| OPIS PRZYPADKU/ CASE REPORT |

Nerwiak ostonkowy nerwu strzatkowego wspalnego w obrebie dotu podkolanowego.
Roznicowanie z torbielami zwyrodnieniowymi

Schwannoma of the common peroneal nerve. A differential diagnosis versus rare popliteal cyst

Jarostaw Andrychowski'?, Zbigniew Czernicki'?, Piotr Jasielski"?

Tlinika Neurochirurgii Il Wydziatu Lekarskiego, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Szpital Bieladski, Warszawa
Zlinika Neurochirurgii Instytutu Medycyny Doswiadczalnej i Klinicznej PAN im. prof. M. Mossakowskiego, Warszawa

Neurologia i Neurochirurgia Polska 2012; 46, 4: 396-402
DOI: 10.5114/ninp.2012.30273

Streszczenie

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z objawami neu-
ralgii nerwu strzatkowego wspdlnego i postepujacym deficy-
tem neurologicznym wywotanym przez miedzypeczkowy
wzrost guza o charakterze nerwiaka ostonkowego (schwan-
noma). W badaniu ultrasonograficznym zmiang okreslono
jako torbiel podkolanows. W badaniu za pomocg rezonansu
magnetycznego stwierdzono cechy nietypowego potozenia
torbieli. Podejrzewano tez ganglion lub krwiak. Z uwagi na
przebieg kliniczny zdecydowano o odbarczeniu pnia nerwu.
Srédoperacyjnie stwierdzono guz miedzypeczkowy. Metoda
mikrochirurgiczng odpreparowano poszczegdlne peczki ner-
wu 1 usunieto guz o morfologii nerwiaka ostonkowego.
W przebiegu pooperacyjnym stwierdzono ustapienie neural-
gii 1 poprawe funkcji nerwu strzatkowego.

Oméwiono diagnostyke réznicowg proceséw zlokalizowanych
w obrebie dotu podkolanowego. Badania obrazowe wskazy-
waly raczej na nietypowe polozenie torbieli, a nie na lity mor-
fologicznie guz, dlatego w okresleniu charakteru zmiany istot-
ny byl przebieg kliniczny. Wykonywanie dekompresji nerwu
strzatkowego wspdlnego w technice mikrochirurgicznej po-
zwala przeciwdziata¢ dodatkowym objawom neurologicznym
w przebiegu pooperacyjnym.

Stowa kluczowe: nerwiak, nerw strzatkowy, torbiel, d6t pod-
kolanowy, neuralgia objawowa, mikrochirurgia.

Abstract

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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Wstep

Procesy chorobowe dotu podkolanowego oraz przy-
legajacych struktur anatomicznych majg rézna etiologie,
a ich objawy kliniczne uwarunkowane sg lokalizacjg ana-
tomiczna. Guzy o charakterze nerwiaka osfonkowego
(schwannoma) nerwu strzatkowego wspélnego potozone
w bocznej czesci dotu podkolanowego sa bardzo rzadkie
—jest to pierwszy przypadek opisany w pi$miennictwie pol-
skim i bardzo rzadki w piSmiennictwie anglosaskim.

W diagnostyce réznicowej proceséw patologicznych
tej okolicy, z uwagi na istnienie podobnych cech w dia-
gnostyce obrazowej, nalezy wzig¢ pod uwage zwyrodnie-
niowe torbiele dotu podkolanowego, np. tzw. torbiel Bake-
ra, torbiele maziéwkowe oraz tzw. ganglion cysts. 7. uwagi
na przebieg kliniczny w diagnostyce réznicowej powin-
no si¢ uwzgledniad procesy wywotujace zespdt ciesni ner-
wu strzatkowego w okolicy glowy strzatki.

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta zakwa-
lifikowanego do chirurgicznego odbarczenia pnia nerwu
strzatkowego wspdlnego z powodu narastajgcych obja-
wow neurologicznych oraz objawéw miejscowych. Cha-
rakter procesu byl mozliwy do okreslenia dopiero §rod-
operacyjnie, a dobry przebieg pooperacyjny zapewnita
odpowiednia technika mikrochirurgiczna.

