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STRESZCZENIE

Stosunki anatomiczne w zakresie obwodowego ukfadu nerwowego
sprawiaja, ze sg miejsca, w ktdrych nerwy moga by¢ narazone na
uszkodzenie. Przyczyny uszkodzenia wigzg sig, migdzy innymi, z wy-
konywana praca, uprawiang dyscypling sportu, zaburzeniami rozwo-
jowymi oraz z chorobami sprzyjajacymi uszkodzeniu nerwéw. Dia-
gnostyka badan dodatkowych obejmuje przede wszystkim badania
elektrofizjologiczne i obrazowe.

Splot ramienny w swoim przebiegu na szyi moze by¢ uszkadzany wsku-
tek ucisku w obrebie tylnej szczeliny miesni pochytych, przez zebro
szyjne, a takze przez guzy szczytu piuca ze wzgledu na jego bliskie
z nimi sgsiedztwo. Wigkszo$¢ gatezi splotu ramiennego w swoim prze-
biegu napotyka miejsca, w ktorych tatwo ulega uszkodzeniu. Nerwy
krotkie splotu, takie jak nadtopatkowy, moga uwiezna¢ we wcieciu topat-
ki lub zostac przycisniete do jej grzebienia, a nerw pachowy moze ulec
uszkodzeniu w okolicy bocznego otworu pachowego.

Nerw skorno-migsniowy czesto jest uszkadzany w miejscu jego przej-
Scia przez miesien kruczo-ramienny. Nerw posrodkowy moze by¢
uciskany w wielu miejscach — najczesciej tam, gdzie przechodzi
przez migsien nawrotny obly i kanat nadgarstka. Ten ostatni to czesty
i powodujacy wiele objawow zespot Kliniczny. Najczesciej uszkadza-
nym nerwem splotu ramiennego jest nerw tokciowy. Szczegolnie pre-
dysponowane miejsca to bruzda nerwu tokciowego oraz miejsce przej-
Scia pod troczkiem zginaczy. Nerw promieniowy ma niekorzystne
potozenie anatomiczne w dwdch miejscach, tj. w obrebie bruzdy na
ko$ci ramiennej i przechodzac miedzy gtowami mig$nia odwracacza.
Nerwy koficzyny dolnej rowniez przechodza przez migjsca szczegol-
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nie niebezpieczne. Nerw udowy jest uciskany w obrebie kanatu udo-
wego, nerw kulszowy — w otworze podgruszkowym, a jego gataz
— nerw piszczelowy — w obrebie kanatu stepu.

Leczenie zespotdw z uwigznigcia obejmuje metody zachowawcze,
takie jak: stosowana miejscowo lub ogoina farmakoterapia, fizjotera-
pia i metody operacyijne.

Stowa kluczowe: obwodowy ukiad nerwowy, mononeuropatie,
zespoly z uwigznigcia

Zainteresowanie obwodowym ukladem nerwo-
wym datuje sie od 3. stulecia p.n.e. Lekarze alek-
sandryjscy nie tylko potrafili oceni¢ role nerwéw
obwodowych, ale réwniez — prawdopodobnie —
umieli rozréznia¢ nerwy czuciowe od ruchowych.
W zasadzie we wczeéniejszych pracach Hipokra-
tesa czy Arystotelesa nie ma danych, ze w tym cza-
sie potrafiono odr6znia¢ nerwy obwodowe od in-
nych podobnie wygladajacych struktur. Zapewne
to Aleksandryjczycy byli inspiratorami pé6zniej-
szych prac Galena, ktérego wiedza na powyzszy
temat byla juz bardzo szeroka. Potrafil on nie tylko
rozréznia¢ nerwy czuciowe od ruchowych. Jego
wiedza obejmowata takze istnienie nerwéw odcho-
dzacych od mézgu i rdzenia kregowego. Mimo ze
nerwy wyobrazano sobie jako elementy przypomi-
najace rurki, wiele informacji podanych w pracach
Galena bylo prawdziwych.

Historia badania nerwéw obwodowych jest bar-
dzo dluga, a postep badan wigze sie z rozwojem
warsztatu naukowego. Felice Fontana, korzystajac
z dobrodziejstw mikroskopu, obalil teorie o rurko-
watej budowie nerwu, a badania Luigiego Galva-

228

www.ppn.viamedica.pl



Jan Kochanowski, Przyczyny, symptomatologia, diagnostyka i leczenie zespoléw z uwigznigcia

niego prowadzone na zwierzetach daly poczatek
badaniom bioelektrycznym nerwéw. Liczne bada-
nia w XIX wieku dotyczyly roli korzeni nerwéw
rdzeniowych; ich poczatek datuje sie od czaséw
publikacji Charlesa Bella. Réwnoczesnie z pracami
dotyczacymi podstaw anatomiczno-fizjologicznych
ukazywaly sie wyniki badan z zakresu patologii
nerwéw obwodowych. Pierwsze z nich dotyczyly
okotoporodowych uszkodzenn mechanicznych.
Swoimi pracami w zakresie uszkodzen nerwéw
obwodowych na trwate zapisali sie Kuchenne, Erb,
Dejerin-Klumpke (za [1]).

Uklad nerwowy jest niezwykle wrazliwy i bardzo
podatny na r6znego rodzaju uszkodzenia. W wielu
miejscach jest skutecznie chroniony. Szczegdlnie
cze$¢ osrodkowsq otaczaja aparat kostny (mdzgowie)
i kostno-wiezadtowo-mie$niowy (rdzen kregowy).
Natomiast cze$¢ obwodowa opuszcza ten dobrze
chroniony rejon, by pelni¢ swoje rozliczne funkcje
w kazdym zakamarku organizmu czlowieka. Prze-
bieg nerwéw obwodowych na ogét sprawia, ze ich
uszkodzenia sa rzadkie. Jednak w wielu miejscach
obwodowy uktad nerwowy z trudem przeciska sie
obok struktur anatomicznych, ktére w pewnych
okoliczno$ciach same w sobie staja sie przyczyna
jego uszkodzenia. Zwykle sa to sytuacje, w ktérych
albo nerw polozony jest bezposrednio na kosci lub
tuz pod skéra, albo przechodzi przez waskie prze-
strzenie anatomiczne. W takich przypadkach cze-
sto dochodzi do zespoléw patologicznych, zwanych
»,Z uwiezniecia”.

