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1. WSTEP

1.1 WPROWADZENIE

Zespot kanatu nadgarstka (zkn; ang. carpal tunnel syndrome) wymienia si¢ jako
najczesciej wystepujaca i ponadto najlepiej opisana neuropati¢ uciskowa konczyny gornej
[Kozubski & Liberski 2004]. Sklasyfikowany jest on w ICD-10 jako mononeuropatia
konczyny gornej pod symbolem G56.0. Znany jest on w literaturze przedmiotu takze jako
zespot ciesni kanatu nadgarstka, czy tez zespot ciesni nadgarstka.

Pierwsze relacje dotyczace tego zespotu chorobowego pochodza juz z 1854 roku i
powstaty z reki Pageta, angielskiego chirurga, ktéry jako pierwszy zauwazyl, ze nerw
posrodkowy moze by¢ ucisnigty w kanale nadgarstka [Paget 2007]. W 1890 roku Putnam
objat badaniami grupg pacjentéw z bdlem i parastezjami w obszarze unerwianym przez nerw
posrodkowy. Nastgpnie w 1908 roku Hunt opisatl powiazanie migdzy powtarzajacymi si¢
urazami nerwu posrodkowego spowodowanymi praca zawodowa a zaburzeniami
przewodnictwa we widknach ruchowych tego nerwu [Teodorski 1998]. Z kolei Marie 1 Foix
w 1913 roku jako pierwsi doniesli o zwiazku zaniku migsni kigbu kciuka z uwigznigciem
nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. Natomiast nazwa ,,carpal tunnel syndrome” jako
zespot uciskowy nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka zostata wprowadzona w roku
1938 przez Moerscha [Bednarski et al. 2002].

Istota tego zespotu z ucisku jest kompresja nerwu posrodkowego w obrebie kanatu
nadgarstka. Jakiekolwiek zwigkszenie ci$nienia wewnatrz kanalu prowadzi do ucisku na
znajdujace si¢ w nim tkanki. Moze by¢ ono spowodowane zwigkszeniem jego zawartosci (np.
pod wplywem procesu zapalnego pochewek S$ciggien) lub zmiana ksztaltu kanatu (np. po
ztamaniu kosci) [Michelsen & Posner 2001].

Cis$nienie wewnatrz kanatu nadgarstka w pozycji neutralnej u zdrowych oséb wynosi
ok. 14 mm Hg [Okutsu et al. 1989], natomiast u chorych z zkn oceniono je na ok. 30 mm Hg
[Ikeda et al. 2006, Mumenthaler & Schliack 1993]. W badaniach eksperymentalnych
wykazano, ze warto$¢ cisnienia juz na tym poziomie powoduje zaburzenia funkcji ucisnigtego
nerwu [Lundborg et al. 1983, Hargens et al. 1979]. Zmiany w parametrach
neurofizjologicznych pod wplywem kompresji nerwu posrodkowego krolikow stwierdzili
Diao et al. [2005]. Wykazali oni wydluzenie latencji koncowej ruchowej po ok. 4-5
tygodniach stosowanego ucisku na nerw posrodkowy przy cisnieniu 50, 60 1 70 mm Hg i juz
po tygodniu przy poziomie 80 mm Hg. Potwierdzono to réwniez w badaniu na zdrowych

ochotnikach, stwierdzajac, ze ci$nienie na poziomie 30 mm Hg moze powodowac¢ pojawienie
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si¢ pierwszych objawow klinicznych oraz zmian w parametrach neurofizjologicznych przy
ucisnigciu tego nerwu w kanale nadgarstka [Lundborg et al. 1983]. Natomiast ci$nienie o
wartosci 60 mm Hg wywolywalo parestezje, zahamowanie przewodzenia pobudzen
czuciowych z nastepujacymi po czasie 10-30 minut zaburzeniami przewodnictwa we
wloknach ruchowych tego nerwu.

Rowniez ruch konczyny goérnej w stawie promieniowo-nadgarstkowym wptywa na
srednic¢ kanalu nadgarstka. Jak podaja Mumenthaler 1 Schliack [1993] zaréwno zgigcie
dloniowe jak i grzbietowe niekorzystnie zmieniaja warunki anatomiczne w jego obrgbie,
powodujac znaczacy wzrost ci$nienia wewnatrz kanatu (do ok. 100 mm Hg). Wedlug
Wernera i Andary'ego [2002] zgigcie grzbietowe zwigksza cisnienie wewnatrzkanatlowe 10-
krotnie natomiast zgigcie dtoniowe 8-krotnie. Natomiast Gelberman et al. [1981] wykazali u
pacjentow z zkn, ze przy zgigciu dloniowym wynosi ono 94 mm Hg za$§ grzbietowym 110
mm Hg, natomiast w grupie kontrolnej (osoby zdrowe) odpowiednio 31 mm Hg i 30 mm Hg.

Przewlekly ucisk na nerw posrodkowy moze spowodowaé jego przewegzenie, a
niekiedy nawet i przerwanie [Manikowski & Strzyzewski 2003, Romanowski 2002]. Zwykle
jednak prowadzi on do uszkodzenia nerwu w stopniu I (poczatkowy okres zespotu) lub II
(zaawansowany zkn) wg Sunderlanda [Hupato 2006, Sunderland 1976] t;.:
1° - (odpowiadajacy neurapraxis wg klasyfikacji Seddona)

Jest to najlzejsza posta¢ uszkodzenia nerwu. W wyniku doznanego ucisku zahamowaniu
ulega przewodzenie impulsow nerwowych, jednak nie stwierdza sig¢ istotnych zmian
strukturalnych. Niekiedy jednak moze doj$¢ do uszkodzenia ostonek mielinowych pomigdzy
sasiednimi przewezeniami Ranviera i do odcinkowej demielinizacji [Landers & Altenburger
2003]. Akson zazwyczaj nie podlega procesowi zwyrodnienia. Nastgpstwem neuropraksji sa
odwracalne niedowlady migéni z zaburzeniami czucia oraz czynnosci ukladu
autonomicznego.

11° — (odpowiadajacy aksonothmesis wg klasyfikacji Seddona)

Uraz nerwu tego stopnia oznacza, ze akson jest przerwany przy zachowanych oslonkach
mielinowych. W dystalnej jego czgsci obserwuje si¢ degeneracj¢ Wallera. Przewodzenie w
nerwie natychmiast jest zahamowane w miejscu uszkodzenia, a w ciagu 3-9 dni dystalny
odcinek nerwu traci catkowicie pobudliwo$¢. Regeneracja nastgpuje w tempie ok. 1-3 mm na
dobg [Hupato 2006, Landers & Altenburger 2003]. Przy wlasciwie prowadzonej terapii

mozna spodziewac si¢ petnego powrotu sprawnosci konczyny.
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W przypadku przerwania anatomicznej ciagtosci nerwu diagnozuje si¢ neurothmesis
(czyli V° — wg klasyfikacji Sunderlanda) obejmujace zaréwno ostonke mielinowa jak i akson.
Woéwczas obserwuje si¢ porazenie migsni zaopatrywanych przez nerw posrodkowy, ktore z
czasem moga ulec takze zanikowi. Dochodzi réwniez do zniesienia czucia oraz zaburzona
zostaje czynno$¢ ukladu autonomicznego w obszarze unerwianym przez ten nerw. Powrot
pelnej funkcji reki jest trudny do osiagniecia bez leczenia chirurgicznego, nawet w sytuacji
zachowania ciaglo$ci onerwia ik wg klasyfikacji Sunderlanda). Obrz¢gk nerwu 1
bliznowacenie sprawiaja, ze samoistny proces regeneracji jest mato prawdopodobny
[Mumenthaler & Schliack 1993].

Czgstos$¢ wystgpowania zkn w populacji ogolnej podaje si¢ na okoto 1% [Sambandam
2007, Banach 1 Bogucki 2003, Romanowski 2002, Martynow et al. 1999]. Z kolei Atroshi et
al. [1999] okreslili ja w populacji szwedzkiej na 2,7%, a de Krom et al. [1992] w populacji
holenderskiej na ok. 3%. Mondelli et al. [2002] w badaniach prowadzonych we Wtoszech
wyznaczyli zachorowalno$¢ na zkn na 329 na 100.000 osob/rok, natomiast w populacji
amerykanskiej w latach Stevens et al. [1988] 99 na 100.000 osob/rok, za§ Nordstorm et al.
[1998] na 346 na 100.000 osob/rok. W badaniach Bongersa et al. [2007] dotyczacych
populacji dunskiej zachorowalno$¢ zostata podana na 180 na 100.000 osob/rok. Bozek 1
Gazdzik [2001] podaja natomiast, ze zkn wystgpuje u okoto 1,5% populacji ogolnej w Polsce.
Wyzsza czgsto$§¢ wystgpowania tego schorzenia zostata zanotowana dla grup zawodowych
wykonujacych powtarzalne ruchy zgigcia grzbietowego i dtoniowego reki i wynosi wowczas
ok. 10%-30% [Biernawska et al. 2005, Atroshi et al. 1999].

Autorzy zajmujacy si¢ tym zespotem sa zgodni, ze wigkszo$¢ chorych stanowia
kobiety [Becker et al. 2002, Atroshi et al. 1999], ktére przecigtnie choruja do trzech razy
czesciej niz mezezyzni [Bongers et al. 2007, D’Arcy 2000]. Wedtug Bongers et al. [2007]
zachorowalno$¢ kobiet na zkn to 280, a megzczyzn 90 na 100.000 osob/rok. Atroshi et al.
[1999] w swoich badaniach wykazali mniejsza roznice miedzy plcia zenska a megska (czgstosé
zkn u kobiet: 3,0%, u megzczyzn: 2,1%). Do podobnych wnioskow doszli tez Nordstorm et al.
[1998], ktorzy okreslili zachorowalno$¢ wsérdd kobiet na 362, u mezczyzn za§ na 316 na
100.000 osob/rok. Natomiast de Krom et al. [1992] zanotowali odpowiednio 0,6% 1 5,8%.
Prawdopodobna przyczyna tych roznic migdzy piciami sa zmiany hormonalne u kobiet,
obserwowane szczeg6Olnie w wieku postmenopauzalnym, przy hormonalnej farmakoterapii

oraz podczas ciazy [Makowiec-Dabrowska et al. 2007].
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Zespol ten jest charakterystyczny dla oséb w $rednim i podesztym wieku. Srednia
wieku chorych z zkn wynosi ok. 50 lat. Banach 1 Bogucki [2003] podaja, Ze istnieja dwa
szczyty zapadalnosci na zkn - pomiedzy 33 a 45 oraz po 60 roku zycia. Natomiast Mondelii et
al. [2002] oraz Stevens et al. [1988] w oparciu o wiasne badania epidemiologiczne
wyznaczyli ten szczyt migdzy 50 a 59 rokiem zycia. U os6b w $rednim wieku zwykle
rozpoznanie zkn wiaze si¢ z charakterem wykonywanej pracy, a u osob starszych ttumaczone
jest pogorszeniem funkcji nerwOw wraz z procesem starzenia [Makowiec-Dabrowska et al.
2007, Becker et al. 2002]. Bardzo rzadko rozpoznaje si¢ go u dzieci. Powstaje wowczas
wtornie do chorob czy wad genetycznych np. choroby spichrzeniowej lub wrodzonych wad w
obregbie reki np. makrodaktylii [Van Meir & De Smet 2005, Van Meir & De Smet 2003].

Zkn objawia si¢ zwykle w rece dominujacej, jednakze w ok. 60% ma on przebieg
obustronny [Bagatur & Zorer 2001, Yoon 2001]. Pauda et al. [1998] w swoim doniesieniu
dotyczacym zagadnienia obustronno$ci zkn okreslili czgstos$¢ bilateralnych objawow nawet na
87%. Natomiast Kozubski i Liberski [2004] podaja wystgpowanie zkn w obu konczynach u
ok. 20% chorych.

1.2 PRZYCZYNY POWSTAWANIA ZESPOLU KANALU NADGARSTKA

Przyczyna wystapienia zkn jest powigkszenie zawarto$ci kanatu nadgarstka, ktore
prowadzi do ucis$nigcia nerwu posrodkowego do troczka zginaczy i towarzyszacego temu
niedokrwienia obwodowej czgsci nerwu. Wigkszo$¢ autorow uznato, ze glownie te dwa
czynniki tj. uraz mechaniczny 1 przewlekle niedokrwienie nerwu leza u podloza zmian
charakterystycznych dla zkn [Kmieciak & Krekora 2007, Hupato 2006, Werner & Andary
2002, Strickland 2001, Martynow et al. 1999, Butler 1991]. Czynnikow prowadzacych do ich
powstania jest wiele 1 sa one roznorodne. Ze wzgledu na lokalizacj¢ dzieli sig¢ je na miejscowe
1 og6lne.

Do czynnikéw miejscowych zalicza si¢ nastgpujace procesy toczace si¢ w obrebie
kanatu nadgarstka [Banach i Bogucki 2003, Kiwerska-Jagodzinska et al. 2001, Teodorski
1998]:

» Zmiany pourazowe kanatu kostnego (szczegélnie dolnej nasady kosci
promieniowej, oraz zwichnigcie kosci ksigzycowatej, wapniejace krwiaki)

= Zmiany zwyrodnieniowe i przeciazeniowe kosci oraz tkanek migkkich
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* Zmiany zapalne $ciggien i pochewek $ciggnistych, w tym reumatoidalne

= Atawistyczne twory anatomiczne i wady rozwojowe (dodatkowe S$ciggna lub
migsnie)

= Blizny pooparzeniowe

= Guzy i zmiany guzopodobne (szpiczak, ttuszczak, torbiele mazidéwkowe)

* Inne np. wylewy krwawe po leczeniu przeciwzakrzepowym

Nawrot et al. [2007], za Walusiakiem [1993] dodatkowo dziela je na
wewnatrznerwowe (np. thuszczaki, nerwiaki, krwiaki) i zewnatrznerwowe (np. wrodzone

anomalie kostne, nowotwory zewngtrzne, zmiany pourazowe kanatu nadgarstka).

Wsrdd czynnikdéw ogodlnych wymienia si¢ [Banach 1 Bogucki 2003, Teodorski 1998]:
= Zaburzenia hormonalne (w przebiegu ciazy, menopauzy, akromegalii,
niedoczynnosci tarczycy)
= Zaburzenia przemiany materii (w przebiegu cukrzycy, reumatoidalnego zapalenia
stawow, skrobiawicy, dny moczanowej)
= Zaburzenia naczynioruchowe (nadcis$nienie tetnicze, choroba Reynauda, zmiany
zakrzepowe)

» Inne (alergiczne, otytos¢, niedobory witaminowe).

Z kolei Romanowski [2002] proponuje nast¢pujacy podziat przyczyn powstawania
zkn:
= Anatomiczne np. anomalie rozwojowe
» Fizjologiczne np. stany zapalne pochewek $ciggien, reumatoidalne zapalenie stawow,
dna moczanowa, neuropatia cukrzycowa i alkoholowa, zaburzenia réwnowagi
elektrolitowej jak ciaza doustna antykoncepcja, otytos¢
= Nabyte (habitualne): np. prace manualne (powtarzajace si¢ czynnosci prowadzace do
zgiecia dloniowego w nadgarstku i zgigcia palcow, wymagajace duzej sity chwytu),

przebyte ztamania ko$ci promieniowe;.
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Viera [2003] natomiast podaje nastgpujace przyczyny i czynniki prowadzace do zkn:
= Nieprawidlowos$ci anatomiczne (np. wrodzony waski kanal nadgarstka, anomalie w

przebiegu $ciggien migsni, gangliony, thuszczaki)

Infekcje (choroba z Lyme, mykobakterioza, septyczne zapalenie stawow)

Stany zapalne (tkanki tacznej, dna moczanowa, niespecyficzne zapalenie pochewek

maziowych $ciggien, reumatoidalne zapalenie stawow)

= Zaburzenia metaboliczne (akromegalia, amyloidoza, cukrzyca, nadczynno$¢ lub
niedoczynnos¢ tarczycy)

» Zwigkszenie objgtosci zawartosci kanatu (zastoinowa niewydolno$¢ krazenia,

obrzek, otylo$¢, ciaza).

Geoghegan [2004] za$ dzieli czynniki ryzyka zkn na:
» Konstytucjonalne (otylos¢, nikotynizm),
= Hormonalne (cukrzyca, niedoczynno$¢ tarczycy, przyjmowanie doustnych srodkow
antykoncepcyjnych, hormonalnej terapii zastgpczej)
* Migéniowo-szkieletowe (reumatoidalne =zapalenie stawow, zmiany zapalne

nadgarstka, przebyte ztamanie kosci nadgarstka).

Wystepowanie zkn kojarzone jest z otytoscia. Dowiedziono silng zalezno$¢ migdzy
wysokim wskaznikiem masy ciata (ang. body mass index — BMI) a istnieniem tej neuropatii
uciskowej [Sharifi-Mollayousefi et al. 2008, Bland 2005, Geoghegan et al. 2004, Becker et al.
2002, de Krom 1992]. Nordstrom et al. [1997] wykazali, ze kazdy wzrost BMI o jedna
jednostke podnosi ryzyko wystapienia zkn o 8%. Zwiazek ten uzasadniany jest zwigkszeniem
cisnienia hydrostatycznego oraz odktadaniem si¢ tkanki tluszczowej w obrgbie kanalu
nadgarstka towarzyszace nadmiernej masie ciata [Becker et al. 2002].

Roéwniez nikotynizm rozwazany jest jako czynnik ryzyka zkn. Niemniej jego rola w
powstawaniu badz ujawnianiu si¢ tego zespolu uciskowego jest niejasna. Z jednej strony
bowiem istnieja doniesienia potwierdzajace wspodizaleznos¢ wystgpowania zkn od palenia
tytoniu [Maghsoudipour et al. 2008, Nathan et al. 2002], z drugiej natomiast nie stwierdzajace
tego faktu [Geoghegan et al. 2004, Karpitskaya et al. 2002]. Maghsoudipour et al. [2008]
ocenili, ze czynnik ten najbardziej predysponuje do wystapienia zkn spos$rod innych

niezawodowych czynnikdw ryzyka (m.in. BMI, wiek, stan cywilny). Podobne wyniki

10



1. WSTEP

uzyskali Nathan et al. [2002]. Natomiast Geoghegan et al. [2004] w swoich badaniach nie
wykazali istotnej statystycznie korelacji miedzy obecnos$cia tej neuropatii uciskowej a
paleniem tytoniu. Podobne wnioski w swojej pracy na temat czynnikow ryzyka zkn
zaprezentowali Karpitskaya et al. [2002], ktorzy wrecz stwierdzili, ze wsrod pacjentéw z tym
zespotem z ucisku w poréwnaniu z grupa kontrolng byto znamiennie mniej os6b aktywnie
palacych tyton.

Zkn uznany jest przez niektorych autorow za chorobg zwiazana z wykonywaniem
pewnych zawodow [Aroori & Spence 2008, Palmer et al. 2007]. NajczeSciej wymienia si¢
tutaj wsrod pracownikow fizycznych: szlifierzy, monterow, ptytkarzy, pracownikow
przemystu cigzkiego, rzeznikow, krawcowe i pracownikéw sklepow spozywczych, a wsrod
pracownikow umystowych: urzednikow, ksiggowych i lekarzy stomatologéw [Makowiec-
Dabrowska et al. 2007, Biernawska et al. 2005]. Ten zespot uciskowy znajduje si¢ tez na
wykazie choréob zawodowych zamieszczonym w Rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 30
lipca 2002 (Dziennik Ustaw z 2002 roku nr 132 pozycja 1115) w kategorii ,,Przewlekle
choroby obwodowego uktadu nerwowego wywolane sposobem wykonywania pracy” przy
okresie zatrudnienia do tej pracy przez co najmniej 1 rok.

Zdaniem Aroori i Spence [2008] narazenie (podczas wykonywania obowiazkow
zawodowych) na nastgpujace czynniki fizyczne predysponuje do wystapienia tej neuropatii
uciskowej:

* Powtarzanie stereotypowych ruchéow w nadgarstku (szczegélnie zginania
grzbietowego 1 dtoniowego)

» Utrzymywanie nienaturalnej pozycji kohczyny w stawie promieniowo-
nadgarstkowym

* Wykorzystywanie duzej sity chwytu

= Zewnetrzny ucisk w rejonie nadgarstka

= Wibracje

Katz et al. [1991] uwazaja, ze by zakwalifikowa¢ zkn jako ,.chorobg zawodowa”
spelnione musza by¢ nastgpujace warunki: wystgpowanie charakterystycznych dla niego
objawow (parestezje, bol w obrebie zaopatrywanym przez nerw posrodkowy), obiektywne
wyktadniki zkn (objaw Tinela, objaw Phalena, zaburzenia czucia, nieprawidlowos$ci w

badaniu przewodnictwa nerwowego) oraz powiazanie zkn z wykonywana praca np.
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powtarzanie w ramach obowiazkéow zawodowych wyzej wymienionych czynno$ci. Przy
rozpoznawaniu zkn na tle zawodowym bierze si¢ pod uwage rowniez podobne objawy
wystepujace u wspotpracownikoéw jak i1 okresowe pojawienie si¢ tych dolegliwosci podczas
wykonywania pracy. Biernawska et al. [2005] zwracaja rdwniez uwagg na konieczno$¢
wystepowania tych objawdéw w rgce dominujace;.

Podobne stanowisko prezentuja Maghsoudipour et al. [2008] oraz Palmer et al. [2007].
Ci ostatni wykazali, ze uzywanie narz¢dzi wibracyjnych w pracy zawodowej zwigksza ryzyko
zkn ponad dwukrotnie. Na podstawie analizy przegladu pismiennictwa z lat
dziewigédziesiatych ubieglego stulecia, potwierdzili oni ponadto silna zalezno$¢ migdzy
dlugotrwatym 1 wielokrotnie powtarzanym wykonywaniem zgigcia grzbietowego lub
dloniowego w nadgarstku a wystapieniem zkn, szczegdlnie, jesli wiazalo si¢ to z potrzeba
uzycia znacznej sity chwytu. De Krom et al. [1990] ocenili, ze powtarzanie zgigcia
dloniowego zwigksza ryzyko wystapienia zkn o 1,5-8,7 razy, a zgigcia grzbietowego o 1,4-5,4
razy. Nie wykazano jednak takiej relacji przy pracy zwiazanej z wielogodzinnym pisaniem na
maszynie lub klawiaturze komputera [Atroshi et al. 2007, Palmer et al. 2007, Andersen et al.
2003]. Réwniez Makowiec-Dabrowska et al. [2007] twierdza, ze praca na komputerze nie
stanowi powaznego czynnika ryzyka zkn, a jego ewentualne pojawienie wynika z
niedopasowania sprzetu 1 niezachowania zasad ergonomii miejsca pracy (nieprawidlowe
usytuowanie klawiatury i myszy, nadmierna sita wykorzystywana do aktywowania klawiszy,
niewlasciwe ulozenie rak).

Uwaza sig, by doszto do rozwinigcia obrazu klinicznego zkn na tle obciazen
zawodowych, musza wystapi¢ dodatkowo inne, niezawodowe czynniki ryzyka np. nadwaga
czy nikotynizm [Aroori & Spence 2008, Makowiec-Dabrowska et al. 2007].

W pi$miennictwie znajduja si¢ réwniez doniesienia wskazujace na mozliwe podtoze
genetyczne zkn [Elstner et al. 2006, Alford et al. 2004]. Laczy si¢ je zwykle z dziedziczna
neuropatia ze sktonnoscia do uciskowych uszkodzen nerwéw lub rodzinna sktonnoscia do
przerostu troczka zginaczy [Kozubski & Liberski 2004]. Alford et al. [2004] zwracaja uwagge
na zwiazek migdzy rodzinnym wystgpowaniem zkn a jego obustronnos$cia, co ich zdaniem,
moze sugerowac istnienie czynnika genetycznego wplywajacego na wymiary samego kanatu
nadgarstka jak i jego zawartosci.

Osobna 1 jednocze$nie najwigksza grupg stanowia pacjenci z idiopatycznym zkn,

kiedy trudno jednoznacznie zidentyfikowa¢ czynnik prowadzacy do powstania tego zespotu
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chorobowego. Jak podaja Aroori i Spence [2008] tylko w okoto 50% przypadkéw mozna

wskazac jego przyczyng.

1.3 PATOFIZJOLOGIA ZESPOLU KANALU NADGARSTKA

W zalezno$ci od czasu trwania ucisku na nerw posrodkowy oraz charakteru zmian
zachodzacych pod jego wplywem jak i etiologii zkn zostat podzielony na ostry i przewlekty
[Aroori & Spence 2008, Schnetzler 2008, Phalen 1966].

Przyczyna ostrego zkn (ang. acute median palsy) zwykle jest uraz mechaniczny
(ztamanie lub zlamanie z przemieszczeniem kosci promieniowej lub kosci nadgarstka,
krwiak, obrzek tkanek migkkich w kanale nadgarstka) lub choroby naczyn krwiono$nych w
obrebie nadgarstka [Schnetzler 2008, Phalen 1966]. Podczas ostrego zkn dochodzi do
nagtego, narastajacego z godziny na godzing, ucisku na nerw posrodkowy i jego
niedokrwienia. Prowadzi to do bezposredniego uszkodzenia pgczkéw nerwowych i dalej do
odcinkowej demielinizacji. W konsekwencji obserwuje si¢ blok przewodzenia w miejscu
kompresji. Pacjent odczuwa silny, nagle narastajacy bol w obrgbie nadgarstka oraz parestezje
i oslabienie czucia w polu unerwienia nerwu posrodkowego [Ford & Ali 1986]. Najbardziej
wrazliwe na tego rodzaju uraz sa wtokna ruchowe o duzej $rednicy, dlatego zwykle w ostrym
zkn dominujacym objawem jest niedowtad migéni kigbu kciuka. Uszkodzeniu wowczas
ulegaja tylko wiokna mielinowe. Jest to jednak zjawisko odwracalne i po usunigciu przyczyny
ucisku nastgpuje szybka remielinizacja 1 powrot funkcji konczyny gornej [Werner & Andary
2002].

Natomiast Werner i Andary [2002] uwazaja, ze konsekwencja dtugotrwatego ucisku w
przebiegu przewleklego zkn sa nie tylko zmiany demielinizacyjne, wystgpujace tez w ostrym
zkn, ale 1 aksonalne. Hupato [2006] podaje, Ze ten typ urazu nerwu moze prowadzi¢ takze do
uszkodzenia wldkien bezmielinowych. Trwale uwigznigcie nerwu powoduje jego Scienczenie
w miejscu kompresji i obrzgk jego proksymalnej czgsci, czego przyczyna moze by¢
gromadzenie si¢ aksonoplazmy lub zmiany zapalne wtokien. Obserwuje si¢ sptaszczenie lub
skrecenie nerwu w okolicy miedzywezla witokien zmielinizowanych, co jest rezultatem
odsunigcia si¢ mieliny i aksonoplazmy od tego obszaru [Hupato 2006]. To z kolei prowadzi
do degeneracji Wallera w obwodowej cze$ci aksonu, czyli atrofii i rozpadu czgsci jego

wldkien. Ostatnim stadium zmian moze by¢ powstanie zbitej, wtoknistej blizny w miejscu
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uszkodzenia epineurium i endoneurium [Strickland 2001]. Opisany patomechanizm dotyczy
przede wszystkim mniejszych w przekroju widkien czuciowych stad tez w przewlektym zkn
pacjenci skarza si¢ gtownie na zaburzenia czucia, cho¢ w jego zaawansowanych postaciach
réwniez wtokna ruchowe ulegaja destrukcji [Werner & Andary 2002].

Poza bezposrednim wptywem dlugotrwatego ucisku mechanicznego na nerw zauwaza
si¢ rowniez jego oddziatywanie na naczynia krwionos$ne, ktére to posrednio rzutuje na
funkcj¢ nerwu. Wedlug niektérych autoréw objawy takie jak mrowienie, drgtwienie czy bol
sa wtorne do niedokrwienia nerwu [Kiernan et al. 1999, Seiler et al. 1989]. Dowodza temu
obserwacje poczynione przez Seilera et al. [1989] podczas zabiegu uwalniania wigzadta
poprzecznego nadgarstka. Wykazali oni bowiem prawidlowy przeplyw krwi (za pomoca
metody laserowej przeplywometrii dopplerowskiej) juz po 1 minucie od uwolnienia tego
wigzadta, co ich zdaniem $ci$le korelowalo z natychmiastowym zmniejszeniem objawow
odczuwanych przez pacjentow z zkn. Rowniez Kiernan et al. [1999] wiaza objawy
doswiadczane przez chorych z zkn z blokiem przewodnictwa w nerwie posrodkowym
powstatym przede wszystkim na tle niedokrwiennym. Zamknigcie naczyh krwiono$nych
epineuralnych 1 perineuralnych splotow prowadzi bowiem do niedotlenienia nerwu
[Strickland 2001]. Jego przewlekte niedokrwienie powoduje zwigkszone cisnienie
wewnatrzpeczkowe, ktore skutkuje zaburzeniami mikrokrazenia z obrzgkiem oraz zastojem
krazenia [Hupato 2006, Werner & Andary 2002]. Dodatkowo obrzek w okolicy kompresji
nerwu poprzez zachwianie rownowagi elektrolitowej w aksonie zaburza posrednio

przewodzenie impulsow nerwowych [Strickland 2001].

1.4 OBRAZ KLINICZNY ZESPOLU KANALU NADGARSTKA

We wczesnej fazie tego zespotu uciskowego zaburzenia funkcji nerwu sa odwracalne,
jednakze w dhugotrwajacych neuropatiach moze doj$¢ do ich nieodwracalnego uszkodzenia
[Romanowski 2002].

W poczatkowym okresie tej choroby dolegliwosci zwiazane sa przede wszystkim z
zajeciem wiokien czuciowych i maja charakter subiektywny [Aroori & Spence 2008]. Wsrod
klasycznych objawow pacjenci najczgsciej podaja bol, ktory zwykle opisywany jest jako
»palacy”, mrowienie oraz drg¢twienie w rejonie zaopatrywanym przez nerw posrodkowy

[Martynéw et al. 1999]. Zwykle dotycza one kciuka, palca wskazujacego, dlugiego i
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promieniowej czgsci palca serdecznego. Jednakze moga one rdéwniez promieniowaé
proksymalnie do przedramienia, tokcia lub barku, jak i rowniez tytu glowy [Teodorski et al.
1998]. Poczatkowo zwiazane sa z obcigzeniem konczyny i szybko ustepuja po zaprzestaniu
pracy manualnej. Nastgpnie pojawiaja si¢ bole nocne (brachialgia paraesthetica nocturna)
mogace wybudza¢ chorego oraz, w kolejnym etapie, spoczynkowe [Bednarski et al. 2002].
Bole nocne zostaty uznane przez Mumenthalera i Schliacka [1993] za patognomiczne dla tej
neuropatii konczyny goérnej. Natomiast Nora et al. [2005] w swoim badaniu wskazali, ze
analizujac aspekt neurofizjologiczny, najbardziej charakterystycznym objawem zkn sa
parestezje, a dopiero nastgpnie bol.

