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STRESZCZENIE
Praca przedstawia aktualne pogl¹dy dotycz¹ce objawów i leczenia poznanych neuropatii w obrêbie koñczy-

ny górnej. W pracy przedstawiono nastêpuj¹ce jednostki chorobowe: zespó³ kana³u nadgarstka, zespó³ rowka
nerwu ³okciowego, zespó³ nerwu miêdzykostnego tylnego oraz zespó³ kana³u promieniowego.

S³owa kluczowe: neuropatia, zespó³ kana³u nadgarstka, zespó³ rowka nerwu ³okciowego, 
zespó³ nerwu miêdzykostnego tylnego, zespó³ kana³u 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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WSTÊP
Neuropatie w obrêbie koñczyny górnej s¹ czê-

stym i bardzo wa¿nym problemem spo³ecznym.
W najbli¿szych latach zmiany demograficzne i in-

dustrialne mog¹ wywo³aæ zdecydowany wzrost licz-
by chorych z neuropatiami i entezopatiami koñczyn
górnych, w tym równie¿ w zakresie nerwu promie-
niowego [1,2].

Œwiadomoœæ tych faktów oraz tego, ¿e w leczeniu
nerwów, czas trwania neuropatii decyduje o wyni-
kach leczenia spowodowa³y, ¿e ten problem zosta³
opisany w niniejszej pracy.

ZESPÓ£ KANA£U NADGARSTKA
Zespó³ kana³u nadgarstka (zkn) jest neuropati¹

uciskow¹ nerwu poœrodkowego na poziomie nad-
garstka. Jest to najczêœciej opisywana neuropatia uci-
skowa koñczyny górnej [3,4]. Dane epidemiologicz-
ne, które dotycz¹ spo³eczeñstw rozwiniêtych, infor-
muj¹, i¿ w grupach ludzi czynnych zawodowo obja-

wy zkn s¹ stwierdzane u kobiet w ok. 10% i u mê¿-
czyzn w ok. 5% [4].

Przyczyny zkn przedstawia Tab. 1. Najczêstsza
przyczyna wystêpowania neuropatii uciskowej w ob-
rêbie kana³u nadgarstka jest nieznana. Objawy cha-
rakterystyczne dla zkn przedstawia Tab. 2.

W wywiadzie lekarskim charakterystyczn¹ cech¹
jest skarga chorych na wystêpowanie parestezji
w nocy. Szabo i wsp. uwa¿aj¹, ¿e parestezje w zakre-
sie unerwienia palców rêki przez nerw poœrodkowy,
które wystêpuj¹ w nocy s¹ najbardziej charaktery-
stycznym objawem dla zkn [5]. W wywiadzie, bóle
i zaburzenia czucia dotycz¹ kciuka, wskaziciela, pal-
ca d³ugiego i po³owy palca serdecznego. Skargi cho-
rego dotycz¹ce os³abienia rêki wystêpuj¹ póŸniej. 

Najczêœciej stosowane badanie pomocnicze
w diagnostyce zkn to badanie szybkoœci przewodze-
nia nerwu [1]. Jednak Finsen i wsp. oraz Gunnarson
i wsp. wykazali w swoich pracach klinicznych, ¿e
brak jest korelacji pomiêdzy objawami zkn a zwiêk-
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Tab. 1. Przyczyny zespo³u kana³u nadgarstka (wg Walusiaka [10])

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

Tab. 2. Objawy chorobowe w zespole kana³u nadgarstka (wg Walusiaka [10])

