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St reszczenie  

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z objawami neu-
ralgii nerwu strza³kowego wspólnego i postêpuj¹cym deficy-
tem neurologicznym wywo³anym przez miêdzypêczkowy
wzrost guza o charakterze nerwiaka os³onkowego (schwan-

noma). W badaniu ultrasonograficznym zmianê okreœlono
jako torbiel podkolanow¹. W badaniu za pomoc¹ rezonansu
magnetycznego stwierdzono cechy nietypowego po³o¿enia
torbieli. Podejrzewano te¿ ganglion lub krwiak. Z uwagi na
przebieg kliniczny zdecydowano o odbarczeniu pnia nerwu.
Œródoperacyjnie stwierdzono guz miêdzypêczkowy. Metod¹
mikrochirurgiczn¹ odpreparowano poszczególne pêczki ner-
wu i usuniêto guz o morfologii nerwiaka os³onkowego.
W przebiegu pooperacyjnym stwierdzono ust¹pienie neural-
gii i poprawê funkcji nerwu strza³kowego. 
Omówiono diagnostykê ró¿nicow¹ procesów zlokalizowanych
w obrêbie do³u podkolanowego. Badania obrazowe wskazy-
wa³y raczej na nietypowe po³o¿enie torbieli, a nie na lity mor-
fologicznie guz, dlatego w okreœleniu charakteru zmiany istot-
ny by³ przebieg kliniczny. Wykonywanie dekompresji nerwu
strza³kowego wspólnego w technice mikrochirurgicznej po -
zwala przeciwdzia³aæ dodatkowym objawom neurologicznym
w przebiegu pooperacyjnym.

S³owa kluczowe: nerwiak, nerw strza³kowy, torbiel, dó³ pod-
kolanowy, neuralgia objawowa, mikrochirurgia.

Nerwiak os³onkowy nerwu strza³kowego wspólnego w obrêbie do³u podkolanowego.
Ró¿nicowanie z torbielami zwyrodnieniowymi
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OPIS PRZYPADKU/CASE REPORT

Abst rac t

The presented case concerns a patient with neuralgia of the
common peroneal nerve and progressive neurological deficit
caused by interfascicular growth of schwannoma. The ultra-
sound diagnostics identified the lesion as a popliteal cyst.
Magnetic resonance imaging revealed features of atypical cyst
location. Due to the clinical course, it was decided to decom-
press the nerve trunk. An interfascicular tumor was identi-
fied intraoperatively. Particular nerve bundles were separated
microsurgically and the tumor of schwannoma morphology
was removed. The postoperative course brought resolution
of neuralgia and improvement of peroneal nerve function. In
the case in question attention was focused on the differential
diagnostics of processes located in the popliteal fossa. Imag-
ing examination indicated an atypical cyst location rather than
a morphologically solid tumor. The clinical course is essen-
tial for determining the nature of the lesion. Decompressing
the common peroneal nerve in microsurgical technique allows
the prevention of further neurological symptoms in the post-
operative course.

Key words: schwannoma, peroneal nerve, popliteal cyst, neu-
ralgia, microsurgical technique.
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Wstêp

Procesy chorobowe do³u podkolanowego oraz przy-
legaj¹cych struktur anatomicznych maj¹ ró¿n¹ etiologiê,
a ich objawy kliniczne uwarunkowane s¹ lokalizacj¹ ana-
tomiczn¹. Guzy o charakterze nerwiaka os³onkowego
(schwannoma) nerwu strza³kowego wspólnego po³o¿one
w bocznej czêœci do³u podkolanowego s¹ bardzo rzadkie
– jest to pierwszy przypadek opisany w piœmiennictwie pol-
skim i bardzo rzadki w piœmiennictwie anglosaskim.