Typowy jest rowniez tzw. objaw strzepywania (ang. flick sign) polegajacy na
dynamicznym potrzasaniu rgka - podobnie jak przy strzepywaniu termometru - w celu
zmniejszenia przykrych objawow, szczegdlnie po dluzszym czasie nieuzywania konczyny
(np. w nocy). Bednarski et al. [2002] tlumacza to zjawisko koniecznos$cia zmniejszenia
ci$nienia hydrostatycznego w obrgbie nadgarstka, ktore nastgpuje w krotkim czasie po takiej
aktywnosci konczyny gornej, a Kozubski 1 Liberski [2004] podaja, ze ruchy te eliminuja
zastoj zylny, tym samym zmniejszajac dolegliwosci zwigzane z zkn.

W przebiegu zkn obserwuje si¢ tez zaburzenia czucia. We wczesnym okresie dotycza
one gtownie czucia wibracji. Bardziej zaawansowana posta¢ natomiast cechuje si¢ obecnoscia
zaburzen czucia powierzchniowego. Niedoczulica moze wystgpowa¢ w obrgbie opuszek
palcow, szczegdlnie kciuka 1 wskaziciela, a nastgpnie rozszerzy¢ si¢ na caly obszar
zaopatrzenia czuciowego nerwu posrodkowego. Jednakze u niektorych pacjentow juz od
poczatku dominuja objawy ruchowe (tj. niedowtad i zaniki migéni kigbu kciuka) nad
czuciowymi, ktéore moga by¢ nawet dla nich niezauwazalne. Sytuacja taka ma miejsce
wowczas, gdy dochodzi do ucisku troczka zginaczy jedynie na wsteczna galazke¢ nerwu
posrodkowego unerwiajaca miesnie klebu, odchodzaca bardziej proksymalnie tj. w kanale
nadgarstka, a nie jak u przewazajacej liczby osob, juz poza nim [Kozubski & Liberski 2004,
Mumenthaler & Schliack 1993].

W przebiegu zkn moga pojawi¢ si¢ réwniez miejscowe zaburzenia uktadu
wspotczulnego. Jak podaja Zyluk i Kosowiec [2008] dotycza one ok. 50% pacjentéw z zkn i
najczesciej sa to: fenomen Reynauda, zblednigcie skory palcow, uczucie bolesnego obrzeku
palcéw, suchos$¢ lub nadmierna potliwos¢ rak. Innym charakterystycznym objawem jest

zmiana konsystencji opuszek trzech palcow: kciuka, wskazujacego i1 dtugiego, ktore staja si¢
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twardsze niz normalnie i niekiedy zimniejsze. Chory odczuwa zzigbnigcie palcow na dtugo
zanim mozna to potwierdzi¢ obiektywnie [Ciechomski 2001]. Rzadko natomiast zauwaza si¢
zaburzenia troficzne takie jak pgcherzykowate zmiany skorne, owrzodzenia opuszek palcow
czy osteoliza [Mumenthaler & Schliack 1993].

W zaawansowanym stadium tej choroby dostrzega si¢ zaburzenia ruchowe, ktére
manifestuja si¢ wypadaniem przedmiotdow z re¢ki 1 trudnoSciami w czynno$ciach
wymagajacych ruchéow precyzyjnych. Uszkodzeniu ulega wowczas gatazka ruchowa nerwu
posrodkowego dochodzaca do migséni kigbu kciuka. W przebiegu zkn wystepuje wigc
ostabienie sity mig¢$niowej, a w fazie zaawansowanej zanik glowy powierzchownej zginacza
kroétkiego kciuka, odwodziciela kréotkiego kciuka oraz przeciwstawiacza kciuka, dajacy obraz
tzw. malpiej reki [Kozubski & Liberski 2004]. Deficyt ruchowy zwiazany jest z zaburzeniem
funkcji migsnia odwodziciela krotkiego kciuka. Klinicznie objawia si¢ jako tzw. ,,objaw
butelki” gdy pacjent nie jest w stanie doktadnie obja¢ reka okragly przedmiot, gdyz po stronie
uszkodzenia nerwu posrodkowego skoérny fatd migdzypalcowy pomigdzy kciukiem a
wskazicielem nie przystaje do trzymanego obiektu. Z kolei uposledzenie funkcji migsnia
przeciwstawiacza kciuka objawia si¢ utrudnieniem lub niemozno$cia ztaczenia opuszek
kciuka 1 palca malego. Wystepuje takze uposledzenie pronacji kciuka. W celu jej oceny
poleca si¢ choremu wykonanie ruchu obwodzenia kciuka, przy ulozeniu regki powierzchnig
dloniowa ku gorze. Obserwujacy z gory ten ruch po stronie niedowladu jest w stanie
zaobserwowac tylko fragment plytki paznokciowej, natomiast po stronie nie objgtej ta
neuropatia obwodowa - cala ptytke paznokcia.

Najbardziej rozpowszechniona klasyfikacja zkn oparciu o obraz Kliniczny jest
klasyfikacja wg Whitley’a i McDonnella [Whitley & McDonnell 1995]. W sklada sig z trzech
stopni:
1° - wezesny (zkn tagodny) — najlzejszy stopien zaawansowania objaw6éw zkn. Obejmuje on
okresowe mrowienie, dretwienie 1 bol w zakresie unerwianym przez nerw posrodkowy.
Objawy te zwykle budza pacjenta w nocy. Chorzy czesto zglaszaja, ze w celu przywrdcenia
prawidlowego czucia musza ,,strzepna¢” rgke. Wraz z postgpem choroby objawy te pojawiaja
si¢ coraz czgsciej.
11° — posredni (zkn umiarkowany) — pacjenci w tej grupie zglaszaja stale objawy, takie jak
ostabienie czucia, niezgrabno$¢, utrata precyzji ruchow reki i sity chwytu. Czgsto okreslaja

oni odczuwany bol jako ,,palacy”. Wrazenia bolowe nasilaja si¢ u nich w nocy oraz podczas

16



1. WSTEP

wykonywania pracy regka. W badaniu fizykalnym zwykle mozna zaobserwowa¢ tagodny lub
umiarkowany zanik i ostabienie mig$ni ktebu kciuka.

111° - zaawansowany (zkn zaawansowany) — charakteryzuje cigzki i dlugotrwajacy przebieg
zkn. U chorych stwierdza si¢ widoczny zanik mig$ni kigbu kciuka, znaczacy deficyt precyzji
ruchow reki, utrata prawidtowego czucia dwupunktowego oraz nasilone zaburzenia funkcji

reki.

1.5 DIAGNOSTYKA ZESPOLU KANALU NADGARSTKA

Nie ma jednoznacznie ustalonych procedur diagnostycznych zkn [Viera 2003, D’Arcy
& McGee 2000]. Niektorzy autorzy donosza, ze jedynie kryteria kliniczne pozwalaja na
rzetelne diagnozowanie pacjentow z zkn. Phalen proponuje stawianie rozpoznania zkn, gdy
stwierdza si¢ obecnos¢ jednego lub wigcej z trzech podstawowych objawdw tzn. zaburzen
czucia w rejonie zaopatrywanym przez nerw posrodkowy, dodatni test Tinela oraz dodatni
test Phalena [Arrori & Spence 2008, Phalen 1981]. Graham et al. [2006] na podstawie
przeprowadzonych badan wylonili nastgpujace kryteria diagnostyczne: wystgpowanie
drgtwien 1 mrowien oraz nocnych drgtwien w obszarze unerwienia przez nerw posrodkowy,
ostabienie 1/lub zanik migsni klgbu kciuka, dodatnie objawy Tinela 1 Phalena oraz zaburzenia
dyskryminacji dwupunktowej. Kryteria te powstaly w oparciu o opini¢ specjalistow
zajmujacych si¢ problemem neuropatii uciskowych. Inni badacze natomiast uwazaja, ze
kluczowa role odgrywaja wyniki badan neurofizjologicznych [Hupato 2006, Martynéw et al.
1999]. Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Elektrodiagnostycznej (American Association
of Electrodiagnostic Medicine — AAEM), Amerykanska Akademia Neurologii (American
Academy of Neurology — AAN) oraz Amerykanska Akademia Medycyny Fizykalnej i
Rehabilitacji (American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation — AAPMR)
wskazuje te badania jako standard i postgpowanie diagnostyczne z wyboru w diagnostyce zkn
[Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Elektrodiagnostycznej, Amerykanska Akademia
Neurologii oraz Amerykanska Akademia Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji 1993, Jablecki
et al. 2002]. Wigkszos¢ autorow zaleca jednak, by rozpoznanie zkn opierato si¢ zar6wno na
zabraniu szczegdtowego wywiadu od chorego, przeprowadzeniu badania fizykalnego tacznie
z testami prowokacyjnymi jak i wynikach badan neurofizjologicznych [Rempel et al. 1998,
Stevens 1997].
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Amerykanska Akademia Neurologii opublikowata w 1993 kryteria diagnostyczne dla
tej neuropatii uciskowej, ktore realizuja te zalozenia. Zawieraja one nastgpujace elementy:
I Wywiad (prawdopodobienstwo zkn wzrasta wraz z liczba odczuwanych przez pacjenta
objawow i czynnikow je wywotujacych)
1. Objawy:
=  Tepy bol w rece, nadgarstku, przedramieniu lub ramieniu
= Parestezje w rgce
= Ostabienie lub niezgrabno$¢ reki
» Zmnigjszenie potliwosci skory, obrzek lub zmiany wegetatywne/kolorystyki na rgce
»  Wystgpowanie ktoregokolwiek z wyzej wymienionych objawow w obszarze
zaopatrywanym przez nerw posrodkowy
2. Czynniki prowokujace:
= Sen
» Utrzymywanie jednostajnej pozycji reki lub ramienia
* Powtarzane ruchy reki lub nadgarstka
3. Czynniki tagodzace:
»  Zmiana pozycji reki
= Strzepywanie reki
I Badanie fizykalne

1. Moze by¢ bez odchylen

2. Objawy wyzwalane przez opukiwanie lub bezposredni ucisk nerwu posrodkowego nad
kanalem nadgarstka

3. Ubytki czuciowe w rejonie unerwienia nerwu posrodkowego

4. Ostabienie lub zaniki mig$ni kigbu kciuka

5. Zaburzenia potliwosci skory na kciuku, palcu wskazujacym lub dtugim

IIT Dziatania potwierdzajace rozpoznanie
Wykonuje si¢ je w sytuacjach niejasnych klinicznie, gdy wystepuje niewiele objawow:

1. Badanie elektromiograficzne (EMG) i elektorneurograficzne (ENG) (moga one
potwierdzi¢ neuropati¢ nerwu posrodkowego ale nie maja mocy by wykluczy¢
diagnoze¢ zkn; moga pomoc w ustaleniu stopnia uszkodzenia).

2. Proba terapeutyczna z wykorzystaniem metod zachowawczych (np. unieruchomienie)

IV Dalsze metody diagnostyczne
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A.Wskazania do dalszych etapow diagnostycznych zawieraja:
1.Wykluczenie badz potwierdzenie choroby wspotistniejacej
2.Wykluczenie lub potwierdzenie innej choroby
B. Niewystgpowanie przeciwwskazan do dalszych etapow diagnostycznych
C. Metody obrazowe (zdjecie rentgenowskie lub MRI) pozwalajace stwierdzi¢ miejscowy
proces chorobowy w:
1.Nadgarstku — wczesniejsze ztamania, deformacje, pierwotne choroby kosci lub
stawOw, proces nowotworowy
2.0dcinku szyjnym kregostupa — radikulopatia szyjna
3.Klatce piersiowej — uszkodzenie splotu ramiennego, zespot gornego otworu klatki
piersiowej
D. Badania laboratoryjne - badania potwierdzajace ciazg lub chorobg uktadowa taka jak:
cukrzyca, nadczynno$¢ tarczycy, akromegalia czy dna moczanowa
E. Ocena patologii uktadu nerwowego — biopsja tkanek w kierunku amyloidozy, badanie
ptynu mozgowo-rdzeniowego, diagnostyka w kierunku choroéb tkanki tacznej
F. EMG/ENG w kierunku choréb demielinizacyjnych
G. Badania wymagajace potwierdzenia ich uzytecznosci:
» Pomiar ci$nienia wewnatrz kanatu nadgarstka
= Analiza ilo$ciowa czucia, tacznie z wibrometria
* Analiza ilo§ciowa MRI kanatu nadgarstka
= USG kanalu nadgarstka

* Prég odczuwania bodzca elektrycznego

Mimo, iz kryteria te zostaly ustalone juz w 1993 roku do tej pory nie ukazalo sig ich

wznowienie. Zgodnie z intencja ich tworcow nadal obowiazuja az do pojawienia sig ich

aktualizacji.
Natomiast Amerykanska Akademia Ortopedyczna [Keith et al. 2009] w 2009

opublikowata podsumowanie zalecen dotyczacych diagnozowania zkn. Wedlug nich w celu
dokonania prawidlowego toku diagnostycznego nalezy:

1. Zebra¢ wywiad
2. Przeprowadzi¢ badanie fizykalne (m.in. oceng zaburzen czucia, testy migs$ni konczyny

gornej, testy prowokacyjne)
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1. Przeprowadzi¢ testy elektrodiagnostyczne:
A. Dla réznicowania rozpoznania
B. Przy obecnosci zaniku migsni kigbu kciuka i/lub statlego wystepowania dretwien
C. Gdy testy kliniczne i/lub prowokacyjne sa dodatnie i rozwaza si¢ wdrozenie

postepowania chirurgicznego

3.2. Jesli wykonywane sa testy elektrodiagnostyczne nalezy postgpowaé¢ wedlug
wytycznych AAN/AAEM/AAPMR

3.3. Nie nalezy rutynowo zleca¢ badan dodatkowych takich jak: MRI, CT itd.

W wywiadzie nalezy zwr6ci¢ uwage na objawy charakterystyczne zkn, a przede
wszystkim bodle nocne i powysitkowe, dr¢twienie i mrowienie w rejonie zaopatrywanym
przez nerw posrodkowy [Bozek & Gazdzik 2001]. Do wychwycenia tych symptoméw Katz 1
Stirrat [1990] zaproponowali schemat konczyny gornej, gdzie chory moze zaznaczy¢
odczuwane dolegliwosci. Na podstawie rozmieszczenia objawdéw na diagramie nalezy
sklasyfikowa¢ go jako:

» Klasyczny: mrowienie, drgtwienie lub ostabienie czucia, fakultatywnie bol w co
najmniej 2 z 3 palcow (kciuk, wskazujacy, dtugi); bez objawdéw na grzbietowej i
dtoniowej powierzchni reki; dozwolone wystgpowanie bolu nadgarstka lub proksymalnie

promieniujacego (ryc. 1).

O dretwienie E1 mal [ mrowienie ostabienie czucia

Rycina 1. Klasyczny zkn wg Katza i Stirrata [za D'Arcy & McGee 2000].
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*  Prawdopodobny: jak wyzej ale bez wylaczenia powierzchni grzbietowej i

dtoniowej reki (ryc. 2).

O dretwienie E1 mal [ mrowienie ostabienie czucia

Rycina 2. Prawdopodobny zkn wg Katza i Stirrata [za D'Arcy & McGee 2000].

* Mozliwy: mrowienie, dr¢twienie lub ostabienie czucia 1/lub bol w co najmniej 1 z 3
palcow (kciuk, wskazujacy, dlugi) (ryc. 3).

N Ao
JT

O dretwienie A hal [ mrowienie ostabienie czucia

Rycina 3. Mozliwy zkn wg Katza i Stirrata [za D'Arcy & McGee 2000].

= Niepodobny: brak objawdéw w kciuku, palcu wskazujacym lub dlugim.
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Autorzy ci wykazali duza czutos¢ (80%) i specyficznos¢ (90%) tego rodzaju oceny
symptomoéw chorych z zkn podkres$lajac, ze moze by¢ on uzyteczny w rozpoznaniu zkn,
szczegolnie, gdy nie ma dostgpu do innych narzedzi diagnostycznych.

Konieczne jest rowniez uzyskanie informacji dotyczacych charakteru wykonywanej
pracy, chorob wspotistniejacych, przebytych urazow, ktore moglyby thumaczy¢ etiologie zkn.

W badaniu podmiotowym wazna jest ocena czucia oraz funkcji migsni w polu
unerwienia nerwu posrodkowego [Georgiew et al. 2008]. Czucie sprawdza si¢ na opuszkach 3
palcow od kciuka do dlugiego [Bozek & Gazdzik 2001], przy czym nalezy poréwnac je z
adekwatnym obszarem zdrowej konczyny gornej [Mumenthaler & Schliack 1993] lub polem
unerwienia nerwu promieniowego chorej konczyny gornej [Whitley & McDonnell 1995].
Wsrod najczgsciej stosowanych w diagnostyce zkn metod wymienia si¢ oceng za pomoca
monofilamentow Semmes-Weinsteina (czucie dotyku), jednorazowej igly neurologicznej
(czucie bolu), stroika o czgstotliwosci 256 Hz (czucie wibracji) [Georgiew et al. 2008,
Bednarski et al. 2000, Mumenthaler & Schliack 1993]. Dodatkowo sprawdza si¢ czucie
dwupunktowe, szczegélnie u chorych po operacyjnym leczeniu zkn w ocenie reinerwacji
nerwu posrodkowego [Bozek & Gazdzik 2001]. W tym celu wykorzystuje si¢ specjalne
urzadzenie (tzw. dyskryminator dwupunktowy) lub cyrkiel [D’Arcy & McGee 2000].
Nieprawidtowosci w tym badaniu czgsciej dotycza chorych ze stalymi objawami oraz
widocznymi zanikami migéni kiebu kciuka [Massy-Westropp et al. 2000].

Waznych informacji dostarczy¢ moze rdwniez ocena sily mig§niowej przy pomocy
skali Lovetta wybranych migéni kiebu kciuka tj. przeciwstawiacza Kkciuka, odwodziciela
krétkiego kciuka oraz ocena sity chwytu reki przy wykorzystaniu dynamometru. Zwraca si¢
réwniez uwage na zaniki migéniowe i zaburzenia troficzne, ktére sa charakterystyczne dla
zaawansowanych postaci zkn [Georgiew et al. 2008].

Cennym elementem diagnostyki zkn sa tez testy prowokacyjne. Ich celem jest
wywotanie symptomow czuciowych (bdlu i1 parestezji w obszarze zaopatrywanym przez nerw
posrodkowy) poprzez stworzenie najmniej korzystnych warunkéw anatomicznych w obrebie
kanatu nadgarstka. Dazy si¢ wigc do wzrostu ci$nienia wewnatrz tego kanatu by doprowadzi¢
do ucisku na nerw posrodkowy tym samym indukujac charakterystyczne objawy. Do
najczesciej stosowanych testow prowokacyjnych zalicza sig: test Tinela, Phalena, odwrdcony
test Phalena oraz Durkana [Georgiew 2007]. W przegladzie pi$miennictwa dotyczacego

wlasnie tych testéw dokonanego przez Georgiewa [2007] ich zakres czutosci podawany jest
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na odpowiednio: 43-75%, 43-93%, 54-88%, 49-90% natomiast specyficznosci na 40-99%,
40-95%, 78-100% oraz 30-96%. Duza rozbiezno$¢ w tych warto$ciach spowodowana jest
brakiem jednolitego sposobu wykonywania tych testow, koniecznos$cia ich subiektywnej
oceny 1 interpretacji przez badajacego oraz odmiennej charakterystyki badanych grup
[Georgiew 2007]. Niektérzy autorzy twierdza, ze testy te nie maja tak duzej, jak im si¢
przypisuje, mocy diagnostycznej 1 sugeruja koniecznos¢ dalszych usystematyzowanych badan
Klinicznych w tym kierunku [El Miedany et al. 2008]. Ci sami autorzy [El Miedany et al.
2008] na podstawie swoich badan wykazali nawet, ze sa one bardziej przeznaczone do
diagnostyki zapalenia pochewek $ciggnistych migéni zginaczy w obrgbie nadgarstka niz zkn
jako takiego.

Istotne znaczenie w diagnostyce zkn przypisuje si¢ badaniom elektrofizjologicznym
[Stevens 1997]. Hennessey 1 Johnson [1997] podaja nast¢pujace wskazania do wykonania
tych badan: potwierdzenie rozpoznania gdy brak jest odchylen w badaniu przedmiotowym,
wykluczenie innej neuropatii lub zespotu chorobowego, weryfikacja rozpoznania u pacjentow
z nieskutecznym leczeniem zachowawczym lub operacyjnym, ustalenie stopnia
zaawansowania zmian w nerwie posrodkowym oraz prognozowanie przebiegu choroby. Z
kolei Stevens [1997] podaje, ze badania te zapewniaja obiektywna oceng Stopnia zmian oraz
pomagaja w planowaniu leczenia. Rowniez Karsidag et al. [2007] podkreSlaja, ze czgste
monitorowanie stanu pacjenta za pomoca przewodnictwa nerwowego moze by¢ cenne w
wyborze najlepszej dla niego formy terapii.

Najczesciej u chorych z zkn obserwuje si¢ zwolnienie szybko$ci przewodzenia w
odcinku nerwu przechodzacym przez kanal nadgarstka lub blok przewodzenia w tym miejscu
[Martynéw et al. 1999]. Poniewaz widkna czuciowe sa zwykle wczesniej zajgte niz ruchowe
w poczatkowym stadium zkn rejestruje si¢ gltownie odchylenia w przewodnictwie
czuciowym. W bardziej zaawansowanych postaciach tej neuropatii uciskowej zauwazalne sa
rowniez zmiany w przewodnictwie we widknach ruchowych. Mozna wowczas zaobserwowac
réwniez w badaniu elektromiograficznym cechy odnerwienia migéni kigbu kciuka
zaopatrywanych przez nerw posrodkowy [Hupato 2006, Martynéw et al. 1999]. Badanie
przewodnictwa nerwowego uwazane jest przez wielu autoroOw za ztoty standard, jednakze
nalezy pamigtac, ze zdarzaja si¢ osoby bez jakichkolwiek objawow zwiazanych z zkn, u
ktorych neurofizjologicznie mozna by potwierdzi¢ to rozpoznanie i odwrotnie — pacjenci z

pelnym obrazem klinicznym tej neuropatii obwodowej z prawidtowymi wynikami tego
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badania [Bland 2000]. Ma to miejsce przewaznie wowczas, gdy proces chorobowy nie jest
jeszcze zaawansowany i dotyczy mniejszych wiokien [El Miedany et al. 2004]. Dodatkowo,
jak twierdza Aroori & Spence [2008], w powazniejszych stadiach zkn obraz kliniczny moze
nie korespondowaé¢ z niewielka istotno$cia zmian obserwowanych za pomoca badan
neurofizjologicznych. Wg Blanda [2000] nie ma tez dowodéw na to, ze pacjenci z
potwierdzonym neurofizjologicznie zkn maja inny przebieg tej neuropatii uciskowej niz ci z
negatywnymi wynikami testu. Zalecaja wigc oni traktowanie tych badan jako istotny, ale nie
jedyny, element potrzebny do zdiagnozowania zkn. Szczegdlna warto§¢ ma ono w
réznicowaniu zkn z neuropatiami nerwu posrodkowego przebiegajacymi na innym jego
poziomie lub zespotami imitujacymi zkn [Bednarski et al. 2000].

Wisrdd klasyfikacji uwzgledniajacych wyniki badan neurofizjologicznych najczg$ciej

wykorzystuje si¢ t¢ opracowana przez Stevensa [Stevens 1997]. Przedstawia si¢ ona
nastepujaco:
1° tagodny (niewielki) — cechuje go wydluzenie (wzgledne lub bezwzgledne) czuciowej
latencji lub latencji potencjalu mieszanego oraz mozliwe obnizenie amplitudy potencjalu
czuciowego nerwu posrodkowego zajgtej konczyny,
11° umiarkowany — obserwuje si¢ wowczas wydluzenie czuciowej latencji i latencji koncowe;j
(wzgledne lub bezwzgledne) we widknach ruchowych nerwu posrodkowego zajgtej
konczyny,
I11° znacznie nasilony — charakteryzujacy sie wydluzeniem czuciowej latencji lub latencji
potencjatu mieszanego 1 wydtuzeniem (wzglednym lub bezwzglednym) latencji koncowej we
wildknach ruchowych nerwu posrodkowego zajgtej konczyny oraz brakiem potencjatu
czuciowego lub mieszanego lub niska amplituda czy tez brakiem odpowiedzi ruchowej z
mig$ni kigbu kciuka. W badaniu EMG dostrzega si¢ objawy odnerwienia i reinerwacji.

U pacjentéw, u ktorych mimo objawow charakterystycznych dla zkn nie wykazano
odchylen w badaniach neurofizjologicznych, mozna rozszerzy¢ diagnostyke o ultrasonografi¢
I rezonans magnetyczny okolicy nadgarstka [Aroori & Spence 2008, Kaymak et al. 2008, Kim
et al. 2007, Lee et al. 2005, Martynow et al. 1999, Teodorski et al. 1998]. Badania te czgsto
pozwalaja rozstrzygnac¢ etiologie tego zespotu ujawniajac ewentualne anomalie anatomiczne
w obre¢bie kanalu nadgarstka prowadzace do zmian jego ksztattu lub wymiarow. Obrazuja one
rowniez $cienczenie nerwu posrodkowego w miejscu ucisku, jego pogrubienie w

proksymalnej czg$ci, w miejscu wejscia do kanalu nadgarstka, (przy stawie promieniowo-
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tokciowym dalszym) a takze uwypuklenie dtoniowe troczka zginaczy [Lee et al. 2005,
Ziswiler et al. 2005, Sarria et al. 2000, Poniatowska et al. 1999]. Badania obrazowe przydatne
sa rOwniez u pacjentow, u ktorych rozwazane jest leczenie chirurgiczne 1 w celu wyboru
ewentualnej metody operacji [Jarvik et al. 2008, Kim et al. 2007, EI Miedany et al. 2004,
Sarria et al. 2000, Poniatowska et al. 1999].

Wong et al. [2004] jako zalety USG w rozpoznaniu zkn wymieniaja dostepnos¢, niskie
koszty 1 krotki czas potrzebny do jego wykonania oraz nieinwazyjno$¢. Niektorzy autorzy
zalecaja wrecz, aby na badanie neurofizjologiczne kierowa¢ pacjenta dopiero po
przeprowadzonej ultrasonografii, w ktdérej nie wykazano odchylen [Ziswiler et al. 2005,
Wong 2004, Sarria et al. 2000]. Natomiast MRI, mimo iz jest drozsze i bardziej czasochtonne
niz USG, pozwala na bardziej szczegdlowa wizualizacj¢ zmian morfologicznych zaréwno
nerwu posrodkowego jak 1 tkanek w obrgbie kanatu nadgarstka [Martins et al. 2008].
Poniatowska et al. [1999] wsrdd wskazanh do wykonania MRI podaja podejrzenie
nieprawidlowej masy wewnatrz i na zewnatrz kanalu nadgarstka, lokalizacj¢ nerwu
posrodkowego przed zabiegiem endoskopowym oraz pooperacyjna oceng u pacjentow, u
ktérych zaobserwowano nawr6t dolegliwosci.

Niekiedy przydatne jest rowniez badanie rentgenowskie, ktore moze ujawnic
deformacje kostne lub nieprawidlowe (heterotropowe) kostnienie w obrebie kanatu
nadgarstka [Teodorski et al. 1998].

Wyzej wymienione badania moga by¢ roéwniez przydatne w roznicowaniu zkn z
innymi stanami chorobowymi. Hupato [2006] podaje nastepujace schorzenia, z ktdérymi
nalezy réznicowac zkn:

= ZespOl mig$nia nawrotnego obtego

= Zesp6l nerwu miedzykostnego przedniego
= Zespol wigzadta Struthersa

» Radikulopatia Cg-Th;

= Uszkodzenie pnia dolnego splotu ramiennego

Amerykanska Akademia Neurologiczna [1993] poza powyzej wymienionymi
zespotami chorobowymi podaje jeszcze naczyniowy lub neurologiczny zespot otworu
gornego klatki piersiowej oraz choroby osrodkowego ukladu nerwowego np. stwardnienie

rozsiane lub udar niedokrwienny mézgu, ktérych objawy moga imitowac zespot uciskowy

25



1. WSTEP

nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka. Romanowski [2002] natomiast uzupetnia tg
list¢ o mononeuropatie i polineuropatie innego pochodzenia. W literaturze spotyka si¢
rowniez doniesienia o0 mozliwos$ci uszkodzenia nerwu posrodkowego na dwdch poziomach tj.
nadgarstka i u wyjscia korzeni z krggostupa, znane jako tzw. zesp6t podwodjnego zmiazdzenia
»double crush syndrome” [Gasik 2007]. Teodorski et al. [1998] dodaja jeszcze bardzo rzadkie
przypadki chorob mogacych by¢ mylnie rozpoznanych jako zkn takich jak trad (u osob
przebywajacych w krajach tropikalnych) i napady dny moczanowej. Algorytm postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego w zkn zaproponowany przez Amerykanska Akademig
Neurologii [1993] przedstawia rycina 4.

1.6 LECZENIE ZESPOLU KANALU NADGARSTKA

Wybor wiasciwego postgpowania terapeutycznego u chorych z zkn tradycyjnie
uwarunkowany jest stopniem zaawansowania tej neuropatii uciskowej. Leczenie
zachowawcze przynosi zwykle dobre rezultaty u pacjentéw z tagodnym i umiarkowanym
przebiegiem zkn. Natomiast zaniki mig$niowe, ostabienie sily migéniowe] oraz znaczne
uposledzenie funkcji reki wskazujace na cigzki stopien zkn sa istotnymi wskazaniami do
leczenia chirurgicznego. Roéwniez dlugotrwaly brak efektow terapii zachowawczej jest
sytuacja wymagajaca rozpatrzenia konieczno$ci wdrozenia dzialania chirurgicznego (ryc. 5)
[Banach & Bogucki 2003]. Zdaniem Zwolinskiej et al. [2007] kontynuowanie bezowocnego
postgpowania zachowawczego 1 odkladanie decyzji o wlaczeniu leczenia chirurgicznego
moze doprowadzi¢ do nieodwracalnych zmian w nerwie posrodkowym. Amerykanska
Akademia Neurologii [1993] podaje, ze stosowanie metod nieoperacyjnych powinno
przynies¢ pierwsze pozytywne efekty juz po ok. dwoch tygodniach, a oczekuje sig, ze cate
leczenie zostanie zakonczone w przeciagu 6 miesigcy.

Niektorzy autorzy [Jarvik et al. 2009, Pomerance et al. 2009] proponuja
przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego takze u chorych z zkn bez znamion odnerwienia.
Jarvik et al. [2009] porownali wyniki leczenia tych pacjentow metodami operacyjnymi
(otwarta lub endoskopowa) 1 zachowawczymi (terapia reki, ultradzwigki oraz niesteroidowe
leki przeciwzapalne NLPZ) 1 wykazali, ze ci z pierwszej grupy po roku uzyskali statystycznie

wigksza redukcj¢ objawow klinicznych jak 1 poprawe funkcjonalnosci reki.
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Rycina 4. Algorytm postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w zkn wg Amerykanskiej

Akademii Neurologii [1993].