Wedlug autora nie ma jednej dobrej definicji,
ktéra ujmowataby wszystkie problemy dotyczace
tych zespotéw. Niewatpliwie najprosciej mozna je
zdefiniowaé jako uszkodzenia obwodowego ukta-
du nerwowego powstate wskutek kompresji w jego
fizjologicznym potozeniu, w predysponowanych do
uszkodzenia miejscach przebiegu. Mozna by row-
niez opisac te zespoly jako mononeuropatie spo-
wodowane uszkodzeniem nerwu obwodowego
w nastepstwie jego ucis$niecia. Jak wynika z wyzej
przytoczonych przykladéw, zadna z tych definicji
nie oddaje w catosci problemoéw zwigzanych z uwiez-
nieciem. Z zespotami uwiezniecia nierozerwalnie
polaczone jest zjawisko uszkodzenia nerwu. Naj-
bardziej powszechne sa dwie klasyfikacje: 3-stop-
niowa Seddona, obejmujaca zjawisko neuroprak-
sji, axonotmesis i neurotmesis, oraz 5-stopniowa
klasyfikacja Sunderlanda, ktéra jest rozszerzeniem
powyzszej [2].

W zespolach z uwieZniecia nie zawsze udaje sie
jednoznacznie zakwalifikowaé uszkodzenie do jed-
nej z wyzej wymienionych klasyfikacji. W patoge-

nezie powstatych zmian w obrebie miejsc predys-
ponujacych do uszkodzenia zapewne biorg udziat
co najmniej dwa czynniki. Pierwszym jest niedo-
krwienie i zwigzane z nim niedotlenienie wiékien
nerwowych. Drugi czynnik to uraz mechaniczny
zwigzany z dzialaniem sit zewnetrznych lub uszko-
dzenie w miejscu przebiegu nerwu. Nie bez zna-
czenia jest czas dzialania czynnikéw uszkadzaja-
cych nerw. Jesli oddziatuja krétko, powstate zmiany
moga ulec odwrdceniu. Jezeli jednak czas dziata-
nia jest dlugi, powstate zmiany w nerwach maja cha-
rakter tylko czesciowo odwracalny badz tez docho-
dzi do trwatego ich uszkodzenia, co, na szczescie,
zdarza sie wyjatkowo rzadko. W wiekszosci przy-
padkéw w miejscu uwiezniecia obserwuje sie za-
rowno uszkodzenie czesci nerwu, jak i procesy na-
prawcze dotyczace aksonéw oraz uszkodzonych
ostonek mielinowych. Omawiajgc mechanizmy
uszkodzenia w przebiegu uwiezniecia, nie mozna
pominaé kontrowersyjnej teorii Uptona i McCo-
masa na temat tak zwanego zespolu podwdéjnego
zmiazdzenia. Zaklada ona, ze uszkodzenie prok-
symalnej czesci aksonu negatywnie wplywa na jego
cze$¢ dystalna, ktéra wskutek tego jest bardziej
podatna na uszkodzenia z ucisku [2].

Nie bez znaczenia sa czynniki predysponujace
do uszkodzenia nerwéw obwodowych. Mozna je
podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza obejmuje czyn-
niki mechaniczne, zwiazane z powtarzalng czyn-
noscia, taczacy sie z pracg zawodowsq czy uprawiang
dyscypling sportu. Oto kilka przyktadéw: praca przy
komputerze sprzyja uszkodzeniu nerwéw w obre-
bie gérnego otworu klatki piersiowej, kanatu nad-
garstka i kanatu nerwu tokciowego; gra na skrzyp-
cach czy flecie zmusza do ustawienie reki w zgieciu
dtoniowym, zwiekszajac ciSnienie w kanale nad-
garstka i czesto prowadzac do uszkodzenia nerwu
posrodkowego. Réwniez u sportowcéw, z powodu
rozwijania masy miesniowej lub niewygodnej po-
zycji w czasie ¢wiczen, moga powstaé zespoly
z uwiezniecia. Przyktadem moga by¢ ptywacy, u kté-
rych nadmiernie rozbudowana masa mie$niowa
moze sprzyja¢ zespolom gérnego otworu klatki pier-
siowej, czy tucznicy, ktérzy z powodu diugotrwate-
go ustawiania reki w zgieciu dtoniowym moga do-
prowadzi¢ do zespolu uwiezniecia w kanale nad-
garstka. Oczywiscie, przyktady te nie wyczerpujg
wszystkich sytuacji zycia codziennego, ktére moga
sprzyja¢ powstawaniu zespoléw ciesni.

Druga grupa przyczyn wigze sie z licznymi cho-
robami, ktére sprzyjaja lub same doprowadzaja do
uszkodzenia nerwéw, szczegdlnie w miejscach do
tego predysponowanych. Wazna przyczyna uszko-
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dzenia obwodowego uktadu nerwowego sg zabu-
rzenia hormonalne — szczeg6lnie cukrzyca, nie-
doczynnos¢ tarczycy, a takze zaburzenia wydzie-
lania hormonu wzrostu. Kolejna grupa choréb to
guzy nerwéw lub procesy rozrostowe rozwijajace
sie w ich sasiedztwie. Wéréd przyczyn nie mozna
pominaé proceséw zapalnych, w tym takze w ob-
rebie tkanki tacznej (gruzlica, sarkoidoza, reuma-
toidalne zapalenie staw6éw). Kolejna grupa zdarzen,
ktéra moze prowadzi¢ do uwiezniecia nerwéw, to
urazy i ich powiktania, takie jak krwiaki uciskaja-
ce nerw czy blizny tacznotkankowe. Takze wady
wrodzone maja swéj udziat w uciénieciu nerwéw.
Nieprawidlowy przebieg migsni, zmiana umiejsco-
wienia ich przyczepéw, odmiany przebiegu naczyn
krwionoénych czy tez nieprawidtowa budowa (zbyt
waskie) kanaléw kostno-powieziowych, przez
ktory fizjologicznie przebiegajg nerwy, majg swdj
udzial w zespolach z uwiezniecia. Na zakoficzenie
warto wymieni¢ kilka stosunkowo rzadkich przy-
czyn sprzyjajacych ich powstawaniu. Nalezg do
nich: hemodializa, mocznica, utrwalone przykur-
cze miesni na trwate zmieniajgce ustawienia w sta-
wach, zwiazane z réznymi przyczynami, a takze
cigza. W tej czesci pracy nie mozna poming¢ uwa-
runkowanej genetycznie dziedzicznej neuropatii
z nadwrazliwoscia na ucisk. Ten typ neuropatii cha-
rakteryzuje sie odcinkowymi zgrubieniami ostonki
mielinowej widocznymi pod mikroskopem. Obraz
kliniczny cechuje wystepowanie objaw6w neuropa-
tii po niewielkim nawet urazie. Interesujacym jest,
ze poczatki choroby sa opisywane zar6wno u dzie-
ci, jak i u oséb w podesztym wieku [2, 3].
Diagnostyka zespoléw z uwiezniecia obejmuje
kilka metod. Niewatpliwie niezwykle wazng role
odgrywaja badania elektrofizjologiczne, wsréd kté-
rych najwazniejsza jest elektroneurografia (ENG).
Badanie szybkosci przewodzenia, zar6wno we
wléknach ruchowych, jak i czuciowych nerwu,
oraz ocena latencji koncowej daja jednoznaczny
poglad na temat ewentualnego procesu ucisku.
Réwniez badanie elektromiograficzne (EMG) ma
znaczenie diagnostyczno-prognostyczne. Jednak
ocena zmian w obrebie uszkodzonych miesni ma
mniejsze znaczenie niz metoda opisana wyzej.
Szczegblowe opisy testéw diagnostycznych, zale-
canych w badaniach w zespotach z uwiezZniecia,
mozna znalez¢ w podrecznikach elektrofizjologii.
Oprécz metod elektrofizjologicznych coraz
wieksze znaczenie zyskuja metody obrazujace
okre$long okolice [4]. Naleza do nich badania
USG oraz rezonans magnetyczny (MRI, magnetic
resonance imaging) i tomografia komputerowa

