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Trapezius muscle atrophy in an 1 1-year-old boy. Case report
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Streszczenie |

Opisano przypadek 11-letniego chiopca, u ktdrego wystapity zaniki w obrebie barku prawego. Dziecko trafifo
do pracowni EMG w Bydgoszczy z rozpoznaniem uszkodzenia splotu barkowego prawego — MRI splotu
barkowego prawego i kregostupa szyjnego bez odchylefi. W badaniu EMG nie stwierdzono cech uszkodzenia
splotu barkowego prawego. W badaniu klinicznym dominowato nieprawidiowe ustawienie topatki, utrudnione
unoszenie barku i odwodzenie ramienia. Zanik byt ograniczony do mi¢Snia czworobocznego. Nie obserwo-
wano zaburzef czucia. W obrebie bocznego trojkata szyi, za migSniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym
prawym zlokalizowano niewielkg blizn¢. Blizna ta byta wynikiem usuni¢cia powigkszonego zapalnie wezta
chtonnego. Zaniki migSni barku wystapity kilka miesi¢cy pozniej. Matka i dziecko nie kojarzyli razem tych
wydarzefi. Na podstawie badania klinicznego 1 badania EMG rozpoznano u chtopca uszkodzenie n. XI pra-
wego. Usunigcie weztow chionnych w bocznym trojkacie szyi jest najczestsza przyczyng uszkodzenia nerwu
dodatkowego. Inne przyczyny uszkodzen tego nerwu to: guzy podstawy czaszki, ztamania podstawy czaszki
i ktykcia potylicznego, nerwiaki nerwu dodatkowego, endarterektomia tetnicy szyjnej, cewnikowanie zyly szyjnej
wewnetrznej, naciggniecie, uraz, bolesny zanik migsni pasa barkowego. Giowne problemy w leczeniu urazowych,
w tym jatrogennych, uszkodzef nerwu dodatkowego to zle rozpoznanie i leczenie zachowawcze. Najlepsze
wyniki leczenia operacyjnego uzyskuje sie do trzech miesiecy od urazu. W diagnostyce rdznicowej zanikow
mieSni w obrebie barku nalezy zwroci¢ uwage na mozliwoS¢ uszkodzenia nerwu dodatkowego.

SEOWA KLUCZOWE: splot barkowy, nerw dodatkowy, nerw jedenasty, migsiefi mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowy, migsiefi czworoboczny

Summary |

The article describes the case of an 11-year-old boy who showed symptoms of the atrophy at his right shoulder.
The child, diagnosed with the right shoulder plexus damage (MRI of the right shoulder plexus and the cervical
spine was normal), was sent to EMG laboratory in Bydgoszcz. EMG tests did not show any features of the
right shoulder plexus damage. The clinical examination showed the wrong position of the shoulder blade,
difficulty with shoulder raising and arm abduction. The atrophy was limited to the trapezius muscle. No
dysesthesia was observed. A little scar was located at the lateral cervical triangle, behind the sternocleido-
mastoid muscle. The scar resulted from the removal of the enlarged lymph node. The shoulder muscles atrophy
occurred a few months later. Neither the boy nor his mother associated these events. On the basis of clinical
examination and EMG tests the boy was diagnosed with the damage of the eleventh right nerve. The lymph
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nodes removal at the lateral cervical triangle is the most frequent cause of the accessory nerve damage. Other
causes include: cranial basis tumors, basal skull and condylar fractures, accessory nerve neurinoma, carotid
artery endarterectomy, internal carotid vein catheterizations, pulling, injury, painful atrophy of the shoulder
zone muscles. Main problems with treating traumatic (and iatrogenic) damages of the accessory nerve include
wrong diagnosis and conservative therapy. The best results of surgical procedures are obtained up to 3-month
period following the injury. Differential diagnosis of the shoulder muscle atrophy should take into account

the possibility of the accessory nerve damage.

KEY WORDS: brachial plexus, accessory nerve, eleventh nerve, sternocleidomastoid muscle, trapezius muscle

WSTEP

sq problemem rzadkim, mogg sprawiac trudnoSci

diagnostyczne. Porazenia te moga by¢ wynikiem
uszkodzenia splotu barkowego lub jego cz¢Sci, poszcze-
goOlnych nerwow odchodzacych od tego splotu, splotu
szyjnego, a takze jednego z nerwow czaszkowych — ner-
wu dodatkowego.

