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Wskazania i aspekty kliniczne

Staw mostkowo-obojczykowy czesto bywa Zrédtem
bélu nasladujacego dolegliwosci o etiologii kardial-
nej. Jest stawem prawdziwym narazonym na cho-
roby zwyrodnieniowe i zapalenia, w tym reumato-
idalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapalenie
stawow kregostupa, zespol Reitera i oraz zapalenie
stawdw w przebiegu tuszczycy (ryc. 70-1). Dolegli-
wosci bélowe w jego zakresie powoduja urazy przy-
spieszeniowo-opdzZnieniowe oraz tepe urazy w za-
kresie klatki piersiowej. Silne urazy moga spowo-
dowac jego podwichniecie lub zwichniecie. Nad-
mierne obciazenie lub wykonywanie ruchéw wy-
kraczajacych poza zakres fizjologiczny moze takze
doprowadzi¢ do wystapienia ostrego stanu zapal-
nego, ktéry niekiedy miewa bardzo wyniszczajacy
przebieg. Staw ten jest takze podatny na nacieka-
nie przez pierwotne nowotwory zloéliwe, jak np.
grasiczak, oraz przez przerzuty.

Podczas badania fizykalnego stwierdza sie, ze
pacjenci energicznie prébuja ,szynowaé” — odcia-
zac¢ bolesny staw, utrzymujac sztywno ramiona
w polozeniu fizjologicznym. Dolegliwos$ci bélowe
wywoluja czynne zgiecie, wyprost i uniesienie kon-
czyny gornej, a takze niekiedy wzruszanie ramio-
nami. W przypadku ostrego stanu zapalnego, staw
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mostkowo-obojczykowy moze by¢ tkliwy palpacyj-
nie, goracy i obrzmialy. Pacjenci moga takze uskar-
zac sie na trzeszczenie podczas wykonywania ru-
chéw w zakresie bolesnego stawu.

Wykonanie zdjecia rentgenowskiego zaleca sie
wszystkim pacjentom cierpigcym z powodu dole-
gliwo$ci bélowych, ktérych zrédlem moze by¢ staw
mostkowo-obojczykowy, aby wykluczy¢ utajone
patologie kos$ci, w tym guzy. W zaleznosci od obja-
woéw Klinicznych wskazane moze by¢ tez przepro-
wadzenie dodatkowych badan, np. morfologii krwi,
stezenia swoistego antygenu gruczotu krokowego
(PSA), opadu krwinek (OB) oraz testu na przeciw-
ciata przeciwjadrowe. Badanie rezonansem magne-
tycznym (MR) jest takze wskazane wéwczas, gdy
podejrzewa sig niestabilno$¢ stawu. Opisana poni-
zej technika znieczulenia stanowi jednocze$nie za-
bieg diagnostyczny i leczniczy.

Istotne klinicznie uwarunkowania
anatomiczne

Staw mostkowo-obojczykowy jest podwdjnym sta-
wem plaskim z prawdziwa torebkyg maziowa (ryc.
70-2). Odgrywa role polaczenia miedzy mostkowym
konicem obojczyka, rekoje$cia mostka i chrzastka
pierwszego zebra. Obojczyk i rekoje$¢ mostka roz-
dziela krazek stawowy. Z przodu i z tylu staw wzmac-
niaja wiezadla mostkowo-obojczykowe. Dodatkowe-
go wzmocnienia dostarcza wigzadlo zebrowo-oboj-
czykowe biegnace od polaczenia pierwszego zebra
ijego chrzastki zebrowej do dolnej powierzchni oboj-
czyka. Staw posiada podwojne unerwienie od nerwu
nadobojczykowego oraz nerwu unerwiajacego mie-
sient podobojczykowy. Do tylu wzgledem stawu bie-
gnie wiele duzych tetnic i zyl, w tym lewa tetnica szyj-
na wspoélna i zyla ramienno-glowowa, a po prawej,
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Rycina 70-1
Choroba zwyrodnieniowa stawu mostkowo-obojczykowego.
Zdjecia rentgenowskie przekrojow czotowych stawu mostko-
wo-obojczykowego w dwoch réznych preparatach ze zwtok
pokazujg zasieg choroby zwyrodnieniowej. Do zmian patolo-
gicznych zalicza sie podchrzgstkowe nieprawidtowosci kostne
i osteofitoza przysrodkowych koncow obojczyka i mostka.
Uwage zwracajg duze narosla rozrastajgce sie bocznie od
dolnych czesci gtow obojczyka. (Zrédto: Resnick D: Diagnosis
of Bone and Joint Disorders, wyd. 4, Philadelphia, Saunders,
2002, s. 1324.)
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tetnica ramienno-glowowa. Naczynia te sa podatne
na urazy w przypadku zbyt glebokiego wklucia igly.

