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Streszczenie
Wstęp: Nerwiakowłókniak splotowynajczęściejwystępujewobrębie nerwów trójdzielnych i korzeni nerwowych szyjnych

zaopatrujących twarz. Na dłoni jest rzadko spotykany i dotyka osób z prawidłową motoryczną funkcją ręki.
Jego diagnostyka różnicowa, jako guza tkanek miękkich jest szeroka, gdyż obejmuje zarówno zmiany łagodne,
jak i złośliwe. Wywiad i badanie fizykalne ujawniają podstępnie rosnący, bezbolesny, niecharakterystyczny guz
i często nie pomagają w diagnozie.

Opis przypadku: Poniżej przedstawiono dwa przypadki izolowanego nerwiakowłókniaka splotowego dłoni, wraz z propozycjami
postępowania diagnostyczno‐terapeutycznego i przeglądem literatury.

Wnioski: W diagnostyce ważne jest właściwe dobranie badań (Zdjęcie rtg, USG, MRI) co umożliwi ustalenie rozpozna‐
nia, oceni rozległość zmiany i dopasuje leczenie. Podejrzane zmiany powinny być poddane biopsji. Guzy łagodne
usuwamy całkowicie z marginesem zdrowych tkanek, złośliwe mogą wymagać resekcji o większym zakresie, np.
amputacji palca, dłoni, a pacjent powinien zostać zbadany pod kątem wznowy miejscowej i obecności przerzu‐
tów. W drugim z przypadków zastosowano doleczanie po zabiegu injekcjami proloterapeutycznymi.

Słowa kluczowe: guz, ręka, nerwiakowłókniak splotowy

Abstract
Background: Neurofibromamost often occurs in the trigeminal nerves and cervical nerve roots supplying the face. It is 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.

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

Conclusions: 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.
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Chirurgia

Wstęp
Nerwiakowłókniaki splotowe są łagodnymi nowotworami
osłonki nerwów obwodowych. Można je spotkać jako guzki po‐
jedyncze lub mnogie, będące częścią obrazu klinicznego w do‐
wolnym typie neurofibromatozy, mogące ulec zezłośliwieniu.
Nerwiakowłókniaki powstają z komórek Schwanna wchodzą‐
cych w skład nerwów skóry całego ciała, nerwów unerwiają‐
cych narządy wewnętrzne i nerwów czaszkowych. Do najbar‐
dziej charakterystycznych objawów należy obecność rozpro‐
szonych, wydłużonych, sprężystych guzków podskórnych. Są to
włókniaki, histologicznie przypominające pojedyncze nerwiaki,
pojawiające się wzdłuż przebiegu nerwów obwodowych lub
nerwów czaszkowych. Najczęściej występują na twarzy i szyi.
Czasami prowadzą do masywnego powiększenia kończyny lub
innej części ciała (słoniowacizna neurofibromatyczna) [1, 2].

Innym, równie często spotykanymobjawem są przebarwie‐
nia skórne, wyglądem przypominające plamy kawowe („giant
café‐au‐lait spot”), a także zmiany o charakterze piegów lokali‐
zujące się w okolicach pachwin oraz dołów pachowych [3]. Ob‐
jawy neurologiczne związane są z uciskiem nerwiakowłóknia‐
ków na struktury sąsiadujące. Chory uskarża się wtedy na ner‐
wobóle nerwów obwodowych. W literaturze możemy spotkać
pojedyncze przypadki neurofibroma plexiform bez jakiegokol‐
wiek związku z neurofibromatozą typu 1 [4–6].

Leczenie pacjentów z nerwiakowłókniakami splotowymi
nie jest dobrze zdefiniowane i ma na celu głównie kontrolowa‐
nie objawów. Chirurgiczne wycięcie jest jedyną dostępną tera‐
pią, gdyż nie ma leków, które mogłyby zapobiegać ich powsta‐
waniu lub leczyć je zachowawczo. W chwili obecnej wyniki chi‐
rurgicznego wycięcia nie są w pełni zadowalające, a procedury
te mogą być skomplikowane ze względu na rozmiar, lokalizację,
stan naczyń, zaangażowanie nerwowe, mikroskopowe utkanie
i wysokie tempo ponownego wzrostu guza [7]. Należy również
wziąć pod uwagę fakt, iż znanych jest wiele przyczyn wywo‐
łujących zmiany guzowate podobne do nerwiakowłókniaków.
Obejmują one urazoweuszkodzenia tkanekmiękkich, zapalenia
stawów, choroby ścięgien (np. tendinoza, zapalenie pochew‐
ki ścięgna, zerwanie ścięgna), nienowotworowe zmiany tkanek
miękkich (np. ganglion, zapalenie kaletki, ziarniniak) oraz rza‐
dziej nowotwory i ich przerzuty do tkanek miękkich [8].

