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3.1	 Wprowadzenie

Przy dobrej znajomości anatomii, uwidocznienie 
nerwów szyi i splotu ramiennego z ich skompli-
kowaną anatomią topograficzną w USG o wyso-
kiej rozdzielczości (high-resolution ultrasound, 
HRUS) nie powinno sprawiać problemów. Cza-
sem jednak odróżnienie typowego obrazu ner-
wów od innych struktur leżących w  tej samej 
okolicy może stanowić nie lada wyzwanie.

Z podstawy czaszki wychodzi dwanaście par 
nerwów czaszkowych. Przed dotarciem do na-
rządu efektorowego w  większości przebiegają 
one przez kanały kostne w podstawie czaszki, co 
sprawia, że są rzadko dostępne i niepoddające się 
badaniu ultrasonograficznemu. Tylko niektóre 
z nich, tak jak nerw dodatkowy czy nerw błędny, 
mogą zostać uwidocznione wzdłuż swojego ze-
wnątrzczaszkowego przebiegu.

Nerw błędny jest dziesiątym spośród dwuna-
stu nerwów czaszkowych. Stanowi najważniejszy 
nerw przywspółczulny w całym ludzkim ciele. Po 
opuszczeniu rdzenia przedłużonego i  przejściu 
przez otwór szyjny, przedostaje się on do po-
chewki tętnicy szyjnej i biegnie dalej między tęt-
nicą szyjną wewnętrzną a żyłą szyjną wewnętrz-
ną, kierując się w  stronę szyi, klatki piersiowej 
i brzucha. Nerw błędny jest najlepiej widoczny na 
poziomie zatoki tętnicy szyjnej, gdzie lokalizuje 
się w  trójkątnej przestrzeni między żyłą szyjną 
wewnętrzną a tętnicą szyjną wspólną.

Nerw dodatkowy utworzony jest przez połącze-
nie korzenia czaszkowego i rdzeniowego. Podobnie 
jak nerw błędny, również opuszcza czaszkę przez 
otwór szyjny, dzieląc się następnie na dwie gałę-
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zie – zewnętrzną i wewnętrzną. Gałąź wewnętrz-
na łączy się z nerwem błędnym. Gałąź zewnętrz-
na składa się głównie z komponenty motorycznej 
i  pochodzi z  korzeni C1–C3 rdzenia kręgowego. 
Lokalizuje się powierzchniowo tuż pod mięśniem 
mostkowo-obojczykowo-sutkowym, aby potem 
skierować się w dół trójkąta bocznego szyi, ogra-
niczonego przez mięsień mostkowo-obojczykowo- 
-sutkowy, mięsień czworoboczny i obojczyk. Osią-
ga mięsień czworoboczny po jego brzusznej stronie 
i wraz z gałęziami splotu ramiennego unerwia ten 
mięsień. Z  powodu jego względnie długiego po-
wierzchownego przebiegu, dość często zdarza się 
jatrogenne uszkodzenie tego nerwu, będące powi-
kłaniem standardowych zabiegów chirurgicznych 
w obrębie szyi, takich jak operacja Crile’a, biopsja 
węzła chłonnego, kaniulacja żyły szyjnej. Przyczy-
ną dysfunkcji lub porażenia nerwu dodatkowego 
może stać się także uraz szyi czy nawet głęboki 
masaż. W efekcie pojawia się ból, sztywność i opa-
danie barku (łopatka skrzydlata, łac. scapula alata).

Uszkodzenie splotu szyjnego, a w szczególności 
nerwu przeponowego jest najczęściej spowodowa-
ne urazem jatrogennym podczas operacji kardio-
chirurgicznych lub operacji w okolicy szyi. Nerw 
przeponowy pochodzi przede wszystkim z czwar-
tego nerwu rdzeniowego, otrzymuje także gałęzie 
od nerwu rdzeniowego trzeciego i piątego. Bierze 
swój początek w okolicy szyi i kieruje się ku doło-
wi. Zaopatruje przeponę, a także opłucną śródpier-
siową, osierdzie i część otrzewnej. Nerw ten biegnie 
blisko mięśnia pochyłego przedniego, by następnie 
znaleźć się do przodu od tętnicy podobojczykowej 
i do tyłu od żyły o tej samej nazwie i wejść do klatki 
piersiowej. Schodzi do śródpiersia przedniego mię-
dzy opłucną śródpiersiową a osierdziem. Dostarcza 
włókien ruchowych przeponie, natomiast czuciowo 
zaopatruje: osierdzie włókniste, śródpiersie, opłuc-
ną i otrzewną wyściełającą przeponę.