Przemieszczenie obojczyka ku przodowi w sta-
wie mostkowo-obojczykowym powoduje miesient
zebaty przedni, natomiast ruch ku tylowi w tym sta-
wie zapewniaja mieé$nie réwnolegtoboczny i czwo-
roboczny. Obojczyk w opisywanym stawie unosza
mie$nie mostkowo-obojczykowo-sutkowy, réwno-
legtoboczny i dZwigacz topatki, natomiast opuszcza-
ja mie$nie piersiowy mniejszy i podobojczykowy.

Technika wykonania zahiegu

Po zapoznaniu sie z celem wykonania zabiegu pa-
cjent kladzie sie na plecach. Roztworem do dezyn-
fekcji przygotowuje sie skére nad nasada szyi oraz
proksymalny odcinek obojczyka. Scisle przestrze-
gajac zasad aseptyki, na sterylna strzykawke zawie-
rajaca 1,0 ml 0,25% bupiwakainy bez srodkéw kon-
serwujacych i 40 mg metyloprednizolonu zaktada
sie igle o rozmiarze 25G i dlugosci 3,8 cm.

Z zachowaniem takich samych §rodkéw ostroz-
nosci identyfikuje sie mostkowy koniec obojczyka.
Staw mostkowo-obojczykowy to niewielkie wciecie
w punkcie, w ktérym obojczyk styka sie z rekojescia
mostka. Nastepnie pod katem 45° do skéry przez
skore i tkanke podskdrng oraz przez torebke ostroz-
nie wprowadza sie igle do stawu (zob. ryc. 70-2).
W razie natrafienia na kos¢ igle trzeba wysunac do

tkanki podskdrnej i skierowaé ja ponownie nie-
znacznie bardziej przysrodkowo. Po wkluciu igly do
przestrzeni stawowej nalezy delikatnie wstrzyknac
zawarto$c¢ strzykawki. Podczas wykonywania iniek-
¢ji powinno sie napotkac nieznaczny opdr, poniewaz
przestrzen stawowa jest niewielka, a torebka zwarta.
Napotkanie mocniejszego oporu oznacza, ze naj-
prawdopodobniej igla utkwila w wiezadle, wiec na-
lezy ja delikatnie wysuna¢ lub wsuna¢ w przestrzen
stawowa do miejsca, w ktérym iniekcje da sie wyko-
na¢ bez znaczacego oporu. Na koniec igle usuwa sie,
a miejsce wykonania zabiegu zabezpiecza sie steryl-
nym opatrunkiem uciskowym i workiem z lodem.

Objawy uboczne i powikiania
Najpowazniejszym powiklaniem po wykonaniu
wyzej opisanego zabiegu jest odma optucnowa, je-
zeli igla zostanie umieszczona zbyt bocznie lub
zbyt gleboko, co spowoduje naruszenie przestrze-
ni optucnowej. Zakazenia — chociaz rzadkie — mo-
ga wystapi¢ w razie nieprzestrzegania $cistych za-
sad aseptyki. Z zabiegiem tym wiaze si¢ takze ry-
zyko urazu duzych tetnic i zyt lezacych w poblizu
stawu mostkowo-obojczykowego, lecz czesto$é wy-
stepowania tego powiklania mozna znacznie ogra-
niczy¢, gdy lekarz wykonujacy zabieg zwraca szcze-
g6lng uwage na precyzyjne umieszczenie igly.

