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Streszczenie
Wprowadzenie. Uszkodzenia nerwów obwodowych kończyny górnej powoduje zaburzenie czucia i ruchomości
ręki, co prowadzi do upośledzenia jej funkcji. W zależności od przyczyny i mechanizmu urazu dochodzi do różne−
go stopnia uszkodzeń nerwów obwodowych oraz sąsiednich tkanek, co ma istotny wpływ na rokowanie, postępo−
wanie terapeutyczne i dobór odpowiedniej techniki operacyjnej.
Cel pracy. Ustalenie optymalnego postępowania operacyjnego w rekonstrukcji uszkodzonych nerwów i dobór od−
powiednich technik mikrochirurgicznych ze szczególnym uwzględnieniem przypadków, w których wystąpił nie−
wielki ubytek.
Materiał i metody. Przeprowadzono retrospektywną analizę chorych operowanych w Klinice Chirurgii Urazowej
i Chirurgii Ręki z powodu urazowych uszkodzeń nerwów obwodowych kończyny górnej w latach 1993–2002. Po−
wrót funkcji nerwów u pacjentów zbadano, korzystając ze skali zaproponowanej przez British Medical Research
Council (BMRC). Pacjentów proszono również o wyrażenie własnej oceny powrotu funkcji nerwu.
Wyniki. Przebadano 80 pacjentów (87 nerwów). W analizowanym materiale przeważali mężczyźni, najliczniejsza
grupa wiekowa to 31–50 lat. Najczęstszą przyczyną urazów były zranienia ostrymi przedmiotami (nóż, szkło),
zwykle w okolicy przedramienia i nadgarstka. Większość uszkodzeń dotyczyła nerwu pośrodkowego (47) i łokcio−
wego (31), 7 przypadków dotyczyło jednocześnie obydwu nerwów. Wśród wszystkich nerwów najgorsze wyniki
w ocenie obiektywnej uzyskano po rekonstrukcji nerwu łokciowego. Wykonano 33 rekonstrukcje osłonkowym
szwem koniec do końca, 9 szwów pęczkowych z odciążeniem, 26 wszczepów długich (> 4 cm), 20 wszczepów
krótkich (< 4 cm). U 70 chorych (80%) rekonstrukcję nerwu obwodowego wykonano podczas jednego zabiegu.
Podobne wyniki uzyskano we wszystkich metodach rekonstrukcji nerwu, z wyjątkiem długich wszczepów. W 17
przypadkach była konieczna reoperacja. Najczęściej reoperowano zabiegi koniec do końca (28%), najrzadziej pier−
wotny szew pęczkowy z odciążeniem (11%).
Wnioski. W analizowanym materiale najlepsze wyniki niezależnie od metody otrzymano przy rekonstrukcji ner−
wu pośrodkowego, a najgorsze – łokciowego. Porównywalne, zadowalające wyniki uzyskiwano, stosując metody
niewymagające długich wszczepów. Najrzadziej reoperowano wtedy, gdy pierwszym zabiegiem był szew pęczko−
wy z odciążeniem. Z analizowanego materiału wynika, że lepiej jest zastosować szew osłonkowy w przypadku re−
konstrukcji nerwu łokciowego, a w przypadku rekonstrukcji pośrodkowego – zespolenie za pomocą krótkich
wszczepów (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 6, 1199–1209).
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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



Uszkodzenie nerwów obwodowych kończyny
górnej powoduje zaburzenie czucia i ruchomości
ręki, co prowadzi do upośledzenia funkcji tego na−
rządu. Przez wiele lat uważano, że układ nerwowy
nie ma możliwości regeneracyjnych, a jego uszko−
dzenie powoduje nieodwracalną utratę funkcji. Na
początku XX wieku zaczęły pojawiać się coraz
liczniejsze prace wyjaśniające mechanizmy rege−
neracyjne w obrębie obwodowego układu nerwo−
wego [9–11]. Dziś wiemy, że regeneracja jest
skomplikowanym i wieloetapowym procesem,
który aby był skuteczny, wymaga spełnienia pew−
nych warunków. Od XIX wieku próbowano leczyć
operacyjnie uszkodzenia nerwów, najczęściej ze
złym skutkiem. Wynikało to z ówcześnie stosowa−
nych metod operacyjnych oraz innego materiału
szewnego do zespoleń.

