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1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Zespot kanalu nadgarstka (ZKN) jest najczestsza neuropatia uciskowa w obrebie
konczyny gornej, dotykajaca 2-4 % populacji (1). W polskiej literaturze spotykany
réwniez pod nazwa zespot cie$ni kanatu nadgarstka lub tez zespét cie$ni nadgarstka (2).
Nerw posrodkowy przebiega w kanale nadgarstka wraz z dziewigcioma S$ciggnami
zginaczy palcow rgki, a sklepienie kanatu nadgarstka stanowi wigzadlo poprzeczne
nadgarstka. Ucisk nerwu na tym poziomie wywoluje m.in. wystapienie dolegliwosci o
typie dretwien palcow dtugiego, wskazujacego oraz kciuka, ostabienie czucia w obrebie
tych palcow 1 wychudzenie kigbu kciuka, co prowadzi do pogorszenia codziennego
funkcjonowania pacjentdw. Dretwienia palcow czgsto pojawiaja si¢ w nocy wybudzajac
pacjentéw ze snu. Czynnikami ryzyka wystgpienia ZKN mogg by¢ m.in. choroby
reumatoidalne, cukrzyca, ztamania kos$ci, otylo§¢, niedoczynno$¢ tarczycy czy
hormonalna terapia zastepcza (3-5). Jednak w wigkszosci przypadkdéw nie mozemy
wyjasni¢ przyczyny i moéwimy wtedy o idiopatycznym ZKN. Obserwujac chorych
z wieloletnim zespotem kanatu nadgarstka zauwazylam, ze maja oni rézny przebieg tej
choroby.

Do zdiagnozowania zespotu kanatu nadgarstka niezbedny jest szczegdtowy wywiad
z pacjentem oraz badanie kliniczne. Bardzo cz¢sto zebrane w ten sposob dane wystarcza
do prawidlowej diagnozy (6—8). W ponizszej pracy nie weryfikowalam rozpoznania,
tylko zbadatam pacjentéw z juz rozpoznang i zweryfikowang diagnoza ZKN. Metodami
dodatkowymi moga sa RTG, badanie ultrasonograficzne ibadanie przewodnictwa
nerwowego (elektroneurograficzne (ENG)) (9—11). Wymienione badania moga pomoc
w wykluczeniu innych przyczyn dolegliwo$ci pacjenta. W mojej pracy nie wymagatam
od pacjentow wynikéw badan elektrofizjologicznych, gdyz nie bylto to celem mojej pracy.
Wszyscy pacjenci mieli postawiong juz diagnoze ZKN, zweryfikowang przez zespot
lekarzy Katedry i Kliniki Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Rgki UM w Poznaniu.

W mojej pracy do oceny aktywnos$ci pacjentow, wykonywania codziennych czynno$ci
oraz analizy charakteru objawow postuzytam si¢ ankietami DASH (Kwestionariusz
dotyczacy niepelnosprawnos$ci konczyn gornych), PRWE (Ocena sprawnosci nadgarstka

dokonana przez pacjenta) oraz BCTQ (Bostonski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni
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Nadgarstka). Ze wzgledu na to, Zze nie znalaztam ankiety zawierajgcej wszystkie

interesujgce mnie zagadnienia, w swojej pracy postuzytam si¢ dodatkowo ankieta wtasng.

Leczenie zespolu kanatu nadgarstka moze by¢ poczatkowo nieoperacyjne, obejmujace
fizjoterapi¢ (np. terapia manualna, neuromobilizacje), stosowanie ortezy czy
ostrzyknigcia kortykosteroidami, jednak u pacjentow w zaawansowanym stadium
choroby wskazane jest leczenie operacyjne (12)(13). W mojej pracy grup¢ badanych
stanowig osoby, ktore mimo stosowania ré6znych metod zachowawczych nadal podaja
silne objawy ZKN 1 dlatego zostali zakwalifikowani do leczenia operacyjnego.
Mozliwymi technikami operacyjnymi sa operacja metoda otwarta lub technika
endoskopowa (14). Obydwie metody polegaja na przecigciu troczka zginaczy a tym
samym odbarczeniu nerwu posrodkowego. W literaturze opisywane sg przypadki, ktore
potwierdzaja, ze zarowno metody otwarta jak i endoskopowe odbarczenie nerwu
posrodkowego przynosza podobne efekty pooperacyjne (15)(16). Z wiasnego
doswiadczenia mogg stwierdzié, ze po operacji bardzo cz¢sto obserwujemy czgsciowa
poprawe, jednak pacjenci podaja zmienny charakter ustgpienia objawdéw. W moich
badaniach wszyscy pacjenci zostali zoperowani otwarta metoda odbarczenia nerwu

posrodkowego na poziomie kanatu nadgarstka.

Analizujac literatur¢ nie spotkatam badan dotyczacych wynikéw pooperacyjnych
u pacjentéw, ktorzy mieli dtugotrwate dolegliwosci zespotu kanalu nadgarstka. Brak jest
doniesien czy po dlugo trwajacym zespole kanatu nadgarstka pacjenci po odbarczeniu
nerwu posrodkowego wracaja do sprawno$ci czuciowej 1 ruchowej jaka mieli przed
pojawieniem si¢ objawdw oraz czy po kilku latach od operacji objawy kanatu nadgarstka
powrocity czy ustapity. W mojej pracy badatam pacjentow, ktdrzy mieli objawy od kilku
lat. Za minimalny czas wystepowania objawow przed operacja przyjetam 5 lat, gdyz taki
okres potencjalne daje trwale uszkodzenie nerwu. W mojej pracy te grupe badanych bede
nazywa¢ pacjentami z wieloletnim zespolem kanalu nadgarstka (WZKN).
Sformulowanie WZKN jest unikalng koncepcja stworzong na potrzeby pracy, gdyz takie

pojecie nie funkcjonuje w literaturze naukowe;j.



1.2. Anatomia kanalu nadgarstka i nerwu posrodkowego

1.2.1. Kanal nadgarstka

Kanat nadgarstka jest ztozong anatomicznie strukturg, podobng do tunelu. Ten kostno-
wioknisty kanal utworzony jest przez kosci nadgarstka. Od strony promieniowe;j
ograniczony jest przez ko$¢ todeczkowata i kos¢ czworoboczng wicksza, od strony
tokciowej przez kos¢ haczykowata i grochowata, od strony grzbietowej przez kosé
czworoboczng mniejszg, ko$¢ czworoboczng wigksza, kos$¢ gltowkowata 1 kos¢
haczykowata, od strony dloniowej przez troczek zginaczy. W kanale przebiega 8 $ciggien

zginaczy palcoéw, zginacz dhugi kciuka oraz centralnie nerw posrodkowy.

1.2.2. Nerw posrodkowy

Nerw posrodkowy (lac. n.medianus, ang. median nerve) powstaje z potaczenia pgczka
bocznego i1 przysrodkowego splotu ramiennego, a widkna nerwowe otrzymuje z
segmentow C6-THI1. Na ramieniu przebiega blisko tetnicy i zyly ramiennej mig¢dzy
migéniami ramiennym i dwuglowym a mig$niem trojglowym ramienia. Nastepnie
przebiega w dole tokciowym, gdzie oddala si¢ od tetnicy. W dole tokciowym przebiega
obok mig$nia nawrotnego obtego, do ktorego oddaje swoja gataz. Ucisk w tym miejscu
moze powodowac neuropati¢ uciskows, czyli zespdt migsnia odwracacza (17) (18).

Na przedramieniu biegnie pomig¢dzy $ciggnami i brzuscami migs$ni zginaczy, a na
wysokos$ci nadgarstka przechodzi przez kanat nadgarstka. Nastgpnie dzieli si¢ na nerwy

dloniowe wspolne palcow, a one dzielg si¢ na nerwy dtoniowe wiasciwe palcow.



Zakres unerwienia czuciowego skory prawej reki:
kolor niebieski - nerw tokciowy
kolor rozowy - nerw promieniowy

kolor zielony - nerw posrodkowy

Rycina 1 Zakres unerwienia czuciowego prawej reki. Zrodto: Gray H. Anatomy of the
Human Body. Lea and Febiger; 1918

1.3. Zespol kanalu nadgarstka

Zespot kanalu nadgarstka jest jedng z najczegsciej wystepujacych neuropatii w obrebie
konczyny gornej (7). Dotyczy czgsciej kobiet niz mezczyzn, zwlaszcza w przedziale
wieku 40-60 lat (7,19). Pacjenci najczg$ciej zglaszaja problemy z czuciem na palcach
I-IV, mrowienie tych palcow, wypadanie przedmiotdéw z rak i1 dretwienia reki
wybudzajace ze snu.

W zaawansowanej postaci, gdy objawy trwaja kilka lat pojawia si¢ réwniez wychudzenie

klebu kciuka i stabsza sita w rece.



1.4.Metody leczenia zespolu kanalu nadgarstka

Leczenie kanalu nadgarstka w poczatkowej fazie jest zachowawcze. Proponuje sig¢
pacjentom stosowanie np. podktadki pod myszke podczas pracy przy komputerze czy
ortezy na nadgarstek, ktorg zaleca si¢ uzywacé rowniez podczas snu (13). Do rozwazenia
jest rowniez fizjoterapia (np. terapia manualna, neuromobilizacje) lub fizjoterapia (np.
cieptolecznictwo) (20,21). W literaturze mozna znalez¢ wiele publikacji
potwierdzajacych skuteczno$¢ powyzszych metod, zwlaszcza dotyczacych ZKN o
tagodnym przebiegu (22)(23). Kolejnym etapem moze by¢ ostrzykniecie kanatu
nadgarstka kortykosteroidem, a zabieg taki mozna kilkukrotnie powtdrzy¢ (24). Jednak
metoda przynoszaca najskuteczniejsze rezultaty jest leczenie operacyjne. Najczestszym
sposobem leczenia ZKN jest otwarta metoda polegajaca na przecigciu troczka zginaczy i
uwolnieniu nerwu posrodkowego. Alternatywna metoda jest endoskopowe przecigcie

troczka zginaczy 1 odbarczenie nerwu posrodkowego (16,25).



2. Zalozenia i cele pracy

2.1.Z.alozenia

W swojej pracy zawodowej zbadalam wielu pacjentow, ktorzy zglaszali dlugoletnie

objawy zespotu kanatu nadgarstka i ktorzy poddali si¢ operacji otwartego odbarczenia

nerwu posrodkowego. Nie u wszystkich wrécita pelna funkcja i czucie w regce, dlatego

zaczgtam si¢ zastanawiaé, czy operacja jest celowa, czy mozna co§ poprawié

1 postanowilam zbadac¢ jaki jest wynik tych operacji.

Zatozenia, ktore przyjetam podczas pracy doktorskiej sg nastgpujace:

a) czas trwania choroby wplywa na intensyfikacj¢ objawow WZKN, pogarsza
funkcje reki 1 zmniejsza aktywnos¢ pacjentow

b) po operacji obserwuje si¢ poprawe funkcji reki, zmniejszenie dolegliwos$ci
boélowych i parestezji

¢) pacjenci z WZKN mimo dlugiego oczekiwania na zabieg, po operacji zgltaszaja
znaczng popraw¢ w wykonywaniu codziennych czynno$ci oraz funkcji reki

d) czas trwania choroby wptywa na wynik leczenia operacyjnego

e) u pacjentéw z WZKN mimo operacji nie zawsze powraca peina funkcja, czucie
oraz sita chwytu

2.2.Cele pracy
Ocena wptywu operacji na funkcje¢ reki na podstawie wybranych parametrow.

2. Ocena cigzkosci objawow oraz funkcji reki przed i po operacji na podstawie
wypelionych przez pacjentéw kwestionariuszy.

3. Subiektywna ocena zadowolenia pacjentéw z operacji na podstawie ankiety

wlasnej.
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3. Material i metodyka

3.1.Material

Praca zostata oparta na grupie 86 pacjentow z rozpoznanym wieloletnim zespotem kanatu
nadgarstka (WZKN), ktorzy zostali zoperowani w Katedrze i Klinice Traumatologii
Ortopedii i Chirurgii Reki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu w latach 2014-2018. Rozpoznanie wstgpne ZKN przedstawiane jest przez
oddzial, nastgpnie omawiane przez zespdt lekarski na posiedzeniu klinicznym w
powyzszej Katedrze. Po zweryfikowaniu rozpoznania pacjenci zostali zakwalifikowani
na zabieg odbarczenia nerwu posrodkowego metoda otwarta. Wszyscy pacjenci zostali
zoperowani przez lekarzy z powyzszej Kliniki, zgodnie z przyjeta przez Klinike
procedurg. Nastgpnie Ci sami pacjenci w latach 2017-2019 zostali poddani badaniu

kontrolnemu, ktore odbyto si¢ minimum 12 miesigcy po operacji.

