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Streszczenie |

W pracy przedstawiono rol¢ badan elektrofizjologicznych (tj. neurografii i elektromiografii) w diagnostyce
uszkodzen nerwéw obwodowych. Omdwiono szczegdtowo kryteria neurofizjologiczne pozwalajace rozpoznac
odcinkowa demielinizacje w zespotach ciesni, a takze uszkodzenie aksonalne, odnerwienie i reinerwacie, kto-
re pozwalajg oceniC stopiefi zaawansowania zmian, bedac przy tym Zrodlem wskazowek terapeutycznych.
Ponadto w sposob zwigzly i przejrzysty zaprezentowano podstawowe dane anatomiczne poszczegOlnych
nerwow konczyny gornej i dolnej oraz ich zakres unerwienia ruchowego i czuciowego, zwracajac uwage na
najczestsze wrodzone anomalie unerwienia. Oprocz tego w pracy omoéwiono szczegdlowo zestaw badan
elektrofizjologicznych (z uwzglednieniem technik porownawczych w niektorych przypadkach), ktdre nalezy
wykonac przy podejrzeniu kazdego zespolu ciesni konczyny gornej i dolnej, a takze przy podejrzeniu zespo-
tu otworu gornego Klatki piersiowej (thoracic outlet syndrome). Bardzo doktadnie przedstawiono rowniez in-
terpretacj¢ uzyskanych wynikow badai przewodnictwa nerwowego oraz badania EMG, potwierdzajacych
rozpoznanie poszczegOlnych zespotow ciesni. W pracy poswiecono duzo uwagi elektrofizjologicznej diagno-
styce roznicowej, zarOwno jezeli chodzi o lokalizacje miejsca ucisku nerwu, jak i wykluczenie innych jedno-
stek chorobowych o podobnych objawach klinicznych, w tym zwlaszcza radikulopatii i pleksopatii.

SE.OWA KLUCZOWE: neuropatia z uwi¢Zni¢cia, neurografia, elektromiografia, zesp6t cie$ni nadgarstka,
zespoly ciesni koficzyny gornej, zespoly ciesni koficzyny dolnej, zespot gérnego otworu klatki piersiowej

Summary |

The paper describes in detail electrophysiological studies (i.e. neurography and EMG) necessary to establish
diagnosis in entrapment mononeuropathies. Neurophysiological criteria of diagnosing segmental demyelin-
ization in entrapment neuropathies as well as axonal injury, denervation and reinnervation, allowing assess-
ment of the degree of damage and therefore useful in choosing appropriate management were presented.
Furthermore, concise anatomical knowledge on the peripheral nerves of the upper and lower limbs was reviewed
pointing out distribution of motor and sensory innervation and the most frequently encountered nerve anom-
alies. Moreover, this paper gives a list of electroneurophysiological tests (taking into consideration the com-
parative techniques applied in certain cases) mandatory in establishing diagnosis in each of entrapment neu-
ropathies of the upper and lower limb as well as in the thoracic outlet syndrome. Consequently, a detailed
account of interpretation of both neurography and EMG results was given along with necessary criteria for
diagnosis of each of the entrapment neuropathies. Differential diagnosis was carefully considered both in
terms of localizing the compression and ruling out other entities such as radiculopathy or plexopathy.

KEY WORDS: entrapment mononeuropathies, nerve conduction study, electromyography, carpal tunnel

syndrome, entrapment neuropathies of the upper limb, entrapment neuropathies of the lower limb, thoracic
outlet syndrome
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rol¢ w diagnostyce uszkodzen nerwow obwo-
dowych. Pozwalajg one rozpoznac uszkodzenie,

ustali¢ jego umiejscowienie i rodzaj (aksonalne czy de-
mielinizacyjne), a takze rozlegtoS¢ i stopien nasilenia
zmian oraz ich dynamike, umozliwiajgc okreslenie proce-
su chorobowego jako ostry, podostry lub przewlekty".
Kryterium elektrofizjologicznym zmiany funkcji nerwu
jest ocena szybkoSci przewodzenia, ocena latencji kon-
cowej, amplitudy i ksztattu odpowiedzi wywolanej®.
W zespotach cie$ni badania te stanowig ,,ztoty stan-
dard”®® bowiem nie tylko potwierdzajg rozpoznanie,
ale takze sg podstawg diagnostyki roznicowej i zrodtem
wskazowek terapeutycznych®”. Zmiany przewodnictwa
nerwowego moga pojawic si¢ juz kilka dni po wystapie-
niu objawow klinicznych i sq zazwyczaj proporcjonalne
do ich nasilenia oraz do czasu trwania ucisku®.

W zespotach ciesni najwigksze znaczenie diagnostycz-

ne ma neurografia (badanie czynnoSci nerwow obwo-

dowych), ktora pozwala wykry¢ odcinkowg demieliniza-
cje na podstawie:

* zwolnienia szybkosci przewodzenia czuciowego i/lub
zwolnienia szybkoSci przewodzenia ruchowego dy-
stalnie do miejsca ucisku®"";

* wydluzenia latencji koficowej*";

 stwierdzenia bloku przewodzenia w miejscu ucisku,
manifestujgcego si¢ obnizeniem (o min. 50%) am-
plitudy i powierzchni ztozonego potencjatu mi¢Snio-
wego (compound muscle action potential, CMAP),
wywolanego z proksymalnego miejsca stymulacji
w porOwnaniu z potencjalem rejestrowanym przy
stymulacji nerwu w punkcie dystalnym“*'>";

» stwierdzenia patologicznej chronodyspersji CMAP
(tj. obnizenia amplitudy i zmiany ksztattu potencjatu
wraz z wydluzeniem jego czasu trwania). Zjawisko
to jest spowodowane desynchronizacja przewodze-
nia wywotang nierbwnomiernym zwolnieniem szyb-
kosci przewodzenia w poszczegdlnych widknach ner-
wowych ze wzgledu na rézny stopien uszkodzenia
ich ostonki mielinowej“".

W mato zaawansowanych zespotach cieSni najbardziej

czutym wskaznikiem ucisku jest badanie szybkosci prze-

wodzenia czuciowego na krotkich, 1-2 cm odcinkach

(tzw. inching technigue), gdyz w poczatkowym etapie

choroby uszkodzenie moze obejmowac jedynie wiok-

na czuciowe nerwu'*". Najbardziej wiarygodnym
objawem jest jednak stwierdzenie wydiuzenia latencji
koficowej badz zwolnienia szybkosci przewodzenia ru-
chowego"?. W diugo trwajacym zespole ciesni oprocz
zwolnienia szybkosci przewodzenia mozna zaobserwo-
wac rOwniez obnizenie amplitudy ztozonego poten-
cjatu migsniowego CMAP i/lub czuciowego SNAP

(sensory nerve action potential), co Swiadczy o zajeciu

aksonu, a wi¢c uszkodzeniu demielinizacyjno-aksonal-

nym i tym samym wskazuje na znaczny stopief za-
awansowania mononeuropatii""”.

B adania elektrofizjologiczne odgrywaja kluczowg

AKTUALN NEUROL 2006, 6 (4], p. 246-258

Elektromiografia (EMG) badajaca czynnoS¢ bioelek-
tryczng mi¢Sni ma znaczenie diagnostyczne tylko w ze-
spotach ciesni 0 miernym lub znacznym stopniu za-
awansowania. Stwierdza si¢ wowczas najczesciej objawy
przewleklej reinerwacji pod postacig zmian potencjatow
jednostki ruchowej (podwyzszenie amplitudy, wydiu-
zenie czasu trwania, zwickszenie odsetka potencjatow
wielofazowych) i podwyzszenia amplitudy zapisu wy-
sitkowego. Rzadziej mozna stwierdzi€ cechy ostrego
odnerwienia (dodatnie fale ostre i fibrylacje w zapisie
spoczynkowym, zubozenie zapisu wysitkowego) wraz
z reinerwacja“'?. Ponadto EMG odgrywa wazng role
w okreSleniu miejsca ucisku nerwu w zespofach ciesni
(np. roznicowanie zespofu nerwu mi¢dzykostnego przed-
niego i zespotu migSnia nawrotnego oblego) oraz w dia-
gnostyce roznicowej (na przykiad odrdznienie radiku-
lopatii od mononeuropatii)***.