Dopiero w drugiej połowie XX wieku dzięki
wprowadzeniu technik mikrochirurgicznych roko−
wanie w tych zabiegach znacznie się poprawiło
[12–14]. Wówczas do operacji wprowadzono
przyrządy optyczne, instrumentarium i atrauma−
tyczne nici mikroskopijnej grubości oraz kleje fi−
brynowe [7, 8].

W zależności od przyczyny i mechanizmu ura−
zu dochodzi do różnego stopnia uszkodzeń ner−
wów obwodowych oraz sąsiednich tkanek, co ma
istotny wpływ na rokowanie oraz postępowanie te−
rapeutyczne i dobór odpowiedniej techniki opera−
cyjnej.

Do oceny powrotu funkcji nerwu opracowano
wiele metod diagnostycznych umożliwiających
w różnym stopniu porównywanie osiągniętych
wyników [17].

W Klinice Chirurgii Urazowej i Chirurgii Rę−
ki AM we Wrocławiu od 1982 r. wykonuje się
rocznie około 70–80 zabiegów rekonstrukcyjnych
nerwów obwodowych. W zależności od charakte−
ru uszkodzenia oraz rozległości ubytku stosuje się
różne metody operacyjne. Trudno jednoznacznie

określić, która z tych metod jest najbardziej sku−
teczna i daje najlepsze wyniki powrotu funkcji re−
konstruowanych nerwów.

Celem pracy jest ustalenie optymalnego postę−
powania operacyjnego w rekonstrukcji uszkodzo−
nych nerwów z zastosowaniem różnych technik
mikrochirurgicznych. Badania mają przyczynić
się do oceny wartości poszczególnych metod oraz
ustalenia właściwego postępowania w urazowych
uszkodzeniach nerwów obwodowych, ze szcze−
gólnym uwzględnieniem przypadków, w których
wystąpił niewielki ich ubytek.

Materiał i metody

Badania oparto na retrospektywnej analizie
chorych operowanych w Klinice Chirurgii Urazo−
wej i Chirurgii Ręki z powodu urazowych uszko−
dzeń nerwów obwodowych w latach 1993–2002.
W tym okresie było operowanych 707 pacjentów.
Do tych chorych wysłano zaproszenia na kontrol−
ne badania w celu oceny powrotu funkcji po prze−
bytych zabiegach. Na wezwanie zgłosiło się 80
chorych (około 12%), których zbadano pod kątem
powrotu funkcji nerwów.

W badaniach zastosowano skalę zapropono−
waną przez British Medical Research Council
(BMRC). Jest to metoda służąca do oceny funkcji
czuciowej i ruchowej nerwu za pomocą standardo−
wego zestawu przyrządów. Wyniki zbierano w in−
dywidualnej dla każdego pacjenta karcie badań
(ryc. 1), w której uwzględniono:

Część I ogólną, zawierającą następujące dane;
nazwisko i imię, datę urodzenia, datę i przyczynę
urazu, umiejscowienie i poziom uszkodzenia ner−
wów, określenie, czy uraz dotyczył ręki dominują−
cej, rodzaj pierwotnego zaopatrzenia, datę i rodzaj
ewentualnych wtórnych zabiegów rekonstrukcyj−
nych z uwzględnieniem techniki operacyjnej.
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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.



Część II, zawierającą ocenę czucia:
1) igła – badanie czucia protekcyjnego,
2) kamerton o częstotliwości 32 i 256 Hz –

czucie wibracji,
3) ołówek z gumką – czucie dotyku,
4) filamenty SWM – czucie nacisku,
5) dyskryminatory S2−PD – czucie dwupunk−

towe,
6) objaw Tinela−Hoffmanna.
Część III, zawierającą ocenę ruchomości za

pomocą:
1) dynanometru – badanie siły chwytu opu−

szkowego,
2) dynanometru – badanie siły chwytu bocz−

nego,
3) objawu butelki,
4) testu skrzyżowania palców,
5) zgięcia grzbietowego nadgarstka i wypro−

stu palców,
6) dynanometru – badania porównawczego si−

ły obu rąk.
Ocenę czucia podawano w punktowej skali

BMRC (według tab. 1).
Ruch oceniano według skali Lovetta, w której

przyporządkowano poszczególnym stopniom wyni−
ki poszczególnych testów ruchowych od M0 do M5:

M0, M1 – brak lub nieistotny skurcz;
M2 – n. pośrodkowy – ślad odwodzenia kciu−

ka, n. łokciowy – ślad odwodzenia i przywodzenia
palców II i IV, n. promieniowy – śladowa funkcja:
przy dużym uszkodzeniu – badanie sprawności m.

trójgłowego; – przy małym uszkodzeniu – badanie
zginania grzbietowego nadgarstka, badanie wy−
prostu palców,

M3 – n. pośrodkowy – objaw butelki ujemny, n.
łokciowy – test skrzyżowania palców ujemny, n.
promieniowy – widoczna funkcja: przy dużym
uszkodzeniu – badanie sprawności m. trójgłowego;
– przy małym uszkodzeniu – badanie zginania
grzbietowego nadgarstka, badanie wyprostu palców,

M4 – n. pośrodkowy – siła chwytu opuszko−
wego ≥ 50% siły ręki zdrowej, n. łokciowy – siła
chwytu bocznego ≥ 50% siły ręki zdrowej, n. pro−
mieniowy – swobodna funkcja przeciw własnemu
ciężarowi: przy dużym uszkodzeniu – badanie

Ryc. 1. Karta badania

Fig. 1. Examination sheet
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IMIĘ I NAZWISKO  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

DATA URODZENIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ZAWÓD  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

URAZ  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
umiejscowienie urazu (nerw pośrodkowy, łokciowy,
promieniowy)
mechanizm urazu (rodzaj rany, czynnik sprawczy)
strona (prawo−lewo, dominująca)

LECZENIE (rodzaj zabiegów, długość i liczba
wszczepów, czas od urazu do pierwszego zaopatrze−
nia, ewentualna reoperacja)

BADANIE CZUCIA
czucie protekcyjne (igła)
czucie wibracji (kamerton 32 i 256 Hz)
czucie dotyku (ołówek)
badanie progów czucia nacisku (filamenty SWM)
czucie dwupunktowe S2−PD (dyskryminator)
objaw Tinela

BADANIE RUCHOMOŚCI
badanie siły chwytu opuszkowego
badanie siły chwytu bocznego
objaw butelki
test skrzyżowania palców
zgięcie grzbietowe nadgarstka 
wyprost palców
przy dużym uszkodzeniu (przeciw oporowi)

m. dwugłowy
m trójgłowy

dynanometr – badanie porównawcze siły obu rąk

SUBIEKTYWNA OCENA PACJENTA
czucie – ruchomość
niedostateczna
dostateczna
dobra
bardzo dobra

UWAGI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tabela 1. Ocena czucia w punktowej skali BMRC

Table 1. Sense examination in points, BMRC scale

BMRC Ból Ddotyk Wibra− S2−PD SWM
czucie (Pain) (Touch) cja (Two− – nr
(Sense) (Vibra− −poit) (Presure

tion) sense) sense−no)
mm

S0 brak brak brak brak u

S1 S1+ + + brak brak k–t

S2 S2+ + + + brak g–j

S3 + + + > 15 f

S3+ + + + 7–15 e

S4 + + + 2–6 a–d



sprawności m. trójgłowego; – przy małym uszko−
dzeniu – badanie zginania grzbietowego nadgarst−
ka, badanie wyprostu palców,

M5 – n. pośrodkowy – siła chwytu opuszko−
wego ≥ 80% siły ręki zdrowej, n. łokciowy – siła
chwytu bocznego ≥ 80% siły ręki zdrowej, n. pro−
mieniowy – swobodna funkcja przeciw oporowi:
przy dużym uszkodzeniu – badanie sprawności m.
trójgłowego; – przy małym uszkodzeniu – badanie
zginania grzbietowego nadgarstka, badanie wy−
prostu palców.

Zastosowano ponadto własną metodę oceny
powrotu funkcji nerwów, opierając się na subiek−
tywnej ocenie pacjenta. Nazwano ją „skalą szkol−
ną”, gdzie 5 to wynik bardzo dobry, 4 – wynik do−
bry, 3 – wynik dostateczny i 2 – zły. 

Dodatkowo należało ocenić powrót funkcji
nerwu wykorzystując EMG, ale okazało się, że nie
wszyscy chorzy dysponują takimi wynikami, a ba−
dania wykonywane w różnych ośrodkach nie były
porównywalne.

Wyniki

Uzyskane wyniki analizy przedstawiono w ta−
belach 2–11.

