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Zenuwechografie 
 
Voor het meten van zenuwen is een goede anatomische kennis vereist. In deze 
handleiding wordt beschreven waar de zenuw het beste gemeten kan worden en 
welke “landmarks” helpen om de zenuw te identificeren. 
In deze handleiding gaan we uit van een transversale meting. De oppervlakte van de 
zenuw wordt gemeten in cm² en deze zogenaamde Cross-Sectional Area (CSA) 
bepaling wordt gebruikt als afkappunt voor de diagnostiek. Maak bij afwijkingen ook 
altijd een longitudinale opname van de zenuw waarop de afwijking zichtbaar is. Maak 
bij  verdenking op een ontsteking of infectie van de zenuw ook een opname met 
Doppler. 
 
Bovenste extremiteiten: 
 
N. Medianus 
 
Voor de meting van de n. medianus kan het beste gestart worden ter hoogte van de 
pols (carpale tunnel).  
 
Pols 
De n. medianus gaat naar de hand via de carpale tunnel. Deze tunnel wordt 
omgeven door de carpale beenderen en een dak bestaande uit het flexor retinaculum 
(figuur 1en 2) In de carpale tunnel zijn 8 pezen van de m. flexor digitorum 
superficialis en profundus en de pees van de m. flexor pollicus longus aanwezig. Het 
retinaculum met een breedte van 3 a 4 cm is verbonden met de tuberositas van de 
scaphoid en het os pisiforme (proximale carpale tunnel) en aan het tuberkel van het 
trapezium en de haak van het os hamatum (distale carpale tunnel). De n. medianus 
ligt net onder het retinaculum en ligt  oppervlakkig en parallel aan de 2de en 3de flexor 
pees en mediaal van de flexor pollicus longus 
 

 
Figuur 1 n. medianus met flexor retinaculum 
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Figuur 2 n.medianus  met flexorpezen en ligamentum carpi transversum 

 
Ter hoogte van de pols is het belangrijk om de n. medianus (figuur 2 en 3) te 
onderscheiden van de flexor pezen. Pezen hebben een fijnere structuur en zijn vaak 
meer hyperechogeen; de n. medianus heeft een ovale structuur met intern een 
honingraat patroon. Voor een zekere identificatie van de n. medianus t.o.v de pezen 
kan de probe licht gekanteld worden; de pezen worden zwart en de zenuw blijft meer 
zijn structuur behouden (figuur 3). Verder kan de probe met enige snelheid naar 
proximaal bewogen worden;  de n. medianus maakt een C-vormige beweging om 
vanuit zijn positie aan de oppervlakte van de pols naar een ligging tussen de 
flexorspieren te komen. 
 
Het carpale tunnel syndroom is echografisch gezien de meest onderzochte 
drukneuropathie. Wanneer er sprake is van een carpaal tunnel syndroom wordt een 
toename gezien van de transversale oppervlakte van de n. medianus voor de carpale 
tunnel. Echografisch is er dan ook geen duidelijk honingraat patroon meer zichtbaar 
en wordt de zenuw echoarm (figuur 4). In de lengterichting is een locale verdikking 
net proximaal van het punt waar de zenuw bekneld zit zichtbaar (figuur 5). 
Houdt er rekening mee dat niet alle patiënten met een CTS een beknelling hebben in 
het proximale deel van de carpale tunnel. Bij een klein deel bevindt zich de 
compressie pas distaal in de tunnel. Scan daarom ook door de tunnel heen tot het 
punt in de handwortel waar de zenuw zich in zijn eindtakken naar de duim en vingers 
opsplitst. Om de zenuw transversaal goed in beeld te houden als deze de diepte in 
duikt moet de probe vaak enigszins gekanteld worden naar de lengterichting van de 
arm. 
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Figuur 3: n.medianus thv de pols 
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Figuur 4: verdikte n. medianus thv de carpaal tunnel 

 

 
Figuur 5: n. medianus longitudinaal gemeten thv pols met locale verdikking 

 
Onderarm 
Beweeg de probe vanuit de pols naar proximaal richting de elleboog. De zenuw komt 
hierbij telkens wat meer mediaal te liggen, tussen de fasciebladen van de m. flexor 
digitorum superficialis en flexor digitorum profundus (figuur 6). 
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Figuur 6: n. medianus thv de onderarm 

