WYDZIAL NAUK O ZDROWIU

UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W BIALYMSTOKU

0‘( CZNy

W v

A oY
& %
5 -
3 =
% 5
K74 N4

O

7,
47 &P

1950

Maciej Jerzy Samusik

Analiza korelacji czynnikow determinujgcych rozwdj zespotu
ciesni kanatu nadgarstka u pacjentow z pozytywnym
rozpoznaniem choroby metodami elektrofizjologicznymi

Praca doktorska napisana
pod kierunkiem

Dr hab. n. med. Bozeny Okurowskiej - Zawady

Bialystok 2024



Podzi¢gkowania

Serdecznie dziekuje wszystkim, ktorzy przyczynili si¢ do powstania

tej rozprawy doktorskiej, wspierajac mnie pomocng rada i dobrym slowem.

Przede wszystkim wyrazy wdzigcznosci kieruje do mojego promotora,
dr hab. n. med. Bozeny Okurowskiej - Zawady, za mgdre wskazowki oraz cierpliwos¢

i wyrozumialos¢ podczas wszystkich wyzwan zwiazanych z realizacjg tego projektu.

Wyrazam takze gleboka wdzigczno$¢ mojej najblizszej rodzinie za nieustanne wsparcie

moralne i bezgraniczna wiare, okazang zwlaszcza w trudnych momentach zwatpienia.

Serdeczne podzi¢gkowania kieruje¢ rowniez w stron¢ mojej przyjaciolki i wspanialej
zony Malgosi, ktora zawsze byla obok mnie, motywujac do dgzenia do celu

i sprawiajac, ze wszystkie przeszkody stawaly sie¢ latwiejsze do pokonania.

Niniejsze podzi¢ekowania skladam z glebokim szacunkiem i wdziecznoScia.



WYKAZ SKROTOW

BCTQ (Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire) — bostonski kwestionariusz ZCKN
BMI (Body Mass Index) — indeks masy ciata

EMG (Electromyography) — elektromiografia

ENG (Electroneurography) — elektroneurografia

FWER (family-wise error rate) — kontrola wskaznika btedu rodzinnego

IQR (Interquartile Range) — rozstgp kwartylowy

LLLT (Low Level Laser Therapy) — terapia promieniowaniem laserowym niskiej mocy
m./mm. — migsien/mi¢snie

MRI (Magnetic Resonance Imaging) — obrazowanie rezonansu magnetycznego

n — liczebnos$¢ grupy

OR (Odds Ratio) — iloraz szans

PU — przedziat ufnosci

Q1 (Quartile 1) — kwartyl dolny

Q3 (Quartile 3) — kwartyl gorny

RZS — reumatoidalne zapalenie stawow

SD (Standard Deviation) — odchylenie standardowe

SE (Standard Error) — blad standardowy

USG (Ultrasonography) — ultrasonografia

WHO (World Health Organization) — $wiatowa organizacja zdrowia

WHOQOL-BREF (Quality-of-Life Scale) — skrocona wersja ankiety oceniajacej jakos¢ zycia
Wsp. — wspotpracownicy

ZCKN — zespot ciesni kanatu nadgarstka
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Wstep

Zespot ciesni kanalu nadgarstka (ZCKN), znany w literaturze rowniez jako zespot
kanatu nadgarstka lub zespodt cie$ni nadgarstka, to najczes$ciej wystepujaca mononeuropatia
konczyny gornej. Jej przyczyng jest kompresja nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka,
ktora spowodowana moze by¢ zwickszeniem jego zawarto$ci pod wplywem procesu
zapalnego, np. reumatoidalnego zapalenia stawow, przeros$ni¢cia wig¢zadla poprzecznego
nadgarstka, zmiang ksztattu kanalu po zwichnieciu stawu promieniowo-nadgarstkowego lub
zlamaniu kos$ci promieniowej w miejscu typowym [1,2]. ZCKN moze rozwing¢ si¢ roéwniez
w wyniku zwigkszenia ci$nienia wewnatrz kanatu, ktorego skutkiem jest ucisk na znajdujace
si¢ w nim tkanki. Do najbardziej typowego obrazu klinicznego ZCKN naleza wybudzajace
chorego ze snu parestezje oraz bol reki 1 palcow w obrebie unerwienia przez wtokna czuciowe
nerwu posrodkowego, czesto z wystepujacym promieniowaniem bolu 1 dretwienia do
przedramienia, ramienia oraz barku [3]. Wraz z postgpem choroby zaczynaja pojawiaé si¢
zaburzenia czucia wystepujace w obrebie I, II, III palca oraz potowie promieniowej palca IV,
a nastgpnie zaburzenia chwytania i skutkujacy ogdlnym uposledzeniem sprawnosci reki zanik
mig$ni ktebu kciuka [4]. Opisywana mononeuropatia uwazana jest za najczesciej wystepujaca
chorobe przecigzeniowg uktadu migsniowo-szkieletowego, powstajacg na  skutek
powtarzalnych i monotypowych ruchéw, ekspozycji na drgania mechaniczne i wymuszonego
uzycia nadmiernej sity rgk [5]. Na ZCKN skilada si¢ szereg objawdéw klinicznych
spowodowanych uciskiem lub zwigkszonym ci$nieniem w kanale nadgarstka, powodujacym
kompresje nerwu posrodkowego. Gwaltowne nasilenie objawow ZCKN moze nastgpi¢ po
urazie lub ztamaniu, ktorych konsekwencja bedzie zwezenie kanatu nadgarstka. Ostre
niedokrwienie konczyny goérnej lub stan zapalny w okolicy kanatu nadgarstka moga

spowodowac wystapienie ostrego przebiegu choroby [5,6,7].

W roku 1854 Sir James Paget, brytyjski chirurg, jako pierwszy zauwazyt i opisat
uwieznigcie nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka, ale dopiero okoto sto lat pdzniej
w literaturze pojawit si¢ termin ,,zespot ciesni kanalu nadgarstka” [8]. W 1880 r. amerykanski
neurolog, James Jackson Putnam, zbadal i opisat grupe pacjentow, ktoérzy skarzyli si¢ na
dolegliwo$ci zwigzane z parestezjami i bolem ditoni w obszarze unerwianym przez nerw
posrodkowy [9]. Kolejny amerykanski neurolog, James Ramsay Hunt, opisat w 1908 roku
korelacj¢ migdzy =zaburzeniami przewodnictwa we widknach ruchowych nerwu

posrodkowego a powtarzajagcymi si¢ urazami tego nerwu spowodowanymi pracg zawodowa.



Charles Foix i Pierre Marie, dwaj francuscy lekarze, w roku 1913 przedstawili wyniki swoich
badan dotyczacych zwigzku =zaniku migéni kilebu kciuka z uwigZnigciem nerwu
posrodkowego w kanale nadgarstka [9,10]. Dopiero w roku 1938 nazwa ,,carpal tunnel
syndrome”, jako neuropatia uciskowa nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka, zostata
wprowadzona do angloj¢zycznej nomenklatury medycznej przez Fredericka Moerscha [11].
Na uwage zashuguje rowniez George S. Phalen, ktéry dzigki zebranym przez lata
doswiadczeniom utatwil poznanie choroby i dokonal doktadniejszego opisu ZCKN w 1950 r.
Dzigki licznym publikacjom Phalen wnidst wiele poprawek i umozliwil lepsze zrozumienie

etiologii tego stanu chorobowego [8,9,12].

U pacjentow z ZCKN ci$nienie wewnatrz kanatu nadgarstka wynosi §rednio okoto 30
mm Hg, natomiast u oso6b zdrowych fizjologiczne ci$nienie w tym kanale w pozycji
neutralnej] powinno wynosi¢ $rednio okoto 14 mm Hg [13]. W przeprowadzonych
eksperymentach stwierdzono, ze ci$nienie w kanale nadgarstka utrzymujace si¢ przez dtuzszy
czas na poziomie 30 mm Hg skutkuje powaznymi zaburzeniami nerwu posrodkowego
1 powoduje stopniowy zanik jego prawidlowych funkcji [14]. E. Diao i wsp. przeprowadzili
badania eksperymentalne na grupie krolikow, u ktérych zastosowano ucisk nerwu
posrodkowego. Po uptywie 4 tygodni, w trakcie ktorych nerw posrodkowy poddany byt statej
kompresji przy cisnieniu ok. 60 mm Hg, podczas badania szybkosci przewodzenia nerwu
posrodkowego, stwierdzono wydluzenie latencji koncowej widkien ruchowych. W tej samej
grupie badanej przy zastosowaniu ucisku i wzro$cie cisnienia w kanale nadgarstka do
warto$ci 80 mm Hg latencja koncowa we wioknach ruchowych ulegta wydtuzeniu juz po
tygodniu [15]. Pozniej takie same rezultaty uzyskano u ludzi, badajac grupe zdrowych
ochotnikéw, u ktorych przy kompresji kanatu nadgarstka i wzroscie ci$nienia do 30 mm Hg
doszto do wystapienia objawow klinicznych ZCKN, ktére potwierdzono elektrofizjologicznie,
stwierdzajac wydtuzenie latencji koncowej widkien ruchowych nerwu posrodkowego. U tych
samych ochotnikow podwyzszenie cisnienia w nadgarstku do 60 mm Hg skutkowato
wystgpieniem objawOw Ww postaci parestezji 1 zahamowania przewodzenia wiokien
czuciowych, a juz po czasie 10-30 min zaburzone bylo przewodnictwo we witdknach

ruchowych nerwu posrodkowego [14,15,16,17].

Wplyw na znaczacy wzrost ci$nienia, do warto$ci okoto 100 mm Hg, w kanale
nadgarstka moze mie¢ rowniez zginanie dtoniowe 1 grzbietowe dtoni, o czym donoszg Marco
Mumenthaler i Hans Schliack [10]. Przy zgi¢ciu dloniowym dochodzi do 8-krotnego wzrostu

ci$nienia, natomiast przy zgieciu grzbietowym ci$nienie wewnatrzkanatowe ulega nawet 10-
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krotnemu zwigkszeniu, co zostalo potwierdzone przez Wernera i Andary'ego [18]. Inne
badania prowadzone tym razem prze zespot Gelbermana i wsp. wykazaly, ze u zdrowych
ochotnikow przy wykonaniu zgigcia dtoniowego ci$nienie wewnatrzkanatowe wzrasta do 31
mm Hg, za$ przy zgi¢eciu grzbietowym osigga 30 mm Hg [19]. Te same proby wykonane
u pacjentow z potwierdzonym zespolem cie$ni kanatu nadgarstka wykazaly wzrost cisnienia
w kanale nadgarstka do 94 mm Hg przy wykonaniu zgigcia dloniowego i az 110 mm Hg przy

zgieciu grzbietowym dtoni [18].

Najczesciej ZCKN dotyka reki dominujacej, jednak zazwyczaj, bo w 60%
przypadkow, zespot ma bilateralny przebieg, na co wskazuja badania Bagatura i Zorera [20].
Padua 1 wsp. stwierdzili, Ze obustronno$¢ objawdéw wystapita u 87% badanych pacjentow
[21]. Do skrajnie odwrotnych wynikow badan doszli nasi rodzimi neurolodzy, Kozubski
i Liberski, wykazujac wystepowanie bilateralnego przebiegu ZCKN jedynie w 20%
przypadkach [22].

Nerwy obwodowe - budowa

Nerw posrodkowy powstaje z peczka bocznego i przysrodkowego splotu ramiennego.
Peczek boczny utworzony jest przez szyjne korzenie rdzeniowe C5, C6 1 C7, przysrodkowy
za$ przez korzenie C8 1 Thl. Peczki te 1aczg si¢ ze soba przed przednia powierzchnig tetnicy
pachowej 1 dalej biegna juz jako pien nerwu posrodkowego. Tworza go, jak wszystkie nerwy
obwodowe, widkna eferentne, czyli zstepujace, przewodzace bodzce z osrodkowego uktadu
nerwowego do widkien migsniowych oraz widkna aferentne, czyli wstepujace, przewodzace
do osrodkowego uktadu nerwowego sygnaty powstate w receptorach czuciowych. Widkna te,
zgrupowane w liczbie kilku lub kilkunastu, tworza pgczki nerwowe, otoczone tkankg taczna,
zwang epineurium, w ktorej znajduja si¢ naczynia krwionos$ne. Zarowno wsréd widkien
aferentnych, jak i1 eferentnych mozemy wyrdzni¢ trzy rodzaje widkien, biorgc pod uwage ich

grubo$¢ oraz zalezng od tej grubosci szybkos¢ przewodzenia [23].

Do grupy A zaliczamy najgrubsze i1 jednoczesnie dzigki temu najszybciej przewodzace
witdkna mielinowe (12-120 m/s), ktore przewodza sygnaly do miesni szkieletowych i1 bodzce
powstajagce w eksteroreceptorach (czucie powierzchowne - gléwnie dotyku) oraz

w proprioceptorach (czucie glebokie - wibracji i ulozenia) [23].



Do grupy B nalezg rowniez wtokna z ostonkg mielinowa, jednak sg one o nieco
mniejszej $rednicy, a co za tym idzie - o mniejszej szybkosci przewodzenia impulsow (3-15

m/s). Beda to przedzwojowe wtokna autonomiczne [23].

Ostatnia grupa, to wtokna typu C, czyli bardzo cienkie i podatne na uszkodzenia. Nie
posiadajg one ostonki mielinowej 1 przez to impulsy przewodzone sg bardzo powoli (0,5-2
m/s). Do nich zaliczamy pozazwojowe wildkna autonomiczne, jak roéwniez wiokna

przewodzace bol i czucie temperatury [23].

Nerw posrodkowy po wyjsciu z dotu pachowego przebiega na ramieniu w rowku
przysrodkowym migénia dwugltowego ramienia, przykryty powi¢zig ramienia i na wysokosci
stawu tokciowego oddaje pierwsze odgalezienia. Nastgpnie przechodzi migdzy dwiema
glowami migé$nia nawrotnego oblego i1 doszediszy do przedramienia, biegnie w jego glebi,
oddajac liczne galazki unerwiajace niemal wszystkie migs$nie zginacze przedramienia. Po
dojsciu do nadgarstka znajduje si¢ miedzy $ciegnami mie$nia dloniowego dlugiego oraz
zginacza promieniowego nadgarstka i przechodzi przez kanat nadgarstka pod wigzadtem
poprzecznym nadgarstka, zwanym tez troczkiem zginaczy, by zakonczy¢ swodj bieg

w migsniach kiebu kciuka 1 powierzchownych warstwach dtoni 1 palcow [24].

Rycina 1. Przebieg dystalny nerwu posrodkowego (material wlasny; zdj. pogladowe).



Jego wiokna ruchowe unerwiaja wowczas prawie wszystkie mm. kigbu kciuka
z wyjatkiem m. przywodziciela kciuka, a wiec migénie: odwodziciel krotki kciuka, zginacz
krotki kciuka 1 przeciwstawiacz kciuka oraz mm. glistowate palcow I, II i III. Natomiast
wldkna czuciowe, tworzace wraz z widknami ruchowymi biegnagcymi do mm. glistowatych
trzy nerwy palcow wspolne (palca I, II i III), unerwiajg skoére ktebu kciuka, duzy fragment
powierzchni dtoniowej reki i palce I-11I oraz czgsciowo - od strony promieniowej - palec IV

[23,24].

10



Zespol ciesni kanalu nadgarstka — patofizjologia

ZCKN mozna okresli¢ jako ostry lub przewlekly, opierajac si¢ o takie kryteria jak:

e ctiologia
e czas utrzymywania si¢ objawow

e charakterystyka zachodzacych zmian chorobowych

ZCKN o charakterze ostrym zwykle powodowany jest chorobami naczyn krwiono$nych
znajdujacych si¢ w okolicy nadgarstka, moze by¢ rowniez skutkiem urazow mechanicznych,

takich jak zwichnigcia lub ztamania, zwlaszcza z przemieszczeniem [12,25,26].

Mechanizm ostrego ZCKN opiera si¢ na niedokrwieniu nerwu posrodkowego
spowodowanym wystgpieniem naglego silnego, ale 1 narastajgcego z czasem ucisku. Skutkuje
to uszkodzeniami peczkoéw nerwowych oraz prowadzi do odcinkowej demielinizacji widkien
nerwowych, czego bezposrednim rezultatem jest blok przewodnictwa nerwowego w miejscu
uciskanym. Zdarzeniom tym towarzyszy odczuwalny przez chorego silny bol i wzmagajace
si¢ dretwienie oraz parestezje w okolicy unerwianej przez nerw posrodkowy. Przy urazach
tego typu najbardziej podatnymi na uszkodzenia sg posiadajace duza Srednice widkna
ruchowe, ktore w przypadku ostrej formy ZCKN dajg charakterystyczne objawy w postaci
niedowtadu mieéni ktebu kciuka. Przyjeto sie, ze przy tego typu procesach patologicznych
uszkodzeniu ulegaja wytacznie wtokna wyposazone w ostonke mielinowa, ktére na szczescie
mogg ulec remielinizacji, powracajac do prawidlowego funkcjonowania, jesli tylko usunie si¢

przyczyng kompresji nerwu [18,27].

Roézni badacze, zglebiajacy ten problem, dochodzili do rozbieznych wnioskow.
Wedlug Wernera i Andariego w przypadku ZCKN o charakterze ostrym, spowodowanym
kompresjag nerwu posrodkowego, dochodzi rowniez do zmian aksonalnych, a nie tylko
demielinizacyjnych [18]. Hupato, przedstawiajac wyniki swoich badan, podkresla, ze nie
tylko wtokna nerwowe z ostonka mielinowa sa uszkadzane podczas tego rodzaju proceséw

patologicznych, ale w rownym stopniu zniszczeniu ulegaja wtokna bezmielinowe [3].

W przypadku przewlektej postaci ZCKN, gdzie najczgsciej dochodzi do uszkodzenia
cienszych w przekroju widkien czuciowych nerwu posrodkowego, chorzy zwykle narzekaja
na zaburzenia czucia. W zaawansowanej postaci przewlektego ZCKN moze rowniez dojs¢ do

uszkodzenia wtokien ruchowych. Patomechanizm uszkodzen wiokien czuciowych przebiega
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nastepujaco: trwale uwiezniety nerw ulega stopniowemu S$cienczeniu w obrebie miejsca
ucisnigtego, za$ obrzekowi ulega czes¢ proksymalna nerwu posrodkowego, prowadzac do
wytworzenia si¢ standw zapalnych widkien nerwowych oraz gromadzenia si¢ aksonoplazmy.
Moze rowniez doj$¢ do skrgcenia nerwu wskutek odsunigcia si¢ aksonoplazmy i1 ostonki
mielinowej z widkien nerwowych w obszarze miedzywezla [3]. Nastgpnym etapem tego
procesu jest tzw. degeneracja Wallera w czgéci obwodowe] neurytu, ktéra polega na
rozpadzie pewnej ilosci wiokien nerwowych i jego atrofii. Na sam koniec w miejscu,
w ktorym endoneurium i epineurium uleglo uszkodzeniu, tworzy si¢ zbita blizna o budowie

wiodknistej [18].

Na czynnos¢ nerwu posrodkowego majg takze wplyw zaopatrujgce go naczynia
krwionosne, ktore na skutek dtugotrwatej mechanicznej kompresji réwniez moga przestaé
funkcjonowac prawidtowo [18]. W takim wypadku najczgstszymi neurologicznymi objawami
sg parestezje, dretwienie 1 bol dtoni. Przeprowadzone proby i doswiadczenia Seilera 1 wsp.,
jak réwniez Kirnana i wsp. wsrdd pacjentéw z blokiem przewodzenia w nerwie posrodkowym
wskazaty na niedokrwienie jako gtowng przyczyne neuropatii [28,29]. Niedotlenieniu nerwu
z powodu zamknigcia naczyn krwiono$nych perineuralnych i epineuralnych towarzyszy¢
moze wystgpienie obrzeku w miejscu ucisku nerwu i zaburzenie przewodzenia sygnatow

nerwowych [30].
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Zespot ciesni kanalu nadgarstka — przyczyny powstania

Istnieje wiele czynnikéw predysponujacych do powstania ZCKN i sg one roznorodne.

Pod wzgledem lokalizacji podzieli¢ je mozna na og6lne i miejscowe [4,18,30,31,32].

Mowigc o procesach toczacych si¢ wytacznie w obrgbie kanatu nadgarstka nazywamy

je miejscowymi i do nich zaliczy¢ mozna [1,33,34]:

e Anomalie anatomiczne, zmiany atawistyczne oraz wady rozwojowe (nadliczbowe
$ciegna)

e Zmiany przecigzeniowe i zwyrodnieniowe tkanek miekkich oraz kosci

e Pourazowe zmiany w kanale kostnym (wapniejace krwiaki, zwichnigcie kosci
ksiezycowatej, ztamania dalszej nasady kosci promieniowej)

e Zmiany zapalne pochewek $ciggnistych i $ciggien

e Procesy rozrostowe (zmiany guzopodobne i guzowate, szpiczak mnogi, torbiele
maziowkowe, thuszczaki, gangliony, wtokniaki, naczyniaki okotonerwowe)

e Blizny po oparzeniach

e Krwawienia i zakrzepice

Do czynnikéw ogdlnoustrojowych majacych wplyw na rozwdj zespotu cie$ni kanatu

nadgarstka najczesciej zalicza si¢ [1,34,35,36,37,38,39]:

e Zaburzenia gospodarki hormonalnej (w czasie trwania cigzy lub menopauzy,
niedoczynnos¢ 1 nadczynnos¢ tarczycy, akromegalia)

e Zaburzenia naczynioruchowe (nadci$nienie tg¢tnicze, zmiany zakrzepowe, choroba
Reynauda, ogolna niewydolno$¢ krazenia)

e Nieprawidlowos$ci przemiany materii (cukrzyca, reumatoidalne zapalenie stawow, dna
moczanowa, skrobiawica,)

e Alergie, otyto$¢, amyloidoza.

e Przyjmowanie niektorych lekow (propranolol, talidomid, niesterydowe leki

przeciwzapalne, diazepam)
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Viera dokonat klasyfikacji czynnikéw 1 przyczyn powodujacych ZCKN [5]:

e Infekcje i stany zapalne (borelioza, mykobakterioza, dna moczanowa, niespecyficzne
zapalenie pochewek maziowych $ciegien, reumatoidalne zapalenie stawow, septyczne
zapalenie stawow)

e Wady anatomiczne (gangliony, waski kanat nadgarstka, ttuszczaki)

e Zaburzenia metabolizmu (amyloidoza, nadczynno$¢/niedoczynno$¢ tarczycy,
akromegalia, cukrzyca)

e Zwigkszona objetos¢ zawartosci kanatu (cigza, zastoinowa niewydolno$¢ krazenia,

otylos¢, obrzek)
Inny podziat czynnikéw ryzyka zaproponowat Geoghegan [40]:

e Hormonalne (cukrzyca, niedoczynnos$¢ tarczycy, przyjmowanie hormonalnej terapii
zastepczej lub doustnych srodkow antykoncepcyjnych)

e Ogolnoustrojowe (nikotynizm, otytosc¢)

e Migsniowo-szkieletowe (zmiany zapalne nadgarstka, reumatoidalne zapalenie stawow,

przebyte zlamanie kosci nadgarstka).

ZCKN z bardzo duza czgstotliwoscia wystepuje u oséb otytych. Naukowcy tacy jak
Sharifi-Mollayousefi, Bland oraz de Krom wykazali bardzo silng zalezno$¢ pomiedzy
wysokim BMI (ang. body mass index - wskaznik masy ciata) a czestoscig wystepowania tej
mononeuropatii [40,41,42,43,44]. Korelacja ta ma swoje uzasadnienie w odkladaniu si¢
tkanki tluszczowej w okolicy kanalu nadgarstka, jak rowniez wzrostem ci$nienia
wewnatrzkanatowego, co w konsekwencji uposledza przewodnictwo nerwowe w nadgarstku
[43]. Przy wzroscie BMI u pacjenta o jedng warto$¢ jednocze$nie o 8% wzrasta ryzyko

rozwoju ZCKN, co zostato dowiedzione przez zespdt Nordstroma [45].

Uwaza si¢ rowniez, ze uzaleznienie od nikotyny w postaci palenia tytoniu jest istotng
sktadowa majaca duzy wptyw na rozwdj choroby. Jednak niejednoznaczne, a wrgez sprzeczne
doniesienia na ten temat nie daja nam jasnych podstaw do obalenia lub potwierdzenia tej tezy.
Z jednej strony przedstawione badania Maghsoudipoura oraz Nathana potwierdzaja korelacje
wystgpienia ZCKN z paleniem tytoniu [37,46]. Stwierdzili oni, ze spo$rod niezawodowych
czynnikow ryzyka, takich jak wiek lub wspdtczynnik masy ciata, najwigksza predyspozycje
do wystgpienia neuropatii ma wlasnie palenie tytoniu. Z kolei badania Geoghegana oraz

Karpitskiej wykluczaja prawdopodobienstwo, aby nikotynizm wspdiwinny byt wystepowaniu
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ZCKN. Wykazali oni brak istotnej statystycznie korelacji pomiedzy wystepowaniem ZCKN
i paleniem tytoniu [36,40]. Karpitskaya opisuje nawet, ze w przeprowadzonych przez nig i jej
wspOtpracownikow badaniach, wéréd pacjentdéw z potwierdzong neuropatia uciskowa byt

znacznie mniejszy odsetek palaczy niz w grupie pordwnawczej [37,46].
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Wystepowanie zespolu ciesni kanalu nadgarstka

Trudno okresli¢ czesto$¢ wystepowania ZCKN w populacji ogolnej. Wedtug wielu
badan epidemiologicznych warto$¢ ta waha si¢ od 1 do 5% [47]. Czesto$¢ potwierdzonego
elektrofizjologicznie zespotu cie$ni kanatu nadgarstka jest zdecydowanie wyzsza w grupie
ludzi pracujacych niz bezrobotnych. Badania przeprowadzone w Szwecji przez Atroshiego
1 wsp [48]. wykazaly, Ze wystepowanie tej neuropatii w populacji szwedzkiej wynosi 2,7%.
W populacji holenderskiej de Krom i wsp. stwierdzili wystepowanie ZCKN na poziomie ok.
3% [44]. Z kolei Mondelli i wsp. w wyliczeniach prowadzonych we Wtloszech oszacowali
zachorowalno$¢ na ZCKN na 329 przypadkow wsrdd 100.000 osob rocznie [47]. W populacji
amerykanskiej poréwna¢ mozna badania dwoch grup naukowcoOw. Badajacy pod
przewodnictwem Stevensa oszacowali wystgpowanie ZCKN na 99 przypadkow wsrod
100.000 os6b w ciagu roku, natomiast badacze Nordstroma wykazali 346 przypadkéw na
100.000 os6b rocznie [49,50]. W badaniach, ktore dotyczyly populacji dunskiej, czestos¢
wystepowania ZCKN zostata okreslona przez Bongers’a 1 wsp. na 180 na 100.000 osob
rocznie [51]. Z kolei polscy ortopedzi, Bozek i Gazdzik, w swoich publikacjach wykazuja, ze
ZCKN wystepuje u okoto 1,5% populacji ogdlnej w Polsce [52].

Badacze, ktorzy analizowali czgsto$¢ wystgpowania ZCKN, zgadzaja si¢, ze kobiety
sa bardziej podatne na wystgpienie tego schorzenia, gdyz przecietnie choruja one od dwéch
do nawet pigciu razy czesciej niz me¢zezyzni [43,53]. Zdaniem Bongers i wsp. na 100.000
0sOb co roku przypada 280 zachorowan na ZCKN wsrdod kobiet 1 90 wsréd mezezyzn [51].
Mniejsza réznica mi¢dzy plcig zenska i meska zostala wykazana przez zespot Atroshiego,
ktéry w swych badaniach wykazat czestos¢ ZCKN u kobiet na poziomie 3,0%, za$
u me¢zezyzn na poziomie 2,1% [48]. Do niemal jednakowych wnioskdéw doszta grupa badaczy
Davida L. Nordstroma, ktorzy wsrod 100.000 badanych os6b w ciggu jednego roku
stwierdzili 362 kobiet z ZCKN, za§ mezczyzn - 316 [49]. Znalazty si¢ rowniez zrodia
przypisujace kobietom dziesigciokrotnie wyzszg zapadalno$¢ na ZCKN w zestawieniu
z me¢zczyznami, jednak ze wzgledu na duzy dysonans w porownaniu do wszystkich innych
wynikéw badan, mozna je uzna¢ za malo rzetelne. Najprawdopodobniej za rdznice

w wynikach mi¢dzy plciami odpowiadaja zmiany na tle hormonalnym u kobiet, obserwowane
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szczegOlnie przy hormonalnej farmakoterapii, podczas cigzy oraz w wieku pomenopauzalnym

[44,54,55,56].

ZCKN najczesciej dotyka osoby w §rednim i podesztym wieku, ktérzy ukonczyli 50
rok zycia [54]. Dwa gtowne szczyty zapadalno$ci na ZCKN wypadaja - wedlug Banach
1 Boguckiego - miedzy 33 a 45 rokiem oraz po 60 roku zycia [1]. U 0s6b przed 60 rokiem
zycia rozpoznanie zespotu ciesni kanalu nadgarstka wigze si¢ zwykle z obcigzeniem
zwigzanym z wykonywang pracg, natomiast u osob starszych i w wieku podesziym
wystgpienie ZCKN spowodowane jest zwykle pogorszaniem si¢ funkcji nerwoéw wraz
z postepujacym procesem starzenia [43]. ZCKN w obszarze kanalu nadgarstka niezwykle
rzadko rozpoznawany jest wsrod dzieci. Moze on jednak wystepowac wtornie, wowczas, gdy
pacjent obcigzony jest chorobami czy wadami genetycznymi, np. choroba spichrzeniowg lub

wrodzong wada w obrebie reki, np. makrodaktylig [57,58].

Zespol CKN a obcigzenia pracg zawodowg

Autorzy wielu publikacji uwazajg, iz ZCKN to choroba zawodowa, $ci§le zwigzana
z wykonywaniem konkretnych, powtarzalnych czynnosci. Istnieja wigc zawody szczegdlnie
predysponujace do powstania tego zespotu [59]. Wsrod pracownikow fizycznych szczegdlnie
narazone beda osoby zatrudnione w pewnych gat¢ziach przemystu, robotnicy budowlani,
pracownicy sklepéw spozywczych, monterzy, szlifierzy, stolarze, rzeznicy i masarze,
krawcowe, lesnicy i kucharze [54]. Natomiast w grupie pracownikow umystowych beda to:

urzednicy, pracownicy biurowi, ksiegowi, informatycy i lekarze stomatolodzy [60].

Wiele czynnosci, okreslanych jako typowo zawodowe, predysponuje do wytworzenia

si¢ ZCKN. Wedhlug Arooriego oraz Spence’a nalezg do nich [25]:

o stereotypowe, monotonne i powtarzalne ruchy zgig¢cia nadgarstka
o uzywanie narzedzi drgajacych i wibrujacych
o nienaturalne i niewygodne utrzymanie rak przez dluzszy czas

o uzywanie nadmiernej sity chwytu

Aby ZCKN nazwa¢ chorobg zawodowa, nalezy go - wedlug Katza i wsp. -
potwierdzi¢ przez zastosowanie testow prowokacyjnych, takich jak test Phalena, odwrécony

test Phalena lub test Tinela, oraz wykonanie badania elektrofizjologicznego i otrzymane
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wyniki powigza¢ z pracg wykonywang przez chorego [55]. Powinno si¢ tez podjac starania
majace na celu wykazanie tych samych objawow chorobowych u wspotpracownikéw,

zwlaszcza w rece dominujacej [60].

Uznaje sig, ze uzywanie w pracy narzedzi drgajacych lub wibrujacych przyczynia si¢
do powstania neuropatii z ucisku. Ponad dwukrotnie wigksze ryzyko wystgpienia ZCKN

spowodowane uzywaniem tych narzedzi udowodnili Palmer i wsp. w swoich badaniach [59].

Czestsze wystgpowanie tej neuropatii uciskowej, oscylujace na poziomie 10%, zostato
zanotowane rowniez dla grup zawodowych wykonujagcych monotonne i jednostajne ruchy
reka, uzywanie przy pracy nadmiernej sily ragk oraz dla oséb narazonych na czeste
1 powtarzalne ruchy zgiecia dtoniowego i grzbietowego reki. Poza narazeniem zawodowym,
ZCKN znacznie czesciej dotyka pacjentow, ktorzy maja specjalne predyspozycje do
wystgpienia choroby, takie jak zwezenie objetosci w kanale nadgarstka oraz wzrost ci§nienie

w jego obrebie [44].

Przeprowadzono réwniez obserwacje pracownikow biurowych obcigzonych codzienng
1 wielogodzinng praca przy komputerze, zwigzang gtéwnie z pisaniem na klawiaturze. Do
grupy badanej zaliczono roéwniez wczesniejsze obserwacje obejmujace pisarzy korzystajacych
z tradycyjnych maszyn do pisania i stwierdzono, ze nie mozna powigza¢ wystapienia ZCKN
z wykonywaniem tych prac. Zdarzaly si¢ przypadki objawdw zespotu cie$ni u pracownikow,
ktérzy najprawdopodobniej korzystali z niewlasciwego, czgsto niewygodnego lub
nienaturalnego utozenia rgk przy pisaniu na klawiaturze oraz ogdlnego nieprzestrzegania

zasad ergonomii pracy [59,54,61,62].

Przyjeto sie, ze same obcigzenie zawodowe to za mato 1 dopiero w potaczeniu
z dodatkowymi czynnikami ryzyka, takimi jak nadwaga, podeszty wiek, cukrzyca, moze doj$¢
do rozwinigcia si¢ zespolu ciesni kanalu nadgarstka [25,54]. Dodatkowym czynnikiem
predysponujacym do wyksztatcenia si¢ ZCKN moze by¢ podtoze genetyczne polegajace na
dziedziczeniu przerostu wigzadta poprzecznego, jak rowniez na dziedziczeniu neuropatii ze
sktonnosciami do wuszkodzen nerwow spowodowanych uciskiem, majacym charakter
symetryczny, czyli dotyczacym zaré6wno prawej, jak i lewej reki [22,63,64]. Zapoznajac si¢
jednak ze wszystkimi obecnymi doniesieniami, stwierdzi¢ mozna, ze u najwigkszej grupy
pacjentow wystepuje ZCKN o idiopatycznej etiologii. Statystycznie okoto 50% przypadkow

tej neuropatii ma trudne do wskazania 1 niejednoznaczne czynniki powstania [25].
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Zespotl ciesni kanalu nadgarstka — obraz kliniczny

Najczesciej jako pierwsze uszkodzeniu ulegaja wtokna czuciowe 1 ma to miejsce na
poczatku trwania neuropatii. Na tym wczesnym etapie rozwoju ZCKN wszystkie
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu nerwu posrodkowego sg odwracalne, jednak wraz
z postepem choroby zmniejsza si¢ prawdopodobienstwo na catkowite wyleczenie i powr6t do

petnej sprawnosci [25,38].

Do najpowszechniejszych i najczesciej obserwowanych objawow ZCKN w konczynie

gbérnej w obszarze unerwianym przez nerw posrodkowy zalicza sig:

e bdl okreslany jako ,,palacy”
e parastezje 1 mrowienie

e dretwienie

Wymienione wyzej dolegliwos$ci wystepuja w palcach od I do promieniowej potowy palca
IV (kciuk, palec wskazujacy, palec srodkowy 1 2 palca serdecznego), w dtoniowej czesci reki
1 w okolicy kanatu nadgarstka. Czeste jest rowniez promieniowanie dolegliwosci w kierunku

proksymalnym, do przedramienia, tokcia, barku, a nawet kregostupa szyjnego [34].

Wszystkie te symptomy potrafig ustapi¢, gdy pacjent zaprzestanie prac fizycznych
1 manualnych. Ma to miejsce w przypadku wysitkowego przecigzenia konczyny gorne;.
Kolejny etap rozwoju neuropatii objawia si¢ wystgpieniem wybudzajacych ze snu bolow

nocnych, ktore z czasem wystepuja rowniez samoczynnie podczas dnia [65].

Gdy reka przez dluzszy czas pozostaje bez ruchu, najczes$ciej w nocy, 1 zaczynaja
pojawia¢ sie¢ symptomy mononeuropatii, bardzo powszechng praktyka stosowang przez
pacjentdow i niwelujaca objawy bolowe lub parestetyczne jest strzepywanie reki. Zachowanie
to ttumaczy si¢ tym, ze potrzgsanie r¢ka prowadzi do$¢ szybko do zmniejszenia wartosci
cisnienia hydrostatycznego w kanale nadgarstka, a tym samym powoduje ustapieniu
kompresji nerwu posrodkowego dajacej przykre doznania. Drugg prawdopodobng przyczyna

jest zniwelowanie zastoju zylnego [65].

Kolejnym obserwowanym objawem towarzyszacym ZCKN sa zaburzenia czucia,
ktore poczatkowo dotycza wyczuwania drgan, za§ z postegpem neuropatii obejmujg

nieprawidlowosci w czuciu powierzchniowym. W rzadkich przypadkach objawy moga
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wskazywaé na wcezesniejsze uszkodzenie wiokien ruchowych, gdyz u pacjentow wystepuje
zanik mieg$ni kigbu kciuka i niedowtad reki, natomiast zaburzenie czucia nie wystepuje lub
jest znikome. Do takiej sytuacji dochodzi, gdy za posrednictwem wig¢zadta poprzecznego
kompresji ulega tylko wsteczna gatgzka nerwu posrodkowego odpowiadajgca za unerwienie

mig$ni ktebu kciuka [10,22].

Srednio u potowy chorych cierpiacych na ZCKN wyksztalcaja sie miejscowe
zaburzenia z uktadu wspotczulnego, do ktorych zaliczy¢ mozna nadpotliwos¢ lub sucho$¢ rak
oraz blado$¢ skory palcow, jak réwniez stwardnienie i ozigbienie opuszkow palcow — kciuka,

wskazujacego i1 srodkowego [66].

Gdy choroba osiggnie bardziej zaawansowang formg, pacjenci zaczynaja doswiadczaé
zaburzen ruchowych w formie trudno$ci w wykonywaniu ruchéw wymagajacych precyzji
oraz czestego wypadania przedmiotdéw z rak. Dzieje si¢ tak, poniewaz na skutek
postepujacego i nieleczonego ZCKN patologicznym zmianom ulegaja wtdkna ruchowe nerwu
posrodkowego, co powoduje ostabienie sity migsniowej, zwlaszcza migsni kiebu kciuka.
W dalszym stadium zaawansowania moze to doprowadzi¢ do obrazu ,reki matpiej”,
spowodowanego zanikiem gtowy powierzchownej zginacza krotkiego kciuka, odwodziciela
krétkiego kciuka oraz przeciwstawiacza kciuka. Glownym powodem deficytu ruchowego jest
migsien odwodziciel krotki kciuka, a doktadniej zaburzenia prawidtowych funkcji tegoz
mig$nia. W takich okolicznosciach charakterystycznym jest tzw. ,,objaw butelki”, czyli
sytuacja, w ktoérej z powodu uszkodzonego nerwu posrodkowego pacjent nie potrafi chwycic
przedmiotu o butelkowatym ksztatcie. W wypadku, gdy pacjent z wielkim trudem lub
w ogole nie jest w stanie zlaczy¢ opuszke kciuka z opuszka palca malego, a takze w wypadku,
gdy chory nie potrafi wykona¢ ruchu pronacji kciuka, mamy do czynienia z objawami

uposledzenia czynnos$ci mig$nia przeciwstawiacza kciuka [22].

Trzystopniowa kliniczna klasyfikacja obrazu ZCKN zaproponowana przez Whitley’a

1 McDonnella, prezentuje si¢ nast¢pujaco [67]:

I stopien — wczesny (tagodna forma ZCKN) — jest to najbardziej delikatny w objawach
stopienr zaawansowania ZCKN. Pacjent narzeka na epizodycznie pojawiajace si¢ uczucia
dretwienia, mrowienia i bolu reki. Objawy sa natarczywe, gdyz budza pacjenta ze snu,
a pomocne w zwalczaniu przykrych dolegliwosci jest strzepywanie rgki. Czestotliwose

wystepowania bolu i parestezji wzrasta wraz z rozwojem choroby.
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IT stopien — posredni (umiarkowana forma ZCKN) — na tym etapie objawy mozna okresli¢
jako state i z charakterystycznymi dolegliwos$ciami, takimi jak: utrata sity chwytania oraz
precyzji wykonywanych ruchéw reki, a takze ostabienia czucia i1 silny, okreslany jako
»palacy” bodl reki. Dolegliwosci, zwlaszcza bolowe, wystepuja gtownie przy pracy, gdy rece
zostang w znacznym stopniu przesilone, oraz rownie czesto zdarzajg si¢ silne bole wieczorne

1 nocne.

III stopien - zaawansowany (zaawansowana forma ZCKN) — cechuje go dlugotrwaty i cigzki
przebieg. U pacjentéw stwierdzi¢ mozna ewidentny zanik mig$ni kigbu kciuka, brak precyzji
w wykonywanych ruchach reki oraz zaburzenie czucia dwupunktowego wraz z ogdlnym

uposledzeniem funkcjonowania reki.
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Zespol ciesni kanalu nadgarstka — diagnostyka

Do tej pory nie udato si¢ ustali¢ uniwersalnych 1 jednolitych procedur w postgpowaniu
diagnostycznym w celu rozpoznania zespotu cie$ni kanatu nadgarstka [5,53]. W roku 1993
Amerykanska Akademia Neurologii sporzadzita jedynie zalecenia diagnostyczne, stanowigce
wzér 1 przyjete nastgpnie przez Europejska Federacje Towarzystw Neurologicznych

[1,68,69].

Zalecane kryteria diagnostyczne dla ZCKN wydane przez Amerykanska Akademig

Neurologii obejmuja:
I Wywiad
1. Objawy:

e Bol wystepujacy w rece, nadgarstku, przedramieniu lub ramieniu

e (Odczuwane parestezje reki

e Niezgrabno$¢ lub ostabienie sity reki

e Obrzek, zmniejszenie potliwosci 1 przebarwienia skory reki

e Wystepowanie ktoregokolwiek z wyzej wymienionych objawdéw w obszarze

zaopatrywanym przez nerw posrodkowy

2. Czynniki prowokujace:

e Trzymanie r¢ki lub ramienia bez ruchu w jednej pozycji
e Jednolite i monotonne ruchy reki lub nadgarstka

e Sen

3. Czynniki tagodzace:

e Ruchy strzepywania regki

e Zmiana pozycji rgki
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II Badanie fizykalne

1. Jego wynik moze by¢ bez nieprawidtowosci

2. Objawy wywotywane dzigki probom prowokacyjnym

3. Zaburzenia czucia w rejonie unerwianym przez nerw posrodkowy
4. Ostabienie lub zanik mie¢s$ni ktebu kciuka

5. Nieprawidtowa potliwo$¢ skoéry na kciuku, palcu wskazujgcym lub srodkowym

III Potwierdzenie rozpoznania (w sytuacjach niejasnych z wystapieniem szeregu objawow):

1. Badanie elektroneurograficzne (ENG) lub elektromiograficzne (EMG) (bardzo pomocne

przy potwierdzeniu ZCKN oraz ocenie stopnia uszkodzenia nerwu posrodkowego)

2. Proby terapeutyczne z wykorzystaniem metod zachowawczych (np. unieruchomienie)

IV Dalsza diagnostyka

A. Wskazania do kolejnych etapéw diagnostycznych:

1. Potwierdzenie lub wykluczenie chordéb wspoétistniejacych

2. Potwierdzenie lub wykluczenie innej jednostki chorobowej
B. Brak przeciwwskazan do kolejnych etapow diagnostycznych

C. Diagnostyka obrazowa (zdjecie rentgenowskie, rentgenowska tomografia komputerowa,
ultrasonografia lub tomografia rezonansu magnetycznego) pozwalajace wykluczy¢ lub

potwierdzi¢ miejscowy proces chorobowy w:

1. Nadgarstku — ztamania kos$ci, pierwotne choroby kosci lub stawow, deformacje, procesy

nowotworowe

2. Odcinku szyjnym kregostupa — radikulopatia szyjna
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3. Klatce piersiowej — uszkodzenie splotu ramiennego, zespot goérnego otworu klatki

piersiowe;j

D. Badania laboratoryjne — w celu potwierdzenia cigzy lub chordb uktadowych (nadczynnos$ci

tarczycy, cukrzycy, dny moczanowej czy akromegalii)

E. Ocena patologii uktadu nerwowego — analiza ptynu mézgowo-rdzeniowego, biopsja tkanek

w kierunku amyloidozy, poszukiwanie choréb tkanki taczne;j
F. Badania ENG/EMG w celu potwierdzenia lub wykluczenia choréb demielinizacyjnych
G. Badania, ktérych uzyteczno$¢ wymaga potwierdzenia:

e Analiza ilosciowa MRI kanalu nadgarstka

e Pomiar ci$nienia wewnatrzkanalowego w nadgarstku
e USG obszaru kanatu nadgarstka

e Analiza ilo$ciowa czucia z wibrometrig

e Pomiar progu odczuwania bodzca elektrycznego

Kluczem do poprawnego rozpoznania ZCKN jest doktadnie przeprowadzony wywiad
z pacjentem 1 badanie przedmiotowe z diagnostyka roznicowa [48,52]. Na wczesnym etapie
neuropatii mamy do czynienia jedynie z subiektywnymi objawami, natomiast w badaniu
elektroneurograficznym brak jest jeszcze jednoznacznych dowoddéw na uszkodzenie nerwu
posrodkowego [1,70]. Z tego powodu szczegolnie wazne jest, aby wzig¢ pod uwage
mozliwo$§¢ wystgpowania innych jednostek chorobowych, ktore charakteryzuja sie¢
podobnymi objawami [71]. Wykluczy¢ nalezy np. uszkodzenie korzeni rdzeniowych
w odcinku kregostupa szyjnego na poziomie C5-C7 lub C8-Thl, zesp6t migsnia nawrotnego
obtego, uszkodzenie splotu barkowego, zespdt miesni pochylych przednich lub zespot

mig$nia miedzykostnego przedniego [9,10].