Omówienie

W analizowanym materiale przeważali męż−
czyźni; urazy dotyczyły głównie grupy wiekowej
31–50 (tab. 2).

Najczęstszą przyczyną uszkodzeń nerwów
obwodowych były zranienia ostrymi przedmiota−
mi (nóż, szkło). Wśród mężczyzn częstą przyczy−
ną urazu była piła tarczowa (tab. 3).

Najczęstszym umiejscowieniem anatomicz−
nym urazu kończyny górnej było przedramię
i nadgarstek. Większość uszkodzeń dotyczyła ner−

wu pośrodkowego (47), nerwu łokciowego (31),
w tym w 7 przypadków dotyczyło równocześnie
obydwu nerwów. Najmniej było urazów nerwu
promieniowego (9) (tab. 4).

Tabela 5 przedstawia sposób opatrzenia rany
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Tabela 2. Liczba pacjentów w poszczególnych grupach
wiekowych z uwzględnieniem płci

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

Kobiety Mężczyźni 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 uwzględnieniem płci

Table 3. Cause of injury including gender

Przyczyna urazu Kobiety Mężczyźni Razem
(Cause of injury) (Female) (Male) (Total)

Nóż 2 12 14
Szkło 7 25 32
Blacha 0 2 2
Amputacja 0 1 1
Powikłanie jatrogenne 0 1 1
Maszyna w pracy 1 3 4
Piła tarczowa 1 11 12
Usunięcie nerwiaka 0 1 1
Powikłanie złamania 1 1 2
Wypadek komunikacyjny 0 2 2
Zmiażdżenia 0 3 3
Brak danych 6

Razem 12 62 74
(Total)

Tabela 4. Anatomiczna umiejscowienie uszkodzenia poszczególnych nerwów

Table 4. Anatomical localisation of injury in individual nerves

N. po− N. łokcio− N. promie− Razem N. pośrodko−
środkowy wy niowy (Total) wy i łokciowy
(Median n.) (Ulnar n.) (Radial n.) (Median and

ulnar nerves)

Pacha – – 2 2 –
Ramię 1 2 2 5 1
Łokieć 1 3 – 4 –
Przedramię 11 10 3 24 4
Nadgarstek 22 13 1 36 2
Ręka bez palców 2 2 1 5 1
Palec 10 1 – 11 1

Razem (Total) 47 31 9 87 7



ze współistniejącym uszkodzeniem nerwu bezpo−
średnio po urazie. W 48 przypadkach ranę opa−
trzono chirurgicznie bez szycia nerwu, w 6 przy−
padkach w ogóle nie opatrywano rany, a jedynie
w 33 wykonano zespolenie nerwu. Najgorsze wy−
niki uzyskano w ocenie obiektywnej (skala
BMRC) oraz subiektywnej bez opatrzenia chirur−
gicznego.

We wszystkich tabelach dotyczących wyni−
ków leczenia występują różnice liczby przypad−
ków w ocenie czucia i ruchomości. Wynika ona
z tego, że przy ocenie uszkodzeń nerwów palco−
wych ruchomości nie oceniano z oczywistych
względów.

Biorąc pod uwagę czas od urazu do ostatecz−
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Tabela 5. Wyniki leczenia w zależności od sposobu
bezpośredniego opatrzenia rany po urazie z uszkodze−
niem nerwu

Table 5. Results of treatment conditioned by original sur−
gical procedure applied on wound (with transected nerve) 

Ruchomość1 Czucie2 Ruchomość Czucie
BMRC BMRC ocena ocena

własna3 własna4

Szycie 3,07 2,65 3,51 3,33
skóry 41 48 41 48

Od razu 3,27 2,33 3,57 3,27
29 33 29 33

Brak 1,16 1,25 2,83 3
6 6 6 6

Tabela 5a. Wyniki leczenia w zależności od sposobu bezpośredniego opatrzenia rany po urazie z uszkodzeniem nerwu (podział na
poszczególne nerwy)

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

N. promieniowy N. pośrodkowy N. łokciowy Razem 
(Radial n.) (Median n.) (Ulnar n.) (Total)

rucho− czucie2 rucho− czucie rucho− czucie2 rucho− czucie rucho− czucie2 rucho− czucie
mość1 BMRC mość ocena mość1 BMRC mość ocena mość1 BMRC mość ocena
BMRC ocena własna4 BMRC ocena własna4 BMRC ocena własna4

własna3 własna3 własna3

Szycie 3,75 3,7 4,0 3,8 3,05 2,71 3,45 3,30 2,94 2,26 3,47 3,23 48
skóry 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 3,25 2,75 6
1 1 1 1 1 1 1 1 4 4 4 4

