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  OD AUTORA


  „Techniki operacyjne stosowane w leczeniu neuropatii uciskowych kończyny górnej” są moją kolejną książką dotyczącą patologii nerwów. Publikacja przeznaczona jest głównie dla osób poznających problemy chirurgii nerwów. Poruszane tematy medyczne starałem się uprościć tak, aby były zrozumiałe dla studentów. Uwzględniłem też krytyczne uwagi czytelników na temat poprzednich książek. Na przykład często nie odbierano w należyty sposób fotografii śródoperacyjnych, które moim zdaniem decydują o atrakcyjności książki. Okazało się, że większą wartość dydaktyczną miały rysunki lub schematy. Rysunek jest wprawdzie wizją artystyczną rzeczywistości, ale umożliwia podkreślenie istotnych szczegółów, które w klasycznej fotografii są mało widoczne.


  Integralną część książki stanowi dysk optyczny, na którym znajdują się fotografie śródoperacyjne. Dysk zawiera także filmy przedstawiające techniki operacyjne.


  Każdy autor, pisząc książkę, pragnie, żeby miała ona jak najwięcej odbiorców. Niestety, trafienie do każdego czytelnika jest niemożliwe. Jak twierdził Raymond Chandler, wyjaśnianie należy do niezwykle trudnych spraw. Jeżeli zaspokajamy mniej zorientowanego w zagadnieniu czytelnika, to zarazem doprowadzamy do szału osobę bardziej zorientowaną. Moim zdaniem twierdzenie Chandlera odnosi się także do książek o tematyce medycznej, chociaż ich pisanie różni się oczywiście od tworzenia kryminałów. Proszę zatem o wyrozumiałość mentorów i koryfeuszy medycyny.


  dr n. med. Przemysław Nawrot


  1 NERW ŁOKCIOWY


  1.1. ZESPÓŁ ROWKA NERWU ŁOKCIOWEGO (cubital tunnel syndrome)


  1.1.1. HISTORIA LECZENIA OPERACYJNEGO ZESPOŁU ROWKA NERWU ŁOKCIOWEGO


  Zespół rowka nerwu łokciowego jest neuropatią uciskową nerwu łokciowego na poziomie łokcia. Wśród neuropatii uciskowych zajmuje drugie miejsce pod względem częstości występowania zaraz po zespole kanału nadgarstka [59]. Historia leczenia operacyjnego tego schorzenia liczy ponad sto lat [22, 65]. Do chwili obecnej nie wypracowano powszechnie obowiązującego algorytmu związanego z zastosowaniem odpowiedniej techniki operacyjnej (ryc. 1.1).
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    Rycina 1.1. Schematyczne przedstawienie technik operacyjnych stosowanych podczas leczenia zespołu rowka nerwu łokciowego: A – prawidłowe stosunki anatomiczne łokcia; B – resekcja nadkłykcia przyśrodkowego; C – transpozycja przednia podskórna; D – transpozycja przednia śródmięśniowa; E – transpozycja przednia podmięśniowa.

  


  W 1878 roku Panas opisał „narastający niedowład” nerwu łokciowego, który powstał jako powikłanie po urazach okolicy nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej [86]. Powszechnie stosowaną pod koniec XIX wieku metodą operacyjną było pogłębienie rowka nerwu łokciowego na kłykciu kości ramiennej. Prawdopodobnie w tym okresie zaczęto używać w literaturze niemieckiej określenia „choroba rowka nerwu łokciowego” [6, 78]. W literaturze polskiej to określenie nadal jest stosowane. Pod koniec XIX wieku Broca i Mouchet, sugerując się zaburzeniami osi kończyny po urazach okolicy łokcia, zaproponowali, żeby w przypadku neuropatii nerwu łokciowego wykonywać osteotomię dewalgizującą kości ramiennej. W tym czasie przyjęto nawet określenie „choroba Moucheta” („maladie de Mouchet”). Nazywano tak neuropatię nerwu łokciowego na poziomie łokcia, o której powszechnie sądzono, że jest następstwem różnie odległych w czasie obrażeń łokcia [16, 86]. Alternatywą osteotomii kości ramiennej było przesunięcie podskórne nerwu łokciowego na przednią powierzchnię łokcia, co pierwszy opisał Curtis w 1898 roku [15]. Obecnie transpozycja przednia podskórna nerwu łokciowego jest bardzo rozpowszechniona (w różnych modyfikacjach) [71, 79]. Ze względu na to, że po transpozycji podskórnej dochodziło do „zwłóknień” nerwu łokciowego, szukano innych metod. W 1918 roku Adson opisał przesunięcie przednie śródmięśniowe, w którym nerw był umieszczony w rowku wytworzonym w kompleksie zginaczy przedramienia. Z uwagi na stosunkowo długi i niewygodny okres unieruchomienia łokcia po zabiegu operacyjnym oryginalna metoda się nie rozpowszechniła [45], chociaż nadal jest stosowana z różnymi modyfikacjami [63].