Natomiast Pomerance et al. [2009] wykazali, ze koszty leczenia tymi oboma

sposobami (technika otwarta vs ¢wiczenia poslizgowe z unieruchomieniem orteza dtoniowa
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stosowana przez co najmniej 6 godzin w nocy) sa porownywalne i dlatego proponuja by u
chorych z potwierdzonym neurofizjologicznie zkn w pierwszej kolejnosci stosowac
procedury chirurgiczne. Wedtug Stahla 1 Yarnitsky’ego [1996] czynnikami, ktore wptywaja
pozytywnie na rokowanie skutecznosci leczenia zachowawczego sa: wiek ponizej 50 roku
zycia, objawy trwajace krocej niz 6 miesigcy, niestate parestezje, negatywny lub dodatni po
co najmniej 30 sekundach objaw Phalena oraz prawidtowe czucie dwupunktowe. Natomiast u
pacjentow starszych niz 50 lat, z objawami trwajacymi powyzej pot roku, stalymi
parastezjami oraz dodatnim objawem Phalena (juz ponizej 30 sekund) jak i zaburzeniami
czucia dwupunktowego (powyzej 8 mm) mozna spodziewaé si¢ niepowodzenia terapii
zachowawczej i nalezy rozwazy¢ konieczno$¢ dziatan operacyjnych.

Najczesciej stosowanymi metodami zachowawczymi jest farmakoterapia (NLPZ,
suplementacja witaming B6, steroidoterapia, diuretyki), unieruchomienie konczyny gornej
(przez tuski gipsowe lub ortezy dloniowe) i fizjoterapia [Nawrot et al. 2008, Kmieciak &
Krekora 2007].

Jak wynika z badan prowadzonych przez Gerristena et al. [2002] oraz Changa et al.
[1998] skutecznos¢ farmakoterapii (NLPZ, diuretykow i witaminy B6) w redukowaniu
objawéw zkn jest niewielka 1 zawiera si¢ na tym samym poziomie co placebo. Natomiast
doustna steroidoterapia w opinii Changa et al. [1998] przynosi dobre efekty w postaci
poprawy funkcjonalnej reki jak i zmniejszenia objawow klinicznych (skala Levine'a) u
pacjentow z zkn. Stosuje si¢ rowniez miejscowe iniekcje steroidowe, jednakze ich
wykorzystanie w tej lokalizacji jest obarczone ryzykiem powiktan np. jatrogennym urazem
nerwu posrodkowego [Wong et al. 2001]. Dlatego, obecnie zaleca si¢ wykonywanie ich
raczej proksymalnie od kanatu nadgarstka niz bezposrednio do niego [Viera 2003]. Na
podstawie prowadzonych badan nad skutecznoscia obu tych metod nie wykazano migdzy
nimi istotnych réznic [Habib et al. 2006, Sevim et al. 2004]. Wedtug Wonga [2005] ponowne
ostrzykniecie kanatu nadgarstka nie wplywa na dalsza poprawe stanu klinicznego pacjenta,
dlatego tez zaleca si¢ podanie leku jednorazowo [Romanowski 2002]. W przegladzie
pismiennictwa dotyczacego skutecznos$ci prowadzonej terapii steroidowej pacjentéw z zkn
przeprowadzonej przez Marshalla et al. [2007] autorzy ci wykazali, ze dziatanie to jest
efektywniejsze niz placebo w lagodnym 1 umiarkowanym zkn. Jednakze najczesciej
pozytywne rezultaty utrzymywaly si¢ tylko okoto miesiaca. Aktualnie brak jest badan
dostarczajacych dowody na bardziej dlugofalowe pozytywne skutki iniekcji steroidowych. Co
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wigcej nie stwierdzili oni wyzszos$ci tej formy terapii nad stosowaniem zaopatrzenia
ortopedycznego, laseroterapii jak i lekow przeciwzapalnych. Natomiast wykazali, ze jest ona
skuteczniejsza od doustnej steroidoterapii. Wedlug niektorych autoréw ostrzykiwanie
steroidami w tej neuropatii uciskowej ma rowniez warto$¢ diagnostyczna, poniewaz po jego
wykonaniu, gdy wystapi u pacjenta zmniejszenie intensywnosci objawow klinicznych, mozna
potwierdzi¢ rozpoznanie zkn [Amadio 2004, Viera 2003].

Zaopatrzenie ortopedyczne (ustawiajace regk¢ w stawie promieniowo-nadgarstkowym
w pozycji neutralnej badz wyprostnej; zwykle zgiecie grzbietowe utrzymywane jest w
zakresie 10°-30%) stosuje si¢ w celu unieruchomienia konczyny gornej w ulozeniu, ktore
zapewnia najlepsze warunki anatomiczne dla nerwu posrodkowego eliminujac niekorzystny
wzrost ci$nienia w kanale nadgarstka [Nobuta et al. 2008, Gravlee & Van Durme 2007].
Dostepne sa ortezy dloniowe z tworzywa termoplastycznego lub ze wzmocnieniem
metalowym, gotowe fabrycznie lub wykonywane indywidualnie dla pacjenta. Stosuje sig
rowniez tuski gipsowe [Romanowski 2002]. Powinny by¢ one uzywane przez pacjenta na noc
oraz jesli wystepuja objawy rowniez w ciagu dnia, przez co najmniej 4 tygodnie [Nobuta et
al. 2008, Gravlee & Van Durme 2007]. Niektorzy autorzy zalecaja jego catlodobowe noszenie
[Walter et al. 2000]. Jesli po 6 miesigcach nie uzyska si¢ zadawalajacych efektow, nalezy
rozwazy¢ inne opcje terapeutyczne [Nobuta et al. 2008, Gravlee & Van Durme 2007]. Nobuta
et al. [2008] w swoim badaniu wykazali, Zze uzywanie ortez dtoniowych u pacjentow z
tagodnym i umiarkowanym zkn wptywa korzystnie na parametry przewodnictwa nerwowego
(skrocenie wydtuzonej latencji koncowej we widknach ruchowych), natomiast Premoselli et
al. [2006] na podobnej grupie chorych dowiedli, ze przynosi ono dobre efekty wyrazane
poprawa funkcji reki jak i redukcja objawdéw klinicznych u badanych (skala Levine'a) w
kontroli przeprowadzonej w 3 jak i 6 miesigcu terapii. Nalezy jednakze nadmieni¢, ze ortezy
rzadko stosowane sa jako jedyna forma leczenia zkn 1 zazwyczaj stanowia uzupelnienie
fizjoterapii, farmakoterapii lub postgpowania chirurgicznego [Viera 2003]. W badaniu
Gerritsena et al. [2002] porownujacym skutecznos$¢ unieruchomienia konczyny gornej na noc
z otwartym uwolnieniem troczka zginaczy w przebiegu idiopatycznego zkn wykazano wyzsza
efektywnos¢ leczenia operacyjnego zarowno w subiektywnej ocenie pacjentow jak i1 reduke;ji
wystgpowania objawow klinicznych tego zespotu. Jednakze autorzy ci zalecaja stosowanie
zaopatrzenia ortopedycznego zard6wno w postgpowaniu zachowawczym jak i jako dopeknienie

postepowania chirurgicznego lub w sytuacji, gdy nie moze by¢ ono wdrozone.
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W zakresie fizjoterapii zkn stosowane sa zazwyczaj zabiegi fizykoterapeutyczne z
wykorzystaniem ultradzwigkow, laseroterapii, elektroterapii — przezskornej elektrycznej
stymulacji nerwow (ang. transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS) lub jontoforezy
(z hydrokortyzolem) oraz elementy kinezyterapii (neuromobilizacje i ¢wiczenia poslizgowe
nerwu posrodkowego) [Dakowicz et al. 2007, Kmieciak & Krekora 2007]. Wspolna cecha
tych §rodkow terapeutycznych jest dziatanie przeciwbolowe, przeciwzapalne i regeneracyjne
na uszkodzony nerw posrodkowy 1 otaczajace go tkanki migkkie. Stanowia tez istotne
elementy w postgpowaniu pooperacyjnym [Dzierzanowski et al. 2008]. Istnieja réwniez
pojedyncze doniesienia na temat prob zastosowania w leczeniu zkn pola magnetycznego
[Weintraub & Cole 2008, Ginszt & Kulinski 2002].

Uzasadnieniem stosowania TENS w zkn jest przede wszystkim dziatanie
przeciwbolowe, ktore tlumaczy si¢ podwyzszaniem progu bolu zgodnie z teoria bramki
bolowej [Straburzynski & Straburzynska-Lupa 2007, Cheing & Luk 2005, Neaser et al. 2002,
Walsh et al. 1998] oraz zwigkszonym uwalnianiem endogennych opioidéw [Cheing & Luk
2005]. W tej stymulacji nerwu draznione sa wiokna nerwowe o duzej $rednicy, co powoduje
zahamowanie przewodzenia informacji nocyceptywnych biegnacych cienszymi witdknami, a
tym samym docierania ich do struktur moézgowych odpowiedzialnych za odczuwanie bolu
[Cheing & Luk 2005, Walsh et al. 1998]. Natomiast laseroterapii i zabiegom z
wykorzystaniem ultradzwigkow przypisuje si¢ dodatkowo efekt przeciwobrzgkowy,
przeciwzapalny oraz regeneracyjny jak 1 poprawg krazenia krwi w obszarze objgtym
zabiegiem [Ekim et al. 2007, Straburzynski & Straburzynska-Lupa 2007, Mika & Kasprzak
2006, Bakhatiary & Rashidy-Pour 2004, Neaser et al. 2002].

U podtoza reakcji organizmu na stosowany w laseroterapii bodziec $wietlny lezy
usprawnienie procesOw metabolicznych na poziomie komoérkowym poprzez zwigkszona
produkcje ATP przez mitochondria i1 zuzycie komorkowe tlenu [Straburzynski &
Straburzynska-Lupa 2007, Bakhtiary & Raskidy-Pour 2004, Neaser et al. 2002]. Dodatkowo
obserwuje si¢ zmiany w wytwarzaniu mediatorow: serotoniny, endorfin i prostaglandyny
[Ekim et al. 2007, Straburzynski & Straburzynska-Lupa 2007, Mika & Kasprzak 2006,
Bakhtiary & Raskidy-Pour 2004, Neaser et al. 2002]. Korzystny wplyw ultradzwickow
autorzy uzasadniaja za$§ efektem cieplnym, jaki wywoluje ten rodzaj bodzca na tkanki

poddane temu zabiegowi [Straburzynski & Straburzynska-Lupa 2007, Baysal et al. 2006,
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Mika & Kasprzak 2006, Bakhtiary & Raskidy-Pour 2004, Ebenbichler et al. 1998, Oztas et al.
1998].

ZKN
Odwracalne stany Kliniczne i (lub)
sprzyjajace elektrofizjologiczne
wystgpowaniu zkn objawy uszkodzenia
aksonalnego
A\ 4
Do ustapienia Brak klinicznych i (lub) Wspotistniejace
pierwotnej elektrofizjologicznych deformacije
przyczyny objawow uszkodzenia anatomiczne
aksonalnego
A \4
Leczenie zachowawcze: Leczenie operacyjne
unieruchomienie metoda:
steroidy miejscowo Brak poprawy po otwarta
steroidy doustnie | Jednym cyklu _| endoskopowa
laseroterapia > leczenia >
ultradzwieki

Rycina 5. Algorytm terapeutyczny dla chorych z zkn wg Banach i Boguckiego [2003].

Prowadzi on do zwigkszonego przeptywu krwi przez udzwigkawiane miejsce,
aktywacji reakcji enzymatycznych, wzrostu przepuszczalno$ci bton komoérkowych oraz
poprawy metabolizmu tkankowego. Niemniej podkresla sig, ze oddziatywanie prowadzonych
zabiegow fizykoterapeutycznych na nerw posrodkowy 1 tkanki go otaczajace nie jest w petni
poznane i wymaga kontynuacji badan klinicznych.

Jak podaje Butler [1991] idea neuromobilizacji w zespotach uciskowych jest
odtworzenie prawidtowej neuromechaniki, czyli zdolnosci przesuwania si¢ wzgledem siebie

struktur otaczajacych nerw. W zespotach tunelowych dochodzi réwniez do ograniczenia
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zdolnosci nerwu do rozciggania i napinania si¢. Terapi¢ z wykorzystaniem technik
neuromobilizacji prowadzi si¢ wykorzystujac powtarzajace si¢ ruchy, ktore powoduja
napigcie pnia nerwowego, zarowno w jego dystalnym jak i proksymalnym segmencie
[Kostopoulous 2004]. Pacjent moze odczuwac¢ wowcezas delikatne rozciaganie, mrowienie lub
drgtwienie, ktére powinno ustapi¢ tuz po zakonczeniu manewru. Jako gtowne oddzialywanie
tej formy terapii w przebiegu zkn wymienia si¢ zmniejszenie bolu 1 obrzeku oraz cis$nienia
wewnatrz kanatu nadgarstka, poprawe powrotu zylnego co tacznie skutkuje lepsza funkcja
reki u pacjenta [Dwornik et al. 2007, Szczechowicz et al. 2004, Akalin et al. 2002, Butler
1991, Totten & Hunter 1991].

Aktualnie zabiegi operacyjne zwiazane z odbarczeniem nerwu posrodkowego w
przebiegu zkn wykonuje si¢ przy uzyciu techniki otwartej lub minimalnie inwazyjne;j,
gtéwnie endoskopowej [Badger et al. 2008, Scholten et al. 2007, Nawrot et al. 2007].
Pierwsza z tych metod zalecana jest w idiopatycznym zkn, poniewaz szerokie pole operacyjne
pozwala na weryfikacj¢ ewentualnej przyczyny ucisku na nerw oraz jej jednoczasowe
usunigcie. Jest tatwa do przeprowadzenia i zazwyczaj przynosi dobre rezultaty.
Charakteryzuje si¢ mata liczba powiklan. Jej skuteczno$¢ ocenia si¢ na wigcej niz 95%, przy
liczbie powiktan nie wigcej niz 3% [Jimenez 1998]. Do jej opisywanych w pi§miennictwie
potencjalnych powiktan wczesnych zalicza sig: niecatkowite uwolnienie troczka zginaczy,
neuropraksj¢ lub uraz nerwu posrodkowego, jego wstgpujacej gatezi ruchowej, nerwu
dloniowego skoérnego, nerwu powierzchownego dloniowego lub tuku tetnicy tokciowej,
niezamierzone przekroczenie kanalu Guyona. Natomiast najpowszechniejszymi po6znymi
powiktaniami sa: tkliwo$¢ blizny, utrata sity chwytu 1 bol [ Aroori & Spence 2008].

Mniej inwazyjna metoda jest technika endoskopowa, w ktorej ryzyko powiktan
okreslono na 2,7%, a skuteczno$¢ na 96,5% [Jimenez 1998]. Odbarczenia nerwu
posrodkowego dokonuje si¢ z jednego lub dwoch doj$¢. Najczestsze powiktania, jakie moga
pojawi¢ si¢ po tego rodzaju zabiegu to parestezje w rejonie zaopatrywanym przez nerw
posrodkowy lub tokciowy, niecalkowite uwolnienie troczka zginaczy, maceracja $ciggien
migsni zginaczy [Aroori & Spence 2008]. Zdaniem Nawrota et al. [2007] nie nalezy
wykonywa¢ metod matoinwazyjnych w sytuacji, gdy niezbedna jest rewizja otoczenia nerwu
(np. u pacjentdow z urazowym zkn, z reumatoidalnym zapaleniem stawow, przy reoperacjach).

W prezentowanych w piSmiennictwie wynikach dotyczacych efektow stosowania tych

dwoéch metod operacyjnych w leczeniu zkn nie wykazano wigkszej skutecznosci ktorejs z
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nich. Nie uzyskano tez dowodow naukowych na to, ze nalezy zastapi¢ tradycyjna technike
operacyjna metoda endoskopowa [Scholten et al. 2007]. Jak konkluduja autorzy tej publikacji,
decyzja o wyborze metody zwykle podyktowana jest wigc umiejetnosciami chirurga i
preferencjami pacjenta.

Wsrod przyczyn niepowodzen leczenia operacyjnego O’Connor i Daborn [2003]
podaja niewlasciwa diagnoze (np. zespdt podwdjnego zmiazdzenia), niepelna dekompresje
troczka zginaczy czy jatrogenny uraz lub ucisk nerwu posrodkowego.

Reoperacja rozwazana jest szczegélnie w sytuacjach, gdy pojawiaja si¢ nowe
dolegliwoséci u chorego lub nie ma natychmiastowej poprawy po zabiegu operacyjnym.
Woéwezas zalecane sa metody otwarte, jednakze jak podaja Spinner i Amadio [2003] ich
skutecznos¢ to jedynie ok. 50-70% (pierwotne operacje to ok. 90%) [Nawrot et al. 2008].

Nadrzednym celem rehabilitacji pooperacyjnej po uwolnieniu troczka zginaczy jest
przywrécenie funkcji reki w mozliwie krotkim czasie, co da pacjentowi mozliwo$¢ szybkiego
powrotu do obowiazkéw domowych i zawodowych. Dazy si¢ do tego poprzez zmniejszenie
bolu i1 innych objawow (parestezji, obrzgku), popraweg sity migsniowej i1 zakresu ruchow w
stawie promieniowo-nadgarstkowym jak i odwrazliwianie oraz uelastycznianie blizny
[Szczechowicz et al. 2004]. Na program terapeutyczny skladaja sig¢: ¢wiczenia konczyny
gornej, ze szczegdlnym uwzglednieniem neuromobilizacji nerwu posrodkowego, wybrane
metody fizykoterapeutyczne (termoterapia, laseroterapia, hydroterapia), unieruchomienie
nadgarstka orteza dtoniowa lub tuska gipsowa przez okoto 4 tygodnie oraz terapia blizny
[Dzierzanowski et al. 2008, O’Connor & Daborn 2003, Kiwerska-Jagodziniska et al. 2001].
Wazna skladowa sa rowniez modyfikacje ergonomiczne wprowadzone zar6wno w
srodowisku domowym jak 1 zawodowym, ktére ulatwia powrdt do samodzielnego
funkcjonowania w tych dwoch wymiarach zycia. Proces usprawniania zazwyczaj trwa kilka
tygodni po zabiegu operacyjnym, natomiast w zalezno$ci od stopnia zaawansowania zmian
zwiazanych z zkn oraz zaangazowania chorego moze on trwac¢ do 9 miesigcy [Dzierzanowski

et al. 2008].
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2. CEL PRACY

Zasadniczym celem niniejszej pracy doktorskiej byta:
1. Ocena skutecznosci wybranych metod fizjoterapeutycznych tj. laseroterapii,
ultradzwigkéw, TENS 1 neuromobilizacji nerwu posrodkowego stosowanych u

pacjentow z zkn w warunkach ambulatoryjnych.

Cele szczegotowe to:
1. Analiza wptywu usprawniania fizjoterapeutycznego na wyktadniki kliniczne zkn.
2. Opracowanie  optymalnych  parametrow  zabiegéw  fizykoterapeutycznych
wykorzystywanych do terapii pacjentow z zkn.
3. Wskazanie najefektywniejszego zestawu zabiegow fizykoterapeutycznych dla chorych

Z zkn.
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3. METODA I MATERIAL

3.1 METODA

Przed rozpoczeciem badan wszyscy pacjenci zostali poinformowani o celu 1 metodach
stosowanych w pracy. Wszyscy chorzy dobrowolnie wyrazili chg¢ uczestnictwa w badaniach.
Postuzono si¢ narzedziem badawczym, na ktére sktadaly sig trzy czesci: pierwsza -
szczegdtowy wywiad, druga - obszerne badanie Kkliniczne oraz trzecia - subiektywna ocena

przez pacjenta objawow zkn oraz efektow zrealizowanej terapii [aneks].

3.1.1 Wywiad
Wywiad zawierat pytania dotyczace danych osobowych, wykonywanego zawodu oraz

przebiegu neuropatii uciskowej nerwu posrodkowego. Zbierano takze informacje o:
przeprowadzonych badaniach w kierunku diagnostyki zkn, wspotistniejacych chorobach jak i
dotychczasowym postgpowaniu leczniczo-usprawniajacym, w tym takze operacyjnym.
Pytano réwniez o objawy charakterystyczne dla zkn oraz proszono chorych o ich podanie w

celu zakreslenia ich na diagramie r¢ki zaproponowanego przez Katza i Stirrata [1990].

3.1.2 Badanie fizykalne

Badanie fizykalne przeprowadzono przed rozpoczeciem serii zabiegéw jak 1 tuz po jej

zakonczeniu. Zawieralo ono nizej wymienione elementy:

1. Testy prowokacyjne dla zkn:

= Test Phalena: Podczas jego wykonywania badany opierat konczyny gorne zgigte w
stawach tokciowych na stole i swobodnie zwieszatl rece, tak aby uzyskaé petne
zgigcie dloniowe w stawach promieniowo-nadgarstkowych na okres 60 sekund.
Jezeli w tym czasie wystapily parestezje w zakresie unerwienia nerwu
posrodkowego wynik testu uznawany byt za dodatni [Phalen 1966].

* Odwrocony test Phalena: Badany proszony byl o pelne zgigcie grzbietowe w
stawach promieniowo-nadgarstkowych obu konczyn goérnych przez 60 sekund.
Jezeli w tym czasie wystapily parestezje w zakresie unerwienia nerwu
posrodkowego wynik testu uznawany byt za dodatni [Mondelli et al. 2001].

= Test Tinela: Opieral si¢ on na opukiwaniu przez badajacego okolicy nadgarstka

wzdtuz przebiegu nerwu posrodkowego (bruzdy poprzecznej dalszej nadgarstka). W
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przypadku pojawienia si¢ parestezji w obszarze unerwianym przez nerw
posrodkowy wynik testu uznawany byt za dodatni [Mondelli et al. 2001].

= Test Durkana: Jesli bezposredni ucisk nerwu posrodkowego dwoma kciukami
badajacego nad kanalem nadgarstka pacjenta przez 30 sekund powodowat
parestezje w zakresie unerwienia nerwu posrodkowego wynik testu kwalifikowano
jako dodatni. Konczyna gorna w stawie promieniowo-nadgarstkowym badanego

byla utozona w neutralnej pozycji [Durkan 1991].

2. Oceng zaburzen czucia w zakresie unerwianym przez nerw posrodkowy:

= Czucie dotyku: Pacjent dotykany byt przez badajacego monofilamentem (wioknem
Sammes-Weinsteina) o sile nacisku 50 mg (2.83 - logarytm 10 x sity w mg
potrzebnych do zgigecia wtokna w tuk) w obszarze unerwianym przez nerw
posrodkowy (opuszka palca wskazujacego) tak, by ten si¢ wygiat w tuk. Brak czucia
tego dotyku wskazywat na zmiany w obrgbie nerwu posrodkowego [Massy-
Westropp et al. 2000].

= Czucie bélu: Pacjent dotykany byl igla lekarska na powierzchni dioniowej 1
grzbietowe] palca wskazujacego 1 matego. Zmniejszona zdolnos¢ do odbierania
bodzcow bolowych na palcu wskazujacym w porownaniu do palca matego
wskazywala na zmiany dotyczace czucia bolu w obrgbie nerwu posrodkowego
[D’Arcy & McGee 2000].

= Czucie wibracji: Standardowy stroik (256 Hz) przyktadany byl do stawu
migdzypaliczkowego dalszego palca wskazujacego badanego (poréwnywanie ze
stawem migdzypaliczkowym dalszym palca matego). Przy nie zaburzonym czuciu
wibracji pacjent powinien czu¢ wibracj¢ w obu palcach podobnie [D’Arcy & McGee
2000].

= Test dyskryminacji dwupunktowej: Test ten przeprowadzany byt przy pomocy
przyrzadu do oceny czucia punktowego w ksztatcie dysku przylozonego do opuszek
kciuka, palca wskazujacego 1 dlugiego. Badany okre§lat moment gdy ucisk z dwoch
przyktadnych koncoéw przyrzadu odczuwat jako ucisnigty jeden punkt. Oceniano
najmniejsza odleglto$¢ miedzy koncowkami, przy ktoérej pacjent czul dwa punkty

dotyku jako oddzielne. Pomiary wykonywano trzykrotnie, a wynik stanowit $rednia z
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trzech prob. Norma wg Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Reki to 6 mm
[Bozek & Gazdzik 2001].

3. Oceng sily mi¢gsniowej migsni klgbu kciuka unerwianych przez nerw posrodkowy:
Do oceny sily mig$niowej wykorzystywana byta sze$ciostopniowa skala Lovetta.
Testowano nastepujace migsnie:

» Odwodziciel krotki kciuka (abductor pollicis brevis - APB): konczyna gorna pacjenta
znajdowata si¢ w supinacji oparta na stole, reka osoby badanej byta ustabilizowana
reka badajacego. Pacjent wykonywat ruch odwodzenia kciukiem tak, aby paznokie¢
kciuka byt w ciagu catego ruchu skierowany ku goérze. Ruch ten odbywal si¢
prostopadle do regki badanego. Badajacy przyktadat opdr skierowany ku dotowi na
paliczku dalszym kciuka.

= Przeciwstawiacz Kkciuka (opponens pollicis - OP): konczyna goérna pacjenta
znajdowata si¢ w supinacji oparta na stole, reka osoby badanej byta ustabilizowana
reka badajacego. Pacjent wykonywat ruch przeciwstawiania kciukiem tak, aby jego
opuszka dotknela dloniowej powierzchni blizszego paliczka palca matego. W trakcie
ostatniej fazy ruchu paznokie¢ kciuka powinien by¢ skierowany ku gorze. Opor

przeciwko ruchowi przytozony byt na paliczku dalszym kciuka.

Skala Lovetta zawiera 6 stopni:

0° - brak czynnego skurczu migs$nia,

1° - widoczny skurcz bez efektu ruchowego,

2° - wyrazny skurcz migs$nia i zdolno$¢ wykonania ruchu przy pomocy i odciazeniu
odcinka ruchomego,

3° - zdolno$¢ do wykonywania ruchu czynnego samodzielnego z pokonaniem cigzkosci
danego odcinka,

4° - zdolno$¢ do wykonania czynnego ruchu z umiarkowanym oporem,

5° - prawidtowa sita, tj. zdolno$¢ wykonywania czynnego ruchu z pelnym oporem.

Zwracano rowniez uwage¢ na obecno$¢ zaniku migsni  kiebu kciuka,

charakterystycznego dla bardziej zaawansowanego stadium zkn.
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4. Oceng sitly chwytu reki
Sita chwytu byla mierzona przy pomocy dynamometru Jamar. Oceniano chwyt

globalny zajetej konczyny gornej poprzez usrednienie wynikow z trzech prob chwytu.

Na podstawie uzyskanych danych z wywiadu i badania przedmiotowego podzielono

pacjentow w oparciu o stadia zaawansowania zkn wg Whitley’a i McDonnella [Whitley &

McDonnell 1995]:

| — wezesne (zkn tagodny) - najmniejszy stopien zaawansowania objawow zkn. Obejmuje on
okresowe mrowienie, drgtwienie i bol w zakresie unerwianym przez nerw posrodkowy.
Objawy te zwykle budza pacjenta w nocy. Chorzy czg¢sto zglaszaja, ze w celu przywrdcenia
prawidlowego czucia musza ,,strzepna¢” reke. Wraz z postgpem choroby objawy staja si¢
czestsze.

Il — posrednie (zkn umiarkowany)- pacjenci w tej grupie maja state objawy, takie jak
ostabienie czucia, niezgrabno$¢, utrata precyzji ruchow rgki 1 sity chwytu. Czgsto okres$laja
oni odczuwany bol jako ,,palacy”. Wrazenia bolowe nasilaja si¢ u nich w nocy oraz podczas
wykonywania pracy reka. W badaniu fizykalnym zwykle mozna zaobserwowac tagodny lub
umiarkowany zanik i ostabienie mig$ni kiebu kciuka.

Il — zaawansowane (zkn zaawansowany)- cigzki i dtugotrwajacy przebieg zkn. U chorych z
tym stopniem zaawansowania zmian typowo wystepuje widoczny zanik migsni kiebu kciuka,
znaczacy deficyt precyzji ruchow reki, utrata prawidlowego czucia dwupunktowego oraz
nasilone zaburzenia funkcji r¢ki. Rokowanie jest niekorzystne niezaleznie od podjgtego

postgpowania.

3.1.3 Subiektywna ocena przez pacjenta

Samodzielna ocena przez pacjenta nasilenia objawdw, w tym szczegolnie bolu, i1 stanu
funkcjonalnego reki przeprowadzona byta dwukrotnie: przed rozpoczgciem leczenia

fizjoterapeutycznego i tuz po jego zakonczeniu.
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1.CTSSSSiCTSFSS

Pacjenci zostali poproszeni o wypetnienie ankiety pozwalajacej na samodzielna oceng
objawéw 1 zaburzen funkcjonalnych re¢ki zwiazanych z zkn [Levine et al. 1993]. Zawierata
ona dwie sktadowe: pierwsza - dotyczaca oceny nasilenia objawow towarzyszacych
pacjentom z zkn (Carpal Tunnel Syndrome Symptom Severity Scale - CTS SSS) oraz druga —
poswigcona ocenie stanu funkcjonalnego reki (Carpal Tunnel Syndrome Functional Status
Scale - CTS FSS) [aneks]. Czg$¢ odnoszaca si¢ do objawow zkn sktadata si¢ z 11 pytan,
natomiast zwigzana z funkcja reki - 8. Odpowiedzi na te pytania byly oceniane w skali od 1
(najmniejsze dolegliwosci lub brak problemoéw z wykonywaniem danej czynnosci) do 5
(najsilniejsze dolegliwo$ci lub niemozno§¢ wykonania danej czynnosci) punktéw. Wynik
koncowy ankiety stanowil §rednia oznaczona na podstawie sumy wynikow czastkowych
uzyskanych z poszczegdlnych czgsci (CTS SSS 1 CTS FSS). Ankieta ta zostala wczesniej
przettumaczona i zaadoptowana do warunkéw polskich wsréd chorych z tym zespolem

chorobowym [Szyluk 2006, Szyluk 2005].

2. VAS

Postuzono si¢ takze wzrokowo-analogowa skala VAS (Visual Analog Scale), bedaca
metoda subiektywnej oceny bolu odczuwanego przez pacjenta. W skali tej aktualne odczucie
bolu poréwnywane jest z najsilniej wyobrazanym przez chorego bdlem, a nastgpnie
nanoszone jest na jedenastostopniowy wykres. Pierwszy stopien (,,0”) oznacza brak bolu,
najstabszy bol to stopien ,,1” za$ najsilniejszy, nie do zniesienia to ,,10”. Wynik w zakresie 1-
3 zostal zakwalifikowany jako bol staby, 4-6 jako umiarkowany, 7-8 oznaczal bardzo silny

bol, a 9-10 bol nie do zniesienia (tab. 1).

Tabela 1. Skala VAS.

VAS POZIOM BOLU
0 Bez bolu
1-3 Staby
4-6 Umiarkowany
7-8 Bardzo silny
9-10 Nie do zniesienia
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3. Ocena satysfakcji ze skutecznosci prowadzonych terapii (skala szkolna)
W celu subiektywnej oceny przez badanych skutecznosci zleconych zabiegow
fizjoterapeutycznych po ich zrealizowaniu skorzystano rdéwniez z tzw. skali szkolnej.

Najwyzsza oceng byta ocena bardzo dobra za$ najnizsza niedostateczna.

3.1.4 Programy terapeutyczne

Pacjenci poddani zostali dwutygodniowej terapii, ktora skladata si¢ z jednego z
zabiegow fizykoterapii i ¢wiczen indywidualnych opierajacych si¢ na neuromobilizacji nerwu

posrodkowego.