Opis przypadku

Mezczyzna, 62 lata, zostal przyjety do kliniki z powo-
du narastania objawéw bélowych i ubytkowych w zakre-
sie nerwu strzatkowego lewego. Pierwsze objawy wystapity
przed 18 miesigcami w postaci epizodéw napadowego bdlu
podudzia. Pacjent obserwowal powolne narastanie objawdéw
bélowych wywotanych napinaniem powlok bocznej czesci
dotu podkolanowego oraz parastezje i neuralgie objawows.
Przed przyjeciem do kliniki u pacjenta wykonano ambu-
latoryjnie badanie ultrasonograficzne (USG) okolicy dotu
podkolanowego, ktére uwidocznito torbiel (ryc. 1.), oraz
badanie elektromiograficzne (EMG).

W przeprowadzonym badaniu neurofizjologicznym
stwierdzono: 1) blok przewodzenia oraz zwolnienie szyb-
kosci przewodzenia w okolicy glowy strzatki przy sty-
mulacji lewego nerwu strzatkowego glebokiego i nerwu
strzatkowego powierzchownego; 2) brak fali F przy sty-
mulacji nerwu strzatkowego lewego, najprawdopodob-
niej wynikajgcy z bloku przewodzenia w okolicy glowy
strzatki; 3) mieszczace sie w normie wartosci przewodze-
nia we wtdknach czuciowych nerwu strzatkowego lewe-
go; 4) prawidlowe wartosci przewodzenia przy stymu-
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lacji nerwu piszczelowego oraz lydkowego. Badanie wska-
zalo na uszkodzenie nerwu strzatkowego gtebokiego lewe-
go w okolicy glowy strzatki o charakterze demieliniza-
cyjnym (z ucisku).

Z uwagi na narastajgce dolegliwosci bélowe w zakre-
sie lewego podudzia oraz pogarszanie si¢ sprawnosci
stopy chorego zakwalifikowano do leczenia operacyjne-
go polegajacego na odbarczeniu pnia nerwu. W badaniu
stwierdzono wyrazne uwypuklenie powlok i bolesno$¢
miejscowa, uwage zwracaly zaburzenia czucia na przed-
niej czesci podudzia 1 powierzchni grzbietowej stopy. Zaob-
serwowano niedowltad w zakresie nerwu strzatkowego.

Przed operacja wykonano rezonans magnetyczny
(RM) stawu kolanowego 1 dotu podkolanowego, w kto-
rym uwidoczniono umiejscowiong ku tytowi od gltowy
strzatki, dobrze odgraniczong przestrzen plynowg o wy-
miarach 25 mm X 17 mm i stosunkowo wysokim sygna-
le w obrazach T1-zaleznych. Zmiana byla zlokalizowa-
na tuz pod tkankg podskérng. Wstepne rozpoznanie na
podstawie badania obrazowego sugerowato ganglion,
krwiak lub torbiel dotu podkolanowego (ryc. 2.—5.). Na
podstawie wykonanych badan obrazowych podejrzewano,
ze zmiana uciska z zewngtrz nerw strzatkowy wspdlny.

Operacje przeprowadzono w znieczuleniu doledz-
wiowym. Podczas operacji nacieto powtoki skérne lewej
konczyny w okolicy gtowy strzatki. Uwidoczniono nerw
strzatkowy wspélny — cze$¢ dystalng nerwu tuz przed
glowg strzalki. Kierujac si¢ proksymalnie w strong dotu
podkolanowego, w niewielkiej odlegtosci (ok. 10 mm do
tylu od glowy strzatki) natrafiono na zmiane zwigzana
z nerwem strzatkowym. Nie uwidoczniono zwiazku z to-
rebka stawu kolanowego czy innymi strukturami. W tech-
nice mikrochirurgicznej przesledzono przebieg pnia ner-
wu. Guz opleciony byt rozsunigtymi peczkami nerwu.