Celem wyjasnienia etiologii ZCKN konieczne jest zebranie szczegdélowego wywiadu
obejmujacego  informacje dotyczace: charakteru = wykonywanej pracy, choréb
wspotistniejgcych, urazéw, czynnosci hobbystycznych oraz uprawianych dyscyplin
sportowych. Szczegotowy wywiad z chorym powinien réwniez w petni zobrazowac przebieg
choroby, pory wystepowania objawow, ich charakter oraz zakres. Podczas przeprowadzania

wywiadu nalezy takze zwrdci¢ uwage na charakterystyczne objawy ZCKN, zwlaszcza: bole
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W ciggu nocy i po wysitku oraz mrowienie i dr¢twienie w obszarze unerwianym przez nerw

posrodkowy [52].

Badanie przedmiotowe nalezy rozpocza¢ od ogladania migs$ni kigbu kciuka celem
wykrycia zanikéw 1 zmian troficznych [10]. W kolejnym etapie nalezy oceni¢ obszar
unerwienia nerwu posrodkowego w zakresie czucia oraz funkcji mi¢sni [67]. Badanie czucia
powinno obejmowac ocen¢ czucia powierzchownego oraz giebokiego w obszarze opuszek
trzech palcow: kciuka, wskaziciela oraz srodkowego (symetrycznie na obu konczynach lub
porownujac z czuciem palcéw unerwianych przez nerw lokciowy tej samej dioni). Ocena
czucia powierzchownego zawiera zbadanie: czucia dotyku (przy uzyciu monofilamentow
Semmes-Weinsteina), bolu (przy uzyciu igly) 1 czucia glebokiego — wibracji, za pomoca
stroika o czestotliwo$ci 256 Hz. Ocena czucia dwupunktowego przy udziale cyrkla lub
dyskryminatora dwupunktowego moze by¢ dodatkowym elementem badania u pacjentow po
przeprowadzonym leczeniu operacyjnym ZCKN do oceny reinerwacji nerwu posrodkowego
[52,72]. Czesto jednak badanie czucia u pacjentow z ZCKN nie wykrywa nieprawidtowosci.
Statystycznie czeSciej wystepuja one u pacjentdow z bardziej zaawansowanymi zmianami
degeneracyjnymi nerwu posrodkowego, co objawia si¢ statymi dolegliwo$ciami oraz
widocznym w ogladaniu zanikami mig¢s$ni kiebu kciuka. Badanie funkcji mig$ni obejmuje
glownie oceng sily miesniowe] miesni unerwianych przez nerw posrodkowy —
przeciwstawiacza kciuka, odwodziciela krétkiego kciuka oraz ocene sity chwytu reki

wykonywang przy uzyciu dynamometru [65,73].

Do oceny sity migsniowej wykorzystuje si¢ skale Lovetta [74]:

Skala Lovetta
0 Brak skurczu mi¢$nia
1 Slad skurczu mie$nia
2 Staby skurcz, umozliwiajgcy ruch w odciagzeniu

Dostateczny skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar

3 wlasny konczyny.

4 Dobry skurcz, umozliwiajacy ruch z pokonaniem oporu stawianego przez ci¢zar wlasny
konczyny oraz przez badajacego.

5 Prawidlowa sita mig$niowa

25




Testy prowokacyjne

Waznym elementem badania przedmiotowego skierowanego na wykrycie ZCKN sa
testy prowokacyjne [1]. Testy prowokacyjne mimo odmiennosci w sposobie ich
wykonywania w swojej mechanice opierajg si¢ na wywolaniu wzrostu ci$nienia w obrebie
kanalu nadgarstka celem wywarcia ucisku na przebiegajacy nerw posrodkowy, co objawia si¢
wywotaniem symptoméw czuciowych (bol i1 parestezje w zakresie unerwienia) [75].
Najczgsciej stosuje si¢: test Phalena, odwrocony test Phalena, test Tinela, oraz test Durkana

[71,76].

Test Phalena polega na wykonaniu maksymalnego zgig¢cia dioniowego obu rak
w stawach nadgarstkowych do kata 90° 1 powinny one dociskac si¢ do siebie powierzchniami
grzbietowymi przez okoto 60 sekund. Odwrocony test Phalena wyglada bardzo podobnie,
z tym ze pacjent wykona¢ musi maksymalne zgigcie grzbietowe w obu stawach
nadgarstkowych, tak aby obie rece dociskaly si¢ wzajemnie powierzchniami dtoniowymi
rowniez przez okoto 60 sekund [72,77]. Proby te maja na celu zwigkszenie ci$nienia
hydrostatycznego wewnatrz kanalu nadgarstka 1 wywotanie objawow charakterystycznych dla
ZCKN. Jesli pacjent zacznie odczuwaé mrowienie w kciuku, palcu wskazujacym, srodkowym
i polowie promieniowe]j palca serdecznego, uznaje si¢ wynik testow za pozytywny [78].
Podczas wykonywania testu badajacego objaw Tinela, opukuje si¢ energicznie powierzchnie
dloniowa nadgarstka na wysokosci faldu zgigciowego 1 w okolicy nerwu posrodkowego,
powodujac jego nadmierng reakcje bioelektryczng. W przypadku wyniku pozytywnego
objawu Tinela, pacjent odczuwa ostre i bolesne mrowienie opisywane jako uktucia szpilek
[35]. Test Durkana to z kolei silny 1 bezposredni ucisk nerwu posrodkowego, wykonany przez
badajagcego dwoma lub jednym kciukiem, nad kanatem nadgarstka przez okoto 30-60 sekund.
Konczyna gorna pacjenta utozona jest w tym czasie w pozycji neutralnej. Oczekujemy, ze
w trakcie trwania kompresji, pacjent bedzie odczuwat parestezje w tym obrebie reki, ktory
unerwiany jest przez nerw posrodkowy [10]. Mimo swojej przydatnosci wymienione testy
same w sobie nie dajg podstaw do potwierdzenia lub wykluczenia istnienia ZCKN ze wzgledu
na zbyt matg czulo$¢ oraz specyficzno$¢ [34]. Powinny by¢ one zawsze uzupetniane przez

wykonanie badan elektrofizjologicznych i przeprowadzenie wywiadu medycznego [79,80,81].
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Badania neurofizjologiczne

Uwazane przez wiele autorytetow za ,zloty standard” badania neurofizjologiczne
odgrywaja duza rol¢ w diagnostyce ZCKN. Do najbardziej oczywistych zalet tej metody
nalezg [1]:

e we wczesne] fazie ZCKN, kiedy w badaniu neurologicznym nie mozna jeszcze
obiektywnie stwierdzi¢ przewidywanych odchylen od normy, w badaniach
przewodnictwa nerwowego udaje si¢ wykaza¢ nieprawidlowe funkcje we widknach
czuciowych nerwu posrodkowego;

e jest pomocne w wybraniu najbardziej odpowiedniej formy leczenia u pacjentow
z konkretnym stopniem zaawansowania ZCKN;

e umozliwia wykluczy¢ inne jednostki chorobowe, takie jak np. polineuropatie we
wczesnej fazie, uszkodzenia nerwu posrodkowego na innym poziomie, radikulopatie;

e pozwala na monitorowanie przebiegu ZCKN (dzigki okresowo wykonywanym
badaniom pomaga okresli¢ stopien zaawansowania ZCKN);

e jest pomocne w ocenie stopnia zaawansowania uszkodzenia nerwu posrodkowego
i ewentualnych niesprawno$ci mig$ni unerwianych przez ten nerw;

e umozliwia oceni¢ nieskuteczne leczenie u pacjentdw po operacyjnym zabiegu

odbarczenia nerwu posrodkowego.

Najczgséciej wykorzystywanymi badaniami elektrofizjologicznymi przy ZCKN s3
elektroneurografia (ENG) i elektromiografia (EMG). Dzigki ENG mozliwa jest ocena
parametréw przewodzenia nerwu, jego wiokien czuciowych i ruchowych. Z kolei EMG
stluzy ocenie stanu migsni 1 wykrywaniu ewentualnych nieprawidtowosci neurogennych
powstatych na skutek uszkodzenia nerwu. Elektrofizjologiczne badanie przewodnictwa
nerwowego we widknach ruchowych polega na draznieniu bodzcami elektrycznymi, za
pomocg elektrody stymulujacej (powierzchniowej), nerwu na odcinku, ktory lezy
najbardziej powierzchniowo 1 jest dobrze dostgpny. Z kolei elektrody odbiorcze, bedace
elektrodami powierzchniowymi, umieszczane sa nad mig¢sniem zaopatrywanym przez
nerw badany. Elektrode uziemiajaca umieszcza si¢ pomiedzy elektrodami stymulujacymi
1 odbiorczymi. Draznienie nerwu i pomiary parametréw odbywajg si¢ na kilku odcinkach

badanego nerwu [10,71].
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Rycina 2. Rozmieszczenie elektrod stymulujacych i odbiorczych w badaniu przewodnictwa
wlokien ruchowych

Badanie wtokien czuciowych nerwu odbywa si¢ draznigc obraczkowymi elektrodami
stymulujacymi, zaktadanymi na palec II lub III, ktorych skéra zaopatrywana jest przez
nerw posrodkowy. Elektrody odbiorcze umieszczane sa z kolei na przedramieniu,
powyzej kanatu nadgarstka oraz na ramieniu tuz za stawem tokciowym, w miejscach
przebiegu pnia nerwu posrodkowego. W celu zapewnienia pobudzenia wszystkich
aksonow w badanym nerwie drazni si¢ go bodzcem supramaksymalnym, przekraczajacym
o 10-25% warto$¢ bodzca maksymalnego, czyli takiego, ktéry daje maksymalng
amplitude odpowiedzi [71]. W trakcie badania przewodnictwa nerwowego przebieg
impulsow moze by¢ ortodromowy, czyli w kierunku zgodnym z przewodzeniem
fizjologicznym oraz antydromowy, czyli w przeciwnym kierunku niz przewodzone sg
bodzce fizjologiczne. W przypadku badania przewodnictwa wtokien czuciowych uzywany
jest zaré6wno bodziec ortodromowy, jak i antydromowy za$ badania przewodnictwa
wilokien ruchowych odbywaja si¢ wylacznie z  wykorzystaniem impulsow
ortodromowych. Szczegdlnie wazne jest utrzymanie fizjologicznej temperatury badanych
rak pacjent. Optymalna jest temperatura 32-36 °C, za$ temperatura nizsza moze znaczaco
zafalszowa¢ wynik badania, bowiem ozigbienie reki powoduje zwolnienie szybkos$ci

przewodzenia [82].
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Rycina 3. Rozmieszczenie elektrod stymulujacych i odbiorczych w badaniu przewodnictwa
wlékien czuciowych

U pacjentow z ZCKN wystgpuje zwolnienie szybko$ci przewodzenia impulséw lub
blok przewodzenia w nerwie posrodkowym na odcinku przebiegajacym w kanale
nadgarstka [31]. Zwykle we wczesnym stadium choroby gléwnie zauwazane s3
odchylenia w przewodnictwie czuciowym, gdyz widkna czuciowe ulegaja zmianom
patologicznym wcze$niej niz ruchowe. Zmiany w przewodnictwie widkien ruchowych
rejestrowane sg najczesciej dopiero w zaawansowanych stadiach neuropatii 1 nierzadko
towarzysza im réwniez cechy wskazujace na odnerwienie migs$ni kilebu kciuka [3].
Badanie neurofizjologiczne, mimo Zze uwazane za standardowe w diagnostyce ZCKN
sporadycznie moze wprowadza¢ w btad np. falszywie pozytywnymi wynikami. Ma to
miejsce w mniej zaawansowanych stadiach neuropatii, a dotyczy¢ moze cienszych
wiokien [73,83]. Badania elektrofizjologiczne powinno si¢ traktowac jako bardzo istotny
element diagnozy, ale nie jedyny. Swoja duza warto$¢ badania te pokazujg zwlaszcza
w réznicowaniu ZCKN z innymi zespolami, przypominajagcymi ZCKN oraz neuropatiami

wystepujacymi na innych odcinkach nerwu posrodkowego [65].

Najczgsciej uzywana klasyfikacja oceny stopnia zaawansowania uszkodzen nerwu
posrodkowego w badaniu elektrofizjologicznym zaproponowat Stevens i Clark w 1997

[80]:
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Tabela 1. Klasyfikacja oceny stopnia zaawansowania uszkodzen nerwu posrodkowego w badaniu
elektrofizjologicznym [80]

) Przewodzenie we wioknach
Przewodzenie we wtdknach .
) _ ) _ ruchowych na odcinku
Stopien zaawansowania ZCKN czuciowych na odcinku o
nadgarstek-migsien
palce-nadgarstek
odwodziciel krotki kciuka

Wydtuzenie latencji
czuciowej, mozliwe
I stopien - fagodny wystgpienie obnizenia Brak zmian
amplitudy potencjatu

czuciowego

Wydhuzenie latencji czuciowej
) . 1 obnizenie amplitudy ) B )
II stopien - umiarkowany ' ) Wydluzenie latencji ruchowe;j
czuciowego potencjatu

wywotanego

Wydtuzenie latencji koncowej
we wioknach ruchowych z

obnizeniem amplitudy
Wydluzenie latencji czuciowej o )
mig$niowego potencjatu
wraz z obnizeniem amplitudy
III stopien — znacznie nasilony wywolanego, brak odpowiedzi
lub brakiem potencjatu S
ruchowej z mig$ni kiebu

odpowiedzi czuciowe;j
kciuka. Badanie EMG moze

ujawni¢ odnerwienie i

reinerwacje

Badania obrazowe

W diagnostyce ZKCN wykorzystywane jest rowniez badanie ultrasongraficzne (USQG),
w ktorym mozliwe jest zobrazowanie i ocena struktur obecnych w kanale nadgarstka oraz
jego bezposredniej anatomicznej okolicy [10,84]. Niezbednym elementem oceny nerwu
posrodkowego jest okreslenie jego pola powierzchni i grubo$ci, wykonywane na wysokosci
kosci grochowatej nadgarstka [71,73,85,86,87]. Typowy obraz USG w przypadku ZCKN

ukazuje $cienczenie odcinkowe ucisnigtego nerwu posrodkowego oraz jego pogubienie przy

30



wejsciu do kanatu nadgarstka. Czesto uwidocznione zostaje réwniez uwypuklenie dtoniowe
troczka zginaczy [85,88,89,90]. Pole przekroju poprzecznego nerwu posrodkowego koreluje
z objawami ZCKN 1 ich nasileniem [91]. Wyniki tej metaanalizy dowodza, ze pole przekroju
>=9mm? jest w 87.3% czule 1 83.3% swoiste dla rozpoznania ZKCN [92]. Do zalet badania
USG nalezg rowniez: szeroka dostgpnos¢, nieinwazyjnos¢, bezbolesnos¢, niski koszt oraz
mozliwo$¢ jednoczesnej oceny zaburzen w obrgbie pochewek $ciggnistych i1 $ciggien migsni
biegnacych przez kanal nadgarstka [85]. Badanie USG jest szczegoélnie przydatne
w przypadku, gdy mimo klinicznych objawéw charakterystycznych dla ZCKN nie
potwierdzono diagnozy badaniem neurofizjologicznym [25,31,34,93]. Badanie USG jest

réwniez pomocne w kwalifikacji do leczenia operacyjnego [93,94].

Innym badaniem wykorzystywanym w diagnostyce ZCKN jest MRI (rezonans
magnetyczny) [1]. Pozwala ono na uzyskanie bardziej doktadnego niz w USG obrazu kanatu
nadgarstka, stosunkoOw anatomicznych wewnatrz niego, ze szczegdlnym uwzglednieniem
tkanek miekkich [93,95]. O wyzszosci MRI nad USG stanowi mozliwo$¢ oceny zmian
srodnerwowych w obrebie nerwu posrodkowego [85]. Mimo to, badanie tomografii rezonansu
magnetycznego, jako mniej dostepne i bardziej kosztowne, nie powinno by¢ stosowane
rutynowo. Wsrdéd wskazan do jego wykonania wymienia si¢ m.in. kwalifikacje do leczenia
operacyjnego ZCKN metoda endoskopowa, oceng pacjentdéw po operacji, u ktorych nastgpit
nawrot dolegliwosci oraz w przypadku podejrzenia patologicznych mas zewnatrz lub/i

wewnatrz kanatu nadgarstka [71,94].

W wybranych sytuacjach, np. wspoétistnienie chordb kosci czy stawdw, konieczne
moze okaza¢ si¢ poglebienie diagnostyki o wykonanie klasycznego zdjecia rentgenowskiego.
Moze ono zobrazowac obszary heterotropowego kostnienia w obszarze kanatu nadgarstka lub

obecno$¢ deformacji kosci [34].
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Zespol ciesni kanalu nadgarstka — leczenie nieoperacyjne

Nie ma powszechnie przyj¢tego paradygmatu leczenia pacjentow z fagodnym oraz
umiarkowanym ZCKN. Pacjenci moga mie¢ objawy, ktére nasilajg si¢ i zanikaja przez
dziesigciolecia [96]. Skuteczne leczenie ZCKN, zaréwno nieoperacyjne, jak 1 operacyjne,
powinno ztagodzi¢ objawy 1 ograniczy¢ degeneracj¢ nerwOw poprzez zmniejszenie cisnienia
w kanale nadgarstka. Poprawia si¢ w ten sposob ukrwienie nerwu oraz poslizg S$ciggien
i nerwu wzgledem siebie [97]. Biorac pod uwage, ze u od 23 do 48% pacjentow z fagodnym
do umiarkowanego ZCKN moze wystapi¢ spontaniczna poprawa, badania oceniajace
skuteczno$¢ leczenia powinny uwzglednia¢ ten fakt. Dostgpnych jest wiele nieoperacyjnych

sposobow tagodzenia objawow [98].

Prewencja — ergonomia w pracy i poza nia

W dziedzinie ergonomii zwigzanej z prewencja ZCKN brakuje danych
potwierdzajacych jej skuteczno$é. Zasady utrzymywania prawidtowej postawy ciata, praca
w komfortowych 1 bezpiecznych warunkach oraz unikanie niepotrzebnego wysitku wydaja si¢
rozsadnymi celami, ale niewiele jest dowodow wskazujacych na to, ze zastosowanie
zalecanych zmian zmniejszy objawy ZCKN [99]. Czynniki ryzyka dysfunkcji reki
i nadgarstka w miejscu pracy sg zlozone i nie zawsze zwigzane z czynnikami fizycznymi.
Petit 1 wsp. w szeroko zakrojonym prospektywnym badaniu oséb dorostych, pracujacych,
ustalili prawdopodobne czynniki ryzyka powstania ZCKN: ple¢ zenska, podeszly wiek,
uzywanie ragk do wykonywania czynnosci wymagajacych duzej sity w zimnym otoczeniu lub
w ekstremalnych pozycjach oraz wynagrodzenie oparte na pracy akordowej. Podobnie jak

w innych badaniach, nie stwierdzono zwigzku z uzywaniem klawiatury komputerowe;j [100].

Unieruchomienie

Zaopatrzenie ortotyczne ma na celu unieruchomienie przedramienia 1 reki w stawie
promieniowo-nadgarstkowym w pozycji neutralnej lub wyprostnej, zapewniajac eliminacj¢
wzrostu ci$nienia, a tym samym optymalne warunki anatomiczne w obrebie kanatu
nadgarstka [101,102]. Spos$rod zaopatrzenia ortotycznego zalecane sg ortezy dloniowe

z tworzywa termoplastycznego oraz tuski gipsowe [38]. Optymalnie, wskazane jest
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calodobowe noszenie usztywnienia nadgarstka przez pacjenta, do momentu ustgpienia

objawéw ZCKN [102].

Istniejg uzasadnione dowody potwierdzajace korzysci wynikajace ze stosowania szyn
unieruchamiajagcych u pacjentow z tagodnym do umiarkowanego ZCKN, ale badania
dhlugoterminowe sg ograniczone. Baker 1 wsp. przeprowadzili jedno z wigkszych badan
dotyczacych zastosowania immobilizacji nadgarstka u pacjentow z ZCKN. Losowo
przydzielono 124 pacjentéw do czterech grup kombinacji szynowania i rozciagania, ktdre
miaty by¢ wykonywane przez 4 tygodnie, sze$¢ razy dziennie. Po zakonczonej terapii u 66%
pacjentow objawy ulegly ostabieniu, a u 34% poprawily si¢ zdolnosci funkcjonowania reki.
Podgrupa z najwyzszym stopniem poprawy stosowata unieruchomienie za pomocg szyny oraz
wykonywata ¢wiczenia poslizgowe nerwu posrodkowego. Poczatkowa poprawa utrzymywata

si¢ podczas 24-tygodniowej obserwacji [103].

Masaz i terapia manualna

Zbyt Sciste przyleganie tkanek i1 proliferacja btony maziowej sa przypuszczalnymi
przyczynami ZCKN, dlatego masaz tkanek moze poprawi¢ miejscowy przeplyw krwi
1 uskutecznia¢ ruch $lizgowy migdzy $ciggnem a nerwem, zmniejszajac tarcie nerwu. Mozna
przypuszczaé, ze efekt placebo jest wigkszy w tej klasie zabiegdw, poniewaz masaz jest
czesto relaksujagcym i przyjemnym doswiadczeniem. Jesli czynniki psychologiczne poteguja
negatywne odczuwanie bolu, terapia manualna moze przynosi¢ posrednie korzysci, ale nie
mie¢ konkretnego, pozytywnego wplywu na kanat nadgarstka lub nerw posrodkowy. Bongi
1 wsp. przeprowadzili terapi¢ manualng u 22 pacjentéw (41 rak) dwa razy w tygodniu po 10—
15 minut przez 3 tygodnie. Badania elektrodiagnostyczne wykonano pod koniec leczenia i po
24 tygodniach. Nie wykazano zmian w warto$ciach elektrodiagnostycznych, ale
samopoczucie pacjentow w trakcie 24-tygodniowej terapii, poprawito si¢ w ich ocenie.
Pacjenci zauwazyli mniej parestezji, wygaszenie bolu r¢ki oraz zmniejszenie intensywnosci

nocnych przebudzen [104].
Cwiczenia Slizgowe nerwow i Sciegien

Celem ¢wiczen S$lizgowych nerwoOw/$ciegien jest poprawa zrdéznicowanego ruchu
miegdzy tkankami, zmniejszenie obrzeku oraz poprawa transportu aksonalnego i zaopatrzenia

naczyniowego nerwu [105,106,107]. Hornga i wsp. wykorzystali USG do poréwnania
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anatomii nerwu posrodkowego podczas ruchow slizgowych $ciegien u 0so6b z (n = 73) 1 bez
(n = 53) ZCKN. Dane demograficzne migdzy grupami byty takie same, z wyjatkiem poziomu
wyksztalcenia 1 dochodow gospodarstwa domowego (wyzsze w grupie poréwnawczej).
Wszystkie wyniki badan elektrodiagnostycznych réznity si¢ miedzy grupami. Osoby z ZCKN
wyraznie silniej odczuwaty bol. Srednice przekroju poprzecznego nerwéw posrodkowych
u 0s6b z ZCKN byly wigksze niz u 0séb z grupy poréwnawczej we wszystkich pozycjach
dloni podczas ¢wiczen Slizgowych. Pozycja pigsci byla zwigzana z uciskiem nerwu
posrodkowego w obu grupach. Pozycje haka i pig$ci sprzyjaja przesuwaniu si¢ $ciggien
mig$ni miedzy powierzchownym 1 glebokim zginaczem palcow, ale moze prowadzi¢ do
podraznienia nerwu posrodkowego. Dowody na przydatno$¢ ¢Ewiczen $lizgowych
w zmniejszaniu objawoéw ZCKN nie sa przekonujace i chociaz jest mato prawdopodobne, aby
powodowato szkody, nie wykazalo widocznych korzysci [107]. McKeon i1 Yancosek
przeprowadzili przeglad szesciu badan, z ktorych zadne nie wykazalo znaczacej korzysci ze
stosowania ¢wiczen §lizgowych w poréwnaniu ze standardowa opieka terapeutyczng (gléwnie

unieruchomienie z uzyciem ortezy) [108].

Fonoforeza i jonoforeza

Fonoforeza, jonoforeza to powszechnie stosowane metody w terapii ZCKN.
Fonoforeza wykorzystuje ultradzwieki do przezskornego dostarczania lekow, za$ jonoforeza
wykorzystuje do tego prad elektryczny. Fonoforeza moze dostarcza¢ leki na wigksza
glebokos¢ (2-5 cm przy 1 MHz) niz jonoforeza (co najwyzej do 1,5 cm). Chociaz s3
stosowane rutynowo, dowody potwierdzajace skuteczno$¢ sa minimalne [109]. Ostatnie
badania sugeruja wigksza skutecznos$¢ fonoforezy niz jonoforezy. W badaniach Bakhtiary i in.
losowo przydzielono osoby do leczenia deksametazonem podawanym metoda fonoforezy lub
jonoforezy do 52 nadgarstkéw u 34 pacjentdéw z tagodnym do umiarkowanego ZCKN.
Sprawdzano, czy zmianom ulegaja: bdl, sita szczypania i chwytu, jak rowniez wykonano
elektrodiagnostyke. Pomiary rejestrowano przed rozpoczeciem zabiegdéw 1 po 4 tygodniach od
zakonczenia 2-tygodniowej sesji leczenia (5 dni w tygodniu, tacznie 10 zabiegdw).
Zaobserwowano znaczng popraw¢ chwytu, szczypania, zlagodzenie bolu, jak roéwniez
skrocenie op6znienia i amplitudy przewodnictwa nerwowego. Zmiany byty bardziej wyrazne

w grupie stosujacej fonoforeze. Diugoterminowe skutki nie sg znane [110].
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Laseroterapia

Terapia promieniowaniem laserowym niskiej mocy (LLLT) jest stosowana
w warunkach klinicznych od prawie 50 lat. Jednak ze wzgledu na watpliwosci spowodowane
niewielka liczbg dowodow na skutecznos$¢ stosowania, laseroterapi¢ nie zawsze uznaje si¢ za
metode standardowego postepowania terapeutycznego. Badania zastosowania LLLT
w leczeniu ZCKN mialy zwykte ograniczenia zwigzane z krotkim okresem obserwacii,
niezbyt licznymi uczestnikami badan i brakiem uzgodnionego schematu leczenia. Fusakul
1 in. wykorzystali randomizowane, podwojnie $lepe, kontrolowane badanie z uzyciem placebo
w celu zbadania wptywu LLLT na ZCKN. Pigédziesieciu szesciu pacjentéw z kazdej grupy
zostalo losowo przydzielonych do zastosowania LLLT i unieruchomienia za pomocg ortezy
lub do pozorowanego stosowania laseru i unieruchomienia. Zabiegi wykonywano 3 razy
w tygodniu przez 5 tygodni, aby nasladowa¢ normalny czas trwania terapii reki. Wyniki
oceniano po 5 i1 12 tygodniach od zakonczenia leczenia. Laser byl galowo-glinowym laserem
arsenkowym (810 nm) ustawionym na 50 mW. Kazda grupa wykazata poprawe w zakresie
ztagodzenia odczuwania bolu nadgarstka oraz poprawe sity chwytu i szczypania. Nie byto
znaczacych roznic w testach elektrodiagnostycznych. W ocenie koncowej odpowiedzi na

leczenie nie roznity si¢ one znaczgco statystycznie w zadnym punkcie czasowym [111].

Iniekcje sterydowe

W pismiennictwie potwierdzono krotkotrwatg skuteczno$¢ iniekcji kortykosteroidow -
podawanych do kanalu nadgarstka - w tagodzeniu objawéw ZCKN [112]. Green badat wptyw
zastrzykow sterydowych na nawroty objawow 1 konieczno$¢ przeprowadzenia operacji
w duzej grupie pacjentow z ZCKN. W przeciwienstwie do wielu obecnych badan, nie
wykluczyt pacjentéw z chorobami wspotistniejagcymi. Podat 233 pacjentom (281 rak) srodek
miejscowo znieczulajacy, a nastepnie 8§ mg deksametazonu. Okres obserwacji wynosit od 6
do 45 miesiecy u 199 pacjentéw. Caltkowite lub znaczne ztagodzenie objawow wystapito
u 81% pacjentow. Objawy zaczely powracaé po 2—4 miesigcach, ale byly mniej ucigzliwe.
11% badanych pacjentéw nie mialo nawrotu przez 1045 miesiecy, 46% ostatecznie przeszio
operacj¢, z ktorych 94% ocenito, ze przyniosta im ona ulgg. 86% pacjentdw po operacji miato

normalng latencj¢ w badaniach przewodnictwa, ale utrzymywaty si¢ u nich objawy kliniczne
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ZCKN. Zastrzyki byly bardziej skuteczne w tagodzeniu bolu niz niwelowaniu dr¢twienia

[113].

Pulsacyjne pole elektro-magnetyczne

W swoich badaniach Kamel i wsp. stwierdzili, ze leczenie pulsacyjnym polem elektro-
magnetycznym ma znaczacy, a nawet lepszy wptyw na tagodzenie objawoéw ZCKN u kobiet
po porodzie w poroOwnaniu z terapig ultradzwigkami [114]. Leczenie wykorzystujace pole
elektro-magnetycznego przyniosto efekt w postaci zmniejszenia bolu, poprawy wynikdéw
badan elektrofizjologicznych oraz sity uscisku dtoni. Nie zgloszono zadnych skutkow
ubocznych, dyskomfortu ani nie stwierdzono zadnych zagrozen dla zdrowia zwigzanych z tg
terapig [115,116]. Stymulacja tkanek pulsacyjnym polem elektro-magnetycznym wigze si¢
z nizszymi kosztami leczenia niz operacja, ale jej skuteczno$¢ w pordwnaniu z innymi

opcjami terapeutycznymi wymaga dalszych badan [117].

Konkluzje

Wykazano, ze leczenie nieoperacyjne wygaszaé moze objawy tagodnego
i umiarkowanego ZCKN, obrazuje si¢ to rowniez w wynikach badan elektrodiagnostycznych.
Immobilizacja za pomoca szyny na noc, iniekcje Kkortykosteroidow 1 metody
fizjoterapeutyczne najprawdopodobniej przyniosg krotko- i $rednioterminowa ulgg. Terapia
manualna, ¢wiczenia poslizgowe nerwoéw 1 Sciggien oraz ogodlne ¢wiczenia aerobowe maja
mniejszy bezposredni wptyw na ZCKN, jednak wiedzac, ze ¢wiczenia sg tak korzystne dla
ogolnego zdrowia, moze si¢ okazac, ze posredni pozytywny wpltyw na ZCKN jest wiekszy niz
jesteSmy w stanie wykry¢. Z badan wynika réwniez, ze $rodki przeciwbolowe stosowane
miejscowo i doustnie przynosza niewiele korzysci pacjentom z ZCKN. Poprawa ergonomii
w pracy i w domu wykazala réwniez niewiele dowoddéw na poparcie ich zastosowania
w leczeniu ZCKN. Reasumujgc, jesli objawy postepuja bez odpowiedzi na Srodki

zachowawcze, nalezy zdecydowanie rozwazy¢ leczenie chirurgiczne [98].
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Zespol ciesni kanalu nadgarstka — leczenie operacyjne

Metoda otwarta

Pierwsza zarejestrowana operacja odbarczenia nerwu posrodkowego w kanale
nadgarstka zostala opisana przez dr Learmontha w 1933 roku [118]. W swojej przetomowej
pracy opisat dwa przypadki neuropatii nerwu posrodkowego, leczonej przez przecigcie
wigzadla poprzecznego nadgarstka. Dwanascie lat p6zniej Cannon i Love opublikowali
przeglad 38 uwolnien chirurgicznych nerwu posrodkowego przez przecigcie wigzadia
poprzecznego nadgarstka [119]. Wraz z obiecujgcymi wynikami tej pierwszej serii
chirurgicznie leczonego ZCKN, artykut dat nam pierwsza doktadng ilustracj¢ anatomii i opis
operacji odbarczenia nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. W 1966 roku Phalen
w swojej serii 354 udanych operacji stwierdzit, ze ZCKN jest uleczalny, za§ operacja

zapewnia doskonale wyniki terapeutyczne [12].

Od czasu pracy tych pionieréw nasze zrozumienie anatomii i patofizjologii w leczeniu
chirurgicznym ZCKN poprawito si¢, ale ogdlne zasady leczenia ZCKN pozostaty takie same.
Cigcie chirurgiczne ewoluowato od nacig¢ poprzecznych, zygzakowatych, uko$nych
1 zakrzywionych do ,,minimalnych” 1 standardowych ci¢¢ podtuznych stosowanych obecnie
[12,120]. Poczatkowo przeprowadzano zabiegi obejmujace rozlegla neurolize i synowektomie
$ciegien zginaczy w obrgbie kanalu wraz z przecigciem wiezadta poprzecznego nadgarstka.
Obecnie z tych zabiegdéw pomocniczych w duzej mierze zrezygnowano ze wzgledu na
powiktania, takie jak nerwiaki, parestezje 1 zrosty skorne [121,122]. Pomimo faktu, ze
stosowanie endoskopowej chirurgii cie$ni kanatu nadgarstka dramatycznie wzrosto od czasu
jej wprowadzenia pod koniec lat 80. XX wieku, otwarta operacja odbarczenia nerwu
posrodkowego w kanale nadgarstka pozostaje ztotym standardem 1 jest najczgsciej
wykonywang procedurg w leczeniu ZCKN [123]. Poczatkowo zaproponowano endoskopowe
odbarczenie cie$ni nadgarstka jako technike¢ eliminujaca bol i umozliwiajaca pacjentom
wczesniejszy powrot do pracy. Jednak chirurgia endoskopowa nie wyeliminowata operacji
metoda otwarta i zadne badanie nie wykazato dlugoterminowej wyzszosci klinicznej
W porOwnaniu z otwartymi operacjami [124,125]. Ponadto wykazano, ze techniki
endoskopowe majg wigkszy odsetek powiktan, takich jak niepelne przeciecie wigzadta
poprzecznego nadgarstka [126]. Chociaz zaobserwowano pewng poprawe funkcjonalna, taka
jak sila chwytu i szczypania, we wczesnym okresie pooperacyjnym w przypadku techniki
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endoskopowej w porownaniu z technikami otwartymi korzysci te znikaja po 3 1 6 miesigcach

[127].

Reasumujac, ze wzgledu na brak oczywistych i dlugoterminowych korzysci
klinicznych oraz biorgc pod uwage dodatkowe powiklania zwigzane z ograniczong
wizualizacja w technikach endoskopowych, w tym z jatrogennym uszkodzeniem nerwu
1 niepelnym odbarczeniem, otwarta operacja odbarczenia nerwu posrodkowego w kanale

nadgarstka pozostaje preferowanym sposobem leczenia idiopatycznego ZCKN [128].

Technika chirurgiczna

Operacja odbarczenia nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka metoda otwarta
umozliwia doskonala wizualizacje wiezadla poprzecznego nadgarstka, jak i1 pozostatych
struktur anatomicznych kanatu nadgarstka. Coraz wigcej operacji otwartych ZCKN jest
obecnie wykonywana za pomoca ,,minimalnego” nacigcia chirurgicznego [123]. Decyzja
o rodzaju dostepu zalezy od pacjenta i preferencji chirurga. Niezaleznie od dlugos$ci nacigcia,
wszystkie otwarte odbarczenia nerwu posrodkowego przebiegaja zgodnie z tymi samymi
podstawowymi krokami: ustawienie 1 znieczulenie, nacig¢cie skory, nacigcie powiezi
dloniowej, nacigcie wigzadla poprzecznego nadgarstka, odbarczenie nerwu posrodkowego,

kontrola kanatu nadgarstka i zamknigcie [128].

Leczenie endoskopowe

Chociaz metoda otwartej operacji ciesni kanalu nadgarstka pozostaje najczgsciej
stosowang technikg, w ciggu ostatnich trzech dekad kilka metod endoskopowego leczenia

ZCKN, zostato opracowanych i udoskonalonych [128].

Wskazania i przeciwwskazania

Wskazania do leczenia endoskopowego sa na ogdét podobne do wskazan do
konwencjonalnego leczenia operacyjnego. Wiekszos¢ idiopatycznych ZCKN mozna leczy¢ za
pomoca technik endoskopowych, przeciwwskazane sa jedynie w kilku okolicznos$ciach.
Podczas gdy wielu autoréow twierdzi, ze nawracajagcy ZCKN jest wzglednym
przeciwwskazaniem do operacji endoskopowej [122], Trumble i wsp. odnotowali doskonate
wyniki endoskopowej rewizji kanatu nadgarstka i podkreslaja potencjalne korzysci tej

techniki u odpowiednio dobranych pacjentow [123]. Niecatkowite przeciecie wigzadta
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poprzecznego nadgarstka jest glowng przyczyng nieudanej operacji ZCKN 1 moze
przyczynia¢ si¢ do jego nawrotu. Nalezy mie¢ §wiadomos$¢, ze przyczyna niepowodzenia
operacji moga by¢ nieprawidlowosci anatomiczne (np. zmiany uciskowe), ktérych nie mozna
uwidoczni¢ przy uzyciu podejscia endoskopowego. Dlatego wigkszos¢ chirurgow opowiada

si¢ za konwencjonalng technikg otwarta w przypadku nawracajacego ZCKN.

Ponadto wielu chirurgéw uwaza, ze metody endoskopowej nalezy unika¢ u pacjentow
z pewnymi istniejagcymi wczesniej chorobami, w tym z zaburzeniami krzepnigcia krwi
1 stanami zapalnymi, takimi jak reumatoidalne zapalenie stawow lub amyloidoza.
U pacjentow z problemem w postaci leczenia przeciwzakrzepowego, aby unikng¢ powiklan
krwotocznych, preferowang technika jest konwencjonalny dostgp otwarty, ktéory umozliwia
lepsza og6lnag wizualizacj¢ kanatu nadgarstka. Ostroznie nalezy rowniez podchodzi¢ do
endoskopii u pacjentdéw ze stanami zapalnymi. Pacjenci z reumatoidalnym zapaleniem
stawoéw lub innymi stanami zapalnymi sg bardziej narazeni na uszkodzenia blony maziowe;j
lub inne patologie, ktére moga utrudnia¢ wizualizacj¢ kanatu nadgarstka, a czasami nawet
wprowadzenie urzadzenia endoskopowego do kanalu nadgarstka. Odrzucenie techniki
endoskopowej nalezy rowniez doktadnie rozwazy¢ u pacjentow z urazami lub ztamaniami
reki/nadgarstka w wywiadzie, poniewaz zdarzenia te moga zaburza¢ anatomi¢ kosci kanatlu
nadgarstka i w rezultacie utrudni¢ lub uniemozliwi¢ skuteczne wprowadzenie endoskopu do
kanatu nadgarstka. Uwaza si¢, ze pacjenci z przewleklym, ci¢zkim uciskiem nerwu
posrodkowego, ktorzy podczas zabiegu wymagaja przeprowadzenia rozleglej nekrolizy
(nieodwracalne zniszczenie wlokien nerwowych w przypadku odczuwania silnego
1 dlugotrwatego bolu) lub tenosynowektomii (usunigcie pochewek $ciegnistych, ktore ulegty
zmianom patologicznym) powinni przejs¢ konwencjonalng otwarta operacje, poniewaz te

dodatkowe procedury nie moga by¢ wykonywane z dostgpu endoskopowego [124].

Mozliwe komplikacje medyczne

Endoskopowa operacja ZCKN jest bezpieczng procedurg. Zbadano powiklania po
operacji. Ilo§¢ zglaszanych powiklan waha si¢ od 0 do 5% [129]. We wczesnych stadiach
rozwoju techniki endoskopowej wystepowal wiekszy odsetek powiktan [130]. Jednak
przeprojektowanie ostrzy, modyfikacje technik wprowadzania i zwigkszenie do$wiadczenia
chirurga radykalnie zmniejszyly czestos¢ powiktan. Najbardziej powaznym powiktaniem jest
przecigcie lub uraz nerwu posrodkowego. Chociaz uszkodzenie nerwu posrodkowego jest

bardzo rzadkie [131], niektore badania wykazaty wyzszy odsetek przejsciowych (nietrwatych)
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uszkodzen nerwu posrodkowego po operacji endoskopowej w pordwnaniu z operacjg otwartg
[132]. Aby zminimalizowa¢ ryzyko przecigcia nerwu lub jego ucisku, chirurdzy musza by¢
$wiadomi réznych zmian anatomicznych, ktére narazaja nerw na ryzyko jatrogennego
uszkodzenia. Innym budzacym lek powiklaniem jest krwawienie. Jak w przypadku kazdego
zabiegu chirurgicznego, krwawienie pooperacyjne moze wystgpi¢ z powodu nieodpowiedniej
hemostazy, co skutkuje obrzekiem dloni i zwigkszonym ryzykiem infekcji. Aby
zminimalizowa¢ to ryzyko, przez pierwsze 24-48 godzin po operacji uzywa si¢ grubego,
migkkiego bandaza uciskowego, ktéry pomaga tamponowa¢ ewentualne krwawienie z rany.
Jesli widoczno$¢ podczas operacji jest ograniczona, zwigksza si¢ ryzyko uszkodzenia nerwu.
Tak wigc, jesli krwawienie ogranicza widoczno$¢ nerwu lub jesli chirurdzy napotykaja
znaczny opoOr podczas wprowadzania endoskopu (prawdopodobnie w wyniku zmian
anatomicznych lub zrostow blony maziowej), zdecydowanie zaleca si¢ przejscie na operacje
metoda otwartg. Podsumowujgc, metoda operacji endoskopowej jest ogolnie bezpieczng
procedurg. Chow i wsp. opublikowali swoje 13-letnie doswiadczenie z zastosowaniem
techniki endoskopowej, podajac ogélny odsetek powikltan wynoszacy 1,1% [133]. W innej
serii obejmujacej 14 722 pacjentéw Hankins 1 in. odnotowali tylko jedno uszkodzenie nerwu
[134]. Porownujac wigc otwartg 1 endoskopowa metode operacji ZCKN, wskazniki powiktan

wydaja si¢ by¢ bardzo niskie i podobne dla obu procedur [128].

Rezultaty

W ciagu ostatnich dwoch dekad zgromadzono liczne badania dotyczace wynikdéw po
operacji ZCKN z uzyciem endoskopu. W kilku z tych badan porownano klasyczng metode
otwartg 1 endoskopowa operacj¢ przecigcia wigzadla poprzecznego nadgarstka pod wzgledem
rekonwalescencji pooperacyjnej. Badania te wykazaly, ZzZe techniki endoskopowe
1 konwencjonalne techniki otwarte dajag porownywalne dtugoterminowe wyniki funkcjonalne
[135]. Trumble 1 wsp. przeprowadzili randomizowane, wieloosrodkowe badanie z podwdjnie
slepa proba, poréwnujace obie metody operacyjne. Wykazali oni statystycznie istotng wigksza
popraw¢ wystepujaca po 6 tygodniach 1 3 miesigcach w ztagodzeniu bolu r¢ki przy
jednoczesnym zwiekszeniu sity reki w grupie pacjentow operowanych metoda endoskopowa
W porOwnaniu z grupg pacjentdow operowanych metoda otwarta. Poréwnujac jednak tych
samych pacjentow po roku od operacji pod wzgledem bolu reki 1 sity uscisku, okazato si¢, ze

wyniki byty niemal jednakowe [136]. Podobnie Macdermid i wsp. stwierdzili znacznie lepsza
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site chwytu 1 zlagodzenie bolu po 1 1 6 tygodniach na korzys$¢ techniki endoskopowej, ale
réznice te zniknely po 12 tygodniach [137]. Niedawny przeglad Scholten’a i wsp.
podsumowat aktualng literature na temat wynikow po operacji endoskopowej i stwierdzit, ze
moze ona ,,umozliwi¢ pacjentom szybszy powrdt do pracy lub codziennych zajec”, ale ,,moze
nie zapewnia¢ wigkszej ulgi w objawach w krotkim 1 dlugim okresie w porownaniu z operacja
otwartg” [138]. Obecne dowody sugeruja wiec, ze dlugoterminowe ztagodzenie objawow
neuropatycznych, poprawa stanu funkcjonalnego i1 subiektywna satysfakcja pacjenta sa

podobne w obu metodach terapeutycznych [139].

Konkluzje

Operacja endoskopowa staje si¢ coraz bardziej rozpowszechniona w chirurgicznym
leczeniu ZCKN. Chociaz wstgpne doniesienia opisywaly wyzsze wskazniki powiklan,
techniki endoskopowe zostaly udoskonalone i1 przyniosty lepsze wyniki. Opublikowane
badania dostarczajg dowodow na to, ze operacja z wykorzystaniem endoskopu jest bezpieczng
technikg o doskonatych wynikach, dzigki ktorej pacjenci moga szybciej wroci¢ do zdrowia
i ktora wigze si¢ z mniejszym bolem pooperacyjnym [140]. Przewiduje si¢, ze wraz
z rosngcym doswiadczeniem czesto$¢ wystepowania operacji z wykorzystaniem endoskopu

w chirurgicznym leczeniu ZCKN bedzie nadal wzrasta¢ [128].
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Cel pracy

Celem pracy jest analiza 1 interpretacja wynikéw badan elektroneurograficznych

u pacjentow ze zdiagnozowanym zespotem cie$ni kanalu nadgarstka w zalezno$ci od

rodzaju wykonywanej pracy. Uzyskane wyniki, ich analiza oraz szczegotowe omowienie

majg na celu wykazanie réznic w wystepowaniu choroby w poszczegélnych grupach

zawodowych oraz wyeksponowanie czynnikow sprzyjajacych rozwojowi neuropatii, jak

rowniez przedstawienie metodami elektrofizjologicznymi réznic szybkos$ci przewodzenia

wtokien czuciowych i ruchowych nerwu posrodkowego konczyny gornej u pacjentéw

z zespotem cies$ni kanalu nadgarstka.

A A

11.
12.
13.

