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Streszczenie |

W pracy przedstawiono aktualng wiedze na temat leczenia zespotow ciesni. Proba leczenia zachowawczego
jest uzasadniona w przypadkach przebiegajacych bez uszkodzenia widkien ruchowych, zwlaszcza gdy neu-
ropatia wigze si¢ ze zmianami hormonalnymi, mozliwg do uniknigcia aktywnoscig fizyczng lub uciskiem
z zewnatrz. Cho¢ historia naturalna zespolow tunelowych jest stabo poznana, to wiadomo, ze ich przebieg
nie musi by¢ postepujacy, a samoistne remisje nie naleza do wyjatkdw, co rzutuje na wybor terapii u chorych
z niezbyt nasilonymi objawami klinicznymi. Leczenie zachowawcze polega na usunigciu czynnikow odpo-
wiedzialnych za rozwoj neuropatii, a jego istotnym elementem jest czasowe unieruchomienie koiczyny. Do-
stepne dane nie potwierdzaja wartosci leczniczej miejscowych wstrzykniec steroidow. Omdwiono problemy
terapeutyczne wystepujace u chorych z cukrzycg oraz w przypadkach tzw. zespotu podwdjnego zmiazdzenia.
W oparciu o najnowsze dostepne publikacje omowiono wskazania do leczenia chirurgicznego oraz przedsta-
wiono techniki i strategie operacyjne stosowane w poszczegolnych zespotach ciesni. Zwrocono szczegolng
uwage na przydatno$¢ zabiegdw endoskopowych w zespole cie$ni nadgarstka i ich pordwnanie z operacjg
klasyczng. Zaprezentowano wyniki leczenia chirurgicznego w poszczegdlnych neuropatiach, uwzgledniajac
mozliwe powikfania i ich leczenie.

SEOWA KLUCZOWE: leczenie zachowawcze zespotéw ciesni, miejscowa steroidoterapia, zabiegi endosko-
powe w zespotach ciesni, zespoly cie$ni nerwu posrodkowego, zespdt ciesni nerwu tokciowego, zespoly cie-
$ni nerwu promieniowego, zespot gérnego otworu klatki piersiowej, zespoly ciesni koficzyny dolnej

Summary |

This paper reviews current knowledge on management of entrapment neuropathies. An attempt of conser-
vative therapy is appropriate in patients showing no motor deficit, particularly if entrapment neuropathy is
associated with an endocrine disorder, potentially avoidable physical activity or with external compression of
the nerve. Even though the natural history of entrapment neuropathies is poorly understood, it is well known
that their course is not necessarily progressive and spontaneous remissions are not exceptional. This advo-
cates conservative treatment in patients with mild symptoms in early stages of the disease. Such a treatment
must ensure getting rid of the factors responsible for development of the neuropathy and usually includes
temporary immobilization of the affected limb. Currently available data do not support the value of local
steroid injections. Management problems encountered in patients with diabetes mellitus and in the cases of
double or multiple crush syndrome were also discussed. Basing on the most recently published clinical data
the author reviews indications to surgical treatment in each of the entrapment neuropathies. Operative tech-
niques and strategies were presented and briefly assessed. Attention was drawn to the possible advantages
and disadvantages of endoscopic surgery for carpal tunnel syndrome as compared with the open surgery.
The results of operative treatment were looked at pointing out typical side effects and complications.

KEY WORDS: management of entrapment neuropathies, local steroid injections, endoscopic surgery in
entrapment neuropathies, entrapment neuropathies of the median nerve, entrapment neuropathies of the
ulnar nerve, entrapment neuropathies of the radial nerve, thoracic outlet syndrome, entrapment neuropathies
of the lower extremity
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WIADOMOSCI OGOLNE

wierany na nerwy przez nieprawidlowe struktury
anatomiczne. W konsekwencji logicznym sposo-

bem radykalnego odbarczenia nerwu jest leczenie ope-
racyjne. W wybranych przypadkach mozna pokusic si¢
o probe terapii zachowawczej, lecz podejmujac taka
decyzje, nie wolno zapominac, iz u chorych prezentujg-
cych objawy znacznego uszkodzenia nerwu, jak chocby
w przypadkach zajecia widkien ruchowych, przediuza-
jacy sie ucisk aksondw moze doprowadzi¢ do nieodwra-
calnych zmian i trwatego kalectwa. U takich pacjentow
odraczanie zabiegu jest szkodliwe"?. Wsrdd sytuacji kli-
nicznych kwalifikujacych chorych do proby leczenia za-
chowawczego mozna wymienic:

1. Zespoly ciesni, w ktdrych mozliwg przyczyna jest od-
wracalny obrzek nerwu i tkanek migkkich spowodo-
wany zatrzymaniem wody w przebiegu zmian hor-
monalnych — np. w cigzy”, w okresie menopauzy®
lub przy nadczynnosci tarczycy®, a takze w jatro-
gennym zespole cieSni nadgarstka opisanym u pa-
cjentow przyjmujacych danazol - lek hamujacy synte-
z¢ gonadotropin®. W tego typu przypadkach nalezy
dazy¢ do normalizacji poziomu hormonow — osigg-
ni¢cie tego celu prowadzi do ustgpienia dolegliwosci
u zdecydowanej wigkszosci chorych. Wyjatkiem mo-
ga byC pacjenci z akromegalig, albowiem udowodnio-
no, ze wysoki poziom somatomedyny C w surowicy
krwi wywotuje nieodwracalne zwezenie kanatu nad-
garstka™. W cigzy dzialania lekarskie ograniczamy
do unieruchomienia nadgarstka w pozycji neutralnej
1 ewentualnie podawania lekow moczopednych®. Do-
legliwosci z reguly ustepuja wkrotce po porodzie®?.

