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1. WSTEP

Zespoty uciskowe nerwdéw obwodowych konczyny gornej sa czgsta przyczyng zaburzen czucia
1 ruchomosci, z ktorymi pacjenci zglaszajg si¢ do lekarza ortopedy. Objawy moga dotyczy¢

catej konczyny gornej, badz poszczegolnych jej czesci.

Zespoty uciskowe to zaburzenie funkcji nerwu, zaréwno czuciowej, ruchowej 1 autonomiczne;.
Spowodowane sg jego wzglednym uciskiem badz rozcigganiem przez otaczajace struktury lub
tez obrzekiem nerwu powodujacym wtdrny ucisk w miejscach anatomicznie prawidtowych
przewezen [1]. Wazny w zespotach uciskowych jest fakt, ze cigglo§¢ nerwu pozostaje

nienaruszona. Natomiast sam nerw wykazuje rézne zmiany swojej struktury [2].

Zmiany moga by¢ rozpoznane z wykorzystaniem badania przewodnictwa nerwowego.
Jednakze ostatnimi czasy, dzigki rozwojowi badania ultrasonograficznego wysokiej
rozdzielczosci, powstawaniu coraz nowoczesniejszych gtowic do obrazowania o coraz lepszej
czestotliwosci fal, to badanie ultrasonograficzne pozwala na dokladne badanie nerwow

obwodowych oraz wczesne wykrywanie zmian w ich strukturze.

Diagnostyka ultrasonograficzna pozwala na ocen¢ nawet bardzo dtugich pni nerwowych oraz
ich galezi. Jest to metoda nieinwazyjna, dobrze tolerowana przez pacjentow. Obejmuje oceng
zardwno statyczng, jak i dynamiczng. Ma to szczegdlne znaczenie w diagnostyce chorob uktadu

migsniowo-szkieletowego [3].

Jest wiele prac opisujacych wykorzystanie ultrasonografii w diagnostyce czgstych zespolow

uciskowych, jak zesp6t kanatu nadgarstka.

Kowalska 1 wsp. opisujg ultrasonograficzng anatomi¢ nerwu posrodkowego, obraz struktur
tworzacych kanat nadgarstka oraz ultrasonograficzne cechy zespolu ciesni nadgarstka [4].
Natomiast ocena ultrasonograficzna po operacyjnym uwolnieniu nerwu zostata opisana m.in.
w 2008 roku przez Smidt i wsp. oraz w 2013 roku przez Kapuscinska i wsp. Wnioskiem
ptynacym z obu prac jest mozliwos¢ oceny w obrazie ultrasonograficznym doszczetnosci
przecigcia troczka zginaczy, a w przypadku jej braku — oceny wptywu zachowanych wtokien
troczka na nerw posrodkowy, oceny blizny pooperacyjnej oraz mozliwos¢ wykrycia

ewentualnych powiktan zabiegu jak zrost nerwu z blizng czy nawet uszkodzenie nerwu [5, 6].

Niewiele jednak prac opisuje wykorzystanie tej metody obrazowania w diagnostyce
pozostatych neuropatii uciskowych, zwtaszcza w ocenie zastosowanego leczenia operacyjnego
tych zespotow [3].
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Z uwagi na liczne prace rozprawiajace na temat wykorzystania ultrasonografii w zespole kanatu

nadgarstka, w niniejszym badaniu pominigto ten temat.

1.1 Neuroanatomia

1.1.1 Budowa nerwu obwodowego

Nerwy sa to wydhuzone, cylindryczne twory, ktore w kierunku obwodowym stajg si¢ coraz
ciensze 1 oddaja liczne rozgalezienia. Wtokna nerwowe to podstawowy sktadnik nerwow.
Wiokna te skupiajg sie¢ w peczki. W ich obrebie widkna przebiegaja na ogoét w kierunku

podtuznym réwnolegle do siebie; miejscami jednak moga uktada¢ si¢ tukowato.

Poszczegodlne peczki tacza sie ze soba w wielu miejscach, wymieniajac miedzy soba witokna

nerwowe. Czgsto wymiana widkien miedzy peczkami odbywa si¢ dwukierunkowo.