Cele szczegbdtowe:

Ocena wartosci diagnostycznych testow prowokacyjnych (Phalena, odwrdcony
Phalena, Durkana i Tinela) w rozpoznaniu ZCKN.

Ocena czgstosci wystepowania odczuwania bolu, ostabienia migsniowego oraz
zaburzen czucia u chorych z zaawansowanym stadium ZCKN.

Ocena czynnosci zycia codziennego oraz ogolnej jakosci zycia u chorych
z zaawansowanym stadium ZCKN.

Ocena wplywu wieku, BMI oraz wspotistniejacych chordb na dolegliwosci bolowe
oraz ilosciowe ZCKN.

Analiza czynnikéw zawodowych wywotujacych ZCKN.

Ocena przecigtnego czasu trwania ZCKN.

Ocena wplywu czasu trwania choroby na zaostrzenie si¢ dolegliwosci ZCKN.

Analiza rozktadu lateralizacji ZCKN w populacji badane;.

Ocena wplywu otytosci, cukrzycy, niedoczynnos$ci tarczycy i nadcis$nienia te¢tniczego

na wystepowanie ZCKN.

. Analiza wptywu pracy monotonnej, niewygodnej pozycji rgk w trakcie pracy,

naduzywania sity rgk, pracy w niskich temperaturach, pracy akordowej, pracy
z uzyciem drgajacych narzedzi oraz braku lub rzadkich przerw w pracy na
wystepowanie ZCKN.

Ocena wplywu palenia papieroséw na wystepowanie ZCKN.

Analiza wptywu jazdy na rowerze na wystepowanie ZCKN.

Ocena wptywu lateralizacji na wystgpowanie ZCKN.
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14. Analiza r6éznic w przewodnictwie wlokien ruchowych 1 czuciowych nerwu
posrodkowego w zalezno$ci od stadium zaawansowania ZCKN wg Whitley’a

1 McDonnella.
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Material i metody

Material

W badaniu wzigta udziat grupa 100 pacjentow, zaréwno kobiet, jak 1 mezczyzn,
w r6znym wieku ze zdiagnozowanym ZCKN, ktorzy wyrazili zgod¢ na udzial w badaniu. Do
badania wlaczono grupe porownawcza liczaca 40 oséb, zarowno kobiet, jak i mezczyzn,
u ktorych badanie ENG nie potwierdzilo rozpoznania ZCKN. W grupie badanej i grupie
poréwnawcze] znajdujg si¢ wylacznie dorosli pacjenci Niepublicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej "KENDRON" w Biatymstoku (kierownik: prof. dr hab. n. med. Jan
Kochanowicz). Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej UMB

(zatacznik 1) oraz kierownika NZOZ ,,KENDRON” (zalgcznik 2).

Grupy te zostaty szczegotowo poinformowane o rodzaju 1 przebiegu badan.
Ewentualne watpliwosci zostaty wyjasnione, za$ pacjenci wyrazili zgode na kontynuowanie

badan (zatacznik 3 i 4).

Kryteria doboru grupy badanej:
. Uzyskanie pisemnej zgody pacjenta na przeprowadzenie badania.
. Wywiad wykazat objawy ZCKN oraz ich przewlekty charakter.

. Wynik badania neurofizjologicznego, ktory jednoznacznie potwierdzit

obecno$¢ mononeuropatii.

Kryteria wylaczenia z badan:

. Niejednoznacznie zdiagnozowanie ZCKN.
. Niedawno przebyte urazy r¢ki/nadgarstka.
. Wywiad wykazat obecno$¢ chordb demielinizacyjnych.

Wszelkie zebrane informacje na podstawie badan podlegaty pseudonimizacji danych
polegajacej na ich zakodowaniu poprzez nadawanie uczestnikom numeréw kodowych, ktére

uzywane byly podczas badan zamiast danych osobowych uczestnika. Przetworzenie danych
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osobowych nastgpito w taki sposéb, by nie mozna ich byto juz przypisa¢ konkretnej osobie,
ktorej dane dotycza. Publikowanie wynikéw badan nastapilo w sposdb uniemozliwiajacy

identyfikacj¢ 0sob fizycznych, ktorych dane zostaty przetworzone.
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Metody

Wywiad

Z pacjentami przeprowadzony zostal szczegdtowy sondaz diagnostyczny w postaci
wywiadu medycznego przy uzyciu autorskiego kwestionariusza ZCKN. W celu zbadania
jakos$ci zycia postluzono si¢ przetlumaczong na jezyk polski, skrocong i zmodyfikowang
wersjg kwestionariusza WHOQOL-BREF quality of life assessment. Do pomiaru nasilenia
bolu postuzono si¢ wzrokowo-analogowg skalg (VAS) (ryc. 1). Wywiad poglebiono réwniez
o wykorzystanie Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ), ktory
przettumaczono na jezyk polski i zaadaptowano na potrzeby niniejszej pracy. Pytania zawarte
w wywiadzie dotyczyly m.in.: plci, wieku, masy ciala i wzrostu, wykonywanego zawodu,
dolegliwosci zwigzanych z ZCKN. Uzyte w pracy kwestionariusze 1 skale sg zawarte

w zalgczniku 4.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Brak bolu Umiarkowany Najgorszy
hal wyobraiainy hél

Rycina 4. Wzrokowo-analogowa skala oceny bélu (VAS)

Zbierano takze informacje o przeprowadzonych badaniach diagnostycznych
w kierunku ZCKN, wspolistniejacych chorobach, przyjmowanych lekach, jak réwniez
dotychczasowym ewentualnym farmakologicznym, fizjoterapeutycznym lub operacyjnym
leczeniu neuropatii. Pytano o stosowanie stabilizacji konczyny, rezygnacji z czynnoS$ci
prowokujacych dolegliwosci oraz wdrazanie ¢wiczen usprawniajacych 1 jednocze$nie

ostabiajacych objawy ZCKN.

Testy prowokacyjne [72]:

e Test Phalena: Podczas badania pacjent na 60 sekund wykonywal pelne zgiecie

dloniowe w stawach promieniowo-nadgarstkowych obu rgk stykajacych si¢
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powierzchniami grzbietowymi, przy zgietych konczynach goérmych w stawach
tokciowych i ramiennych (ryc. 2). Wynik testu uznawany byl za dodatni je§li w tym

czasie pojawity si¢ parestezje w zakresie unerwienia nerwu posrodkowego.

Rycina 5. Test Phalena

e Odwrocony test Phalena: Osoba badana proszona byla, aby przez 60 sekund
wykonywaé petne zgigcie grzbietowe w stawach promieniowo-nadgarstkowych obu
rak stykajacych si¢ powierzchniami dloniowymi, przy zgietych konczynach gérnych
w stawach tokciowych 1 odwiedzionych w stawach ramiennych (ryc. 3). Wynik testu
uznawany byl za dodatni, jesli w tym czasie pojawily si¢ parestezje w zakresie

unerwienia nerwu posrodkowego.

Rycina 6. Odwrocony test Phalena

e Test Tinela: Polegal na energicznym opukiwaniu przez badajacego powierzchni
dloniowej nadgarstka na wysokosci fatdu zgigciowego, ponad przebiegiem pnia nerwu
posrodkowego, powodujagc jego nadmierng reakcje bioelektryczng (ryc. 4).
W przypadku wyniku pozytywnego objawu Tinela, pacjent odczuwa ostre 1 bolesne

mrowienie opisywane jako uktucia szpilek.
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Rycina 7. Test Tinela

e Test Durkana: Polegal na silnym i1 bezposrednim ucisku nerwu posrodkowego.
Badajacy dwoma lub jednym kciukiem, wywiera nacisk nad kanatem nadgarstka przez
okoto 30-60 sekund. Konczyna gérna pacjenta ulozona jest w tym czasie w pozycji
neutralnej (ryc. 5). Wynik testu uznawany byl za dodatni, jesli w tym czasie pojawily

si¢ parestezje w zakresie unerwienia nerwu posrodkowego.

Rycina 8. Test Durkana

Badanie elektroneurograficzne

Badania przewodnictwa nerwowego (ENG) przeprowadzono w pracowni EMG/ENG
Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej "KENDRON" w Biatymstoku za pomocg aparatu
Keypoint Dantec firmy Medtronic, zachowujac wszystkie procedury obowigzujace
w pracowni. Badania wykonane zostaly przez wykwalifikowanego lekarza uprawnionego do
przeprowadzania badan neurofizjologicznych przez Polskie Towarzystwo Neurofizjologii
Klinicznej. Przed badaniem pacjenci zostali dokladnie poinformowani o jego przebiegu;
natezenie bodzca elektrycznego zwigkszano powoli w celu przyzwyczajenia pacjenta do

stopniowo wzrastajacego natg¢zenia 1 zmniejszenia reakcji na dzialajacy prad. Szczegdlng
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uwage zwracano na czynniki mogace mie¢ wptyw na przebieg badania. Badanie wykonywano
w pozycji siedzacej. Pacjenta pozycjonowano w wygodnym siedzeniu, pozwalajacym uzyskac
catkowite rozluznienie migs$ni. Przez caly czas badania pacjenta informowano o jego
kolejnych etapach. Przykladano duza uwage temperaturze panujacej w pracowni oraz
temperaturze ciata pacjenta - parametry te stale monitorowano. Temperatur¢ w Pracowni
utrzymywano na poziomie 22-24°C. W przypadku niskiej temperatury badanej konczyny,
ogrzewano j3. Doktadnie przygotowywano skor¢ w miejscu przyktadania elektrod do badania;
aby uzyska¢ niskie wartosci oporu skéry (ponizej 5 omow), przecierano ja roztworem
alkoholu 1 pastag obnizajaca opornos¢. Elektrody stymulujace nawilzano roztworem soli
fizjologicznej, a pod elektrody odbiorcze i elektrode uziemiajaca stosowano zel do badan
przewodnictwa nerwowego. Zwracano uwage na doktadne przyleganie elektrod do skory.
Wszystkie te zabiegi byly wykonywane w celu zmniejszenia oporu skory pod elektrodami.

Opory poszczego6lnych elektrod byty stale monitorowane przez aparat.

Ocena stopnia zaawansowania neuropatii

Na podstawie uzyskanych danych z badania przedmiotowego oraz wywiadu
medycznego, pacjentow podzielono w oparciu o stopnie zaawansowania ZCKN wg Whitley’a

1 McDonnell’a [67]:

I — wezesny (tagodny ZCKN) - najtagodniejszy stopien zaawansowania objawow ZCKN.
Charakteryzuje si¢ okresowym mrowieniem, drgtwieniem i boélem w obszarze unerwianym
przez nerw posrodkowy. Zdarza si¢, ze objawy potrafig budzi¢ pacjenta w nocy. Chorzy
czegsto zglaszaja, ze w celu zlikwidowania dolegliwosci i przywrdcenia prawidlowego czucia
muszg opusci¢ rgke w dot i wykona¢ ruch strzepywania. Objawy intensyfikuja czestos¢

wystepowania wraz z postepem choroby.

IT — posredni (umiarkowany ZCKN) - pacjenci w tym stadium choroby majg stale objawy,
takie jak zmniejszenie sily chwytu, utrata precyzji ruchow reki i ostabienie czucia. Chorzy
okreslaja odczuwany bol jako ,,piekacy”. Wrazenia bdlowe nasilaja si¢ u nich podczas pracy
1 przesilaniu rak oraz w nocy. Podczas badania fizykalnego choroba moze manifestowac si¢

tagodnym lub umiarkowanym ostabieniem migs$ni kt¢bu kciuka.

IIT — ostry (zaawansowany ZCKN) — dhugotrwajacy 1 ciezki stopien ZCKN. U pacjentow
z tym stopniem zaawansowania zmian typowo uwidacznia si¢ zanik miegs$ni kigbu kciuka,
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utrata prawidlowego czucia dwupunktowego, wystepuje znaczacy deficyt precyzji ruchow

reki wraz z nasilonymi zaburzeniami funkcji reki.

50



Metody analizy statystycznej

Analiza statystyczna dotyczyta analizy opisowe] oraz decyzyjnej. Analiza opisowa
obejmowata tabele liczebno$ci wraz z odsetkami oraz prezentacje graficzne wynikow. Jako
miary lokalizacji przyjeto warto$§¢ S$rednig oraz charakterystyki nieparametryczne. Na
wykresach przedstawiajacych wielkosci empiryczne (wykresy ramka-wasy, ang. box plot) za
miar¢ rozrzutu przyjeto rozstgp kwartylowy IQR (ang. interquartile range). Rozklad
zmiennych jakosciowych przedstawiono przy pomocy tabel kontyngencji (wielodzielczych).

Analiza decyzyjna obejmowata zastosowanie testow statystycznych.

Normalno$¢ rozktadu badanych cech ilo§ciowych oceniano przy pomocy testu
Shapiro-Wilka. Przeprowadzona analiza statystyczna na poziomie o = 0,05 pozwolila
odrzuci¢ hipotez¢ zerowa informujaca, iz proba pochodzi z populacji o rozkladzie
normalnym. Wynik testu zgodnosci rozkladu nie zostat umieszczony w pracy. Wniosek
o braku normalnosci rozktadu badanych cech wymusza zastosowanie metod
nieparametrycznych. W celu poréwnania rozktadéw zmiennych liczbowych pomigdzy dwoma
grupami wykorzystano test U Manna-Whitneya. W przypadku poréwnywania rozkladéw
zmiennych pomig¢dzy wigksza liczbg grup uzyto testu Kruskala-Wallisa wraz z testami post-
hoc. Oceny istnienia zaleznosci pomi¢dzy dwiema cechami jako$ciowymi dokonano przy
pomocy doktadnego testu Fishera (ang. Fisher’s exact test). Przy analizie zaleznoS$ci
pomiedzy wigksza liczbg cech jako$ciowych stosowano test chi-kwadrat niezalezno$ci
Pearsona. Analize korelacji oparto o wspotczynnik korelacji rang Spearmana. Ze wzgledu na
wielokrotne porownania mi¢dzy grupami zastosowano korekte¢ Bonferroniego. Zastosowanie
korekty zapewnia kontrole wskaznika btedu rodzinnego (FWER) zdefiniowanego jako
prawdopodobienstwo popekienia co najmniej jednego btedu pierwszego rodzaju. Korekta ta
jest konserwatywna, lecz pozwala kontrolowa¢ odrzucenie globalnej hipotezy zerowej na
poziomie istotnosci 0,05. Oznacza to, ze wyniki istotne statystycznie przyj¢to na poziomie
p < 0,05. Obliczen dokonano przy pomocy pakietu statystycznego Statistica 13.1 (Dell Inc.)

1jezyka programowania R w wersji 4.1.2.
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Wyniki

Charakterystyka badanych grup

Wiek

Srednia arytmetyczna wieku badanej grupy wynosi 58,64 (£12,35) lat, natomiast

mediana 57,5 (51;66) roku. W grupie bez zdiagnozowanego ZCKN (grupa poréwnawcza)

srednia wieku wyniosta 48 (+14,33), a mediana 44 (37,5;59) lat. W grupie badanej

najmtodszy pacjent miat 29 lat, najstarszy 88 lat. W grupie poréwnawczej najmtodszy pacjent

miat 26 lat, najstarszy 80 lat (tab. 2 1 3).

Dokonano pordéwnania rozktadow wieku pomiedzy grupa badang (zdiagnozowane

ZCKN w dowolnej postaci) a grupg porownawczg. Otrzymana warto$¢ prawdopodobienstwa

testowego (p) byta nizsza niz 0,001. Oznacza to, ze grupy rdéznity si¢ istotnie statystycznie

pod wzgledem rozktadu wieku.

Tabela 2. Charakterystyka grup pod wzgledem wieku

Grupa badana (n = 100) Grupa poréwnawcza (n = 40)
- ; Wartos¢
Parametr Srednia Mediana Srednia Mediana p
(+SD) (Q1; @3) (+SD) (Q1; Q3)
. 58,64 57,5 48 a4
Wiek[latal | 15 35) | (51:66) (+14,33) (37,5,59) | <0001

Test Manna-Whitneya; Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;
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Tabela 3. Charakterystyka grupy badanej i grupy poréwnawczej pod wzgledem wieku

Wiek - grupa badana

95 % 95 %
. 4 . PU - PU - |Mediana . SE
Zmienna| n |Srednia dolna | gérna (Q2) Min Max Q1 Q3 | IQR | SD (SEM)
granica | granica
\[/I\;E? 100 | 58,64 56,19 61,09 57,50 29,00 | 88,00 [51,00|66,00|15,00|12,35| 1,24
Wiek - grupa poréwnawcza
95 % 95 %
. 4 . PU - PU - |Mediana . SE
Zmienna| n | Srednia dolna | gérna (Q2) Min Max Q1 Q3 | IQR | SD (SEM)
granica | granica
\[/l\g;? 40| 48,00 43,42 52,58 44,00 26,00 | 80,00 |37,50|59,00|21,50|14,33| 2,27

n-liczebnosé grupy, PU-przedzial ufnosci; Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gorny,; IQR-rozstep éwiartkowy, SD-odchylenie

standardowe; SE-blqd standardowy

Struktura plci

W grupie badanej przewazaly osoby pfici zenskiej. Kobiety stanowily 88% pacjentow

(88 0s0b), natomiast mezczyzni 12% (12 osob). Stosunek liczby kobiet do liczby mezczyzn

wyniost 7,3:1 w grupie badanej. W grupie poréwnawczej kobiety stanowity ok. 83% (34

osoby) badanych za§ me¢zczyzni ok. 17% (6 osdb) osob badanych. Stosunek liczby kobiet do

liczby mezczyzn wynidst 5,7:1 w grupie porownawczej. Ogolna populacja badanych, bez

podziatu na grupy to 122 kobiety (86,5%) oraz 18 mezczyzn (13,5%) (tab. 4).

Tabela 4. Struktura plci w grupie badanej i grupie poré6wnawczej

Wystgpienie ZCKN
Pte¢ Tak Nie
Liczba | Odsetek [%] | Liczba Odsetek [%]
Kobieta 88 88,00 34 82,93
Mezczyzna 12 12,00 6 17,07
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Czas trwania choroby

Deklarowany przez pacjentéw czas trwania ZCKN waha si¢ od 1 miesigca do 30 lat.
Sredni czas trwania objawow (dolegliwosci) to 5,12 (£5,56) roku, za$ mediana wyniosta

3 (2;7) lata (tab. 5).

Tabela 5. Czas trwania choroby

Czas trwania choroby- grupa badana

95 % 95 %

. P . PU - PU - | Mediana . SE
Zmienna n Srednia dolna | gérna (Q2) Min | Max | Q1 | Q3 |IQR | SD (SEM)
granica | granica
Czas
trwania | 455 | 542 | 4,01 6,22 3,00 |0,00|30,00|2,00|7,00|5,00|556| 056
choroby

[lata]

n-liczebnos¢ grupy; PU-przedzial ufnosci; Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gorny,; IQR-rozstep éwiartkowy, SD-odchylenie
standardowe; SE-blqd standardowy

Wartosci BMI

- Grupa badana:

W grupie badanej sredni wskaznik masy ciata (BMI) wynidst 27,61 (£5,28), natomiast
mediana wyniosta 26,77 (23,5; 31,23) kg/m2. Srednia jest zblizona do mediany, jednak

rozklad istotnie statystycznie odbiegat od rozktadu normalnego (tab. 6).

Tabela 6. Charakterystyka wartosci BMI w grupie badanej

Grupa badana - BMI

95 % 95 %

. < . PU - PU - | Mediana . SE
Zmienna n Srednia dolna gérna (Q2) Min | Max | Q1 Q3 (IQR| SD (SEM)

granica | granica
[kzi\::z] 100 27,61 26,56 28,66 26,77 | 17,72 146,29 |23,50|31,23|7,73|5,28| 0,53

n-liczebnos¢ grupy; PU-przedzial ufnosci; Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gorny,; IQR-rozstep éwiartkowy, SD-odchylenie
standardowe; SE-blqd standardowy

W grupie badanej prawidtowe BMI (18,5 — 24,9 kg/m2) stwierdzono u 34 (34%) osob,
nadwage (25,0 — 29,9 kg/m2) u 32 (32%) os6b, a otytos¢ wystapita u 34 (34%) przebadanych
(tab. 7).
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Tabela 7. Rozklad warto$ci BMI w grupie badanej

- Grupa poréwnawcza:

natomiast mediana wyniosta 25,58 (23,49; 28,55) kg/m2 (tab. 8).

Grupa badana (n = 100)

Kategoria BMI Liczebnos¢ Odsetek [%]
Prawidtowe 34 34,00
Nadwaga 32 32,00
Otytos¢ 34 34,00

W grupie porownawczej sredni wskaznik masy ciala (BMI) wynidst 25,99 (£3,47),

Tabela 8. Charakterystyka wartosci BMI w grupie porownawczej

Grupa poréwnawcza - BMI

95 % 95 %
. P . PU - PU - | Mediana . SE
Zmienna n |Srednia dolna | gérna (Q2) Min | Max | Q1 Q3 |IQR| SD (SEM)
granica | granica
[klenlz] 40 25,99 24,88 27,10 25,568 |20,55|32,87|23,49|28,55(5,06|3,47| 0,55

n-liczebnos¢ grupy,; PU-przedzial ufnosci; Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gorny,; IQR-rozstep éwiartkowy, SD-odchylenie

standardowe; SE-blqd standardowy

Prawidlowe BMI (18,5 — 24,9 kg/m2) stwierdzono u 18 (45%) 0sob, otytos¢ u 6 (15%)
osoOb, a nadwage (25,0 — 29,9 kg/m?2) wystapita u 16 (40%) przebadanych (tab. 9).

Tabela 9. Rozklad warto$ci BMI w grupie poréwnawczej

Poréwnanie BMI pomiedzy grupg badang a poréwnawcza:

Grupa poréwnawcza (n = 40)

Kategoria BMI Liczebnos¢ Odsetek [%]
Prawidtowe 18 45,00
Nadwaga 16 40,00
Otytos¢ 6 15,00

Poréwnujac wyniki BMI pomiedzy grupg badang a porownawczg mozna stwierdzié

brak istotnych statystycznie réznic pomigdzy wartoscia wskaznika BMI (p > 0,05)

a czestoscig wystgpowania ZCKN (tab. 10).
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Tabela 10. Rozklad wartosci BMI w grupie badanej i grupie porownawczej

Grupa badana (n = 100)

Grupa poréwnawcza (n = 40)

] ] . . i - Wartos¢
Parametr Srednia Mediana Srednia Mediana p
(+ SD) (Q1; Q3) (+ SD) (Q1; Q3)
BMI 27,61 26,77 25,99 25,58 0.120
[kg/mz] (%5,28) (23,50; 31,23) (x3,47) (23,49; 28,55) !

Test Manna-Whitneya; Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

Re¢ka dominujaca

W grupie badanej 95% (95 o0sob) to osoby praworgczne. Osoby leworgczne stanowity

5% (5 osob) przypadkow. W grupie porownawczej 90% (36 osob) to osoby praworeczne.

Osoby leworgczne stanowity 10% (4 osoby) przypadkow (tab. 11).

Tabela 11. Wystapienie ZCKN w rece dominujacej

Wystapienie ZCKN

Reka dominujaca Tak (n=100) Nie (n = 40)
Liczba Odsetek [%] Liczba | Odsetek [%]
Prawa 95 95 36 90
Lewa 5 5 4 10

Konczyna objeta neuropatia

W grupie badanej przewazali pacjenci, ktérzy na ZCKN cierpieli obustronnie — 58%.

W 32% przypadkow pacjenci mieli dolegliwosci spowodowane ZCKN w prawej rece, zas

u 10% badanych neuropatia wystepowala wytacznie w rece lewej (tab. 12).

Tabela 12. Lateralizacja neuropatii

Reka z ZCKN Liczba Odsetek [%]
Obustronnie 58 58,00
Reka prawa 32 32,00
Reka lewa 10 10,00
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Staz pracy

Staz pracy przedstawiono w latach. Grupa badana i grupa porownawcza w sposob
istotny statystycznie roznily si¢ stazem pracy (p < 0,001). W grupie oséb ze
zdiagnozowanym ZCKN, $redni staz pracy wynosit 19,23 + 13,44 lat, za§ mediana stazu
pracy wyniosta 29 (20;35) lat, natomiast w grupie osob bez zdiagnozowanego ZCKN, $redni

staz pracy wynosit 28,66 + 12,60, za§ mediana wyniosta 14,5 (9;25,2) lat (tab. 13).

Tabela 13. Staz pracy

Grupa badana (n = 100) | Grupa poréwnawcza (n = 40)
- - Wartos¢
Parametr Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£ SD) (Q1; @3) (£ SD) (Q1; Q3)
Staz pracy 28,66 29 19,23 14,50 <0.001
[lata] (+12,60) (20;35) (+13,44) (9,00;25,20) !

Test Manna-Whitneya,; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

Na podstawie analizy wynikow 2z obu grup, mozna wnioskowaé, ze
prawdopodobienstwo wystgpienia ZCKN rosnie wprost proporcjonalnie do stazu pracy.

Innymi stowy im dtuzszy jest staz pracy tym wigksze ryzyko wystgpienia ZCKN.

Wykonywany zawéd

- Grupa badana:

W grupie badanej najliczniej reprezentowanym zawodem byt kasjer, wykonywalo go
12% badanych. Drugim najcze¢stszym zawodem byt kucharz, zadeklarowato go 9%
pacjentow. Kolejnymi czgsto wystepujacymi pracownikami byli: krawcowa (7%), pracownik
biurowy (6%), sekretarka (5%), informatyk (4%), ksiegowa (4%), lekarz (4%), pracownik
produkcji (4%), prawnik (4%) 1 urzednik (4%). Wyniki przedstawiono w tabeli 14.

- Grupa poréwnawcza:

W grupie porownawczej najliczniej reprezentowanymi zawodami byl zawod kasjera
oraz inzyniera, wykonywato je 7,5% badanych. Kolejnymi najcze¢stszymi zawodami byli

architekci oraz urzednicy, zadeklarowato je po 5% pacjentow (tab. 15).
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Tabela 14. Wykonywany zawdéd w grupie badanej

Wykonywany zawéd L;:gga Odsetek [%]
Bibliotekarz 1 1,0
Dekoratorka wnetrz 1 1,0
Doradca klienta 1 1,0
Ekonomistka 1 1,0
Garncarz 1 1,0
Informatyk 4 4,0
Ingtrl%ktor ‘terapii 1 1.0
zajeciowe] ’
Intendent 1 1,0
Inzynier automatyki 1 1,0
Kasjer 12 12,0
Kierowca 1 1,0
Krawcowa 7 7,0
Ksiegowa 4 4,0
Kucharz 9 9,0
Lekarz 4 4,0
Lekarz stomatolog 2 2,0
Lesniczy 1 1,0
Magazynier 2 2,0
Nauczyciel 3 3,0
Ogrodnik 1 1,0
Pielggniarka 3 3,0
Policjant 2 2,0
Pomoc masarska 1 1,0
Pracownik administracji 1 1,0
Pracownik biurowy 6 6,0
Pracownik produkcji 4 4,0
Prawnik 4 4,0
Przewodnik turystyczny 1 1,0
Recepcjonistka 3 3,0
Robotnik budowlany 1 1,0
Rolnik 3 3,0
Sekretarka 5 5,0
Stolarz 1 1,0
Szwaczka 1 1,0
Tkaczka 2 2,0
Urzednik 4 4,0
Razem 100 100
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Tabela 15. Wykonywany zawdd w grupie poréwnawczej

Wykonywany zawod L;;zll:a O?s/i ;ek
Architekt 2 5,0
Artysta 1 2,5
Bibliotekarz 1 2,5
Doradca klienta 1 2,5
Elektroradiolog 1 2,5
Farmaceuta 1 2,5
Fizjoterapeuta 1 2,5
Florystka 1 2,5
Fryzjer 1 2,5
Informatyk 1 2,5
Inspektor BHP 1 2,5
Inzynier 3 7,5
Kasjer 3 7,5
Kierowca 1 2,5
Kierownik dziatu
bezpieczenstwa lekow ! 2,5
Ksiegowa 1 2,5
Kucharz 1 2,5
Lekarz 1 2,5
Lekarz stomatolog 1 2,5
Magazynier 1 2,5
Mechanik samochodowy 1 2,5
Nauczyciel 1 2,5
Ogrodnik 1 2,5
Pielegniarka 1 2,5
Pisarz 1 2,5
Policjant 1 2,5
Pomoc biurowa (asystentka) 1 2,5
Pracownik produkc;ji 1 2,5
Prawnik 1 2,5
Recepcjonistka 1 2,5
Rejestratorka medyczna 1 2,5
Sekretarka 1 2,5
Stolarz 1 2,5
Urzednik 2 5,0
Razem 40 100
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Pozycja podczas pracy
- Grupa badana:

Najczgs$cie] przyjmowang pozycja podczas pracy, wsrdd pacjentow grupy badane;,
byla pozycja siedzaca. Zadeklarowato ja 50% chorych. Prace w pozycji stojacej wykonuje
37% badanych, za$ pozycj¢ mieszang (siedzaco-stojaca) podato 13% pacjentow (tab. 16).

- Grupa poréwnawcza:

Pacjenci z grupy poréwnawczej przewaznie, bo w 50%, pracujag w pozycji siedzace;.
32,5% zadeklarowato pracg w pozycji stojacej. Pozycje siedzaco-stojaca podczas pracy
przyjmuje 17,5% (tab. 16).

Tabela 16. Pozycja podczas pracy w grupie badanej i grupie poréwnawczej

p . q Wystgpienie ZCKN Wartodé
ozycja podczas Nie Tak Razem artosc
pracy - - Y
Liczba Odsetek [%] Liczba Odsetek [%]
Stojaca 13 32,50 37 37,00 50
Siedzaca 20 50,00 50 50,00 70 0,753
Siedzaca i stojaca 7 17,50 13 13,00 20

Test Manna-Whitneya;

Brak istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy pozycja podczas pracy
a wystgpieniem ZCKN (p = 0,753). Najprawdopodobniej pozycja przyjmowana podczas
wykonywania pracy nie jest czynnikiem moggcym wywota¢ ZCKN (tab. 16).

Dolegliwosci bolowe kregostupa szyjnego

Przeanalizowano czy wystepuje zwigzek pomiedzy wystgpieniem bolu kregostupa szyjnego

o wystgpieniem ZCKN. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku (p = 0,186) (tab.17).

Tabela 17. DolegliwoS$ci bélowe kregostupa szyjnego w grupie badanej i grupie poréwnawczej

Wystgpienie ZCKN
Wystgpienie bdlu Nie Tak Wartos¢
. - 2 - 7 Razem
kregostupa szyjnego Liczebnos¢ Odsetek Liczebnos¢ Odsetek p
(n) [%] (n) [%]

Nie 14 35,00 24 24,00 38

Tak 26 65,00 76 76,00 102 0,186
Razem 40 - 100 - 140

Test Manna-Whitneya
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Zarowno wsrod pacjentow chorych na ZCKN, jak 1 przedstawicieli grupy
poréwnawczej odsetek osob skarzacych si¢ na problemy z kregostlupem szyjnym byt wysoki.
W grupie badanej byl on nieco wyzszy i wynosit 76%. W grupie poréwnawczej 65%

pacjentow miato dolegliwosci boélowe zwigzane z kregostupem szyjnym (tab. 17).
Najczestsze czynnos$ci podejmowane podczas wykonywania obowigzkéw w pracy

Przeanalizowano, czy istnieje zwigzek pomiedzy czynnoscig wykonywang podczas
pracy zawodowej a wystgpieniem ZCKN. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku

pomiedzy kazdg z czynnosci a wystgpieniem ZCKN (p > 0,05) (tab. 18).

Tabela 18. Najczestsze czynnoS$ci podejmowane podczas wykonywania obowigzkow w pracy
w grupie badanej i grupie poréwnawczej

Wystapienie ZCKN Wartosé
Czynnos¢ Nie Tak Razem a:)osc
n [%] n (%]
Nie 9 20,00 36 80,00 45
Praca przy komputerze 0,161
Tak 31 32,63 64 67,37 95
Nie 28 29,79 66 70,21 94
Pisanie odreczne 0,694
Tak 12 26,09 34 73,91 46
p . Nie 20 33,90 39 66,10 59
raca wymagajaca 0158
uzywania duzej sity Tak | 20 | 2469 | 61 75,31 81 '
Praca w niewygodnej Nie 0 0,00 4 100,00 4 0255
pozyc! Tak | 40 29,41 9% 70,59 136
p . . Nie 0 0,00 3 100,00 3
owtarzajgce sie, 0361
precyzyjne ruchy Tak | 40 29,20 97 70,80 137
Brak zmiennosci Nie 0 0,00 7 100,00 7 0191
wykonywanych czynnosci| a1 | 49 | 30,08 | 93 69,92 133 '

Test Fishera
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Zadne z zadeklarowanych przez pacjentdéw najczestszych czynnosci podejmowanych

podczas wykonywania obowigzkow w pracy nie wptywaly istotnie statystycznie na

wywotanie neuropatii w postaci ZCKN.

Lokalizacja dolegliwosci ZCKN

Najczgsciej zglaszang (92% badanych) lokalizacja, w ktorej pacjenci odczuwali

dolegliwo$ci zwigzane z ZCKN byly palce: wskazujacy, srodkowy oraz polowa palca

serdecznego. 61% chorych deklarowalo, ze dolegliwos$ci czujg w catej dtoni. Nadgarstek jako

lokalizacje dolegliwos$ci powigzanych z ZCKN wskazato 14% badanych (tab. 19).

Tabela 19. Lokalizacja dolegliwo$ci ZCKN

Lokalizacja dolegliwosci Liczba Odsetek [%]
Nadgarstek 14 14,00
Palce:
wskazujgcy, Srodkowy, potowa 92 92,00
serdecznego
Cata reka 61 61,00

Pora dnia wystapienia dolegliwosci

Porg dnia, podczas ktdrej pacjenci najczesciej zgltaszali dolegliwo$ci byta noc (41%).

Dolegliwosci trwajace caly dzien, bez konkretnej pory zadeklarowato 32% chorych na

ZCKN. Najrzadziej pacjenci cierpieli z powodu dolegliwosci wieczorem (31%) oraz rano

(28%) (tab. 20).

Tabela 20. Pora dnia wystgpienia dolegliwosci

Wystgpienie dolegliwosci
Pora dnia Nie Tak Razem
Liczba | Odsetek [%] | Liczba | Odsetek [%]
Rano 72 72,00 28 28,00 100
W ciaggu dnia 68 68,00 32 32,00 100
Wieczorem 69 69,00 31 31,00 100
W nocy 59 59,00 41 41,00 100
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CzynnoSci lagodzace dolegliwosci

W celu fagodzenia dolegliwos$ci zwigzanych z ZCKN, 45% pacjentow decydowalo si¢
na masaz oraz pocieranie dtoni. 32% badanych twierdzito, ze opuszczenie reki ku dotowi oraz
energiczne strzepywanie przynosito im ulge. 30% pacjentow decydowalo si¢ na ¢wiczenia
rozciggajace 1 relaksacyjne w celu zalagodzenia schorzenia. Do ocieplania dloni oraz
stosowania masci rozgrzewajacych przyznalo si¢ 17% badanych. 8% chorych na ZCKN
stosowalo roéznego rodzaju tuski lub szyny w celu unieruchomienia konczyny. Zaréwno
pionizacj¢ ciata, jak i stosowanie lekéw przeciwbolowych oraz unoszenie r¢ki nad glowe
wybrato 4% badanych. Jedynie 2% pacjentéw twierdzilo, ze ulge przynosi im stosowanie

zimnych oktadow w miejscu wystepowania dolegliwosci (tab. 21).

Tabela 21. Lagodzenie dolegliwosci ZCKN

Ztagodzenie dolegliwosci
Czynnosci Nie Tak Razem
Liczba Odsetek [%] Liczba Odsetek [%]
Masaz, pocieranie 55 55,00 45 45,00 100
Cwiczenia rozciagajace, relaksacyjne 70 70,00 30 30,00 100
Opuszczenie reki w doét i strzepywanie 68 68,00 32 32,00 100
Pionizacja ciata 96 96,00 4 4,00 100
Leki przeciwbdlowe 96 96,00 4 4,00 100
Ocieplanie dtoni, masci rozgrzewajace 83 83,00 17 17,00 100
Unieruchomienie nadgarstka 92 92,00 8 8,00 100
Unoszenie reki do gory 96 96,00 4 4,00 100
Zimne oktady 98 98,00 2 2,00 100
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Wywiad i objawy kliniczne

Stopien zaawansowania choroby

Na podstawie badania elektrofizjologicznego (ENG) biorgc pod uwage poszczegdlne
wartos$ci przewodnictwa nerwowego oszacowano rozklad stopnia zaawansowania ZCKN
w grupie badanej. Na 100 pacjentow 33 z nich (33%) ma tagodny ZCKN, 39 (39%) badanych
posiada ZCKN o stopniu umiarkowanym, za$§ 28 (28%) pacjentow miato ZCKN o stopniu

zaawansowanym (tab. 22).

Tabela 22. Stopien zaawansowania choroby

Stopien zaawansowania schorzenia

(grupa badana n = 100) Liczba Odsetek [%]

tagodny ZCKN 33 33,00

Umiarkowany ZCKN 39 39,00

Zaawansowany ZCKN 28 28,00
Charakterystyka pracy

- Grupa badana:

Wsréd pacjentdow grupy badanej wykonywanie pracy fizycznej oraz umystowej
wystepowaty niemal tak samo czesto (43% 1 42%). 15% pacjentéw okreslito, ze charakter ich

pracy jest zardwno fizyczny jak 1 umystowy (tab. 23).

- Grupa poréwnawcza:

W grupie poréwnawczej wyraznie dominuje praca umyslowa — 27 o0sob (67,5%).
Prac¢ fizyczng deklaruje 11 oséb (27,5%), natomiast charakter mieszany, prace fizyczno-

umystowa, podaty 2 osoby (5%) (tab. 23).
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Tabela 23. Charakterystyka pracy w grupie badanej i grupie poréwnawczej

Wystapienie ZCKN
Grupa badana Grupa poréwnawcza
Charakterystyk
arakterystyka (n = 100) (n = 40)
pracy Odsetek
Liczba o Liczba | Odsetek [%]
(%]
Fizyczna 43 43 27 67,5
Umystowa 42 42 2 5,0
Fizyczna i umystowa 15 15 11 27,5

Choroby towarzyszace
- Grupa badana:

W grupie badanej 88 (88%) oso6b miato choroby przewlekie lub doznato urazow,

jedynie 12 (12%) nie do§wiadczalo zadnej choroby przewlektej ani urazu.

Sposréd pacjentow z grupy badanej pigédziesigt osob (50%) chorowalo na
nadci$nienie tegtnicze. Otyto$¢ zadeklarowalo czterdziestu (40%) chorych, natomiast
niedoczynno$¢ tarczycy wystepowata u 36 (36%) badanych. 35 oso6b (35%) z populacji
badanej chorowalo na zwyrodnienie stawoéw. Zarowno cukrzyce, jak 1 wystgpienie
w przesztos$ci urazéw nadgarstka potwierdzilo jedenastu (11%) chorych. Dziewigciu (9%)
badanych przyznalo si¢, ze w przesziosci leczeni byli z powodu choroby nowotworowe;j.
U o$miu (8%) pacjentow z ZCKN wystepowato jednoczesnie RZS, natomiast u siedmiu (7%)
rozpoznano takze osteoporozg. Szesciu (6%) badanych zadeklarowato, ze ich rodzice tez byli
leczeni z powodu ZCKN. Chorobe niedokrwienng serca zadeklarowato pieciu (5%) badanych,
za$ borelioze — czterech (4%.) Nadczynno$¢ tarczycy potwierdzito dwoch (2%) pacjentéw,

a amyloidoze — jeden (1%) pacjent (tab. 24).
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Tabela 24. Choroby towarzyszace

Grupa badana (n = 100)

Choroba i urazy wspéttowarzyszace Liczba | Odsetek [%]
Niedoczynnos¢ tarczycy 36 36,00
Otytosc 40 40,00
Nadcisnienie tetnicze 50 50,00
Cukrzyca 11 11,00
RZS 8 8,00
Uraz nadgarstka 11 11,00
Przebyta choroba nowotworowa 9 9,00
Osteoporoza 7 7,00
Choroba zwyrodnieniowa stawéw 35 35,00
Nadczynnos¢ tarczycy 2 2,00
Obcigzenie genetyczne 6 6,00
Choroba niedokrwienna serca 5 5,00
Borelioza 4 4,00
Amyloidoza/Sarkoidoza 1 1,00

Kolumny nie sumujq sie do 100 (100%), poniewaz kazdy z pacjentow mogt zadeklarowaé wiecej niz

Jjednq jednostke chorobowg.
- Grupa poréwnawcza:

W grupie pordwnawczej 28 osob (70%) cierpiato na inne choroby takie jak: otylos¢,
nadci$nienie tg¢tnicze, cukrzyca lub niedoczynno$¢ tarczycy, natomiast 12 o0sob (30%) nie

zadeklarowali zadnych przewlektych schorzen ani urazéw.

Palenie

W grupie badanej do palenia tytoniu przyznalo si¢ 28% badanych, w grupie
porownawczej uzyskano podobny wynik — 27,5% podalo, ze pali papierosy (tab. 25).

Tabela 25. Palenie w grupie badanej i grupie poréwnawczej

Wystapienie ZCKN
Tak (n = 100) Nie (n = 40)

Palenie papierosow

Liczba Odsetek [%] Liczba Odsetek [%]

Tak 28 28,00 11 27,50
Nie 72 72,00 29 72,50
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Aktywnos¢ fizyczna

Wsrod chorych na ZCKN najpopularniejszg formg aktywnosci fizycznej sg spacery —
zadeklarowato je 56% pacjentow. Kolejng powszechng forma ruchu byla jazda rowerem,
ktorg uprawia 21% badanych. Cwiczenia gimnastyczne, ogdlnorozwojowe lub rehabilitacyjne
stosuje 16% populacji, za§ praca w ogrodzie jest formg aktywno$ci 15% badanych. 5%
chorych na ZCKN uprawia bieganie, za$§ 24% pacjentow nie wykonuje zadnej dodatkowe;j

aktywnosci fizycznej (tab. 26).

Tabela 26. Aktywnos$¢ fizyczna

Grupa badana (n = 100)

Rodzaj aktywnosci fizycznej Liczba Odsetek [%]
Spacery 56 56,00
Jazda rowerem 21 21,00
Bieganie 5 5,00
Praca w ogrodzie 15 15,00

Cwiczenia gimnastyczne, ogélnorozwojowe lub

rehabilitacyjne 16 16,00

Brak dodatkowej aktywnosci fizycznej 24 24,00

- Grupa poréwnawcza:

Wsrod przedstawicieli grupy poréwnawczej najpopularniejszg forma aktywnosci
fizycznej sa spacery — zadeklarowalo je 37,5% pacjentow. Cwiczenia gimnastyczne,
ogolnorozwojowe lub rehabilitacyjne stosuje 27,5% populacji, za$ jazda rowerem jest formag
aktywnosci 22,5% badanych. Kolejng powszechng formg ruchu byta praca w ogrodzie, ktora
uprawia 15% badanych. Tylko jeden pacjent z grupy porownawczej (2,5%) uprawia bieganie,

za$ 22,5% pacjentdw nie wykonuje zadnej dodatkowej aktywnosci fizycznej (tab. 27).
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Tabela 27. Aktywnos$¢ fizyczna w grupie poréwnawczej

Grupa poréwnawcza (n = 40)

Rodzaj aktywnosci fizycznej Liczba Odsetek [%]
Spacery 15 37,50
Jazda rowerem 9 22,50
Bieganie 1 2,50
Praca w ogrodzie 6 15,00
E;/:}i:éﬁ&?car:enastyczne, ogoélnorozwojowe lub 1 2750
Brak dodatkowej aktywnosci fizycznej 9 22,50

Dolegliwosci spowodowane ZCKN

Kolumny dotyczace dolegliwosci nie sumuja si¢ do 100 (100%), gdyz kazdy

z pacjentdéw moze odczuwacé wiecej niz jedng dolegliwos¢. Niemalze u kazdego pacjenta ze

zdiagnozowanym ZCKN (99%) wystapity parestezje i drgtwienie palcow. 66% cierpiacych na

ZCKN odczuwato bol w nadgarstku. 61% pacjentéw deklarowato ostabienie sity migsniowej,

za$ 48% odczuwato zaburzenia czucia. Jedynie 1% przyznalo, ze ZCKN skutkowat u nich

zanikiem mies$ni kiebu kciuka (tab. 28).

Tabela 28. Dolegliwos$ci spowodowane ZCKN

Grupa badana (n = 100)

Dolegliwosci towarzyszgce ZCKN Liczba | Odsetek [%]
BAl nadgarstka 66 66,00
Parestezje i dretwienie palcow 99 99,00
Ostabienie sity miesniowej reki 61 61,00
Zaburzenia czucia 48 48,00
Zanik miesni ktebu kciuka 1 1,00

Skutecznos$¢ testow prowokacyjnych

Najskuteczniejsza metodg diagnostyczng ZCKN posrod testow prowokacyjnych

okazal si¢ test Phalena (61% poprawnych klasyfikacji), cechujagcym si¢ swoistoscig na
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poziomie 60%. Test Durkana, przy jednoczesnej $redniej swoistosci (70%), jest druga pod

wzgledem poprawnosci klasyfikacji metoda diagnostyczng (53% poprawnych klasyfikacji).
gle pop y ) 4 diagnostyczng pop Yy y ]

Odwrocony test Phalena jest zasadniczo losowy (50% poprawnych klasyfikacji), ale cechuje

si¢ wysokg swoistoscig (83%). Test Tinela okazal si¢ by¢ najmniej skuteczng metoda

diagnostyczng (45% poprawnych klasyfikacji), jednoczesnie bedac testem cechujacym si¢

najwicksza swoistoscig (95%) (tab. 29).