(CT, computed tomography). Poza metodami ob-
razowymi w niektérych przypadkach stosuje sie
rowniez testy kliniczne, takie jak test Phalena
i objaw Tinela, wykorzystywane w diagnostyce ze-
spotu cie$ni nadgarstka [2].

Niewatpliwie czesto$é zespoléw z uwiezniecia
nie jest jednakowa. Sa miejsca szczegdlnie predys-
ponowane, takie jak: zesp6t miesni pochytych, ze-
spot ciesni nadgarstka, zesp6t rowka nerwu tokcio-
wego czy zespol ciesni kanalu stepu.

W okolicy stawu ramiennego znajdujg sie w za-
sadzie trzy miejsca, ktére mozna okresli¢ mianem
,cieéni anatomicznych”. Pierwsza to szczelina mies-
ni pochylych, druga — przestrzen miedzy pierw-
szym zebrem a obojczykiem, natomiast trzecia two-
rzy anatomiczna blisko$¢ szczytu pluca i splotu
ramiennego.

Istnieja dwie szczeliny mieéni pochytych: przed-
nia— miedzy mie$niem pochylym przednim i $rod-
kowym, w ktérej przebiega zyta podobojczykowa,
oraz tylna szczelina mieéni pochylych, zawarta
miedzy mie$niem pochylym srodkowym a tylnym,
w ktérej przebiegaja tetnica podobojczykowa i splot
ramienny. Przyczynami uszkodzenia splotu ra-
miennego w tej okolicy moga by¢ poszerzony i prze-
ro$niety miesienn pochyly albo ucisk na splot ra-
mienny przez zebro szyjne. Objawy wynikajace
z uszkodzenia splotu ramiennego to objawy bra-
chialgii i dretwienia po stronie tokciowej dloni
w obrebie przedramienia. Czesto objawom bdlo-
wym towarzysza parestezje w tej okolicy i zaburze-
nia czucia o typie niedoczulicy. W bardziej zaawan-
sowanych przypadkach dochodzi do oslabienia sity
dtoni, zwlaszcza ostabienia ruchéw precyzyjnych.
W badaniu neurologicznym stwierdza sie cechy
uszkodzenia dolnej czesci splotu ramiennego z za-
nikiem krétkich mieéni dtoni. Dodatkowa wska-
z6wka moga by¢, cho¢ nie muszg, objawy wynika-
jace z zaburzenia krazenia w obrebie tetnicy pod-
obojczykowej. Diagnostyka obejmuje: test Adsona
(skret gtowy w strone uszkodzenia i jej podniesie-
nie do géry powoduje zanikanie tetna na tetnicy
promieniowej), arteriografie tetnicy podobojczyko-
wej, jesli istniejg uzasadnione podejrzenia zabu-
rzen krazenia, oraz badanie elektrofizjologiczne
— EMG uszkodzonych mieéni oraz badanie laten-
cjifali F. Leczenie zachowawcze obejmuje oszcze-
dzanie lub krétkotrwate unieruchomienie konczy-
ny oraz zestaw ¢wiczen wzmacniajacych miesnie
unoszace ramie. Leczenie operacyjne polega na
usunieciu zebra szyjnego (w przypadku jego wy-
stepowania) lub przecieciu jednego z miesni po-
chytych [4, 5].
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Ucis$niecie splotu ramiennego w przestrzeni mie-
dzy pierwszym zebrem a obojczykiem to zesp6l
zebrowo-szyjny. W jego patogenezie rozwaza sie
nieprawidlowe (zbyt niskie) ustawienie barkow,
znieksztalcenia pierwszego zebra lub obojczyka,
a takze przerost miesnia podobojczykowego. Obja-
wy kliniczne sa podobne do obserwowanych w ze-
spole mieéni pochylych, z ta r6znicg, ze moga sie
dotaczy¢ objawy zastoju zylnego zwigzane z uci-
skiem zyly podobojczykowej. Diagnostyka obejmu-
je badania obrazowe oraz EMG i ENG. Leczenie za-
chowawcze obejmuje unieruchomienie stawu ra-
miennego i ¢wiczenia miesni konczyny. Leczenie
operacyjne polega zwykle na czeSciowej resekcji
pierwszego zebra.

Nowotwory szczytu ptuca — najczesciej guz Pan-
coasta — sg przyczyna uszkodzenia splotu ramien-
nego ze wzgledu na blisko$¢ polozenia obu struk-
tur. W obrazie klinicznym dominuja silne béle o ty-
pie brachialgii, z promieniowaniem do palcéw po
stronie tokciowej, oraz objawy uszkodzenia dolnej
czesci splotu ramiennego, a w okresie p6zniejszym
— catego splotu. W niektorych przypadkach wyste-
puja ponadto zespdt Hornera oraz zaburzenia wy-
dzielania potu w gérnej czesci ciata po tej samej stro-
nie. Leczenie przyczynowe dotyczy guza ptuca [3].

