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STRESZCZENIE
Praca przedstawia aktualne poglady dotyczace objawdw i leczenia poznanych neuropatii w obrebie konczy-
ny gérnej. W pracy przedstawiono nastgpujace jednostki chorobowe: zespo6t kanatu nadgarstka, zespot rowka
nerwu tokciowego, zespdt nerwu migdzykostnego tylnego oraz zespdt kanatu promieniowego.

Stowa kluczowe: neuropatia, zespot kanatu nadgarstka, zespot rowka nerwu tokciowego,
zespot nerwu migdzykostnego tylnego, zespot kanatu promieniowego

SUMMARY

This article presents current views about upper limb neuropathies, their treatment and clinical manifesta-
tions. The following conditions are described: carpal tunnel syndrome (CTS), cubital tunnel syndrome (CUTS),
radial tunnel syndrome, and posterior nervus interosseus syndrome.

Key words: carpal tunnel syndrome (CTS), cubital tunnel syndrome (CUTS), radial tunnel syndrome
and posterior nervus interosseus syndrome
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WSTEP

Neuropatie w obrebie konczyny goérnej sa czg-
stym i bardzo waznym problemem spotecznym.

W najblizszych latach zmiany demograficzne i in-
dustrialne mogg wywotaé zdecydowany wzrost licz-
by chorych z neuropatiami i entezopatiami konczyn
goérnych, w tym réwniez w zakresie nerwu promie-
niowego [1,2].

Swiadomos¢ tych faktow oraz tego, ze w leczeniu
nerwdw, czas trwania neuropatii decyduje o wyni-
kach leczenia spowodowaly, ze ten problem zostal
opisany w niniejszej pracy.

ZESPOL KANALU NADGARSTKA

Zespot kanatu nadgarstka (zkn) jest neuropatia
uciskowa nerwu posrodkowego na poziomie nad-
garstka. Jest to najczesciej opisywana neuropatia uci-
skowa konczyny gornej [3,4]. Dane epidemiologicz-
ne, ktére dotyczg spoleczenstw rozwinigtych, infor-
muja, iz w grupach ludzi czynnych zawodowo obja-

wy zkn sa stwierdzane u kobiet w ok. 10% i u mez-
czyzn w ok. 5% [4].

Przyczyny zkn przedstawia Tab. 1. Najczestsza
przyczyna wystepowania neuropatii uciskowej w ob-
rebie kanatu nadgarstka jest nieznana. Objawy cha-
rakterystyczne dla zkn przedstawia Tab. 2.

W wywiadzie lekarskim charakterystyczng cechg
jest skarga chorych na wystgpowanie parestezji
w nocy. Szabo i wsp. uwazaja, ze parestezje w zakre-
sie unerwienia palcéw reki przez nerw posrodkowy,
ktére wystepuja w nocy sa najbardziej charaktery-
stycznym objawem dla zkn [5]. W wywiadzie, bole
i zaburzenia czucia dotycza kciuka, wskaziciela, pal-
ca dhugiego i potowy palca serdecznego. Skargi cho-
rego dotyczace ostabienia reki wystepuja pdzniej.

Najczesciej stosowane badanie pomocnicze
w diagnostyce zkn to badanie szybkosci przewodze-
nia nerwu [1]. Jednak Finsen i wsp. oraz Gunnarson
i wsp. wykazali w swoich pracach klinicznych, ze
brak jest korelacji pomigdzy objawami zkn a zwiek-

Tab. 1. Przyczyny zespotu kanatu nadgarstka (wg Walusiaka [10])

Tab. 1. Causes of carpal tunnel syndrome (after Walusiak [10])

Miejscowe - Local
1.wewnatrznerwowe - intraneural
Thuszczaki - lipomas
Nerwiaki - neuromas
krwiaki itp. — hamatomas, etc.