caput
fibulae

Ryc. 1. Ultrasonografia stawu kolanowego z widoczng torbielg
Fig. 1. Ultrasonic examination of popliteal fossa with cyst
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Ryc. 2. Badanie RM stawu kolanowego i forbieli (obraz T1-zalezny, przekroje
poziome)

Fig. 2. MRI of popliteal fossa and cyst (T1-weighted image in horizontal plang)

Ryc. 3. Badanie RM stawu kolanowego i torbieli (obraz T2-zalezny, przekroje
poziome)

Fig. 3. MRI of popliteal fossa and cyst (T2-weighted image in horizontal plane)

Ryc. 4. Badanie RM stawu kolanowego i forbieli (obraz T1-zalezny w ptasz-
czyinie strzatkowej)

Fig. 4. MRI of popliteal fossa and cyst (T1-weighted image in sagittal plane)

Gléwna cz¢$¢ pnia nerwu byla potozona na powierzchni
zmiany i data si¢ bardzo fatwo odpreparowac i zsungc.
Nie stwierdzano zrostéw z powierzchnia guza. Po uwi-
docznieniu przebiegu wszystkich peczkéw pnia nerwu
potozonych dystalnie i proksymalnie w stosunku do guza
1zsunieciu ich z powierzchni zmiany nacieto torebke guza
1 natrafiono na jednorodna tkanke patologiczng, morfo-
logicznie sugerujaca nerwiak. Guz byt zwigzany z jed-
nym matym peczkiem nerwu. Podczas zaszywania tka-
nek, z uwagi na mozliwy obrz¢k miejscowy, nie szyto
powiezi. W badaniu pooperacyjnym nie stwierdzono
u pacjenta dodatkowych zaburzen ruchomosci w zakre-
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Ryc. 5. Badanie RM stawu kolanowego i torbieli (obraz T2-zalezny w projek-
(i skosnej)
Fig. 5. MRI of popliteal fossa and cyst (T2-weighted image, oblique sections)

sie unerwienia nerwu strzatkowego wspdlnego. Objawy
bolowe wycofaly sie catkowicie. W badaniu kontrolnym
po dwdéch miesigcach zaobserwowano dyskretny niedo-
wlad stopy. Badanie histopatologiczne pobranych tkanek
guza potwierdzilo makroskopowe rozpoznanie schwan-
noma. W badaniu obrazowym po 6 miesigcach od ope-
racji stwierdzono catkowite usunigcie guza (ryc. 6.).
Pacjenta konsultowano ambulatoryjnie po 12 mie-
siacach od operacji przed wykonaniem kontrolnego
badania EMG. Opisano ustapienie zespotu bélowego,
dyskretnego stopnia niedowtad w zakresie zgiecia grzbie-
towego stopy 1 niewielkiego stopnia zaburzenia czucia na
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grzbietowej powierzchni stopy. W kontrolnym badaniu
EMG stwierdzono cechy przewleklego, podostrego
uszkodzenia nerwu strzatkowego lewego na poziomie pnia
nerwu strzatkowego wspélnego (przed podziatem na gataz
glebokg i powierzchniowa). Uszkodzenie byto zlokali-
zowane pomie¢dzy dotem podkolanowym a glowa kosci
strzatkowej, przy zachowanej ciggtosci nerwu. W wiek-
szym stopniu uszkodzona byta gataz powierzchniowa.
W EMG migs$nia piszczelowego przedniego lewego
w spoczynku cisza, potencjaly jednostek ruchowych (PJR)
o cechach reinerwacji, prawidlowy odsetek potencjatéw
wielofazowych, zapis wysitkowy posredni bogaty, o ampli-
tudzie do 4,5 mV.

W EMG migénia strzatkowego diugiego lewego
w spoczynku do$¢ liczne fibrylacje i dodatnie fale ostre,
PJR o cechach reinerwacji, zwigkszony odsetek poten-
cjatéw wielofazowych, zapis wysitkowy posredni boga-
ty o amplitudzie do 4,0 mV.

Stan kliniczny chorego okreslono jako bardzo dobry
— pacjent jest w petni samodzielny i pracuje zawodowo.