2. Przypadki, w ktorych zespot tunelowy jest zwigzany
ze Scisle okreslong, a mozliwg do unikni¢cia aktyw-
noscig fizyczng, tak jak ma to miejsce w zespole
migSnia nawrotnego oblfego, do ktdrego usposabia
nawracanie przedramienia i dfoni przy zgi¢tych pal-
cach, przeciw znacznemu oporowi®, w zespole ner-
wu mi¢dzykostnego tylnego u tenisistow"”, zespole
kanatu nerwu tokciowego wystepujacym u ludzi wy-
konujacych naprzemienne ruchy zginania i prosto-
wania w stawie tokciowym, np. przy obstudze dzwi-
gni"’, w zespole Wrighta"”, w ktorym dolegliwosci
wigza si¢ z nadmiernym odwodzeniem ramienia,
czy neuropatii nerwu podeszwowego przySrodko-
wego u biegaczy™.

3. Zespoly tunelowe, w ktorych czynnikiem wyzwala-
jacym neuropati¢ jest dodatkowy ucisk z zewnatrz,
np. przy uszkodzeniu nerwu skornego bocznego uda
przez ciasne spodnie lub paski"?, w przypadkach
nerwiaka Mortona u pacjentek noszacych buty na
wysokich obcasach"?, w kompresji nerwu strzatko-
wego powierzchownego przez ciasne obuwie"?, w ze-
spole zebrowo-obojczykowym bedacym nastepstwem

P rzyczyna neuropatii z uwieznigcia jest ucisk wy-

noszenia ciezarOw na pasku przewieszonym przez ra-
mi¢"” oraz w urazach nerwu tokciowego spowodo-
wanych nawykowym podpieraniem si¢ na tokciach"®.
4. Kazdy przypadek, w ktorym choroba trwa krotko,
a jej objawy ograniczajq si¢ do wystepowania bolu
i parestezji. Wskazanie to wynika chocby z faktu na-
szej niedostatecznej wiedzy o historii naturalnej po-
szczegOlnych zespotow ciesni. Zespoly tunelowe nie
zawsze majq przebieg postepujacy, a spontaniczne
remisje nie nalezg do wyjatkow. Na przyktad autorzy
jednej z prac obserwowali 20 dfoni u 12 w zaden spo-
sOb nieleczonych pacjentow z zespotem cieSni nad-
garstka. W ciagu 4-9 lat u 7 z tych chorych (w tym
u jednego z obustronnymi objawami) odnotowano
trwalg, samoistng poprawe kliniczng i elektrofizjo-
logiczng"?. Podobnie w trakcie rocznej obserwacji
24 pacjentdw z potwierdzonym neurograficznie ze-
spotem cieSni nerwu fokciowego samoistng popra-
we stwierdzono az w potowie przypadkow™. Z dru-
giej strony od dawna wiadomo, ze w przypadkach
neuropatii nerwu tokciowego, w ktorych badanie neu-
rograficzne wykazuje zwolnienie predkoSci przewo-
dzenia w okolicy fokcia ponizej 41 m/s przy latencji
przekraczajacej 10,2 ms, pomimo poczatkowo nie-
wielkich objawow, z reguly dochodzi do wystapienia
niedowladow, a wezesnie przeprowadzona operacja
pozwala wyzdrowie¢ wigkszej liczbie chorych®”.
Szczegdlng grupe chorych z zespotami ciesni stanowig
pacjenci chorujacy na cukrzyce. Zarowno w cukrzycy 1,
jak i II typu czgstos¢ wystepowania zespotu ciesSni nad-
garstka jest znacznie wyzsza niz w populacji ogolne;j.
Co wigcej, odsetek pacjentow z tym zespolem rosnie
wsrdd cukrzykow z objawami polineuropatii. Wedtug
autordéw jednej z prac wynosi on 14% w grupie chorych
bez polineuropatii cukrzycowej i az 30% w grupie osob,
u ktorych potwierdzono jej objawy*. Dla pordwnania,
czestosSE wystegpowania zespolu cieSni nadgarstka w po-
pulacji ogolnej okreSlono na 2%*.
Inne mononeuropatie z uwi¢zni¢cia wystepujace czesciej
u chorych z cukrzycg to: zespot kostki przysrodkowej,
zespOt ciesni nerwu tokciowego w okolicy fokcia, zespot
Rotha i zespot Wartenberga®”. W przypadkach tych sta-
jemy przed trudnym zadaniem oceny, czy objawy kli-
niczne sa wynikiem polineuropatii czy zespotu ciesni.
Badania elektrofizjologiczne mogg by¢ mato pomocne,
tak ze decyzja o leczeniu operacyjnym musi opierac si¢
na danych klinicznych. Konieczna jest indywidualna
ocena kazdego przypadku®. Rozwazajac zabieg, nalezy
bra¢ pod uwage natezenie objawow, obecnos$¢ niedo-
wiadow i wynik leczenia zachowawczego. Chociaz nie-
ktorzy autorzy twierdza, ze wspotistnienie polineuropatii
umiarkowanie zmniejsza szanse chorego na pomysiny
wynik zabiegu®*?, inni nie potwierdzajq tej tezy””, a od-
barczenie nerwu moze usung¢ objawy uprzednio skta-
dane na karb polineuropatii. Z drugiej strony istotnym
powikfaniem pooperacyjnym mogg by¢ trudnosci w go-
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jeniu sie rany (dotyczy to zwlaszcza pacjentow z zespo-
fem cieSni stepuy).

