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| WSTEP

I 1. Wprowadzenie

Funkcja r¢ki jest jedna z wazniejszych funkcji w zyciu czlowieka, nie tylko
do wykonywania codziennych, podstawowych czynnosci, ale takze do rozwigzywania
problemoéw, inicjowania dziatan oraz do przekazywania uczué. Jest to wigc bardzo
precyzyjne "narzedzie pracy" cztowieka, o charakterze manipulacyjno-sprawnosciowym.
Majac sprawne r¢ce, czlowiek jest w stanie zrobi¢ wszystko, np. otwiera¢ drzwi, zapinaé
guziki, pisaé, zakrgca¢ i odkrecac butelki/stoiki, nawleka¢ igl¢ itp. Poza precyzyjnymi
dzialaniami, dzigki rece cztowiek moze "odbiera¢" doznania sensoryczne, rozroézniaé, czy
co$ jest ciepte lub zimne, migkkie lub twarde, gtadkie lub szorstkie, suche lub mokre itp.

Funkcjonalno$¢ reki, czyli jej zdolnosci manipulacyjne, jako$¢ i wartos¢ chwytu,
zalezag od prawidlowego zakresu ruchu w poszczegolnych stawach regki, od sily
migsniowej, a takze od prawidlowego sterowania motorycznego. Stawy nadgarstka,
srédrecza 1 palcow wykazujac w warunkach fizjologicznych znaczng ruchomos¢,
umozliwiajac duze zdolnosci manipulacyjne 1 chwytne rgki. Zdolnosci te 1 mozliwosci sa
rowniez uwarunkowane umig$nieniem, unaczynieniem i unerwieniem reki. Jesli ktorys
z powyzszych elementow zostanie uszkodzony np. w wyniku urazu, ucisku lub procesu
chorobowego, sprawno$¢ chwytno-manipulacyjna r¢ki rowniez ulegnie zaburzeniu.
Taka sytuacja ma miejsce w przypadku zespotu cie$ni nadgarstka (zcn). Patologia ta jest
wynikiem ucisku nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka.

Pierwsze doniesienia dotyczace ucisku nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka
pochodza z 1854. Przedstawit je James Paget, opisujac pacjentow z objawami typowymi
dla tej patologii (Aboonq, 2015). W pdzniejszych latach pojawiali si¢ kolejni badacze, tacy
jak: Putnam, Hunt, Marie, Foix, Learmonth, ktorzy zajeli si¢ tym problemem. Opisywali
oni obraz kliniczny, zmiany strukturalne powstale w wyniku ucisku nerwu posrodkowego
w kanale nadgarstka oraz przedstawili propozycje leczenia tej jednostki chorobowej.
Pierwszy zabieg odbarczenia nerwu posrodkowego wykonat Learmonth w 1933 r. (Yoo
i wsp., 2015). Problematyka zespotu ciesni nadgarstka, jego epidemiologig, obrazem

klinicznym, testami diagnostycznymi, sposobami leczenia zajmowalo si¢ wielu autorow.



Jednym z nich byl Phalen, ktory opisat ten zespot pod wzgledem klinicznym oraz
anatomopatologicznym (Ciechanowska i FLukowicz, 2017). Jednak rozwoj nauki
i zglebiania wiedzy dotyczacej tej neuropatii na tym si¢ nie skonczyt. Pojawialy si¢ kolejne
publikacje, nadal szukano nowych rozwiazan, nowych testow diagnostycznych, aby w jak
najlepszy sposob rozpozna¢ i zbadaé to, co dzieje si¢ w obrebie reki w nastgpstwie tej
patologii. W 1956 r. w diagnostyce pojawita si¢ mozliwos¢ wykorzystania elektromiografii
(Ciechanowska i Lukowicz, 2017), a w kolejnych latach zaczeto stosowaé rdézne badania
obrazowe MRI, USG (Jarvik i wsp., 2002; Hammer, 2006). Wprowadzano skale
pomiarowe i nowe testy diagnostyczne.

Mimo wielu prac, badan oraz szerokiej wiedzy na ten temat, rozpoznanie zespotu

cie$ni nadgarstka nadal moze sprawia¢ trudnos$ci diagnostyczne.

I 2. Budowa anatomiczna kanalu nadgarstka i funkcja nerwu posrodkowego

Kanal nadgarstka jest to przestrzen, przez ktérag przechodza S$ciggna i nerw.
Przestrzen ta, od strony grzbietowej, bocznej 1 przysrodkowej, jest ograniczona przez kosci
nadgarstka. Od strony bocznej ograniczona jest przez wyniosto$¢ promieniowg nadgarstka,
ktora utworzona jest przez powierzchnie dtoniowe kosci toédeczkowatej 1 czworobocznej
wiekszej. Natomiast od strony przy$rodkowej, przez wyniosto$¢ tokciowa nadgarstka —
utworzong przez haczyk kos$ci haczykowatej 1 kos¢ grochowata. Od strony dtoniowej kanat
zamyka troczek zginaczy. Przez kanatl ten przebiega nerw posrodkowy, ktory jest nerwem
ruchowo-czuciowym. Na tym poziomie ruchowo unerwia migsien odwodziciel krotki
kciuka, migsien przeciwstawiacz kciuka i migsien zginacz krétki kciuka (Jakimowicz,
1981). Czuciowo nerw posrodkowy unerwia powierzchni¢ dloniowa trzech i1 poét palca
od strony promieniowej, natomiast na powierzchni grzbietowej paliczki dalsze palca 11, 111
oraz potowe palca IV (Lewinska i Walusiak-Skorupa, 2014).

W wyniku uszkodzenia nerwu posrodkowego moze dojs¢ do zaniku migsni kiebu,
co znaczaco wplywa na jakosc¢ i site chwytu reki, ktorej powierzchnia dloniowa staje si¢
sptaszczona. Wszelkie procesy chorobowe, ktoére doprowadzaja do zmniejszenia
przestrzeni w obrebie kanatu, powoduja zaburzenia funkcji nerwu posrodkowego,

wynikiem czego moze by¢ zespot cie$ni nadgarstka.



Wplywa to na motoryczng sprawno$¢ reki oraz czucie, dajac szereg objawoOw
charakterystycznych dla zespotu ciesni nadgarstka (zcn), ktore szerzej zostaly

przedstawione w rozdziale | 4.

I 3. Etiologia i patogeneza zespolu ciesni nadgarstka

Zespot ciesni nadgarstka jest najczgsciej wystepujaca 1 opisywang neuropatig
uciskowa w obrebie konczyny gornej, ktora dotyczy od 1% do 5% (Atroshi i wsp., 1999),
a wg niektorych nawet 10% populacji (Georgiew i wsp., 2008). Patologia ta najczesciej
rozpoznawana jest miedzy 30 a 60 rokiem zycia. Szczyt zapadalno$ci przypada po 55 roku
zycia, a schorzenie czg¢$ciej dotyczy kobiet niz m¢zczyzn, ze stosunkiem 2:1 (Georgiew
i wsp., 2008; Kiwerska-Jagodzinska i wsp., 2001; Wozniak, 2013), a wedtug niektorych
autoréw stosunek ten moze wynosi¢ nawet 3:1 (Bongers i wsp., 2007; Geoghegan i wsp.,
2004).

Wsréd przyczyn omawianej jednostki chorobowej wymienia si¢ czynniki
zawodowe, demograficzne, anatomiczne, mechaniczne, biomechaniczne, wspoélistniejace
choroby, zaburzenia krazenia i wiele innych. Przyczyny te, czy tez czynniki ryzyka,
sg burzliwie dyskutowane i nieustannie sg podejmowane nowe proby wyjasniania
I poznania zrodta powstawania omawianej patologii. Najczesciej wymieniana jest cukrzyca
(Balci i Utku, 2007; Urits i wsp., 2019), niedoczynnos$¢ tarczycy (Karne i Bhalerao, 2016;
Shiri, 2014), wiek (Banach i Bogucki, 2003), pte¢ (Bongers i wsp., 2007), reumatoidalne
zapalenie stawow (Muramatsu i wsp., 2008; Zyluk-Gadowska i Zyluk, 2016), ztamania
W obr¢bie nadgarstka (McCartan i wsp., 2012), otytos¢ (Bland, 2005; Sharifi-Mollayousefi
I wsp., 2008), cigza (Osterman i wsp., 2012; Pazzaglia i wsp., 2005), czynniki zawodowe
(Aouatef i wsp., 2017; Bonfiglioli i wsp., 2007), miazdzyca (Fuchs i wsp., 1991), a takze
podioze genetyczne (Elstnar 1 wsp., 2006). Osoby zglebiajace wiedze na temat tej patologii
staraja si¢ przedstawia¢ podziaty, czynniki ryzyka tej jednostki chorobowej i tak np.
Lewczuk i Affelska-Jercha wskazuja, ze przyczyny sa réznorodne, jest ich bardzo wiele
I moga by¢ pochodzenia:

e zapalnego ogodlnego (np. rzs, toczen rumieniowaty, dna moczanowa) oraz

miejscowego (np. ropne zapalenie pochewek §ciggnistych)



nowotworowego: nowotwory kosci 1 tkanki tgcznej, widkniaki, thuszczaki, a takze
zmiany w przebiegu szpiczaka mnogiego

urazowego (np. ostry uraz mechaniczny ze zlamaniem i przemieszczeniem kos$ci
nadgarstka oraz przewlekle zmiany w wyniku powtarzajacych si¢ mikrourazéw
kosci nadgarstka

endokrynnego (np. cukrzyca, otylo$¢, niedoczynnos$¢ tarczycy, doustne S$rodki
antykoncepcyjne)

zwyrodnieniowego (Lewczuk i Affelska-Jercha, 2002).

Cytowani autorzy zwracaja rOwniez uwage na to, ze istnieja czynniki ogdlne

i miejscowe, ktére w znacznym stopniu wplywajg na wystepowanie objawOw zcn.

Do ogoélnych zaliczaja si¢ zaburzenia:

hormonalne (cigza, menopauza, akromegalia, niedoczynnos$¢ tarczycy)

przemiany materii (cukrzyca, reumatoidalne zapalenie stawdw, skrobiawica, dna
moczanowa)

naczynioruchowe (nadcis$nienie tetnicze, choroba Raynauda, zmiany zakrzepowe)

inne (alergiczne, niedobory witaminowe np. wit. B6 czy B12, otytos¢).

Wsrod czynnikow miejscowych autorzy wyrdzniaja:

zmiany zapalne $ciggien 1 pochewek $ciggnistych

zmiany zwyrodnieniowe oraz przeciazeniowe kos$ci 1 tkanek migkkich

zmiany pourazowe w obrebie kanatu kostnego (czesci dalszej kosci promieniowe;j
oraz zwichnigcie kosci ksigzycowatej, wapniejace krwiaki)

atawistyczne twory anatomiczne i wady rozwojowe (dodatkowe struktury
$ciegniste lub migsniowe)

guzy i zmiany guzopodobne (szpiczak, tluszczak, torbiele mazéwkowe)

blizny pourazowe oraz pooparzeniowe

inne np. wylewy krwawe po leczeniu przeciwzakrzepowym (Gniadek i Trybus,

2016).



Geoghegan natomiast dzieli czynniki ryzyka zcn na:

e mi¢sniowo-szkieletowe: wczesniejsze ztamania ko$ci nadgarstka, reumatoidalne
zapalenie stawow, choroba zwyrodnieniowa stawow nadgarstka

e hormonalne: niedoczynno$¢ tarczycy, cukrzyca, przyjmowanie doustnych $rodkoéw
antykoncepcyjnych

e konstytucjonalne: otylo$¢ (Geoghegan 1 wsp., 2004).

Podziatow, klasyfikacji 1 teorii powstawania zespotu cie$ni nadgarstka jest wiele.
W cytowanym pismiennictwie mozna takze znalez¢ doniesienia dotyczace wpltywu teorii
mechanicznej na nasilenie objawéw w obrebie reki. W tej teorii, zwraca si¢ uwage na
zwigkszenie zawartosci kanatu lub tez zmniejszenie jego przestrzeni. W wyniku jednej czy
drugiej sytuacji dochodzi do wzmozonego cisnienia w kanale nadgarstka. Zwigkszone
ci$nienie (powyzej 30 mm Hg) negatywnie wptywa na sprawno$¢ mikrokrazenia, a to
z kolei prowadzi do nieprawidlowego odzywienia i dotlenienia nerwu posrodkowego
(Gelberman i wsp., 1983) W zwigzku z powyzszym dochodzi¢ moze do zaburzenia
przewodnictwa nerwowego 1 wystapienia objawow charakterystycznych dla zespotu cies$ni
nadgarstka. Poczatkowo moze to by¢ posta¢ lagodna, natomiast po przekroczeniu
granicznej wartosci, jaka jest 40 — 50 mm Hg, moga wystapi¢ ostre objawy tej patologii
(Lundborg i wsp., 1983).

Na zwigkszenie cisnienia w kanale nadgarstka moga wptywac trzy mechanizmy:

e ucisk od strony dloniowej nadgarstka (spowodowany zazwyczaj przerostem
wigzadla poprzecznego nadgarstka)

e ucisk od strony grzbietowej (kostnej) kanatu nadgarstka (ztamanie kosci
promieniowej w miejscu typowym z przemieszczeniem odtaméw, ztamania ko$ci
nadgarstka z przemieszczeniem odtamow oraz zwichnigcia ko$ci nadgarstka)

e ucisk od s$rodka kanatu nadgarstka spowodowany rozrostem struktur
anatomicznych lub rozwojem struktur patologicznych w jego obrgbie.

Wigkszos¢ przypadkow zcn ma charakter idiopatyczny. Do wystgpienia zespotu
cie$ni nadgarstka predysponowane s3 osoby wykonujagce zawody wymagajace
precyzyjnego, dlugotrwatego i powtarzalnego ruchu, ktéry obcigza reke oraz przedramie
(Armstrong i wsp., 2008), a takze pracg, w ktorej dodatkowo dziata duza sita i drgania
mechaniczne (Aroori i Spence, 2008).



Poniewaz nie mozna wskaza¢ jednej, konkretnej przyczyny zcn, uwaza sig,
ze zmiany patofizjologiczne w przebiegu tego zespotu mogg mie¢ rdzny charakter i nie sg

one do konca wyjasnione (Aroori i Spence, 2008; Sen i wsp., 2002).

I 4. Obraz kliniczny zespolu cieSni nadgarstka

W poczatkowym okresie zaburzenia funkcji nerwu posrodkowego w przebiegu
zespotu ciesni nadgarstka sg odwracalne, natomiast w przypadku dhlugotrwatego ucisku
moze doj§¢ do zmian utrwalonych (Romanowski, 2002). Wsréd dolegliwosci, jakie
pacjenci najczescie] wymieniaja, znajduje si¢ ,,piekacy” bol w obrebie stawoéw nadgarstka
i dtoni, zarowno podczas ruchu, jak i w spoczynku — gtéwnie w nocy (Mokrzycki, 2016),
dretwienie, mrowienie w obrebie reki oraz parestezje w obszarze zaopatrywanym przez
nerw posrodkowy. Dolegliwosci te moga takze promieniowa¢ w kierunku przedramienia,
ramienia, a takze barku (Lewinska i Walusiak-Skorupa, 2014). Z uptywem czasu pojawiaja
si¢ zaburzenia czucia powierzchniowego w obrebie opuszki palca I-1II oraz potowie palca
IV. Zaburzenia czucia na poczatku mogg by¢ bardzo subtelne, a w pdzniejszym etapie
moze doj$¢ do zaburzen czucia dwupunktowego, szczegodlnie na opuszkach palca I-llI.
Charakterystycznym objawem jest rowniez objaw ,strzepywania”, ktory przypomina
strzasanie termometru, najczgsciej ma to miejsce w nocy, w momencie kiedy objawy si¢
znacznie nasilaja (Nowak i Noszczyk, 2012). Kozubski i Liberski twierdza, ze tego typu
ruchy powoduja zniesienie zastoju zylnego, a za tym idzie zmniejszenie objawoOw
zwigzanych z ta patologia (Kozubski 1 Liberski, 2004).

W przebiegu zcn moga réwniez pojawi¢ si¢ zaburzenia ze strony ukladu
wspolczulnego, a mianowicie: zblednigcie skory palcow, sucho$¢ lub nadmierna potliwos¢
rak, fenomen Raynauda czy bolesny obrzgk palcow. Zaburzenie te mogg dotyczy¢ nawet
50% pacjentow (Zyluk i Kosowiec, 2008).

W okresie pozniejszym, zaawansowanym, dostrzegalne sa zaburzenia ruchowe
w obrebie reki, ktore charakteryzuja si¢ trudnos$ciami w wykonywaniu precyzyjnych
ruchow (takich jak zapinanie guzikow, chwytanie drobnych przedmiotdéw, sznurowanie
obuwia, itp), pojawia si¢ takze problem z utrzymaniem przedmiotow w rece, zostaje

uposledzona funkcja chwytna reki (Szyluk i wsp., 2006). Spowodowane to jest



uszkodzeniem gatazki ruchowej nerwu posrodkowego, ktora zaopatruje migsnie kigbu
kciuka. W zaawansowanym stadium tej patologii ma miejsce zanik gtlowy powierzchowne;j
miegs$nia zginacza krotkiego kciuka, migsnia odwodziciela kciuka, a takze mig$nia
przeciwstawiacza kciuka, co doprowadza do powstania tzw. ,reki malpiej” (Kozubski
I Liberski, 2004). Klinicznie ilustruje si¢ to jako objaw butelki (test butelki Luthy’ego).
W przypadku uposledzenia funkcji migsnia odwodziciela krétkiego kciuka nie powstaje
,fatd ptywaka” (fald migdzy kciukiem a wskazicielem), przez co pacjent nie jest w stanie
obja¢ butelki na calym obwodzie (Sztuce, 2014). O dysfunkcji mi¢$nia przeciwstawiacza
kciuka $wiadczy trudno$¢ ztaczenia opuszek kciuka oraz V palca (szybki test dla nerwu
posrodkowego).

Podsumowujac, zespo6l ciesni nadgarstka jest to neuropatia uciskowa nerwu
obwodowego, powodujaca dretwienia, mrowienia, bol, ostabienie i1 zanik mig$ni (Duquette

1 wsp., 2015). Objawy te bardzo czgsto sg niejednorodne i zréznicowane.