1. Fizykoterapia
Zabiegi z zakresu fizykoterapii obejmowaly terapig ultradzwigkami, laseroterapig oraz
zastosowanie przezskornej elektrycznej stymulacji nerwéw (TENS). Byty one wykonywane

10 w serii (1x dziennie, 5 x w tygodniu przez 2 tygodnie) z nastgpujacymi parametrami:

= Laseroterapia:
Rodzaj lasera Ga-Al-As, podczerwona sonda o dlugosci fali 830 nm, dawka energii
promieniowania 9 Jicm? technika punktowa: w 5 punktach nad przebiegiem nerwu
posrodkowego na dtoniowej powierzchni nadgarstka, czas trwania zabiegu: 10 minut (2

minuty kazdy punkt) (ryc. 6).

Rycina 6. Technika wykonywania zabiegu laseroterapii.
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= TENS:
Impuls prostokatny o czasie trwania 200 ps, czgstotliwos¢ 100 Hz, natgzenie pradu — w
zalezno$ci od wrazen pacjenta, do momentu czucia wyraznego mrowienia lub wibracji, czas
trwania zabiegu: 15 minut. Elektrody o wymiarach 40x40 mm umieszczone nad przebiegiem

nerwu posrodkowego w okolicy nadgarstka (ryc. 7).

Rycina 7. Technika wykonywania zabiegu TENS.

»  Ultradzwicki:
Glowica o powierzchni 5 cm?, emitujaca ultradzwigki o czgstotliwosci 1 MHz i natgzeniu 1,0
W/cm?, tryb pracy pulsujacy (czestotliwosé impulséw 100 Hz), wspotezynnik wypetnienia

25%, technika dynamiczna - nad kanatem nadgarstka, czas trwania zabiegu: 6 minut (ryc. 8).

Rycina 8. Technika wykonywania zabiegu ultradzwigkow.
Ustalone parametry zabiegow odpowiadaty ogolnie przyjetym standardom w

postepowaniu usprawniajacym u chorych z zkn [Cheing 2005, Walsh et al. 1998].
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2. Neuromobilizacja nerwu posrodkowego

Mobilizacja nerwu posrodkowego przeprowadzana byla w oparciu o koncepcje
zaproponowana przez Butlera [Butler 1991]. Realizowana byta ona przez fizjoterapeute 3
serie po 10 powtorzen w kazdej, w umiarkowanym tempie i z 3 sekundowym utrzymaniem
koncowej pozycji rozciagnigcia nerwu. Poczatkowo (w pierwszych kilku sesjach) ruch
wykonywany byl biernie przez terapeutg, natomiast w miarg postgpu terapii mozliwe bylo
wlaczenie aktywnego ruchu pacjenta. W trakcie mobilizacji nerwu posrodkowego pacjent
znajdowal si¢ w pozycji lezacej na plecach, tak aby konczyna gérna poddawana manewrom
znajdowata si¢ poza kozetka. Terapeuta stabilizowat bark pacjenta poprzez jego obnizenie
(swoja blizsza konczyna gorna) natomiast dalsza chwytat chorego za reke, tak aby swobodnie
prowadzi¢ ruch (ryc. 9). Dla lepszej kontroli toru ruchu konczyna gérna pacjenta spoczywata
na udzie fizjoterapeuty.

Neuromobilizacja nerwu posrodkowego osiagana byla przez nastepujaca sekwencje
ruchow [Butler 1991] (ryc. 9):

= odwodzenie w stawie ramiennym (panewkowo-ramiennym)

* supinacja w stawie tokciowym (promieniowo-tokciowym blizszym 1 dalszym)

= zgigcie grzbietowe w stawie promieniowo-nadgarstkowym i wyprost stawow palcow
= rotacja zewngtrzna w stawie ramiennym

* wyprost w stawie fokciowym

= skton w przeciwnym kierunku w odcinku szyjnym kregostupa.
Podczas mobilizacji dopuszczalne bylo odczuwanie przez pacjenta delikatnego

rozciagania tkanek, drgtwienia, czy nasilenia objawow bolowych, ktére jednak ustgpowaty

lub zmniejszaty si¢ zaraz po zakonczeniu procedury [Kostopoulos 2004, Zembaty 2003].
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Rycina 9. Sekwencja ruchow podczas wykonywania neuromobilizacji nerwu posrodkowego

(opis w tekscie).
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3.2. MATERIAL

Badania przeprowadzone byly w latach 2007-2009 wsrdd 153 chorych z zkn w
przedziale wiekowym od 18 do 60 lat. Ostatecznie wiaczono do badan 105 oséb z
zdiagnozowanym idiopatycznym zkn. Usprawnianie odbywato si¢ w Przychodni
Rehabilitacyjnej (Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej Polskiej Organizacji Pracodawcow Osob
Niepetnosprawnych POPON) w Poznaniu.

Chorzy zakwalifikowani byli do leczenia fizjoterapeutycznego na podstawie
rozpoznania lekarskiego oraz wynikow badan elektrofizjologicznych (ocena przewodnictwa
nerwowego). Wykluczono z badan pacjentow z zaawansowanym stopniem zKn,
uwzgledniajac zarowno kryteria kliniczne jak 1 neurofizjologiczne. Warunkiem wilaczenia do
grupy badawczej byt takze brak przeciwwskazan do fizykoterapii, dobry ogélny stan zdrowia
pacjenta oraz niewystgpowanie innych stanéw patologicznych w obrgbie nadgarstkow.
Zwracano réwniez uwage na obecno$¢ chorob wspdtistniejacych, co jednoczesnie byto
kryterium wylaczajacym z badan. Do standow tych zaliczono: cukrzycg, nadczynno$é
tarczycy, fibromialgig, reumatoidalne zapalenie stawow, zespot bolowy w odcinku szyjnym
kreggostupa, przebyte ztamanie kosci promieniowej. Z badan wylaczono takze osoby, ktore
przeszty leczenie operacyjne okolicy nadgarstka lub w przeciagu ostatnich trzech miesigcy
mialy ten rejon ostrzykiwany steroidami. Szczegdtowe kryteria zostaty zebrane w tabeli 2.

W przypadku, gdy zkn miat charakter obustronny fizjoterapi¢ stosowano na bardziej
symptomatyczna konczyng. Natomiast gdy trudno bylo - zarowno subiektywnie przez
pacjenta jak i obiektywnie na podstawie badania klinicznego - okresli¢, ktora konczyna ma
bardziej zaawansowany przebieg zkn terapia byla realizowana na konczyng dominujaca.

Chorzy zostali podzieleni w sposob losowy na trzy grupy po 35 osob, rdézniace sig
programem terapeutycznym. W grupie pierwszej stosowano laseroterapi¢ (L), w drugiej
przezskorna elektryczna stymulacje nerwow (TENS) w trzeciej natomiast terapig
ultradzwigkami (UD). Parametry tych zabiegdw zostaly dobrane zgodnie z przyjetymi
standardami. U wszystkich pacjentéw przeprowadzane byto usprawnianie ruchowe z
wykorzystaniem metod neuromobilizacyjnych dla nerwu posrodkowego wg Butlera. Czas
terapii wynosit 2 tygodnie, podczas ktorych pacjenci przeszli serig 10 zabiegow.

Uczestnikow badania poproszono o niestosowanie podczas jego trwania innych metod

zapobiegajacych dolegliwosciom typowym dla zkn (m.in. *tusek dloniowych czy
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farmakoterapii). Wyjatkiem byto zezwolenie na doustne przyjmowanie NLPZ, ktére jednakze

moglo mie¢ miejsce jedynie w celu redukcji bolu pochodzacego z innego zrodia niz tego,

zwiazanego z zkn oraz majacego istotny wptyw na samopoczucie chorego.

Na realizacj¢ badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym w Poznaniu.

Tabela 2. Kryteria wtaczenia lub wylaczenia chorych z badan.

KRYTERIA WLACZENIA

KRYTERIA WYLACZENIA

= wiek 18-60 lat

» rozpoznanie postawione przez lekarza
ortopede lub neurologa

= idiopatyczny zkn

* lagodny lub umiarkowany stopien zkn

= czas trwania zkn co najmniej 3
miesiace

= dobry stan ogdlny zdrowia

» brak przeciwwskazan do fizjoterapii

* brak wspolistniejacych standw

patologicznych w obrgbie nadgarstka

wspotwystgpowanie u chorego:

= cukrzycy

= nadczynno$ci tarczycy

= fibromialgii

» reumatoidalnego zapalenia stawow

= zespotu bolowego w odcinku szyjnym
kregostupa

ciaza

przebyte ztamanie ko$ci promieniowe;j

uchwytna przyczyna wystgpowania zkn

przebyte leczenie operacyjne okolicy

nadgarstka

ostrzykiwanie rejonu nadgarstka

steroidami w przeciagu ostatnich trzech

miesigcy

inne choroby neurologiczne i/lub

psychiatryczne

Korzystanie z zabiegdw

fizjoterapeutycznych (w zwiazku z zkn) w

okresie ostatnich 6 miesigcy
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3.3. ANALIZA STATYSTYCZNA WYNIKOW BADAN

Analizg statystyczna uzyskanych danych przeprowadzono przy uzyciu pakietu
Statistica 6.0. Wspodtczynnik istotnosci statystycznej (p) ustalono na poziomie 5% (p<0,05).

Jednorodno$¢ grup ze wzgledu na dane nominalne oceniono przy uzyciu testu Q-
Cochrana. Z kolei jednorodnos$¢ grup ze wzgledu na dane o charakterze porzadkowym lub
interwalowym badano testem Friedmana.

Zbadano istotno$¢ statystyczna pomigdzy wynikami uzyskanymi w kazdej z trzech
grup przed i po terapii. Oceniono rowniez roznice istotne statystycznie pomigdzy grupami. Po
potwierdzeniu rozktadu danych zgodnego z normalnym za pomoca testu Shapiro-Wilka,
stosowano test T-Student. Jesli rozklad danych nie byl normalny, uzywano testu kolejnosci
par Wilcoxona (dla zmiennych powiazanych) lub testu Manna-Whitneya (dla zmiennych
niepowiazanych).

W celu ustalenia korelacji pomigdzy poszczegdlnymi cechami liczono wspotczynnik
korelacji Pearsona (rozklad normalny) lub wspdtczynnik korelacji Spearmana (brak rozktadu

normalnego) [Stanisz 2006].
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4.1 CHARAKTERYSTYKA BADANYCH GRUP

Badaniem objgto 105 chorych z zkn w wieku od 25 do 60 lat (Srednia 46,8+10,8 lat).
W badanej grupie byto 79 (75,2%) kobiet 1 26 (24,8 %) megzczyzn. Czas trwania choroby
wahal si¢ od 3 miesigcy do 15 lat, przecigtnie za§ wynosil ok. 2 lata ($rednia 25,0+28,7
miesiecy). Sredni BMI dla calej grupy ustalono na poziomie 25,0+3,5. Byt on prawidtowy u
52 (49,5%) badanych (BM1=18,5-24,9 kg/m?), u kolejnych 43 (41,0%) zanotowano nadwagg
(BMI1=25-29,9 kg/m?), natomiast u 10 (9,5%) otytosé¢ (BMI<30 kg/m?).

Grupy badane nie réznity si¢ w sposob istotny pod wzgledem wieku, rozktadu ptei,
czasu trwania choroby oraz masy ciata. Charakterystyka poszczegélnych grup zostata

przedstawiona w tabeli 3.

Tabela 3. Charakterystyka badanych grup.

GRUPA ZKN L TENS uD
N 105 35 35 35
Wiek

(w latach) 46,8+10,8 | 47,4+11,1 | 46,2+10,8 46,9+10,8

Ple¢ Z/M 79/26 25/10 26/9 28/7

Czas trwania choroby
(w miesigcach)

BMI 25,0£3,5 25,4+3,1 25,0+4,0 23,1£3,5

25,0+28,7 23,5+25,2 27,3+37,3 24,3+£22,2

U wszystkich badanych zkn byt o charakterze idiopatycznym bez wyraznej 1 poznanej
etiologii. Rozpoznano go u 71 (67,6%) chorych w prawej konczynie, a u 14 (13,3%) w lewe;.
Obustronnie objawy odczuwato 20 (19,1%) pacjentow. W 90,5% (N=95) przypadkow byta to
konczyna dominujaca lub, w sytuacji gdy zkn miat charakter obustronny, w niej objawy

kliniczne byly bardziej zaawansowane (tab. 4).

Tabela 4. Konczyna gorna, w ktorej wystapit zkn.
KONCZYNA ZKN L TENS ubD
N (%0) N (%) N (%) N (%)
Prawa 71 (67,6) 24 (68,6) 23 (65,7) 24 (68,6)
Lewa 14 (13,3) 5 (14,3) 4 (11,4) 5 (14,3)
Obustronnie 20 (19,1) 6 (17,1) 8(22,9) 6 (17,1)
Dominujaca reka 95 (90,5) 31 (88,6) 34 (97,1) 30 (85,7)
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Stopien zaawansowania choroby wedlug klinicznych kryteriow Whitley’a i

McDonnella oceniono u 50 (47,6%) na fagodny (I), a u pozostatych 55 (52,4%) pacjentéw na

umiarkowany (I1) (tab. 5).

Tabela 5. Stopien klinicznego zaawansowania zkn.

STOPIEN ZAAWANSOWANIA
CHOROBY ZKN L TENS uD

N (%) N (%) N (%) N (%)
| - lagodny 50 (47,6) 18 (51,4) 15 (42,9) 16 (45,7)
I - umiarkowany 55 (52,4) 17 (48,6) 20 (57,1) 19 (54,3)

Ze wzgledu na charakter wykonywanej pracy mozna bylo wyr6zni¢ 49 (46,7%) osob

pracujacych fizycznie, 39 (37,1%) umyslowo, a pozostate 17 (16,2%) nie pracowalo

zawodowo wecale (tab. 6).

Tabela 6. Rodzaj wykonywanej pracy wsérdd badanych.

RODZAJ PRACY ZKN L TENS uD

N (%) N (%) N (%) N (%)
Fizyczna 49 (46,7) 17 (48,6) 14 (40,0) 18 (51,4)
Umyslowa 39 (37,1) 12 (34,3) 14 (40,0) 13 (37,1)
Nie pracuje 17 (16,2) 6 (17,1) 7 (20,0) 4 (11,4)

Oprocz tego zespotu uciskowego u 43 (40,9%) badanych stwierdzono schorzenia
towarzyszace tj.: nadci$nienie tgtnicze u 26 (24,8%), otytos¢ u 10 (9,5%) i osteoporoze u 7
(6,7%) z nich. Do palenia nikotyny przyznalo si¢ 22 (20,9 %) chorych.

Adekwatnie do zebranego wywiadu, wczesniejsze leczenie zachowawcze, ktoéremu
poddani byli chorzy zostato zaprezentowane w tabeli 7. Najwigcej pacjentow, bo 68 (64,8%)
miato zlecona jedna z metod fizykoterapii, a nieco rzadziej - farmakoterapi¢ 64 (60,9%) lub
kinezyterapig 58 (55,2%). Unieruchomienie, gldwnie przy pomocy tuski zaktadanej na noc,
stosowato 44 (41,9%) badanych. Chorzy, zgodnie z kryteriami wytaczenia z badan, nie
przechodzili wczesniej leczenia operacyjnego w okolicy nadgarstka ani nie mieli tego rejonu
ostrzykiwanego steroidami w przeciagu ostatnich trzech miesigcy przed rozpoczgciem

programu terapeutycznego.
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Tabela 7. Przebieg dotychczasowego leczenia zachowawczego zkn u chorych wedtug
czestosci stosowania.

LECZENIE N (%) METODA % z L\zllloéci)
(1]
Ultradzwigki 36 (34,3)
Fizykoterapia 68 (64.9) Laseroterapia 15 (14,3)
’ Elektroterapia 11 (10,5)
Inne 6 (5,7)
NLPZ 46 (43,8)
Encorton 7(6,7)
Witamina B6/B12 4(3,8)
Inne 2 (1,9
Cwiczenia czynne 32 (30,5)
Kinezyterapia 58 (55.2) Cwiczenia bierne 10 (9,5)
Cwiczenia wspomagane 7(6,7)
Inne 9 (8,6)
. . Luska 31 (29,5
Unieruchomienie 44 (41,9) Orteza dloniowa 13 §12 4;

4.2 ANALIZA UZYSKANYCH WYNIKOW

1. Objawy kliniczne

Sposrod calej grupy przed wdrozong terapia 101 (96,2%) pacjentéw uskarzato si¢ na
bol, 95 (90,5%) na mrowienie, na drgtwienie 80 (76,2%) a zmniejszenie czucia w rejonie
zaopatrywanym przez nerw posrodkowy zglaszato 47 (44,7%) badanych. Innymi, rzadziej
wystepujacymi objawami byly obrzek u 30 (28,6%), sztywnos$¢ poranna u 28 (26,6%) oraz
inne objawy (np. zaburzenia wegetatywne) u 9 (8,6%). Podobny rozktad miat miejsce w
poszczeg6lnych grupach, co ilustruje tabela 8 1 9.

Po odbyciu serii zabiegéw fizjoterapeutycznych stwierdzono poprawe w zakresie
zglaszanych dolegliwosci. Ta tendencja byla zauwazalna we wszystkich grupach, jednakze
rdznice istotne statystycznie w procentowym rozktadzie odnotowano jedynie dla mrowienia i
drgtwienia w grupie pierwszej (L) (p=0,02; p=0,02) i trzeciej (UD) (p=0,01; p=0,02) oraz dla
ostabienia czucia w grupie drugiej (TENS) (p=0,04) i trzeciej (UD) (p=0,01) (ryc. 10, ryc.
11).

Przy poréwnaniu skuteczno$ci ocenianych metod fizykoterapeutycznych w tym

zakresie nie wykazano r6znic na poziomie istotnym statystycznie (tab. 8, tab. 9).
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Tabela 8. Zestawienie gldownych objawow klinicznych zglaszanych przez pacjentéw z zkn

przed i po terapii.

L L TENS
ZKN L TENS ub Vs TENS | vsUD | vsUD
OBJAW N@®%) | N(%) | N(%) | N (%) P D P
Bol
PRZED 101 (96,2) | 33 (94,3) | 34 (97,1) | 34 (97,1)
PO 95 (90,5) | 30(85,7) | 32(91,4) | 33(94,3)
ROZNICA 6 (5,7) 3(86) | 2(57) | 1(2,8)
p 0,09 0,22 0,29 0,54 0,63 0,29 0,54
Mrowienie
PRZED 90 (85,7) | 28 (80,0) | 31 (88,6) | 31 (88,6)
PO 67 (63,8) | 19 (54,3) | 26 (74,3) | 22 (57,1)
ROZNICA 23(21,9) | 9(25,7) | 5(14,3) | 9(25,7)
p 0,00 0,02 0,11 0,01 0.21 10 0.21
Dretwienie
PRZED 80 (76,2) |29 (82,9) [ 27 (77,1) | 24 (68,6)
PO 54 (51,4) | 20 (57,1) | 20 (57,1) | 14 (40,0)
ROZNICA 26 (24,8) | 9(25,7) | 7(20,0) | 10 (28,6)
0 0,00 002 | 008 | o001 | 2 | 077 038
Oslabienie czucia
PRZED 47 (44.7) | 16 (45,7) | 14 (40,0 | 17 (48,6)
PO 22(20,9) | 9(25,7) | 6 (17,1) | 7 (20,0)
ROZNICA 25(23,8) | 7(20,0) | 8(22,9) | 10(28,6)
p 0,00 0,08 0,04 0,01 0,76 0,38 0,56
Tabela 9. Rzadsze objawy kliniczne wystgpujace u chorych z zkn przed i po terapii.
L L TENS
ZKN L TENS ub Vs TENS | vsUD | vsUD
OBJAW N@®%) | N(®%) | N(%) | N (%) P D P
Obrzek
PRZED 30 (28,6) | 10 (28,6) | 11 (3L,4) | 9 (25,7)
PO 12 (11,4) | 4(11,4) | 5(14,3) | 3(8.6)
ROZNICA 18(172) [ 6(17.1) [ 6(17.0) [ 6(171) | 4 Lo Lo
p 0,00 0,06 0,09 0,06 ’ ’ ’
Sztywnos$¢ poranna
PRZED 28 (26,6) | 10 (28,6) | 8(22,9) | 10(28,6)
PO 11(10,5) | 4 (11,4) | 3(8,6) | 4 (11,9)
ROZNICA 17(16,2) | 6 (17.1) | 5(14,3) | 6 (17.1)
D 0,00 008 | 011 | og8 | %72 | L0 | 072
Inne
PRZED 9(8,6) | 4(11,49) | 38,6 | 2(57)
PO 5(4,8) 3(86) | 1(28) | 1(28)
ROZNICA 4(42) | 1(28) | 2(57) | 1(2,8)
0 0.25 078 | 020 | opsa | 9% | 10 | 054
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TENS ' '

%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
m bol po ® bél przed
® mrowienie po = mrowienie przed
dretwienie po dretwienie przed
ostabienie czucia po ostabienie czucia przed

*p< 0,05 przy pordwnaniu wynikow przed i po terapii.
Rycina 10. Procentowy rozktad najczgstszych objawow klinicznych zglaszanych przez
pacjentéw przed i po terapii w grupach.
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TENS

ub
— "
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
= obrzek po ® obrzek przed
= sztywnos¢ poranna po = sztywnos$¢ poranna przed
inne po inne przed

*p< 0,05 przy poréwnaniu wynikoéw przed i po terapii.
Rycina 11. Procentowy rozktad rzadszych objawow klinicznych zgtaszanych przez pacjentéw
przed i po terapii.

Zaburzenia czucia

W badaniu przedmiotowym wykonanym przed terapia zaobserwowano zaburzenia
czucia dotyku u 83 (79,0%), bolu u 70 (66,7%), wibracji u 58 (55,2%) natomiast
dyskryminacji dwupunktowej u 19 (18,1%) chorych. Po przebytym leczeniu wykazano, ze
wystepowanie tych zaburzen zmniejszyto si¢ we wszystkich grupach. Zaburzenia dotyku
zaobserwowano u 54 (51,4%), bolu u 45 (42,9%), wibracji u 36 (34,3%) natomiast
dyskryminacji dwupunktowej u 10 (9,5%) badanych. W tabeli 10 zestawiono procentowy
rozktad zaburzen czucia dla pacjentow poddanych ocenianym metodom terapeutycznym.
Roéznice istotne statystycznie wykazano dla zaburzen czucia dotyku we wszystkich grupach
(p=0,01; p=0,03; p=0,02) i bolu w grupie trzeciej (UD) (p=0,02). Mimo iz najwigksza
poprawg stwierdzono dla grupy gdzie stosowano ultradzwigki, w poréwnaniu z innymi nie
udato si¢ wykazac rdznic istotnych statystycznie. Procentowy rozktad zaburzen czucia przed i

po terapii przedstawiono na rycinie 12.
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Tabela 10. Zaburzenia czucia u ankietowanych przed i po terapii.

L L TENS
ZKN L JTENS | UD | \oTENS | vsUD | vsUD

ZABURZENIE | N(%) | N(%) | N(%) | N (%) 0 0 0

Dotyku

PRZED 83 (79,0)| 28 (80,0) |29 (82,9)] 26 (74.,3)

PO 54 (51,4)| 17 (48,6) |21 (60,0)| 16 (45,7)

ROZNICA 29 (27,6)| 11 (31,4) | 8 (22,9) | 10 (28,6)

b 000 | 001 | 004 | 002 0,45 0.85 0,56

Bolu

PRZED 70 (66,7)] 25 (71,4) |22 (62.9)] 23 (65.7)

PO 45 (42,9)| 18 (51,2) [14 (40,0)| 13 (37.1)

ROZNICA 25 (23,8)| 7(20.0) |8 (22.,9) | 10 (28,6)

b 000 | 009 | 005 | 002 0.76 0,38 0,56

\Wibracji

PRZED 58 (55,2)| 21 (60,0) |19 (54.3)] 18 (51,4)

PO 36 (34,3)| 13 (37,1) |12 (34,3)| 11(31.4)

ROZNICA 22(20,9)] 8(22.9) |7(20,0)| 7 (20,0)

o 000 | 005 | 009 | 0,09 0,76 0,76 10

Dyskryminacji dwupunktowej

PRZED 19 (18.1)] 5 (14,3) |6 (17.01)] 8 (22.9)

PO 10(95) | 2(5.7) |4(1L4)| 4(11.4)

ROZNICA 9(86) | 3(86) |2(57) | 4(11,9)

0 056 | 026 | 047 | 018 0,63 0,78 0,45

L
TENS

ub
%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
= dotyku po = dotyku przed
® bélu po = bélu przed
wibracji po wibracji przed
dyskryminacji dwupunktowej po dyskryminacji dwupunktowej przed

*p< 0,05 przy poréwnaniu wynikow przed i po terapii.
Rycina. 12. Procentowy rozktad zaburzen czucia u pacjentow przed i po terapii.

53



4. WYNIKI

Testy prowokacyjne

Oceniano réwniez testy prowokacyjne tak przed, jak po wykonaniu serii zabiegdw.
Przed rozpoczeciem terapii test Phalena byt dodatni u 82 (78,1%), odwrocony test Phalena u
71 (67,6%), Tinela u 59 (56,2%) za$ Durkana u 79 (75,2%) badanych. Po dwoch tygodniach
realizowania programoéw terapeutycznych liczba dodatnich testow prowokacyjnych ulegla
zmniejszeniu we wszystkich grupach, jednak tylko dla grupy trzeciej (UD) dla testu Phalena
(p=0,03) 1 dla grupy pierwszej (L) w tescie Durkana (p=0,02) rdéznica byla na poziomie
istotnym statystycznie (ryc. 13).

Przy poréwnaniu skutecznosci zabiegéw fizykoterapeutycznych w tym aspekcie w

analizowanych grupach nie stwierdzono znaczacych rdéznic (tab. 11).

Tabela 11. Dodatnie testy prowokacyjne w grupach przed i po terapii.

L L TENS
ZKN L | TENS T UD | sTENS | vsUD | wvsUD

TEST N(@%) | N©) | N©) | N %) 0 0 D

Phalena

PRZED 82 (78.1)] 26 (74.3) |29 (82.9)] 27 (77.1)

PO 59 (56,2)| 19 (54,3) |22 (62.9)| 18 (51,4)

ROZNICA 23(21,9) 7(20,0) | 7(20.0)| 9 (25.7)

b 000 | 008 | 006 | 003 10 0,55 0,55

Odwrdcony Phalena

PRZED 71 (67.6)] 24 (68,6) |22 (62.9)] 25 (71.4)

PO 54 (51,4)| 19 (54,3) |17 (48.6)| 18 (51,4)

ROZNICA 17(16.2)| 5 (14,3) |5 (14.3)| 7 (20,0)

0 001 | 009 | 024 | 009 10 0,50 0,50

Tinela

PRZED 59 (56,2)| 18 (51,4) |20 (57.1)| 21 (56.7)

PO 20 (38,1)| 12 (34,3) [13 (37.1)| 15 (42.9)

ROZNICA 19 (18,1)| 6 (17,1) |7 (20,0)| 6 (17,1)

0 001 | 015 | 009 | 028 0,74 10 0,74

Durkana

PRZED 79 (75.2)] 26 (74.3) |26 (74.3)] 27 (77.1)

PO 54 (51.4)| 16 (45.7) |18 (51.4)| 20 (57.1)

ROZNICA 25 (23,8) 10 (28,6) | 8 (22.9) | 7 (20,0)

o 000 | 002 | 005 | 0,07 0,56 0,38 0,76
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%
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
® Phalenapo ® Phalenaprzed
= odwrécony Phalena po = odwrécony Phalena przed
Tinelapo Tinela przed
Durkana po Durkana przed

*p< 0,05 przy poréwnaniu wynikéw przed i po terapii.
Rycina. 13. Procentowy rozklad dodatnich testow prowokacyjnych u pacjentow przed i po
terapii.

Sila migsniowa

Sita migéniowa oceniana byla w skali Lovetta dla mig$nia odwodziciela krotkiego
kciuka i1 przeciwstawiacza kciuka. Zanim rozpoczgto terapig punktacja sity migsniowej obu
migséni ksztattowata si¢ na poziomie 4,5+0,6, za$ po jej zakonczeniu warto$¢ ta wzrosta do
4,710,5. Poréwnujac wyniki w kazdej grupie badanej odnotowano dla wszystkich nieznaczna
poprawg sity migsniowej, jednakze nieistotng statystycznie. Niezaleznie od stosowane]
metody fizykoterapeutycznej parametr ten poprawiat si¢ niemalze identycznie (tab. 12).

Natomiast sita chwytu mierzona za pomoca dynamometru wzrosta znamiennie w
kazdej grupie po odbyciu przez pacjentow serii zabiegow. W pierwszym pomiarze wynosita
ona dla wszystkich chorych 22,0+£3,9, z kolei w drugim 24,2+3,3. Najwigcej parametr ten
wzrost u osoéb, ktére mialy wykonywany TENS, jednak w odniesieniu do wartosci
uzyskanych w pozostalych grupach nie stwierdzono istotnego poziomu roznic. Zestawienie

osiagnigtych wynikoéw w tym zakresie zaprezentowano w tabeli 12 oraz na rycinie 14.
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Tabela 12. Ocena sity mig$niowej przed i po terapii u chorych.

L L TENS
ZKN L TENS ub vs TENS | vsUD vs UD
(Srednia (Srednia | (Srednia | (Srednia
+ SD) + SD) + SD) + SD) P P P
Sila mi¢Sniowa — m. odwodziciel krotki kciuka (skala Lovetta)
PRZED 45106 | 45807 | 44405 | 4,6+05
PO 4,7+0,5 4,6+06 | 4,6+05 | 4,8+04
ROZNICA 0,2 0,1 0,2 0,2
p 0,01 0,52 0,98 0,69 10 0.11 0,06
Sila migsniowa — m. przeciwstawiacz kciuka (skala Lovetta)
PRZED 4,5+0,6 4,5+0,6 4,5+0,6 4,6+0,6
PO 4,7+0,5 4,7+0,6 4,7+0,5 4,8+0,4
ROZNICA 0,2 0,2 0,2 0,2
D 0,00 0,16 0,13 0,10 10 041 | 035
Sila chwytu (dynamometr) [kg]
PRZED 22,0+£3,9 23,0+39 | 20,7+3,8 | 22,8+3,6
PO 24,2433 24,9433 | 23,8435 | 24,7+2,8
ROZNICA 2,2 19 3,1 19
p 0,00 0,03 0,00 0,01 0.18 0.78 0.23
* *
.K

N W N W N W N W N N

kg
26
24
22
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0

L TENS ub

u sita chwytu przed ™ sita chwytu po

*p< 0,05 przy poréwnaniu wynikéw przed i po terapii.
Rycina 14. Zestawienie wynikéw sity mig$niowej w grupach przed i po terapii [wartosci
podano w Kkg].
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Subiektywna ocena pacjenta

Elementami sktadajacymi si¢ na subiektywna oceng¢ przez pacjentow z zkn wptywu
prowadzonych metod fizjoterapeutycznych na ich usprawnianie byta ocena: nasilenia bolu w
skali VAS, cigzkos$ci objawow i stanu czynnos$ciowego reki przy pomocy kwestionariusza
Levine’a oraz skuteczno$ci zastosowanych programéw terapeutycznych przez samych

badanych w skali szkolnej.

VAS

Przed rozpoczgciem serii zabiegow poziom bolu w skali VAS oceniony zostat na
poziomie 5,9£1,5, by nastgpnie po zakonczeniu leczenia przez chorych spas¢ do 3,4+1,8. We
wszystkich badanych grupach po przeprowadzonej terapii zaobserwowano znamienne
obnizenie nasilenia bolu, ktéry z poziomu boélu okreslanego jako ,,silny” (ok. 6) spadl do
poziomu ,,umiarkowany” (ok. 3,5) (ryc. 15).

