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Streszczenie |

Istotg zespotow ciesni jest uszkodzenie nerwu obwodowego bedgce nastepstwem ucisku w waskim i nie-
podatnym na rozciaganie kanale anatomicznym. Wystepujaca wOwczas neuropatia z uwi¢zniecia objawia si¢
najpierw bolem i parestezjami w polu unerwienia danego nerwu, nastgpnie ostabieniem czucia powierzch-
niowego, a w zaawansowanych przypadkach takze niedowtadami i zanikami mi¢$ni. NajczeSciej wystepuja-
cq neuropati¢ z uwi¢znigcia — zespot cie$ni nadgarstka stwierdza si¢ u 0,5-3% populacji. W USA chorzy z ze-
spotami ciesni stanowig 10-20% pacjentow spotykanych w praktyce neurochirurgicznej. Zespotom cieSni
sprzyjaja urazy kostno-stawowe, jak to ma miejsce w tzw. opoznionym uszkodzeniu nerwu tokciowego. Nie-
kiedy nerwy bywaja uciskane przez nietypowe struktury anatomiczne, takie jak np. wigzadlo Struthersa (nerw
posrodkowy), arkady Struthersa (nerw tokciowy) czy arkada Frohse’a (nerw migdzykostny tylny). Istotng rolg
odgrywa takze ucisk z zewnatrz, np. na nerw fokciowy w okolicy fokcia lub nerw skdrny boczny uda przez cia-
sne dzinsy. Rozwojowi neuropatii z uwi¢Zni¢cia sprzyjajg rowniez zmiany hormonalne (cigza, akromegalia),
metaboliczne (cukrzyca, alkoholizm, przewlekia dializoterapia) oraz tzw. dziedziczna neuropatia ze skfonno-
Scig do uciskowych uszkodzen nerwdw, dziedziczona autosomalnie dominujaco, a spowodowana delecjg
17p11.2-12 wywotujaca zmniejszong ekspresje genu odpowiedzialnego za syntez¢ jednego z biatek mieliny
nerwdw obwodowych (PMP22). W cz¢sci szezegdiowej omdwiono objawy kliniczne i patogenez¢ zespolow:
cieSni nadgarstka, mi¢Snia nawrotnego obtego, nerwu mi¢dzykostnego przedniego, cieSni nerwu tokciowego
w okolicy fokcia, kanatu Guyona, nerwu mi¢dzykostnego tylnego, Wartenberga, otworu gornego klatki pier-
siowej, nerwu nadlopatkowego, nerwu migSniowo-skornego, Rotha, kanatu kostki przySrodkowej, ciesni ner-
wu strzatkowego wspolnego, przedniego ciesni stepu, nerwu strzatkowego powierzchownego, nerwu udowo-
-goleniowego i nerwobol Mortona.

SEOWA KLUCZOWE: epidemiologia zespoléw ciesni, etiologia zespoléw cie$ni, symptomatologia zespo-
16w ciesni, zespoly cieSni nerwu posrodkowego, zespdt ciesni nerwu tokciowego, zespoly cie$ni nerwu pro-
mieniowego, zespdt gérnego otworu klatki piersiowej, zespoly cie$ni koficzyny dolnej

Summary |

Peripheral nerve entrapment is a condition of chronic injury of a nerve passing through a narrow, noncom-
pliant anatomical canal. This leads to clinically apparent entrapment neuropathy with pain and paresthesias
in distribution of the affected nerve, progressing to motor weakness and muscle atrophy. The most common
peripheral nerve entrapment is carpal tunnel syndrome found in 0.5 to 3% of the population. In the US,
232 patients with entrapment neuropathies make up 10 to 20% of all neurosurgical cases. Deformities resulting
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from bone fractures or arthritis may account for chronic nerve compression as found in the classic tardy ulnar
palsy. Not unusually, nerves are compressed by atypical anatomical structures such as Struthers ligament
(median nerve), arcades of Struthers (ulnar nerve) or arcade of Frohse (radial nerve). Superficially located
nerves are vulnerable to direct trauma during the routine daily activities as this is the case with the ulnar nerve
at the elbow and with the superficial lateral femoral nerve in patients wearing tight jeans. Entrapment neu-
ropathies are frequently associated with pregnancy and acromegaly, with metabolic disorders (diabetes mel-
litus, alcoholism, chronic hemodialyses) and with hereditary neuropathy with liability to pressure palsies
(HNPP), the condition showing autosomal dominant inheritance and caused by the deletion of a segment of
chromosome 17p11.2-12 which contains peripheral myelin protein-22 gene (PMP22). Following general con-
siderations, the clinical symptoms and etiology of carpal tunnel syndrome, pronator teres syndrome, anterior
interosseous nerve syndrome, entrapment of the ulnar nerve at the elbow and at the wrist and hand, posteri-
or interosseous nerve syndrome, Wartenberg syndrome, thoracic outlet syndrome, entrapment of the supras-
capular and musculocutaneous nerves, Roth syndrome, tarsal and anterior tarsal tunnel syndromes, neu-
ropathies of peroneal nerves and saphenous nerve as well as Morton’s neuroma were reviewed in detail.

KEY WORDS: epidemiology of entrapment neuropathies, etiology of entrapment neuropathies, symptoma-
tology of entrapment neuropathies, entrapment neuropathies of the median nerve, entrapment neuropathies
of the ulnar nerve, entrapment neuropathies of the radial nerve, thoracic outlet syndrome, entrapment neu-

ropathies of the lower extremity

tami tunelowymi, jest uszkodzenie nerwu obwodo-

wego poddanego diugotrwalemu uciskowi w nie-
prawidtowo waskim i niepodatnym na rozcigganie
kanale anatomicznym. Przewlekta kompresja prowadzi
do tzw. neuropatii z uwi¢znigcia (ang. entrapment neu-
ropathy). Uszkodzenie aksondw objawia si¢ najpierw
bdlem i parestezjami w polu unerwienia danego ner-
wu, nastepnie ostabieniem czucia powierzchniowego,
a w zaawansowanych przypadkach takze niedowfada-
mi i zanikami migSni.
Niniejsza praca jest wstepem do sympozjum poswieco-
nego zespotom ciesni. Zawarto w niej wiadomosci do-
tyczace epidemiologii, etiologii i obrazu klinicznego ze-
spotow tunelowych. Doktadne omdwienie patofizjologii
neuropatii z uwi¢zniecia, diagnostyki elektrofizjologicz-
nej i radiologicznej oraz mozliwoSci terapeutycznych jest
przedmiotem kolejnych artykutow sympozjum.

