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Streszczenie

Wprowadzenie. Uszkodzenia nerwéw obwodowych koiiczyny gérnej powoduje zaburzenie czucia i ruchomosci
reki, co prowadzi do uposledzenia jej funkcji. W zaleznosci od przyczyny i mechanizmu urazu dochodzi do r6zne-
go stopnia uszkodzen nerwéw obwodowych oraz sgsiednich tkanek, co ma istotny wptyw na rokowanie, postepo-
wanie terapeutyczne i dobér odpowiedniej techniki operacyjne;j.

Cel pracy. Ustalenie optymalnego postegpowania operacyjnego w rekonstrukcji uszkodzonych nerwéw i dobér od-
powiednich technik mikrochirurgicznych ze szczegélnym uwzglednieniem przypadkéw, w ktérych wystagpit nie-
wielki ubytek.

Material i metody. Przeprowadzono retrospektywng analiz¢ chorych operowanych w Klinice Chirurgii Urazowej
i Chirurgii Reki z powodu urazowych uszkodzen nerwéw obwodowych koiczyny gérnej w latach 1993-2002. Po-
wroét funkcji nerwéw u pacjentdw zbadano, korzystajac ze skali zaproponowanej przez British Medical Research
Council (BMRC). Pacjentéw proszono réwniez o wyrazenie wtasnej oceny powrotu funkcji nerwu.

Wiyniki. Przebadano 80 pacjentéw (87 nerwéw). W analizowanym materiale przewazali m¢zczyZni, najliczniejsza
grupa wiekowa to 31-50 lat. Najczestszg przyczyng urazéw byly zranienia ostrymi przedmiotami (néz, szkto),
zwykle w okolicy przedramienia i nadgarstka. Wigkszos¢ uszkodzen dotyczyta nerwu posrodkowego (47) i tokcio-
wego (31), 7 przypadkéw dotyczylo jednoczesnie obydwu nerwéw. Wsrdd wszystkich nerwéw najgorsze wyniki
w ocenie obiektywnej uzyskano po rekonstrukcji nerwu tokciowego. Wykonano 33 rekonstrukcje ostonkowym
szwem koniec do korica, 9 szwéw peczkowych z odcigzeniem, 26 wszczepéw diugich (> 4 cm), 20 wszczepdéw
krétkich (< 4 cm). U 70 chorych (80%) rekonstrukcje nerwu obwodowego wykonano podczas jednego zabiegu.
Podobne wyniki uzyskano we wszystkich metodach rekonstrukcji nerwu, z wyjatkiem dtugich wszczepéow. W 17
przypadkach byta konieczna reoperacja. Najczesciej reoperowano zabiegi koniec do konica (28%), najrzadziej pier-
wotny szew peczkowy z odcigzeniem (11%).

Whioski. W analizowanym materiale najlepsze wyniki niezaleznie od metody otrzymano przy rekonstrukcji ner-
wu posrodkowego, a najgorsze — lokciowego. Porownywalne, zadowalajagce wyniki uzyskiwano, stosujgc metody
niewymagajace dlugich wszczepéw. Najrzadziej reoperowano wtedy, gdy pierwszym zabiegiem byl szew peczko-
wy z odcigzeniem. Z analizowanego materiatu wynika, ze lepiej jest zastosowaé szew ostonkowy w przypadku re-
konstrukcji nerwu tokciowego, a w przypadku rekonstrukcji posrodkowego — zespolenie za pomocg krétkich
wszczepéw (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 6, 1199-1209).

Stowa kluczowe: mikrochirurgia, nerw, koiczyna gérna, powr6t funkcji nerwu.

Abstract

Background. Peripheral nerve lesion of upper limb usually leads directly to shortage of hand function. There are
many various surgical nerve repair techniques and the choice of proper one is conditioned mainly by sort of wound
and the extent of nerve loss. It is very difficult to evaluate which method brings the best functional outcome of
reconstructed nerve.

Objectives. Assessment of different microsurgical methods of peripheral nerve reconstruction and establishment of
the most advantageous one. Particularily the authors focused on patterns with nerve tissue loss.

Material and Methods. The authors analysed patients treated for nerves injuries of upper limb, between
1993-2002 in Clinic of Traumatology and Hand Surgery. Functional results of nerve repair were assessed by wide
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range of clinical tests and evaluated by BMRC scale (objective scale). Also patient were asked to present their own
point of view on functional nerve recovery (subjective scale).