I 5. Diagnostyka zespolu cieSni nadgarstka

Najbardziej miarodajnym badaniem diagnostycznym jest badanie przewodnictwa
nerwowego (Descatha i wsp., 2010; Kohara, 2007; MacDermid i Doherty, 2004; Robinson,
2007), ktore pozwala na obiektywna ocen¢ stopnia zaawansowania zmian oraz moze
pomoc w wyborze najlepszej metody leczenia (Karsidag i wsp., 2007). Hennessey
I Johnson zwracaja uwage, ze to badanie nalezy wykona¢ w celu: potwierdzenia
rozpoznania, gdy brak jest odchylen w badaniu przedmiotowym, wykluczenia innej
neuropatii  lub  zespolu chorobowego, weryfikacji rozpoznania u pacjentow
z nieskutecznym leczeniem zachowawczym lub operacyjnym, ustalenia stopnia
zaawansowania zmian w nerwie posrodkowym oraz prognozowania przebiegu choroby
(Hennessey i Johnson, 1997).

Jednak 1 tu pojawiaja si¢ kontrowersje dotyczace badania oraz kryteriow,
na podstawie ktorych mozliwe jest zdiagnozowanie zcn (Sonoo i wsp., 2018).

Wielu autorow, badanie przewodnictwa nerwowego uwaza za ,,zloty standard”,

jednak nalezatoby zaznaczy¢, iz w zaawansowanych stadiach tej patologii obraz kliniczny
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moze nie potwierdza¢ zmian, ktore sa obserwowane w tym badaniu (Aroori i Spence,

2008). wyniki badan neurofizjologicznych, najczesciej stosowana w praktyce klinicznej,

zostala opracowana przez Stevensa:

1.

I stopien — tagodny (niewielki): cechuje go wydluzenie (wzgledne lub
bezwzgledne) czuciowej latencji lub latencji potencjatu mieszanego oraz mozliwe
obnizenie amplitudy potencjalu czuciowego nerwu posrodkowego zajetej
konczyny.

IT stopien — umiarkowany: obserwuje si¢ wowczas wydtuzenie czuciowej latencji
i latencji koncowej (wzgledne lub bezwzgledne) we wioknach ruchowych nerwu
posrodkowego zajetej konczyny.

Il stopien — znacznie nasilony: charakteryzujacy si¢ wydluzeniem czuciowe;j
latencji lub latencji potencjalu mieszanego i1 wydluzeniem (wzglednym lub
bezwzglednym) latencji koncowej we widknach ruchowych nerwu posrodkowego
zajetej konczyny oraz brakiem potencjalu czuciowego lub mieszanego lub niska
amplitudg czy tez brakiem odpowiedzi ruchowej z migéni kiebu kciuka. W badaniu
EMG dostrzega si¢ objawy odnerwienia i reinerwacji (Stevens, 1997).

Dlatego tez powyzsze badanie warto, a nawet nalezy uzupetni¢ analizg objawow

w obrgbie r¢ki oraz wykonaniem testow prowokacyjnych (Katz i wsp., 1991). Bozek

i Gazdzik w swoich badaniach wykazali, iz obecno$¢ takich objawow jak nocne bdle,

parestezje, ostabienie czucia powierzchniowego palcow 1 i IIl oraz dodatni objaw Phalena

I Tinela, z bardzo duzym prawdopodobienstwem umozliwia zdiagnozowanie zespotu

ciesni nadgarstka (Bozek 1 Gazdzik, 2001).

Do potwierdzenia tego zespotu mozna, mi¢dzy innymi, postuzy¢ si¢ klasyfikacjami,

ktore utatwiajg zbadanie oraz ocen¢ objawOw charakterystycznych dla tej patologii.

Najczescie] wykorzystywana jest klasyfikacja podana przez Whitleya 1 McDonnella, ktora

uwzglednia trzy stopnie:

1.

| stopien — wczesny (zespdt cie$ni nadgarstka lagodny) — najlzejszy stopien
zaawansowania objawow zcn. Obejmuje on okresowe mrowienie, dretwienie i bol
w zakresie unerwianym przez nerw posrodkowy. Objawy te zwykle budza pacjenta

w nocy. Chorzy czesto zglaszaja, ze w celu przywrdcenia prawidlowego czucia
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muszg ,,strzepnaé” regke. Wraz z postepem choroby objawy te pojawiaja si¢ coraz
czescie;j.

2. 1I stopien — posredni (zespot cie$ni nadgarstka umiarkowany) — pacjenci w tej
grupie zglaszaja statle objawy, takie jak oslabienie czucia, utrata precyzji ruchow
reki 1 sity chwytu. Czesto okreslaja oni odczuwany bol jako ,,palacy”. Wrazenia
bolowe nasilajg si¢ u nich w nocy oraz podczas wykonywania pracy reka.
W badaniu fizykalnym zwykle mozna zaobserwowac tagodny lub umiarkowany
zanik 1 ostabienie migsni kigbu kciuka.

3. III stopieh — zaawansowany (zespot ciesni nadgarstka zaawansowany) -—
charakteryzuje cigzki i dlugotrwajacy przebieg zcn. U chorych stwierdza si¢
widoczny zanik mig¢éni kigbu kciuka, znaczacy deficyt precyzji ruchow reki, utrate
prawidlowego czucia dwupunktowego oraz nasilone zaburzenia funkcji reki

(Whitley i McDonnell, 1995).

Wsrod metod diagnostycznych wykorzystuje si¢ takze badanie USG, ktore pozwala
oceni¢ cechy ucisku nerwu posrodkowego, a takze obecno$¢ patologicznych struktur
wywotujacych ten ucisk. Badanie to daje mozliwos¢ pomiaru szerokos$ci nerwu, pola
przekroju oraz grubosci na réznych poziomach kanatu nadgarstka (Zyluk i wsp., 2010).
Najczgsciej brane pod uwage jest pole przekroju, poniewaz jest czulszym i doktadniejszym
wyktadnikiem anatomii nerwu, a zwlaszcza jego czynnosci (Boutte i wsp., 2009; Koenig
i wsp., 2009). Badanie to moze osiggna¢ czutos¢ (82%) i swoisto$¢ (87%), co jest
poréwnywalne z testami elektrodiagnostycznymi w diagnostyce zcn (Junck i wsp., 2015).

Poza wspomnianymi metodami w diagnostyce wykorzystywane jest takze badanie
MR, ktdre umozliwia wizualizacj¢ kanatu nadgarstka oraz nerwu pos$rodkowego. Dzieki
temu badaniu mozna oceni¢ jego kompresje, wielkos¢ obrzgku oraz stopien demielinizacji
(Jarvik i wsp., 2002; Kobayashi i wsp., 2009).

Przy diagnozowaniu zespolu cie$ni nadgarstka nalezy pamigtaé, Ze istniejg inne
rodzaje patologii, ktore cechuja podobne do omawianej objawy, a mianowicie:
radikulopatia szyjna, zespdt mig$nia nawrotnego obtego, zespot nerwu migdzykostnego

przedniego, zespot gornego otworu klatki piersiowej (Wipperman i wsp., 2016).
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| 6. Metody leczenia zespotu cie$ni nadgarstka

Zespot ciesni nadgarstka wymaga leczenia w celu poprawy sprawnosci reki
pacjenta, potrzebnej zarowno w zyciu zawodowym, jak i prywatnym. Jednak r6znorodnos¢
czynnikéw etiopatogenetycznych oraz zmiany metaboliczne, ktore prowadza do
zaburzenia mikrokrazenia, obrzeku, bolu, parestezji, a w efekcie do nieodwracalnej
dysfunkcji nerwu posrodkowego, powoduja, ze nie ma jednoznacznie okreslonego
| sprecyzowanego postepowania w przypadku leczenia zcn (Dakowicz i wsp., 2010).

Wsrod metod leczenia wymieni¢é mozna: leczenie nieoperacyjne (zachowawcze)
oraz leczenie operacyjne. Zarbwno pierwszy, jak i drugi sposob leczenia, ma swoich
zwolennikdw, jak i przeciwnikow, a jego wybor wzbudza wiele kontrowersji. Uwaza sig,
ze proces leczenia nalezy rozpocza¢ od postgpowania zachowawczego, a w momencie
kiedy nie przynosi ono oczekiwanych efektéw, nalezy wdrozy¢ leczenie operacyjne
(Whitley 1 McDonnel, 1995). W leczeniu nieoperacyjnym zwraca si¢ uwage
na postepowanie fizjoterapeutyczne: fizykoterapie (laseroterapia, ultradzwieki, TENS, pole
magnetyczne, ultrafonoforeza), kinezyterapi¢, neuromobilizacj¢ oraz farmakoterapig
I stosowanie ortez (Zwolinska i Kwolek, 2012). Wybor konkretnego sposobu postgpowania
nieoperacyjnego rowniez nie jest tatwy i czg¢sto wzbudza wiele kontrowersji. Mimo iz
Amerykanska Akademia Chirurgdw Ortopedycznych ocenia to postgpowanie jako
nieefektywne, podejmowane sa badania oceniajace zakres 1 stopien skuteczno$ci
stosowanych form terapii.

Najczestszym sposobem leczenia zcn jest szynowanie oraz iniekcje sterydowe
(kortykosteroidy). W pierwszym z tych sposobdéw wykorzystywana jest orteza, ktdra
powoduje, ze staw promieniowo-nadgarstkowy ustawiony jest w neutralnej pozycji, w celu
uniknigcia zgiecia dtoniowego czy tez zgigcia grzbietowego (Hamanaka i wsp., 1995).
Wplywa to na zmniejszenie objawoéw klinicznych poprzez obnizenie cisnienia w kanale
nadgarstka oraz zwigkszenia jego objetosci. Zaopatrzenie to powinno by¢ zakladane
nanoc, a takze w ciggu dnia w momencie kiedy objawy si¢ nasilaja. Szynowanie nalezy
stosowa¢ w pelnym wymiarze godzin (Piazzini i wsp., 2007) przez minimum 4 tygodnie,

ale maksymalnie przez 6 miesigcy. Jesli ten sposéb leczenia nie przyniesie pozytywnych
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efektow, nalezy zastanowi¢ si¢ nad zmiang kierunku terapii i formy leczenia. (Gravlee
i Van Durme, 2007; Nobuta i wsp., 2008,).

Celem zastosowania leczenia z wykorzystaniem kortykosteroidu  jest
zminimalizowanie obrzeku oraz procesu zapalnego (Padua 1 wsp.,, 2016).
Z przeprowadzanych badan wynika, Zze u pacjentow, u ktorych stosowano iniekcje,
poprawa byta widoczna, jednak nie byta ona dlugotrwata (Armstrong i wsp., 2004; Zhang
i wsp., 2019). Dodatkowo, nieumiejetne i dlugotrwale ostrzykiwania, niosg ze sobg
wysokie ryzyko uszkodzenia nerwu posrodkowego, takie jak bol neuropatyczny, a takze
deficyty ruchowe (Huisstede i wsp., 2014; Kaile i Bland, 2018).

Szeroko rozumiana fizjoterapia powinna dziata¢ przeciwbolowo, przeciwzapalnie,
przeciwobrzgkowo, a takze powinna wspomaga¢ 1 przyspieszaC regeneracj¢ nerwu
posrodkowego oraz wszystkich struktur, ktére go otaczaja. Jednym z zabiegdéw, ktory
pozwala osiggnaé ten cel, jest laseroterapia. Dzigki energii, ktora jest przekazywana,
zwieksza si¢ produkcja endorfin, serotoniny i innych mediatorOw, ktére pozytywnie
wplywaja na zmniejszenie procesu zapalnego, a takze znacznie obnizajg odczucia bolowe
(Chang i wsp, 2008). Kolejnym sposobem jest zastosowanie ultradzwigkow (UD) w terapii
zcn. Istniejg badania, w ktérych zwraca si¢ uwage na korzystne dziatanie UD,
a mianowicie zwigkszenie przeptywu krwi w obszarze poddanym zabiegowi. Dodatkowo
zaleca si¢ zastosowanie UD jednoczes$nie z innymi sposobami leczenie nieoperacyjnego
(Armagan i wsp., 2014).

Z zakresu fizykoterapii wykorzystywane sg takze takie zabiegi jak: TENS, pole
magnetyczne, krioterapia czy tez ultrafonoforeza. Wszystkie te zabiegi maja dziatanie
przede wszystkim przeciwbolowe, jednak nadal potrzebne jest wykonywanie szerokich
badan klinicznych, ktére definitywnie potwierdzityby skuteczno$¢ wymienionych
zabiegow.

Wsrod leczenia nieoperacyjnego warto zwrdci¢ uwage na terapi¢ powigziowa
tkanek migkkich (skora, powiez, migsnie), kinesiotaping czy neuromobilizacj¢ nerwu
posrodkowego. Sa to metody stosunkowo nowe, ktore wymagaja dalszych badan
w zakresie oceny ich przydatnosci. Glownym celem neuromobilizacji jest przywrocenie
prawidtowej zdolnosci poslizgowe] tkanki nerwowej w stosunku do tkanek, ktére ja

otaczaja. Podczas tej terapii powtarza si¢ techniki, ktére wywoluja napigcie nerwu na
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calym jego przebiegu, ale nie wywotuja bolu i w przypadku nerwu posrodkowego
wykorzystywany jest test napigciowy ULTT1 (Upper Limb Tension Test) (Talebi i wsp.,
2012). Catos¢ terapii uzupelniajg wyzej wspomniane mobilizacje tkanek migkkich. Ten
rodzaj postgpowania korzystnie wplywa na zmniejszenie ci$nienia w kanale nadgarstka,
a wynikiem tego jest zmniejszenie obrzeku oraz dolegliwosci bolowych w obrebie reki,
w wyniku czego poprawia si¢ jej funkcja (Szczechowicz i wsp., 2004).

W pismiennictwie rowniez mozna spotka¢ doniesienia o niekonwencjonalnych
metodach leczenia, takich jak akupunktura (Sim i wsp., 2011) czy stosowanie tradycyjnych
baniek (Michalsen i wsp., 2009), ktére moga korzystnie wptywaé na czuciowg i ruchowa
funkcj¢ nerwu posrodkowego. Jednak w literaturze nadal jest zbyt mato badan, ktore
dostarczatyby jednoznacznych dowoddéw na to, ze leczenie niekonwencjonalne przynosi
bardzo dobre i1 trwale rezultaty. Z najnowszych doniesien Amerykanskiej Akademii
Chirurgdéw Ortopedycznych wynika, iz wiele sposobow postepowania nieoperacyjnego jest
nieefektywnych.

Wielu autorow zwraca uwage na dobre, a nawet bardzo dobre wyniki leczenia
operacyjnego (Badger i wsp., 2008; Jimenez i wsp., 1998; Mardanpour i wsp., 2019).
Wsrod tego typu leczenia mozna wyr6zni¢ dwie metody: metode otwartg oraz metode
zamknieta (endoskopowa).

Zabieg metoda otwarta wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym 1%
lignokaing lub rzadziej w znieczuleniu przewodowym czy tez ogdlnym. Po ,,wyci$nieciu
krwi” z konczyny gornej przy uzyciu bandaza elastycznego 1 zalozeniu opaski uciskowej
na rami¢ wykonywane jest cigcie na dloniowej powierzchni rgki na wysokos$ci troczka
zginaczy. Cigcie ma ksztatt podtuzny lub ksztalt litery ,,L”. Po przecigciu skory 1 tkanki
podskornej uwidaczniany jest troczek zginaczy. Jest on przecinany na calej dtugosci.
Po otwarciu kanatu nadgarstka nerw posrodkowy uwalniany jest ze zrostow. Rewidowana
jest galtazka ruchowa odchodzaca do migsni klebu oraz miejsce podziatu na nerwy palcowe
wspdlne. Po wykonaniu neurolizy zwalniana jest opaska uciskowa i wykonywana jest
hemostaza przy uzyciu bikoagulacji. Alternatywnym znieczuleniem jest znieczulenie typu
Valant, po zastosowaniu ktérego nie ma potrzeby stosowania opaski uciskowe;j.
Po zatozeniu saczka ran¢ zaszywa si¢ pojedynczymi szwami wezetkowymi o grubosci 4/0.

Po zszyciu rany zaktadany jest opatrunek i longeta gipsowa lub bandaz elastyczny. Saczek
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usuwany jest po 24 godzinach. Szwy skorne usuwane s3 w 10-12 dobie po operacji. Zabieg
chirurgiczny metodg otwartg daje dobry wglad w pole operacyjne i umozliwia nie tylko
przecigcie troczka zginaczy, ale takze usunigcie uciskajgcych tkanek (Georgiew i1 wsp.,
2012a).

Nerw posrodkowy, gatazka ruchowa do kigbu, a takze odejscia nerwdw palcowych
moga przebiega¢ nietypowo. (Demiracy 1 wsp., 2011). Wlasciwy wglad w pole operacyjne
umozliwia modyfikacj¢ postgpowania u pacjentow z nietypowym przebiegiem nerwu
posrodkowego na poziomie kanatu nadgarstka.

Metoda zamknicta (endoskopowa) polega na wykorzystaniu cienkiej rurki
zaopatrzonej w kamer¢. Endoskop pozwala zobaczy¢ struktury znajdujace si¢ w kanale
nadgarstka bez otwierania catego jego obszaru. Wprowadzany jest przez mate nacigcie
W obrgbie nadgarstka (singel-portal technique) lub nadgarstka i r¢ki (two-portal technique).
Nacigcie to, po zabiegu jest zamykane za pomocg szwow (Trung i wsp., 2019; Uchiyama
i wsp., 2010 ). Po zabiegu tym sposobem pacjent odczuwa mniejsze dolegliwosci bolowe
I jest w stanie szybciej powrdci¢ do aktywnosci zawodowej. Obydwie metody maja swoich
zwolennikdw, jak i przeciwnikow, obydwie oceniane sg pozytywnie, jak rowniez
krytykowane. Jednak cze$ciej wykonywany jest zabieg metoda otwartg, mimo ze obydwie

metody majg podobng skutecznos¢ (Atroshi 1 wsp., 2015).
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Il CEL PRACY

Celem pracy jest ocena sprawnosci funkcjonalnej reki pacjentow z zespotem ciesni
nadgarstka (zcn) leczonych chirurgicznie, z zastosowaniem odrgbnych procedur

postepowania pooperacyjnego.

111 PYTANIA BADAWCZE

1. Czy i w jakim zakresie zmianie ulega sita chwytu, zakres ruchomos$ci nadgarstka,
sprawnos¢ funkcjonalna r¢ki oraz czucie powierzchniowe przed i po zabiegu
operacyjnym?