'Ogélne - General
- reumatoidalne zapalenie stawdw — rheumatoid arthritis

- Cukrzyca — diabetes mellitus

- Amyloidoza - amyloidosis

- obrzeki cigzowe — pregnancy oedema
- hemofilia - haemophilia

inne - other

2.zewnatrznerwowe - extraneural

A) wrodzone - congenital

anomalie migsni, kosci, naczyn krwionosnych —
muscular, bony, vascular anomalies

B) urazowe — injury-related

ztamanie dalszej nasady kosci promieniowej — Colles
fracture

ztamanie i zwichniecie kosci nadgarstka — fractures and
dislocations of the wrist bones

oparzenia — burns and scalds

C) zewnatrz nerwowe guzy, np. ganglion — extraneural tumours,
e.g. ganglion

Tab. 2. Objawy chorobowe w zespole kanatu nadgarstka (wg Walusiaka [10])

Tab. 2. Signs and symptoms of carpal tunnel syndrome (after Walusiak [10])

Objawy subiektywne — Symptoms

Objawy przedmiotowe — Signs

béle, mrowienia w obrebie reki wystepujace po wysitku, takze w
nocy,

pain and tingling in the hand occurring after physical exertion,
also at night

utrata sprawnosci reki: chorzy skarzg sie na trudnosci w
wykonywaniu czynnosci dnia codziennego — impaired

ostabienie czucia na opuszkach palcéw unerwionych przez nerw
posrodkowy, - impaired sensation on bulbs of fingers supplied by
median nerve

suchos$¢ tych opuszek, - the bulbs are dry

objaw Tinela, - Tinel’s sign

objaw Phalena, - Phalen’s sign

performance, patients complain of difficulty performing activities ofobjaw opaskowy, - tourniquet sign

daily living

ostabienie sity miesni zginacza krotkiego odwodziciela kciuka i
przeciwstawiaczy — weakness of the flexor and abductor pollicis
brevis, and the opponens pollicis muscles
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szeniem czasu latencji [6,7]. Walusiak w swojej pra-
cy retrospektywnej takze wykazat brak korelacji po-
miedzy badaniami szybkosci przewodzenia nerwéw
przed operacja a wynikami pooperacyjnymi [8]. Trud-
no wytlumaczy¢ to zjawisko, poniewaz pomiar cza-
su przeptywu impulsu elektrycznego pomigedzy dwo-
ma elektrodami powinien by¢ bardzo obiektywny
i miarodajny. Pewnym wytlumaczeniem tego stanu
moze by¢, opisywane jako niestate potaczenie nerwow
posrodkowego i tokciowego na czesci blizszej przed-
ramienia, okreslane jako polaczenie Martina-Grubera
[2]. Neurofizjolodzy obecnie uwazaja, iz klasyczne
badania szybkosci przewodzenia nerwu potwierdzaja
diagnoze w zkn w ok. 70% [8,9]. Jednak lekarze klini-
cysci powszechnie uznaja, ze badania elektrofizjolo-
giczne w diagnostyce zkn nalezy traktowa¢ jako bada-
nie pomocnicze, ,,nie wykazujace” [3,10].

Leczenie nieoperacyjne zkn obejmuje unierucho-
mienie r¢ki w nadgarstku okresowe podawanie stery-
déw do kanatu nadgarstka, podawanie lekow prze-
ciwobrzgkowych oraz niesterydowych lekéw prze-
ciwzapalnych [11]. W poczatkowym okresie trwania
choroby ten algorytm jest bardzo skuteczny [11,12].
Ustgpienie objawow zkn, czesto tylko przejsciowe,
po podaniu sterydow jest tez potwierdzeniem dia-
gnozy [13]. Spinner i wsp. uwazaja, ze leczenie nie-
operacyjne nalezy kontynuowac ok. 4 tygodni [3].
Po tym okresie, w przypadku braku poprawy, nalezy
zdecydowac si¢ na leczenie operacyjne.