Splot ramienny jako misterna sieć włókien ner-
wowych wychodzących z  kręgosłupa składa się 
z gałęzi brzusznych czterech dolnych korzeni szyj-
nych i pierwszego korzenia piersiowego (C5–C8, 
T1), powstaje w okolicy szyi i kieruje się do pachy 
i w stronę ramienia. Odpowiada za unerwienie mię-
śni i skóry całej kończyny górnej. Jedynie mięsień 
czworoboczny unerwiony jest przez rdzeniową 
część nerwu dodatkowego, natomiast obszar skóry 
w okolicy pachowej zaopatruje nerw międzyżebro-

wo-ramienny. Splot ramienny dzieli się na kilka po-
ziomów, obejmujących korzenie, pnie, przedziały, 
pęczki i gałęzie. Część nadobojczykowa utworzona 
jest przez pień górny, środkowy i  dolny. Wymia-
na włókien między tymi pniami prowadzi do po-
wstania trzech pęczków splotu: przyśrodkowego, 
bocznego i  tylnego, których nazwy pochodzą od 
ich topograficznego położenia względem tętnicy 
ramiennej. Trzy pęczki tworzą trzy główne nerwy 
kończyny górnej (pośrodkowy, łokciowy i promie-
niowy), a także nerw pachowy, mięśniowo-skórny 
i kilka nerwów skórnych. Na poziomie pni nerwo-
wych najlepiej można uwidocznić splot ramienny 
w  płaszczyźnie poprzecznej przez otwór między 
mięśniami pochyłymi po lekkim dogłowowym 
pochyleniu głowicy. Otoczone przez luźną tkankę 
łączną i tłuszczową: górny, środkowy i dolny pień 
widoczne są jako niewielkie hipoechogeniczne 
struktury. Podstawowym punktem orientacyjnym 
przy identyfikacji i uwidacznianiu splotu ramienne-
go na poziomie korzeni jest wyrostek poprzeczny 
kręgu C7, któremu brakuje guzka przedniego wy-
rostka poprzecznego. Po znalezieniu tego charakte-
rystycznego punktu należy przesunąć głowicę dalej 
dogłowowo w celu uwidocznienia odpowiedniego 
korzenia, licząc wyrostki poprzeczne. W ostatniej 
płaszczyźnie obrazowania korzenie nerwu mogą 
być widoczne jako hipoechogeniczne niewielkie 
guzki wychodzące z rdzenia szyjnego do przodu od 
guzka tylnego wyrostka poprzecznego.

Zmiany w splocie ramiennym, a bardziej pre-
cyzyjnie urazowe uszkodzenia splotu ramien-
nego, są bardzo częste u  młodych pacjentów. 
Najczęstszą przyczyną uszkodzenia splotu ra-
miennego u dorosłych są urazy o wysokiej ener-
gii, np. wypadki samochodowe, motocyklowe, 
narciarskie czy wysokogórskie. Uszkodzenia 
splotu ramiennego u dzieci zwykle zdarzają się 
na skutek urazu okołoporodowego.

Dobrze poznanym, ale raczej rzadkim zespo-
łem uciskowym pęczka nerwowo-naczyniowego 
w okolicy otworu górnego klatki piersiowej jest 
zespół górnego otworu klatki piersiowej (thoracic 
outlet syndrome, TOS). Na ogół spowodowany 
jest on przez zmienność lub nieprawidłowość ana-
tomiczną, taką jak dodatkowe żebro szyjne, guzy 
w otaczających tkankach. Pacjenci typowo zgła-
szają ból, drętwienie, parestezje, objaw Raynauda  
czy zanik mięśni w danej kończynie górnej.
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3.2	 Nerwy szyi – topografia