Podjecie decyzji dotyczacej wyboru strategii leczenia jest
tez trudne w grupie chorych z tak zwanym zespotem
podwojnego zmiazdzenia (ang. double crush syndrome).
Termin ten, wprowadzony w roku 1973 przez Uptona
i McComasa””, odnosi si¢ do sytuacji podwojnego uci-
sku na nerw. Wysuni¢to hipoteze, wedtug ktorej kom-
presja, upoSledzajac transport aksonalny, prowadzi do
wzmozongej podatnosci na uszkodzenie w odcinku dy-
stalnym nerwu®. W praktyce sytuacja taka moze wy-
stapi€ u chorych z uszkodzeniem korzeni szyjnych (za-
zwyczaj w przebiegu dyskopatii) lub splotu ramiennego
(w zespole gornego otworu klatki piersiowej) 1 wspoOtist-
niejagcym zespotem cieSni nadgarstka lub jednym z ze-
spolow tunelowych nerwu tokciowego. W konsekwencji
u takich chorych objawy zespotu cieSni miatyby wyste-
powac wcezesniej, przy o wiele mniejszym ucisku, niz to
ma miejsce u pacjentow bez wspoitowarzyszacego uszko-
dzenia blizszej cz¢Sci nerwu. Zatem u chorych z zespo-
tem podwdjnego zmiazdzenia logiczne wydawatoby si¢
usuni¢cie w pierwszej kolejnosci ucisku proksymalnego,
gdyz jego eliminacja moze doprowadzi¢ do ustgpienia
objawow zespotu cie$ni na obwodzie. Co wigcej, wedtug
niektorych doniesiefi wyniki operacji w zespole cieSni
nadgarstka u chorych z nieoperowang dyskopatig szyj-
ng mogg byC gorsze niz u pozostalych®”.

Mimo to w praktyce klinicznej podjecie decyzji co do
rodzaju zabiegu, ktory zostanie wykonany w pierwszej
kolejnosci, jest nietatwe. W przypadkach tych pomocni
bywaja sami pacjenci, ktdrzy stojac przed wyborem mie-
dzy wykonywang w znieczuleniu ogolnym i wymagajaca
co najmniej kilkudniowej hospitalizacji operacjg krego-
stupa szyjnego a prostym, trwajacym kilka minut zabie-
giem, ktory mozna przeprowadzi¢ ambulatoryjnie w znie-
czuleniu miejscowym, nie dajg si¢ przekonac racjom
teoril i wybierajq zabieg mniej obcigzajacy. Zasadnose
takiego wyboru potwierdzaja publikacje negujace prak-
tyczne znaczenie zespotu podwdjnego zmiazdzenia,
a nawet jego podstawy neurofizjologiczne®'*?.

LECZENIE POSZCZEGQLNYCH
ZESPOLOW CIESNI

ZESPOE CIESNI NADGARSTKA
(ANG. CARPAL TUNNEL SYNDROME, CT5S)

Najczesciej stosowane metody leczenia zachowawcze-
go CTS to: unieruchomienie r¢ki w szynie, w pozycji
neutralnej badz w lekkim zgieciu grzbietowym w stawie
promieniowo-nadgarstkowym, wstrzykni¢cia steroidow
pod troczek zginaczy, zabiegi fizykoterapeutyczne i far-
makoterapia (steroidy doustne, niesteroidowe Srodki
przeciwzapalne, witamina By).

ZasadnoS¢ unieruchamiania nadgarstka potwierdzajg
pomiary ciSnienia panujgcego w kanale nadgarstka u cho-
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rych z CTS. W ustawieniu neutralnym ci$nienie jest bo-
wiem znacznie nizsze — ok. 32 mm Hg - niz przy zgi¢ciu
dtoniowym lub grzbietowym, gdy siega ono 100 mm Hg.
Z drugiej strony nawet w ustawieniu poSrednim dtoni
ciSnienie wywierane na nerw posrodkowy jest kilkanascie
razy wyzsze od prawidfowego, rownego 2,5 mm Hg®.
Zatem unieruchomienie sprowadza ciSnienie w kanale
nadgarstka do najnizszych mozliwych u chorego war-
tosci, lecz w zadnym razie nie zapewnia osiagniecia
normy. W praktyce chory zaktada szyn¢ nadgarstkowa
na noc, cho€ lepsze wyniki daje unieruchomienie ciggte
przez 3-12 tygodni®?.

BezposSrednie wyniki leczenia za pomocg unierucho-
mienia wydajg si¢ doS¢ dobre®. Znaczng poprawe kli-
niczng opisywano nawet u 75% leczonych, choC remi-
sja objawow podmiotowych nie szta w parze z poprawa
w badaniach przewodnictwa®®. Co wigcej, przy diuz-
szej obserwacji dolegliwosci z reguty nawracaty. W jed-
nej z prac, w ktorej oceniano odlegle wyniki leczenia
polegajacego na 9-tygodniowym unieruchomieniu po-
taczonym z jedno-, dwu- lub trzykrotnym wstrzyknie-
ciem betametazonu pod troczek zginaczy, odsetek cho-
rych pozostajacych bez dolegliwosci po 12 miesigcach
nie przekraczat 10%"”. Mimo to autorzy owego donie-
sienia zalecajg stosowanie tego typu terapii zachowaw-
czej w celu identyfikacji pacjentOw niewymagajacych
leczenia chirurgicznego. Nie sposob jednak nie zauwa-
zy€, ze procent wyleczonych przez nich pacjentow okazat
si¢ nizszy niz trwatych samoistnych remisji odnotowa-
nych w przebiegu naturalnym CTS"”. Ponadto wypada
podkreslic, ze (jak to wykazano w najnowszej metaana-
lizie) nawet wezesne wyniki leczenia unieruchomieniem
sq duzo gorsze od osigganych po zabiegu operacyjnym
(odsetek powodzen 71% vs 51,6%)%Y. Analogiczne ba-
danie przeprowadzone wsrod chorych po 70. roku zy-
cia, obserwowanych przez Srednio 5 lat po leczeniu,
wykazato znacznie wickszg roznice na korzyS¢ leczenia
chirurgicznego (93% vs 54%)(39).