Wspblczesnie, operacyjne leczenie zkn polega na
przecigciu troczka zginaczy, ktére wykonuje sie za
pomocg metod ,,otwartych”, w ktorych obowiazuje
zasada wizualizacji nerwu i metod ,,zamknietych”
matoinwazyjnych, w ktérych nerwu praktycznie sie
nie oglada [9]. Jestesmy zwolennikami stosowania
metod zamknigtych, matoinwazyjnych w leczeniu
neuropatii [14]. Jednak, jezeli w trakcie operacji po-
jawiaja si¢ problemy techniczne to decydujemy sie
na metody ,,otwarte”, o ktorych Spinner i wsp. uwa-
7aja, ze sq ,,ztotym standardem” w chirurgii zkn [3].
Jednak w pierwotnym operacyjnym leczeniu zkn
epineurotomia oraz synovectomia nie jest poleca-
na [2,15]. Natomiast wyniki uzyskiwane w operacyj-
nym leczeniu zkn sg dobre niezaleznie od stosowanej
metody operacyjnej [16].

ZESPOL ROWKA NERWU
LOKCIOWEGO
Zespot rowka nerwu tokciowego /zrnt/ jest druga
pod wzgledem czgstosci opisywania neuropatig uci-
skowa konczyny gérnej cztowieka [3,4]. Badania
epidemiologiczne nie sg w przypadku tego schorze-
nia tak rozbudowane, jak w przypadku zespotu kana-
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tu nadgarstka, niemniej Richardson wykazat, iz czg-
Sciej chorujg starsze kobiety, a kobiety z nadwagg
choruja zdecydowanie rzadziej [4].

Przyczyny zrnt przedstawia Tab. 3. Wspodlczesnie
przyjmuje sig, ze najwigksza grupe chorych stanowig
ci, u ktoérych nie mozemy jednoznacznie okresli¢
czynnika powodujacego neuropati¢. Moga to by¢ nie-
wlasciwie wykonywane czynnos$ci habitualne [1,6].
Mechanizmem, ktéry prowadzi do zrnt jest zaburze-
nie ekskursji nerwu tokciowego na poziomie nad-
klykcia przysrodkowego kosci promieniowe;j.

Objawy charakterystyczne dla zrnt przedstawia
Tab. 4. Posner uwaza, ze na poczatku trwania neuro-
patii pojawiaja si¢ parestezje IV i V palca, ostabienie
miesni reki nastgpuje zdecydowanie pdzniej [9]. Pa-
restezje wystepuja tez w nocy, podobnie jak w zespo-
le kanatu nadgarstka, ale oczywiscie dotycza innych
palcow. Obraz kliniczny zaawansowanej neuropatii
jest bardzo charakterystyczny i przypomina wysokie
uszkodzenie nerwu tokciowego. W poczatkowym
okresie trwania zrnt brak jest klasycznych objawdw
ubytkowych. Wazna jest znajomos¢ i umiejetnosé
stosowania testow prowokacyjnych dotyczacych
nerwu tokciowego [9,10].

Najczesciej stosowanym badaniem pomocniczym
w diagnostyce zrnt jest badanie szybkosci przewo-
dzenia nerwu [9]. Robinson stwierdzit, ze badania
elektrofizjologiczne, gldwnie badanie szybkosci prze-
wodzenia nerwu, wykonywane po operacjach uwol-
nienia nerwu w zrnt nie wykazywaty poprawy para-
metréw, mimo wyrazniej poprawy klinicznej [11].
Podobne obserwacje poczynit Nawrot [14].