EPIDEMIOLOGIA

Istotq zespotOw cieSni, nazwanych rowniez zespo-

Neuropatie z uwi¢zniecia wystepuja stosunkowo czgsto.
W toku pracy badajgcej populacje dwoch angielskich
hrabstw wykazano, iz cz¢sto$¢ wystepowania nowych,
potwierdzonych neurofizjologicznie przypadkow zespo-
tu ciesni nadgarstka sigga wsrod kobiet 120,5 na 100 tys.
mieszkancOw rocznie, za§ wsrod mezezyzn — 60 przy-
padkow. ZapadalnoS¢ okazata si¢ najwyzsza w dwoch
grupach wiekowych — migdzy 50. a 54. oraz miedzy 75.
a 84. rokiem zycia. Blisko potowa chorych miafa obja-
wy z obu konczyn, a dolegliwosci byly zdecydowanie
bardziej nasilone u 0sob starszych oraz u m¢zezyzn nie-
zaleznie od wieku®.

Wedtug badan amerykanskich objawy zespotu cieSni
nadgarstka ma 0,5% ogolnej populacji®, zas w potu-
dniowej Szwecji odsetek elektrofizjologicznie potwier-
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dzonych przypadkow siega 3%. W USA chorzy z ze-
spotami tunelowymi stanowig 10-20% pacjentéw spo-
tykanych w praktyce neurochirurgicznej®.

ETIOLOGIA

Przyczyna rozwoju zespotu tunelowego pozostaje cze¢-
sto niejasna. W pewnych przypadkach do zwezenia ka-
natu, przez ktory przebiega nerw, doprowadzaja urazy
kostno-stawowe i Zle nastawione ztamania okolicznych
kosci. Pierwszy przypadek mezczyzny z neuropatig ner-
wu fokciowego bedgcg nastepstwem przebytego (po-
nad 12 lat wezeSniej) ztamania fokcia przedstawit Panas
w roku 1878.
Poniewaz w podobnych przypadkach do uszkodzenia
nerwu dochodzi po wielu latach, Ramsay Hunt nazwat
t¢ neuropati¢ opoznionym porazeniem nerwu fokciowe-
go (ang. tardy ulnar palsy). Podobnie wsrod czynnikow
usposabiajacych do zespotu kostki przySrodkowej wy-
mienia si¢ ztamania okolicznych kosci®.
Za kompresj¢ nerwOw mogg rowniez odpowiadac obec-
nosc¢ torbieli galaretowatych pochewek Sciegien (tzw.
ganglionow), pogrubienie albo zwidknienie pochewek
maziowych, nieswoiste zapalenie pochewek Sciegni-
stych, eozynofilne zapalenie powi¢zi oraz uogdlniona
tendomiopatia. Niekiedy nerwy bywajq uciskane przez
nietypowe struktury anatomiczne. NajczeSciej spotyka-
ne przyktady to:

1. nerw posrodkowy uwi¢Znigty pod wigzadlem Stru-
thersa rozpietym pomi¢dzy nadktykciem przySrod-
kowym kosci ramiennej a opisywanym u 0,7-2,7%
populacji tzw. wyrostkiem nadktykciowym umiej-
scowionym na przySrodkowej powierzchni koSci
ramiennej”;

2. kompresja nerwu fokciowego w dalszej 1/3 ramienia
pod tzw. arkadami Struthersa — tacznotkankowym
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pasmem rozpi¢tym pomi¢dzy przegroda migdzy-
micSniowa przySrodkowg (ktdrg nerw przebija) a gto-
wa przySrodkowg migSnia trojgtowego”;

3. uszkodzenie nerwu fokciowego w okolicy fokcia przez
wystepujacy u okoto 30% ludzi migsien nadktykcio-
wo-tokciowy (musculus epitrochleoanconeus)™;

4. ucisk nerwu miedzykostnego tylnego (galtezi nerwu
promieniowego) na wysokosci nadkiykcia bocznego
koSci ramiennej przez spotykane u okoto 30% lu-
dzi tukowate pasmo tkanki facznej bedgce miejscem
przyczepu czesci widkien mieSnia odwracacza przed-
ramienia — tak zwang arkad¢ Frohse’a”;

5. wzespole gornego otworu klatki piersiowej najczest-
szq przyczyna kompresji splotu ramiennego jest ze-
bro szyjne, nadmiernie rozwini¢ty wyrostek poprzecz-
ny, a takze bedgcy odgatezieniem mig$nia pochylego
przedniego, wystepujacy u okoto 6% ludzi migsien
pochyly najmniejszy (tzw. migsien Albinusa)“®.

Istotng role w patogenezie zespotow ciesni odgrywa
takze ucisk z zewnatrz, zwlaszcza w przypadkach po-
wierzchownego pofozenia nerwu. Urazy nerwu mogaq
nakfadac si¢ na istniejgcy ucisk wewnetrzny i przy-
spieszac rozwoj zespotu tunelowego. Klasyczne przy-
ktady to:

1. mikrourazy nerwu fokciowego w okolicy tokcia wy-
wolane uderzeniami lub przewlektym uciskiem ner-
wu przy nawykowym opieraniu tokcia podczas pracy
biurowej, czytania, ogladania telewizji czy podczas
jazdy samochodem (o krawedZ otwartego okna)
- nerw fokciowy moze zostac uszkodzony u ludzi
nieprzytomnych (w tym znieczulonych ogdlnie, pod-
dawanych zabiegom operacyjnym), niezmieniajacych
pozycji, u ktdrych zaniedbano odpowiedniej ochro-
ny okolicy tokei"";

2. uszkodzenie splotu ramiennego ucisni¢tego pomig-
dzy obojczykiem a pierwszym zebrem — bywa na-
stepstwem dzwigania ci¢zkich plecakow lub toreb na
pasku przewieszonym przez rami¢ (zespot zebrowo-
-obojczykowy, franc. paralysie du paquetage)"”;

3. wneuropatii nerwu skornego bocznego uda dolegli-
woSsci pojawiajg si¢ czasem po podraznieniu okolicy
kolca biodrowego przedniego gornego przez pasy,
gorsety, uprzaz plecaka, ciasne spodnie (tzw. choro-
ba dzinsowa) itp."”;

4. noszenie butow na wysokich obcasach powoduje
draznienie nerwow wspolnych palcow (nerwy te leza
miedzy gtowami kosci Srodstopia, na wi¢zadtach po-
przecznych glebokich), konsekwencja sg dokuczli-
we bOle nasilajace si¢ przy chodzeniu, a ustepujace
w spoczynku (nerwobdl Mortona)"?;

5. siedzenie na twardej powierzchni moze uszkadzac
nerw kulszowy, sprzyjajac powstawaniu zespotu mi¢-
Snia gruszkowatego (tzw. porazenie deski sedesowej,
ang. toilet seat palsy)"”;

