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Streszczenie

Nerwiakowtdkniak splotowy najczesciej wystepuje w obrebie nerwéw tréjdzielnych i korzeni nerwowych szyjnych
zaopatrujgcych twarz. Na dtoni jest rzadko spotykany i dotyka oséb z prawidtowa motoryczng funkcja reki.
Jego diagnostyka réznicowa, jako guza tkanek miekkich jest szeroka, gdyz obejmuje zaréwno zmiany tagodne,
jak i ztosliwe. Wywiad i badanie fizykalne ujawniajg podstepnie rosnacy, bezbolesny, niecharakterystyczny guz
i czesto nie pomagajg w diagnozie.

Ponizej przedstawiono dwa przypadki izolowanego nerwiakowtdkniaka splotowego dtoni, wraz z propozycjami
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i przeglagdem literatury.

W diagnostyce wazne jest wtasciwe dobranie badan (Zdjecie rtg, USG, MRI) co umozliwi ustalenie rozpozna-
nia, oceni rozlegto$¢ zmiany i dopasuje leczenie. Podejrzane zmiany powinny by¢ poddane biopsji. Guzy tagodne
usuwamy catkowicie z marginesem zdrowych tkanek, ztosliwe mogg wymagac resekcji o wiekszym zakresie, np.
amputacji palca, dtoni, a pacjent powinien zosta¢ zbadany pod katem wznowy miejscowej i obecnosci przerzu-
téw. W drugim z przypadkdéw zastosowano doleczanie po zabiegu injekcjami proloterapeutycznymi.
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Abstract

Neurofibroma most often occurs in the trigeminal nerves and cervical nerve roots supplying the face. Itis rare on
the palm and affects people with normal motor function of the hand. The differential diagnosis as a soft tissue
tumor is wide, as it covers both benign and malignant lesions. Patient interview and physical examination reveal
a growing, painless, uncharacteristic tumor but often do not help in diagnosis.

Two cases of isolated hand plexus neurofibroma are presented below, along with diagnostic and therapeutic
proposals and a literature review.

In diagnostics, it is important to select the appropriate examinations (X-ray, ultrasound, MRI), which will enable
diagnosis, assess the extent of the lesion and adjust the treatment. Suspicious lesions should be biopsied. We
remove benign tumors completely with the margin of healthy tissues, malignant tumors may require a larger
resection, e.g. finger or hand amputation, and the patient should be examined for local recurrence and the
presence of metastases. In the second case, post-treatment treatment with prolotherapy injections was used.

tumor, hand, plexiform neurofibroma
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Izolowany nerwiakowtdkniak splotowy reki: opis dwdch przypadkéw. Propozycie diagnostyki i leczenia

Wstep

Nerwiakowtdkniaki splotowe s tagodnymi nowotworami
ostonki nerwéw obwodowych. Mozna je spotkac jako guzki po-
jedyncze lub mnogie, bedgce czescig obrazu klinicznego w do-
wolnym typie neurofibromatozy, mogace ulec zeztosliwieniu.
Nerwiakowtdkniaki powstajg z komérek Schwanna wchodza-
cych w sktad nerwdw skéry catego ciata, nerwéw unerwiaja-
cych narzady wewnetrzne i nerwoéw czaszkowych. Do najbar-
dziej charakterystycznych objawdéw nalezy obecno$¢ rozpro-
szonych, wydtuzonych, sprezystych guzkéw podskdrnych. Sg to
widkniaki, histologicznie przypominajace pojedyncze nerwiaki,
pojawiajace sie wzdtuz przebiegu nerwéw obwodowych lub
nerwow czaszkowych. Najczesciej wystepuja na twarzy i szyi.
Czasami prowadzg do masywnego powiekszenia koriczyny lub
innej czesci ciata (stoniowacizna neurofibromatyczna) [1, 2].

