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Zespot Parsonage-Turnera jest rzadkim zespotem klinicznym stwarzajqcym niekiedy duze problemy
diagnostyczne, szczegolnie rzadko wystepuje zespot obustronny. Ze wzgledu na brak leczenia przyczy-
nowego istnieje koniecznos¢ indywidualnego doboru i statego doskonalenia procesu leczenia. W pracy
przedstawiono trudnosci diagnostyczne i uzyskane wyniki leczenia w zespole obustronnym.

W leczeniu zastosowano farmakoterapie oraz kinezyterapie polqczonq z zabiegami fizykalnymi
(masaz klasyczny i wirowy, elektrostymulacja, nagrzewanie lampq sollux, magnetoterapia) co pozwolito
stworzy¢ optymalne warunki do regeneracji nerwow i odzyskania lepszej funkcji miegsni.

W ocenie efektow leczenia wykorzystano tez tradycyjne metody elektrodiagnostyczne, ktore mozna
bez trudu przeprowadzi¢ w kazdej pracowni fizjoterapii.

Stowa kluczowe: kaniulacja zyt centralnych, wysiek optucnowy, noworodek.

Parsonage-Turner syndrome (neuralgic amyotrophy) — case report

Parsonage-Turner syndrome is a rare clinical syndrome sometimes creating a big diagnostic prob-
lems and a bilateral syndrome occurs particularly rare. Considering lack of causual treatment exists
necessity of indywidual choice and regular improvement of therapeutic process.

In the paper were presented diagnostics problems and obtained results of different forms of treat-
ment in bilateral syndrome. In the treatment was applicated pharmacotherapy, kinesitherapy connected
with physical procedures (classical massage, electrostimulation, heating with sollux, magnetotherapy)
which allows to create a optimal conditions for nerves regeneration and for regaining a better muscles
funtion. In the evaluation of treatment result also were used traditional eletrodiagnostics methods,
which easily can be perform in each physiotherapy workshop.

Key words: neuralgia amiotroficzna, metody elektrodiagnostyczne, rehabilitacja.

WSTEP Zespot objawia sig nagtym i silnym bolem
w obrebie obrgczy barkowej i ramienia, promie-
niujacym do dalszej czgsci konczyn gérnych, kto-
ry moze utrzymywac si¢ od kilku godzin do kilku
tygodni, z towarzyszacym ostabieniem i zanikami
migéni. Niedowtady charakteryzuja si¢ obnizonym
napigciem mig$niowym, ostabieniem lub brakiem
odruchéw $ciggnistych i duzymi zanikami mig-

Neuralgia amiotroficzna (zespdt Parsonage
Turnera — ZPT) jest zespolem, ktorego etiologia nie
jest calkowicie wyjasniona. Przypuszcza sig, ze
moze mie¢ zwiazek z infekcja wirusowa, szczepie-
niem, seroterapia, mikrourazami (1-7). Wigkszos¢
przypadkow dotyczy osob migdzy 20 a 60 r.z. [1,
2]. Dwa razy czesciej WySFquJ? U mezCzyzn. $niowymi. W zaleznos$ci od miejsca uszkodzenia
Roczna zachorowalno$¢ oceniana jest na 1,64 na ukladu nerwowego niedowlady moga dotyczyé
100 000 osob, ale wskaznik ten moze by¢ zanizony mieéni unerwionych przez jeden albo kilka ner-
ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne [1]. wow lub korzeni nerwowych, moga miec¢ tez cha-
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rakter mieszany, przy jednoczesnym uszkodzeniu
korzeni i nerwéw obwodowych [2, 3].

Zwykle uszkodzenie dotyczy nerwéw pacho-
wego, nadlopatkowego, piersiowego dlugiego,
mig$niowo-skornego ramienia [3]. Zajecie nerwu
przeponowego z porazeniem przepony jest rzadkie
[4]. Uszkodzenia wylacznie korzeniowe sa rzad-
kie, dotycza najczesciej korzeni C5 i C6, rzadziej
C4 i C7. Niedowtlad najczesciej dotyczy migsni:
naramiennego, nadgrzebieniowego, zgbatego
przedniego, dwuglowego ramienia i trojgtowego
ramienia oraz prostownikéw nadgarstka i palcow
[3, 4]. Zespot jest najczesciej jednostronny.