W dalszej cz¢sci pracy pomini¢to objawy kliniczne ze-
spotow ciesni, koncentrujac si¢ na diagnostyce elek-
trofizjologicznej.

NERW POSRODKOWY (NERVUS MEDIANUS)

Dane anatomiczne"**”: nerw posrodkowy powstaje
z peczka przySrodkowego (C8, Th1) i peczka bocznego
(CS, Co, C7) splotu ramiennego. Nerw posrodkowy
unerwia ruchowo nastepujace migsnie:

* migsien nawrotny obty;

migsien zginacz promieniowy nadgarstka;

migsien dioniowy dhugi;

migsien zginacz palcow powierzchowny;

miesien zginacz gleboki palcow (tylko czeS¢E promie-
niowg do palca 2.13.);

miesien zginacz kciuka dtugi;

migsieni nawrotny czworoboczny;

migsient odwodziciel kciuka krotki;

mi¢sien zginacz keiuka krotki (glowa powierzchowna);
migsien przeciwstawiasz kciuka;

1.1 2. migsien glistowaty.

Tak wigc nerw posSrodkowy unerwia catg grupe przednig
mi¢sni przedramienia, z wyjatkiem mi¢Snia zginacza
tokciowego nadgarstka i dwu gtow tokciowych migsnia
zginacza glebokiego palcow, wszystkie mi¢Snie kigbu
keiuka, z wyjatkiem przywodziciela keiuka i1 glowy gte-
bokiej mi¢Snia zginacza keiuka krotkiego oraz 1.1 2. mie-
sien glistowaty. Nerw ten nie unerwia zadnych mi¢$ni
w obrebie ramienia. Zakres unerwienia czuciowego obej-
muje skore kiebu kciuka oraz powierzchni dtoniowe;j
3,5 palca po stronie promieniowej, a takze skore grzbie-
towej powierzchni palca 2., 3. i potowe 4. dystalnie od
stawOw mi¢dzypaliczkowych dalszych"**.

Zespotly cie$ni nerwu poSrodkowego to:

e zespdt ciesni nadgarstka;

e zespOl migSnia nawrotnego oblego;

e zespot nerwu migdzykostnego przedniego;

e zespol wigzadta Struthersa.
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ZESPOE CIESNI NADGARSTKA
(CARPAL TUNNEL SYNDROME, CTS)

Jest to najczestsza neuropatia z ucisku stwierdzana u lu-
dzi®**_ Nerw posrodkowy jest uciSni¢ty w kanale nad-
garstka pod troczkiem zginaczy">".

Podstawowy zakres badania neurofizjologicznego obej-

muje(zzn:

e przewodnictwo we widknach ruchowych nerwu po-
Srodkowego wraz z falg F — ocena latencji koficowe;j
do mi¢Snia odwodziciela kciuka krotkiego (APB)
1 szybkoSci przewodzenia na odcinku nadgarstek
— fokie€ oraz latencji minimalnej fali F;

e przewodnictwo we widknach czuciowych nerwu po-
Srodkowego — ocena szybkosci przewodzenia na od-
cinku nadgarstek — 2. palec (lub inny palec unerwio-
ny przez tenze nerw);

e przewodnictwo ruchowe i czuciowe w innym nerwie
symptomatycznej konczyny (np. w nerwie fokciowym
z oceng latencji koficowej do mig$nia odwodziciela
palca matego — ADM i oceng szybkosci przewodze-
nia ruchowego na przedramieniu oraz w fokciu, jak
rowniez oceng minimalnej latencji fali F oraz szyb-
kosci przewodzenia czuciowego na odcinku nadgar-
stek — 5. palec) w celu wykluczenia procesu uogol-
nionego, np. polineuropatii.

Rozpoznanie CTS potwierdzajg™'>*:

1. zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego na
odcinku nadgarstek — 2. palec;

2. wydtuzenie latencji koncowej do APB

(1. lub 2. stwierdza si¢ przynajmniej u 85% chorych z kli-

nicznymi objawami CTS);

3. szybkos¢ przewodzenia ruchowego na przedramie-
niu i ramieniu — w normie;

4. minimalna latencja fali F z reguly prawidfowa, cho¢
moze by¢ nieco wydtuzona;

5. obnizenie amplitudy CMAP i/lub SNAP w zaawan-
sowanych CTS, gdy zajety jest akson (ale zawsze
z punktem 1. i/lub 2., a nigdy jako jedyna nieprawi-
diowos¢ w badaniu neurograficznym);

6. prawidtowe przewodnictwo ruchowe i czuciowe
w nerwie fokciowym.

Uwagi:

1. Jakkolwiek badanie przewodnictwa czuciowego jest
bardzo czute, gdyz najwczesniejsze zmiany mogg do-
tyczyC wtokien czuciowych®*'"* | to jednak bardziej
wiarygodne jest wydtuzenie latencji koncowej"*'?.
Zwyczajowo najczesciej ocenia si¢ szybkosS¢ prze-
wodzenia czuciowego na odcinku nadgarstek — 2.
palec, jednak niektore doniesienia podaja, iz najbar-
dziej czulym wskaznikiem w CTS jest ocena prze-
wodzenia na odcinku nadgarstek — 1. palec®.

2. Warto pamigtac, ze u ok. 15-30% ludzi moze istniec
polaczenie wiokien ruchowych nerwu posrodkowego
z nerwem fokciowym na przedramieniu — tzw. ana-
stomoza Martina-Grubera""**. W badaniu prze-

wodnictwa manifestuje si¢ najczesciej nizszg ampli-
tudg CMAP przy stymulacji nerwu posrodkowego
na poziomie nadgarstka od amplitudy potencjatu
uzyskanego z poziomu lokcia badz niezwykle duzg
szybkoScig przewodzenia ruchowego w nerwie po-
Srodkowym na przedramieniu.

3. Uok. 17-19% chorych z klinicznymi objawami CTS
przewodnictwo ruchowe i czuciowe w nerwie po-
srodkowym, badane metodg klasyczng (patrz pod-
stawowy zakres badania), jest niezaburzone. W ta-
kim przypadku powinno si¢ zastosowac bardziej
czute metody badania“>"**?, oparte na technikach po-
rownawczych. Sg to:

* metoda krotkich segmentOw (tzw. inching technique)
— ocena roznicy latencji czuciowych podczas seryj-
nego draznienia nerwu poSrodkowego co 1 cm; jest
to najbardziej czuty wskaznik ucisku®'¢*27;

* badanie przewodnictwa ruchowego na wysokosci
nadgarstka metodg krotkich segmentow®™'?;

* pordwnanie latencji koncowej w nerwie posrodko-
wym na odcinku nadgarstek — 2. migsien glistowaty
1w nerwie fokciowym na odcinku nadgarstek — 2. mig-
sien mi¢dzykostny®**"

(t¢ metode badania, kt6rej czutos¢ w diagnostyce CTS
wynosi ponad 95%%, wykorzystuje si¢ tez u cho-
rych z bardzo zaawansowanym CTS, gdy nie mozna
zarejestrowac nawet §ladowego CMAP i SNAP%*);

* pordwnanie latencji koncowych w nerwie posrodko-
wym (z APB) 1 w nerwie tokciowym (z ADM)®?;

e ocena roznicy minimalnej latencji fali F w nerwie
posrodkowym i nerwie tokciowym'”;

* ocena roznicy szybkosci przewodzenia czuciowego
w nerwie posrodkowym i nerwie fokciowym na od-
cinku nadgarstek — 4. palec®”;

* ocena latencji potencjatu mieszanego nerwu (NAP)
posrodkowego i tokciowego na tych samych oSmio-
centymetrowych segmentach na odcinku nadgarstek
— dior; metoda ta jest uznawana za ,,zfoty standard”
w diagnostyce CTS"#7,

Jezeli test inching lub przynajmniej 2 inne spoSrod ww.
testow porOwnawczych dajq wyniki nieprawidtowe, to
istnieje duze prawdopodobienistwo CTS o niewielkim
stopniu zaawansowania®”.
Badanie elektromiograficzne (EMG) w CTS:
U ok. 80% chorych wynik badania EMG z mi¢sni kigbu
kciuka jest prawidlowy. Tylko u chorych z zaawansowa-
nymi zmianami (zaniki mi¢Sniowe w mi¢Sniach kigbu
kciuka) mozna stwierdzi€ objawy czynnego odnerwie-
nia w APB (dodatnie fale wolne i fibrylacje w zapisie
spoczynkowym oraz zubozenie zapisu wysitkowego)
i/lub przewleklej reinerwacji pod postacig zmian poten-
cjatow jednostki ruchowej — PJR (tj. podwyzszona am-
plituda, wydtuzenie czasu trwania, polifazowos¢)™.