Innym, réwnie czesto spotykanym objawem sg przebarwie-
nia skérne, wygladem przypominajace plamy kawowe (,giant
café-au-lait spot”), a takze zmiany o charakterze piegéw lokali-
zujace sie w okolicach pachwin oraz dotéw pachowych [3]. Ob-
jawy neurologiczne zwigzane sg z uciskiem nerwiakowtdknia-
kéw na struktury sgsiadujgce. Chory uskarza sie wtedy na ner-
wobdle nerwéw obwodowych. W literaturze mozemy spotkaé
pojedyncze przypadki neurofibroma plexiform bez jakiegokol-
wiek zwigzku z neurofibromatoza typu 1 [4-6].

Leczenie pacjentéw z nerwiakowtdkniakami splotowymi
nie jest dobrze zdefiniowane i ma na celu gtéwnie kontrolowa-
nie objawodw. Chirurgiczne wyciecie jest jedyng dostepng tera-
pia, gdyz nie ma lekdw, ktére mogtyby zapobiegac ich powsta-
waniu lub leczy¢ je zachowawczo. W chwili obecnej wyniki chi-
rurgicznego wyciecia nie s w petni zadowalajace, a procedury
te mogg by¢ skomplikowane ze wzgledu na rozmiar, lokalizacje,
stan naczyn, zaangazowanie nerwowe, mikroskopowe utkanie
i wysokie tempo ponownego wzrostu guza [7]. Nalezy réwniez
wzigé¢ pod uwage fakt, iz znanych jest wiele przyczyn wywo-
tujgcych zmiany guzowate podobne do nerwiakowtdkniakéw.
Obejmujg one urazowe uszkodzenia tkanek miekkich, zapalenia
stawow, choroby Sciegien (np. tendinoza, zapalenie pochew-
ki $ciegna, zerwanie $ciegna), nienowotworowe zmiany tkanek
miekkich (np. ganglion, zapalenie kaletki, ziarniniak) oraz rza-
dziej nowotwory i ich przerzuty do tkanek miekkich [8].

Ogniskowe zmiany tkanek miekkich sg czesto przyczyng bé-
lu i wyczuwalnej masy guza [9]. W przypadkach tych, zwtaszcza
w poczatkowym okresie, trafna diagnostyka jest kluczowa, aby
ustali¢ rozpoznanie i strategie leczenia. Dlatego w konfrontacji
z ogniskowga zmiang guzowatg logicznym wydaje sie przestrze-
ganie ustalonego algorytmu postepowania.

Najpierw powinno sie zapewni¢ doktadny opis zmiany
w korelacji z wiekiem pacjenta, lokalizacja, rodzajem zajetej
tkanki, stanem sgsiadujgcego otoczenia. W tym celu, oprécz
szczegétowego badania klinicznego nalezy wykonac USG zaje-
tego obszaru, a jezeli podejrzewamy zmiane kostng to bad. rtg
w dwach projekcjach z sgsiadujgcymi stawami. Zaawansowanie
zmian kostnych, wymusza pogtebienie diagnostyki poprzez ba-
danie TK. Natomiast zmiana ograniczona tylko do tkanek miek-
kich w USG wymaga¢ bedzie diagnostyki MRI, co doktadniej

zobrazuje infiltracje przez nig sgsiedztwa. Jezeli badania obra-
zowe wykazg wysokie prawdopodobienstwo choroby rozrosto-
wej, istotnym elementem diagnostycznym jest uzyskanie ma-
teriatu do badania patomorfologicznego, pobranego w trakcie
biopsji otwartej lub oligobiopsji i ustalenie rozpoznania histo-
logicznego [10].

W przypadku potwierdzenia procesu nowotworowego ko-
nieczne zawsze jest wykonanie badania RTG/TK klatki piersio-
wej, USG/TK jamy brzusznej, a nawet PET celem wykluczenia
przerzutéw [11]. Drugi etap wdrozonego algorytmu nakazuje
zaplanowad leczenie w oparciu o odpowiedzi na nastepujgce
pytania:

B czy zmiana moze by¢ normalnym wariantem, czyli ,zostaw
mnie w spokoju, nie dotykaj”, uszkodzenie tagodnego typu,
nie wymagajace dalszego obrazowania i zaopatrzenia, a tyl-
ko obserwacji? [12]

B czy zmiana ma cechy sugerujace agresywng nature, a wte-
dy jak daleko zaawansowane powinno by¢ leczenie? [13].