W diagnostyce ró¿nicowej procesów patologicznych
tej okolicy, z uwagi na istnienie podobnych cech w dia-
gnostyce obrazowej, nale¿y wzi¹æ pod uwagê zwyrodnie -
niowe torbiele do³u podkolanowego, np. tzw. torbiel Bake-
ra, torbiele maziówkowe oraz tzw. ganglion cysts. Z uwagi
na przebieg kliniczny w diagnostyce ró¿nicowej powin-
no siê uwzglêdniaæ procesy wywo³uj¹ce zespó³ cieœni ner-
wu strza³kowego w okolicy g³owy strza³ki. 

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta zakwa-
lifikowanego do chirurgicznego odbarczenia pnia nerwu
strza³kowego wspólnego z powodu narastaj¹cych obja-
wów neurologicznych oraz objawów miejscowych. Cha-
 rakter procesu by³ mo¿liwy do okreœlenia dopiero œród -
operacyjnie, a dobry przebieg pooperacyjny zapewni³a
odpowiednia technika mikrochirurgiczna.

Opis przypadku

Mê¿czyzna, 62 lata, zosta³ przyjêty do kliniki z powo-
du narastania objawów bólowych i ubytkowych w zakre-
sie nerwu strza³kowego lewego. Pierwsze objawy wyst¹pi³y
przed 18 miesi¹cami w postaci epizodów napadowego bólu
podudzia. Pacjent obserwowa³ powolne narastanie objawów
bólowych wywo³anych napinaniem pow³ok bocznej czêœci
do³u podkolanowego oraz parastezje i neuralgiê objawow¹.
Przed przyjêciem do kliniki u pacjenta wykonano ambu-
latoryjnie badanie ultrasonograficzne (USG) okolicy do³u
podkolanowego, które uwidoczni³o torbiel (ryc. 1.), oraz
ba danie elektromiograficzne (EMG). 

W przeprowadzonym badaniu neurofizjologicznym
stwierdzono: 1) blok przewodzenia oraz zwolnienie szyb-
 koœci przewodzenia w okolicy g³owy strza³ki przy sty-
mulacji lewego nerwu strza³kowego g³êbokiego i nerwu
strza³kowego powierzchownego; 2) brak fali F przy sty-
mulacji nerwu strza³kowego lewego, najprawdopodob-
niej wynikaj¹cy z bloku przewodzenia w okolicy g³owy
strza³ki; 3) mieszcz¹ce siê w normie wartoœci przewodze -
nia we w³óknach czuciowych nerwu strza³kowego lewe-
go; 4) prawid³owe wartoœci przewodzenia przy stymu-

lacji nerwu piszczelowego oraz ³ydkowego. Badanie wska-
za³o na uszkodzenie nerwu strza³kowego g³êbokiego lewe-
go w okolicy g³owy strza³ki o charakterze demieliniza-
cyjnym (z ucisku).  

Z uwagi na narastaj¹ce dolegliwoœci bólowe w zakre-
sie lewego podudzia oraz pogarszanie siê sprawnoœci 
stopy chorego zakwalifikowano do leczenia operacyjne-
go polegaj¹cego na odbarczeniu pnia nerwu. W badaniu
stwierdzono wyraŸne uwypuklenie pow³ok i bolesnoœæ
miejscow¹, uwagê zwraca³y zaburzenia czucia na przed-
niej czêœci podudzia i powierzchni grzbietowej stopy. Zaob-
serwowano niedow³ad w zakresie nerwu strza³kowego. 

Przed operacj¹ wykonano rezonans magnetyczny
(RM) stawu kolanowego i do³u podkolanowego, w któ-
rym uwidoczniono umiejscowion¹ ku ty³owi od g³owy
strza³ki, dobrze odgraniczon¹ przestrzeñ p³ynow¹ o wy -
miarach 25 mm × 17 mm i stosunkowo wysokim sygna-
le w obrazach T1-zale¿nych. Zmiana by³a zlokalizowa-
na tu¿ pod tkank¹ podskórn¹. Wstêpne rozpoznanie na
podstawie badania obrazowego sugerowa³o ganglion,
krwiak lub torbiel do³u podkolanowego (ryc. 2.–5.). Na
podsta wie wykonanych badañ obrazowych podejrzewano,
¿e zmiana uciska z zewn¹trz nerw strza³kowy wspólny.

