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Zespot rowka nerwu tokciowego jest druga najczgstsza neuropatig uciskowa nerwow
konczyny gornej [1, 5, 12, 13, 15]. Na przestrzeni lat opisanych zostato wiele metod
leczenia operacyjnego. Dyskusja, ktora z metod jest najlepsza opcja leczenia, nadal jest
otwarta. Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie historii i ewolucji technik leczenia
operacyjnego [1, 5, 12, 13]

WPROWADZENIE — ANATOMIA NERWU LOKCIOWEGO

Nerw tokciowy (n.ulnaris) jest nerwem zaréwno czuciowym jak i ruchowym. Odchodzi
od peczka przysrodkowego splotu ramiennego (Cs-Th,) [14]. Lezy poczatkowo do tylu od
nerwu posrodkowego, nastgpnie oddala si¢ od niego. Swoj bieg wzdhuz ramienia rozpoczyna po
stronie przysrodkowej, natomiast w potowie ramienia odchodzi ku tytowi i przebija przegrode
mie¢dzymigsniowq przysrodkowsa. Zanim osiggnie swoja bruzde na nadktykciu przysrodkowym
kos$ci ramiennej biegnie skosnie po powierzchni glowy przysrodkowej migsnia trojglowego
ramienia. W swojej bruzdzie nerw lezy bezposrednio pod skorg i jest fatwo wyczuwalny.
Schodzgc na przedrami¢ biegnie migdzy glowami mig$nia zginacza tokciowego nadgarstka i
razem z t¢tnicg tokciowa uktada si¢ po jego wewnetrznej powierzchni az do okolicy nadgarstka.
W dolnej % przedramienia nerw uktada si¢ migdzy $ciggnami migénia zginacza tokciowego
nadgarstka i zginacza powierzchownego palcéw, oddajac po drodze galaz grzbietowa. Bie-
gnac w kanale Guyona nerw dzieli si¢ na gataz powierzchowna do skory palcow IV i V oraz
gleboka do migsni reki [14].
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NEUROPATIA NERWU LOKCIOWEGO — ZESPOL ROWKA NERWU
LOKCIOWEGO

Pierwsze opisy postepujacego porazenia nerwu tokciowego jako nastgpstwo urazow oraz
artrozy stawu tokciowego pojawily si¢ w 1878 r. (Panas) oraz w 1898 r. (Mouchet) [1, 15].
Neuropatia nerwu tokciowego na poziomie rowka jest druga co do czgstosci neuropatig ucisko-
wa nerwow konczyny gornej, zaraz za zespotem kanalu nadgarstka [1, 5, 12, 13, 15]. Dobrze
znanych jest pi¢¢ struktur, ktore moga powodowac ucisk na nerw: arkady Struthersa, prze-
groda migdzymigsniowa przysrodkowa, nadktykie¢ przysrodkowy kos$ci ramiennej, wigzadto
Osborne’a oraz rozciggno migsnia zginacza tokciowego nadgarstka. Do kompresji nerwu moze
réwniez doj$¢ przez wyrosla kostne, torbiele galaretowate czy thuszczaki potaczone ze stawem
tokciowym [12, 13, 15]. Rowniez uszkodzenie glowy przysrodkowej migsnia trojgtowego
ramienia moze spowodowaé objawy neuropatii nerwu. Dalsze obserwacje przyczyn zespotu
rowka nerwu fokciowego pozwolity na okre$lenie trzech gtéwnych czynnikoéw patogenicznych:
1) narastajaca pourazowa koslawo$¢ stawu tokciowego, 2) zmiany morfologii rowka nerwu
fokciowego jako konsekwencja zmian zwyrodnieniowych oraz 3) podwichnigcia nerwu z rowka
z powodu ostabienia i rozciggniecia wigzadta Iub tez ptytkosci samej bruzdy [15]. Zgi¢cie
stawu tokciowego odgrywa kluczowg rolg¢ w rozwoju neuropatii nerwu na tym poziomie. Przy
zgietym stawie lokciowym dochodzi do zmniejszenia wymiaréw kanatu tokciowego oraz do
napinania si¢ wigzadta Osborne’a. Zwigkszajace si¢ zgiecie w stawie powoduje rozcigganie
si¢ nerwu i1 rozwoj neuropatii z naciggniecia [1, 12, 13, 15].