Tabela 6. Wyniki leczenia w zależności od upływu 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 – miesiące Ruchomość1 Czucie2 Ruchomość Czucie 
(Time – months) BMRC BMRC ocena własna3 ocena własna4

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 3,5 3 3
2 2 2 2

1 Movability
2 Sense
3 Subjective assessment movability
4 Subjective assessment sense





The descriptions
referr to Tables

5–11c
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nej rekonstrukcji, najlepsze wyniki uzyskiwano
w przypadku, gdy zeszycie nerwu wykonano
w ciągu 3 miesięcy od urazu, co podkreślono
obiektywną oceną powrotu funkcji nerwu. Tak du−
żych różnic nie obserwowano w ocenie własnej
pacjenta (tab. 6).

W analizie wyników leczenia w zależności od
wieku pacjenta najgorsze wyniki uzyskano
w przedziale wiekowym między 36. a 40. rokiem
życia (tab. 7).

Najgorsze wyniki uzyskano w rekonstruk−
cjach nerwów, gdzie przyczyną urazu było zmiaż−
dżenie, piła tarczowa lub inne maszyny powodują−
ce zmiażdżenia i rany szarpane (tab. 8).

W wynikach leczenia (w skali BMRC) w za−
leżności od umiejscowienia urazu, najgorsze re−
zultaty uzyskano w zakresie ramienia i obrębie
łokcia, co jest zgodne z powszechną opinią, że im
dłuższa odległość konieczna do regeneracji, tym
gorsze rokowanie. W ocenie własnej chorzy lepiej
oceniali powrót funkcji niż wynikało to z badań

K. BOGDAN et al.1206

Tabela 9. Wyniki leczenia w zależności od umiejs−
cowienia urazu

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

Rucho− Czucie2 Ruchomość Czucie
mość1 BMRC ocena ocena 
BMRC własna3 własna4

Ramię 1,2 1,5 3,0 3,0
5 5 5 5

Łokieć 1,8 1,4 3,25 3,0
4 4 4 4

Przed− 2,66 2,31 3,29 3,2
ramię 24 24 24 24

Nad− 3,42 2,77 3,68 3,34
garstek 36 36 36 36

Ręka 4,25 3,2 3,75 4,2
bez 4 5 4 5
palców

Palec 2,72 3,0
11 11

Tabela 10. Wyniki leczenia po rekonstrukcji mikrochirurgicznej poszczególnych nerwów
kończyny górnej

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

Nerw Rucho− Czucie2 Ruchomość Czucie Liczba
(Nerve) mość1 BMRC ocena ocena przypadków

BMRC własna3 własna4 (Number of)
cases)

Pośrodkowy 3,15 2,54 3,55 3,25 47
38 47 38 47

Łokciowy 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 zależności od metody ope−
racyjnej (w przypadkach reoperacji brano pod uwagę
ostatni zabieg)

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

Rucho− Czucie2 Ruchomość Czucie
mość1 BMRC ocena ocena 
BMRC własna3 własna4

Koniec 3,36 2,34 3,84 3,37
do końca 25 32 25 32

Sposo− 2,78 2,33 3,67 3,22
bem 9 9 9 9
Kusia

Wszczep 3,21 2,98 3,25 3,53
≤ 4 cm 23 26 23 26

Wszczep 2,36 2,32 3,05 2,85
≤ 4 cm 19 20 19 20

Tabela 11a. Wynik leczenia w zależności od metody
operacyjnej (uwzględniono przypadki, w których nie
wykonywano reoperacji)

Table 11a. Results of treatment in the relationship with
surgical method (cases only with single surgical proce−
dure)

Rucho− Czucie2 Ruchomość Czucie
mość1 BMRC ocena ocena 
BMRC własna3 własna4

Koniec 3,34 2,36 3,82 3,36
do końca 23 30 23 30

Sposo− 2,57 2,21 3,57 3,14
bem 7 7 7 7
Kusia

Wszczep 3,37 3,21 3,68 3,78
≤ 4 cm 16 19 16 19

Wszczep 2 2,03 3,07 2,85
≤ 4 cm 13 14 13 14



obiektywnych. Najlepsze wyniki obserwowano
w leczeniu ręki z wyłączeniem palców, ocena czu−
cia natomiast w zakresie samych palców była
znacznie gorsza. Można to wiązać z często współ−
istniejącymi w tym miejscu urazami sąsiednich
tkanek, a w szczególności naczyń krwionośnych
i w związku z tym zaburzeniami troficznymi i na−
czynioruchowymi (tab. 9).