Najwigkszy spadek nasilenia bolu wykazano w grupie, gdzie stosowano TENS,

najmniejszy natomiast w grupie poddanej laseroterapii, jednak bez istotnosci statystycznej
(tab. 13).

Tabela 13. Nasilenie bolu oceniane w skali VAS odczuwane przez badanych przed i po
terapii.

L L TENS
ZKN L TENS ub vs TENS | vs UD vs UD
(Srednia (Srednia (Srednia | (Srednia
+ SD) + SD) +5SD) | +SD) P P P
'VAS — poziom bélu
PRZED 5,9+1,5 59+14 6,0+1,3 | 6,0+1,3
PO 3,4+1,8 3,6+2,1 3,3+1,7 | 3,4+17
ROZNICA 2,5 2,3 2,7 2,6
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0,51 0,66 0.80
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o o N w H ol (0}

L TENS ub

B VAS przed ®VAS po

*p< 0,05 przy porownaniu wynikéw przed i po terapii.
Rycina. 15. Graficzne przedstawienie poziomu bolu przed i po terapii w grupach.

CTS SSSiCTSFSS

Rowniez w samodzielnej ocenie cigzkosci objawow zkn (CTS SSS) jak i samodzielnej
ocenie stanu czynnosciowego reki (CTS FSS) dokonywanej przez pacjentow stwierdzono
znamienng poprawe po zakonczeniu leczenia we wszystkich grupach (p=0,00, p=0,00) (ryc.
16, ryc. 17). Przed rozpoczgciem dziatan terapeutycznych cigzkos¢ objawdw pacjenci ocenili
na 3,0+0,6 a po ich zakonczeniu na 2,2+0,7. Z kolei dla stanu czynno$ciowego reki bylto to
odpowiednio: 3,0+0,7 i 2,1+0,7.

Najlepsze wyniki, nie mniej nie na poziomie istotnym statystycznie poréwnujac do

innych grup, w tym zakresie uzyskali pacjenci z grupy trzeciej (UD) (tab. 14).
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Tabela 14. Cigzko$¢ objawow oraz stan funkcjonalny reki u pacjentéw przed i po terapii.

L TENS
ZKN L TENS ub vs TENS | vsUD vs UD
(Srednia | (Srednia | (Srednia | (Srednia
+SD) | +SD) | +SD) | +SD) P P
CTS SSS- cigzkos¢ objawow
PRZED 3,0+0,6 3,0£0,7 | 2,9+0,7 | 3,2+0,6
PO 2,2+0,7 2,2£0,7 | 2,2£0,7 | 2,3t£0,6
ROZNICA 0,8 0,8 0,7 0,9
p 0,60 0,60 0,60 0,60 100 0,52 0.52
CTS FSS- stan czynnosciowy reki
PRZED 3,0+0,7 3,0£0,8 | 3,0£0,7 | 3,1£0,7
PO 2,1+0,7 2,3+0,8 | 2,2+0,6 | 2,2£0,7
ROZNICA 0,9 0,7 0,8 0,9
p 0,00 0,00 0,00 0,00 0.5 0.57 10

Przecigtnie cigzkos¢ objawow przed rozpoczgciem dziatan terapeutycznych zostata

okreslona jako ,,umiarkowana” (ok. 3), natomiast po ich zakonczeniu jako ,,niewielka” (ok. 2)

(ryc. 16). Poprawa ta we wszystkich grupach wyrazata si¢ m.in. zmniejszeniem intensywnosci

odczuwanego bolu w nocy jak w dzien, czasu trwania bolu w ciagu dnia, czgstosci epizodow

bolowych w ciagu dnia oraz liczby epizodéw wybudzenia si¢ ze snu w nocy ze wzgledu na

bol.

L TENS

B CTS SSS przed = CTS SSS po

*p< 0,05 przy poréwnaniu wynikéw przed i po terapii.
Ryc. 16. Graficzne przedstawienie cigzkosci objawdéw (CTS SSS) w opinii pacjentow przed i

po terapii.

ub
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Analogicznie, $redni poziom trudnosci z wykonywaniem czynnosci zycia codziennego
pod wplywem zleconej fizjoterapii zostal z poziomu ,,umiarkowany” (ok. 3) zredukowany do
,hiewielkiego” (ok. 2) (ryc. 17). Nadal jednak najwigcej trudnos$ci pacjentom przysparzato

zapinanie ubran, otwieranie stoikow i1 noszenie toreb z zakupami.

L TENS ub

B CTS FSS przed ®CTSFSS po

*p< 0,05 przy porownaniu wynikéw przed i po terapii.
Rycina 17. Graficzne przedstawienie rezultatdéw oceny stanu czynnosciowego reki (CTS FSS)
przed i po terapii.

Skuteczno$¢ zleconych metod fizjoterapeutycznych wedlug pacjentéw

Analizowano réwniez subiektywna oceng pacjentow skutecznosci realizowanych
programow terapeutycznych.

Najlepsza opinia wsrdd chorych z zkn cieszyt si¢ program, w ktérym stosowano
terapi¢ z wykorzystaniem ultradzwigkow, jednak w odniesieniu do pozostatych grup réznica
ta byta bardzo nieznaczna. W tej grupie odnotowano rowniez najwigcej ocen bardzo dobrych.
Nie mniej jednak skuteczno$¢ pozostatych metod fizjoterapeutycznych takze zostata

sklasyfikowana na poziomie dobrym (tab. 15). Graficznie zaprezentowano to na rycinie 18.
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Tabela 15. Subiektywna ocena chorych dotyczaca skutecznos$ci przeprowadzonej terapii.

ZKN L TENS uD
OCENA N (%) N (%) N (%) N (%)
Bardzo dobra 27 (25,7) 7 (20,0) 9 (25,7) 11 (31,4)
Dobra 55 (52,4) 20 (57,1) 17 (48,6) 18 (51,4)
Dostateczna 19 (18,1) 7 (20,0) 7 (20,0) 5 (14,3)
Niedostateczna 4 (3,8) 1(2,9) 2 (5,7) 1(2,9)
Srednia 4,0 3,9 4,0 4,1

20
18+
16
14+
12+

1

o

ON b~ O

B bardzo dobra
® dostateczna

Emdobra
H niedostateczna

Rycina 18. Ocena skutecznosci programéw terapeutycznych dokonana przez pacjentow w

skali szkolnej.

4.3 ANALIZA KORELACJI UZYSKANYCH WYNIKOW Z POSZCZEGOLNYMI
PARAMETRAMI

Analizowano korelacje danych klinicznych pacjentow z zkn ze zgltaszanymi przez nich

objawami, zmiennymi z badania przedmiotowego jak i rezultatami prowadzonej terapii.
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Wiek

Przy analizie wplywu wieku na stan kliniczny pacjenta i efektywno$¢ terapii
wykazano jego staba dodatnia korelacje ze zglaszana sztywnos$cia poranna (p=0,03; r=0,21)
oraz dodatnim testem Tinela (p=0,04; r=0,19). Dodatkowo stwierdzono staba ujemna
wspotzaleznos¢ wieku i1 sity migsniowej (dla m. odwodziciela krotkiego kciuka: p=0,04,
r=-0,20; dla m. przeciwstawiacza kciuka: p=0,04; r=-0,19).

Nie wykazano zalezno$ci migdzy wiekiem badanych a osiagganymi przez nich

wynikami w usprawnianiu.

Ple¢

Analizujac wspotzaleznosci plci z badanymi aspektami ujawniono jedynie jej wplyw
na zglaszane w wywiadzie ostabienie czucia 1 obrzek, ktére pojawialy sig istotnie
statystycznie czgsciej u kobiet niz u mezczyzn (p=0,01 dla obu). Sita chwytu byta natomiast

znamiennie wigksza u m¢zczyzn (p=0,01).

Czas trwania choroby

Przy ocenie wplywu czasu trwania choroby na stan kliniczny pacjentow z zkn
odnotowano jego staba, dodatnia korelacje z wystgpowaniem: mrowienia (p=0,01; r=0,27),
obrzeku (p=0,04; r=0,19), sztywnosci porannej (p=0,01; r=0,23) oraz zaburzen czucia dotyku
(p=0,02; r=0,22). Podobnie tez jak w przypadku wieku, zaobserwowano staba ujemna
korelacj¢ tego parametru z sita ocenianych migsni (dla m. odwodziciela krotkiego kciuka:
p=0,01; r=-0,23; dla m. przeciwstawiacza kciuka: p=0,01; r=-0,25).

Czas trwania choroby jednak nie wplywal w sposob istotny na rezultaty terapii

chorych przydzielonych do poszczegdlnych grup.

BMI

Zbadano tez korelacje migdzy BMI a wynikami uzyskiwanymi w poszczegdlnych
wymiarach badania. Wykazano, ze istotne statystycznie korelacje tego wspotczynnika
dotyczyly sity migsniowej (ujemna staba dla m. odwodziciela krotkiego kciuka: p=0,01;

r=-0,26; i ujemna staba dla m. przeciwstawiacza kciuka: p=0,02; r=-0,28) oraz sity chwytu
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(ujemna staba p=0,01; r=-0,25). Stwierdzono tez dodatnig przecigtng wspotzalezno$¢ migdzy
BMI a poziomem bodlu w skali VAS mierzonym przed wdrozeniem terapii (p=0,00; r=0,33).
Jednakze wartos¢ BMI nie miala istotnego wplywu na skuteczno$¢ stosowanych

zabiegow fizjoterapeutycznych u badanych.

Stopien zaawansowania zkn

Oceniano wptyw stopnia zaawansowania zkn na obraz kliniczny i funkcjonalnos¢ reki.
Stwierdzono, ze u chorych z bardziej zaawansowanym przebiegiem zkn istotnie statystycznie
czesdciej wystepuje ostabienie czucia (p= 0,01; r=0,22), sztywnos¢ poranna (p=0,00; r=0,27)
oraz dolegliwos$ci zebrane w kategorii ,,inne” (p=0,01; r=0,23). Rowniez obecnos$¢ dodatniego
testu Tinela (p=0,01; r=0,27) stabo dodatnio korelowata ze stadium zkn. Wykazano takze
znamienny wplyw ocenianego parametru na sit¢ mig¢sniowa (m. odwodziciel krotki keiuka:
p=0,00; r=-0,34 i m. przeciwstawiacz kciuka: p=0,01; r=-0,25). Byla to ujemna staba
korelacja. Chorzy z umiarkowanym zkn w poréwnaniu do tych z tagodnym, mieli tez
statystycznie wyzsza punktacj¢ w zakresie skali VAS (p=0,00; r=0,63), cigzkoSci objawow -
CTS SSS (p=0,00; r=0,53) oraz funkcjonalnosci reki - CTS FSS (p=0,00; r=0,57).

Nie stwierdzono natomiast wptywu stopnia zawansowania zkn na skutecznos¢
prowadzonych programow terapeutycznych, mimo iz po ich zrealizowaniu u pacjentow z
powazniejszym przebiegiem tego zespolu uciskowego punktacja w wyzej wymienionych

skalach nadal pozostawala istotnie wyzsza.
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5. DYSKUSJA

5.1 PROFIL DEMOGRAFICZNY I KLINICZNY PACJENTOW Z ZESPOLEM
KANALU NADGARSTKA

Profil demograficzny i kliniczny pacjentow z zkn byt przedmiotem licznych doniesien.
Z ich przegladu wynika, ze choroba ta cz¢$ciej dotyczy kobiet [Becker et al. 2002, Atroshi et
al. 1999], ktore maja rozpoznawany zkn zwykle dwu-czterokrotnie czg$ciej niz mezczyzni
[Bongers et al. 2007, D’Arcy & McGee 2000]. Sredni wiek chorych z zkn wynosi ok. 50 lat
[Yagci et al. 2009, Shooshtari et al. 2008, Heebner & Roddey 2008, Brininger et al. 2007,
Evcik et al. 2007, Irvine et al. 2004, Tal-Akabi & Rushton 2000, Ebenblicher et al. 1998]. We
wlasnej badanej grupie stwierdzono zgodno$¢ z wyzej wymienionymi badaniami. Wigcej
kobiet (3:1) niz mgzczyzn wzigto udziat w badaniu, a $rednia wieku wynosita 46,8+10,8 lat.
Wiek ten przypada na czas aktywno$ci zawodowej, co miato odzwierciedlenie w stosunku
0osOb pracujacych zawodowo (83,8%), do niepracujacych (16,2%). Obustronno$¢ zkn
zglaszato 19,1% badanych. Nie odpowiada to odsetkowi z innych badan [Brininger et al.
2007, Atroshi et al. 2003, Bugatur & Zorer 2001, Padua et al. 1998, de Krom et al. 1992],
gdzie ksztattuje si¢ on na poziomie od 55% do 87%. Jednak wedlug rodzimych autoréw
[Kozubski & Liberski 2004] procent pojawienia si¢ objawow zwiazanych z zkn w obu
konczynach gérnych moze by¢ nizszy i moze wynosi¢ ok. 10%.

Czas trwania choroby podawany w cytowanych badaniach byt mocno zréznicowany.
Najkrocej ten zespot uciskowy trwat 2 miesiace [Branco & Naeser 1999], a najdtuzej ponad
20 lat [Oztas et al. 1998]. Sredni czas trwania zkn wynosit okoto roku u Padua et al. [1999], a
w pozostalych pracach wigcej niz 2 lata [Shooshtari et al. 2008, Ekim et al. 2007,
Szczechowicz et al. 2004, Akalin et al. 2002, Tal-Akabi & Rushton 2000, Aigner et al. 1999,
Branco & Naeser 1999]. W badaniach wlasnych czas ten stanowil ok. 2 lata (Srednia
25,0+28,7 miesigcy), w zakresie od 3 miesigcy do 15 lat.

Powszechnie wiadomo o zaleznosci migdzy otyloscia a wystgpowaniem zkn [Sharifi-
Mollayousefi et al. 2008, Bland 2005, Geoghegan et al. 2004, Becker et al. 2002, de Krom
1992]. W badaniach wlasnych okoto potowa (50,5%) badanych miata BMI powyzej normy -
u 41,0% zanotowano nadwage, a u 9,5% otyto$¢. Sredni BMI zostal oszacowany na 25,0. U
Zwolinskiej et al. [2007] nadwagg 1 otytos¢ stwierdzono u 66,7% chorych. Natomiast Yagci et
al. [2009], Baysal et al. [2006] oraz Ebenblicher et al. [1998] podali sredni BMI dla swoich
badanych grup, ktéry wynosit powyzej 25 — 28,4, 29,5 i 25,9 odpowiednio. W przegladzie

dostepnego pismiennictwa dotyczacego roli fizjoterapii w usprawnianiu pacjentow z zkn nie
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weryfikowano wplywu nadmiernej masy ciata na skuteczno$¢ ocenianych metod. Natomiast
we wlasne] pracy analizowano korelacie BMI ze zmiennymi i nie stwierdzono jego
bezposredniego wptywu na efektywnos$¢ danych form terapii. Jednakze wykazano, ze chorzy
z wyzszym BMI zglaszali przed wdrozeniem terapii statystycznie wigkszy poziom nasilenia
bolu (VAS) oraz uzyskiwali znamiennie mniejsza site¢ migsniowa mierzona w skali Lovetta.
Stadium zaawansowania zkn u chorych w badaniach oceniajacych skutecznosé
fizjoterapii w leczeniu zkn, w tym réwniez we wtasnych, w zdecydowanej wigkszosci bylo co
najwyzej umiarkowane. Wynika to z og6lnie przyjetych zalozen dotyczacych leczenia zkn,
ktore rekomenduja stosowanie metod zachowawczych tylko u chorych z nieznacznym
stopniem zkn. Wiaze si¢ to z ograniczonym potencjalem terapeutycznym tych metod w
leczeniu chorych z zaawansowanym zkn, ktorzy to wymagaja wdrozenia interwencji
chirurgicznej. Niemniej, nieliczni autorzy prowadzili swoje analizy wiaczajac do badan takze
osoby z bardziej zaawansowanym stadium zkn [Kwolek & Zwolinska 2009, Zwolifiska et al.
2007, Dakowicz & Latosiewicz 2005, Weintraub 1997]. Z badan Kwolka i Zwolinskiej
[2009], Zwolinskiej et al. [2007] oraz Weintrauba [1997] trudno wyciagna¢ jednoznaczne
wnioski o zasadno$ci tego wyboru, poniewaz nie dokonano w nich podziatu grup ze wzgledu
na zaawansowanie zkn, nie przeprowadzono tez analizy korelacji migdzy stopniem zkn, a
efektywnoscia ocenianych terapii. Natomiast Dakowicz i Latosiewicz [2005], ktorzy
uwzglednili stadium zaawansowania zkn przy ocenie skutecznos$ci wybranych zabiegow
fizykoterapeutycznych wykazali znamienna statystycznie popraweg stanu klinicznego
(zmniejszenie dolegliwosci bolowych, parestezji) jedynie u chorych z tagodnym i
umiarkowanym stopniem zkn. W badaniach wtasnych badano zalezno$¢ migdzy stopniem
zaawansowania zkn (tagodny vs umiarkowany), a efektywnos$cia prowadzonych terapii i nie

wykazano by takowa istniala.

5.2 NARZEDZIA BADAWCZE WYKORZYSTYWANE DO OCENY
SKUTECZNOSCI PRZEPROWADZONYCH TERAPII

Z przegladu literatury przedmiotu wynika, Zze do oceny skuteczno$ci metod
terapeutycznych stosowanych w leczeniu chorych z kn wykorzystywane byty liczne narzedzia
badawcze. Najczgsciej odwolywaly si¢ one do objawow klinicznych (skala VAS, ocena
zaburzen czucia, testy prowokacyjne, skala CTS SSS 1 CTS FSS) lub pomiaru sity chwytu

(dynamometr). W czegs$ci badan oceniano réwniez wplyw stosowanych terapii na parametry

65



5. DYSKUSJA

badan neurofizjologicznych [m.in. Yagci et al. 2009, Shooshtari et al. 2008, Chang et al.
2008, Ekim et al. 2007, Evcik et al. 2007, Baysal et al. 2006].

Najczes$ciej interesujacymi badaczy dolegliwosciami zwiazanymi z zkn byty: bol,
dr¢twienie 1 mrowienie. Dodatkowo pytano pacjentow o niedoczulice w rejonie
zaopatrywanym przez nerw posrodkowy, obrzek czy sztywno$¢ poranna. W pracy Bozka i
Gazdzika [2001] poswigconej metodom diagnostycznym stuzacym ocenie stanu klinicznego
0s6b z zkn bol odczuwato az 99%, dretwienie 98%, sztywnos¢ palcow reki 83%, niedoczulice
70%, a obrzgk 56% badanych. Dakowicz i Latosiewicz [2005] natomiast stwierdzili
pojawienie si¢ bolu u 90%, a parestezji u 86% pacjentow. Podobnie podaje Bland [2000],
ktéry szacuje wystgpowanie bolu u 90%, zas D’ Arcy i McGee [2000] zaburzenia czucia u ok.
95% chorych z zkn. Nieco mniejszym wystgpowaniem bolu wsrdéd objetych badaniami
wyrdznia si¢ doniesienie Elwakila et al. [2007], bo jedynie ok. potowa podawala go wsrod
dolegliwo$ci zwiazanych z zkn. Jednak zaréwno mrowienie (92%), jak 1 drgtwienie (97%)
byto juz na wysokim poziomie. W badaniach wlasnych przed rozpoczeciem terapii 96%
pacjentow uskarzato sig na bol, 91% na mrowienie, 76% na drgtwienie, a zmniejszenie czucia
W rejonie zaopatrywanym przez nerw posrodkowy zglaszalo 45% badanych. Obrzgk 1
sztywnos¢ poranng stwierdzono u ok. 30% chorych (29% 1 27% odpowiednio).

Ocena zaburzeh czucia, jako wazny element diagnostyki zkn, stanowita rowniez
przedmiot zainteresowan badaczy. Zaburzenia czucia, szczegdlnie w poczatkowych fazach
zkn, sa czgstym problemem chorych z ta neuropatia, co ma podtoze w strukturze nerwu
posrodkowego, sktadajacego si¢ z ok. 70% z wtokien czuciowych [Bozek & Gazdzik 2001].
W literaturze znajduja si¢ liczne propozycje weryfikacji tych nieprawidtowosci, jednakze
najczesciej wybieranym aspektem diagnostycznym w tym zakresie byta ocena czucia dotyku
oraz dyskryminacji dwupunktowej. W celu stwierdzenia zaburzen czucia dotyku zwykle
korzystano z monofilamentéw Semmes-Weinsteina [Bialosky et al. 2009]. Szabo et al. [1999]
podaja, ze badanie czucia dotyku ta metoda charakteryzuje si¢ ok. 90% czuto$cia, natomiast
Massy-Westropp et al. [2000] stwierdzil mniejszy odsetek, bo 64%. Pagel et al. [2002]
uwazaja zas, ze narz¢dzie to w odniesieniu do chorych z zkn cechuje duza liczba fatszywych
dodatnich wynikow, a jego uzyteczno$¢ okreslili jako mala. Zupetnie odmienne poglady
zaprezentowali natomiast Gellman et al. [1986], podajac 91% czuto$¢ 1 80% specyficznosé
dla tego testu. Ich zdaniem jest to dobre badanie przesiewowe w kierunku zkn. Jednak
podkreslaja, ze ze wzgledu na duzy odsetek wynikoéw fatszywie dodatnich (21%) w celach

diagnostycznych wymaga ono uzupehienia o inne testy, m.in. elektrofizjologiczne. W pracy
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Bialosky’ego et a. [2009] badano osobno zaburzenia czucia dotyku dla kciuka, palca
wskazujacego 1 palca dhugiego i1 uzyskano prawidlowe wyniki odpowiednio u 28%, 25% i
26% chorych. W badaniu wiasnym wystepowanie zaburzen czucia dotyku werytikowane przy
pomocy monofilamentdw oceniano tacznie dla obszaru unerwianego przez nerw posrodkowy
(opuszka palca wskazujacego) 1 wykazano nieprawidtowos$ci u 79% pacjentéw. Innym
elementem oceny zaburzen czucia byla diagnostyka dyskryminacji dwupunktowej, stuzaca do
szacowania gestosci unerwienia. Najczesciej wykorzystywanym w tym celu narzedziem byt
kotowy dyskryminator czucia [Baysal et al. 2006, Szczechowicz et al. 2004, Kalin et al.
2002], rzadziej zas cyrkiel [Bozek & Gazdzik 2001]. W tym wymiarze w badaniach wtasnych
odsetek dodatnich wynikéw to 18%. Podobnie stwierdzili Bozek i Gazdzik [2001], w
badaniach ktorych wartos¢ ta wynosita ok. 20%. Taki procent wystgpowania
charakterystyczny jest dla mniej zaawansowanych stadidéw rozwoju zkn, co miato miejsce w
badaniach wtasnych [Massy-Westropp et al. 2000]. Natomiast Dakowicz i Latosiewicz [2005]
stwierdzili zaburzenia dyskryminacji dwupunktowej u 44%, a Zwolinska et al. [2007] u ok.
50% badanych. Z kolei Baysal et al. [2006] oraz Akalin et al. [2002] przedstawili t¢ wartos$¢
nie w postaci procentowej, a jako uzyskany $redni wynik dla wszystkich badanych, ktory w
obu przypadkach miescit si¢ w normie (3,9 mm i 5,8 mm odpowiednio). Zdaniem Wernera i
Andary’ego [2002] zaburzenia odczuwania wibracji dotycza przede wszystkim chorych z
zaawansowanym przebiegiem tego zespotu z ucisku, u ktérych ma miejsce uszkodzenie
aksonalne nerwu i dlatego wibrometria nie petni kluczowej roli w diagnostyce zkn. Do
kontroli zaburzef czucia wibracji stosowany jest zwykle stroik o czgstotliwosci 256 Hz.
Szabo et al. [1984] wykazali, ze byto ono zaburzone u 87% chorych z zkn. Gerr 1 Letz [1998]
oraz Spindler i Dellon [1982] podali nieco mniejszy odsetek bo 61% i 63% odpowiednio.
Porownywane wyniki zaobserwowano na wlasnym materiale (55,2%). Nie wykorzystywano
jednak tego narzedzia w cytowanych pracach poswigconych skutecznosci fizjoterapii w
leczeniu zkn. W przypadku oceny czucia bolu standardowo korzysta si¢ z igly badz szpilki
lekarskiej, zas zaburzenia tego rodzaju czucia u chorych z zkn szacuje si¢ na ok. 70% [Bozek
& Gazdzik 2001]. Wsrdd prac na temat efektywnosci metod fizjoterapeutycznych jedynie
Ebenblicher et al. [1998] oceniali odsetek nieprawidlowosci w tym zakresie, ktéry wynosit
ok. 65% chorych. Wyniki wlasnych badan ksztattuja si¢ na zblizonym poziomie (67%).

W dostepnym pismiennictwie dodatnie testy prowokacyjne wystepowaty u badanych z
zkn w bardzo duzej rozpigtosci - od 43% az do 93% [Afshar et al. 2007, Baysal 2006,
Dakowicz & Latosiewicz 2005, Biirske 2002, Bozek & Gazdzik 2001]. Dla testu Tinela
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zakres ten to: 43-75%, Phalena 43-93%, odwroconego testu Phalena 54-88%, a Durkana 49-
90%. W badaniach wlasnych wykazano rozklad procentowy mieszczacy si¢ w tym spektrum,
wynoszacy odpowiednio: 78%, 68%, 56%, 75%. Najczescie] wykorzystywanymi testami byt
test Tinela oraz Phalena. Bozek 1 Gazdzik [2001] podaja w swoim doniesieniu obecnos¢
pozytywnych testow u 54% pacjentow dla pierwszego testu, a dla drugiego u 88%, Afshar et
al. [2007] za$ 50% i1 70% odpowiednio. Inni autorzy natomiast podaja bardziej porownywalny
odsetek i tak np. w badaniu Biirske’go [2002] to 85% 1 67%, Dakowicz i Latosiewicza [2005]
85% i 76%, a Baysala et al. [2006] po 83%.

Ocena funkcji motorycznej reki, a takze jej poprawa pod wptywem stosowanych
terapii byla przedmiotem wielu opracowan na temat metod zachowawczych
wykorzystywanych w terapii chorych z zkn. Podkre§lenia wymaga fakt, ze w stopniu
fagodnym i1 umiarkowanym zkn, proces utraty sily mig§niowej migs$ni zaopatrywanych przez
nerw posrodkowy nie jest mocno wyrazony, a jak juz wcze$niej wspomniano, przewaznie taki
stopien byt warunkiem wlaczenia do badan analizujacych skuteczno$¢ metod
nieoperacyjnych. Moze mie¢ jednak miejsce w tych mniej zaawansowanych stopniach
dostrzegalne ostabienie sily rgki bez wystgpowania atrofii migs$ni kigbu kciuka. Spadek tej
sity autorzy wiaza z odnerwieniem migs$ni reki zaopatrywanych przez nerw posrodkowy
[Kaymak et al. 2008]. Najczgsciej oceniano sil¢ chwytu globalnego lub dwupunktowego przy
pomocy dynamometru [Bialosky et al. 2009, Brininger et al. 2007, Zwolinska et al. 2007,
Baysal et al. 2006, Pinar et al. 2005, Bakhtiary et al. 2004, Szczechowicz et al. 2004, Akalin
et al. 2002, Ebenblicher et al. 1998]. Niekiedy postugiwano si¢ skala Lovetta lub Research
Council Scale w celu ewaluacji sity izolowanych migéni — najczegSciej migsnia odwodziciela
krétkiego kciuka 1 mig$nia przeciwstawiacza kciuka [Irvine et al. 2004]. W nielicznych
doniesieniach oceniano takze obecnos¢ lub brak atrofii mig¢sni kigbu kciuka [Dakowicz &
Latosiewicz 2005]. W badaniach wtasnych wykorzystano wszystkie te trzy sposoby, z tym, ze
wystepowanie zaniku migsni kigbu kciuka stuzylo jako kryterium wytaczajace z badan.

Do zaleznej od pacjenta oceny nat¢zenia objawdw, a przede wszystkim bolu,
zdecydowanie najczesciej stuzyta wzrokowo-analogowa skala VAS [Tan & Alviar 20009,
Shooshtari et al. 2008, Chang et al. 2008, Ekim et al. 2007, Evcik et al. 2007, Baysal et al.
2006, Dakowicz & Latosiewicz 2005, Pinar et al. 2005, Bakhtiary et al. 2004, Tal-Akabi &
Rushton 2000, Ebenblicher et al. 1998, Oztas et al. 1998]. Znacznie rzadziej korzystano z
kwestionariusza bolu McGill-Melzack Pain Questionnaire [Naeser et al. 2002, Branco &
Naeser 1999].
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Statym elementem subiektywnej oceny efektywno$ci stosowanych programow
terapeutycznych w usprawnianiu pacjentdw z zkn byta skala zaproponowana przez Levine’a
et al. [1993] — tzw. skala CTS SSS i CTS FSS. Pojawia si¢ ona w literaturze rowniez pod
nazwa Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) oraz Brigham and Women's Hospital
Carpal Tunnel Questionnaire (CTQ). Jest to kwestionariusz specyficzny dla tej choroby,
stuzacy do pomiaru nasilenia objawow klinicznych jak i uposledzenia funkcjonalnosci reki.
Znalazt si¢ on na liScie zalecanych przez Amerykanska Akademi¢ Ortopedyczna (American
Academy of Orthopaedic Surgeons) [2008] narzedzi do oceny odpowiedzi pacjentdw z zkn na
zastosowane leczenie. Uzywany jest w licznych pracach oceniajacych efektywno$¢ leczenia
zkn, nie tylko fizjoterapeutycznego, lecz réwniez operacyjnego. Charakteryzuje si¢ wysoka
powtarzalno$cia, rzetelno$cia oraz trafnoscia [Sambandam 2009, Leite et al. 2006]. Ollivere et
al. [2009] wykazali, ze moze by¢ on rowniez uzyteczny w przewidywaniu odpowiedzi
chorych z zkn na zastosowane leczenie zachowawcze.

Niekiedy korzystano z kwestionariuszy ogo6lnych takich jak DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) [Bialosky et al. 2009, Heebner & Roddey 2008].

W celu obiektywizacji uzyskanych wynikdw w czg$ci prac dotyczacych oceny
efektywnos$ci metod fizjoterapeutycznych w leczeniu chorych z zkn wykorzystywano takze
badania neurofizjologiczne [m.in. Yagci et al. 2009, Shooshtari et al. 2008, Chang et al. 2008,
Ekim et al. 2007, Evcik et al. 2007, Baysal et al. 2006]. Zwykle postugiwano si¢ ocena
wplywu stosowanych technik fizjoterapeutycznych zaréwno na parametry przewodnictwa
nerwowego wiokien czuciowych, jak i ruchowych. Najczgsciej ocenianymi parametrami byly

szybkos$¢ przewodzenia, amplitudy odpowiedzi oraz latencje koncowe.