Results. In described study 80 patients were examined (87 injured nerves), mostly men aged 31-50. The most
common reasons of injures were wounds inflicted by sharp-edged devices, usually localized on forearm and wrist.
The most frequent severed nerves were median (47) and ulnar (31) nerves, in 7 cases both nerve were engaged.
The unsatisfactory extent of functional nerve recovery was observed after repair of ulnar nerve. The authors con-
ducted 33 nerve reconstructions applying epineurial end-to-end suturing, 9 intraneurial funicular sutures with light-
enings, in 46 clinical patterns the authors used autologous nerve graftings including 26 cases long grafts (> 4 cm)
and 20 cases short grafts (< 4 cm). In 80% nerve repairs only single reconstruction was done. The authors achieved
similar result in each applied repair technique, except for long grafting. In 17 patients the reoperation was necessary,
the most frequent after primary end-to-end repair (28%) and rare after funicular sutures with lightenings (11%).
Conclusions. In analized material the best functional outcome occurred in median nerve repairs and the worst in
ulnar nerve repairs. Satisfactory results were achieved applying methods not demanding the use of long autologous
grafts. The patients were reoperated very rarely if the funicular suture was done as the first nerve reconstruction.
In the paper the authors demonstrated that it is worth to apply epineural suture in case of ulnar nerve injury, but

short grafting in case of median nerve injury (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 6, 1199-1209).

Key words: nerve injury, microsurgery, upper limb, functional outcome of nerve repair.

Uszkodzenie nerwéw obwodowych koniczyny
gbérnej powoduje zaburzenie czucia i ruchomosci
reki, co prowadzi do uposledzenia funkcji tego na-
rzadu. Przez wiele lat uwazano, ze uktad nerwowy
nie ma mozliwosci regeneracyjnych, a jego uszko-
dzenie powoduje nieodwracalng utrate funkcji. Na
poczatku XX wieku zaczety pojawiaé si¢ coraz
liczniejsze prace wyjasniajace mechanizmy rege-
neracyjne w obrebie obwodowego uktadu nerwo-
wego [9-11]. Dzi§ wiemy, ze regeneracja jest
skomplikowanym i wieloetapowym procesem,
ktéry aby byt skuteczny, wymaga spetnienia pew-
nych warunkéw. Od XIX wieku prébowano leczy¢
operacyjnie uszkodzenia nerwéw, najczesciej ze
ztym skutkiem. Wynikato to z 6wczesnie stosowa-
nych metod operacyjnych oraz innego materiatu
szewnego do zespoleni.

Dopiero w drugiej potowie XX wieku dzieki
wprowadzeniu technik mikrochirurgicznych roko-
wanie w tych zabiegach znacznie si¢ poprawilo
[12-14]. Wéwcezas do operacji wprowadzono
przyrzady optyczne, instrumentarium i atrauma-
tyczne nici mikroskopijnej grubosci oraz kleje fi-
brynowe [7, 8].

W zaleznosci od przyczyny i mechanizmu ura-
zu dochodzi do r6znego stopnia uszkodzeri ner-
woéw obwodowych oraz sasiednich tkanek, co ma
istotny wptyw na rokowanie oraz postgpowanie te-
rapeutyczne i dobdr odpowiedniej techniki opera-
cyjne;j.

Do oceny powrotu funkcji nerwu opracowano
wiele metod diagnostycznych umozliwiajacych
w réznym stopniu poréwnywanie osiggnietych
wynikoéw [17].

W Klinice Chirurgii Urazowej i Chirurgii Re-
ki AM we Wroctawiu od 1982 r. wykonuje si¢
rocznie okoto 70-80 zabiegdéw rekonstrukcyjnych
nerwéw obwodowych. W zaleznosci od charakte-
ru uszkodzenia oraz rozleglosci ubytku stosuje si¢
r6zne metody operacyjne. Trudno jednoznacznie

okresli¢, ktéra z tych metod jest najbardziej sku-
teczna i daje najlepsze wyniki powrotu funkcji re-
konstruowanych nerwéw.

Celem pracy jest ustalenie optymalnego poste-
powania operacyjnego w rekonstrukcji uszkodzo-
nych nerwéw z zastosowaniem réznych technik
mikrochirurgicznych. Badania maja przyczynié
si¢ do oceny wartosci poszczegdlnych metod oraz
ustalenia wtasciwego postepowania w urazowych
uszkodzeniach nerwéw obwodowych, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem przypadkéw, w ktorych
wystapit niewielki ich ubytek.

Material i metody

Badania oparto na retrospektywnej analizie
chorych operowanych w Klinice Chirurgii Urazo-
wej 1 Chirurgii Reki z powodu urazowych uszko-
dzen nerwéw obwodowych w latach 1993-2002.
W tym okresie bylo operowanych 707 pacjentow.
Do tych chorych wystano zaproszenia na kontrol-
ne badania w celu oceny powrotu funkcji po prze-
bytych zabiegach. Na wezwanie zglosito si¢ 80
chorych (okoto 12%), ktérych zbadano pod katem
powrotu funkcji nerwéw.