Proximale onderarm en elleboog 

Probe richting mediale epicondyle bewegen. De n. medianus maakt op ongeveer 2/3 
van de onderarm een bocht onder de m. pronator teres (figuur 7) door en komt 
richting elleboog weer naar de oppervlakte waarbij de zenuw vanaf het diepste punt 
naast de a. brachialis komt te liggen en beide structuren naast elkaar tot in de axilla 
te volgen zijn (figuur 8)  Deze positie naast de a. brachialis is een belangrijk 
“landmark”. Bij twijfel kan eventueel de power doppler gebruikt worden om het 
bloedvat te identificeren (figuur 9). 
Net onder de elleboogplooi splitst de n. interosseus anterior af van de n. medianus 
om vanaf het diepste punt onder de m. pronator teres naar zijn positie op het 
membranum interosseum te lopen. De zenuw ligt naast de a. interosseus anterior 
tussen de flexor pollicis longus en flexor digitorum profundus. Bij veel patienten is het 
door de relatief diepe ligging lastig de n. interosseus anterior echografisch met 
voldoende resolutie te volgen. 
 

 
Figuur 7: n. medianus onder de m. pronator teres 
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Figuur 8: n. medianus thv de elleboog 

 
Figuur 9: n. medianus thv de elleboog met de a. brachialis 
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1/3 Bovenarm 

Probe vanaf elleboogplooi naar mediaal en proximaal bewegen, de humerus komt in 
beeld en de n. medianus ligt nog steeds naast de a. brachialis (figuur 10) 
 

 
 

 
Figuur 10: n. medianus thv bovenarm met a. brachialis 

Axilla 
Probe tot in axilla bewegen. Rond de a. brachialis liggen drie zenuwen de n. 
medianus, n. ulnaris en n. radialis (zie figuur 11) in een vaste volgorde als posities 
rond een klok: aan de rechter zijde met de linker zijde van de probe naar lateraal ligt 
de n. medianus op ongeveer 11 uur, de n. ulnaris op 2 uur en de n. radialis op 5 uur. 
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De n. medianus ligt bovenop de a. brachialis (figuur 12). Er bestaat veel anatomische 
variatie van de bloedvaten, waarbij naast 1 vene ook een dubbel venesysteem kan 
worden gezien. Meestal splitsen de n. medianus en de n. musculocutaneus hoog in 
de axilla uit elkaar, soms gebeurt dit pas distaler, in de bovenarm. 

 
Figuur 11: schematische tekening van de zenuwen en bloedvaten thv de axilla 

 

 

n.ulnaris 

n.radialis 

n.musculocut. 

n.medianus 
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Figuur 12: n. medianus thv axilla 
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N. Ulnaris 
 
Voor de meting van de n. ulnaris rondom de elleboog kan het beste gestart worden 
proximaal van de elleboog of vanuit de axilla als je eerst de n. medianus van pols tot 
axilla hebt gemeten. De arm kan voor het onderzoek van de n. ulnaris ter hoogte van 
de elleboog het beste in het hoek van ongeveer 60° worden neergelegd, waarbij de 
patiënt een beetje op de te meten zijde ligt gedraaid. 
 
Axilla 

De n. ulnaris ligt mediaal ten opzichte van de n. medianus (figuur 11 en 13) naast de 
a.brachialis. 
 

 
 

 
Figuur 13: n.ulnaris thv de axilla 

 
Bovenarm 
De n. ulnaris is in de bovenarm makkelijk te herkennen; net onder de subcutis in een 
holletje tegen de m. triceps aan. Beweeg de probe in de bovenarm of vanaf de oksel 
naar de elleboog, waarbij de zenuw iets naar dorsaal ligt. In tegenstelling tot de n. 
medianus ligt hier geen bloedvat naast de zenuw (figuur 14) 
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Figuur 14: n.ulnaris thv de bovenarm 