ZPT jest zespotem klinicznym i nie istnieja spe-
cyficzne diagnostyczne metody pozwalajace na jego
potwierdzenie [3, 4, 5]. Wyniki wigkszo$ci badan
laboratoryjnych sa prawidlowe, nie ma dowodow
potwierdzajacych zapalne lub infekcyjne tlo scho-
rzenia. Plyn mézgowo-rdzeniowy zwykle jest pra-
widlowy lub moze wykazywaé nieznacznie pod-
wyzszony poziom biatka catkowitego [3]. Badania
obrazowe jak MRI splotu ramiennego i odcinka
szyjnego kregostupa pomagaja wykluczy¢ patolo-
giczny proces toczacy si¢ w rdzeniu kregowym,
zespoly uciskowe korzeni nerwowych. Badanie
elektromiograficzne (emg) umozliwia umiejscowie-
nie procesu chorobowego i okreslenie obszaru
uszkodzenia oraz wykrycie niewielkich uszkodzen
nieujawniajacych sig¢ jeszcze klinicznie. Wynik ba-
dania emg zwykle wskazuje na neuropati¢ aksonalna
[8].

W réznicowaniu uwzglednia sig: uszkodzenie
splotu ramiennego na tle urazowym lub ucisko-
wym, zespol Pancoasta, zespol zebra szyjnego,
porazenie splotu ramiennego poradiacyjne, dzie-
dziczna rodzinna neuropati¢ splotu ramiennego
(IBPN,AD 17q), dziedziczna neuropati¢ z nad-
wrazliwo$cia na ucisk (HNPP 17p-del.PMP22),
uszkodzenie nerwu piersiowego dtugiego.

Rokowanie jest na ogoét dobre i w ciagu 2 lat
u 75% chorych dochodzi do catkowitego ustapie-
nia niedowtadow, lecz u niektéorych pacjentow
czas ten wydluza si¢ do okoto 5 lat [1-4]. Nie ma
przyczynowego leczenia w ZPT.

W leczeniu stosuje si¢ leki przeciwbolowe,
przeciwzapalne, niektérzy zalecaja podawanie
kortykosterydéw [2—5]. Szczegodlna role odgrywa
rehabilitacja: odpowiednie utozenie konczyn w
pozycji posredniej, ¢wiczenia w celu utrzymania
zakresu ruchéw w stawach, poprawy krazenia,
uzyskania przyrostu masy i sily mig$niowej, za-
biegi cieplne, masaz, elektrostymulacja [1, 3, 4-7].

OPIS PRZYPADKU
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U mezezyzny lat 20 w pierwszym tygodniu
po szczepieniu anatoksyna przeciwtezcowa wy-
stapit silny bol barkow i okolicy migdzytopatko-
wej z promieniowaniem do obu koniczyn gornych.
Po kilku dniach dotaczyto si¢ ostabienie sity mig-
$niowej 1 zaburzenia czucia powierzchniowego
konczyn gomych, a po kilku tygodniach zanik
migéni obrgczy barkowej — wigkszy po stronie
lewej. Chorego diagnozowano w oddziale neuro-
logii, gdzie w wykonanych badaniach laboratoryj-
nych stwierdzono nieznacznie podwyzszone war-
tosci CPK 154 IU/L (norma 30-90IU/L). W badaniu
radiologicznym kregoshupa szyjnego stwierdzono
zniesienie lordozy szyjnej i zaostrzenie tylnych kra-
wedzi trzondw, wysokos¢ krazkow migdzykrego-
wych prawidlowa. Wykonano MRI glowy, w kto-
rym stwierdzono duze wodogltowie komunikujace
bez cech obrzeku okotokomorowego. Z tego powo-
du przekazany do kliniki neurochirurgii, gdzie po-
szerzono diagnostyke o badanie MRI glowy oraz
kregostupa szyjnego. Nie stwierdzono w obrebie
kregostupa szyjnego anomalii rozwojowych ani
patologii rdzenia kregowego, potwierdzono obec-
no$¢ wodoglowia komunikujacego bez cech aktyw-
nos$ci procesu. Ze wzgledu na brak wskazan do za-
biegu operacyjnego wodoglowia pacjenta celem
dalszej diagnostyki skierowano do kliniki neurolo-
gii. W wykonanych badaniach dodatkowych
stwierdzono wzrost CPK — 521 U/l, ktéry zmniej-
szyt si¢ do poziomu 45U/] po zastosowaniu stery-
doterapii (Solu-Medrol). Badanie EMG wykazato
aksonalne uszkodzenie obu splotow ramiennych,
zar6wno gornej jak idolnej czgsci, na poziomie
pni i peczkow, przy zaoszczedzeniu korzeni ner-
wowych. Przewodzenie w nerwach ponizej splotow
(n. peroneus communis) i powyzej splotow (n. acce-
sorius) byto prawidlowe. Badanie wycinka mig-
$niowego nie potwierdzilo zapalenia migsni. Ze
wzgledu na wiek, ple¢ pacjenta, zwiazek czasowy ze
szczepieniem p/tgzcowym oraz objawy kliniczne
rozpoznano idiopatyczne zapalenie splotow bar-
kowych. Ze wzgledu na silne dolegliwosci bolowe
konczyn gornych do leczenia wiaczono Neurontin.