CTS r6znicujemy z®>>1819:

1. zespotem mi¢Snia nawrotnego oblego;

2. zespotem nerwu miedzykostnego przedniego;
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3. zespolem wi¢zadfa Struthersa
(zespoly z punktow 1.-3. omowione beda w dalszej
czescel pracy);

4. radikulopatig C8-Thl — zmiany neurogenne stwierdza
si¢ wowczas rowniez w mi¢Sniach reki unerwionych
przez nerw tokciowy i mi¢Sniach przykregostupowych
Z Ww. poziomu oraz nie stwierdza si¢ zaburzen czu-
cia w badaniu przewodnictwa;

5. uszkodzeniem pnia dolnego splotu ramiennego (plex-
opathy) — zmiany neurogenne stwierdza si¢ wowczas
rowniez w migSniach reki unerwionych przez nerw
tokciowy, ale brak jest ich w mi¢Sniach przykre-
gostupowych (migsien wielodzielny grzbietu) z ww.
poziomu. Obecne sg zaburzenia przewodnictwa czu-
ciowego w nerwie tokciowym i skornym przysrod-
kowym przedramienia.

Uwagi:
W radikulopatiach stwierdza si¢ zazwyczaj zmiany neu-
rogenne z mi¢$ni przykregostupowych z danego pozio-
mu i nie stwierdza si¢ zaburzefi czucia w badaniu prze-
wodnictwa nerwowego (bo uszkodzenie znajduje si¢
proksymalnie od zwoju rdzeniowego), mimo klinicz-
nych objawéw niedoczulicy®*®.

W pleksopatiach (uszkodzeniach splotow) nigdy nie

stwierdza si¢ zmian w mi¢Sniach przykregostupowych,

bo sploty sgq utworzone przez galezie przednie nerwow
rdzeniowych, podczas gdy migSnie przykregostupowe sg
unerwione przez gatezie tylne nerwOw rdzeniowych®-®.

ZESPOE MIESNIA
NAWROTNEGO OBEEGO
(PRONATOR TERES SYNDROME)

Nerw posrodkowy uciSni¢ty jest migdzy dwiema glowa-

mi mi¢Snia nawrotnego obfego w blizszej czgsci przed-

ramienia lub przez widknisty pierSciefi badz tuk 13-

czacy miesien nawrotny obly z mi¢Sniem zginaczem

powierzchownym palcow"*".

Podstawowy zakres badania neurograficznego taki jak

w CTS.

Rozpoznanie zespolu migsnia nawrotnego oblego po-

thCI'dZﬁ_] a‘(12,17-19) .

* zwolnienie szybkosci przewodzenia ruchowego na
przedramieniu lub blok przewodzenia na wysokosci
fokcia;

» prawidiowa latencja koficowa do APB;

» prawidiowa szybkosS¢ przewodzenia czuciowego na
odcinku nadgarstek — ktorys z palcow unerwionych
przez nerw poSrodkowy;

* konieczne jest wykonanie dodatkowo badania EMG,
w ktorym stwierdza si¢ objawy ostrego lub przewle-
ktego odnerwienia w: APB, mi¢Sniu zginaczu po-
wierzchownym palcOw, promieniowej czgSci migSnia
zginacza giebokiego palcow. Badanie EMG najczg-
§ciej nie wykazuje zmian patologicznych w mi¢§niu
nawrotnym obtym“*",
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Diagnostyka r6znicowa®:

1. CTS - objawy odnerwienia w EMG tylko w mie-
Sniach kiebu kciuka (np. APB);

2. zespot wigzadta Struthersa — w zespole tym EMG
przewaznie wykazuje zmiany neurogenne rowniez
W mi¢Sniu nawrotnym obtym;

3. zespot nerwu miedzykostnego przedniego — patrz
dale;.

ZESPOE. NERWU MIEDZYKOSTNEGO
PRZEDNIEGO (ANTERIOR
INTEROSSEOUS SYNDROME, AIS;
KILOH-NEVIN SYNDROME)

Nerw miedzykostny przedni, gataz ruchowa nerwu po-
Srodkowego, jest uciSniety na przedramieniu przez pa-
sma tkanki Iacznej, znajdujace si¢ miedzy gtowami mig-
S$nia zginacza powierzchownego palcoOw a mi¢Sniem
nawrotnym oblym, lub przez wystepujace tu czasem
dodatkowe migSnie!"**,

Podstawowy zakres badania neurograficznego taki jak

w CTS.

Rozpoznanie AIS potwierdzajg™>">*:

e prawidlowa latencja koncowa do APB;

e prawidlowa szybkosS¢ przewodzenia ruchowego na
przedramieniu;

e prawidlowa szybkoS¢ przewodzenia czuciowego;

* ewentualna wydtuzona latencja koficowa do mi¢$nia
nawrotnego czworobocznego;

 konieczne jest wykonanie badania EMG, w ktorym
stwierdza si¢ objawy odnerwienia w mi¢$niach uner-
wionych przez nerw miedzykostny przedni, tzn. mig-
$niu nawrotnym czworobocznym (pronator quadra-
tus), zginaczu kciuka dtugim (flexor pollicis longus)
1 migsniu zginaczu giebokim palcow (flexor digitorum
profundus), ale tylko glowy do palca 2. i 3. Badanie
EMG nie wykazuje zmian patologicznych w innych
mieSniach unerwionych przez nerw poSrodkowy.

Uwagi:

1. zespot Parsonage’a-Turnera (brachialgia amyotro-
phica) moze manifestowac si¢ jako zespot nerwu
mi¢dzykostnego przedniego™*.

2. Ok. 50% anastomoz Martina-Grubera przebiega dro-
ga nerwu migdzykostnego przedniego — u takich cho-
rych z AIS odnerwienie w EMG bedzie widoczne
réwniez w micSniach dloni zaopatrywanych przez
nerw tokciowy (ADM, FDI, przywodziciel kciuka) .

ZESPOE. WIEZADEA STRUTHERSA
(LIGAMENT OF STRUTHERS SYNDROME)

Nerw posrodkowy jest ucisniety pod wigzadtem Struther-
sa (uwaga: nie myli¢ z arkadami Struthersa), ktore taczy
nadkiykieC przysrodkowy koSci ramiennej z wyrostkiem
nadkiykciowym znajdujacym si¢ na przednio-przysSrod-
kowej powierzchni w cz¢Sci dalszej koSci ramienne;.
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Wyrostek ten wystepuje tylko u 0,3-2,7% populacji**”
1wowczas nerw poSrodkowy wraz z t¢tnicg ramienna jest
zepchnigty przySrodkowo i musi przebiegaC pod wicza-
dtem Struthersa. W tej okolicy nerw moze by¢ rowniez
uciSniety przez pogrubiate Sciggno mi¢snia dwugiowe-
go ramienia"?.

Podstawowy zakres badania neurograficznego taki jak

w CTS.

Rozpoznanie zespotu wi¢zadla Struthersa potwier-

dzajqas,w):

e zwolnienie szybkosci przewodzenia ruchowego na
odcinku ramig¢ - tokie¢ lub blok przewodzenia na
wysokoSci ramienia;

e prawidlowa latencja koncowa do APB;

e prawidlowa szybkoS¢ przewodzenia czuciowego na
odcinku nadgarstek — ktorys z palcow unerwionych
przez nerw poSrodkowy;

*  EMG: objawy ostrego lub przewlekiego odnerwienia
w: APB, mi¢Sniu zginaczu powierzchownym palcow,
promieniowej czg¢Sci migSnia zginacza giebokiego
palcow i mi¢Sniu nawrotnym oblym.

Uwagi:

1. Warto zauwazyc, ze objawy odnerwienia i/lub re-
inerwacji w mi¢Sniu odwodzicielu keiuka krotkim
stwierdza si¢ w zaawansowanym CTS, zespole mic-
$nia nawrotnego obtego i zespole wigzadta Struther-
sa, ale nigdy nie w AIS.

