prostowania nad-
garstka wystepuje zbaczanie reki w kierunku pro-
mieniowym.

Do opadania reki nie dochodzi ze wzgledu na za-
chowang czynnos$é prostownika promieniowego
nadgarstka dlugiego, zaopatrywanego przez galezie
pochodzace od nerwu promieniowego, powyzej jego
podziatu na gatezie koncowe.

Diagnostyka

Badanie ultrasonograficzne moze by¢ cennym, nie-
inwazyjnym narzedziem w badaniu oséb z klinicz-
nymi objawami uwiezZniecia gatezi gltebokiej nerwu
promieniowego®. Ze wzgledu na podobienistwo obja-
wow wynikajacych z zespotu kanalu nerwu promie-
niowego i radikulopatii szyjnej oraz neuropatii splotu
barkowego®*¢ 2% pacjenci czesto poddawani sg dia-
gnostyce MR kregostupa szyjnego i splotu barkowego
oraz fizykoterapii®?. Utrzymywanie sie objawdw po
zabiegach rehabilitacyjnych sktania do poszukiwania
przyczyny dolegliwo$ci w obrebie konczyny gérnej®?,

Temporary palsy of the posterior interosseous nerve
may occur due to the nerve being compressed by the
head of persons in deep sleep, a so-called “Saturday
night palsy”.

Clinical symptoms

The main clinical manifestation of a neuropathy of
the deep branch of the radial nerve, called the radial
tunnel syndrome, includes the pain over the point of
compression. The paralysis of the muscles innervated
by the nerve occurs rather exceptionally. Extension of
the fingers in the metacarpophalangeal joints is im-
paired, as well as the extension and abduction of the
thumb. Also during extension of the wrist, the hand
deviates laterally.

This syndrome does not cause hand drop since the
function of the extensor carpi radialis longus is intact,
as this muscle is innervated by branches of the radial
nerve proximal to its division into end branches.

Diagnosis

The ultrasonography can be a valuable and non-inva-
sive tool to examine patients with clinical signs and
symptoms of compression of the deep branch of the
radial nerve®. Due to similar clinical manifestations
of radial tunnel syndrome, radiculopathy or brachial
plexus neuropathy?+¢29 patients often undergo MR
imaging of the cervical spine and brachial plexus as
well as physiotherapy®??. The persistence of symp-
toms after physiotherapy should prompt a search for
pathologies in the upper limb©@?,

The deep branch of the radial nerve and its end branch
— the posterior interosseous nerve, contain purely motor
fibers. In case of compression, some abnormalities oc-
cur in nerve conductivity with slowing of and decrease
in amplitude of the muscle potentials®@,

If no conductivity abnormalities are found, the ultraso-
nographic examination should be used in the diagnos-
tic process, as this technique can show abnormalities
within the radial nerve tunnel. A proper US examina-
tion of the deep branch of the radial nerve requires
the state-of-the-art equipment with a linear probe of
a frequency above 12 MHz. The examiner must have
a background knowledge of the region’s crossectional
anatomy. By applying the probe to longitudinal and
transverse sections, it is possible to evaluate precisely
the nerve cross-section, its outline and internal struc-
ture. The examination should start at the level of the ra-
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Ryc. 8. Galqz gleboka nerwu promieniowego w strefie supinatora
z cechami pogrubienia w srodkowym odcinku (a), obraz
w dalszych odcinkach jest prawidtowy (b)

Fig. 8. Deep branch of radial nerve in the region of the supinator
muscle, with evidence of thickening in its middle segment (a),
whereas the nerve’s distal segment has no abnormalities (b)

Galaz gl¢boka nerwu promieniowego i jego galaz kon-
cowa — nerw miedzykostny tylny zawieraja widkna
czysto ruchowe. W przypadku ucisku wystepuja zabu-
rzenia przewodnictwa nerwowego ze spowolnieniem
i obnizeniem amplitudy potencjalu miesniowego®@.

W przypadku braku zaburzen przewodnictwa uzupet-
nieniem diagnostyki jest badanie ultrasonograficzne,
ktére moze uwidocznié¢ nieprawidlowosci w kanale
nerwu promieniowego.