Analizując regeneracje poszczególnych ner−
wów, najgorsze wyniki w ocenie obiektywnej uzy−
skano, zarówno dla czucia, jak i ruchu, po rekon−
strukcji nerwu łokciowego. W ocenie własnej róż−
nice były bardzo niewielkie (tab. 10).

Wykonane zabiegi podzielono na grupy, bio−
rąc pod uwagę odległość między kikutami uszko−
dzonych nerwów. W grupie badanych chorych
stwierdzono, że w 33 przypadkach (37%) rekon−
strukcje nerwu wykonano szwem koniec do końca
(osłonkowym lub pęczkowym). W 9 (10%) zasto−
sowano szew pęczkowy z odciążeniem (sposobem
Kusia). W 26 (30%) przypadkach wykonano re−
konstrukcje za pomocą wszczepów autogennych
(pobranych z nerwu łydkowego) o długości do 4 cm.
W 20 (23%) przypadkach było konieczne użycie
wszczepów długich, powyżej 4 cm (tab. 10). U 70
chorych (80%) przy rekonstrukcji nerwu obwodo−
wego wykonano jeden zabieg; koniec do końca –
u 30 chorych, sposobem Kusia – u 7, wszczep
krótki – u 19, wszczep długi – u 14.

Podobne wyniki uzyskano we wszystkich me−
todach rekonstrukcji nerwu z wyjątkiem długich
wszczepów. W ocenie własnej chorzy lepiej oce−
niali powrót funkcji w porównaniu ze skalą obiek−
tywną (tab. 11a). Ostateczne wyniki operacji przy
jedno− i wielokrotnych zabiegach różniły się bar−
dzo nieznacznie (tab. 11, 11a). 

W 17 przypadkach była konieczna reoperacja
(tab. 11b). Najczęściej reoperację wykonywano po
zabiegach koniec do końca – w 9 na 32 zabiegów
(28%), przy szwie pęczkowym z odciążeniem –

1 na 9 zabiegów (11%), w 3 przypadkach na 20
(15%) doszło przy wszczepach długich, również
w 15% po zabiegach rekonstrukcji z użyciem krót−
kich wszczepów – 4 na 26 zabiegów.

Z tabeli 10c wynika, że w nerwie łokciowym,
gdzie dominuje funkcja ruchowa, lepsze wyniki
uzyskano, używając szwu koniec do końca, w ner−
wie pośrodkowym natomiast powrót funkcji ru−
chowej przy zabiegu sposobem koniec do końca
i krótkimi wszczepami był zbliżony, a w ocenie
funkcji czuciowej zdecydowanie lepszą metodą
były krótkie wszczepy. Wyniki regeneracji nerwu
promieniowego trudno porównywać z innymi ner−
wami ze względu na mniejszą liczbę przypadków
i różne umiejscowienie. 

Niezależnie od metody, najsłabszą ocenę po−
wrotu funkcji obserwowano w przedziale wieko−
wym 36–40 lat, to jest w okresie największej ak−
tywności zawodowej. W ocenie subiektywnej wy−
daje się, że jest to związane z największymi
oczekiwaniami tych osób. Są to ludzie, którzy ze
względu na swoją aktywność zawodową potrzebu−
ją znacznie lepszej funkcji kończyny górnej niż lu−
dzie w wieku podeszłym, np. emeryci. 

Jest oczywiste, że przy uszkodzeniach ner−
wów, którym towarzyszy rozległe uszkodzenie po−
bliskich tkanek, wyniki leczenia nerwów były naj−
gorsze. W kilku przypadkach nie można było oce−
nić czucia ze względu na rozległy ubytek skóry na
palcach, który musiał być uzupełniony przeszcze−
pem z innych części ciała (tab. 8). 