Oméwienie

Najczesciej rozpoznawane klinicznie guzy dotu pod-
kolanowego to tzw. torbiele dotu podkolanowego, majace
etiologie zwyrodnieniowa; sa one zwigzane z patologia
stawu kolanowego, a jednym z przykladéw jest tzw. tor-
biel Bakera. Torbiel rozpoznaje si¢ czesto w przypadkach
bélu kolana w przewleklych stanach zapalnych (osteoar-
thritis) 1 zapaleniach blony maziowej stawu [ 1-7]. Tor-
biele zwyrodnieniowe wystepuja u 0s6b powyzej 50. roku
zycia. Lokalizacja anatomiczna olbrzymiej wickszo$ci
torbieli jest zwigzana z tylno-przysrodkows czescia dotu
podkolanowego; wystepuja one pomiedzy powiezig
gleboka a przysrodkows glowa miesnia brzuchatego tyd-
ki. Potozenie torbieli podkolanowej po stronie boczne;
dotu podkolanowego stwierdza si¢ bardzo rzadko [4].
Inng patologia okolicy stawu kolanowego, ktéra nalezy
uwzgledni¢ w diagnostyce réznicowej, moze by¢ tzw. gan-
glion cyst, bioraca swdj poczatek z wiezadel, najczescie]
z wigzadel krzyzowych, rzadziej natomiast z wigzadla
okalajacego bocznego [5—9]. Badanie obrazowe za po-
mocg RM pozwala z duzym przyblizeniem okreslic
charakter procesu. Bardzo rzadkie przypadki dotycza
obecnosci torbieli wewnatrznerwowych, tzw. insranenral
ganglion cyst, w obrebie nerwu strzatkowego, piszczelo-
wego badZ obu pni w okolicy stawu kolanowego. Moga
one nastreczad trudno$ci w mikrochirurgicznym wycieciu
z uwagi na charakter wzrostu, $cisty zwigzek z pniem ner-
wu, trudne do identyfikacji miejsce wyjscia. Doszczet-
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Ryc. 6. Badanie RM — pooperacyjne badanie kontrolne po podaniu $rodka
kontrastowego wskazuje na catkowite usuniecie guza

Fig. 6. Postoperative MRI of popliteal fossa after contrast injection — comple-
te removal of the fumour

ne usuniecie moze powodowac duzego stopnia zaburzenia
neurologiczne. Brak identyfikacji miejsca wyjscia powo-
duje nawroty choroby [6,9,10].

Guzy ostonkowe okolicy dotu podkolanowego w ob-
rebie nerwu strzatkowego wspdlnego wystepuja bardzo
rzadko [11-17]. Niestety w przypadkach obwodowe;
lokalizacji nerwiaka ostonkowego mozemy mie¢ takze do
czynienia ze zto§liwymi postaciami guza, dlatego bardzo
wazna jest diagnostyka histopatologiczna [13,18,19].