Tabela 29. Skuteczno$é testow prowokacyjnych

Rzeczywiste wystapienie L,
. choroby Czutosé Swonﬁs tosc’ .
Nazwa testu Wynik testu - (specyficznosc)
Wystapienie testu
7CKN Brak ZCKN testu
Wystgpienie choroby 61 16
choroby 4
Odwrécony test Wystgpienie choroby 50 7 ) )
Phalena Brak wystgpienia 50 33 0% 83%
choroby
Wystgpienie choroby 45 2
Test Tinela Brak wystapienia 45% 95%
choroby >> 38
Wystgpienie choroby 53 12
Test Durkana Brak wystapienia 53% 70%
choroby 47 28

Nasilenie bolu

W analizie nasilenie bolu potraktowano jako zmienng porzadkowa rozumiang jako

punkty. 0 na skali bolu oznaczato — brak dolegliwosci bélowych, 10 odpowiadato najgorszym

wyobrazalnym bolem.

|
0

Brak hélu

Umiarkowany
hél

Rycina 9. 10-punktowa skala VAS

9 10
Najgorszy
wyohraialny hél
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Wystepuje istotna statystycznie réznica w odczuwanym bolu pomiedzy osobami

z grupy badanej 1 poréwnawczej (p < 0,05). Mediana punktéw odczuwanego bélu w grupie

badanej wyniosta 5 (0;8), natomiast mediana punktow odczuwanego bolu w grupie

poréwnawczej wyniosta 0 (0;3). Oznacza to, ze osoby ze zdiagnozowanym ZCKN odczuwaty

istotnie statystycznie wyzszy bolu niz osoby bez diagnozy ZCKN (tab. 30).

Tabela 30. Nasilenie bélu w grupie badanej i grupie poréwnawczej

Grupa badana - nasilenie bélu

95% | 95%
. P . PU - PU - | Mediana . SE
Zmienna| n |Srednia dolna | géma (Q2) Min | Max Q1 Q3 IQR SD (SEM)
granica | granica
Nasgﬁ:”'e 100 | 460 | 390 | 530 5,00 | 0,00 |10,00| 0,00 | 8,00 | 800 | 351 | 0,35
Grupa poréwnawcza - nasilenie bélu
95% | 95%
. P . PU - PU - | Mediana . SE
Zmienna| n |Srednia dolna | gérna (Q2) Min | Max Q1 Q3 IQR SD (SEM)
granica | granica
Nas(',)'ﬁln'e 40 | 173 1,06 | 2,39 0,00 | 0,00 | 7,00 | 0,00 | 3,00 | 3,00 | 2,08 | 0,33

n-liczebnos¢ grupy; PU-przedzial ufnosci; Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gorny,; IQR-rozstep éwiartkowy, SD-odchylenie

standardowe; SE-blqd standardowy

CzynnoSci zwigzane z wystapieniem dolegliwosci

- Grupa badana:

Brak zauwazalnej zalezno$ci miedzy pojawieniem si¢ objawow a wykonywanymi

czynno$ciami odnotowato 17 (17%) os6b. Oznacza to, ze az 83 (83%) osoby zauwazaty

zwigzek pomigdzy czynnosciami a pojawieniem si¢ dolegliwosci (tab. 31).

Najczestszym deklarowanym bodzcem, prowokujacym dolegliwosci typowe dla

ZCKN, byla praca zwigzana z precyzyjnymi ruchami r¢ki, wystgpujaca u 34% osob z grupy

badanej. Czynno$ci wymagajace uzycia nadmiernej sity rak wywotywaty dolegliwosci u 29%

chorych. U 26% pacjentow objawy ZCKN wystepowaly w czasie snu. 20% badanych

twierdzi, ze praca fizyczna wywotuje u nich dolegliwosci. Czynno$ci wymagajace uniesienia
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rgk ponad poziom glowy, jak réwniez bezruch byly czynnos$ciami

z wystgpieniem objawow choroby u 3% badanych (tab. 31).

Tabela 31. CzynnoS$ci zwiazane z wystapieniem dolegliwoSci

powigzanymi

Wystapienie dolegliwosci

Brak dolegliwosci

Czynnosci towarzyszgce wystgpieniu
dolegliwosci Liczba Odsetek [%] | Liczba | Odsetek [%]

Praca zwigzana z precyzyjnymi ruchami rak 34 34,00 66 66,00
Praca fizyczna 20 20,00 80 80,00
Czyr\nosu wymagajace uniesienia rgk ponad 3 3,00 97 97,00
poziom gtowy

Czynnosci wymagajace uzycia duzej sity 29 29,00 71 71,00
Sen 26 26,00 74 74,00
Bezruch 3 3,00 97 97,00

Pora dnia wystepowania dolegliwoS$ci

W grupie badanej 41% pacjentow zglosito wystepowanie dolegliwosci w porze

nocnej. W ciggu dnia czesto$¢ wystepowania dolegliwosci wyniosta 32%. Wieczorne

pojawianie si¢ dolegliwo$ci deklarowato 31% badanych, za$ rano zaraz po przebudzeniu,

dolegliwos$ci pojawiaty sie u 28% chorych na ZCKN (tab. 32).

Tabela 32. Pora dnia wystepowania dolegliwos$ci

Wystgpienie dolegliwosci Brak dolegliwosci
Pora dnia wystepowania
dolegliwosci
Liczba Odsetek [%] Liczba Odsetek [%]
Rano 28 28,00 72 72,00
W ciggu dnia 32 32,00 68 68,00
Wieczorem 31 31,00 69 69,00
W nocy 41 41,00 59 59,00
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Analiza uzyskanych wynikow i postawionych hipotez

Wyniki:
Teza 1:

W oparciu o badanie elektroneurograficzne (ENG), uwazane za podstawowa metode
diagnostyczng ZCKN, mozna uznaé, ze testy prowokacyjne (Phalena, odwrocony Phalena,

Durkana i Tinela) cechujg si¢ matg czutoscig w rozpoznawaniu ZCKN.

Odpowiedz:

Dla kazdego z testow prowokacyjnych (Phalena, odwrdécony Phalena, Durkana
1 Tinela) obliczono czulo$¢ 1 specyficznos¢ (swoistos¢). Jako osoby chore rozumiano

zdiagnozowanie ZCKN w dowolnej formie, czyli bez rozrdznienia na stopien zaawansowania.

a) Test Phalena

W grupie badanej test Phalena dat pozytywny wynik u 61% badanych, nie wykryt on
ZCKN u 39% pacjentow, u ktorych stwierdzono ZCKN badaniami elektofizjologicznymi.
Test Phalena charakteryzowat si¢ czulo$cia na poziomie 61% oraz specyficzno$cig na

poziomie 60%.

b) Odwrdcony test Phalena

Odwroécony test Phalena stosowany w grupie badanej dat pozytywny wynik u potowy
badanych. Dal on wynik falszywie negatywny dla ZCKN u 50% pacjentéw, u ktorych
stwierdzono ZCKN badaniami elektofizjologicznymi. Odwrocony test Phalena

charakteryzowat si¢ czuto$ciag na poziomie 50% oraz specyficznoscig na poziomie 83%.

¢) Test Tinela

W grupie badanej test Tinela dat pozytywny wynik u 45% badanych, nie potwierdzit

on mononeuropatii u 55% pacjentow, u ktérych stwierdzono ZCKN badaniami
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elektofizjologicznymi. Test Tinela charakteryzowal si¢ czuto$cig na poziomie 45% oraz

specyficznos$cig na poziomie 95%.

d) Test Durkana

Test Durkana stosowany w grupie badanej dat pozytywny wynik u 53% chorych na
ZCKN. Uzyskano wynik falszywie negatywny dla ZCKN u 47% pacjentow, u ktorych
stwierdzono ZCKN badaniami elektofizjologicznymi. Test Durkana charakteryzowal si¢

czulo$cig na poziomie 53% oraz specyficznoscig na poziomie 70%.
Teza 2

U chorych z zaawansowanym stadium ZCKN czes$ciej wystepuja dokuczliwe
parestezje i dretwienie rak wlaczajac w to dolegliwos$ci wystepujace w nocy i podczas snu,
ktore potrafia wybudza¢ pacjenta. Powszechniejsze sg wysokie wartosci w subiektywnym

odczuwaniu bolu przez pacjenta oraz ostabienie mig$niowe 1 zaburzenia czucia.

Odpowiedz:

Na poczatku sprawdzono czy istnieje zwigzek pomigedzy wystepowaniem parestezji
1 dretwieniem rgk a zaawansowanym 1 ,,niezaawansowanym’ stadium (rozpoczynajacy si¢
ZCKN + umiarkowany ZCKN) — bez uwzgledniania dolegliwo$ci wystepujacych w nocy

1 podczas snu.

W tym celu wykonano doktadny test Fishera. Otrzymany poziom p = 0,28. Oznacza
to, ze nie ma istotnej statystycznie zaleznoSci pomigdzy wystapieniem parestezji
1 drgtwieniem a zaawansowanym 1 ,niezaawansowanym” ZCKN (czyli stopniem
zaawansowania ZCKN). Parestezje i dr¢twienie nie wystepowaly istotnie statystycznie

czesciej w grupie z zaawansowanym ZCKN.

- W kolejnym kroku przeanalizowano czgstos¢ wystepowania dokuczliwych parestezji
i dretwien dtoni wlaczajac w to dolegliwosci wystepujace w nocy i podczas snu. W tym celu

zbudowano nowy wskaznik (nowg zmienng) wedlug wzoru:

wystgpienie parestezji i dretwienia palcoOw + wystgpienie objawéw w nocy + nasilenie
dretwienia lub mrowienia w nocy + czestos¢ wybudzen w nocy z powodu mrowienia lub

dretwienia.
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Wprowadzenie nowej zmiennej bedacej sumaryczng miarg ,,dokuczliwosci” pozwala
sprawdzi¢ czy stopien zaawansowania choroby powoduje, ze pacjent ma wigcej
,,dokuczliwosci”. Nowa zmienna wyrazona jest w punktach (im wigcej punktow, tym wigksze

,dokuczliwosci”).
Nastegpnie przeprowadzono test statystyczny. Wyniki testu:

- u chorych z zaawansowanym stadium ZCKN dokuczliwe parestezje, drgtwienia ragk oraz
dolegliwosci w nocy 1 podczas snu (rozumiane jako calo$¢) nie wystepuja istotnie

statystycznie czesciej niz u 0sob bez zaawansowanego stadium ZCKN (p = 0,682) (tab. 33).

Tabela 33. Wystepowanie dolegliwo$ci w zaawansowanym stadium ZCKN

. _ Umiarkowane i przecietne
Zaawansowane stadium ZCKN (n = 28) stadium ZCKN (n = 72) B
Wartosé
. . . . . . p
Srednia Mediana Srednia Mediana
Parametr (£ 5D) (Q1; Q3) (£5D) (Q1; Q3)
Sumaryczny
wskaznik 6,46 7 6,71 7 0682
dolegliwosci (£2,73) (4;8) (+12,27) (5;8) ’
[punkty]

Test Manna-Whitneya, n-liczebnosé grupy; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

- Subiektywne odczuwanie bélu:

Z tabeli 34. wynika, ze nie obserwuje si¢ wyzszych warto$ci w subiektywnej ocenie
nasilenia bolu pomigdzy zaawansowanym i niezaawansowanym ZCKN (bardzo zblizona
warto$¢ §rednia 1 identyczna mediana). Dodatkowo nie istnieje istotna statystycznie réznica
pomiedzy subiektywnym odczuwaniem bdlu pomiedzy osobami z zaawansowanym

1 niezaawansowanym stadium ZCKN (p = 0,528) (tab. 34).
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Tabela 34. Dolegliwos$ci bélowe w zaawansowanym stadium ZCKN

Zaawansowane stadium ZCKN (n = 28)

Umiarkowane i przecietne
stadium ZCKN (n = 72)

Wartos¢
Parametr Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£SD) (Q1; Q3) (£SD) (Q1; Q3)
odsc:zl\:l:r:,i:l;glu 4,93 > 4,47 > 0,528
+3,43 2;8 + 3,56 0;8 !
[punkty] (+3,43) (2; 8) (+3,56) (0; 8)

Test Manna-Whitneya n-liczebnosé¢ grupy; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

Powszechnos$¢ wystepowania danej wartosci bolu:

Tabela 35. Stopien odczuwania bélu w tagodnym i umiarkowanym stadium ZCKN

Stopien odczuwanego tagodne i umiarkowane stadium ZCKN (n = 72)
bolu [punkty] Liczba Odsetek [%]
0 21 29,17
2 5 6,94
3 4 5,56
4 5 6,94
5 5 6,94
6 4 5,56
7 8 11,11
8 9 12,50
9 7 9,72
10 4 5,56

Tabela 36. Stopien odczuwania bélu w zaawansowanym stadium ZCKN

Stopien odczuwanego bélu
[punkty]

Zaawansowane stadium ZCKN (n = 28)

Liczba

Odsetek [%]

5

17,86

10,71

14,29

3,57

7,14

7,14

3,57

17,86

OC|IN|ojLn|b_|lW|N|O

10,71

[ER
o

NIWOMIFRLININ(R|PdW

7,14
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Analizujac odsetki z powyzszych tabel zauwazamy, ze w grupie z zaawansowanym
stadium ZCKN wartosci bolu 8 1 9 byly wybierane czesciej niz w grupie
z niezaawansowanym ZCKN (osoby z niezaawansowanym stadium wybieraty wartosci 7 1 8
na skali bolu) — czyli wsrdéd najwyzszych warto$ci nastgpil wzrost o jedng kategorie
odczuwanego bolu. Moze to swiadczy¢ o zwigkszonym odczuwaniu bolu w wyniku powiktan
zaawansowane]j formy ZCKN.W grupie z umiarkowanym i rozpoczynajacym si¢ ZCKN brak
bolu, czyli wartos¢ 0 byla wybierana w 29,17% przypadkow, natomiast w grupie
z zaawansowanym ZCKN pacjenci odczuwali wiekszy bol nawet przy jego niskich

warto$ciach (tab. 351 36).

Analizujac otrzymane wyniki nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze u pacjentow
z zaawansowanym ZCKN powszechniejsze s3 wysokie warto§ci w subiektywnym
odczuwaniu bolu przez pacjenta. Z jednej strony widzimy, ze Ww grupie o0séb
z zaawansowanym ZCKN pacjenci deklarujg wyzsze warto$ci odczuwanego bolu (roztozenie
odsetkdw w wartosciach 0-4 bolu oraz przy wysokich wartosciach, czyli 8-9), lecz z drugiej
strony 8 na skali bolu jest najpowszechniejsza z wysokich warto§ci w obu grupach.
Dodatkowo z zaawansowanym ZCKN mamy tylko trzy osoby deklarujace 9 na skali bolu
1 dwie deklarujace 10 na skali bolu (tab. 351 36).

- Oslabienie sily mi¢sniowej:

Nie stwierdzono zwigzku istotnego statystycznie pomigdzy ostabieniem sity

mig$niowej a zaawansowanym stadium ZCKN (p = 0,573).

W grupie o0s6b z zaawansowanym stadium ZCKN 60,71% badanych odczuwato
ostabienia sity mig$niowej 60,71%. Badani, u ktorych wystgpowal ZCKN w stopniu
umiarkowanym 1 rozpoczynajacym si¢, odczuwali ostabienie sily migsniowej w 61,11%.
Bazujac na otrzymanych wynikach stwierdzi¢ mozna, ze niezaleznie od stopnia
zaawansowania ZCKN ostabienie sity miesniowej jest tak samo powszechne w obu grupach

(61,11% vs 60,71%) (tab. 37).
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Tabela 37. Ostabienia sily mieSniowej w zaawansowanym i niezaawansowanym stadium ZCKN

Ostabienie sity Zaawansowane stadium ZCKN
miesniowe;j Nie Tak Suma wiersza

Nie 28 11 39

% kolumny 38,89% 39,29%

% wiersza 71,79% 28,21%

% ogotu 28,00% 11,00% 39,00%
Tak 44 17 61

% kolumny 61,11% 60,71%

%wiersza 72,13% 27,87%

% ogotu 44,00% 17,00% 61,00%
Ogot 72 28 100

% ogotu 72,00% 28,00% 100,00%

Test Fishera
- Zaburzenia czucia:

Stwierdzono istotny statystycznie zwiazek pomiedzy zaburzeniami czucia
a zaawansowang postacia ZCKN (p = 0,001). Osoby z zaawansowang formg ZCKN istotnie

statystycznie czesciej doswiadczaly zaburzen czucia (75,00%) niz osoby z niezaawansowang

forma ZCKN (37,50%) (tab. 38).

Tabela 38. Zaburzenia czucia w zaawansowanym i niezaawansowanym stadium ZCKN

Zaburzenia Zaawansowane stadium ZCKN
czucia Nie Tak Suma wiersza

Nie 45 7 52

% kolumny 62,50% 25,00%

% wiersza 86,54% 13,46%

% ogodtu 45,00% 7,00% 52,00%

Tak 27 21 48

% kolumny 37,50% 75,00%

%wiersza 56,25% 43,75%

% ogdtu 27,00% 21,00% 48,00%

Ogot 72 28 100

% ogotu 72,00% 28,00% 100,00%
Test Fishera
Teza 3

Chorzy z zaawansowanym stadium ZCKN cze¢$ciej majg problemy z wykonywaniem
czynno$ci zycia codziennego oraz dolegliwosci te wptywaja na obnizenie ogdlnej jakosSci

zycia.
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- Problemy z wykonywaniem czynnosci zZycia codziennego:
Teze analizowano w réznych podziatach pacjentéw na podgrupy.
a) Zaawansowany ZCKN vs lagodny ZCKN:

Na poczatku sprawdzono czy osoby z zaawansowanym ZCKN cze$ciej majg problemy
z wykonywaniem czynnos$ci zycia codziennego w poréwnaniu do oséb z tagodnym ZCKN.
W kazdym z poréwnan nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (p > 0,05). Oznacza
to, ze osoby z zaawansowanym stadium nie mialy duzo wigkszych probleméw
z czynnosciami zycia codziennego w porownaniu do osob z tagodnym stadium ZCKN.
Analizowane zmienne potraktowano jako skale punktéw, wobec czego mozliwe stalo si¢

obliczenie statystyk opisowych (tab. 39).

Tabela 39. CzynnoSci zycia codziennego w zaawansowanym i lagodnym stadium ZCKN

Zaawansowany ZCKN (n = 28) tagodny ZCKN (n = 33)
Cecha Wartos¢
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(+SD) (Q1; @3) (+SD) (Q1; Q3)
e 2,25 2 1,90 2
Trudnosci z pisaniem (+1,00) (1,5:3) (+1,07) (1:3) 0,163
Trudnosci z 1,57 1 1,78 2 0.345
zapinaniem guzikow (+0,87) (1;2) (+0,92) (1;2) !
.llj-;lrjzdr;:::i:m ksigzki 1,53 . L75 ! 0,494
y >3 (£0,74) (1;2) (£0,93) (1;3) ’
podczas czytaniu
I’Elrjzdr:r?:?i:m telefonu 1,92 2 1,93 2 0,714
Y (£1,11) (1;2,5) (£0,89) (1;3) '
podczas rozmowy
Trudnosci z 3,57 4 3,81 4 0.368
otwieraniem stoikdéw (x1,23) (2,5;5) (£1,30) (3;5) !
Trudnosci z pracami 1,82 2 2,18 2 0.134
domowymi (+0,90) (1;2) (+0,95) (1;3) !
+ . + . ’
reklaméwkach (+1,39) (1;3,5) (¥1,19) (2;4)
Trudnosci z kapielg i 1,10 1 1,48 1 0212
ubieraniem sie (x0,31) (1;1) (+0,83) (1;2) !

Test Kruskala-Wallisa n-liczebnosé grupy; QI-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

b) Lagodne stadium zaawansowania ZCKN vs umiarkowane i wysokie stadium

zaawansowania ZCKN
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W kazdym z poréwnan nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p > 0,05).

Oznacza to, ze osoby z umiarkowanym i wysokim stadium zaawansowania ZCKN nie miaty

duzo wigkszych probleméw z czynno$ciami zycia codziennego w poréwnaniu do 0sob

z fagodnym stadium ZCKN (tab. 40).

Tabela 40. Czynno$ci codzienne w lagodnym oraz umiarkowanym i zaawansowanym ZCKN

tagodne stadium
zaawansowania ZCKN (n =

Umiarkowane i wysokie
stadium zaawansowania ZCKN

Cecha 33) (n=67) Wa;tosc
Srednia Mediana Srednia Mediana
(+SD) (Q1;Q3) (+SD) (Q1; Q3)
e 1,91 ) 2,09 )
Trudnosci z pisaniem (+1,07) 2,00 (1,00;3,00) (+1,04) 2,00 (1,00;3,00) 0,369
Trudnosci z zapinaniem guzikow 1,79 2,00 (1,00;2,00) 1,82 2,00 (1,00;2,00) 0,792
p g (i0,93) 7’ 7 17 (i0,89) 7 7 1= 7
Trudnosci z utrzymaniem ksigzki 1,76 ) 1,67 )
podczas czytaniu (£0,94) 1,00 (1,00;3,00) (£0,89) 1,00 (1,00;2,00) 0,748
Trudnosci z utrzymaniem 1,94 ) 2,10 )
telefonu podczas rozmowy (+0,90) 2,00 (1,00;3,00) (£1,12) 2,00 (1,00;3,00) 0,656
Trudnosci z otwieraniem 3,82 3,61 )
stoikow (+1,31) 4,00 (3,00;5,00) (+1,24) 4,00 (3,00;5,00) 0,361
Trudnosci z pracami domowymi 2,18 2,00 (1,00;3,00) 1,84 2,00 (1,00;2,00) 0,070
p y (i0,95) ’ ’ 1~ (i0,99) 7’ ’ 1< ’
Trudnosci z noszeniem zakupow 2,79 ) 2,58 )
w reklaméwkach (+1,19) 3,00 (2,00;4,00) (£1,21) 2,00 (2,00;3,00) 0,439
Trudnosci z kgpielg i ubieraniem 1,48 ) 1,24 )
sie (£0,83) 1,00 (1,00;2,00) (£0,61) 1,00 (1,00;1,00) 0,316

Test Kruskala-Wallisa, n-liczebnos¢ grupy; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

- Czy dolegliwosci wyraznie wplywaja na obnizenie jakosci Zycia

W celu analizy tego podpunktu stworzono sumaryczny wskaznik (czyli zsumowano

poziom trudnosci dla wszystkich czynnos$ci dnia codziennego — sg to czynnosci analizowane

w tabeli powyzej), dzigki ktéremu mozna okre§li¢ w jakim stopniu chorzy holistycznie
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doswiadczaja trudnosci, a przez to ich jako$¢ zycia obniza si¢. Powstata zmienna jest zmienng

wyrazong w punktach, dzigki czemu mozna bylo poddac¢ ja analizie statystyczne;.

W kazdym z poréwnan nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (p > 0,05).
Reasumujagc mozna sadzi¢, ze stopien zaawansowania ZCKN nie wplywat istotnie

statystycznie na obnizenie jako$ci zycia pacjentow (tab. 41).

Tabela 41. Czynnosci codzienne w zaleznos$ci od stadium zaawansowania ZCKN

Zaawansowany ZCKN (n = 28) tagodny ZCKN (n = 33) ..
, - - 7 - - Wartos¢
Cecha Srednia Mediana Srednia Mediana
(+ SD) (Q1; Q3) (+ SD) (Q1; Q3) P
Sumaryczny wskaznik
trudnodci z 17,23 15 16,45 18 0647
czynnosciami dnia (5,23) (14;20) (£5,49) (13;20) ’
codziennego [punkty]
tagodny ZCKN (n = 33) Umiarkowane i wysokie stadium
zaawansowania ZCKN (n = 67) »
Cecha ] ] Wartosé
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£ SD) (Q1; Q3) (£ SD) (Q1; Q3)
Sumaryczny wskaznik
trudnosci z 17,66 18 16,95 16 0647
czynnos$ciami dnia (%5,01) (14;20) (%5,30) (13;20) !
codziennego [punkty]

Test Manna-Whitneya, n-liczebnosé¢ grupy; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;
Teza 4

Osoby starsze, otyle oraz ze wspodhistniejagcymi chorobami narzekaja na
intensywniejsze dolegliwosci bolowe oraz liczniejsze dolegliwos$ci ilosciowe (wystepowanie

jednoczes$nie parestezji, dretwienia, bolu, oslabienia sity i1 utrat¢ czucia w dioni).
Odpowiedz:

W celu dokonania analizy osoby badane podzielono na grupy wedlug: wieku, kategorii

BMI i wystepowania chordb wspotistniejacych.
a) Osoby starsze
. Wiyniki dla os6b starszych, czyli w wieku powyzej 60 roku zycia:

- Dolegliwosci bolowe:
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- Nasilenie bolu w grupie osob starszych ( po 60 roku zycia):

Wykazano istotng statystycznie réznice w nasileniu odczuwanego bélu pomiedzy
osobami starszymi a osobami ponizej 60 roku zycia (p = 0,018). Osoby starsze istotnie
statystycznie czg¢$ciej osiggaty wyzsze wartosci na skali bolu (mediana = 7 punktow; Q1 = 3;
Q3 = 8) w porownaniu do os6b ponizej 60 roku zycia mediana = 3 punktow; Q1 =0; Q3 =7)
(tab. 42).

Tabela 42. Nasilenie bolu w zalezno$ci od grupy wiekowej

i wiecej lat t =4 Ponizej lat (n =57
cocha 60 i wiecej lat (osoby starsze) (n = 43) onizej 60 lat (n = 57) Wartodé
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£SD) (Q1; Q3) (£ SD) (Q1; Q3)
Nal:jgtleume >°6 / 3,88 3 0,018
+ . + . ’
ookt (£3,44) (1:8) (£3,43) (0;7)

Test Manna-Whitneya,; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

- Wystapienie bolu nadgarstka a zwigzek z wiekiem:

W tym punkcie przeanalizowano czy istnieje zwigzek pomiedzy wiekiem osoby (60

1 wiecej lat; ponizej 60 lat) a wystgpieniem bolu nadgarstka (tak/nie).

Brak istotnie statystycznego zwiazku pomie¢dzy wystagpieniem bolu nadgarstka
a kategorig wiekowg (osoba starsza vs osoba miodsza) (p = 0,140). Mozna sadzi¢, ze bol
nadgarstka nie wystepowat istotnie statystycznie czesciej u oséb starszych, w poréwnaniu do

0s6b miodszych (ponizej 60 roku zycia) (tab. 43).

Tabela 43. Bol nadgarstka w zaleznosci od grupy wiekowej

Wiek by [lat
Wystapienie bélu — |e' osoby [la a]” - Wartos¢
60 i wiecej Ponizej 60 Suma
nadgarstka s p
(n=43) (n=57) wiersza
Nie 11 23 52
% kolumny 26% 40%
% wiersza 32% 68%
Tak 32 34 48 0,140
% kolumny 74% 60%
%wiersza 48% 52%
Ogot 43 57 100
Test Fishera
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- Dolegliwosci ilosciowe:

Dolegliwosci ilosciowe rozumiane byty jako jednoczesne wystgpienie parestezji,

dretwienia, bolu, oslabienia sity i1 utraty czucia w rece.

W celu analizy dolegliwosci iloSciowych utworzono nowg zmienng. Nowa zmienna
mowi o tym, ile z wymienionych powyzej dolegliwosci wystapito rownoczes$nie — za jedng
dolegliwos¢ przyznawano jeden punkt. Przyktadowo, jezeli pacjent rownoczesnie cierpial na
parestezje 1 ostabienie sity mig$niowej, otrzymywat dwa punkty (po jednym za kazda

z dolegliwosci).

Brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy dolegliwosciami iloSciowymi (czyli
jednoczesnym wystepowaniem wielu dolegliwosci) a kategoria wiekowa (osoba starsza vs
osoba mlodsza) (p = 0,324). WSérod osob starszych nie wykazano wystepowania wigkszej

liczby objawow ilosciowych w porownaniu do 0sob ponizej 60 roku zycia (tab. 44).

Tabela 44. Wplyw grupy wiekowej na objawy iloSciowe

60 i wiecej Iat_(osoby starsze) Ponizej 60 lat (n = 57)
Cecha (n=43) Wartosé
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£ SD) (Q1; Q3) (£ SD) (Q1; @3)
ijs:zgiiizsie objawow 2,88 3 2,63 3 0,324
+ . + . ’
iloéciowych [punkty] (+0,96) (24) (+1,16) (2:4)

Test Manna-Whitneya; Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;
b) Osoby otyle

Poréwnano osoby z prawidlowym BMI z osobami z otyloscig (bez rozrdzniania

stopnia).
- Nasilenie bélu:

Nie stwierdzono istotnej statystycznie rdéznicy w odczuwanym bolu pomiedzy
pacjentami z prawidlowym BMI a pacjentami u ktorych zdiagnozowano otytos¢ (p = 0,133).
Na bazie uzyskanych wynikow mozna wnioskowac, ze u oséb otylych poziom subiektywnie
odczuwalnego bolu nie jest istotnie statystycznie wyzszy niz u oséb z prawidlowym BMI

(tab. 45).
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Tabela 45. Zalezno$¢ BMI na nasilenie odczuwanego bélu

BMI prawidtowe (n = 34) Otytosc (n = 34) »
2 - . 2 ; ; Wartos¢
Cecha Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£ SD) (Q1; Q3) (£ SD) (Q1; Q3)
0. , 4,17 4 571 7
Nasilenie bélu [punkty] (43,69) (0:8) (43,29) (3:8) 0,133

Test Manna-Whitneya,; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;
- Wystapienie bolu nadgarstka a zwiazek z otyloscia:

Brak istotnie statystycznego zwiazku pomig¢dzy wystapieniem bolu nadgarstka
a kategoria BMI (prawidlowa vs nieprawidtowa) (p = 0,123). Prawdopodobnie otytos$¢ nie
wplywa na czestsze pojawienie si¢ dolegliwosci w postaci bolu nadgarstka u pacjentow

7 ZCKN (tab. 46).

Tabela 46. Wplyw BMI na wystapienie bolu nadgarstka

Wystgpienie bélu BMI Wartos¢
nadgarstka Prawidtowe (n = 34) | Otytos¢ (n = 34) | Suma wiersza p

Nie 15 8 23

% kolumny 44% 24%

% wiersza 65% 35%

Tak 19 26 45 0,123
% kolumny 56% 76%

%wiersza 42% 58%

Ogot 34 34 68

Test Fishera

- Dolegliwosci ilosciowe:

Wystepuje istotna statystycznie roznica w liczbie wystepujacych jednoczesnie
objawow ilosciowych pomiedzy pacjentami z prawidlowym BMI a pacjentami
u ktorych zdiagnozowano otylos¢ (p = 0,032). U 0so6b z otyloscig wystepowato jednoczesnie
wiecej objawow ilosciowych niz u 0séb z prawidlowym BMI. U os6éb z prawidtowym BMI,
$rednia ilo$¢ jednoczes$nie wystgpujacych objawow ZCKN, wyrazona w punktach, wynosita
2,5 (mediana réwna 2,5). U oséb skategoryzowanych jako otyte, $rednia ilos¢ jednoczesnie

wystepujacych objawow ZCKN wynosita 3,08, za§ mediana réwna byta 3,5 (tab. 47).
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Tabela 47. Wplyw BMI na wystapienie objawow ZCKN

BMI prawidtowe (n = 34) Otytosé (n = 34) L.
Z - - Z - - Wartos¢
Cecha Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£ SD) (Q1; Q3) (£ SD) (Q1; Q3)
wystque:\:/l;) rcliZ: Zri)?awéw 2,50 25 3,08 35 0,032
+ . + . ’
ilosciowych [punkty] (+1,11) (2;3) (+1,11) (2;4)

Test Manna-Whitneya,; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

c) Osoby ze wspolwystepujacymi chorobami
- Nasilenie bolu:

Brak roéznic istotnych statystycznie w odczuwanym bélu pomiedzy osobami
z chorobami wspotwystepujacymi a osobami bez jakiejkolwiek choroby wspotistniejacej
(p =0,090). Mediana odczuwanego bdolu wsrdd osdb z chorobami wspolistniejacymi wyniosta
5,5 (1;8) punktu, natomiast wsrod osob bez jakiejkolwiek choroby wspoétistniejacej mediana
wyniosta 3,5 (0;4) punktu. W badaniu liczba 0sob bez jakiejkolwiek choroby wspotistniejace;j
jest niewielka (n = 12). Innymi stowy: widzimy, ze osoby z chorobami wspotistniejgcymi
odczuwajg przecigtnie wigkszy bol, lecz nieistotna statystycznie rdéznica pomi¢dzy osobami
bez jakiejkolwiek choroby wspdtistniejacej moze wynika¢ z niewielkiej liczebno$ci grupy

(n=12) (tab. 48).

Tabela 48. Wplyw choréb wspolistniejacych na skale bolu

Wystapienie choroby Brak chordb
Cecha wspotistniejacej (n = 88) wspotistniejacych (n =12) | Wartosé
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(£ SD) (Q1; Q3) (£ SD) (Q1; Q3)
g 4,83 5 2,91 3,5
Nasilenie bolu [punkty] (43.56) (1:8) (£2.71) (0:4) 0,090

Test Manna-Whitneya,; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny; SD-odchylenie standardowe;

- Wystapienie bolu nadgarstka a zwiazek z wystepowaniem chorob wspdlistniejacych:

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy wystapieniem bolu
nadgarstka a obecnoscia choroby wspdtistniejacej (p = 0,329). Mozna stwierdzi¢, ze wicksza
ilo§¢ choréb wspolistniejacych nie powoduje bardziej dotkliwego odczuwania bolu

nadgarstka przez osoby chore na ZCKN (tab. 49).
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Tabela 49. Wplyw choréb wspolistniejacych na wystapienie bolu nadgarstka

Wystapienie choroby
Wystgpienie bdlu wspotistniejacej Wartos¢
nadgarstka Tak (n = 88) Nie (n = 12) Suma P
wiersza
Nie 28 6 34
% kolumny 32% 50%
% wiersza 82% 18%
Tak 60 6 66 0,329
% kolumny 68% 50%
%wiersza 91% 9%
Ogot 88 12 100
Test Fishera

- Dolegliwosci ilosciowe:

Wykazano istotng statystycznie roznice w liczbie wystepujacych jednoczesnie
objawow iloSciowych pomiedzy pacjentami z obecnymi chorobami wspotwystepujacymi
a pacjentami bez jakiejkolwiek choroby wspotwystepujacej (p = 0,030). Mediana punktow
(rozumiana jako liczba jednoczesnie wystepujacych dolegliwosci ilosciowych) wsrod osob
z obecnoscig przynajmniej jednej choroby wspolwystepujacej wyniosta 3 (2;4) punkty,
natomiast mediana punktdow w grupie oséb bez jakiejkolwiek choroby wspoétwystepujacej
wyniosta 2 (1;3). Reasumujac, jest to prawdopodobne, ze wigksza liczba wystepujacych
jednoczesnie objawdw ilosciowych ZCKN jest spowodowana chorobami wspotistniejgcymi

(tab. 50).

Tabela 50. Wplyw chordéb wspolistniejacych na wystepowanie dolegliwosci ZCKN

Wystgpienie choroby

Brak choréb

cech wspotistniejacej (n = 88) wspotistniejacych (n=12) | wartoéé
echa - y
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(+SD) (Q1; Q3) (+SD) (Q1;Q3)
wyste:oeodvls’/]:rc\izee sor;)?awéw 2,83 3 2,08 2 0,030
+ . + . ’
ilosciowych [punkty] (+1,06) (2;4) (£0,99) (1:3)

Test Manna-Whitneya, n-liczebnosé¢ grupy; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

Teza 5

Niektére zawody, zwlaszcza te, ktore zmuszaja do wykorzystywania nadmiernej sity

ragk, wymagajace pisania na klawiaturze komputera oraz wymagajace precyzyjnych ruchow

manualnych, bardziej predysponuja do wywotlania ZCKN.

85



Odpowiedz:

- Nadmierna sila rak:

Brak istotnie statystycznego zwiazku pomi¢dzy wykorzystaniem nadmiernej sity rak
a wystgpieniem ZCKN (p = 0,065). Wsrdd osob, ktore musza wykorzystywaé nadmierng sitg
rak do pracy ZCKN bylo zdiagnozowane w 73,68% przypadkdéw, natomiast wsrod osob, ktore
nie musza wykorzystywa¢ nadmiernej sity rak do pracy ZCKN wystapito w 63,49% (tab. 51).

Szanse wystgpienia ZCKN w grupie uzywajacej i nieuzywajacej nadmiernej sity rak w
pracy oraz OR. Wynik: OR = 1,61; nieistotny statystycznie (p = 0,232). Wedtug zebranych
wynikow w grupie badanej, prawdopodobienstwo wystgpienia ZCKN jest identyczne

W grupie uzywajacej i nieuzywajacej nadmiernej sity rak.

Tabela 51. Wplyw przesilania rak na wystapienie ZCKN

Praca wymagajaca Diagnoza ZCKN Suma | Wartos¢
nadmiernej sity rak Nie (n = 40) Tak (n=100) | wiersza p
Tak 15 42 57
%kolumny 37,50% 42,00%
%wiersza 26,32% 73,68%
Rzadko 2 18 20
%kolumny 5,00% 18,00% 0.065
%wiersza 10,00% 90,00% !
Nie 23 40 63
%kolumny 57,50% 40,00%
%wiersza 36,51% 63,49%
Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

- Pisanie na klawiaturze:

Brak istotnie statystycznego zwigzku pomiedzy praca przy komputerze a diagnozg
ZCKN (p = 0,122). Szanse wystgpienia ZCKN wsrod osob wykonujacych prace przy
komputerze w poréwnaniu do oséb niewykonujacych pracy przy komputerze sg takie same.

lloraz szans: OR = 0,5161; p = 0,125 — nieistotny statystycznie (tab. 52).
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Tabela 52. Wplyw pracy na komputerze na wystapienie ZCKN

Praca przy Diagnoza ZCKN Suma | Wartos¢
komputerze Nie (n = 40) Tak (n =100) wiersza p

Tak 31 64 95

%kolumny 77,50% 64,00%

%wiersza 32,63% 67,37%

Nie 9 36 45 0,122
%kolumny 22,50% 36,00%

%wiersza 20,00% 80,00%

Ogot 40 100 140

Test Fishera

- Wykonywanie prac wymagajacych ruchow precyzyjnych:

Wykazano brak istotnie statystycznego zwigzku pomiedzy pracg wymagajaca

wykonywania precyzyjnych i powtarzajacych si¢ ruchow a diagnoza ZCKN (p = 0,557).

Szanse wystapienia ZCKN wsrdd osob wykonujacych precyzyjne i powtarzajace si¢ ruchy

manualne w porownaniu do o0so6b niewykonujacych precyzyjnych i powtarzajacych si¢

ruchow sg takie same. Iloraz szans: OR = 0,3439; p = 0,483 — nieistotny statystycznie

(tab. 53).

Tabela 53. Wplyw powtarzajacych sie ruchéw precyzyjnych na wystapienie ZCKN

Powtarzajace sie, Diagnoza ZCKN Suma | Wartos¢
precyzyjne ruchy | Nie (n = 40) Tak (n=100) | wiersza p

Tak 40 97 137

%kolumny 77,50% 97,00%

%wiersza 29,20% 70,80%

Nie 0 3 3 0,557

%kolumny 0,00% 3,00%

%wiersza 0,00% 100,00%

Ogot 40 100 140

Test Fishera

Teza 6

Czas trwania choroby szacuje si¢ na ok. 2 lata i wigcej, za§ im dtuzej trwa choroba

tym powazniejsze dolegliwosci odczuwa pacjent.
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- Czas trwania dolegliwosci w latach:

Wsrod przedstawicieli grupy badanej $redni czas trwania dolegliwosci zwigzanych
z ZCKN wynosit ponad 5 lat (5,13). Mediana zostata oszacowana na 3 lata, dolny kwartyl
wyniost 1 rok, za$ gorny 10 lat. Najkrotszy czas trwania objawéw ZCKN to 1 miesiagc, za$

pacjent z najdtuzszym stazem trwania objawow, boryka si¢ z ZCKN 30 lat (tab. 54).

Tabela 54. Czas trwania dolegliwosci

95 % 95 %
. , . PU - PU - |Mediana . SE
Zmienna n Srednia dolna | gérna (Q2) Min | Max | Q1 Q3 IQR | SD (SEM)
granica | granica
Czas
trwania
., .| 100 5,13 4,03 6,23 3,00 0,00 (30,00| 1,00 |10,00| 5,00 | 5,55 | 0,56
dolegliwosci
[lata]

n-liczebnosé grupy, PU-przedzial ufnosci; Q1-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gorny,; IQR-rozstep éwiartkowy, SD-odchylenie
standardowe; SE-blqd standardowy

- Czy wraz ze wzrostem czasu trwania dolegliwosci (choroby) pacjent odczuwa nasilenie

objawow schorzenia (,,odczuwanie powazniejszych dolegliwosci”):

»Powazniejsze dolegliwosci” rozumiano jako sume dolegliwosci ZCKN- im wigce]
dolegliwosci wystgpito rownoczesnie, tym pacjent odczuwat ,,powazniejsze dolegliwosci”. Za
wystgpienie jednej dolegliwosci pacjent otrzymywat jeden punkt. Im wigcej punktéw, tym

wiecej dolegliwos$ci wystapito.
- Pierwszy sposob podzialu grupy — czas trwania dolegliwos$ci powyzej/ponizej 2 lat:

Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy w natezeniu dolegliwosci
towarzyszacych ZCKN pomigdzy osobami, u ktorych dolegliwosci trwaja do 2 lat wlacznie,
a osobami, u ktérych dolegliwos$ci trwaja powyzej 2 lat (p = 0,957) (tab. 55).

- Drugi sposob podzialu grupy — czas trwania dolegliwosci powyzej/ponizej S lat (czyli

Sredniej arytmetycznej):

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w nat¢zeniu dolegliwosci
towarzyszacych ZCKN pomiedzy osobami, u ktoérych dolegliwosci trwajg do 5 lat wigcznie,
a osobami, u ktorych dolegliwosci trwaja powyzej 5 lat (p = 0,100) (tab. 55).

- Trzeci sposob podzialu na grupy — czas trwania dolegliwos$ci ponizej/powyzej wartosci

trzeciego kwartylu, czyli 6 lat trwania dolegliwosci:
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Przy podziale grupy pod wzgledem wartosci kwartylu trzeciego, czyli dolegliwosci
trwajacych do 6 lat oraz 6 i wigcej lat, stwierdzono istotng statystycznie réZnice w nasileniu
dolegliwos$ci towarzyszacych ZCKN (p = 0,021). Pacjenci chorzy na ZCKN odczuwajacy
dolegliwosci powyzej 6 lat istotnie statystycznie cze$ciej zmagali si¢ z wigksza liczba
objawéw ZCKN (mediana punktow = 3; jeden punkt = jedna dolegliwos$¢) niz osoby,
u ktorych dolegliwos$ci wystepowaly ponizej 6 lat (mediana punktéw = 2) — im dluzej trwala

mononeuropatia, tym coraz wiecej dolegliwosci odczuwal pacjent (tab. 55).

Tabela 55. Wplyw czasu trwania ZCKN na liczbe objawéw

Czas trwania choroby

Do 2 lat wtacznie (n = 59) Powyzej 2 lat (n = 81)

Wartos¢
Cecha - -
Srednia Mediana Srednia Mediana p
(xSD) (Q1; Q3) (xSD) (Q1; Q3)
Jednoczesne wystepowanie 2,45 2 2,51 2 0957
objawdw ZCKN [punkty] (x0,14) (1;3) (x1,07) (2;3) !

Czas trwania choroby

Do 5 lat wtacznie (n = 89) Powyzej 5 lat (n = 51)

Cecha Srednia Mediana Srednia Mediana Wartosc
(+ D) (Q1; Q3) (tsD) | (a1;Q3) d
Jednoczesne wystepowanie 2,37 2 2,71 2 0100
objawdéw ZCKN [punkty] (+1,08) (2;3) (+1,11) (2;4) !
Czas trwania choroby
, Ponizej 6 lat (n = 36) 6 lat i wiecej (n = 104) Wartosé
Cecha Srednia Mediana Srednia Mediana
(+ SD) (Q1; Q3) (+ SD) (Q1; Q3) P
Jednoczesne wystepowanie 2,36 2 2,86 3 0021
objawdéw ZCKN [punkty] (£1,07) (1;3) (+1,08) (2;4) !

Test Manna-Whitneya, n-liczebnosé¢ grupy; Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

Teza 7
ZCKN wystepuje u pacjentdOw najczesciej obustronnie (w obu rekach).
Odpowiedz:

ZCKN wystepuje najczeSciej obustronnie. Wsrod osob ze zdiagnozowanym ZCKN
choroba w obu rekach wystgpowata wséréd 58% przypadkow. Zwiazek pomiedzy reka
z dolegliwo$ciami a diagnoza ZCKN nie jest istotny statystycznie (p = 0,274) (tab. 56).
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Tabela 56. Lateralizacja ZCKN

S Diagnoza ZCKN Suma Wartosé
Reka z dolegliwos$ciami - .
Nie (n = 40) Tak (n =100) wiersza p
Prawa i lewa jednoczes$nie 20 58 78
%kolumny 50% 58%
%wiersza 26% 74%
Tylko prawa 12 32 44
%kolumny 30% 32%
- 0,274
%wiersza 27% 73%
Tylko lewa 8 10 18
%kolumny 20% 10%
%wiersza 44% 56%
Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

Teza 8

U o0s6b dotknietych ZCKN czgsto wystepuje rowniez otyto$¢, cukrzyca i nadci$nienie

tetnicze, jak rGwniez powszechna jest niedoczynnos¢ tarczycy.

a) Otylos¢

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wystapieniem otylosci
a wystgpieniem ZCKN (p = 0,583). Mozna z tego wnioskowaé, iz otylos¢
najprawdopodobniej nie jest przyczyng wystapienia ZCKN (tab. 57).

Wsrod osob otytych az 74,07 % osob miato ZCKN. Z drugiej strony 69,77 % 0sob bez
otytosci mialo ZCKN natomiast w grupie osoéb z ZCKN 60% nie miato otytosci (tab. 57).