Badanie przedoperacyjne obejmowalo grupe 114 pacjentow, jednak wielu z nich nie
spetnito kryteriow wlaczenia lub wylaczenia do badania lub nie zgtosito si¢ na badanie
kontrolne po operacji. Dhugi czas od decyzji o leczeniu operacyjnym do wykonania
operacji nie wynikat jednak z choroby, lecz ze wzgledow organizacyjnych.

Przebadani pacjenci nalezeli do populacji polskie;.
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Podziat pacjentoéw ze wzgledu na ptec

= Kobiety = MezczyZni

Rycina 2 Podzial pacjentéw ze wzgledu na pte¢

e Stosunek kobiet do mezczyzn w badaniu wynosit 4:1 co potwierdza, ze czesciej
WZKN dotyczy kobiet (26).

Tabela 1 Srednia wieku badanych pacjentéw, czas trwania choroby (wyrazony w latach)

oraz czas od zabiegu do badania kontrolnego (wyrazony w miesigcach).

N waznych | Srednia Minimum Maximum Odch. Std.

Wiek 86 57,76 34 85 8,71
Czas 86 8,47 5 20 3,08
trwania
choroby
Badanie 86 33,48 12 65 7,009
kontrolne

Legenda:

N waznych- liczebno$¢ grupy, Odch.Std. - odchylenie standardowe

¢ Srednia wieku badanych pacjentow wynosita 57,76 lat. Z tego wzgledu w mojej
pracy podzielitam badang grupe na osoby ponizej 60 roku zycia oraz druga grupe
— osoby powyzej 60 roku zycia. Pierwsza grupa stanowita 55 % (48 osdb), a druga

grupa stanowita 44% (38 osdb) badanych. Wiek 60 lat jest rowniez czesto granicg
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aktywnos$ci zawodowej, co moze przektada¢ si¢ na rézne wyniki w tych dwoch
grupach wiekowych.

e Najmtodszy pacjent miat 34 lata, a najstarszy 85 lat.

e Sredni czas wystepowania objawow WZKN ok. 8,47 lat. U niektorych pacjentow
najkrocej trwaty one 5 lat, a najdtuzej 20 lat.

e Badanie kontrolne po operacji byto wykonane $rednio 33,48 miesiecy po operacji.

Reka dominujgca Reka operowana

= Reka prawa = Reka lewa = Reka prawa = Reka lewa

Rycina 3 Charakterystyka wystepowania reki dominujacej i reki operowanej

o U 93% pacjentdw reka dominujaca byla regka prawa.

e 47% pacjentéw miato zoperowang reke lewa, a 53% reke prawa.

13



3.1.1. Kryteria wlaczenia i wylaczenia

e Kiryteria wlaczenia:

- idiopatyczny zespot kanatu nadgarstka
- czas trwania choroby do momentu operacji >5 lat
- czas od operacji do badania kontrolnego >1 roku

- §wiadoma zgoda na udziat w badaniach
e Kiryteria wylaczenia:
- rozpoznane schorzenia odcinka szyjnego kregostupa
- wczesniejsze urazy w obrebie badanej konczyny gérnej oraz schorzenia mogace miec

wptyw na funkcj¢ nerwu posrodkowego

- obecnos¢ polineuropatii

14



3.2.Metodyka

W literaturze opisano typowe w tej jednostce chorobowej metody oceny pacjenta z
zespotem kanalu nadgarstka (27,28). Badanie miato charakter prospektywny i
obejmowato dwa etapy. Pierwszy dotyczyt badania przedoperacyjnego. Pacjenci zostali
poddani badaniu podmiotowemu, badaniu ortopedycznemu, zmierzona zostala sita
chwytu globalnego, rozdzielczo$¢ czucia oraz pacjenci wypeknili kwestionariusze DASH
oraz PRWE. Drugi etap obejmowat kontrolne badanie pooperacyjne podczas ktérego
oprécz powyzszych pacjenci wypetnig kwestionariusz BCTQ.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

3.2.1. Wywiad z wykorzystaniem ankiety wlasnej (Zalacznik 12.1)

Na potrzeby badania zostat opracowany autorski formularz zawierajacy pytania o
nastgpujace informacje:

a) subiektywna ocena wyniku operacji

b) czas trwania objawow

c) charakter objawow

d) urazy konczyn

e) praca, hobby

f) choroby przewlekle, dolegliwo$ci z odcinka szyjnego kregostupa

g) dotychczasowe leczenie nieoperacyjne

3.2.2. Badanie kliniczne

a) ogladanie

Ogladanie polegato na ocenie kigbu kciuka, ktérego jednym z gléwnych migéni,
stanowigcych najwicksza mas¢ oraz lezagcym najbardziej powierzchownie jest
odwodziciel krotki keiuka (tac. Musculus abductor pollicis brevis-APB)(29). Migsien ten
unerwiony jest przez nerw posrodkowy. W przypadku dtugotrwalego ucisnigcia nerwu

moze doj$¢ do zaniku APB, co w obrazie klinicznym bedzie skutkowa¢ wychudzeniem
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ktebu kciuka. W moich badaniach wynik ,,0” bedzie oznacza¢ wychudzenie kiebu kciuka,

natomiast ,,1”” prawidtowy ktab kciuka.

b) badanie dyskryminacji czuciowe;j

Badanie dyskryminacji czuciowej polega na wykonaniu testu czucia dwupunktowego
(Two-point discrimination-2PD). Przeprowadza si¢ go za pomocg tzw. cyrkla Webera —
dzieki ktéremu mozna dotkngé¢ badanego na opuszce palca w dwoch miejscach
jednoczesnie (30). Najmniejsza odlegto$¢ miedzy dwoma punktami, ktorg pacjent potrafi
rozpozna¢ jako dwa oddzielne punkty jest miarg dyskryminacji. W prawidlowych

warunkach wynosi ona od 3 do 6 mm, przy wyniku powyzej 15 mm méwimy o

nieoznaczalnej rozdzielczosci czucia.

Rycina 4 Badanie czucia za pomocg dyskryminatora Webera

Tabela 2 Wartosci referencyjne czucia dwupunktowego wg American Association of

Hand Therapist
Czucie dwupunktowe (mm) Wynik
1-6 Dobry
6-10 Dostateczny
11-15 Zty
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Wyczucie jednego punktu Czucie ochronne

Nie wyczuwa bodzca Brak czucia

c) badanie sily chwytu

Badanie sily chwytu globalnego polega na pomiarze sily za pomoca elektronicznego
dynamometru Biometric LTD Hand Kit. Pacjent wykonuje trzykrotng probe¢ zaci$nigcia
uchwytu dynamometru z najwi¢eksza mozliwg sitg po ktorej zostanie wyliczona $rednia z
tych trzech wynikow. Badanie odbywa si¢ w pozycji stojacej, staw tokciowy utozony
przy tutowiu i zgiety pod katem 90°, badana re¢ka zaciska uchwyt dynamometru (Rycina
5). Nadgarstek musi by¢ ustawiony w pozycji 0°lub w delikatnym zgieciu grzbietowym

(ok. 10-209), zeby zniwelowaé wplyw troczka zginaczy na site¢ chwytu (31).

Rycina 5 Badanie sity chwytu globalnego za pomoca dynamometru Biometric LTD Hand
Kit

17



d) ocena charakterystycznych objawow

U pacjentéw zostat zbadany objaw Tinela, czyli objaw opukiwania nerwu. Badanie
przeprowadza si¢ poprzez powtarzalne opukiwanie dwoma palcami miejsca
potencjalnego uci$nigcia nerwu. W przypadku ZKN opukuje si¢ nerw posrodkowy
przebiegajacy w wejsciu oraz nad samym kanatem nadgarstka. Wywotanie lub nasilenie
dretwien na palcach unerwionych czuciowo przez ten nerw bedzie $wiadezy¢
o pozytywnym wyniku testu (6).

Kolejnym charakterystycznym i jednym z najbardziej specyficznych objawow dla ZKN
jest objaw Phalena (9)(32). Pacjent proszony jest o jednoczasowe zgiecie dloniowe obu
nadgarstkow 1 zetkniecie obu rak powierzchniami grzbietowymi. W tej pozycji musi
utrzymac nadgarstki przez 60 sekund. Jezeli podczas proby lub zaraz po jej zakonczeniu
wystapig lub nasilg si¢ dretwienia wynik uznajemy za dodatni.

Objaw Tinela cechuje si¢ mniejsza czutos$cig i specyficznoscia niz objaw Phalena
u pacjentéw z ZKN. W badaniach Hegmanna przeprowadzonych na 1194 osobach z ZKN
zanotowano czulo$¢ objawu Phalena na poziomie 52,8%, natomiast objawu Tinela na
poziomie 37,7% (33). W oryginalnych badaniach Georga Phalena, przeprowadzonych na
654 pacjentach objaw Phalena byl czuty w 74% (32).

3.2.3. Kwestionariusze

Pacjenci wypehili przed operacja kwestionariusz DASH oraz PRWE, natomiast po
operacji oprocz tych dwoéch kwestionariuszy wypetnili dodatkowo kwestionariusz
BTCQ. Wszystkie wymienione kwestionariusze zostaly zwalidowane i przeszty polska

adaptacje kulturowo-jezykowa (34-36).

a) Kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn gornych (Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand, DASH) (Zatacznik 12.2)

Jest to kwestionariusz sktadajacy si¢ z 30 pytan, z ktérych 21 dotyczy oceny funkcji
konczyny, 6 pytah dotyczy objawow takich jak bol, mrowienie, ostabienie i sztywnos¢.
Kolejne 3 dotycza relacji interpersonalnych i postrzegania samego siebie. Pacjent
odpowiada na te pytania w pigciostopniowej skali. Zakres punktowy kwestionariusza: 0
— 100 punktow, przy czym 100 oznacza catkowicie niesprawng konczyny. Dodatkowo

kwestionariusz posiada modul dodatkowy ,,Praca” oraz ,,Sport/Gra na instrumencie”,
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kazdy sktadajacy si¢ z 4 podpunktow, ataczny zakres punktowy wynosi: 0 — 100
punktéw. Wszystkie pytania dotycza dolegliwo$ci w ostatnim tygodniu (34).

b) Ocena sprawnos$ci nadgarstka dokonana przez pacjenta (Patient Rated Wrist
Evaluation, PRWE) (Zatacznik 12.3)

Kwestionariusz ocenia poziom bolu oraz stopien trudnosci jakie sprawialy pacjentowi
konkretne czynnosci. Polska walidacja 1 adaptacja kulturowo-jezykowa zostata
opracowana przez zespot lekarzy z Katedry 1 Kliniki Ortopedii, Traumatologii i Chirurgii
Reki UM w Poznaniu w 1995 roku (35).
Sktada si¢ z 15 pytan. Jest on podzielony na 2 cze¢sci:
e Pierwsza sktada si¢ z 5 pytan dotyczacych natgzenia dolegliwo$ci bélowych reki.
e Druga sktada si¢ z 10 pytan dotyczacych oceny funkcji reki.
W obu czeséciach pacjent ocenia $rednie nasilenie dolegliwosci w ciggu ostatniego
tygodnia. Zaznacza $rednig objawdéw w skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bolu lub
brak trudnosci w wykonywaniu podanych czynnosci, a 10 oznacza najwigkszy
odczuwany bol albo zawsze wystepujace dolegliwosci bolowe lub czynnos¢ niemozliwg
do wykonania. Zeby uzyska¢ wynik koncowy nalezy zsumowaé odpowiedzi dotyczace
bolu oraz zsumowac i podzieli¢ przez 2 odpowiedzi dotyczace funkcji nadgarstka. Wynik
koncowy uzyskuje si¢ w skali 0-100, gdzie 0 oznacza brak dolegliwosci, a 100 —

najwiekszy mozliwy bol i brak funkcji nadgarstka.

c) Bostonski Kwestionariusz Zespotu Ciesni Nadgarstka BCTQ (Boston Carpal
Tunnel Questionaire) (Zatacznik 12.4)