2. Czy proponowany program postepowania fizjoterapeutycznego dla pacjentow
po leczeniu operacyjnym zespotu cie$ni nadgarstka (zcn) begdzie miat wplyw

na badane parametry ze szczeg6lnym uwzglednieniem funkcji reki?
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v MATERIAL I METODY

IV 1. Osoby badane

Przed rozpoczgciem badan pacjenci zostali poinformowani o celu pracy oraz
metodach, ktore wykorzystano w pracy. Chorzy wyrazili dobrowolng zgode na udziat
w badaniach, ktore zostaly zatwierdzone uchwata nr 21/2016 przez Senackg Komisje
ds. Etyki Badan Naukowych przy Akademii Wychowania Fizycznego we Wroctawiu.

Badaniami objeta zostata grupa 60 oséb leczonych operacyjnie w Klinice Chirurgii
Urazowej 1 Chirurgii Reki Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza-
Radeckiego we Wroctawiu z powodu zespotu ciesni nadgarstka (zcn). Pacjenci zostali
losowo podzieleni na dwie grupy, z ktorych kazda liczyta 30 osob. W pierwszej grupie,
po leczeniu operacyjnym, zostalo zastosowane postepowanie fizjoterapeutyczne,
PO wczesniejszym wyrazeniu zgody przez pacjentow. Natomiast w drugiej grupie jedynym
postgpowaniem terapeutycznym byla operacja. Wszyscy pacjenci zostali poddani
badaniom kontrolnym w Klinice Chirurgii Urazowej i Chirurgii Re¢ki w ustalonych
odstgpach czasu: 30 dni po zabiegu, 2 miesigce po zabiegu 1 3 miesigce po zabiegu.

Kryteria wykluczenia z udzialu w badaniach to: wystepowanie radikulopatii
szyjnej, mielopatii szyjnej, polineuropatii, choréb o podtozu reumatoidalnym, chordb
tarczycy, cukrzycy, chorob psychicznych. Ponadto z udziatlu w badaniach wykluczaty:

cigza, przebyte urazy nadgarstka (rany, zlamania) oraz brak wspotpracy ze strony pacjenta.
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IV 2. Metody badan

Do realizacji celu pracy wykorzystano narzedzie badawcze, ktore sktadato si¢

z wywiadu oraz badania klinicznego (zataczniki).

IV 2.1. Wywiad

Wywiad zawieral pytania, ktére dotyczyly danych osobowych, rodzaju
wykonywanej pracy, wspotistniejacych choréb, dotychczasowego leczenia, zar6wno
usprawniajacego, jak i operacyjnego. Pytano rowniez o dolegliwo$ci charakterystyczne

dla zcn.

1V 2.2. Badanie kliniczne

Do badan zostaly wilaczone osoby zakwalifikowane do leczenia operacyjnego
na podstawie badania EMG oraz obecnosci nastgpujacych objawow, takich jak:

1. Objaw Phalena — wyzwolenie parestezji w palcach przy zgieciu dtoniowym
nadgarstka przez ok. 10s. Pozycja ta nasila ucisk w kanale nadgarstka, co powoduje
wywolanie lub nasilenie objawow (Georgiew, 2007).

2. Objaw Tinela-Hoffmanna — wyzwolenie parestezji przy opukiwaniu za pomocg palca
wskazujacego lub mlotka neurologicznego troczka zginaczy (Nowak 1 Noszczyk,
2012).

3. Objaw tourniquete (objaw opaski uciskowej) — przy napompowaniu mankietu
ciSnieniomierza na ramieniu, do wysokosci ci$nienia tetniczego skurczowego
I utrzymanie tego ucisku przez 1-2 minuty pojawiajg si¢ objawy (bol, mrowienia,
dretwienie zaburzenie czucia, itp.) (Sztuce, 2014).

Nocne parestezje w obszarze unerwienie nerwu posrodkowego.
Poranna sztywnos¢.

Objaw strzepywania.

Pieczenia w obszarze unerwienia nerwu posrodkowego.

Bal.

© N o g b
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Do realizacji celu pracy wykonany zostal nastepujacy zakres badan:

1. Ocena zakresu ruchu w stawie promieniowo-nadgarstkowym (wyprost, zgiecie,
odchylenie promieniowe i lokciowe). Do oceny wykorzystany zostal System
MyoMotion (rycina 1). System Noraxon MyoMotion to polaczenie sprzetu
| oprogramowania pozwalajace na rejestracj¢ ruchu cztowieka o trzech stopniach
swobody (3 DOF). Mata inercyjna jednostka pomiarowa (IMU) umieszczona
na dowolnym segmencie ciata precyzyjnie $ledzi orientacj¢ katowa 3D danego
segmentu ciata. Umieszczajac pojedyncze czujniki IMU na dwoch sgsiadujgcych
segmentach ciata mozna oceni¢ zakres ruchu (ROM) stawu lezacego miedzy tymi
segmentami. Ta zasada dziatania jest z latwoS$cig rozszerzana z pomiaru ruchu
pojedynczego stawu do jednoczesnego pomiaru ruchu calego ciata we wszystkich

gléwnych stawach.

Rycina 1. System Noraxon MyoMotion

W czasie badania pacjent znajdowat si¢ w pozycji siedzacej, konczyny gorne byty zgiete
w stawach tokciowych 90 stopni, rami¢ ulozone przy tutlowiu. Za pomoca paska
na grzbietowej cze$¢ reki oraz przedramienia umieszczono jednostke pomiarowa (IMU),
nastepnie proszono, aby pacjent nie wykonywal zadnych ruchow, aby system mogh
skalibrowa¢ pozycje dla prawidlowego odczytu danych. Po prawidlowej kalibracji
proszono, aby pacjent wykonal wyprost i zgigcie w obu stawach promieniowo-
nadgarstkowych, a nastgpnie odwiedzenie dopromieniowe i odtokciowe. Po wykonaniu

badania dane zostaty zapisane.
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2. Ocena sprawnosci funkcjonalnej reki

ocena sity chwytu: sita chwytu byta mierzona przy pomocy dynamometru Jamar.
W pozycji stojacej dokonywano pomiaru sity chwytu globalnego. Probe
wykonywano trzykrotnie, a nastepnie usredniano wyniki.
test Exner - sktadat si¢ z trzech zadan: 1. obracanie szpicu otéwka do sufitu
i do podtogi (10 razy w jedng oraz 10 razy w drugg strong); 2. przesuwanie
palcami wzdhuz otowka (10 razy do gory, 10 razy w dot); 3. Liczenie monet z reki
(wykorzystane byto pie¢ monet 50gr). Zadanie bylo wykonywane na czas.
Modyfikacja testu Sollermana — mini wersja. Pelna wersja testu Sollermana
sktada si¢ z 20 zadan. Ocenie podlegajg rozne aktywnos$ci dnia codziennego, ktére
wymagaja wykorzystania 6 podstawowych chwytow reki. Natomiast w tej pracy
byly oceniane 3 zadania wymagajace precyzji i sprawno$ci manualnej reki.
Nalezaty do nich: zakrgcanie nakretek na $ruby (rycina 2), wyjmowanie monet
z portfela (rycina 3) oraz zapinanie guzikéw (rycina 4). W kazdym zadaniu
wykorzystane byty cztery elementy (4 nakretki w rozmiarach: 4 mm, 6 mm,
8 mm, 12mm; 4 guziki, w rozmiarach: 30 mm, 18 mm, 15mm, 10 mm;
4 monety: 20 gr, 50 gr, 1 zloty, 5 zlotych).
Punktacja zadan testu Sollermana:
— 4 punkty: zadanie wykonane bez trudnosci w 20 sekund, prawidlowym
chwytem;
— 3 punkty: zadanie wykonane w ciggu ponad 20 sekund, ale mniej niz
60 sekund, z niewielkg trudnoscia;
— 2 punkty: zadanie wykonane w czasie ponad 60 sekund z duza trudnoscia
1/lub chwytem innym niz prawidlowy;
— 1 punkt: zadanie wykonane cz¢$ciowo w 60 sekund;

— 0 punktow: zadanie niemozliwe do wykonania (Sollerman i Ejeskar, 1995).
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Rycina 2. Zakrgcanie nakretek na Sruby
Rycina 3. Wyjmowanie monet z portfela
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Rycina 4. Zapinanie guzikow

3. Ocena bélu (skala VAS - Visual Analog Scale). Jest to subiektywna metoda oceny

bolu, ktéry odczuwa pacjent. Na tej skali (od 0 do 10) pacjent zaznacza aktualny

poziom odczuwania bolu w obrebie reki spowodowany zespotem cie$ni nadgarstka

(rycina 5).
e 0 — brak bolu,
o 1 — najstabszy bol,

1-3  —Dbdlstaby,

4-6  —DbAl umiarkowany,
7-8  —bodlsilny,

9-10 —Dbdl nie do zniesienia

10
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VAS - VISUAL ANALOGUE SCALE

Porownawcza wzrokowa skala natezenia bolu

Pacjent okresla natezenie bélu

0 - calkowity brak bélu
10 - najwiekszy mozliwy do wyobrazenia bol

Rycina 5. Wzrokowa skala natezenia bolu

4. Ocena czucia dwupunktowego dyskryminatorem Dellona (rycina 6). Ocena
dokonana zostala w wersji statycznej, ktora bada ggsto$¢ unerwienia wolno
adaptujacych si¢ receptorow dotyku (tarczki Merkla/ciatka czuciowe) oraz w wersji
dynamicznej, ktora bada gesto$¢ szybko adaptujacych sie receptoréw (ciatka
Pacciniego) (Majcher 1 Gotabek, 2017). Test byt przeprowadzany za pomoca
dyskryminatora w ksztalcie dysku. Narzedzie przykladane byto do opuszki palca
wskazujacego 1 pacjent, bez kontroli wzroku, okreslal czy odczuwa ucisk w jednym
czy w dwoch punktach. Oceniano najmniejsza odleglo$¢, przy ktorej badany
odczuwat dwa punkty jako oddzielne. Probe wykonywano trzykrotnie, a nastgpnie
usredniano wynik. Prawidlowe wartosci statycznej (S-2PD) i dynamicznej (M -
2PD) dyskryminacji czucia w autonomicznym obszarze unerwienia nerwu
posrodkowego wynosza: S-2PD: 2 — 6mm, a M - 2PD: 2 — 3mm (Dellon, 1990;
Dellon i wsp., 1987).
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Rycina 6. Dyskryminator Dellona

IV 2.3. Metody postepowania fizjoterapeutycznego

Postgpowanie fizjoterapeutyczne obejmowato:

1. Cwiczenia czynne kompleksu barkowego (mobilizacja topatki bazujac na wzorcach
PNF (ang. proprioceptive neuromuscular facilitation - proprioceptywne nerwowo-
mig$niowe torowanie ruchu) ruchy w stawie ramiennym we wszystkich
ptaszczyznach, wzorce PNF konczyny gornej 1 stawu lokciowego.

2. Cwiczenia czynne stawu promieniowo-nadgarstkowego.

3. Cwiczenia poslizgowe $ciggien migéni zginaczy palcow i nerwu posrodkowego.

4. Terapia czynnosci manualnych (np. otwieranie zamka kluczem, otwieranie
stoikow, zawigzywanie sznurowadel, zapinanie guzikéw, podnoszenie matych
cigzardw, podnoszenie wigkszych ciezarow, obracanie kart, pisanie).

5. Terapia czucia.

6. Terapia powigziowa i tkanek miekkich.

7. Autokorekta postawy ciala.
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1. Cwiczenia czynne kompleksu barkowego i stawu lokciowego. Cwiczenia byly
wykonywane juz od pierwszego dnia i polegaty na wykonywaniu ruchu we wszystkich
mozliwych ptaszczyznach, rozpoczynajac od pracy w obregbie topatki, poprzez
wykonanie ruchu zgigcia, wyprostu, odwiedzenia, przywiedzenia, rotacji zewnetrznej
oraz rotacji wewngtrznej w stawie ramiennym oraz zgi¢cia i wyprostu w stawie
lokciowym. Zapewnialo to prawidtowy przeplyw krwi w operowanej konczynie
gbrnej, a to z kolei wptywato na zmniejszenie obrzeku w jej obrgbie.

Mobilizacja topatki byla wykonywana w pozycji lezenia bokiem (na stronie
nicoperowanej). Terapeuta pokazywal ruch elewacji przedniej, depresji tylnej,
elewacji tylnej oraz depresji przedniej, po czym pacjent sam wykonywal ruchy,
ktorych zostal nauczony powtarzajac 10 — 12 razy w trzech seriach.

Cwiczenia czynne w stawie ramiennym, we wszystkich podstawowych
plaszczyznach, odbywaly si¢ w pozycji siedzacej oraz stojacej przed lustrem, dzieki
czemu pacjent kontrolowal i na biezaco mogt korygowaé wilasng postawe ciata.
W pierwszym miesigcu wykonywat 3 serie po 10— 12 powtdrzen kazdego ruchu.
W drugim i trzecim miesigcu 3 serie po 10— 12 powtorzen z dawkowanym
obcigzeniem.

Wzorce PNF konczyny gornej, a mianowicie:

a) zgiecie, przywiedzenie, rotacja zewnetrzna,

b) wyprost, odwiedzenie, rotacja wewngtrzna,

C) zgiecie, odwiedzenie, rotacja zewnetrzna,

d) wyprost, przywiedzenie, rotacja wewngetrzna
zostaty wprowadzone okolo 10 dnia (po usunigciu szwoéw). Od tego momentu mozna
bezpiecznie wlaczal zgigcie oraz wyprost w stawie promieniowo-nadgarstkowym,
atym samym wykona¢ prawidlowo kombinacje ruchow. Wzorce te byly
przeprowadzane w pozycji lezenia tylem, w pozycji siedzacej oraz w pozycji stojacej
pod kontrola wzroku. W kolejnych tygodniach i miesigcach poziom trudnosci byt
stopniowany poprzez wprowadzanie oporu oraz wilaczanie tasmy TheraBand.
Waznym elementem usprawniania w pierwszym dniu po zabiegu byly ¢wiczenia
ruchowe kciuka. Pacjent znajdowal si¢ w pozycji siedzacej lub stojacej, konczyna

gorna blisko klatki piersiowej w pozycji przeciwobrzekowej (zgigta w stawie
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lokciowym powyzej 90 stopni). Cwiczenia czynne wykonywane byly powoli,

w granicach tolerancji bolowej w 3 seriach po 10 - 12 powtodrzen i byto to:

a) zginanie i prostowanie kciuka,

b) przywiedzenie i odwodzenie kciuka,

c) dotykanie kciukiem opuszkéw pozostatych palcow,

d) =zataczanie kotek.
Cwiczenia czynne stawu promieniowo-nadgarstkowego byly wprowadzane
ok. 10 dnia po zabiegu, po usunieciu szwow. Poczatkowo ¢wiczenia byly prowadzone
W pozycji siedzacej w odcigzeniu na powierzchni, ktéra utatwiata wykonywany ruch.
Pacjent wykonywat zgiecie, wyprost, odwiedzenie oraz przywiedzenie w stawie
promieniowo-nadgarstkowym przy wyprostowanych palcach oraz przy zgietych
palcach (rgka zaci$nigta w pigs¢), po 10 powtdrzen w jednej serii. Nastepnie
prowadzono ¢wiczenia przeciw sile grawitacji w pozycji siedzacej oraz stojacej oraz
ruchy obrotowe w stawie promieniowo-nadgarstkowym przy rece zacisnigtej w pigsé
oraz krazenia przy wyprostowanych palcach. W drugim miesigcu zaczeto wprowadzad
¢wiczenia z delikatnym oporem, np. ¢wiczenia z pustg puszka, mata piteczka itp.
Cwiczenia poslizgowe $ciggien mieéni zginaczy (ruchy zginania i prostowania
w stawach $rodrgczno-paliczkowych oraz miedzypaliczkowych blizszych 1 dalszych)
byly wprowadzane w pierwsze] dobie, podobnie jak neuromobilizacja nerwu
posrodkowego. Ruchy te mialy za zadanie zapobiega¢ powstawaniu zrostow.
Cwiczenia poslizgowe byly wykonywane w pozycji siedzacej, nadgarstek znajdowat
si¢ w pozycji neutralnej, palce wyprostowane. Pacjent wykonywatl ok. 10 ruchow
zgiecia oraz wyprostu w stawach mig¢dzypaliczkowych blizszych i dalszych, nastepnie,
podobng liczbe, w stawach §rédreczno-paliczkowych, pamigtajagc o tym, aby palce
byly wyprostowane w stawach mig¢dzypaliczkowych blizszych 1 dalszych. Kolejnym
¢wiczeniem, ktdre pacjenci wykonywali, bylo delikatne zaciskanie reki w pigs¢, dwie
serie po 10 powtorzen.

Od pierwszego dnia prowadzona byla rowniez neuromobilizacja nerwu
posrodkowego. Z uwagi, na przeciwskazany ruch w stawie promieniowo-
nadgarstkowym, w pierwszych dniach wylaczone bylo zgiecie grzbietowe. Sekwencja
ruchow przedstawia si¢ nastepujaco:

e obnizenie (depresja) barku,
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e odwodzenie w stawie ramiennym,
e supinacja przedramienia,
e zgiccie grzbietowe w stawie promieniowo-nadgarstkowym i wyprost stawow
palcow,
e rotacja zewngtrzna w stawie ramiennym,
e wyprost w stawie tokciowym (Talebi i wsp., 2012).
Poczatkowo neuromobilizacja byta wykonywana przez terapeute 7 —10 razy
z kilkusekundowym przytrzymaniem ruchu na koncu w czasie jednej sesji
terapeutycznej, natomiast w 3 miesigcu pacjent mogt sam wykonywac taka
mobilizacj¢ (automobilizacja) w pozycji stojacej. Pacjent znajdowat si¢ w pozycji
lezenia tytem, konczyny dolne wyprostowane, konczyna gorna, ktora poddana zostata
terapii, znajdowata si¢ blisko brzegu kozetki. Terapeuta stawatl od strony konczyny
zajetej, twarza do pacjenta, obnizal bark (depresja) swoja r¢ka blizsza, natomiast
swoja dalsza chwytat reke. Kolejnym etapem bylo odwiedzenie konczyny gornej
pacjenta w stawie ramiennym do 90 stopni, zgigcie grzbietowe oraz supinacja
nadgarstka, nastgpnie rotacja zewnetrzna w stawie ramiennym i na koncu wyprost
W stawie lokciowym oraz sklon glowy w stron¢ przeciwna.
Terapia czynno$ci manualnych: zajecia te byly jednym z najwazniejszych elementow
terapii, poniewaz skupiano si¢ na czynnosciach, ktére pacjentowi sprawiaty problem
w codziennym funkcjonowaniu. Do realizacji zadan wykorzystywane byly czynnosci
dnia codziennego, a takze przedmioty, ktorych zastosowanie wptywato na jako$¢ oraz
warto$¢ chwytu. Stosowano test funkcji reki Jebsen-Taylor, ktory sktadal sie
Z [ czynnosci, a mianowicie:
a)  pisanie,
b)  wyczuwanie matych przedmiotow oraz ich nazywanie pod kontrolg
wzroku oraz bez kontroli wzroku,
C)  obracanie kart (ksigzki, zeszytu),
d) budowanie wiezy z ptaskich klockow,
e)  jedzenie (wykorzystanie tyzki, widelca, noza),
f)  podnoszenie matych ci¢zarow (pusta puszka),

g) podnoszenie wigkszych cigzaréw (napetniona puszka).
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Dwa ostatnie elementy (f i g) zostaly zastosowane w drugim miesigcu i tu
wprowadzano takze prace reki wg wzorcow PNF w pozycji siedzace;.