W praktyce nie spotyka si¢ sytuacji, w ktérej torbiel
zwyrodnieniowa dawataby objawy neurologiczne z zakre-
su nerwu strzatkowego wspélnego, bardzo rzadko tez tor-
biel taka znajduje si¢ w okolicy glowy strzatki. Nie natra-
fiono w pi$miennictwie na opis torbieli zwyrodnieniowe;
okolicy stawu kolanowego przebiegajacej klinicznie w po-
staci neuralgii nerwu strzatkowego. Opisywany przypa-
dek kliniczny przebiegal z bardzo nasilong neuralgig obja-
wowa. Nerwiak ostonkowy moze dawa¢ objawy neuralgii
objawowej w roznej obwodowej lokalizacji; w zaleznosci
od przebiegu procesu ponad polowa objawéw neuralgicz-
nych dotyczy glowy iszyi [6,11,13,20-22]. Po wykona-
niu badan obrazowych podjeto decyzje o odbarczeniu
nerwu. Nie zaktadano, a w kazdym razie nie wynikato to
z badan obrazowych ani badania klinicznego, ze moze to
by¢ przypadek guza o miedzypeczkowej lokalizacji, po-
fozonego obwodowo w obrebie pnia nerwu strzatkowe-
go wspdlnego. Podczas zabiegu chirurgicznego doktadna
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identyfikacja pnia nerwu i charakteru procesu zostata doko-
nana w mikroskopie operacyjnym. Pierwszym zalozeniem
bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu byla identyfika-
c¢ja zdrowego, prawidtowego pnia nerwu strzatkowego
wspolnego w miejscu typowym anatomicznie; sam guz
znajdowat si¢ nieco do tytu od glowy strzatki. Nastepny
etap to identyfikacja charakteru procesu — proces miat
cechy guza tagodnego. Dokonanie doktadne;j identyfikacji
procesu chorobowego wyznacza odpowiednig taktyke
postepowania. Wskazania dotyczace techniki operacyjne;
zostaly przedstawione w piSmiennictwie autoréw. Inni auto-
rzy nie prezentuja wprawdzie podobnego przypadku cho-
robowego, ale formutuja zasady stanowiace wyktadnie
postepowania chirurgicznego w réznych typach guzéw ner-
wow obwodowych [23,24].

Rozwazania prowadzone w ramach diagnostyki rézni-
cowej majg wplyw na sposdb przeprowadzenia zabiegu;
kazdorazowo w sytuacji neuralgii objawowej identyfikacja
oraz usuniecie przyczyny objawéw musi si¢ odbywac na dro-
dze mikrochirurgicznego odbarczenia. Z uwagi na sposob
postepowania mikrochirurgicznego, ktéry wynika z miej-
scowych relacji anatomicznych nerwiaka i pnia nerwu,
tylko przypadki torbieli wewnatrznerwowych pnia nerwu
strzatkowego czy piszczelowego wykazuja podobienstwo
w ocenie ryzyka zaburzen neurologicznych.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze typowe torbiele
zwyrodnieniowe okolicy stawu kolanowego rzadko prze-
biegajg z objawami neurologicznymi, najczesciej sg to
objawy miejscowe, ograniczone do bélu kolana i ogra-
niczenia ruchomosci. Przypadki przebiegajace z nerwo-
bélem lub deficytem neurologicznym i z udokumento-
wanym w badaniach pomocniczych procesem miejscowym
budza podejrzenie guza polozonego w okolicy pnia lub
w pniu nerwu. Deficyt neurologiczny w zakresie nerwu
strzatkowego wspdlnego lub objawy nerwobdlu zdarzajg
sie tez w pourazowych uszkodzeniach tkanek okolicy
glowy strzatki powodujacych zesp6t ciesni. Diagnosty-
ka obrazowa nie wykazuje jednak istotnych zmian w ze-
spole uwigzniecia nerwu, a podstawa jest rozpoznanie kli-
niczne i neurofizjologiczne.
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go. Réznicowanie z torbielami zwyrodnieniowymi”
autorstwa Jarostawa Andrychowskiego, Zbigniewa Czer-
nickiego i Piotra Jasielskiego