Operacjê przeprowadzono w znieczuleniu dolêdŸ-
wiowym. Podczas operacji naciêto pow³oki skórne lewej
koñczyny w okolicy g³owy strza³ki. Uwidoczniono nerw
strza³kowy wspólny – czêœæ dystaln¹ nerwu tu¿ przed
g³ow¹ strza³ki. Kieruj¹c siê proksymalnie w stronê do³u
podkolanowego, w niewielkiej odleg³oœci (ok. 10 mm do
ty³u od g³owy strza³ki) natrafiono na zmianê zwi¹zan¹
z nerwem strza³kowym. Nie uwidoczniono zwi¹zku z to -
rebk¹ stawu kolanowego czy innymi strukturami. W tech-
nice mikrochirurgicznej przeœledzono przebieg pnia ner-
wu. Guz opleciony by³ rozsuniêtymi pêczkami nerwu.

Ryc. 1. Ultrasonografia stawu kolanowego z widoczn¹ torbiel¹ 
Fig. 1. Ultrasonic examination of popliteal fossa with cyst 

Nerwiak nerwu strza³kowego
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G³ówna czêœæ pnia nerwu by³a po³o¿ona na powierz chni
zmiany i da³a siê bardzo ³atwo odpreparowaæ i zsun¹æ.
Nie stwierdzano zrostów z powierzchni¹ guza. Po uwi-
docznieniu przebiegu wszystkich pêczków pnia nerwu
po³o¿onych dystalnie i proksymalnie w stosunku do guza
i zsuniêciu ich z powierzchni zmiany naciêto torebkê guza
i natrafiono na jednorodn¹ tkankê patologiczn¹, morfo-
logicznie sugeruj¹c¹ nerwiak. Guz by³ zwi¹zany z jed-
nym ma³ym pêczkiem nerwu. Podczas zaszywania tka-
nek, z uwagi na mo¿liwy obrzêk miejscowy, nie szyto
powiêzi. W badaniu pooperacyjnym nie stwierdzono
u pacjenta dodatkowych zaburzeñ ruchomoœci w zakre-

sie unerwienia nerwu strza³kowego wspólnego. Objawy
bólowe wycofa³y siê ca³kowicie. W badaniu kontrolnym
po dwóch miesi¹cach zaobserwowano dyskretny niedo -
w³ad stopy. Badanie histopatologiczne pobranych tkanek
guza potwierdzi³o makroskopowe rozpoznanie schwan-

noma. W badaniu obrazowym po 6 miesi¹cach od ope-
racji stwierdzono ca³kowite usuniêcie guza (ryc. 6.).

Pacjenta konsultowano ambulatoryjnie po 12 mie-
si¹cach od operacji przed wykonaniem kontrolnego 
badania EMG. Opisano ust¹pienie zespo³u bólowego,
dyskretnego stopnia niedow³ad w zakresie zgiêcia grzbie-
towego stopy i niewielkiego stopnia zaburzenia czucia na

Ryc. 2. Badanie RM stawu kolanowego i torbieli (obraz T1-zale¿ny, przekroje
poziome)
Fig. 2. MRI of popliteal fossa and cyst (T1-weighted image in horizontal plane)

Ryc. 3. Badanie RM stawu kolanowego i torbieli (obraz T2-zale¿ny, przekroje
poziome) 
Fig. 3. MRI of popliteal fossa and cyst (T2-weighted image in horizontal plane) 

Ryc. 4. Badanie RM stawu kolanowego i torbieli (obraz T1-zale¿ny w p³asz-
czyŸnie strza³kowej) 
Fig. 4. MRI of popliteal fossa and cyst (T1-weighted image in sagittal plane)