2. 7 reguly wyrazne obnizenie amplitudy CMAP z APB
przy prawidtowej lub nieznacznie wydtuzonej latencji
koficowej sugeruje obecnoS¢ proksymalnej neuropa-
tii nerwu poSrodkowego lub uszkodzenia aksonow
na wyzszym poziomie, dlatego nalezy przeprowa-
dzi¢ diagnostyke rOznicowg z jamistoscig rdzenia,
SLA oraz uszkodzeniem pnia dolnego i peczka przy-
Srodkowego splotu ramiennego*'®.

NERW LOKCIOWY (NERVUS ULNARIS)

Dane anatomiczne®””: nerw tokciowy jest przedtuze-

niem peczka przysrodkowego (C8, Th1) splotu ramien-

nego. Unerwia ruchowo nast¢pujace mi¢snie:

e zginacz tokciowy nadgarstka;

» zginacz gleboki palcow (gtowy do palca 4.15.);

* migSnie ki¢bika: odwodziciel, przeciwstawiasz i zgi-
nacz palca matego;

* migsnie kiebu kciuka: przywodziciel keiuka i gtowe
gleboka zginacza keiuka krotkiego:;

* migsien dloniowy krotki;

* 3.14. migsien glistowaty;

e wszystkie mi¢Snie miedzykostne;

* nie unerwia zadnych mig¢$ni ramienia.

Unerwienie czuciowe obejmuje: po stronie dtoniowe;j

skore kiebika oraz matego palca i 1/2 palca obraczko-

wego od strony tokciowej, po stronie grzbietowej — sko-

re 21 1/2 palca, liczac od palca matego, oraz tokciowa

250 czeS¢ powierzchni reki.

Mozliwe miejsca ucisku nerwu tokciowego i zwigzane

Z nimi zespoly ciesni to:

e ucisk na ramieniu;

* ucisk na poziomie fokcia — zespot rowka nerwu tokcio-
wego (tardy ulnar palsy; retrocondylar groove syndrome)
1 zespOt kanatu tokcia (cubital tunnel syndrome);

* ucisk na poziomie nadgarstka — zespdt kanatu Guy-
ona (Guyon’s canal syndrome).

Uwagi:

Sposrod przypadkow zespotdw ciesni na poziomie fok-

cia 60-70% to przypadki zespofu rowka nerwu tokcio-

wego, 20-30% — przypadki zespotu kanatu tokcia i ok. 10%

— przypadki obydwu zespotdw jednoczesnie™. Zrdzni-

cowanie elektrofizjologiczne obu tych neuropatii jest bar-

dzo wazne, bowiem w kazdej z nich wskazany jest inny

rodzaj zabiegu chirurgicznego™.

ZESPOE ROWKA
NERWU EOKCIOWEGO
(TARDY ULNAR PALSY)

Nerw tokciowy uciSniety jest w bruzdzie nerwu tokciowe-
go na nadkiykciu przysrodkowym koSci ramiennej przez
tkanke taczng, zamykajacg ten kanat, przez przerosta
gtowe przySrodkowg mie¢Snia trojgfowego ramienia lub
jego Sciegno badz przez dodatkowy migsien nadklykcio-
wo-tokciowy (wystepuje u 10-30% populacji)®.

Podstawowy zakres badania neurofizjologicznego obej-

muje(lllﬁ,lg)..

e przewodnictwo we wioknach ruchowych wraz z falg
F w nerwie fokciowym — ocena latencji koficowej do
mi¢snia odwodziciela palca matego (ADM) oraz
szybkosci przewodzenia na przedramieniu, przez to-
kie€ 1 na ramieniu;

e przewodnictwo we widknach czuciowych nerwu tok-
ciowego — ocena szybkoSci przewodzenia na odcin-
ku nadgarstek — 5. palec;

* badanie metodg krotkich segmentow (1-2 cm od-
cinki) przewodzenia ruchowego przez tokiec (tzw.
inching technique);

e przewodnictwo ruchowe i czuciowe w innym nerwie
symptomatycznej koficzyny (np. w nerwie posrod-
kowym z oceng: latencji koncowej do APB, szybko-
Sci przewodzenia ruchowego na przedramieniu, mi-
nimalnej latencji fali F oraz szybkoSci przewodzenia
czuciowego na odcinku nadgarstek — 2. palec) w ce-
lu wykluczenia polineuropatii.

Zakres zalecanego badania elektrofizjologicznego jest

taki sam, niezaleznie od podejrzewanego miejsca uszko-

dzenia nerwu fokciowego.

Uwagi:

* Badanie przewodzenia w nerwie fokciowym musi by¢
przeprowadzane w ustalonej pozycji stawu fokciowe-
go (pozycja konczyny wptywa na wynik badania),
a jego wynik porOwnany z normami uzyskanymi
w ten sam sposob™”.
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*  Przewodnictwo przez tokie¢ okresla si¢ na odcinku
6-8 cm®.

» Czulo$¢ metody inching wynosi 80-95%"".

Rozpoznanie zespolu rowka nerwu tokciowego potwier-

dzqia‘(u,ls,sa):

* zwolnienie szybkoSci przewodzenia ruchowego przez
fokie¢ o min. 10 m/s;

* blok przewodzenia i/lub nagte wydtuzenie latencji
w tescie inching;

* zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego:;

» prawidiowa latencja koficowa z ADM;

*  EMG: objawy odnerwienia i/lub reinerwacji z mie-
$ni kiebika (np. ADM) i 1. mi¢$nia mi¢dzykostnego
grzbietowego (FDD).

Zapis neurogenny z mi¢snia zginacza tokciowego nad-
garstka i migSnia zginacza glebokiego palcow (gtowa
powierzchowna) lokalizuje uszkodzenie nerwu w fok-
ciu, ale u wielu chorych z miernie zaawansowanymi
zmianami wynik badania EMG z tych mi¢$ni moze
by¢ prawidlowy®”.

ZESPOE. KANAEU EOKCIA
(CUBITAL TUNNEL SYNDROME)

Kanat tokciowy rozcigga si¢ wzdtuz mi¢$nia zginacza
tokciowego nadgarstka. Jego wejscie znajduje si¢ pod
tukiem ramienno-tokciowym, taczacym oba przyczepy
mie¢Snia zginacza tokciowego nadgarstka z nadklykciem
przysrodkowym koSci ramiennej i wyrostkiem fokciowym
kosci tokciowej"?, ok. 1-2 cm ponizej nadkiykcia przy-
srodkowego kosci ramiennej, a wyjScie ok. 3-4 cm po-
nizej, §j. w miejscu, gdzie nerw fokciowy opuszcza mig-
sien zginacz tokciowy nadgarstka i gdzie znajduje si¢
potencjalne miejsce cieSni“*?.
Podstawowy zakres badania neurograficznego — jw. oraz test
inching technique na poziomie wyjscia z kanatu fokcia".
Rozpoznanie zespotu kanatu fokcia potwierdzaja®>'**":
* blok przewodzenia na przedramieniu;
» prawidlowe przewodzenie ruchowe przez rowek ner-
wu tokciowego:;
* zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego, mo-
7e by¢ tez zmniejszona amplituda odpowiedzi SNAP:;
» prawidiowa latencja koficowa z ADM;
* EMG: objawy odnerwienia i/lub reinerwacji z mig-
$ni kiebika (np. ADM) i 1. mi¢$nia mi¢dzykostnego
grzbietowego (FDD).

ZESPOE KANAEU GUYONA
(GUYON’S CANAL SYNDROME)

Nerw tokciowy jest uciSni¢ty na poziomie nadgarstka,
w tzw. kanale Guyona. Jest to przestrzen ograniczona
od gory przez ligamentum pisohamatum (wigzadto roz-
picte mi¢dzy koscig grochowatg i haczykowatg), powiez
dfoniowg 1 migsien dfoniowy krotki, od dotu przez tro-
czek zginaczy, od boku przez koS¢ haczykowatg i przy-
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Srodkowo przez koS¢ grochowata"”. W kanale tym prze-

biega nerw tokciowy i tetnica fokciowa™**.

Shea i McClain® podzielili zespot kanatu Guyona na

3 typy:

e typ I: ucisk nerwu fokciowego w proksymalnej czgSci
kanatu;

e typ IL: ucisk nerwu fokciowego wzdtuz gatezi gtebo-
kiej, dystalnie od gatezi do ADM (czasem nazywa-
ny porazeniem kolarzy — cyclists’ palsy)

e typ III: ucisk nerwu fokciowego w dystalnej czeSci
kanatu lub tuz po wyjsciu z niego.