Jeszcze bardziej niepewny jest sens leczenia CTS za
pomocg miejscowych wstrzykni¢¢ steroidow. W wyni-
ku metaanalizy 9 randomizowanych prob klinicznych
stwierdzono, ze metoda ta przynosi poprawe klinicz-
ng tylko w ciggu 1 miesigca po jej zastosowaniu. Po
tym czasie jej przewaga nad placebo znika. W obser-
wacji 6-miesi¢cznej nie wykazano jakiejkolwiek wyz-
szoSci iniekcji steroidow nad zastosowaniem doust-
nych Srodkow przeciwzapalnych, unieruchomieniem
nadgarstka lub leczeniem za pomocg lasera helowo-
-neonowego“”. Nalezy przy tym pamig¢tac, iz wstrzyk-
ni¢cia steroidow wigza sie z mozliwoscia powikian.
Realne jest niebezpieczenstwo uszkodzenia nerwu po-
Srodkowego, zardwno poprzez bezposredni uraz, jak
1 wtornie, poprzez odczynowe zwtoknienie w reakcji na
lek. Rzeczywista cz¢stoSC tych powikiaf nie jest znana.
Doniesienia w literaturze majq charakter opisow przy-
padkow kazuistycznych® .
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Metaanaliza danych opublikowanych w latach 1993-2002
pozwolita wykaza¢ krotkotrwate korzysci zwigzane z za-
stosowaniem doustnych steroidow, leczenia ultradzwig-
kami oraz ¢wiczefi jogi. Z kolei przyjmowanie lekow
moczopednych, niesteroidowych Srodkow przeciwzapal-
nych oraz witaminy B, nie miafo dostrzegalnego wptywu
na przebieg choroby™. Nalezy jeszcze raz podkreslic,
ze leczenie zachowawcze CTS jest przeciwwskazane
w przypadku stwierdzenia uszkodzenia wtokien rucho-
wych nerwu posrodkowego. Ponadto zwlekanie z za-
biegiem operacyjnym w przypadku utrzymywania si¢
objawdw czuciowych zmniejsza szans¢ wyleczenia oraz
prowadzi do znacznych i nieuzasadnionych strat spo-
teczno-ekonomicznych®.

Leczenie operacyjne jest proste i polega na przeci¢ciu
troczka zginaczy w znieczuleniu miejscowym (rys. 1).
Prawidtowo przeprowadzony zabieg przynosi natych-
miastowe ustapienie bOlu, natomiast parestezje i nie-
dowtady zanikaja pdZniej, a szybko$¢ rekonwalescencji
zalezy od dlugosci trwania choroby i stopnia przedope-
racyjnego uszkodzenia nerwu®. Z punktu widzenia tech-
niki operacyjnej zabieg mozna wykona¢ metoda otwar-
ta lub endoskopowa. Wedtug opublikowanej w roku
2004 metaanalizy wynikow 13 randomizowanych badan
klinicznych obie metody charakteryzujq si¢ podobnie
wysokg skutecznoscia, siegajacg 99%“?. W obu rodza-
jach zabiegu powiktania wystepujg sporadycznie. Trwa-
te uszkodzenia nerwu naleza do rzadkosci, za to prze-
mijajace wystepuja nawet 3 razy czesciej u pacjentow
leczonych metoda endoskopowa. Przy zabiegach endo-
skopowych dochodzito takze do uszkodzen fuku dionio-
wego powierzchownego, jednego z nerwow dioniowych
wspolnych palcow i nerwu tokciowego. Innym opisywa-

Rys. 1. Zespét ciesni nadgarstka. Srodoperacyjny widok
odbarczonego nerwu posrodkowego. Zabieg prze-
prowadzany w niedokrwieniu — mankiet manome-
tru zatozony na ramie chorego i napompowany
do wartosci powyzej cisnienia skurczowego odci-
na doptyw krwi do koriczyny. Operator trzyma
przeciety troczek zginaczy w kleszczykach naczy-
niowych, dysektor wskazuje na nerw posrodkowy
(material wlasny)

nym powikfaniem byt krwiak w miejscu operacji“”. Z dru-
giej strony chorzy po zabiegu endoskopowym, w okresie
do 12 tygodni od operacji, mieli mniej bolesna blizng
pooperacyjng oraz silniejszy usScisk dfoni. Nie znalezio-
no zadnych innych roznic, a zwtaszcza nie stwierdzo-
no, by operacja endoskopowa wigzata si¢ z krotszym
okresem niezdolnosci do pracy“’. W innym artykule®”
zwrocono uwagg, iz zabieg endoskopowy wigze si¢ z wick-
szg iloScig nawrotow, ktorych wystgpienie thumaczono
niedostatecznym przeci¢ciem troczka. Nawrot dolegli-
wosci odnotowano u 7% pacjentow, Srednio 8,5 miesig-
ca po operacji endoskopowej. Po zabiegu tradycyjnym
nawrotow nie stwierdzono. W opublikowanym w ro-
ku 2006 najwickszym randomizowanym badaniu“” nie
udato si¢ wykaza¢ zadnych réznic miedzy dwiema me-
todami operacyjnymi poza mniejszg bolesnoScig blizny
w czasie do 3 miesi¢cy po zabiegu endoskopowym. We
wniosku kofncowym wzigto pod uwage wysokie koszty
endoskopii, podajac w watpliwos¢ zasadnosc jej stoso-
wania z punktu widzenia rachunku ekonomicznego.
Wsrod powiktan leczenia chirurgicznego poza wspo-
mnianymi wezeSniej (niedostateczne uwolnienie nerwu,
uszkodzenie nerwow dioniowych z mozliwoscia powsta-
nia bolesnego nerwiaka, uszkodzenie naczyn, krwiak)
wymienia si¢ rowniez: nawrot dolegliwosci spowodo-
wany rozrostem tkanki facznej w miejscu odbarczenia,
uszkodzenie wstecznej gatazki migSniowej unerwiajacej
ktab z nast¢pczym porazeniem i zanikiem mi¢sSni, od-
ruchowg dystrofi¢ wspotczulng (ang. reflex sympathetic
dystrophy, RSD), czyli ztozony miejscowy zespot bolo-
wy (ang. complex regional pain syndrome, CRPS), zwa-
ny dawniej kauzalgia, a takze zakazenie rany.