Neuropatia nerwu tokciowego na poziomie rowka dotyczy gtdéwnie mezczyzn w $red-
nim wieku, pracujacych fizycznie. Przede wszystkim dotknieta jest regka dominujaca [15].
Pierwszym objawem jest nadwrazliwo$¢, a nastgpnie parestezje, ktdre najczesciej majq nagly
poczatek, zwlaszcza w nocy. Pacjenci zgtaszaja glownie przerywane drgtwienie i mrowienia
palcow IV 1 V lub okolicy kiebika. Czasem podajg rozdzierajace bole przedramienia i okolicy
lokcia. W bardziej zaawansowanych stadiach wystepuje ostabienie sity zajetej reki i stopnio-
wa utrata niektorych zdolnosci chwytnych. Pacjenci moga tez nie by¢ w stanie przywodzié
palca matego do pozostatych palcow [12, 13, 15]. W pdznych stadiach pojawia si¢ atrofia
mig$ni miedzykostnych oraz migs$nia przywodziciela kciuka, co skutkuje charakterystycznym
obrazem r¢ki szponiastej — przeprost w stawach srodreczno-paliczkowych oraz niemoznosé¢
rozstawienia palcow 11 — V. Utrata sity i zaniki mig$ni wewnetrznych reki wystepuja znacznie
wczesniej niz pacjenci sg w stanie zdac sobie z tego sprawe. Bole, zwlaszcza wystepujace w
nocy, zdarzaja si¢ rzadko. Stwierdzano niekiedy przypadki zespotu rowka nerwu tokciowego
u pacjentow, ktorzy nie prezentowali zadnych objawow ze strony konczyny gornej, natomiast
wystepowatly u nich dolegliwos$ci bolowe w okolicy migdzylopatkowej kregostupa badz bole
w okolicy topatki [15].

Znanych jest kilka klasyfikacji neuropatii nerwu tokciowego na poziomie rowka nerwu.
Jedna z nich jest klasyfikacja Dellona, ktora dzieli neuropati¢ na 3 stadia: stadium 1 — tagodne,
czyli okresowe mrowienia oraz subiektywne ostabienie konczyny, stadium 2 — posrednie z
okresowymi parestezjami, ale mierzalnym juz ostabieniem sity konczyny gornej, oraz stadium
3 — cig¢zkie, charakteryzujace si¢ przewlekle wystepujacymi zaburzeniami czucia lub wrecz
catkowitym porazeniem funkcji nerwu [5]. Kolejng klasyfikacjg jest skala McGowana, ktora
takze dzieli zespot rowka nerwu tokciowego na 3 okresy. W okresie pierwszym wystepuje
niewielkie spaczenie czucia, w okresie drugim dotgczajg si¢ zaniki mig$ni wewngtrznych reki,
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natomiast w okresie trzecim wystepuja rozlegte zaniki mig$ni migdzykostnych, kiebika oraz
miegsnia przywodziciela kciuka, a takze zaburzenia badz calkowita utrata czucia palcow IV
1V [12, 13, 15]. Ciekawa klasyfikacja jest takze klasyfikacja SSS (Symptom Severity Score)
uwzgledniajgca w systemie zero-jedynkowym obecno$¢ bolu, parestezji, objawu Fromenta —
czyli mozliwo$ci utrzymania kartki papieru miedzy kciukiem i palcem wskazujacym wbrew
pociaganiu jej reka przeciwng lub r¢kg badajacego (dziatanie migsnia przywodziciela kciuka)
oraz objawu Wartenberga — stalego odwiedzenia palca V. W badaniu klinicznym poza ww.
wykorzystuje si¢ takze objaw Tinela polegajacy na opukiwaniu nerwu tokciowego mtoteczkiem
neurologicznym w okolicy rowka nerwu.

Do potwierdzenia rozpoznania wykorzystuje si¢ badania radiologiczne stawu tokciowego,
ultrasonografi¢ nerwu tokciowego oraz badanie przewodnictwa nerwowego. W diagnostyce
roéznicowej nalezy uwzgledni¢ dyskopati¢ szyjng z uciskiem korzeni nerwowych, guz Pancosta,
zespol otworu gérnego klatki piersiowej oraz uszkodzenie splotu ramiennego.