OPIS PRZYPADKU

P orazenia w obrebie pasa barkowego, mimo ze nie

U 10-letniego chtopca wystapity zaniki mi¢Sni w obrebie
barku prawego. Chiopiec zostat skierowany przez pe-
diatr¢ do ortopedy, ktory rozpoznat uszkodzenie splotu
barkowego prawego i skierowat dziecko do neurologa.
Pod opiekg neurologa podjeto rehabilitacje 1 wykonano
badanie MRI splotu barkowego prawego oraz krego-
stupa szyjnego. Ze wzgledu na brak poprawy chiopiec,
w wieku lat jedenastu, zostat skierowany na badanie
EMG do Poradni Przyklinicznej w Bydgoszczy z rozpo-
znaniem uszkodzenia splotu barkowego prawego — MRI
splotu barkowego i kregostupa szyjnego bez zmian.
W pracowni EMG przeprowadzono badanie splotu
barkowego prawego. Nie stwierdzono nieprawidiowosci
w przewodzeniu we wioknach ruchowych nerwu posrod-
kowego, tokciowego, pachowego oraz skorno-mi¢snio-
wego prawego. Rowniez potencjaly czuciowe w n. po-
srodkowym i tokciowym byly prawidtowe. W mi¢Sniu
miedzykostnym I, dwugtowym ramienia, trojgtowym ra-

Rys. 1. Nieprawidlowe ustawienie lopatki w uszkodzeniu
nerwu dodatkowego — zdjecie i schemat
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mienia oraz naramiennym prawym w badaniu EMG nie
stwierdzono cech odnerwienia.

W zwigzku z brakiem spodziewanych odchylen w bada-
niu EMG przeprowadzono badanie kliniczne. Utrud-
nione byto unoszenie prawego barku, jak rowniez nie-
znacznie utrudnione odwodzenie ramienia. U pacjenta
W pozycji wyprostowanej z luzno opuszczonymi kofi-
czynami gornymi ujawniono nieprawidlowe ustawienie
topatki — w calosci przesunigta nieco ku gorze i bocznie,
przySrodkowy kat byt odchylony bocznie, a wyrostek
barkowy topatki ,,schodzil” do ramienia. Stwierdzono,
ze zaniki sg ograniczone do mi¢Snia czworobocznego,
glownie jego cze¢sci gornej, po stronie prawej (rys. 1-3).
Nie odnotowano zaburzefi czucia. Nie towarzyszyly tym
objawom dolegliwosci bolowe. Na szyi, za mi¢Sniem
mostkowo-obojczykowo-sutkowym prawym chtopiec
miaf stabo widoczna blizn¢ diugosci ok. 1,5 cm. Wyko-
nano badanie przewodzenia w nerwie dodatkowym pra-
wym i porownawczo w lewym. Amplituda odpowiedzi
M w n. XI lewym wynosifa 8,11 mV, latencja koncowa
1,8 ms; po stronie prawej amplituda odpowiedzi M wyno-
sita 3,59 mV, latencja koncowa 2,6 mV (normy — latencja
dystalna: 2,25-2,83 ms, amplituda: 8,56-18,96 mV)".
W mig¢Sniu czworobocznym prawym stwierdzono cechy
odnerwienia i reinerwacji. Na podstawie wynikdw ba-
dania klinicznego i elektrofizjologicznego rozpoznano
uszkodzenie n. XI prawego.

Rys. 2. Obnizenie prawego barku w uszkodzeniu nerwu
dodatkowego
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Uzupemiono wywiad. Matka chfopca podata, ze 2 lata
wezeSniej dziecko miato usuwany guzek w obrebie bocz-
nego trojkata szyi. Poniewaz guzek w badaniu histopa-
tologicznym okazat si¢ weztem chfonnym zmienionym
zapalnie, dziecko nie bylo ponownie konsultowane przez
laryngologa przeprowadzajacego zabieg. WyraZne zani-
ki w obrebie barku prawego pojawity si¢ ok. 8-9 miesig-
cy po operacji i matka nie kojarzyla ze sobg tych faktow.