Policzono rowniez OR (iloraz szans), czyli szans¢ wystgpienia ZCKN, gdy ma si¢
otytos¢, w stosunku do szansy wystgpienia ZCKN w przypadku braku otytosci. OR = 1,23
(p = 0,583) — czyli szansa wystapienia ZCKN, gdy ma si¢ otytos¢, jest o 1,23 razy wigksza od
szansy wystgpienia ZCKN w przypadku braku otytosci, lecz zalezno$¢ ta nie jest istotna

statystycznie (tab. 57).
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Tabela 57. Wplyw otylosci na wystapienie ZCKN

Wystapienie Wystapienie ZCKN Wartos¢
otytosci Nie (n = 40) Tak (n=100) | Suma wiersza p

Nie 26 60 86

% kolumny 65,00% 60,00%

% wiersza 30,23% 69,77%

Tak 14 40 54 0,583
% kolumny 35,00% 40,00%

%wiersza 25,93% 74,07%

Ogot 40 100 140

Test Fishera

b) Cukrzyca

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wystgpieniem cukrzycy
a wystagpieniem ZCKN (p = 0,269). Mozna z tego wnioskowaé, ze cukrzyca
najprawdopodobniej nie ma wplywu na wystapienia ZCKN. 84,62% cukrzykéw miato
jednoczesnie ZCKN, lecz w grupie ze zdiagnozowanym ZCKN cukrzycy nie miato 8§9%,

a tylko 11% miato. Zalezno$¢ ta nie byta istotna statystycznie OR = 2,34 (p = 0,269) (tab. 58).

Tabela 58. Wplyw cukrzycy na wystapienie ZCKN

Wystapienie Wystapienie ZCKN Wartosé
cukrzycy Nie (n=40) | Tak(n=100) | Suma wiersza p

Nie 38 89 127

% kolumny 95,00% 89,00%

% wiersza 29,92% 70,08%

Tak 2 11 13 0,269
% kolumny 5,00% 11,00%

%wiersza 15,38% 84,62%

Ogot 40 100 140

Test Fishera

¢) NadciSnienie tetnicze

Wystepuje istotny statystycznie zwiazek pomigdzy wystgpieniem nadcis$nienia
tetniczego a wystapieniem ZCKN (p = 0,031). 80,65% pacjentow chorych na ZCKN

zmagato si¢ jednoczes$nie z nadci$nieniem te¢tniczym. OR = 2,33 (p = 0,031). Moze to
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oznacza¢, ze chorowanie na nadci$nienie tetnicze jest czynnikiem sprzyjajacym

zachorowaniu na ZCKN (tab. 59).

Tabela 59. Wplyw nadci$nienia tetniczego na wystapienie ZCKN

Whvstapienie Wystgpienie ZCKN .
na‘(/iciaézienia ) . Wartosc
tetniczego Nie (n = 40) Tak (n=100) | Suma wiersza p
Nie 28 50 78
% kolumny 70,00% 50,00%
% wiersza 35,90% 64,10%
Tak 12 50 62 0,031
% kolumny 30,00% 50,00%
%wiersza 19,35% 80,65%
Ogot 40 100 140

Test Fishera

d) Niedoczynnos$¢ tarczycy

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wystapieniem

niedoczynnosci tarczycy a wystgpieniem ZCKN (p = 0,336). Na tej podstawie mozna

wnioskowa¢, ze niedoczynnos¢ tarczycy nie przyczynia si¢ do wigkszej zapadalnos$ci na

ZCKN. Analizujagc przeprowadzone badania stwierdzono, ze pomimo braku zwigzku

istotnego statystycznie, u o0séb z niedoczynnoscig tarczycy powszechniejsze bylo

jednoczesne wystepowanie ZCKN - 76,60% pacjentoéw z niedoczynnoscig tarczycy miato

rowniez ZCKN (tab. 60).

Tabela 60. Wplyw niedoczynnosci tarczycy na wystapienie ZCKN

Wystgpienie

Wystgpienie ZCKN

. . . Wartos¢
niedoczynnosci . .
tarczycy Nie (n = 40) Tak (n=100) | Suma wiersza P

Nie 29 64 93
% kolumny 72,50% 64,00%
% wiersza 31,18% 68,82%
Tak 11 36 47 0,336
% kolumny 27,50% 36,00%
%wiersza 23,40% 76,60%
Ogot 40 100 140

Test Fishera
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Teza 9

Pacjenci zglaszajacy si¢ do lekarza z dolegliwos$ciami

w umiarkowanym stadium choroby ZCKN.

Odpowiedz:

najczesciej

83

Wsrod pacjentow z ZCKN, ktorzy w sposob randomizowany wzigli udziat

w badaniu, najwigcej z nich (39 os6b) mialo umiarkowane stadium zaawansowania

mononeuropatii (tab. 61).

Tabela 61. Stadium zaawansowania ZCKN w grupie badanej

Stopien zaawansowania ZCKN Liczba Odsetek [%]
tagodny ZCKN 33 33,00
Umiarkowany ZCKN 39 39,00
Zaawansowany ZCKN 28 28,00
Suma 100 100,00

Teza 10

Praca monotonna, niewygodna pozycja rak w trakcie pracy, naduzywanie sity rak,

praca w niskich temperaturach, praca akordowa, praca z uzyciem drgajacych narzedzi

oraz brak lub rzadkie przerwy w pracy to czynniki szczegolnie czesto predysponujace do

wywotania ZCKN.
Odpowiedz:

a) Praca monotonna

Wykazano istotny statystycznie zwigzek mi¢dzy monotonnym charakterem

pracy a wystgpieniem ZCKN (p = 0,013). Wsrdd oséb ze zdiagnozowanym ZCKN 61%

deklaruje wykonywanie monotonnej pracy. W grupie osdb wykonujacych monotonng

prace 71,76% mialo ZCKN. Wobec powyzszych, monotonny charakter pracy moze by¢

czynnikiem zwigkszajacym prawdopodobienstwo wystgpienia ZCKN (tab. 62).
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Tabela 62. Wplyw pracy monotonnej na wystepowanie ZCKN

Diagnoza ZCKN L.
Monotonny Suma Wartos¢
charakter pracy Nie (n = 40) Tak (n = 100) wiersza p
Tak 24 61 85
%kolumny 60,00% 61,00%
%wiersza 28,24% 71,76%
Rzadko 0 15 15
%kolumny 0,00% 15,00% 0.013
%wiersza 0,00% 100,00% ’
Nie 16 24 40
%kolumny 40,00% 24,00%
%wiersza 40,00% 60,00%
Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

b) Niewygodna pozycja rak w trakcie pracy

Brak istotnie statystycznego zwiazku mi¢dzy niewygodng pozycja rak podczas
pracy a diagnoza ZCKN (p = 0,072). Analizujac wartos$ci liczbowe z tabeli stwierdzono,
ze pomimo brak zwigzku istotnego statystycznie osoby do§wiadczajace niewygodnej
pozycji rak podczas pracy ponad dwukrotnie czeSciej zapadaty na ZCKN (31,40%
wzgledem 68,60%). Dodatkowo wsrdd osob ze zdiagnozowanym ZCKN, 59% badanych
doswiadcza niewygodnej pozycji ragk podczas pracy (tab. 63).

Tabela 63. Wplyw niewygodnej pozycji rak podczas pracy na wystepowanie ZCKN

Diagnoza ZCKN
Niewygodna pozycja Suma Wartos¢
rak podczas pracy Nie (n = 40) Tak (n=100) wiersza P
Tak 27 59 86
%kolumny 67,50% 59,00%
%wiersza 31,40% 68,60%
Trudno stwierdzic¢ 0 12 12
%kolumny 0,00% 12,00% 0.072
%wiersza 0,00% 100,00% ’
Nie 13 29 42
%kolumny 32,50% 29,00%
%wiersza 30,95% 69,05%
Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

94



¢) Naduzywanie sily rak
Brak istotnie statystycznego zwiazku mig¢dzy uzywaniem nadmiernej sily rak

podczas pracy a wystepowaniem ZCKN (p = 0,064) (tab. 64).

Wsrdd oso6b wykorzystujacych nadmierng site ragk podczas pracy az 73,68% osob
doswiadcza ZCKN. Z drugiej strony rdznica w odsetkach pomiedzy osobami nieuzywajacymi
nadmiernej sity ragk w pracy, lecz u ktéorych wystgpito ZCKN a osobami uzywajgcymi
nadmiernej sity ragk w pracy, u ktorych zdiagnozowano ZCKN, wynosi jedynie 10 punktow
procentowych. Dodatkowo w grupie ze zdiagnozowanym ZCKN 42% o0s6b wykorzystuje
nadmierng sit¢ ragk w pracy, natomiast 40% nie wykorzystuje nadmiernej sity ragk w pracy

(tab. 64).

Tabela 64. Wplyw przesilania rak na wystepowanie ZCKN

Nadmierna sita rgk w Diagnoza ZCKN Suma Wartos¢
pracy Nie (n = 40) Tak (n =100) wiersza P

Tak 15 42 57

%kolumny 37,50% 42,00%

%wiersza 26,32% 73,68%

Rzadko 2 18 20

%kolumny 5,00% 18,00% 0064

%wiersza 10,00% 90,00% !

Nie 23 40 63

%kolumny 57,50% 40,00%

%wiersza 36,51% 63,49%

Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

d) Praca w niskich temperaturach

Brak istotnie statystycznego zwiazku mi¢dzy pracg przy niskich temperaturach

otoczenia a wystgpieniem ZCKN (p = 0,459) (tab. 65).

Wicgkszo$¢ pacjentow z grupy badanej (73 osoby) zdecydowanie nie pracowata lub
raczej nie pracowala w niskich temperaturach otoczenia, mimo to wyksztalcil si¢ u nich
ZCKN. Rowniez wigkszo$¢ populacji grupy porownawczej (31 osob) nie pracowalo

w niskich temperaturach otoczenia (tab. 65).
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Tabela 65. Wplyw niskiej temperatury otoczenia podczas pracy na wystepowanie ZCKN

Niska temperatura otoczenia Diagnoza ZCKN Suma Wartos¢
podczas pracy Nie (h=40) | Tak(n=100) | wiersza P

Zdecydowanie tak 5 13 18

%kolumny 12,50% 13,00%

%wiersza 27,78% 72,22%

Raczej tak 4 14 18

%kolumny 10,00% 14,00%

%wiersza 22,22% 77,78%

Zdecydowanie nie 21 59 80 0,459

%kolumny 52,50% 59,00%

%wiersza 26,25% 73,75%

Raczej nie 10 14 24

%kolumny 25,00% 14,00%

%wiersza 41,67% 58,33%

Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

e) Praca akordowa

Brak istotnie statystycznego zwiazku pomiedzy praca akordowg a diagnozg ZCKN

(p = 0,073). 74,19% os6b niepracujacych w trybie akordowym miato ZCKN. Wsrod oséb

pracujacych w trybie akordowym ZCKN wystapito u 50% badanych (tab. 66).

Tabela 66. Wplyw pracy akordowej na wystepowanie ZCKN

Diagnoza ZCKN Wartos¢
Praca akordowa - -
Nie (n=40) | Tak(n=100) | Suma wiersza p
Nie 32 92 124
%kolumny 80,00% 92,00%
%wiersza 25,81% 74,19%
Tak 8 8 16 0,073
%kolumny 20,00% 8,00%
%wiersza 50,00% 50,00%
Ogot 40 100 140

Test Fishera
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f) Praca z uzyciem drgajacych narzedzi

Wykazano istotny statystycznie zwigzek pomigdzy praca z uzyciem drgajacych

narzedzi a wystgpieniem ZCKN (p = 0,036) (tab. 67).

Wsrdd osob uzywajacych w pracy drgajacych narzedzi ZCKN wystapito w 72,22%

przypadkow. W grupie nieuzywajacej drgajacych narzedzi ZCKN wystgpito wsrod 66,67%.

Mozna sadzi¢, ze praca z uzyciem drgajacych narz¢dzi jest czynnikiem zwigkszajacym

ryzyko wystapienia ZCKN (tab. 67).

Tabela 67. Wplyw pracy z uzyciem drgajacych narzedzi na wystepowanie ZCKN

Praca z uzyciem Diagnoza ZCKN . Wartos¢
. . - Suma wiersza
drgajacych narzedzi Nie (n =40) | Tak (n=100) P
Nie 30 60 90
%wiersza 33,33% 66,67%
Rzadko 0 14 14
- 0,036
%wiersza 0,00% 100,00%
Tak 10 26 36
%wiersza 27,78% 72,22%
Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

g) Brak lub rzadkie przerwy w pracy

Brak istotnie statystycznego zwiazku pomigdzy przerwami w pracy na ¢wiczenia

a wystgpieniem ZCKN (p = 0,239). Osoby korzystajace z ¢wiczen rozluzniajacych rece,

podczas przerw w pracy, zapadaty na ZCKN podobnie czgsto jak osoby nie stosujace tych

¢wiczen (tab. 68).
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Tabela 68. Wplyw braku lub rzadkich przerw w pracy na wystepowanie ZCKN

Przerwy w pracy Diagnoza ZCKN Suma wiersza Wartosc
Nie (n =40) | Tak (n =100) p

Nie 6 27 33

%kolumny 15,00% 27,00%

%wiersza 18,18% 81,82%

Bardzo rzadko 11 29 40

%kolumny 27,50% 29,00% 0,239
%wiersza 27,50% 72,50%

Tak 23 44 67

%kolumny 57,50% 44,00%

%wiersza 34,33% 65,67%

Ogot 40 100 140

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona

Teza 11

Palenie papieroséw nie ma wplywu na rozwdj mononeuropatii w postaci ZCKN.

Odpowiedz:

Nie istnieje istotnie statystyczny zwigzek pomiedzy paleniem papierosow

a wystgpieniem mononeuropatii w postaci ZCKN (p = 0,952). Wsrdd osoéb palacych

i niepalacych odsetki wystapienia ZCKN sa niemal identyczne (tab. 69).

Tabela 69. Wplyw palenia tytoniu na wystepowanie ZCKN

Palenie Wystapienie ZCKN Wartosé
papierosObw | Nie (n=40) | Tak(n=100) | Suma wiersza P

Nie 29 72 101

%kolumny 72,50% 72,00%

%wiersza 28,71% 71,29%

Tak 11 28 39 0,952
%kolumny 27,50% 28,00%

%wiersza 28,21% 71,79%

Ogot 40 100 140

Test Fishera
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Teza 12

Pacjenci u ktorych wystapit ZCKN czesto deklarujg rower jako forme¢ aktywnosci

fizycznej. (rower wedtug niektorych zrodet predysponuje do wywotania ZCKN ze wzgledu na

niewygodng pozycje rak oraz przesilaniu nadgarstkow poprzez opieranie ciala na kierownicy)

Nie stwierdzono istotnie statystycznego zwiazku pomig¢dzy jazda na rowerze

a wystapieniem ZCKN (p = 0,845) (tab. 70).

79% pacjentow z ZCKN deklaruje brak jazdy na rowerze. Rower jako forme

aktywnosci fizycznej deklaruje jedynie 21% badanych. Ze wzgledu na niewystarczajaco

liczng grupe cyklistow, nie mozna wykluczy¢, ze jazda rowerem jest czynnikiem ryzyka

predysponujacym do rozwoju ZCKN (tab. 70).

Tabela 70. Wplyw jazdy rowerem na wystepowanie ZCKN

Jazda Wystapienie ZCKN Wartos¢
rowerem Nie (n = 40) Tak (n =100) Suma wiersza P

Nie 31 79 110

%kolumny 77,50% 79,00%

%wiersza 28,18% 71,82%

Tak g 21 30 0,845
%kolumny 22,50% 21,00%

%wiersza 30,00% 70,00%

Ogot 40 100 140

Test Fishera

99



Teza 13
ZCKN najczescie] wystepuje w rece dominujace;.

Odpowiedz:

W przypadku prawej reki dominujacej ZCKN najczesciej wystgpowat obustronnie

(60% zaobserwowanych wystapien). W przypadku lewej reki dominujacej ZCKN najczesciej

wystepowal w lewej rece (80%), czyli w rece dominujacej (tab. 71).

Tabela 71. Lateralizacja dolegliwo$ci ZCKN

Reka Reka z dolegliwosciami )
.. B Suma wiersza
dominujaca Obustronnie Prawa Lewa

Prawa 57 32 6 95
%kolumny 98,28% 100,00% 60,00%
%wiersza 60,00% 33,68% 6,32%
Lewa 1 0 4 5
%kolumny 1,72% 0,00% 40,00%
%wiersza 20,00% 0,00% 80,00%
Ogot 58 32 10 100

Test chi kwadrat niezaleznosci Pearsona
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ANALIZA UZYSKANYCH WYNIKOW ELEKTROFIZJOLOGICZNYCH
Teza 14

Istniejg istotne statystycznie roznice w przewodnictwie wlokien ruchowych
1 czuciowych nerwu posrodkowego w zaleznosci od stadium zaawansowania ZCKN wg

Whitley’a i McDonnella.

Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wldkna ruchowe):

Tabela 72. Przewodnictwo nerwowe - konczyna lewa - nerw posrodkowy (wldkna ruchowe) na
odcinku nadgarstek-odwodziciel krotki kciuka

Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wtékna ruchowe)

Nadgarstek-Odwodziciel Wartos¢
Parametr Grupa krotki kciuka P
badana - - -
Srednia Mediana K-S | I "
(£SD) (Q1;Q3)
3,73 3,78
= ’ ’ 4 1
I (n=24) (£0,28) (3,59; 3,89) y 0,000 <0,0000
Latencja - widkna 4,75 4,69 S
= 4
ruchowe fms] | "' "2 | (10,84) (432;492) | 2 0,000 0,0050
6,80 6,54 v
= ’ ’ 1
I (n=21) (£1,72) (5,94; 7,75) <0,0000 0,0050
Amplituda 9,47 9,05
I(n=24 0,2126 0,0002
mies$niowych ( ) (£1,91) (7,90; 11,00) "
potencjatow | _ 55 8,02 7,60 S| 02126 0,0567
wywotanych - - (+2,20) (6,50;9,70) | & ’ ’
widkna ruchowe 5,67 5,30
= ’ 7’ 2
[mV] I (n=21) (£3,35) (4,00; 8,30) 0,000 0,0567

Kruskala-Wallisa + post-hoc; n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

Grupy badane: I - pacjenci z tagodnym ZCKN, II - z umiarkowanym ZCKN, III -
z zaawansowanym ZCKN

Wykazano istotng statystycznie roznice w latencji wiokien ruchowych nerwu
posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,nadgarstek-odwodziciel krotki kciuka”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p < 0,05). Na podstawie wykonanych testow
post-hoc stwierdzono istotne statystycznie réznice w warto$ciach latencji pomi¢dzy parami

grup I-II, I-III oraz II-III (tab. 72).

Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
wartos$ci latencji w II grupie (p < 0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,78 (3,59; 3,89) ms,
w grupie Il mediana miata warto$¢ 4,69 (4,32; 4,92) ms (tab. 72).
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Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
warto$ci latencji w III grupie (p < 0,05). W I grupie mediana wyniosta 3,78 (3,59; 3,89) ms,
w grupie Il mediana miata warto$¢ 6,54 (5,94; 7,75) ms (tab. 72).

Warto$¢ latencji w Il grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu
do wartosci latencji w III grupie (p = 0,005). W II grupie mediana wyniosta 4,69 (4,32; 4,92)
ms, natomiast w grupie I1I mediana wyniosta 6,54 (5,94; 7,75) ms (tab. 72).

Wykazano istotng statystycznie ro6znice w amplitudzie migsniowych potencjatéw
wywotanych podczas stymulacji widkien ruchowych nerwu posrodkowego konczyny lewe;j
w pomiarze ,,nadgarstek-odwodziciel krotki kciuka” pomigdzy stopniami zaawansowania
neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych testow post-hoc stwierdzono istotne

statystycznie roznice w wartosciach amplitudy pomiedzy grupami I-1II (tab. 72).

Wartos¢ amplitudy w [ grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci amplitudy w III grupie (p < 0,001). W I grupie mediana wyniosta

9,05 (7,90; 11,00) mV, w grupie III mediana miata warto$¢ 5,30 (4,00; 8,30) mV (tab. 72).

Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wlokna ruchowe):

Tabela 73. Przewodnictwo nerwowe - konczyna prawa - nerw posrodkowy (wlékna ruchowe) na
odcinku nadgarstek-odwodziciel krotki kciuka

Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wtdkna ruchowe)

Nadgarstek-Odwodziciel Wartos¢
krotki kciuka
Parametr Grupa P
badana Ved;
. ediana
Srednia (£SD K-S | 1] 11l
=0 (a103)
3,91 3,94
= ’ ’ 1 1
I (n=29) (+0,30) (3,80; 4,05) . <0,0000 <0,0000
o
Latencja - wtdkna 5,05 4,98 =]
Il(n=36 1= <0,00001 0,0007
ruchowe [ms] (n ) (£1,07) (4,5; 5,53) g
7,08 6,73 v
Il (n=26) (+1,95) (5,44; 7,75) <0,00001 0,0007
Amplituda 8,78 8,30
I(n=29 0,2134 | <0,00001
mieéniowych ( ) (+2,26) (7,00; 10,00) =
potencjatow ~ 7,26 7,50 S
wywotanych - Il (n =36) (+2.45) (525,900 | S 0,2134 0,0015
wtékna ruchowe 4.55 4.30 v
= ! ’ 1 1
[mV] Il (n=26) (+3,16) (2,40; 6,80) <0,0000 0,0015

Kruskala-Wallisa + post-hoc;, n-liczebnosé grupy; Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;
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Wykazano istotng statystycznie roznice w latencji wiokien ruchowych nerwu
posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,nadgarstek-odwodziciel krotki keciuka”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych
testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w warto$ciach latencji pomigdzy

parami grup I-11, II-III, I-IIT (tab. 73).

Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
warto$ci latencji w II grupie (p < 0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,94 (3,80; 4,05) ms,
w grupie Il mediana miata warto$¢ 4,98 (4,5; 5,53) ms (tab. 73).

Warto$¢ latencji w Il grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu
do wartosci latencji w III grupie (p < 0,001). W II grupie mediana wyniosta 4,98 (4,5; 5,53)
ms, w grupie III mediana miata wartos¢ 6,73 (5,44; 7,75) ms (tab. 73).

Warto$¢ latencji w 1 grupie byla istotnie statystycznie nizsza w poroOwnaniu do
wartos$ci latencji w III grupie (p < 0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,94 (3,80; 4,05) ms,
w grupie Il mediana miata warto$¢ 6,73 (5,44; 7,75) ms (tab. 73).

Wykazano istotng statystycznie réznice w amplitudzie mi¢§niowych potencjatow
wywotanych przy stymulacji witokien ruchowych nerwu posrodkowego konczyny prawej
w pomiarze ,,nadgarstek-odwodziciel krotki kciuka” pomiedzy stopniami zaawansowania
neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych testow post-hoc stwierdzono istotne

statystycznie roznice w wartosciach amplitudy pomiedzy parami grup I-II1 1 II-III (tab. 73).

Warto$¢ amplitudy migsniowych potencjaléw wywotanych w I grupie badanej byla
istotnie statystycznie wyzsza w porownaniu do wartosci amplitudy w III grupie (p < 0,001).
W I grupie mediana wyniosta 8,30 (7,00; 10,00) mV, w grupie III mediana miata warto$¢ 4,30
(2,40; 6,80) mV (tab. 73).

Wartos¢ amplitudy w II grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci amplitudy w III grupie badanej (p < 0,001). W II grupie mediana
wyniosta 7,50 (5,25; 9,00) mV, w grupie Il mediana miata warto$¢ 4,30 (2,40; 6,80) mV (tab.
73).
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Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wldkna ruchowe):

Tabela 74. Przewodnictwo nerwowe - konczyna lewa - nerw posrodkowy (wldkna ruchowe) na
odcinku lokie¢-nadgarstek

Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wtékna ruchowe)

tokie¢-nadgarstek Wartosc
Grupa p
Parametr badana
< . Mediana
+ -
Srednia (xSD) (Q1:03) K-S I Il [
7,82 7,92
= ’ ’ 1 1
I (n=24) (£0,40) (7.66; 8,03) . 0,0015 <0,0000
o
Latencja - widkna B 8,84 8,60 S
ruchowe [ms] Il(n=25) (+1,00) (8,36;9,18) g- 0,0015 0,0045
10,86 10,50 v
l(n=21) (+1,80) (9,60; 11,90) <0,00001 0,0045
Amplituda 8,95 8,50
I(n=24 0,2587 0,0005
miesniowych ( ) (£1,92) (7,70; 10,05) o
potencjatéw _ 7,54 7,80 S
wywotanych - Il (n=25) (£2,37) (6,00; 9,30) g 0,2587 0,0953
wtdkna ruchowe 5,41 5,10
(mV] Hl(n=21) (£3,16) (3,30, 8,30) 0,0005 0,0953
56,73 54,90
predio I (n=23) (£4.17) (53,90; 60,00) g 0,6530 0,8688
przewodzenia Il (n=25) 25,51 53_'90 m | 0,6530 1,0000
witékien ruchowych (+4,83) (52,20; 56,60) 5
[m/s] 57,38 53,25 =
Il (n=22) (48.25) (52,00; 61,20) 0,8688 1,0000

Kruskala-Wallisa + post-hoc;, n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

Predkos$¢ przewodzenia impulsu nerwowego nie rdznita si¢ istotnie statystycznie

pomiedzy grupami badanymi (tab. 74).
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Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wlokna ruchowe):

Tabela 75. Przewodnictwo nerwowe — konczyna prawa - nerw posrodkowy (wlékna ruchowe)
na odcinku lokie¢-nadgarstek

Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wtdkna ruchowe)

tokie¢-nadgarstek Wartosc
Grupa p
Parametr badana
$rednia (+SD) '2";1‘122;" K-S | I I
I (n=29) (+769520) (7 5;'85 21) . 0,0016 <0,00001
’ ’ ’ ’ o
Latencja - widkna B 8,93 8,93 S
ruchowe [ms] Il(n=36) (¥1,23) (8,20; 9,52) 2 0,0016 0,0002
A\
Il (n=26) (1;'22) (9 4]%1']%;) 10) <0,00001 0,0002
Amplituda 8,27 8,10
I(n=29 0,2683 <0,00001
mie$niowych ( ) (+2,47) (6,40; 10,40) o
potencjatéw 6,93 7,25 S
= 2
wywotanych - Il (n =36) (x2,61) (4,85; 9,00) g 0,2683 0,0024
wtdkna ruchowe 4,29 4,50 v
[mV] Il (n=26) (+3,03) (2,10; 6,10) <0,00001 0,0024
57,36 56,00
I (n=29) ! ! 1,0000 0,0141
s (+4,38) (53,60; 60,40)
Pradkost : 57,42 55,90 Q
przewodzenia Il (n=36) e ’ 5 1,0000 0,0245
widkien ruchowych (£5,73) (53,35; 60,35) g
[m/s] 53,99 53,65
= 141 2
Il (n=26) (+4,79) (51,00; 55,60) 0,014 0,0245

Kruskala-Wallisa + post-hoc; n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

Wykazano istotng statystycznie rozmice w predkosci przewodzenia wiokien

ruchowych nerwu posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,tokie¢- nadgarstek”

pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p < 0,008). Na podstawie wykonanych

testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie roéznice w wartosciach latencji pomigdzy

parami grup I-1I1 i II-1II (tab. 75).

Predkos¢ przewodzenia w 1 grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza

w porownaniu do predkosci przewodzenia w III grupie badanej (p = 0,014). W I grupie

mediana wyniosta 56,00 (53,60; 60,40) m/s, natomiast w grupie III mediana wyniosta 53,65

(51,00; 55,60) m/s (tab. 75).
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Predkos¢ przewodzenia w II grupie badanej byta istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do predkosci przewodzenia w III grupie badanej (p = 0,024). W II grupie
mediana wyniosta 55,90 (53,35; 60,35) m/s, w grupie Il mediana miata warto$¢ 53,65 (51,00;
55,60) m/s (tab. 75).

Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wlokna czuciowe):

Tabela 76. Przewodnictwo nerwowe — konczyna lewa - nerw posrodkowy (wlékna czuciowe) na
odcinku palec II - nadgarstek

Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wtékna czuciowe)

Palec ll-nadgarstek Wartosc
Grupa p
Parametr badana
$rednia (+SD) '2"(;1‘1'32;" K-S | I 1
3,39 3,38
- , ’ 42
I (n=16) (£0,43) (3,06; 3,60) 0,0846 0,0429
n
Latencja - wtokna _ 4,43 3,94 N
czuciowe [ms] n=5) (+1,10) (3,81; 5,04) g_ 0,0846 1,0000
4,58 4,79
- ’ ’ 42
I (n=5) (£0,77) (4,79; 5,05) 0,0429 1,0000
Amplituda 6,14 5,40
I(n=16 0,1200 0,0121
czuciowych ( ) (+2,90) (4,05; 8,90) -
potencjatéw _ 2,85 3,30 L
czynnosciowych- Il (n=4) (£1,83) (1,40; 4,30) g 0,1200 1,0000
witdkna czuciowe 212 230
- , ’ 121
[uv] it {n =6) (+1,85) (0,21; 2,90) 0.0 1,0000
51,27 51,80
s = ! ! 24 14
Predkost (n=18) (#7,03) | (45,85;55,80) 0,0248 | 0,00
przewodzenia 38,10 41,40 S
wtékien czuciowych IH(n=5) (£7,35) (34,70; 43,20) 8 0,0248 1,0000
na odcinku palec- ©
d P 30,85 35,60
nadgarstek [m/s] Il (n =6) (£15,34) (34,90; 36,90) 0,0014 1,0000

Kruskala-Wallisa + post-hoc; n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny, SD-odchylenie standardowe;

Wykazano istotng statystycznie rozmice w latencji witokien czuciowych nerwu
posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,palec Il-nadgarstek” pomiedzy stopniami
zaawansowania neuropatii (p = 0,012). Na podstawie wykonanych testow post-hoc
stwierdzono istotne statystycznie réznice w wartosciach latencji pomigdzy grupami I-11I

(tab. 76).
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Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
wartosci latencji w III grupie badanej (p = 0,042). W I grupie mediana wyniosta 3,38 (3,06;
3,60) ms, w grupie Il mediana miata warto$¢ 4,79 (4,79; 5,05) ms (tab. 76).

Wykazano istotng statystycznie réznice w amplitudzie odpowiedzi wiokien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,palec II-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p = 0,005). Na podstawie wykonanych
testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w wartosciach latencji pomigdzy

grupami I-1II (tab. 76).

Warto§¢ amplitudy w 1 grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w poréwnaniu do wartosci amplitudy w III grupie badanej (p = 0,012). W I grupie mediana
wyniosta 5,40 (4,05; 8,90) mV, w grupie III mediana miata wartos¢ 2,30 (0,21; 2,90) mV
(tab. 76).

Wykazano istotna statystycznie roznice w predkosci przewodzenia widkien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,palec II-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych
testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie roéznice w wartosciach predkosci
przewodzenia wtokien czuciowych nerwu posrodkowego konczyny lewej pomiedzy parami

grup I-11 1 I-1II (tab. 76).

Predkos¢ przewodzenia w 1 grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w poréwnaniu do wartosci amplitudy w II grupie badanej (p = 0,025). W I grupie mediana
wyniosta 51,80 (45,85; 55,80) m/s, w grupie II mediana miata wartos¢ 41,40 (34,70, 43,20)
m/s (tab. 76).

Predko$¢ przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do predkos¢ przewodzenia w III grupie badanej (p = 0,001). W I grupie
mediana wyniosta 51,80 (45,85;55,80) m/s, w grupie III mediana miata warto$¢ 35,60 (34,90;
36,90) m/s (tab. 76).
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Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wlokna czuciowe):

Tabela 77. Przewodnictwo nerwowe — konczyna lewa - nerw posrodkowy (wlokna czuciowe) na

odcinku palec III - nadgarstek

Konczyna lewa - Nerw posrodkowy (wtékna czuciowe)

Palec lll-nadgarstek Wartosc
Grupa p
Parametr badana
< . Mediana
+ -
Srednia (xSD) (Q1:03) K-S I Il 11
3,63 3,58
| (n=24) (£0,34) (345380 | 0,0001 <0,00001
o
Latencja - widkna B 4,46 4,35 S
czuciowe [ms] IH(n=23) (x0,70) (4,06; 4,88) 2 0,0001 0,1987
5,53 5,03 M
' (n=11) (+1,20) (4,69; 5,98) <0,00001 0,1987
7,37 6,50
Amp‘||tuda|; I (n=24) (+3,97) (3,80; 11,00) 0,0371 0,0018
czuciowyc o
potencjatow Il (n=23) (:26106) 1 51;'02 90) S 0,0371 0,5251
czynnos$ciowych = e S
' [uV] ' ll(n=12 2,75 3,05 0,0018 0,5251
(n=12) (+2,01) (1,04; 4,00) ' ’
49,87 48,65
I(n=24 ! ’ <0,00001 <0,00001
i 37,94 39,20 S
przewodzenia - , , Q
s Il (n =23) (£8,91) (35,10: 42,90) § <0,00001 0,7027
czuciowych [m/s] 31,71 33,70 v
= ’ ’ 1
l(n=12) (£12,52) (28,90; 39,65) <0,0000 0,7027

Kruskala-Wallisa + post-hoc; n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny, SD-odchylenie standardowe;

Wykazano istotng statystycznie rézmice w latencji wiokien czuciowych nerwu

posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,,palec Ill-nadgarstek” pomiedzy stopniami

zaawansowania neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych testow post-hoc

stwierdzono istotne statystycznie réznice w wartosciach latencji pomig¢dzy parami grup I-II,

I-11I (tab. 77).

Warto$¢ latencji w I grupie badanej byta istotnie statystycznie nizsza w porownaniu do

warto$ci latencji w II grupie badanej (p = 0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,58 (3,45;

3,80) ms, w grupie Il mediana miata wartos¢ 4,35 (4,06; 4,88) ms (tab. 77).
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Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
wartosci latencji w III grupie badanej (p < 0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,58 (3,45;
3,80) ms, w grupie Il mediana miata warto$¢ 5,03 (4,69; 5,98) ms (tab. 77).

Wykazano istotng statystycznie réznice w amplitudzie odpowiedzi wiokien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,,palec Ill-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p = 0,001). Na podstawie wykonanych
testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie roznice w wartosciach amplitudy pomigdzy

parami grup I-1I1 1 I-1I (tab. 77).

Warto§¢ amplitudy w 1 grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w poréwnaniu do wartosci amplitudy w III grupie badanej (p = 0,002). W I grupie mediana
wyniosta 6,50 (3,80; 11,00) mV, w grupie III mediana miata warto$¢ 3,05 (1,04; 4,00) mV
(tab. 77).

Wartos¢ amplitudy w [ grupie badanej byta istotnie statystycznie wyzsza
w poréwnaniu do wartosci amplitudy w II grupie badanej (p = 0,037). W I grupie mediana
wyniosta 6,50 (3,80; 11,00) mV, w grupie Il mediana miata warto$¢ 4,00 (1,57; 6,90) mV
(tab. 77).

Wykazano istotng statystycznie réznice w predkosci przewodzenia widkien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny lewej w pomiarze ,,palec Ill-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p <0,001) Na podstawie wykonanych testow
post-hoc stwierdzono istotne statystycznie roznice w predkos$ci przewodzenia pomigdzy

parami grup I-1I i I-III (tab. 77).

Predko$¢ przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci predkosci przewodzenia w II grupie badanej (p <0,001).
W I grupie mediana wyniosta 48,65 (46,25; 52,70) m/s, w grupie II mediana miata warto$¢
39,20 (35,10; 42,90) m/s (tab. 77).

Wartos¢ predkosci przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w poréwnaniu do wartosci predkosci przewodzenia w III grupie badanej (p <0,001).
W I grupie mediana wyniosta 48,65 (46,25; 52,70) m/s, w grupie III mediana miata warto$¢
33,70 (28,90; 39,65) m/s (tab. 77).
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Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wlokna czuciowe):

Tabela 78. Przewodnictwo nerwowe — konczyna prawa - nerw posrodkowy (wlékna czuciowe)
na odcinku palec II - nadgarstek

Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wtékna czuciowe)

Palec ll-nadgarstek Wartosc
Grupa p
Parametr badana
$rednia (£5D) '2";1‘122;" K-S | I 1l
3,58 3,61
- ’ ’ 4 1
I(n=17) (£0,35) (3,27; 3,85) . 0,006 0,000
o
Latencja - widkna B 4,74 4,87 S
czuciowe [ms] IH(n=14) (+0,98) (4,11; 5,54) 2 0,0064 0,2130
6,08 5,97 v
Il (n=6) (£0,82) (5,37: 6,89) 0,0001 0,2130
5,47 4,70
Ampi)lltudah I(n=17) (£5.79) (2,30; 5,50) g 0,3225 0,2494
CZE[JCIO\'N:I(': Il (n=14) 2,80 2,85 S 0,3225 1,0000
czsznigccjiz;v?/\;vch " (+1,56) (1,79; 3,80) § ’ :
[uv] H(n=6 2,43 1,96 S| 02494 1,0000
(n=6) (+1,86) (1,22; 4,60) ' ’
49,42 47,90
predkost I (n=17) (£7,19) (44,40; 55,10) 0,0026 0,0007
. i
przewodzenia Il (n=13) (i;'gg) (44 g_'i(; 10) S | 0,0026 0,6533
wtékien czuciowych ) 7 99, g
[m/s] 30,92 29,00
= ’ ’ 7
Il (n=5) (+4,50) (28,50; 34,90) 0,000 0,6533

Kruskala-Wallisa + post-hoc;, n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny, Q3-kwartyl gérny,; SD-odchylenie standardowe;

Wykazano istotng statystycznie roézmice w latencji wiokien czuciowych nerwu
posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,,palec Il-nadgarstek” pomiedzy stopniami
zaawansowania neuropatii (p <0,001). Na podstawie wykonanych testow post-hoc
stwierdzono istotne statystycznie réznice w wartosciach latencji pomiedzy parami grup I-II,

I-11I (tab. 78).

Warto$¢ latencji w I grupie badanej byta istotnie statystycznie nizsza w porownaniu do
wartosci latencji w II grupie badanej (p = 0,006). W I grupie mediana wyniosta 3,61 (3,27;
3,85) ms, w grupie Il mediana miata wartos$¢ 4,87 (4,11; 5,54) ms (tab. 78).
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Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
wartosci latencji w III grupie badanej (p < 0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,61 (3,27;
3,85) ms, w grupie Il mediana miata warto$¢ 5,97 (5,37; 6,89) ms (tab. 78).

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w wartosciach amplitudy odpowiedzi
wilokien czuciowych nerwu posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,,palec

[I-nadgarstek” pomi¢dzy stopniami zaawansowania neuropatii (tab. 78).

Wykazano istotna statystycznie roznice w predkosci przewodzenia widkien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,,palec Il-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych
testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie roéznice w wartosciach latencji pomigdzy

parami grup I-I1 1 I-III (tab. 78).

Predko$¢ przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci predkosci przewodzenia w II grupie badanej (p = 0,002). W 1
grupie, mediana wyniosta 47,90 (44,40; 55,10) m/s, w grupie Il mediana miata wartos¢ 47,90
(44,40; 55,10) m/s (tab. 78).

Wartos¢ predkosci przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do predkosci przewodzenia w III grupie badanej (p < 0,001). W I grupie
mediana wyniosta 47,90 (44,40; 55,10) m/s, w grupie Il mediana miata warto$¢ 29,00 (28,50;
34,90) m/s (tab. 78).
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Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wlokna czuciowe):

Tabela 79. Przewodnictwo nerwowe — konczyna prawa - nerw posrodkowy (wlékna czuciowe)
na odcinku palec III - nadgarstek

Konczyna prawa - Nerw posrodkowy (wtékna czuciowe)

Palec lll-nadgarstek Wartosc
Grupa p
Parametr badana
, . Mediana
+ -
Srednia (+SD) (Q1:03) K-S I Il 1]
3,84 3,81
I (n=29) (£0,45) (3,50:398) | _, <0,00001 | <0,00001
o
Latencja - wtékna 5,01 4,74 S
= 1
czuciowe [ms] Il(n=35) (+1,10) (4,30; 5,81) g <0,0000 1,0000
6,18 5,52 v
= ’ ’ 1
I (n=13) (+4.46) (4,59: 6,37) <0,0000 1,0000
4,96 4,40
Am[?lituda I (n=29) (42,66) (3,40; 6,60) 0,0027 0,0060
CthJ Clowfh Il (n=34) 2,72 2,20 'é 0,0027 1,0000
czsgnir;ccjii)\:/ych " (+1,97) (1,20; 4,20) g ' :
Y% I (n=13 2,23 1,60 0,0060 1,0000
(n=13) (+1,96) (0,79: 4,20) ’ ,
46,40 47,70
= ’ ’ 1 1
) | (n=29) (5.22) (43.10; 48.60) <0,0000 <0,0000
Predkosc 36,95 35,80 S
przewodzenia Il (n =34) ’ ’ S | <0,00001 0,1784
widkien (+8,24) (31,60; 41,70) S
czuciowych [m/s] 28,13 29,60 v
I (n=13) (£12.57) (24,50, 38,30) <0,00001 0,1784

Kruskala-Wallisa + post-hoc; n-liczebnosé grupy, Ql-kwartyl dolny; Q3-kwartyl gérny, SD-odchylenie standardowe;

Wykazano istotng statystycznie roézmice w latencji wiokien czuciowych nerwu

posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,,palec IlI-nadgarstek” pomiedzy stopniami

zaawansowania neuropatii

(p <0,001). Na podstawie wykonanych testow post-hoc

stwierdzono istotne statystycznie réznice w wartosciach latencji pomig¢dzy parami grup I-II,

I-11I (tab. 79).

Warto$¢ latencji w I grupie badanej byta istotnie statystycznie nizsza w poroéwnaniu do

wartos$ci latencji w II grupie badanej (p <0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,81 (3,50;

3,98) ms, w grupie Il mediana miata wartos¢ 4,74 (4,30; 5,81) ms (tab. 79).
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Wartos¢ latencji w I grupie badanej byla istotnie statystycznie nizsza w poréwnaniu do
wartosci latencji w III grupie badanej (p <0,001). W I grupie mediana wyniosta 3,81 (3,50;
3,98) ms, w grupie Il mediana miata warto$¢ 5,52 (4,59; 6,37) ms (tab. 79).

Wykazano istotng statystycznie réznice w amplitudzie odpowiedzi wiokien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,,palec Ill-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p < 0,001). Na podstawie wykonanych
testow post-hoc stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w wartosciach latencji pomigdzy

parami grup I-1I1 1 I-1I (tab. 79).

Warto§¢ amplitudy w 1 grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci amplitudy w II grupie badanej (p < 0,003). W I grupie mediana
wyniosta 4,40 (3,40; 6,60) uV, w grupie Il mediana miata wartos¢ 2,20 (1,20; 4,20) uV
(tab. 79).

Wartos¢ amplitudy w [ grupie badanej byta istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci amplitudy w III grupie badanej (p = 0,006). W I grupie mediana
wyniosta 4,40 (3,40; 6,60) uV, w grupie Il mediana miata wartos¢ 1,60 (0,79; 4,20) uV
(tab. 79).

Wykazano istotng statystycznie réznice w predkosci przewodzenia widkien
czuciowych nerwu posrodkowego konczyny prawej w pomiarze ,,palec Ill-nadgarstek”
pomiedzy stopniami zaawansowania neuropatii (p <0,001). Na podstawie wykonanych testow
post-hoc stwierdzono istotne statystycznie rdéznice w warto$ciach predkosci przewodzenia

pomiedzy parami grup I-11 1 I-III (tab. 79).

Predko$¢ przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w porownaniu do wartosci predkosci przewodzenia w Il grupie badanej (p <0,001).
W I grupie mediana wyniosta 47,70 (43,10; 48,60) m/s, w grupie Il mediana miata warto$¢
35,80 (31,60; 41,70) m/s (tab. 79).

Wartos¢ predkosci przewodzenia w I grupie badanej byla istotnie statystycznie wyzsza
w poréwnaniu do warto$ci predkosci przewodzenia w III grupie badanej (p <0,001).
W I grupie mediana wyniosta 47,70 (43,10; 48,60) m/s, w grupie III mediana miata warto$¢
29,60 (24,50, 38,30) m/s (tab. 79).
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Dyskusja

W badaniu autorskim potwierdzono, ze zaawansowanie ZCKN wpltywa na czgsto$¢
zaburzen czucia, przy czym wyzszy stopien zaawansowania neuropatii wigze si¢ z czestszymi
zaburzeniami czucia. Wiek pacjentéw takze koreluje z poziomem odczuwanego bolu. Osoby
powyzej 60-tego roku zycia czesciej zglaszaja intensywniejszy bol niz pacjenci w mtodszym
wieku. Stwierdzono, ze pacjenci z nadwaga oraz majacy inne wspotistniejace choroby,
doswiadczaja wickszej liczby objawow ZCKN. Wielu pacjentow z ZCKN chorowato
jednoczes$nie na: nadcis$nienie tetnicze, otytos¢, niedoczynno$¢ tarczycy i schorzenia stawow.
Testy prowokacyjne miaty umiarkowang warto$¢ diagnostyczng ZCKN. Nie znaleziono
potwierdzenia dla teorii, ze dlugotrwata praca z klawiaturg komputerowg czy wykonywanie
precyzyjnych ruchow re¢ka zwieksza ryzyko ZCKN. Stwierdzono, ze monotonna praca
i korzystanie z narzedzi wibrujacych zwigksza ryzyko wystapienia tej mononeuropatii.

Palenie papieroséw nie zostalo potwierdzone jako czynnik ryzyka ZCKN.