Nerwy splotu ramiennego, zar6wno w czesci
nad-, jak i podobojczykowej, ze wzgledu na swdj
przebieg, czesto sa narazone na ucisk struktur,
przez ktére przechodza.

Nerw nadlopatkowy, prowadzgcy wiékna z po-
ziomu C4-C6, przechodzi we wcieciu lopatki zaréw-
no pod gérnym wiezadlem poprzecznym topatki, jak
i dolnym, a nastepnie dociera do dotu nadgrzebie-
niowego i stad przechodzi nad grzebieniem lopatki
do dotu podgrzebieniowego. Zar6wno wciecie topat-
ki, jak i miejsce, w ktérym nerw styka sie z grzebie-
niem topatki, moga by¢ przyczyna zespotéw z uwiez-
niecia. Pierwsze opisy uszkodzenia nerwu znajduja
sie w pracach Cleina z 1975 roku. Uszkodzenie ner-
wu zdarza sie u 0s6b po urazie barku. Czesto jednak
przyczyny maja pochodzenie nieurazowe, na przy-
ktad u os6b trenujacych gimnastyke artystyczna,
grajacych w pitke siatkowa czy u tragarzy. Badania
elektrofizjologiczne wskazujg na wydtuzenie laten-
cji odpowiedzi z mie$nia podgrzebieniowego przy
stymulacji w punkcie Erba. Objawy kliniczne obej-
muja zanik mie$ni nad- i podgrzebieniowego. Ce-
lem leczenia jest usuniecie przyczyny i w przypad-
kach nieurazowych polega na ogét na operacyjnym
przecieciu gornego wiezadla porzecznego topatki [6].

Nerw pachowy, ktéry tworza wiékna z poziomu
C5-C6, w swoim przebiegu przechodzi przez otwér

pachowy boczny ograniczony przez miesnie (od
gory, dotu i strony przysrodkowej) oraz szyjke chi-
rurgiczng kosci ramiennej (z boku). Nerw pacho-
wy biegnie w bezposredniej stycznosci z koscia
itym ttumaczy sie jego izolowane uszkodzenia. Nie-
zwigzane z urazem uszkodzenia obserwowano
w pojedynczych przypadkach u siatkarzy, u oséb
$piacych na brzuchu z ramieniem uniesionym po-
nad glowe oraz u pacjentéw z dtugotrwale unieru-
chomiong w gipsie koficzyna gérna. Objawy zwig-
zane z zespolem otworu pachowego bocznego do-
tycza gtéwnie zespotu bélowego w okolicy przed-
niej barku oraz parestezje w okolicy calego ramie-
nia. Ruchy w stawie ramiennym nasilaja objawy.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze w tym zespole cie$ni
zaburzenia zwigzane z uszkodzeniem czeéci rucho-
wej sg rzadkie. Neuropatia izolowana, wynikajaca
bezposrednio z przebiegu nerwu przez otwor pa-
chowy boczny, nie jest czesta i zwykle towarzyszg
jej zaburzenia krazenia z zakresu tetnicy tylnej
okalajacej ramie, co moze by¢ uwidocznione
w angiografii. Stanowi to réwnoczesnie dowdéd ist-
nienia zespolu z uwiezniecia w tej okolicy. W po-
jedynczych badaniach elektrofizjologicznych
stwierdzano obnizenie amplitudy odpowiedzi
z mie$nia naramiennego podczas stymulacji ner-
wu w dole pachowym. W badaniu EMG obserwo-
wano potencjaly fibrylacyjne w migsniu naramien-
nym. Leczenie zachowawcze obejmuje ¢wiczenia
bierne w stawie ramiennym i elektroterapie. W szcze-
gblnych przypadkach mozna podja¢ probe lecze-
nia chirurgicznego [3, 4].

Nerw skérno-mie$niowy to kolejna galaz splo-
tu ramiennego. Przebiega w dole pachowym na
wysokosci bocznego brzegu mieénia piersiowego
mniejszego. Miejsca cieSni sg zwigzane z jego
przejSciem przez miesien kruczo-ramienny oraz
7z jego przebiegiem w poblizu mieénia piersiowe-
go mniejszego. Objawy uszkodzenia nerwu, jako
wyraz zespolu z uwiezniecia, wystepuja w przy-
padku nadmiernego rozrostu mie$nia piersiowe-
go mniejszego — na przyklad u oséb trenujgcych
kulturystyke, w czasie snu czy w czasie zabiegéw
operacyjnych w obrebie ramienia. Przero$niety
miesien piersiowy mniejszy powoduje uszkodze-
nie wszystkich trzech mieéni unerwianych przez
nerw skérno-mie$niowy, natomiast w przypadku
uszkodzenia w miejscu przejScia przez miesien
kruczo-ramienny nie wystepuja objawy czuciowe.
Elektrofizjologiczne badania wykazuja obnizenie
amplitudy odpowiedzi z miesnia dwuglowego
przy stymulacji w punkcie Erba. Stosuje sie lecze-
nie zachowawcze polegajace na krétkotrwalym
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unieruchomieniu, ktére powoduje powrét funkcji
nerwu (3, 4].

Nerw posrodkowy — najwieksza galaz splotu
ramiennego — przebiega praktycznie wzdluz pra-
wie calej koniczyny gérnej. W przebiegu nerwu
nalezy zwr6ci¢ uwage na cztery miejsca, w ktérych
moze dochodzi¢ do jego uszkodzenia ze wzgledu
na niekorzystne warunki anatomiczne. Pierwsze
z nich to miejsce najrzadszego uszkodzenia nerwu
posrodkowego. U prawie 1% os6b na wewnetrznej
powierzchni kosci ramiennej, kilka centymetréw
powyzej stawu tokciowego, utrzymuje sie pozosta-
tos¢ filogenetyczna, tak zwany wyrostek nadktyk-
ciowy kosci ramiennej, od ktdérego rozciaga sie pa-
smo wlékniste (wiezadlo Struthersa) do nadklyk-
cia przysrodkowego kosSci ramiennej. Pasmo to
przykrywa nerw posrodkowy, powodujac jego draz-
nienie. Poza tym w czasie ruchu w stawie okcio-
wym moze dochodzi¢ do draznienia nerwu przez
wyrostek nadktykciowy kosci ramienne;j. Leczenie
polega na operacyjnym odbarczeniu nerwu przez
przeciecie pasma wiéknistego.