Pacjent zostal przekazany do oddziatu rehabi-
litacji celem dalszego leczenia.

Przy przyjeciu zglaszat silne dolegliwosci bo-
lowe barkéw 1 ramion. W badaniu fizykalnym
stwierdzono duze zaniki mig$ni obreczy barkowe;j,
ramion i przedramion, sladowe odruchy glebokie
w konczynach gornych, ostabienie sity mig$nio-
wej obu konczyn gornych oceniane testem Lovet-
ta, oslabienie czucia powierzchniowego na ramio-
nach w zakresie unerwienia nerwu mig¢Sniowo-



skérnego oraz rak w zakresie unerwienia nerwu | promieniowego. Wykonane badania laboratoryjne:

TABELA 1. Wyniki badania elektrodiagnostycznego dla mig$nia tréjglowego ramienia prawego
TABLE 1. The results of electrodiagnostics study for triceps muscle of right arm

Rodzaj badania Badanie [ Badanie II

Wizbr Erba KZS > AZS' KZS=AZS”
9mA 12,2mA 10mA 10mA

Przedzial czasowy chronaksji 10 — 30ms’ 1 —10ms

Wspotczynnik akomodacji 1* 1,16

Najmniejszy czas trwania impulsu prostokatnego, przy ktdrym uzyska- 30ms 10ms

no skurcz mie$nia

Najmniej szy czas trwania impulsu trojkatnego, przy ktorym uzyskano 150ms 30ms

skurcz migénia

1. skurcz mig$nia uzyskany przy zamykaniu obwodu pradu statego jest silniejszy pod elektroda czynna — katoda.
2. skurcz migénia uzyskany przy zamykaniu obwodu pradu statego jest jednakowy pod katoda i anoda.
3. w warunkach prawidlowych czas chronaksji powinien by¢ < 1ms.

4. warto$¢ <3 $wiadczy o zaburzeniach pobudliwosci

TABELA 2. Wyniki badania elektrodiagnostycznego dla mig¢$nia tréjglowego ramienia lewego
TABLE 2. The results of electrodiagnostics study for triceps muscle of left arm

Rodzaj badania Badanie [ Badanie 11
Wor Erba KZS > AZS KZS > AZS

? 6mA 8mA 6,3mA 7,8mA
Przedzial czasowy chronaksji 10-30ms 1-10ms
Wspotczynnik akomodacji 0,8 1,6
Najmniej szy czas trwania impulsu prostokatnego, przy ktérym uzyska- 30ms 0.5ms
no skurcz mie$nia
Najmmeng}l czas trwania impulsu trojkatnego, przy ktorym uzyskano 30ms 0.5ms
skurcz migénia

Interpretacja jak w tabela 1
TABELA 3. Wyniki elektrodiagnostyczne dla mig$nia dwuglowego ramienia lewego
TABLE 3. The results of electrodiagnostics study for biceps muscle of left arm

Rodzaj badania Badanie [ Badanie 11
Wb Erba KZS < AZS' KZS > AZS

? 11,7mA 6mA 6,mA 6,3mA
Przedzial chronaksji 30-150ms 10-30ms
Wspbtczynnik akomodacji 1 1
Najmniej szy czas trwania impulsu prostokatnego, przy ktérym uzyska- 150ms 30ms
no skurcz migénia
Najmniej szy czas trwania impulsu trojkatnego, przy ktéorym uzyskano 150ms 30ms
skurcz mie$nia

(1) skurcz migénia jest silniejszy pod elektroda czynna — anoda, co §wiadczy o zaburzeniu pobudliwosci nerwowo-mig$niowe;j

OB, CRP, CPK, morfologia z rozmazem, poziom
glukozy i jonogram byly w normie.

Podczas 5-tygodniowego pobytu w oddziale
pacjent realizowat intensywny program rehabilita-
cji. Stosowano kinezyterapi¢ po uprzednim masa-
zu klasycznym i wirowym konczyn gornych.
W zakresie kinezyterapii wykonywat: ¢wiczenia
oddechowe indywidualne i grupowe, ¢wiczenia
ogolnousprawniajace, C¢wiczenia izometryczne
migséni posturalnych, ¢wiczenia prowadzone kon-
czyn gornych, ¢wiczenia samowspomagane kon-
czyn goérnych, ¢wiczenia bierne konczyny gornej
lewej. Dwukrotnie w ciggu dnia wykonywano
elektrostymulacje¢ migéni obrgczy barkowej i ra-
mion. Stymulowano na zmian¢ migsnie odpowie-
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dzialne za poszczegdlne ruchy w stawach barko-
wych i lokciowych, wykorzystujac program 57
aparatu GALVA 5 przeznaczony do stymulacji
mig$ni wykazujacych $redni odczyn zwyrodnie-
nia. Parametry pradu generowanego w tym pro-
gramie to impuls eksponencjalny o ksztalcie troj-
katnym i czasie trwania 200 ms oraz przerwie
pomiedzy impulsami 1400 ms. Czas jednego za-
biegu stymulacji wynosit 8 minut. Po kilkugo-
dzinnej przerwie pacjent mial powtarzany zabieg
elektrostymulacji po uprzednim ogrzaniu obrgczy
barkowej lampa sollux. O stalej porze popotu-
dniowej chorego poddawano terapii wolnozmien-
nym polem magnetycznym. Stosowano pole
o impulsach bipolarnych, sinusoidalnych, o warto-