W pi$miennictwie spotyka si¢ informacje, ze $redni wiek chorych na ZCKN to ok. 50
lat [7,42]. W obecnym badaniu, $rednia arytmetyczna wieku badanej grupy wynosita 58,64
(£12,35), natomiast mediana 57,5 (51;66) roku. W grupie badanej najmtodszy pacjent miat 29
lat, za$ najstarszy 88 lat. Znacznie roznigce si¢ od tych wyniki otrzymali El-Helaly 1 wsp.
u technikow laboratoryjnych. Uzyskana przez nich $rednia wieku chorych z ZCKN byla
znaczaco nizsza i oscylowata na poziomie 37 lat [141]. Z kolei Guan i wsp. stwierdzili, ze
pacjenci w wieku 51-60 lat sg grupa szczegodlnie narazong na wystgpienie ZCKN [142], co
pokrywa si¢ z wynikami niniejszej pracy. Podobne wyniki przedstawita Lewanska wraz

z Walasiuk-Skorupa, ktére okreslity $redni wiek chorych na 52 lata (£6,93) [7].

Jak wynika z analizy licznych prac dotyczacych ZCKN, wiek oraz pte¢ pacjenta
wplywa istotnie na wystapienie tej mononeuropatii. W przeprowadzonym badaniu liczba
kobiet dotknigtych ZCKN byta 7,3 razy wigksza od populacji mezczyzn. Analizujgc prace
Beckera 1 wsp. oraz Atroshego i wsp. pod katem profilu demograficznego i klinicznego
pacjentow dotknietych ZCKN wida¢, ze choroba wystgpuje od dwoch do pieciu razy czegsciej
u kobiet niz u mezczyzn [43,48]. Przeprowadzone we Wtoszech przez Mondellego 1 wsp.
badania oceniajace populacje chorych na ZCKN wykazaty trzykrotnie wigksza czestose
wystepowania neuropatii u kobiet [143]. Badania na populacji w Holandii, przeprowadzone

przez Bongers 1 wsp., obejmowaly kilkaset tysigcy pacjentow i wykazaly ponad 3-krotnie
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czestszg zapadalnos¢ na ZCKN wsrdd kobiet [51]. Inni Holenderscy uczeni, badajac pod
przewodnictwem De Kroma grupe pigciuset pacjentdow, oszacowali pigciokrotnie wyzsza
zapadalno$¢ na ZCKN wsrod badanych kobiet [44]. W badaniach opublikowanych przez
Palmera 1 wsp. zapadalno$¢ na ZCKN wsrdd piei zenskiej, w pordwnaniu do pici meskiej,

zostala oszacowana na ponad 12 razy wiekszg [59].

Uzyskane przez autora niniejszej pracy wyniki badan w petni potwierdzaja czgstsze
wystepowanie pici zenskiej w populacji chorych na ZCKN. Roznica zachorowan u kobiet
w stosunku do zachorowan u mezczyzn wyniosta 7,3:1. Czgstsze wystgpowanie ZCKN
u kobiet, moze by¢ konsekwencja mniejszej objetosci kanalu nadgarstka u kobiet niz

umezezyzn [144].

Wigkszos¢ autoréw [9,45,47,70,85,145,146,147,148] uznaje badanie przewodnictwa
nerwowego za najbardziej wiarygodng i wysoko czutg metode diagnostyczng w przypadku
ZCKN. Niektorzy z nich nazywaja badanie ENG "ztotym standardem" w diagnostyce ZCKN.
Wedhlug przytoczonych autoréow [9,45,47,70,85,145,146,147,148], czulo$¢ badania ENG
miesci si¢ w zakresie od 50% do 95%, podczas gdy swoisto$¢ tego badania jest bardzo
wysoka 1 osigga poziom nawet 99%. Wsrdd autordéw, ktorzy podaja rekomendacje badania
ENG jako czutej metody diagnostycznej ZCKN, wymieni¢ mozna m.in. Padua, Nordstrom
i wsp., Lee 1 wsp., Mondelli, Georgiew i wsp., Graham i wsp., Hupato, Katz i wsp., Perkins
1 wsp. [9,45,47,70,85,145,146,147,148]. Inni badacze, Buch-Jaeger 1 Foucher podali jednak
nizsza czuto$¢ badania ENG, wynoszacg 61% [149]. Lee 1 wsp. dodatkowo wykonali badanie
ultrasonograficzne (USG) nadgarstka w potaczeniu z badaniem ENG [85]. Autorzy
podkreslaja, ze USG nie jest metoda diagnostyczng doskonata, ale moze by¢ bardzo pomocne
w ocenie nasilenia objawOw uszkodzenia nerwu. Przedstawione badania potwierdzaja
znaczng skuteczno$¢ 1 uzyteczno$¢ badania ENG jako cennej metody diagnostycznej
w ZCKN, chociaz niektére publikacje sugeruja réznice w odsetku wykrywania tej neuropatii
[9,145,147]. Dlatego tez, dobrym podejsSciem moze by¢ taczenie rdéznych metod
diagnostycznych w celu uzyskania jak najbardziej precyzyjnej diagnozy ZCKN.

Badanie przewodnictwa nerwowego ENG zostalo wykonane u wszystkich
uczestnikow opisywanego badania. Czuto$¢ diagnostyczng ENG mozna w tym przypadku
oszacowac na 100%, gdyz wszyscy pacjenci w grupie badanej uzyskali wynik potwierdzajacy
ZCKN. Tak wysoka czuto$¢ tej metody diagnostycznej wynika z faktu, ze pacjentow

z wynikami niejednoznacznymi dyskwalifikowano z uczestnictwa w badaniu.
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Podczas badan przeprowadzonych na potrzeby niniejszej dysertacji, w grupie oséb ze
zdiagnozowanym ZCKN, S$redni staz pracy wyniost 28,6 + 12,6 lat, natomiast w grupie
poréwnawczej, bylo to 19,2 + 13,4 lat. Wyniki podobne do, otrzymanych w ramach badan
autorskich opublikowali Jung i wsp. Okreslili oni $redni staz pracy osob chorujacych na
ZCKN na 32,1 £+ 13,2 lat [150]. Podobne wyniki, swiadczace o tym, ze im dluzszy jest staz
pracy, tym wicksze jest prawdopodobienstwo wystgpienia objawow ZCKN przedstawili
El-Helaly i wsp. Oszacowali oni $redni czas pracy u pracownikow z potwierdzonym ZCKN
na 17,9 £ 5,6 lat, w porownaniu do grupy poroéwnawczej, ktorej $redni staz pracy wynosit
11,5 £ 7,4 lat [141]. Badania na ten temat prowadzita réwniez Lewanska i wsp. szacujac
$redni staz pracy chorych na ZCKN na 12,1 + 5,94 lat [151]. W innej publikacji tych samych
autoréw, $redni staz pracy pracownikéw cierpigcych na ZCKN okreslono na 20,4+10,8 lat
[7]. Na podstawie analizy wynikéw zarowno autorskich, jak i z publikacji innych autorow,
mozna wnioskowa¢, ze prawdopodobienstwo wystgpienia ZCKN ro$nie wprost

proporcjonalnie do dtugosci stazu pracy.

Czas trwania ZCKN do momentu podjgcia badan byl bardzo zréznicowany
w publikacjach cytowanych w tej pracy doktorskiej. W doniesieniu opublikowanym przez
Afshar 1 wsp. zakres czasu trwania objawow ZCKN wynosit od 6 miesiecy do 20 lat, a §redni
czas trwania neuropatii wynosit 4 lata [152]. Inny badacz, Kouyoumdjian, podaje, ze objawy
u pacjentow trwaty od 1 do 60 miesi¢cy [153]. W wielu badaniach $redni czas trwania ZCKN,
wynosit wiecej niz 2 lata [154,155,156]. Deklarowany czas trwania ZCKN, przez pacjentéw,
ktorzy wzieli udziat w badaniu autorskim, waha si¢ od 1 miesigca do 30 lat. Sredni czas
trwania objawéw (dolegliwosci) to 5,12 (£5,56) roku, za§ mediana wyniosta 3 (2;7) lata.
Pomimo uzyskania przez autora tej pracy duzej rozpigtosci czasu trwania objawOw neuropatii,

wyniki te pokrywaja si¢ z cytowaniami z innych prac [152,154].

Nieprawidlowa masa ciala stanowi jeden z niezaleznych czynnikow ryzyka
wptywajacych na wystgpienie ZCKN. Problem nadwagi staje si¢ coraz bardziej powszechny
wsrdd spoteczenstwa, zwlaszcza w krajach rozwinigtych. Nadmierna waga jest wymieniana
jako istotny czynnik ryzyka powstawania ZCKN, ktoéry zastuguje na szczegolng uwage [43].
W badaniach przeprowadzonych przez autora dysertacji w grupie badanej $redni wskaznik
masy ciata (BMI) wynidst 27,61 (£5,28). Prawidlowe BMI, wérdod pacjentow z ZCKN, miato
34% badanych, nadwage zglaszalo 32% chorych, za$ otytos¢ 34%. Jak mozna zauwazyd¢,
grupa oséb z nieprawidtowym BMI byla niemal dwa razy liczniejsza niz grupa z BMI

prawidlowym.
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W wielu publikacjach, m.in. Ozcakir i wsp. oraz Moghtaderi 1 wsp., wykazano, ze
BMI jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia ZCKN [157,158]. Natomiast autorzy
jak Sharifi-Mollayousefi, Bland oraz de Krom wykazali istotng zalezno§¢ pomigdzy wysokim
BMI a czestoscig wystepowania tej mononeuropatii [40,41,42,43,44]. Werner 1 wsp.
stwierdzili, ze osoby otyle maja 2,5 razy wigksze ryzyko wystgpienia ZCKN niz osoby
o szczuptej budowie ciata [159]. Korelacja ta ma swoje uzasadnienie w odktadaniu si¢ tkanki
tluszczowej w  okolicy kanatlu nadgarstka, jak roéwniez wzrostem ci$nienia
wewnatrzkanatowego, co w konsekwencji uposledza przewodnictwo nerwowe poprzez kanat
nadgarstka [43]. Przy wzroscie BMI u pacjenta o jedng warto$¢ wzrasta jednoczesnie o ok.
8% ryzyko rozwoju ZCKN, co zostato dowiedzione przez zespot Nordstroma [45]. Ryzyko
wystgpienia ZCKN jest najwigksze u pacjentow otytych, czyli tych, u ktéorych BMI
przekracza 30 kg/m?. Aroori i Spence potwierdzili czgstsze wystepowanie ZCKN u pacjentow
z wysokim BMI [25]. Podobne wyniki przyniosto badanie przeprowadzone przez Komurcu
1 wsp., ktorzy potwierdzili zwigzek migdzy wzmozonym wystgpowaniem ZCKN a wysokim
BMI [160]. Karpitskaya i wsp. analizujac grupe ponad pigciuset pacjentow z ZCKN wykazali,
Ze u pacjentow z otytoscig ryzyko wystgpienia tego zespotu wynosi 1,77, a tym samym jest

znacznie wigksze niz w populacji ogdlnej [36].

ZCKN najczesciej dotyka reki dominujacej, jednak czesciej, bo w 60% przypadkow,
zespot ma bilateralny przebieg, na co wskazujg badania Bagatura i Zorera [20]. Padua i wsp.
stwierdzili wyzszy odsetek obustronno$ci objawow, ktora wystgpita u 87% badanych
pacjentow [21]. Do skrajnie odwrotnych wynikéw badan doszli Kozubski i Liberski,
wykazujac wystepowanie bilateralnego przebiegu ZCKN jedynie w 20% przypadkach [22].
Wyniki badan autorksich wskazujg na przewage pacjentow, ktorzy na ZCKN cierpieli
obustronnie — 58%, co jest bliskie obserwacjom Bagatura i Zorera [20]. W grupie badane;j
95% (95 o0s6b) to osoby praworeczne. Osoby leworgczne stanowity 5% (5 0sdb) przypadkow.
W 32% przypadkow pacjenci mieli ZCKN w prawej rece, zas u 10% badanych neuropatia

wystepowala wytacznie w rece lewe;.

Najczestsza jednostkg chorobows, ktora moze nasladowa¢ ZCKN, jest radikulopatia
szyjna, szczeg6Olnie z kompresja korzeni nerwowych C6 lub C7 [161]. Objawy moga
obejmowac bol i1 parestezje, zaburzenia czucia na przedramieniu lub przysrodkowej czesci
dtoni, ktore imitujg objawy ZCKN. Uszkodzenia korzeni C8 i T1 moga réwniez nasladowac
objawy lub oznaki ZCKN, gtownie obejmujace dysfunkcje ruchowa. Objawy te czynig

z radikulopatii szyjnej jednostk¢ do réznicowania z ZCKN. Jednostki te moga réwniez
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wspotwystepowaé, co dodatkowo utrudnia postawienie jednoznacznej diagnozy [162].
Kliniczne objawy zaburzenia czucia moga wystegpowa¢ w radikulopatii szyjnej, badanie
przewodzenia witdkien czuciowych i ruchowych nerwéw posrodkowego i lokciowego na
roznych poziomach konczyny goérnej moze wykluczy¢ lub potwierdzi¢ istnienie radikulopatii
jako przyczyne zaburzenia czucia w obrebie reki. Z tego wzgledu ENG jest metoda
skutecznie roznicujaca obie jednostki chorobowe, czyli ZCKN i radikulopatie¢ szyjng

[161,162].

W przeprowadzonych badaniach, zaréwno wsrod pacjentow z ZCKN jak
1 przedstawicieli grupy porownawcze] odsetek o0sob skarzacych si¢ na problemy
z kregostlupem szyjnym byl wysoki. W grupie badanej byt on nieco wyzszy 1 wynosit 76%.
W grupie porownawczej 65% pacjentéw miato dolegliwosci bolowe zwigzane z krggostupem
szyjnym. Wykonane badania neurograficzne, w ktdrych stwierdzono obnizenie amplitudy
czuciowych potencjaldow wywotanych 1 zwolnienie szybkosci przewodzenia witokien
czuciowych nerwu posrodkowego na odcinku palce-nadgarstek oraz wydluzenie koncowe;j
latencji ruchowej na odcinku nadgarstek - migsien przeciwstawiacz kciuka przy zachowanej
prawidlowej szybkosci przewodzenia wtokien ruchowych nerwu posrodkowego na odcinku
rami¢-nadgarstek, a takze prawidtowych parametrach przewodzenia witokien czuciowych
1 ruchowych nerwu lokciowego, §wiadcza, ze dolegliwosci zglaszane przez pacjentow
badanej grupy byty spowodowane ZCKN, a nie zmianami prowadzacymi do ucisku korzeni

nerwowych w obrebie krggostupa szyjnego.

Wsrod badan naukowych na temat wplywu palenia tytoniu na wystepowanie ZCKN
wystepuje podzial. W zdecydowanej czesci badacze wykluczaja prawdopodobienstwo, aby
nikotynizm wspotwinny byl wystepowaniu ZCKN. Przyktadem moga by¢ badania
Geoghegana oraz Karpitskiej, ktorzy wykazali brak istotnej statystycznie korelacji pomiedzy
wystepowaniem zespotu ciesni kanatu nadgarstka i paleniem [36,40]. Karpitskaya opisuje
nawet, ze w przeprowadzonych przez nig i jej wspotpracownikéw badaniach, wsrod
pacjentéw z potwierdzong neuropatig uciskowa byl znacznie mniejszy odsetek palaczy niz
w grupie poréwnawczej [37,46]. Z drugiej strony Guan, opierajac si¢ na swoich badaniach,
w pelni potwierdza negatywny wptyw palenia na zwigkszenie ryzyka zachorowania na ZCKN
[142]. Rowniez badania przedstawione przez Maghsoudipoura oraz Nathana potwierdzaja

korelacje wystapienia ZCKN z paleniem tytoniu [37,46]. Stwierdzili oni, ze sposrod

118



niezawodowych czynnikow ryzyka, takich jak wiek lub wspdtczynnik masy ciata, najwigksza

predyspozycje do wystapienia neuropatii ma wlasnie palenie tytoniu.

W sprzeczno$ci do ustalen Maghsoudipoura oraz Nathana, przedstawi¢ mozna wyniki
badan autora niniejszej pracy doktorskiej, ktore wykazuja, ze zdecydowana wigkszos¢
pacjentow chorych na ZCKN nie byla palaczami. W grupie badanej do palenia tytoniu
przyznalo si¢ 28% badanych, w grupie poréwnawczej uzyskano podobny wynik — 27,5%

podalo, Ze pali papierosy.

Czynniki zawodowe

Jako prace biurowa mozna okresli¢ wszystkie prace umyslowe wykonywane w pozycji
siedzacej, niezaleznie od ich celow merytorycznych. Pozycja ta pozwala na dobrg stabilizacje
przy precyzyjnej pracy rak, zwykle bez angazowania duzych grup mig¢sniowych, stad ze
wzgledu na niski wydatek energetyczny podczas wykonywanych czynnosci okreslana jest
jako lekka. Jednak praca ta przy braku zachowanej ergonomii moze sta¢ si¢ czynnikiem
ryzyka prowadzacym do pogorszenia stanu zdrowia. W wielu branzach dochodzi do globalne;j
komputeryzacji, co powoduje wzrost ilo$ci czasu spedzanego przez pracownikoéw na obstudze
klawiatury i myszy. Rola korzystania z komputera jako czynnika ryzyka ZCKN jest niejasna

[62].

Stevens 1 wspolpracownicy uzyskali wynik $wiadczacy o tym, iz czgstosé
wystepowania ZCKN u uzytkownikow komputerow jest podobna do tej w populacji ogdlnej
[50]. Andresen z kolei wykazat zwigzek miedzy uzywaniem myszy przez ponad 20 godzin
tygodniowo, a ryzykiem wystgpienia ZCKN. Nie zdotal jednak wykaza¢ istotnego
statystycznie zwigzku migdzy wystgpowaniem ZCKN i uzywaniem klawiatury [62]. Wedlug
analizy badan wlasnych autora pracy, 64% chorych na ZCKN, deklaruje prace przy
komputerze. Jest to jednak zwigzek nieistotny statystycznie, gdyz 77,5% os6b z grupy
poréwnawczej, bez potwierdzonego ZCKN, réwniez przyznalo si¢ do wykonywania swoich
obowigzkoéw w pracy przy uzyciu komputera. Z analizy statystycznej wynikéw autorskich
wynika, ze praca opierajgca si¢ na pisaniu na klawiaturze komputera, nie jest czynnikiem

ryzyka wystgpienia ZCKN.
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Przypisanie konkretnych zawodéw do pozniejszego rozwoju ZCKN jest utrudnione
przez obecno$¢ m.in. indywidualnych uwarunkowan ergonomicznych. Czynniki zawodowe,
ktére moga powodowac lub nasila¢ ZCKN, to przede wszystkim: repetycyjne uzywanie reki
1 nadgarstka, przesilanie rgk i nadgarstkéw, praca z narzedziami wibracyjnymi, dtugotrwaty
ucisk nadgarstka lub reki, dlugotrwaty wyprost 1 zgigcie nadgarstka, praca w niskich
temperaturach otoczenia [163]. Istnieja dowody sugerujace, ze kilka z tych czynnikoéw
zawodowych 1 biomechanicznych jest zwigzanych z zapadalnosciag na ZCKN [59]. W jednym
duzym badaniu przeanalizowano dane z 10 przegladéw systematycznych (obejmujacych 143
oryginalne badania), ktére zostaty opublikowane w latach 1998-2014, a takze
przeprowadzono metaanaliz¢ siedmiu gtownych badan opublikowanych w latach 2011-2014
[164]. Istnieja dowody sugerujace, ze powtarzajace si¢ ruchy, wysitek silowy, jak réwniez
potaczona ekspozycja (powtarzanie i sita) rak sa czynnikami ryzyka ZCKN [165]. Uznaje si¢
rowniez, ze uzywanie w pracy narzedzi drgajacych lub wibrujacych przyczynia si¢ do
powstania neuropatii z ucisku. Ponad to predyspozycja pracy z narzedziami wibracyjnymi do
wywotywania objawoéw ZCKN zostala poparta rzetelnymi dowodami w pracy autorstwa
Lawsona [163]. Ponad dwukrotnie wicksze ryzyko wystgpienia ZCKN spowodowane
uzywaniem tych narzedzi udowodnili Palmer 1 wsp. w swoich badaniach [59]. Dodatkowo,
niektore zrodla sugerowaly, ze nienaturalna pozycja nadgarstka byla réwniez czynnikiem

ryzyka wystapienia ZCKN [165].

Badania autorskie wykazaly, ze wérod pacjentéw, ktorzy wykorzystujg nadmierng sile
rak do pracy ZCKN bylo zdiagnozowane w 73,68% przypadkoéw, natomiast wsrdd chorych,
ktoérzy nie uzywaja nadmiernej sity ragk do pracy ZCKN wystgpilo w 63,49%. Wedtug
zebranych wynikow zaro6wno w grupie uzywajacej nadmiernej sity rak, jak 1 nie przesilajgcej
rak, prawdopodobienstwo wystapienia neuropatii jest takie samo. Autor niniejszej pracy badat
réwniez wptyw powtarzajacych si¢ ruchow precyzyjnych na czgstsze zapadanie na ZCKN,
jednak nie udato si¢ dowies¢ zwigzku istotnego statystycznie. Nie znaleziono zwigzku
pomiedzy precyzyjnymi ruchami a zwigkszonym ryzykiem zachorowania na ZCKN. Badajac
natomiast osoby deklarujace charakter swojej pracy jako monotonny, istotnie statystycznie
cz¢sciej chorowalty one na ZCKN. W grupie pacjentow wykonujacych monotonng prace
u 71,76% stwierdzono ZCKN. W ramach badan na potrzeby tej dysertacji dowiedziono
rowniez, ze pacjenci doswiadczajagcy niewygodne] pozycji ragk podczas pracy ponad
dwukrotnie czgéciej zapadali na ZCKN, mimo to zwigzek ten byl nieistotny statystycznie. Nie

dowiedziono réwniez wplywu pracy w niskich temperaturach otoczenia na wzmozong
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zapadalno$¢ na ZCKN. Moglo by¢ to spowodowane tym, ze wigkszos¢ (73 osoby) nie
prowadzity pracy w warunkach obnizonej temperatury. Badano rowniez wplyw pracy
akordowej, ale dowiedziono, Zze nie wplywa ona istotnie statystycznie na wigksze ryzyko
zachorowania na ZCKN. Jak udalo si¢ udowodni¢ prace z uzyciem drgajacych narzedzi
mozna uzna¢ za czynnik zwigkszajacy ryzyko wystgpienia ZCKN. Wsroéd pacjentow
uzywajacych w pracy drgajacych narzedzi ZCKN wystapito wsrdd 72,22% przypadkow. Nie
udato si¢ rowniez dowie§¢ wptywu braku oraz rzadkich przerw podczas pracy i stosowaniu
¢wiczen rozluzniajacych rece na zwigkszong zapadalno$¢ na ZCKN. Osoby korzystajgce
z ¢wiczen relaksujacych rece, podczas przerw w pracy, zapadaly na ZCKN tak samo czgsto

jak osoby nie stosujace tych ¢wiczen.

Palmer 1 wsp. okre$laja ZCKN jako chorob¢ zawodowa, $cisle zwigzana
z wykonywaniem specyficznych, powtarzalnych czynnos$ci [59]. Istnieja wige grupa zawodow
szczegoOlnie predysponujacych do powstania tego zespotu. Wsrod pracownikéw fizycznych
szczegOlnie narazone beda osoby zatrudnione jako pracownicy przemystowi, robotnicy
budowlani, pracownicy sklepow spozywczych, monterzy, szlifierzy, stolarze, rzeznicy
1 masarze, krawcowe, lesnicy i kucharze [54]. Natomiast w grupie pracownikéw umystowych
beda to: urzednicy, pracownicy biurowi, ksiggowi, informatycy (uzywajacy przez kilka,

kilkanascie godzin dziennie klawiatury komputerowej) i lekarze stomatolodzy [60].

Analizujac badania autora pracy, w grupie z potwierdzong diagnoza ZCKN najlicznie;j
reprezentowanym zawodem byl kasjer, wykonywato go 12% badanych. Drugim, czesto
deklarowanym zawodem byl kucharz, zadeklarowato go 9% pacjentow. Kolejnymi czgsto
wystepujacymi profesjami byty: krawcowa (7%), pracownik biurowy (6%), sekretarka (5%),
informatyk (4%), ksiggowa (4%), lekarz (4%), pracownik produkcji (4%), prawnik (4%)
1 urzednik (4%). W tym samym badaniu autorskim analizie poddano najczgstsze czynno$ci
podejmowane przez pacjentdéw podczas wykonywania obowigzkoéw w pracy w grupie badanej
1 grupie pordwnawczej. Najczgsciej zgltaszanymi przez chorych, na ZCKN, czynnos$ciami
byly powtarzajace si¢ i precyzyjne ruchy (97%), praca w niewygodnej pozycji (96%) 1 brak
zmienno$ci wykonywanych czynnosci (93%). Czesto zglaszana byla réwniez praca przy
komputerze (64%) oraz praca wymagajaca uzywania duzej sity (61%), a rzadziej pisanie
odreczne (34%). Jednak zaden z tych czynnikow nie wptywal istotnie statystycznie na

wystepowanie ZCKN.
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Podczas jazdy rowerem nacisk na nadgarstki w celu utrzymania ci¢zaru ciala
rowerzysty, a w nastepstwie ucisk nerwoéw posrodkowych, szczegdlnie podczas dtugiej jazdy,
wydaje sie by¢ podstawowym czynnikiem wyzwalajagcym dolegliwo$ci ZCKN [166]. Wedtug
badan Sirisena 1 wsp. rowerzysci czegsto zglaszajg dolegliwosci takie jak dretwienie,
parestezje, bol, a nawet zanik czucia w dtoniach podczas jazdy rowerem [166]. Analizujac
grup¢ 25 kolarzach torowych (22 me¢zczyzn 1 3 kobiet) Sousa i wsp. zdiagnozowata u 70%
z nich bezposrednie urazy kompresyjne nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka z powodu
zlego podparcia na kierownicy [167]. Jak donosza Akuthota i wsp., Ikpeze 1 wsp. oraz Elfar
1 wsp., dlugodystansowa jazda na rowerze moze sprzyja¢ zwigkszeniu ci$nienia w kanale
nadgarstka i nasila¢ objawy ZCKN [168,169,170]. W obecnym badaniu, rower jako forme
aktywnos$ci fizycznej deklaruje jedynie 21% badanych. Ze wzgledu na niewystarczajaco
liczng grupe cyklistow, nie mozna wykluczy¢, ze jazda rowerem jest czynnikiem ryzyka

predysponujgcym do rozwoju ZCKN.

Czesto zdarza si¢, ze u pacjentow cierpigcych na ZCKN jako pierwsze objawy
pojawiaja sie parestezje, bol i dretwienia rgk w godzinach porannych. Jednak to nocne objawy
w postaci mrowienia i bolu nadgarstka sa charakterystycznymi objawami tej neuropatii.
Wedlug licznych publikacji objawy nocne i poranne wystepuja u wigkszosci pacjentow
z ZCKN [10,171]. Z badan witasnych autora wynika, ze w grupie badanej w ciggu dnia
czestos¢ wystepowania dolegliwosci wyniosta 32%. Wieczorne pojawianie si¢ dolegliwosci
zglosito 31% badanych, za$§ rano zaraz po przebudzeniu, dolegliwo$ci pojawiaty si¢ u 28%
chorych na ZCKN. Natomiast 41% pacjentow zglaszato wystgpowanie dolegliwo$ci w porze
nocnej. Wynik ten jest bardzo zblizony do tego, ktory w swoich badaniach przedstawit
Kendall w 1988 roku, w ktorego badaniu 38% pacjentow chorych na ZCKN deklarowato
objawy nocne [172].

Charakterystycznymi objawami ZCKN w obrebie tkanek zaopatrywanych przez nerw
posrodkowy sa: bol, parestezje, dretwienie i zaburzenia czucia. W badaniach opisanych przez
Dakowicz 1 Latosiewicz bol nadgarstka zglaszalo 90%, za$§ parestezje 86% chorych [173].
Takie same warto$ci podaje Bland, ktory zaobserwowal bol nadgarstka u 90% badanych [83].
W publikacji Bozka i Gazdzika na temat metod diagnostycznych do oceny stanu klinicznego
os6b z ZCKN bol odczuwalo 99%, dretwienie 98%, a zaburzenia czucia zglaszalo 70%
badanych [52]. Znacznie wigkszy odsetek zaburzen czucia zaobserwowali D’Arcy 1 McGee.
W ich pracy zaburzenia czucia wystepowaly u 95% chorych z ZCKN [53]. W badaniach
Elwakila 1 wsp. tylko 50% os6b z objawami ZCKN skarzylo si¢ na bol, jednak mrowienie
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1 parestezje zglaszato juz 92% badanych [174]. Z wynikow badan wlasnych wynika, ze
niemalze u kazdego pacjenta (99%) ze zdiagnozowanym ZCKN wystapily parestezje
1 dretwienie palcow. 66% cierpiacych na ZCKN odczuwato b6l w nadgarstku. 61% pacjentow
deklarowato ostabienie sity migsniowej, za§ 48% odczuwalo zaburzenia czucia. Jedynie 1%

twierdzito, ze ZCKN skutkowat u nich zanikiem mig¢s$ni kiebu kciuka.

Za klasyczne testy prowokacyjne uzywane do diagnostyki ZCKN uwaza si¢ test
Phalena, odwrdcony test Phalena, test Durkana oraz test Tinela (Hoffmanna-Tinela).
W dostepnej literaturze wymienione testy prowokacyjne cechowaty si¢ bardzo duza
rozpigtoscig pod wzgledem czutosci 1 swoistosci. Publikowane wyniki czutosci dla tych
testow oscylowaly w granicach od 42% az do 93% [52,75,152,175]. Wartosci zakresu
czutosci dla tych testow oscyluja w zakresie: dla testu Tinela: 43-75%, Phalena 42-93%,
odwréconego testu Phalena 54-88%, a Durkana 49-90% [52,152,176]. Wedlug badan Zhanga
1 wsp. czutos¢ testu Tinela wynosita 47%, a swoisto§¢ 56%. Test Phalena miat czuto§¢ 50%,
swoistos¢ 33%. Test Durkana miat czulos¢ 71%, swoistos¢ 22% [176]. W pracy opisujacej
czutos¢ 1 specyficzno$¢ poszczegodlnych testow prowokacyjnych, opublikowanej przez Briiske
1 wsp., czulo$¢ testu Phalena wynosita 85%, za$ specyficzno$§¢ 89%, natomiast dla testu
Tinela bylo to odpowiednio 67% 1 68% [75]. Czulos¢ testu Phalena na 58% oraz jego
swoistos¢ na 54% oszacowali Buch-Jaeger 1 Foucher [149]. Inni badacze pod
przewodnictwem El Miedany relatywnie nisko ocenili przydatnos$¢ testow prowokacyjnych,
szacujac ich czuto$¢ na 47% w przypadku testu Phalena i 30% w przypadku testu Tinela
[177]. Podobnie nisko testy prowokacyjne ocenili Kuhlman i Hennessey, okreslajac czutos$¢
testu Phalena na 51%, testu Tinela natomiast tylko na 28% [56]. Interesujace badania
przedstawili réwniez Jung 1 wsp. W grupie pacjentow w wieku ponizej 65 roku zycia
osiggneli oni akceptowalne diagnostycznie poziomy testow prowokacyjnych, uzyskujac
czulosé: 60,0% testu Phalena, 64,9% dla testu Tinela i 59,2% testu Durkana. Swoisto$¢ tych
testow oscylowata na poziomie: 50,5% dla testu Phalena, 52,0% dla testu Tinela 1 52,1% dla
testu Durkana. Ci sami badacze u osob starszych, czyli w wieku powyzej 65 lat, otrzymali
znacznie nizsze pod wzgledem warto$ci diagnostycznej wyniki dla tych samych testow. Pod
wzgledem swoistosci test Tinela osiagnat 38,4%, test Phalena 36,1%, za$ test Durkana 40,9%.
Na tej podstawie mozna wnioskowaé, ze wartosci diagnostyczne badan fizykalnych byly
stabsze w populacji oséb starszych. Warto zauwazy¢, ze odwrdocony test Phalena jest bardzo
rzadko stosowany w diagnostyce ZCKN 1 z tego powodu w literaturze trudno znalez¢

informacje o jego przydatnosci w badaniach fizykalnych.
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W badaniach wilasnych autora dysertacji, najskuteczniejszg metoda diagnostyczng
ZCKN posrod testow prowokacyjnych okazat sie test Phalena, uzyskujac czuto$¢ na poziomie
61% poprawnych klasyfikacji i cechujacy si¢ swoisto$cig na poziomie 60%. Test Durkana,
przy jednoczesnej S$redniej swoistosci wynoszacej 70%, jest druga pod wzgledem
poprawnosci klasyfikacji metoda diagnostyczna, cechujac si¢ czulo$cig o wartosci 53%.
Odwrdécony test Phalena jest zasadniczo losowy, uzyskujac 50% poprawnych klasyfikacji, ale
cechuje si¢ jednoczes$nie wysoka swoistoscig na poziomie 83%. Test Tinela okazat si¢ by¢
najmniej skuteczng metoda diagnostyczng, umozliwiajaca 45% poprawnych rozpoznan
ZCKN, jednoczesnie bedac testem o najwigkszej, bo az 95% swoistosci. Wartosci czutosci
1 swoistosci otrzymane na bazie badan wiasnych, mieszcza si¢ zakresach warto$ci

publikowanych przez cytowanych powyzej autorow.

Cukrzyca moze prowadzi¢ do miejscowych zaburzen mikrokragzenia nerwu
posrodkowego, a nastgpnie prowadzi¢ do przewleklych uszkodzen nerwow obwodowych.
Z tego wzgledu wielu badaczy probuje dowies¢, ze cukrzyca jest bardzo powszechna wsrod
pacjentow z ZCKN. Chammas i wsp. twierdza, ze czesto$¢ wystepowania ZCKN u pacjentow
z cukrzycg wynosi 15-25% [178]. Wedlug doniesien Singh i wsp. az u 80% pacjentow
z cukrzyca typu 1, rozwinie si¢ ZCKN w ciggu ich zycia [179]. Z publikacji Pourmemari
1 Shiri wynika, ze cukrzyca typu 1 lub typu 2 wigze si¢ z dwukrotnie zwigkszonym ryzykiem
wystapienia ZCKN [180]. Perkins 1 wsp., stwierdzili, ze ZCKN wystepuje u 14% pacjentéw
z cukrzyca, zas u 0sob z cukrzyca i polineuropatia czesto$¢ wystepowania ZCKN wynosita az
30% [148]. Rowniez publikacja Guan i wsp. wykazala, Zze prawdopodobienstwo wystapienia
ZCKN u pacjentow z cukrzyca byto wyzsze niz w grupie porownawczej [142]. Takze
Karpitskaya 1 wsp. potwierdzaja, ze cukrzyca silnie predysponuje do wywotania ZCKN.
W swojej publikacji donosza oni, ze ryzyko wystapienia ZCKN u chorych na cukrzyce jest
nawet trzykrotnie wyzsze niz w populacji ogélnej [36]. Z innej strony, Becker i wsp.
opublikowali badania, w ktorych wykazali, ze u chorych na cukrzyce, ZCKN nie wystepuje
statystycznie czesciej niz w populacji ogolnej [43]. Bazujac na badaniach wtasnych autora,
trudno potwierdzi¢ tez¢ o wzmozonych zachorowaniach na ZCKN wsrod diabetykow.
W grupie pacjentdw, u ktérych stwierdzono ZCKN, jedynie 11% mialo potwierdzong

cukrzyce.

Istota reumatoidalnego zapalenia stawdw jest proces zapalny powodujacy z czasem
przerostem btony maziowej. Poniewaz zmiany typowe dla RZS czesto wystepuja

w nadgarstku, mamy woéwczas do czynienia z przerostem blony maziowej w kanale
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nadgarstka, co prowadzi do jego zwe¢zenia, a nastgpnie uwiezni¢cia nerwu posrodkowego.
Wynika z tego, ze pod wzgledem czgstosci wystepowania RZS i ZCKN sa ze sobg Scisle
zwigzane [142]. Istniejg liczne doniesienia, ze reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) moze
wigzac si¢ ze zwiekszong czestoscig zachorowan na ZCKN, chociaz wyniki badan réznig si¢
miedzy sobg. Karadag przedstawil ultrasonograficzne dowody wystgpowania ZCKN u 17 ze
100 kobiet z RZS w poréwnaniu z 4% kobiet z grupy porownawczej, dobranej pod wzgledem
wieku [181]. Badania Tseng’a i wsp., obejmujace duzg grup¢ pacjentow z ZCKN, wykazaly,
ze sposrdd chorob przewlektych wystepowanie ZCKN najsilniej koreluje z RZS [182].
W innym, wigkszym badaniu obejmujgcym 1070 pacjentow z RZS, czestos¢ wystepowania
ZCKN wynosita 4,2 na 1000 osobolat, co jest bardzo podobne do wskaznika w populacji
ogoblnej [183]. Z badan autora dysertacji wynika, ze wsrod przedstawicieli grupy badanej
u 8% pacjentow z ZCKN wystepowalo jednoczesnie RZS. Jest to wynik wyzszy od czgstosci
wystepowania RZS w populacji ogdlnej, jednak trudno jednoznacznie stwierdzi¢ zwigkszong

zapadalno$¢ na ZCKN wsrdd pacjentdw cierpigcych na RZS.

Guan 1 wsp. uznali, Ze nadci$nienie tgtnicze moze by¢ czynnikiem chronigcym przed
ZCKN we wczesnej fazie, ale zwigkszy ryzyko wystapienia neuropatii w przypadku
dhlugotrwatego utrzymywania si¢ wysokiego cisnienia krwi [142]. Prawdopodobnym
czynnikiem ryzyka moze by¢ nie tylko samo nadci$nienie tetnicze, ale rowniez wdrozenie
leczenia propanololem. Taki przypadek opisali w swojej pracy Lipponi i wsp [184].
Natomiast Abumunaser wykazat, ze 26% pacjentow chorych na ZCKN mialo nadci$nienie
tetnicze [185]. Jeszcze wyzsze wartosci w swoich badaniach otrzymali badacze pod
przewodnictwem Nazisha, ktorzy wskazali, ze wsrdéd ich grupy osoéb zmagajacych sie
z ZCKN, 45% pacjentow chorowalo na nadci$nienie te¢tnicze [186]. Wynik ten jest bliski
warto$ciom uzyskanym przez autora tej pracy doktorskiej. Wérdd pacjentéw badanej grupy
nadci$nienie t¢tnicze bylo najczestsza zglaszang choroba towarzyszaca. Zadeklarowato ja

najwigcej, bo az 50% pacjentow.

Obecnie istnieje bardzo niewiele nowych dowoddéw i jednoznacznych doniesien
w aktualnej literaturze. Konieczne sg dalsze prospektywne badania na wigksza skale w celu
zbadania korelacji pomiedzy nadci$nieniem tetniczym a wystgpowaniem ZCKN. Warto
jednak zaznaczy¢, ze autorzy zwracaja uwage na istotng rol¢ nadci$nienia tetniczego jako
czynnika ryzyka ZCKN, szczegdlnie z uwagi na jego duze rozpowszechnienie jako jednostki

chorobowe;j.
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Mechanizm rozwoju neuropatii w niedoczynnosci tarczycy nie jest do konca jasny.
W niekontrolowanej niedoczynnosci tarczycy ZCKN moze by¢ spowodowany odkltadaniem
si¢. mukopolisacharydéw na nerwie posrodkowym lub obrzekiem btony maziowej wokot
sciegien w tunelu nadgarstka [187]. Ferry 1 wsp. stwierdzili, ze niedoczynno$¢ tarczycy moze
zwicksza¢ ryzyko wystgpienia ZCKN [188]. Guan i1 wsp. wykazali, ze wystepowanie
niedoczynnos$ci tarczycy jest czynnikiem ryzyka ZCKN. W ich badaniu pacjenci
z niedoczynnoscig tarczycy w grupie badanej stanowili 8,47%, za§ w grupie porOwnawczej
5,82% [142]. Podobne wyniki badan w Stanach Zjednoczonych opublikowali Palumbo i wsp.,
ktorzy rowniez doniesli o czestszym wystepowania ZCKN u pacjentéw z niedoczynnoscig
tarczycy [189]. Co wigcej, analiza przeprowadzona przez Shiri podsumowata wyniki 10
badan 1 wszystkie wykazaty, ze ZCKN jest zwigzany z niedoczynnoscig tarczycy [190].
Vashishtha i wsp. donosili, ze czestos¢ wystepowania problemow z tarczyca u pacjentow
z ZCN wynosita 3% [191]. Niemal identyczne dane przedstawil Aldaghri 1 wsp. odno$nie
niedoczynnosci tarczycy w populacji badanej, szacujac jej wystgpowanie na 3,5% [192].
Kececi i wsp., badajac chorych, u ktérych §wiezo rozpoznano niedoczynno$¢ tarczycy i nie
stosowali oni jeszcze hormonalnej terapii zastepczej, wykazali istnienie ZCKN u 37,5%
[193]. Beghi 1 wsp. przeprowadzili badanie, w ktorym opisali grupe pacjentéw leczonych
z powodu niedoczynnos$ci tarczycy; u 33% badanych stwierdzono zaburzenia $wiadczace
o obecno$ci ZCKN [194]. Bardzo zblizone wyniki przedstawili Oktayoglu i wsp., badajac
populacje pacjentéw cierpigcych na niedoczynno$¢ tarczycy. Zdiagnozowali oni ZCKN
u 32,5% chorych [195]. Wedtlug Karpitskiej 1 wsp. niedoczynnos$¢ tarczycy bardzo silnie
predysponuje do wywotania ZCKN. W swojej publikacji donoszg oni, ze ryzyko wystgpienia
ZCKN u chorych na niedoczynnos¢ tarczycy jest ponad trzykrotnie wyzsze niz w populacji
ogolnej [36]. Porownanie wynikow powyzszych autorow z wynikami zgromadzonymi na
rzecz niniejszego doktoratu, wykazaly znaczace réznice. W populacji pacjentow objetych
badaniem wlasnym autora, w grupie badanej niedoczynno$¢ tarczycy wystepowata az u 36%
chorych na ZCKN. Odsetek pacjentow z niedoczynno$cig tarczycy byt podobny jak
w badaniach Kececi i Oktayoglu [193,195], ale réznit si¢ wyraznie od podanych przez Guan,

Vashishtha i Aldaghri [142,191,192].

Dodatkowym czynnikiem predysponujacym do rozwoju ZCKN moze by¢ podloze
genetyczne objawiajace si¢ w dziedziczeniu przerostu wiezadta poprzecznego, jak rowniez
z dziedziczonymi neuropatiami, ze sktonno$ciami do uszkodzen nerwdéw spowodowanych

uciskiem, majacych charakter symetryczny, czyli obejmujagcym zaré6wno prawa, jak i lewa
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reke [22,63,64]. Alford wraz z zespotem wykazali czgstsze wystepowanie ZCKN
w wywiadzie rodzinnym u pacjentdow z obustronnym ZCKN [64]. Przyczyna moga by¢
dziedziczna sklonno$¢ do uszkodzen nerwdw lub anatomia kanalu nadgarstka. Ponadto
sktonno$¢ ta moze rowniez wynika¢ z wystepowania rodzinnych predyspozycji do innych
schorzen bedacych czynnikami ryzyka ZCKN [64]. W badaniu autorskim nie udato si¢ zebrac¢
wystarczajaco licznej grupy chorych z ZCKN obcigzonych genetycznie tg neuropatig. Jedynie

6 pacjentow zadeklarowato wystepowania ZCKN wsrod najblizszych cztonkow rodziny.

Do innych stanéow chorobowych, ktéore moga stanowi¢ czynnik ryzyka ZCKN
w wyniku kompresji nerwu posrodkowego na skutek powigkszenia rozmiarow kosci lub
tkanek miekkich naleza: przebyte ztamanie dalszej czgsci kosci promieniowej, akromegalia,
zespoOl metaboliczny, amyloidoza [196,197,198,199]. Urazy w okolicy nadgarstka, zwtaszcza
ztamania dalszej nasady ko$ci promieniowej (tzw. zlamania w miejscu typowym)
z przemieszczeniem odlamow moze by¢ powodem wystgpienia ZCKN [196]. W niniejsze;j
dysertacji urazy w okolicy nadgarstka zostaly zadeklarowane przez 11% chorych na ZCKN.
Jako chorobe wspotistniejaca, amyloidoz¢ podat 1% pacjentéw z grupy badane;.