W badaniach zastosowano skale zapropono-
wang przez British Medical Research Council
(BMRC). Jest to metoda stuzgca do oceny funkcji
czuciowej i ruchowej nerwu za pomocg standardo-
wego zestawu przyrzadow. Wyniki zbierano w in-
dywidualnej dla kazdego pacjenta karcie badani
(ryc. 1), w ktérej uwzgledniono:

Czes¢ I ogblng, zawierajacg nastgpujace dane;
nazwisko i imig, dat¢ urodzenia, dat¢ i przyczyng
urazu, umiejscowienie i poziom uszkodzenia ner-
wow, okreslenie, czy uraz dotyczyt reki dominuja-
cej, rodzaj pierwotnego zaopatrzenia, date i rodzaj
ewentualnych wtérnych zabiegéw rekonstrukcyj-
nych z uwzglednieniem techniki operacyjne;j.
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IMIEINAZWISKO ......... ... ... ... .....

DATAURODZENIA . ..... ... ... ... iu..

URAZ ...
umiejscowienie urazu (nerw posrodkowy, tokciowy,
promieniowy)

mechanizm urazu (rodzaj rany, czynnik sprawczy)
strona (prawo-lewo, dominujgca)

LECZENIE (rodzaj zabiegdw, dtugosé i liczba
wszczepdw, czas od urazu do pierwszego zaopatrze-
nia, ewentualna reoperacja)

BADANIE CZUCIA

czucie protekcyjne (igla)

czucie wibracji (kamerton 32 i 256 Hz)

czucie dotyku (otéwek)

badanie progéw czucia nacisku (filamenty SWM)
czucie dwupunktowe S2-PD (dyskryminator)
objaw Tinela

BADANIE RUCHOMOSCI

badanie sity chwytu opuszkowego

badanie sity chwytu bocznego

objaw butelki

test skrzyzowania palcow

zgiecie grzbietowe nadgarstka

wyprost palcow

przy duzym uszkodzeniu (przeciw oporowi)
m. dwugtowy
m tréjglowy

dynanometr — badanie poréwnawcze sity obu rak

SUBIEKTYWNA OCENA PACJENTA
czucie — ruchomosé

niedostateczna

dostateczna

dobra

bardzo dobra

Ryec. 1. Karta badania

Fig. 1. Examination sheet

Czesé 11, zawierajacg oceng czucia:

1) igta — badanie czucia protekcyjnego,

2) kamerton o czgstotliwosci 32 i 256 Hz —
czucie wibracji,

3) otéwek z gumka — czucie dotyku,

4) filamenty SWM — czucie nacisku,

5) dyskryminatory S2-PD — czucie dwupunk-
towe,

6) objaw Tinela-Hoffmanna.

Czes¢ 111, zawierajgcg oceng ruchomosci za

pomoca:
1) dynanometru — badanie sity chwytu opu-
szkowego,
2) dynanometru — badanie sity chwytu bocz-
nego,

3) objawu butelki,

4) testu skrzyzowania palcow,

5) zgiecia grzbietowego nadgarstka i wypro-
stu palcow,

6) dynanometru — badania poréwnawczego si-
ty obu rak.

Ocene czucia podawano w punktowej skali
BMRC (wedlug tab. 1).

Ruch oceniano wedtug skali Lovetta, w ktdrej
przyporzagdkowano poszczegdlnym stopniom wyni-
ki poszczegdlnych testow ruchowych od MO do M5:

MO, M1 — brak lub nieistotny skurcz;

M2 — n. posrodkowy — §lad odwodzenia kciu-
ka, n. fokciowy — slad odwodzenia i przywodzenia
palcéw 111 IV, n. promieniowy — sladowa funkcja:
przy duzym uszkodzeniu — badanie sprawnosci m.

Tabela 1. Ocena czucia w punktowej skali BMRC

Table 1. Sense examination in points, BMRC scale

BMRC |Bdl Ddotyk |Wibra- |S2-PD |[SWM

czucie |(Pain) |(Touch) |cja (Two- |—nr

(Sense) (Vibra- |-poit) |(Presure
tion) sense) |sense-no)

mm

SO brak brak brak brak u

S1S1+ |+ + brak brak k-t

S2 82+ |+ + + brak 2-j

S3 + + + > 15 f

S3+ + + + 7-15 e

S4 + + + 2-6 a—d

trojglowego; — przy matym uszkodzeniu — badanie
zginania grzbietowego nadgarstka, badanie wy-
prostu palcéw,