Autorzy podejmujg istotny temat, ktérym sg guzy
nerwéw obwodowych, bedace relatywnie rzadkim, ale
waznym problemem, nie zawsze wlasciwie rozwiazywa-
nym w praktyce klinicznej. Wynika to z braku wiedzy
o réznicach w biologii zwlaszcza dwdch najczesciej spo-
tykanych guzdéw, tj. nerwiaka ostonkowego i nerwiako-
wldkniaka. Wtasciwe zdefiniowanie rodzaju guza, zaréw-
no w diagnostyce przedoperacyjnej, jak i srédoperacyjne;
wyznacza sposob naszego postepowania. Do istotnych
narzedzi diagnostycznych nalezg 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
narzgdach, spotykamy zaréwno nowotwory fagodne, jak
i ztosliwe. Do nowotworéw tagodnych zaliczamy: ner-
wiaka ostonkowego (schwannoma), ale tez nerwiakowltdk-
niaka (neurofibroma) — postaé pojedyncza lub tez postaé
mnoga, w ktérej najczesciej obserwujemy przypadki ner-
wiakowtdkniaka splotowatego (plexiform neurofibroma).
Ten ostatni jest guzem patognomicznym dla nerwiako-
wldkniakowatosci typu 1 (choroby von Recklinghausena)
1 wystepuje w ok. 25-50% przypadkéw. Wymienione
rodzaje nowotworéw réznig sie pod wzgledem biologii,
a tym samym mozliwo$ci nie zawsze tatwego rozpozna-
nia histopatologicznego. W réznicowaniu tych guzéw,
wywodzgcych sie ze struktur osfonkowych nerwu, a zwlasz-
cza komdérek Schwanna, pomagaja badania wykorzy-
stujgce osiggniecia biologii molekularnej. Badania im-
munohistochemiczne wykazaly, ze biatko S-100 jest
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charakterystyczne dla nerwiaka ostonkowego. W pismien-
nictwie podkresla si¢ wyzszo$é karletyniny, biatka
wigzgcego jony wapnia, jako znacznika pozwalajgcego
z duzg (ok. 96-procentows) czuloscia zréznicowac ner-
wiaka ostonkowego (przy jedynie 7-procentowej czutosci
w stosunku do nerwiakowl6kniaka). Nalezy podkreslié,
ze nerwiakowldkniak splotowaty zawiera szereg kompo-
nentéw komérkowych, jak komorki Schwanna, komérki
perineuralne czy fibroblasty endoneuralne, oraz liczne
naczynia, zaréwno na powierzchni, jak 1 we wnetrzu guza.
Wymienione tu najczesciej spotykane rodzaje guzéw
nerwéw obwodowych wywodzg si¢ z podobnych struk-
tur komdrkowych, ale taktyka postepowania z kazdym
z nich jest diametralnie rézna. Wigze si¢ to z morfolo-
giczno-makroskopowg charakterystyka rozrostu guza, kto-
ry determinuje mozliwos¢ radykalnego wyciecia guza.
Nerwiak ostonkowy rosnie zazwyczaj ekscentrycznie
w stosunku do pnia nerwu, daje charakterystyczne strze-
lajace béle przy opukiwaniu, a ubytkowe objawy neuro-
logiczne w strefie unerwienia danego nerwu wynikaja
z bezposredniego ucisku rosngcego guza na lezace w sa-
siedztwie lub napinajgce sie na nim zdrowe peczki. Dla-
tego taktyka operacyjna polega na mozliwie najwczes-
niejszym usuni¢ciu guza z pozostawieniem sasiednich
peczkéw uciskanych przez guz lub napinajgcych sie na
jego torebee. Niestety nadal spotykane sa przypadki wyci-
nania tego rodzaju guza wraz z przylegly czeScia nerwu.
Jest to podstawowy btad popetniany przez kolegéw spe-
cjalnosci zabiegowych w dazeniu do doszczgtnosei wy-
ciecia zmiany. Guz ten mozna radykalnie usung¢ ,,bez-
karnie”, stosujac technike mikrochirurgiczng. Taka
skuteczng taktyke postepowania prezentujg autorzy pra-
cy. Guz ten wywodzi si¢ najczesciej z jednego peczka nie-
wymagajgcego odtworzenia, a jedynie peczek taki po jego
zdefiniowaniu i usunieciu guza nalezy zdtawi¢ w jego
czesei blizszej. Wyjatkowo moze jednak istnie¢ koniecz-
no$¢ rekonstrukeji waznego z punktu widzenia czynnosci
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nerwu peczka czy grupy peczkow i wéwezas nalezy tego
dokona¢ przy uzyciu przeszczepu kablowego z nerwu
skérnego.