Niejednorodnos¢ obrazu klinicznego niezidentyfikowanych
ogniskowych zmian guzowatych w okolicy $rédrecza, rézno-
rodno$¢ dostepnych metod diagnozowania nie utatwiaja za-
dania, zaréwno na etapie stawiania wstepnego rozpoznania,
jak i podczas komunikacji miedzy cztonkami zespotu interdy-
scyplinarnego, ktéry niejednokrotnie powinien zajac sie lecze-
niem. Dlatego tez wydaje sie wazng by¢ wspodtpraca na linii
ortopeda-onkolog-patomorfolog. Dwa przypadki izolowanej
nerwiakowtdkniakowatej zmiany dtoniowej czesci reki opisane
zostaty ponizej ze wzgledu na ich unikalnosc¢. Drugi z opisanych
przypadkéw wskazat na dodatkowa mozliwosé pozabiegowego
doleczania pacjenta pod postacia inejkcji proloterapeutycznych
poprawiajgcych wydolnosé¢ leczonej koriczyny.

Opis przypadku

Przypadek pierwszy: Pacjentka lat 73 leczona z powodu gu-
za dtoni lewej. Guz owalny, twardy, uwypuklajgcy sie nad po-
wierzchnie otwartej dfoni, o dobrze widocznych granicach, bo-
lesny podczas palpacji. Zlokalizowany miedzy $ciegnami zgina-
czy palcow I, 11, 1V, biegnacy od dystalnego brzegu troczka zgi-
naczy w kierunku $rédrecza i palcéw. Guz uniemozliwiat zaci-
skanie dtoni w piesé. Pacjentka uskarzata sie na nasilenie do-
legliwosci podczas chwytania przedmiotdw, ktére potrafity wy-
padac Jej z reki.

Z wywiadu: pacjentka po operacyjnym wszczepieniu by-
-passow serca, leczona na mielodysplazje, nadczynnosé, a na-
stepnie niedoczynnosc tarczycy, oraz wielopoziomowa dysko-
patie uposledzajgca chodzenie, z powodu ktdrej pierwotnie tra-
fita do poradni. O guzie dtoni wspomniata podczas jednej z ko-
lejnych wizyt. W badaniu USG obraz przypominat torbiel galare-
towatg, dobrze odgraniczong od sasiednich tkanek, z hipoecho-
genicznym, otorbionym wnetrzem. Podczas punkcji nie uzyska-
no zadnej tresci, pojawit sie jedynie bardzo silny bdl z dre-
twieniem palcéw. Po usunieciu igty punkcyjnej objawy znacza-
co zmniejszyly sie, a po kilku dniach, ustgpity. Ze wzgledu na
pierwotnie wystepujacy silny bél z obj. ciasnoty w kanale nad-
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garstka (natezenie bdlu 8/10 w skali VAS), nasilajacy sie bardzo
po punkcji, w ktérej nie uzyskano zadnej tresci, mimo obrazu
w USG sugerujacego torbiel, pominieto wykonanie bad. rtg, hi-
stologicznego i zdecydowano o usunieciu guza.

Wedtug Seddona, resekcja guza nie jest konieczna, chyba
ze guz powoduje bdl, wykazuje bujny wzrost lub uposledzenie
funkcji, jak w opisanym przypadku [14]. Z podejrzeniem zapa-
lenia pochewkowo-$ciegnistego zginaczy palcow z rozplemem
btony maziowej i uciskiem na nerwy palcowe skierowano pa-
cjentke do szpitala, w celu usuniecia zmiany i przekazania uzy-
skanego materiatu do badania histologicznego.

W celu wytuszczenia zmiany w catosci, przecieto troczek
zginaczy palcow i rozéciegno dtoniowe, odizolowano przykle-
jone do niej odgatezienia n. posrodkowego i odbarczono n. po-
srodkowy w kanale nadgarstka ryc. 1.