Tab. 2. Signs and symptoms of carpal tunnel syndrome (after Walusiak [10])
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szeniem czasu latencji [6,7]. Walusiak w swojej pra-
cy retrospektywnej tak¿e wykaza³ brak korelacji po-
miêdzy badaniami szybkoœci przewodzenia nerwów
przed operacj¹ a wynikami pooperacyjnymi [8]. Trud-
no wyt³umaczyæ to zjawisko, poniewa¿ pomiar cza-
su przep³ywu impulsu elektrycznego pomiêdzy dwo-
ma elektrodami powinien byæ bardzo obiektywny
i miarodajny. Pewnym wyt³umaczeniem tego stanu
mo¿e byæ, opisywane jako niesta³e po³¹czenie nerwów
poœrodkowego i ³okciowego na czêœci bli¿szej przed-
ramienia, okreœlane jako po³¹czenie Martina-Grubera
[2]. Neurofizjolodzy obecnie uwa¿aj¹, i¿ klasyczne
badania szybkoœci przewodzenia nerwu potwierdzaj¹
diagnozê w zkn w ok. 70% [8,9]. Jednak lekarze klini-
cyœci powszechnie uznaj¹, ¿e badania elektrofizjolo-
giczne w diagnostyce zkn nale¿y traktowaæ jako bada-
nie pomocnicze, „nie wykazuj¹ce” [3,10].

Leczenie nieoperacyjne zkn obejmuje unierucho-
mienie rêki w nadgarstku okresowe podawanie stery-
dów do kana³u nadgarstka, podawanie leków prze-
ciwobrzêkowych oraz niesterydowych leków prze-
ciwzapalnych [11]. W pocz¹tkowym okresie trwania
choroby ten algorytm jest bardzo skuteczny [11,12].
Ust¹pienie objawów zkn, czêsto tylko przejœciowe,
po podaniu sterydów jest te¿ potwierdzeniem dia-
gnozy [13]. Spinner i wsp. uwa¿aj¹, ¿e leczenie nie-
operacyjne nale¿y kontynuowaæ ok. 4 tygodni [3].
Po tym okresie, w przypadku braku poprawy, nale¿y
zdecydowaæ siê na leczenie operacyjne. 

Wspó³czeœnie, operacyjne leczenie zkn polega na
przeciêciu troczka zginaczy, które wykonuje siê za
pomoc¹ metod „otwartych”, w których obowi¹zuje
zasada wizualizacji nerwu i metod „zamkniêtych”
ma³oinwazyjnych, w których nerwu praktycznie siê
nie ogl¹da [9]. Jesteœmy zwolennikami stosowania
metod zamkniêtych, ma³oinwazyjnych w leczeniu
neuropatii [14]. Jednak, je¿eli w trakcie operacji po-
jawiaj¹ siê problemy techniczne to decydujemy siê
na metody „otwarte”, o których Spinner i wsp. uwa-
¿aj¹, ¿e s¹ „z³otym 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 s¹ dobre niezale¿nie od stosowanej
metody operacyjnej [16]. 

ZESPÓ£ ROWKA NERWU 
£OKCIOWEGO

Zespó³ rowka nerwu ³okciowego /zrn³/ jest drug¹
pod wzglêdem czêstoœci opisywania neuropati¹ uci-
skow¹ koñczyny górnej cz³owieka [3,4]. Badania
epidemiologiczne nie s¹ w przypadku tego schorze-
nia tak rozbudowane, jak w przypadku zespo³u kana-

³u nadgarstka, niemniej Richardson wykaza³, i¿ czê-
œciej choruj¹ starsze kobiety, a kobiety z nadwag¹
choruj¹ zdecydowanie rzadziej [4]. 

Przyczyny zrn³ przedstawia Tab. 3. Wspó³czeœnie
przyjmuje siê, ¿e najwiêksz¹ grupê chorych stanowi¹
ci, u których nie mo¿emy jednoznacznie okreœliæ
czynnika powoduj¹cego neuropatiê. Mog¹ to byæ nie-
w³aœciwie wykonywane czynnoœci habitualne [1,6].
Mechanizmem, który prowadzi do zrn³ jest zaburze-
nie ekskursji nerwu ³okciowego na poziomie nad-
k³ykcia przyœrodkowego koœci promieniowej. 