Rozpoznanie zespotu kanatu Guyona potwierdzaja®:

Typl

e zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego na
odcinku nadgarstek — 5. palec;

* niezmienione przewodnictwo czuciowe w gatezi
grzbietowe;j;

*  EMG: objawy odnerwienia we wszystkich migsniach
reki unerwionych przez nerw fokciowy.

Typ I

e prawidlowe przewodnictwo czuciowe;

e prawidlowa latencja koficowa z ADM;

e wydiuzenie latencji koncowej do FDI, czasem ze
zmniejszeniem amplitudy odpowiedzi;

*  EMG: objawy odnerwienia we wszystkich migsniach
reki unerwionych przez nerw tokciowy z wyjatkiem
ADM.

Typ I

e zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego na
odcinku nadgarstek — 5. palec;

* niezmienione przewodnictwo czuciowe w gatezi
grzbietowe;j;

e EMG: wynik prawidiowy we wszystkich mi¢$niach
unerwionych przez nerw tokciowy.

UCISK NERWU LtOKCIOWEGO
NA RAMIENIU

Nerw fokciowy jest uci$ni¢ty na tym poziomie przez

przegrod¢ mi¢dzymieSniowq przySrodkowa lub przez

tzw. arkade Struthersa (nie myli¢ z wigzadtem Struther-

sa), ktora znajduje si¢ 3-6 cm proksymalnie od nadkiyk-

cia przySrodkowego koSci ramiennej, mi¢dzy przegroda

mi¢dzymig¢Sniowaq przySrodkowg a glowg przysrodko-

wa mi¢snia trojgtowego ramienia — arkada ta wystepu-

je uok. 1-3% populacji®***.

Podstawowy zakres badania — jw.

Rozpoznanie ucisku nerwu fokciowego na poziomie ra-

mienia potwierdzajg ****6<";

e zwolnienie szybkosci przewodzenia ruchowego na
ramieniu;

* blok przewodzenia na ramieniu;

e prawidlowa latencja koficowa z ADM;

e prawidlowa szybkosS¢ przewodzenia ruchowego na
przedramieniu;

e prawidlowa szybkoS¢ przewodzenia czuciowego;
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e EMG: cechy odnerwienia i reinerwacji w mig¢$niu
zginaczu tokciowym nadgarstka i mi¢$niu zginaczu
glebokim palcow — nie pozwalaja one jednak zrdz-
nicowa¢ ucisku na ramieniu z uciskiem na pozio-
mie fokcia®”.

Diagnostyka r6znicowa neuropatii nerwu fokciowego®:

1. ucisk nerwu fokciowego na poziomie tokcia, a ucisk
w kanale Guyona — w tym ostatnim przypadku za-
wsze prawidiowe jest przewodnictwo czuciowe w ga-
tezi grzbietowej, poniewaz odchodzi ona od nerwu
tokciowego w dolnej cz¢sci przedramienia, a wige
proksymalnie od kanatu Guyona;

2. uszkodzenie pe¢czka przysrodkowego splotu ramien-
nego — oprocz zwolnienia szybkosci przewodzenia
czuciowego (rowniez w gatezi grzbietowej) w nerwie
tokciowym takze zaburzone przewodnictwo w nerwie
skornym przysrodkowym przedramienia; w EMG ob-
jawy odnerwienia we wszystkich mi¢$niach zaopatry-
wanych przez nerw tokciowy, ale takze w APB;

3. uszkodzenie pnia dolnego splotu ramiennego — tak
jak w punkcie 2. oraz dodatkowo objawy odnerwie-
nia w m. extensor indicis proprius (EIP);

4. uszkodzenie korzenia C8 — bez zaburzen przewod-
nictwa czuciowego; w EMG objawy odnerwienia we
wszystkich mi¢Sniach zaopatrywanych przez nerw
tokciowy, a takze w APB, EIP i w mi¢Sniach przy-
kregowych z poziomu CS8.

NERW PROMIENIOWY
(NERVUS RADIALIS)

Dane anatomiczne"**”: nerw promieniowy jest najwiek-

sza galezia koficowa peczka tylnego (C5, C6, C7, C8)

splotu ramiennego. Unerwia ruchowo wszystkie pro-

stowniki stawu tokciowego, nadgarstka i palcow, czyli:

migsien trojgtowy ramienia;

migsien kruczo-ramienny;

migsien prostownik nadgarstka promieniowy dtugi;

migsien tokciowy;

miesien prostownik nadgarstka promieniowy krotki;

migsien odwracacz;

migsien prostownik nadgarstka tokciowy;

migsien prostownik palcow wspdlny;

migsien prostownik palca matego;

migsien odwodziciel kciuka diugi;

migsien prostownik keiuka dtugi;

migsien kciuka krotki;

migsien prostownik wskaziciela.

Czuciowo unerwia tylng powierzchni¢ ramienia i przed-

ramienia oraz grzbietowg powierzchnie 2 1 1/2 palca, li-

czac od keiuka, i1 ¢z¢$¢ promieniowg grzbietu reki.

Zespotly cie$ni nerwu promieniowego:

 ucisk na ramieniu — porazenie sobotniej nocy;

 ucisk na przedramieniu — zespOt nerwu mi¢dzykost-
nego tylnego;

252" ucisk w okolicy nadgarstka — zespot Wartenberga.

PORAZENIE SOBOTNIEJ NOCY
(SATURDAY NIGHT PALSY:
HONEYMOONER’S PALSY) ™5

Nerw promieniowy moze by¢ uci$ni¢ty w bruzdzie ner-
wu promieniowego (spiral groove) na koSci ramiennej
przez przegrode miedzymig¢Sniowg boczng, zwiOkniafg
glowe boczng migsnia trojglowego (np. po iniekcji, ja-
ko nastepstwo urazow sportowych) lub dodatkowy
mi¢sien podiopatkowy. Czesto analogiczne objawy da-
je ztamanie koSci ramiennej w 1/3 Srodkowej dtugosci

(tzw. ztamanie Holsteina i Lewisa) lub na granicy 1/3

Srodkowej 1 dystalne;.

Podstawowy zakres badania neurograficznego obejmu-

je(12,16,19)..

e przewodnictwo we wtoknach ruchowych w nerwie
promieniowym — ocena latencji koncowej do mig-
S$nia prostownika wskaziciela oraz szybkoSci prze-
wodzenia na przedramieniu i ramieniu;

* przewodnictwo we widknach czuciowych nerwu pro-
mieniowego — ocena szybkosci przewodzenia na po-
ziomie nadgarstka;

e przewodnictwo ruchowe i czuciowe w innym nerwie
symptomatycznej koficzyny w celu wykluczenia po-
lineuropatii.

Rozpoznanie porazenia sobotniej nocy potwierdza-

jq(l2,16,19):

* blok przewodzenia ruchowego na ramieniu;

» zwolnienie szybkoSci przewodzenia ruchowego na
ramieniu;

» obnizenie amplitudy CMAP lub SNAP albo nawet
brak odpowiedzi;

*  EMG: objawy odnerwienia we wszystkich mi¢Sniach
unerwianych przez nerw promieniowy z wyjatkiem
mig¢Snia trojgtowego (co odrdznia ten zespot ciesni
od porazenia nerwu na poziomie dotu pachowego
na skutek uzywania kul — wtedy obserwuje si¢ odner-
wienie rowniez w mi¢Sniu trojgowym ramienia).

ZESPOE NERWU MIEDZYKOSTNEGO
TYLNEGO (POSTERIOR INTEROSSEOUS
SYNDROME, PIS;
SUPINATOR SYNDROME) 2 6545461

Nerw miedzykostny tylny, gataz ruchowa nerwu promie-
niowego, moze by¢ uciSni¢ty na przedramieniu podczas
przebiegu miedzy glowami mi¢Snia odwracacza przez
pasmo Sciegniste nazywane arkadg Frohse’a (obecna
u 30% populacji), przez pasma wiokniste lezace na glo-
wie koSci promieniowe], przez odgatezienia tetnicy pro-
mieniowej (tzw. smycz Henry’ego) oraz przez migsieni
prostownik promieniowy nadgarstka krotki.
Podstawowy zakres badania neurograficznego — jw.
Rozpoznanie PIS potwierdzaja®>':

* przewodnictwo czuciowe prawidtowe;

* blok przewodzenia na przedramieniu;
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* zwolnienie szybkoSci przewodzenia ruchowego na
przedramieniu;

* EMG: objawy odnerwienia i/lub reinerwacji we wszyst-
kich mi¢Sniach unerwionych przez nerw promieniowy
ponizej mi¢Snia odwracacza. Migsief trojgtowy ra-
mienia, mi¢sien fokciowy, migsien ramienno-promie-
niowy, prostownik promieniowy nadgarstka i mi¢sien
odwracacz nie wykazujg objawow odnerwienia.