Drugim miejscem uszkodzenia nerwu moze by¢
okolica, w ktérej nerw posrodkowy, razem z towa-
rzyszacymi naczyniami, jest uciskany przez pasmo
wlékniste wzmacniajace $éciegno mieénia dwuglo-
wego ramienia. Jego rola polega na utrzymaniu
wlasciwego przebiegu peczka naczyniowo-nerwo-
wego podczas ruchu. To ciasne miejsce moze by¢
przyczyna zespolu bélowego z zaburzeniami sily
mieéni zaopatrywanych przez nerw posrodkowy.
Leczenie polega na przecieciu pasma wldknistego.

Trzecia okolica uszkodzen, zwigzana z nieko-
rzystnymi warunkami anatomicznymi, to miejsce,
w ktérym nerw posrodkowy przechodzi miedzy
glowami mie$nia nawrotnego oblego. W tej lokali-
zacji moze dochodzi¢ do uszkodzenia nerwu okre-
§lanego mianem ,,zespolu mie$nia nawrotnego ob-
lego”. Wystepuje on czesto u sportowcow grajacych
w tenisa ziemnego, baseball, u gimnastykéw oraz
u kulturystéw. Objawy kliniczne sq zwigzane z wys-
tepowaniem parestezji w obrebie palcow, bolesno-
$ci uciskowej w okolicy miesnia nawrotnego obte-
go, a niekiedy obserwuje sie ostabienie mieénia zgi-
nacza dlugiego kciuka i odwodziciela krétkiego
kciuka. W badaniach elektrofizjologicznych stwier-
dza sie zwolnienie przewodzenia w obrebie nerwu
posrodkowgo na przedramieniu [7].

Niewatpliwie czwarte miejsce jest okolica naj-
czeSciej opisywana w piSmiennictwie, poniewaz to
tam najczesciej dochodzi do zespoléw z uwiezZnie-
cia. Jest to przejscie nerwu posrodkowego w kana-
le nadgarstka. Pierwsze takie przypadki Paget opi-

sal w 1854 roku. Od tej pory ukazaly sie liczne prace
dotyczace wszystkich probleméw zwigzanych
z objawami klinicznymi, metodami diagnostycz-
nymi i sposobami leczenia. Objawy zwigzane
z przejéciem nerwu przez kanal nadgarstka opisu-
je sie jako ,,zespot ciesni nadgarstka”. Nerw posrod-
kowy jest w tym miejscu potozony wséréd kosci,
wiezadel i otoczonych pochewkami $ciegien mie-
éni zginaczy palcéw. Na wystepowanie zespotu
cieéni prawdopodobnie wplywajg trzy czynniki.
Pierwszy jest zwigzany z polozeniem nerwu w trud-
nych i, co najwazniejsze, zmiennych warunkach
anatomicznych — zaréwno zgiecie dtoniowe, jak
i grzbietowe reki zmienia wymiar kanalu nadgarst-
ka w spos6b niekorzystny dla nerwu. Drugim czyn-
nikiem jest zmienne ci$nienie panujace wewnatrz
kanatu, ktére wzrasta w przypadku zgiecia grzbie-
towego i dloniowego reki. Trzeci natomiast wyda-
je sie najwazniejszy — to wielko$é samego kanatu.
Stwierdzono, Ze u 0s6b z zespotem kanatu nadgarst-
ka przekréj kanatu jest statystycznie mniejszy niz
w grupie os6b zdrowych. Nie bez znaczenia sa
czynniki zwezajace §wiatto kanatu czy tez usposa-
biajace do uszkodzenia nerwu. O wiekszosci wspo-
minano na poczatku pracy — sg to: procesy zapal-
ne, endokrynopatie, zaburzenia krazenia, nastep-
stwa urazéw, uprawianie niektérych dyscyplin
sportu oraz przypadki rodzinne. Do zwezenia ka-
nalu nadgarstka moze dochodzi¢ takze w czasie
cigzy, u chorych z dna moczanowa, w niewydol-
nosci nerek. Opisywano pojedyncze przypadki ze-
spotu cie$ni nadgarstka po ukaszeniu owada, zmii,
po wstrzasie toksycznym. Objawy kliniczne w pierw-
szym okresie obejmuja uczucie dretwienia dloni,
jej obrzek i sztywnos$é. Potrzasanie dtonig oraz in-
tensywne ruchy nig na pewien czas uwalniajg pa-
cjentéw od dolegliwosci. Czasami objawy siegaja
poza dlon, az do barku. Tego typu dolegliwosci
moga sie utrzymywac przez dlugi czas. Nasilenie
procesu wiaze sie z wystepowaniem dolegliwosci
przez cala dobe. Pojawiaja sie zaburzenia czucia,
szczegblnie w obrebie pierwszych dwoch palcéw,
oraz bél neuropatyczny, ktéry jest wyrazem zmian
uciskowych prowadzacych do uszkodzenia nerwu.
Wystepujace zaburzenia ruchowe mozna podzie-
li¢ na dwa etapy. W pierwszym obserwuje sie ob-
jawy oslabienia sity miesniowej, szczeg6lnie kciu-
ka i palca wskazujacego, ktore sg niedostrzegane
lub bagatelizowane. W drugim okresie pojawia sie
zanik miesni ktebu kciuka. W obrazie klinicznym
mozna stwierdzi¢ objaw Raynauda zwigzany z nie-
prawidlowsa funkcja naczyn. W badaniu przedmio-
towym zwraca uwage bolesno$¢ podczas opukiwa-
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nia okolicy kanalu nadgarstka z r6wnoczesnym
uczuciem parestezji w palcach (objaw Tinela) albo
objaw Phalena, w ktérym opisane wyzej dolegliwos-
ci wystepuja w wyniku 30-sekundowego maksy-
malnego zgiecia grzbietowego lub dloniowego reki.

Diagnostyka elektrofizjologiczna jest najwazniej-
sza w ostatecznym rozstrzygnieciu miejsca uszko-
dzenia nerwu posrodkowego. Badanie dotyczy oce-
ny szybko$ci przewodzenia wiékien ruchowych
i czuciowych nerwu posrodkowego. Badanie EMG
ma mniejsze znaczenie niz badanie ENG i umozli-
wia ocene zmian w obrebie uszkodzonych mieéni.
Oprocz badan elektrofizjologicznych do diagnosty-
ki zespotu cie$ni kanalu nadgarstka mozna wyko-
rzystywaé inne metody. Naleza do nich MRI, po-
zwalajacy na ocene ksztaltu, szerokosci, grubosci
i powierzchni nerwu, oraz USG z wykorzystaniem
metod iloSciowych, pozwalajgce na obiektywna
ocene nerwu posrodkowego w okolicy kanatu nad-
garstka. Nie nalezy tez poming¢ badania RTG, kt6-
re moze ujawni¢ zmiany w obrebie kosci i jest przy-
datne szczeg6lnie w urazach [2-4]. Trzeba braé¢ pod
uwage zaréwno leczenie zachowawecze, jak i ope-
racyjne.