Ogniskowe zmiany tkanekmiękkich są często przyczyną bó‐
lu i wyczuwalnej masy guza [9]. W przypadkach tych, zwłaszcza
w początkowym okresie, trafna diagnostyka jest kluczowa, aby
ustalić rozpoznanie i strategię leczenia. Dlatego w konfrontacji
z ogniskową zmianą guzowatą logicznym wydaje się przestrze‐
ganie ustalonego algorytmu postępowania.

Najpierw powinno się zapewnić dokładny opis zmiany
w korelacji z wiekiem pacjenta, lokalizacją, rodzajem zajętej
tkanki, stanem sąsiadującego otoczenia. W tym celu, oprócz
szczegółowego badania klinicznego należy wykonać USG zaję‐
tego obszaru, a jeżeli podejrzewamy zmianę kostną to bad. rtg
w dwóch projekcjach z sąsiadującymi stawami. Zaawansowanie
zmian kostnych, wymusza pogłębienie diagnostyki poprzez ba‐
danie TK. Natomiast zmiana ograniczona tylko do tkanek mięk‐
kich w USG wymagać będzie diagnostyki MRI, co dokładniej

zobrazuje infiltrację przez nią sąsiedztwa. Jeżeli badania obra‐
zowe wykażą wysokie prawdopodobieństwo choroby rozrosto‐
wej, istotnym elementem diagnostycznym jest uzyskanie ma‐
teriału 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
przerzutów [11]. Drugi etap wdrożonego algorytmu nakazuje
zaplanować leczenie w oparciu o odpowiedzi na następujące
pytania:
■ czy zmiana może być normalnym wariantem, czyli „zostaw

mnie w spokoju, nie dotykaj”, uszkodzenie łagodnego typu,
nie wymagające dalszego obrazowania i zaopatrzenia, a tyl‐
ko obserwacji? [12]

■ czy zmiana ma cechy sugerujące agresywną naturę, a wte‐
dy jak daleko zaawansowane powinno być leczenie? [13].

Niejednorodność obrazu klinicznego niezidentyfikowanych
ogniskowych zmian guzowatych w okolicy śródręcza, różno‐
rodność dostępnych metod diagnozowania nie ułatwiają za‐
dania, zarówno na etapie stawiania wstępnego rozpoznania,
jak i podczas komunikacji między członkami zespołu interdy‐
scyplinarnego, który niejednokrotnie powinien zająć się lecze‐
niem. Dlatego też wydaje się ważną być współpraca na linii
ortopeda‐onkolog‐patomorfolog. Dwa przypadki izolowanej
nerwiakowłókniakowatej zmiany dłoniowej części ręki opisane
zostały poniżej ze względu na ich unikalność. Drugi z opisanych
przypadków wskazał na dodatkową możliwość pozabiegowego
doleczania pacjenta pod postacią inejkcji proloterapeutycznych
poprawiających wydolność leczonej kończyny.

Opis przypadku
Przypadek pierwszy: Pacjentka lat 73 leczona z powodu gu‐
za dłoni lewej. Guz owalny, twardy, uwypuklający się nad po‐
wierzchnię otwartej dłoni, o dobrze widocznych granicach, bo‐
lesny podczas palpacji. Zlokalizowany między ścięgnami zgina‐
czy palców II, III, IV, biegnący od dystalnego brzegu troczka zgi‐
naczy w kierunku śródręcza i palców. Guz uniemożliwiał zaci‐
skanie dłoni w pięść. Pacjentka uskarżała się na nasilenie do‐
legliwości podczas chwytania przedmiotów, które potrafiły wy‐
padać Jej z ręki.