Diagnostyka r6znicowa obejmuje®®:

*  zespot Parsonage’a-Turnera (brachialgia amyotrophica)
— charakterystyczny przebieg kliniczny, cechy neuropa-
tii aksonalnej z zapisem neurogennym z mi¢Sni obre-
czy barkowej i ramienia, unerwionych przez korzenie
gornej czesci splotu ramiennego (CS, C6), ale takze ze
zmianami w mi¢Sniach niewykazujacych objawow kli-
nicznych; moze wystepowac nieznaczne wydtuzenie
latencji z punktu Erba do najbardziej zajetych mieSni;

* tokieC tenisisty (epicondylitis lateralis) — brak zmian
w neurografii i EMG;

* radial tunnel syndrome, odmiang lokcia tenisisty
- miejsce ucisku jak w PIS, ale nie stwierdza si¢
zmian w mig¢Sniach®”;

* radikulopati¢ szyjng C7 — odnerwienie w mi¢Sniu
trojgtowym ramienia, mi¢Sniu prostowniku promie-
niowym nadgarstka oraz w mi¢$niach przykregowych
7 tegoz poziomu, czego nie obserwuje si¢ w PIS;

* uszkodzenie peczka tylnego splotu ramiennego (wte-
dy odnerwienie oprocz mi¢sni unerwionych przez
nerw promieniowy rowniez w mi¢Sniu naramiennym
unerwionym przez nerw pachowy).

ZESPOE. WARTENBERGA
(WARTENBERG SYNDROME;
CHEIRALGIA PARAESTHETICA) 2196360

Galgz czuciowa nerwu promieniowego jest ucisni¢ta na
wysokoSci 1/3 dalszej przedramienia, ok. 8§ cm proksymal-
nie od wyrostka rylcowatego kosci promieniowej, miedzy
Sciegnami mi¢$nia ramienno-promieniowego i mi¢Snia
zginacza promieniowego nadgarstka diugiego, ktore sg
potaczone widknistg tkankq faczng. Podobne objawy
moze dac ciasny pasek od zegarka lub kajdanki (stad
nazwa ,porazenie aresztantow” — handcuff neuropathy).
Rozpoznanie zespotu Wartenberga potwierdzaja;
* zaburzone przewodnictwo czuciowe 1 prawidtowe
przewodnictwo ruchowe w nerwie promieniowym
bez zmian w EMG.

ZESPOL. OTWORU GORNEGO
KLATKI PIERSIOWEJ
(THORACIC OUTLET SYNDROME, TOS)

W otworze tym moze by¢ uci$nigty splot ramienny, glow-
nie jego pien dolny (C8, Th1) i naczynia podobojczykowe.
Dane anatomiczne™*”: otwor gorny klatki piersiowe;j
ograniczony jest od gory przez obojczyk i I zebro, od

AKTUALN NEUROL 2006, 6 (4], p. 246-258

przodu przez migsief pochyly przedni, a od tytu przez

migsien pochyly srodkowy. W jego obrebie istnieja, 3 po-

tencjalne miejsca cie$ni®:

e przestrzen mi¢dzy I zebrem i obojczykiem;

e szczelina migSni pochytych (jej zwezenie moze by¢
spowodowane przerostem mi¢Sni pochylych lub ist-
nieniem zebra szyjnego — C7, ktdre polaczone jest
pasmem tkanki tgcznej z obojczykiem);

e przestrzen pod mi¢Sniem piersiowym mniejszym (ze-
spot Wrighta — hyperabduction syndrome).

Ze wzgledu na rodzaj prezentowanych objawdw klinicz-

nych wyrdznia si¢ TOS naczyniowy i neurogenny. Ba-

dania elektrofizjologiczne maja znaczenie diagnostyczne
tylko w neurogennym TOS, ktory wystepuje z czestoscia

1 przypadek/1 min populacji®.

Zakres badania neurograficznego™”:

e przewodnictwo ruchowe i czuciowe oraz fala F w ner-
wie posrodkowym;

e przewodnictwo ruchowe i czuciowe oraz fala F w ner-
wie tokciowym;

e przewodnictwo w nerwie skornym przySrodkowym
przedramienia.

Rozpoznanie TOS potwierdzajg*:

e nerw poSrodkowy: znaczne obnizenie amplitudy od-
powiedzi CMAP z APB wraz z nieznacznie zwolnio-
nym lub prawidiowym przewodzeniem ruchowym,
niewielkie obnizenie amplitudy SNAP z prawidiowym
przewodzeniem czuciowym, nieznaczne wydtuzenie
latencji minimalnej fali F wraz z jej chronodyspersja;

e nerw tokciowy: bardzo znaczne obnizenie amplitudy
SNAP i zwolnienie szybkoSci przewodzenia czucio-
wego (bo uszkodzenie zlokalizowane jest dystalnie
od zwoju rdzeniowego), prawidtowe przewodzenie
ruchowe z prawidtowg lub nieznacznie obnizong am-
plituda CMAP z ADM oraz brak fali F;

e nerw skorny przySrodkowy przedramienia: bardzo
znaczne obnizenie amplitudy SNAP lub catkowity
brak odpowiedzi;

e EMG: przewlekle zmiany neurogenne w drobnych
mi¢sSniach reki unerwionych przez nerw poSrodko-
wy 1 nerw tokciowy (EDB, ADM, FDI).

Diagnostyka roznicowa TOS obejmuje®":

 radikulopati¢ C8/Thl;

 uszkodzenie obwodowe nerwu poSrodkowego i/lub
nerwu fokciowego;

 stwardnienie zanikowe boczne (SLA) — w wielu mig-
Sniach na wielu poziomach ostre uszkodzenie neuro-
genne z objawami odnerwienia (fibrylacje i fascykula-
cje w zapisie spoczynkowym, ubogi zapis wysitkowy)
1 reinerwacji; przewodnictwo nerwowe prawidtowe.

NERW NADLOPATKOWY
(NERVUS SUPRASCAPULARIS)

Dane anatomiczne™***: nerw nadtopatkowy pochodzi

z pnia gornego (CS, C6) splotu ramiennego. Unerwia 253
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ruchowo mieSnie: nadgrzebieniowy i podgrzebieniowy,

a czuciowo stawy barkowo-obojczykowy i ramienny.

Mozliwe miejsca ucisku to®4;

1. weiecie fopatki, pod wiezadlem poprzecznym gornym
topatki — 60% przypadkow;

2. weciecie grzebieniowo-panewkowe, pod wigzadlem
poprzecznym dolnym topatki, gdzie nerw przechodzi
z dofu nadgrzebieniowego do podgrzebieniowego.

Badanie elektrofizjologiczne jest uznane za ,,ztoty stan-

dard” w diagnostyce zespotow ciesni nerwu nadtopat-

kowego, bowiem nawet we wezesnym okresie wykazuje
zmiany i wskazuje miejsce ucisku®".

Zakres badania neurograficznego™® 77"

* bada si¢ oddzielnie przewodnictwo w gatezi ner-
wu nadfopatkowego do mi¢Snia nadgrzebieniowe-
go 1w gafezi do mi¢Snia podgrzebieniowego.

Rozpoznanie ucisku nerwu nadiopatkowego potwier-

dzaj a;(12,71) .

1. wydluzenie latencji i zmniejszenie amplitudy CMAP
w obu gateziach lub tylko w gatezi do mi¢Snia pod-
grzebieniowego;

2. EMG: objawy czynnego odnerwienia w mi¢$niu nad-
i/lub podgrzebieniowym bez zmian w innych mig-
$niach unerwionych z zakresu C5 i C6.