6. przyczyna zespotu cieSni nerwu strzatkowego po-

234 wierzchownego sg czgsto za ciasne buty, zwlasz-

cza paski kobiecych sandatow lub sznurowane bu-

ty wojskowe.
Zespoly tunelowe obserwuje si¢ czeSciej u chorych z dng
moczanowg"” i gruzlicg kostno-stawowa""¥, a przede
wszystkim w reumatoidalnym zapaleniu stawow"?, kto-
re stwierdza si¢ u 23% chorych z zespotem ciesni nad-
garstka. Ztogi ScieSniajace kanaty nerwow obserwowano
takze w przebiegu szpiczaka mnogiego™, skrobiawicy®”
1 mukopolisacharydozy™.
Opisano rodzinng sktonnos¢ do przerostu troczka zgi-
naczy, a na podstawie badan tomografii komputerowe;j
ustalono, iz u niektorych ludzi wystepuje wrodzony wa-
ski kanat nadgarstka®.
Niekiedy zespot tunelowy ma charakter choroby zawodo-
wej wywotanej mikrourazami spowodowanymi powtarza-
jacg si¢ czynnoscig ruchowg lub ekspozycja na wibracje.
Typowym przyktadem jest uszkodzenie nerwu promienio-
wego przez zmiany zapalne 1 wytworcze zwigzane z prze-
wlektym urazem nadkiykcia bocznego (fokie€ tenisisty)™”.
Podobnie w przypadkach neuropatii nerwu posrodkowe-
go w 1/3 blizszej przedramienia — zespofu mi¢Snia na-
wrotnego oblego czesto okazuije si¢, iz chorzy wykonujq
prace polegajacg na nawracaniu przedramienia i dfoni
przy zgietych palcach, przeciw znacznemu oporowi®.
W warunkach fizjologicznych podczas zgi¢cia w stawie
tokciowym swiatto tzw. kanatu nerwu fokciowego znacz-
nie si¢ zmniejsza, tak ze nerw jest naciggany i ulega
sptaszczeniu®. Trzeba wiedzie€, ze kanat nerwu tokcio-
wego (Feindel i Stratford, 1958) to tunelowata prze-
strzen, ograniczona przez wiczadio poboczne tokciowe
oraz rozciegno rozpiete pomi¢dzy dwiema glowami mie-
Snia zginacza fokciowego nadgarstka a nadklykciem przy-
Srodkowym i1 wyrostkiem tokciowym, poprzez ktorg nerw
przedostaje si¢ z ramienia na przedrami¢””. Miano to
bywa biednie uzywane do okreSlenia przestrzeni, ktorej
dno stanowi rowek nerwu tokciowego.
Podczas znacznego odwodzenia ramienia splot ramien-
ny moze by¢ uciskany przez Sciggno mi¢$nia piersiowego
malego™, co prowadzi do tzw. zespolu mi¢Snia piersio-
wego mniejszego, czyli zespotu nadmiernego odwiedze-
nia (ang. hyperabduction syndrome, zespotu Wrighta).
Z kolei uprawianie biegow lub joggingu okazuije si¢ przy-
czyng zespotu kostki przySrodkowej, usposabiajac do
uwigznigcia nerwu podeszwowego przySrodkowego na
wysokoSci guzowatosci koSci 1odkowatej™.
Rozwojowi neuropatii z uwi¢Znigcia sprzyjaja rOwniez
zmiany hormonalne wystepujace u kobiet w okresie prze-
kwitania oraz w trzecim trymestrze cigzy®”. U co trze-
ciego pacjenta z akromegalig stwierdza si¢ obecnos¢
zaburzen przewodnictwa typowych dla zespotu ciesSni
nadgarstka, a wielu sposrod tych chorych ma rowniez
kliniczne objawy neuropatii®”.
U tego typu pacjentOw po leczeniu endokrynologicz-
nym, w przypadku cigzy, po porodzie normalizacja po-
ziomu hormonow w surowicy krwi prowadzi zazwyczaj
do ustapienia objawow.
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W polineuropatiach juz od poczatku choroby wystepuje
zwigkszona podatno$¢ nerwdw na ucisk. Stad zespoty
ciesSni sg czesSciej spotykane u chorych z cukrzyca, alko-
holikow, a takze u pacjentdw przewlekle dializowanych
z powodu niewydolnosci nerek®”. Okoto 15% chorych
z zespolem cie$ni nadgarstka ma cukrzyce. Odsetek
przypadkow tego zespotu u pacjentow z niewydolnoscig
nerek roSnie wraz z czasem trwania choroby, tak ze po
4 latach dializoterapii wynosi 15%, po 8 latach — 43%,
a po 12 latach — az 78%".

Do zespotow tunelowych usposabia takze dziedziczna
neuropatia ze sktonnoscig do uciskowych uszkodzefi ner-
wOw (ang. hereditary neuropathy with liability to pressure
palsies, HNPP). Jest to choroba dziedziczona autoso-
malnie dominujaco, spowodowana delecjg 17p11.2-12
1zwigzang z nig zmniejszong ekspresjq genu odpowie-
dzialnego za syntez¢ PMP22 — jednego z biatek wcho-
dzgcych w sktad mieliny nerwow obwodowych (ang.
peripheral myelin protein 22). W rezultacie dochodzi do
pogrubienia ostonek rdzennych, ktore stajq si¢ kruche,
a witokna nerwowe majq zmniejszong odpornoS¢ na
obcigzenia mechaniczne. U chorych z HNPP obserwu-
je si¢ naturalng sktonnos¢ do zapadania na zespoty cie-
$ni; nawet niewielki ucisk z zewngtrz moze prowadzi¢
u nich do trwajacego zazwyczaj od kilku dni do kilku
tygodni uszkodzenia nerwu. Rozpoznanie mozna po-
twierdzi¢, wykonujac biopsje nerwu tydkowego®®.

ZESPOL, CIESNI NADGARSTKA
(ANG. CARPAL TUNNEL SYNDROME, CTS),
ZNANY WCZESNIEJ JAKO SAMOISTNE
AKROPARESTEZJE

Zespot cieSni nadgarstka to najczesSciej spotykany ze-
spot tunelowy. Jego przyczyna jest przewlekly ucisk ner-
wu poSrodkowego przez zamykajacy kanat nadgarstka,
troczek zginaczy. Pierwszy opis przedstawili w roku 1913
Marie i Foix™.