Z wywiadu: pacjentka po operacyjnym wszczepieniu by‐
‐passów serca, leczona na mielodysplazję, nadczynność, a na‐
stępnie niedoczynność tarczycy, oraz wielopoziomową dysko‐
patię upośledzającą chodzenie, z powodu której pierwotnie tra‐
fiła do poradni. O guzie dłoni wspomniała podczas jednej z ko‐
lejnychwizyt.WbadaniuUSGobraz przypominał torbiel galare‐
towatą, dobrze odgraniczoną od sąsiednich tkanek, z hipoecho‐
genicznym, otorbionymwnętrzem. Podczas punkcji nie uzyska‐
no żadnej treści, pojawił się jedynie bardzo silny ból z drę‐
twieniem palców. Po usunięciu igły punkcyjnej objawy znaczą‐
co zmniejszyły się, a po kilku dniach, ustąpiły. Ze względu na
pierwotnie występujący silny ból z obj. ciasnoty w kanale nad‐
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garstka (natężenie bólu 8/10 w skali VAS), nasilający się bardzo
po punkcji, w której nie uzyskano żadnej treści, mimo obrazu
w USG sugerującego torbiel, pominięto wykonanie bad. rtg, hi‐
stologicznego i zdecydowano o usunięciu guza.

Według Seddona, resekcja guza nie jest konieczna, chyba
że guz powoduje ból, wykazuje bujny wzrost lub upośledzenie
funkcji, jak w opisanym przypadku [14]. Z podejrzeniem zapa‐
lenia pochewkowo‐ścięgnistego zginaczy palców z rozplemem
błony maziowej i uciskiem na nerwy palcowe skierowano pa‐
cjentkę do szpitala, w celu usunięcia zmiany i przekazania uzy‐
skanego materiału do badania histologicznego.

W celu wyłuszczenia zmiany w całości, przecięto troczek
zginaczy palców i rozścięgno dłoniowe, odizolowano przykle‐
jone do niej odgałęzienia n. pośrodkowego i odbarczono n. po‐
środkowy w kanale nadgarstka ryc. 1.

Ryc. 1. Lity guz umiejscowiony na n. pośrodkowym z przyklejonymi do niego odgałęzie‐
niami palcowymi tego nerwu

Wyizolowany guz przecięto. Lity, o budowie „zbitej tkanki
tłuszczowej”, otoczony torebką.W badaniu histopatologicznym
rozpoznano atypowy nerwiakowłókniak splotowy. Zmianę wy‐
cięto w całości. Marginesy resekcji ujemne ryc. 2.

Ryc. 2. Lity, owalny guz, po przecięciu o wyglądzie zbitej tkanki tłuszczowej

Wczesny przebieg pooperacyjny niepowikłany. Rana wygo‐
iła się prawidłowo, bóle ustąpiły, czynność chwytna ręki powró‐
ciła. Podczas kontroli po 6 tyg. pacjentka zgłosiła ponowne po‐
jawienie się guza. Mniejszy, niż poprzednio, zlokalizowany po‐
między blizną skórną po poprzednim zabiegu a kłębem kciuka.
Bolesny podczas dotyku. Zaplanowano ponowny zabieg. Został
on jednak poprzedzony wykonaniem rtg (stan kości nadgarstka
i ręki prawidłowy) i dwukrotnym ( w odstępie miesiąca) bada‐
niemUSGw celu określenia rozległości zmiany, dynamiki jej na‐
rastania oraz stosunku do sąsiadujących tkanekmiękkich i kost‐
nych ryc. 3.

Ryc. 3. Przekrój podłużny i poprzeczny przez dłoniową część śródręcza lewego:
(a) — (o o o) wznowa nerwiakowłókniaka
(b) — (˂ ˄ ˃ ˅) nerw pośrodkowy