Ryc. 5. Badanie RM stawu kolanowego i torbieli (obraz T2-zale¿ny w projek-
cji skoœnej) 
Fig. 5. MRI of popliteal fossa and cyst (T2-weighted image, oblique sections)
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grzbietowej powierzchni stopy. W kontrolnym badaniu
EMG stwierdzono cechy przewlek³ego, podostrego
uszkodzenia nerwu strza³kowego lewego na poziomie pnia
nerwu strza³kowego wspólnego (przed po dzia³em na ga³¹Ÿ
g³êbok¹ i powierzchniow¹). Uszkodzenie by³o zlokali-
zowane pomiêdzy do³em podkolanowym a g³o w¹ koœci
strza³kowej, przy za chowanej ci¹g³oœci nerwu. W wiêk-
szym stopniu uszkodzona by³a ga³¹Ÿ powierzchniowa.
W EMG miêœnia piszczelowego przedniego lewego
w spoczynku cisza, potencja³y jednostek ruchowych (PJR)
o cechach reinerwacji, prawi d³owy odsetek potencja³ów
wielofazowych, zapis wysi³kowy poœredni bogaty, o ampli-
tudzie do 4,5 mV.

W EMG miêœnia strza³kowego d³ugiego lewego
w spoczynku doœæ liczne fibrylacje i dodatnie fale ostre,
PJR o cechach reinerwacji, zwiêkszony odsetek poten-
cja³ów wielofazowych, zapis wysi³kowy poœredni boga-
ty o amplitudzie do 4,0 mV.

Stan kliniczny chorego okreœlono jako bardzo dobry
– pacjent jest w pe³ni samodzielny i pracuje zawodowo.

Omówienie  

Najczêœciej rozpoznawane klinicznie guzy do³u pod-
kolanowego to tzw. torbiele do³u podkolanowego, maj¹ce
etiologiê zwyrodnieniow¹; s¹ one zwi¹zane z patologi¹ 
stawu kolanowego, a jednym z przyk³adów jest tzw. tor-
biel Bakera. Torbiel rozpoznaje siê czêsto w przypadkach
bólu kolana w przewlek³ych stanach zapalnych (osteoar-

thritis) i zapaleniach b³ony maziowej stawu [1–7]. Tor-
biele zwy rodnieniowe wystêpuj¹ u osób powy¿ej 50. roku
¿ycia. Lokalizacja anatomiczna olbrzymiej wiêkszoœci 
torbieli jest zwi¹zana z tylno-przyœrodkow¹ czêœci¹ do³u
podkolanowego; wystêpuj¹ one pomiêdzy powiêzi¹ 
g³êbok¹ a przyœrodkow¹ g³ow¹ miêœnia brzuchatego ³yd -
ki. Po³o¿enie torbieli podkolanowej po stronie bocznej 
do ³u podkolanowego stwierdza siê bardzo rzadko [4].
Inn¹ patologi¹ okolicy stawu kolanowego, któr¹ nale¿y
uw zglêdniæ w diagnostyce ró¿nicowej, mo¿e byæ tzw. gan-

glion cyst, bior¹ca swój pocz¹tek z wiêzade³, najczêœciej
z wiêzade³ krzy¿owych, rzadziej natomiast z wiêzad³a 
okalaj¹cego bocznego [5–9]. Badanie obrazowe za po -
moc¹ RM pozwala z du¿ym przybli¿eniem okreœliæ 
charakter procesu. Bardzo rzadkie przypadki dotycz¹
obecnoœci torbieli wewn¹trznerwowych, tzw. intraneural

gan glion cyst, w obrêbie nerwu strza³kowego, piszczelo-
wego b¹dŸ obu pni w okolicy stawu kolanowego. Mog¹
one nastrêczaæ trudnoœci w mikrochirurgicznym wy ciêciu
z uwagi na charakter wzrostu, œcis³y zwi¹zek z pniem ner-
wu, trudne do identyfikacji miejsce wyjœcia. Doszczêt-

ne usuniêcie mo¿e powodowaæ du¿ego stopnia zaburzenia
neurologiczne. Brak identyfikacji miejsca wyjœcia powo-
duje nawroty choroby [6,9,10].     