$ciach amplitudy indukcji magnetycznej w zakre-
siec od 0,35 mT do 2,8 mT i czestotliwosci
w zakresie od 10 Hz do 50 Hz. Wartos$ci inten-
sywnosci pola magnetycznego, jak tez czgstotliwo-
$ci, byly nizsze na poczatku leczenia, a po okresie
adaptacji ustroju stopniowo je zwigkszano. Program
rehabilitacji realizowano 6 dni w tygodniu.

W trakcie pobytu pacjentowi wykonano dwu-
krotnie badanie elektrodiagnostyczne jakosciowe
(ocena skurczu migénia w odpowiedzi na impulsy
pradu elektrycznego) i ilosciowe (oznaczanie chro-
naksji, wykreslenie krzywej i/t, wspotczynnika ako-
modacji) przy przyjeciu do oddzialu i w dwudzie-
stym siodmym dniu pobytu po zakonczeniu serii
zabiegéw. Badanie przeprowadzono metoda jed-
nobiegunowa dla mig$nia tréjgtowego obu ramion
1 mig$nia dwugltowego ramienia lewego.

W wyniku przeprowadzonej intensywnej re-
habilitacji uzyskano catkowite ustapienie dolegli-
wosci bolowych, poprawe sity migsniowej niedo-
wladnych konczyn oceniana testem Lovetta. Kon-
cowe badanie elektrodiagnostyczne ilosciowe
wskazuje na poprawe pobudliwosci nerwowo-
migsniowej wszystkich badanych migsni (tabela I-
IIT). Czas chronaksji ulegl skroceniu po 27-dnio-
wej rehabilitacji dla wszystkich badanych migsni.
Wartos¢ wspotczynnika akomodacji badanych
migsni wskazuje na catkowita utrate zdolnosci do
akomodacji czyli przystosowania si¢ migs$nia do
wolno narastajacego natgzenia pradu o trojkatnym
ksztatcie impulsu. Dla obu migéni trojgtowych
wspotczynnik ten osiagnat wyzsza warto$¢ w ba-
daniu drugim, a dla mig$nia dwuglowego ramienia
lewego nie ulegt zmianie. Niezbedny do uzyskania
skurczu czas trwania impulsu zar6wno prostokat-
nego jak i trojkatnego dla wszystkich trzech mig-
$ni ulegt skroceniu w badaniu drugim. Krzywa i/t
badanych mig$ni wskazuje na poprawe pobudliwo-
$ci nerwowo-mie$niowej, co §wiadczy o postepuja-
cym procesie regeneracji nerwow.

DYSKUSJA

W opisanym przypadku obustronnego ZPT
wdrozone intensywne post¢gpowanie rehabilitacyj-
ne przyczynito si¢ do poprawy funkcjonalnej pa-
cjenta oraz do catkowitego ustgpienia dolegliwo-
$ci bolowych. W diagnostyce wykorzystano proste
1 znane parametry pozwalajace oszacowa¢ sku-
teczno$¢ terapii.

Cwiczenia i zabiegi fizykalne to te czynniki,
ktore przyspieszaja regeneracj¢ w ukladzie ner-
wowo-mig§niowym i przyspieszajg procesy fizjo-
logicznej adaptacji. Istotna jest dlugotrwatosc¢
procesu rehabilitacji, systematycznos¢ c¢wiczen
i wlasciwe dawkowanie wysitku fizycznego. Elek-
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trostymulacja skutecznie zapobiega postepowi
zanikow migsniowych, jest rowniez skuteczna
w zmniejszaniu dolegliwosci bolowych, przez co
przyczynia si¢ do poprawy funkcji ruchowych
niedowladnych konczyn. Podobne dzialanie wy-
kazuje wolnozmienne pole magnetyczne [10].
O poprawie pobudliwosci nerwowo-migsniowe;j
swiadcza wskazniki elektrodiagnostyczne uzyska-
ne w badaniu pierwszym i drugim. Zdecydowa-
nemu zmniejszeniu ulegly wartosci chronaks;ji,
ktora stanowi najbardziej wiarygodna miarg
uszkodzenia nerwow obwodowych [11].
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