Pacjenci cierpiacy na bdl, ktérego zrédlem jest
staw mostkowo-obojczykowy, czesto przypisuja
swoje objawy napadowi béléw wiericowych. Nale-
zy im wyjasnic rzeczywista przyczyne odczuwa-
nych dolegliwosci, cho¢ nie mozna zapominaé, ze
opisywany miesniowo-szkieletowy zesp6t bélowy
moze wspolistnie¢ z chorobg wiencowa. W celu
zapobiezenia zakazeniom trzeba przestrzegac za-
sad sterylnosci, a przedsiewziecie ogélnych $rod-
kéw ostroznos$ci pomaga uniknaé zagrozen leka-
rzowi wykonujacemu zabieg. Czestos¢ wystepo-
wania wybroczyn i krwiakéw mozna ograniczy¢,
stosujac ucisk miejsca blokady zaraz po wykona-
niu zabiegu. Kilka dni po zabiegu wstrzykniecia

$rodka znieczulajacego miejscowo w leczeniu bo-
lu stawu mostkowo-obojczykowego powinno sie¢
wdrozy¢ fizjoterapie, m.in. miejscowe ogrzewanie
i lekkie ¢wiczenia poszerzajace zakres ruchomo-
$ci. Nalezy jednak unika¢ energicznych ¢wiczen,
gdyz spowoduja one nasilenie objawéw u pacjen-
ta. Opisywany zabieg mozna uzupetnic zastoso-
waniem zwyklych lekéw przeciwboélowych oraz
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. Bada-
nia laboratoryjne pod katem ukladowych choréb
tkanki facznej sa wskazane u pacjentéw cierpia-
cych z powodu bélu stawu mostkowo-obojczyko-
wego, ktéremu towarzyszy zajecie innych stawéow.
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Zespél uwiezniecia nerwu piersiowego dlugiego
spowodowany jest uciskiem lub naciggnieciem te-
go nerwu w miejscu, w ktérym przechodzi pod
miesniem podlopatkowym, dostarczajac unerwie-
nia mieéniowi zg¢batemu przedniemu (ryc. 71-1).
Do najczesciej spotykanych przyczyn ucisku w tym
obszarze anatomicznym zalicza sie bezposredni
uraz nerwu podczas zabiegdw operacyjnych, takich
jak radykalna mastektomia lub operacja zespotu
gbérnego otworu klatki piersiowej, a takze bezpo-
$rednie tepe urazy spowodowane spadajacymi z go-
ry ciezkimi przedmiotami. Istnieja takze doniesie-
nia o wystepowaniu tego zespolu w nastepstwie
ztamania pierwszego Zebra. Urazy z rozciagania
czesto wystepuja w nastepstwie noszenia zle dopa-
sowanych ciezkich plecakéw lub diugotrwatego
ciezkiego porodu.

Pod wzgledem klinicznym u pacjenta wystepu-
je bezbolesne porazenie mig$nia zebatego przed-
niego, ktdry konczy sie klasycznym przypadkiem
tzw. fopatki skrzydlatej. Tego rodzaju zaburzenie
spowodowane jest niezdolno$cia mieénia zebatego
przedniego do utrzymania topatki w pozycji przy-
legania do tylnej $ciany klatki piersiowej. Lopatke
skrzydlata mozna zidentyfikowa¢ instruujac pa-
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cjenta, by opart obie rece o $cianeg i podjat prébe ich
odwiedzenia na zewnatrz. Lekarz obserwujacy pa-
cjenta z tylu identyfikuje bolesna fopatke odstajaca
od tylnej $ciany klatki piersiowej (zob. ryc. 71-1).
Pacjenci cierpiacy na zespdl nerwu piersiowego
dlugiego nie moga takze w pelni wyprostowac kon-
czyny goérnej nad glowa po zajetej stronie. Utrata
ruchomosci dotyczy zwykle zakresu 25-30° przed
maksymalnym wyprostowaniem.