Guzy os³onkowe okolicy do³u podkolanowego w ob -
rêbie nerwu strza³kowego wspólnego wystêpuj¹ bardzo
rzadko [11–17]. Niestety w przypadkach obwodowej
lokalizacji nerwiaka os³onkowego mo¿emy mieæ tak¿e do
czynienia ze z³oœliwymi postaciami guza, dlatego bardzo
wa¿na jest diagnostyka histopatologiczna [13,18,19].

W praktyce nie spotyka siê sytuacji, w której torbiel
zwyrodnieniowa dawa³aby objawy neurologiczne z zakre-
su nerwu strza³kowego wspólnego, bardzo rzadko te¿ tor-
biel taka znajduje siê w okolicy g³owy strza³ki. Nie natra-
fiono w piœmiennictwie na opis torbieli zwyrodnieniowej
okolicy stawu kolanowego przebiegaj¹cej klinicznie w po -
staci neuralgii nerwu strza³kowego. Opisywany przypa-
dek kliniczny przebiega³ z bardzo nasilon¹ neuralgi¹ obja-
wow¹. Nerwiak os³onkowy mo¿e dawaæ objawy neuralgii
objawowej w ró¿nej obwodowej lokalizacji; w zale¿noœci
od przebiegu procesu ponad po³owa objawów neuralgicz -
nych dotyczy g³owy i szyi [6,11,13,20–22]. Po wykona-
niu badañ obrazowych podjêto decyzjê o odbarczeniu 
nerwu. Nie zak³adano, a w ka¿dym razie nie wynika³o to
z badañ obrazowych ani badania klinicznego, ¿e mo¿e to
byæ przypadek guza o miêdzypêczkowej lokalizacji, po -
³o¿onego obwodowo w obrêbie pnia nerwu strza³kowe-
go wspólnego. Podczas zabiegu chirurgicznego dok³adna

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2012; 46, 4 399

Ryc. 6. Badanie RM – pooperacyjne badanie kontrolne po podaniu œrodka
kontrastowego wskazuje na ca³kowite usuniêcie guza 
Fig. 6. Postoperative MRI of popliteal fossa after contrast injection – comple-
te removal of the tumour

Nerwiak nerwu strza³kowego
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identyfikacja pnia nerwu i charakteru procesu zosta³a doko-
nana w mikroskopie operacyjnym. Pierwszym za³o¿eniem
bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu by³a identyfika-
cja zdrowego, prawid³owego pnia nerwu strza³kowego
wspólnego w miejscu typowym anatomicznie; sam guz
znajdowa³ siê nieco do ty³u od g³owy strza³ki. Nastêpny
etap to identyfikacja charakteru procesu – proces mia³
cechy guza ³agodnego. Dokonanie dok³adnej identyfikacji
procesu chorobowego wyznacza odpowiedni¹ taktykê
postêpowania. Wskazania dotycz¹ce techniki operacyjnej
zosta³y przedstawione w piœmiennictwie autorów. Inni auto-
rzy nie prezentuj¹ wprawdzie podobnego przypadku cho-
robowego, ale formu³uj¹ zasady stanowi¹ce wyk³adniê
postêpowania chirurgicznego w ró¿nych typach guzów ner-
wów obwodowych [23,24].

Rozwa¿ania prowadzone w ramach diagnostyki ró¿ni -
cowej maj¹ wp³yw na sposób przeprowadzenia zabiegu;
ka¿dorazowo w sytuacji neuralgii objawowej identyfikacja
oraz usuniêcie przyczyny objawów musi siê odbywaæ na dro-
dze mikrochirurgicznego odbarczenia. Z uwagi na sposób
postêpowania mikrochirurgicznego, który wynika z miej-
scowych relacji anatomicznych nerwiaka i pnia nerwu, 
tylko przypadki torbieli wewn¹trznerwowych pnia nerwu
strza³kowego czy piszczelowego wykazuj¹ podobieñstwo
w ocenie ryzyka zaburzeñ neurologicznych.