OMOWIENIE

Nerw dodatkowy (nervus accessorius) jest nerwem ru-
chowym®. Jego jadro rozpoczyna si¢ w rdzeniu przediu-
zonym, w dalszym ciggu ruchowego jadra n. btednego
(nucleus ambiguus) 1 zstepuje do 5.-7. segmentu szyjne-
go w rdzeniu kregowym, gdzie lezy do tytu od stupow
przednich. Korzenie rdzeniowe n. XI opuszczajq rdzen
pomiedzy przednimi i tylnymi korzeniami nerwOw rdze-
niowych, wstepuja do gory, przez otwor wielki kosci po-
tylicznej 1 tacza si¢ z korzeniami czaszkowymi w pief
nerwu dodatkowego. Piefi ten razem z nerwem blednym
opuszcza czaszke przez otwor szyjny i dzieli si¢ na gatqz
wewnetrzng (z korzeni czaszkowych) i zewnetrzng (z ko-
rzeni rdzeniowych). Galaz wewngtrzna przylacza si¢ do
n. X i prowadzi widkna ruchowe do gatezi krtaniowych
i sercowych nerwu biednego. Galaz zewngtrzna, zwana
nerwem dodatkowym rdzeniowym (nervus accessorius
spinalis), biegnie w sasiedztwie vena jugularis interna,
ktorg najczesSciej krzyzuje bocznie, aby od wewngtrz do-
trze¢ do mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
(musculus sternocleidomastoideus). Migsieni ten przeszy-
wa lub oddaje tylko gale¢zie go unerwiajace, aby wzdtuz
jego powierzchni wewnetrznej dotrze€ do bocznego trdj-
kata szyi. Stamtad opada skosnie do wewngtrznej po-
wierzchni mi¢Snia czworobocznego (musculus trapezius),
do ktdrego oddaje galezie koficowe. W bocznym trojka-
cie szyi n. XI ma kontakt z zytami, gatazkami t¢tnicy szyj-
nej powierzchownej 1 weztami limfatycznymi?.
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Rys. 3. Widoczny zanik gornej czesci miesnia czworobocz-
nego prawego oraz utrudnione odwodzenie ramie-
nia prawego w uszkodzeniu nerwu dodatkowego

Uszkodzenie n. XI moze nastgpi¢ w jego odcinku bliz-
szym, tzn. przed skrzyzowaniem z mi¢Sniem mostkowo-
-obojczykowo-sutkowym, w przypadku guzdw podsta-
wy czaszki i nowotwordw okolicy otworu potylicznego,
zlaman podstawy czaszki i kiykcia potylicznego, w przy-
padku nerwiakow n. dodatkowego, po zabiegach chirur-
gicznych (endarterektomia t. szyjnej), w bolesnym zaniku
migSni pasa barkowego. W czesci dalszej n. XTI gtowng
przyczyng uszkodzen jest usunigcie weztdw chtonnych
w obrebie bocznego trojkata szyi. Takie jatrogenne po-
wiktanie nie musi wynikac z biedu w sztuce lekarskie;.
Podczas radykalnego usuwania wszystkich drog i we-
ztow chtonnych zmienionych nowotworowo (radical neck
dissection) czesto nie udaje si¢ unikna¢ uszkodzenia ner-
wu XI“”. Do innych, rzadszych przyczyn uszkodzen
n. dodatkowego nalezg: cewnikowanie zyly szyjnej we-
wnetrznej, obrzek weztow chtonnych w czasie infekcji
wirusem HIV, ukiucie owada, ucisk przez temblak, uraz,
naciggniecie. Najczesciej do naciagniecia dochodzi pod-
czas aktu przemocy, kiedy napastnik przytrzymuje stoja-
cg ofiar¢ za barki (stabilizuje je), a ta gwattownie zwraca
glowe do boku. Opisano réwniez uszkodzenie n. XI po
ugryzieniu w szyj¢ przez partnerke. W przypadkach o nie-
ustalonej etiologii rozpoznaje si¢ izolowane zapalenie
nerwu czaszkowego.

Na obraz kliniczny uszkodzenia n. XI rdzeniowego skia-
dajq si¢ objawy wypadnigcia funkcji mi¢Snia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego oraz migSnia czworoboczne-
go. Zanik mi¢$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego,
choc jego dzialanie obejmuje staw szczytowo-potylicz-
ny (pochylenie boczne po tej samej stronie), szczyto-
wo-obrotowy (przeciwstawny obrot), kregostup szyjny
(zginanie) oraz klatke piersiowg (pomocniczy mi¢sief
wdechowy), jest kompensowany przez migsnie gigbokie
szyi 1 nie ma praktycznego znaczenia.