Bostonski kwestionariusz jest dedykowang ankietg dla pacjentow z ZKN (36). W 1993
roku zostat on opracowany przez grup¢ naukowcéw Uniwersytetu Harward z Bostonu.
Od nazwisk dwoch gtownych tworcéw w literaturze mozna go znalez¢ pod pojeciem
Levine-Katz Questionaire lub nazwg Levine’s scale (37) (38). Cho¢ w wielu krajach jak
np. Chiny, Dania, Grecja czy w wersji arabskiej zostat on poddany walidacji 1 adaptacji
kulturowo-jezykowej jaki$ czas temu, to polska adaptacja zostata opublikowana w 2021

roku przez Panig Doktor Sabing Mastej z Kolegium Nauk Medycznych Uniwersytetu
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Rzeszowskiego (36,39-42). W polskiej literaturze byt on rdwniez uzywany wczesniej
pod nazwa skala Levine’a lub Bostonski Formularz Oceny Zespotu Kanatu Nadgarstka
(BFOZ) (43,44). Kwestionariusz sktada si¢ z dwodch czesci. Pierwsza z nich nazywana
skalg cigzkosci objawdéw (ang. Symptopm Severity Scale — SSS) zawiera 11 pytan
dotyczacych m.in. czestotliwo$ci i odczuwania przez pacjenta bolu w dzien i w nocy,
dretwienia i mrowienia palcéw, a takze trudnos$ci w chwytaniu matych przedmiotow jak
np. dlugopis czy klucze. Druga czg$¢ nazywana skalg statusu funkcjonalnego (ang.
Functionale Status Scale — FSS) sklada si¢ z 8 pytan dotyczacych funkcjonowania
pacjenta i stopnia trudnos$ci jaki sprawiaja badanemu codzienne czynnosci (45)(46). W
kazdej czesci pacjent zakresla odpowiedzi w skali 1-5, gdzie 1 oznacza najmniejszy
stopien nasilenia dolegliwosci lub brak trudnosci z dang aktywnos$cia, a 5 oznacza
najci¢zsze objawy lub niemozno$¢ wykonania czynno$ci. Nastgpnie sumuje si¢ wszystkie
odpowiedzi i dzieli przez liczbe pytan, na ktére udzielono odpowiedzi. Wynik otrzymuje
si¢ wiec w przedziale 1-5, a wynik koncowy zaokragla si¢ do dwoch miejsc po przecinku.
Im wyzsze wartosci koncowe, tym wigkszy stopien niepetnosprawnosci reki i cigzkosci

objawow.
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4. Wyniki
4.1. Analiza statystyczna

Na postawie danych medycznych uzyskanych z rejestrow szpitala oraz wiasnych
pomiaréw utworzono baze danych w programie Microsoft Excel. Nastepnie dane
poddano analizie statystycznej za pomocg pakietu Statistica 13.0; TIBCO Software Inc.
(2017).

Do wstepnego opracowania wynikdéw zostaly uzyte statystyki opisowe (§rednia, mediana,

minimalny-maksymalny wynik, odchylenie standardowe (SD) oraz rozstep kwartylowy).

Badalam wystgpowanie istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy zmiennymi
w poszczegdlnych grupach. Za wyniki istotne statystycznie uznatam te w ktérych poziom

istotnosci (p) wynosit ponizej 0,05.

Testy zostaly dobrane odpowiednio do rozktadu zmiennych. Za pomoca testu Shapiro-
Wilka ustalono brak rozktadu normalnego w badanej grupie.

Zgodnie z podzialem na testy parametryczne i nieparametryczne wykorzystalam
nastgpujace testy:

- Testy parametryczne, gdy zmienne spelniaty zatozenia rozktadu normalnego: test T
Studenta dla zmiennych zaleznych i test T Studenta dla zmiennych niezaleznych

- Testy nieparametryczne, gdy zmienne nie spetniaty zalozen rozkladu normalnego: test
Wilcoxona dla zmiennych zaleznych, test U Manna-Whitney’a dla zmiennych

niezaleznych

W przypadku poréwnania wigcej niz 2 grup jednocze$nie zastosowatam test
nieparametryczny Kruskala Wallisa wraz z testami post-hoc Dunna. Analizujac zmienne
powiazane w skali nominalnej (w przypadku np. objawdw charakterystycznych Tinela i
Phalena wykorzystatam test chi-kwadrat).

W przypadku gdy rozktad jest normalny stosowatam $rednig i odchylenie standardowe, a
gdy dane nie byly zgodne z rozktadem normalnym do opisu uzylam mediany i rozstgpu

kwartylowego.
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4.2.Wyniki ankiety wlasnej

4.2.1. Subiektywna ocena funkcji reki po operacji dokonana przez

pacjentow.

a) Subiektywna ocena zadowolenia z operacji

Zadowolenie z operacji

5; 6%

5; 6%

= Tak = Nie = Srednio

Rycina 6 Subiektywna ocena funkcji reki po operacji przez pacjentow

Omoéwienie wynikow:

e Wigkszo$¢ pacjentéw byla zadowolona z wyniku operacji. Tylko 5 oséb
odpowiedziato, ze wynik operacji nie jest satysfakcjonujacy, a kolejnych
5 badanych 0sdb byto srednio zadowolonych z funkcji reki po operacji. 74 osoby

(88% badanych osob) stwierdzily, ze sa zadowolone z wyniku operacji.
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b) Subiektywna ocena bolu reki po operacji przez pacjentow

Bdl

1, 1%
2; 2%
3; 4% _\ ’

= brak = brak przed operacja = istotne zmniejszenie

= bez zmian = niewielkie zmniejszenie = nasilenie

Rycina 7 Subiektywna ocena bolu reki po operacji przez pacjentow

Omoéwienie wynikow:

e Po operacji 49 oséb (62 % badanych) stwierdzilo, ze nie odczuwa bolu
W operowanej rece.
e 18 0s6b zadeklarowato brak takiego objawu zaréwno po jak i przed operacja.

e Nasilenie dolegliwosci bolowych wystapito u 2 oséb.

23



c) Subiektywna ocena wystepowania dretwien nocnych po operacji przez pacjentow

Dretwienia nocne

1; 1% 1;1%
220
;2%
4; 59
i5% ‘
= brak = niewielkie zmniejszenie = brak przed operacja
= istotne zmniejszenie = bez zmian = nasilenie

Rycina 8 Subiektywna ocena wystepowania dretwien nocnych po operacji przez

pacjentow

Omoéwienie wynikow:

e Po operacji 72 osoby (86% badanych 0sob) podato catkowite ustgpienie dretwien
nocnych w rgce operowane;.

e Istotne zmniejszenie zadeklarowato 5%, niewielkie zmniejszenie 5%, natomiast
nasilenie dolegliwosci podat 1% badanych oséb.

e Tylko 2% badanych 0s6b podato, ze nie miato problemu z odczuwaniem dretwien

nocnych przed operacja.
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d) Subiektywna ocena czucia na opuszkach palcéw po operacji przez pacjentow

Czucie

2; 3%

= istotna poprawa = niewielka poprawa = bezzmian = ostabienie

Rycina 9 Subiektywna ocena czucia na opuszkach palcéw po operacji przez pacjentow

Omoéwienie wynikow:

e Subiektywna poprawe czucia po operacji podato 60 0sob (72% badanych).
e Niewielka poprawe zdeklarowato 12%.

e Czucie nie zmienito si¢ wedlug 13% badanych, a ostabienie czucia podaje 3%

badanych.
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4.3.Badanie Kkliniczne

4.3.1. Ocena mig¢sSnia odwodziciela krotkiego kciuka

Wychudzenie kiebu kciuka

Przed operacja Po operacji

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
B Kigb prawidlowy B Wychudzenie ktebu

Rycina 10 Wyniki wychudzenia ktebu kciuka przed i po operacji

Omoéwienie wynikow:
e Przed operacja 39 0sob (49%) miato zanik kiebu kciuka, a po operacji zanik

stwierdzono u 29 0s6b (36%), czyli zaobserwowano istotng poprawe u 13% osob
badanych (p<0,001).
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4.3.2. Wyniki pomiarow Sredniej sily globalnego chwytu reki

35,00

30,00

25,00

o

Srednia sity globalnego chwytu reki

20,00

15,00

10,00
5,0
0,00

Lacznie Kobiety Mezczyzni <=60 lat >60 lat
H Przed operacja M Po operacji
Rycina 11 Wyniki pomiaréw globalnej sity chwytu przed i po operacji
Tabela 3 Wyniki analizy $redniej sity chwytu wyrazonej w kilogramach

Grupa | N Sr. Mediana | Min. | Max. | Qi Qs SD
Srednia sifa chwytu 80 16,61 | 15,58 193 |46,77 | 1050 |2050 | 847
przed operacja
Srednia silachwytu 8 | 21,91 |2235 6,73 | 49,63 |1637 |2583 |826
po operacji
Srednia sifa _chwytu | | 63 1447 | 14,50 193 [3033 |1020 | 19,00 |595
przed operacja
Srednia sifachwytu | | 69 120,06 |21,20 6,73 | 3487 |1520 |[2457 |6,78
po operacji
Srednia sifa chwytu | 17 | 2454 | 20,70 8,00 |46,77 |1620 |348 |11,49
przed operacja
Srednia sifa chwytu | 17 | 2945 | 27,53 1493 49,63 |2397 |3427 |9,59
po operacji
Srednia sifa chwytu | <=60 | 17,87 | 15,50 2,03 | 46,77 | 1027 | 22,07 |997
przed operacja lat
Srednia sifa chwytu | <260 | 4o 15350 | 2437 6,73 | 4963 | 1697 |2752 8,99
po operacji lat

Legenda: N -N waznych (liczebno$¢ grupy), Sr- $rednia, Min.-minimum, Max.-

maximum, Q- kwartyl dolny, Qs- kwartyl gorny, SD — odchylenie standardowe
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Tabela 4 Analiza statystyczna wykonana testem Wilcoxona dla zmiennych powigzanych
(p<0.05)

N waznych | Z P
Srednia sita przed op. & $rednia | 63 4.95 <0.0001
sita po op. u kobiet
Srednia sita przed op. & srednia | 17 1.63 0.1024
sita po op. u me¢zczyzn

Legenda: op.- operacja, N waznych- liczebno$¢ grupy, Z-rozklad normalny, wynik testu

Z, p-wartos¢ p

Omoéwienie wynikow:

e W badanej grupie zaobserwowano istotng poprawe sity chwytu w rece
operowanej po zabiegu. Przed operacja $rednia sila chwytu wynosita 16,61,
natomiast po operacji 21,91 (p<0,001)

e Niezaleznie od grupy wiekowej zaobserwowano istotng statystycznie poprawe
w pomiarze globalnej sity chwytu (p<0,001).

e W grupie m¢zczyzn nie zaobserwowano istotnie statystycznej roznicy w poprawie
sity chwytu (p=0,102), natomiast u kobiet stwierdzono istotna poprawe sity

chwytu w rgce operowanej po operacji (p<0,001).
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4.3.1. Dyskryminacja czucia

7,00

o

o

o

o

o

tacznie

Srednia dyskryminacja czucia

Kobiety

H Przed operacja M Po operacji

Mezczyzni

<=60 lat

6,00
50
4,0
3,0
2,0
1,0
0,00

>60 lat

Rycina 12 Srednia dyskryminacja czucia na palcach I-III wyrazona w milimetrach

Tabela 5 Wyniki analizy $redniej dyskryminacji czucia na palcach I-III wyrazonej w

milimetrach
Grupa | N | Srednia | Mediana | Min. | Max. |Dolny | Gérny | Odch.
kwartyl | kwartyl | std.
Srednia 2PD - przed 84 | 6,02 5,38 0,00 | 1275 | 450 7,63 251
operacjg
Srednia = 2PD  po 85 | 544 5,00 1,50 | 12,50 | 4,50 6,00 1,66
operacji
Srednia 2PD - przed | | 67 | 6,09 6,00 0,00 | 1275 | 450 8,00 2,71
operacjg
Srednia = 2PDpo |\ 68 | 531 5,00 150 | 1250 | 438 6,00 1,76
operacji
Sredmell 2PD przed m 17 5.74 5.25 3,75 8,75 4,50 6,50 1,55
operacjg
Sredmell. 2PD  po m 17 |599 6,00 4,50 9,00 5,25 6,50 1,00
operacji
Srednia 2PD - przed | <760 47 [ 5 g4 5,25 0,00 | 11,75 | 450 7,50 245
operacja lat
Sredmia - 2PDpo | <260 47 1 4g7 | 500 10 825|400  |s25 | 120
operacji lat