Badania MRI nie można było wykonać ze względu na wsz‐
czepy metalowe stabilizujące żebra i mostek po zabiegu kar‐
diochirurgicznym. Zachowanowszelką ostrożność, mimo iż roz‐
poznanie dotyczyło łagodnego nowotworu. Przy rozpatrywaniu
leczenia chirurgicznego, wzięto pod uwagę również fakt, iż za‐
obserwowano i opisano już wcześniej ewolucję neurofibroma‐
tozy z początkowej neurofibromy jako powolny, bezobjawowy
wzrost w ciągu ośmiu lat. Należało założyć, że łagodny pierwot‐
nie guz w niewielkim odsetku przypadków może ulec zezłośli‐
wieniu. Dlatego też, podczas pierwszego zabiegu zastosowano
wyłącznie wyłuszczenie guza z powodu dysfunkcji dłoni i bólu
spowodowanego jego wzrostem, natomiast powtórnie usunię‐
to rozlany rozrost włóknisty w bardziej rozległym zabiegu. Ka‐
nał nadgarstka pozostawiono „otwarty”. W celu jak najdokład‐
niejszegowyizolowania procesu od tkanek zdrowychwspierano
się tym razem lupą okularową 2.5X, 3.5X Dental Galileo, której
podczas pierwszego zabiegu nie używano, gdyż zmiana prak‐
tycznie „sama wypadła z rany”. Wraz ze zmianą usunięto wy‐
chodzące od niej zwłóknienia uciskające gałęzie nerwowe pal‐
ców II,III, część rozwidlającego się n. pośrodkowegooraz naczyń
tej okolicy.

W badaniu hist.‐pat. materiału pooperacyjnego stwierdzo‐
no tkankę włóknisto‐ścięgnistą ze zmianami zwyrodnieniowy‐
mi. Wdrożono rehabilitację. Bezpośrednio po drugim zabiegu
palce układały się na kształt ręki błogosławiącej, chociaż czynny
ruch przeciwstawiania kciuka (tzw. ruch pęsetowy) i zaciskania
ręki w pięść były zachowane. Ruchomość nadgarstka od począt‐
ku wykazywała dobry zakres, natomiast ruchy palców II i III by‐
ły spowolniałe i mało precyzyjne choć z zachowanym zgięciem
i wyprostem. W miarę postępów gojenia wygląd ręki stawał
się prawidłowy. Ból, który po drugiej operacji wykazywał duże
nasilenie, po okresie gojenia zmniejszył się, całkowicie jednak
nie ustąpił. Pozostał na poziomie 2–3 /10 z okresowym nasi‐
leniem do 5/10 w skali VAS. Ustępował całkowicie po lekach
p/bólowych, które pacjentka zażywała incydentalnie. Pozostał
również zanik kłębu i okresowe osłabienie czucia kciuka i pal‐
ca II. Funkcjonalność ręki powróciła, gdyż w miarę zmniejsza‐
nia się bólu siła zginaczy pozostałych palców relatywnie zwięk‐
szyła się. Wypadanie przedmiotów ustąpiło. Okres obserwacji
wyniósł cztery lata.

Nerwiakowłókniak splotowy wykazał w tym przypadku dy‐
fuzyjny wzrost endoneurium nerwu pośrodkowego i jego ga‐
łęzi, z ciężkim zwężeniem tunelu nadgarstka [14–16]. Wtórnie
rozwój tylko zbliznowacenia w obszarze rany pooperacyjnej do‐
prowadził do ucisku struktur w kanale nadgarstka, który dru‐
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gi zabieg mocno ograniczył, jednak nie zlikwidował całkowicie.
W okresie 4 lat od zabiegu nie zaobserwowano wznowy.
Przypadek drugi: Pacjentka lat 55 pierwotnie leczona z powo‐
du epicondylitis lateralis injekcjami okołostawowymi. Po około
1,5 roku od zakończenia leczenia zgłosiła się ponownie z po‐
większeniem obwodu palca II ręki prawej przez zmianę guzo‐
watą oraz dolegliwościami o charakterze zespołu cieśni kana‐
łu nadgarstka. Zmiana powstała w wyniku dwukrotnego stłu‐
czenia tej okolicy. Pierwsze stłuczenie miało miejsce 1,5 roku
wcześniej. Wtedy, w miejscu urazu pojawiło się nieduże po‐
większenie obwodu palca, niebolesne, miękkie bez ograniczeń
ruchów. Drugiego uderzenia pacjentka doznała dwa miesiące
przed wizytą. Po tym incydencie wystąpił znaczny obrzęk, który
powiększał się. Towarzyszyła mu bolesność oraz zatarcie obry‐
sów palca II i odpromieniowej części śródręcza. W badaniu kli‐
nicznym zmiana miękka, nieograniczająca ruchów, niebolesna
podczas ucisku. W badaniu USG guz otoczony torebką, o hiper‐
echogenicznym wnętrzu. Położony po stronie dłoniowej palca,
nie przechodził na śródręcze, nie naciekał ani ścięgna zginacza
palca II, ani tkanki kostnej ryc. 4.