LECZENIE ZESPOLU ROWKA NERWU LOKCIOWEGO — NIEOPERACYJNE
VS OPERACYINE

Leczenie zespotu rowka nerwu tokciowego mozna podzieli¢ na operacyjne i nicoperacyjne.
Nieoperacyjne leczenie jest pierwszym etapem leczenia w tagodnych postaciach neuropatii.
W bardziej zaawansowanych stadiach stosuje si¢ je przede wszystkim u pacjentow niewyra-
zajacych zgody na zabieg oraz u pacjentéw z przeciwwskazaniami do leczenia operacyjnego.
Leczenie ma na celu u$mierzenie objawdw, natomiast nie zwalcza przyczyny. Wsrdd stoso-
wanych metod mozna wymieni¢ leczenie farmakologiczne oraz fizykoterapie, a takze zakaz
forsownych ruchow w stawie tokciowym powodujacych rozcigganie nerwu i zwigkszajacych
jego ucisk. Niektorzy autorzy zalecaja nawet unieruchomienie czasowe w tusce z tworzywa
termoplastycznego w ustawienie stawu tokciowego w 45° zgieciu, co zmniejsza nacisk na
nerw [8, 15].

W przypadku leczenia operacyjnego opisanych zostato wiele metod. Pomimo jednak ponad
stuletniej historii zabiegowego leczenia nadal brakuje $cistego konsensusu, ktora z metod jest
najlepsza dla danego pacjenta.[1, 2, 3, 4, 5, 8, 12, 13].

Pierwsze doniesienie o leczeniu operacyjnym w zespole uciskowym nerwu tokciowego
na poziomie tokcia zostato opisane w 1816 r. przez Henry’ego Earle. Jego metoda polegata
na przedzieleniu nerwu proksymalnie do kanatlu tokciowego. Zabieg ten przeprowadzit u
pacjentki, ktora po zabiegu nie miala juz dolegliwosci bolowych ze strony lokcia, jednakze
catkowicie stracita czucie w zakresie unerwienia nerwu lokciowego, a palec V pozostat w
pozycji odwiedzonej od reszty palcow [6].

Dla wielu autoréw i chirurgéw historia operacyjnego leczenia zespotu rowka nerwu tok-
ciowego rozpoczeta si¢ dopiero w 1878 r. W roku tym Photinos Panas opisal przypadek tego
zespotu wywotany zwapnieniami wi¢zadta. Wigzadlo zostato odnalezione $rodoperacyjnie i
przecicte. Niestety, z uwagi na powiktania septyczne pacjent zmart i dlatego metoda ta nie byta
w pehi akceptowana przez 6wczesne srodowisko. W tym samym roku swoja metode leczenia
operacyjnego opisali Antoine Marchand i Emile-Paul Févre. Zabieg polegat na uwolnieniu
nerwu i jego wydtuzeniu. Technika wydluzenia byta prosta: po uwolnieniu nerwu, forsownie
wyjmowano go z lozy i rozciggano przy pomocy tepego narzedzia bez przerywania cigglo-
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$ci nerwu. Efektem tej procedury byta utrata pobudliwo$ci nerwu. Technika ta nie zyskata
wielkiego poparcia i byla uzywana przez krotki okres, nie odgrywajac waznej roli w historii
leczenia neuropatii nerwu tokciowego [1, 7].

Kolejna technika zostata opisana przez Mathieu Ponceta w 1888 r. u pacjenta z pourazo-
wym podwichnigciem nerwu tokciowego na poziomie tokcia. Poncet stworzyt nowg bruzde
dla nerwu w miejscu jego podwichnigcia, a z okostnej wytworzyt dach dla nowego tunelu
nerwu. Ta procedura zyskata do$¢ znaczne uznanie wérod lekarzy [1].

W 1898 r. Benjamin Curtis opisat technik¢ obecnie nazywang transpozycja podskorng
przednig. Wykonat ten zabieg u pacjenta z objawami neuropatii nerwu tokciowego po przez-
ktykciowym ztamaniu dalszego odcinka ko$ci ramiennej uzyskujac dobry wynik pooperacyjny.
Zabieg ten polegal na tym, ze po uwolnieniu nerwu na wysoko$¢ ok. 8 cm powyzej nadklykcia
przysrodkowego oraz po przecigciu rozeiggna migénia zginacza lokciowego nadgarstka, unosito
si¢ nerw z jego lozyska wraz z towarzyszacymi naczyniami i przemieszczato pod przygoto-
wany wczesniej ptat podskorny. Zabieg ten jest wykonywany do dnia dzisiejszego [1, 3, 15].