Legenda: 2PD (Two-point discrimination)- test dyskryminacji dwupunktowej, N — N

waznych (liczebno$¢ grupy), Min.-minimum, Max.- maximum, Odch.std — odchylenie

standardowe
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Omoéwienie wynikow:

o Srednia dyskryminacja czucia w calej grupie badanych na palcach: kciuk, palec
wskazujacy, palec dlugi przed operacja wynosita 6,02 mm, natomiast po operacji
5,44 mm (p>0,05).

e Przed operacja u me¢zczyzn $Srednia 2PD wynosila 5,74 mm, natomiast u kobiet
6,09 mm. Po operacji wartosci wynosity — u me¢zczyzn 5,99 mm, u kobiet 5,31
mm, jednak ani przed operacja, ani po operacji wartosci te nie byly istotne
statystycznie.

e W 7zadnej grupie wiekowej w pomiarze rozdzielczo$ci czucia na palcach reki

operowanej nie zaobserwowano istotnej poprawy (p>0,05).
4.3.1. Charakterystyczne objawy (Objaw Tinela, Objaw Phalena)

Charakterystyczne objawy
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%

Objaw Tinela Objaw Phalena

m Przed operacja M Po operacji

Rycina 13 Charakterystyczne objawy w rece operowanej przed i po operacji
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Omoéwienie wynikow:

e Jest istotna r6znica pomiedzy wystgpowaniem objawu Tinela przed i po operacji.
Przed operacja byt on dodatni u 75% badanych, natomiast po operacji byt dodatni
u 13% (p<0.0001).

e U jednej badanej osoby objaw Tinela byt dodatni tylko po operacji, a przed
operacja byl ujemny.

e Jest istotna réznica pomiedzy wystepowaniem objawu Phanela przed i po
operacji. Przed operacja objaw Phalena stwierdzono u 73% osdb, natomiast po
operacji u 10% badanych (p<0.0001).

e U dwoch badanych osob, ktore przed operacja mialy ujemny objaw Phalena, po

operacji stwierdzono dodatni wynik testu.
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4.4. Kwestionariusze

50
45
40
35
30
25
20
15
1

Ul O

4.4.1. Kwestionariusz DASH

Lacznie

Wyniki srednich kwestionariusza DASH

Kobiety

Mezczyzni

<=60 lat

B Przed operacja W Po operacji

>60 lat

Rycina 14 Wyniki §rednich kwestionariusza DASH w poszczegdlnych grupach

Tabela 6 Wyniki analizy kwestionariusza DASH

Grupa | N Srednia | Mediana | Min. | Max. | Dolny | Gérny | Odch.std.
kwartyl | kwartyl

Punktacja 36 44,82 47,92 2,00 | 75,83 | 35,00 57,50 18,14
przed op.

E;mktacﬂ po 86 1412|833 0,00 | 76,67 | 0,00 2333 | 18,10
Punktacja k 69 44,71 45,00 2,00 | 75,83 | 35,83 57,50 18,88
przed op.

E;mkta‘”a po | k 69 1620 | 11,67 0,00 | 76,67 | 0,00 2500 | 19.36
Punktacja m 17 | 4525 | 5083 21,67 | 67,50 | 3500 |5583 | 1526
przed op.

E;mktaCJa po | m 17 5,67 2,50 0,00 | 24,17 | 0,00 8,33 7,32
Punktacja <=60 1 g 44,88 46,25 2,00 | 75,83 | 35,00 60,83 19,30
przed op. lat

Punktaca po | <60 | 4¢ | 1297 | 2,50 000 | 7667 | 000  |2125 |2002
op. lat

Punkiacja Z601at | 3e 00 | 4474 | 49,58 500 | 70,83 | 3583 | 5667 16,81
przed op.

E;mktaqa po | =601t | 3000 1556 | 13.33 0,00 | 47,50 | 0,83 23331548
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Legenda: PRZED- przed operacja, PO- po operacji, k- kobiety, m- mezczyzni, N
waznych- liczebno$¢ grupy, Min.-minimum, Max.- maximum, Odch.std. — odchylenie

standardowe

Omoéwienie wynikow:

o Srednia wyniku kwestionariusza DASH po operacji zmniejszyta si¢ z 44,82 do
14,12 (p<0,001).

e We wszystkich grupach wiekowych istotnie poprawil si¢ wynik kwestionariusza.
Pacjenci ponizej 60 roku po operacji uzyskali lepsze wyniki ($rednia-12,97) niz
starsza grupa pacjentéw ($rednia-15,56) (p<0,001).

e Niezaleznie od plci pacjentow wynik kwestionariusza poprawit si¢ po operacji.

e Bioragc pod uwage ple¢ wicksza poprawe stwierdzono w grupie mezczyzn.
(p<0,001).

e Po operacji nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wynikach miedzy
kobietami i m¢zczyznami oraz mi¢dzy grupa wiekowa ponizej i powyzej 60 roku

zycia (wiek p=0,145, pte¢ p=0,077).
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4.4.2. Ocena sprawnosci nadgarstka dokonana przez pacjenta
(PRWE)

Wyniki Srednich kwestionariusza PRWE
60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00 I
0,00

tacznie Kobiety Mezczyzni

B Przed operacja W Po operacji
Rycina 15 Wyniki §rednich kwestionariusza PRWE w poszczego6lnych grupach

Tabela 7 Wyniki analizy kwestionariusza PRWE

Grupa | N | Srednia | Mediana | Min. | Max. | Dolny | Gérny | Odch.std.
kwartyl | kwartyl
PRWE przed op. 86 | 53,34 55,25 0,00 | 96,00 | 42,50 68,00 21,17
PRWE po op. 86 | 15,19 4,50 0,00 | 91,50 | 0,00 23,50 22,45
PRWE przed op. | 69 | 54,28 57,00 0,00 | 96,00 | 43,50 68,00 22,00
PRWE po op. k 69 | 17,19 5,00 0,00 | 91,50 | 0,00 27,00 23,91
PRWE przed op. | 17 | 49,50 44,50 27,00 | 78,00 | 33,00 66,00 17,45
PRWE po op. m 17 | 7,09 1,00 0,00 | 50,00 | 0,00 10,00 12,69
PRWE przed op. | <=601at | 48 | 55,76 57,00 0,00 | 96,00 | 45,25 68,00 18,94
PRWE po op. <=60lat | 48 | 11,98 2,50 0,00 | 91,50 | 0,00 12,75 22,12
PRWE przed op. | >601at | 38 | 50,28 47,25 0,00 | 88,00 | 40,00 66,00 23,60
PRWE po op. >60lat | 38 | 19,25 9,50 0,00 | 89,00 | 1,00 27,00 22,50
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Legenda: przed op.- przed operacja, po op.- po operacji, k- kobiety, m- m¢zczyzni, N - N
waznych (liczebno$¢ grupy), Min.-minimum, Max.- maximum, Odch.std. — odchylenie

standardowe

Omoéwienie wynikow:

e Sprawnos$¢ nadgarstka istotnie poprawila si¢ po operacji we wszystkich badanych
grupach pacjentéw (p<0,001)

e Srednia wyniku kwestionariusza PRWE dla wszystkich badanych wyniosta 15,19.

e Zarowno u kobiet jak i u megzczyzn po operacji poprawit si¢ wynik
kwestionariusza (p<0,001).

e Po operacji w grupie pacjentow ponizej 60 roku zycia zanotowano statystycznie
lepsze wyniki niz w starszej grupie pacjentéw (p<0,025).

e W grupie mezczyzn nie stwierdzono istotnej poprawe funkcjonowania w

porownaniu do grupy kobiet (p=0,192).
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4.4.3. Bostonski Kwestionariusz Zespolu Ciesni Nadgarstka

(Boston Carpal Tunnel Questionnaire - BTCQ)

1,8
1,6

1
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[uny
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©
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0

)

m Ogbétem mKobiety

Srednia wyniku BCTQ

® Mezczyzni

Hm<=60lat ®>60 lat

Rycina 16 Wyniki §rednich kwestionariusza BCTQ w poszczegolnych grupach

Tabela 8 Wyniki analizy kwestionariusza BCTQ

Grupa N Srednia | Mediana | Min. | Max. | Dolny | Gérny | Odch.std.
waznych kwartyl | kwartyl

Wszyscy | 77 1,55 122 1,00 | 426 | 1,05 1,88 0,76

Kobiety 66 1,62 1,26 1,00 | 4,26 1,05 1,94 0,80

Mezczyzni | 11 1,17 L1l 1,00 | 1,55 | 1,00 1,35 0,19

<=60 lat 45 1,51 1,13 1,00 | 4,26 1,00 1,68 0,83

>60 lat 32 1,61 1,32 1,00 | 3,13 1,05 2,04 0,67

Legenda: N waznych- liczebno$¢ grupy, Min.-minimum, Max.- maximum, Odch.std. —

odchylenie standardowe
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Omoéwienie wynikow:
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Srednia wyniku kwestionariusza BCTQ dla wszystkich badanych wyniosta 1,55.
Mgzczyzni uzyskali $redni wynik 1,17, natomiast kobiety 1,62.

Grupa pacjentdw ponizej 60 roku zycia uzyskata $redni wynik 1,51, natomiast
pacjenci >60 roku zycia uzyskali wyzsza $rednia-1,61.

Nie stwierdza si¢ istotnych statystycznie réznic w wynikach miedzy grupa kobiet

1 me¢zczyzn oraz migdzy grupami wiekowymi (p>0,05).

Wyniki Srednich kwestionariusza BCTQ

Skala ciezko$ci objawow Skala funkcjonowania pacjenta

B Ogétem mKobiety mMezczyzni m<=60lat m>60 lat

Rycina 17 Wyniki §rednich kwestionariusza BCTQ w poszczegolnych grupach
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Tabela 9 Wyniki analizy kwestionariusza BCTQ

Grupa | N Srednia | Mediana | Min. | Max. | Dolny | Gorny | Odch.std.
waznych kwartyl | kwartyl

Cigzkosé 77 1,48 1,09 1,00 | 400 | 1,00 1,64 0.75
objawow

Funkcja 77 1,62 1,25 1,00 | 4,88 | 1,00 2,00 0,85
Cigzkos¢ K 66 1,52 1,18 1,00 | 400 |1,00 1,64 0,79
objawow

Funkcja k 66 1,71 1,25 1,00 | 488 | 1,00 2,38 0,89
Cigzkos¢ m 1 121 1,00 1,00 |209 |1,00 1,45 0,34
objawoOw

Funkcja m 1 113 113 1,00 | 138 | 1,00 125 0.13
Cigzkosé <=60 | 45 1,45 1,00 1,00 | 400 | 1,00 136 0.84
objawow lat

Funkcja ;60 45 1,58 125 1,00 | 488 | 1,00 1,88 0.89
Cigzkos¢ >60 lat | 32 1,53 1,32 1,00 |3,00 |1,05 1,73 0,60
objawow

Funkcja >60 lat | 32 1,68 1,25 1,00 |3,63 | 1,00 2,44 0,80

Legenda: Funkcja- Skala funkcjonowania, Ciezkos$¢ objawow-skala cigzkosci objawow,

k- kobiety, m- mezczyzni, N waznych- liczebno§¢ grupy, Min.-minimum, Max.-

maximum, Odch.std. — odchylenie standardowe

Omoéwienie wynikow:

Srednia wynikow cigzkosci objawow dla wszystkich badanych wyniosta 1,48, a
w czesci odnosnie funkcji reki wynosita 1,62.

Ciezko$¢ objawow roznila si¢ istotnie ze wzgledu na wiek pacjentéw (p<0,040).
Srednia w grupie pacjentéw <60 roku zycia wynosila 1,45, a powyzej 60 roku
zycia wynosila 1,53.

Nie zaobserwowano istotnych réznic w wynikach skala odnosnie ci¢zkosci
objawow w stosunku do ptci badanych (p>0,05).