Poczatek choroby objawia si¢ bolami i parestezjami.
U ponad potowy chorych dolegliwosci poczatkowo po-
jawiajq si¢ przede wszystkim w nocy (brachialgia para-
esthetica nocturna) i obejmujg stron¢ dtoniowg kciuka,
wskaziciela i palca Srodkowego oraz pofowe palca ob-
raczkowego. Nierzadko chorzy skarzg si¢ na bolesne
mrowienie catej reki®**”. Wedtug jednej z prac, para-
doksalnie, Sciste ograniczenie dolegliwosci do obsza-
ru unerwianego przez nerw posrodkowy jest objawem
jego powazniejszego uszkodzenia od wystepujgcego
u chorych, u ktdrych bdl i dretwienie dotyczg catej dto-
ni®". Pacjenci skarzg si¢ na sztywnosS¢ i obrzek dtoni,
bal nierzadko promieniuje do przedramienia, a wyjat-
kowo rowniez do ramienia i barku (koniecznos$¢ rozni-
cowania z uszkodzeniem korzeni). Dolegliwosci budzg
chorych, zmuszajq ich do poruszania palcami i pocie-
rania dfoni, a czasem wktadania jej pod biezaca wodg.
Czynnosci te z reguly przynoszg ulge prawdopodob-
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nie poprzez utatwienie odptywu krwi i zmniejszenie
zastoju zylnego.

Bywa, ze dolegliwosci utrzymujg si¢ przez wiele lat na
podobnym poziomie, cho¢ u wigkszosci pacjentdw cho-
roba postepuje — parestezje i zaburzenia czucia stajg si¢
ciggte, a wykonywanie czynnosci precyzyjnych zaczy-
na sprawia¢ trudnosci. W 30% przypadkow pojawiaja
si¢ niedowtady mieSni kiebu, a niekiedy ich zanik (r¢ka
matpia), z czego chorzy mogg nie zdawac sobie sprawy.
W rzadkich przypadkach niedowtad i zanik kigbu domi-
nujg w obrazie klinicznym, a dolegliwosci bolowe i za-
burzenia czucia sg niewielkie lub wrecz nieobecne. Taki
przebieg kliniczny ttumaczy si¢ wybidrczym uciskiem
troczka na odchodzaca w obrebie kanatu nadgarstka
wsteczng gatazke unerwiajgcg mi¢Snie kigbu.

W badaniu przedmiotowym stwierdzi¢ mozna osfabie-
nie czucia powierzchniowego przy nadwrazliwosci na wi-
bracje o czestotliwosci 256 Hz oraz zaburzeniach czucia
epikrytycznego w obrebie palcow unerwionych przez nerw
posrodkowy. Objaw Tinela-Hoffmanna polegajacy na
wywolywaniu uczucia pradu promieniujacego wzdiuz
dystalnej czeSci nerwu przy opukiwaniu okolicy troczka
zginaczy wykazuje czutoS¢ 60% i swoistos¢ 67%. Objaw
Phalena wywotujemy, kazac choremu mocno zgig¢ nad-
garstek przy wyprostowanych palcach. W ciggu okoto
60 sekund powinny wystapic typowe objawy czuciowe
CTS. Czutos¢ tego objawu szacuje si¢ na 75%, jednak
jego swoistos¢ jest bardzo niska i wynosi 45% V. No-
wy, prosty test kliniczny zaproponowat Durkan. Jego
istotg jest wywotanie objawdw CTS poprzez przylozenie
mniej wigcej na 30 sekund cisnienia ok. 150 mm Hg na
okolice troczka zginaczy. Ucisk wywiera si¢ za pomocg
gumowej pompki aparatu do mierzenia ciSnienia krwi.
Czuto$¢ tego testu ma siggac 87%, a swoistos¢ 90%*.
U chorych z niedowladami migsni kciuka proba zgigcia
palcow moze prowadzi¢ do charakterystycznego utoze-
nia dioni (reka kaznodziei, reka blogostawigca).
Rozpoznanie rdéznicowe obejmuje uszkodzenie nerwu
poSrodkowego na przedramieniu, radikulopati¢ szyjng
(zazwyczaj w przebiegu dyskopatii) 1 polineuropatie.
Nalezy takze bra¢ pod uwage mozliwoS¢ wspofistnie-
nia CTS z innymi zespolami tunelowymi nerwu po-
Srodkowego (patrz dalej) albo z dyskopatig szyjng (ang.
double/multiple crush syndrome)™®. Wyjatkowo przyczy-
ng ucisku na nerw posrodkowy moze by¢ przetrwata
tetnica posrodkowa (spotykana u 10% populacji) lub
jej tetniak. Zakrzepica tej tetnicy powoduje niekiedy
ostre objawy przypominajace zespoOf ciesni nadgarst-
ka“?. Opisano tez przypadki ucisku nerwu przez krwiak
bedacy powiktaniem leczenia antykoagulantami®.

ZESPOE MIESNIA
NAWROTNEGO OBEEGO

Jest spowodowany przewlektym uciskiem nerwu posrod-
kowego pomigdzy gtowami mi¢Snia nawrotnego obtego.
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Najczestszym i niekiedy jedynym objawem kompresji
jest bol umiejscowiony w blizszej czeSci powierzchni
przedniej przedramienia. Dretwienia i parestezje palcow,
a zwlaszcza kciuka i wskaziciela, pojawiajq si¢ zwykle
po dtuzszej pracy recznej i wowcezas chorzy skarzq sig
na ostabienie reki®’. Cho¢ objawy bywaja podobne do
spotykanych w CTS, nalezy pami¢tac, ze nie wystepu-
ja wnocy. Przedmiotowo ucisk na gorng cz¢S¢ przedra-
mienia moze wywota¢ bol. Objaw Tinela-Hoffmanna
wywolywany opukiwaniem okolicy ucisku wystepuje nie-
stale. U czeSci chorych obserwuje si¢ ostabienie mi¢Sni
zginacza diugiego i odwodziciela krotkiego kciuka“+”.
Podobne objawy wystepuja w przypadku ucisku nerwu
posrodkowego przez wigzadlo Struthersa.

ZESPOL. NERWU MIEDZYKOSTNEGO
PRZEDNIEGO (ZESPOY. KILOHA-NEVINA)

Jego przyczyng jest kompresja nerwu przez pasma tacz-
notkankowe. Objawy mogg rozwijac si¢ powoli lub poja-
wiac nagle, zwykle po urazie polegajacym na naciggnie-
ciu przedramienia. Charakterystyczne sa uposledzenie
zgiecia keiuka w stawie migdzypaliczkowym i palca wska-
zujacego w stawie miedzypaliczkowym dalszym oraz
trudnosci w zgieciu palca Srodkowego. Proba uszezyp-
niccia powoduje charakterystyczne ustawienie palca
wskazujacego (wyprost w stawie miedzypaliczkowym
dalszym oraz nadmierne zgiccie w stawie blizszym)
1 kciuka (wzmozone zgiccie w stawie Srodreczno-palicz-
kowym i wyprost w stawie mi¢dzypaliczkowym). W wy-
niku uszkodzenia nerwu dochodzi do niedowtadu mig-
S$nia nawrotnego czworobocznego i dwoch pierwszych
micsni glistowatych. Poniewaz nerw mi¢dzykostny przed-
ni zawiera widkna czuciowe unerwiajace dfoniowg po-
wierzchnie torebki stawu promieniowo-nadgarstkowego,
pacjenci moga uskarzac si¢ na tepy bol dfoniowej stro-
ny nadgarstka. Rozpoznanie roznicowe obejmuje zapa-
lenie pochewek maziowych palcow, peknigcie Sciggien,
uszkodzenie nerwu w wyniku urazu lub przez wyrosla
kostne oraz stwardnienie zanikowe boczne™®*.