M3 — n. posrodkowy — objaw butelki ujemny, n.
tokciowy — test skrzyzowania palcéw ujemny, n.
promieniowy — widoczna funkcja: przy duzym
uszkodzeniu — badanie sprawnosci m. tréjgtowego;
— przy malym uszkodzeniu — badanie zginania
grzbietowego nadgarstka, badanie wyprostu palcow,

M4 — n. posrodkowy — sita chwytu opuszko-
wego = 50% sity reki zdrowej, n. tokciowy — sita
chwytu bocznego = 50% sity reki zdrowej, n. pro-
mieniowy — swobodna funkcja przeciw wiasnemu
cigzarowi: przy duzym uszkodzeniu — badanie
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sprawnosci m. tréjglowego; — przy matym uszko-
dzeniu — badanie zginania grzbietowego nadgarst-
ka, badanie wyprostu palcow,

MS5 - n. posrodkowy — sita chwytu opuszko-
wego = 80% sity reki zdrowej, n. tokciowy — sita
chwytu bocznego = 80% sity r¢ki zdrowej, n. pro-
mieniowy — swobodna funkcja przeciw oporowi:
przy duzym uszkodzeniu — badanie sprawnosci m.
tréjgtowego; — przy matym uszkodzeniu — badanie
zginania grzbietowego nadgarstka, badanie wy-
prostu palcéw.

Zastosowano ponadto wlasng metode oceny
powrotu funkcji nerwéw, opierajac si¢ na subiek-
tywnej ocenie pacjenta. Nazwano jg ,,skalg szkol-
ng”, gdzie 5 to wynik bardzo dobry, 4 — wynik do-
bry, 3 — wynik dostateczny i 2 — zly.

Dodatkowo nalezalo oceni¢ powrdt funkcji
nerwu wykorzystujac EMG, ale okazalo sig, ze nie
wszyscy chorzy dysponuja takimi wynikami, a ba-
dania wykonywane w réznych osrodkach nie byty
poréwnywalne.

Wyniki

Uzyskane wyniki analizy przedstawiono w ta-
belach 2-11.

Omowienie

W analizowanym materiale przewazali mez-
czyZni; urazy dotyczyly giéwnie grupy wiekowej
31-50 (tab. 2).

Najczestsza przyczyng uszkodzen nerwow
obwodowych byly zranienia ostrymi przedmiota-
mi (n6z, szkto). Wsréd mezczyzn czgsty przyczy-
ng urazu byla pita tarczowa (tab. 3).

Najczestszym umiejscowieniem anatomicz-
nym urazu konczyny goérnej bylo przedramig
i nadgarstek. Wiekszos¢ uszkodzeri dotyczyta ner-

Tabela 2. Liczba pacjentéw w poszczegdlnych grupach
wiekowych z uwzglednieniem plci

Table 2. Number of patients in different age groups inc-
luding gender

Kobiety MegzczyZzni | Razem

(Female) (Male) (Total)
0-15 2 10 12
16-20 2 6 8
21-25 0 7 7
26-30 1 2 3
31-35 2 10 12
36-40 1 10 11
41-50 3 14 17
51-60 4 4 8
61-70 1 1 2
Razem 16 64 80
(Total)

Tabela 3. Przyczyny urazu z uwzglednieniem pici

Table 3. Cause of injury including gender

Przyczyna urazu Kobiety |Mezczyzni| Razem
(Cause of injury) (Female) | (Male) (Total)
Néz 2 12 14
Szkto 7 25 32
Blacha 0 2 2
Amputacja 0 1 1
Powiktlanie jatrogenne 0 1 1
Maszyna w pracy 1 3 4
Pita tarczowa 1 11 12
Usunigcie nerwiaka 0 1 1
Powiktanie ztamania 1 1 2
Wypadek komunikacyjny | 0 2 2
Zmiazdzenia 0 3 3
Brak danych 6
Razem 12 62 74
(Total)

wu posrodkowego (47), nerwu tokciowego (31),
w tym w 7 przypadkéw dotyczylo réwnoczesnie
obydwu nerwéw. Najmniej bylo urazéw nerwu
promieniowego (9) (tab. 4).

Tabela 5 przedstawia sposéb opatrzenia rany

Tabela 4. Anatomiczna umiejscowienie uszkodzenia poszczegdlnych nerwéw

Table 4. Anatomical localisation of injury in individual nerves

N. po- N. tokcio- | N. promie- |Razem N. posrodko-
srodkowy | wy niowy (Total) wy i tokciowy
(Median n.) | (Ulnar n.) | (Radial n.) (Median and
ulnar nerves)
Pacha - - 2 2 -
Ramig 1 2 2 5 1
Lokiec¢ 1 3 - 4 -
Przedramig 11 10 3 24 4
Nadgarstek 22 13 1 36 2
Reka bez palcéw 2 2 1 5 1
Palec 10 1 - 11 1
Razem (Total) 47 31 9 87 7
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Tabela 5. Wyniki leczeni'a w zaleinos’ci. od sposobu ze wspolistniejgcym uszkodzeniem nerwu bezpo-
bf:zposredmego opatrzenia rany po urazie z uszkodze- Srednio po urazie. W 48 przypadkach rane opa-
frem nenvu trzono chirurgicznie bez szycia nerwu, w 6 przy-
Table 5. Results of treatment conditioned by original sur- padkach w Og(')le nie opatrywano rany, a jedynie
gical procedure applied on wound (with transected nerve) w 33 wykonano zespolenie nerwu. Najgorsze wy-