Wyniki skali odnoszacej si¢ do funkcjonowania pacjenta nie r6éznity si¢ istotnie

statystycznie we wzgledu na pte¢ i wiek pacjentow (p>0,05).
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4.4.4. Korelacje

Tabela 10 Wyniki korelacji

Korelacje N waznych | R Spearman p

Czas trwania choroby&DASH 86 -0,01 0,951
Czas trwania choroby&PRWE 86 -0,04 0,740
Czas trwania choroby&BCTQ 77 0,05 0,662
Liczba miesigcy po operacji&DASH 86 -0.26 0,014
Liczba miesigcy po operacji&PRWE 86 -0,29 0,006
Liczba miesigcy po operacji& BCTQ 77 -0,24 0,004

Legenda:

Liczba miesigcy po operacji- czas od operacji do badania kontrolnego,

N waznych- liczebno$¢ grupy, R Spearman-wspdtczynnik korelacji rang Spearmana

e Brak korelacji migdzy czasem trwania choroby a wynikami kwestionariuszy.

e W zZadnej grupie nie zauwazono takiej korelacji. Osoby, ktoére chorowaly

najdluzej na WZKN nie mialy gorszych wynikéw od tych osob, ktére chorowaty

tylko 5 lat.

e C(Czas od operacji do badania kontrolnego (liczba miesigcy) jest istotnym

statystycznie czynnikiem wptywajacym na wynik kwestionariuszy DASH,

PRWE oraz BCTQ. Dhuzszy czas od operacji do kontroli powodowat spadek

warto$ci wynikéw kwestionariuszy. Jednak wyniki tych korelacji majg niski

wspotczynnik korelacji (R Spearmana <0,3), wigc nie sg one bardzo znaczace.
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5. Dyskusja

Celem niniejszej pracy byta odpowiedz na pytanie jakich wynikow mozemy oczekiwac
po operacji u pacjentow z wieloletnim zespotem kanatu nadgarstka oraz czego moga
spodziewac si¢ pacjenci po takim zabiegu. Moja grupg stanowity osoby, ktére miaty
dolegliwo$ci minimum 5 lat (w moim badaniu to §rednio 9 lat). Wiele z tych osob przez
ten czas trwania objawdw bylo leczonych zachowawczo, jednak mimo stosowania
réznych metod (np. ortezy nadgarstkowe, terapia manualna, iniekcje) dolegliwosci nie
ustgpily, dlatego w niniejszej pracy nie analizowatam tych metod (47). Srednia wieku
moich pacjentow wynosita 58 lat, dlatego w analizie statystycznej podzielitam grupe na
osoby ponizej i powyzej 60 roku zycia. Taki wiek jest rowniez czesto granicg aktywnos$ci
zawodowej, co moze przektada¢ si¢ na wyniki w tych dwéch grupach wiekowych.
Pacjenci, u ktorych leczenie zachowawcze nie przyniosto zadowalajacych rezultatow
zdecydowali podda¢ si¢ operacji. W naszej Klinice metoda z wyboru byta otwarta
operacja zespotu kanalu nadgarstka polegajaca na przecigciu troczka zginaczy i
odbarczeniu nerwu posrodkowego. Operacja byla wykonana zgodnie z przyj¢ta przez
Klinik¢ ta samg procedur¢. Po operacji nie stosowali$my gipsu, tylko migkki opatrunek.
Pacjenci mogli od razu po operacji rozpocza¢ ¢wiczenia pokazane przez fizjoterapeute.
Nastepnie po ok. 2 latach zostali ponownie wezwani do Kliniki celem przeprowadzenia
badania kontrolnego. Za obiektywne metody pomiaréw uznalam pomiar rozdzielczosci
czucia, pomiar globalnej sity chwytu r¢ki oraz ocen¢ objawu Tinela oraz Phalena.
Nastepnie poprositam o wypelienie kwestionariuszy, ktdre oceniaja m.in. funkcje reki,
wystepowanie bolu, mrowien i innych specyficznych dla ZKN dolegliwosci (35).

Cho¢ w ostatnich latach coraz bardziej popularna staje si¢ endoskopowa metoda
odbarczenia kanatu nadgarstka, to metoda otwarta wcigz jest réwnie efektywna.
Publikacje z 2004-2020 roku wskazuja, ze metoda endoskopowa skraca czas
hospitalizacji i zmniejsza bol wokot blizny (48)(15)(16). Badanie Long Chen na 1596
pacjentach wskazuja, ze obie metody wykazuja podobne wyniki w ustgpieniu objawow,
jednak pacjenci leczeni metoda endoskopowa szybciej odzyskuja lepsza funkcje w rece
oraz szybciej wracaja do pracy (25). Jednak powyzsze prace nie dotycza pacjentow z
WZKN, ktoérych dolegliwosci trwaty by tak dtugo. Dlatego moze warto bedzie rozwazy¢
w naszej Klinice rowniez leczenie WZKN metoda endoskopowa i sprawdzenie czy
réwniez w przypadku wieloletnich zespotow kanalu nadgarstka taka metoda bedzie

skuteczna.
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Pewnym ograniczeniem mojej pracy moze by¢ brak grupy kontrolnej badz
poréwnawczej, a tym samym brak mozliwosci pelnego zweryfikowania czy pacjenci z
op6znionym leczeniem odnosza mniejsza, czy wigksza a moze podobng korzys$¢ jak
pacjenci leczeni operacyjnie od razu po wystgpieniu objawow ZKN. Pominigcie takiej
analizy bylo celowe, gdyz w literaturze jest bardzo duzo publikacji odnos$nie wynikow
pooperacyjnych u takich oséb, a wyniki operacji w wigkszoS$ci prac sa satysfakcjonujace.
Odpowiedzi na pytanie jakich wynikoéw operacyjnych mozemy si¢ spodziewaé u
pacjentéw z krotkim okresem oczekiwania na operacj¢ mozemy w literaturze znalezé
sporo, dlatego odwotam si¢ do nich podczas analizowania wybranych parametrow.

Jedna z takich prac jest publikacja Louie i pozostaltych wspdtautorow. Zostala ona
przeprowadzona na 211 pacjentach z okresem obserwacji minimum 10 lat (od 11 do 17
lat) i potwierdza wczesniejsze stwierdzenie, ze wigkszo$¢ pacjentdow po otwartym
odbarczeniu nerwu posrodkowego jest zadowolona nawet po tak dlugim czasie od

operacji (49).

5.1.0cena zadowolenia pacjentow z funkcji reki po operacji

Jednym z glownych celéw mojej pracy jest odpowiedz na pytanie czy pacjenci beda
zadowoleni po operacji, czy wynik operacji bedzie dla nich satysfakcjonujacy.

Pacjenci po leczeniu WZKN w wigkszo$ci byli zadowoleni z wyniku operacji. Jako
gléwne powody zadowolenia podawali m.in. zniesienie dretwien nocnych, poprawe
czucia i sily w rgce. Osoby niezadowolone z operacji, rowniez czasami odczuwaty
poprawe w ogolnej sprawnosci rgki czy zniesieniu dretwien nocnych. Jako powody
niezadowolenia pacjenci podawali m.in. grubg blizn¢ czy mrowienie wokot blizny.
Rowniez w literaturze wigkszos¢ pacjentéw jest zadowolona z wyniku operacji, jak np.
we wspomnianych powyzej badaniach Louie (49). W badaniach Michelotti i wsp. Do
oceny zadowolenia pacjentow zostata uzyta skala liczbowa od 1-100 ($redni wynik
wynidst 90.33). Taka ocena wydaje si¢ bardziej szczegdtowa, jednak dla pacjenta
odpowiedz na pytanie tak lub nie moze by¢ bardziej oczywista. Innym zagadnieniem
poruszonym m.in. przez Japonczykow sa czynniki wptywajace na zadowolenie z operacji
(50). W ich badaniach wykazali, ze wiek oraz depresja s3 czynnikami istotnie
wptywajacymi na zadowolenie z wyniku operacji. Inne badania réwniez podkreslaja
istotny wplyw czynnikéw psychologicznych na poziom satysfakcji, jak np. praca

Maempel’a, ktory zbadat 809 pacjentow, z czego 674 osoby stwierdzily, ze s3
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zadowolone z operacji (51). W swojej pracy opublikowat, ze cho¢ osoby w gorszym
stanie psychicznym maja nizszy poziom satysfakcji, to wigkszo$¢ takich osob jest ogolnie

zadowolona z wyniku operacji.

5.2.0cena wychudzenia kl¢bu kciuka

Jednym z gléwnych migéni, stanowigcych najwieksza mase klebu kciuka jest migsien
odwodziciel krotki kciuka (tac. Musculus abductor pollicis brevis-APB). Potozony jest
najbardziej powierzchownie, dlatego w przypadku dlugotrwatego ucisnigcia nerwu
posrodkowego moze dojs¢ do zaniku APB, co w obrazie klinicznym bedzie skutkowaé
wychudzeniem kiebu kciuka. W mojej pracy u pacjentow z WZKN przed operacja
zaobserwowano taki zanik u 49% badanych pacjentéw. Praca Marty Banach (52)
dotyczaca 172 pacjentdw (253 nerwow posrodkowych) dotyczyla pacjentow z ZKN w
podobnym wieku oraz stosunku kobiet do m¢zczyzn jak w mojej prac. W powyzszej
pracy wychudzenie ki¢bu kciuka stwierdzono u 25%. Jednak prace dotyczace WZKN
jednoznacznie wskazuja, ze wychudzenie ktebu kciuka, w szczegdlnosci migsnia APB sa
bardzo czeste (53) (54). Co wiecej, z tego powodu wielu pacjentéw traci zdolnosé
odwodzenia kciuka, czynno$¢ niezbedng w codziennym funkcjonowaniu. W moim
badaniu wychudzenie APB po operacji stwierdzitam u 36% badanych. W takich
przypadkach literatura rozwaza wykonanie operacji, ktorej celem bedzie odzyskanie
opozycji kciuka jak np. przeniesienia $ciggna migsnia dloniowego dhugiego - PL (tac.
Palmaris longus) z uzyciem techniki Camitza (53) (55) lub zmodyfikowanej techniki
Camitza (56). W moich badaniach do oceny wychudzenia kigbu kciuka uzytam skali
wlasnej, gdzie 0-oznaczato klgb prawidtowy, a 1-wychudzenie kigbu kciuka. Obecnie
uwazam to za ograniczenie pracy, gdyz nie jest to wystarczajaco obiektywne badanie.
By¢ moze bardziej obiektywne byloby zrobienie dokumentacji fotograficznej lub
wykonanie badan USG. W literaturze do oceny APB uzywa si¢ rowniez badania
rezonansu magnetycznego (RM) (57,58). W pracy Kaneko wykonano RM 17
nadgarstkdbw 1 poréwnano te wyniki z wynikami kwestionariusza DASH i EMG.
Opublikowane wnioski wskazuja na zalezno$¢ miedzy wychudzeniem APB z wynikami
DASH i EMG. W literaturze nie znalaztam publikacji zawierajacych wyniki w skali jaka
wybratam, dlatego moje wyniki odnios¢ do prac analizujacych bardziej obiektywne
metody pomiaru jak np. badania elektrofizjologiczne (59,60). Kanatani w swoich pracach
badal pacjentow z zaawansowanym ZKN, ktérzy mieli wychudzenie APB. Zastosowat

on do pomiaru 5 stopniowa skalg, gdzie 1 oznacza normalng dystalng latencj¢ motoryczng
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(DML) lub normalng predkos¢ przewodzenia czuciowego (SCV), a 5 brak przewodzenia
tych impulséw. Poréwnatl wyniki w grupie 112 pacjentow, w wieku powyzej 70 lat (Sredni
wiek to 77 lat). Badanie bylo prospektywna i dotyczyto pomiaru przed operacyjnego oraz
1 rok po operacji. Przed operacja 63% bylo w stadium 5 ZKN, a 29% w stadium 4 (co
daje taczny wynik 103 rak (92%) z ciezkim ZKN). Oprécz pomiaru SCV i DML Kanatani
zbadat rowniez dyskryminacj¢ czucia oraz wystepowanie parestezji, zeby sprawdzié¢
korelacje migdzy objawami klinicznymi a wynikami badan EMG. Oceny kitebu dokonat
za pomocg 4 stopniowej skali Nagoka (brak wychudzenia, wychudzenie lagodne,
umiarkowane, ciezkie) (61) . W pracy Katani rok po operacji w pomiarach EMG u 87%
zauwazono poprawe o co najmniej stopien w skali 1-5. Parestezje poprawity si¢ u 86%,
dyskryminacja u 52%, a wychudzenie kiebu u 83% osoéb. Potwierdzono réwniez
zalezno$¢ miedzy wynikami EMG, a objawami klinicznymi. Podsumowujac dane
odno$nie APB- przed operacja 86% miato wychudzenie kiebu (stadium 4 lub 5), rok po
operacjiu 23% poprawa byla dobra, u 60% dostatecznie dobra, a u 14% nie byto poprawy.
Statystycznie istotnie wigcej osob w stadium 4 miato poprawe wychudzenia klebu niz w
stadium 5 (p=0,037). Nagoka w swojej pracy odnoszacej si¢ do wynikéw po operacji
endoskopowej u 27 osoéb powyzej 70 roku zycia (Srednia 75,5 lat, $redni okres obserwacji
35,5 miesigcy) wykazal, ze nawet w starszej grupie wiekowej jest mozliwa poprawa
wychudzenia kiebu kciuka (62). Jednak umiarkowane lub ci¢zkie wychudzenie pozostato
u 21,6% badanych.