Albert Mouchet w 1912 r. opisat kolejng metode leczenia operacyjnego neuropatii nerwu
lokciowego — osteotomi¢ klinowa nadktykciowa ko$ci ramiennej. Mouchet zaobserwowal, ze
ztamania klykcia bocznego w dziecinstwie prowadza do rozwoju koslawosci stawu tokciowego,
co w wieku pozniejszym powoduje objawy zespotu rowka nerwu tokciowego. W swojej me-
todzie z matego cigcia w okolicy przysrodkowej ramienia dokonywat osteotomii klinowej
nadklykciowej korygujacej koslawos¢ stawu tokciowego. Po zabiegu konczyne gorng unie-
ruchamial na 6 tygodniu w opatrunku gipsowym Velpeau. Uzyskat on bardzo zadowalajace
wyniki swojej metody. Podobny zabieg 6 lat przed Mouchet opisal Pelthesohn, jednak to
Mouchet uwazany jest za wynalazce tej techniki [1, 11].

Transpozycja przednia pod- i migdzymig$niowa zostata opisana w 1942 r. przez Jamesa
Learmontha. Wczeéniej proby opisania takiej techniki podjeli w 1917 r. Rudolf Klauser oraz
w 1926 r. Harry Platt. W zabiegu tym w celu przemieszczenia nerwu pod mig¢énie konieczne
jest odciecie przyczepow $ciegien zginaczy od nadklykcia przysrodkowego kosci ramienne;.
Nastepnie uwolniony wczesniej nerw tokciowy transponuje si¢ pod migsénie. Staw tokciowy
ustawia si¢ w zgieciu do zszycia migsni. Wazne jest w tej technice, aby uwazac, zeby nie
stworzy¢ nowego miejsca ucisku na nerw. Dodatkowo przecina si¢ powi¢z w 1/3 blizszej
przedramienia, aby stworzy¢ miejsce dla obrzgku [1, 10, 15].

Geoffrey Osborne w 1957 r. zaobserwowal obecno$¢ pasma tkanki wtoknistej w po-
blizu gléw migsnia zginacza lokciowego nadgarstka. Stwierdzil, Ze jest ono luzne podczas
prostowania stawu tokciowego natomiast napina si¢ podczas ruchu zgigcia. Pasmo to zostato
nazwane od jego imienia wi¢zadlem Osborne’a. Zabieg opisany przez tego ortopede polegat
na przecigciu wigzadta [1, 15].

Epicondylektomia, czyli wycigcie nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej, to zabieg
zaproponowany w 1959 r. przez Thomasa Kinga i Francis Morgana. Zabieg ten polegatl na
odcieciu nadktykcia przysrodkowego przy pomocy osteotomu, po wczesniejszym zdjeciu
okostnej 1 zabezpieczeniu nerwu tokciowego. Miejsce po osteotomii nalezalo wygladzi¢, a
odsunieta okostng nalezato zszy¢ w celu przywrocenia czynno$ciowego przyczepu migsni
zginaczy [1, 9, 15].

Wiele z prezentowanych metod stosuje si¢ do dnia dzisiejszego. Mozna je podzieli¢ na
dwie kategorie: procedury uwolnienia oraz procedury z transpozycja. Procedury uwolnienia to
zwykta dekompresja nerwu z lub bez epikondylektomii. Natomiast procedury z transpozycja
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to transpozycja podskorna przednia oraz transpozycja pod/migdzymig$niowa przednia. Zwykla
dekompresje nerwu wykonuje si¢ najczesciej w przypadkach tkliwosci nerwu na opukiwanie
w kanale tokciowym. Skutecznos$¢ tego typu zabiegu wynosi ponad 90%. Wielu autoréw
opisuje wyzszo$¢ tej techniki nawet przy wskazaniach do innych metod [12, 15]. Resekcja
nadklykcia przysrodkowego wykonywana jest w przypadkach zmian zwyrodnieniowych sta-
wu lokciowego lub w przypadku deformacji pourazowych. Spora liczba publikacji opisuje
powiktania po zabiegu epicondylektomii w postaci opoznionego gojenia si¢ rany, obecnosci
krwiaka, przykurczu zgigciowego stawu tokciowego, przeczulicy okolicy przysrodkowej tokcia
czy nawet niestabilnosci [2, 15].