ZESPOL. CIESNI NERWU LOKCIOWEGO
W OKOLICY £OKCIA

Zespot ciesni nerwu fokciowego w okolicy tokcia to dru-

gi co do czestosci wystepowania zespot tunelowy™. Przy-

czyny ucisku wywieranego na nerw mozna podzieli¢ na
cztery grupy:

1. Ucisk wywierany przez okoliczne struktury, takie jak
np. arkady Struthersa”, przero$nigta glowa przySrod-
kowa i Sciggno mi¢snia trojgtowego, tkanka tgczna
rozpicta ponad bruzdg nerwu, migsien nadktykciowo-
-fokciowy® czy fragment rozci¢gna ograniczajacego
kanat nerwu tokciowego — tzw. pasmo Osborne’a®”.
Przyczyna kompresji moga by¢ rOwniez torbiele ga-
laretowate, przerosta maziowka i wyroSla kostne po-

wstajace na skutek zmian zwyrodnieniowych, reuma-
toidalnego zapalenia stawdw oraz zle nastawionych
ztaman (ang. tardy ulnar palsy)®.

2. Zespot kanatu nerwu tokciowego (patrz uwagi
w pierwszej czeSci pracy) .

3. Nawrotowe przemieszczanie nerwu z jego bruzdy
na szczyt lub nawet na przeciwng stron¢ nadktykcia
przysrodkowego. Wystepuje ono u ludzi z wrodzo-
nym rozluznieniem aparatu wi¢zadtowego tokcia
(16% populacji). Przy zgieciu w stawie dochodzi do
naciggania i ocierania nerwu o kos¢, co moze sta¢
si¢ przyczyng neuropatii®*”.

4. Przewlekly ucisk z zewnagtrz"".
Typowymi dolegliwosciami zgtaszanymi przez chorych
sq zdr¢twienie i parestezje obejmujgce po stronie dto-
niowej maly palec oraz przySrodkowg potowe palca ob-
raczkowego, zas po grzbietowe]j — dwa 1 pot palca, liczac
od palca matego. Czucie powierzchniowe jest ostabio-
ne zwlaszcza na matym palcu. Bol, o ile wystepuje, umiej-
scawia si¢ w okolicy tokcia, promieniujgc wzdtuz przy-
Srodkowej czesci przedramienia. Czasem ma charakter
strzelajacy. Dolegliwosci nocne sg nietypowe, w przeci-
wienistwie do CTS. W zaawansowanych przypadkach
wystepuja ostabienie, tatwa meczliwos¢ 1 niezgrabnose
dfoni (ang. clumsy hand), a w koncu zanik ktebika i mie-
$ni mi¢dzykostnych. W rezultacie porazenia mi¢Sni gli-
stowatych i migdzykostnych przy zachowanej funkcji
prostownikdw (unerwianych przez nerw promieniowy)
izginaczy dtugich (nerw posrodkowy) dochodzi do szpo-
niastego ustawienia dioni, zwlaszcza palcow IV i V. Ob-
serwuje si¢ zgi¢cie grzbietowe w stawach Srodreczno-
-paliczkowych (objaw Jeanne’a). Uszkodzenie widkien
ruchowych dominuje w przypadkach ,,op6Znionego po-
razenia” po przebytym ztamaniu®®.
Niekiedy dochodzi do powstania przykurczu Dupuytre-
na oraz do zmian troficznych (znieksztatcenie paznok-
cia matego palca).
U niektorych chorych przy ogladaniu i badaniu palpacyj-
nym fokcia stwierdza si¢ przemieszczanie nerwu fokcio-
wego poza jego bruzde, miejscowy obrzek lub obecnos¢
pseudonerwiaka®. W okolicy nadklykcia przysrodkowe-
go mozna wywota¢ objaw Tinela-Hoffmanna, a pod-
parcie si¢ na fokciu przy mocno zgietym przedramieniu
nasila dolegliwosci.

Niedowtad, o ile wystepuje, dotyczy drobnych migSni

reki (ktebika, mieSni migdzykostnych, III i IV mi¢Snia

glistowatego oraz przywodziciela kciuka), oszczedzajac
zginacze: gleboki palcow IV 1V oraz fokciowy nadgarst-
ka, albowiem te sg unerwione przez gatezie odchodzace
powyzej tokcia. Ostabienie przywodziciela kciuka obja-
wia si¢ niemoznoscig utrzymania kartki papieru pomie-
dzy catg powierzchnig keiuka a wskazicielem. Przy pocia-
ganiu kartki przez badajacego kciuk chorego zgina si¢

w stawie mi¢dzypaliczkowym (dzigki unerwionemu przez

nerw poSrodkowy zginaczowi dtugiemu kciuka). Jest to

tzw. objaw Froment®. Wystepuje on nawet przy bardzo
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dyskretnych uszkodzeniach nerwu fokciowego. Niedo-
wiad mieSni miedzykostnych grzbietowych objawia si¢
ostabieniem odwodzenia palcow od palca Srodkowe-
go oraz zgi¢cia w stawach Srodreczno-paliczkowych.
Utrudniony jest gwattowny wyprost w stawach mig-
dzypaliczkowych, przez co chory ma trudno$¢ w wy-
konaniu prztyczka (franc. signe de la chiquenaude)®®.
Konsekwencjg ostabienia mi¢Sni mi¢dzykostnych dio-
niowych jest ustawienie palca matego w odwiedzeniu
(objaw Wartenberga)©”.

W kazdym przypadku w poszukiwaniu starego ztama-
nia lub zmian zwyrodnieniowych nalezy wykonac zdje-
cie rentgenowskie tokcia.

W rozpoznaniu roznicowym nalezy bra¢ pod uwage
uszkodzenia korzeni C8 i Th1, ucisk nerwu na poziomie
splotu barkowego czy nadgarstka (patrz dalej), jamistos¢
rdzenia, stwardnienie zanikowe boczne, polineuropatie.