  W 1942 roku Learmonth opisał transpozycję podmięśniową, która miała zapobiec „zwłóknieniu nerwu”, będącego głównym powikłaniem transpozycji podskórnej i śródmięśniowej [51]. Nerw łokciowy był przesuwany pod kompleks zginaczy przedramienia. Modyfikacja polegająca na „wydłużeniu” zginaczy sprawiła, że metoda ta jest obecnie bardzo rozpowszechniona [71]. W 1950 roku King i Morgan opisali epikondylektomię, czyli resekcję nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej do poziomu bloczka tej kości. W 1959 roku autorzy ci przedstawili odległe wyniki procedury [43, 44]. Z uwagi na liczne komplikacje, związane głównie z niestabilnością przyśrodkową łokcia, oryginalna metoda jest obecnie niezbyt często stosowana. Z dobrymi rezultatami wykonuje się tzw. częściową epikondylektomię [66].


  Bardzo ważną publikacją w historii leczenia neuropatii nerwu łokciowego na poziomie łokcia była praca opublikowana w 1950 roku przez McGowan [60]. McGowan pierwsza wprowadziła podział na trzy stopnie zaawansowania neuropatii. Pomimo opracowania wielu innych podziałów jej skala jest najczęściej stosowana [5]. W czasie, kiedy ukazała się drukiem wymieniona praca, już toczył się spór pomiędzy zwolennikami transpozycji podskórnej i podmięśniowej, a McGowan jako pierwsza stwierdziła, że tam gdzie nie można dostatecznie zmobilizować nerwu łokciowego w celu jego transpozycji podskórnej, należy wykonać transpozycję podmięśniową. Ona też zasugerowała, iż czas, który upłynął od wystąpienia pierwszych objawów neuropatii do zabiegu operacyjnego, decyduje o wynikach leczenia. Prace retrospektywne Fostera i Edshage`a, a także Lugnegarda i wsp., w pełni potwierdziły te przypuszczenia [28, 56].


  Pierwszymi osobami, które zasugerowały, że do przyczyn neuropatii nerwu łokciowego należy nie tylko uraz kłykcia kości ramiennej, byli Magee i Phalen [58]. Jednak to Osborne w 1957 roku oraz Feidel i Stratford w 1958 roku opisali dokładnie więzadło łączące część ramienną i łokciową zginacza łokciowego nadgarstka jako możliwy powód ucisku nerwu [25, 83]. Autorzy ci wprowadzili też pojęcie „cubital tunnel syndrome”, przyrównując obszar pomiędzy przyczepami zginacza łokciowego nadgarstka a więzadłem Osborne’a do pojęcia „carpal tunnel syndrome” wprowadzonego przez Phalena. To od tego czasu w literaturze specjalistycznej neuropatię uciskową nerwu łokciowego na poziomie łokcia określa się synonimem „cubital tunnel syndrome”.


  Za twórcę koncepcji tzw. prostego odbarczenia nerwu łokciowego uważa się Osborne’a [83, 55]. Proste odbarczenie nerwu bez jego transpozycji jest obecnie jedną z najczęściej wykonywanych procedur (w różnych modyfikacjach) [69, 71]. Ostatnio dobre rezultaty leczenia prostego odbarczenia nerwu uzyskuje się dzięki zastosowaniu technik endoskopowych [40, 99].