Staranna technika operacyjna pozwala unikna¢ wigkszo-
Sci tych komplikacji. O ile wystapia, moze zaistnie¢ po-
trzeba powtdrnego zabiegu (przeci¢cie do kofica trocz-

Rys. 2. Zabieg operacyjny u chorej z zespolem migsnia na-
wrotnego oblego w koriczynie gornej prawej. Od-
barczony nerw posrodkowy prawy widoczny w cen-
trum obrazu. Palec operatora wskazuje migsieri
nawrotny obly. Koniec pincety pokazuje nerw skor-
ny przysrodkowy przedramienia (material wiasny)
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ka zginaczy, wyciccie blizny, usunigcie nerwiaka, rekon-
strukcja gatazki mi¢Sniowej).

ZESPOE MIESNIA NAWROTNEGO OBLEGO

W przypadku tego zespotu nerw poSrodkowy jest uci-
skany przez pasmo wiokniste znajdujgce si¢ pomi¢dzy
glowami mi¢$nia nawrotnego obtego. Choroba wyste-
puje rzadko i w piSmiennictwie mozna znalez¢ przede
wszystkim opisy pojedynczych przypadkow, z reguty le-
czonych chirurgicznie (rys. 2). W najwickszej dostepne;j
serii chorych® leczenie operacyjne zastosowano w 36
przypadkach, z czego w 28 wynik zabiegu okreslono jako
doskonatly, w 5 jako dobry, zas u 3 pacjentow odnoto-
wano brak poprawy (8%). Leczenie zachowawcze pole-
ga na czasowym unieruchomieniu koficzyny i zaleceniu
choremu unikania czynnoSci prowadzacych do przero-
stu mi¢Snia nawrotnego obtego®”.

ZESPOE NERWU MIEDZYKOSTNEGO
PRZEDNIEGO (ZESPOL KILOHA-NEVINA)

Przyczyng choroby jest kompresja nerwu mi¢dzykost-
nego przedniego przez pasma tacznotkankowe. Nalezy
pamictac, ze neuropatia moze by¢ rowniez nastgpstwem
ztamania przedramienia (uraz bezposredni) i ztamania
nadklykciowego koSci ramiennej (uraz z pociggania) oraz
wystapi¢ u chorych chodzgcych o kulach®>*. Wedtug
wielu doniesien przypadki idiopatyczne majg tendencj¢
do samoistnego ustgpowania®**®. Leczenie zachowaw-
cze polega na zastosowaniu unieruchomienia konczy-
ny“?. Rzadko konieczne staje si¢ chirurgiczne uwolnie-
nie nerwu®”. Wyniki leczenia operacyjnego sg dobre®™.

ZESPOE CIESNI NERWU EOKCIOWEGO
W OKOLICY EOKCIA

W roku 1950 McGowan wprowadzifa trzystopniowg
klasyfikacje uszkodzeni nerwu tokciowego®. Do grupy I
zalicza si¢ chorych prezentujgcych minimalne objawy
czuciowe, bez ostabienia sity mi¢Sni unerwionych przez
nerw tokciowy, grupa III to pacjenci z ostabieniem badz
zanikiem tych mi¢sni, zas$ wszystkie pozostafe przypad-
ki kwalifikuje si¢ do grupy IL

U chorych w grupie I mozna podja¢ probe leczenia za-
chowawczego. Wydaje si¢ to rozsadne zwlaszcza wiedy,
gdy neuropatia jest nastepstwem przewleklego ucisku
z zewnatrz albo okreslonej aktywnosci ruchowej"". Zgie-
cie w stawie tokciowym napina nerw i wywoluje wzrost
ciSnienia w kanale nerwu tokciowego, zatem leczenie po-
lega na czasowym (zwlaszcza nocnym), przerywanym
unieruchomieniu tokcia w pozycji wyprostne;j. Istotne jest
réwniez wyrobienie u chorego odpowiednich nawykow
(siedzenie z dfofimi na kolanach i stawami fokciowymi
zgietymi pod katem nie wigkszym niz 30°, niepodpieranie
si¢ na tokciach podczas pracy biurowej, czytania lub jaz-
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dy samochodem), a takze ewentualna ochrona okolicy

tokcia za pomocg specjalnych poduszek. Nie ma zad-

nych dowodow klinicznych na skutecznos¢ i zasadnos¢
stosowania miejscowych wstrzykni¢€ steroidow w tym
zespole™. Mimo ze opisywano ustepowanie dolegliwo-

Sci po leczeniu zachowawczym”, jego wynik jest nie-

pewny. Z tym wickszg ostroznoscig nalezy je stosowac

w grupie Il McGowan. Wydaje si¢ bowiem, ze historia

naturalna zespotu tunelowego nerwu tokciowego w oko-

licy fokcia ma nader czesto charakter postepujacy i na-
wet niewielkie zmiany w badaniu neurograficznym sg
niekorzystnym czynnikiem prognostycznym®"*". W tej
sytuacji odkiadanie decyzji o zabiegu zmniejsza szanse
na wyzdrowienie®*?. Inne czynniki wplywajace nega-
tywnie na rokowanie to: obecnos¢ objawow obustron-
nych, wspdtistnienie radikulopatii szyjnej, brak przewod-
nictwa we wioknach czuciowych i nasilona patologiczna
czynnos¢ spoczynkowa w EMG®”, zaawansowany wiek
chorych, czas trwania choroby dluzszy niz 12 miesi¢cy,
spowolnione przewodnictwo we widknach ruchowych we
wezesnym okresie pooperacyjnym®, a przede wszystkim
znacznie nasilone kliniczne objawy uszkodzenia nerwu,
zwlaszcza obecno$¢ zaniku migSni, niedowfadu, zmian
troficznych, a nawet silnych dolegliwosci bolowych® ¢,

Wyniki leczenia operacyjnego sg dobre. W przypadku

chorych z I grupy McGowan odsetek wyleczen sigga

100%; wsrod chorych ze znaczniejszym uszkodzeniem

nerwu korzystnego wyniku mozna oczekiwac jedynie

u 50-70% pacjentow, a poprawa funkcji moze nastapic

w okresie do 2 lat po operacji®®.