Elleboog regio 

Vervolg de n. ulnaris vanuit proximaal richting de mediale epicondyl, het benige 
uitsteeksel van de humerus aan deze zijde. Van proximaal naar distaal komt de 
epicondyl als een soort berg in beeld, herkenbaar als een witte botrand met 
daaronder schaduw, waar de zenuw mediaal tegenaan gaat liggen. Vervolgens loopt 
de zenuw door een groeve, de zogenaamde sulcus olecrani (figuur 15 en 16). 
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Meestal is door de scanrichting de kenmerkende honingraat structuur niet meer goed 
zichtbaar maar is de zenuw echoarm en als een zwarte ronde/ovale structuur te 
herkennen. Om de transversale opname beter te maken moet de probe goed om de 
elleboog kunnen meedraaien; til eventueel de arm een beetje op om er bij te kunnen. 
Met name mensen met veel bureauwerk hebben kans op beknelling van de n. ulnaris 
in de regio van de sulcus olecrani.  
In het distale deel van de sulcus komt de n. ulnaris bij een tweede punt waar deze 
bekneld kan zitten, tussen de tweekoppige aanhechting van de m. flexor carpi 
ulnaris: de cubitale tunnel. Entrapment op deze plaats komt waarschijnlijk vaker voor 
bij mensen (vooral mannen) die zwaar lichamelijk werk met de armen verrichten, en 
is EMG-isch meestal ernstiger met axonaal verval. Bij de vraagstelling ulnaropathie 
kan de n. ulnaris het beste gemeten worden net proximaal van de sulcus, en in de 
sulcus olecrani (figuur 17) en vervolgens in de distale sulcus bij de ingang in de 
cubitale tunnel. 
 

 
Figuur 15: schematische tekening van de n. ulnaris in de sulcus 

  
Figuur 16: De elleboog en zijn botstructuren 

http://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.ortho-unfall.de/spektrum/ellenbogen/sulcus-ulnaris-syndrom&ei=ISEVVYPAIcviO4qEgdgE&bvm=bv.89381419,d.d2s&psig=AFQjCNFLSdywOYz6ec29umSL_sTzN6A6Kw&ust=1427534464532334
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Figuur 17: n. ulnaris thv sulcus 

Onderarm 
Vervolg de n. ulnaris vanuit de elleboog richting onderarm. Distaal van de cubitale 
tunnel is de n. ulnaris herkenbaar onder de m. flexor carpi ulnaris; de zenuw ziet er 
uit als een (omgekeerde) kers op een taart of tepel aan een borst. De m. flexor carpi 
ulnaris is een goed herkenbare spier, te herkennen aan de ovale vorm met een 
streepvormige, sterk echogene centrale fascie (figuur 18). 
Vervolg de n. ulnaris verder naar distaal; ongeveer halverwege de onderarm komt  
naast de n. ulnaris de a.ulnaris te liggen; arterie en zenuw lopen vervolgens samen 
door naar de pols (figuur 19). 
 

 
Figuur 18 Centrale fascie in de m.flexor carpi ulnaris met daaronder de n.ulnaris. 
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Figuur 19 Halverwege onderarm: arteria ulnaris naast de n.ulnaris. 

 
Pols 
Aan de mediale zijde van de pols ligt de n. ulnaris naast de a. ulnaris. Ter hoogte van 
de pols heeft de n ulnaris vaak een driehoekige vorm tussen relatief dikke 
fasciebladen, waardoor de zenuw soms lastig te herkennen is. Het is het 
gemakkelijkst om de n.ulnaris vanuit de onderarm waar deze ligt naast de arterie 
ulnaris te vervolgen richting de mediale zijde pols (figuur 20), tot waar de zenuw 
onder het haakvormig uitsteeksel van het os hamatum de kanaal van Guyon inloopt 
(figuur 21). Om het kanaal van Guyon goed in beeld te brengen is het nodig de probe 
vanuit ulnair (naar mediaal kijkend) meer naar de ventrale pols te verplaatsen en van 
daaruit wat op de ulnaire zijde van de hand te richten. 
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Figuur 20: n. ulnaris thv pols met de arterie ulnaris 

 
Figuur 21: n. ulnaris bij de ingang van het kanaal van Guyon 
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N. radialis 
 
Axilla 

De n. radialis ligt onder de a. brachialis (figuur 11), maar kan met name bij een diepe 
ligging (grote lichaamsbouw of dikke subcutis) soms lastig met voldoende resolutie in 
beeld te brengen zijn. Vanuit de axilla loopt de zenuw naast de a. profunda brachii de 
diepte in via het zgn. triangulaire interval (de ruimte tussen de m. teres major craniaal 
en lange kop van de m. triceps mediaal met de humerus en laterale kop van de m. 
triceps lateraal) en vervolgens achter de humerus langs naar de laterale zijkant van 
de bovenarm. In dit traject moet de arm opgetild worden om de probe achterlangs om 
de bovenarm te kunnen draaien. 
 