Ryc. 1. Lity guz umiejscowiony na n. posrodkowym z przyklejonymi do niego odgatezie-
niami palcowymi tego nerwu

Wyizolowany guz przecieto. Lity, o budowie ,zbitej tkanki
ttuszczowej”, otoczony torebka. W badaniu histopatologicznym
rozpoznano atypowy nerwiakowtdkniak splotowy. Zmiane wy-
cieto w catosci. Marginesy resekcji ujemne ryc. 2.

Ryc. 2. Lity, owalny guz, po przecieciu o wygladzie zbitej tkanki tluszczowej

Woczesny przebieg pooperacyjny niepowiktany. Rana wygo-
ita sie prawidtowo, bdle ustgpity, czynnos¢ chwytna reki powré-
cita. Podczas kontroli po 6 tyg. pacjentka zgtosita ponowne po-
jawienie sie guza. Mniejszy, niz poprzednio, zlokalizowany po-
miedzy blizng skérng po poprzednim zabiegu a ktebem kciuka.
Bolesny podczas dotyku. Zaplanowano ponowny zabieg. Zostat
on jednak poprzedzony wykonaniem rtg (stan kosci nadgarstka
i reki prawidtowy) i dwukrotnym ( w odstepie miesigca) bada-
niem USG w celu okreslenia rozlegtosci zmiany, dynamiki jej na-
rastania oraz stosunku do sasiadujacych tkanek miekkich i kost-
nych ryc. 3.

a.) b.)

Ryc. 3. Przekrdj podtuzny i poprzeczny przez dtoniowg czes¢ srédrecza lewego:
(a) — (o 0 0) wznowa nerwiakowtékniaka
(b) — (<~ >V) nerw posrodkowy

Badania MRI nie mozna byto wykonac¢ ze wzgledu na wsz-
czepy metalowe stabilizujgce zebra i mostek po zabiegu kar-
diochirurgicznym. Zachowano wszelkg ostrozno$é¢, mimo iz roz-
poznanie dotyczyto tagodnego nowotworu. Przy rozpatrywaniu
leczenia chirurgicznego, wzieto pod uwage réwniez fakt, iz za-
obserwowano i opisano juz wczesniej ewolucje neurofibroma-
tozy z poczatkowe] neurofibromy jako powolny, bezobjawowy
wzrost w ciggu o$miu lat. Nalezato zatozy¢, ze tagodny pierwot-
nie guz w niewielkim odsetku przypadkéw moze ulec zeztosli-
wieniu. Dlatego tez, podczas pierwszego zabiegu zastosowano
wytacznie wytuszczenie guza z powodu dysfunkcji dtoni i bolu
spowodowanego jego wzrostem, natomiast powtdrnie usunie-
to rozlany rozrost wtdknisty w bardziej rozlegtym zabiegu. Ka-
nat nadgarstka pozostawiono ,,otwarty”. W celu jak najdoktad-
niejszego wyizolowania procesu od tkanek zdrowych wspierano
sie tym razem lupg okularowg 2.5X, 3.5X Dental Galileo, ktorej
podczas pierwszego zabiegu nie uzywano, gdyz zmiana prak-
tycznie ,sama wypadta z rany”. Wraz ze zmiang usunieto wy-
chodzace od niej zwtdknienia uciskajace gatezie nerwowe pal-
cow 1,111, czesé rozwidlajgcego sie n. posrodkowego oraz naczyn
tej okolicy.