Wsrdd stosowanych metod operacyjnych wyr6zniamy:

1. uwolnienie nerwu przez przeciecie uciskajacych go
struktur (rys. 3);

2. usuniccie calego lub czgSci nadkiykceia przySrodkowe-
2o (epikondylektomia catkowita, przySrodkowa — cz¢-
Sciowa lub minimalna);

3. zabiegi faczace uwolnienie nerwu z uciskajacych go
struktur z wybrang epikondylektomia;

e

Rys. 3. Proste uwolnienie nerwu lokciowego w jego rowku
z uciskajqcej go tkanki tqcznej (materiat wtasny)
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4. przetozenie (transpozycje) nerwu tokciowego, pole-
gajace na przemieszezeniu go ku przodowi, na stro-
n¢ dotu tokciowego, pod skore, SrodmigSniowo lub
podmigSniowo.

Proby porownywania skutecznoSci wymienionych me-

tod nie wykazaly zdecydowanych roznic. Wobec braku

randomizowanych badan klinicznych wybor operacji za-
lezy od indywidualnego doSwiadczenia neurochirurga,

a zdroworozsgdkowe podejScie nakazuje wykonanie od-

barczenia adekwatnego do miejsca ucisku®*%.

Przedstawiono rowniez wyniki leczenia operacyjnego

przy uzyciu endoskopu, ktdre stosowano u wybranych

chorych®

ZESPOE. CIESNI NERWU £OKCIOWEGO
W OKOLICY NADGARSTKA,
CZYLI ZESPOE KANAEU GUYONA

Jest to rzadka choroba. Leczenie jest operacyjne, a w li-
teraturze podkreSla si¢ znaczenie niecodwlekania decyzji
o zabiegu®. Obserwacje srodoperacyjne wskazuja, ze
najczestsze przyczyny kompresji to pogrubiate wiezadfo
dtoniowe nadgarstka (fragment dystalnej czeSci powigzi
przedramienia), pasma tkanki tacznej, zwtoknialy przy-
czep migSni kiebika, dodatkowy migsien (dtoniowy krot-
ki), a takze deformacje kostne. W rzadkich przypad-
kach do ucisku dochodzi w wyniku zakrzepicy w t¢tnicy
tokciowej lub w okolicznych zytach”. W najwickszej
dostepnej w literaturze serii pacjentOw przedstawiajg-
cej wyniki leczenia operacyjnego poprawe odnotowano
u 21 sposrod 22 chorych”".

ZESPOL. NERWU MIEDZYKOSTNEGO
TYLNEGO (ZESPOE. ODWRACACZA,
ZESPOE FROHSE'A)

W praktyce wystepuja dwie odmienne postaci kliniczne
tego zespotu. Jedynym objawem pierwszej z nich, zwa-
nej zespotem tunelowym nerwu promieniowego (ang.
radial tunnel syndrome) lub uporczywym fokciem tenisi-
sty (ang. resistant tennis elbow), jest bol umiejscowiony
na bocznej stronie tokcia i przedramienia. Wezesniej ze-
spot ten byt traktowany jako wynik ucisku wywieranego
nie tyle na nerw, ile na nadkiykie¢ boczny przez Sciggno
micSnia prostownika promieniowego krotkiego nadgarst-
ka (ECRB) badz przez pasma tkanki tacznej zwigzane
z mi¢Sniem odwracaczem”. W literaturze nie ma danych
wskazujacych na przydatnos¢ leczenia zachowawczego™.
Leczenie chirurgiczne polega na odbarczeniu nerwu bez-
posrednim lub poSrednim poprzez przemieszczenie przy-
czepow ECRB i/lub migsnia odwracacza. Dobry wynik
osigga si¢ w ponad 90% przypadkow"™.

W drugiej odmianie zespot nerwu mi¢dzykostnego tylne-
g0 objawia si¢ stopniowo postepujacym niedowltadem
grupy tylnej mi¢Sni przedramienia. Leczenie jest wylacz-

272 nie operacyjne i polega na odbarczeniu nerwu w miejscu

jego przejscia pod arkadg Frohse’a (fukowate pasmo
tkanki tacznej bedace miejscem przyczepu czeSci wio-
kien mi¢$nia odwracacza). Bardzo dobre wyniki osigga
si¢ u 60% chorych. Najwazniejszym powiklaniem zabie-
gu jest wtorna kompresja nerwu przez blizng™.

NEUROPATIA Z UWIEZNIECIA
GALEZI POWIERZCHOWNEJ]
NERWU PROMIENIOWEGO
(ZESPOE. WARTENBERGA)

Leczenie jest chirurgiczne i polega na uwolnieniu ner-
wu spomiedzy Sciggien oraz na przestrzeni co najmniej
6-8 cm proksymalnie od tego miejsca. W opublikowa-
nej serii 9 operowanych chorych (w tym 8 kobiet) do-
bry wynik osiggni¢to we wszystkich przypadkach™.