W rozpoznawaniu zespolu uwiezniecia nerwu
piersiowego dlugiego pomaga elektromiografia. Wy-
konanie zdjecia rentgenowskiego zaleca si¢ wszyst-
kim pacjentom cierpiacym z powodu bélu spowo-
dowanego opisywanym zespolem, by wykluczy¢ uta-
jone patologie ko$ci, w tym zlamania fopatki i pierw-
szego zebra.

Istotne !(Iinil:znie uwarunkowania
anatomiczne

Nerw piersiowy dlugi sklada sie z widkien korzeni
rdzeniowych C5—C7 (zob. ryc. 71-1). Przechodzi nad
boczna krawedzig pierwszego zebra, po czym wnika
do dotu pachowego. Wlasnie w tym miejscu jest po-
datny na urazy. Nastepnie mija od tylu tetnice pacho-
wa i splot ramienny. Wychodzac z dotu pachowego,
kieruje si¢ na powierzchnie boczna migsnia zebatego
przedniego, ktéremu dostarcza unerwienia.

Technika wykonania zahiegu

Pacjent kladzie sie na plecach z konczyna gérna
w pelni przywiedziona do tutowia. Do 10 ml steryl-
nej strzykawki nabiera sie 7 ml §rodka znieczulaja-
cego miejscowo i 40 mg metyloprednizolonu. Le-
karz identyfikuje d6t nadobojczykowy i podaza za
tylna krawedzia obojczyka bocznie ku ramieniu.
W najbardziej bocznym punkcie lezacym w grani-
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migsien zebaty przedni

Rycina 71-1
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cach dolu nadobojczykowego, skére przygotowuje
sie roztworem do dezynfekcji. W tym punkcie pod
katem prostym do obojczyka wkiuwa sie igle o roz-
miarze 25G i dlugosci 3,8 cm (ryc. 71-2). Igle po-
woli wsuwa sie az do chwili, gdy jej koniec minie
dolna krawedz obojczyka. Jezeli wynik aspiracji jest
ujemny i nie ma uporczywych parestezji w obszarze
unerwienia splotu ramiennego, powoli wstrzykuje
sie roztwor, uwaznie obserwujac pacjenta pod ka-
tem oznak wystapienia objawéw toksycznych. Je-
zeli koniec igly natrafi na ko$¢ pierwszego zebra,
igte nalezy wysunac z okostnej i po starannej aspi-
racji powoli wstrzykna¢ roztwor.

Objawy uboczne i powikiania
Najpowazniejszym powiklaniem po wykonaniu wy-
zej opisanego zabiegu jest odma oplucnowa, jezeli
igla zostanie umieszczona zbyt przysrodkowo lub
gleboko, co spowoduje naruszenie przestrzeni optuc-
nowej. Zakazenia — chociaz rzadkie — moga wystapi¢
w razie nieprzestrzegania Scistych zasad aseptyki.
Z zabiegiem tym wiaze sig takze ryzyko urazu narza-
déw umiejscowionych w $rédpiersiu w przypadku
umieszczenia igly zbyt przysrodkowo. Czesto$¢ wy-
stepowania tego powiklania mozna znacznie ograni-
czy¢, gdy lekarz wykonujacy zabieg zwraca szczegdl-
na uwage na precyzyjne umieszczenie igly.

Opisany powyzej zabieg to prosta i bezpieczna
technika rozpoznawania i leczenia zespolu uwiez-
niecia nerwu piersiowego dlugiego. Przed jego
wykonaniem u wszystkich pacjentéw nalezy prze-

prowadzi¢ staranne badanie neurologiczne w ce-
lu wykrycia ewentualnych deficytéw neurologicz-
nych, ktére p6zniej moglyby zosta¢ przypisane
nastepstwom opisywanej blokady.