Wszystkie zastosowane metody operacyjne
mają utrwalone znaczenie w praktyce klinicznej.
Bezpośrednio po urazie najłatwiej wykonać szew
osłonkowy koniec do końca, ale niesie ze sobą naj−
większe ryzyko powtórnej rekonstrukcji (tab. 11b).
Wiąże się to z tym, że w tej metodzie istnieje naj−
większą możliwość rozplemu tkanki łącznej,
z której jest zbudowane onerwie; ona może być
przyczyną powstania nerwiaka. Mimo że prowa−

Operacje mikrochirurgiczne w uszkodzeniach nerwów kończyny górnej 1207

Tabela 11b. Wynik leczenia w zależności od przebytej reoperacji

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

Zabieg pierwszy Zabieg drugi Ruchomość1 Czucie2 Ruchomość Czucie Liczba
(First (Second BMRC BMRC ocena własna3 ocena własna4 przypadków
procedure) procedure) (Number of

cases)

Koniec do końca wszczep ≤ 4 cm 3,33 3,16 3 3,33 3
Koniec do końca sposobem Kusia 3,5 2,75 4 3,5 2
Koniec do końca 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 końca koniec do końca 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 końca sposobem Kusia 3 3,5 2 1 1

wszczep > 4 cm



K. BOGDAN et al.1208

Tabela 11c. Wynik leczenia a ostateczny zabieg (w zabiegach wielokrotnych brany pod uwagę był ostateczny zabieg) 
z podziałem na poszczególne 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. łokciowy N. pośrodkowy
(Radial n.) (Ulnar n.) (Median n.)

rucho− czucie2 rucho− czucie rucho− czucie2 rucho− czucie rucho− czucie2 rucho− czucie
mość1 BMRC mość ocena mość1 BMRC mość ocena mość1 BMRC mość ocena
BMRC ocena własna4 BMRC ocena własna4 BMRC ocena własna4

własna3 własna3 własna3

Koniec 0 0 0 0 3,2 2,04 3,9 3,45 3,46 2,5 3,8 3,33
do końca 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
< 4 cm 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 konieczności wykonania reoperacji, to
przy resekcji nerwiaka powstaje w tych przypad−
kach niewielki ubytek nerwu, który można zre−
konstruować bez użycia długich wszczepów.

W przypadkach, gdy wykonuje się zabieg re−
konstrukcyjny po upływie kilku tygodni lub mie−
sięcy od urazu, bardzo przydatna wydaje się meto−
da szwu pęczkowego z odciążeniem. W okresie
tym wytwarza się odpowiednio rozwinięta tkanka
bliznowata na bazie nanerwia, która po wyprepa−
rowaniu i oddzieleniu pęczków, umożliwia jej ze−
szycie w taki sposób, że zespolenie pęczków ko−
niec do końca można wykonać bez napięcia. Znaj−
duje to odzwierciedlenie w tabeli 10b, z której
wynika, że w większości przypadków po pierwot−
nej rekonstrukcji nerwu tym sposobem nie było
konieczności reoperacji.

Istnieją też inne sposoby leczenia operacyjne−
go lub modyfikacje uznanych technik mikrochi−
rurgicznych, ale mają one mniejsze znaczenie kli−
niczne [1, 5, 8, 15, 16]. Ciągle trwają ponadto pra−
ce mające na celu udoskonalenie regeneracji
rekonstruowanych nerwów, ale często znajdują się

one w fazie eksperymentalnej. W niektórych przy−
padkach poza materiałem własnym do rekonstruk−
cji nerwów próbuje się zastosować różne biomate−
riały [2–4, 6]. 

Właściwy dobór metody operacyjnej zawsze
należy do operatora, który musi wziąć pod uwagę
swoje doświadczenie, dostępny sprzęt i materiały
oraz stan ogólny pacjenta i charakter urazu.

W analizowanym materiale najlepsze wyniki
niezależnie od metody wystąpiły przy rekonstruk−
cji nerwu pośrodkowego, a najgorsze – łokciowe−
go. Porównywalne, zadowalające wyniki uzyski−
wano, stosując metody niewymagające długich
wszczepów (> 4 cm). Najrzadziej wykonywano
reoperację, gdy pierwszym zastosowanym zabie−
giem był szew pęczkowy z odciążeniem (sposo−
bem Kusia) – 11%. Z analizowanego materiału
wynika, że lepiej jest zastosować szew osłonkowy
w przypadku rekonstrukcji n. łokciowego,
a w przypadku rekonstrukcji n. pośrodkowego
(bogatszego w pęczki) – zespolenie za pomocą
krótkich wszczepów.
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