Ruchomos¢!| Czucie? | Ruchomos¢ | Czucie niki uzyskano w ocenie obiektywnej (skala
BMRC BMRC | ocena ocena BMRC) oraz subiektywnej bez opatrzenia chirur-
wiasna’ wiasna* gicznego.
Szycie | 3,07 2,65 3,51 3,33 We wszystkich tabelach dotyczacych wyni-
skory |41 48 41 48 kéw leczenia wystepuja roznice liczby przypad-
Odrazu| 3,27 2.33 3,57 327 kéw w ocenie czucia i ruchomosci. Wynika ona
29 33 29 33 7 tego, ze przy ocenie uszkodzeri nerwéw palco-
Brak 1.16 1.25 2.83 3 wych ruchomosci nie oceniano z oczywistych
6 6 6 6 wzgledow.

Biorac pod uwagg czas od urazu do ostatecz-

; Movability [l The descriptions
Sen§e ) . ] referr to Tables

3 Subjective assessment movability

* Subjective assessment sense L] 5-lle

Tabela Sa. Wyniki leczenia w zaleznosci od sposobu bezposredniego opatrzenia rany po urazie z uszkodzeniem nerwu (podziat na
poszczegdlne nerwy)

Table 5a. Results of treatment depending on original surgical procedure applied on wounds with transected nerve (divided in particular nerve)

N. promieniowy N. posrodkowy N. tokciowy Razem
(Radial n.) (Median n.) (Ulnar n.) (Total)
rucho- |czucie? |rucho- |czucie |rucho- |czucie’ |rucho- |czucie |rucho- |czucie?> |rucho- |czucie
mosé! BMRC |mos¢ |ocena |[mos¢! |[BMRC |[mos¢ |ocena |mosé! |[BMRC |[mosé |ocena
BMRC ocena |wlasna*| BMRC ocena | wlasna*| BMRC ocena | wlasna*
wlasna’ wlasna® wlasna’®
Szycie 3,75 3,7 4,0 3,8 3,05 2,71 345 | 3,30 2,94 2,26 347 | 3,23 |48
skory 4 5 4 5 20 26 20 26 17 17 17 17
Od razu 2,33 2,5 3,0 4,0 3,47 2,45 3,76 3,25 3,22 2,26 3,44 3,1 33
3 3 3 3 17 20 17 20 9 10 9 10
Brak 2,0 2,5 2,0 5,0 0 0 2,0 2,0 1,25 1,5 325 | 2,75 6
1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4

Tabela 6. Wyniki leczenia w zaleznosci od uptywu czasu od urazu do ostatecznego zabiegu

Table 6. The relationship between results of treatment and the time from the injury to final
surgery procedure

Czas — miesigce Ruchomos¢! Czucie? Ruchomos¢ Czucie
(Time — months) BMRC BMRC ocena wiasna’ ocena wlasna*
0 3,52 2,20 3,78 3,22
19 22 19 22
1 3,0 2,5 2,5 3,0
3 3 3 3
<3 3,33 3,18 3,77 3,45
9 11 9 11
<6 2,94 2,71 3,75 3,68
12 16 12 16
<9 2,71 2,5 3,57 3,37
8 9 8 9
<12 2,0 1,91 3 3,33
6 6 6 6
<60 2,75 2,12 3,15 2,95
18 18 18 18
> 60 3 35 3 3
2 2 2 2
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Tabela 9. Wyniki leczenia w zaleznosci od umiejs-
cowienia urazu

Table 9. Results of treatment in the relationship with
anatomical localization

Rucho- Czucie? |Ruchomosé |Czucie
mos¢! BMRC |ocena ocena
BMRC whasna’® wlasna*
Ramig 1,2 1,5 3,0 3,0
5 5 5 5
Eokie¢ | 1,8 1,4 3,25 3,0
4 4 4 4
Przed- 2,66 2,31 3,29 32
rami¢ |24 24 24 24
Nad- 3,42 2,77 3,68 3,34
garstek |36 36 36 36
Reka 4,25 3,2 3,75 42
bez 4 5 4 5
palcow
Palec 2,72 3,0
11 11

nej rekonstrukcji, najlepsze wyniki uzyskiwano
w przypadku, gdy zeszycie nerwu wykonano
w ciggu 3 miesigcy od urazu, co podkreslono
obiektywng oceng powrotu funkcji nerwu. Tak du-
zych réznic nie obserwowano w ocenie wlasnej
pacjenta (tab. 6).