Podwichanie si¢ nerwu z rowka, koslawos¢ tokcia, (+) test zginania tokcia oraz brak popra-
wy po 6-12 miesigcach od prostej dekompresji sa najczestszymi wskazaniami do transpozycji
przedniej [12, 15]. Transpozycja nerwu wymaga rozlegltego uwolnienia jego pnia doglowowo
i obwodowo na odcinku co najmniej 10 cm, aby w nowym ustawieniu nie dochodzito do
zaginania si¢ nerwu w zadnym miejscu. Nalezy uwaza¢ na gatazki migsniowe, ktore nerw
oddaje ponizej stawu tokciowego od strony promieniowej. Wszystkie metody transpozycji
przedniej moga wptywac niekorzystnie na ukrwienie nerwu, niekiedy moze doj$¢ do uszko-
dzenia gatazek migsniowych [2, 12, 15]. Przy transpozycji podskornej przedniej nerw jest
utozony bardziej powierzchownie przez co jest bardziej narazony na urazy. Czgsto opisywa-
na jest takze zwigkszona tkliwos$¢ okolicy przysrodkowej tokcia. Przy transpozycji mi¢dzy
i podmigéniowej z powodu znacznego rozdzielenia migsni zginaczy czasem moze doj$¢ do
ostabienia sity migsniowej [2, 12, 15].

Obecnie coraz czgsciej opisywane sg metody matoinwazyjne oraz metody endoskopowej
dekompresji nerwu. Doniesienia o wykorzystaniu endoskopii podczas zabiegu uwolnienia
nerwu lokciowego zaczely pojawiac si¢ od okoto 2000 r. [4, 13]. Zabieg polega na wyko-
naniu niewielkiego cigcia ok. 2 cm dlugosci nieco do tylu od nadklykcia przysrodkowego.
Poczatkowo odnajduje si¢ dach kanatu tokciowego i otwiera si¢ go. Po uwidocznieniu nerwu
dokonuje si¢ dalszego uwolnienia proksymalnie i dystalnie. Dalsza dekompresj¢ wykonuje si¢
po wprowadzeniu endoskopu. Zaletami tej metody podkreslanymi przez autoréw sg mniejsze
blizny (co ma znaczenie szczegdlnie u kobiet) oraz mniejsze dolegliwosci bolowe. Wigkszosé
autorow sugeruje jednak, ze aby chirurg mogt podja¢ si¢ leczenia endoskopowego, musi by¢
doswiadczonym operatorem w metodach ,,na otwarto”. Autorzy podaja takze, ze by¢ moze
w niedalekiej przysztosci zespot rowka nerwu tokciowego bedzie leczony wylgcznie poprzez
dekompresje endoskopowa [4, 13].

PODSUMOWANIE

Zespot rowka nerwu tokciowego zajmuje drugie miejsce pod wzgledem czgstosci wyste-
powania wsrod zespolow uciskowych nerwow konczyny gornej. Historia leczenia operacyj-
nego liczy ponad sto lat [1, 5, 15]. Opisano wiele metod leczenia, a kazdy osrodek ma swoje
preferencje odno$nie wyboru najlepszej metody. Mimo rozlicznych kryteriow wyboru metody
oraz prac porownujacych poszczegdlne techniki nadal nie zdecydowano, ktéra z nich jest
najbardziej optymalna w neuropatii nerwu tokciowego.
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CUBITAL TUNNEL SYNDROME — EVOLUTION OF SURGICAL TREATMENT
Summary

Objective: The aim of this study was to review the literature about surgical tratment for cubital tunnel
syndrome. Materials and methods: The literature was reviewed using the PubMed Medline database.
Books for orthopedists were also checked. Results: An overview of the surgical treatment for cubital
tunnel syndrome is presented from the first operation up till now. Conclusion: Although there are several
methods for ulnar nerve decompression, the issue which of them is best is still being discussed.
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