Badanie USG galezi glebokiej nerwu promieniowego
wymaga wysokiej jakosci aparatu, glowicy liniowej
o czestotliwosci powyzej 12 MHz oraz dobrej znajo-
mosci anatomii. Przyktadajac glowice w projekcjach
podtuznych i poprzecznych, mozna doktadnie oce-
ni¢ przekrdj i zarysy nerwu oraz jego wewnetrzng
strukture. Badanie nalezy rozpoczaé¢ od poziomu
przed podzialem nerwu promieniowego, a nastep-
nie kierowac¢ sie wzdluz gatezi glebokiej, starajac sie
uwidocznié¢ nerw na calej dtugosci w kanale nerwu
promieniowego. Nier6wny zarys, obnizenie echoge-
nicznosci, wrzecionowate, lokalne pogrubienie ner-
wu wskazujg na jego obrzek lub nerwiak (ryc. 8).

Nalezy oceni¢ wszystkie struktury otaczajace galaz
gleboka w poszukiwaniu miejsca konfliktowania lub
usidlenia. Ultrasonografia daje mozliwo$¢ obrazowa-
nia podczas ruchu, co jest niezwykle cenne. W ba-
daniu okolicy arkady Frohsego ocenia si¢ strukture
i ksztalt galezi glebokiej nerwu promieniowego przy
lekko zgietym przedramieniu i podczas oporowanej
supinacji. W przypadku ucisku na poziomie arkady
nerw moze by¢ pogrubialy (obrz¢kniety, zmienio-
ny bliznowato) proksymalnie od arkady Frohsego,
a podczas oporowanej supinacji moze ulega¢ marsz-
czeniu powyzej miejsca ucisku®®.

dial nerve’s division, then the deep branch of the radial
nerve should be followed, so as to visualize the nerve
within the radial nerve tunnel. An irregular outline, de-
creased echogenicity, a spindle-shaped focal thickening
of the nerve indicate its edema or a neuroma (fig. 8).

All the structures surrounding the deep branch of the
radial nerve should be evaluated for the presence of
masses and potential functional conflicts or impinge-
ment. A quite useful option is the use of ultrasono-
graphic imaging during movement. In visualizing
the arcade of Frohse, the structure and shape of the
deep branch of the radial nerve is evaluated with the
forearm slightly bent during supination against re-
sistance. In case of compression at the level of the
arcade, the nerve may be thickened (edematous,
scarred) proximal to the arcade of Frohse, and may
become wrinkled proximal to the point of compres-
sion in the course of supination against resistance®®,

The radial recurrent artery comes off the radial artery
at the level of the supinator muscle, around the area
of the deep branch of the radial nerve, between the
brachioradialis and brachilis muscles. It anastomoses
with the deep radial artery that accompanies the radial
nerve. When the so-called leash of Henry is present, the
power Doppler examination can show arterial vessels
crossing the deep branch of the radial nerve. A nerve
that is persistently irritated by such a blood vessel loop
may demonstrate similar structural changes as in the
case of other conflict syndromes.
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Ryc. 9. Zdjecie srédoperacyjne pogrubialego nerwu migdzykostnego tylnego

Fig. 9. Intraoperative picture of a thickened posterior interosseous nerve

Na poziomie mi¢$nia odwracacza, w okolicy galezi
glebokiej nerwu promieniowego, pomiedzy mie$niem
ramienno-promieniowym i ramiennym, wstepuje
tetnica promieniowa wsteczna, odchodzaca od tet-
nicy promieniowej. Tworzy ona anastomoze z tet-
nicg ramienng gleboka, ktéra towarzyszy nerwowi
promieniowemu. W przypadku obecnosci tzw. petli
Henry'ego w badaniu power Doppler mozna odna-
lez¢ pulsujace naczynie krzyzujace gataz gleboka ner-
wu promieniowego. Nerw stale drazniony przez pe-
tle naczyniowag moze wykazywac takie same zmiany
strukturalne jak w przypadku innych, konfliktujacych
z nim struktur.

Zastosowanie ultrasonografii znaczaco wpltywa na
wyb6r metody leczenia, co przektada sie na wzrost
jego efektywnosci.

Leczenie

W przypadkach braku poprawy stanu klinicznego
w ciggu 3 miesiecy samoistne ustgpienie objawow
staje sie malo prawdopodobne i nalezy rozwazy¢ in-
terwencje chirurgiczna, ktéra daje lepsze wyniki niz
leczenie zachowawcze®@%?>, Chirurgiczne odbarcze-
nie nerwu zapobiega wlékniejacemu zanikowi mie-
$ni, ktéry jest bardzo prawdopodobny, jesli objawy
kliniczne utrzymuja sie powyzej 18 miesiecy®@”.