ZESPOL. CIESNI NERWU LOKCIOWEGO
W OKOLICY NADGARSTKA,
CZYLI ZESPOY. KANALU GUYONA

Opisana w roku 1861 przez Guyona®® przestrzefi, przez
ktora nerw tokciowy przechodzi z przedramienia na dton,
jest ograniczona proksymalnie i przySrodkowo koScig
grochowatg, a dystalnie i bocznie haczykiem kosci ha-
czykowatej. Nerw, lezac na troczku zginaczy, pod wi¢za-
dfem dioniowym nadgarstka, moze byC uciskany przez
tetnicg fokciowa, dodatkowy migsieni (dfoniowy krotki)
lub tkanke taczng. Ponizej kosci grochowatej nerw dzie-
li si¢ na gataz powierzchowng (unerwiajgca czuciowo
palce IV 1V oraz ruchowo migsieni dtoniowy krotki)
i gleboka (zawierajacg wiokna ruchowe do kigbika, mie-
$ni glistowatych i mi¢dzykostnych oraz do przywodzicie-
la kciuka). Galaz gleboka po oddaniu gatazki unerwia-
jacej migSnie kigbika opuszcza kanat Guyona poprzez
rozwoOr grochowo-haczykowaty, gdzie bywa ucisnieta
przez zwlOknialy brzeg zginacza krotkiego palca matego.
Jak z tego wynika, ucisk w czeSci blizszej kanatu uszkadza
zarOwno gataz powierzchowna, jak i gteboka (typ I wg
Shea i McClaina), natomiast w dystalnej jedynie gataz
powierzchowng (typ III). Najczesceiej jednak dochodzi do
kompresji gafezi giebokiej w rozworze grochowo-haczy-
kowatym, co objawia si¢ niedowtadem mi¢sni z wyjat-
kiem kigbika i nieobecnoscig zaburzen czucia (typ I1)*”.
Nalezy podkresli¢, ze w zespole cie$ni w kanale Guyona
zachowana jest czynnoS¢ zginacza tokciowego nadgarst-
ka oraz gtebokiego palcow, a czucie na grzbietowej stro-
nie reki pozostaje prawidiowe, albowiem gafgzka uner-
wiajgca t¢ okolice odchodzi jeszcze na przedramieniu.

W rdéznicowaniu zespotu kanatu Guyona nalezy bra¢ pod
uwage uszkodzenie nerwu w wyniku urazu zewnetrzne-
go. Moze do niego dojs¢ przy nawykowym opieraniu
ktebika o kierownice roweru oraz podczas wypadkow
samochodowych, gdy prowadzacy trzyma dionie na kie-
rownicy®”. Uszkodzenie nerwu bywa rowniez konsekwen-
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cja oparzenia i powodowanego przez nie obrzeku oraz
zwioknienia okolicznych tkanek.

ZESPOL. NERWU MIEDZYKOSTNEGO
TYLNEGO (ZESPOY. ODWRACACZA,
ZESPOL. FROHSFE'A)

Neuropatia z uwiezni¢cia nerwu mi¢dzykostnego tylne-
go bedacego galezig giebokg (ruchowa) nerwu promie-
niowego wywotana jest uciskiem przez opisang wcze-
$niej arkade Frohse’a na wysokosci mig§nia odwracacza
przedramienia®. W praktyce objawy uktadajq sic w dwa
zespoly kliniczne.

Pierwszy nazywany jest zespotem tunelowym nerwu
promieniowego (ang. radial tunnel syndrome) lub upo-
rczywym tokciem tenisisty (ang. resistant tennis elbow),
charakteryzuje si¢ dokuczliwym, czesto nocnym bolem
bocznej czgsci tokcia oraz sasiadujgcej z nim tylnej po-
wierzchni przedramienia. Nie wystepujg zaburzenia czu-
cia ani niedowtady, a przedmiotowo stwierdza si¢ bole-
snos¢ uciskowq gornego odcinka migSnia prostownika
promieniowego dtugiego nadgarstka. Zaréwno odwra-
canie przedramienia, jak i prostowanie palca Srodko-
wego przeciw oporowi, przy dioni zgietej grzbietowo
w stawie promieniowo-nadgarstkowym (tzw. proba pal-
ca Srodkowego), wywolujg bol**.

W pozostatych przypadkach zespotu nerwu miedzykost-
nego tylnego bol nie wystepuje albo jest niewielki, nie ma
tez innych zaburzen czucia. Dominujgcym objawem sg
niedowtady grupy tylnej mi¢$ni przedramienia (prostow-
nikow palcow i prostownika tokciowego nadgarstka oraz
odwodziciela dtugiego kciuka). Poniewaz gatezie uner-
wiajgce grupe boczng odchodzg powyzej tokcia, migsief
ramienno-promieniowy, prostowniki promieniowe nad-
garstka oraz odwracacz pozostajg sprawne. W rezulta-
cie podczas proby zgiecia grzbietowego opadajgca dion
zbacza w strong promieniowg".

ZESPOL. CIESNI GALEZI
POWIERZCHOWNEJ NERWU
PROMIENIOWEGO
(ZESPOE. WARTENBERGA)

Istotg tego zespotu jest ucisk gatezi powierzchownej ner-
wu promieniowego przez tkanke faczng potozong po-
micdzy Sciggnami mig$ni ramienno-promieniowego i zgi-
nacza promieniowego nadgarstka. Typowym objawem
jest bol grzbietowo-promieniowej powierzchni reki na-
silajacy si¢ podczas pisania, chwytania i szczypania, pra-
cy mtotkiem oraz przy probie uchwycenia przeciwsta-
wionego kciuka migdzy zgiete palce a fokciowo zgiety
nadgarstek (objaw Wartenberga). Dretwienia lub pare-
stezje wystepujg rzadko. Poczatek dolegliwosci bywa po-
przedzony upadkiem z podparciem lub skreceniem przed-
ramienia. W miejscu ucisku stwierdza si¢ objaw Tinela,
a w zaawansowanych przypadkach w obrebie unerwie-
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nia gatezi powierzchownej uposledzone jest czucie epi-
krytyczne (rozroznianie dwoch punktow)®.