Zespot uwiezniecia
nerwu nadiopatkowego

KOD CPT-2007

64450

Wzgledna wartos¢ punktowa procedury
terapeutycznej

10

Wskazania i aspekty kliniczne

Zesp6l uwiezniecia nerwu nadlopatkowego jest
spowodowany uciskiem wywieranym na ten nerw
w miejscu, w ktérym przechodzi on przez wciecie
topatki (ryc. 72-1). Do najczesciej spotykanych
przyczyn ucisku w tym obszarze anatomicznym za-
licza sie dlugotrwate noszenie ciezkich plecakéw
oraz bezposrednie uderzenia w nerw, takie jak pod-
czas gry w pitke oraz po upadkach z batuty. Ta neu-
ropatia z uwiezniecia przejawia sie najczesciej jako
silny, gleboki b6l majacy charakter pobolewania,
promieniujacy ze szczytu topatki do ipsilateralnego
ramienia. Zwykle towarzyszy mu tkliwo$¢ nad
wcieciem fopatkowym. Dolegliwos$ci bélowe moga
nasila¢ ruchy ramieniem, zwlaszcza w poprzek
klatki piersiowej. Nieleczona dolegliwo$¢ powodu-
je oslabienie i atrofie migéni nadgrzebieniowego
i podgrzebieniowego.

Zespol uwiezniecia nerwu nadlopatkowego cze-
sto bywa mylnie diagnozowany jako zapalenie kale-
tek, zapalenie $ciegien lub zapalenie staw6w ramie-
nia. Radikulopatia szyjna nerwu C5 moze takze na-
$ladowac kliniczne objawy opisywanej dolegliwosci,
podobnie jak zesp6l Parsonage’a-Turnera (idiopa-
tyczne zapalenie nerwu ramiennego) moze takze
objawiac sie jako nagly bél ramienia. W diagnosty-
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ce roznicowej nalezy takze uwzgledni¢ guzy oraz
torbiele galaretowate w zakresie gornej czesci fopat-
ki i ramienia (ryc. 72-2).

W réznicowaniu radikulopatii szyjnej i zespotu
Parsonage’a-Turnera z zespolem uwiezniecia ner-
wu nadlopatkowego pomaga elektromiografia. Wy-
konanie zdjecia rentgenowskiego zaleca si¢ wszyst-
kim pacjentom cierpigcym z powodu bélu spowo-
dowanego opisywanym zespolem, by wykluczy¢
utajone patologie kosci. W zaleznosci od objawéw
klinicznych wskazane moze by¢ tez przeprowadze-
nie dodatkowych badan, np. morfologii krwi, opa-
du krwinek (OB), stezenia kwasu moczowego oraz
testu na przeciwciala przeciwjadrowe. Badanie re-
zonansem magnetycznym (MR) ramienia przepro-
wadza sie wowczas, gdy podejrzewa sie zasadnicza
patologie lub obecnos¢ przestrzennych zmian pa-
tologicznych (zob. ryc. 72-2). Opisana ponizej tech-
nika znieczulenia stanowi jednoczes$nie zabieg dia-
gnostyczny i leczniczy.

Istotne klinicznie uwarunkowania
anatomiczne

Nerw nadlopatkowy tworza wtékna pochodzace
z nerw6w rdzeniowych szyjnych C5 i C6 splotu ra-
miennego, u wiekszosci pacjentéw z pewnym udzia-
tem wldkien rdzeniowych C4. Nerw ten przechodzi
wewnetrznie i ku tylowi wzgledem splotu ramien-
nego, by ponizej wiezadla kruczo-obojczykowego
przejs¢ przez wciecie fopatki. Wraz z nerwem przez
to wciecie przechodza tetnica i zyla nadlopatkowa.
Nerw nadlopatkowy dostarcza istotna cze$¢ uner-
wienia czuciowego do stawu ramiennego i unerwia
dwa spo$réd miesni pierscienia rotatoréw — nad-
grzebieniowy i podgrzebieniowy.
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