Podsumowuj¹c, mo¿na stwierdziæ, ¿e typowe torbiele
zwyrodnieniowe okolicy stawu kolanowego rzadko prze-
biegaj¹ z objawami neurologicznymi, najczêœciej s¹ to
objawy miejscowe, ograniczone do bólu kolana i ogra-
niczenia ruchomoœci. Przypadki przebiegaj¹ce z nerwo -
bólem lub deficytem neurologicznym i z udokumento-
wanym w badaniach pomocniczych procesem miejscowym
budz¹ podejrzenie guza po³o¿onego w okolicy pnia lub
w pniu nerwu. Deficyt neurologiczny w zakresie nerwu
strza³kowego wspólnego lub objawy nerwobólu zdarzaj¹
siê te¿ w pourazowych  uszkodzeniach tkanek okolicy
g³owy strza³ki powoduj¹cych zespó³ cieœni. Diagnosty-
ka obrazowa nie wykazuje jednak istotnych zmian w ze -
spole uwiêŸniêcia nerwu, a podstaw¹ jest rozpoznanie kli-
niczne i neurofizjologiczne.
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KOMENTARZ REDAKCYJNY/EDITORIAL COMMENT

Komentarz do pracy „Nerwiak os³onkowy nerwu
strza³kowego wspólnego w obrêbie do³u podkolanowe-
go. Ró¿nicowanie z torbielami zwyrodnieniowymi”
autorstwa Jaros³awa Andrychowskiego, Zbigniewa Czer-
nickiego i Piotra Jasielskiego

Autorzy podejmuj¹ istotny temat, którym s¹ guzy 
nerwów obwodowych, bêd¹ce relatywnie rzadkim, ale
wa¿ nym problemem, nie zawsze w³aœciwie rozwi¹zywa-
nym w praktyce klinicznej. Wynika to z braku wiedzy 
o ró¿nicach w biologii zw³aszcza dwóch najczêœciej spo-
tykanych guzów, tj. nerwiaka os³onkowego i nerwiako -
w³ókniaka. W³aœciwe zdefiniowanie rodzaju guza, zarów-
no w diagnostyce przedoperacyjnej, jak i œródoperacyjnej
wyznacza sposób naszego postêpowania. Do istotnych
narzêdzi diagnostycznych nale¿¹ badania ultrasonogra -
ficzne, diagnostyka obrazowa (rezonans magnetyczny,
tomografia komputerowa) oraz badania elektrofizjolo-
giczne (badanie przewodnictwa nerwowego i elektro-
miografia).

W nerwach obwodowych, podobnie jak w innych
narz¹dach, spotykamy zarówno nowotwory ³agodne, jak
i z³oœliwe. Do nowotworów ³agodnych zaliczamy: ner-
wiaka os³onkowego (schwannoma), ale te¿ nerwiako w³ók -
niaka (neurofibroma) – postaæ pojedyncz¹ lub te¿ postaæ
mnog¹, w której najczêœciej obserwujemy przypadki ner-
wiakow³ókniaka splotowatego (plexiform neurofibroma).
Ten ostatni jest guzem patognomicznym dla nerwiako -
w³ókniakowatoœci typu 1 (choroby von Recklinghau sena)
i wystêpuje w ok. 25–50% przypadków. Wymienione
rodzaje nowotworów ró¿ni¹ siê pod wzglêdem biologii,
a tym samym mo¿liwoœci nie zawsze ³atwego rozpozna-
nia histopatologicznego. W ró¿nicowaniu tych guzów,
wywodz¹cych siê ze struktur os³onkowych nerwu, a zw³asz -
cza komórek Schwanna, pomagaj¹ badania wykorzy-
stuj¹ce osi¹gniêcia biologii molekularnej. Badania im -
munohistochemiczne wykaza³y, ¿e bia³ko S-100 jest