Uwagi:

Gdy stwierdza si¢ zmiany przewodzenia w obu galeziach

nerwu oraz odnerwienie zarOwno w migSniu nad-, jak

1 podgrzebieniowym, to miejsce ucisku nerwu nadtopat-

kowego znajduje si¢ we weieciu fopatkowym, natomiast

gdy zmiany dotyczq tylko mi¢Snia podgrzebieniowego, to
miejscem ucisku jest weiecie grzebieniowo-panewkowe.

Diagnostyka r6znicowa®™";

1. zespdt Parsonage’a-Turnera (brachialgia amyotrophica);

2. uszkodzenie pnia gornego splotu ramiennego — ni-
ska amplituda lub brak odpowiedzi czuciowej z gate-
zi powierzchownej nerwu promieniowego, skorne-
go bocznego przedramienia i nerwu posrodkowego
(z kciuka lub 2. palca) oraz niska amplituda lub
brak CMAP z m. biceps brachii, m. deltoideus i m.
brachioradialis;

3. radikulopatia C5, C6 — obecne sg objawy odnerwie-
nia takze w innych mi¢$niach zaopatrywanych z po-
ziomu C5 i C6 oraz w mi¢$niach przykregowych;
przewodnictwo czuciowe niezaburzone.

NERW MIESNIOWO-SKORNY
(NERVUS MUSCULOCUTANEUS)

Dane anatomiczne™*”: nerw powstaje z peczka boczne-
go (C5, C6) splotu ramiennego. Unerwia ruchowo na-
stepujace mie¢Snie: kruczo-ramienny, dwugiowy ramie-
nia i ramienny. Czuciowe unerwienie obejmuje skore
bocznej cz¢sci przedramienia.

Migjsce ucisku znajduje si¢ w miejscu, gdzie nerw pod-
czas swego przebiegu przebija migsiefi kruczo-ramien-

254 | vy (m. coracobrachialis) ™.

Zakres badania neurograficznego""”:

1. przewodnictwo ruchowe do mi¢$nia dwugtowego ra-
mienia z oceng latencji koncowej i amplitudy CMAP;

2. przewodnictwo czuciowe w nerwie bocznym skornym
przedramienia.

Rozpoznanie potwierdzajg™:

* obnizona amplituda odpowiedzi ruchowej (CMAP)
lub jej brak;

* obnizona amplituda odpowiedzi czuciowej (SNAP)
lub jej brak;

* EMG: objawy odnerwienia i/lub reinerwacji we
wszystkich mi¢Sniach unerwionych przez nerw mig-
Sniowo-skorny (mm. biceps brachii, brachialis, coraco-
brachialis).

Diagnostyka réznicowa®™:

1. zespot Parsonage’a-Turnera (brachialgia amyotro-
phica);

2. radikulopatia C5 i C6 - sg wtedy zajgte rowniez in-
ne mi¢$nie unerwione z poziomu C5 i C6 oraz mig-
Snie przykregowe.

NERW PACHOWY
(NERVUS AXILLARIS)

Dane anatomiczne™*”: nerw pochodzi z p¢czka tylnego

(CS, C6) splotu ramiennego. Unerwia ruchowo mig-

siefi naramienny i migsien obly mniejszy, za$ czuciowo

zaopatruje skore na grzbietowo-bocznej powierzchni ra-

mienia, nad mi¢Sniem naramiennym.

Migjsce ucisku znajduje si¢ na jego przebiegu wewnatrz

przestrzeni ograniczonej przez: miesiefi obly wigkszy,

gtowe dlugg mieSnia trojgtowego ramienia i chirurgicz-

ng szyjke koSci ramiennej (w przestrzeni tej przebiega

tez tetnica okalajaca ramig tylna)"**.

Rozpoznanie potwierdza®":

* obnizona amplituda CMAP z mi¢$nia naramienne-
go, czasem z wydtuzeniem latencji koficowej;

* EMG: objawy odnerwienia i/lub reinerwacji w mig-
S$niu naramiennym i mi¢$niu obtym mniejszym.

Diagnostyka réznicowa®*:

* radikulopatia C5, C6 - sq wtedy zajete rowniez in-
ne migsnie z tego poziomu;

» zespot Parsonage’a-Turnera (brachialgia amyotro-
phica).

NERW STRZAEKOWY WSPOLNY
(NERVUS PERONEUS COMMUNIS)

Dane anatomiczne™*”: nerw pochodzi z cz¢sci krzyzo-
wej splotu ledzwiowo-krzyzowego (L4, LS, S1, S2), jest
galezig nerwu kulszowego. Od nerwu strzatkowego
wspOlnego odchodza: nerw strzatkowy gieboki, nerw
strzatkowy powierzchowny, nerw skorny boczny tydki
i nerw tydkowy taczacy.

Nerw strzatkowy gieboki unerwia ruchowo nastepujace
migsnie:
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piszczelowy przedni (TA);

prostownik palcow diugi (EDL);

prostownik palucha dtugi (EHL);

strzatkowy trzeci (peroneus tertius);

prostownik palcow krotki (EDB);

e IilIl migsien miedzykostny grzbietowy.

Czuciowe unerwienie obejmuje skore w przestrzeni mig-
dzy paluchem a 2. palcem.

Nerw strzatkowy powierzchowny unerwia ruchowo mie-
Snie strzatkowe (dtugi — PL i krotki — PB) oraz czucio-
wo skore: przySrodkowej 1 bocznej powierzchni goleni
w 1/4 dolnej, grzbiet stopy oraz palcow 111 III, przy-
srodkowy brzeg stopy 1 palucha oraz zwrdcone do sie-
bie powierzchnie palca IIL IVi V.

Miejsca ucisku nerwu strzatkowego znajduyjg sic:

1. na wysokosci gtowy strzalki;

2. na wysokosci kostki.

UCISK NA WYSOKOSCI
GEOWY STRZAEKI
(PERONFAL MONONEUROPATHY
AT THE KNEE;
PORAZENIE ZBIERACZY TRUSKAWEK)

Nerw uciSniety jest na wysokosci glowy strzatki (najcze-
Sciej tylko gataz gteboka, rzadziej caly nerw strzatkowy
wspolny, sporadycznie za$ gataz powierzchowna) ™).
Potencjalne miejsce ucisku znajduje si¢ tez miedzy Scie-
gnem migsnia dwugtowego uda a glowq boczng migSnia
brzuchatego tydki lub mi¢dzy glowami migSnia strzat-
kowego dtugiego™™.

Uwaga:

U ok. 25% ludzi istnieje nerw strzatkowy gleboki dodatko-

wy —jest to gataZ od nerwu strzatkowego powierzchow-

nego, ktora unerwia boczng cz¢s¢ EDB, co manifestu-
je si¢ w badaniu neurograficznym wyzszg amplitudg

CMARP przy draznieniu nerwu strzatkowego ponizej gio-

wy strzatki w porownaniu z odpowiedzig z dystalnego

punktu stymulacji"”.

Zakres badania neurograficznego">":

* badanie przewodzenia ruchowego w nerwie strzatko-
wym glebokim (rejestracja odpowiedzi z EDB, sty-
mulacja nerwu w trzech punktach);

* badanie przewodzenia czuciowego w nerwie strzat-
kowym powierzchownym;

* badanie nerwu piszczelowego w celu wykluczenia
polineuropatii lub subklinicznych zmian w nerwie
kulszowym;

* moze byC konieczne badanie nerwu strzatkowego
z rejestracjg odpowiedzi z TA (dla wykluczenia uner-
wienia przez nerw strzatkowy dodatkowy);

* moze by¢ konieczne EMG jakoSciowe i iloSciowe
z EDB, TA i/lub PL.

Rozpoznanie potwierdzaja '™

* obnizenie amplitudy CMAP (co najmniej o0 25%) lub
blok przewodzenia powyzej gtowy strzaiki;
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e zwolnienie szybkoSci przewodzenia ruchowego (min.
10 m/s) na odcinku przez glowe strzatki;

*  EMG: objawy odnerwienia i/lub reinerwacji w na-
stepujacych mi¢sniach: EDB, TA, PL.