ZESPOE. OTWORU GORNEGO
KLATKI PIERSIOWEJ (ANG. THORACIC
OUTLET SYNDROME, T0S)

Mianem tym okresla si¢ kilka roznych stanow patologicz-
nych, w wyniku ktorych dochodzi do kompresji splotu ra-
miennego (TOS neurogenny) albo naczyi podobojczy-
kowych (TOS naczyniowy). Ze wzgledu na mechanizm
ucisku mowimy o zespole zebra szyjnego, mi¢sni pochy-
tych, migSnia piersiowego mniejszego lub zespole zebro-
wo-obojczykowym. Tak zroznicowana etiologia i nie-
jednorodny obraz kliniczny znacznie utrudniajg oceng
wynikow roznych metod leczenia™. Kluczowg kwestig
jest rozpoznanie przyczyny kompresji, stanowigc ko-
nieczny warunek adekwatnego ukierunkowania dziataf
lekarskich. To proste i oczywiste zatozenie moze by¢ nie-
tatwe w realizacji. Na przykiad rozpoznanie obecnosci
zebra szyjnego nie 0znacza, ze to na pewno ono jest zro-
dtem choroby, a zatem jego resekcja moze nie doprowa-
dzi¢ do wyleczenia. Podobnie rutynowe ograniczanie za-
biegu operacyjnego do skalenotomii (przeciecia mig¢Sni
pochytych — przedniego i Srodkowego) nieuchronnie do-
prowadzi do porazek terapeutycznych.

Leczenie zachowawcze wydaje si¢ uzasadnione w ze-
spole zebrowo-obojczykowym u chorych, ktorzy infor-
mowali 0 noszeniu przez nich ci¢zkich toreb na pasku
przewieszonym przez ramie¢, oraz u pacjentow z zespo-
tem nadmiernego odwodzenia (Wrighta). U tych pa-
cjentdw terapia powinna by¢ nakierowana na usuniecie
przyczyny zewngtrznej. W innych przypadkach leczenie
zachowawcze polega na realizacji programu ¢wiczefi ma-
jacych na celu korekcje postawy (Cwiczenia rozciagajace
1 wzmacniajace dotyczg migSni: czworobocznego, dzwi-
gacza topatki, pochytych, mostkowo-sutkowo-obojczy-
kowych i piersiowych)"”. Zalecano tez terapi¢ odchudza-
jaca, a nawet zabiegi zmniejszania masy piersi w celu
redukcji pociggania przedniej Sciany klatki piersiowe;.
W piSmiennictwie mozna jednak znalez¢ dowody na nie-
skuteczno$¢ wymienionych metod™.
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Leczenie chirurgiczne polega na skalenotomii, resekcji
pierwszego zebra (i ewentualnie zebra szyjnego) z do-
stepu nadobojczykowego lub przez dot pachowy albo,
czesciej, na wykonaniu obu tych procedur™?*".
Whyniki operacyjne sg zazwyczaj dos¢ dobre®. Ustgpie-
nie dolegliwosci lub roznego stopnia poprawe obserwu-
je si¢ u 70 do blisko 80% chorych. Najwazniejszym po-
wiktaniem jest uszkodzenie splotu ramiennego. Wydaje
si¢, iz wystepuje ono czesciej przy zabiegach wykonywa-
nych przez dot pachowy. Inne opisywane powiktania to:
uszkodzenie duzych naczyn (niekiedy ich zakrzepica),
uraz nerwu piersiowego dtugiego lub nerwu przepono-
wego, krwiak jamy optucnej oraz wyciek chtonki.

ZESPOE CIESNI NERWU NADEOPATKOWEGO

Wspotczesnie uwaza sie, iz decydujace znaczenie przy
wyborze sposobu leczenia uwi¢zni¢cia nerwu nadtopat-
kowego ma wynik badania okolicy domniemanego uci-
sku metodg rezonansu magnetycznego. W przypadku
wykazania kompresji nerwu, zwlaszcza przez wystepu-
jacg w tym rejonie torbiel galaretowatg pochewki Scigg-
nistej (tzw. ganglion), wskazany jest zabieg operacyjny®.
Przy negatywnym wyniku MRI, szczegdOlnie u chorych,
u ktorych dolegliwoSci wigzg si¢ z uprawianiem sportu
(siatkowka, tenis, podnoszenie ci¢zardw), mozna spro-
bowac leczenia zachowawczego polegajacego na fizyko-
terapii i zaprzestaniu szkodliwej aktywnosci fizycznej®**.
Jezeli jednak dolegliwoSci utrzymujg si¢, pozostaje chi-
rurgiczne odbarczenie nerwu. Cho¢ przynosi ono na-
tychmiastowe ustgpienie bolu, rokowanie co do powro-
tu funkcji dotknietych zanikiem migsni jest niepewne®.
Usunigcie ganglionu jest rOwniez mozliwe metoda en-
doskopowa*®. Ostatnio opisano takze endoskopowa,
minimalnie inwazyjng technik¢ odbarczania nerwu we
weieciu topatki®”.