Leczenie zachowawcze polega na unieruchomie-
niu w stawie, czesto z zastosowaniem szyny, oraz
na podawaniu steroidow, zaré6wno droga doustna,
jak i miejscowo. Badania dotyczace steroidéw obej-
mowaly mate dawki prednizolonu. Schematy jego
stosowania sg r6zne. Lek podaje sie doustnie w daw-
ce dobowej 20 mg przez 1-2 tygodni, a nastepnie
10 mg przez podobny czas. Duze badania poréw-
nawcze, dotyczace skutecznosci leczenia steroida-
mi, wskazuja, ze jest to metoda skuteczniejsza od
terapii niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi
czy stosowania unieruchomienia przez 8 tygodni
i nie bardziej skuteczna niz leczenie laserem po
6 miesigcach. W jednym z badan poréwnywano
skutecznoéc terapii steroidami podawanymi doust-
nie i miejscowo. Réznica w zakresie skutecznosci
po 3 miesiacach wskazywala, ze korzystniejsze jest
leczenie miejscowe [2—4]. W terapii bélu neuropa-
tycznego stosuje sie leki doustne, takie jak gaba-
pentyna czy pregabalina, oraz leki przeciwdepre-
syjne — szczegblnie zalecane sa wenlafaksyna
i NLPZ, ktérych skutecznos$é jest czesto niewielka.
Jednak, mimo ze nie wplywaja bezposrednio na b6l
neuropatyczny, zmniejszaja dolegliwosci, fagodzac
stan zapalny. Zaleca sie, na przyklad, stosowanie
naproksenu w dawce 2 X 500 mg. W terapii bdlu
neuropatycznego mozna podawac leki znieczula-
jace miejscowo, takie jak 5-procentowa lidokaina.
Daja one lepsze wyniki niz stosowanie NLPZ. Oce-

ny na temat wstrzykiwania toksyny botulinowej do
kanatu nadgarstka sg rozbiezne. Wedtug niektérych
badaczy jest to skuteczny lek, wedlug innych
— nie [8-11]. Istnieja rowniez pozafarmakologicz-
ne proéby leczenia zachowawczego. Nalezy wspo-
mnie¢ o unieruchomieniu, wyciagach oraz ré6znych
ich modyfikacjach, takich jak C-TRAC5, stosowanych
3 razy dziennie przez 5 minut [12-14]. Nie mozna
réwniez pomingé, promowanych przez wielu auto-
row, akupunktury i laseroterapii. Ta ostatnia ma co-
raz wiecej zwolennikéw [8]. Poréwnania tego typu
zabiegow z farmakoterapia nie sg jednoznaczne.

Trzeba ponadto wspomnie¢ o innych metodach
fizykoterapii, takich jak ultradzwieki czy leczenie
cieplem [2, 3].

Wazng alternatywa jest leczenie operacyjne. Ist-
nieja dwie grupy zabiegéw: pierwsza to bezposred-
nie przeciecie troczka zginaczy, zas druga — lapa-
roskopowa. Ich wieksza skutecznos$é w poréwna-
niu z metodami farmakologicznymi nie jest jedno-
znaczna, ale w wiekszosci prac wskazuje sie na
lepsza skutecznos$é metod operacyjnych w ciagu
pierwszych 6 miesiecy [2, 15, 16].

Kolejny nerw splotu ramiennego, ktéry w wielu
miejscach lezy wyjatkowo niekorzystnie, to nerw
tokciowy. Istnieja trzy miejsca, w ktérych mozna
obserwowaé zespoly z uwieZniecia. Pierwsze to
przejscie przez przegrode miedzymiesniowa na ra-
mieniu, drugie — bruzda nerwu lokciowego nad-
ktykcia przysrodkowego kosci ramienneyj, trzecie zas
to przejscie nerwu na dton pod troczkiem zginaczy.

Bardzo rzadko wystepuja objawy wynikajgce
z ucisku w miejscu przej$cia nerwu lokciowego na
ramieniu przez przegrode miedzymiesniowa przy-
srodkowa na strone prostownikéw (arkada Stru-
thersa). Drugie miejsce jest niebezpieczne z dwéch
powodéw. Po pierwsze, nerw lezy bardzo powierz-
chownie, niemal pod skéra, a po drugie — jest przy-
ci$niety do kosci zar6wno przez pasmo tacznotkan-
kowe, odchodzace od miesnia tréjglowego, ktore
moze sie owija¢ wokél nerwu, jak i przez wiezadto
taczace oba przyczepy zginacza tokciowego nad-
garstka, zamykajace bruzde nerwu tokciowego
w waski kanal. Trzecim miejscem, w ktérym nerw
fokciowy przeciska sie w trudnych warunkach, jest
jego przejécie na dtonn w kanale utworzonym przez
kosci nadgarstka, troczek zginaczy i pasmo wiok-
niste biegnace od kosci grochowate;j.

Przyczyny uszkodzen nerwu lokciowego sa roz-
ne. Trzeba jednak pamieta¢, ze nerw ten nalezy do
najczesciej uszkadzanych. W okolicy bruzdy ner-
wu tokciowego najczesciej jest to uraz. W tym miej-
scu moze by¢ réwniez uszkadzany przez ucisk. Cze-

www.ppn.viamedica.pl
233



Polski Przeglad Neurologiczny, 2007, tom 3, nr 4

stymi przyczynami sa: znieczulenie ogélne i niepra-
widlowe ulozenie koniczyny, postepujgca artropa-
tia, syringomielia, niewlasciwe obcigzenie stawu
lokciowego, dlugotrwata pozycja podparta, na przy-
kiad u szlifierzy szkla, zespdl zwichniecia rowka,
a takze dtugotrwate unieruchomienie pacjenta.