Ryc. 4. Nerwiakowłókniak nad ścięgnem zginacza palca II ręki prawej ( ↑↑↑ ) w prze‐
kroju:
(a) — podłużnym
(b) — poprzecznym

Tkanki te wykazywały jedynie niewielki obrzęk i rozpulch‐
nienie dochodzące aż do kanału nadgarstka. Wykonano zdj. rtg
nadgarstka i ręki (ryc. 5), oraz badanie MRI (ryc. 6 i ryc. 7).

Ryc. 5. Nerwiakowłókniak (↑↑↑) palca II ręki prawej na zdj. rtg w rzucie:
(a) — w rzucie AP
(b) — w rzucie Bocznym

Zewzględu na niepokojący opiswbad. dodatkowych imon‐
strualne zniekształcenie dłoni pacjentkę poddano leczeniu chi‐
rurgicznemu. Podobnie jak w poprzednio opisanym przypadku
wyłuszczonow całości zmianę palca i dystalnej części śródręcza.
Ze względu na obrzęk ścięgna zginacza palca drugiego i ucisk

w kanale nadgarstka, który skutkował bólem i drętwieniem pal‐
ców I‐III przecięto troczek zginaczy i rozścięgno dłoniowew rzu‐
cie rany skórnej z usunięciem paska o gr. 1 cm i pozostawieniem
kanału „na otwarto”. Podczas tego zabiegu, od razu użyto lupy
okularowej 2.5X, 3.5X Dental Galileo. Usunięty guz przecięto.
Lity, o strukturze „zbitej tkanki tłuszczowej”, otoczony torebką.

Ryc. 6. Nerwiakowłókniak palca II ręki prawej (↑↑↑) w badaniu MRI — przekrój po‐
przeczny

Ryc. 7. Nerwiakowłókniak palca II ręki prawej (↑↑↑) w badaniu MRI — przekrój po‐
dłużny

Badanie hist.‐pat. rozpoznało nerwiakowłókniak splotowy.
Ponieważ w poprzednim przypadku podobna sytuacja miała
miejsce, w okresie gojenia pooperacyjnego włączono łącznie
osiem injekcji proloterapeutycznych w odstępach co 4 tyg., zło‐
żonych z kolagenu, hiperosmotycznej Glukozy z wit.C i w pierw‐
szych pięciu ze sterydu. Przebieg gojenia niepowikłany, z płyn‐
nym, równomiernym postępem. Mimo niewielkich trwałych
następstw zabiegu ból zmniejszył się, a z czasem ustąpił. Po‐
prawiła się funkcja chwytna oraz siła mięśniowa ręki. Pacjent‐
ka aktywna zawodowo jako fizjoterapeutka. Okres obserwacji
wyniósł cztery lata. W chwili obecnej bez oznak nawrotu tego
nowotworu.

Dyskusja
Nerwiakowłókniaki dłoni i palców są niezwykle rzadkie. W lite‐
raturze jest tylko kilka opisów tego typu przypadków [17–22].
Nerwiakowłókniaki mogą występować jako pojedyncze twory
lub jako objaw uogólnionej neurofibromatozy. Odsetek wyizo‐
lowanych zmian nie związanych z neurofibromatozą wynosi tyl‐
ko 10% [23, 24]. Diagnostyka różnicowa dla guza tkanki mięk‐
kiej dłoni i palca jest rozległa i obejmuje zarówno łagodne, jak
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i złośliwe zmiany. Najczęściej występujące łagodne guzy tka‐
nek miękkich palców to gangliony, guzy olbrzymiokomórkowe,
włókniaki, guzy Glomusowe i Schwannoma. Guzy olbrzymioko‐
mórkowe są drugim co do rozpowszechnienia nowotworem rę‐
ki [25, 26]. Włókniaki stanowią 1–3% guzów ręki [27, 28]. Guzy
Gloma związane są z neurofibromatozą typu 1, ale mogą wy‐
stępować w izolacji [25]. Schwannoma i nerwiakowłókniaki są
najczęstszymi nowotworami dłoni powstałymi z tkanki nerwo‐
wej [26]. Natomiast najczęstsze złośliwe zmiany nowotworowe
to nowotwory skóry: rak płaskokomórkowy, który stanowi oko‐
ło 75% tych zmian, guzy wywodzące się z gruczołów potowych,
oraz rak z komórek Merkela [28]]. Mięsak płaskonabłonkowy,
mięsak maziówki i złośliwa włóknista histiocytoma mają wyso‐
kie wskaźniki miejscowych nawrotów i przerzutów, a zatem sta‐
ny te mogą wymagać rozległej amputacji [29, 30].