Objawy charakterystyczne dla zrn³ przedstawia
Tab. 4. Posner uwa¿a, ¿e na pocz¹tku trwania neuro-
patii pojawiaj¹ siê parestezje IV i V palca, os³abienie
miêœni rêki nastêpuje zdecydowanie póŸniej [9]. Pa-
restezje wystêpuj¹ te¿ w nocy, podobnie jak w zespo-
le kana³u nadgarstka, ale oczywiœcie dotycz¹ innych
palców. Obraz kliniczny zaawansowanej neuropatii
jest bardzo charakterystyczny i przypomina wysokie
uszkodzenie nerwu ³okciowego. W pocz¹tkowym
okresie trwania zrn³ brak jest klasycznych objawów
ubytkowych. Wa¿na jest znajomoœæ i umiejêtnoœæ
stosowania testów prowokacyjnych dotycz¹cych
nerwu ³okciowego [9,10]. 

Najczêœciej stosowanym badaniem pomocniczym
w diagnostyce zrn³ jest badanie szybkoœci przewo-
dzenia nerwu [9]. Robinson stwierdzi³, ¿e badania
elektrofizjologiczne, g³ównie badanie szybkoœci prze-
wodzenia nerwu, wykonywane po operacjach uwol-
nienia nerwu w zrn³ nie wykazywa³y poprawy para-
metrów, mimo wyraŸniej poprawy klinicznej [11].
Podobne obserwacje poczyni³ Nawrot [14]. 

Leczenie nieoperacyjne obejmuje edukacjê cho-
rego dotycz¹c¹ ochrony ³okcia, miejscowym stoso-
waniu leków przeciwzapalnych, czasami unierucho-
mienia [9]. W pocz¹tkowym okresie trwania neuro-
patii tzn³, czyli wtedy, gdy dominuj¹ tylko parestezje
(I stopieñ zry³), metody te przynosz¹ dobre rezultaty
[9,14]. Posner uwa¿a, ¿e je¿eli w ci¹gu 3-4 miesiêcy
leczenia nieoperacyjnego brak jest zadowalaj¹cej po-
prawy to nale¿y chorego operowaæ [9]. Badania kon-
trolne nale¿y wykonywaæ co 4 tygodnie i je¿eli stwier-
dzone zostanie pogorszenie stanu nerwu wg Posnera
wskazywaæ bêdzie na ten stan os³abienia miêœni, to
chorego nale¿y operowaæ szybciej [9]. Stopnie II i III
zaawansowania zrn³ nale¿y operowaæ, poniewa¿ le-
czenie nieoperacyjne przynosi w tym przypadku ma-
³o korzyœci [9,17,18]. 

Wspó³czeœnie stosowane metody operacyjne mo-
¿emy podzieliæ na techniki zwi¹zane z prostym od-
barczeniem nerwu w miejscu jego ucisku oraz meto-
dy zwi¹zane z jego transpozycj¹ [19] (Tab. 3).
W ostatnich latach z powodzeniem w leczeniu zrn³
wykorzystywane s¹ metody ma³oinwazyjne, które
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polegaj¹ na uwolnieniu nerwu z bardzo ograniczo-
nych dostêpów, ma³ych ciêæ skóry [12,14]. Tocz¹cy
siê spór pomiêdzy zwolennikami transpozycji nerwu
i zwolennikami prostego obarczenia jest dot¹d nie-
rozstrzygniêty, poniewa¿ wszyscy autorzy podaj¹
dobre i bardzo dobre wyniki leczenia [9,14,20]. Wy-
daje siê, ¿e skuteczniejsze zastosowanie w leczeniu
zrn³ metod ma³oinwazyjnych [9,10]. Najwa¿niejszym
elementem w operacyjnym leczeniu zrn³ jest zapew-
nienie ekskursji nerwu ³okciowego [7,9]. Je¿eli œród-
operacyjnie nie zostanie stwierdzona zadowalaj¹ca
ekskursja nerwu po przeciêciu wiêzad³a Osborna'e,
to zaleca siê jego transpozycje podskórn¹ [21,22]. 