5.3 LASEROTERAPIA W LECZENIU PACJENTOW Z ZESPOLEM KANALU
NADGARSTKA

Laseroterapia jest do$¢ powszechnie stosowana metoda w rehabilitacji pacjentéw z
chorobami obwodowego uktadu nerwowego, réwniez w zespolach uciskowych [Mika &
Kasprzak 2006, Straburzynski & Straburzynska-Lupa 2007]. Zdaniem autorow wpltyw $wiatta
laserowego na okolicg¢ zabiegowa prowadzi przede wszystkim do efektu przeciwbolowego, a
zmiany W poziomie uwalniania prostaglandyn pociagaja za soba réwniez efekt
przeciwzapalny i przeciwobrzgkowy [Ekim et al. 2007, Evcik et al. 2007]. Korzystne skutki

stosowania laseroterapii tlumaczy si¢ takze jej oddzialywaniem na takie zjawiska jak
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selektywne hamowanie zakonczen bdolowych, wzrost produkcji ATP, poprawa oddychania
komorkowego 1 wzrost wydzielania endogennych opioidéow [Evcik et al. 2007]. W
przegladzie prac eksperymentalnych dotyczacych wplywu laseroterapii na regeneracje
uszkodzonego nerwu wnioskuje si¢, ze moze mie¢ na nia pobudzajacy efekt i zacheca si¢ do
podjecia badan klinicznych obejmujacych ten obszar fizjoterapii [Gigo-Benato et al. 2005]. W
wigkszosci prac (poza dwiema) zawartych w tym przegladzie obserwowano pozytywny
wplyw na przyrost aksondw oraz przyspieszenie mielinizacji, jak i stymulacj¢ metabolizmu
komoérkowego u zwierzat doswiadczalnych.

Oddziatywanie laseroterapii na przewodnictwo nerwowe u zdrowych o0sob byto
przedmiotem kilku doniesien, jednakze o niespojnych wnioskach. W badaniu Baxtera et al.
[1994] zdrowi ochotnicy zostali poddani naswietlaniu §wiattem laserowym (830 nm Ga-Al-
As, 40 mW, 1,2 J/punkt, przez 30 s punkt). Oceniano przewodnictwo antydromowe w nerwie
posrodkowym przed zabiegiem oraz po jego wykonaniu. Wykazano istotne statystycznie w
poréwnaniu do grupy kontrolnej (bez naswietlania) i grupy placebo (pozorowana aplikacja)
zwigkszenie latencji koncowych we wtoknach czuciowych. Zaobserwowano miejscowe (tj. w
miejscu naswietlania i dystalnie od niego), pojawiajace si¢ bezposrednio po naswietlaniu 1
utrzymujace si¢ co najmniej przez 55 minut zwolnienie przewodnictwa antydromowego.
Zdaniem badaczy, moze to by¢ podstawa efektu przeciwbolowego tej formy terapii. Lowe et
al. [1994] rowniez analizowali wptyw $wiatla laserowego na antydromowe przewodnictwo
nerwowe w nerwie posrodkowym oraz temperatur¢ skory u zdrowych ochotnikow.
Ochotnikdw podzielono na 6 grup — pierwsza byla kontrola, a pozostale pig¢ miato
aplikowane inna dawke tj. 1,5, 3,0 6,0, 9,0 1 12 J/em®. Wykazano odwrotna zaleznos$¢
pomigdzy temperatura skory, a latencja koncowa we widknach czuciowych. Po 20 minutach
aplikacji $wiatta laserowego stwierdzono istotne statystycznie obnizenie temperatury ciata w
okolicy podawanej zabiegowi oraz wydluzenie latencji koncowej potencjatu czuciowego
jedynie w grupie, gdzie stosowano dawke 1,5 J/em?. Natomiast wspotzaleznos¢ latencji
koncowej od temperatury skory utrzymywata si¢ we wszystkich badanych grupach. Autorzy
sugeruja dziatanie przeciwbolowe zwiazane z zastosowaniem tej formy energii wynikajace ze
zwolnionego przewodzenia aferentnego. Z kolei ograniczone oddzialywanie promieniowania
laserowego na funkcj¢ nerwu postuluja Basford et al. [1990], ktérzy prowadzili badania nad
tym zagadnieniem wsrdéd zdrowych osob naswietlajac im nerw posrodkowy. Jakkolwiek
dowiedli oni istotne roznice w wartosciach latencji koncowej tak ruchowej jak i czuciowe;j

przed i po naswietlaniu laserem, jednakze w odniesieniu do kontrolnej grupy juz tego nie
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wykazano. Odmienne wyniki zaprezentowali Walsh et al. [2000], nie stwierdzajac zadnego
istotnego  oddzialywania promieniowania laserowego na przewodnictwo nerwowe.
Analizowali oni wplyw tego rodzaju energii na parametry przewodnictwa nerwowego w
nerwie promieniowym i temperatur¢ skory nad miejscem zabiegowym u zdrowych osob. Nie
wykazali oni istotnych réznic w ocenianych parametrach mig¢dzy grupa kontrolna, grupa
placebo a grupami z dwoma réznymi czestotliwosciami pracy lasera (tj. 9,12 Hz oraz 73 Hz).
Podobne rezultaty uzyskali Greathouse et al. [1985], ktdrzy réwniez u zdrowych ochotnikdéw
poddali dziataniu lasera okolicg¢ nad przebiegiem nerwu promieniowego. Zaréwno
przewodnictwo nerwowe we wtoknach czuciowych (latencja koncowa i amplituda z widkien
czuciowych) jak 1 temperatura skoéry nie ulegly istotnym zmianom pod wplywem
prowadzonych zabiegéw. Ponadto wyniki nie r6znity si¢ znamiennie od grupy kontrolnej.

Jednakze istotne jest, z punktu widzenia fizjoterapii, poznanie oddziatywania
laseroterapii nie tylko w warunkach fizjologicznych, lecz rowniez majacych miejsce przy
uszkodzeniu nerwu lub sasiadujacych z nim struktur.

Pilotazowe badania ws$rdd pacjentow z niepelna regeneracja nerwoéw lub splotu
ramiennego po urazie wykazaty, Ze laseroterapia jest skuteczna w poprawie funkcji ruchowej
konczyn oraz wptywa dodatnio na wykladniki elektrofizjologiczne uszkodzonych nerwow
[Rochkind 2007]. Przy pozorowanej ekspozycji na $wiatlo laserowe tych rezultatow nie
osiagnigto.

W badaniu poswieconym dziataniu przeciwbdlowym tej formy terapii
przeprowadzonym przez Walkera [1983] u 73% chorych z przewlektym bdlem (m.in.
neuralgia nerwu trojdzielnego, neuralgia nerwdéw migdzyzebrowych, przewlekta rwa
kulszowa) uzyskano zupelne ustanie bdélu po serii naswietlania laserem okolicy nad
przebiegiem symptomatycznego nerwu, co moze $wiadczy¢ o dzialaniu przeciwbdlowym
laseroterapii. Naswietlanie rejonu nie unerwianego przez dany nerw nie przynosilo tego
efektu.

Laseroterapia, w $wietle doniesien na temat jej skutecznosci w leczeniu pacjentow z
zkn, jawi si¢ jako stosunkowo efektywna metoda. W przewazajacej wigkszos$ci prac, w tym w
badaniach wiasnych, uzyskano znaczace zmniejszenie objawow klinicznych 1 poprawe
funkcji reki 1 sity chwytu. Jednakze nie wykazano, by charakteryzowata si¢ ona wigksza
skutecznos$cia niz pozorowane zabiegi lub inne metody terapeutyczne.

W badaniach prowadzonych przez Weintrauba et al. [1997] u 77% badanych z zkn

odnotowano catkowite ustapienie obecnych przed leczeniem objawow takich jak bol nocny,
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mrowienie, sztywno$¢ 1 uczucie oslabienia konczyny. Zaobserwowano tez w 80%
przypadkow skrocenie (wigksze niz 0,1 ms) wydluzonej latencji koncowej we widknach
czuciowych i mieszanych. Bezposrednio po ekspozycji na $wiatlo laserowe stwierdzano
wydtuzenie latencji koncowych badanych potencjaldow w stosunku do stanu przed
rozpoczeciem leczenia. Natomiast w ponownych pomiarach okazywaty si¢ one
porownywalne lub nawet kréotsze do tych uzyskiwanych w wyjsciowym badaniu. Zjawisko to
autorzy tlumacza wplywem na przewodnictwo nerwowe takich czynnikéw jak obecno$¢
obrzeku czy ilo$¢ przeptywajacej krwi w naczyniach krwiono$nych zaopatrujacych dany
nerw. Zdaniem badaczy pozytywne wyniki przeprowadzonego badania wiaza si¢ z wptywem
Swiatta laserowego na $wiattoczute organelle znajdujace si¢ na btonie komorki nerwowej i
mitochondriach.

Padua et al. [1999] takze analizowali wptyw naswiectlania laserem na parametry
neurofizjologiczne oraz stan kliniczny (CTS SSS 1 CTS FSS) pacjentéw z zkn. Oceniano je
przed, zaraz po terapii oraz po 15 dniach, 2 miesiacach i roku po zakonczeniu zabiegow.
Stwierdzono istotng statystycznie poprawe¢ zaré6wno w parametrach przewodnictwa
nerwowego (ruchowa latencja koncowa oraz szybko$¢ przewodzenia we widknach
czuciowych) jak i punktacji w skalach CTS SSS i CTS FSS. Byla ona najsilniej wyrazona w
dwoch pierwszych pomiarach po wykonaniu zabiegéw, co w opinii autorow swiadczy o
nietrwatym efekcie terapeutycznym laseroterapii u pacjentéw z zkn. Zwraca w tym badaniu
uwage bardzo mata liczba badanych (10).

Ekim et al. [2007] oceniali skutecznos¢ laseroterapii u pacjentow z zkn w przebiegu
reumatoidalnego zapalenia stawow. Zostali oni podzieleni w sposdb randomizowany na dwie
grupy. W pierwszej stosowano laseroterapig, podczas gdy osoby przydzielone do drugiej
grupy miaty wykonywane pozorowane naswietlanie laserem. W grupie z wdrozona
laseroterapia wykazano istotne statystycznie roznice na korzy$¢ laseroterapii migdzy grupami
w zmniejszeniu poziomu bolu (skala VAS) oraz zaburzen funkcjonalnych (CTS FSS) w
badaniu przeprowadzonym bezposrednio po zakonczeniu leczenia jak 1 w kontroli po trzech
miesiacach. Nie udalo si¢ jednak tego uzyska¢ w odniesieniu do cigzkosci objawow (CTS
SSS) oraz parametrow badan neurograficznych.

Roéwniez Evcik et al. [2007] oceniali zasadno$¢ stosowania laseroterapii w leczeniu
zkn. Podzielili oni pacjentdéw z zkn na dwie grupy: w pierwszej] wykonywano zabiegi
laseroterapii, w drugiej pacjenci mieli ekspozycj¢ pozorowana. Po przeprowadzonym leczeniu

stwierdzono znamienne statystycznie zwigkszenie sity chwytu w grupie poddanej
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laseroterapii. W skali VAS zanotowano redukcje¢ poziomu bolu nocnego i dziennego w obu
grupach badanych, jednakze w kontroli wykonanej po trzech miesigcach utrzymywata si¢ ona
jedynie u pacjentow, u ktéorych wykonano prawdziwa stymulacj¢, jednakze bez istotnosci
statystycznej w odniesieniu do grupy z placebo. Wykazano tez zmniejszenie cigzkosci
objawéw, ktore bylo istotne w obu grupach ale tylko po czterech tygodniach od zakonczenia
terapii. Stwierdzono réwniez znamienng popraw¢ w parametrach badania przewodnictwa
nerwowego: skrocenie czuciowej oraz ruchowej latencji koncowej w grupie gdzie stosowano
laseroterapi¢ i zwigkszenie szybkosci przewodzenia impulsow dla widkien czuciowych w obu
grupach badanych. Wyniki pomigdzy grupami nie byly jednak istotne statystycznie.

Analogiczne wyniki uzyskali Shooshtari et al. [2008]. Pacjentéw z zkn podzielono i w
pierwszej grupie stosowano laseroterapi¢ na okolicg nadgarstka po stronie dioniowej, druga
za$ miata aplikacj¢ pozorowana. Wykazano znaczaca statystycznie poprawe w nasileniu bolu
(skala VAS) i sile chwytu (dynamometr) w grupie pierwszej. Stwierdzono réwniez poprawe
parametréw neurofizjologicznych, a szczegdlnie latencji koncowej we widknach czuciowych
oraz ruchowych jak 1 szybko$ci przewodzenia we widknach czuciowych w odcinku nerwu
przebiegajacym przez kanal nadgarstka. W grupie z pozorowanymi zabiegami
zaobserwowano jedynie istotng statystycznie poprawg w objawach klinicznych. Chang et al.
[2008] natomiast nie wykazali znamiennych réznic w wynikach badan przewodnictwa
nerwowego pomigdzy wlasciwa seria zabiegobw z wykorzystaniem laseroterapii a
pozorowana. Jednakze w odniesieniu do innych aspektow zkn takich jak objawy kliniczne
(VAS, CTS SSS) czy funkcjonalno$¢ reki (sita chwytu, CTS FSS) odnotowano znaczaca
przewagg laseroterapii nad placebo.

Aigner et al. [1999] w swoich badaniach natomiast nie wykazali istotnej wyzszosci
laseroterapii nad placebo w zmniejszeniu bélu nocnego lub parestezji. Podzielili oni chorych z
zkn losowo na dwie czg$ci. W pierwszej aplikowano badanym laseroterapi¢ na wybrane
punkty akupunkturowe konczyny gornej, za$ grupa kontrolna poddana byta symulacji
zabiegdw. Rowniez Irvine et al. [2004] przy odniesieniu skuteczno$ci laseroterapii do
naswietlania pozorowanego u pacjentow z zkn nie wykazali istotnych statystycznie réznic W
ramach zmniejszenia objawow klinicznych (CTS SSS), powrotu funkcji reki (Peg-Board test;
CTS FSS) czy parametréw badania przewodnictwa nerwowego.

Poréwnywano rowniez efektywnos$¢ laseroterapii z innymi metodami leczenia zkn.
Yagci et al. [2009] zestawili skuteczno$¢ szynowania jako samodzielnej metody (grupa

pierwsza) oraz potaczonego z seria zabiegdw laseroterapii u pacjentow z tagodnym lub
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umiarkowanym przebiegiem zkn. Po trzech miesiacach od zakonczenia leczenia wykazano
istotng statystycznie poprawe w grupie drugiej w zakresie parametréw neurofizjologicznych
(latencja koncowa witdokien ruchowych, szybko$¢ przewodzenia we widknach czuciowych)
jak 1 klinicznych (CTS SSS), podczas gdy w grupie, gdzie stosowano wytacznie szynowanie
jedynie wyktadniki kliniczne ulegly znaczacej poprawie. Ponadto u tych badanych
zanotowano znamienne zmniejszenie sity chwytu. Oceniano réwniez tzw. kliniczna
odpowiedz na leczenie i uzyskano, odpowiednio: petne wyleczenie u 4,2% vs 23,8%,
czesciowe u 70,8% vs 57,1%, za$ brak zmian lub pogorszenie u 25% vs 19% badanych.

Natomiast w badaniach Bakhtiary’go i Rashidy-Poura [2004] zestawiono skutecznos¢
laseroterapii i ultradzwigkow. Pacjenci z klinicznie potwierdzonym zkn zostali podzieleni na
dwie grupy: w pierwszej stosowano ultradzwigki na prawa konczyng a laseroterapi¢ na lewa
w drugiej natomiast odwrotnie. Stwierdzono rdznice istotne statystycznie we wszystkich
badanych aspektach na korzys¢ terapii z wykorzystaniem ultradzwigkoéw, zarbwno w ocenie
bolu, sity chwytu jak i parametrow w badaniu przewodnictwa nerwowego. Najwigksza
réznicg w poprawie zanotowano w latencji czuciowej 1 ruchowej natomiast niewielka w
amplitudach, co zdaniem autoréw, zwiazane jest z zajeciem procesem chorobowym przede
wszystkim ostonki mielinowej (a nie aksonu) w tagodnym i umiarkowanym przebiegu zkn.

Naeser et al. [2002] oceniali korzysci ptynace z tacznego stosowania laseroterapii i
TENS u pacjentow z zkn. Zanotowano istotng statystycznie redukcj¢ bolu (kwestionariusz
McGilla) u pacjentow poddanych tacznej terapii w odniesieniu do pozorowanej stymulacji.
Stwierdzono rdéwniez znamienna poprawg¢ parametrow przewodnictwa nerwowego
objawiajaca si¢ skroceniem latencji koncowej we wildknach czuciowych nerwu
posrodkowego. Ponadto spadta w sposob istotny liczba dodatnich wynikéw testow
prowokacyjnych (Phalena i Tinela). Zadnego z tych pozytywnych efektéw przeprowadzonego
leczenia fizykoterapeutycznego nie uzyskano przy ocenie pozorowanych zabiegdw. Na
podstawie uzyskanych rezultatow autorzy pracy uwazaja potaczenie swiatta lasera z TENS za
skuteczng forme postgpowania zachowawczego u pacjentow z tagodnym i umiarkowanym
przebiegiem zkn oraz w poczatkowej fazie tego schorzenia.

Dokonano takze poroéwnania skutecznos$ci laseroterapii i leczenia operacyjnego zkn
metoda otwarta [Elwakil et al. 2007]. Chorzy z zkn zostali podzieleni na dwie réwnoliczne
grupy. W pierwszej odbyli oni seri¢ zabiegdw laseroterapii. Pacjenci z drugiej grupy mieli
wykonang dekompresj¢ nerwu posrodkowego metoda klasyczna. Wykazano istotna

statystycznie redukcje wystgpowania wszystkich objawoéw klinicznych (m.in. bol, mrowienie,
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dretwienie, budzenie w nocy ze wzgledu na bol, ostabienie sity migsniowej) i zaburzen czucia
dotyku w obu grupach oraz zwigkszenie liczby negatywnych wynikow testow Phalena i
Tinela. Stwierdzono réwniez istotne statystycznie zmniejszenie odsetka nieprawidtowych
rezultatow badania przewodnictwa nerwowego u pacjentow, ktorzy mieli wykonywana
zaroOwno laseroterapi¢ jak i1 zabieg chirurgiczny. W obu grupach nie uzyskano znaczacego
spadku wystepowania zaniku migséni kigbu i oslabienia sity migsniowej, co zdaniem autorow
moze rokowaé niepelnym powrotem sprawnosci reki niezaleznie od wybranego postgpowania
terapeutycznego. Konkluduja oni, ze laseroterapia jest skuteczna forma terapii u pacjentéw z
zkn i w gldowne] mierze ma zastosowanie w tagodnym i umiarkowanym przebiegu tego
zespotu z ucisku.

W aktualnym pismiennictwie odnoszacym si¢ do uzytecznos$ci laseroterapii w leczeniu
chorych z zkn konstatuje si¢ duza rozbiezno$¢ w stosowanych parametrach technicznych.
Dlugos¢ fali wahata si¢ 632,8 do 904 nm. Najczesciej wykorzystywano laser Ga-Al-As lub
Ga-As, rzadziej za$ He-Ne. Zdaniem Kalitowicza [1990] polprzewodnikowy rodzaj lasera ze
wzgledu na generowanie dtuzszej fali daje mozliwos¢ jej glebszego przenikania w tkanki, co

2 zakres

wyzwala lepszy efekt przeciwbolowy. Przewaznie dawka wynosita ok. 9 J/cm
jednakze obejmowat od 1,5 do 9 J/punkt oraz od 9 do 11 J/em?. Zmienne bylo tez miejsce
poddawane zabiegom: zazwyczaj byla to jednak dioniowa powierzchnia nadgarstka lub
punkty nad przebiegiem nerwu posrodkowego. Czas trwania zabiegu oscylowat w granicach
od 15 sekund na kazdy punkt do 10 minut na cala okolicg¢ zabiegowa. Zwykle zalecano serig
10 zabiegdéw, najmniej 6 a najwigcej 15. W badaniach wtasnych wykorzystano standardowe
parametry (laser Ga-Al-As, dlugosé fali 830 nm, dawka energii promieniowania 9 J/cm?,
technika punktowa: w 5 punktach nad przebiegiem nerwu posrodkowego na dloniowej
powierzchni nadgarstka, czas trwania zabiegu: 10 min - 2 min kazdy punkt), ktore rowniez
powtarzaja si¢ w cytowanych pracach. Znajduja one takze odzwierciedlenie w

rekomendacjach Swiatowego Stowarzyszenia na rzecz Laseroterapii (World Association for

Laser Therapy).
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5.4 ULTRADZWIEKI W LECZENIU PACJENTOW Z ZESPOLEM KANALU
NADGARSTKA

Do zjawisk lezacych u podtoza oddziatywania ultradzwigkow na tkanke nerwowa
zalicza si¢: podnoszenie temperatury nerwow, a tym samym zwigkszanie szybkosci
przewodzenia impulséw nerwowych, zwigkszenie przepuszczalnosci blon komoérkowych oraz
usprawnianie metabolizmu komoérkowego [Paik et al. 2002, Oztas et al. 1998]. Ponadto
stwierdza si¢ wzrost przeplywu krwi przez rejon objety zabiegiem, stymulowanie syntezy
fibroblastéow i1 kolagenu, hamowanie proceséw zapalnych, jak i podwyzszanie progu bdlu
[Baker et al. 2001, Oztas et al. 1998]. Wykazano tez odwrotna zalezno$¢ migdzy $rednica
wlokien nerwowych a ich wrazliwoscia na oddziatywanie ultradzwigkéw — im wtokno
ciensze, tym lepiej absorbuje t¢ energi¢ [Young & Henneman 1961]. Pociaga to za soba
powstanie odwracalnego bloku przewodzenia we witoknach (C, Ad), a w konsekwencji
zmniejszenie odczuwania bolu. O tym, ze u podtoza tych zmian lezy przede wszystkim efekt
termiczny, a nie mechaniczny ultradzwigkéw maja, zdaniem autoréw, $wiadczy¢ zmiany w
przewodnictwie nerwowym oraz korelacje pomigdzy mierzonymi parametrami porownywalne
do tych uzyskanych pod wplywem naswietlania podczerwienia (od 4 do 12 minut do
osiagnigcia wzrostu temperatury o 1,2° C) [Mourad et al. 2001]. Roéwniez zdaniem
Straburzynskiego i1 Straburzynskiej-Lupy [2007] zastosowanie ultradZwigkow niesie ze soba
charakterystyczne dla ciepta skutki terapeutyczne m.in. zwigkszenie rozciagliwosci widkien
kolagenowych, przekrwienie tkanek, zmiany w przewodnictwie nerwowym 1 dziatanie
przeciwbolowe.

Badania nad zagadnieniem wptywu ultradzwigkéw na obwodowy uklad nerwowy
prowadzone byly zar6wno na modelach zwierzgcych jak 1 u ludzi - zdrowych ochotnikow
oraz wsrdd osob z dysfunkceja tego uktadu, m.in. z rozpoznanym zkn.

Hong et al. [1988] prowadzili badania nad wptywem ultradzwigkdw na uci$nigty
nerw. Badaniu poddano nerwy piszczelowe szczurdéw, ktore uprzednio, na 5 dni przed
rozpoczgciem terapii, zostaly mechanicznie uci$nigte. Stosowano fale ultradzwigkowa o
natgzeniu 0,5 lub 1,0 W/cm®. Kontrole stanowily nerwy z drugiej konczyny, gdzie nie
czyniono zadnej kompresji. Stwierdzono, ze powrdt funkcji nerwu byt istotnie statystycznie
lepszy przy zastosowaniu parametru 0,5 W/cm? niz w kontroli, wyrazony zaréwno
skroceniem czasu przewodzenia jak i wzrostem amplitudy we witoknach ruchowych. Co

wigcej, w grupie z dawka 1,0 W/cm? zauwazono znamiennie wigkszy spadek amplitudy w
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odniesieniu do wynikow tego parametru w kontroli. Autorzy tych badan uwazaja, ze niskie
dawki ultradzwigkdw moga wspomaga¢ powrdt funkcji uci$nigtych nerwoéw u szczuroOw
natomiast wigksze wrecz przeciwnie. Dodatkowo spekuluja, ze takie mate natezenie jak 0,5
W/cm? nie jest dostatecznie duza dawka do uzyskania regeneracji nerwu ludzkiego.
Natomiast Mourad et al. [2001] wykazali w badaniu doswiadczalnym na szczurach, ze przy
pelnym zmiazdzeniu nerwu wyrazajacym si¢ kompletna demielinizacja oraz catkowitym
uszkodzeniem aksonoplazmy najlepsze rezultaty daje zastosowanie ultradzwigkéw o
parametrach: 0,25 W/cm?, 2,25 MHz i czasie aplikacji 60 sekund. Inne protokoty zabiegowe
stosowane w tym badaniu byty nastepujace: 1,5 chmz, 1,0 MHz; 0,5 chmz, 1,0 MHz oraz
0,25 W/cm?, 1,0 MHz. Takze Raso et al. [2005] przeprowadzili badania dotyczace wptywu
ultradzwigkdéw na regeneracj¢ uszkodzonego (zmiazdzonego) nerwu kulszowego u szczurow.
Wykazali oni, ze zastosowanie 10 zabiegéw (o parametrach 1 Mhz, 0,4 W/cm?, 2 minuty, fala
pulsujaca 1:5) w sposéb istotny przyspieszylo regeneracj¢ nerwu, ktora byla wyrazona
powrotem funkcji nerwu kulszowego (SFI - sciatic functional index) przy pomocy analizy
odcisku tap szczura (tj. przy wykorzystywaniu takich parametrow jak dlugos¢ $ladu,
rozleglo$¢ palca 1, odlegtos¢ migdzy 1 a 51 2 a 4 palcem lapy szczura). Mimo, ze ggstos¢
wlokien nerwowych nie powrdcita do normy to byta ona istotnie wyzsza w grupie leczonej
ultradzwigkami, w poréwnaniu do tej, ktora nie zostala poddana zadnemu leczeniu. Wsrod
rezultatow terapeutycznych tej formy energii badacze ci podaja efekt cieplny prowadzacy do
zwigkszonego ukrwienia 1 odzywienia obszaru objgtego nadzwigkowaniem oraz
prawdopodobnie stymulujacy tworzenie nowych naczyn krwiono$nych. Ponadto wspomaga
on odbudowe uszkodzonego nerwu poprzez m.in. aktywacje komorek Schwanna oraz
mediatorow pobudzajacych produkcje aksonoplazmy. Na podstawie opisanych wyzej
wyniko6w uznali oni ultradzwigki za czynnik ulatwiajacy regeneracje uszkodzonego
mechanicznie nerwu. Paik et al. [2002] analizowali wplyw ultradzwigkéw na przewodnictwo
nerwowe w ucisnigtym nerwie posrodkowym u krélikow. U zwierzat tych wywotano blok
przewodzeniowy w nerwie posrodkowym odwzorowujacy zmiany zachodzace w kanale
nadgarstka u cztlowieka pod wplywem ostrego zkn. Porownywano skuteczno$¢ dwoch dawek:
1,5 W/em? i 0,2 W/cm? z pozorowana ekspozycja ultradzwigkowa. Efekty tej terapii oceniano
za pomoca badania przewodnictwa nerwowego, ktére wykonywano przed rozpoczgciem, w 2,
7 oraz 14 dniu trwania zabiegoéw. Stwierdzono brak istotnych zmian w pierwszym pomiarze,
za$ w kolejnych istotne statystycznie zwigkszenie amplitudy we widknach ruchowych tylko w

grupie pierwszej, o najwigkszym natgzeniu ultradzwigkoéw 1 w stosunku do pozostatych grup
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byta to réznica znamienna. Nie wykazano natomiast istotnych zmian w latencji koncowej z
wiokien ruchowych zardwno poréwnujac wyniki w poszczegolnych grupach jak i pomigdzy
nimi.

W  kregu doniesien opartych na badaniach przeprowadzonych na zdrowych
ochotnikach konstatuje si¢ porownywalne wnioski. Kramer [1985] u zdrowych os6b oceniat
wplyw ultradzwigkow na przewodnictwo nerwowe 1 temperatur¢ skory. Poddano
pigciominutowemu dziataniu ultradzwickow okolice nad nerwem tokciowym w proksymalnej
czgsci przedramienia. Wszystkie pomiary szybkoSci przewodzenia po wykonaniu
nadzwigkawiania zmienity si¢ korzystnie w sposob istotny statystycznie w stosunku do ich
odpowiednikow przed zabiegiem. Wykazano réwniez we wszystkich grupach (tj. 0,5 W/cm?,
1,0 W/ecm?, 1,5 W/cm?, 2,0 W/cm? i 2,5 chmz) wzrost szybko$ci przewodnictwa ruchowego
na poziomie istotnym statystycznie w stosunku do placebo. Zwolnienie szybkosci
przewodzenia w grupie z placebo tlumaczone jest efektem chtodzacym jaki wywiera zel
sprzegajacy do ultradzwigkow. Najwigksza roznica byta zauwazalna przy wykorzystaniu
natezenia 2,0 W/cm®. Zaobserwowano tez dodatnia zalezno$é pomiedzy temperatura skory a
szybkos$cia przewodzenia nerwowego. Uznano, ze dawka 2,5 W/em? jest graniczna wartocia
natezenia, do ktorej to zjawisko ma miejsce. Currier et al. [1978] przeprowadzili badania nad
wptywem ultradzwigkéw na przewodnictwo antydromowe w nerwie oraz na jego
temperaturg. Do tego celu zbadano u ochotnikdéw przewodnictwo czuciowe w galezi skornej
bocznej nerwu promieniowego 1 temperaturg tozyska nerwu przy pomocy przezskornego
miernika temperatury przed oraz 15 minut po zabiegu (parametry: 5 minut, 1 MHz, fala
ciagta, 1,5 W/cmz). Wykazano istotne statystycznie podwyzszenie temperatury oraz
zwigkszenie szybko$ci przewodzenia impulséw nerwowych (skrocenie latencji koncowe;j)
pod wplywem nadzwigkawiania. Stwierdzono tez dodatnia zalezno$¢ migdzy tymi
parametrami. Rowniez Halle et al. [1981] udowodnili w swoim badaniu pozytywne
oddzialywanie ultradzwigkow terapeutycznych na przewodnictwo nerwowe. Wykorzystali oni
ultradzwigki o parametrach 1 W/cmz, 1 MHz i czas nadzwiekowania od 5 do 20 minut i
stosowali je nad nerwem promieniowym u zdrowych ochotnikéw. Oszacowali, ze wzrost
temperatury mierzonej pod skora o 1,2° C spowodowany dziataniem ultradzwickow prowadzi
do znamiennego skrdcenia latencji koncowej. Stwierdzili oni, ze efekt ten zwiazany jest
przede wszystkim z oddziatywaniem termicznym jaki wywiera ten rodzaj energii na okolice,

gdzie jest aplikowana.
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Celem badan prowadzonych przez Baysala et al. [1993] bylo zaopiniowanie, czy
przewodnictwo nerwowe w nerwie posrodkowym u pacjentéw z zkn w taki sam sposéb ulega
wpltywom temperatury jak w nerwie zdrowym. Poréwnano zatem oddziatywanie
podwyzszonej temperatury na parametry neurofizjologiczne w badaniu przewodnictwa
nerwowego tego nerwu u pacjentow z zkn i u zdrowych ochotnikéw. Stwierdzono w obu
grupach wraz ze wzrostem temperatury zwigkszenie szybkosci przewodzenia oraz skrdcenie
latencji koncowej, redukcj¢ amplitudy i czasu trwania potencjatu we widknach ruchowych.
Wyniki u 0s6b zdrowych i pacjentow z zkn byly porownywalne, a réznica pomigdzy nimi
byta nieistotna statystycznie. Podobne wyniki osiagnigto analizujac przewodnictwo czuciowe,
jedynie poza znamiennie mniejsza redukcja amplitudy u chorych z zkn. Zdaniem autorow
wplyw temperatury na przewodnictwo nerwowe w uci$ni¢tym nerwie w przebiegu zkn jak i w
nerwie zdrowym mozna uzna¢ za porownywalny.