W analizie wynikéw leczenia w zaleznosci od
wieku pacjenta najgorsze wyniki uzyskano
w przedziale wiekowym miedzy 36. a 40. rokiem
zycia (tab. 7).

Najgorsze wyniki uzyskano w rekonstruk-
cjach nerw6w, gdzie przyczyng urazu bylo zmiaz-
dzenie, pila tarczowa lub inne maszyny powodujg-
ce zmiazdzenia i rany szarpane (tab. 8).

W wynikach leczenia (w skali BMRC) w za-
leznosci od umiejscowienia urazu, najgorsze re-
zultaty uzyskano w zakresie ramienia i obre¢bie
tokcia, co jest zgodne z powszechng opinia, ze im
dluzsza odlegtos¢ konieczna do regeneracji, tym
gorsze rokowanie. W ocenie wiasnej chorzy lepiej
oceniali powr6t funkcji niz wynikato to z badan

Tabela 10. Wyniki leczenia po rekonstrukcji mikrochirurgicznej poszczegdélnych nerwéw

koriczyny goérnej

Table 10. Results of treatment after microsurgical procedure separately for each nerve

Nerw Rucho- Czucie? Ruchomosé | Czucie Liczba
(Nerve) mos¢! BMRC ocena ocena przypadkow

BMRC wlasna® wlasna* (Number of)

cases)

Posrodkowy | 3,15 2,54 3,55 3,25 47

38 47 38 47
Lokciowy 2,8 2,09 3,43 3,13 31

30 31 30 31
Promieniowy | 3 3,16 3,37 4 9

8 9 8 9

Tabela 11. Wynik leczenia w zaleznosci od metody ope-
racyjnej (w przypadkach reoperacji brano pod uwage
ostatni zabieg)

Table 11. Results of treatment in the relationship with
surgical method (as to reoperations last method was con-
sidered)

Tabela 11a. Wynik leczenia w zaleznosci od metody
operacyjnej (uwzgledniono przypadki, w ktérych nie
wykonywano reoperacji)

Table 11a. Results of treatment in the relationship with

surgical method (cases only with single surgical proce-
dure)

Rucho- Czucie? |Ruchomosé |Czucie Rucho- Czucie? |Ruchomosé |Czucie

mos¢! BMRC |ocena ocena mos¢! BMRC |ocena ocena

BMRC wtlasna® wlasna* BMRC wlasna? wlasna*
Koniec | 3,36 2,34 3,84 3,37 Koniec | 3,34 2,36 3,82 3,36
do korca|25 32 25 32 do korca|23 30 23 30
Sposo- | 2,78 2,33 3,67 3,22 Sposo- | 2,57 2,21 3,57 3,14
bem 9 9 9 9 bem 7 7 7 7
Kusia Kusia
Wszczep| 3,21 2,98 3,25 3,53 Wszczep| 3,37 3,21 3,68 3,78
<4cm (23 26 23 26 <4cm |16 19 16 19
Wszezep| 2,36 2,32 3,05 2,85 Wszczep| 2 2,03 3,07 2,85
<4cm |19 20 19 20 <4cm |13 14 13 14
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Tabela 11b. Wynik leczenia w zaleznosci od przebytej reoperacji

Tabela 11b. The relationship between results of treatment and surgical method of reoperation

Zabieg pierwszy | Zabieg drugi Ruchomos¢! | Czucie? Ruchomos¢ Czucie Liczba

(First (Second BMRC BMRC ocena wlasna® | ocena wlasna* | przypadkow

procedure) procedure) (Number of
cases)

Koniec do korica |wszczep <4 cm 3,33 3,16 3 3,33 3

Koniec do korica |sposobem Kusia 3,5 2,75 4 3,5 2

Koniec do korica |wszczep >4 cm 2 1 4 4 1

Wszczep >4 cm | wszczep >4 cm 3 2,16 3 2,67 3

Wszczep <4 cm | wszczep <4 cm 2,66 2,16 2,33 2,33 3

Koniec do korica | koniec do korica 3,5 2 4 3,5 2

Wszczep <4 cm | wszczep >4 cm 5 0 3 2 1

Sposobem Kusia | wszczep <4 cm 2 1 3 3 1

Koniec do korica |sposobem Kusia 3 3,5 2 1 1

wszczep > 4 cm

obiektywnych. Najlepsze wyniki obserwowano
w leczeniu reki z wylgczeniem palcéw, ocena czu-
cia natomiast w zakresie samych palcow byta
znacznie gorsza. Mozna to wigzac z czgsto wspot-
istniejgcymi w tym miejscu urazami sgsiednich
tkanek, a w szczegdlnosci naczyni krwionosnych
i w zwiazku z tym zaburzeniami troficznymi i na-
czynioruchowymi (tab. 9).