ZESPÓ£ NERWU MIÊDZYKOSTNEGO
TYLNEGO 

Zespó³ nerwu miêdzykostnego tylnego (znmt) to
nasilaj¹ce siê, trwaj¹ce kilka miesiêcy niedow³ady
prostowników kciuka i pozosta³ych palców rêki, któ-
rym nie towarzysz¹ ból i zaburzenia czucia [1,3].
Zgiêcie grzbietowe rêki w nadgarstku jest zachowa-
ne. W odró¿nieniu od innych neuropatii uciskowych
badanie elektromiograficzne prostowników rêki jest
niezwykle cennym badaniem pomocniczym [1,3].
Klasyczne badanie RTG oraz tomografia w technice
rezonansu magnetycznego (MRI) umo¿liwiaj¹ wy-
krycie struktur mog¹cych powodowaæ ucisk na nerw
[1,3]. USG tkanek ma w tym przypadku ograniczone
zastosowanie [1]. Pewnym problemem klinicznym
jest wspó³istnienie reumatoidalnego zapalenia sta-

wów z znmt. Wystêpuj¹ce niedow³ady miêœni pro-
stowników s¹ mylone z uszkodzeniami œciêgien
przez ziarninê reumatoidaln¹. W tych przypadkach
w celach ró¿nicowych zalecany jest test z wykorzy-
staniem succinylocholiny [23]. 

Nieoperacyjne leczenie znmt dotyczy tych przy-
padków, w których nie stwierdzono w badaniach po-
mocniczych czynników mog¹cych powodowaæ ucisk
nerwu. Czynnoœci te polegaj¹ na unieruchomienia
³okcia oraz na stosowaniu farmakoterapii i fizykote-
rapii. Plate i Green uwa¿aj¹, ¿e leczenie nieoperacyj-
ne nale¿y stosowaæ ok. 4 miesi¹ce [1]. Brak wyraŸ-
nej poprawy lub pogorszenie stanu neurologicznego
jest wskazaniem do leczenia operacyjnego.

Leczenie operacyjne polega na rewizji przebiegu
nerwu miêdzykostnego tylnego na przedramieniu.
Je¿eli nie stwierdza siê œródoperacyjnie struktur ana-
tomicznych mog¹cych powodowaæ ucisk, nale¿y
nerw uwolniæ z miêœnia odwracacza przedramienia
[1,3,5,10]. Operowanie w tym rejonie anatomicznym
wymaga stosowania niedokrwienia w polu operacyj-
nym [3,21,22]. Opisywane jest dojœcie operacyjne
„przednie” przez miêsieñ ramienno-promieniowy
oraz „tylno-boczne” przez prostowniki rêki [1,10,24].
Epineurotomia i neuroliza wewnêtrzna nie jest jed-
noznacznie zalecana [1,3,25]. Je¿eli ucisk nerwu
miêdzykostnego tylnego trwa d³ugo, jego odbarcze-
nie jest niewystarczaj¹ce. Przyjmuje siê, ¿e je¿eli ne-
uropatia trwa d³u¿ej ni¿ 1,5 roku nale¿y rozwa¿yæ
transpozycje œciêgien zginaczy na prostowniki rêki
w przypadku braku ich funkcji [1,10,26]. 
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Tab. 3. Przyczyny zespo³u rowka nerwu ³okciowego [11]

Tab. 3. Causes of the cubital tunnel syndrome [11]
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ZESPÓ£ KANA£U PROMIENIOWEGO
Zespó³ kana³u promieniowego (zkp) rozpoznaje

siê za Listerem i wsp na podstawie nastêpuj¹cych
objawów:
– ból w badaniu palpacyjnym kompleksu prostow-

ników rêki na wysokoœci g³owy koœci promienio-
wej, 

– os³abienie si³y prostowania œrodkowego palca
w stawie œródrêczno-palcowym,

– ból podczas supinacji przedramienia z oporem
badaj¹cego [11]. 
Cyriax poda³, i¿ w literaturze specjalistycznej

okreœlenie „³okieæ tenisisty” jako synonim zmian za-
palnych w obrêbie przyczepów miêœniowych okolicy
nadk³ykcia bocznego koœci ramiennej wystêpuje od
ok. 1900 roku [12,13,27]. Objawem charakterystycz-
nym dla „³okcia tenisisty” jest ból i dyskomfort w miej-
scu przyczepu miêœnia prostownika nadgarstka pro-
mieniowego krótkiego, nasilaj¹cy siê podczas zgiê-
cia grzbietowego rêki [12,14,15]. 