a b

c

a b

c

Ryc. 3.2.  (a) Przekrój anatomiczny przez okolicę przytarczycową (czerwona linia na Ryc. 3.1.). Nerw błędny (grot 
strzałki) w tkance tłuszczowej między tętnicą szyjną (CA) a żyłą szyjną wewnętrzną (JV) = „przestrzeń szyjna”, SCLM 
mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, STM mięsień mostkowo-tarczowy, SHM mięsień mostkowo-gnykowy, 
LCM mięsień długi szyi, T tarczyca. (b) Przekrój anatomiczny przez okolicę mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego (niebieska linia na Ryc. 3.1.). Nerw błędny (grot strzałki); nerw przeponowy (strzałka) wzdłuż mięśnia pochy-
łego przedniego (ASM), SCLM mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, LCM mięsień długi szyi, CA tętnica szyjna, 
JV żyła szyjna wewnętrzna, VA tętnica kręgowa. (c) Przekrój anatomiczny przez trójkąt boczny szyi (zielona linia na  
Ryc. 3.1.). Nerw dodatkowy (strzałka) graniczy z brzegiem mięśnia dźwigacza łopatki (LSM), lokalizując się do przodu 
od mięśnia czworobocznego (TM). SCM mięsień płatowy szyi, SMM mięsień pochyły środkowy, SCLM mięsień most-
kowo-obojczykowo-sutkowy, EJV żyła szyjna zewnętrzna.

Ryc. 3.1.  Anatomia topograficzna nerwów szyi. Loka-
lizator przekrojów anatomicznych (Ryc. 3.2. a-c). Kolo-
rowe linie odpowiadają poszczególnym poziomom prze-
kroju.



32 3   Nerwy szyi

3.2.1	 Okolica przytarczycowa (nerw błędny)

a

c d

b

e

Ryc. 3.3.  (a) Przekrój anatomiczny. (b) Pozycja głowi-
cy. (c) Obraz USG w przekroju poprzecznym. (d) Obraz 
rezonansu magnetycznego w sekwencji T1 w przekroju 
poprzecznym. Nerw błędny (krótka strzałka) znajduje się 
w trójkącie między żyłą szyjną wewnętrzną (JV), a tętni-
cą szyjną (CA). SCLM mięsień mostkowo-obojczykowo- 
-sutkowy, LCM mięsień długi szyi, T tarczyca. 

(e) Przekrój podłużny przez nerw błędny (groty strzałek) 
położony pod mięśniem mostkowo-obojczykowo-sutko-
wym (SCLM) i żyłą szyjną wewnętrzną (JV).
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3.2.2.	 Okolica mostkowo-obojczykowo-sutkowa (nerw przeponowy)

Ryc. 3.4.  (a) Przekrój anatomiczny. (b) Pozycja głowi-
cy. (c) Obraz USG w przekroju poprzecznym. (d) Obraz 
rezonansu magnetycznego w sekwencji T1 w przekroju 
poprzecznym. Nerw przeponowy (grot strzałki) widocz-
ny jest w miejscu krzyżowania od góry mięśnia pochyłe-
go przedniego (ASM). Strzałki wskazują część splotu ra-
miennego zlokalizowaną między mięśniami pochyłymi, 
JV żyła szyjna wewnętrzna, SCLM mięsień mostkowo- 
-obojczykowo-sutkowy, SMM mięsień pochyły środko-
wy, T tarczyca.

a

c d

b

e
(e) Przekrój podłużny przez nerw przeponowy (strzałki) 
położony na mięśniu pochyłym przednim (ASM).
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3.2.3	 Trójkąt boczny szyi (nerw dodatkowy)

a b

c

d

e f

(e) Przekrój podłużny przedstawiający obrzęknięty nerw dodatkowy (groty strzałek) u  pacjenta z  porażeniem tego 
nerwu po noszeniu ciężkiego ładunku na ramionach. (f) Przekrój podłużny przez wrzecionowatego kształtu nerw do-
datkowy (groty strzałek) u pacjenta z porażeniem nerwu dodatkowego po biopsji węzła chłonnego szyi. Nerw jest 
obrzęknięty i otoczony obszarem bliznowacenia (strzałka).