charakterystyczne dla nerwiaka os³onkowego. W piœmien-
nictwie podkreœla siê wy¿szoœæ karletyniny, bia³ka
wi¹¿¹cego jony wapnia, jako znacznika pozwalaj¹cego 
z du¿¹ (ok. 96-procentow¹) czu³oœci¹ zró¿nicowaæ ner-
wiaka os³onkowego (przy jedynie 7-procentowej czu³oœci
w stosunku do nerwiakow³ókniaka). Nale¿y podkreœliæ,
¿e nerwiakow³ókniak splotowaty zawiera szereg kompo -
nentów komórkowych, jak komórki Schwanna, komórki
perineuralne czy fibroblasty endoneuralne, oraz liczne
naczynia, zarówno na powierzchni, jak i we wnêtrzu guza.

Wymienione tu najczêœciej spotykane rodzaje guzów
nerwów obwodowych wywodz¹ siê z podobnych struk-
tur komórkowych, ale taktyka postêpowania z ka¿dym 
z nich jest diametralnie ró¿na. Wi¹¿e siê to z morfolo-
giczno-makroskopow¹ charakterystyk¹ rozrostu guza, któ-
ry determinuje mo¿liwoœæ radykalnego wyciêcia guza.

Nerwiak os³onkowy roœnie zazwyczaj ekscentrycznie
w stosunku do pnia nerwu, daje charakterystyczne strze-
 laj¹ce bóle przy opukiwaniu, a ubytkowe objawy neuro-
logiczne w strefie unerwienia danego nerwu wynikaj¹ 
z bezpoœredniego ucisku rosn¹cego guza na le¿¹ce w s¹ -
siedztwie lub napinaj¹ce siê na nim zdrowe pêczki. Dla-
tego taktyka operacyjna polega na mo¿liwie najwczeœ -
niejszym usuniêciu guza z pozostawieniem s¹siednich
pêczków uciskanych przez guz lub napinaj¹cych siê na
jego torebce. Niestety nadal spotykane s¹ przypadki wyci-
nania tego rodzaju guza wraz z przyleg³¹ czêœci¹ nerwu.
Jest to podstawowy b³¹d pope³niany przez kolegów spe-
cjalnoœci zabiegowych w d¹¿eniu do doszczêtnoœci wy -
ciê cia zmiany. Guz ten mo¿na radykalnie usun¹æ „bez-
karnie”, stosuj¹c technikê mikrochirurgiczn¹. Tak¹
skuteczn¹ taktykê postêpowania prezentuj¹ autorzy pra-
cy. Guz ten wywodzi siê najczêœciej z jednego pêczka nie-
wymagaj¹cego odtworzenia, a jedynie pêczek taki po jego
zdefiniowaniu i usuniêciu guza nale¿y zd³awiæ w jego
czêœci bli¿szej. Wyj¹tkowo mo¿e jednak istnieæ koniecz-
noœæ rekonstrukcji wa¿nego z punktu widzenia czynnoœci
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nerwu pêczka czy grupy pêczków i wówczas nale¿y tego
dokonaæ przy u¿yciu przeszczepu kablowego z nerwu
skórnego.

Zgo³a inne zasady obowi¹zuj¹ w przypadku nerwia-
kow³ókniaka splotowatego. Guz ten roœnie w podœcieli-
sku pnia nerwu wzd³u¿ jego pêczków, przyjmuj¹c za zwy-
czaj wrzecionowaty kszta³t. St¹d pêczki nerwowe znajduj¹
siê wewn¹trz guza, co sprawia, ¿e wypadanie czynnoœci
nerwu nastêpuje stosunkowo póŸno. Wspomniany cha-
rakter rozrostu guza nerwiakow³ókniaka narzuca odpo-
wiedni¹ filozofiê postêpowania. Wyj¹tkowo rzadko uda-
je siê usun¹æ sam guz z wnêtrza pnia i dzieje siê to
zazwyczaj z wyciêciem kilku wtopionych w guz pêczków.
W praktyce guz nale¿y skrupulatnie obserwowaæ i ope-
rowaæ wówczas, kiedy nastêpuje jego gwa³towny wzrost
lub daje on silne dolegliwoœci bólowe. Nale¿y te¿ pamiê -
taæ, ¿e nerwiakow³ókniaki w przeciwieñstwie do schwan-