W badaniu hist.-pat. materiatu pooperacyjnego stwierdzo-
no tkanke wtdéknisto-sciegnista ze zmianami zwyrodnieniowy-
mi. Wdrozono rehabilitacje. Bezposrednio po drugim zabiegu
palce uktadaty sie na ksztatt reki btogostawiacej, chociaz czynny
ruch przeciwstawiania kciuka (tzw. ruch pesetowy) i zaciskania
reki w piesc byty zachowane. Ruchomos¢ nadgarstka od poczat-
ku wykazywata dobry zakres, natomiast ruchy palcow Il i Ill by-
ty spowolniate i mato precyzyjne choé¢ z zachowanym zgieciem
i wyprostem. W miare postepow gojenia wyglad reki stawat
sie prawidtowy. Bdl, ktéry po drugiej operacji wykazywat duze
nasilenie, po okresie gojenia zmniejszyt sie, catkowicie jednak
nie ustgpit. Pozostat na poziomie 2-3 /10 z okresowym nasi-
leniem do 5/10 w skali VAS. Ustepowat catkowicie po lekach
p/bdlowych, ktére pacjentka zazywata incydentalnie. Pozostat
réwniez zanik ktebu i okresowe ostabienie czucia kciuka i pal-
ca Il. Funkcjonalnos$¢ reki powrdcita, gdyz w miare zmniejsza-
nia sie bdlu sita zginaczy pozostatych palcéw relatywnie zwiek-
szyta sie. Wypadanie przedmiotéw ustgpito. Okres obserwacji
wyniost cztery lata.

Nerwiakowtdkniak splotowy wykazat w tym przypadku dy-
fuzyjny wzrost endoneurium nerwu posrodkowego i jego ga-
tezi, z ciezkim zwezeniem tunelu nadgarstka [14-16]. Wtdrnie
rozwdj tylko zbliznowacenia w obszarze rany pooperacyjnej do-
prowadzit do ucisku struktur w kanale nadgarstka, ktory dru-
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gi zabieg mocno ograniczyt, jednak nie zlikwidowat catkowicie.
W okresie 4 lat od zabiegu nie zaobserwowano wznowy.
Przypadek drugi: Pacjentka lat 55 pierwotnie leczona z powo-
du epicondylitis lateralis injekcjami okotostawowymi. Po okoto
1,5 roku od zakoniczenia leczenia zgtosita sie ponownie z po-
wiekszeniem obwodu palca Il reki prawej przez zmiane guzo-
watg oraz dolegliwosciami o charakterze zespotu ciesni kana-
tu nadgarstka. Zmiana powstata w wyniku dwukrotnego sttu-
czenia tej okolicy. Pierwsze sttuczenie miato miejsce 1,5 roku
wczesniej. Wtedy, w miejscu urazu pojawito sie nieduze po-
wiekszenie obwodu palca, niebolesne, miekkie bez ograniczen
ruchéw. Drugiego uderzenia pacjentka doznata dwa miesigce
przed wizyta. Po tym incydencie wystgpit znaczny obrzek, ktéry
powiekszat sie. Towarzyszyta mu bolesnos¢ oraz zatarcie obry-
sow palca Il i odpromieniowej czesci srédrecza. W badaniu kli-
nicznym zmiana miekka, nieograniczajgca ruchdw, niebolesna
podczas ucisku. W badaniu USG guz otoczony torebkg, o hiper-
echogenicznym wnetrzu. Potozony po stronie dtoniowej palca,
nie przechodzit na srédrecze, nie naciekat ani $ciegna zginacza
palca Il, ani tkanki kostnej ryc. 4.

[

trrt

trot

Sciegno

a.) b.)

Ryc. 4. Nerwiakowtdkniak nad $ciegnem zginacza palca Il reki prawej ( ™1 ) w prze-
kroju:
(a) — podtuznym
(b) — poprzecznym

Tkanki te wykazywaty jedynie niewielki obrzek i rozpulch-
nienie dochodzace az do kanatu nadgarstka. Wykonano zdj. rtg
nadgarstka i reki (ryc. 5), oraz badanie MRI (ryc. 6 i ryc. 7).

a.) b.)