Analizujac regeneracje poszczegdlnych ner-
wow, najgorsze wyniki w ocenie obiektywnej uzy-
skano, zaréwno dla czucia, jak i ruchu, po rekon-
strukcji nerwu tokciowego. W ocenie wtasnej r6z-
nice byty bardzo niewielkie (tab. 10).

Wykonane zabiegi podzielono na grupy, bio-
rac pod uwage odlegtos¢ migdzy kikutami uszko-
dzonych nerwow. W grupie badanych chorych
stwierdzono, ze w 33 przypadkach (37%) rekon-
strukcje nerwu wykonano szwem koniec do korica
(ostonkowym lub peczkowym). W 9 (10%) zasto-
sowano szew peczkowy z odcigzeniem (sposobem
Kusia). W 26 (30%) przypadkach wykonano re-
konstrukcje za pomocg wszczepéw autogennych
(pobranych z nerwu tydkowego) o dtugosci do 4 cm.
W 20 (23%) przypadkach byto konieczne uzycie
wszczepow diugich, powyzej 4 cm (tab. 10). U 70
chorych (80%) przy rekonstrukcji nerwu obwodo-
wego wykonano jeden zabieg; koniec do korica —
u 30 chorych, sposobem Kusia — u 7, wszczep
krétki — u 19, wszczep diugi — u 14.

Podobne wyniki uzyskano we wszystkich me-
todach rekonstrukcji nerwu z wyjatkiem diugich
wszczepOw. W ocenie wlasnej chorzy lepiej oce-
niali powr6t funkcji w poréwnaniu ze skalg obiek-
tywng (tab. 11a). Ostateczne wyniki operacji przy
jedno- i wielokrotnych zabiegach rdznity si¢ bar-
dzo nieznacznie (tab. 11, 11a).

W 17 przypadkach bylta konieczna reoperacja
(tab. 11b). Najczesciej reoperacje wykonywano po
zabiegach koniec do korica — w 9 na 32 zabiegéw
(28%), przy szwie peczkowym z odcigzeniem —

1 na 9 zabiegéw (11%), w 3 przypadkach na 20
(15%) doszto przy wszczepach dlugich, réwniez
w 15% po zabiegach rekonstrukcji z uzyciem krot-
kich wszczepéw — 4 na 26 zabiegéw.

Z tabeli 10c wynika, ze w nerwie tokciowym,
gdzie dominuje funkcja ruchowa, lepsze wyniki
uzyskano, uzywajac szwu koniec do korica, w ner-
wie posrodkowym natomiast powr6t funkcji ru-
chowej przy zabiegu sposobem koniec do korica
i krétkimi wszczepami byl zblizony, a w ocenie
funkcji czuciowej zdecydowanie lepszg metodg
byty krotkie wszczepy. Wyniki regeneracji nerwu
promieniowego trudno poréwnywac z innymi ner-
wami ze wzgledu na mniejszg liczbe przypadkéw
i ro6zne umiejscowienie.

Niezaleznie od metody, najstabsza oceng¢ po-
wrotu funkcji obserwowano w przedziale wieko-
wym 3640 lat, to jest w okresie najwigkszej ak-
tywnosci zawodowej. W ocenie subiektywnej wy-
daje si¢, ze jest to zwigzane z najwigkszymi
oczekiwaniami tych osob. Sg to ludzie, ktérzy ze
wzgledu na swojg aktywnos¢ zawodowg potrzebu-
ja znacznie lepszej funkcji koiczyny gérnej niz lu-
dzie w wieku podesztym, np. emeryci.

Jest oczywiste, ze przy uszkodzeniach ner-
wow, ktorym towarzyszy rozlegle uszkodzenie po-
bliskich tkanek, wyniki leczenia nerwéw byty naj-
gorsze. W kilku przypadkach nie mozna byto oce-
ni¢ czucia ze wzgledu na rozleglty ubytek skory na
palcach, ktéry musiat by¢ uzupetniony przeszcze-
pem z innych czesci ciata (tab. 8).