Leczenie nieoperacyjne obejmuje edukacj¢ cho-
rego dotyczaca ochrony tokcia, miejscowym stoso-
waniu lekéw przeciwzapalnych, czasami unierucho-
mienia [9]. W poczatkowym okresie trwania neuro-
patii tznt, czyli wtedy, gdy dominuja tylko parestezje
(I stopien zryt), metody te przynosza dobre rezultaty
[9,14]. Posner uwaza, ze jezeli w ciagu 3-4 miesigcy
leczenia nieoperacyjnego brak jest zadowalajacej po-
prawy to nalezy chorego operowac [9]. Badania kon-
trolne nalezy wykonywac co 4 tygodnie i jezeli stwier-
dzone zostanie pogorszenie stanu nerwu wg Posnera
wskazywac¢ bedzie na ten stan ostabienia miesni, to
chorego nalezy operowac szybciej [9]. Stopnie I i 111
zaawansowania zrnt nalezy operowac, poniewaz le-
czenie nieoperacyjne przynosi w tym przypadku ma-
to korzysci [9,17,18].

Wspolczesnie stosowane metody operacyjne mo-
zemy podzieli¢ na techniki zwiazane z prostym od-
barczeniem nerwu w miejscu jego ucisku oraz meto-
dy zwiagzane z jego transpozycja [19] (Tab. 3).
W ostatnich latach z powodzeniem w leczeniu zrnt
wykorzystywane sg metody matoinwazyjne, ktore
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Tab. 3. Przyczyny zespohlu rowka nerwu tokciowego [11]
Tab. 3. Causes of the cubital tunnel syndrome [11]

Przyczyny zespotu rowka nerwu tokciowego
Causes of cubital tunnel syndrome

zaburzenia osi konczyny po uszkodzeniach kiykcia kosci ramiennej — limb axis abnormalities following injury to the humeral condyle

zmiany zwyrodnieniowe wrodzone, np.: = congenital deformities, e.g.

- koslawos¢ tokcia, - cubitus valgus
- podwichnigcie nerwu tokciowego — subluxation of ulnar nerve

choroby ukfadowe, np.: - systemic conditions
- cukrzyca, - diabetes mellitus
- alkoholizm, - alcoholism
- RZS - rheumatoid arthritis

czynno$ci habitualne: nieodpowiednio wykonywane czynno$ci zawodowe — repeated activities — inappropriately performed

occupational tasks

Idiopatyczne — idiopathic

polegaja na uwolnieniu nerwu z bardzo ograniczo-
nych dostgpdw, matych cigé skory [12,14]. Toczacy
si¢ spor pomigdzy zwolennikami transpozycji nerwu
i zwolennikami prostego obarczenia jest dotad nie-
rozstrzygnigty, poniewaz wszyscy autorzy podaja
dobre i bardzo dobre wyniki leczenia [9,14,20]. Wy-
daje sig, ze skuteczniejsze zastosowanie w leczeniu
zrnt metod matoinwazyjnych [9,10]. Najwazniejszym
elementem w operacyjnym leczeniu zrnt jest zapew-
nienie ekskursji nerwu tokciowego [7,9]. Jezeli $rod-
operacyjnie nie zostanie stwierdzona zadowalajaca
ekskursja nerwu po przecigciu wigzadta Osborna'e,
to zaleca sie jego transpozycje podskoérna [21,22].

ZESPOL NERWU MIEDZYKOSTNEGO
TYLNEGO

Zespdt nerwu miedzykostnego tylnego (znmt) to
nasilajace sie, trwajace kilka miesigcy niedowtady
prostownikow kciuka i pozostatych palcéw reki, kto-
rym nie towarzysza bol i zaburzenia czucia [1,3].
Zgiecie grzbietowe reki w nadgarstku jest zachowa-
ne. W odroznieniu od innych neuropatii uciskowych
badanie elektromiograficzne prostownikdéw reki jest
niezwykle cennym badaniem pomocniczym [1,3].
Klasyczne badanie RTG oraz tomografia w technice
rezonansu magnetycznego (MRI) umozliwiaja wy-
krycie struktur mogacych powodowac ucisk na nerw
[1,3]. USG tkanek ma w tym przypadku ograniczone
zastosowanie [1]. Pewnym problemem klinicznym
jest wspdtistnienie reumatoidalnego zapalenia sta-

wow z znmt. Wystepujace niedowlady migsni pro-
stownikéw sa mylone z uszkodzeniami S$ciggien
przez ziarning reumatoidalna. W tych przypadkach
w celach réznicowych zalecany jest test z wykorzy-
staniem succinylocholiny [23].