Objawy kliniczne sg zréznicowane. Mozna je
podzieli¢ na czuciowe, bélowe oraz ruchowe. Te
ostatnie tatwo wykry¢, badajac objaw Fromenta, co
polega na stwierdzeniu, czy pacjent dostatecznie
mocno trzyma przedmiot miedzy palcem wskazu-
jacym a kciukiem. Objawy kliniczne sa gtéwnie
ruchowe i maja posta¢ powoli narastajacych nie-
dowtadéw. Jako pierwszy objaw chorzy najczesciej
zauwazajg zanik miesni w pierwszej przestrzeni
miedzykostnej. Czasami zesp6t uszkodzenia roz-
poczyna sie od objawéw pod postacig ubytkéw czu-
cia, parestezji, do$¢ czesto towarzyszy im bdl.

Diagnostyka obejmuje przede wszystkim bada-
nie ENG w celu oceny szybko$ci przewodzenia
wlékien ruchowych i czuciowych. Przydatne moze
by¢ takze badanie EMG. W ustaleniu przyczyny nie
bez znaczenia jest badanie RTG. Leczenie najcze-
Sciej jest operacyjne, ale stosuje sie rowniez trady-
cyjne metody terapii, tj. farmakologiczne i fizyko-
terapeutyczne [16].

W okolicy nadgarstka nerw lokciowy moze by¢
uszkadzany przez uraz, deformacje kostne i proce-
sy zapalne. Opisywano pojedyncze przypadki
uszkodzenia nerwu lokciowego przez ,ostre $cie-
gno” mieénia zginacza fokciowego nadgarstka, tak-
ze u kolarzy — ze wzgledu na niewygodna pozycje
dtoni. Wéréd przyczyn wymienia sie ucisk przez
zmieniong miazdzycowo tetnice okciowa, a takze
cukrzyce.

Objawy kliniczne majg zwykle charakter zabu-
rzen ruchowych i autonomicznych. Zaburzenia
czucia zazwyczaj nie wystepuja. Zaburzenia rucho-
we dotycza pierwszej przestrzeni miedzykostnej po
stronie grzbietowej reki oraz miesni klebika. Lecze-
nie zalezy od przyczyny i w wiekszosci przypad-
kéw jest podobne, jak w wyzej opisanym zespole
kanatu nadgarstka [3, 4].

Kolejny dtugi nerw splotu ramiennego to nerw
promieniowy. Istnieja dwa kanaty, przez ktére prze-
chodzi. Pierwszym jest miejsce, gdzie bruzda ner-
wu promieniowego na tylnej powierzchni kosci
ramiennej jest zamknieta w kanal przez dwie glo-
wy mieénia tréjglowego. Drugie miejsce znajduje
sie na przedramieniu, gdzie nerw promieniowy,
a tak naprawde jego galaZz gleboka, przeciska sie
w kanale migsniowym miedzy wi6knami mie$nia
odwracacza.

Uszkodzenia na ramieniu czesto majg charakter
urazowy, ale nierzadko przyczyna jest niewygod-
na pozycja w czasie snu. Czesto do niedowtadu
nerwu promieniowego dochodzi u oséb nieprzy-
tomnych lub z powodu niewlasciwego utozenia
W czasie operacji.

Diagnostyka obejmuje badania elektrofizjologicz-
ne, szczegblnie ENG.

Objawy kliniczne sa gtéwnie ruchowe pod po-
stacia reki opadajacej, z towarzyszgcym obrzekiem
na dfoni.

Uszkodzenie dotyczace przedramienia, tak zwa-
ny zespot odwracacza, najczesciej jest spowodowa-
ne urazem; rzadko jest uszkodzeniem samoistnym.
Niekiedy w tej okolicy rozrasta sie ttuszczak lub
inne guzy, a tworzace sie czasami zmiany stward-
nieniowe mie$nia moga uszkadzaé nerw. Takie
sytuacje zdarzaja sie skrzypkom. Zapalenie kaletki
maziowej mig$nia dwugtowego réwniez moze by¢
przyczyna zespolu. Czasem wystepuje on u kobiet
W ciazy.

Objawy kliniczne dotycza ostabienia mie$nia
prostownika matego palca, a p6zniej wszystkich
prostownikéw palcow. Zaburzenia czucia sa nie-
wielkie.

Leczenie zazwyczaj jest zachowawcze. Leczenie
operacyjne wiaze sie z urazowym uszkodzeniem
nerwu [2—4].

Powyzej opisano wiekszosé miejsc, ktére moga
by¢ przyczyna zespolu z uwiezniecia w obrebie
koficzyny gorne;j.

Koniczyna dolna réwniez jest miejscem, gdzie
panujace stosunki anatomiczne mogg by¢ przy-
czyng uwiezniecia, ale przypadki te sa rzadsze
i rzadziej opisywane.

Boczny nerw skérny uda przechodzi z miedni-
cy na udo pod rozciegnem mieénia skosnego ze-
wnetrznego brzucha, pod powiezig szeroka, a tak-
Ze w miejscu przyczepu miesni sko§nego wewnetrz-
nego i poprzecznego brzucha. W tym miejscu nerw
ten jest polozony stosunkowo powierzchownie
i drazniony przez wyzej wymienione struktury.
Przyczyna uszkodzenia moga by¢: ciasne ubranie,
dtugi forsowny marsz, koksartroza, a takze obwi-
sty brzuch towarzyszacy nadwadze. Czesto wysta-
pieniu objawéw sprzyja cukrzyca. Wyrazem uci-
sku na nerw skérny boczny uda jest meralgia pa-
raesthetica objawiajaca sie palacymi, piekacymi
bélami oraz uczuciem dretwienia i przeczulica
w okolicy bocznej uda. Objawy moga mie¢ cha-
rakter napadowy lub wzglednie staly. W badaniu
neurologicznym stwierdza sie objawy ostabienia
wszystkich rodzajéw czucia na bocznej powierzch-
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ni uda. Leczenie moze by¢ zachowawcze i obej-
muje podawanie steroidéw lub $§rodkéw znieczu-
lajacych miejscowo w okolice kolca biodrowego
przedniego gérnego. W trudnych przypadkach
mozna rozwazy¢ neurolize nerwu lub poszerzenie
operacyjne miejsca przej$cia nerwu na udo [17].