Pomimo istniej¹cych kilkunastu teorii i pogl¹dów
na etiologiê „³okcia tenisisty” nale¿y zgodziæ siê ze
stanowiskiem Nirshl'a i Pettron'e, ¿e tylko 10% tych
chorych nale¿y operowaæ, poniewa¿ pozostali cho-
rzy s¹ leczeni nieoperacyjnie z dobrym efektem [12].

Analizuj¹c niepowodzenia po operacyjnym leczeniu
„³okcia tenisisty” Roles i Maudsley zasugerowali, ¿e
przyczyn¹ dolegliwoœci pierwotnie leczonej jako
„³okieæ tenisisty” jest neuropatia uciskowa nerwu
promieniowego [14]. Autorzy ci wprowadzili okre-
œlenie radial tunnel syndrome, które mo¿na t³uma-
czyæ jako zespó³ kana³u promieniowego (zkp). Jak
widaæ, sugerowanie siê patologi¹ nerwu ³okciowego
w okolicy ³okcia w pracy Roles'a i Maudsle'a doty-
cz¹cej nerwu promieniowego jest olbrzymie. Lecze-
nie zkp polega na chirurgicznej interwencji tzn. na
rewizji mo¿liwych punktów ucisku nerwu [3,11,16].
Podobnie jak w znmt, zalecane s¹ dwa dojœcia opera-
cyjne. Lister i wsp zalecaj¹ szycie tylko skóry, aby
nie stwarzaæ mo¿liwoœci ponownego ucisku nerwu
[10]. Ze wzglêdu na to, ¿e w leczeniu operacyjnym
znmt i zkp stosuje siê podobne procedury operacyjne
czêœæ klinicystów uwa¿a, ¿e nie warto tych jednostek
chorobowych rozró¿niaæ [17,18,27]. 

Nadal nie mo¿na wyt³umaczyæ dolegliwoœci bó-
lowych towarzysz¹cych zkp zw³aszcza, ¿e nerw miê-
dzykostny tylni nie prowadzi w³ókien aferentnych
[3,28]. Stanley uwa¿a, ¿e zkp nie wystêpuje samo-
dzielnie, na ogó³ wystepuje razem z „³okciem tenisi-
sty” lub patologi¹ szyjnego odcinka krêgos³upa [19,
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Tab. 4. Objawy chorobowe wystêpuj¹ce w zrn³ [3]

Tab. 4. Signs and symptoms of CUTS [3]
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29,30,31,32,33]. Klinicyœci s¹ zgodni, ¿e najskutecz-
niejszym sposobem leczenia neuropatii uciskowej
nerwu promieniowego jest leczenie operacyjne [1,3,
11,19]. Wydaje siê, ¿e rozpoznaj¹c neuropatiê uci-
skow¹ nerwu miêdzykostnego nale¿y wdro¿yæ lecze-
nie operacyjne, którym d¹¿y siê do uwolnienia ner-
wu z miêœnia odwracacza, kontroluj¹c inne miejsca

jego potencjalnego ucisku. Do tego celu wykorzystu-
je siê dojœcie operacyjne „tylno-boczne”, które mo¿-
na bez trudu rozszerzyæ tak, aby odbarczyæ prostow-
niki w przypadku epicondylitis. Nie wydaje siê sku-
teczne za Listerem i wsp. zak³adanie szwów pod-
skórnych i stosowanie unieruchomienia ³okcia
w okresie pooperacyjnym [11]. 
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