Nieoperacyjne leczenie znmt dotyczy tych przy-
padkdéw, w ktorych nie stwierdzono w badaniach po-
mocniczych czynnikow mogacych powodowac ucisk
nerwu. Czynnosci te polegaja na unieruchomienia
tokcia oraz na stosowaniu farmakoterapii i fizykote-
rapii. Plate i Green uwazaja, ze leczenie nieoperacyj-
ne nalezy stosowaé ok. 4 miesiace [1]. Brak wyraz-
nej poprawy lub pogorszenie stanu neurologicznego
jest wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Leczenie operacyjne polega na rewizji przebiegu
nerwu miedzykostnego tylnego na przedramieniu.
Jezeli nie stwierdza si¢ §rodoperacyjnie struktur ana-
tomicznych mogacych powodowaé ucisk, nalezy
nerw uwolni¢ z mig$nia odwracacza przedramienia
[1,3,5,10]. Operowanie w tym rejonie anatomicznym
wymaga stosowania niedokrwienia w polu operacyj-
nym [3,21,22]. Opisywane jest dojscie operacyjne
»przednie” przez migsien ramienno-promieniowy
oraz ,,tylno-boczne” przez prostowniki reki [1,10,24].
Epineurotomia i neuroliza wewngtrzna nie jest jed-
noznacznie zalecana [1,3,25]. Jezeli ucisk nerwu
miedzykostnego tylnego trwa dlugo, jego odbarcze-
nie jest niewystarczajace. Przyjmuje si¢, ze jezeli ne-
uropatia trwa dluzej niz 1,5 roku nalezy rozwazy¢
transpozycje Sciggien zginaczy na prostowniki reki
w przypadku braku ich funkeji [1,10,26].
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Tab. 4. Objawy chorobowe wystepujace w zrnt [3]
Tab. 4. Signs and symptoms of CUTS [3]

Subiektywne odczucia — symptoms

Objawy kliniczne — clinical signs

boéle, parestezje konczyny, czesto w nocy uniemozliwiajgce
sen — pain and paraesthesia in the limb, often at night,
making sleep impossible

ostabienie odchylenia tokciowego i zginania dtoniowego reki —
imapired ulnar abduction and palmar flexion of the hand

trudno$ci w wykonywaniu czynnosci precyzyjnych reki —
diofficulty performing precision movements with the hand

uposledzenie przywodzenia i odwodzenia palcéw (utrzymujace sie
odwiedzenie palca matego spowodowane ostabieniem miesni
wewnetrznych reki i kiebika — objaw Wartenberga) — impaired finger
adduction and abduction (persistent abduction of the little finger
caused by weakness of intinsic muscles of hand and hypothenar —
Wartenberg sign)

,palce szponiaste” — ostabienie migsni glistowatych i miedzykostnych
powoduje przewage zginaczy palcow i prostownikow — claw fingers —
weakness of the lumbricals and interosseous muscles leads to
domination of finger flexors and extensors

ostabienie przywodzenia kciuka (ostabienie przywodzenia kciuka,
rekompensowane zgieciem w stawie miedzypaliczkowym kciuka to
objaw Fromenta) — impairment of thumb adduction (impaired thumb
adduction compensated for by flexion in the interphalangeal joint of
thumb — Froment sign)

zaburzenia czucia na opuszce palca matego i 1/2 serdecznego —
impaired sensation in the bulb of the little finger and 'z of the ring
finger

ZESPOL. KANALU PROMIENIOWEGO

Zespdt kanatu promieniowego (zkp) rozpoznaje
si¢ za Listerem i wsp na podstawie nastepujacych

objawow:

— bodl w badaniu palpacyjnym kompleksu prostow-
nikow reki na wysokosci glowy kosci promienio-

wej,

— oslabienie sity prostowania srodkowego palca

w stawie $rodreczno-palcowym,

— bodl podczas supinacji przedramienia z oporem

badajacego [11].