W trakcie terapii wykonywano takie czynnosci jak: wktadanie klucza do zamka

drzwi, przekre¢canie klucza, chwytanie klamki od drzwi oraz od okna, otwieranie
| zamykanie drzwi, zgniatanie papieru, odkrgcanie i zakrgcanie butelki z woda,
chwytanie szklanki, chwytanie ucha kubka, zapinanie zamka Kkurtki, zapinanie
guzikow, wyjmowanie i wkladanie monet do portfela, ¢wiczenia manipulacyjne
z otéwkiem, przektadanie przedmiotéw z jednego miejsca na drugie, zgniatanie
plasteliny, wigzanie sznurowadel, postugiwanie si¢ klawiaturag oraz myszka, si¢ganie
po przedmioty znajdujace si¢ nad glowa (np. ksigzka), Scigganie oraz zaktadanie
pierscionka/obraczki oraz wiele innych czynno$ci. W terapii wykorzystywano rézne
przedmioty, np.: bierki, srubokret, przyrzad typu gripmaster lub flexbar.
Terapia czucia prowadzona byla od pierwszego dnia i polegata na chwytaniu
i rozpoznawaniu przedmiotow dnia codziennego. Cwiczenia wykonywane byly pod
kontrolg wzroku, a nastepnie bez kontroli. Do pracy wykorzystywano rozne szczotki
(migkkie, $rednie, twarde), papier §cierny o roéznym stopni ziarnisto$ci, pileczke
z kolcami, foremki do pieczenia (pacjent mial rozpozna¢ ich ksztalt), drobne
przedmioty: spinacz, mate kuleczki, kostka do gry, guziki.

Cwiczenia wykonywane byly na poczatku terapii, w cichym i spokojnym
miejscu, aby pacjent mogt sie skupi¢ i prawidtowo wykona¢ zadanie. Cwiczenia
trwaly ok. 10 min.

Terapia powigziowa 1 terapia tkanek migkkich w obrgbie blizny byta wprowadzona
po usunigciu szwoOw 1 polegata na formowaniu blizny poprzez wykorzystanie takich

technik jak: glaskanie, rozcieranie, wibracje.
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IV 3. Metody statystycznego opracowania wynikow

Zgromadzone dane zostaty zestawione w formie tabel. Rozktady badanych
zmiennych w poszczegdlnych grupach okreslono podajac $redniga i odchylenie
standardowe. W analizie zmian warto$ci parametrow w trakcie rekonwalescencji
wykorzystano test t dla prob zaleznych oraz analiz¢ wariancji z powtarzanymi pomiarami
dla sprawdzenia zaleznos$ci mi¢dzy przebiegiem rekonwalescencji a stosowaniem badz nie
zabiegow fizjoterapeutycznych. Testowanie normalnosci rozktadu badanych zmiennych
dokonano przy pomocy testu Shapiro-Wilka. Wszystkie analizy danych przeprowadzono
z wykorzystaniem programu Statistica 13.1.

Analizowano nastgpujace parametry dla prawej oraz lewej reki:

Zmienne zalezne (ilosciowe):
1. sita chwytu,
2. zakres ruchomosci nadgarstka (wyprost + zgigcie + odchylenie
tokciowe + odchylenie promieniowe),
3. sprawno$¢ funkcjonalna reki
a) mierzona testem Sollermana (zad.1 + zad.2 + zad.3) na szybko$¢,
b) mierzona testem Exner (zad.1 + zad.2 + zad.3) na szybkosc.
Zmienna niezalezna (jako$ciowa):

— grupa (nieusprawniana, usprawniana).
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V WYNIKI

Badaniem objeto 60 pacjentow z zespotem ciesni nadgarstka, 41 kobiet (68,33%)
oraz 19 mezczyzn (31,67%) W grupie usprawnianej (badanej) bylo 21 kobiet (35%)
1 9 mezezyzn (15%), a $rednia wieku wynosita 55,4 lat. Natomiast w grupie
nieusprawnianej (kontrolnej) byto 20 kobiet (33,33%) 1 10 mezczyzn (16,67%), a Srednia
wieku wynosita 57,6 lat. Czas trwania choroby wahat si¢ od 1 miesigca do 18 lat:
e wystepowanie objawow < 1 roku zglaszato 26 osob (43,33%), grupa usprawniana
16 o0s6b (26,67%), grupa nieusprawniana 10 os6b (16,67%).
e wystepowanie objawow od 1 do 2 lat zglaszalo 17 osob (28,33%%), grupa
usprawniana 9 0s6b (15%), grupa nieusprawniana 8 0sob (13,33%).
e wystepowanie objawow > 2 lat zglaszato 17 0s6b (28,33%), grupa usprawniana
5 0sbb (8,33%), grupa nieusprawniana 12 0s6b (20%).
U wszystkich pacjentdw zespol ciesni nadgarstka miat charakter idiopatyczny.
U 33 0s6b (55%) rozpoznano go w konczynie prawej, a u 27 (45%) w konczynie lewe;j.
W grupie usprawnianej w Konczynie prawej wystepowal u 17 o0sob (56,66%),
a w konczynie lewej u 13 0sob (43,33%). W grupie nieusprawniane]j przedstawialo si¢ to
nastepujaco: 16 osob (53,33%) w konczynie prawej, u 14 oséb (46,66%) w konczynie
lewej.
Szczegotowa charakterystyke grup 1 wystgpowanie poszczegdlnych objawow

uzyskanych z wywiadu przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Dane demograficzne i wystgpowanie objawow klinicznych w grupie
usprawnianej i nieusprawnianej

Grupa usprawniana nieusprawniana

Plec K 21 20
M 9 10

Wiek wartos$¢ srednia 55,4 57,6
Nocne parestezje brak 6 12
obecne 24 18
. . brak 14 15
Pieczenie, obrzgk obecne 16 15
Poranna brak 3 7

sztywnos¢ reki obecne 27 23




31

Tabela 1 (c.d.) Dane demograficzne i wystgpowanie objawow klinicznych w grupie
usprawnianej i nieusprawnianej

Grupa usprawniana nieusprawniana

Objaw brak 3 7
strzepywania obecne 27 23
Ostabienie czucia brak 6 10
obecne 24 20

Bél warto$¢ srednia 6,1 6,9
Test ujemny 12 16
Tinel-Hoffmann dodatni 18 14
ujemny 8 9
Test Phalena dodatni 99 21
. ujemny 9 10
Test tourniquet dodatni 21 20
L <1 rok 16 10
gg’.‘;f,\‘/lg\fvc 1-2 lata 9 8
) > 2 lat 5 12
. prawa 17 16
Lokalizacja lewa 13 14

Pierwszym parametrem analizowanym statystycznie u pacjentéw byta sita chwytu
prawej reki przed zabiegiem oraz po zabiegu operacyjnym.

W  grupie usprawnianej sita chwytu po zabiegu poczatkowo malata, ale
w 3 miesigcu po zabiegu byla wyzsza (M = 19,9) niz przed zabiegiem (M = 17,9). Roznica
ta jest statystycznie istotna (t = -5,306; df = 16, p < 0,001).

Natomiast w grupie nieusprawnianej sita chwytu reki po 3 miesigcach byta nieco
mniejsza (M =23,69) niz przed zabiegiem (M =24,62). Roznica ta jest rowniez
statystycznie istotna (t = 3,529, df = 15, p < 0,05).

Wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Sita chwytu prawej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
sita chwytu M min max SD
(kg)
< przed 24,62 8 56 14,46
S zabiegiem
c ©o
§ z 1 mc po 23,38 8 56 14,66
©%Z | 2mecpo 21,88 7 50 13,16
D
< 3 mc po 23,69 7 56 14,60
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Tabela 2 (c.d.). Sita chwytu prawej reki w grupie nieusprawnianegj i usprawnianej

sita chwytu M min max SD
(kg)
. przed 17,88 1 51 12,10
S~ zabiegiem
SE— | 1mcpo 16,88 1 48 11,52
5o
©52 | 2mecpo 16,12 1 48 11,58
>
3 mc po 19,94 4 52 12,20

N — liczebno$¢; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakosciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 3). Statystycznie istotny efekt interakcji
(F=13,24; df =3) wskazuje na statystycznie istotng zalezno$¢ migdzy przebiegiem

rekonwalescencji a stosowaniem lub niestosowaniem terapii.

Tabela 3.  Sita chwytu prawej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej (ANOVA
Z powtarzanymi pomiarami z uwzglgdnieniem interakc;ji)
SS df MS F p

Wyraz wolny 55683,28 1 55683,28 | 82,02686 0,000000

Grupa 1065,46 1 1065,46 1,56952 0,219644

Btad 21044,10 31 678,84

Sita chwytu 154,47 3 51,49 | 44,82724 | 0,000000

Sita chwytu*grupa 45,62 3 15,21 | 13,23879 0,000000

Btad 106,82 93 1,15

SS —suma kwadratow; df — stopnie swobody; MS — $redni kwadrat; F — statystyka
F (Snedecora); p — prawdopodobienstwo (p <0,05 — zalezno$¢ statystycznie istotna,
p > 0,05 — zalezno$¢ statystycznie nieistotna)

Wyniki badan zakresu ruchomos$ci prawego nadgarstka przed zabiegiem oraz
po zabiegu operacyjnym przedstawiono w tabeli 4.
W grupie usprawnianej zakres ruchomos$ci w stawie promieniowo-nadgarstkowym

stopniowo rosto do 2 miesigca po zabiegu, a nastgpnie zdecydowanie wzrastal, osiagajac
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warto$¢ M = 181,05 w poroéwnaniu z wartoscig przed zabiegiem M = 138,21. Réznica ta
jest statystycznie istotna (t = 6,402, df = 16, p < 0,001).

W grupie nieusprawnianej zakres ruchomosci w stawie promieniowo-
nadgarstkowym przez pierwsze 2 miesigce malal, nastgpnie wzrastal. Nalezy rowniez
zaznaczy¢, ze wartos¢ tego parametru przed zabiegiem byta wigksza 1 wynosila
M = 161,23, natomiast 3 miesigce po zabiegu zmniejszyta si¢ do wartosci M = 156,32.
Roznica ta nie jest statystycznie istotna (t = 0,5637, df = 15, p > 0,05).

Tabela 4. Zakres ruchomosci prawego nadgarstka w grupie nieusprawniane;
I usprawnianej

Zakres
ruchomosci M min max SD
(stopnie)

& przed 161,23 107,30 251,20 37,514

8 | zabiegiem

c ©
g 2 = 1 mc po 153,73 94,20 215,00 30,363
©%Z | 2mcpo 146,30 87,20 195,50 32,743

(D]

= 3 mc po 156,32 103,40 196,70 26,137

« przed 138,21 68,250 212,30 34,963
s zabiegiem
S % " 1 mc po 143,20 71,300 213,90 38,796
©52Z | 2mcpo 153,48 88,900 212,60 31,166

> 3 mc po 181,05 97,700 225,40 31,355

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analize¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoS$ciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 5). Statystycznie istotny efekt interakcji
wskazuje na statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy przebiegiem rekonwalescencji

a stosowaniem lub niestosowaniem terapii.
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Tabela 5. Zakres ruchomosci prawego nadgarstka w grupie nieusprawnianej
I usprawnianej (ANOVA z powtarzanymi pomiarami z uwzglednieniem

interakcji)
SS df MS F p
Wyraz wolny 3135350 1 |3135350 | 910,3949 0,000000
Grupa 6 1 6 0,0016 0,967931
Btad 106762 31 3444
ZakrRuch 9278 3 3093 9,7772 0,000011
ZakrRuch*grupa 10740 3 3580 11,3180 0,000002
Btad 29416 93 316

Wyniki zmodyfikowanego testu Sollermana dla prawej reki przedstawiono w tabeli 6.

W grupie usprawnianej sprawno$¢ funkcjonalna reki mierzona zmodyfikowanym
testem Sollermana ulegta poprawie z kazdym miesigcem. Warto$¢ tego parametru przed
zabiegiem wynosita M = 94,26 natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 64,65. Wskazuje to
na to, ze pacjent w coraz krotszym czasie wykonywal zadanie wigc jego mozliwosci
funkcjonalne byly coraz lepsze. Roznica ta jest statystycznie istotna (t = 3,722, df = 16,
p <0,05).

W  grupie nieusprawnianej  sprawno$¢  funkcjonalna reki  mierzona
zmodyfikowanym testem Sollermana nie ulegla znacznej poprawie. Wartos¢ tego
parametru przed zabiegiem wynosita M =83,79 natomiast 3 miesigce po zabiegu
M =75,26. W pierwszym miesigcu po zabiegu zauwazalna byta poprawa, jednak w drugim
miesigcu po zabiegu sprawno$¢ funkcjonalna reki zmniejszyta si¢ (pacjent wykonywat
zadanie w dluzszym czasie), po czym w trzecim miesigcu po zabiegu ponownie ulegta
poprawie. Roznica miedzy warto$cig tego parametru przed zabiegiem i w 3 miesigcu po

zabiegu nie jest statystycznie istotna (t = 1,843, df = 15, p > 0,05).

Tabela 6. Sprawno$¢ funkcjonalna prawej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona zmodyfikowanym testem Sollermana

Test Sollermana (s) M min max SD
g przed 83,79 53,49 165,0 26,15
s E© zabiegiem
SEV 1 mc po 76,10 42,57 106,6 20,85
©gz 2 mc po 81,04 45,30 116,1 22,22
2 3 mc po 75,26 39,77 111,5 21,16
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Test Sollermana (s) M min max SD
o przed 94,26 44,17 256,6 49,92
&R zabiegiem
S5 1 mc po 74,75 41,27 129,8 24,19
Osz 2 mc po 73,21 40,54 127,4 24,79
= 3 mc po 64,65 38,47 112,5 21,73

Aby odpowiedzie¢ na pytanie,

czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem

rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych przeprowadzono

analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakosciowa: grupa

nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 7). Statystycznie istotny efekt interakcji

(F=11,42, df=2, p<0,0001) wskazuje na statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy

przebiegiem rekonwalescencji a stosowaniem lub niestosowaniem terapii.

Tabela 7. Sprawno$¢ funkcjonalna prawej rgki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona zmodyfikowanym testem Sollermana (ANOVA z powtarzanymi
pomiarami z uwzglednieniem interakcji)

SS df MS F p

Wyraz wolny 544070,7 544070,7 363,6213 | 0,000000

Grupa 1075,7 1075,7 0,7189 | 0,403001

Blad 46383,9 31 1496,3

TestSol 925,6 2 462,8 28,3863 | 0,000000

TestSol*grupa 372,3 2 186,1 11,4175 | 0,000060

Btad 1010,8 62 16,3

Wyniki testu Exner dla prawej reki przedstawiono w tabeli 8.

W grupie usprawnianej sprawnos$¢ funkcjonalna reki mierzona testem Exner,

podobnie jak w zmodyfikowanym tescie Sollermana, ulegta poprawie. Wartos¢ tego

parametru przed zabiegiem wynosita M =53,92 natomiast 3 miesigce po zabiegu

M = 35,43. Roznica ta jest statystycznie istotna (t = 3,025, df = 16, p < 0,01).

W grupie nieusprawnianej sprawno$¢ funkcjonalna reki mierzonej testem Exner

nie ulegla znacznej poprawie. Warto$¢ tego parametru przed zabiegiem wynosita
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M = 41,90 natomiast 3 miesigce po zabiegu M =39,10 a rdznica ta nie jest statystycznie
istotna (t=1,576, df =15, p > 0,05). W pierwszym miesigcu po zabiegu sprawno$¢ reki
ulegta poprawie, zadania wykonywane byly szybciej. W drugim miesigcu ulegla

delikatnemu pogorszeniu, po czym ponownie sprawno$¢ funkcjonalna poprawita sie.

Tabela 8. Sprawno$¢ funkcjonalna prawej r¢ki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona testem Exner

Test Exner (S) M min max SD
©
g przed 41,90 31,61 63,00 9,52
< E § zabiegiem
SEYT | 1mcpo 40,53 27,13 68,69 10,29
©%Z | 2mcpo 42,74 28,51 66,38 9,82
(D]
= 3 mc po 39,10 22,59 70,40 11,09
o przed 53,92 30,93 166,5 32,29
g S0 zabiegiem
S % r 1 mc po 42,07 28,97 74,7 11,87
©52Z | 2mcpo 40,98 27,48 72,4 11,86
> 3 mc po 35,43 25,91 57,5 9,69

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegéw fizjoterapeutycznych przeprowadzono
analiz¢ metodga ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 9). Statystycznie istotny efekt interakcji
wskazuje na statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy przebiegiem rekonwalescencji

a stosowaniem lub nie, terapii.

Tabela9. Sprawno$¢ funkcjonalna prawej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona testem Exner (ANOVA z powtarzanymi pomiarami
z uwzglednieniem interakcji)

SS df MS F P
Wyraz wolny | 159369,8 | 1 | 159369,8 | 468,2661 | 0,000000
Grupa 417 | 1 41,7 0,1226 | 0,728596
Blad 105505 | 31 340,3

TestEx 4137 | 2 2068 | 37,9238 | 0,000000
TestEx*grupa 1147 | 2 573 | 10,5150 | 0,000117
Blad 3381 | 62 5,5
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Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia (ocena statyczna) prawej reki
przedstawiono w tabeli 10.