noma mog¹ ewoluowaæ w kierunku z³oœliwych guzów
os³onkowych nerwów obwodowych okreœlanych jako
MPNSTs (malignant peripheral nerve sheath tumors) – 
w naszym materiale klinicznym najczêœciej guzy te roz-
poznawane by³y jako neurofibrosarcoma. W przypadkach
NF1 przyjmuje siê, ¿e zjawisko to wystêpuje w ok. 2–5%
przypadków. Tendencja ta jawi siê wed³ug ostatnich da -
nych z piœmiennictwa jako wzglêdnie du¿a i w przypad -
kach nerwiakow³ókniaka splotowatego od 10% do 30%
guzów mo¿e ewoluowaæ w kierunku zez³oœliwienia. Jak
wspomniano, do zez³oœliwienia dochodzi w przypadku
choroby von Recklinghausena. W tych przypadkach
mamy najczêœciej do czynienia z mnogimi nerwiako -
w³ókniakami, dotycz¹cymi wielu nerwów, zarówno skór-
nych, jak i obwodowych czy rdzeniowych. Usuwamy 
tylko te guzy, które wykazuj¹ nadmiern¹ proliferacjê,

zagra¿aj¹c zez³oœliwieniem b¹dŸ powoduj¹ ucisk na
wa¿ne struktury. Trudnoœci w podjêciu decyzji o tym, kie-
dy nale¿y podj¹æ leczenie chirurgiczne, dotycz¹ zw³asz-
cza splotowych nerwiakow³ókniaków. Wynikaj¹ one z fak-
tu, ¿e przy d¹¿eniu do radykalnej resekcji guz, wobec
niemo¿noœci jego wypreparowania z podœcieliska, usu-
wamy wraz z fragmentem objêtego procesem chorobo-
wym nerwu, co wi¹¿e siê z wypadniêciem jego czynnoœci.
Charakter rozrostu wzd³u¿ pnia powoduje, ¿e po ade-
kwatnym wyciêciu (tj. do granic widocznych w mikro-
skopie „zdrowych” pêczków) w nerwie powstaje zazwy-
czaj d³ugi ubytek. W d¹¿eniu do odtworzenia czynnoœci
nerwu ubytek ten nale¿y wype³niæ przeszczepem kablo-
wym.

Inn¹ rzadko spotykan¹ odmian¹ ³agodnego nowo-
tworu nerwu jest torbiel galaretowata nerwu, guz, któ-
ry zawiera wewn¹trz pnia galaretowate masy podobne do
ganglionu na œciêgnach. Guz ten rozrasta siê na przebiegu
nerwu pod os³onk¹ epineuraln¹, niszcz¹c lub upoœledza -
j¹c czynnoœæ nerwu wskutek ciœnienia wytwarzanego
wewn¹trz pnia. Leczenie polega na mo¿liwie doszczêt-
nym usuniêciu zmiany w ca³oœci lub, w przypadkach roz-
leg³ego rozrostu wzd³u¿ pnia nerwu, na wielopoziomo-
wym naciêciu os³onki epineuralnej nerwu przy u¿yciu
techniki mikrochirurgicznej dok³adnie w miejscach
charakterystycznego jej scieñczenia i wybrzuszenia oraz
ewakuacji mas galaretowatych, co doprowadza do
zmniejszenia ciœnienia wewn¹trz nerwu i ust¹pienia
dolegliwoœci oraz poprawy transmisji bodŸców.

prof. dr hab. n. med. Andrzej Radek
Uniwersytet Medyczny w £odzi
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