Podsumowanie

W niniejszej rozprawie doktorskiej wykazano, ze stopien zaawansowania ZCKN
wplywa na czesto$¢ wystepowania zaburzen czucia. Dowiedziono, ze w wyzszych stopniach
zaawansowania neuropatii, pacjenci cze¢sciej do§wiadczaja zaburzen czucia. W literaturze nie
znaleziono pozycji rozpatrujacej to zagadnienie. Wykazano réwniez zalezno$¢ migdzy
kategoria wiekowag a skalg odczuwalnego bolu. Pacjenci po 60 roku zycia czesciej
deklarowaty wyzsze wartosci na skali bolu niz osoby mtodsze. Udalo si¢ réwniez udowodnic,
ze osoby otyle deklarowaly wigksza ilo$¢ jednoczesnie wystgpujacych objawoéw ZCKN niz
osoby z prawidlowym BMI. Podobne wyniki uzyskano u pacjentow z licznymi chorobami
wspotistniejgcymi, ktore rowniez wykazywaly liczniejsze, jednoczesnie wystepujace objawy
ZCKN. U wielu badanych przez autora chorych z ZCKN wystgpowaty jednocze$nie choroby
wspotistniejagce, ktorymi najczesciej byly: nadci$nienie tetnicze, otylo$¢, niedoczynno$é
tarczycy oraz choroby zwyrodnieniowe stawow. Autorzy innych prac, zajmujacy si¢ tematem

ZCKN, roéwniez czgsto wskazywali na te jednostki chorobowe towarzyszace tej
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mononeuropatii [36,186]. Wielu autoréw [56,149,177] wykazalo w swoich badaniach, ze
testy prowokacyjne maja $rednig warto$¢ diagnostyczng ZCKN, co znalazto potwierdzenia
w badaniach przeprowadzonych przez autora tej dysertacji. W badaniach autorskich nie udato
si¢ potwierdzi¢ przesilania rak dtugotrwata praca z wykorzystaniem klawiatury komputerowe;j
oraz wykonywania ruchow precyzyjnych jako czynnikow zwigkszajacych ryzyko wywotania
neuropatii. Potwierdzono natomiast predyspozycje pracy monotonnej oraz pracy z uzyciem
narzgdzi wibracyjnych do wywolywania ZCKN. Palenie papierosoOw nie jest czynnikiem
zwiekszajacym ryzyko wystgpienia neuropatii, co znalazto swoje potwierdzenie w niniejsze;j
pracy, jak réwniez w publikacjach innych autoréw [36,40]. Dowiedziono réwniez, ze
zaproponowany przez Whitley’a i McDonnella [67] podziat ZCKN ze wzgledu na stadia jest
skuteczng metodg réznicowania ZCKN, co miato swoje odwzorowanie w r6znicach wartosci

przewodnictwa nerwu posrodkowego w zaleznosci od poziomu zaawansowania neuropatii.
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Whioski

1. Testy prowokacyjne (Phalena, odwrécony Phalena, Durkana i Tinela) nie s3 w petni
doktadne 1 majg ograniczong warto§¢ diagnostyczng w rozpoznaniu ZCKN
w poréwnaniu do badania ENG.

2. Pacjenci z zaawansowanym stopniem ZCKN czg$ciej doswiadczali zaburzen czucia
niz osoby z niezaawansowang formg ZCKN. Nie stwierdzono wigkszego niz
u pacjentéw z niezaawansowanym stopniem ZCKN odczuwania bolu oraz oslabienia
mig$niowego u chorych z zaawansowanym stadium ZCKN.

3. Stopien zaawansowania ZCKN nie wplywal istotnie statystycznie na obnizenie jakosci
zycia pacjentow.

4. Osoby starsze istotnie statystycznie czesciej osiggaly wyzsze wartosci w skali bolu
w porownaniu do osdb ponizej 60 roku zycia. U oséb otylych wystgpowato
jednoczesnie wiecej objawoéw ZCKN niz u oséb z prawidlowym BMI. Nie
stwierdzono natomiast istotnych r6znic w odczuwanym boélu pomig¢dzy pacjentami
z prawidtowym BMI a pacjentami z otylto$cia.

5. Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wykorzystaniem
nadmiernej sity rgk w pracy, praca z wykorzystaniem komputera, pracg wymagajaca
wykonywania precyzyjnych i powtarzajacych si¢ ruchéw rak a wystgpieniem ZCKN.

6. Dowiedziono, ze im dluzej trwata mononeuropatia, tym wigksze dolegliwosci
odczuwali pacjenci.

7. ZCKN najczesciej wystepuje symultanicznie w obu r¢kach, za$ $redni czas trwania
mononeuropatii w grupie badanej oszacowano na ponad 5 lat.

8. Monotonny charakter pracy oraz praca z uzyciem drgajacych narzedzi mogg by¢
czynnikami zwigkszajacymi prawdopodobienstwo wystapienia ZCKN. Nie wykazano
natomiast zwigzku pomiedzy niewygodng pozycja rgk podczas pracy, pracg przy
niskich temperaturach otoczenia, pracg akordowg oraz brakiem przerw w pracy na
¢wiczenia rozluzniajacych a czestszg zapadalnoscig na ZCKN.

9. Otytos$¢, cukrzyca 1 niedoczynno$¢ tarczycy nie powoduja zwiekszonej
zachorowalnos$ci na ZCKN. Stwierdzono natomiast czestsze wystepowanie ZCKN
u badanych obarczonych nadci$nieniem tetniczym.

10. Wsrod osob palacych i niepalacych odsetki wystgpienia ZCKN sg niemal identyczne.

11. Jazda na rowerze nie predysponuje do czgstszego wywotywania ZCKN.
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12. Istniejg istotne statystycznie roéznice w niemal we wszystkich parametrach
przewodnictwa nerwowego witokien ruchowych i czuciowych nerwu posrodkowego w
zalezno$ci od stadium zaawansowania ZCKN zaproponowanego przez Whitley’a

1 McDonnell’a.
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Silne strony pracy doktorskiej

Przedstawiciele grup zawodowych, wymienionych jako o zwigkszonym narazeniu na
wystgpienie ZCKN, po zapoznaniu si¢ z treScig doktoratu, moga wyksztatci¢ wicksza
wrazliwo$¢ na wystgpienie wezesnych symptoméw mononeuropatii. Powinno skutkowa¢ to
zbudowaniem lepszej $wiadomosci 1 tym samym szybszej reakcji podjecia wczesnego
leczenia tagodnych form ZCKN. Jednoczesnie mozliwe bedzie wykluczenie rozwoju choroby
do postaci zaawansowanej i eliminacja konieczno$ci ew. leczenia operacyjnego. Praca
posiada rowniez duze poktady warto§ci merytorycznych przydatnych w budowaniu prewencji
ZCKN przez np. stosowanie lepszej ergonomii w miejscu pracy. Dysertacja bierze pod uwage
rowniez aspekty psychospoleczne zwigzane z zespotem cie$ni kanatu nadgarstka, takie jak

wplyw na jako$¢ zycia pacjentow, przez co umozliwia kompleksowe zrozumienie schorzenia.

Klauzula OryginalnoSci:

Oswiadczam, ze niniejsza praca doktorska, zatytutowana: Analiza korelacji czynnikow
determinujgcych rozwoj zespotu ciesni kanatu nadgarstka u pacjentow z pozytywnym
rozpoznaniem choroby metodami elektrofizjologicznymi, jest oryginalnym dzietem mojego
autorstwa, nieopublikowanym wczesniej w calosci lub w czesci w jakiejkolwiek innej pracy
naukowej, monografii, artykule, opracowaniu czy innej formie publikacji naukowej. Wszelkie
informacje pochodzace z prac innych autorow zostaly odpowiednio zidentyfikowane

1 cytowane zgodnie z przyjetymi standardami.

Klauzula Braku Konfliktu Interesow:

Oswiadczam, Ze nie istnieje zaden konflikt intereséw, ktéry mogtby rzutowaé na uczciwos$e,
obiektywnos$¢ lub integralno$¢ niniejszej pracy doktorskiej. Nie posiadam zadnych powigzan
finansowych, osobistych lub zawodowych, ktéore moglyby wplyna¢ na moje badania,
interpretacje wynikOw czy opini¢ wyrazong w tej pracy. W przypadku istnienia potencjalnego

konfliktu interesow, zostalby on wyraznie przedstawiony i omowiony.
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Streszczenie

Analiza korelacji czynnikow determinujacych rozwoj zespohu cie$ni kanahu
nadgarstka u pacjentow z pozytywnym rozpoznaniem choroby metodami

elektrofizjologicznymi

Zespot ciesni  kanatu nadgarstka (ZCKN), uwazany za najpowszechniejszg
mononeuropati¢ konczyny gornej, znaczaco wpltywa na jako$¢ zycia pacjenta, ograniczajac

jego zdolno$ci manualne oraz zdolno$¢ do wykonywania codziennych czynnos$ci zyciowych.

Celem niniejszej pracy bylo: wykazanie roéznic w wystegpowaniu choroby
w poszczegolnych grupach zawodowych, wyeksponowanie czynnikow sprzyjajacych
rozwojowi mononeuropatii oraz przedstawienie metodami elektrofizjologicznymi rdéznic
w parametrach przewodnictwa nerwowego wildkien czuciowych 1 ruchowych nerwu
posrodkowego konczyny gornej u pacjentow z ZCKN. Ponadto, starano si¢ przedstawic
wplyw choréb przewlektych na wystapienie ZCKN oraz poddano ocenie skuteczno$¢ testow
prowokacyjnych (Phalena, odwrocony Phalena, Durkana i Tinela) w rozpoznaniu ZCKN.
W trakcie badania starano si¢ oszacowac $redni czas trwania mononeuropatii oraz podjeto
proby oceny, w jaki sposob czas trwania choroby wplywa na nasilenie objawow ZCKN.
Sprawdzono réwniez wpltyw palenia tytoniu na wystegpowanie ZCKN. Analizie poddano
réznice w przewodnictwie widkien ruchowych 1 czuciowych nerwu posrodkowego
w zalezno$ci od stadium zaawansowania ZCKN, opierajac si¢ o klasyfikacje choroby

zaproponowang przez Whitley’a 1 McDonnell’a.

Kazdy z pacjentow poddany zostal badaniu przewodnictwa nerwowego, zebrano
szczegotowy wywiad medyczny oraz wykonano testy prowokacyjne (Phalena, odwrocony
Phalena, Durkana i Tinela). Do pomiaru nasilenia bdlu postuzono si¢ wzrokowo-analogowa
skalg (VAS). Analizujac wszystkie zebrane informacje, starano si¢ ustali¢ korelacj¢ migdzy

konkretnymi czynnikami ryzyka a wystepowaniem ZCKN.

W badaniu wzigta udziat grupa 100 pacjentow, 88 kobiet oraz 12 m¢zczyzn, w wieku
od 29 do 88 lat (58,64 +12,35), ze zdiagnozowanym ZCKN. Do badania wlgczono rowniez
grupe pordwnawczg liczaca 40 osob, 34 kobiety i 6 mezczyzn, w wieku od 26 do 80 lat,
u ktorych badanie ENG nie potwierdzito rozpoznania ZCKN. W grupie badanej 88 (88%)

os6b miato choroby przewlekle lub doznato urazéw. 50% pacjentow chorowato na
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nadci$nienie t¢tnicze. Otylo$¢ stwierdzono u 40% chorych, natomiast niedoczynno$¢ tarczycy
wystepowata u 36% badanych. 35% oséb z populacji badanej chorowato na zwyrodnienie
stawow. Zaréwno cukrzyce, jak 1 wystapienie w przesztosci urazéw nadgarstka potwierdzito
11% chorych. 9% badanych podato, ze w przesztosci leczeni byli z powodu choroby

Nnowotworowej.

Najskuteczniejsza metodg diagnostyczng ZCKN posrod testow prowokacyjnych
okazal si¢ test Phalena (61% poprawnych klasyfikacji), cechujacym sie swoistosciag na
poziomie 60%. Test Durkana, przy jednoczesnej $redniej swoistosci (70%), jest druga pod
wzgledem poprawnosci klasyfikacji metoda diagnostycznag (53% poprawnych klasyfikacji).
Odwrocony test Phalena jest zasadniczo losowy (50% poprawnych klasyfikacji), ale cechuje
sie¢ wysoka swoistoscig (83%). Test Tinela okazal si¢ by¢ najmniej skuteczng metoda
diagnostyczng (45% poprawnych klasyfikacji), jednoczesnie bedac testem cechujacym sig

najwigkszg swoistoscig (95%).

Analiza informacji zebranych w toku badan umozliwila przyjecie nastepujacych
wnioskow: testy prowokacyjne (Phalena, odwrécony Phalena, Durkana i Tinela) maja $rednig
warto$¢ diagnostyczng w rozpoznaniu ZCKN w poréwnaniu do badania ENG.
Przeprowadzone badania nie potwierdzity wyzszego odsetka wystepowania parestezji oraz
drgtwienia dloni i dolegliwo$ci nocnych u pacjentéw dotknigtych zaawansowanym stadium
ZCKN, w porownaniu do tagodniejszych stadidéw choroby. W badaniach wykazano, ze osoby
z zaawansowanym stopniem ZCKN czgsciej doswiadczaly zaburzen czucia niz osoby
z ZCKN w mniej zaawansowanej formie. Badania dowiodly, ze stopien zaawansowania
ZCKN nie wykazywat istotnych statystycznie wpltywow na pogorszenie jako$ci zycia
pacjentow. Ponadto, ustalono, ze osoby w wieku zaawansowanym istotnie czescie]
odnotowywaly wyzsze wskazniki bolu w porownaniu z osobami mtodszymi, czyli ponizej 60
roku zycia. Dodatkowo, wyniki pokazaty, ze u pacjentoéw z otylos$cig zaobserwowano wigcej
objawow ilo§ciowych w poréwnaniu z osobami o prawidtowym BMI. Niemniej jednak, nie
wykryto istotnych réznic w poziomie odczuwanego bolu pomigdzy pacjentami
o prawidlowym BMI oraz pacjentami cierpigcymi na otytos$¢. Nie zaobserwowano rowniez
istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy wykonywaniem pracy wymagajacej nadmiernej
sity rak, praca przy komputerze lub pracg charakteryzujaca si¢ precyzyjnymi i powtarzalnymi
ruchami rgk a wystgpieniem ZCKN. Przecig¢tny okres trwania ZCKN w grupie badanej
wyniost ponad 5 lat. Z badan wynika, ze im dtuzszy byt okres wystepowania mononeuropatii,

tym wieksze byly dolegliwosci odczuwane przez pacjentow. Ponadto, wykazano, ze ZCKN
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najczesciej dotyka obu rak jednoczesnie. Analizujac zadeklarowane przez pacjentow choroby
wspotistniejace, wykazano istotny statystycznie zwigzek pomigdzy wystapieniem
nadci$nienia tgtniczego a wystgpieniem ZCKN. Takiej zalezno$ci nie potwierdzono
w przypadku chorych cierpigcych na niedoczynno$¢ tarczycy, cukrzyce lub otylosc.
Zwrocono uwage, ze wigkszos¢ pacjentow, ktorzy konsultujg sie w pracowni ENG, ma
umiarkowany stopien zaawansowania ZCKN. Udowodniono, Ze monotonna natura pracy oraz
wykorzystywanie drgajacych narz¢dzi moga wplywaé na zwigkszenie ryzyka wystapienia
ZCKN. Brak natomiast dowodow na powigzanie pomie¢dzy niewygodnym ulozeniem rak
podczas pracy, pracg w niskich temperaturach otoczenia, pracg akordowg lub brakiem przerw
na ¢wiczenia rozluzniajace r¢ce a zwigkszong podatnos$cig na ZCKN. Wykazano, ze palenie
tytoniu nie ma wptywu na wywolanie ZCKN. Nie stwierdzono réwniez, ze jazda na rowerze
predysponuje do czgstszego wystepowania ZCKN. Zaobserwowano, ze w przypadku
praworecznych pacjentow, ZCKN najczesciej] wystepuje symultanicznie w obu rgkach.
Natomiast w przypadku pacjentow leworecznych, ZCKN czesciej wystgpowal w ich lewe;j
rece, czyli w rece dominujacej. Przeprowadzone analizy wykazaly istotne statystycznie
roznice w wigkszo$ci parametrow przewodnictwa nerwowego, zaréwno dla wilokien
ruchowych, jak 1 czuciowych nerwu posrodkowego, w zaleznosci od stadium zaawansowania

ZCKN, wedhug klasyfikacji zaproponowanej przez Whitley'a i McDonnella.
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Summary

Analysis of the correlation between factors determining the development of
carpal tunnel syndrome in patients with a confirmed diagnosis of the

disease using electrophysiological methods.

Carpal tunnel syndrome (CTS), considered the most common mononeuropathy of the
upper limb, significantly impacts the patient's quality of life by limiting their manual abilities

and the capacity to perform daily life activities.

The aim of this study was to demonstrate differences in the occurrence of the disease
among various occupational groups, highlight factors conducive to mononeuropathy
development, and present differences in electrophysiological parameters of sensory and motor
nerve conduction of the median nerve in the upper limb in patients with CTS. Furthermore,
efforts were made to illustrate the influence of chronic diseases on CTS occurrence and
evaluate the effectiveness of provocative tests (Phalen, reverse Phalen, Durkan, and Tinel) in
diagnosing CTS. Throughout the study, an attempt was made to estimate the average duration
of mononeuropathy and assess how the disease duration affects the severity of CTS
symptoms. The impact of smoking on CTS occurrence was also examined. Differences in
motor and sensory nerve conduction of the median nerve were analyzed based on the
progression stages of CTS according to the classification proposed by Whitley and
McDonnell.

Each of the patients underwent nerve conduction testing, a comprehensive medical
interview was conducted, and provocative tests (Phalen, reverse Phalen, Durkan, and Tinel)
were performed. Visual Analog Scale (VAS) was used to measure pain intensity. By
analyzing all gathered information, an effort was made to establish correlations between

specific risk factors and the occurrence of CTS.

The study involved a group of 100 patients, 88 females and 12 males, aged from 29 to
88 years (mean age 58.64 + 12.35), diagnosed with CTS, who provided consent to participate

in the study. A control group was also included in the study, consisting of 40 individuals, 34
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females and 6 males, aged from 26 to 80 years, in whom ENG (electroneurography) testing

did not confirm a diagnosis of CTS.

In the study group, 88 (88%) individuals suffered from chronic diseases or injuries.
50% of the patients had hypertension. Obesity was reported by 40% of the patients, while
thyroid dysfunction was present in 36% of the participants. Degenerative joint disease was
present in 35% of the study population. Both diabetes and a history of wrist injuries were
confirmed in 11% of the patients. 9% of the participants revealed a past history of cancer

treatment.

Among the provocative tests, the Phalen test proved to be the most effective diagnostic
method for CTS, with a correct classification rate of 61%, exhibiting a specificity of 60%.
The Durkan test, with an average specificity (70%), ranked as the second most accurate
diagnostic method (correct classification rate of 53%). The reverse Phalen test was essentially
random (50% correct classification rate), but exhibited high specificity (83%). The Tinel test
turned out to be the least effective diagnostic method (45% correct classification rate), while

having the highest specificity (95%).

The analysis of the collected data during the research allowed for the following
conclusions to be drawn: provocative tests (Phalen, reverse Phalen, Durkan, and Tinel) have
moderate diagnostic value in identifying CTS compared to ENG testing. The conducted
studies did not confirm a higher occurrence of paresthesia, numbness in hands, and nighttime
discomfort in patients with advanced-stage CTS compared to milder stages of the disease. The
research indicated that individuals with advanced-stage CTS were more likely to experience
sensory disturbances than those with less advanced forms. The studies demonstrated that the
severity of CTS did not significantly affect the deterioration of patients' quality of life
statistically. Furthermore, it was established that individuals in the advanced age group
reported significantly higher pain scores compared to younger individuals, those below 60
years of age. Additionally, the results revealed that patients with obesity exhibited more
quantitative symptoms compared to individuals with a normal BMI. Nevertheless, no
significant differences in the perceived pain level were detected between patients with
a normal BMI and those suffering from obesity. There was also no statistically significant
association observed between performing work that required excessive hand strength,
computer-related tasks, or work involving precise and repetitive hand movements, and the

occurrence of CTS. The average duration of CTS in the study group was over 5 years. The
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findings from the research indicate that the longer the duration of mononeuropathy, the more
pronounced the symptoms experienced by the patients. Moreover, it has been demonstrated
that CTS most commonly affects both hands simultaneously. Analyzing the self-reported
concurrent diseases by patients, a statistically significant association was established between
the occurrence of arterial hypertension and CTS. However, such a relationship was not
confirmed for patients suffering from thyroid dysfunction, diabetes, or obesity. It was noted
that the majority of patients consulting in the ENG department had a moderate degree of CTS
advancement. It was proven that the monotonous nature of work and the use of vibrating tools
may increase the risk of CTS development. On the other hand, there is no evidence linking
uncomfortable hand positioning during work, working in low ambient temperatures, repetitive
work, or the lack of breaks for hand-relaxing exercises to increased susceptibility to CTS.
Smoking was shown to have no impact on the onset of CTS. Additionally, it was not observed
that cycling predisposes individuals to a higher incidence of CTS. It was observed that for
right-handed patients, CTS most frequently occurs simultaneously in both hands. Meanwhile,
for left-handed patients, CTS more often occurred in their left hand, which is their dominant
hand. Conducted analyses demonstrated statistically significant differences in most nerve
conduction parameters for both motor and sensory fibers of the median nerve, based on the

progression stages of CTS, as classified by Whitley and McDonnell.

137



Pismiennictwo

1

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Banach M., Bogucki A. Zespoty z ucisku: diagnostyka i leczenie. Med. Prakt., Krakow. 2003: s.

15-133.

. Dzierzanowski M., Skrzynski P., Buczek N. Zespdt ciesni kanalu nadgarstka - etiologia,

diagnostyka i leczenie. Kwart. Ortop.(1). 2008: s. 39-56.

. Hupalo M. Patofizjologia zespotow ciesni. Aktualn. Neurol. 6(4). 2006: s. 242-245.

. Kmieciak L., Krekora K. Etiologia i patofizjologia uszkodzenia nerwu posrodkowego w zespole

ciesni nadgarstka. Kwart. Ortop. 2007: s. 128-137.

. Viera A. Management of carpal tunnel syndrome. Am Fam Physician 68(2). 2003: s. 265-272.

. Michelsen H., Posner MA. Medical history of carpal tunnel syndrome. Hand Clin. 2002: s. 257-

268.

. Lewanska M., Walusiak-Skorupa J. Czynniki etiologiczne zespotlu ciesni nadgarstka u osob

zawodowo wykonujacych monotypowe ruchy w nadgarstku. Medycyna Pracy. 2014; 65(2): s.
261-270.

. Paget J. The first description of carpal tunnel syndrome. J Hand Surg Eur Vol. 2007; 32(2): s.

195-197.

. Padua L., Padua R., LoMonaco M., Aprile L., Paciello N., Nazzaro M., et al. Natural history of

carpal tunnel syndrome according to the neurophysiological classification. Ital J Neurol Sci.
1998; 19(6): s. 357-361.

Mumenthaler M., Schliack H. Uszkodzenie nerwéw obwodowych, rozpoznanie i leczenie.
PZWL, Warszawa. 1998: s. 295-349.

Jarvik JG., Comstock BA., Kliot M., Turner JA., Chan L., Heagerty PJ., et al. Surgery versus
non-surgical therapy for carpal tunnel syndrome: a randomised parallel-group trial. Lancet. 2009;
374(9695): s. 1074-1081.

Phalen GS. The carpal-tunnel syndrome. Seventeen years' experience in diagnosis and treatment
of six hundred fifty-four hands. J Bone Joint Surg Am. 1966, 48(2): s. 211-228.

Hargens AR., Romine JS., Sipe JC., Mubarak SJ., Akeson WH. Peripheral nerve-conduction
block by high muscle-compartment pressure. J Bone Joint Surg Am. 1979; Mar 61(2): s. 192-
200.

Ikeda K., Osamura N., Tomita K. Segmental carpal canal pressure in patients with carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg Am. 2006, 31(6): s. 925-929.

Diao E., Shao F., Liebenberg E., Rempel D., Lotz JC. Carpal tunnel pressure alters median nerve

function in a dose-dependent manner: a rabbit model for carpal tunnel syndrome. J Orthop Res.
2005 Jan; 23(1): s. 218-223.

138



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Okutsu I., Ninomiya S., Hamanaka 1., Kuroshima N., Inanami H. Measurement of pressure in the
carpal canal before and after endoscopic management of carpal tunnel syndrome. J Bone Joint
Surg Am. 1989 Jun; 71(5): s. 679-683.

Lundborg G., Myers R., Powell H. Nerve compression injury and increased endoneurial fluid
pressure: a "miniature compartment syndrome". J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1983, 46(12): s.
1119-1124.

Werner RA., Andary M. Carpal tunnel syndrome: pathophysiology and clinical neurophysiology.
Clin Neurophysiol. 2002 Sep; 113(9): s. 1373-1381.

Gelberman RH., Hergenroeder PT., Hargens AR., Lundborg GN., Akeson WH. The carpal tunnel
syndrome. A study of carpal canal pressures. J Bone Joint Surg Am. 1981, 63(3): s. 380-383.

Bagatur AE., Zorer G. The carpal tunnel syndrome is a bilateral disorder. J Bone Joint Surg Br.
2001 Jul; 83(5): s. 655-658.

Padua L., Padua R., Nazzaro M., Tonali P. Incidence of bilateral symptoms in carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg. 1998 Oct; 23(5): s. 603-606.

Kozubski W., Liberski P. Choroby uktadu nerwowego. PZWL, Warszawa. 2004: s. 335-341.
Loth E. Nauka o nerwach obwodowych. PZWL, Warszawa. 1960: s. 94-101.

Bochenek A., Reicher M. Uktad nerwowy i autonomiczny powloka wspodlna. Narzady zmystow.
Anatomia cztowieka. 1965; Tom VII: s. 59-71.

Aroori S., Spence RA. Carpal tunnel syndrome. Ulster Med J. 2008, 77(1): s. 6-17.
Schnetzler KA. Acute carpal tunnel syndrome. Am Acad Orthop Surg. 2008, 16(5): s. 276-282.

Ford DJ., Ali MS. Acute carpal tunnel syndrome. Complications of delayed decompression. J
Bone Joint Surg Br. 1986: s. 758-759.

Seiler JG3., Milek MA., Carpenter GK., Swiontkowski MF. Intraoperative assessment of median
nerve blood flow during carpal tunnel release with laser Doppler flowmetry. J Hand Surg [Am].
1989: 5. 986-991.

Kiernan MC., Mogyoros 1., Burke D. Conduction block in carpal tunnel syndrome. Brain. 1999:
s. 933-941.

Dale AM., Strickland J., Symanzik J., Franzblau A., Evanoff B. Reliability of hand diagrams for
the epidemiologic case definition of carpal tunnel syndrome. J Occup Rehabil. 2008 Sep; 18(3):
s. 233-248.

Martynéw R., Koszewicz M., Podemski R. Neurologiczne zespoty z uwi¢znigcia. Nowa Klin.
1999, 6: s. 258-262.

139



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Butler D. Mobilisation of the nervous system. Churchill Livingstone. 1991: s. 97-112.

Kiwerska-Jagodzinska K., Mikuta W., Iwanowski M. Postepowanie usprawniajace po leczeniu
operacyjnym zespotu kanatu nadgarstka. Post Rehabil. 2001, 15(1): s. 17-24.

Teodorski S., Palczewski D., Skowronska A. Zespol cie$ni nadgarstka - etiopatogeneza,
diagnostyka, leczenie. Wiad Lek. 1998, 51(5-6): s. 284-288.

Gellman H., Gelberman RH., Tan AM., Botte MJ. Carpal tunnel syndrome. An evaluation of the
provocative diagnostic tests. J Bone Joint Surg Am. 1986 Jun; 68(5): s. 735-737.

Karpitskaya Y., Novak CB., Mackinnon SE. Prevelence of smoking, obesity, diabetes mellitus
and thyroid disease in patients with carpal tunnel syndrome. Ann Plast Surg. 2002 Mar; 48(3): s.
269-273.

Nathan PA., Meadows KD., Istvan JA. Predictors of carpal tunnel syndrome: an 11-year study of
industrial workers. J Hand Surg Am. 2002 Jul; 27(4): s. 644-651.

Romanowski L. Zespdt kanatu nadgarstka - najczestsza przyczyna bolu i dretwien rak. Chir Estet.
2002, (6): s. 15-19.

Young RR., Henneman E. Reversible block of nerve conduction by ultrasound. Arch Neurol.
1961 Jan; (4): s. 83-89.

Geoghegan JM., Clark DI., Bainbridge LC., Smith C., Hubbard R. Risk factors in carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg [Br]. 2004 Aug; 29(4): s. 315-320.

Sharifi-Mollayousefi A., Yazdchi-Marandi M., Ayramlou H., Heidari P., Salavati A., Zarrintan S.
Assessment of body mass index and hand anthropometric measurements as independent risk
factors for carpal tunnel syndrome. Folia Morphol. 2008 Feb; 67(1): s. 36-42.

Bland JD. The relationship of obesity, age, and carpal tunnel syndrome: more complex than was
thought? Muscle Nerve. 2005 Oct; 32(4): s. 527-532.

Becker J., Nora DB., Gomes I., Stringari FF., Seitensus R., Panosso JS., et al. An evaluation of
gender, obesity, age and diabetes mellitus as risk factors for carpal tunnel syndrome. Clin
Neurophysiol. 2002, 113(9): s. 1429-1434.

De Krom MC., Knipschild PG., Kester AD., Thijs CT., Boekkooi PF., Spaans F. Carpal tunnel
syndrome: prevalence in the general population. JCE. 1992, 45(4): s. 373-376.

Nordstrom DL., Vierkant RA., DeStefano F., Layde PM. Risk factors for carpal tunnel syndrome
in a general population. Occup Environ Med. 1997 Oct; 54(10): s. 734-740.

Maghsoudipour M., Moghimi S., Dehghaan F., Rahimpanah A. Association of occupational and

non-occupational risk factors with the prevalence of work related carpal tunnel syndrome. J
Occup Rehabil. 2008 Jun; 18(2): s. 152-156.

140



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Mondelli M., Giannini F., Giacchi M. Carpal tunnel syndrome incidence in a general population.
Neurology. 2002 Jan 22; 58(2): s. 289-294.

Atroshi 1., Gummesson C., Johnsson R., Ornstein E., Ranstam J., Rosén I. Prevalence of carpal
tunnel syndrome in a general population. JAMA. 1999 Jul 14; 282(2): s. 153-158.

Nordstrom DL., DeStefano F., Vierkant RA., Layde PM. Incidence of diagnosed carpal tunnel
syndrome in a general population. Epidemiology. 1998 May; 9(3): s. 342-345.

Stevens JC., Witt JC., Smith BE., Weaver AL. The frequency of carpal tunnel syndrome in
computer users at a medical facility. Neurology. 2001 Jun 12; 56(11): s. 1568-1570.

Bongers FJ., Schellevis FG., van den Bosch WIJ., van der Zee J. Carpal tunnel syndrome in
general practice (1987 and 2001): incidence and the role of occupational and non-occupational
factors. Br J Gen Pract. 2007 Jan; 57(534): s. 36-39.

Bozek M., Gazdzik TS. Wartos¢ badania klinicznego w diagnostyce zespotu kanatu nadgarstka.
Ortop. Traumatol. Rehabil. 2001, 3(3): s. 357-360.

D'Arcy CA., McGee S. Does this patient have carpal tunnel syndrome? JAMA. 2000 Jun 21;
283(23):5.3110-3117.

Makowiec-Dgbrowska T., Sinczuk-Walczak H., Jozwiak ZW., Krawczyk-Adamus P. Sposob
wykonywania pracy jako czynnik ryzyka zespotu ciesni nadgarstka. Med Pr. 2007 58(4): s. 361-
372.

Katz JN., Larson MG., Fossel AH., Liang MH. Validation of a surveillance case definition of
carpal tunnel syndrome. Am J Public Health. 1991 Feb; 81(2): s. 189-193.

Kuhlman KA., Hennessey W1J. Sensitivity and specificity of carpal tunnel syndrome signs. Am J
Phys Med Rehabil. 1997 Nov-Dec; 76(6): s. 451-457.

Van Meir N., De Smet L. Carpal tunnel syndrome in children. J Pediatr Orthop B. 2005 Jan;
14(1): s. 42-45.

Van Meir N., De Smet L. Carpal tunnel syndrome in children. Acta Orthop Belg. 2003 Oct;
69(5): s. 387-395.

Palmer KT., Harris EC., Coggon D. Carpal tunnel syndrome and its relation to occupation: a
systematic literature review. Occup Med (Lond). 2007 Jan; 57(1): s. 57-66.

Biernawska J., Niemczyk A., Pierzchata K. Udziat czynnikow zawodowych i pozazawodowych
w etiopatogenezie zespolu cie$ni nadgarstka. Med Pracy. 2005, 56(2): s. 131-137.

Atroshi 1., Gummesson C., Ornstein E., Johnsson R., Ranstam J. Carpal tunnel syndrome and

keyboard use at work: a population-based study. Arthritis Rheum. 2007 Nov; 56(11): s. 3620-
3625.

141



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Andersen JH., Thomsen JF., Overgaard E., Lassen CF., Brandt LP., Vilstrup L., et al. Computer
use and carpal tunnel syndrome: a 1-year follow-up study. JAMA. 2003 Jun 11; 289(22): s. 2963-
2969.

Elstner M., Bettecken T., Wasner M., Anneser F., Dichgans M., Meitinger T., et al. Familial
carpal tunnel syndrome: further evidence for a genetic contribution. Clin Genet. 2006 Feb; 69(2):
s. 179-182.

Alford JW., Weiss AP., Akelman E. The familial incidence of carpal tunnel syndrome in patients
with unilateral and bilateral disease. Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2004; 33(8): s. 397.

Bednarski M., Zyluk A., Bruske J. Zesp6t kanalu nadgarstka — przeglad pi$miennictwa. Pol Hand
Surg. 2000, 1: s. 24-34.

Zyluk A., Kosowiec L. Regionalne zaburzenia ukladu wspolczulnego w zespole kanalu
nadgarstka - przeglad piSmiennictwa. Chir Narzgdéw Ruchu Ortop Pol. 2008, 73(1): s. 30-36.

Whitley JM., McDonnell DE. Carpal tunnel syndrome. A guide to prompt intervention. Postgrad
Med. 1995 Jan; 97(1): s. 89-92, 95-96.

Jablecki CK., Andary MT., Floeter MK., Miller RG., Quartly CA., Vennix MJ., et al. Practice
parameter: Electrodiagnostic studies in carpal tunnel syndrome. Report of the American
Association of Electrodiagnostic Medicine, American Academy of Neurology, and the American
Academy of Physical Medicine and Rehabilitation. Neurology. 2002 Jun 11; 58(11): s. 1589-
1592.

American Association of Electrodiagnostic Medicine. American Academy of Neurology,
American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation, Practice parameter for
electrodiagnostic studies in carpal tunnel syndrome: summary statement. Muscle Nerve. 2002
Jun; 25(6): s. 918-922.

Hupato M. Badania elektrofizjologiczne w zespotach ciesni. Aktualn Neurol. 2006, 6(4): s. 246-
258.

Emeryk-Szajewska B., Niewiadomska-Wolska M. Neurofizjologia kliniczna. Medycyna
Praktyczna, Krakéw. 2008: s. 79-90, 197-208.

Georgiew F. Testy prowokacyjne stosowane w diagnostyce zespotu ciesni nadgarstka. Rehabil
Med. 2007, 11 (4): s. 15-25.

El Miedany YM., Aty SA., Ashour S. Ultrasonography versus nerve conduction study in patients
with carpal tunnel syndrome: substantive or complementary tests? Rheumatology (Oxford). 2004
Jul; 43(7): s. 887-895.

Szczeklik A, Gajewski P, Augustynowicz-Kope¢ E. Interna Szczeklika: podrgcznik chorob
wewnetrznych. Med Prak. Krakow: 2012: s. 77-86.

Briiske J., Bednarski M., Grzelec H., Zyluk A. The usefulness of the Phalen test and the
Hoffmann-Tinel sign in the diagnosis of carpal tunnel syndrome. Acta Orthop Belg. 2002 Apr;

142



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

68(2): s. 141-145.

Durkan J. A new diagnostic test for carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am. 1991 Apr;
73(4): s. 535-538.

Mondelli M., Passero S., Giannini F. Provocative tests in different stages of carpal tunnel
syndrome. Clin Neurol Neurosurg. 2001 Oct; 103(3): s. 178-183.

Gerr F., Letz R. The sensitivity and specificity of tests for carpal tunnel syndrome vary with the
comparison subjects. J Hand Surg Br. 1998 Apr; 23(2): s. 151-155.

Rempel D., Evanoff B., Amadio PC., de Krom M., Franklin G., Franzblau A., et al. Consensus
criteria for the classification of carpal tunnel syndrome in epidemiologic studies. Am J Public
Health. 1998 Oct; 88(10): s. 1447-1451.

Stevens JC. AAEM minimonograph #26: the electrodiagnosis of carpal tunnel syndrome.
American Association of Electrodiagnostic Medicine. Muscle Nerve. 1997 Dec; 20(12): s. 1477-
1486.

Nawrot P., Nowakowski A., Bartochowski L. Wspotczesne poglady dotyczace diagnostyki i
leczenia zespotu kanatu nadgarstka. Chir Narzagdow Ruchu Ortoped Pol. 2008; 73:s. 112-115.

Baysal Al., Chang CW., Oh SJ. Temperature effects on nerve conducrion studies in patients with
carpal tunnel syndrome. Acta Neurol Scand. 1993 Sep; 88(3): s. 213-216.

Bland JD. A neurophysiological grading scale for carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve. 2000
Aug; 23(8): s. 1280-1283.

Wong SM., Griffith JF., Hui AC., Lo SK., Fu M., Wong KS. Carpal tunnel syndrome: diagnostic
usefulness of sonography. Radiology. 2004 Jul; 232(1): s. 93-99.

Lee CH., Kim TK., Yoon ES., Dhong ES. Correlation of high-resolution ultrasonographic
findings with the clinical symptoms and electrodiagnostic data in carpal tunnel syndrome. Ann
Plast Surg. 2005 Jan; 54(1): s. 20-23.

Oztas O., Turan B., Bora 1., Karakaya MK. Ultrasound therapy effect in carpal tunnel syndrome.
Arch Phys Med Rehabil. 1998 Dec; 79(12): s. 1540-1544.

Piazzini DB., Aprile 1., Ferrara PE., Bertolini C., Tonali P., Maggi L., et al. A systematic review
of conservative treatment of carpal tunnel syndrome. Clin Rehabil. 2007 Apr; 21(4): s. 299-314.

Ziswiler HR., Reichenbach S., Vogelin E., Bachmann LM., Villiger PM., Jiini P. Diagnostic
value of sonography in patients with suspected carpal tunnel syndrome: a prospective study.
Arthritis Rheum. 2005 Jan; 52(1): s. 304-311.

Sarria L., Cabada T., Cozcolluela R., Martinez-Berganza T., Garcia S. Carpal tunnel syndrome:
usefulness of sonography. Eur Radiol. 2000, 10(12): s. 1920-1925.

143



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Poniatowska R., Rakowicz M., Matuszewski T., Krawczyk R., Bogustawska R. Zespot ciesni
nadgarstka - korelacja badan MR, elektrofizjologicznych i $rédoperacyjnych. Rez Magn Med.
1999, 7(1): s. 35-38.

Tai TW., Wu CY., Su FC. Ultrasonography for diagnosingcarpaltunnelsyndrome: a meta-analysis
of diagnostic test accuracy. Ultrasound Med. Biol. 2012 Jul; 38(7): s. 1121-1128.

Kaymak B., Ozcakar L., Cetin A., Candan M., Akinci A., Hascelik Z. A comparison of the
benefits of sonography and electrophysiologic measurements as predictors of symptom severity
and functional status in patients with carpal tunnel syndrome. Arch Phys Med Rehabil. 2008 Apr;
89(4): s. 743-748.

Kim S., Choi JY., Huh YM., Song HT., Lee SA., Kim SM., et al. Role of magnetic resonance
imaging in entrapment and compressive neuropathy-what, where, and how to see the peripheral
nerves on the musculoskeletal magnetic resonance image: part 2. Upper extremity. Eur Radiol.
2007 Jan; 17(2): s. 509-522.

Jarvik JG., Comstock BA., Heagerty PJ., Haynor DR., Fulton-Kehoe D., Kliot M., et al. Magnetic
resonance imaging compared with electrodiagnostic studies in patients with suspected carpal
tunnel syndrome: predicting symptoms, function, and surgical benefit at 1 year. J Neurosurg.
2008 Mar; 108(3): s. 541-550.

Martins RS., Siqueira MG., Simplicio H., Agapito D., Medeiros M. Magnetic resonance imaging
of idiopathic carpal tunnel syndrome: correlation with clinical findings and electrophysiological
investigation. Clin Neurol Neurosurg. 2008 Jan; 110(1): s. 38-45.

Braun RM., Davidson K., Doehr S. Provocative testing in the diagnosis of dynamic carpal tunnel
syndrome. J Hand Surg. 1989 Mar; 14 (2 Pt 1): s. 195-197.

Michlovitz SL. Conservative interventions for carpal tunnel syndrome. J Orthop Sports Phys
Ther. 2004 Oct; 34(10): s. 589-600.

Kalliainen LK. Nonoperative Options for the Management of Carpal Tunnel Syndrome. Carpal
Tunnel Syndrome and Related Median Neuropathies. Springer, 2017: s. 23-31.

Goodman G., Flinn S. Ergonomic interventions for computer users with cumulative trauma
disorders. In: Soderback I, editor. International handbook of occupational therapy interventions.
2nd ed. New York: Springer. 2015: s. 205-217.

Petit A., Ha C., Bodin J., Rigouin P., Descatha A., Rene B., et al. Risk factors for carpal tunnel
syndrome related to the work organization: a prospective surveillance study in a large working
population. Appl Ergon. 2015 Mar; 47: s. 1-10.

Nobuta S SKNTHMIE. Effects of wrist splinting for carpal tunnel syndrome and motor nerve
conduction measurements. Ups J Med Sci. 2008, 113(2): s. 181-192.

Gravlee JR., Van Durme DJ. Braces and splints for musculoskeletal conditions. Am Fam
Physician. 2007 Feb 1; 75(3): s. 342-348.

144



103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Baker NA., Moehling KK., Rubinstein EN., Wollstein R., Gustafson NP., Baratz M. The
comparative effectiveness of combined lumbrical muscle splints and stretches on symptoms and
function in carpal tunnel syndrome. Arch Phys Med Rehabil. 2012 Jan; 93(1): s. 1-10.

Bongi SM., Signorini M., Bassetti M., Del Rosso A., Orlandi M., De Scisciolo G. A manual
therapy intervention improves symptoms in patients with carpal tunnel syndrome: a pilot study.
Rheumatol Int. 2013 May; 33(5): s. 1233-1241.

Heebner ML., Roddey TS. The effects of neural mobilization in addition to standard care in
persons with carpal tunnel syndrome from a community hospital. J] Hand Ther. 2008 Jul-Sep;
21(3): s. 229-241.

Totten PA., Hunter JM. Therapeutic techniques to enhance nerve gliding in thoracic outlet
syndrome and carpal tunnel syndrome. Hand Clin. 1991 Aug; 7(3): s. 505-520.

Horng YS., Hsieh SF., Lin MC., Chang YW., Lee KC., Liang HW. Ultrasonographic median
nerve changes under tendon gliding exercise in patients with carpal tunnel syndrome and healthy
controls. J Hand Ther. 2014 Dec; 27(4): s. 317-324.

McKeon JM., Yancosek KE. Neural gliding techniques for the treatment of carpal tunnel
syndrome: a systematic review. J Sport Rehab. 2008 Aug; 17(3): s. 324-241.

Hartzell TL., Rubinstein R., Herman M. Therapeutic modalities — an updated review for the hand
surgeon. J Hand Surg Am. 2012 Mar; 37(3): s. 597-621.

Bakhtiary AH., Fatemi E., Emami M., Malek M. Phonophoresis of dexamethasone sodium
phosphate may manage pain and symptoms of patients with carpal tunnel syndrome. Clin J Pain.
2013 Apr; 29(4): s. 348-353.

Fusakul Y., Aranyavalai T., Saensri P. Low-level laser therapy with a wrist splint to treat carpal
tunnel syndrome: a double-blinded randomized controlled trial. Lasers Med Sci. 2014 May;
29(3): s. 1279-1287.

Keith MW., Masear V., Amadio PC. Treatment of carpal tunnel syndrome. J Am Acad Orthop
Surg. 2009 Jun;17(6): s. 397-405.

Green DP. Diagnostic and therapeutic value of carpal tunnel injection. J] Hand Surg. 1984 Nov;
9(6): s. 850—854.

Kamel DM., Hamed NS., Abdel Raoof NA., Tantawy SA. Pulsed magnetic field versus
ultrasound in the treatment of postnatal carpal tunnel syndrome: A randomized controlled trial in
the women of an Egyptian population. J] Adv Res. 2017 Jan; 8(1): s. 45-53.

Colbert P., Markov S., Banerji M., Pilla A. Magnetic mattress pad use in patients with
fibromyalgia: a randomized double-blind pilot study. J Back Musculoskelet Rehab. 1999; 13: s.
19-31.

Trock D. Electromagnetic fields and magnets: investigational treatment for musculoskeletal

145



117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

disorders. Rheum Dis Clin North Am. 2000; 26(1): s. 51-62.
Rubik B. Bioelectromagnetics and the future of medicine. Admin Radiol J. 1997; 16(8): s. 38—46.

Learmonth JR. The principle of decompression in the treatment of certain diseases of peripheral
nerves. Surg Clin North Am. 1933; 13:s. 905-913.

Cannon BW., Love JG. Tardy median palsy; median neuritis; median thenar neuritis amenable to
surgery. Surgery. 1946 Aug; 20: s. 210-216.

Taleisnik J. The palmar cutaneous branch of the median nerve and the approach to the carpal
tunnel. An anatomical study. J Bone Joint Surg Am. 1973 Sep; 55(6): s. 1212—1217.

Crandall RE., Weeks PM. Multiple nerve dysfunction after carpal tunnel release. J] Hand Surg
Am. 1988 Jul; 13(4): s. 584-589.

Hunt TR., Osterman AL. Complications of the treatment of carpal tunnel syndrome. Hand Clin.
1994 Feb; 10(1): s. 63-71.

Munns JJ., Awan HM. Trends in carpal tunnel surgery: an online survey of members of the
American Society for Surgery of the Hand. J Hand Surg Am. 2015 Apr; 40(4): s. 767-771.

Thoma A., Veltri K., Haines T., Duku E. A systematic review of reviews comparing the
effectiveness of endoscopic and open carpal tunnel decompression. Plast Reconstr Surg. 2004
Apr 1; 113(4):s. 1184-1191.

Kang HJ., Koh IH., Lee TJ., Choi YR. Endoscopic carpal tunnel release is preferred over mini-
open despite similar outcome: a randomized trial. Clin Orthop Relat Res. 2013, 471(5): s. 1548—
1554.

Van Heest A., Waters P., Simmons B., Schwartz JT. A cadaveric study of the single-portal
endoscopic carpal tunnel release. ] Hand Surg Am. 1995, 20(3): s. 363-366.