Podobnie jak wyniki badan wiasnych, pozytywne rezultaty kliniczne oddziatywania
ultradzwigkdéw u pacjentdw z zkn zostaty zaprezentowane w kilku pracach.

W badaniu Ebenblichera et al. [1998] porownywano skuteczno$¢ ultradzwickow z
placebo. Wzigli w nim udzial pacjenci z tagodnym lub umiarkowanym obustronnym zkn,
ktorych jedna konczyng poddano prawdziwemu, za$ druga pozorowanemu dziataniu terapii
ultradzwigkowej. Zanotowano istotng statystycznie rdznice w odczuwanych przez chorych
gtownych dolegliwo$ciach (m.in. bol i zaburzenia czucia), sile chwytu oraz parametrach
neurofizjologicznych w konczynach gornych, ktére poddane byly aktywnej terapii
ultradzwigkami w poréwnaniu do tych, gdzie uzyto placebo. Poprawa ta miata miejsce
zarowno po drugim tygodniu leczenia (po 10 zabiegach), w momencie zakonczenia terapii jak
1 w kontroli przeprowadzonej po szesciu miesigcach. W pierwszym pomiarze nie wykazano
tej roznicy tylko w chwycie dwupunktowym oraz globalnym, w drugim natomiast pomiarze
jedynie w tym pierwszym. Autorzy uznali terapi¢ ultradzwigkowa za skuteczna metodg
zachowawcza w leczeniu zkn o niewielkim do umiarkowanego stopnia zaawansowania o
dziataniu krotko 1 sredniofalowym. Jednakze wskazuja na koniecznos$¢ dalszych badan w tym
kierunku.

Podobne wyniki uzyskali Piravej i Boonhong [2004], ktorzy poréwnywali skuteczno$¢
ultradzwigkéw z farmakoterapia. Do badan wiaczono pacjentow z rozpoznanym klinicznie i
neurofizjologicznie zkn o stopniu tagodnym lub umiarkowanym. Podzielono ich na dwie
czgsci: w pierwszej stosowano farmakologiczne placebo i zabiegi z ultradzwigkami, w drugiej

z kolei Diclofenac (75 mg/dzien) oraz pozorowane zabiegi z wykorzystaniem ultradzwigkow.
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Wykazano statystyczna poprawg w stosunku do stanu wyj$ciowego w obu grupach analizujac
stan  kliniczny  pacjentow, natomiast przy uwzglednieniu  wynikéw  badan
neurofizjologicznych ta poprawa (wzrost amplitudy we wtdknach czuciowych) miata miejsce
jedynie w grupie, gdzie wykonywano autentyczne zabiegi z ultradzwigkami. Dodatkowo
stwierdzono roznice¢ istotna statystycznie w amplitudzie porownujac wyniki z obu grup na
korzys$¢ tej, w ktorej wykorzystano fale ultradzwigkowe.

Odmienne wyniki prezentuja natomiast Oztas et al. [1998]. U pacjentéw z klinicznie i
neurofizjologicznie rozpoznanym zkn wykonali oni seri¢ zabiegbw z wykorzystaniem
ultradzwigkdéw na symptomatyczna okolicg nadgarstka: w dwoch grupach prawdziwe zabiegi
(dawka 1,5 W/cm? i 0,8 W/cm?), a w trzeciej pozorowane. | o ile wszystkie objawy kliniczne
zkn (b6l nocny i dzienny, drg¢twienie oraz wybudzenia nocne z powodu zkn) zostaty istotnie
statystycznie zredukowane pod wpltywem zaproponowanej terapii to wyktadniki
neurofizjologiczne nie ulegly znaczacym zmianom. Zaobserwowano wrgcz w dwoch
pierwszych grupach nieznaczne zwolnienie przewodnictwa nerwowego i wydtuzenie latencji
koncowej we wtoknach nerwowych. Zdaniem tych autoréw ultradzwigki nie maja dziatania
wspomagajacego poprawy przewodnictwa nerwowego w nerwie posrodkowym, a ich
negatywny wplyw na jego parametry wymaga dalszych badan.

Istnieja rowniez doniesienia, w ktorych ultradzwigki stosowane byly nie jako
monoterapia a jako jeden z elementow programu terapeutycznego [Kwolek & Zwolinska
2009, Zwolinska et al. 2007, Baysal et al. 2006, Dakowicz & Latosiewicz 2005]. Baysal et al.
[2006] prowadzili badania nad efektywnoscia trzech wariantow leczenia zkn, w tym
ultradzwiekéw. Podzielili oni pacjentdéw na trzy grupy: w pierwszej stosowano tuske
dloniowa i1 ¢wiczenia neuromobilizacyjne, w drugiej zamiast zaktadania tuski zlecono serig
zabiegow z wykorzystaniem ultradzwigkow natomiast w trzeciej polaczono te trzy metody
zachowawcze. Dowiedziono, ze najwigksza skuteczno$cia charakteryzuje sig¢ terapia taczona,
tj. stosowanie tuski dioniowej, zabiegow z wykorzystaniem ultradzwigkow oraz ¢wiczen
neuromobilizacyjnych. Mialo to potwierdzenie przede wszystkim w kontekScie najwigkszej
satysfakcji pacjentéw z tej grupy z przeprowadzonego leczenia. W doniesieniu Zwolinskiej et
al. [2007] u chorych z zkn o zrdéznicowanej etiologii wykonywano dodatkowo, poza
ultradzwigkami, masaz wirowy oraz automobilizacje nerwu posrodkowego, rowniez w
systemie ¢wiczen domowych. Wykazano istotne statystycznie zmniejszenie nasilenia bolu
dziennego i nocnego, poprawg zaburzen wegetatywnych i czucia dwupunktowego oraz

polepszenie w zakresie samoobstugi. Zdaniem autoréw te dobre rezultaty mozna przypisac
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korzystnemu oddziatywaniu ultradzwigkéw na organizm ludzki, a przede wszystkim
pobudzaniu regeneracji nerwu, dziatlaniu przeciwbolowemu oraz uelastycznieniu wtokien
kolagenowych tkanki tacznej w okolicy nerwu. Skutecznos$¢ terapii ultradzwickowe]
skojarzonej z masazem wirowym oraz automobilizacja nerwu posrodkowego w leczeniu zkn
byla rowniez tematem pracy Kwolka 1 Zwolinskiej [2009]. Badacze ci podzielili pacjentéw z
zkn na trzy podgrupy, ktore mialy aplikowane fale ultradzwigkowe o nastgpujacych
parametrach: pierwsza - 0,3 W/cm?, fala ciagla, 8 minut; druga - 0,6 W/cm?, fala ciagta, 4
minuty oraz trzecia - 0,6 W/cm?, fala impulsowa, wspotczynnik wypehienia 20%, 8 minut. Po
serii zabiegdw stwierdzono we wszystkich grupach istotna statystycznie poprawe w zakresie
objawow klinicznych (zmniejszenie bolu, zaburzen czucia, zaburzen wegetatywnych),
samoobstugi, testéw prowokacyjnych (Phalena, odwréconego Phalena, Tinela, testu opaski
uciskowej) jak i stanu czynnosciowego reki (zwigkszenie sity chwytu i zakresu ruchu w
stawach rgki). Takze wyniki badan neurofizjologicznych ulegly znamiennej poprawie
niezaleznie od zastosowanego programu terapeutycznego. Wykazano poréwnywalna
efektywno$¢ analizowanych dawek nat¢zenia promieniowania ultradzwigkowego, natomiast
przy poréwnaniu rodzaju fali lepsze rezultaty uzyskala grupa, gdzie stosowano falg
impulsowa. Autorzy na podstawie uzyskanych wynikéw wysnuli wnioski, Zze o skutecznosci
terapii ultradzwickowej decyduje przede wszystkim calkowita ilo$¢ energii przekazana do
tkanek, a nie poszczegéOlne jej parametry. Jednoczesnie uznali oni dawki slabe 1 $rednie
ultradzwigkow za skuteczne w redukcji objawow klinicznych u chorych z zkn.

Z kolei Dakowicz i Latosiewicz [2005] stosowali ultradZzwigki razem z jonoforeza z
hydrokortyzolem (25 mg/zabieg; nat¢zenie mniejsze niz 5 mA, 20 minut, 10 razy). Podzielili
oni pacjentow wedlug zaawansowania zkn na tagodny, umiarkowany 1 cig¢zki stopien (kryteria
Whitley'a i McDonella). Po wykonaniu serii zabiegdw zaobserwowano istotne statystycznie
zmniejszenie dolegliwosci bolowych, zarowno w dzien jak i w nocy, a takze parestezji u
pacjentow z mato i $rednio zaawansowana postacia zkn. W grupie trzeciej nie zanotowano
zadnej istotnej poprawy.

Niejednorodne wnioski ptynace z analizy badafh nad skuteczno$cia ultradzwigkow w
leczeniu pacjentow z zkn moga by¢ efektem duzej rozbiezno$ci w doborze parametréw
technicznych tych zabiegéw. Ultradzwigki byty aplikowane z natezeniem od 0,3 do 1,5
Wicm? i czestotliwoscia od 1 do 3 MHz. Réznit si¢ tez rodzaj fali, ktéra byta albo ciagta albo
impulsowa. Najczg$ciej] wybieranym wspotczynnikiem wypehienia byt 25%, w dwoch

pracach natomiast [Kwolek & Zwolinska 2009, Zwolinska et al. 2007] wynosit 20%. Zabiegi

81



5. DYSKUSJA

trwaty od 3 do 15 minut, a liczba zabiegdbw w serii byta ustalana zwykle na 10, cho¢
maksymalnie do 20.

Jedynie, przy wyborze okolicy nadzwigckowania badacze byli jednomysini — byta to
powierzchnia dtoniowa nadgarstka, nad troczkiem zginaczy. Jednakze mozna w przegladzie
literatury znalez¢ poglad, ze ultradzwigki jako czynnik cieplny nie powinny by¢ aplikowane
w miejscu bezposrednio nad przebiegiem nerwu posrodkowego. W opinii Suchera [1999] ten
sposob aplikacji ultradzwickOw moze zaostrzy¢é obecny w procesie zkn stan zapalny nerwu.
Dlatego w zkn zaleca on stosowanie tego rodzaju energii na brzegach kanatu nadgarstka,
dziatajac przede wszystkim na tkanki migkkie, m.in. troczek zginaczy. Prowadzi to, poprzez
ich uelastycznienie, do zmniejszenia ucisku na nerw posrodkowy. Roéwniez Amerykanska
Akademia Ortopedyczna (American Academy of Orthopaedic Surgeons) [2008] w
najnowszych wytycznych nie zaleca stosowania czynnika cieplnego jako takiego do terapii
pacjentow z zkn, jednakze ultradzwigki znalazly si¢ w nich jako opcjonalna metoda przy
leczeniu tych chorych. W badaniach wtasnych wykorzystano parametry mieszczace si¢ w
rekomendowanych standardach tj. natezenie 1,0 W/cm?, czestotliwos¢ 1 MHz, wspotczynnik
wypetnienia 25% 1 czas trwania 6 min. Dawka 1,0 W/cm? zawiera si¢ w zakresie okreslanym
jako dawki $rednie (0,5-1,5 Wi/cm?), ktore przeznaczone sa dla stanow przewlektych, czyli
takich, z jakimi zgtaszali si¢ pacjenci z zkn zakwalifikowani do badan [Mika & Kasprzak
2006].

5.5 PRZEZSKORNA ELEKTRYCZNA STYMULACJA NERWOW W LECZENIU
PACJENTOW Z ZESPOLEM KANALU NADGARSTKA

Zastosowanie TENS w leczeniu zkn uzasadniane jest jego dominujaca komponenta
przeciwbolowa oraz pozytywnym oddzialywaniem na przewodnictwo nerwowe. Dzigki
kontroli bolu metoda ta pozwala pacjentom z neuropatia uciskowa na pelniejsze
funkcjonowanie w zyciu codziennym oraz szybszy powrdt do pracy.

Tradycyjnie dziatanie tej formy elektroterapii thumaczy sig teoria bramki bolu. Teoria
ta zasadza si¢ na twierdzeniu, iz pobudzajac grube i §rednio-grube witdkna nerwowe (szybko
przewodzace - mielinowe Aa i AP) innym bodzcem (np. elektrycznym) hamuje sig
przewodzenie impulsow w tych cienkich (wolno przewodzacych - bezmielinowych C i
mielinowych AJ), odpowiedzialnych za transport informacji nocyceptywnej [Liana et al.

2008, Baron et al. 2006, Melzack & Wall 1984]. Ignelzi i Nyquist [1976] przeprowadzili
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badania do$wiadczalne na materiale zwierzecym (koty), w ktorych dowiedli, ze pod wptywem
stymulacji elektrycznej nerwéw dochodzi do krétkotrwatego spadku potencjalu wywotanego
we witoknach Ad. Podobne wyniki, z tym, ze w badaniach na szczurach, uzyskali rowniez
Hamade et al. [1988].

Aktualnie méwi si¢ o ,,macierzy neuronalnej”, zaktadajacej zaangazowanie licznych
struktur 1 poziomow ukladu nerwowego w do$wiadczanie bolu [Melzack 1999]. Wiadomo o
istnieniu o$rodka hamujacego na poziomie rogdéw tylnych rdzenia krggowego oraz osrodkow
nadrdzeniowych m.in. zst¢pujacego ukladu siatkowatego pnia médzgu. Kontrolowanie bolu
odbywa si¢ za posrednictwem licznych neuroprzekaznikéw takich jak serotonina,
noradrenalina, neuropeptydy. Rokugo et al. [2002] w pracy przeprowadzonej na szczurach
dotyczacej wptywu TENS na produkcj¢ neuropeptydu — substancji p — uznali, ze stymulacja
ta powoduje zmniejszenie wytwarzania tego neuroprzekaznika w zwoju korzeni grzbietowych
nerwow rdzeniowych, co skutkuje dziataniem analgetycznym. Inni badacze [Leem et al.
1995] zauwazyli, ze po zastosowaniu TENS dochodzi do mniejszego uwrazliwienia neuronow
zaangazowanych w przekazywanie bodzca bolowego znajdujacych si¢ w rogach tylnych
rdzenia krggowego u szczurow.

Kalra et. al. [2001] wykazali na modelu zwierzgcym, ze pod wptywem TENS
dochodzi takze do aktywacji receptorow opioidowych. RoOwniez inni autorzy [Sluka & Walsh
2003] stwierdzili zwigkszenie stezenia endorfin w obiegu krwi jak 1 pltynie moézgowo-
rdzeniowym indukowane zastosowaniem TENS. W badaniach na zdrowych ochotnikach
potwierdzono wystgpowanie tego zjawiska u ludzi [Hughes et al. 1984, Salar et al. 1981].
Istnieja rowniez doniesienia o dzialaniu wazodylatacyjnym [Chen et al. 2007] oraz
usprawniajacym mikrokrazenie [Wikstrom et al. 1999] zwiazanym ze stosowaniem tej
metody u zdrowych oséb. Przeprowadzono tez badania nad wptywem parametrow TENS na
przewodnictwo nerwowe [Walsh et al. 1998]. 50 zdrowych ochotnikéw zostato podzielonych
na 5 grup, ktorzy nastepnie zostali poddani trwajacym 15 minut TENS nad przebiegiem
galazki powierzchownej nerwu promieniowego. Ostatnia grupa stanowita kontrole i
wykonywano w niej stymulacjg pozorowana. Pierwsza grupa miala wykonywany ten zabieg z
czgstotliwoscia impulséow 110 Hz 1 czasem trwania impulsu 200 ps, druga z czgstotliwo$cia
110 Hz i1 czasem trwania 50 ps, trzecia 4 Hz 1 50 ps, czwarta 4 Hz 1 200 ps odpowiednio. W
celu oceny wptywu TENS o poszczegdlnych kombinacjach parametrow na przewodzenie w
nerwie przeprowadzono badanie przewodnictwa nerwowego zaréwno przed jak i po (w 25, 45

1 60 minucie) zabiegu. Oceniano amplitude odpowiedzi ruchowej i latencje koncowa wtokien
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ruchowych w konczynie poddawanej procedurom terapeutycznym jak i w przeciwne;j.
Najwigksza poprawe w latencji koncowej zaobserwowano w grupie pierwszej, ktora ponadto
byla istotna statystycznie (w odniesieniu do parametréw z poczatku proby). Autorzy bazujac
na tych rezultatach sugeruja dzialanie poprawiajace przewodnictwo nerwowe plynace ze
stosowania TENS.

W przegladzie piSmiennictwa przeprowadzonym przez Nnoahama i Kumbanga
[Nnoaham & Kumbang 2008] dotyczacym zastosowania TENS w leczeniu bolu przewlektego
zasugerowano, ze jest on skuteczniejszy od placebo, jednakze nie mozna jednoznacznie
wykazaé jego dzialania terapeutycznego, gdyz wigkszo$¢ prac na ten temat nie spelnia
kryteriow medycyny opartej na faktach. Podobne wnioski wysnuto w przegladzie
odnoszacym si¢ do zastosowania tego rodzaju terapii w bolu ostrym [Walsh et al. 2009].

Banburski et al. [2006] prowadzili badania nad skuteczno$cia TENS (80-100 Hz, czas
trwania impulsu 100-200 us, czas trwania zabiegu 60 minut) w przewlektych chorobach
uktadu ruchu, ktorym towarzyszyt bol, takich jak osteoartroza stawu kolanowego (8%),
entezopatia stawu tokciowego (8%), stany pourazowe stawu kolanowego (15%) oraz zespot
bolesnego barku (69%). Wykazali oni istotng statystycznie redukcje nasilenia bolu w skali
numerycznej juz po trzecim zabiegu, ktdra utrzymywala si¢ rowniez w kontrolnym badaniu
przeprowadzonym 14 dni po zakonczeniu terapii. Nie stwierdzili oni wptywu jednostki
chorobowe] na wyzej opisane zjawisko, co moze sugerowaé, ze TENS jest stosunkowo
uniwersalnym zabiegiem przeciwbolowym. Prowadzono tez badania u oséb po urazowym
uszkodzeniu nerwow konczyn i towarzyszaca mu przeczulica w obszarze zaopatrywanym
przez dany nerw [Cheing & Luk 2005]. Oceniano w nim nadwrazliwo$¢ dotykowa w skali
VAS oraz przy pomocy zestawu kotkéw o roznej fakturze (Downey Hand Centre Hand
Sensitivity Test), a takze silg chwytu dynamometrem. Stosowano TENS o kwadratowym
impulsie trwajacym 200 ps i1 czgstotliwosci 100 Hz przez 20 minut, dziesigciokrotnie w
przeciaggu dwoch tygodni. Wszystkie analizowane parametry, zar6wno w grupie poddanej
TENS jak 1 placebo ulegly istotnej statystycznie poprawie. Niemniej wykazano wigksza
skuteczno$¢ potwierdzong statystycznie dla grupy TENS przy odwrazliwianiu skory,
natomiast przy ocenie sity chwytu nie wykazano tej tendencji. Autorzy thumacza to specyfika
tego bodzca fizykalnego, ktory nie wywoluje skurczu migsni prowadzacego do ich
bezposredniego wzmocnienia, a oddzialywuje posrednio przez korzystny wptyw na $ciggna
oraz tzw. zjawisko uczenia si¢, czyli nabywanie umiej¢tnosci optymalnego chwytu

dynamometru wraz z podejmowaniem kolejnych prob $cisku urzadzenia. Somers i Somers
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[1999] opisuja z kolei w swojej pracy kazuistycznej skuteczna terapi¢ przeciwbdlowa u
pacjenta z neuropatia cukrzycowa poddanego dziataniu TENS o czgstotliwosci 80 Hz
aplikowanym na odcinek ledzwiowy kregostupa przez 1-2 godziny dziennie.

Wykorzystanie TENS w leczeniu chorych z zkn jest, w porownaniu do pozostatych
stosowanych w badaniach wlasnych metod terapeutycznych, najskromniej opisane w
literaturze przedmiotu. Do tej pory ukazaly si¢ jedynie dwie prace traktujace o tym
zagadnieniu, a do tego opisujace taczna aplikacje¢ TENS z innym bodZcem fizykalnym —
Swiattem laserowym.

Branco 1 Naeser [1999] analizowali efektywno$¢ TENS z laseroterapia. Wykorzystali
nast¢pujace parametry: laseroterapia 670 nm, fala ciagta, 5 mW, 1-7 J/punkt; TENS: <9000
HA u pacjentdow z wczesniejszym nieskutecznym leczeniem zkn. Wykazali oni istotne
statystycznie zmniejszenie wystgpowania bolu u badanych, z ktorych 91,6% nie odczuwato
go wcale lub byt on zredukowany o ponad 50%.

Grupa badaczy z tymi samymi autorami [Naeser et al. 2002] rowniez oceniata taczna
skuteczno§¢ TENS 1 laseroterapii w postgpowaniu usprawniajacym pacjentow z zkn.
Przeprowadzono tacznie trzy zabiegi - dwa rodzaje laseroterapii o réznych parametrach
zabiegowych (laseroterapia I: parametry zabiegu: laser He-Ne dtugos¢ fali 632,8 nm, 15 mW,
emisja ciagla, naswietlanie punktow akupunkturowych na rece- 5-8 i palcach- 6; 66,6 s/punkt,
32,3 Jicm?; laseroterapia Il: laser Ga-As; 904 nm, 9,4 W na punkty akupunkturowe na tokciu,
barku, mig$niach przykrggostupowych w odcinku szyjnym, 6 punktéw 0,04-1,81 Jlem? co
najmniej 60 s/punkt) oraz TENS (580 pA-3,5 mA, 292 Hz przez pierwsze 2 minuty nastgpnie
0,3 Hz przez 18 minut). Zabiegi te wykonywano przez 3-4 tygodnie 3 razy w tygodniu. Kazdy
pacjent miat przeprowadzone dwie serie. W pierwszej serii 7 pacjentow miato pozorowana
stymulacje¢, 4 poddanych bylo zabiegom, nastgpnie zostali ocenieni i ponownie w sposob
randomizowany przydzieleni do grupy z pozorowana badZz prawdziwa aplikacja. Po
zakonczeniu obu sesji zanotowano istotng statystycznie redukcje bolu wyrazona mniejsza
punktacja w kwestionariuszu McGilla u pacjentéw poddanych wtasciwe;j terapii. Stwierdzono
réwniez znamienng poprawg parametroOw przewodnictwa nerwowego objawiajaca si¢
skroceniem czasu pojawienia si¢ latencji koncowej we widknach czuciowych nerwu
posrodkowego. Ponadto spadta w sposob istotny liczba dodatnich testoéw prowokacyjnych
(Phalena 1 Tinela). Opisanych wyzej pozytywnych efektow nie uzyskano przy pozorowanej
stymulacji. Na podstawie uzyskanych wynikow autorzy pracy uznali potaczenie dziatania

laseroterapii z TENS za skuteczna formg postgpowania zachowawczego przede wszystkim u
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pacjentow z tagodnym i umiarkowanym przebiegiem zkn oraz w poczatkowej fazie tego
schorzenia.

Wyniki badan wiasnych wpisuja si¢ w tendencj¢ opisana w wyzej wymienionych
pracach. Po wykonaniu serii TENS na wilasnym materiale obserwowano takze zaréwno
istotna redukcje bolu oraz innych objawdéw towarzyszacych tej neuropatii uciskowej jak i
poprawg¢ w zakresie testow prowokacyjnych oraz zaburzen czucia. Niemniej trudno je
jednoznacznie poréwna¢ ze wzgledu na istotne odmiennosci metodologiczne. W pracy
wlasnej zastosowano impuls prostokatny o czasie trwania 200 ps i czgstotliwosci 100 Hz.
Swist-Chmielewska et al. [2001] uwazaja, ze taki ksztatt impulsu jest optymalny dla leczenai
pacjentéw, u ktorych bol wynika z uszkodzenia wtokien nerwowych. W wyzej cytowanych
doniesieniach czgstotliwo$¢ impulsu byta zmienna i wynosita 292 Hz przez pierwsze 2
minuty, p6ézniej natomiast 0,3 Hz. Nat¢zenie pradu bylo dobierane w zalezno$ci od wrazen
pacjenta, do momentu czucia wyraznego mrowienia lub wibracji. Z kolei Naeser et al. [2002]
i Branco i Naeser [1999] stosowali tzw. TENS mikroamperowy, gdzie zastosowanie ma
bodziec podprogowy, nie odczuwany przez pacjenta. Rowniez ksztalt i uktad elektrod byt
odmienny — w doniesieniach Naeser et al. [2002] i Branco i Naeser [1999] wykorzystano
okragte elektrody, z ktorych jedna byla umieszczona nad kanatem nadgarstka od strony
dtoniowej, druga natomiast po stronie grzbietowej reki. W badaniu wiasnym wykorzystano
elektrody kwadratowe, ktore byty ukladane wzdluz przebiegu nerwu posrodkowego, po
stronie dloniowej nadgarstka. Taki uktad elektrod pokrywa sig ze standardowymi wytycznymi
dostepnymi w literaturze przedmiotu [Folga & Radziszewski. 2008, Strong et al. 2008,
Straburzynski & Straburzynska-Lupa 2007].

5.6 NEUROMOBILIZACJA W LECZENIU PACJENTOW Z ZESPOLEM KANALU
NADGARSTKA

Pojgcie neuromechaniki w polaczeniu z zespotami uciskowymi nerwdw pojawia si¢ w
literaturze dos$¢ czgsto [Tan & Alviar 2009, Heebner & Roddey 2008, Brininger et al. 2007,
Pinar et al. 2005, Szczechowicz et al. 2004, Akalin et al. 2002, Tal-Akabi & Rushton 2000,
Rozmaryn et al. 1998]. Nerw jako struktura ma mozliwo$¢ zarowno nieznacznego wydluzenia
si¢ jak 1 poslizgu wzgledem otaczajacych go tkanek. Natomiast w zespotach uciskowych
obserwuje si¢ ograniczenie zdolnos$ci przesuwania nerwu wewnatrz kanalu kostnego oraz

przenoszenia napigcia na jego przebiegu, co moze skutkowa¢ zaburzeniem funkcji nerwu oraz
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ograniczeniem ruchomosci konczyny [Erel et al. 2003]. Neuromobilizacja 1 ¢wiczenia
poslizgowe zostaly uznane jako staty element terapii pacjentow z tymi problemami, m.in. z
zkn. Ich zadaniem jest mobilizacja nerwu posrodkowego 1 otaczajacych go struktur. Prowadzi
to do oddziatywania na uktad autonomiczny skutkujac poprawa szybkosci przeptywu krwi
oraz normalizacja temperatury reki. Dworniak et al. [2007] wsrdd pozytywnych skutkéw
aplikacji technik neuromobilizacyjnych na nerw podaja m.in. zmniejszenie dolegliwos$ci
bolowych, obrzgku oraz popraweg ukrwienia tkanki nerwowej. Ich zdaniem, poprzez
kontrolowane 1 odpowiednio dawkowane mechaniczne rozciaganie nerwu wplywa sig
korzystnie na stymulacje produkcji mieliny oraz ulatwienie transportu aksonalnego. W
badaniach Coppieters et al. [2009] oraz Echigo et al. [2008] prowadzonych in vivo
dowiedziono przy pomocy USG, ze podczas ¢wiczen poslizgowych oraz neuromobilizacji
nerwu posrodkowego dochodzi do jego wydluzenia oraz przesunigcia. Sprzyja to likwidacji
ewentualnych zrostow lub obrzekow zardéwno wewnatrznerwowych jak i majacych miejsce w
sasiedztwie nerwu oraz poprawie powrotu zylnego [Butler 1991]. Obserwowano réwniez
nastgpujace po zastosowaniu tych technik zmniejszenie cisnienia wewnatrz kanalu nadgarstka
u chorych z zkn [Seradge et al. 1995]. Z badan realizowanych przez Beneciuka et al. [2009]
na zdrowych osobach draznionych bolesnym bodzcem termicznym wynika takze, zZe
neuromobilizacja nerwu posrodkowego generuje szybki, cho¢ nietrwaty efekt przeciwbolowy
poprzez oddzialywanie na wtdkna C, odpowiedzialne za transmisj¢ stopniowo narastajacego
bolu. Dodatkowo stwierdzono poprawe zakresu ruchu w stawach oraz zmniejszenie
wrazliwosci czuciowej u tych osob. Ellis i Hing [2008] dokonali przegladu prac powstatych
do 2007 roku weryfikujacych skutecznos¢ neuromobilizacji w jednostkach chorobowych,
ktore prowadza do zaburzen neurodynamiki, m.in. w zkn. Konkluzja ich byla taka, ze w
wigkszosci badan dowiedziono kliniczne korzysci ptynace z zastosowania technik
neuromobilizacyjnych. Zwracaja jednak uwagg, Ze zagadnienie to wymaga dalszych,
zgodnych z zatozeniami medycyny opartej na faktach, opracowan.

w przegladzie pi$miennictwa dotyczacego zastosowania technik
neuromobilizacyjnych w usprawnianiu choréb z zkn [Medina McKeon & Yancosek 2008]
autorzy konkluduja, ze te metody wydaja si¢ by¢ przydatne w redukcji objawdw 1 poprawie
funkcji reki u tych osob, niemniej podkreslaja oni konieczno$¢ kontynuowania badan w tym

temacie.
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Doniesienia dotyczace tego zagadnienia wskazuja na uzyteczno$¢ neuromobilizacji w
tym zespole uciskowym 1lub na brak dodatkowych profitow powiazanych z ich
zastosowaniem.