5.3.0cena wynikow pomiaru globalnej sily chwytu reki

Jednym z charakterystycznych objawéw podawanych przez pacjentow z WZKN jest
ostabienie sity w rgce, czego czgsto konsekwencja jest np. wypadanie przedmiotow z rak.
(63). Powodem tego ostabienia jest m.in. wychudzenie APB. W moim badaniu do
pomiaréw globalnej sily chwytu uzytam dynamometru. Oslabienie sity chwytu moze
dotyczy¢ nawet 71% przypadkéw osob z ZKN (badanie na 172 pacjentach) (52). Pewnym
ograniczeniem tego pomiaru jest duzy wptyw migsni zginaczy na sit¢ chwytu globalnego.
W badaniach zaobserwowalam istotng poprawe w sile chwytu w catej grupie pacjentow.
O ile w przypadku kobiet ta poprawa byta istotna statystycznie, to w grupie me¢zczyzn nie
zaobserwowano takiej poprawy. Badania dotyczace pomiarow elektrofizjologicznych
APB rowniez wskazuja na poprawe parametréw po operacji. Praca Capasso dotyczaca

ZKN o ciezkim przebiegu dowodzi, ze po operacji sita w rece poprawia si¢ (54). Dzieki
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istotnej poprawie sity w rgce pacjenci po operacji moga wykonywac wigcej czynnosci
niemozliwych przed operacja, co z pewnosciag wptywa na ich zadowolenie z operacji. Lai
wraz z zespotem sprawdzili czy rekonstrukcja troczka zginaczy moze mie¢ wpltyw na sitg
chwytu 1 funkcje reki (pomiar z uzyciem kwestionariusza BCTQ) (64). Po
przeanalizowaniu 615 pacjentow zauwazyli, ze taka modyfikacja nie ma wptywu na
globalng site chwytu ani wyniki skali SSS odnoszacej si¢ do ciezkosci objawdw. Jedyne
istotne wnioski dotyczyly poprawy wynikow w skali FSS odnoszacej si¢ do
funkcjonowania pacjenta. W prospektywnych badaniach Michelotti i wsp. dotyczacych
wynikoéw po operacji ZKN metoda otwartg nie zauwazono istotnej statystycznie poprawy
w pomiarze sity (65). W badanej grupie 30 osob przed operacja $rednia sita wynosita

4.52, natomiast 2 lata po operacji wynosita 4.9.

5.4.0cena wynikow pomiaru rozdzielczosci czucia

Pomiar rozdzielczos$ci czucia (2PD) dokonany zostat za pomocg dyskryminatora Webera
a warto$ci podane zostaly w milimetrach. U czgéci badanych oséb wynik ten wynosit
>15mm (nieoznaczalna rozdzielczo$¢ czucia). W tej grupie osob na potrzeby wyliczen
statystycznych za wynik przyjetam 15 mm.

W moich badaniach w pomiarze rozdzielczosci czucia na palcach r¢ki operowanej nie
zaobserwowano istotnej poprawy, czucie na opuszkach palcow pozostato poréwnywalne
jak przed operacja. W literaturze rowniez cze¢sto brak istotnej statystycznie poprawy w
wynikach 2PD. Praca Bai i wsp. oceniajaca 85 pacjentéw przed i po operacji ZKN
(kontrola 12 miesigcy po operacji) podaje nastgpujace wyniki-6.9 mm przed operacja i
3.1 mm po operacji (66). Badania Wessela 1 wsp. obejmujace 73 pacjentow zbadanych
przed i po operacji, gdzie badanie kontrolne wykonane $rednio powyzej 12 miesiecy po
operacji rowniez pokazujac brak istotnej poprawy w tescie 2PD (67). Przed operacja
srednia wynosita 7.4mm, natomiast po operacji 6.4 mm.

Cho¢ zaburzenia czucia na palcach dotycza znacznej wigkszosci pacjentow z ZKN (70-
87%), to powyzsze badania wskazuja, ze rozdzielczo$¢ czucia nie jest wskaznikiem
wyniku operacji (52). Cho¢ cze$¢ pacjentéw wykazywata si¢ nieoznaczalng
rozdzielczo$cig to potrafili oni zdefiniowa¢ wyczucie jednego punktu, co interpretujemy

jako czucie ochronne, ktére czesto jest wystarczajace do codziennego funkcjonowania.
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5.5.0cena objawow charakterystycznych

Podczas badania przedmiotowego w praktyce lekarskiej objaw Tinela i objaw Phalena,
ze wzgledu na swoja tatwos¢ wykonania naleza do testow najczesciej wykonywanych
podczas diagnozy ZKN. Jednak nie sg to testy bardzo czule i specyficzne, wigc ich
pozytywny wynik nie oznacza zawsze diagnozy ZKN.

U pacjentow z ZKN objaw Tinela cechuje si¢ mniejsza czuloscia i specyficzno$cia niz
objaw Phalena. Wspomniane powyzej badania Hegmanna pokazaty czulo$¢ objawu
Phalena na poziomie 52,8% a objawu Tinela na poziomie 37,7% (33). Uczucie mrowienia
w rece wybudzajace pacjentdw ze snu podawato 77,4% osob. Natomiast oryginalne
badania Georga Phalena, przeprowadzone na 654 pacjentach wykazuja czutos¢ objawu
Phalena w 74% (32).

W moich badaniach wigkszo$¢ pacjentow przed operacja miata dodatni wynik obu

testow, ktory istotnie stat si¢ ujemny po operacji.

5.6.0cena wynikow kwestionariuszy

Celem oceny funkcji reki pacjenci wypehili 3 kwestionariusze. Zmniejszenie wyniku
kwestionariusza po operacji oznaczalo popraweg ogélnego funkcjonowania. W literaturze
do oceny cigzkosci objawow oraz funkcji reki najczes$ciej uzywany jest Bostonski
Kwestionariusz Cie$ni Nadgarstka (68) . Pozostate testy rowniez nadaja si¢ do rzetelne;j
oceny pacjentow z ZKN, jednak BCTQ jest z nich najkrétszy. Greenslade w swoich
badaniach porownatl czas potrzebny pacjentom do ich wypelnienia (47). DASH zajal im
srednio 6.8 min, natomiast BCTQ 5.6 min. W moich badaniach do obliczenia wynikow
koncowych kwestionariuszy uzytam testow nieparametrycznych, a wigc w tabelach
podatam mediang i rozstep kwartylowy. Jednak w dyskusji odnoszg si¢ do wynikéw
sredniej, gdyz te warto$ci sg najczeséciej podawane w literaturze. W moich badaniach
srednia wyniku kwestionariusza DASH zmniejszyta si¢ z przedoperacyjnego wyniku
44,82 do 14,12 po operacji, co oznacza, ze pacjenci po operacji zgtaszali mniej objawow
i poprawita si¢ im funkcja konczyny gornej. Pacjenci ponizej 60 roku zycia uzyskali
lepsze wyniki, czyli odzyskali lepsza sprawno$¢ niz starsza grupa pacjentéw. Nie
zamieScitam w pracy wynikdw kwestionariusza z modulu praca i sport/gra na

instrumencie ze wzgledu na zbyt mata liczb¢ wypelionych ankiet. W publikacji Bai
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1 wsp. (66) dotyczacej 85 pacjentow z ZKN trwajacym okoto 6 miesiecy wynik DASH
wynosit przed operacja 35.1, natomiast po operacji odbarczenia nerwu posrodkowego
metoda otwartg wynosit 10.4, a wigc kazda z tych grup miala lepsze wyniki, czyli wigksza
sprawno$¢ w rece niz pacjenci z mojego badania. W kwestionariuszu BTCQ réwniez
mieli lepsze wyniki- przed operacja $rednia w skali SSS wynosita 2.7, w skali FSS 2.4,
natomiast po operacji $rednia w skali SSS wynosita 1.3, a w skali FSS 1.1, jednak
poprawa w wynikach tego kwestionariusza nie byla istotna statystycznie.

W wynikach kwestionariusza PRWE w catej grupie po operacji istotnie poprawil si¢
wynik kwestionariusza, czyli polepszyla si¢ sprawnos¢ ich nadgarstka. Rowniez ten
kwestionariusz pokazuje, ze po operacji w grupie pacjentdéw ponizej 60 roku zycia
zanotowano statystycznie lepsze wyniki niz w starszej grupie pacjentéw. Jedyna
publikacja dotyczaca pacjentow z ZKN, ktorzy wypetnili kwestionariusz PRWE dotyczy
leczenia zachowawczego(69). W literaturze kwestionariusz ten uzywany jest gtéwnie do
oceny funkcji nadgarstka po zlamaniach ko$ci promieniowej i tokciowej, stad po
przeanalizowaniu publikacji nie uwazam, zeby jego wybdr do oceny pacjentow z ZKN
byt wiasciwy (70).

Kwestionariusz BCTQ jest kwestionariuszem dedykowanym tylko dla pacjentow z ZKN.
W naszym badaniu zostat przeprowadzony on tylko w grupie pacjentéw po operacji. W
badaniu Louie $rednia BCTQ (w publikacji pod nazwa skala Levine-Katz) wynosita 1.3
w skali SSS (13% pacjentéw miato wyniki >2 pkt, co oznacza ci¢zkie objawy),a w skali
FFS 1.6 (26% miato wyniki >2 pkt, co oznacza stabg funkcje) (49).

W badaniach Michelotti i wsp. przeprowadzonych 2 lata po operacji wynik w skali SSS
wynosit przed operacja 2,63, po operacji 1,23, natomiast w skali FSS 2,24 1 1,16 (65).

5.7.Korelacje

Badania nad grupa pacjentow z WZKN wskazuja na brak korelacji migdzy dlugoscia
trwania objawow, a wynikami kwestionariuszy. W zadnej grupie nie zauwazono takiej
korelacji. Osoby, ktére chorowaty najdtuzej na WZKN nie miaty gorszych wynikow od
tych osob, ktore chorowaly 5 lat.

Do rozwazenia bylaby korelacja stopnia ucisku nerwu z wynikami kwestionariuszy,
a takich danych nie mamy. Nie wiemy jak duzy byt stopien ucisku. Fakt, ze nie mogtam

oceni¢ stopnia mechanicznego ucisku nerwu posrodkowego stanowi ograniczenie pracy.
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Sprawdzono réwniez korelacj¢ migdzy wynikiem kwestionariuszy, a liczbg miesigcy
miedzy operacjg, a badaniem kontrolnym. Zaré6wno wynik DASH, PRWE i BCTQ
poprawit si¢ wraz z liczba miesi¢cy oczekiwania na wizytg¢ kontrolng.

Z powyzszych korelacji mozna wyciagnaé¢ wiec wniosek, ze na poprawe funkcji reki
trzeba dlugo czekac i rok po operacji moze by¢ niekiedy za krotkim okresem by odzyskaé
satysfakcjonujaca popraweg. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze cho¢ wyniki korelacji byty
istotne statystycznie, to wspolczynniki korelacji byty bardzo niskie, dlatego powyzsze

wnioski mogg nie by¢ wystarczajaco istotne.

5.1.0graniczenia pracy

Jak wspomniatam w poprzednich akapitach praca ma pewne ograniczenia, a niektore z
nich ujawnily si¢ dopiero podczas pisania rozprawy. Jedng z takich watpliwo$ci moze
wydawac si¢ brak grupy kontrolnej, a tym samym brak zweryfikowania czy pacjenci,
ktérzy poddali si¢ operacji od razu po wystapieniu objawoéw odnosza po operacji podobng
korzy$¢ jak pacjenci z opdznionym leczeniem. Jednak ostatecznie poréwnanie takich
grup nie byto celem mojej pracy, w ktérej skupitam si¢ na konkretnych wynikach leczenia
operacyjnego pacjentoéw z WZKN.

W pracy brakuje takze informacji dotyczacych czy pacjenci mieli wykonane badanie
EMG. W rozdziale trzecim dotyczacym materialu badawczego opisatam, ze diagnoza
ZKN byta weryfikowana przez zespot lekarzy, a do kryteriow kwalifikacji do operacji
uznaje si¢, ze do$wiadczony klinicysta ma prawo dokona¢ oceny stanu zdrowia
i przeprowadzi¢ leczenie operacyjne bez wykonania EMG. Celem pracy nie byta
weryfikacja rozpoznania ZKN i analiza zmian EMG, a odpowiedZ na pytanie jak
skuteczne jest leczenie operacyjne pacjentow z WZKN.