Bovenarm 

Voor een routine meting van de n. radialis kan het beste gestart worden aan de 
laterale zijde van de bovenarm, ongeveer op het punt waar de m. deltoideus aan de 
humerus hecht, op 1/3 van de afstand van schouder tot elleboog. De zenuw is goed 
te zien op dit punt waar de n. radialis tegen de humerus aan ligt (figuur 22) en 
vervolgens door het laterale intermusculaire septum naar de ventrale zijde van de 
arm loopt. Op dit punt wordt ook een huidtakje afgegeven, de n. cuteaneus brachii 
posterior, dat samen met een arterie richting de huid loopt. In de distale bovenarm is 
de n. radialis afgeplat en ligt in het fascieblad tussen de m. brachialis en m. 
brachioradialis. 
 

 
Figuur 22 radialis 1/3 bovenarm tegen humerus aan. Links van de hoofdtak een klein vaatje en huidtak naar de 
bovenarm. 

Elleboog en onderarm 
Bij de elleboog en in de proximale onderarm ligt de zenuw in het ventrale 
compartiment van de extremiteit. Zorg dus dat je bij scannen van proximaal naar 
distaal de probe naar de laterale flexorzijde van de onderarm beweegt en niet naar 
de extensorzijde. 
Ter hoogte van de elleboogsplooi splitst de n. radialis in twee takken: de n. 
interosseus posterior en de n. radialis superficialis (figuur 23 en 24). 
De diepe tak van de n. radialis, de n. interosseus posterior, loopt vanaf de splitsing 
enigszins schuin de diepte in naar lateraal tussen de 2 delen van de m. supinator. Dit 
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traject heet ook wel de supinatorloge. Aan de laterale zijde van de arm verlaat de 
zenuw de supinatorloge en splitst dan op in de eindtakken naar de extensorspieren 
in de onderarm. 
 
 
 

 
Figuur 23: schematische tekening van de n. radialis met splitsing in de n. radialis profundus en superficialis 
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Figuur 24 diepe en oppervlakkige tak; n radialis profundus en n.radialis superficialis. 

De n. radialis superficialis (figuur 25) is te volgen in de ventrolaterale onderarm 
waarbij de zenuw lateraal van de a. radialis onder de m. brachioradialis ligt. Net 
proximaal van de pols gaan zenuw en arterie uit elkaar en kruist de n. radialis 
superficialis de pees van de m. brachioradialis om heel oppervlakkig te komen liggen 
en te splitsen in een laterale en mediale eindtak naar resp. de duim en wijsvinger. 
 

 
Figuur 25: SRN= Superficial radial nerve 
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N. musculocutaneus 
 
De n. musculocutaneus (figuur 26) is mediaal in de proximale bovenarm (tegen de 
axilla aan) vaak goed te zien op het punt waar deze vanuit de oksel door de m. 
coracobrachialis schuin naar de laterale zijde van de arm tussen de m. biceps en m. 
brachialis toe loopt. Meer distaal splitst de zenuw in meerdere eindtakken naar de m. 
biceps en brachialis; een van deze takken vervolgt zijn weg subcutaan richting 
elleboog en proximale onderarm als de n. cutaneus antebrachii lateralis.  
 

 
Figuur 26: n. musculocutaneus thv proximale bovenarm 
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Plexus brachialis 
 
Het onderzoek kan liggend plaatsvinden maar in de praktijk is het vaak handiger om 
de patiënt te laten zitten in een stoel en als onderzoeker achter de patiënt te gaan 
staan. In deze houding zakken de schouders naar beneden en komt de nek meer vrij 
te liggen, daarnaast kunnen nu zowel patiënt als onderzoeker naar het beeld op het 
scherm kijken. 
 
Er zijn verschillende manieren om te beginnen met scannen van de plexus brachialis. 
Bij de meeste patiënten met een niet al te gedrongen postuur kan supraclaviculair 
gemakkelijk de plexus brachialis naast de a. brachialis worden opgepikt, en van 
hieruit de verschillende plexus elementen worden vervolgd. Maar bij een lastige of 
veranderde anatomie (bijv. na trauma) kan het handiger zijn om in het midden van de 
hals te beginnen, met een transversale opname van de trachearingen en schildklier, 
waarna de probe geleidelijk naar lateraal wordt bewogen zodat achtereenvolgens de 
a. carotis communis, de (in zittende houding meestal leeggevallen) v. jugularis 
interna en m. sternocleidomastoideus met daaronder de m. scalenus anterior, 
interscalene groeve met de plexus brachialis en m.scalenus medius in beeld komen.  
 