Gellman H., Kan D., Gee V., Kuschner SH., Botte MJ. Analysis of pinch and grip strength after
carpal tunnel release. J Hand Surg Am. 1989, 14(5): s. 863—864.

Veltre DR. Open Techniques for Carpal Tunnel Release. Carpal Tunnel Syndrome and Related
Median Neuropathies. Springer, 2017: s. 125-138.

Graham WP. Variations of the motor branch of the median nerve at the wrist. Case report. Plast
Reconstr Surg. 1973, 51(1): s. 90-92.

Hurwitz PJ. Variations in the course of the thenar motor branch of the median nerve. J Hand Surg
Br. 1996, 21(3): s. 344-346.

Tountas CP., Bihrle DM., MacDonald CJ., Bergman RA. Variations of the median nerve in the
carpal canal. ] Hand Surg Am. 1987, 12 (5§ Pt 1): s. 708-712.

146



132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

Olave E., Prates JC., Gabrielli C., Pardi P. Morphometric studies of the muscular branch of the
median nerve. J Anat. 1996, 189 (Pt 2): s. 445—449.

Amadio PC. Bifid median nerve with a double compartment within the transverse carpal canal. J
Hand Surg Am. 1987 12(3): s. 366-368.

Szabo RM., Pettey J. Bilateral median nerve bifurcation with an accessory compartment within
the carpal tunnel. ] Hand Surg Br. 1994, 19(1): s. 22-23.

Neviaser RJ. Flexor digitorum superficialis indicis and carpal tunnel syndrome. Hand. 1974, 6(2):
s. 155-156.

Aghasi MK., Rzetelny V., Axer A. The flexor digitorum superficialis as a cause of bilateral
carpal-tunnel syndrome and trigger wrist. A case report. J Bone Joint Surg Am. 1980 62(1): s.
134-135.

Hutton P. An anomalous flexor digitorum superficialis indicis muscle presenting as carpal tunnel
syndrome. Hand. 1981, 13(1): s. 85-86.

Scholten RJ., Mink van der Molen A., Uitdehaag BM., Bouter LM., de Vet HC. Surgical
treatment options for carpal tunnel syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2007 Oct 17; 2007
(4): CD003905.

Schon R. Anomalous muscle belly of the flexor digitorum superficialis associated with carpal
tunnel syndrome: case report. Neurosurgery. 1992, 31(5): s. 969-971.

Holtzhausen LM., Constant D., de Jager W. The prevalence of flexor digitorum superficialis and
profundus muscle bellies beyond the proximal limit of the carpal tunnel: a cadaveric study. J
Hand Surg Am. 1998, 23(1): s. 32-37.

El-Helaly M., Balkhy HH., Vallenius L. Carpal tunnel syndrome among laboratory technicians in
relation to personal and ergonomic factors at work. J Occup Health. 2017 Nov 25; 59(6): s. 513-
520.

Guan W., Lao J., Gu Y., Zhao X., Rui J., Gao K. Case-control study on individual risk factors of
carpal tunnel syndrome. Exp Ther Med. 2018 Mar; 15(3): s. 2761-2766.

Mondelli M., Giannini F., Giacchi M. Carpal tunnel syndrome incidence in a general population.
Neurology. 2002 Jan 22; 58(2): s. 289-294.

Sassi SA., Giddins G. Gender differences in carpal tunnel relative cross-sectional area: A possible
causative factor in idiopathic carpal tunnel syndrome. J Hand Surg Eur. 2016, Vol 41: s. 638-642.

Georgiew F., Otfinowska E., Adamczyk T. Testy diagnostyczne stosowane w rozpoznawaniu
zespotu kanatu nadgarstka. Rehabil Med. 2008; 12(3): s. 24-35.

Graham B., Regehr G., Naglie G., Wright JG. Development and validation of diagnostic criteria
for carpal tunnel syndrome. J Hand Surg Am. 2006 Jul-Aug; 31(6): s. 919-924.

147



147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

Katz JN., Larson MG., Sabra A., Krarup C., Stirrat CR., Sethi R., et al. The carpal tunnel
syndrome: diagnostic utility of the history and physical examination findings. Ann Intern Med.
1990 Mar 1; 112(5): s. 321-327.

Perkins BA., Olaleye D., Bril V. Carpal tunnel syndrome in patients with diabetic
polyneuropathy. Diabetes Care. 2002 Mar; 25(3): s. 565-569.

Buch-Jaeger N., Foucher G. Correlation of clinical signs with nerve conduction tests in the
diagnosis of carpal tunnel syndrome. J Hand Surg [Br]. 1994 Dec; 19(6): s. 720-724.

Jung HY., Kong MS., Lee SH., Lee CH., Oh MK., Lee ES., et al. Prevalence and Related
Characteristics of Carpal Tunnel Syndrome Among Orchardists in the Gyeongsangnam-do
Region. Ann Rehabil Med. 2016 Oct; 40(5): s. 902-914.

Lewanska M., Wagrowska-Koski E., Walusiak-Skorupa J. Analiza czynnikow etiologicznych
zespolu cie$ni nadgarstka w populacji 0s6b pracujagcych zawodowo z uzyciem komputera.
Medycyna Pracy. 2013; 64(1): s. 37-45.

Afshar A., Yekta Z., Mirzatoluei F. Clinical course of the non-operated hand in patients with
bilateral idiopathic carpal tunnel syndrome. J Hand Surg Am. 2007 Oct; 32(8): s. 1166-1170.

Kouyoumdjian JA. Duration of symptomatology and median segmental sensory latency in 993
carpal tunnel syndrome hands (668 cases). Arq Neuropsiquiatr. 1999 Jun; 57(2A): s. 198-201.

Szczechowicz J., Pienigzek M., Pelczar-Pienigzek M. Wplyw stosowania ¢wiczen poslizgowych
nerwoéw 1 neuromobilizacji na wyniki koncowe leczenia usprawniajacego pacjentdow po
chirurgicznym uwolnieniu nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. Rehabil Med. 2004, 8(30):
s. 33-41.

Ekim A., Armagan O., Tascioglu F., Oner C., Colak M. Effect of low level laser therapy in
rheumatoid arthritis patients with carpal tunnel syndrome. Swiss Med Wkly. 2007; 137(23-24): s.
347-352.

Shooshtari SM., Badiee V., Taghizadeh SH., Nematollahi AH., Amanollahi AH., Grami MT. The
effects of low level laser in clinical outcome and neurophysiological results of carpal tunnel
syndrome. Electromyogr Clin Neurophysiol. 2008; 48(5): s. 229-231.

Moghtaderi A., Izadi S., Sharafadinzadeh N. An evaluation of gender, body mass index, wrist
circumference and wrist ratio as independent risk factors for carpal tunnel syndrome. Acta Neurol
Scand. 2005 Dec; 112(6): s. 375-379.

Ozcakir S., Sigirli D., Avsaroglu H. High wrist ratio is a risk factor for carpal tunnel syndrome.
Clin Anat. 2018 Jul; 31(5): s. 698-701.

Werner RA., Albers JW., Franzblau A., Armstrong TJ. The relationship between body mass
index and the diagnosis of carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve. 1994 Jun; 17(6): s. 632-636.

Komurcu HF., Kilic S., Anlar O. Relationship of age, body mass index, wrist and waist
circumferences to carpal tunnel syndrome severity. Neurol Med Chir (Tokyo). 2014; 54(5): s.

148



161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

395-400.

Preston DC., Shapiro BE. Median neuropathy at the wrist. In: Electromyography and
Neuromuscular Disorders: Clinical-Electrophysiologic-Ultrasound Correlations.  Elsevier,
Philadelphia. 2020, ed. IV: s. 323.

Kleopa KA. In the Clinic. Carpal Tunnel Syndrome. Ann Intern Med. 2015 Sep 1: s. 163.

Lawson 1J. Is carpal tunnel syndrome caused by work with vibrating tools? Occup Med (Lond).
2020 Mar 12; 70(1): s. 8-10.

Kozak A., Schedlbauer G., Wirth T. Association between work-related biomechanical risk factors
and the occurrence of carpal tunnel syndrome: an overview of systematic reviews and a meta-
analysis of current research. BMC Musculoskelet Disord. 2015; 16: s. 231.

Pourmemari MH., Heliovaara M., Viikari-Juntura E., Shiri R. Carpal tunnel release: Lifetime
prevalence, annual incidence, and risk factors. Muscle Nerve. 2018; 58: s. 497.

Sirisena DC., Sim SH., Lim I., Rajaratnam V. Median and ulnar nerve injuries in cyclists: A
narrative review. Biomedicine (Taipei). 2021 Dec 1; 11(4): s. 1-12.

Sousa D., Sassul N. CARPAL TUNNEL SYNDROME IN CYCLISTS. Orthop J Sports Med.
2017 Jan 31:s. 5.

Akuthota V., Plastaras C., Lindberg K., Tobey J., Press J., Garvan C. The effect of long-distance
bicycling on ulnar and median nerves: an electrophysiologic evaluation of cyclist palsy. Am J
Sports Med. 2005 Aug; 33(8): s. 1224-1230.

Ikpeze TC., Glaun G., McCalla D., Elfar JC. Geriatric Cyclists: Assessing Risks, Safety, and
Benefits.. Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2018 Jan 23; 9: s. 1-5.

Elfar JC., Calfee RP., Stern PJ. Topographical assessment of symptom resolution following open
carpal tunnel release. J Hand Surg Am. 2009; 34(7): s. 1188-1192.

Levine DW., Simmons BP., Koris MJ., Daltroy LH., Hohl GG., Fossel AH., et al. A self-
administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and functional status in
carpal tunnel syndrome. J Bone Joint Surg Am. 1993 Nov; 75(11): s. 1585-1592.

Kendall WW. Results of treatment of severe carpal tunnel syndrome without internal neurolysis
of the median nerve. J Bone Joint Surg Am. 1988 Jan; 70(1): s. 151.

Dakowicz A., Rutkowska I., Klimiuk PA., Latosiewicz R., Niewinski A. Oddziatywanie
jonoforezy z jodku potasu i impulsowego pola elektromagnetycznego wielkiej czgstotliwosci w
leczeniu zachowawczym zespotu ciesni kanatu nadgarstka. Balneol Pol. 2007, 49(2): s. 113-123.

Elwakil TF., Elazzazi A., Shokeir H. Treatment of carpal tunnel syndrome by low-level laser
versus open carpal tunnel release. Lasers Med Sci. 2007; 22(4): s. 265-270.

149



175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

Baysal O., Altay Z., Ozcan C., Ertem K., Yologlu S., Kayhan A. Comparison of three
conservative treatment protocols in carpal tunnel syndrome. Int J Clin Pract. 2006; 60(7): s. 820-
828.

Zhang D., Chruscielski CM., Blazar P., Earp BE. Accuracy of Provocative Tests for Carpal
Tunnel Syndrome. J Hand Surg Glob Online. 2020 Apr 21; 2(3): s. 121-125.

El Miedany Y., Ashour S., Youssef S., Mehanna A., Meky FA. Clinical diagnosis of carpal
tunnel syndrome: old tests-new concepts. Joint Bone Spine. 2008 Jul; 75(4): s. 451-457.

Chammas M., Bousquet P., Renard E., Poirier JL., Jaffiol C., Allieu Y. Dupuytren's disease,
carpal tunnel syndrome, trigger finger, and diabetes mellitus. J Hand Surg Am. 1995; 20: s. 109—
114.

Singh R., Gamble G., Cundy T. Lifetime risk of symptomatic carpal tunnel syndrome in Type 1
diabetes. Diabet Med. 2005; 22: s. 625-630.

Pourmemari MH., Shiri R. Diabetes as a risk factor for carpal tunnel syndrome: a systematic
review and meta-analysis. Diabet Med. 2016; 33: s. 10-16.

Karadag O., Kalyoncu U., Akdogan A., Karadag YS., Bilgen SA., Ozbakir S., et al. Sonographic
assessment of carpal tunnel syndrome in rheumatoid arthritis: prevalence and correlation with
disease activity. Rheumatol Int. 2012; 32: s. 2313-2319.

Tseng CH., Liao CC., Kuo CM., Sung FC., Hsieh DP., Tsai CH. Medical and non-medical
correlates of carpal tunnel syndrome in a Taiwan cohort of one million. Eur J Neurol. 2012 Jan;
19(1): s. 91-97.

Lee KH., Lee CH., Lee BG., Park JS., Choi WS. The incidence of carpal tunnel syndrome in
patients with rheumatoid arthritis. Int J Rheum Dis. 2015; 18: s. 52-57.

Lipponi G., Lucantoni C., Antonicelli R., Gaetti R. Clinical and electromyographic evidence of
carpal tunnel syndrome in a hypertensive patient with chronic beta-blocker treatment. Ital J
Neurol Sci. 1992 Mar; 13(2): s. 157-159.

Abumunaser LA. Carpal tunnel syndrome: Associated co morbidities in Saudi Arabia. JKAU
Med Sci. 2013; 20: s. 13-19.

Nazish S., Zafar A., Shahid R., Al Sulaiman A., Alabdali M., Aljaafari D., et al
Electrophysiologic severity of carpal tunnel syndrome in diabetic patients of the Saudi

population. Neurosciences (Riyadh). 2019 Jan; 24(1): s. 22-28.

Rempel D., Dahlin L., Lundborg G. Pathophysiology of nerve compression syndromes: response
of peripheral nerves to loading. J Bone Joint Surg Am. 1999; 81: s. 1600-1610.

Ferry S., Hannaford P., Warskyj M., Lewis M., Croft P. Carpal tunnel syndrome: A nested case-
control study of risk factors in women. Am J Epidemiol. 2000; 151: s. 566-574.

150



189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

Palumbo CF., Szabo RM., Olmsted SL. The effects of hypothyroidism and thyroid replacement
on the development of carpal tunnel syndrome. J] Hand Surg Am. 2000; 25: : s. 734-739.

Shiri R. Hypothyroidism and carpal tunnel syndrome: a meta-analysis. Muscle Nerve. 2014, 50:
s. 879-883.

Vashishtha M., Varghese B., Mosley F., Kadakia A., de Jager W. Screening for thyroid
dysfunction and diabetes in patients with carpal tunnel syndrome. Surgeon. 2016, 14: s. 147-149.

Aldaghri F., Algahtani MS., Almutairi TA., Albusair M., Bin Ghali K., Al Asim FS. Prevalence
of Hypothyroidism Among Carpal Tunnel Syndrome Patients at a Hospital in Saudi Arabia.
Cureus. 2020 Dec 25;12(12).

Kececi H., Degirmenci Y. Hormone replacement therapy in hypothyroidism and nerve
conduction study. Neurophysiol Clin. 2006; 36: s. 79-83.

Beghi E., Delodovici ML., Bogliun G., Crespi V., Paleari F., Gamba P., et al. Hypothyroidism
and polyneuropathy. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1989 Dec; 52(12): s. 1420-1423.

Oktayoglu P., Nas K., Kiling F., Tasdemir N., Bozkurt M., Yildiz I. Assessment of the Presence
of Carpal Tunnel Syndrome in Patients with Diabetes Mellitus, Hypothyroidism and Acromegaly.
J Clin Diagn Res. 2015 Jun ;9(6): s. 14-18.

Yeh KT., Lee RP., Yu TC. Risk factors for carpal tunnel syndrome or trigger finger following
distal radius fracture: a nationwide study. Sci Rep. 2020; 10: s. 469.

Ezzat S., Forster MJ., Berchtold P. Acromegaly. Clinical and biochemicalfeatures in 500 patients.
Medicine (Baltimore). 1994; 73: s. 233.

Donnelly JP., Hanna M., Sperry BW., Seitz WHIr. Carpal Tunnel Syndrome: A Potential Early,
Red-Flag Sign of Amyloidosis. ] Hand Surg Am. 2019; 44: s. 868.

Balci K., Utku U. Carpal tunnel syndrome and metabolic syndrome. Acta NeurolScand. 2007;
116:s. 113.

151



Wykaz

tabel

Tabela 1. Klasyfikacja oceny stopnia zaawansowania uszkodzen nerwu posrodkowego w badaniu
elektrofizjologICZNYm [B0] ......cccviiiiiiieiieiieeie ettt ettt ev et e e steesteeetbeeebeeabeenbe e beenraenenas 30
Tabela 2. Charakterystyka grup pod wzgledem WiekU...........ccccvevieviiriieciieiieieece e 52
Tabela 3. Charakterystyka grupy badanej i grupy porownawczej pod wzglgdem wieku ..................... 53
Tabela 4. Struktura ptci w grupie badanej 1 grupie POrOWNAWCZE] ......c.eevveerveerrveerreereerreesieesreesereeeneenns 53
Tabela 5. Czas trwania ChOTODY .........ccoeciiiiiiiiiiiiie ettt ettt e s e ebeessaessaessaesnnesnns 54
Tabela 6. Charakterystyka wartosci BMI w grupie badanej ...........cccoeevveveeviiiieiiieiieieeceesiee e 54
Tabela 7. Rozktad warto$ci BMI w grupie badane] ...........cccceeeveriieriieniienieniecieceeieeee e 55
Tabela 8. Charakterystyka wartosci BMI W grupie pOrOWNawWCZe]......c..ecuvervreeveereenreenieenreesieeerneenneenns 55
Tabela 9. Rozklad warto$ci BMI W grupic POrOWNAWCZE] ........ccveeveeevieireenieeirreetreereesreesseesseessneesneenns 55
Tabela 10. Rozktad wartosci BMI w grupie badanegj i grupie porownawcze].........oeevvevveerieereerevennenns 56
Tabela 11. Wystgpienie ZCKN W 1eCe dOMINUJCE] ..evveerveerreerrieriieeireereereesreesseesseesseeeseeseessesseessnenes 56
Tabela 12. Lateralizacja NEUTOPALIL ....c.cevverreeiieieeiierieseesteeteeteeteesseessressseesseesseesseesseesssesssesssesssesnns 56
TabEIA 13, STAZ PIACY .vvevvvierieiieiieiiesie et et et et e stteseteesseesseeteessaesseessseasseansaesseessaesssesssesssessseenseesseenns 57
Tabela 14. Wykonywany zawdd W grupie badane]..........ccccvveeveeeiiecieeciieniieiiecre e eereesreesvreeeveeene e 58
Tabela 15. Wykonywany zawOdd W grupie POTOWNAWCZE] .....ccuverereereerreerreerseersrerreaseesseesseesseesseessennns 59
Tabela 16. Pozycja podczas pracy w grupie badanej i grupic pOrOWNAWCZE] ......ccvvervveeveerveerreeseenenenns 60
Tabela 17. Dolegliwosci bolowe kregostupa szyjnego w grupie badanej i grupie poréwnawczej ....... 60
Tabela 18. Najczgstsze czynnosci podejmowane podczas wykonywania obowigzkéw w pracy w
grupie badane] i GruPIC POTOWINAWCZE] ......ccvverrrerreerreerreerreesteesseereeseesseesseesssesssessseessesssesssessssesssesssesnns 61
Tabela 19. Lokalizacja dolegliwo§Ci ZCKN .......ccoocviiiiierierieiie ettt sse e estaessaessaesnne e 62
Tabela 20. Pora dnia wystgpienia doleZlIWOSC.......cueiuiiiiiiiieiieciiecrecre ettt eveeveesieesene e 62
Tabela 21. Lagodzenie dolegliwo§Ci ZCKN ......c..oooviiiiiiiiiiiie ettt ettt sare v e 63
Tabela 22. Stopien zaawansowania ChOTODY ...........ccceviiriiiieiiieeie e 64
Tabela 23. Charakterystyka pracy w grupie badanej i grupie pOrOWNAWCZE] ......ccveevveerreerreesrveereeneenns 65
Tabela 24. ChOTODY tOWAIZYSZACE. .....ueecveerererererieereerieesieeseessesseasseeseesseesssesssesssessseessessseesseesssensennns 66
Tabela 25. Palenie w grupie badanej i grupie POTOWNAWCZE] ......cveevveerveerrrerreereenreereenreesseesseeesveenneenns 66
Tabela 26. AKEYWNOSCE fIZYCZINA ....cviiviiiiiciiiciecieete ettt ettt v e e b e et e et te e steeeabeeaveeaveenns 67
Tabela 27. Aktywno$¢ fizyczna W Srupie POTOWNAWCZE] ......eeveeveerreerreenrenreeseeseesseesseessnessesssesnsesnns 68
Tabela 28. Dolegliwosci spowodowane ZCKN .........cccuiiiiiiiiiiiiiiccieeeieeee ettt s eve e 68
Tabela 29. Skuteczno$¢ testOw prowoKaCyJNYCh .......ccviviiiiiiiiiiiiiieeetee e s 69
Tabela 30. Nasilenie bolu w grupie badanej i grupic pPOrOWNAWCZE] ........cveerveerveerererveriveerieesreeseesnenns 70
Tabela 31. Czynnosci zwigzane z wystapieniem dolegliwoSCl.......ccvivvievieiiiiiieiicieecieeciee e e 71
Tabela 32. Pora dnia wystgpowania dolegliWOSCI........cueevveerieerieriierienie ettt eveeteesee s e 71
Tabela 33. Wystepowanie dolegliwos$ci w zaawansowanym stadium ZCKN ..........c.ccccevvieieeieenneene, 74
Tabela 34. Dolegliwosci bolowe w zaawansowanym stadium ZCKN..........ccccoocenirieniinieninennenenen. 75
Tabela 35. Stopien odczuwania bolu w tagodnym i umiarkowanym stadium ZCKN .............ccceceeee. 75
Tabela 36. Stopien odczuwania bolu w zaawansowanym stadium ZCKN ..........c.cccvvevievieiiecneenenn, 75
Tabela 37. Oslabienia sily migsniowej w zaawansowanym i niezaawansowanym stadium ZCKN ..... 77
Tabela 38. Zaburzenia czucia w zaawansowanym i niezaawansowanym stadium ZCKN.................... 77
Tabela 39. Czynnos$ci zycia codziennego w zaawansowanym i fagodnym stadium ZCKN ................. 78
Tabela 40. Czynnosci codzienne w tagodnym oraz umiarkowanym i zaawansowanym ZCKN .......... 79
Tabela 41. Czynnosci codzienne w zaleznosci od stadium zaawansowania ZCKN ..............ccccveeneene. 80
Tabela 42. Nasilenie bolu w zalezno$ci 0d grupy WiekOWe]......cecvveveerieenienieiieniieieeriee e sre e 81
Tabela 43. Bol nadgarstka w zaleznos$ci od grupy WiekOWe].......coevvveerieirieiieiiiciecreeereesiee e e 81



Tabela 44. Wplyw grupy wickowej na objawy 1l0SCIOWE......cccueevieciieiiieiiiesiiecee ettt 82

Tabela 45. Zaleznos¢ BMI na nasilenie odczuwanego bOIU ........c..cceeevieiiieiiiiiiciieieeeeciee e 83
Tabela 46. Wplyw BMI na wystapienie bolu nadgarstka............ccveveerierieniinieeieeieenee e 83
Tabela 47. Wplyw BMI na wystapienic objawOw ZCKN........c.ccieiieoiieniieniiiiecreereere et 84
Tabela 48. Wplyw chorob wspotistniejacych na skalg bOIU.........c.oecvveeiierieniieiicceee e 84
Tabela 49. Wplyw chorob wspotistniejacych na wystgpienie bolu nadgarstka...........cccceevevevienieennnnne 85
Tabela 50. Wplyw chorob wspdtistniejgcych na wystepowanie dolegliwosci ZCKN.........ccoccuveennene. 85
Tabela 51. Wplyw przesilania rak na wystapienic ZCKN .......c..ccceoverierierienieeieeieenee e see e 86
Tabela 52. Wplyw pracy na komputerze na wystapienie ZCKN .........cccccvviiiiiiiiiiieniieniecee e 87
Tabela 53. Wplyw powtarzajacych si¢ ruchow precyzyjnych na wystapienie ZCKN...........c.cccvenneene. 87
Tabela 54. Czas trwania doleZlIWOSCI.......ccviviiriiiiieierie ettt reestaesraesraesnseenns 88
Tabela 55. Wplyw czasu trwania ZCKN na licZbe 0DJaWOW ..........ccuveevieviieiiiiiiiciiecieereesiee e 89
Tabela 56. Lateralizacja ZCKN........ccoiiiiiiiiieiieiieiterte et ete et ete et e esteesbeesseessaesseessaesssessseensesnns 90
Tabela 57. Wplyw otylosci na wystgpienie ZCKN ........ccoveiiiiiiiiieiieieeeeeecee et 91
Tabela 58. Wplyw cukrzycy na wystapienie ZCKN .........ccoccevviiriiieiieiieiieneeree e eie e 91
Tabela 59. Wplyw nadci$nienia tetniczego na wystgpienie ZCKN ........ccccovvivvciiriieriienieenienie e 92
Tabela 60. Wplyw niedoczynnosci tarczycy na wystapienie ZCKN ........cccceeevieviieviienieniesre e 92
Tabela 61. Stadium zaawansowania ZCKN w grupie badane] ...........ccceeeververirrienrieenieeneeneesneeneenns 93
Tabela 62. Wplyw pracy monotonnej na wystepowanie ZCKN ..........cceeveviiiiiiiieiienieeceesree e 94
Tabela 63. Wplyw niewygodnej pozycji rak podczas pracy na wystepowanie ZCKN.............c.c.......... 94
Tabela 64. Wplyw przesilania rak na wystepowanie ZCKN..........ccccvevvierierierienieeieenieesieeseesresne s 95
Tabela 65. Wplyw niskiej temperatury otoczenia podczas pracy na wystgpowanie ZCKN ................. 96
Tabela 66. Wplyw pracy akordowej na wystgpowanie ZCKN .........ccccceevieriiirierciienieeneenee e see e 96
Tabela 67. Wplyw pracy z uzyciem drgajacych narzedzi na wystepowanie ZCKN............ccceeeuveenneann. 97
Tabela 68. Wplyw braku lub rzadkich przerw w pracy na wystgpowanie ZCKN ........c.cccceevveireennene. 98
Tabela 69. Wplyw palenia tytoniu na wystgpowanie ZCKN ..........cccevieviirciieciieriieienee e e eve e 98
Tabela 70. Wplyw jazdy rowerem na wystgpowanie ZCKN ..........cccoevvieeiiiviiinienieiie e esiee e 99
Tabela 71. Lateralizacja dolegliwoSci ZCKN ........cccviiiiiriiiiienieiie ettt sve e enreeseesseesene s 100
Tabela 72. Przewodnictwo nerwowe - konczyna lewa - nerw posrodkowy (wtdkna ruchowe) na
odcinku nadgarstek-odwodziciel Krotki KCTUKA.........coveiiiiiiiiiiiiccicceecee et 101
Tabela 73. Przewodnictwo nerwowe - konczyna prawa - nerw posrodkowy (wtdkna ruchowe) na
odcinku nadgarstek-odwodziciel Krotki KCTUKA.........coveiiiiiiiiiiiicciecieecee ettt 102
Tabela 74. Przewodnictwo nerwowe - konczyna lewa - nerw posrodkowy (wtdkna ruchowe) na
0dcinkul 10KIEC-NAAZATSLEK .........ccvieiiiriiiiie ettt e e b e e beebe e saessaesnseenseensaesaens 104
Tabela 75. Przewodnictwo nerwowe — konczyna prawa - nerw posrodkowy (wtokna ruchowe) na
0dcinku 10KIEC-NAAZATSLEK . ......cccvieiiiriieiieiie ettt e et e e e be e seessaesnseenseensaessaens 105
Tabela 76. Przewodnictwo nerwowe — konczyna lewa - nerw posrodkowy (wtdkna czuciowe) na
odcinku palec I - NAAGATSTEK .......ccviiviiiiiiiiiecie ettt e eveeveebe e teesarestaeesbeeaveens 106
Tabela 77. Przewodnictwo nerwowe — konczyna lewa - nerw posrodkowy (wtdkna czuciowe) na
odcinku palec II1 - NAAZATSIEK ........eovviiiiiiiecie ettt e eveeve e te e s b e s v e erbeeareevaens 108
Tabela 78. Przewodnictwo nerwowe — konczyna prawa - nerw posrodkowy (widkna czuciowe) na
odcinku palec I - NAAGATSTEK .......ccviiiiiiiiiiiiecie ettt b e e eveeve e taesaseetbeesbeesveens 110
Tabela 79. Przewodnictwo nerwowe — konczyna prawa - nerw posrodkowy (wtokna czuciowe) na
odcinku palec II1 - NAAZATSIEK .......c.eeviiiiiiiecie ettt et e esebeesseenseesaens 112

153



Wykaz rycin

Rycina 1. Przebieg dystalny nerwu posrodkowego (materiat wlasny; zdj. pogladowe). ..........cceeeveeneee 9
Rycina 2. Rozmieszczenie elektrod stymulujgcych i odbiorczych w badaniu przewodnictwa widkien

TUCROWYCH ...ttt ettt ettt e st e sttt e st e e st e e saessaessaessseasseessaesseesssesssennseensennsenns 28
Rycina 3. Rozmieszczenie elektrod stymulujacych i odbiorczych w badaniu przewodnictwa widkien

(07210163 [0 )V +]  F USSR 29
Rycina 4. Wzrokowo-analogowa skala oceny bolu (VAS) ....ccccveciieriiivienieeeeieceeeeee e 46
Rycina 5. TeSt PRalena.........ccoviiiiiiiiiiiiiciicieeteeteecte sttt ettt ev e eveebeete e aaestaeesbeesveesveessnessnenes 47
Rycina 6. Odwrocony test Phalena............cccvvieiiiiiiiiiiieiiereesee ettt eseesaesseesseesnne e 47
RYCING 7. TSt TINEIA....cueiiiiiiiieie ettt ettt ettt tre et e eete e teestbesebeesbeesseesbeesbeesrseesseesreenseenns 48
RycINa 8. TeSt DUIKANA .......eciviiiieiieiecciiectecte ettt et esteestaeeebeebeebe e baesesesebeesseesbeesseessaesssessseeasesnns 48
Rycina 9. 10-punktowa SKala VAS .......oociiioiieieiieriecte ettt et e se e e ssaesneesnseessaessaessnenns 69

154



Zalaczniki

1. Zgoda Komisji Bioetycznej UMB

KOMISJA BIOETYCZNA
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO w BIALYMSTOKU
ul. Jana Kilinskiego 1
15-089 Bialystok
tel. (085) 748 54 07, fax. (085) 748 55 08
prorektorkl@umb.edu.pl

Biatystok, 30.01.2020r.

Uchwata nr: APK.002.66.2020

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, po
zapoznaniu si¢ z projektem badania zgodnie z zasadami GCP/ Guidelines for
Good Clinical Practice /- wyraza zgode¢ naprowadzenie tematu
badawczego: ..Analiza korelacji czynnikow determinujgcych rozwdj zespotu
ciesni kanalu nadgarstka u pacjentow z pozytywnym rozpoznaniem choroby
metodami elektrofizjologicznymi” przez mgr Macieja Jerzego Samusika wraz
z zespotem badawczym z UMB.

Przewodniczac misji Bioetycznej UMB

prof. dr hab.
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2. Zgoda kierownika NZOZ "KENDRON" na przeprowadzenie badan:

UNlWERSYTET MEDYCZNY Biatystok, 08.03.2019r

KLINIKA REHABILITACJI DZIEC!EC
Z OSRODKIEM WCZESNF_I POMOCY DZIECIOM
UPOSLEDZONYM * DAC SZAN

ILJ ngEfona 17
Ll 7;:: SUE 745 OSZg‘I

Szanowny Pan

Dr hab. n. med.

Jan Kochanowicz

Kierownik

Niepublicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej "KENDRON"
Marjanskiego 3, 15-402 Biatystok

Zwracamy si¢ z uprzejma prosba o umozliwienie mgr Maciejowi Jerzemu
Samusikowi, realizacji badan naukowych do pracy doktorskiej pt. * Analiza retrospeknywna
oceny leczenia zespotu ciesni kanatu nadgarstka oraz zespole kanatu Guyona w badaniach
neurofizjologicznych. ”, ktérg doktorant realizuje w Klinice Rehabilitacji Dziecigeej z
Osrodkiem Wezesnej Pomocy Dzieciom Uposledzonym ,,Da¢ szanse” Uniwersyteckiego
Drziecigeego Szpitala Klinicznego w Biatymstoku pod kierownictwem opiekuna naukowego
dr hab. n. med. Bozeny Okurowskiej- Zawada.

Wszelkie informacje zdobyte podczas badania zostana uzyte wylacznie do pracy badawczej,

zgodnie z obowigzujacymi przepisami dotyczgcymi ochrony danych osobowych.

Z powazaniem

Zgoda Dyrektora/Kierownika placowki
w ktorej bgda realizowane badania do pracy doktorskiej

Kler wnika Jednoslkl w ramach ktérej realizowana jest
praca dyplomowa

* Promotor i student zobowiazany jest do przestrzegania przepisdéw o ochronie danych osobowych,
w szczegolnosci do zabezpieczenia i zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych udostepnionych mu
w zwiazku z realizacja pracy. Promotor i student ponosi odpowiedzialnos¢ za (bedace nastepstwem jego
zachowan) szkody wyrzadzone niezgodnym 2z porozumieniem przetwarzaniem danych osobowych,
w szezegblnosei szkody wyrzadzone udostgpnieniem osobom nieupowaznionym, zabraniem przez osobe
nieuprawniong, przetwarzaniem z naruszeniem ustawy o ochronie danych osobowych oraz zmiana, utrata,
uszkodzeniem lub zniszczeniem.

156



3. Zgoda Pacjenta I

Zalgcznik nr 2 do Zasad Ochrony Danych Osobowych w Badaniach w Uniwersytecie Medycznym w
Biolymstoku
‘Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych dla uczestnikéw badan
przeprowadzonych w ramach pisania rozprawy doktorskiej pt. ,,Analiza korelacji czynnikéw
determinujgcych rozwéj zespolhu cie$ni kanalu nadgarstka u pacjentéw z pozytywnym
rozpoznaniem choroby metodami elektrofizjologicznymi”

Oswiadczenie
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w Biatlymstoku moich danych
osobowych zebranych na potrzebg realizacji badai naukowych przeprowadzonych w ramach pisania
rozprawy dokiorskiej pt. ,Analiza korelacji czynnikéw determinujgcych rozwoj zespolu ciesni
kanalu nadgarstka u pacjentéw z pozytywnym rozpoznaniem choroby metodami
elektrofizjologicznymi”.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda moze by¢ odwolana w kazdym momencie poprzez ziozenie
oswiadczenia woli w tym zakresie do Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku.

Data i podpis uczestnika badan
4. Zgoda Pacjenta I1

Zalgcznik nr 3 — wzor pisemnej zgody pacjenta na udzial w badaniu.

Oswiadczenie

Wyrazam zgode na udzial w badaniach naukowych przeprowadzonych w ramach pisania rozprawy
doktorskiej pt. ,Amaliza korelacji czynnikéw determinujgcych rozwdj  zespolu  ciesni
kanalu nadgarstka u pacjentéw z pogytywnym rogpoznaniem choroby metodami elektrofizjologicznymi”.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zgoda na przeprowadzenie badania moze by¢ odwolana na kazdym jego etapie
oraz, ze rezygnacja z udzialu w badaniu nie ma wptywu na proces dalszego leczenia.

Data i podpis uczestnika badan
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5. Wywiad

1. Plec
Zaznacz tylko jedna odpowied?Z.

(___) Kaobieta

/_: Mezczyzna

2. Rok urodzenia

3. Miejsce zamieszkania
Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.

(__) Obszary wiejskie

{_ ) Miasto do 50 tys. mieszkancow

() Miasto do 150 tys. mieszkancow
() Miasto powyzej 300 tys. mieszkancow

4. Wykonywany zawod

5. Jak dlugo pacjent byl/jest aktywny
zawodowo?

6. Na czym polegata praca? Jakie czynnosci wykonywat pacjent?

7. Reka dominujaca
Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.

() Prawa

~——

E~3s
) Lewa

8. Masa ciala pacjenta

9. Wzrost pacjenta
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Czynniki zawodowe

1. Jaki jest charakter pracy?
Zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi.

| Fizyczna

|| Umystowa

2. Jakie czynnoéci w pracy najczesciej wykonuje pacjent?

3. Jak pacjent okresla wykonywana przez siebie prace?
Zaznacz tylko jedng odpowiedzZ.

(" ) Ciezka
() Srednio ciezka

() Lekka

4. W jakiej pozycji gléwnie wykonywana jest praca?
Zaznacz tylko jedna odpowiedZ.
() Stojacej
( ) Siedzacej

5. Czy pacjent narzeka na niewygodna pozycje rak podczas pracy?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

D Tak
O Nie

() Trudno stwierdzi¢

6. Czy praca wykonywana jest czesto w niskich temperaturach otoczenia?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

(") Zdecydowanie tak
( ) Raczej tak

( ) Raczej nie
() Zdecydowanie nie

() Trudno stwierdzi¢
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7. Czy praca wykonywana byla/jest w akordowym systemie wynagradzania?
% Zaznacz tylko jedng odpowied?.

; Tak

() Nie

8. Czy praca wykonywana byia z uzyciem drgajacych/wibrujacych narzedzi?
Zaznacz tylko jedng odpowied?.
e

P
() Nie
N—r

() Rzadko

9. Czy czynnosci w ramach wykonywanej pracy mialy charakter monotonny, jednostajny i
powtarzainy.
Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.

€ ) Tak

D Nie

P
( ) Rzadko

10. Czy w pracy pacjent musial uzywaé nadmiemej sily rak?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

Q Tak
() Nie

{ ) Rzadko
N’

11. Czy pacjent robit przerwy w pracy w celu wykonania éwiczes rozluzniajacych nadgarstek?
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

() Tak
(D Nie

{
) Bardzo rzadko

12. W jakich miejscach zatrudniony byt pacjent

Przebieg ZCKN
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d 13. Jakie dolegliwosci odczuwa pacjent?
Zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedz!.

Bél nadgarstka (promieniujacy)

Zaburzenia czucia

Parestezje i dretwienie palcow

Oslabienie migSniowe

0

Inne:

¥

14. Czy pacjent doSwiadcza wypadania przedmiotéw z reki?

Zaznacz tylko jednag odpowied?Z.

() Tak
() Nie

( ) Trudno stwierdzic

15. W ktorej rece wystepujg dolegliwosci?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

(") Reka prawa

() Rekalewa

( ) Obustronnie

16. Gdzie dokladnie pacjent odczuwa
dolegliwosci? (nadgarstek/kciukipalec
wskazujacy/palec $rodkowy)

17. Kiedy pojawily sie dolegliwosci?

18. Jak diugo pacjent odczuwa dolegliwosci?

(jesli ustapily jak dtugo trwaly)

19. Data rozpoznania ZCKN

20. Kiedy, w trakcie dnia, wystepuja dolegliwosci

(rano, wieczorem, w nocy)?

21. Przy wykonywaniu jakich czynnosci dolegliwosci nasilaja sie?
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22. Przy wykonywaniu jakich czynnosci doleghiwosci ulegaja oslabieniu?

23. Czy opuszczenie reki w dét lub potrzasanie przynosi ulge?
Zaznacz tylko jedna odpowied?.

() Tak

(__) Nie

{ ) Trudno stwierdzi¢

24. Skala bélu od 0 do 10
Zaznacz tylko jedng odpowied?z.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Najgorszy

E:’)EI‘E A Q o C) (B (e iiliae) Q \évylobraZaJny

25. Obecnosé innych jednostek chorobowych
Zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi.

Niedoczynnosé tarczycy

Reumatcidalne zapalenie stawow

Urazy nadgarstka (zwichnigcia, ziamania)

Borelioza

Niewydolno$¢ nerek -> Dializoterapia

101

Obcigzenie genetyczne (matka, ojciec)
Cukrzyca

Amyloidoza

Sarkoidoza

Otylosé

Osteoporoza

[

Nadci$nienie tetnicze
Cigza

Inne :

RIS R

26. Czy pacjent pali?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.
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27. Czy pacjent jest aktywny fizycznie? Jesli tak
to jak czesto i jaki rodzaj aktywnosci

uprawia?

28. Czy pacjent skarzy si¢ na bél i ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego?

(radikulopatia szyjna)
Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.
() Tak
Nie

&y
D Trudno stwierdzi¢

29. Czy stosowane byly szyny lub ortezy w celu unieruchomienia nadgarstka? Czy przyniosly

poprawe?

Zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi.

Stosowano tuske
Stosowano orteze

Stosowano inne unieruchomienie
(jakie?)

Unieruchomienie przyniosto
poprawe

30. Czy wykonane bylo badanie USG, TK, EMG, ENG, zdjecie RTG lub MRI nadgarstka?

-
=

Bl

a

EFELER

Zaznacz wszystkie wiadciwe odpowiedzi.

Tak
usG El B
T O] [
EMG =
ENG e
zdjecie RTG =
MRI e

31. Czy pacjent poddany zostat leczeniu? Jezeli tak to w jakiej kolejnosci?

[T T

Zaznacz wszystkie wtasciwe odpowiedzi.

Nie Nie pamigtam

[ ] Farmakologicznie (GKS/wit. B6/diuretyki)

[] Fizjoterapeutycznie (laserfultradzwigki/cw. poslizgowe/plastrowanie)

[] Chirurgicznie (metoda endoskopowa/otwarta)

[ ] Winny sposcb

32. Czy zastosowane zostato leczenie farmakologiczne? Czy przyniosto poprawe?
Zaznacz wszystkie wiasciwe odpowiedzi.

Witamina B6

Witamina B12
Glikokortykosteroidy doustnie
Glikokortykosteroidy w zastrzyku
do nadgarstka

Diuretyki (Furesemid)

NLPZ (Naproxen)

Tak

bl

LI

EE

!
I

{ “
|

Nie

L

Przyniosto poprawe Nie przyniosto poprawy

|
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33. Czy zastosowane zostalo leczenie Fizykoterapeutyczne? Czy przyniosio poprawe?
Zaznacz wszystkie wiasciwe odpowiedzi.

-~
=

ak Nie Przyniosto poprawe Nie przyniosio poprawy

Laseroterapia | |
Ultradzwieki

Prady DD (diadynamiczne)
Prady TENS

Prady interferencyjne
Galwanizacja przeptywowa
Diatermia krétkofalowa
Diatermia mikrofalowa
Naswietlanie lampg solux
Jonoforeza

Fonoforeza

Neuromobilizacja nerwu
posrodkowego

L e

50 O
HiEEEEEEEEEN
JCEF T T I T

34. Czy zastosowane zostato leczenie chirurgiczne? Czy przyniosto poprawe?
Zaznacz wszystkie wiasciwe odpowiedzi.

Tak Nie Przyniosto poprawe Nie przyniosto poprawy

Metodg otwartg D D D D

Metodag endoskopowg | | [ | L] i

35. Czy po operacji stosowane byly ¢wiczenia usprawniajace? Czy przyniosly poprawe?
Zaznacz wszystkie wlasciwe odpowiedzi.

[ | Tak

—

[ ] Nie
L_} Przyniosty poprawe

36. Czy pacjent przyjmuje leki?

Badanie przedmiotowe
Wykonuje pacjent pod dozorem doktoranta

37. Pozytywny wynik testu Phalena
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

() Tak

() Nie
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38. Pozytywny wynik odwroconego testu Phalena
" Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

() Tak
() Nie

39. Pozytywny wynik testu Tinela
Zaznacz tylko jedng odpowied?.

() Tak
() Nie

40. Pozytywny wynik test Durkana
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

() Tak
O Nie

Sondaz oceny jakosci zycia

Zaczerpniete z WHOQOL-BREF — (SKROCONA WERSJA ANKlETY OCENIAJACEJ JAKOSC
ZYCIA)

The World Health Organization Quality of Life (WHOQOL)-BREF

© World Health Organization 2004

41. Czy pacjent odczuwa zadowolenie ze swojego stanu zdrowia?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

() 1. Bardzo niezadowolony
() 2.Niezadowolony

() 3.Ciezko powiedzie¢
() 4. Zadowolony

() 5. Bardzo zadowolony

42. Jak bardzo bél fizyczny przeszkadzat pacjentowi w wykonywaniu jego powinnosci?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

Q 1. W bardzo duzym stopniu
() 2.Wduzym stopniu

() 3. $rednio
O 4. Nieco
Q 5. Wcale

43. W jakim stopniu pacjent potrzebuje leczenia swojej przypadiosci?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.
() 1. W bardzo duzym stopniu
() 2. W duzym stopniu
() 3. $rednio
() 4.Nieco
() 5.Wcale
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44, Czy pacjent ma wystarczajgco energii w codziennym zyciu?
*  Zaznacz tylko jedng odpowiedz.
) 1. Weale
\\__/\ 2. Nieco

TN

C 3. Umiarkowanie

() 4. Przewaznie
() Wzupeinosci

45. Na ile pacjent zdotat poznac¢ swoja chorobe ?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.
() 1. Wecale
— :
( 2. Nieco
() 3. Umiarkowanie

© 4. Przewaznie

() Wzupeinosci

46. Na ile pacjent zadowolony jest ze swojego snu ?
Zaznacz tylko jedng odpowiedZ.

{ ) 1. Bardzo niezadowolony
C 2. Niezadowolony
() 3. Umiarkowanie zadowolony

() 4.Zadowolony
() 5.Bardzo zadowolony

47. Czy pacjent jest zmuszony bra¢ leki przeciwbolowe, aby spokojnie spac?
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

() Tak
() Nie

48. W jakim stopniu pacjent zadowolony jest ze swojej wydolnosci w zyciu codziennym?
Zaznacz tylko jedng odpowiedz.

() 1.Bardzo niezadowolony
() 2. Niezadowolony
() 3. Umiarkowanie zadowolony

() 4.Zadowolony
() 5. Bardzo zadowolony

49. W jakim stopniu pacjent jest zadowolony ze swojej wydolnosci w pracy?
Zaznacz tylko jedng odpowied?Z.

(") 1. Bardzo niezadowolony

() 2. Niezadowolony

—

() 3. Umiarkowanie zadowolony

(") 4. Zadowolony

) 5. Bardzo zadowolony
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