Kolejnym zagadnieniem jest celowe pominigcie analizy zastosowanego leczenia
zachowawczego. Takie informacje czy wszyscy pacjenci byli leczeni metodami
fizykalnymi, iniekcjami sterydowymi czy ortezowaniem nadgarstka mogltyby by¢
dodatkowym walorem pracy, interesujagcym zwilaszcza dla fizjoterapeutéw. Jednakze
przy zalozeniu, ze metody zachowawcze byly nieskuteczne te dane nie zostaly

przeanalizowane w moich badaniach.
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5.2.Podsumowanie

Po podsumowaniu wynikow u pacjentow z WZKN zaobserwowano istotng poprawe
w wykonywaniu codziennych czynno$ci oraz funkcji reki. Zaobserwowano istotnie
(p<0,001) nizsze wartoSci w kwestionariuszu DASH u pacjentdbw po operacji, w
poréwnaniu do pacjentow przed operacja. Wyniki DASH zmniejszyty si¢ z 44,82 + 18,14
na 14,12 + 18,10. Wyniki kwestionariusza PRWE istotnie (p<0,001) zmniejszyty si¢ z
53,34 + 21,17 na 15,19 + 22.45. Srednia wyniku kwestionariusza BCTQ dla wszystkich
badanych w skali odnos$nie cigzko$ci objawdw wyniosta po operacji 1,48 £ 0,75, a w skali
odnosnie funkcji wyniosta 1,62 + 0,85. Nie stwierdza si¢ istotnych statystycznie rdéznic
w wynikach mi¢dzy grupg kobiet i m¢zczyzn oraz migdzy grupami wiekowymi (p>0,05).
Zaobserwowano rowniez istotne (p<0,001) zwigkszenie sity chwytu globalnego z 16,61
+ 8,47 kg na 21,91 £+ 8,26 kg. Nie zaobserwowano istotnej réznicy w pomiarze
dyskryminacji czucia. Przed operacja pacjenci mieli wyniki 6,02 + 2,51 mm, natomiast
po operacji 5,44 + 1,66 Czucie dyskryminacji ma jednak mniejsze znaczenie niz czucie

ochronne niezbedne w codziennym funkcjonowaniu.

6. Whnioski

e Pacjenci mimo dlugiego okresu trwania objawdw podaja lepsza funkcje reki po
przeprowadzeniu operacji. Wybrane parametry (wychudzenie kilebu kciuka,
globalna sita chwytu reki, objawy charakterystyczne) ulegly poprawie, jednak
rozdzielczo$¢ czucia po zabiegu operacyjnym nie zmienila si¢ i jest zblizona do
warto$ci przed operacja.

e Cie¢zko$¢ objawow oraz funkcja rgki po operacji poprawily si¢ wzgledem
wynikow przed operacja, a wyniki kwestionariuszy oceniajacych ta funkcje
i charakter objawow sg satysfakcjonujace.

e Leczenie operacyjne pacjentow z wieloletnim zespotem kanatu nadgarstka daje
wyniki, z ktorych wigkszo$¢ badanych jest zadowolona, a wnioski z ankiety

wlasnej wskazuja na zmniejszenie odczuwanych przed operacja dolegliwosci.

48



7. Wykaz skrotow

2 PD - test czucia dwupunktowego (ang. two-point discrimination test)

APB — migsien odwodziciel krétki keiuka (tac. Musculus abductor pollicis brevis)

BCTQ — Bostoniski Kwestionariusz Zespotu Cie$ni Nadgarstka (ang. Boston Carpal

Tunnel Questionaire)

DASH - Kwestionariusz dotyczacy niepetnosprawnosci konczyn goérnych (ang.
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)

FSS — skala funkcjonowania pacjenta (ang. Functional Status Scale)

PL — migsien dtoniowy dtugi (tac. Palmaris longus)

PRWE — Kwestionariusz oceniajacy sprawno$¢ nadgarstka (ang. Patient Rated Wrist

Evaluation)

RM- rezonans magnetyczny

SD — odchylenie standardowe (ang. standard deviation)

SSS — skala cigzkos$ci objawow (ang. Symptom Severity Scale)

USG - ultrasonografia

ZKN — zesp6t kanatu nadgarstka

wsp.- wspotautorzy

WZKN — wieloletni zesp6t kanatu nadgarstka
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Zespot kanalu nadgarstka (ZKN) jest najczestsza neuropatia uciskowa w obrebie
konczyny gornej. Do najczestszych objawdw nalezg drgtwienia regki, ostabienie czucia na
palcach dlugim, wskazujacym i kciuku, wychudzenie klebu kciuka oraz ostabienie sity w
rece, co skutkuje pogorszeniem codziennego funkcjonowania pacjentow.

Celem pracy byto okreslenie czy warto operowaé pacjentow z WZKN, czyli oséb
u ktorych powyzsze objawy trwaly m.in. 5 lat oraz jakich wynikéw pooperacyjnych

mozemy si¢ spodziewac u takich pacjentow.
Materiat i metody:

86 pacjentéw (69 kobiet, 17 mezczyzn) ze Srednig wieku 58 lat (34-85) zglaszajacych
objawy ZKN od minimum 5 lat (§rednio 8,5 roku). Sredni czas obserwacji wynosit 33
miesigce (od 1 roku do 5 lat). Wszyscy pacjenci byli leczeni metodg otwartg odbarczenia

zespotu kanatu nadgarstka.

Badanie miato charakter prospektywny i obejmowalo 2 etapy. Pierwszy dotyczyt badania
przedoperacyjnego i obejmowat badanie podmiotowe i przedmiotowe. Pacjentom zostata
zmierzona sita chwytu globalnego, dyskryminacja czucia, zbadano réwniez
wystepowanie objawow charakterystycznych oraz wychudzenia klebu kciuka. Nastepnie
osoby badane wypetnily kwestionariusze DASH, PRWE oraz ankieta wlasna. Podczas
drugiego etapu, czyli badania kontrolnego oprocz powyzszych parametréw pacjenci

wypehili dodatkowo kwestionariusz BCTQ.

Wyniki:

Po podsumowaniu wynikow u pacjentow z WZKN zaobserwowano istotng poprawe
w wykonywaniu codziennych czynno$ci oraz funkcji reki. 88% pacjentéw byto
zadowolonych z wyniku operacji. Zaobserwowano istotnie (p<0,001) nizsze wartosci
w kwestionariuszu DASH u pacjentow po operacji, w porownaniu do pacjentow przed
operacja. Wyniki DASH zmniejszyty si¢ z 44,82 + 18,14 na 14,12 + 18,10. Wyniki
kwestionariusza PRWE istotnie (p<<0,001) zmniejszyty si¢ z 53,34 £ 21,17 na 15,19 £
22.45. Srednia wyniku kwestionariusza BCTQ dla wszystkich badanych w skali odno$nie
cigzkos$ci objawdw wyniosta po operacji 1,48 £ 0,75, a w skali odno$nie funkcji wyniosta
1,62 + 0,85. Nie stwierdza si¢ istotnych statystycznie roznic w wynikach miedzy grupa

kobiet i mezczyzn oraz migdzy grupami wiekowymi (p>0,05). Zaobserwowano réwniez
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istotne (p<0,001) zwiekszenie sity chwytu globalnego z 16,61 + 8,47 kg na 21,91 + 8,26
kg. Nie zaobserwowano istotnej réznicy w pomiarze dyskryminacji czucia. Przed

operacja pacjenci mieli wyniki 6,02 + 2,51 mm natomiast po operacji 5,44 + 1,66 mm.

Whnioski:

U wigkszo$ci zbadanych pacjentéw po operacji ustgpily dretwienia nocne oraz
dolegliwos$ci bolowe nadgarstka, poprawita si¢ rowniez sita w rece.

Wybrane parametry (wychudzenie kiebu kciuka, globalna sita chwytu reki, objawy
charakterystyczne) ulegly poprawie po operacji. Nie zaobserwowano istotnej poprawy
w pomiarze dyskryminacji czucia.

Wickszos$¢ pacjentéw jest zadowolona z operacji, a wyniki kwestionariuszy oceniajacych

funkcje reki sg satysfakcjonujace.

10.Abstract
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Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common compression neuropathy in the upper
limb. Symptoms include hand numbness, decreased sensation on the long fingers, index
fingers and thumb, atrophy of the thenar and weakness in the hand, which results in the
daily functioning of patients.

The aim of the study was to determine whether it is worth operating on patients with long

lasting CTS (symptoms from 5 years).

Material and methods

86 patients (69 women, 17 men) with an average age of 58 years (34-85) reporting
symptoms of CTS for at least 5 years (mean 8.5 years). The mean follow-up was 33
months (1 to 5 years). All patients were treated with the open carpal tunnel syndrome
decompression method.

The study was prospective and consisted of 2 stages. The first concerned a preoperative
examination and included a medical history and physical examination. The patients global
grip strength and sensory discrimination were measured, and the presence of
characteristic symptoms and emaciation of the thumbs were also examined. Then, the
respondents completed the DASH, PRWE questionnaires and our own questionnaire.
During the second stage, i.e. the control examination, in addition to the above parameters,

the patients also completed the BCTQ questionnaire.

Results

After summarizing the results, in patients with CTS, a significant improvement in daily
activities and hand function was observed. 88% of patients were satisfied with the result
of the operation. Significantly (p <0.001) lower values in the DASH questionnaire were
observed in postoperative patients compared to preoperative patients. DASH scores
decreased from 44.82 + 18.14 to 14.12 + 18.10. PRWE questionnaire results significantly
(p <0.001) decreased from 53.34 £21.17 to 15.19 £ 22.45. The mean result of the BTCQ
questionnaire after the surgery in SSS 1,48 + 0,75 and in FSS was 1,62 + 0,85 after the
surgery. There are no statistically significant differences in the results between the group
of women and men and between the age groups (p> 0.05). A significant (p <0.001)
increase in the global grip strength was also observed from 16.61 + 8.47 kg to 21.91 +
8.26 kg. There was no significant difference in the measurement of sensory
discrimination. Before the operation, the patients had the results of 6.02 + 2.51 mm, and

after the operation, 5.44 + 1.66 mm.
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Conclusions

Most of the examined patients receded from the night numbness and pain in the wrist
after the surgery, and the strength in the hand also improved.

Selected parameters (atrophy of the thenar, global grip strength, characteristic symptoms)
improved after the surgery. There was no significant improvement in the measurement of
sensory discrimination.

Most of the patients are satisfied with the operation and the results of the hand function
questionnaires are satisfactory.

Surgery for patients with long lasting CTS is advisable.
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12.Zalaczniki
12.1. AnKkieta wlasna

Reka dominujaca.......... Reka chora...................
Data operacji:.................. Typ operacjiz........c.oceunenn..
Dyskryminacja czucia:
| 11 11T IVpromieniowa IViokciowa A\
PRAWA
LEWA
Zaniki:
Klab kciuka Klebik palca V
PRAWA
LEWA
Sila chwytu:
I 11 11 Srednia
PRAWA
LEWA
Objaw Tinela Prawa Lewa  Rowek Objaw Phalena Prawa Lewa
Czy jest Pan/Pani zadowolona z wyniku operacji? Tak Nie Srednio
Czy czuje Pan/Pani poprawe po operacji? Tak Nie Srednio
Jesli tak, to co najbardziej ulegto zmianie/poprawie?
1.
2.
3

Bol: brak przed op., brak, istotne zmniejszenie, niewielkie zmniejszenie, bez zmian,
nasilenie

Dretwienia noce: brak, istotne zmniejszenie, niewielkie zmniejszenie, bez zmian,
nasilenie

Czucie: istotna poprawa, niewielka poprawa, bez zmian, ostabienie

Po jakim czasie ustgpily dretwienia nocne?

Po jakim czasie poprawito si¢ czucie w rgce?

Przebieg choroby:

- czy byly nasilenia objawow? Tak Nie

-czy wystgpowaly okresy bez dolegliwosci? Tak Nie

Jesli tak to na jak dtugo:

Czy mial Pan/Pani iniekcje sterydowe? Tak Nie

Jesli tak to ile, jak czesto:

Czy leczyt si¢ Pan/ Pani z powodu bolu z okolicy krggostupa szyjnego?