Kazdy peczek nerwowy otoczony jest ostonka z tkanki tacznej — onerwiem (perineurium). W
onerwiu znajdujg si¢ naprzemiennie ulozone blaszki zawierajace wiokna kolagenowe 1
fibroblasty. Fibroblasty uczestnicza w mechanizmie transportu aktywnego, dzigki czemu
onerwie jest nie tylko ochrong dla pgczka, ale takze izoluje wldkna nerwowe od zmian
srodowiska zewnetrznego. Zniszczenie onerwia prowadzi do zmian przewodnictwa

nerwowego.

Witokna nerwowe otacza delikatna tkanka tgczna nazywana $rodnerwiem (endoneurium).
Peczki witokien wraz z onerwiem sg zespolone ze sobg przez tkanke taczng, nanerwie
(epineurium), czyli pochewka zewngtrzng nerwu. Tkanka taczna nerwéw obwodowych pelni

funkcje mechaniczng, chronigc widkna nerwowe przed uciskiem czy rozerwaniem (Ryc. 1) [7].
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Ryc. 1 Przekrdj poprzeczny przez nerw obwodowy. Schemat.

1.1.2  Anatomia nerwu nadtopatkowego

Nerw nadlopatkowy (n. suprascapularis) zazwyczaj bierze poczatek od pnia goérnego splotu
ramiennego lub od jego czesci grzbietowych. Kieruje si¢ on bocznie wzdhuz gérnego brzegu
splotu ramiennego. Za obojczykiem 1 wzdluz dolnej czgsci mies$nia topatkowo-gnykowego
biegnie wraz z t¢tnicg nadtopatkowa w strong wcigcia topatki. We wcigciu nerw przechodzi
pod wigzadlem poprzecznym wecigcia, natomiast t¢tnica biegnie nad wigzadlem. Po
opuszczeniu wcigcia nerw oddaje gatezie do migsnia nadgrzebieniowego, zawija si¢ dookota
szyjki topatki, oddajac gat¢zie do stawu ramiennego, a nastgpnie konczy si¢ rozgalezieniami w

migéniu podgrzebieniowym (Ryc. 2) [7].
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Ryc. 2 Naczynia i nerwy barku; po czeSciowym usunigciu mig¢énia naramiennego i

czworobocznego, widok od tylu; nerw nadtopatkowy zaznaczony biatg strzatka.

1.1.3 Anatomia nerwu fokciowego

Nerw tokciowy (n. ulnaris) jest nerwem mieszanym czuciowym i ruchowym. Swdj poczatek
bierze z korzeni C8(7)-Thl. Splot ramienny opuszcza z pg¢czka przysrodkowego. W dole
pachowym biegnie razem z tetnicg pachowa. Na ramieniu uktada si¢ na powierzchni tylno —
przysrodkowej. W okolicy stawu lokciowego osigga bruzde nerwu lokciowego na kosci
ramiennej. Tutaj przebiega on powierzchownie, przykryty jest tylko skora i pasmem
$ciegnistym powigzi. Dalej przechodzi migdzy obiema gtowami mig$nia zginacza lokciowego
nadgarstka 1 przedostaje si¢ na przedrami¢. Tutaj nerw lokciowy zdaza ku dolowi migdzy
mig¢sniem zginaczem glebokim palcow a migéniem zginaczem tokciowym nadgarstka,
przysrodkowo od tetnicy tokciowej. W dolnej czesci przedramienia dzieli si¢ na dwie gatezie:
galaz grzbietowa r¢ki (ramus dorsalis manus) i gataz dloniowa reki (ramus palmaris manus).

Gataz dtoniowa jest przedtuzeniem gldwnego pnia nerwu tokciowego. W okolicy kanalu
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Guyona ulega podzialowi na gataz gleboka (ramus profundus) 1 powierzchowng (ramus

superficialis) (Ryc. 3) [7].
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Ryc. 3 Tetnice i nerwy okolicy tokciowej przedniej; nerw tokciowy zaznaczony biatg strzatka.

1.1.4 Anatomia nerwu migdzykostnego tylnego

Nerw mi¢dzykostny tylny (n. interosseous posterior) zdaza z poczatku na tylnej powierzchni
mig$ni warstwy glebokiej przedramienia, przykryty przez mig¢snie warstwy powierzchownej.
Krzyzuje migsien odwodziciel dtugi kciuka i migsien prostownik krotki kciuka. Dalej kieruje
si¢ na grzbietowa powierzchni¢ btony migdzykostnej. Wzdluz btony nerw biegnie ku dotowi
przykryty wpierw przez migsien prostownik dtugi kciuka, a nastgpnie przez migsien prostownik
krotki keiuka i $ciggno migénia prostownika palcoéw. W okolicy grzbietowej nadgarstka oddaje

drobne gatazki koncowe (Ryc. 4) [7].
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Ryc. 4 Nerw migdzykostny tylny (PIN). Schemat.