De trunci van de interscalene plexus brachialis kunnen enerzijds naar laterocaudaal 
vervolgd worden, waar de truncus superior en deel van de truncus medius 
oppervlakkig naast de a. subclavia komen te liggen en delen van de truncus medius 
en truncus inferior onder de grote vaten lopen om onder de truncus superior naast de 
a. subclavia op de 1e rib te komen liggen. Vanuit de interscalene groeve kunnen 
anderzijds de trunci naar mediocraniaal terug gevolgd worden tot aan de 
neuroforamina van de wervelkolom. Door hun specifieke vorm kunnen de processus 
transversus van de verschillende wervels helpen bij het identificeren van het 
wortelniveau. De verschillende regios worden hieronder verder toegelicht. 
 
Uittreden cervicale zenuwwortels en identificatie wortelniveaus 
Het niveau van de wortels wordt bepaald op basis van de verschillende vormen van 
de processus transversus van de vertebrae (figuur 27) 

 
Figuur 27 N= uittredende wortel SC= spinal cord  

http://www.jultrasoundmed.org/content/32/11/1885/F1.expansion.html
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C5 

Vorm van een kies of mandje; even prominent anterieur als posterieur uitsteeksel 
(tuberkel) (figuur 28) 
 

 
Figuur 28: C5 

C6 
Meer prominente anterieur uitsteeksel dan posterieur uitsteeksel waarbij het 
anterieure deel van de processus transversus er uitziet als een opgestoken duim (het 
zgn “thumbs up” sign) (figuur 29 en 30) 
 

 
Figuur 29: wortel C6 anterieure deel van de processus transversus ziet eruit als een opgestoken duim 
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Figuur 30: C6 “thumbs up” 

C7 

De processus transversus van wervel C7 heeft geen anterieur uitsteeksel, waardoor 
het echobeeld lijkt op de leuning van een stoel met het posterieure uitsteeksel als 
leuning (figuur 31). NB: bij ongeveer 1 op de 100 mensen is er wel een anterieur 
uitsteeksel van de processus transversus van C7, dit noemt men een halsrib. 
 

 
Figuur 31 Wortel C7; zgn leunstoel 

Interscaleen (hals) 
De cervicale wortels zijn te zien als 3 of (vaak) meer schuin onder elkaar liggende 
zwarte bollen tussen de m. scalenus anterior en de m. scalenus medius (figuur 32) 
Identificatie van de wortels (“zwarte bollen” of soort stoplicht) kan door ze terug te 
volgen naar de wervel waar ze uit komen (figuur 33 en 34). Omdat de verschillende 
plexus elementen erg individueel variabel zijn qua vorm en verloop, is voor het 
kwantificeren aan te raden bijv. van het grootste en kleinste zichtbare element de 
CSA te meten, waarbij als vuistregel kan worden aangehouden dat de grootste 
wortel of truncus element bij gezonden ongeveer dezelfde afmetingen heeft als de n. 
medianus bij de pols (9-11 mm2). 

http://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://anesthesiology.pubs.asahq.org/article.aspx?articleid=1917993&ei=51EVVZCSMcOdPfOwgNAL&bvm=bv.89381419,d.ZWU&psig=AFQjCNG1enpt9Ul6TwSUdfb3IjIqLktLIg&ust=1427546915777006
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Figuur 32: met rood aangegeven de m. scalenus medius ervoor ligt de m. scalenus anterior 

 

 

 
Figuur 33: “Zwarte bollen” tussen m. scalenus anterior en de m. scalenus medius 
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Figuur 34: interscaleen (stoplicht) 
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Supraclaviculaire plexus 

Net boven de clavicula is de plexus brachialis te zien naast de arteria subclavia als 
een soort druiventros (“cluster of grapes”), waarbij de verschillende fasciculi in een 
soort driehoekige vorm tegen het vat gedrapeerd liggen (figuur 35 en 36). De truncus 
superior / bovenste plexus elementen liggen het meest oppervlakkig, daaronder de 
truncus medius en daaronder de truncus inferior waarbij wortel C8 en T1 helemaal in 
de hoek tussen vat en 1e rib liggen. Over de plexus heen loopt vaak in longitudinale 
richting nog een vat, de a. cervicalis transversalis. Het is lastig om referentiewaarden 
te vinden voor de grootte van de supraclaviculaire plexus, in de praktijk is een 
vuistregel dat de hele structuur net iets groter mag zijn als de omvang van de a. 
subclavia. In kwantitatieve zin wordt voor een free trace omtrek ongeveer 1,20 cm2 
als bovengrens aangehouden. 
 