ZESPOL. OTWORU GORNEGO
KLATKI PIERSIOWEJ
(ANG. THORACIC OUTLET
SYNDROME, TOS)

Mianem zespotu gornego otworu klatki piersiowej okre-
Slane sg cztery rozne stany patologiczne, ktorych istota
jest przewlekly ucisk na splot ramienny (TOS neurogen-
ny) albo naczynia podobojczykowe (TOS naczyniowy)
w miejscu ich przejscia z szyi do jamy pachowej. W za-
leznosci od przyczyny kompresji wyrOzniamy:
1. zespdt zebra szyjnego (Gruber, 1869)"”;
2. zespOf mieSni pochylych (Adson i Coffey, 1927)“";
3. zespOt migSnia piersiowego mniejszego (Wright, 1945)
— patrz cz¢$¢ ogolna®;
4. zespOl zebrowo-obojczykowy — patrz uwagi w czesci
0g0lnej"”.
Kobiety chorujg dwukrotnie czgSciej niz m¢zezyzni, zwy-
kle miedzy 30. a 40. rokiem zycia. Chorzy z zespotem
gornego otworu klatki piersiowej majg czesto nisko osa-
dzone, ,,opadajace” ramiona i dtugg szyje. W wywiadach
podaja uraz karku lub ramion. Bol okolicy nadobojczy-
kowej, typowo zwigzany z aktywnoScig ruchowa, pro-
mieniuje wzdtuz tokciowej strony przedramienia 1 reki.
Mogg towarzyszy¢ mu skurcze mi¢Sni obreczy konczyny
gornej i karku. Wystepujq tez dr¢twienia reki, a w dalszej
kolejnosci niedoczulica przysrodkowej powierzchni przed-
ramienia, niedowtady i zaniki drobnych migSni dioni uner-
wionych przez nerw poSrodkowy i tokciowy.
Opukiwanie przySrodkowej czgsci okolicy nadobojczy-
kowej powoduje dolegliwosci, a czasem wywotuje objaw
Tinela. W zespole Wrighta unoszenie rak ku gorze (test
Roosa) powoduje bdl i zanik t¢tna na tetnicy promie-
niowej. W innych zespotach z tej grupy podobny efekt
wywoluje skrecenie gtowy w strone chorg przy jedno-
czesnym odchyleniu jej ku tytowi, odwiedzeniu ramie-
nia i zatrzymaniu oddechu na szczycie wdechu (test
Adsona) lub odwiedzenie i zgi¢cie ramienia oraz przed-
ramienia do kgta prostego przy glowie zwroconej w stro-
ne zdrowg (test Allena).
Rozpoznanie zespotu zebra szyjnego mozna potwierdzic
radiologicznie, niemniej decydujacy jest obraz kliniczny,
gdyz obecnos¢ zebra szyjnego nie zawsze wywotuje do-
legliwosci, z drugiej strony mogg one wystepowac przy
jego nieobecnosci.

ZESPOE CIESNI
NERWU NADLOPATKOWEGO

Nerw nadlopatkowy moze by¢ uciskany we wcieciu fo-
patki przez wi¢zadto poprzeczne topatki gorne, a jego
konicowy odcinek — gataz do migSnia podgrzebieniowe-

238 | go—przez wiezadlo poprzeczne fopatki dolne we weig-

ciu powstajagcym w miejscu przejscia grzebienia w wy-
rostek barkowy.

Przy kompresji pnia nerwu wystepuje tepy bol umiejsco-
wiony gleboko w bocznej czesci topatki 1 w tylnej czgscei
barku, nasilajgcy si¢ podczas rotacji zewngtrznej lub
odwodzenia ramienia. U potowy chorych dodatni jest
tzw. objaw weigcia topatki polegajacy na wywolaniu sil-
nego bolu poprzez pocigganie tokcia w stron¢ zdrowg
u pacjenta, ktory potozyl reke na przeciwny, zdrowy bark
1 uniost fokie¢ do poziomu. Typowo wystepujg niedo-
wiad mi¢Snia nadgrzebieniowego, objawiajacy si¢ osia-
bieniem odwodzenia ramienia w zakresie od 0 do 15°,
oraz niedowlad mi¢Snia podgrzebieniowego, dajacy o so-
bie znac uposledzeniem sity rotacji zewng¢trznej ramienia
(badanie przeprowadzamy przy przedramieniu zgi¢tym
w stawie fokciowym pod katem prostym). Czesto widocz-
ne sq zaniki obu tych mi¢sni.

Objawem ucisku dystalnej czgsci nerwu jest izolowany
zanik mi¢$nia podgrzebieniowego. Chorobg t¢ opisano
u zawodowych siatkarzy®.

ZESPOL CIESNI
NERWU MIESNIOWO-SKORNEGO

Ucisk nerwu mi¢Sniowo-skdrnego w miejscu jego przej-
Scia przez powigz ramienia objawia si¢ bolem bocznej
czeSci dotu fokciowego oraz pieczeniem bocznej czgsci
przedniej powierzchni przedramienia. Dolegliwosci na-
silajq si¢ podczas nawracania i odwracania przedramie-
nia. Okolica ucisku jest tkliwa, a przedmiotowo stwier-
dza si¢ niedoczulice bocznej czeSci przedramienia®.

ZESPOLY TUNELOWE KONCZYNY DOLNEJ

MERALGIA PARAESTHETICA
(ZESPOE ROTHA)

Zespot Rotha, czyli cieSni nerwu skornego bocznego uda
W miejscu jego przejscia przez wiezadfo pachwinowe to
najczesSciej rozpoznawany zespot tunelowy koficzyny dol-
nej. Blisko 70% chorych to m¢zczyzni, zazwyczaj w Sred-
nim wieku. U 20% pacjentow dolegliwosci sa obustronne.
Do meralgii usposabiajg: powickszony obwdd brzucha
(otytos¢, cigza, wodobrzusze itp.), ucisk z zewngtrz"?,
a takze dziatalnosc lekarska (pobranie kawatka koSci
biodrowej do autogennego przeszczepu przy operacji
dysku szyjnego sposobem Clowarda, operacja przepu-
kliny pachwinowej lub zabiegi ortopedyczne na stawie
biodrowym). Niekiedy choroba rozpoczyna si¢ po for-
sownym marszu‘“®.

Typowym objawem jest dr¢twienie, a czesto takze pie-
czenie i bOl bocznej powierzchni uda. Dolegliwosci za-
ostrza chodzenie (zapewne poprzez nasilenie naturalne-
go zagiecia nerwu w poblizu wi¢zadia pachwinowego),
jak rowniez przeprost w stawie biodrowym przy zgi¢-
tym kolanie. Z kolei zgi¢cie w stawie biodrowym przy-
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nosi pacjentowi ulge. W pdzniejszym okresie dochodzi
do niedoczulicy lub przeczulicy w polu zaopatrywanym
przez uwiezniety nerw. Wyjatkowo obserwuie si¢ zaburze-
nia troficzne. Skora jest wowczas pogrubiata lub Scieni-
czala, pozbawiona wtosow, niekiedy pokryta wysypka,
z wyczuwalnymi drobnymi guzkami w tkance podskorne;.
Dolegliwosci moga postepowac, wystepowac rzutami lub
ograniczac si¢ do jednorazowego incydentu.