Ryc. 5. Nerwiakowtdkniak (1) palca Il reki prawej na zdj. rtg w rzucie:
(a) — w rzucie AP
(b) — w rzucie Bocznym

Ze wzgledu na niepokojgcy opis w bad. dodatkowych i mon-
strualne znieksztatcenie dtoni pacjentke poddano leczeniu chi-
rurgicznemu. Podobnie jak w poprzednio opisanym przypadku
wytuszczono w catosci zmiane palca i dystalnej czesci srédrecza.
Ze wzgledu na obrzek Sciegna zginacza palca drugiego i ucisk

w kanale nadgarstka, ktory skutkowat bélem i dretwieniem pal-
céw |-l przecieto troczek zginaczy i rozéciegno dtoniowe w rzu-
cie rany skérnej z usunieciem paska o gr. 1 cm i pozostawieniem
kanatu ,na otwarto”. Podczas tego zabiegu, od razu uzyto lupy
okularowej 2.5X, 3.5X Dental Galileo. Usuniety guz przecieto.
Lity, o strukturze ,,zbitej tkanki ttuszczowej”, otoczony torebka.

Ryc. 6. Nerwiakowtékniak palca Il reki prawej (11 1N) w badaniu MRI — przekréj po-
przeczny

Ryc. 7. Nerwiakowtékniak palca Il reki prawej (11 1N) w badaniu MRI — przekréj po-
dtuzny

Badanie hist.-pat. rozpoznato nerwiakowtdkniak splotowy.
Poniewaz w poprzednim przypadku podobna sytuacja miata
miejsce, w okresie gojenia pooperacyjnego wiaczono tgcznie
osiem injekcji proloterapeutycznych w odstepach co 4 tyg., zto-
zonych z kolagenu, hiperosmotycznej Glukozy z wit.Ci w pierw-
szych pieciu ze sterydu. Przebieg gojenia niepowiktany, z ptyn-
nym, réwnomiernym postepem. Mimo niewielkich trwatych
nastepstw zabiegu bdl zmniejszyt sie, a z czasem ustapit. Po-
prawita sie funkcja chwytna oraz sita miesniowa reki. Pacjent-
ka aktywna zawodowo jako fizjoterapeutka. Okres obserwacji
wyniost cztery lata. W chwili obecnej bez oznak nawrotu tego
nowotworu.

Dyskusja

Nerwiakowtdkniaki dtoni i palcéw sg niezwykle rzadkie. W lite-
raturze jest tylko kilka opiséw tego typu przypadkéw [17-22].
Nerwiakowtdkniaki moga wystepowac jako pojedyncze twory
lub jako objaw uogdlnionej neurofibromatozy. Odsetek wyizo-
lowanych zmian nie zwigzanych z neurofibromatozg wynosi tyl-
ko 10% [23, 24]. Diagnostyka réznicowa dla guza tkanki miek-
kiej dtoni i palca jest rozlegta i obejmuje zaréwno tagodne, jak
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i ztosliwe zmiany. Najczesciej wystepujace tagodne guzy tka-
nek miekkich palcéw to gangliony, guzy olbrzymiokomdrkowe,
witdkniaki, guzy Glomusowe i Schwannoma. Guzy olbrzymioko-
morkowe sg drugim co do rozpowszechnienia nowotworem re-
ki [25, 26]. Wtdkniaki stanowig 1-3% guzow reki [27, 28]. Guzy
Gloma zwigzane s z neurofibromatozg typu 1, ale mogg wy-
stepowad w izolacji [25]. Schwannoma i nerwiakowtdkniaki s
najczestszymi nowotworami dtoni powstatymi z tkanki nerwo-
wej [26]. Natomiast najczestsze ztosliwe zmiany nowotworowe
to nowotwory skory: rak ptaskokomorkowy, ktéry stanowi oko-
to 75% tych zmian, guzy wywodzace sie z gruczotéw potowych,
oraz rak z komoérek Merkela [28]]. Miesak ptaskonabtonkowy,
miesak mazidwki i ztosliwa wtdknista histiocytoma majg wyso-
kie wskazniki miejscowych nawrotéw i przerzutéw, a zatem sta-
ny te moga wymagac rozlegtej amputacji [29, 30].