Cyriax podat, iz w literaturze specjalistycznej

Analizujac niepowodzenia po operacyjnym leczeniu
»fokcia tenisisty” Roles i Maudsley zasugerowali, ze
przyczyng dolegliwosci pierwotnie leczonej jako
»fokie¢ tenisisty” jest neuropatia uciskowa nerwu
promieniowego [14]. Autorzy ci wprowadzili okre-
Slenie radial tunnel syndrome, ktére mozna ttuma-
czy¢ jako zespdt kanatu promieniowego (zkp). Jak
widaé, sugerowanie si¢ patologia nerwu tokciowego
w okolicy tokcia w pracy Roles'a i Maudsle'a doty-
czacej nerwu promieniowego jest olbrzymie. Lecze-
nie zkp polega na chirurgicznej interwencji tzn. na
rewizji mozliwych punktéw ucisku nerwu [3,11,16].

okreslenie ,,tokie¢ tenisisty” jako synonim zmian za-
palnych w obregbie przyczepdéw migsniowych okolicy
nadktykcia bocznego kosci ramiennej wystepuje od
ok. 1900 roku [12,13,27]. Objawem charakterystycz-
nym dla ,tokcia tenisisty” jest bol i dyskomfort w miej-
scu przyczepu migsnia prostownika nadgarstka pro-
mieniowego krotkiego, nasilajacy si¢ podczas zgig-
cia grzbietowego reki [12,14,15].

Pomimo istniejacych kilkunastu teorii i pogladow
na etiologie ,,tokcia tenisisty” nalezy zgodzi¢ si¢ ze
stanowiskiem Nirshl'a i Pettron'e, ze tylko 10% tych
chorych nalezy operowac, poniewaz pozostali cho-
rzy sa leczeni nieoperacyjnie z dobrym efektem [12].
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Podobnie jak w znmt, zalecane sa dwa doj$cia opera-
cyjne. Lister i wsp zalecajq szycie tylko skory, aby
nie stwarza¢ mozliwosci ponownego ucisku nerwu
[10]. Ze wzgledu na to, ze w leczeniu operacyjnym
znmt i zkp stosuje sie podobne procedury operacyjne
czes$¢ klinicystow uwaza, ze nie warto tych jednostek
chorobowych rozroznia¢ [17,18,27].

Nadal nie mozna wytlumaczy¢ dolegliwosci bo-
lowych towarzyszacych zkp zwtaszcza, ze nerw mie-
dzykostny tylni nie prowadzi wiokien aferentnych
[3,28]. Stanley uwaza, ze zkp nie wystgpuje samo-
dzielnie, na ogdt wystepuje razem z ,fokciem tenisi-
sty” lub patologia szyjnego odcinka kregostupa [19,
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29,30,31,32,33]. Klinicysci sa zgodni, ze najskutecz-
niejszym sposobem leczenia neuropatii uciskowej
nerwu promieniowego jest leczenie operacyjne [1,3,
11,19]. Wydaje sig, ze rozpoznajac neuropati¢ uci-
skowa nerwu migdzykostnego nalezy wdrozy¢ lecze-
nie operacyjne, ktorym dazy si¢ do uwolnienia ner-
wu z migs$nia odwracacza, kontrolujac inne miejsca

jego potencjalnego ucisku. Do tego celu wykorzystu-
je sie dojscie operacyjne ,,tylno-boczne”, ktore moz-
na bez trudu rozszerzy¢ tak, aby odbarczy¢ prostow-
niki w przypadku epicondylitis. Nie wydaje sie sku-
teczne za Listerem i wsp. zaktadanie szwéw pod-
skornych i stosowanie unieruchomienia tokcia
w okresie pooperacyjnym [11].
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