Opadnigcie stopy (niemoznoS¢ zgigcia grzbietowego)

moze by objawem porazenia nerwu strzatkowego wspol-

nego, nerwu kulszowego lub radikulopatii LS (rzadzie;

L4), dlatego konieczna jest diagnostyka roznicowa w ba-

daniu EMG":

A. mononeuropatia nerwu strzatkowego wspdlnego: ob-
jawy odnerwienia i/lub reinerwacji w nast¢pujacych
mig$niach: EDB, TA, PL;

B. uszkodzenie nerwu kulszowego: objawy odnerwie-
nia i/lub reinerwacji w gtowie krotkiej mi¢Snia dwu-
gtowego uda (dodatkowo oprdcz wymienionych
w punkcie A) oraz zazwyczaj rOwniez wW mi¢Sniach
unerwionych przez nerw piszczelowy;

C. radikulopatia L5: objawy odnerwienia i/lub reiner-
wacji w nastepujacych migsSniach: tibialis posterior,
flexor digitorum longus, EDB, tensor fasciae latae,
gluteus minimus, gluteus medius, mi¢$nie przykrego-
stupowe z poziomu LS;

D. uszkodzenie splotu ledzwiowo-krzyzowego: objawy
odnerwienia i/lub reinerwacji w mi¢Sniach wymienio-
nych w punkcie B oraz dodatkowo w m. quadriceps,
m. sartorius, m. gluteus medius et maximus.

PRZEDNI ZESPOL CIESNI STEPU
(ANTERIOR TARSAL TUNNEL SYNDROME)

Spowodowany jest uciskiem nerwu strzatkowego gtebo-
kiego na wysokosci kostki, pod troczkiem dolnym pro-
stownikow 1 moze powodowac zanik EDB"*".
Rozpoznanie potwierdzajq stwierdzenie w badaniu neu-
rograficznym wydiuzenia latencji koncowej do EDB przy
stymulacji proksymalnej od troczka oraz objawy odner-
wienia w EDB"'.

NERW PISZCZELOWY (NERVUS TIBIALIS)

Dane anatomiczne™*”: nerw pochodzi z cz¢Sci krzyzo-

wej splotu ledzwiowo-krzyzowego (L4, LS, S1, S2, S3),

jest gatezig nerwu kulszowego.

Ruchowo unerwia nast¢pujace migsnie:

e w obrebie goleni: brzuchaty tydki, podkolanowy,
plaszczkowy, piszczelowy tylny, zginacz palcow diugi;

e w obrebie stopy: odwodziciel palucha (AHL), zgi-
nacz palcow krotki, zginacz palucha krotki, zgi-
nacz palcow dodatkowy, odwodziciel palca matego
(ADM), zginacz palca matego, przywodziciel palu-
cha oraz migSnie miedzykostne i glistowate.

Unerwienie czuciowe obejmuje skore tylnej czesci pod-

udzia, piety i podeszwy stopy z jej boczng krawedzig.

Typowe miejsca ucisku:

1. kanat stepu (zespOt ciesni stgpu);

2. kanat Srodstopia (metatarsalgia Mortona).
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ZESPOEL CIESNI STEPU
(TARSAL TUNNEL SYNDROME)

Nerw uciSniety jest w kanale stepu, ktory tworzg kosci ste-

pu (pictowa, skokowa i kostka przySrodkowa kosci pisz-

czelowej) 1 troczek zginaczy (jego dwie blaszki tworza wie-
zadlo promieniste stepu — ligamentum laciniatum)™>*>.

Badanie neurograficzne obejmuje":

e przewodnictwo ruchowe w nerwie piszczelowym (re-
jestracja odpowiedzi z AHL i ADM);

e przewodnictwo czuciowe w nerwie podeszwowym
przySrodkowym i nerwie podeszwowym bocznym
(konieczne porOwnanie uzyskanych wartosci z prze-
ciwstronnym nerwem piszczelowym);

e badanie innego nerwu symptomatycznej koficzyny
(np. strzatkowego wspolnego) w celu wykluczenia
uszkodzenia nerwu kulszowego badz polineuropatii.

Rozpoznanie zespotu ciesni st¢pu potwierdzaja™™:

* wydtuzenie latencji koncowej do AHL i/lub ADM
(u 20-30% chorych);

e brak SNAP z nerwu podeszwowego przySrodkowe-
2o i/lub nerwu podeszwowego bocznego:;

e zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego
w nerwach podeszwowych - jest to jednak mniej
pewne, bo szybkoS¢ przewodzenia moze zaleze¢ od
temperatury skory stopy, dlatego konieczne jest po-
rownanie z drugg stopa.

Zmiany w badaniu neurograficznym wystepuja u 90-100%

chorych z zespotem ciesni stgpu>'>777.,

NERW KULSZOWY
(NERVUS ISCHIADICUS SEU SCIATICUS)

Dane anatomiczne™*”: nerw kulszowy pochodzi z krzy-
zowej czgScl splotu ledzwiowo-krzyzowego (L4, LS, S1,
S2, S3). Jest najwigkszym nerwem czfowieka. Unerwia
ruchowo migsnie: potsciegnisty, potbtoniasty, dwugto-
wy uda, a czeSciowo przywodziciel wielki.
Potencjalne miejsce ucisku znajduje si¢ przy wyjsciu
nerwu z miednicy mniejszej, pod mi¢Sniem gruszkowa-
tym w otworze kulszowym wickszym™”.

W ocenie ucisku nerwu kulszowego najwicksze znacze-
nie ma badanie EMG - stwierdza si¢ wowczas objawy
odnerwienia i/lub reinerwacji w mi¢Sniach unerwionych
przez nerw kulszowy (patrz wyzej, ale najczesciej ocenia
si¢ mi¢sien dwugtowy uda), nerw strzatkowy i nerw pisz-
czelowy. Trzeba jednak pamigtac, ze w zespole migSnia
gruszkowatego badania elektrofizjologiczne mogg da-
wac wynik prawidlowy"”.

NERW UDOWY
(NERVUS FEMORALIS)

Dane anatomiczne"**”: nerw udowy pochodzi z ledzwio-
wej czesei (L2, L3, L4) splotu ledzwiowo-krzyzowego.

256 Unerwia ruchowo nastepujace migSnie: biodrowy, ledz-

wiowy wickszy, grzebieniowy, czworogiowy uda i kra-
wiecki. Czuciowo unerwia skore przednio-przysrodko-
wej powierzchni uda oraz przez swojq gataz koficowg
—nerw udowo-goleniowy (1. saphenus), takze skore oko-
licy przySrodkowe;j 1 przedniej kolana oraz goleni wraz
z kostka przySrodkowa.

Nie opisano samoistnego zespotu ciesni wiokien rucho-
wych nerwu udowego, cho¢ mogg one by¢ uciSni¢te przez
krwiaki, ropnie lub guzy w przestrzeni pozaotrzewnowe;,
krwiaki w mi¢$niu biodrowo-ledzwiowym czy po uchwy-
ceniu szwem w czasie operacji chirurgicznych, nato-
miast znany jest zespot cieSni nerwu udowo-goleniowe-
go, czuciowej galezi koficowej, nerwu udowego.

ZESPOE CIESNI
NERWU UDOWO-GOLENIOWEGO

Nerw uci$ni¢ty jest w miejscu, gdzie wytania si¢ z przed-
niej Sciany kanatu Huntera (ok. 10 cm powyzej kolana),
lub pomiedzy Sciggnem migSnia krawieckiego a kiyk-
ciem przysrodkowym kosci udowej">'**™. Galgz pod-
rzepkowa (od nerwu udowo-goleniowego) moze by¢
ucisni¢ta w miejscu, gdzie przebija ona Sciggno mi¢$nia
krawieckiego (gonalgia paraesthetica)™.

Zakres badania neurograficznego obejmuje oceng szyb-
kosci przewodzenia w nerwie udowo-goleniowym (me-
todq draznienia antydromowego lub ortodromowego).
Rozpoznanie potwierdza®:

* zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego lub

brak potencjatu SNAP.

NERW SKORNY BOCZNY UDA
(NERVUS CUTANEUS FEMORIS LATERALIS)

Jest nerwem czuciowym, pochodzi ze splotu ledzwiowe-
go (L2, L3). Unerwia czuciowo skore przednio-boczne;
powierzchni gornej czeSci uda®™.

MERALGIA PARAESTHETICA
(BERNHARDT-ROTH SYNDROME)

Nerw ucisniety jest miedzy wiOknami wigzadta pachwino-

wego, w poblizu przyczepu do kolca biodrowego przed-

niego g(’)mego(lé.%j%.

Rozpoznanie potwierdza®:

e zwolnienie szybkoSci przewodzenia czuciowego
w miejscu ucisku.
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