W grupie usprawnianej statyczna dyskryminacja czucia dwupunktowego zaraz
po zabiegu operacyjnym uleglta znacznej poprawie. Warto§¢ tego parametru przed
zabiegiem wynosita M = 8,06, natomiast 3 miesigce po zabiegu M =4,06. Réznica ta jest
statystycznie istotna (t = 7,597, df = 15, p < 0,0001). W kazdym miesigcu zauwazalna byta
znaczna poprawa. W grupie nieusprawnianej statyczna dyskryminacja czucia réwniez
ulegta poprawie zaraz po zabiegu, jednak w kazdym kolejnym miesigcu poprawa ta byla
stabsza niz w grupie usprawnianej. Warto$¢ tego parametru przed zabiegiem operacyjnym
W grupie nieusprawnianej wynosita M = 7,60, natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 5,19.

Roznica ta jest rowniez statystycznie istotna (t = 6,387, df = 15, p < 0,0001).

Tabela 10. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia prawej reki w grupie
nieusprawnianej i usprawnianej, badanie statyczne S-2PD

S-2PD M min max SD
g przed 7,60 3 16 4,15

s o zabiegiem
S2% | 1mcpo 5,31 2 18 4,19
©&Z | 2mcpo 5,25 2 18 4,23
2 3mc po 5,19 1 18 4,29
o przed 8,06 2 17 4,37

c 8 zabiegiem
S$% |_Lmepo 5,47 1 14 3,68
©52Z | 2mcpo 471 1 13 3,26
> 3 mc po 4,06 1 12 3,03

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych przeprowadzono
analiz¢ metodga ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 11). Nie stwierdzono statystycznie istotnego
efektu interakcji dla zmiennych S-2PD i grupa (F = 2,36; p > 0,05) co oznacza, ze badanie
to nie wykazato istotnego zwigzku miedzy przebiegiem rekonwalescencji a stosowaniem
lub nie fizjoterapii. Niemniej zalezno$¢ ta jawi si¢ na poziomie tendencji statystycznej
(p <0,10).



38

Tabela 11. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia prawej reki w grupie
nieusprawnianej i usprawnianej, badanie statyczne S-2PD (ANOVA
z powtarzanymi pomiarami z uwzgl¢dnieniem interakcji)

SS of MS F P
Wyraz wolny | 3699,697 | 1 | 3699,697 | 86,44271 | 0,000000
Grupa 4447 | 1 4,447 0,10391 | 0,749421
Blad 1283,982 | 30 42,799
S-2PD 263,108 | 3 87,703 | 94,04387 | 0,000000
S-2PD*grupa 6,608 | 3 2,203 2,36182 | 0,076569
Blad 83,931 | 90 0,933

Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia (ocena dynamiczna) prawej reki
przedstawiono w tabeli 12.

W grupie usprawnianej dynamiczna dyskryminacja czucia dwupunktowego zaraz
po zabiegu operacyjnym ulegla znacznej poprawie. Warto§¢ tego parametru przed
zabiegiem wynosita M = 5,59, natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 3,00. Réznica ta jest
statystycznie istotna (t = 5,857, df = 15, p < 0,0001). W kazdym miesigcu zauwazalna byta
znaczna poprawa. W grupie nieusprawnianej dynamiczna dyskryminacja czucia rowniez
ulegta poprawie zaraz po zabiegu, natomiast w kazdym kolejnym miesigcu poprawa ta
byla stabsza niz w grupie usprawnianej. Warto$¢ tego parametru przed zabiegiem
operacyjnym Ww grupie nieusprawnianej wynosita M =5,56, natomiast 3 miesigce
po zabiegu M =3,56. Réznica ta rowniez jest statystycznie istotna (t =4,899, df =15,
p <0,001).

Tabela 12. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia prawej reki w grupie
nieusprawnianej i usprawnianej, badanie dynamiczne M-2PD

M-2PD M min max SD
[4+]
g przed 5,56 2,0 16 4,00
<o zabiegiem
S35 | 1mcpo 3,81 1,0 16 3,78
OF< | 2mepo 3,69 1,0 16 3,82
2 3me po 3,56 1,0 16 3,71
< przed 5,5 1,0 14 3,45
< -8 = | Zzabiegiem
S % T 1 mc po 3,71 1,0 11 2,52
©5€ | 2mepo 3,18 1,0 10 2,35
> 3 mc po 3,00 1,0 9 2,21
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Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 13). Nie stwierdzamy statystycznie istotnego
efektu interakcji dla zmiennych M-2PD i grupa (F=1,10; p>0,05), co oznacza,
ze badanie to nie wykazalo istotnego zwigzku miedzy przebiegiem rekonwalescencji

a stosowaniem lub nie fizjoterapii.

Tabela 13.  Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia prawej rgki w grupie
nieusprawnianej i usprawnianej, badanie dynamiczne M-2PD (ANOVA
z powtarzanymi pomiarami z uwzglgdnieniem interakcji)

sS of MS F P
Wyraz wolny | 2122,685 1 |2122,685 | 51,46925 | 0,000000
Grupa 2,746 1 2746 | 0,06659 | 0,798080
Blad 1278,496 | 31 | 41242
M-2PD 111,386 | 3 | 37,129 | 58,15895 | 0,000000
M-2PD*grupa 2,114 | 3 0,705 | 1,10355 | 0,351777
Blad 59,371 | 93 0,638

Wyniki oceny sity chwytu lewej reki przed zabiegiem oraz po zabiegu operacyjnym
przedstawiono w tabeli 14.

W grupie usprawnianej sita chwytu po =zabiegu poczatkowo malata, ale
w 3 miesigcu po zabiegu byta wyzsza (M = 22,2) niz przed zabiegiem (M = 19,5). R6znica
ta jest statystycznie istotna (t = 7,323, df = 12, p < 0,0001).

W grupie nieusprawnianej sita chwytu reki stopniowo wzrastata 1 w trzecim
miesigcu osiggata wyzsza warto§¢ niz przed zabiegiem, ale ro6znica miedzy pomiarem
przed zabiegiem i w 3 miesigcu po zabiegu nie jest statystycznie istotna (t =-1,496,
df =12, p >0,05).
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Tabela 14. Sita chwytu lewej rgki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej

Sita chwytu M min max sD
(kg)
(401
5 o zed 16,5 9,00 36,0 8,29
g g ’i,." Zapiegiem
2 S 1 mc po 16,8 7,00 36,0 9,48
©%Z | 2mcpo 16,9 7,00 38,0 9,60
(3]
= 3 mc po 18,3 8,00 38,0 9,54
< przed 195 1,00 60,0 15,0
< 8 § zabiegiem
S % r 1 mc po 18,5 1,00 59,0 14,9
©5Z2 | 2mecpo 18,0 2,00 59,0 14,9
> 3 mc po 22,2 5,00 65,0 15,3

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakosciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 15). Statystycznie istotny efekt interakcji
(df=3, F=11,05) wskazuje na statystycznie istotng zalezno$§¢ miedzy przebiegiem

rekonwalescencji a stosowaniem lub nie terapii.

Tabela 15. Sita chwytu lewej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej (ANOVA
z powtarzanymi pomiarami z uwzglednieniem interakcji)

ss df MS F P
Wyraz wolny 36299,56 1 |36299,56 | 61,56064 | 0,000000
Grupa 158,40 1 158,40 | 0,26863 | 0,608811
Biad 14741,38 | 25 589,66
Sita chwytu 136,37 | 3 4546 | 16,71185 | 0,000000
Sita chwytu*grupa 3315 | 3 11,05 | 4,06274 | 0,009896
Blad 204,00 | 75 2,72

Kolejnym parametrem, ktory byl analizowany, to zakres ruchomos$ci lewego
nadgarstka przed zabiegiem oraz po zabiegu operacyjnym. Wyniki przedstawiono
w tabeli 16.

W grupie usprawnianej zakres ruchomos$ci w stawie promieniowo-nadgarstkowym

W pierwszym miesigcu malat do wartosci M = 156,7, jednak w drugim i trzecim znacznie
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wzrastal, osiggajac warto§¢ M = 186,7. Roznica, miedzy pomiarem przed zabiegiem
apomiarem w 3 miesigcu po zabiegu, jest statystycznie istotna (t=-2,249, df =12,
p <0,05).

Natomiast w grupie nieusprawnianej zakres ruchomosci w stawie promieniowo-
nadgarstkowym przez pierwszy miesigc delikatnie si¢ poprawial uzyskujac warto$§é
M = 143,8 i utrzymywat si¢ na staltym poziomie przez kolejny miesigc i dopiero w trzecim
miesigcu znaczgco wzrastat i wynosit M =166,1. Roznica ta jest rOwniez statystycznie

istotna (t = -2,698, df = 13, p < 0,05).

Tabela 16. Zakres ruchomosci lewego nadgarstka w grupie nieusprawnianej
I usprawnianej

Zakres
ruchomosci M min max SD
(stopnie)
< przed 140,1 81,10 210,0 42,13
8 __ | zabiegiem
S <
82 | 1mcpo 1438 83,70 2155 33,77
= ol
©ZFZ | 2mepo 1439 82,10 212,7 29,40
2
= 3 mc po 166,1 85,40 216,6 33,49
. przed 164,0 67,0 249,1 51,19
5 o~ zabiegiem
SE- | 1mcpo 156,7 56,6 234,4 41,25
R ©
©5Z | 2mcpo 170,1 110,1 217,8 27,91
>
3mc po 186,7 137,5 2298 22,01

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 17). Efekt interakcji nie jest statystycznie
istotny (df=3, F=0,60), co wskazuje na brak zwigzku migdzy przebiegiem

rekonwalescencji a stosowaniem lub nie terapii.



Tabela 17. Zakres ruchomosci lewego nadgarstka w grupie nieusprawnianej

I usprawnianej (ANOVA z powtarzanymi pomiarami z uwzglgdnieniem
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interakcji)
SS df MS F p

Wyraz wolny 2723529 1 | 2723529 | 665,6120 0,000000

Grupa 11777 11777 2,8782 0,102205

Btad 102294 25 4092

Zakres ruch 11659 3 3886 10,2476 0,000010

Zakres ruch*grupa 684 3 228 0,6010 0,616379

Btad 28443 75 379

Wyniki zmodyfikowanego testu Sollermana dla lewej r¢ki przedstawiono

w tabeli 18.

W grupie usprawnianej sprawno$¢ funkcjonalna reki mierzona zmodyfikowanym
testem Sollermana ulegta poprawie z kazdym miesigcem. Warto$¢ tego parametru przed
zabiegiem wynosila M = 86,5, natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 61,0. Roznica ta jest
statystycznie istotna (t=3,756, df =12, p<0,05). Pacjent w coraz krétszym czasie
wykonywat zadanie

W  grupie nieusprawnianej sprawno$¢  funkcjonalna  reki  mierzona
zmodyfikowanym testem Sollermana takze ulegta poprawie. Wartos$¢ tego parametru przed
zabiegiem wynosita M = 106,5 natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 79,1. Roznica ta jest

réwniez statystycznie istotna (t = 2,701, df = 13, p < 0,05).

Tabela 18. Sprawnos¢ funkcjonalna lewej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona zmodyfikowanym testem Sollermana

Solle;rrﬁj[na (s) M min max b
s przed 106,5 61,85 2115 46,93
< E < | zabiegiem
SET | 1mepo 94,8 54,98 228,2 52,53
©FZ | 2mcpo 92,5 48,16 229,8 54,07
2 3 mc po 79,1 46,83 224,7 44,69
e przed 86,5 39,5 190,0 36,7
s 8&® zabiegiem
SE0 1 mc po 69,8 38,6 101,0 19,0
©5Z2 | 2mcpo 66,1 39,5 95,0 17,9
> 3 mc po 61,0 35,9 94,0 16,2
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Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 19). Efekt interakcji nie jest statystycznie
istotny (df=3, F=0,35), co wskazuje na brak zwigzku migdzy przebiegiem

rekonwalescencji, a stosowaniem lub niestosowaniem terapii.

Tabela 19. Sprawno$¢ funkcjonalna lewej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona zmodyfikowanym testem Sollermana (ANOVA z powtarzanymi
pomiarami z uwzglednieniem interakcji)

SS df MS F p
Wyraz wolny 205189,1 1 | 205189,1 | 705,2686 0,000000
Grupa 1376,8 1 1376,8 4,7324 0,039262
Btad 7273,4 25 290,9
TestSol 1431,8 3 477,3 | 16,6234 0,000000
TestSol*grupa 226,1 3 75,4 2,6251 0,056594
Btad 2153,3 75 28,7

Wyniki testu Exner lewej reki przedstawiono w tabeli 20.

W grupie usprawnianej sprawno$¢ funkcjonalna r¢ki mierzona testem Exner,
podobnie jak w zmodyfikowanym teécie Sollermana, ulegta poprawie. Wartos¢ tego
parametru przed zabiegiem wynosita M = 47,8 natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 34,0.
Roznica ta jest statystycznie istotna (t = 5,021, df =12, p < 0,001).

W grupie nieusprawnianej sprawno$¢ funkcjonalna reki mierzonej testem Exner
takze ulegla poprawie, ale nie tak duzej, jak w grupie usprawnianej. Warto$¢ tego
parametru przed zabiegiem wynosita M =49,90 natomiast 3 miesigce po zabiegu
M =433, W pierwszym miesigcu po zabiegu sprawno$¢ re¢ki ulegla poprawie, zadania
wykonywane byly szybciej, w drugim miesigcu poprawa byta niewielka, natomiast
w 3 miesigcu nastgpit znaczny progres. Niemniej roznica, migdzy pomiarem przed
zabiegiem a pomiarem w 3 miesigcu, jest tu rowniez statystycznie istotna (t =2,859,
df =13, p <0,05).
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Tabela 20. Sprawno$¢ funkcjonalna lewej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona testem Exner

Test Exner (S) M min max SD
= przed 49,9 34,8 63,6 8,30
<ES zabiegiem
S2% | Lmcpo 48,4 38,0 64,1 7,18
©OZFZ | 2mepo 47,1 35,5 58,5 7,67
g 3 mc po 43,3 34,1 53,8 6,79
o przed 4738 33,4 85,0 15,7
<& zabiegiem
SsY 1 mc po 40,0 23,4 60,6 10,9
SEZ [ 2mepo 38,4 22,6 59,5 10,2
> 3mc po 34,0 22,3 51,6 8,5

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem

rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono

analiz¢ metoda ANOVA, z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jako$ciowa: grupa

nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 21). Efekt interakcji nie byt statystycznie

istotny (df=3, F=2,63),

rekonwalescencji a stosowaniem lub niestosowaniem terapii.

co wskazuje na brak zwigzku miedzy przebiegiem

Tabela 21. Sprawnos¢ funkcjonalna lewej reki w grupie nieusprawnianej i usprawnianej
mierzona testem Exner (ANOVA z powtarzanymi pomiarami
z uwzglednieniem interakcji)

SS df MS F p
Wyraz wolny 725851,1 1 | 725851,1 | 136,3393 0,000000
Grupa 13516,7 1 13516,7 2,5389 0,123639
Btad 133096,5 25 5323,9
TestEx 9701,2 3 3233,7 10,5926 | 0,000007
TestEx*grupa 321,9 3 107,3 0,3515 | 0,788195
Btad 22896,1 75 305,3

Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia (ocena statyczna) lewej reki

przedstawiono w tabeli 22.
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W grupie usprawnianej statyczna dyskryminacja czucia dwupunktowego, podobnie
jak w rece prawej, zaraz po zabiegu operacyjnym ulegla znacznej poprawie. Wartos¢ tego
parametru przed zabiegiem wynosita M = 9,0 natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 4,85.
Roznica ta jest statystycznie istotna (t = 8,708, df =12, p < 0,0001). W kazdym miesigcu
zauwazalna byla znaczna poprawa.

W grupie nieusprawnianej statyczna dyskryminacja czucia réwniez ulegta poprawie
zaraz po zabiegu, natomiast w kazdym kolejnym miesigcu poprawa byla stabsza
niz W grupie usprawnianej. Warto$¢ tego parametru przed zabiegiem operacyjnym
W grupie nieusprawnianej wynosita M = 9,29, natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 5,54.

Roznica ta jest statystycznie istotna (t = 7,629, df = 13, p < 0,0001).

Tabela 22. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia lewej reki w grupie
nieusprawnianej i usprawnianej, badanie statyczne S-2PD

S-2PD M min max SD
= przed 9,29 2,0 15 4,21

< © S | zabiegiem
527 | 1mcpo 5,79 1,0 11 3,17
©&%Z | 2mecpo 571 1,0 11 3,12
2 3mc po 5,54 1,0 11 3,07
< przed 9,00 2,0 16 4,69

< .8 & | zabiegiem
SEY | 1mcpo 6,38 2,0 16 4,52
© 52 | 2mcpo 5,69 1,0 15 4,42
> 3 mc po 4,08 1,0 14 4,00

Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metodga ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 23). Nie stwierdzamy statystycznie istotnego
efektu interakcji dla zmiennych S-2PD i grupa (F = 1,75; p > 0,05), co oznacza, ze badanie
to nie wykazato istotnego zwigzku miedzy przebiegiem rekonwalescencji a stosowaniem

lub nie fizjoterapii.



Tabela 23. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia lewej reki w grupie

nieusprawnianej i usprawnianej, badanie statyczne S-2PD (ANOVA

z powtarzanymi pomiarami z uwzgl¢dnieniem interakcji)

SS df MS F P
Wyraz wolny | 3919,023 | 1 | 3919,023 | 78,03866 | 0,000000
Grupa 13623 | 1 13,623 | 027127 | 0,607457
Blad 1155037 | 23 50,219
S-2PD 295439 | 3 98,480 | 94,34910 | 0,000000
S-2PD*grupa 5479 | 3 1,826 | 1,74978 | 0,164938
Btad 72,021 | 69 1,044
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Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia (ocena dynamiczna) lewej reki

przedstawiono w tabeli 24.

W grupie usprawnianej dynamiczna dyskryminacja czucia dwupunktowego zaraz

po zabiegu operacyjnym ulegla znacznej poprawie. Warto§¢ tego parametru przed

zabiegiem wynosila M = 6,62, natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 3,46. Roznica ta jest

statystycznie istotna (t = 5,376, df = 13, p <0,001). W kazdym miesigcu zauwazalna byta

Znaczna poprawa.