Biorąc pod uwagę wagę diagnostyki różnicowej, obrazowa‐
nie jest ważnym krokiem w przedoperacyjnej ocenie pacjen‐
ta. Oprócz zwykłych zdjęć rentgenowskich, sugerowane bada‐
nia obrazujące guzy dłoni i palców obejmują ultradźwięki i TK
lub MRI w celu oceny rozmiaru zmiany, zajęcia otaczających
struktur, zaproponowania wstępnego rozpoznania i rozległości
leczenia. Ultradźwięki są względnie niedrogie i łatwo dostęp‐
ne, ale technicznie trudniejsze w ocenie.Wymagają dużego do‐
świadczenia osoby badającej. TK lub MRI oferuje lepsze obra‐
zowanie z większą anatomią szczegółową i większym prawdo‐
podobieństwem dokładnej diagnozy, ale są to badania droż‐
sze i trudniej dostępne [31]. Ponieważ większość guzów tka‐
nek miękkich ma podobne objawy kliniczne, uważa się że zmia‐
ny w obrębie dłoni i palców muszą być poddane przed lub po‐
operacyjnemubadaniu hist.‐pat., w celu odpowiedzi na pytanie
czy mają one charakter złośliwy. Rozpoznanie histopatologicz‐
ne i stopień złośliwości ustala sięwoparciu o badaniemikrosko‐
powe, dodatkowo z barwieniem hematoksyliną i eozyną, a tak‐
że poszerzone o inne metody, na przykład immunohistochemię
(S100 i SMA, Ki‐67) [32].

Schwannoma są nowotworami zbudowanymi z jednorod‐
nych komórek o morfologii komórek Schwanna, pierwotnie ła‐
godnymi. Tylko niewielka część nerwiaków osłonkowych złośli‐
wieje. Barwią się hematoksyliną i eozyną oraz immunohisto‐
chemiczne reagują na obecność białka S‐100. Natomiast ner‐
wiakowłókniaki wywodzą się ze składników obwodowych pni
nerwowych: neurytów, komórek Schwanna, fibroblastów oraz
śluzowatego i zdezorganizowanego podścieliska. Guzy te stano‐
wią część obrazu klinicznego fakomatoz: choroby Recklinghau‐
sena, czyli nerwiakowłókniakowatości typu 1 i nerwiakowłók‐
niakowatości typu 2. Mogą również ulegać transformacji złośli‐
wej. Nerwiakowłókniaki reagują pozytywnie na obecność biał‐
ka S‐100 (marker nerwowy), CD34 (międzykomórkowe białko
adhezyjne i glikoproteina na powierzchni komórki ze słabo po‐
znaną funkcją) i ujemnie na obecność EMA (glikoproteiny mu‐
cyny na powierzchni większości gruczołowych i przewodowych
komórek nabłonkowych, oraz niektórych komórek hematopo‐
etycznych), SMA (aktyny mięśni gładkich). W przeciwieństwie
do powyżej opisanych nerwiaki złośliwe wykazują pozytywną
reakcję na obecność EMA, S‐100 i negatywną na obecność
CD34, SMA [33].

Podczas operacji wszystkie łagodne zmiany powinny być
całkowiciewycinane z zachowaniemostrożności, aby nie uszko‐
dzić znajdujących się w pobliżu struktur, w szczególności ner‐
wów palcowych. Zajętą tkankę należy wyciąć z jak najmniej‐
szym bezpiecznym marginesem [32, 34]. Używanie instrumen‐
tów powiększających zwiększa precyzję i doszczętność usunię‐
cia zmian co nie jest bez znaczenia, gdyż operujemy w obrębie
tkanki nerwowej.