Migsien czworoboczny (musculus trapezius) sktada sig
z trzech czgsci, z ktdrych kazda petni inng funkcje. Czgs¢
gorna unosi bark, cz¢S¢ Srodkowa przyciagga topatke w kie-
runku kregostupa, a c¢z¢S¢ dolna obniza bark. Wszystkie te
ruchy sg wspomagane przez inne mi¢Snie pasa barkowe-
go. Ponadto n. XI nie jest jedynym nerwem unerwiajq-
cym miesien czworoboczny. Jest on zaopatrywany ru-
chowo rowniez przez docierajace bezposrednio wiokna
korzeni C3-C4, gtownie w czgsci Srodkowej i dolnej®.
Uszkodzenie n. XTI klinicznie manifestuje si¢ zanikiem
gtdwnie gornej czeSci migSnia czworobocznego, niepra-
widiowym ustawieniem fopatki, utrudnionym unosze-
niem barku i odwodzeniem ramienia, brakiem zaburzen
czucia. Wyzej wymienionym objawom mogg towarzy-
szyC dolegliwosci bolowe okolicy szyi lub miedzytopat-
kowej. Bardzo istotny jest fakt, ze wyrazne zaniki mi¢-
S$nia czworobocznego moga pojawic si¢ kilka miesiecy
po uszkodzeniu nerwu (jak miato to miejsce u opisywa-
nego chorego). Diagnostyka obejmuje gifownie badanie
kliniczne, elektrofizjologiczne, pomocna moze by¢ row-
niez ultrasonografia®.

AKTUALN NEUROL 2006, 6 (1), p. 5861




CHOROBY MIESNI

Czestos¢ wystepowania uszkodzenia n. X1 jest trudna do
okreslenia. W Mayo Clinic w ciggu 22 lat rozpoznano
56 przypadkow"?. W innym badaniu okreslono czgstos¢
wystepowania uszkodzen jatrogennych podczas usuwa-
nia weztow chtonnych szyi —na 105 pacjentow u 3 obser-
wowano niedowtad n. XI. Tlo$¢ uszkodzen n. XI spa-
dia po okresie masowego usuwania weztow chtonnych
zmienionych gruzliczo.

Gtowne problemy w leczeniu n. XI stanowia: zte rozpo-
znanie i leczenie zachowawcze uszkodzef urazowych”.
Najlepsze wyniki leczenia operacyjnego uzyskuje si¢ przy
podjeciu leczenia do 3 miesi¢cy po urazie, jednakze ko-
rzystne efekty obserwuije sie nawet po 2 latach od uszko-
dzenia®. Oprdcz tradycyjnych metod chirurgicznych,
takich jak szycie koniec do kofica czy z zastosowaniem
autogennego przeszczepu?, podejmuje si¢ proby przy-
szycia dystalnej cz¢sei n. XI do wiokien biegnacych do
mi¢Snia czworobocznego od splotu szyjnego™. Po 2 la-
tach od urazu choremu mozna zaproponowac operacj¢
zastepeza, np. przesuniccie przyczepu migSnia dzwiga-
cza fopatki bocznie na wyrostek barkowy topatki®.
Rokowanie w przypadku uszkodzenia n. XI zalezy od
czasu podjecia leczenia i od etiologii uszkodzenia. Gorzej
rokuja przypadki urazowe niz inne neuropatie. Ponadto
gorzej rokuje uszkodzenie w konczynie dominujacej z od-
stajacq topatka. Niestety, poprawa elektrofizjologiczna
nie zawsze koreluje z poprawg kliniczng™.

Nalezy zwroci¢ uwage na konieczno$¢ kontrolnego ba-
dania 0sob po zabiegu w okolicy bocznego trojkata szyi,
najlepiej u operatora, w celu szybkiego diagnozowania
chorych, u ktorych doszto do powiktan w postaci uszko-
dzenia nerwu dodatkowego. Na zakonczenie nalezy pod-
kreslic, ze kazde urazowe uszkodzenie n. XI powinno by¢
leczone operacyjnie, gdyz generalnie nie obserwuje si¢
samoistnej poprawy"? (jedynie w rzadkich przypadkach
odnotowywano poprawe niepetng*?).
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