Jesli w badaniu obrazowym nie stwierdza sie takich
przyczyn ucisku, jak: gangliony, tluszczaki, blizny,
zapalenie btony maziowej z rozdeciem jamy stawu,
a objawy nie ustepuja po uplywie 3 miesiecy, wéw-
czas dokonuje sie naciecia mie$nia odwracacza wraz
z arkadg Frohsego®*?® (ryc. 9).

Treatment

In case of no clinical improvement within 3 months,
spontaneous resolution of symptoms is unlikely, and
surgical intervention should be considered, as it has
better results than conservative treatment?%?>, Sur-
gical decompression of the nerve prevents fibrous
muscle atrophy, which is very likely when clinical
symptoms persist for more than 18 months®?,

If the imaging studies fail to locate lesions respon-
sible for compression, such as ganglions, adipomas,
scars, synovitis with distention of the joint cavity, and
symptoms persist after 3 months, an incision should
be made on supinator muscle along with the arcade
of Frohse®"? (fig. 8).

In the majority of patients after such decompression,
a complete remission of symptoms is observed. In case
of elderly or post-op patients whose proper muscle
function does not return after 18 months, a tendon
transfer procedure is recommended®. In case of pro-
longed compression with permanent palsy of the deep
branch of the radial nerve, the same surgical proce-
dures are carried out as in proximal injury to the radial
nerve, aside from reconstructing wrist extension. It is
suggested to restore the extension and abduction of the
thumb by transplanting the palmaris longus tendon, to
strengthen wrist extension by transferring the pronator
teres muscle to the extensor carpi radialis brevis and
longus, as well as to transfer the tendon of the flexor
carpi ulnaris onto the common extensor digitorum
muscle®”. In the recent years, particularly with the in-
troduction of robotic microsurgery technology such as
Da Vinci surgical apparatus, methods for transferring
peripheral nerves have been developed. To this end, ad-
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U wickszo$ci pacjentéw po dekompresji obserwuje
sie catkowite ustgpienie dolegliwosci. U oséb w wieku
podeszlym oraz u pacjentéw operowanych, u ktérych
wlasciwa funkcja mie$ni nie powraca po uplywie 18
miesiecy, zalecana jest transpozycja $ciegien (tendon
transfer)®”. W sytuacji przedtuzonego ucisku z trwa-
lym porazeniem gale¢zi glgbokiej nerwu promieniowe-
go wykonuje sie takie same procedury chirurgiczne
jak w wysokim uszkodzeniu nerwu promieniowego
z ewentualnym pominieciem rekonstrukcji prostowa-
nia nadgarstka. Proponuje sie odzyskanie prostowania
i odwodzenia kciuka przez przeniesienie $ciegna mie-
$nia dtoniowego dtugiego, wzmocnienie prostowania
nadgarstka przez wszczepienie mie$nia nawrotnego
obtego do prostownika promieniowego nadgarstka
krotkiego 1 dtugiego oraz przeniesienie na prostownik
wspllny palcéw $ciegna miesnia zginacza tokciowego
nadgarstka®”. W ostatnich latach, szczegdélnie dziegki
wprowadzeniu technik wspomaganych robotami mi-
krochirurgicznymi, takimi jak Da Vinci, opracowywane
sa techniki transferéw nerwowych dla nerwéw obwo-
dowych. W tym celu uzywane sa dodatkowe galezie ru-
chowe gléwnych pni, ktére po przeniesieniu wszywane
sg koniec do konca lub koniec do boku do uszkodzo-
nych nerwéw ruchowych. Dzigki plastyczno$ci mézgu
mozliwe jest odzyskanie kontrolowanych funkcji rucho-
wych w uszkodzonych rejonach, co jest z pewnoscia
bardziej delikatna i fizjologiczng metoda niz tradycyj-
ne transfery Sciegien. W przypadku uszkodzenia nerwu
miedzykostnego tylnego proponuje si¢ przeniesienie
jednej z gatezi ruchowych zginacza powierzchownego
palcéw, zginacza promieniowego nadgarstka lub mie-
$nia dloniowego dtugiego®®.
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