Jesli tak to jakimi metodami:

Po jakim czasie po operacji nastapil powro6t do pracy?
Choroby przewlekte:
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12.2. Kwestionariusz DASH

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani
objawéw oraz zdolnosci do wykonywania
pewnych czynnosci.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w
zesztym tygodniu, odpowiedzieli Painstwo na
kazde pytanie, zakreslajgc odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé
danej czynnosci w zeszlym tygodniu, prosimy
o zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobne;j.

Nie ma znaczenia, ktérej dtoni lub reki
uzywacie Panstwo do wykonania okreslonej
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na
sposéb postepowania dla osiggniecia danego
celu.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KON N GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o oceng swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zesztym tygodniu poprzez
zakres$lenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie Spravy|alo Sprawiato mi  Sprawiato Nie
sprawiato m umiarkowane mi duze bytem/am w
. . . niewielkie o ... stanie tego
mi trudnosci o trudnosci trudnosci -
trudnosci zrobi¢
1. Otwieranie szczelnie
zamknietego lub nowego stoika. L 2 E 4 5
2. Pisanie. 1 2 8 4 5
3. Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4. Przygotowanie positku. 1 2 8 4 5
5. Otwieranie ciezkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na 1 2 3 4 5

pdtce znajdujacej sie nad gtowa.

7. Wykonywanie ciezkich prac
domowych (np. mycie $cian, 1 2 3 4 5
mycie podtog).

8. Praca w ogrodzie lub na

7 1 2 3 4 5
podwérzu.
9. Scielenie tozka. 1 2 3 4 5
10. Niesienie torby z zakupami lub
aktowki. i 2 g & 2
11. Dzwiganie cigzkich przedmiotéw 1 2 3 4 5
(ponad 5 kg).
12. Wymiana zarowki w lampie 1 2 3 4 5
wiszgcej nad gtowa.
13.  Mycie lub suszenie wtosow. 1 2 3 4 5
14. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15. Zakfadanie swetra przez gtowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
17. Zajecia rekreacyjne
niewymagajgce duzego wysitku
) 1 2 3 4 5
(np. gra w karty, szydetkowanie
itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktérych obcigzana jest reka, 1 2 3 4 5
bark lub dton (np. golf, tenis,
whbijanie gwozdzi itp.).
19. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktérych reka wykonuje obszerne
AN 1 2 3 4 5
ruchy bez obcigzenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)
20. Podrézowanie (przemieszczanie
k o - 1 2 3 4 5]
sie z miejsca na miejsce).
21.  Aktywno$¢ seksualna. 1 2 3 4 5

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland



DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

W niewielkim . . W duzym W bardzo
Wocale . Umiarkowanie ! . .
stopniu stopniu duzym stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
z reka, barkiem lub dtonig wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnos¢ towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciot, sgsiadéw czy znajomych?

Ograniczalty w

Wocale nie L Ograniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
h niewielkim ; 4 ) -
ograniczaty stopniu umiarkowanie ograniczaly  te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dtonig ograniczaty 1 2 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynno$ciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig o ocene cigzkosci objawéw w zeszlym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedzi.

. Nie do
Brak tagodny/e/a Umiarkowany/e/a  Ostry/e/a wytrzymania
24. BOl reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
25. Bl reki, barku lub dtoni
podczas wykonywania 1 2 3 4 &)
okreslonych czynnosci.
26. Mrowienie w obrebie reki, barku
lub dtoni. 1 2 3 4 5
27. Ostabienie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
28. Sztywnos¢ w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5
lub dtoni.
) Nie M[aiern/gm Mllalem/am Mlaier_n/am Bl nie pozwalat
miatem/am niewielkie umiarkowane duze mi spaé
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bdl reki, barku lub dtoni 1 2 3 4 5
przeszkadzat Panu/Pani
podczas snu?
Nie zgadzam Nie zgadzam Zgadzam sie
sie si Nie mam zdania Zgadzam sie 2decydowanie
zdecydowanie e Y
30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dfonig czuje 1 2 3 4 5

sie mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

suma n odpowiedzi
T RIEES

Wskaznik ograniczen i objawéw DASH = [( P

gdzie n réwna sie liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wiecej niz 3 pytania zostaty pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. Al rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani probleméw z reka, barkiem lub dtonig na zdolno$¢ do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gtéwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:

O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Panstwo pomina¢ te cze$¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjno$¢ fizyczng w zeszlym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakie$ trudnosci z:

Nie Miatem/am  Miatem/am Miatem/am  Nie bytem/am
miatem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnoséci  trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢
1. Stosowaniem swojej normalnej techniki 1 2 3 4 5
pracy?
2. Wykonywaniem swojej pracy ze wzgledu na 1 2 3 4 5
bdl reki, barku lub dtoni.
3.  Wykonywaniem swojej pracy tak dobrze, 1 2 3 4 5
jak Panstwo byscie chcieli?
4. Poswigceniem pracy tyle czasu, ile zwykle 1 2 3 4 5

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani probleméw z reka, barkiem lub dtonig na zdolno$¢ do gry na instrumencie
i/lub uprawiania sportu.

Jezeli uprawiacie Panstwo wiecej niz jedng dyscypline sportu i/lub gracie na kilku instrumentach, prosimy o odpowiedz
z punktu widzenia dziatalno$ci, ktéra jest dla Panstwa najwazniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktéry ma dla Panstwa najwigksze znaczenie:

O Nie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Panstwo pomingé
te czes¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos¢ fizyczng w zesztym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakie$ trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am  Nie bytem/am
miatem/am  niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢

1. Stosowaniem swojej normalnej techniki
podczas gry na instrumencie lub 1 2 3 4 5
uprawiania sportu?

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bdl reki, barku lub dtoni?

3. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu tak 1 2 3 4 5
dobrze, jak Panstwo byscie chcieli?

4. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu
przez tyle czasu, ile zwykle to Parnstwu
zajmuje?

Wynik modutu dodatkowego obliczamy przez: zsumowanie zakreslonych cyfr, podzielenie przez 4 (czyli liczbe
pytan), odjecie 1 i pomnozenie przez 25.

Jezeli jakiekolwiek pytanie zostato pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wyniku modutu dodatkowego nie jest
mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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12.3. Kwestionariusz PRWE

Pacjent: Data:

OCENA SPRAWNOSCI NADGARSTKA DOKONANA PRZEZ PACJENTA
PATIENT RATED WRIST EVALUATION (PRWE)

Ponizsze pytania pomogg nam zrozumie¢ jakie dolegliwosci sprawiat Panu/Pani chory nadgarstek w ciggu ostatniego tygodnia. Prosze opisa¢
srednig ocene objawéw w ciggu ostatniego tygodnia w skali od 0 do 10. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Jedli dana czynnos¢ nie
byta wykonywana, prosze oceni¢ ewentualng trudnosé lub bdl, ktdére by sprawita. Jesli dana czynno$¢ nie byta nigdy wykonywana, mozna
pozostawi¢ puste pole.

1. BOL

Prosze oceni¢ nasilenie bdlu nadgarstka odczuwanego w ciggu ostatniego tygodnia, zakreslajac cyfre, ktdra najlepiej opisuje bdl w skali od 0
do 10. Zero (0) oznacza brak bdlu, natomiast dziesig¢ (10) oznacza najwigkszy dotychczas odczuwany bél lub bél uniemozliwiajacy
wykonanie czynnosci.

OCENA BOLU: Przyktadowa skala -> 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Brak bolu Najwiekszy odczuwany bél
W spoczynku 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Wykonujgc wielokrotne ruchy nadgarstkiem o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Podnoszac ciezki przedmiot o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
W momencie, gdy boli najmocniej 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jak czesto odczuwany jest bdl? o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nigdy Zawsze
2. FUNKCIA

A. KONKRETNE CZYNNOSCI

Prosze ocenic stopien trudnosci, jaki w ciggu ostatniego tygodnia sprawiato wykonywanie ponizej wymienionych zadan, zakreslajac
odpowiednig cyfre w skali od 0 do 10. Zero (0) oznacza brak trudnosci przy wykonywaniu czynnosci, natomiast dziesigé (10) oznacza trudnos¢
uniemozliwiajacg wykonanie czynnosci.

OCENA BOLU: Przyktadowa skala -> 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Brak trudnosci Niemozliwe do wykonania
Naciskanie klamki chorg reka o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Krojenie miesa o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zapinanie guzikdw koszuli o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Podpieranie sie chora reka przy podnoszeniu z krzesta 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dzwiganie 5kg w chorej rece 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uzywanie papieru toaletowego chora reka 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. CODZIENNE CZYNNOSCI

Prosze ocenic stopien trudnosci, ktdrg w ciggu ostatniego tygodnia sprawiato wykonywanie ponizej wymienionych codziennych czynnosci,
zakreslajac odpowiednia cyfre w skali od 0 do 10. Przez ,codzienne czynnosci” rozumiemy takie ktére wykonywano przed wystapieniem
probleméw z nadgarstkiem. Zero (0) oznacza brak trudnosci, natomiast dziesie¢ (10) oznacza trudnosé¢ uniemozliwiajgcg wykonanie
czynnosci.

Czynnosci zwigzane z higieng osobistg (ubieranie sig, mycie)

Prace domowe (sprzatanie, naprawy) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Praca (zawodowa lub codzienne zajecia) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rekreacja 0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

68



12.4. Kwestionariusz BCTQ

Kwestionariusz BCTQ (Boston Carpal Tunnel Questionnaire)

- Skala ciezkosci objawow

1. Jak silne bdle w rece lub nadgarstku odczuwa Pani/Pan w nocy?
- nie odczuwam

- niewielkie

- $rednie

- silne

- bardzo silne

2. Jak czesto w ostatnich 2 tygodniach bdl reki lub nadgarstka budzit Panig/Pana w
nocy?

- nigdy

- jeden raz

- 2-3razy

- 4-5razy

- wiecej niz 5 razy

3. Czy podczas dnia odczuwa Pani/Pan bdle w rece lub nadgarstku?
- nie odczuwam

- niewielki bél

- $redni bol

- silny bdl

- bardzo silny bol

4.Jak czesto podczas dnia odczuwa Pani/Pan bdl reki lub nadgarstka?
- nie odczuwam

- 1-2 razy w ciggu dnia

- 3-5 razy w ciagu dnia

- wiecej niz 5 razy

- caty czas

5. Jak dtugo podczas dnia trwa Srednio epizod bolesnosci reki lub nadgarstka?
- nie ma takich sytuacji

- ponizej 10 minut

- 10-60 minut

- ponad 60 minut

- caty czas

6.Czy ma Pani/Pan uczucie dretwienia (utraty czucia) w rece?
- nie odczuwam

- niewielkie

- Srednie

- silne

- bardzo silne

7. Czy ma Pani/Pan uczucie ostabienia w rece?
- nie odczuwam

- niewielkie

- Srednie

-silne

- bardzo silne
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8. Czy odczuwa Pani/Pan mrowienia w rece?
- nie odczuwam

- niewielkie

- $rednie

- silne

- bardzo silne

9. Jak silne sg dretwienia (utrata czucia) lub mrowienie w nocy?
-nie odczuwam

- niewielkie

- $rednie

- silne

- bardzo silne

10. Jak czesto w ciggu ostatnich 2 tygodni dretwienia lub mrowienia reki budzity Panig/Pana w nocy?
-anirazu

- jeden raz

- 2-3razy

- 4-5razy

- wiecej niz 5 razy

11. Czy ma Pani/Pan trudnosci w utrzymywaniu i uzywaniu matych przedmiotéw jak np. dtugopis lub
klucze?

- nie mam

- niewielkie

- $rednie

- duze trudnosci

- bardzo duze trudnosci

- Skala funkcjonowania pacjenta

Aktywnos¢ Stopien trudnosci

Pisanie 1 2 3 4 5
Zapinanie guzikow 1 2 3 4 5
Trzymanie ksigzki podczas czytania 1 2 3 4 5
Trzymanie stuchawki telefonu 1 2 3 4 5
Sprzatanie 1 2 3 4 5
Odkrecenie nakretki 1 2 3 4 5
Noszenie torby z zakupami 1 2 3 4 5
Mycie oraz ubieranie sie 1 2 3 4 5

1- Nie sprawia trudnosci

2- Niewielkie trudnosci

3- Srednie trudnosci

4- Duze trudnosci

5- Nie jestem w stanie wykonac tej czynnosci ze wzgledu na dolegliwosci ze strony nadgarstka i reki