W grupie nieusprawnianej dynamiczna dyskryminacja czucia rowniez ulegla

poprawie zaraz po zabiegu, natomiast w kazdym kolejnym miesigcu poprawa byta stabsza

niz w grupie usprawnianej. Warto$¢ tego parametru przed zabiegiem operacyjnym

W grupie nieusprawnianej wynosita M = 6,50, natomiast 3 miesigce po zabiegu M = 3,69.

Roznica ta jest rOwniez statystycznie istotna (t = 6,283, df = 12, p < 0,001).

Tabela 24. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia lewej reki w grupie

nieusprawnianej i usprawnianej, badanie dynamiczne M-2PD

M-2PD M min max SD
©
= przed 6,50 2,0 12 3,30
< © < | _zabiegiem
527 | 1mcpo 4,00 1,0 8 2,29
©FZ | 2mecpo 3,79 1,0 8 2,15
2 3mc po 3,69 1,0 8 2,18
< | preed 6,62 1,0 16 4,13
< &8 zabiegiem
S % ? 1.mc po 4,31 1,0 12 3,12
©52 | 2mcpo 3,92 1,0 11 2,81
= 3 mc po 3,46 1,0 10 2,50
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Aby odpowiedzie¢ na pytanie, czy istnieje zwigzek miedzy przebiegiem
rekonwalescencji a stosowaniem badz nie zabiegdéw fizjoterapeutycznych, przeprowadzono
analiz¢ metoda ANOVA z powtarzanymi pomiarami ze zmienng jakoSciowa: grupa
nieusprawniana vs grupa usprawniana (tabela 25). Nie stwierdzono statystycznie istotnego
efektu interakcji dla zmiennych M-2PD i grupa (F = 0,42; p > 0,05) co oznacza, ze badanie

to nie wykazato istotnego zwigzku miedzy przebiegiem rekonwalescencji a stosowaniem

lub nie fizjoterapii.

Tabela 25. Wyniki badan dwupunktowej dyskryminacji czucia lewej r¢ki w grupie
nieusprawnianej i usprawnianej, badanie dynamiczne M-2PD
(ANOVA z powtarzanymi pomiarami z uwzglednieniem interakcji)
SS df MS F p
Wyraz wolny 2133,087 2133,087 67,36745 0,000000
Grupa 0,240 0,240 0,00759 0,931290
Btad 759,923 24 31,663
M-2PD 144,337 3 48,112 59,33202 0,000000
M-2PD*grupa 1,029 3 0,343 0,42292 0,737128
Btad 58,385 72 0,811




48

VI DYSKUSJA

Zespot ciesni nadgarstka (zcn), byt 1 jest przedmiotem wielu badan z zakresu
neurologii, chirurgii, ortopedii czy fizjoterapii. Nadal szuka si¢ przyczyn i sprawdza si¢
skuteczno$¢ metod diagnostycznych i sposobow leczenia tej patologii. Doniesien
dotyczacych réznego postepowania fizjoterapeutycznego, jest stosunkowo duzo, jednak
temat jest godny zwrdcenia uwagi. Wiele badan oraz informacji dotyczy epidemiologii czy
patofizjologii, cho¢ s3 autorzy, ktérzy twierdza, ze i te obszary wymagaja lepszego
poznania (Aroori i Spence, 2008; Dakowicz i wsp., 2010; Sen i wsp., 2002).
Z pismiennictwa wynika, ze zcn czeSciej dotyczy kobiet. Warto jednocze$nie zwrocié
uwage na fakt, ze z szczyt zapadalnosci przypada po 55 roku zycia (Becker 1 wsp., 2002;
Eslami i wsp., 2019; Georgiew i wsp., 2008; Roug i wsp., 2014). Fakt ten mozna wyjasni¢
czynnikami hormonalnymi. Kobiety przyjmujace $rodki antykoncepcyjne lub stosujagce
hormonalng terapi¢ zastepcza, czy kobiety w cigzy oraz karmigce piersig czesciej maja
zwigkszone ryzyko wystgpowania tej patologii (Newington i wsp., 2015). Z kolei wedtug
Calandruccio zcn cze$ciej wystgpuje u mezezyzn w przedziale pomiedzy trzydziestym
a czterdziestym rokiem zycia (Calandruccio, 2017).

Z badan wilasnych wynika, Zze opisywana patologia czesciej dotyczyta kobiet
(68,33%), srednia wieku wynosita 56,5 lat, a czas trwania choroby wahat si¢ od 1 miesigca
do 18 lat. Najwigecej badanych zglaszalo wystgpowanie dolegliwosci ponizej 1 roku
(43,33%). Branco 1 Naeser podaja, ze w ich materiale najkrotszy czas trwania choroby
wynosit 2 miesigce (Branco i Naeser, 1999), natomiast Oztas i wsp. obserwowali zcn
0 20 letnim przebiegu (Oztas i wsp., 1998).

W diagnozowaniu zcn zastosowano rdézne narzedzia badawcze. Najczesciej byly to
testy prowokacyjne (test Tinela-Hoffmanna, test Phalena, test tourniquet) oraz ocena
wystepowania objawow klinicznych (nocne parestezje, pieczenie, obrzgk, poranna
sztywno$¢ reki, objaw strzepywania, bol, ostabienie czucia).

W badaniach wilasnych test prowokacyjny Tinela-Hoffmanna byt dodatni u 53,33%
badanych, test Phalena u 71,66%, natomiast test tourniquet (test opaski uciskowej)
u 51,66% badanych. W piSmiennictwie mozna znalez¢ informacje dotyczace skutecznos$ci

testow prowokacyjnych. Shalimar i wsp. podajg, ze w ich materiale test Tinela-Hoffmanna
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byt dodatni u 64%, a test Phalena u 58% pacjentow (Shalimar i wsp., 2015), a w materiale
Afshar i wsp., test Tinela-Hoffmanna byt dodatni u 50% badanych, a test Phalena u 70%
badanych (Afshar i wsp., 2007) Natomiast Hansen i wsp. wykazuja, ze test Tinela-
Hoffmanna oraz test Phalena byt dodatni odpowiednio u 27% i 34% badanych (Hansen
I wsp., 2004). Dakowicz i Latosiewicz podaja dodatni wynik u 85% dla pierwszego testu
I 76% dla drugiego testu. (Dakowicz i Latosiewicz, 2005). Zwolinska i Kwolek podaja,
ze test Tinela-Hoffmana byt dodatni u 48%, a test tourniquet (opaski uciskowej) u 75%
badanych (Zwolinska i Kwolek, 2012).

Z przegladu pismiennictwa dotyczacego wystepowania objawdw klinicznych
wynika, ze najczgsciej zwracano uwage na wystgpowanie bolu, dretwienia, mrowienia,
obrzeku, porannej sztywnos$ci rgki oraz zaburzen czucia w obszarze unerwiOnym przez
nerw posrodkowy (Bozek i Gazdzik, 2001; Duquette i wsp., 2015; Elwakil i wsp., 2007;
Eslami i wsp., 2019; Zwolinska i Kwolek, 2012,).

W mojej pracy objawy kliniczne przedstawialy si¢ nastepujaco: nocne parestezje
wystepowaty u 70% badanych, pieczenie 1 obrzek u 51,66%, poranna sztywnos¢ reki oraz
objaw strzepywania zglaszalo 83,33% badanych o0sob, ostabienie czucia w obszarze
zaopatrywanym przez nerw posrodkowy zglaszato 56,66% pacjentow, natomiast na bol
uskarzato si¢ 98% badanych, a jego $rednia warto$¢ (wg skali VAS) wynosita 6,5.
W badaniach prowadzonych przez Bozka 1 Gazdzika parestezje wystgpowaty u 98%
badanych, obrzgk u 56%, sztywno$¢ reki u 83%, zaburzenia czucia (niedoczulica) u 70%
badanych (Bozek i Gazdzik, 2001). Elwakil i wsp. podajg natomiast, ze u 92% badanych
wystepowato mrowienie, a u 97% dretwienie (Elwakil 1 wsp., 2007). Wg Eslami 1 wsp.
$rednia bolu (VAS) u pacjentéw wyniosta 4,82 +2.77 (Eslami i wsp., 2019). Z badan
przeprowadzonych przez Zwolifiska i Kwolka wynika, Ze drgtwienie dzienne wystgpowato
u 73% badanych, dretwienie nocne u 94%, poranna sztywnos$¢ u 56%, a srednia wartos¢
bolu dziennego w skali VAS wynosila 4,8, natomiast nocnego 6,5 (Zwolinska i Kwolek,
2012). Z kolei z badan przeprowadzonych przez ten sam zespot w 2019 roku wynika,
ze dretwienie dzienne wystepowato u 75,6%, dretwienie nocne u 94,9 %, poranna
sztywno$¢ u 67,9%, mrowienie dzienne u 85,9 %, mrowienie nocne u 85,9 %, a $rednia

warto$¢ bolu dziennego wynosita 4, a nocnego 6,2 (Zwolinska i Kwolek, 2019).
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W badaniach wlasnych oceniano sile chwytu globalnego, wykorzystujac
dynamometr r¢czny, tak jak w publikacjach innych autoréw (Bialosky i wsp., 2009;
Van den Broeke i wsp., 2019; Zwolinska i wsp., 2007). Z obserwacji wtasnych wynika,
ze postepowanie fizjoterapeutyczne ma duzy wplyw na site chwytu reki dotknigtej zcn,
niezaleznie od tego, ktéra z nich jest dominujagca. W obydwu usprawnianych grupach
parametr ten ulegt poprawie, zarowno po stronie prawej, jak i lewej. Wprawdzie w rece
lewej w grupie usprawnianej przez pierwsze 2 miesigce, malat on, jednak po 3 miesigcach
zdecydowanie wzrastal. Natomiast w grupie nieusprawnianej sita chwytu r¢ki prawej
po 3 miesigcach byta nieco mniejsza (M =23,69) niz przed zabiegiem (M =24,62),
co wskazuje, ze brak postgpowania fizjoterapeutycznego negatywnie wplynat na ten
parametr.

Van den Broeke i wspolautorzy przeprowadzili ocene kliniczng 72 pacjentow
(53 kobiety i 19 mezczyzn) z zcen, u ktorych wykonano operacje z mini-cigcia, a po
zabiegu zastosowano mickki opatrunek i zalecano wczesny ruch w stawie. Osoby te
przebadano przed zabiegiem operacyjnym, trzy miesigce oraz dwanascie miesiecy po
zabiegu operacyjnym. Oceniono wrazliwos¢ czuciowa, a takze sile chwytu. Dodatkowo
zastosowano Kwestionariusz Boston Carpal Tunnel Syndrome (BCTSQ) oraz wizualng
analogowa skale bolu (VAS). Analizujac site¢ chwytu badanych pacjentéw, autorzy
wykazali, Ze jej warto$¢ przed zabiegiem wyniosta 22,4 + 10,9, trzy miesigce po zabiegu
22,4 + 8,5, dwanascie miesiecy po zabiegu 24,9 +10,9. Parametr ten ulegt widocznej
poprawie po dwunastu miesigcach od zabiegu operacyjnego. Okres rekonwalescencji byt
dtuzszy niz zaktadano, ale wedlug Holenderskiego Towarzystwa Neurologicznego
dolegliwo$ci zwigzane z zcn moga utrzymywac si¢ od trzech do sze$ciu miesigcy po
leczeniu operacyjnym (Van den Broeke i wsp., 2019). W badaniach wlasnych poprawa sity
chwytu jest juz widoczna po trzech miesigcach od zabiegu operacyjnego w obydwu
grupach, jednak w grupie, w ktorej wprowadzono postepowanie fizjoterapeutyczne,
poprawa jest zauwazalna nieco wcze$niej, co sugeruje, ze wczesny ruch korzystnie
wplywa na ten parametr.

Shalimar i wspotautorzy wykazali, ze w grupie, w Ktorej zastosowano po zabiegu
szyne stabilizujacg nadgarstek, wartos¢ sity chwytu przedstawiata si¢ nastepujaco: przed

zabiegiem 18.4 £ 8.2 tydzien po zabiegu — brak danych, dwa miesigce po zabiegu
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16.3 £ 6.9, sze$¢ miesigcy 21.4 + 8.5. Natomiast w grupie, w ktdrej nie zastosowano szyny
i zalecono wczesny ruch w stawie, wartoSci przedstawialy si¢ nastepujgco: przed
zabiegiem 18.9 £4.5, tydzien po zabiegu — brak danych, dwa miesigce po zabiegu
18.5+ 4.9, sze$¢ miesigcy po zabiegu 22.9 + 5.6 (Shalimar i wsp., 2015). Z powyzszych
danych wynika, ze w pierwszej grupie parametr ten po zabiegu ewidentnie maleje, ale
pbOzniej wzrasta, natomiast w grupie drugiej po zabiegu bardzo nieznacznie maleje, ale
w kolejnym badaniu jest znaczna poprawa w zakresie tego parametru. Grupa druga
uzyskata lepsze wartosci sity chwytu, co wskazuje na to, ze wczesny 1 aktywny ruch w
stawie promieniowo-nadgarstkowym jest korzystny i warto go wprowadza¢ zaraz po
zdjeciu szwéw. W badaniach wlasnych, w grupie, w ktorej wprowadzono postepowanie
fizjoterapeutyczne, poczatkowo wartosci tego parametru maleja, ale pozniej znaczaco
wzrastaja. Kaymak 1 wspolautorzy wigza obnizenie sily z odnerwieniem migéni reki
zaopatrywanych przez nerw posrodkowy (Kaymak i wsp., 2008). Van den Broeke i wsp.
zwracaja uwage, ze ostabienie sity chwytu moze utrzymywac si¢ nawet do szesciu
miesiecy (Van den Broeke i wsp., 2019). Dodatkowo wplyw na takg sytuacje moze mieé
wiek badanych, praworeczno$¢/leworgcznos¢ reki oraz pte¢ (Kamarul i wsp., 2006; Luna-
Heredia i wsp., 2005).

Anbarasan i wsp. przebadali 36 pacjentéw z zcn. Zastosowali skale CTS SSS (ang.
Carpal Tunnel Syndrome Symptom Severity Scale) i CTS FSS (ang. Carpal Tunnel
Syndrome Functional Status Scale). CTS SSS dotyczy oceny nasilenia objawow
wystepujacych u pacjentow z zen. CTS FSS dotyczy oceny stanu funkcjonalnego reki.
Autorzy dokonali oceny za pomocg kwestionariusza Levine — Katz, a site chwytu reki
mierzono, wykorzystujac hydrauliczny dynamometr r¢czny JAMAR. Badanie zostato
wykonane przed zabiegiem oraz trzy miesigce po operacji. Z przeprowadzonych badan
wynika, ze dolegliwosci bolowe zmniejszyly si¢, a srednia sita chwytu reki poprawita si¢
029,5% (Anbarasan i wsp., 2017), w badaniach wlasnych rowniez jest zaznaczona
poprawa warto$ci tego parametru po trzech miesigcach.

W mojej pracy badania dotyczyly sprawno$ci funkcjonalnej reki, a z nig $cisle
powigzana jest ruchomosci nadgarstka. Od niej zalezy jako$¢ 1 skuteczno$¢ wykonywania
czynno$ci dnia codziennego. Ocena zakresu ruchu w stawie promieniowo-nadgarstkowym

dokonywana byta za pomocg systemu Noraxon MyoMotion. Na warto$¢ tego parametru


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anbarasan%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28442855
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moze wpltywaé wiele czynnikéw. Warto zauwazyé, ze w grupie usprawnianej zakres
ruchomo$ci w stawie promieniowo-nadgarstkowym prawym poprawial si¢ z uptywem
kazdego miesigca, a najbardziej dynamiczny wzrost mial miejsce w trzecim miesigcu.
Swiadczy to o tym, ze postgpowanie fizjoterapeutyczne korzystnie wplywa na poprawe
ruchomos$ci nadgarstka, jest waznym 1 niezbednym elementem postgpowania
pooperacyjnego. Natomiast w grupie nieusprawnianej zakres ruchomosci w stawie
promieniowo-nadgarstkowym prawym przez pierwsze dwa miesigce malal, nastepnie
wzrastal, co sugeruje, ze sam zabieg operacyjny nie daje gwarancji poprawy zakresu
ruchomosci. Stuszne i konieczne jest zatem wdrozenie postepowania fizjoterapeutycznego.
W grupie usprawnianej, u pacjentow ze zdiagnozowanym zcn w rece lewej, zakres
ruchomos$ci w stawie promieniowo-nadgarstkowym w pierwszym miesigcu malat,
awdrugim i trzecim znacznie wzrastal. Trudno wskaza¢ przyczyng i nie mozna
jednoznacznie stwierdzi¢, dlaczego ten parametr w pierwszym miesigcu ulega
pogorszeniu, gdyz wdrazane postepowanie fizjoterapeutyczne byto dostosowane do stanu
i mozliwosci pacjenta. Moglo to by¢ spowodowane brakiem kontynuowania éwiczen
w domu, dominacja r¢ki prawej (wigkszo$¢ czynnosci w ciggu dnia pacjenci wykonuja
rekg nieoperowang). Na pewno jest to temat wart zglebiania i1 dalszej analizy. W grupie
nieusprawnianej zakres ruchomosci w stawie promieniowo-nadgarstkowym lewym przez
pierwszy miesigc nieznacznie si¢ poprawil, utrzymywat si¢ na stalym poziomie przez
kolejny miesiac i dopiero w trzecim miesigcu wzrastat. Wynika z tego, ze sam zabieg
operacyjny nieznacznie, ale wptyngt na poprawe zakresu ruchomosci w stawie
promieniowo-nadgarstkowym.

Chmielewska 1 wspolautorzy przeprowadzili oceng pooperacyjnego usprawniania
pacjentow z zcn. Do badan zakwalifikowano 31 osob (24 kobiety i 7 mezczyzn), ktore
zostaly podzielone na dwie grupy. W pierwszej grupie dekompresja nerwu wykonana byta
metoda endoskopowsg, a w drugiej metodg otwartg. U wszystkich pacjentdow po zabiegu
zostato wdrozone postepowanie fizjoterapeutyczne. Zespdt prowadzacy badania dokonat
migdzy innymi oceny zakresu ruchomos$ci w stawie promieniowo-nadgarstkowym
(zgigcie, odchylenie promieniowe) oraz odwodzenie kciuka. Pomiary wykonane zostaty
przed zabiegiem 1 po trzytygodniowym postepowaniu fizjoterapeutycznym, w zakres

ktorego wchodzity ¢wiczenia czynne stawu promieniowo-nadgarstkowego, palcow
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I kciuka, neuromobilizacja oraz zabiegi fizykoterapeutyczne. Wykazano, ze zakres zgigcia
w stawie promieniowo-nadgarstkowym w okresie pooperacyjnym zwickszyt sie¢ o ponad
90%, natomiast odchylenie promieniowe o0 26,3%, co ewidentnie wskazuje na korzystny
wplyw rehabilitacji na badane parametry (Chmielewska i wsp., 2013).