Biorgc pod uwage wage diagnostyki roznicowej, obrazowa-
nie jest waznym krokiem w przedoperacyjnej ocenie pacjen-
ta. Oprécz zwyktych zdjeé rentgenowskich, sugerowane bada-
nia obrazujace guzy dtoni i palcéw obejmujg ultradzwieki i TK
lub MRI w celu oceny rozmiaru zmiany, zajecia otaczajgcych
struktur, zaproponowania wstepnego rozpoznania i rozlegtosci
leczenia. Ultradzwieki sg wzglednie niedrogie i tatwo dostep-
ne, ale technicznie trudniejsze w ocenie. Wymagaja duzego do-
Swiadczenia osoby badajgcej. TK lub MRI oferuje lepsze obra-
zowanie z wiekszg anatomig szczegdtowq i wiekszym prawdo-
podobienstwem doktadnej diagnozy, ale s3 to badania droz-
sze i trudniej dostepne [31]. Poniewaz wiekszos$¢ guzow tka-
nek miekkich ma podobne objawy kliniczne, uwaza sie ze zmia-
ny w obrebie dtoni i palcéw musza by¢ poddane przed lub po-
operacyjnemu badaniu hist.-pat., w celu odpowiedzi na pytanie
czy maja one charakter ztosliwy. Rozpoznanie histopatologicz-
ne i stopien ztosliwosci ustala sie w oparciu o badanie mikrosko-
powe, dodatkowo z barwieniem hematoksyling i eozyna, a tak-
Ze poszerzone o inne metody, na przyktad immunohistochemie
(S100 i SMA, Ki-67) [32].

Schwannoma sg nowotworami zbudowanymi z jednorod-
nych komérek o morfologii komérek Schwanna, pierwotnie ta-
godnymi. Tylko niewielka cze$¢ nerwiakdéw ostonkowych ztosli-
wieje. Barwig sie hematoksyling i eozyng oraz immunohisto-
chemiczne reaguja na obecnos$¢ biatka S-100. Natomiast ner-
wiakowtékniaki wywodza sie ze sktadnikéw obwodowych pni
nerwowych: neurytéw, komaorek Schwanna, fibroblastéw oraz
$luzowatego i zdezorganizowanego podscieliska. Guzy te stano-
wig czes¢ obrazu klinicznego fakomatoz: choroby Recklinghau-
sena, czyli nerwiakowtdékniakowatosci typu 1 i nerwiakowtdk-
niakowatosci typu 2. Moga rowniez ulegac transformacji ztosli-
wej. Nerwiakowtdkniaki reagujg pozytywnie na obecnos¢ biat-
ka S-100 (marker nerwowy), CD34 (miedzykomadrkowe biatko
adhezyjne i glikoproteina na powierzchni komérki ze stabo po-
znang funkcja) i ujemnie na obecnosé EMA (glikoproteiny mu-
cyny na powierzchni wiekszosci gruczotowych i przewodowych
komérek nabtonkowych, oraz niektérych komérek hematopo-
etycznych), SMA (aktyny miesni gtadkich). W przeciwienstwie
do powyzej opisanych nerwiaki ztosliwe wykazujg pozytywna
reakcje na obecnos¢ EMA, S-100 i negatywna na obecnosc
CD34, SMA [33].

Podczas operacji wszystkie tagodne zmiany powinny by¢
catkowicie wycinane z zachowaniem ostroznosci, aby nie uszko-
dzi¢ znajdujacych sie w poblizu struktur, w szczegdlnosci ner-
wow palcowych. Zajety tkanke nalezy wycig¢ z jak najmniej-
szym bezpiecznym marginesem [32, 34]. Uzywanie instrumen-
tow powiekszajgcych zwieksza precyzje i doszczetnos¢ usunie-
cia zmian co nie jest bez znaczenia, gdyz operujemy w obrebie
tkanki nerwowe;j.