Zgola inne zasady obowiazujg w przypadku nerwia-
kowtdékniaka splotowatego. Guz ten ro$nie w podscieli-
sku pnia nerwu wzdtuz jego peczkow, przyjmujac zazwy-
czaj wrzecionowaty ksztalt. Stad peczki nerwowe znajduja
si¢ wewnatrz guza, co sprawia, ze wypadanie czynno$ci
nerwu nastepuje stosunkowo p6zno. Wspomniany cha-
rakter rozrostu guza nerwiakowl6kniaka narzuca odpo-
wiednig filozofi¢ postepowania. Wyjatkowo rzadko uda-
je sie usung¢ sam guz z wnetrza pnia i dzieje si¢ to
zazwyczaj z wycieciem kilku wtopionych w guz peczkdw.
W praktyce guz nalezy skrupulatnie obserwowac i ope-
rowaé wowczas, kiedy nastepuje jego gwaltowny wzrost
lub daje on silne dolegliwosci bélowe. Nalezy tez pamie-
taé, ze nerwiakowtdkniaki w przeciwienstwie do schwan-
noma moga ewoluowal w kierunku zlosliwych guzéw
ostonkowych nerwéw obwodowych okreslanych jako
MPNSTs (malignant peripheral nerve sheath tumors) —
w naszym materiale klinicznym najczesciej guzy te roz-
poznawane byly jako neurgfibrosarcoma. W przypadkach
NF1 przyjmuje si¢, ze zjawisko to wystepuje w ok. 2—5%
przypadkéw. Tendencja ta jawi si¢ wedtug ostatnich da-
nych z pi$miennictwa jako wzglednie duza i w przypad-
kach nerwiakowtdkniaka splotowatego od 10% do 30%
guzdéw moze ewoluowaé w kierunku zeztosliwienia. Jak
wspomniano, do zezlosliwienia dochodzi w przypadku
choroby von Recklinghausena. W' tych przypadkach
mamy najczesciej do czynienia z mnogimi nerwiako-
widkniakami, dotyczacymi wielu nerwdw, zaréwno skor-
nych, jak i obwodowych czy rdzeniowych. Usuwamy
tylko te guzy, ktére wykazujg nadmierna proliferacje,
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zagrazajac zezlo§liwieniem badz powoduja ucisk na
wazne struktury. Trudno$ci w podjeciu decyzji o tym, kie-
dy nalezy podjac leczenie chirurgiczne, dotycza zwlasz-
cza splotowych nerwiakowtokniakéw. Wynikaja one z fak-
tu, ze przy dazeniu do radykalnej resekcji guz, wobec
niemozno$ci jego wypreparowania z podscieliska, usu-
wamy wraz z fragmentem objetego procesem chorobo-
wym nerwu, co wigze si¢ z wypadnieciem jego czynnosci.
Charakter rozrostu wzdtuz pnia powoduje, ze po ade-
kwatnym wycieciu (4j. do granic widocznych w mikro-
skopie ,zdrowych” peczkdw) w nerwie powstaje zazwy-
czaj dlugi ubytek. W dazeniu do odtworzenia czynno$ci
nerwu ubytek ten nalezy wypelnic przeszczepem kablo-
wym.

Inng rzadko spotykang odmiang fagodnego nowo-
tworu nerwu jest torbiel galaretowata nerwu, guz, kté-
ry zawiera wewnatrz pnia galaretowate masy podobne do
ganglionu na Sciegnach. Guz ten rozrasta si¢ na przebiegu
nerwu pod ostonka epineuralng, niszczac lub uposledza-
jac czynno$¢ nerwu wskutek ci$nienia wytwarzanego
wewnatrz pnia. Leczenie polega na mozliwie doszczet-
nym usunieciu zmiany w catosci lub, w przypadkach roz-
leglego rozrostu wzdtuz pnia nerwu, na wielopoziomo-
wym nacigciu ostonki epineuralnej nerwu przy uzyciu
techniki mikrochirurgicznej doktadnie w miejscach
charakterystycznego jej scieficzenia i wybrzuszenia oraz
ewakuacji mas galaretowatych, co doprowadza do
zmniejszenia ci$nienia wewngtrz nerwu 1 ustgpienia
dolegliwosci oraz poprawy transmisji bodzcow.

prof. dr hab. n. med. Andrzej Radek
Uniwersytet Medyczny w todzi
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