Natomiast Zwolinska i Kwolek dokonali oceny objawdéw klinicznych u 49 oséb
ze zdiagnozowanym zcn. Badanie zostato przeprowadzone przed postepowaniem i jeden
rok po zakonczonym postgpowaniu fizjoterapeutycznym. Stwierdzono znaczng poprawe
badanych parametrow oraz znaczng poprawe zakresu ruchomosci w stawie promieniowo-
nadgarstkowym. Mimo iz nie bylo wdrozone leczenie operacyjne, a zastosowano program
postgpowania usprawniajacego, stwierdzono jego korzystny wplyw na zakres ruchomosci
oraz na sprawnos$¢ funkcjonalng reki (Zwolinska 1 Kwolek, 2019).

Kolejnym badaniem byta analiza sprawnosci funkcjonalnej r¢ki mierzonej
za pomocg zmodyfikowanego testu Sollermanna oraz testu Exner.

Zmodyfikowany test Sollermanna, jak podano we wczesniejszej czgsci pracy,
obejmowal wykonanie trzech zadan (zakrgcanie nakretek na Sruby, zapinanie guzikow,
wyjmowanie monet z portfela) w jak najkrotszym czasie. Najwigkszy wzrost sprawnos$ci
(obnizenie warto$ci parametru czasu) zarowno rgki prawej, jak 1 lewej w grupie
usprawnianej odnotowano w pierwszym okresie po zabiegu, czyli do 1 miesigca. Wynika
ztego, ze fizjoterapia w postgpowaniu pooperacyjnym bardzo korzystnie wplywa
na sprawno$¢ funkcjonalng rgki. W grupie nieusprawnianej zauwazalne jest to, ze ten
parametr rowniez ulega poprawie, ale nie w tak szybkim tempie, jak w grupie
usprawnianej. Wynika z tego, ze prowadzone postgpowanie fizjoterapeutyczne korzystnie
wplywa na sprawno$¢ funkcjonalng reki, ale nalezy takze podkresli¢, ze zwykte czynnos$ci
dnia codziennego maja pozytywny wpltyw na ten parametr i konieczne jest informowanie
pacjentow, aby po zabiegu nie bali si¢ uaktywniania r¢ki w zyciu codziennym.

Oceny sprawnosci funkcjonalnej rgki dokonywano rowniez za pomocg testu Exner
(obracanie szpicu otéwka do sufitu i do podlogi, przesuwanie palcami wzdtuz otéwka,
liczenie monet z rgki). Wartos¢ parametru czasu (s) dla reki prawej i lewej, w grupie
usprawnianej, poprawial si¢ po zabiegu z kazdym miesiacem. Swiadczy to o poprawie
sprawnos$ci funkcjonalnej reki (czas wykonywania zadan zmniejsza si¢, wigc sprawnos¢

manualna jest coraz lepsza). Najwigkszy wzrost sprawnosci funkcjonalnej reki (obnizenie
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parametru czasu podczas wykonywania zadania) odnotowuje si¢ w pierwszym okresie
po zabiegu, czyli do 1 miesigca. W grupie nicusprawnianej parametr ten roOwniez ulega
poprawie, ale nie tak bardzo i nie tak szybko jak w grupie usprawnianej. Zatem wniosek
bedzie podobny jak w przypadku zmodyfikowanego testu Sollermana: prowadzone
postepowanie fizjoterapeutyczne korzystnie wptywa na sprawnos$¢ funkcjonalng reki,
ale nalezy takze podkresli¢, ze zwykle czynnosci dnia codziennego majg pozytywny
wplyw na ten parametr.

Istnieje wiele prac, w ktorych do oceny stanu funkcjonalnego reki wykorzystuje si¢
Skalg Stanu Funkcjonalnego Reki (ang. Functional Status Scale — FSS) (Aksekili i wsp.,
2015; Anbarasan i wsp., 2017; Georgiew i wsp., 2014; Gurpinar i wsp., 2019; Hrkovic
i wsp., 2016; Sharief i wsp., 2018; Van den Broeke i wsp., 2019; Wolny i wsp., 2019).
Mozna natkna¢ si¢ takze na inne sposoby oceny funkcji regki, jak np ,,Kwestionariusz
Funkcji Reki Alderson-McGall dla pacjentow z ZKN”. Dotyczy on subiektywnej oceny
trudnosci zwigzanych z wykonywaniem okre$lonych czynno$ci zycia codziennego np.:
zapinanie/odpinanie guzikdw, Krojenie, otwieranie puszek, cigcie nozyczkami, pisanie,
odkrecanie stoika (skala 1 - 7; 1 — niemozliwe do wykonania, 7 — bez probleméw; x — nie
dotyczy) (Alderson i McGall, 1999). Za pomocg tego kwestionariusza oceny funkcji reki
W zyciu codziennym wykonat zespot Szczechowicza. Badaniami objeli 40 pacjentow
zzen, u ktoérych po zabiegu operacyjnym zostal wdrozony program usprawniania
zawierajacy: edukacje pacjenta, ¢wiczenia w domu (¢wiczenia czynne i czynne z oporem
w obrebie stawu promieniowo-nadgarstkowym, ¢wiczenia poslizgowe $ciggien i nerwow,
terapia rany 1 blizny, terapia odwrazliwiajgca oraz trening czucia), ¢wiczenia w systemie
peg-board, neuromobilizacje, elementy ergoterapii 1 terapii odwrazliwiajacej, a takze
zabiegi z zakresu fizykoterapii: fluidoterapig, laseroterapi¢, fonoforez¢ i funkcjonalng
stymulacj¢ mig$ni. Autorzy poza objawami i1 dolegliwos$ciami typowymi dla zcn dokonali
oceny zakresu ruchomo$ci w stawie promieniowo-nadgarstkowym za pomoca
uniwersalnego goniometru, a sprawnos¢ manualng rgki badano przy uzyciu testu ,,Nine
Hole Peg”. Po badaniu okreslano procentowy ubytek funkcji poszczegélnych stawdw oraz
catej reki. Wykazano, ze najwigksze roznice pomigdzy pierwszym, a drugim badaniem
zauwazono w zakresie wyprostu w stawie promieniowo-nadgarstkowym (3%) oraz

odwiedzenia tokciowego (1,5%), natomiast funkcja nadgarstka poprawila si¢ o ponad
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4,7%, a catej reki o 8,6% (p <0,01). Szybkos¢ wykonywaniu testu ,,Nine Hole Peg”
rébwniez si¢ poprawita i test ten wykonywany byt srednio o 5 s szybciej. Odnotowano
rowniez poprawe w subiektywnych odczuciach zwigzanych z wykonywaniem codziennych
czynnosci, takich jak: odkurzanie i zasuwanie/odsuwanie zamka blyskawicznego, pisanie
na klawiaturze, noszenie siatek z zakupami, trzymanie stuchawki telefonu, pisanie
dlugopisem, otwieranie stoika czy szycia. Z przeprowadzonych badan wynika,
ze postepowanie fizjoterapeutyczne wprowadzone po zabiegu, korzystnie wplyneto
na popraw¢ czynnosci, ktére wymagaja precyzyjnych ruchow, koordynacji, a takze sity
(Szczechowicz i wsp., 2008).

Oceny stanu funkcjonalnego r¢ki z wykorzystaniem FSS dokonywal miedzy
innymi Georgiew i wsp. Przebadat 88 pacjentéw z zcn (70 kobiet i 18 mezczyzn). Ocena
parametrow odbyla si¢ przed zabiegiem operacyjnym oraz sze$¢ miesigcy po zabiegu
operacyjnym. Zaraz po interwencji chirurgicznej zostalo wprowadzone wczesne
postgpowanie usprawniajace, ktore obejmowato: edukacje pacjenta, ,,domowy program
rehabilitacji” (¢wiczenia czynne w stawie promieniowo-nadgarstkowym, d¢wiczenia
poslizgowe nerwu posrodkowego oraz splotu ramiennego, terapia czynno$ci chwytnych
I manipulacyjnych, wykonywanie czynno$ci zycia codziennego, terapia rany i blizny oraz
trening czucia), a takze indywidualnie dobrane =zabiegi z =zakresu fizykoterapii
(np. skojarzona terapia cieplna, hydroterapia, ultradzwieki, ultrafonoforeza, pole
magnetyczne matej czestotliwosci, terapuls, laseroterapia). Autorzy tego badania wykazali,
ze najlepsza popraweg stanu funkcjonalnego reki osiggneli pacjenci, u ktérych przed
zabiegiem operacyjnym dolegliwosci mialy lagodne natgzenie, natomiast u o0sob
z umiarkowanym 1 ci¢zkim przebiegiem choroby zaobserwowano znaczne ztagodzenie
dolegliwosci 1 poprawg stanu funkcjonalnego reki (Georgiew 1 wsp., 2014).

Istotnym elementem diagnostyki jest takze ocena zaburzen czucia
powierzchniowego, ktérej dokonywaé¢ mozna na wiele sposobow. W badaniach wtasnych
dokonywano oceny dwupunktowej dyskryminacji czucia za pomoca dyskryminatora
Dellona. Zaburzenia czucia byly obecne u 73,3% badanych pacjentow. Zwolinska i wsp.,
wykazuja, ze zaburzenia dwupunktowej dyskryminacji czucia wystepowaly u 55,7%
badanych (Zwolinska 1 Kwolek, 2019), natomiast Dakowicz i1 Latosiewicz wykazali,

ze wsrod pacjentdow przez nich przebadanych zaburzenia dyskryminacji dwupunktowe;j
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wystapity u 44% (Dakowicz i Latosiewicz, 2005). Hsu i wsp. przeprowadzili oceng czucia
dwupunktowego w wersji statycznej (S-2PD) oraz dynamicznej (M-2PD). W badaniu,
ktore zostalo wykonane 2 tygodnie oraz jeden miesigc po zabiegu operacyjnym, wzieto
udzial 30 pacjentow z zcn. Autorzy wykazali, ze S-2PD przed zabiegiem wynosito
58%3,1, a po zabiegu 4,6 £ 3,1, natomiast M-2PD 5,0 + 3,2, a po zabiegu 3,6 = 2,4.
Wynika z tego, ze juz sam zabieg operacyjny korzystnie wptywat na czucie dwupunktowe
(Hsu i wsp., 2015). W badaniach wlasnych rowniez zaobserwowano poprawe czucia
po zabiegu operacyjnym. W kolejnych miesigcach, zwtaszcza w grupie usprawniane;j,
czucie rowniez uleglo poprawie, ale juz nie tak dynamicznie jak w pierwszych trzydziestu
dniach. Shalimar i wsp. przeprowadzili miedzy innymi ocen¢ dwupunktowej
dyskryminacji czucia oraz sity chwytu u 26 pacjentdow z zcn, u ktoérych po zabiegu
operacyjnym zastosowano dwa rodzaje unieruchomienia. W jednej grupie zatozono szyne
volar (8 warstw Gypsona), ktora ograniczala ruch w stawie promieniowo-nadgarstkowym
przez siedem kolejnych dni, w drugiej grupie zastosowano migkki opatrunek, ktory
umozliwial nieograniczony i aktywny ruch juz pierwszego dnia po zabiegu. W grupie
pierwszej (z szyna) 2PD przed zabiegiem wynosito 7,0 + 3,7, tydzien po zabiegu 5,3 £ 1,1,
dwa miesigce po zabiegu 5,0 £ 1,0, sze$¢ miesiecy po zabiegu 4,3 = 1,0. Natomiast
w grupie drugiej 2PD przed zabiegiem wynosito 6,4 + 2,0, tydzien po zabiegu 5,7 + 1,4,
dwa miesigce po zabiegu 5,6 % 1,4, sze$¢ miesigcy po zabiegu 4,7 £ 0,7 (Shalimar i wsp.,
2015). Oceny czucia po zabiegu operacyjnym dokonali takze inni badacze. Georgiew
i wsp. wykazali, ze poprawa tego parametru miata miejsce u 81% pacjentéw (Georgiew
I wsp., 2014), natomiast Bednarski i wsp. wykazali poprawe u 86% przebadanych przez
siebie pacjentow z zcn (Bednarski i wsp., 2005). W badaniach wtasnych ta poprawa takze
byta istotna, zard6wno w grupie usprawnianej, jak 1 nieusprawnianej, zwlaszcza
W pierwszym miesigcu po zabiegu operacyjnym, co wskazuje na to, ze juz sam zabieg
operacyjny korzystnie wptywa na jako$¢ czucia dwupunktowego. W kolejnych miesigcach
obserwowano popraw¢ czucia gldwnie w grupie usprawnianej, natomiast w grupie
nieusprawnianej niewiele si¢ zmieniato, co sugeruje, ze postgpowanie fizjoterapeutyczne
korzystnie wptywa na badany parametr. Znajduje to odzwierciedlenie w analizowanym
pismiennictwie. Georgiew i wsp. przedstawiajg badania, w ktorych podaja, ze 60% - 80%

pacjentow odzyskuje prawidlowe czucie na palcu II oraz III po trzech tygodniach
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od zabiegu operacyjnego, natomiast po szesciu tygodniach nie ma juz widocznej poprawy
(Georgiew i wsp., 2014), dlatego tez warto wprowadza¢ wczesny ruch oraz odpowiednie
programy usprawniania, aby poprawia¢ czucie nie tylko w pierwszym miesigcu po
leczeniu operacyjnym.

Analizujac powyzsze dane mozna stwierdzi¢, ze wczesny ruch w stawie oraz
prowadzenie postepowania fizjoterapeutycznego po zabiegu operacyjnym pozytywnie
wplywa na przebieg rekonwalescencji. Poza sitg chwytu reki, wszystkie inne parametry po
zabiegu poprawiajg si¢ w kolejnych okresach. Pozytywnym zjawiskiem jest to,
ze wszystkie badane wskazniki majg lepsze wartosci po 3 miesigcach od zabiegu niz przed
zabiegiem, co $wiadczy o stusznosci wykonania zabiegu operacyjnego, jak réwniez
prowadzenia postgpowania fizjoterapeutycznego. Jest to widoczne na wykresach
okreslajacych warto$ci w odpowiednich testach w grupie usprawnianej i nieusprawniane;.
W czasie rekonwalescencji roznica pomi¢dzy grupa usprawniang a nieusprawniang po 1 i 2
miesigcu nie zawsze jest widoczna, ma na to wplyw krotki czas jaki uptynat od zabiegu.
W pdzniejszym etapie (po 3 miesigcach) widaé, ze w grupie objetej postgpowaniem
fizjoterapeutycznym wszystkie parametry maja wyzsze warto$§ci niz w  grupie
nieusprawnianej. Wynika z tego, ze postgpowanie fizjoterapeutyczne jest potrzebne
I niezbedne w postepowaniu pooperacyjnym, aby zwigkszy¢ sprawno$¢ funkcjonalng reki
pacjentow leczonych w przebiegu zespotu ciesni nadgarstka. Nalezy rowniez pamigtac,
ze czynnosci dnia codziennego stanowig nieodzowny element procesu usprawniania,
gdyz pozytywnie wptywaja na funkcjonalnos$¢ rgki, a co za tym idzie poprawg komfortu
psychicznego pacjenta.

W postepowaniu fizjoterapeutycznym stosuje si¢ wiele sposoboéw oddziatywania
na struktury mig$niowe, nerwowe oraz kostne. NajczeSciej jest to terapia rany, terapia
czucia, neuromobilizacja, ¢wiczenia czynne stawu promieniowo-nadgarstkowego, terapie
powieziowe, techniki manualne oraz fizykoterapia.

Przygotowujac program usprawniania, nalezy spojrze¢ na pacjenta globalnie, mimo
iz dysfunkcja dotyczy dystalnej czesci konczyny gornej. Element edukacji jest niezmiernie
wazny. Warto zadba¢ o postawe ciala pacjenta 1 przeanalizowa¢ nawyki wystepujace
W codziennym zyciu. W analizowanym pismiennictwie najczesciej przedstawiane efekty

terapii s wynikiem potaczenia kilku oddziatywan fizjoterapeutycznych. Georgiew i wsp.
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u 88 chorych (70 kobiet, 18 mezczyzn) dokonali oceny leczenia operacyjnego u pacjentow,
ktorzy korzystali z dodatkowych zabiegow fizjoterapeutycznych oraz u tych, ktorzy
nie mieli wdrozonego dodatkowego programu usprawniania. Wszyscy pacjenci,
bezposrednio po zabiegu, mieli podany program postepowania w domu, ktéry obejmowat:
¢wiczenia czynne nadgarstka i1 rg¢ki, automobilizacj¢ nerwu posrodkowego i splotu
ramiennego, terapi¢ czynnosci chwytnych i manualnych, terapi¢ rany oraz blizny, trening
czucia, a takze wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Natomiast dodatkowe zabiegi
(tj.: skojarzona terapia cieplna, hydroterapia, ultradzwigki, terapuls, laseroterapia, pole
magnetyczne  malej  czestotliwosci,  ultrafonoforeza,  jonoforeza,  widzialne
polichromatyczne $wiatlo spolaryzowane), byly wdrozone u pacjentdw, u ktérych
po czterech tygodniach od zabiegu operacyjnego nie bylo satysfakcjonujacej poprawy.
W badanej grupie 62% uczestniczylo w dodatkowym programie, a 38% pacjentow
korzystato z podstawowego programu. Z badan wynika, iz nie ma istotnych roznic
pomiedzy obydwiema grupami. Majac jednak na uwadze fakt, ze na dodatkowe zabiegi
kierowani byli pacjenci, u ktérych nie bylo zadowalajacej poprawy po czterech
tygodniach, mozna stwierdzi¢, ze pooperacyjne postgpowanie fizjoterapeutyczne
korzystnie wyptywa na koncowe wyniki leczenia u chorych z zcn (Georgiew 1 wsp.,
2012b). Natomiast Pomerance i Fine przeprowadzili ocen¢ dwutygodniowej terapii reki
u pacjentow po leczeniu operacyjnym. Przebadali 150 chorych z zcn (110 kobiet i 40
mezezyzn) i losowo podzielili pacjentow na dwie grupy. Pierwsza grupa otrzymata
do domu zestaw C¢wiczen (¢wiczenia poslizgowe, brak ograniczen w poruszaniu reka,
terapia blizny, wykorzystywanie reki do czynno$ci dnia codziennego), ktory mial by¢
wykonywany przez dwa tygodnie. Druga grupa otrzymata podobny zestaw
do wykonywania w domu i dodatkowo skorzystali z sze$ciu spotkan z fizjoterapeuta.
Autorzy uwazaja, ze po operacyjnym odbarczeniu nerwu posrodkowego wystarczy
domowy zestaw ¢wiczen, gdyz nie znalezli istotnych roznic pomigdzy przebadanymi

grupami (Pomerance i Fine, 2007).