Pacjenci ze zmianami ztosliwymi beda najprawdopodob-
niej wymagali rozleglejszej operacji z oceng przerzutéw i roz-
wazenia radioterapii lub chemioterapii [34]. Po leczeniu opera-
cyjnym w drugim przypadku, kierujac sie niedosytem niepetne-
go wygojenia p/bdlowego z pierwszego przypadku wprowadzo-
no doleczanie proloterapeutyczne. Spowodowato to odzyska-
nie zakresu ruchomosci, sity i swobody ruchdw, oraz zlikwido-
wato bdl. Leczenie dato zaskakujgco dobre efekty. W obu przy-
padkach potencjat gojenia byt zmniejszony przez powstaty po
resekcji obszar bliznowaty o niepewnym rokowaniu. W drugim
przypadku injekcje proloterapeutyczne poprawity jakos¢ goje-
nia tkanek poprzez zastosowanie chemicznego ( substancje hi-
perosmotyczne, witaminy, kolagen) i mechanicznego ( skaryfi-
kacja igtg) bodZca. Wprowadzono je w oparciu o doniesienia
w ktérych wzrost wytrzymatosci i elastycznosci tkanki tacznej
po terapii hipertoniczng dextroza wykazano w powtarzalnych,
kontrolowanych i jednostronnie Slepych badaniach na zwie-
rzetach [35], a efekt p/bdlowy wykazano w oparciu o dowo-
dy z randomizowanego, kontrolowanego badania dotyczacego
wskazan leczenia proloterapig przewlektego bdlu miesniowo-
-szkieletowego [36].

Whnioski

Nerwiakowtdkniak splotowy uwaza sie za trudny do zdiagnozo-
wania, poniewaz czestotliwosé jego wystepowania jest bardzo
niska, ale gdy kryteria neurofibromatozy sg spetnione, trafnosc
rozpoznania wzrasta [37,38]. Leczenie chirurgiczne neurofibro-
my jest kontrowersyjne, poniewaz czesto konieczne jest wycie-
cie catego lub czesci nerwu w celu radykalnego usuniecia guza.
W tych przypadkach wskazane jest oprdcz zwyktych zdjec rent-
genowskich, wykonanie badan obrazujacych guzy dtoni i pal-
cow, ktdre obejmuja ultradzwiekii TK lub MRIw celu oceny roz-
miaru zmiany, zajecia otaczajacych struktur, zaproponowania
wstepnego rozpoznania i rozlegtosci leczenia. Jednak ostatecz-
ne rozpoznanie determinuje, czesto rozszerzone, badanie hist.-
-pat. Uzywanie instrumentow powiekszajacych juz podczas po-
bierania materiatu do bad hist. pat zwieksza precyzje i doszczet-
nosc¢ zabiegu co poprawia rokowanie. Dodatkowg nieoceniong
wartoscig leczniczg moze by¢ wprowadzenie jako doleczania po
leczeniu operacyjnym injekcji proloterapeutycznych, ktére zna-
czaco w jednym z opisanych przypadkdéw wptynety na odzyska-
nie zakresu ruchomosci, sity i swobody ruchdw, oraz zlikwido-
waty bol.
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Piotr Szkolnicki, Jan Szkolnicki

Komentarz:

Praca dotyczy trudnego dla chirurga problemu leczenia operacyjnego zmian rozrostowych w obrebie nerwu. Autor
stusznie podkresla wage diagnostyki i ustalenia przed operacjg jak to mozliwe — czy zmiana jest tagodna czy ztosliwa.
Z klinicznego punktu widzenia wykonanie resekcji zmiany z zachowaniem funkcji nerwu jest optymalnym rozwigzaniem,
jednak nie zawsze zapewniajgcym doszczetnosé onkologiczng. W Klinice Chirurgii Plastycznej Endokrynologicznej i Ogdlnej
PUM wykonywatem wielokrotnie rekonstrukcje nerwéw obwodowych po radykalnym wycieciu guza wraz z pniem nerwu —
co po badaniu mikroskopowym okazywato sie by¢ zmiang tagodna. [...] W wielu przypadkach zamienia sie biopsje igtowga
(jako mato pewng) na otwartg z pobraniem wycinka z guza i po ustaleniu rozpoznania mikroskopowego planuje sie leczenie.

Prof. dr hab. n. med. Piotr Prowans

PrzypadkiMedyczne.p
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