Ryc. 3.5.  (a) Przekrój anatomiczny. (b) Pozycja głowi-
cy. (c) Obraz USG w przekroju poprzecznym. (d) Obraz 
rezonansu magnetycznego w sekwencji T1 w przekroju 
poprzecznym. Nerw dodatkowy (strzałka) widoczny jest 
na powierzchni mięśnia dźwigacza łopatki (LSM). SCLM 
mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, TM mięsień 
czworoboczny.
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3.3	 Splot ramienny – topografia

Ryc. 3.7.  (a) Przekrój anatomiczny przez okolicę przykręgosłupową, czyli poziom korzeni splotu ramiennego (czerwo-
na linia na Ryc. 3.6.). Korzeń szyjny C6 (długa strzałka) widoczny jest w momencie wyjścia z otworu międzykręgowego 
obok tętnicy kręgowej (VA). Korzeń C5 (grot strzałki) na tym przekroju wchodzi już do szczeliny mięśni pochyłych. ASM 
mięsień pochyły przedni, SMM mięsień pochyły środkowy, LCM mięsień długi głowy, LCLM mięsień długi szyi, SCLM 
mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, CVM mięśnie szyi (najdłuższy szyi i biodrowo-żebrowy szyi). Nerw błędny 
(mała strzałka) widoczny wewnątrz trójkąta utworzonego przez tętnicę szyjną wspólną i żyłę szyjną wewnętrzną (por. 
Podrozdział 3.2.1). (b) Przekrój anatomiczny przez okolicę szczeliny mięśni pochyłych (niebieska linia na Ryc. 3.6.). 
Przechodzą przez nią korzenie nerwów szyjnych (groty strzałek), wymieniając się włóknami i formując pnie splotu. ASM 
mięsień pochyły przedni, SMM mięsień pochyły środkowy, LCLM mięsień długi szyi, VA tętnica kręgowa. (c) Przekrój 
anatomiczny przez okolicę nadobojczykową (zielona linia na Ryc. 3.6.). Po opuszczeniu szczeliny mięśni pochyłych, 
korzenie szyjne (strzałki) zaczynają grupować się wzdłuż pęczka naczyniowego (SCA tętnica podobojczykowa) i bocz-
nego brzegu mięśnia pochyłego przedniego (ASM). CL obojczyk, I pierwszy staw żebrowo-kręgowy, VA tętnica kręgowa.

Ryc. 3.6.  Anatomia topograficzna nerwów splotu ramiennego. 
Lokalizator przekrojów anatomicznych (Ryc. 3.7. a-c). Kolorowe 
linie odpowiadają poziomom przekroju.

a

c

b
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3.3.1	 Lokalizacja segmentów kręgosłupa szyjnego

a b

c

a b

Ryc. 3.8.  (a) Preparat anatomiczny pokazujący charakterystyczne cechy wyrostka poprzecznego na poziomie C6 
z dużym guzkiem przednim (AT) oraz tylnym (PT) oraz C7, gdzie brak guzka przedniego. Kolorowe linie odpowia-
dają poziomom obrazów USG w przekroju poprzecznym. (b) Obraz USG w przekroju poprzecznym przez wyrostek  
poprzeczny szóstego kręgu szyjnego (żółta linia na a) pokazujący korzeń nerwu C6 (strzałka) i guzek przedni (AT) oraz 
tylny (PT). (c) Obraz USG w przekroju poprzecznym przez wyrostek poprzeczny siódmego kręgu szyjnego (zielona 
linia na a) pokazujący korzeń nerwu C7 (strzałka) i jedynie guzek tylny (PT).