W postepowaniu fizjoterapeutycznym pacjentdéw z zcn stalym elementem terapii
stata si¢ neuromobilizacja nerwu posrodkowego, automobilizacja oraz ¢wiczenia
poslizgowe nerwow 1 S$ciggien. Nerw ma mozliwo$¢ nieznacznego przesuwania si¢

wzgledem tkanek, ktore go otaczajg. W neuropatiach uciskowych, poslizg (przesuwanie)
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nerwu jest znacznie ograniczony, co najczgsciej skutkuje zaburzeniem funkcji danego
nerwu, a za tym idzie ograniczenic sprawno$ci konczyny (Erel i wsp., 2003). Wielu
autorow wskazuje, ze wdrozenie okreslonych technik do programu rehabilitacyjnego
korzystnie wptywa na funkcje r¢ki oraz zmniejszenie objawdw. Oskouei i wsp. twierdza,
ze neuromobilizacja wraz z tradycyjnym postepowaniem fizjoterapeutycznym pozytywnie
wplywa na stan czynnos$ciowy nerwu posrodkowego. (Oskouei i wsp., 2014). Beneciuk
I wsp. wskazuja, ze zastosowanie tych technik w neuropatiach uciskowych ma pozytywny
wpltyw na poprawe zakresu ruchomos$ci oraz zmniejszenie dolegliwosci boélowych
(Beneciuk i wsp., 2009). Dwornik i wsp. réwniez przedstawiajg pozytywne efekty
neuromobilizacji, takie jak: zmniejszenie bolu, poprawe ukrwienia tkanki nerwowe;j,
zmniejszenie obrzegkdw, poprawe transportu aksonalnego, odtworzenie prawidltowe;j
neuromechaniki oraz odtworzenie prawidtowej fizjologii komérek nerwowych (Dwornik
i wsp., 2007). W postgpowaniu pooperacyjnym nalezy jednak pamigta, ze mobilizacja
nerwu nie powinna by¢ wykonywana w pelnym zakresie ruchu w stawie, poniewaz
to moze doprowadzi¢ do przerostu tkanki tgcznej. Ruch, ktdry nie powoduje wzrostu
napiecia, korzystnie wptywa na lepsze ukrwienie i1 szybsza regeneracje (Schmidhammer
iwsp., 2004). Szczechowicz i wsp. podjeli si¢ analizy skutecznosci technik
neuromobilizacyjnych oraz ¢wiczen poslizgowych u pacjentow po leczeniu operacyjnym
zen. W swoich badaniach odnosili si¢ do standardowego postgpowania
fizjoterapeutycznego stosowanego w rehabilitacji pooperacyjnej. Zauwazyli istotng
poprawe w funkcji reki oraz zakresu ruchomo$ci w wybranych ocenianych stawach
(Szczechowicz i wsp., 2004). Istnieja takze doniesienia, ktore wskazuja na to,
ze zastosowanie technik neuromobilizacyjnych nie ma istotnego wptywu na zmniejszenie
objawow u pacjentow z zcn. Nie stwierdzano znaczacej poprawy w eliminacji bolu,
zwiekszeniu zakresu ruchomosci czy poprawie parametrow neurofizjologicznych
W porownaniu z tradycyjnymi i standardowymi metodami kinezyterapeutycznymi, ktore sa
proponowane i zalecane dla pacjentow z zcn. (Bialosky i wsp., 2009; Heebner i Roddey,
2008; Tan i Alviar, 2009). Podobnie jak w badaniach wtasnych, w pracach tych autoréw
techniki neuromobilizacyjne 1 ¢wiczenia poslizgowe byly jedynie wzbogaceniem
postepowania fizjoterapeutycznego. Aby doktadniej oceni¢ ich skutecznosé¢, warto byloby
zastosowa¢ te dziatania jako samodzielne techniki i to niewatpliwie wymaga dalszych

opracowan klinicznych.



60

Mimo wielu metod terapeutycznych leczenia zcn, ich odpowiedni wybér nadal
budzi wiele kontrowersji. Standardowo poleca si¢ unieruchomienie (tuska dioniowa),
NLPZ, iniekcje z kortykosteroiddw czy zabiegi fizykalne. Pojawia si¢ coraz wiecej badan
dotyczacych pozytywnego stosowania neuromobilizacji, terapii tkanek migkkich czy
terapii manualnej (Basson i wsp., 2015; Blumer, 2017; Pratelli i wsp., 2015; Tang
i Seffinger, 2017; Wolny i wsp., 2016). Jednak ich efektywno$¢ nie jest do konca
udowodniona. Skutecznym rozwigzaniem jest zabieg odbarczenia nerwu posrodkowego,
cho¢ nie u wszystkich pacjentéw zabieg ten przynosi zamierzony efekt. Waznym wydaje
si¢ uzupelnienie leczenia operacyjnego poprawnie dobranym postepowaniem
fizjoterapeutycznym, ktoére pozytywnie wplynie na sprawnos¢ rgki 1 pozwoli
na wczesniejszy powr6t pacjentow do funkcjonowania zblizonego do normy. Peters i wsp.
w 2016 roku dokonali przegladu piSmiennictwa dotyczacego postepowania
rehabilitacyjnego po leczeniu operacyjnym zespotu cie$ni nadgarstka. Wzrosta liczba prac
dotyczacych usprawniania po chirurgicznym odbarczeniu nerwu posrodkowego, ale mimo
to dowody i wytyczne dotyczace wprowadzenia ktérejkolwiek z metod postepowania
fizjoterapeutycznego sa ograniczone. W przegladzie tym uwzgledniono 22 proby,
w ktorych  udziat wzigto 1521 os6b. Badano rozne metody postepowania
fizjoterapeutycznego i1 byly to miedzy innymi ¢wiczenia czynne, terapia blizny, stosowanie
ortez i dlugoterminowych opatrunkow, zabiegi fizykoterapeutyczne (np.: laseroterapia,
elektroterapia). Jednak cytowani autorzy podaja, ze przeanalizowane badania byly niskiej
jakosci 1 nie byly ujednolicone pod wzgledem zastosowanego leczenia, czasu trwania czy
rodzaju metod postepowania fizjoterapeutycznego. Sugeruje si¢ takze, ze osoby
po leczeniu operacyjnym powinny by¢ doktadnie informowane odno$nie tego, jak bedzie
przebiegalo postgpowanie fizjoterapeutyczne oraz jakie moga by¢ efekty leczenia.
Potrzebne to jest do tego, zeby pacjenci mogli podja¢ swiadomg decyzje co do udziatu
i realizowania programu usprawniania (Peters i wsp., 2016). Uwaza si¢, ze wszelkie
metody postgpowania fizjoterapeutycznego wzmacniaja re¢ke, poprawiaja sprawno$¢
funkcjonalng r¢ki, powodujac wcezesniejszy powrdt do normalnego funkcjonowania
w zyciu codziennym (Pomerance, 2007; Provinciali 1 wsp., 2000). Wsrdd najczesciej
stosowanych metod rehabilitacyjnych wymienia si¢ unieruchomienie stawu promieniowo-

nadgarstkowego z wykorzystaniem ortezy, laseroterapia¢ krioterapi¢ 1 zabiegi
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elektrostymulacji  (Alves, 2011; Gordon 1 wsp., 2010), ultradzwieki, techniki
neuromobilizacyjne oraz ¢wiczenia poslizgowe nerwdéw 1 Sciggien, ¢wiczenia
wzmacniajgce oraz poprawiajgce sprawno$¢ funkcjonalng reki, terapie rany i blizny,
kontrolg obrzgku (Hayes i wsp., 2002; Janssen i wsp., 2009; Ritting i wsp., 2012; Sawan
I wsp., 2013).

Jak juz wspomniano sam zabieg operacyjny zmniejsza objawy kliniczne zwigzane
zzen 1 warto uzupehi¢ go odpowiednim postepowaniem fizjoterapeutycznym oraz
edukacjg pacjenta. W postepowaniu usprawniajgcym stosuje si¢ wiele metod i technik,
jednak nie wszystkie zostaly jeszcze doktadnie ocenione pod wzgledem skutecznosci.
Mimo to, warto je wdraza¢ i uwzglednia¢ w przysztych badaniach. Obecnie nie wszystkie
doniesienia spetniajg kryteria badan naukowych (np. niejednorodne i za mate grupy, brak
grup kontrolnych itp.). Dlatego nadal potrzebne sa wysokiej jakosci randomizowane
badania, ktore  pozwola  obiektywnie  oceni¢  skuteczno$§¢  postgpowania
fizjoterapeutycznego po leczeniu operacyjnym zcn, a tym samym okresli¢ najlepszy

program usprawniania przeznaczony dla pacjentéw dotknietych schorzeniem.


https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004158.pub3/references#CD004158-bbs2-0062
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004158.pub3/references#CD004158-bbs2-0011
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004158.pub3/references#CD004158-bbs2-0019
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004158.pub3/references#CD004158-bbs2-0020
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD004158.pub3/references#CD004158-bbs2-0020
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VIl WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne zespolu cie$ni nadgarstka przynosi poprawe funkcji
ruchowej reki I czuciowej oraz zmniejsza lub powoduje calkowite ustgpienie

dolegliwosci bolowych zwigzanych z uciskiem nerwu posrodkowego.

2. Zastosowanie odpowiedniego programu postgpowania fizjoterapeutycznego
w okresie pooperacyjnym w korzystny sposob wplywa na czas i stopien
powrotu sprawnosci funkcjonalnej reki, co znajduje odzwierciedlenie
W poprawie: sity chwytu, zwiekszenia zakresu ruchomosci stawu promieniowo-
nadgarstkowego, zwigkszenia  zdolno$ci  manualnych  oraz  czucia

powierzchniowego.
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STRESZCZENIE

Ocena wplywu postepowania fizjoterapeutycznego na sprawnos¢ funkcjonalng reki po

leczeniu operacyjnym zespotu cie$ni nadgarstka.

Stowa kluczowe: zespot ciesni nadgarstka, fizjoterapia

Zespot ciesni nadgarstka uwazany jest za najczgsciej wystepujacg neuropatie
w obrgbie konczyny gornej, ktora znaczaco wplywa na jakos¢ zycia. Celem pracy byla
ocena sprawnosci funkcjonalnej reki pacjentow z ta patologia leczonych chirurgicznie.
Badaniami objg¢ta zostata grupa 60 (41 kobiet i 19 mezczyzn) w przedziale wieku 30-80
lat. U kazdego pacjenta w okresie przedoperacyjnym zostal zebrany wywiad oraz
przeprowadzono badanie przedmiotowe, ktore obejmowato testy prowokacyjne (objaw
Phalena, Tinela-Hoffmanna, tourniquete), wystepowanie objawow charakterystycznych dla
zcn, oceng nasilenia bolu (VAS). Dla realizacji celu pracy zostaly wykonane nastepujace
badania: ocena zakresu ruchomo$ci w stawie promieniowo — nadgarstkowym, ocena
sprawnosci funkcjonalnej reki (ocena sity chwytu, zmodyfikowany test Sollermana, test
Exner) oraz ocena czucia dwupunktowego. Badania pacjentéw wykonano czterokrotnie:
przed zabiegiem, miesigc po zabiegu, 2 miesigce po zabiegu oraz 3 miesigce po zabiegu.
Pacjenci zostali losowo podzieleni na dwie grupy, z ktorych kazda liczyta 30 0sob.
W grupie, w ktorej po wezesniejszym wyrazeniu zgody przez pacjentow, bezposrednio po
leczeniu operacyjnym zastosowano postepowanie fizjoterapeutyczne w nastgpujacym
zakresie: ¢wiczenia czynne kompleksu barkowego (mobilizacja topatki bazujac na
wzorcach PNF, ruchy w stawie ramiennym we wszystkich plaszczyznach, wzorce PNF
konczyny gornej) 1 stawu tokciowego, ¢wiczenia czynne stawu promieniowo-
nadgarstkowego, ¢wiczenia poslizgowe S$ciegien migsni zginaczy palcow 1 nerwu
posrodkowego, terapia czynno$ci manualnych, terapia rany, terapia czucia, terapia
powicziowa i tkanek miekkich oraz autokorekta postawy ciata. Cwiczenia te
przeprowadzano trzy razy w tygodniu przez trzy miesigce. Pozostali badani nie realizowali

wyzej przedstawionego programu usprawniania.
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Po zakonczeniu postgpowania fizjoterapeutycznego wykazano znaczng poprawe
w zakresie analizowanych parametrow. W grupic objetej usprawnianiem zastosowane
¢wiczenia korzystnie wplynety na: sitle chwytu reki, zakres ruchomosci w stawie
promieniowo — nadgarstkowym, wynik zmodyfikowanego testu Sollermana, testu Exner
oraz statyczng i dynamiczng dwupunktowa dyskryminacj¢ czucia. Natomiast w grupie nie
objetej usprawnianiem tylko niektore badane parametry ulegly poprawie (np.
zmodyfikowany test Sollermana, test Exner, statyczna i dynamiczna dwupunktowa
dyskryminacja czucia), ale poprawa ta nie byta tak znaczna. Sugeruje to, ze wprowadzenie
postepowania fizjoterapeutyczneg0o po zabiegu pozwala pacjentowi z zespotem cie$ni

nadgarstka wroci¢ do zdecydowanie lepszej sprawnosci funkcjonalnej reki.
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ABSTRACT

Assessment of the impact of physiotherapy on the functional efficiency of the hand after

surgery for carpal tunnel syndrome.

Key words: carpal tunnel syndrome, physiotherapy

Carpal tunnel syndrome (CTS) is considered to be one of the most common
neuropathies in the upper limb with significant impact on quality of life. The aim of this
study was to evaluate functional efficiency of the hand in patients with this pathology
treated with surgery. The study included a group of 60 people (41 women and 19 men)
between the ages of 30 and 80 years. In the preoperative period, each patient was
interviewed and examined, including the conduct of provocative tests (Phalen's test,
Tinel’s sign, tourniquete), the occurrence of signs characteristic of CTS, and pain intensity
assessment with the visual analog scale (VAS). For the purpose of this study, the following
tests were carried out: assessment of the range of motion in the radial-carpal joint,
assessment of the functional efficiency of the hand (grip strength assessment, the modified
Sollerman’s test, the Exner’s test), andtwo-the point discrimination test. Examinations
were performed 4 times: before surgery, and 1, 2, and 3 months after surgery. Patients
were randomly divided into 2 groups of 30 people. After giving informed consent, the
intervention group started physiotherapy directly after surgery. The treatment included:
active exercises of the shoulder complex (mobilization of the scapula based on
proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) patterns, movements in the shoulder joint
in all planes, PNF patterns of the upper limb) and elbow, active exercises of the radial-
wrist joint, tendon gliding exercises of the flexor muscles of the fingers and the median
nerve, manual therapy, wound therapy, sensory therapy, fascial and soft tissue therapy as
well as self-correction of body posture. These exercises were carried out 3 times a week for
3 months. The other group did not participate in the rehabilitation program.

After the completion of physiotherapy, a significant improvement in the parameters
analyzed was demonstrated. In the intervention group, exercises improved grip strength
assessment;results of the modified Sollerman’s test and the Exner’s test; and the results of

the static and dynamic two-point discrimination test. At the same time, some parameters
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also improved in the non-intervention group (e.g., the modified Sollerman’s test and the
Exner’s test; and the results of the static and dynamic two-point discrimination test);
however, this improvement was much smaller. This suggests that the introduction of
physiotherapy after surgery allows the patient with CTS to return to significantly better
functional efficiency of the hand in comparison to patients without rehabilitation.
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ZALACZNIKI

KARTA BADANIA PACJENTA

Imi¢ Nazwisko

Data pierwszego badania Wiek Ple¢ M/K
Reka dominujaca

Nr telefonu

Zawod/rodzaj wykonywanej pracy

Rozpoznanie zcn (potwierdzone przez lek. specjaliste)

Objawy kliniczne:

- nocne parestezje +/—

- pieczenie, obrzgk w nocy +/—

- poranna sztywno$¢ stawow reki +/—
- objaw strzepywania (flicksign) +/—
- ostabienie czucia +/—

- bol (skala VAS — Visual Analog Scale)

Obecne od dnia



Testy prowokacyjne:

Test Tinel-Hoffmann: dodatni/ujemny

Test Phalena: dodatni/ujemny

Test Tourniquet (opaski uciskowej): dodatni/ujemny

Testy kliniczne:

. Sita chwytu:

Przed
zabiegiem

30 dni po
zabiegu

2 miesigce
po zabiegu

3 miesigce
po zabiegu

Reka prawa

Reka lewa

. Przeciwstawianie kciuka:

Przed
zabiegiem

30 dni po
zabiegu

2 miesigce
po zabiegu

3 miesigce
po zabiegu

Reka prawa

Reka lewa

. Ocena ruchomosci reki

Przed

zabiegiem

30 dni po
zabiegu

2 miesigce
po zabiegu

3 miesigce
po zabiegu

Reka prawa:

1. wyprost

2. zgiecie

3. odchylenie
tokciowe

4. odchylenie
promieniowe

Reka lewa:

1. wyprost

2. zgiecie

3. odchylenie
lokciowe

4. odchylenie
promieniowe




Zmodyfikowany Test Sollermana (mini wersja):

. Wyjmowanie monet z portfela:
Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu
Reka prawa
Reka lewa
. Wkrecanie nakretki na $rubg:
Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu
Reka prawa
Reka lewa
. Zapinanie guzikow:
Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu
Reka prawa
Reka lewa
Test Exner
. Obracanie dtugopisu:
Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu
Reka prawa
Reka lewa
. Przesuwanie wzdhuz dlugopisu:
Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu
Reka prawa
Reka lewa




. Liczenie monet z reki:

Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu
Reka prawa
Reka lewa
Zaburzenia czucia
Przed 30 dni po 2 miesigce | 3 miesigce
zabiegiem | zabiegu po zabiegu | po zabiegu

Reka
operowana