  
Figuur 35: Druiventros tussen m. sclanenus anterior en de m. scalenus medius 
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Figuur 36: Plexus brachialis 
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Onderste extremiteiten 
 
Beenzenuwen 
De n. ischiadicus, n. suralis, n. peroneus communis en n. tibialis  kunnen het beste 
gemeten worden als de patiënt in buikligging ligt met de voeten over de rand van de 
onderzoekstafel of op een kussenrolletje, waarbij de kuit ontspannen in neutrale 
stand gehouden kan worden. Voor scannen van de n. peroneus in het anterieure 
compartiment en de n. peroneus superficialis is het makkelijker als de patiënt op zijn 
of haar zij of rug ligt.  
 
N. ischiadicus 

Iets lateraal ter hoogte van de top van de driehoekige vorm van de knieholte is de 
splitsing van de n. ischiadicus in de n. peroneus en n. tibialis. De zenuw ligt hier 
enkele centimeters diep, dorsaal (in buikligging: oppervlakkig) van de a. poplitea en 
kan gevonden worden door de onderliggende pulsaties van het vat of door de voet 
passief heen en weer te bewegen waarbij de zenuw "meewipt". Als het lastig is de n. 
ischiadicus te identificeren dan is het aan te bevelen om te beginnen met scannen 
van de n. peroneus profundus ter hoogte van de knieplooi en deze naar proximaal te 
volgen tot aan de splitsing. 
Vanaf de knieholte kan de zenuw tussen de in buikligging (onderliggende) m. 
adductor magnus en de (overliggende) m. biceps femoris vervolgd worden naar 
proximaal (figuur 37 en 38). Vanwege de diepe ligging is aanpassing van de 
scanfrequentie of gebruik van een lager frequente probe bij volwassenen meestal 
noodzakelijk, waarbij de resolutie afneemt. Bij niet al te forse personen kan de zenuw 
tot aan het foramen ischiadicus ter hoogte van de bilplooi vervolgd worden. 
 

 
Figuur 37: n. ischiadicus longitudinaal gemeten in bovenbeen 
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Figuur 38: n.ischiadicus transversaal gemeten in bovenbeen 

N. suralis 
De n. suralis is een dorsale huidzenuw van het onderbeen en wordt op ongeveer 1/3 
van de afstand knie-voet gevormd uit 2 takken: de n. suralis lateralis, een afsplitsing 
van de n. peroneus communis, en de n. suralis medialis, een afsplitsing van de n. 
tibialis. De zenuw loopt vervolgens van de knie tot aan de laterale enkel en kan het 
beste gemeten worden in het distale deel van het been, 5-10 centimeter proximaal 
van de laterale malleolus. Als “landmark” in het distale onderbeen kan de vena 
saphena parva gebruikt worden, waar de n. suralis meestal net lateraal van ligt 
(figuur 39 en 40); maar let op: bij minimale druk van de probe wordt deze 
dichtgedrukt. De n. suralis ligt oppervlakkig bij de enkel in de subcutane laag net 
boven de spierfascie en splitst ter hoogte van de hak in een aantal eindtakken. 
 

 
Figuur 39: Net boven enkel; n.suralis naast de vena saphena. 
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Figuur 40: schematische tekening van de vena saphena 

 
N. peroneus communis (n. fibularis) 
Na de splitsing van de n. ischiadicus in de top van de knieholte (figuur 41) loopt de n. 
peroneus communis in een hoek van ongeveer 45 graden naar lateraal, langs de 
mediale rand van m. biceps femoris en deels in de fascie van de biceps femoris 
aanhechting naar het caput fibulae. Meet de n. peroneus communis als patiënt op de 
buik ligt met gestrekte knieën. Lokaliseer eerst de fibulakop en plaats hier de 
transducer, de n. peroneus communis is dan meestal direct zichtbaar (figuur 42). De 
zenuw is vaak ook makkelijk op te pikken ter hoogte van de knieplooi (figuur 43) waar 
hij halverwege de lijn van het midden van de knieholte tot de mediale rand van de 
knie kruist. Vanaf deze punten kan de zenuw zowel naar proximaal in de diepte tot 
aan de splitsing van de n. ischiadicus vervolgd worden, als naar distaal tot aan de 
kop van het kuitbeen. Let in dit proximale segment op afwijkingen aan de zenuw die 
kunnen passen bij een intraneurale ganglion cyste, m.n. als er sprake is van een 
niet-herstellende peroneus neuropathie e.c.i.  
 