  Wprowadzenie przez Amadio i Beckenbaucha w 1986 roku pojęcia „ﬂexor-pronator aponeurosis” oraz inne badania dotyczące anatomii przebiegu nerwu łokciowego na przedramieniu nie spowodowały rozpowszechnienia innych technik operacyjnych [1, 17, 35]. W polskiej literaturze specjalistycznej dosłowne tłumaczenie na język polski określenia „cubital tunnel syndrome” nie przyjęło się tak, jak dosłowne tłumaczenie określenia „carpal tunnel syndrome” w przypadku nerwu pośrodkowego. Chociaż stosowane są określenia „zespół cieśni nerwu łokciowego” i „postępujący niedowład nerwu łokciowego”, najczęściej używany jest termin „zespół rowka nerwu łokciowego” [74]. Należy pamiętać, że ten ostatni jest nazwą zwyczajową, historyczną, stosowaną tylko w literaturze polskojęzycznej.


  1.1.2. ANATOMIA NERWU ŁOKCIOWEGO NA POZIOMIE ŁOKCIA


  Nerw łokciowy biegnie na ramieniu w bruździe przyśrodkowej mięśnia dwugłowego, przebija przegrodę mięśniową przyśrodkową i kieruje się do nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej (ryc. 1.2). Na tym poziomie nerw łokciowy jest ograniczony od przodu przez przegrodę międzymięśniową przyśrodkową, a z tyłu przez głowę przyśrodkową mięśnia trójgłowego. Na tym odcinku od pnia nerwu łokciowego nie odchodzą żadne gałęzie nerwowe. Poniżej, na nadkłykciu przyśrodkowym kości ramiennej, nerw łokciowy leży w swoim rowku — bruździe nerwu łokciowego przylegając bezpośrednio do okostnej. W dolnej części przebiegu przez okolicę łokciową nerw łokciowy przechodzi między głową ramienną a łokciową mięśnia zginacza łokciowego nadgarstka i kieruje się na przedramię. Obszar wejścia nerwu łokciowego między głowy mięśnia zginacza łokciowego nadgarstka jest przykryty przez powięź przedramienia. Nerw łokciowy na wysokości łokcia znajduje się zatem w tunelu kostno-powięziowo-mięśniowym [2, 3].
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    Rycina 1.2. Topografia nerwu łokciowego na poziomie łokcia. 1 – mięsień dwugłowy ramienia, 2 – mięsień ramienny, 3 – kompleks mięśni zginaczy ręki i palców, 4 – mięsień zginacz łokciowy nadgarstka, 5 – nerw łokciowy, 6 – mięsień zginacz palców głęboki, 7 – powięź przedramienia wraz z więzadłem Osborne’a, 8 – nadkłykieć przyśrodkowy kości ramiennej, 9 – przegroda międzymięśniowa ramienia przyśrodkowa, 10 – łuk (więzadło) Struthersa, 11 – mięsień trójgłowy ramienia. Wykonano na podstawie [2].

  


  Stwierdzono, że podczas ruchu zginania i prostowania ręki w nadgarstku, a także podczas zginania i prostowania przedramienia w stawie łokciowym, nerw łokciowy przesuwa się ok. 2−3 cm w stosunku do kłykcia kości ramiennej. Gdy przesuwanie nerwu ulegnie ograniczeniu na skutek pojawiających się w sąsiedztwie zmian anatomicznych (np. zmian zapalnych), może dojść do neuropatii uciskowej [3, 25, 105]. Część autorów przypisuje pewne znaczenie anomalii rozwojowej kości ramiennej wyrostkowi nadkłykciowemu, który występuje tylko u niektórych osób (ryc. 1.3).
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    Rycina 1.3. Anomalia kostna kłykcia kości ramiennej – wyrostek nadkłykciowy: a – projekcja boczna; b – projekcja przednio-tylna (zbiory autora).

  


  Przyśrodkowo i brzusznie od wyrostka nadkłykciowego przebiega tętnica ramienna i nerw pośrodkowy (ryc. 1.4). Nad nerwem pośrodkowym i tętnicą ramienną przebiega w kierunku nadkłykcia przyśrodkowego pasmo łącznotkankowe — jest to tzw. łuk Struthersa. Nerw łokciowy w swoim przebiegu na ramieniu przebija przegrodę mięśniową, przyśrodkowo stykając się z łukiem Struthersa. Neuropatię wywoływaną przez łuk Struthersa wiązano początkowo z nerwem pośrodkowym. Ostatnio uważa się, że więzadło to odgrywa większą rolę w patologii nerwu łokciowego. Łuk Struthersa może być przyczyną powikłań po niewłaściwej operacji chorego z zespołem rowka nerwu łokciowego. Część autorów uważa, iż nieradykalne usunięcie tej struktury, a także przegrody międzymięśniowej przyśrodkowej na ramieniu, jest przyczyną złych wyników leczenia operacyjnego [8, 9, 92].
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    Rycina 1.4. Topografia okolicy wyrostka nadkłykciowego. 1 – nerw pośrodkowy, 2 – tętnica ramienna, 3 – nerw łokciowy, 4 – wyrostek nadkłykciowy kości ramiennej, 5 – łuk (więzadło Struthersa). Wykonano na podstawie [92].