MERALGIA PARAESTHETICA
(ZESPOE ROTHA)

W kazdym przypadku nalezy podja¢ probe leczenia za-
chowawczego. Polega ono na wyeliminowaniu ucisku
zewnetrznego (wskazana jest na przyktad wymiana pa-
skow na szelki), zmniejszeniu obcigzefi koficzyny (spo-
czynek, chorzy otyli powinni poddac si¢ terapii odchu-
dzajacej) 1 zastosowaniu Srodkow przeciwbolowych®.
Haim i wsp. zaproponowali algorytm post¢powania
w przypadkach meralgii®. Wedtug nich w razie niesku-
tecznosci wstepnych dziatan nalezy sprobowac ostrzyk-
ni¢cia nerwu skdrnego bocznego uda Srodkiem miej-
scowo znieczulajgcym. U chorych, u ktdrych zabieg ten
przynosi ulge, mozna zastosowac iniekcje steroidow
w okolice¢ nerwu, a przy braku poprawy leczenie chirur-
giczne. W analizowanej grupie 79 pacjentOw z meralgia
21 zareagowato pozytywnie na leczenie wst¢pne, a ko-
lejnych 48 na stosowane lokalnie steroidy. Troje z pozo-

AKTUALN NEUROL 2006, 6 (4], p. 267-276

statych 10 chorych byto leczonych operacyjnie®. W naj-
dtuzszej dostepnej w literaturze serii 41 operowanych
przypadkéw meralgii dobry wynik osiggni¢to u 77% cho-
rych®”. Gdy uwolnienie nerwu okazuje si¢ nieskuteczne,
zaleca si¢ jego przeciecie, jednak wowczas ustapienie
dolegliwosci okupione zostaje trwalym deficytem czu-
ciowym. Oprocz operacji otwartej opisano rowniez od-
barczenie nerwu za pomocg endoskopu®.

ZESPOE TUNELOWY STEPU, CZYLI ZESPOE
KANAEU KOSTKI PRZYSRODKOWEJ

Udowodniono, ze nawracanie i odwracanie stopy pro-
wadzi do znacznego wzrostu ciSnienia w kanale stepu®”.
Leczenie zachowawcze polega zatem na unieruchomie-
niu stopy w pozycji posSredniej. Ponadto stosuje si¢
wktadki ortopedyczne do obuwia i miejscowe wstrzyk-
ni¢cia steroidow. Wyniki, poza przypadkami biegaczy
z uszkodzeniem nerwu podeszwowego przySrodkowe-
go na wysokosci guzowatosci kosci todkowatej ™, sg
zwykle niezadowalajace™. Leczenie operacyjne polega
na przecieciu troczka zginaczy, a takze na otwarciu ka-
natdéw obu nerwow podeszwowych i wycieciu lezgcej
mi¢dzy nimi przegrody tgcznotkankowej®. Istnieje tez
technika endoskopowa odbarczania nerwu®”. Po ope-
racji, zwlaszcza u chorych z cukrzyca, nalezy liczyC si¢
z powaznymi trudnoSciami w gojeniu rany. Wynik le-
czenia chirurgicznego jest niepewny. Dolegliwosci uste-
puja u 51-85% leczonych®. Lepsze rezultaty osiaga si¢
u chorych, u ktorych Srodoperacyjnie zidentyfikowano
ganglion jako przyczyn¢ kompresji, gorsze w przypad-
kach samoistnych, pourazowych i zwigzanych z defor-
macjami kostnymi stopy®”.

NERWOBOL MORTONA

Leczenie zachowawcze jest czgsto nieskuteczne, po-
lega na zaleceniu zmiany obuwia oraz wykonywaniu
wstrzykniec steroidow (powikianiem moze by¢ wiok-
nienie tkanek miekkich) i Srodkow znieczulajacych w oko-
lice uszkodzonego nerwu®. Przy braku poprawy pozo-
staje zabieg chirurgiczny, ktory najlepiej przeprowadzi¢
z dojScia grzbietowego. W wiekszosci przypadkow zale-
cane jest usuni¢cie rzekomego nerwiaka (histologicznie
to pogrubiate onerwie), co oznacza koniecznoSc resek-
¢ji zmienionego nerwu”. Niektorzy chirurdzy probuja
takze neurolizy zewnetrznej*™™. Wyniki leczenia opera-
cyjnego sa dos¢ dobre. Odsetek chorych, u ktorych ob-
jawy ustepuja catkowicie, wynosi 74%. Zabieg okazuje
si¢ nieskuteczny u 11% pacjentow®”.

ZESPOLY CIES’NI NERWU STRZALKOWEGO
WSPOLNEGO 1JEGO GALEZI

Uszkodzenie nerwu strzatkowego wspolnego wyjatkowo
ma charakter zespotu ciesni i jest zwykle zwigzane z ura-
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zem, naciggni¢ciem nerwu lub uciskiem z zewnatrz. Le-
czenie powinno by¢ adekwatne do przyczyny.

UWIEZNIECIE NERWU STRZAEKOWEGO
GEEBOKIEGO, CZYLI ZESPOL
PRZEDNI STEPU

Leczenie zachowawcze polega na usunieciu zewnetrzne-
go ucisku na przednig powierzchni¢ stopy (zmiana obu-
wia). Stosuje si¢ tez miejscowe wstrzyknigcia steroidow
1 fizykoterapig. Istotq leczenia operacyjnego jest uwolnie-
nie nerwu na wysokosci troczka prostownikow albo bar-
dziej dystalnie, na granicy stepu i Srodstopia™'*".
Nerw strzatkowy powierzchowny: w rozpoznaniu po-
mocne sg blokady diagnostyczne (znieczulenie uciSnie-
tego nerwu winno przynies¢ ulge). Czesto przyczyng
dolegliwosci sg zbyt ciasne buty, zwlaszcza paski kobie-
cych sandatow. W tego typu przypadkach wystarczy
zwykle zmiana obuwia. Niekiedy konieczne jest opera-
cyjne uwolnienie nerwu. Dobry wynik mozna osiggnac
u 80% chorych"”.

ZESPOE. CIESNI
NERWU UDOWO-GOLENIOWEGO

Mozna prébowac leczenia zachowawczego (blokady,
iniekcje steroidow), a gdy jest ono nieskuteczne, koniecz-
ne staje si¢ chirurgiczne uwolnienie nerwu™.

W przypadkach, w ktorych dominuje bol umiejscowiony
ponizej rzepki (neuropathia patellae), skuteczne bywa jej
odnerwienie", co mozna osiggnac takze poprzez artro-
skopowg elektrokoagulacje®.
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