Ter hoogte van dit caput fibulae draait de zenuw naar ventraal om het bot heen; dit is 
de meest frequente localisatie van een drukneuropathie van de n. peroneus. Als de 
zenuw om de fibulakop heen naar ventraal is gelopen treedt hij de m. peroneus 
longus binnen. In deze spier splitst de zenuw zich in de n. peroneus superficialis en 
profundus.  
 
De n. peroneus profundus loopt vanaf de splitsing naar de diepte onder de m. 
extensor digitorum longus naar het membranum interosseum. De zenuw geeft in dit 

http://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRw&url=http://www.heelkunde-azdamiaan.be/aandoeningen/spataderkliniek.html&ei=-pxQVf73IaOGywPfvoGYDg&bvm=bv.92885102,d.bGQ&psig=AFQjCNGxFwi73tQHALFLr_04pWDCjY5tiA&ust=1431432759028920
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traject takken af naar o.a. de m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus en m. 
peroneus tertius. Halverwege het onderbeen komt de zenuw naast de a. tibialis 
anterior te liggen, deze 2 structuren lopen samen door tot aan de anterieure zijde van 
het enkelgewricht. Door de diepe ligging in het onderbeen is het vaak lastig de 
zenuw in dit traject met voldoende resolutie in beeld te brengen. 
 
De n. peroneus superficialis loopt vanaf de splitsing tussen de m. peroneus longus 
en de m. extensor digitorum longus geleidelijk meer naar de oppervlakte. Op 
ongeveer 1/3 boven de enkel komt de zenuw aan de laterale zijde van het onderbeen 
door de fascie heen subcutaan te liggen, en kan vanaf hier tot aan de wreef worden 
vervolgd. 
 

 
Figuur 41: splitsing van de n. ischiadicus in de n. peroneus communis en n. tbialis 
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Figuur 42: n. peroneus thv fibulakopje 
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Figuur 43: n.ischiadicus in knieholte met  n. peroneus (groen) en n. tibialis (wit) naast elkaar 

N. tibialis 
De n. tibialis loopt vanaf de splitsing van de n. ischiadicus in de knieholte naar distaal 
in de midline, onder de fibreuze aanhechting van de m. soleus door naar het 
onderbeen. In dit traject kan de zenuw opgepikt worden vanaf de splitsing van de n. 
ischiadicus; als het lastig is om deze te vinden kan begonnen worden met de 
makkelijker zichtbare n. peroneus communis lateraal in de knieholte. In het proximale 
onderbeen loopt de zenuw in de diepte (in buikligging) tussen de m. soleus en de m. 
tibialis posterior. Door de diepe ligging is in dit traject vaak lastig de zenuw met 
voldoende resolutie te meten. 
Een paar cm boven de mediale enkel loopt de zenuw in de fascie tussen de m. 
soleus en m. flexor digitorum profundus naar een positie posterieur van de mediale 
malleolus. Bij de enkel loopt de zenuw samen met de a. tibialis en 2 vv. tibialis in de 
tarsale tunnel gevormd door het flexor retinaculum. Het echobeeld van de vaten in dit 
gebied doet denken aan Mickey Mouse, waarbij de arterie het hoofd is en de venen 
de oren (figuur 44). De zenuw ligt hier schuin achter-onder. In de distale tarsale 
tunnel splitst de zenuw in 3 eindtakken, de n. calcaneus, de n. plantaris lateralis en 
de n. plantaris medialis. Bij het tarsaal tunnel syndroom is vrijwel altijd een 
anatomische oorzaak zichtbaar in het traject onder het flexor retinaculum waardoor 
de zenuw bekneld wordt (zoals varices, een verdikte of ontstoken peesschede of 
botuitsteeksel). 
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Figuur 44: n. tibialis thv enkel 
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