ZESPOE. TUNELOWY STEPU, CZYLI ZESPOE
KANAEU KOSTKI PRZYSRODKOWEJ

Ten drugi co do czgstoSci wystepowania zespot ciesni
koniczyny dolnej polega na przewleklym ucisku na nerw
piszczelowy albo jego gatezie (nerwy podeszwowe bocz-
ny i przySrodkowy) w kanale kostki przySrodkowej. Nazwa
,zespot tunelowy stepu” (ang. tarsal tunnel syndrome)
wprowadzona zostata przez Knecka w roku 19627
Neuropatii sprzyjaja ztamanie okolicznych kosci, prze-
rost mi¢Snia odwodziciela palucha, plaskostopie, oty-
tos¢ (w przebiegu ktorej dochodzi do wytworzenia si¢
poduszek ttuszczu uciskajacych na nerw), a takze prze-
wlekle obrzeki konczyn dolnych i uprawianie biegow,
zwlaszcza joggingu®.

Piekace bdle, parestezje i dretwienia obejmujg pode-
szwowg powierzchni¢ palcow i przedniej czgsci Srod-
stopia. W przypadkach, w ktorych wyrosl kostna uciska
gatezie pigtowe (odchodzgce bezposrednio od nerwu
piszczelowego lub od nerwu podeszwowego przysrod-
kowego), dolegliwosci dotyczg piety. Bole mogg pro-
mieniowac do lydki, jednak prawie nigdy nie obejmuja
grzbietu stopy. Niekiedy wystepujg kurcze mi¢$ni po-
wodujace podwijanie palcow. Stanie i chodzenie za-
ostrza dolegliwosci, natomiast przyjecie pozycji lezacej,
zwlaszcza po uniesieniu koficzyny ku gorze, zwykle przy-
nosi ulge. Przedmiotowo u niektorych chorych obserwu-
je si¢ obrzek okolicy kostki przySrodkowej, zaburzenia
czucia oraz objaw Tinela. Nierzadko widoczny jest zanik
mi¢Snia odwodziciela palucha. W przypadku uszkodze-
nia nerwu podeszwowego bocznego dochodzi do szpo-
niastego ustawienia palcow.

Rozpoznanie rdznicowe obejmuje neuropati¢ w przebie-
gu cukrzycy, przewlekte niedokrwienie koficzyny dolnej,
zapalenie rozciggna podeszwowego lub Sciggna Achil-
lesa oraz nerwobol Mortona.

NERWOBOL MORTONA

Przyczyng choroby jest przewlekle draznienie lezgcych
mi¢dzy gtowami koSci Srddstopia nerwOw wspolnych
palcow. Podczas zginania palcOw i stopy nerwy te sg
rozciagane i uciskane przez wiezadta poprzeczne gle-
bokie. Powoduje to dokuczliwe bole (obejmujace zwykle
I 1 IV palec) nasilajace si¢ przy chodzeniu, a ustepuja-
ce w spoczynku. Chorzy to najczesciej kobiety, zwlasz-
cza noszace buty na wysokich obcasach, oraz sportowcy
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1 tancerze baletowi. UciSnigcie zajetej przestrzeni pomic-
dzy koS¢mi Srodstopia wywotuje zywy bol.

Zespot opisany zostal po raz pierwszy przez Thomasa
G. Mortona w roku 1876".

ZESPOEY CIESNI
NERWU STRZAEKOWEGO WSPOLNEGO
1JEGO GAEEZI

Uwieznigcie nerwu strzatkowego wspolnego w tkance
wioknistej pomigdzy gtowami mi¢Snia strzatkowego
diugiego zdarza si¢ rzadko. O wiele czgSciej przyczyng
uszkodzenia nerwu lezgcego powierzchownie w okolicy
gtowy strzaiki jest ucisk z zewnatrz przez wadliwy opa-
trunek gipsowy, zakfadanie nogi na noge, zfe ufozenie
do operacji itp.® Inne przyczyny to naciggni¢cie nerwu
przy diugotrwalym kucaniu (porazenie zbieraczy tru-
skawek), nagtym powstaniu z pozycji kucznej czy przy
Cwiczeniach jogi®.

ZESPOE PRZEDNI CIESNI STEPU
(ANG. ANTERIOR TARSAL TUNNEL
SYNDROME)

Ten opisany w roku 1968 przez Marinacciego zespot
polega na uwi¢zni¢ciu nerwu strzatkowego gtebokiego
W miejscu jego przejscia pod troczkiem gornym prostow-
nikow"”. Zespot objawia si¢ bolem i uczuciem ucisku
w okolicy kostki przysrodkowe;j i grzbietu stopy oraz dre-
twieniem, parestezjami i ostabieniem czucia powierzch-
niowego na wewnetrznej stronie palucha i Il palca. Usta-
wienie stopy w zgieciu podeszwowym 1 odwrdceniu
zmniejsza dolegliwosci. Czasem obserwuije si¢ niedowtad
1 zanik mi¢Snia prostownika krotkiego palcow™.

ZESPOE CIESNI NERWU STRZAEKOWEGO
POWIERZCHOWNEGO

Miejscem ucisku jest punkt polozony ok. 10 cm powyzej
kostki bocznej, w ktorym nerw przebija powi¢Z, prze-
chodzac do tkanki podskdrnej. Okolica ta jest tkliwa,
a bol i ostabienie czucia obejmujg boczng powierzchnie
podudzia i grzbietu stopy. Niedowtady nalezg do wyjat-
kdw. W rozpoznaniu pomocne sg blokady diagnostycz-
ne (znieczulenie uciSni¢tego nerwu winno przynies¢
ulge). Dolegliwosci moze poprzedzac skrecenie stawu
skokowo-goleniowego. Zespot ten zostat opisany przez
Henry’ego w roku 1949.

ZESPOE CIESNI NERWU
UDOWO-GOLENIOWEGO

Przyczyna jest ucisk na nerw w miejscu jego wyjscia z ka-
natu przywodzicieli. Przyczyng kompresji moze by¢ row-
niez zmieniona zapalnie zyta odpiszczelowa™. Choro-

ba cz¢Sciej wystepuje u kobiet. Jej objawem jest ostry 239
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bdl promieniujacy wzdtuz przySrodkowej powierzchni
podudzia. Niekiedy dominujg bole umiejscowione po-
nizej rzepki (meuropathia patellae)™. Dolegliwosci nasila-
ja si¢ podczas chodzenia, a ust¢puja w spoczynku. Przy
badaniu stwierdza si¢ niedoczulice w okolicy zaopatry-
wangej przez uszkodzony nerw. Miejsce uwi¢Zniecia ner-
wu jest zazwyczaj bolesne.
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