Nerw udowy takze moze tatwo ulec uwieznie-
ciu w miejscu jego przej$cia z miednicy na udo
w kanale udowym. Obserwowano uszkodzenia tego
nerwu w czasie operacji ginekologicznych metoda
Pfannenstiela, w przepuklinach udowych, a takze
jako powiktanie po ich leczeniu operacyjnym, po
zatozeniu opaski uciskowej wysoko na udzie,
w wyniku dlugotrwatej niedogodnej pozycji nacia-
gajacej nerw udowy, na przyklad u sportowcéw
(gimnastyka artystyczna), a takze przez powiekszo-
ne wezly chlonne. Szczegélng role odgrywa cukrzy-
ca, ktéra czesto sprzyja wystepowaniu zespolow
z ucisku.

Objawy kliniczne to ostabienie mie$nia czworo-
glowego uda, ostabienie lub brak odruchu kolano-
wego oraz objawy oslabienia czucia powierzchow-
nego. Diagnostyka obejmuje badania ENG i EMG.
W przypadkach, gdy mozliwe jest usuniecie przy-
czyny, leczenie powinno by¢ operacyjne. W innych
sytuacjach stosuje sie leczenie zachowawcze obej-
mujace fizyko- i kinezyterapie [18].

Nerw zastonowy réwniez przeciska sie w swo-
im przebiegu z miednicy na konczyne dolna przez
kanat zastonowy (niezamknieta cze$é otworu za-
slonowego). Przyczynami uwieZniecia nerwu moga
by¢ urazy miednicy, wpuklanie sie tkanki tacznej
do otworu w czasie dtugich marszéw, a takze ucisk
w trakcie dlugotrwalego zabiegu litotomii oraz
w czasie ¢wiczen kulturystycznych. Objawy obej-
mujq parestezje w zakresie unerwienia nerwu za-
stonowego (tuz nad stawem kolanowym) i ostabie-
nie mie$ni przywodzicieli uda. W diagnostyce wy-
korzystuje sie badania elektrofizjologiczne. Jeéli to
mozliwe, stosuje sie leczenie operacyjne [4, 19].

Najwiekszy nerw organizmu czlowieka, jakim
jest nerw kulszowy, ze wzgledu na przebieg jego
gléwnego pnia i galezi, w wielu miejscach jest na-
razony na ucisk. Pierwsze takie miejsce to przej-
$cie nerwu z miednicy na koniczyne dolng przez
otwor podgruszkowy. Otwor ten stanowi waska
szczeline, a nerw kulszowy czesto przebija miesieni
gruszkowaty, co stwarza szczegbélne warunki do
jego uszkodzenia.

Towarzyszgce powyzszemu objawy kliniczne
nazywano ,,zespotem mie$nia gruszkowatego”, kt6-
ry Robinsona opisal w 1947 roku. Przyczyn zespo-
Iu moze by¢ wiele. Do najwazniejszych nalezy za-

liczy¢: uraz, pobliskie procesy zapalne miesnia
gruszkowatego, odmiany anatomiczne mieénia i kos-
ci (wyroéla) utrudniajace przejscie nerwu kulszo-
wego, pooperacyjne blizny i zrosty lacznotkanko-
we. Do uszkodzenia z ucisku, gtéwnie pnia nerwu,
dochodzi w okolicy jego przej$cia pod mie$niem
posladkowym wiekszym. Szczegdlnie w czasie dtu-
gotrwalego siedzenia, niewygodnej postawy i licz-
nie toczacych sie w tej okolicy proceséw zapalnych
czesto dochodzi do objawéw podraznienia i uszko-
dzenia nerwu kulszowego. Objawy wystepujace
w obu przypadkach sa podobne. Sg to zazwyczaj
bél o typie rwy kulszowej oraz uszkodzenie zgina-
czy stawu kolanowego. Zaburzenia czucia obejmujg
gléwnie grzbietowa powierzchnie uda. Zakres ob-
jawéw zalezy oda stopnia ucisku nerwu. Diagno-
styka powinna obejmowa¢ badania elektrofizjolo-
giczne i obrazowe. W terapii najpierw nalezy pré-
bowac leczenia zachowawczego, tj. podawania nie-
steroidowych lekéw przeciwzapalnych i przeciw-
bélowych, a w stanach przewlektych — lekéw prze-
ciwdepresyjnych. Mozna stosowaé wstrzykniecia
lekow znieczulajacych lub steroidow do mieénia
gruszkowatego. W zespolach bolowych zaleca sie
blokady nadtwardéwkowe. Opisywane jest skutecz-
ne leczenie wstrzyknieciami toksyny botulinowe;j.
Zaleca sie ¢wiczenia rozciagajace przez 5-15 mi-
nut 3-4 razy na dobe, fizykoterapie (masaz mies-
nia gruszkowatego przez odbytnice) i ultradZwie-
ki. Leczenie operacyjne jest wskazane w przypadku
nieskuteczno$ci leczenia zachowawczego i gdy
znana jest przyczyna, ktérg mozna usunacé [3, 4].

Na zakonczenie warto jeszcze wspomnie¢ o jed-
nym waznym miejscu, przez ktére przeciska sie
gataZ nerwu kulszowego — nerw piszczelowy, czyli
o kanale stepu. Ograniczaja go kosci stepu, kostka
przysrodkowa oraz troczek zginaczy. Przyczyny
uszkodzenia w tym miejscu moga by¢ r6zne. Naj-
czesciej sa to: urazy, guzy, biegi dlugodystansowe
(u sportowcéw). Sprzyjaja im choroby przemiany
materii i hemodializa. W obrazie klinicznym do-
minuja bél i parestezje w okolicy podeszwowej sto-
py, zaburzenia czucia powierzchownego na stopie,
niedowtady mieséni stopy. Czasami nerw piszcze-
lowy w okolicy kanatu wykazuje tkliwosé. Wska-
zana jest diagnostyka elektrofizjologiczna oraz ob-
razowa — CT i MRI. Poczatkowo leczenie powin-
no by¢ zachowawcze, podobnie jak w innych ze-
spotach z uwiezniecia. Leczenie operacyjne moz-
na stosowaé¢ w przypadkach braku skutecznosci
leczenia zachowawczego oraz w sytuacjach, w kt6-
rych przyczyne mozna usuna¢ jedynie operacyj-
nie [19].
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Ponizsza praca nie wyczerpuje opisu wszystkich
miejsc, w ktérych moze dojsé do zespoléw z uwiez-
niecia, ale tylko najczesciej wystepujace. Obwodo-
wy uklad nerwowy moze by¢ tatwo uszkadzany
w bardzo wielu miejscach, przeciskajac sie przez
powiezie, przegrody tacznotkankowe, miesnie i cia-
sne kanaly.
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