Pacjenci ze zmianami złośliwymi będą najprawdopodob‐
niej wymagali rozleglejszej operacji z oceną przerzutów i roz‐
ważenia radioterapii lub chemioterapii [34]. Po leczeniu opera‐
cyjnymw drugim przypadku, kierując się niedosytem niepełne‐
gowygojenia p/bólowego z pierwszego przypadkuwprowadzo‐
no doleczanie proloterapeutyczne. Spowodowało to odzyska‐
nie zakresu ruchomości, siły i swobody ruchów, oraz zlikwido‐
wało ból. Leczenie dało zaskakująco dobre efekty. W obu przy‐
padkach potencjał gojenia był zmniejszony przez powstały po
resekcji obszar bliznowaty o niepewnym rokowaniu. W drugim
przypadku injekcje proloterapeutyczne poprawiły jakość goje‐
nia tkanek poprzez zastosowanie chemicznego ( substancje hi‐
perosmotyczne, witaminy, kolagen) i mechanicznego ( skaryfi‐
kacja igłą) bodźca. Wprowadzono je w oparciu o doniesienia
w których wzrost wytrzymałości i elastyczności tkanki łącznej
po terapii hipertoniczną dextrozą wykazano w powtarzalnych,
kontrolowanych i jednostronnie ślepych badaniach na zwie‐
rzętach [35], a efekt p/bólowy wykazano w oparciu o dowo‐
dy z randomizowanego, kontrolowanego badania dotyczącego
wskazań leczenia proloterapią przewlekłego bólu mięśniowo‐
‐szkieletowego [36].

Wnioski

Nerwiakowłókniak splotowy uważa się za trudny do zdiagnozo‐
wania, ponieważ częstotliwość jego występowania jest bardzo
niska, ale gdy kryteria neurofibromatozy są spełnione, trafność
rozpoznania wzrasta [37,38]. Leczenie chirurgiczne neurofibro‐
my jest kontrowersyjne, ponieważ często konieczne jest wycię‐
cie całego lub części nerwu w celu radykalnego usunięcia guza.
W tych przypadkach wskazane jest oprócz zwykłych zdjęć rent‐
genowskich, wykonanie badań obrazujących guzy dłoni i pal‐
ców, które obejmują ultradźwięki i TK lubMRI w celu oceny roz‐
miaru zmiany, zajęcia otaczających struktur, zaproponowania
wstępnego rozpoznania i rozległości leczenia. Jednak ostatecz‐
ne rozpoznanie determinuje, często rozszerzone, badanie hist.‐
‐pat. Używanie instrumentów powiększających już podczas po‐
bieraniamateriału do bad hist. pat zwiększa precyzję i doszczęt‐
ność zabiegu co poprawia rokowanie. Dodatkową nieocenioną
wartością lecznicząmoże byćwprowadzenie jako doleczania po
leczeniu operacyjnym injekcji proloterapeutycznych, które zna‐
cząco w jednym z opisanych przypadków wpłynęły na odzyska‐
nie zakresu ruchomości, siły i swobody ruchów, oraz zlikwido‐
wały ból.
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Komentarz:

Praca dotyczy trudnego dla chirurga problemu leczenia operacyjnego zmian rozrostowych w obrębie nerwu. Autor
słusznie podkreśla wagę diagnostyki i ustalenia przed operacją jak to możliwe — czy zmiana jest łagodna czy złośliwa.
Z klinicznego punktu widzenia wykonanie resekcji zmiany z zachowaniem funkcji nerwu jest optymalnym rozwiązaniem,
jednak nie zawsze zapewniającym doszczętność onkologiczną. W Klinice Chirurgii Plastycznej Endokrynologicznej i Ogólnej
PUM wykonywałem wielokrotnie rekonstrukcje nerwów obwodowych po radykalnym wycięciu guza wraz z pniem nerwu—
co po badaniu mikroskopowym okazywało się być zmianą łagodną. [...] W wielu przypadkach zamienia się biopsję igłową
(jako mało pewną) na otwartą z pobraniem wycinka z guza i po ustaleniu rozpoznania mikroskopowego planuje się leczenie.

Prof. dr hab. n. med. Piotr Prowans
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