  


  1.1.3. PODSTAWY ANATOMICZNE NIEZBĘDNE DO CHIRURGICZNEGO LECZENIA NERWU ŁOKCIOWEGO W OKOLICY ŁOKCIA


  Przyczyną powstawania neuropatii uciskowych nerwów kończyny górnej człowieka są zaburzenia w ich ukrwieniu [81, 94]. Nerwy podczas ruchów kończyn ulegają naturalnym przesunięciom i odkształceniom. Jeżeli ta swoista ekskursja nerwu ulegnie zakłóceniu, dochodzi do jego obrzęku. Zaburzenia w ukrwieniu powodują upośledzenie transportu aksonalnego. Klinicznie ów stan daje obraz uszkodzenia nerwu [61, 64].


  Podczas zginania łokcia nerw łokciowy jest narażony na uciski tkanek, co w konsekwencji może doprowadzić do ograniczenia ekskursji tego nerwu, a w końcu do neuropatii. Lundborg stwierdził kolokwialnie, że nerw łokciowy w swoim przebiegu na łokciu „sam prosi się o kłopoty” [57].


  Amadio w 1986 roku opublikował pracę, w której przedstawił pięć miejsc anatomicznych okolicy łokcia (opisane poniżej) mogących powodować ograniczenie ekskursji nerwu łokciowego [2]. Należy podkreślić, że nie są to czynniki zewnętrzne, takie jak np. anomalie mięśniowe, gangliony, stany zapalne kaletek okolicy łokcia, które w sposób wtórny ograniczają ruchy nerwu. Jak wynika z badań Watchmakera, miejsca te znajdują się na obszarze naturalnego przebiegu nerwu łokciowego — ok. 10 cm proksymalnie i ok. 5 cm dystalnie od nadkłykcia przyśrodkowego kości ramiennej [104]:


  1. Łuk (więzadło) Struthersa — pasmo tkanki łącznej, które biegnie od występującego niestale wyrostka nadkłykciowego kości ramiennej do przegrody międzymięśniowej przyśrodkowej (ryc. 1.5, 1.6). Spinner i Kaplan w 1976 roku przestawili pracę opartą na wynikach sekcji zwłok ludzkich, w której wykazali, że pasmo tkankowe opisane w XIX wieku przez Struthersa występuje blisko w 70% przypadków, nawet gdy nie stwierdza się wyrostka nadkłykciowego [92]. Struktura bierze udział w tworzeniu przegrody międzymięśniowej przyśrodkowej, a także tworzy rozcięgno mięśni: trójgłowego ramienia, kruczo-ramiennego i ramiennego. Problematyka ta jest w piśmiennictwie polskim prawie nie znana. Brakuje polskich odpowiedników nazw struktur anatomicznych. Także Dellon twierdzi, że wymienione struktury mogą powodować zahamowanie ekskursji nerwu łokciowego. Sugeruje on zmianę nazwy „łuk” na „więzadło” [18, 21]. Praktyczne znaczenie łuku Struthersa jest jednak niezwykle dyskusyjne [76]. Trudno spotkać chirurga, który operując nerw łokciowy w okolicy łokcia, zetknął się z więzadłem Struthersa.
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    Rycina 1.5. Anomalie rozwojowe kości ramiennej związane z wyrostkiem nadkłykciowym. 1 – otwór nadkłykciowy, 2 – wyrostek nadkłykciowy. 3 – łuk (więzadło) Struthersa. Wykonano na podstawie [91].
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Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

  2 NERW POŚRODKOWY
Dostępne w wersji pełnej.

  3 NERW PROMIENIOWY
Dostępne w wersji pełnej.
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