Ryc. 3.9.  (a) Obraz USG w przekroju poprzecznym przez wyrostek poprzeczny C6 u pacjenta z porażeniem splotu 
ramiennego. Obrzęknięty i  zamazany korzeń nerwu (strzałka) rozpoznajemy jako C6 z  powodu obecności dużego 
guzka przedniego (AT) i tylnego (PT); grot strzałki wskazuje korzeń C5, VA tętnica kręgowa. (b) U innego pacjenta 
z porażeniem splotu ramiennego zmieniony nerw, również obrzęknięty i zamazany (strzałki), można zidentyfikować 
jako C7 z powodu braku guzka przedniego.
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3.3.2	 Okolica przykręgosłupowa (splot ramienny, poziom korzeni)

Ryc. 3.10.  (a) Przekrój anatomiczny. (b) Pozycja głowicy. (c) Obraz USG w  przekroju poprzecznym. (d) Obraz 
rezonansu magnetycznego w sekwencji T1 w przekroju poprzecznym. Korzeń szyjny C6 (groty strzałek) widoczny 
jest w momencie wyjścia z otworu międzykręgowego blisko tętnicy kręgowej (VA). Korzeń nerwu C5 (strzałka) jest 
już blisko wejścia do szczeliny mięśni pochyłych. ASM mięsień pochyły przedni, SMM mięsień pochyły środkowy, 
LCLM mięsień długi szyi, SCLM mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy, CVM mięśnie szyi (najdłuższy szyi oraz 
biodrowo-żebrowy szyi).

a

c d

b
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e

f

Ryc. 3.10.  (e) Przekroje podłużne prawostronnego i  lewostronnego splotu w odcinku przykręgosłupowym, poka-
zujące pustą pochewkę prawego nerwu C7 (strzałki) po urazowej awulsji splotu ramiennego (porównaj z prawidłową 
pochewką lewostronnego nerwu wskazaną przez groty strzałek). (f) Odpowiednie osiowe zdjęcie MRI w sekwencji T2 
potwierdzające awulsję korzenia w otworze międzykręgowym z wytworzeniem pseudomeningocele (strzałki).
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3.3.3	 Szczelina mięśni pochyłych (splot ramienny, poziom pni)

Ryc. 3.11.  (a) Przekrój anatomiczny. (b) Pozycja głowicy. (c) Obraz USG w przekroju poprzecznym. (d) Obraz rezo-
nansu magnetycznego w sekwencji T1 w przekroju poprzecznym. Pnie splotu ramiennego (małe strzałki korzeń nerwu 
C7, groty strzałek pień środkowy, długa strzałka pień górny) widoczne w momencie przejścia przez szczelinę mięśni 
pochyłych (groty strzałek). ASM mięsień pochyły przedni, SMM mięsień pochyły środkowy, SPM mięsień pochyły 
tylny, LCLM mięsień długi szyi.

a b

de



40 3   Nerwy szyi

e

f

Ryc. 3.11.  (e, f) Przekrój poprzeczny (e) i podłużny (f) przez szczelinę mięśni pochyłych u pacjenta z pourazowym 
porażeniem splotu ramiennego. Przy porównaniu obu stron widoczny znaczny obrzęk prawostronnego korzenia C5 
(groty strzałek) w obrębie szczeliny mięśni pochyłych, przy niezmienionym korzeniu C5 po lewej stronie. Obraz korze-
nia nerwu C6 (strzałki) jest obustronnie prawidłowy. Na przekroju podłużnym (f) korzeń C5 (groty strzałek) wykazuje 
falisty przebieg spowodowany trakcją i obrzękiem.
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3.3.4	 Okolica nadobojczykowa (splot ramienny, poziom pni)

a b

d

e

c

Ryc. 3.12.  (a) Przekrój anatomiczny. (b) Pozycja głowicy. (c) Obraz USG w  przekroju poprzecznym. (d) Obraz 
rezonansu magnetycznego w sekwencji T1 w przekroju poprzecznym. Część nadobojczykowa splotu (groty strzałek) 
rozciąga się po jego wyjściu ze szczeliny mięśni pochyłych. ASM mięsień pochyły przedni, SMM mięsień pochyły 
środkowy, SCA tętnica podobojczykowa, I przyśrodkowa i boczna część pierwszego żebra (przecięte). (e) Obraz USG 
w przekroju poprzecznym z porównaniem stronami części nadobojczykowej splotu ramiennego, tuż po wyjściu ze 
szczeliny mięśni pochyłych (groty strzałek). Prawy korzeń C8 (strzałki) jest znacznie pogrubiony u tego pacjenta z pra-
wostronnym pourazowym niepełnym porażeniem splotu ramiennego.
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