Wszystkie zastosowane metody operacyjne
majg utrwalone znaczenie w praktyce klinicznej.
Bezposrednio po urazie najtatwiej wykonac szew
ostonkowy koniec do korica, ale niesie ze sobg naj-
wigksze ryzyko powtornej rekonstrukcji (tab. 11b).
Wigze si¢ to z tym, ze w tej metodzie istnieje naj-
wieksza mozliwos¢ rozplemu tkanki tacznej,
z ktérej jest zbudowane onerwie; ona moze byc¢
przyczyna powstania nerwiaka. Mimo ze prowa-
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Tabela 11c. Wynik leczenia a ostateczny zabieg (w zabiegach wielokrotnych brany pod uwage byt ostateczny zabieg)
z podzialem na poszczegdlne nerwy

Tabela 11c. The relationship between results of treatment and final surgical method divided into single nerves (in multiple
surgical procedure last methods were considered)

N. Promieniowy N. tokciowy N. posrodkowy

(Radial n.) (Ulnar n.) (Median n.)

rucho- czucie? |rucho- |czucie |rucho- |[czucie’ |[rucho- |czucie |rucho- |czucie’ |rucho- |czucie

mos¢! BMRC |mos¢ |ocena |mosé¢'’ |BMRC |mos¢ |ocena |mosé! |[BMRC |[mos¢ |ocena

BMRC ocena | wlasna*| BMRC ocena | wtasna*| BMRC ocena | wlasna®

wlasna® wlasna® wlasna®

Koniec 0 0 0 0 32 2,04 39 3,45 3,46 2,5 3,8 3,33
do korica 10 11 10 11 15 21 15 21
Sposobem |3 4 4 4 2,67 2 4 3,33 2,8 2,5 3,6 3,2
Kusia 1 1 1 1 3 3 3 3 5 5 5 5
Wszczep 3,5 3,62 3,5 4,25 2,88 2,44 3 3,22 3.4 3,15 3,7 3,53
<4cm 4 4 4 4 9 9 9 9 10 13 10 13
Wszczep 2,33 2,87 3,33 4 2,25 1,81 2,88 | 2,5 2,5 1,68 2,87 | 2,62
>4 cm 3 4 3 4 8 8 8 8 8 8 8 8

dzi to do koniecznosci wykonania reoperacji, to
przy resekcji nerwiaka powstaje w tych przypad-
kach niewielki ubytek nerwu, ktéry mozna zre-
konstruowac bez uzycia diugich wszczepow.

W przypadkach, gdy wykonuje si¢ zabieg re-
konstrukcyjny po uptywie kilku tygodni lub mie-
sigcy od urazu, bardzo przydatna wydaje si¢ meto-
da szwu peczkowego z odcigzeniem. W okresie
tym wytwarza si¢ odpowiednio rozwini¢ta tkanka
bliznowata na bazie nanerwia, ktéra po wyprepa-
rowaniu i oddzieleniu peczkéw, umozliwia jej ze-
szycie w taki sposob, ze zespolenie peczkow ko-
niec do korica mozna wykonac bez napiecia. Znaj-
duje to odzwierciedlenie w tabeli 10b, z ktdrej
wynika, ze w wigkszosci przypadkéw po pierwot-
nej rekonstrukcji nerwu tym sposobem nie byto
koniecznosci reoperacji.

Istniejg tez inne sposoby leczenia operacyjne-
go lub modyfikacje uznanych technik mikrochi-
rurgicznych, ale majg one mniejsze znaczenie kli-
niczne [1, 5, 8, 15, 16]. Ciagle trwaja ponadto pra-
ce majgce na celu udoskonalenie regeneracji
rekonstruowanych nerwéw, ale czesto znajdujg si¢

PiSmiennictwo

one w fazie eksperymentalnej. W niektoérych przy-
padkach poza materialem wiasnym do rekonstruk-
cji nerwéw prébuje si¢ zastosowac rézne biomate-
riaty [2-4, 6].

Wtiasciwy dobér metody operacyjnej zawsze
nalezy do operatora, ktéry musi wzigé pod uwage
swoje doswiadczenie, dostgpny sprzet i materialy
oraz stan ogdlny pacjenta i charakter urazu.

W analizowanym materiale najlepsze wyniki
niezaleznie od metody wystagpity przy rekonstruk-
cji nerwu posrodkowego, a najgorsze — tokciowe-
go. Poréwnywalne, zadowalajace wyniki uzyski-
wano, stosujac metody niewymagajace diugich
wszczepodw (> 4 cm). Najrzadziej wykonywano
reoperacj¢, gdy pierwszym zastosowanym zabie-
giem byl szew peczkowy z odcigzeniem (sposo-
bem Kusia) — 11%. Z analizowanego materiatu
wynika, ze lepiej jest zastosowac szew ostonkowy
w przypadku rekonstrukcji n. tokciowego,
a w przypadku rekonstrukcji n. posrodkowego
(bogatszego w peczki) — zespolenie za pomocg
krétkich wszczepow.
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