Rozmaryn et al. [1998] wykazali, ze po standardowym zachowawczym leczeniu zkn
(m.in. NLPZ, iniekcje steroidowe, stosowanie tuski dioniowej, kapiele konczyny gornej w
wodzie o zmiennej temperaturze) 71,2% pacjentéw wymagato operacji w poréwnaniu do 43%
0s6b, ktorym do wyzej wymienionego zestawu dolaczono ¢wiczenia poslizgowe. Po $rednio 2
latach 19,2% chorych z grupy drugiej i bioracych udziat w kontroli nadal odczuwato objawy,
a 70,2% uznato wyniki uprzedniego leczenia za dobre lub znakomite. Akalin et al. [2002]
porownywali skuteczno$¢ samego unieruchomienia konczyny goérnej w tusce z dotaczonym
do niego zestawem ¢wiczen poslizgowych nerwu posrodkowego i $ciggien wykonywanym
przez pacjentdow z zkn w warunkach domowych. W obu grupach po zakonczeniu terapii
wykazali statystycznie znamienna poprawe¢ stanu klinicznego tj. mniejszy odsetek
pozytywnych wynikéw testoéw Phalena i Tinela, mniejsza punktacje w skalach CTS SSS i
CTS FSS, wzrost sity chwytu globalnego 1 dwupunktowego oraz poprawe dyskryminacji
dwupunktowej. Mimo iz w drugiej grupie roznica ta byla silniej wyrazona, nie byla ona
jednak, poza sita chwytu dwupunktowego, statystycznie znamienna. Podobne wyniki uzyskali
Pinar et al. [2005] u pacjentéw z tagodnym 1 umiarkowanym zkn. Przydzielili oni chorych do
dwoch grup. W pierwsze] zlecono stosowanie tuski dloniowej 1 modyfikacje zachowan
funkcjonalnych jako standardowe leczenie zachowawcze, za§ w drugiej wzbogacono ten
zestaw o ¢wiczenia po$lizgowe dla nerwu posrodkowego. Grupa, ktéra miata wlaczona w
program terapeutyczny omawiang technike fizjoterapeutyczna szybciej uzyskala znamienna
redukcje bolu oraz istotnie statystycznie wigksza poprawe sity chwytu globalnego. Z kolei
Tal-Akabi i Rushton [2000] dowiedli, ze neuromobilizacja w tym zespole uciskowym jest
znaczaco bardziej efektywna w u$mierzaniu bolu i przywracaniu czynnego zakresu ruchu
zgigcia dtoniowego oraz grzbietowego niz brak jakiegokolwiek leczenia i rownie skuteczna w
konfrontacji z mobilizacja koSci nadgarstka. Natomiast Szczechowicz et al. [2004]
analizowali skuteczno$¢ neuromobilizacji 1 ¢wiczen poslizgowych w  rehabilitacji
pooperacyjnej pacjentow z zkn w odniesieniu do standardowego programu usprawniania
(¢wiczenia w systemie Peg-Board, edukacja, fizykoterapia). Stwierdzono wyzszo$¢ na
poziomie istotnym statystycznie tej formy terapii jedynie w powrocie funkcji palca matego
oraz funkcji catej reki ocenianymi przy pomocy pomiaru zakresu ruchu wybranych stawow

konczyny gornej i rgki (pomiary goniometryczne i linijne). Tan i Alviar [2009] zas we
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wstgpnym  doniesieniu nie wykazali, aby d¢wiczenia z wykorzystaniem technik
mobilizacyjnych nerwu posrodkowego byly bardziej przydatne od standardowych metod
kinezyterapeutycznych zlecanych u chorych z zkn. Nie stwierdzili oni istotnych statystycznie
roznic w eliminacji bolu oraz w poprawie parametréw badan neurofizjologicznych w
porownaniu do tradycyjnych, zwigkszajacych zakres ruchomos$ci nadgarstka, ¢wiczen.
Zbiezne wyniki zostaly przedstawione w pracy Heebner i Roddey’a [2008], w ktorej nie
dowiedziono wyzszo$ci programu terapeutycznego wzbogaconego o neuromobilizacje nerwu
posrodkowego nad klasycznym leczeniem zkn, sktadajacym si¢ z aplikacji tuski dtoniowej na
noc oraz podczas wykonywania czynnosci obciazajacych nadgarstek, edukacji i ¢wiczen dla
migsni zginaczy i prostownikéw nadgarstka. Jedynie w kontroli przeprowadzonej w 6
miesigcu po zakonczeniu terapii wykazali oni u chorych, ktérzy mieli wdrozone ¢wiczenia
neuromobilizacyjne statystycznie wigksza poprawe funkcji reki (skala CTS FSS). Réwniez
Baysal et al. [2006] nie wykazali wyzszosci stosowania ¢wiczen poslizgowych dla nerwu
posrodkowego nad inna forma leczenia zachowawczego (ultradzwigki) w tym zespole
uciskowym. Podobnie tez podsumowuja swoje wyniki Brininger et al. [2007], ktorzy
przedstawili pracg na temat wplywu zastosowania réznych rodzajow tusek oraz ¢éwiczen
poslizgowych na stan kliniczny chorych z zkn. Ich zdaniem wiaczenie tego rodzaju terapii do
schematu postgpowania dla pacjentow z zkn nie wnosi dodatkowych korzysci w postaci
zmniejszenia dolegliwosci (CTS SSS) lub poprawy stanu funkcjonalnego reki (CTS FSS). Do
podobnych wnioskow doszli tez Bialosky et al. [2009] nie wykazujac znamiennych rdznic w
skuteczno$ci pomigdzy neuromobilizacja nerwu posrodkowego a pozorowang terapia,
zarbwno w aspekcie klinicznym (bol, zaburzenia czucia, sita chwytu globalnego, skala
DASH) jak neurofizjologicznym (badanie przewodnictwa nerwowego).

We wszystkich cytowanych pracach neuromobilizacja Iub ¢wiczenia poslizgowe
nerwu posrodkowego zostaly wykorzystane jako jeden z elementdw leczenia
zachowawczego, a nie jako samodzielne techniki, podobnie zreszta jak w badaniach
wlasnych. Niektorzy autorzy stosowali zarOwno neuromobilizacje nerwu posrodkowego jak 1
¢wiczenia poslizgowe, inni natomiast tylko jedna z tych metod. Najczg$ciej, w tym réwniez
we wilasnych badaniach, korzystano z zatozen metodyki opracowanej przez Butlera dla
neuromobilizacji [Tal-Akabi & Rushton 2000] lub ¢wiczen poslizgowych zaproponowanych
przez Tottena i Huntera [Heebner & Roddey 2008, Brininger et al. 2007, Baysal et al. 2006,
Pinar et al. 2005, Akalin et al. 2002, Rozmaryn et al. 1998].
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5.7 PODSUMOWANIE

Mimo duzego wachlarza metod terapeutycznych dla zkn ciagle odpowiedni ich dobor
budzi kontrowersje. Standardowo =zaleca si¢ unieruchomienie, iniekcje miejscowe z
kortykosteroidow lub chirurgiczna dekompresje nerwu posrodkowego. Korzysci ptynace ze
zastosowania nieoperacyjnych metod w $wietle aktualnych doniesien naukowych wydaja si¢
by¢ ograniczone, a ich efektywnos¢ jest nie do konca poznana i udowodniona. Jednakze nie u
wszystkich pacjentow z zkn zabieg odbarczenia nerwu posrodkowego przynosi zamierzony
skutek w postaci eliminacji badz zmniejszenia objawow przez nich doswiadczanych. Co
wigcej, nie u kazdego chorego mozna przeprowadzi¢ tg interwencj¢ chirurgiczna.

W opracowaniu piSmiennictwa opublikowanego do 2002 roku przygotowanym przez
O’Connora et al. [2003] wykazano, ze najwigksza skutecznoscia wsrod dziatan
nieoperacyjnych charakteryzuje si¢ ustna steroidoterapia, zastosowanie ultradzwigkow,
elementow jogi oraz mobilizacji w obrgbie nadgarstka. Piazzini et al. [2007] z kolei w swoim
przegladzie prac dotyczacych leczenia zachowawczego za lata 1985-2006 podaja, ze istnieja
silne dowody naukowe na skuteczno$¢ steroidoterapii (ustnej- cho¢ wystepuja skutki uboczne
I miejscowej- mimo, iz krotkotrwate), umiarkowane na skuteczno$¢ unieruchomienia oraz
ograniczone na skuteczno$¢ NLPZ, diuretykow, jogi jak i ultradzwigkow i laseroterapii.
Muller et al. [2004] natomiast w przegladzie pismiennictwa opublikowanego do 2003 roku na
temat efektywnosci zachowawczego postgpowania w zkn uznali za znaczaco korzystne
unieruchomienie, ultradzwigki, ¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodkowego, mobilizacje
kos$ci nadgarstka, magnetoterapig i jogg.

Problem postgpowania fizjoterapeutycznego w zkn przedstawiony jest w literaturze
niejednoznacznie. Badania prowadzone u pacjentow z tym zespotem uciskowym odnosza si¢
czgsto do kompleksowego dziatania 1 niejednokrotnie dotycza sytuacji, gdy wdrozone byto
leczenie chirurgiczne. Niemniej wigkszo§¢ doniesien na temat efektywnos$ci laseroterapii,
ultradzwigkdéw, TENS jak i technik neuromobilizacyjnych nerwu posrodkowego przedstawia
porownywalne, stosunkowo korzystne wyniki. Jednakze, co nalezy podkresli¢, nie wszystkie
one spelniaja kryteria badan opartych na dowodach naukowych (np. za male,
nierandomizowane i niejednorodne proby, brak grup odniesienia). Przykuwa tez uwage duza
rozbiezno$¢ metodologiczna cytowanych badan dotyczaca stosowanych parametréw
zabiegdw czy oceny efektow usprawniania. Rowniez dobor pacjentow jest do$¢ réznorodny

pod wzgledem stopnia zaawansowania choroby, sposobu jej wczesniejszego leczenia i
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liczebnosci grup. Dlatego tez trudno, bazujac na dokonanym przegladzie literatury
przedmiotu, jak i wynikach badan wiasnych, wskaza¢ zdecydowanie najkorzystniejszy
program terapeutyczny dla chorych z fagodnym lub umiarkowanym przebiegiem zkn.
Zagadnienie leczenia fizjoterapeutycznego pacjentow z zkn wymaga niewatpliwie dalszych

opracowan klinicznych.
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Wykazano poprawe istotng statystycznie w zakresie niektorych objawow klinicznych
dla grupy, gdzie stosowano laseroterapi¢ (dretwienie, mrowienie), TENS (zmniejszenie
czucia) i ultradzwigki (drgtwienie, mrowienie, zmniejszenie czucia).

Przy ocenie zaburzen czucia zanotowano poprawe¢ we wszystkich grupach dla czucia
dotyku, a dla czucia bolu jedynie w grupie z wdrozonymi ultradzwigkami.

Porownujac wyniki testbw prowokacyjnych poprawa na poziomie istotnym
statystycznie dotyczyta laseroterapii (test Durkana) oraz ultradzwigkow (test Phalena).
Stwierdzono tez istotna statystycznie poprawe we wszystkich grupach porownujac
wyniki przed i po terapii w zakresie sily chwytu, nasilenia bolu (VAS), cigzkos$ci
odczuwanych objawow (CTS SSS) oraz stanu funkcjonalnego regki (CTS FSS).

Nie zanotowano rdznic istotnych statystycznie migdzy ocenianymi metodami
fizykoterapeutycznymi w zadnym z analizowanych aspektow.

Najefektywniejsza metoda w opinii pacjentow jest terapia ultradzwigkami, jednakze bez
réznic znamiennych statystycznie w odniesieniu do pozostatych programow
terapeutycznych.

Terapia ultradzwigkami jawi si¢ jako najskuteczniejsza metoda postgpowania

fizjoterapeutycznego u pacjentow z fagodnym i umiarkowanym zkn.
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ZASTOSOWANIE WYBRANYCH METOD FIZJOTERAPEUTYCZNYCH
W USPRAWNIANIU PACJENTOW Z ZESPOLEM KANALU NADGARSTKA

Zespot kanatu nadgarstka (zkn), wymieniany jako najczesciej wystepujaca
mononeuropatia konczyny gornej, w sposob istotny wpltywa na jako$¢ zycia chorego
ograniczajac jego mozliwo$ci manualne i zdolno§¢ do wykonywania czynnosci zycia
codziennego.

Celem pracy byta ocena skutecznosci metod fizjoterapeutycznych stosowanych w
usprawnianiu pacjentdw z tym rozpoznaniem, tj. laseroterapii, ultradzwigkdéw, przezskornej
elektrycznej stymulacji nerwoéw oraz neuromobilizacji nerwu posrodkowego.

Badania objely 105 (79 kobiet, 26 mezczyzn) pacjentow w wieku 25-60 lat (46,8+10,8
lat), z idiopatycznym, zaawansowanym w stopniu tagodnym do umiarkowanego zkn.
Chorych przydzielono w sposob losowy do trzech réwnolicznych grup. Grupy nie réznity si¢
istotnie pod wzgledem wieku, czasu trwania choroby, wskaznika masy ciata. W pierwszej
aplikowano laseroterapic (Ga-Al-As, 830 nm, 9 J/cm?, 10 min/sesja), w drugiej przezskorna
elektryczna stymulacje nerwow (TENS) (200 ps, 100 Hz, nat¢zenie dostosowane do wrazen
pacjenta, 15 min/sesja), w trzeciej ultradzwieki (1 MHz, 1,0 W/cm?, pulsujacy tryb 1:4, 6
min/sesja). U wszystkich pacjentow wykonywano réwniez neuromobilizacj¢ nerwu
posrodkowego wedlug techniki opisanej przez Butlera. Zastosowane parametry i techniki
zabiegow odpowiadaty ogolnie przyjetym standardom w postgpowaniu rehabilitacyjnym u
chorych z zkn. Wykonywano 10 zabiegdw w serii (5/tydzien).

U kazdego z pacjentow zebrano wywiad oraz przeprowadzono badanie przedmiotowe
(obecnos$¢ objawodéw charakterystycznych dla zkn, ocena zaburzen czucia i dyskryminacji
dwupunktowe;j, testy prowokacyjne: Phalena, Tinela, odwrocony Phalena, Durkana). Do
oceny uzyskanych wynikow postuzono sig: ocena nasilenia bolu w skali wzrokowo-
analogowej (ang. Visual-Analogue Scale - VAS), samodzielna ocena cigzkosci objawodéw zkn
(ang. Carpal Tunnel Syndrome Symptom Severity Scale - CTS SSS), samodzielna ocena
stanu czynno$ciowego re¢ki (ang. Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale - CTS
FSS) 1 pomiarem sily chwytu (dynamometr). Kompleksowa ocena wykonana byta
dwukrotnie: przed rozpoczeciem i1 po skonczeniu leczenia. Dodatkowo na zakonczenie

programdw terapeutycznych oceniano satysfakcje pacjentow.
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Po zastosowaniu programow terapeutycznych wykazano poprawg istotng statystycznie
w zakresie niektorych objawéw klinicznych dla grupy, gdzie stosowano laseroterapig
(dretwienie, mrowienie), TENS (zmniejszenie czucia) oraz ultradzwigki (dretwienie,
mrowienie, zmniejszenie czucia). Przy ocenie zaburzen czucia zanotowano poprawg we
wszystkich grupach dla czucia dotyku, a dla czucia bdlu jedynie w grupie z wdrozonymi
ultradzwigkami. Porownujac wyniki testow prowokacyjnych poprawa na poziomie istotnym
statystycznie dotyczyta ultradzwigkow (test Phalena) oraz laseroterapii (test Durkana).

Stwierdzono takze znamienna statystycznie popraweg w skali VAS, CTS SSS, CTS
FSS oraz sile chwytu we wszystkich badanych grupach. Nie zanotowano réznic znamiennych
statystycznie miedzy ocenianymi metodami w zadnym z badanych aspektow. Jednakze w
ocenie satysfakcji pacjentow nieznacznie lepiej, w odniesieniu do pozostatych grup, wypadta
grupa leczona ultradzwigkami.

Wszystkie analizowane programy fizjoterapeutyczne osiagngly poréwnywalna
efektywno$¢ w zakresie redukcji objawow klinicznych jak i poprawy funkcji reki. W opinii

pacjentow najwigksza skuteczno$¢ miata terapia ultradzwigkami.
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8. SUMMARY

APPLICATION OF PARTICULAR PHYSIOTHERAPEUTIC METHODS
IN TREATMENT OF PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

Carpal tunnel syndrome (cts), known as the most common mononeuropathy affecting
upper limb, significantly influences on quality of patient’s life by restricting manual abilities
and daily life activities.

The aim of this study was to evaluate the therapeutic effects of physiotherapeutic
methods in treatment of cts, i.e. laser therapy, ultrasound therapy, transcutaneous electrical
nerve stimulation and neurodynamic mobilisation of median nerve.

105 patients (79 females and 26 males), aged 25-60 (46,8+10,8 years), with mild-to-
moderate idiopathic cts, were enrolled to study. They were randomly divided into three equal
groups. There were no significant differences regarding age, symptoms duration, and body
mass index among the study groups. First group received laser therapy (Ga-Al-As, 830 nm, 9
Jlcm?, 10 min/session), second transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) (200 ps,
100 Hz, patient-adjusted intensity, 15 min/session) and third group was treated by ultrasound
therapy (1 MHz, 1,0 W/cm?, pulse 1:4, 6 min/session). Neurodynamic mobilisation of median
nerve was administered for each patient according to technique described by Butler. The
procedures and techniques were done according to standards in treatment of patients with cts.
Management was applied in 10 sessions (5/week).

The history data were taken and physical examination was performed on all
participants (presence of cts-related symptoms, sensation assessment, two point
discrimination test, provocative tests: Phalen’s, Tinel’s, inverted Phalen’s, Durkan’s). The
outcome measures were: pain intensity in visual-analogue scale (VAS), Carpal Tunnel
Syndrome Symptom Severity Scale (CTS SSS), Carpal Tunnel Syndrome Functional Status
Scale (CTS FSS) and grip strength (dynamometer). These tests were administered twice: at
baseline and after treatment. In addition, at the end of therapeutic programs patients’
satisfaction was evaluated.

After the treatment there was considerable improvement in some clinical symptoms in
group treated by laser therapy (numbness, tingling), group treated by TENS (loss of
sensation) and also group treated by ultrasound therapy (numbness, tingling, loss of
sensation). Touch sensation significantly improved in all groups, while pain sensation only in

group treated by ultrasounds. Comparing results in provocative tests, improvement in first
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(Durkan’s test) and third (Phalen’s test) group was observed. There was also significant
improvement in VAS, CTS SSS, CTS FSS and grip strength in all groups, regardless of group
assignment. There were not significant differences in mean changes of all measures between
the groups. However, the results in patients’ satisfaction of group treated by ultrasounds were
slightly better than the other groups.

All analyzed physiotherapeutic programs achieved similar effectiveness in symptoms
reduction and hand function recovery. In patients’ opinion the best efficiency had ultrasound

therapy.
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O cukrzyca O RZS O zespot bolowy w odcinku szyjnym kregostupa O ztamanie kosci

promieniowej O otyto$¢ O fibromialgia O ciaza O inne (jakie?)................ O idiopatyczny
[masa ciata (kg)]

BMI = —-oemmmmemee e eeee = e O niedowaga O norma O nadwaga O otylos¢
[wzrost (m?)] <18,9 19,0249 250-299  >30,0

Palenie tytoniu: 0O nie O tak (ilena dzien) ..........coeiiiiiiiiiiiiiiiieeee

Dotychczasowe postgpowanie terapeutyczne:

Przyjmowane leki: 0 NLPZ 0 Encorton 0O Ostrzykiwania steroidami 0O Wit. B6/B12

O INNE (JAKIE?) + ottt ettt ettt ettt b et ht ettt e e e
Zabieg operacyjny (w okolicy nadgarstka): 0O nie O tak (kiedy?) .........ccovevereecencieieenenen.

Technika: O klasyczna O endoskopowa
Powiktania: ......... cereennieeneennne . Okres niezdolno$ci do pracy po operacji: ..........

Luska: O nie O tak (rodzaj).................
Fizjoterapia: O Kinezyterapia O Elektroterapia 0O Laseroterapia O Ultradzwigki
O Inne zabiegl (JAKIE?) .....ouiitit it

Propozycja nowej terapii:

Terapia wlaczonaod: ................

O Neuromobilizacje nerwu posrodkowego

O TENS O Laseroterapia O Ultradzwicki

115



10. ANEKS

2. BADANIE KLINICZNE

PRZED TERAPIA
Zglaszane objawy kliniczne przez badanego:

O bol
O mrowienie

O dretwienie
O oslabienie czucia

0 obrzek (gdzie) ......ovvvviveeiiieeieeeee e

O sztywnos$¢ poranna

O inne (Jakie?) ..o

v =5
———

dretwienie »' 02

afa -
<zuct: aen‘e 'II

]
\

Testy prowokacyjne:

Test Phalena: - +

Odwrocony test Phalena: - +
Test Tinela: - +
Test Durkana: - +

Oslabienie czucia:

= dotyku - +
= bolu -+
= wibracji - +
Test dyskryminacji dwupunktowej: - + (...mm)
Sila mig¢Sniowa (wg Lovetta):
= odwodziciel krotki kciuka P... L...
= przeciwstawiacz kciuka
Zanik mig$ni kighu: - +

Sila chwytu: ...............

P...L...

PO TERAPII
Zgltaszane objawy kliniczne przez badanego:
o bol
O mrowienie

O dretwienie

O ostabienie czucia

0 obrzek (gdzie) ......cevviieeiieeeeee e
O sztywnos$¢ poranna

0 inne (JakKie?) ........oiiiiiiieeeeeee

it =5
mrowienie

drgtwienie ;0'0

CZl Cbaen‘e

Testy prowokacyjne:

Test Phalena: - +

Odwrocony test Phalena: - +
Test Tinela: - +
Test Durkana: - +

Oslabienie czucia:
= dotyku - +
= bolu -+
= wibracji - +
Test dyskryminacji dwupunktowej: - + (...mm)
Sila mig¢Sniowa (wg Lovetta):
= odwodziciel krotki kciuka P... L...

= przeciwstawiacz kciuka ~ P... L...

Zanik mig$ni klgbu: - +
Sita chwytu: ...............
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3. KWESTIONARIUSZ OBJAWOW ZESPOLU KANALU NADGARSTKA
A. PRZED TERAPIA

SKALA VAS

Prosze okre§li¢ natezenie przecietnego bolu jaki Pan/Pani odczuwa w rece z powodu zespolu
kanalu nadgarstka. gdzie O to brak bélu a 10 - maksymalny do wyobrazenia bol.

01 2 3 4 5 8 T 8 g 10

SAMODZIELNA OCENA CIEZKOSCI OBJAWOW ZESPOLU KANALU
NADGARSTKA
(Carpal Tunnel Syndrome Symptom Severity Scale - CTS SSS)

Prosze wybrac tyvlko jedna odpowiedz w kazdym pytaniu.

1. Jak ostry jest bol reki odczuwany przez Pana/Panig nocg?
Nie wystepuje u mnie bol reki/nadgarstka noca.

Bl staby.

Bol umiarkowany.

Bol ostry.

Bl bardzo ostry.

MRS

2. Jak czesto zdarzylo sig, ze bol r¢ki obudzil Pana/Panig w nocy w przeciagu 2
tygodni?

1. Nigdy.

2. Raz.

3. Dwa lub trzy razy.

4. Cztery lub pigc razy.

5. Ponad pig¢ razy.

3. Czy zazwyczaj wystepuje u Pana/Pani bdl reki w trakcie dnia?
1. Nigdy nie mam bolu w trakcie dnia.
2. Wystgpuje u mnie staby bol w trakcie dnia.
3. Wystegpuje u mnie umiarkowany bol w trakcie dnia.
4. Wystepuje u mnie ostry bol w trakcie dnia.
5. Miewam bardzo ostre bole w trakcie dnia.

4. Jak czesto wystepuje u Pana/Pani bol reki w ciagu dnia?
Nigdy.

Raz lub dwa razy dziennie

Trzy do pigciu razy dziennie.

Ponad pig¢ razy dziennie.

Bdl jest ciagly.

agkrwpnE

117



10. ANEKS

5. Jak dlugo trwa Srednio bol wystepujacy w trakcie dnia?
1. Nigdy nie mam bolu w trakcie dnia.
2. Ponizej dziesigciu minut.
3. Duziesi¢¢ do szesédziesigciu minut.
4, Ponad sze$¢dziesiat minut.
5. Bol trwa ciagle w trakcie dnia.

6. Czy wystepuje u Pana/Pani brak czucia w rece?
1. Nie.
2. Wystepuje lekki brak czucia.
3. Wystepuje umiarkowany brak czucia.
4. Wystepuje silny brak czucia.
5. Wystepuje bardzo silny brak czucia.

7. Czy wystepuje u Pani/Pana stabo$¢ reki?
1. Nie wystepuje.
2. Niewielka stabos¢.
3. Umiarkowana stabos¢.
4. Powazna stabos¢.
5. Bardzo powazna stabos¢.

8. Czy wystepuje u Pana/Pani uczucie mrowienia w rece?
1. Nie wystgpuje.
2. Wystepuje stabe mrowienie.
3. Wystegpuje umiarkowane mrowienie.
4. Wystepuje silne mrowienie.
5. Wystepuje bardzo silne mrowienie.

9. Jak powazna jest utrata czucia lub mrowienie r¢ki w nocy?
Nie wystepuje u mnie brak czucia ani mrowienie w nocy.
Stabe.

Umiarkowane.

Silne.

Bardzo silne.

ko E

10. Jak czesto brak czucia/mrowienie obudzilo Pana/Pania w nocy w ostatnich dwoch
tygodniach?

1. Nigdy.

2. Raz.

3. Dwa lub trzy razy.

4. Cztery lub pigc razy.

5. Ponad pigc razy.

11. Czy ma Pan/Pani trudnosci z uchwyceniem i postugiwaniem si¢ malymi
przedmiotami?

1. Nie mam trudnosci.

2. Niewielkie trudnosci.

3. Umiarkowane trudnosci.
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4.
5.

SUMA:

Duze trudnos$ci.
Bardzo duze trudnosci.

SAMODZIELNA OCENA STANU CZYNNOSCIOWEGO REKI
(Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale - CTS FSS)

Prosze wybraé tylko jedna odpowiedz w kazdym pyvtaniu.

1. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas pisania?

ko E

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac¢ tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece lub nadgarstku.

2. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas zapinania ubran?

ko

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac¢ tej czynnos$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
r¢ce 1 nadgarstku.

3. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas trzymania ksiazki przy czytaniu?

AR

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac¢ tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

4. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas trzymania stuchawki telefonu?

orwdPE

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

5. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas otwierania sloikow?

1.
2.
3.

Nie mam trudnosci.
Mam niewielkie trudnosci.
Mam umiarkowane trudnosci.
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4, Mam powazne trudnosci.
5. Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

6. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas prac domowych?

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

ko E

7. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas noszenia toreb z zakupami?

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudno$ci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

AR

8. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas kapieli i ubierania si¢?

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac¢ tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

AR

SUMA:

EACZNIE:

Na podstawie: Levine DW et al. J Bone Joint Surg Am. 1993; 75: 1585-1592.
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B. PO TERAPII

SKALA VAS

Prosze okres$li¢ natezenie przecietnego bolu jaki Pan/Pani odczuwa w rece z powodu zespotu
kanalu nadgarstka. gdzie O to brak bélu a 10 - maksymalny do wyobrazenia bol.

01 2 3 4 5 8 T 8 g 10

SAMODZIELNA OCENA CIEZKOSCI OBJAWOW ZESPOLU KANALU
NADGARSTKA
(Carpal Tunnel Syndrome Symptom Severity Scale - CTS SSS)

Prosze wybrac tvlko jedna odpowiedz w kazdym pytaniu.

1. Jak ostry jest bol reki odczuwany przez Pana/Panig nocg?
1. Nie wystgpuje u mnie bol reki/nadgarstka noca.

Bdl staby.

Bol umiarkowany.

Bol ostry.

Bol bardzo ostry.

nbkwn

2. Jak czesto zdarzylo sig, ze bol r¢ki obudzil Pana/Panig w nocy w przeciagu 2
tygodni?

1. Nigdy.

2. Raz.

3. Dwa lub trzy razy.

4. Cztery lub pigc razy.

5. Ponad pig¢ razy.

3. Czy zazwyczaj wystepuje u Pana/Pani bol reki w trakcie dnia?
1. Nigdy nie mam boélu w trakcie dnia.
2. Wystegpuje u mnie staby bol w trakcie dnia.
3. Wystgpuje u mnie umiarkowany bol w trakcie dnia.
4. Wystepuje u mnie ostry bol w trakcie dnia.
5. Miewam bardzo ostre bole w trakcie dnia.

4. Jak czesto wystepuje u Pana/Pani bol re¢ki w ciaggu dnia?
1. Nigdy.
2. Raz lub dwa razy dziennie
3. Trzy do pigciu razy dziennie.
4. Ponad pig¢ razy dziennie.
5. Bol jest ciagty.

5. Jak dlugo trwa Srednio bol wystepujacy w trakcie dnia?
1. Nigdy nie mam boélu w trakcie dnia.
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2. Ponizej dziesigciu minut.

3. Duziesi¢¢ do szesédziesigciu minut.
4, Ponad sze$¢dziesiat minut.

5. Bol trwa ciagle w trakcie dnia.

6. Czy wystepuje u Pana/Pani brak czucia w rece?

orwdPE

Nie.

Wystepuje lekki brak czucia.
Wystepuje umiarkowany brak czucia.
Wystepuje silny brak czucia.
Wystepuje bardzo silny brak czucia.

7. Czy wystepuje u Pani/Pana stabos$¢ reki?

R wN e

Nie wystepuje.
Niewielka stabosc¢.
Umiarkowana stabos¢.
Powazna stabo$¢.
Bardzo powazna stabos¢.

8. Czy wystepuje u Pana/Pani uczucie mrowienia w rece?

AR

Nie wystepuje.

Wystepuje stabe mrowienie.
Wystepuje umiarkowane mrowienie.
Wystepuje silne mrowienie.
Wystepuje bardzo silne mrowienie.

9. Jak powazna jest utrata czucia lub mrowienie r¢ki w nocy?

agkrownE

Nie wystgpuje u mnie brak czucia ani mrowienie w nocy.
Stabe.

Umiarkowane.

Silne.

Bardzo silne.

10. Jak czesto brak czucia/mrowienie obudzilo Pana/Pania w nocy w ostatnich dwoch
tygodniach?

1.

2
3.
4.
5

Nigdy.

Raz.

Dwa lub trzy razy.
Cztery lub pig¢ razy.
Ponad pig¢ razy.

11. Czy ma Pan/Pani trudnosci z uchwyceniem i poslugiwaniem si¢ matymi
przedmiotami?

agbrhwnPE

Nie mam trudnosci.
Niewielkie trudnosci.
Umiarkowane trudnosci.
Duze trudnosci.

Bardzo duze trudnosci.
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SUMA:

SAMODZIELNA OCENA STANU CZYNNOSCIOWEGO REKI
(Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale - CTS FSS)

Prosze wybrac tylko jedna odpowiedz w kazdym pytaniu.

1. Czy wystepujg u Pana/Pani trudnosci podczas pisania?

ko E

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece lub nadgarstku.

2. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas zapinania ubran?

ko

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece i nadgarstku.

3. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas trzymania ksiazki przy czytaniu?

ko

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystgpujace w
r¢ce 1 nadgarstku.

4. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas trzymania stuchawki telefonu?

1.
2.
3.
4.
S.

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystepujace w
r¢ce 1 nadgarstku.

5. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas otwierania sloikow?

1.

2.
3.
4.
5.

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystepujace w
r¢ce 1 nadgarstku.
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6. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas prac domowych?

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

ko E

7. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnos$ci podczas noszenia toreb z zakupami?

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynno$ci ze wzgledu na objawy wystepujace w
rece 1 nadgarstku.

ko E

8. Czy wystepuja u Pana/Pani trudnosci podczas kapieli i ubierania si¢?

Nie mam trudnosci.

Mam niewielkie trudnosci.

Mam umiarkowane trudnosci.

Mam powazne trudnosci.

Nie jestem w stanie wykonac tej czynnosci ze wzgledu na objawy wystgpujace w
r¢ce 1 nadgarstku.

ko

SUMA:
EACZNIE:

SUBIEKTYWNA OCENA POPRAWY PO ZASTOSOWANEJ
FIZJOTERAPII

Jak Pan/Pani ocenia skuteczno$¢ stosowanej u Pana/Pani terapii?

o 5 (bardzo dobra)
0 4 (dobra)

o 3 (dostateczna)

o 2 (niedostateczna)
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