1.1.5 Anatomia nerwu migdzykostnego przedniego

Nerw migdzykostny przedni (n. interosseous anterior) jest gateziag ruchowa nerwu
posrodkowego. Odchodzi od nerwu posrodkowego ponizej mig$nia nawrotnego obtego
1 biegnie w dot w kierunku mig$ni. Po przejsciu przez tuk $ciggnisty migénia zginacza
powierzchownego palcoéw wnika w migsien zginacz gleboki palcow, unerwiajac jego
czes$¢ kontrolujaca palec wskazujacy i palec srodkowy. Na tym samym poziomie oddaje
gatazki do migs$nia zginacza dlugiego kciuka oraz do mig$nia nawrotnego

czworobocznego (Ryc. 5) [7].

Ryc. 5 Nerw migdzykostny przedni, zaznaczony biatg strzatka.
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1.2 Zespoty uciskowe nerwow konczyny gornej

1.2.1 Neuropatia nerwu nadtopatkowego

Neuropatia nerwu nadlopatkowego zostala po raz pierwszy opisana przez Andre Thomasa w
1936r. Moze by¢ przyczyng zespolu bolesnego barku, a jej czgstos¢ okresla sie na 1-2% [10,
11, 12].

Klinicznie objawia si¢ przede wszystkim dolegliwosciami bolowymi, ograniczeniem
odwodzenia i rotacji zewnetrznej konczyny gornej w stawie ramienno-topatkowym. W miarg
trwania patologii dotaczaja si¢ zaniki mig$ni nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego. Bol

obejmuje gtownie tylng i boczng powierzchni¢ barku i ma charakter tepy, jest gleboki 1 rozlany.

Dolegliwosci ulegaja spotegowaniu podczas wykonywania czynnos$ci wymagajacych

odwodzenia konczyny goérnej ponad poziom, a takze w nocy [11, 12].

Neuropatia nerwu nadlopatkowego moze by¢ spowodowana przez przecigzenie wysitkiem lub
powstaje w wyniku ucisku przez guzy tkanek migkkich. Urazy takie jak zlamania lopatki,
zlamania obojczyka, zwichnigcia stawu ramienno-topatkowego czy barkowo-obojczykowego
mogg rowniez prowadzi¢ do rozwoju tego schorzenia. Zdarzaty si¢ takze przypadki
uszkodzenia nerwu nadlopatkowego w przebiegu chorob tkanki tacznej jak toczen uktadowy,

czy reumatoidalne zapalenie stawow [3, 11, 12].

,»Z uwagi na czestsze wystepowanie innych przyczyn zespotu bolesnego barku jak: uszkodzenie
splotu ramiennego, uszkodzenie stozka rotatorow, dyskopatia szyjna czy choroby samego
stawu ramienno-topatkowego, rozpoznanie neuropatii czgsto opdznia si¢ w czasie badz tez taka

diagnoza nie jest nawet brana pod uwage” [12].

Neuropatia nerwu nadtopatkowego jest opisywana jako dos$¢ czeste schorzenie w sportach
wymagajacych utrzymywania konczyny gornej ponad gtowa np. pitka siatkowa, pitka reczna,
tenis czy rugby (Ryc. 6, 71 8).
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Ryc. 6 Blok podczas gry w siatkowke — widoczne utrzymywanie konczyn gornych ponad
glowa.

Ryc. 7 Rzut karny w pitke reczng — widoczne utrzymywanie konczyn goérnych ponad glowa.
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Ryc. 8 Przylozenie podczas gry w rugby — widoczne utrzymywanie konczyny gornej ponad
poziomem, z jednoczesnym pocigganiem zawodnika za nogi przez zawodnikow druzyny

przeciwne;j.

1.2.2 Neuropatia nerwu tokciowego na poziomie rowka

Zespot rowka nerwu tokciowego jest druga co do czgstosci neuropatia uciskowa nerwow

konczyny goérnej [16, 17, 18].

Pierwsze opisy postepujacego porazenia nerwu tokciowego jako nastepstwo urazow oraz zmian
zwyrodnieniowych stawu tokciowego pojawily si¢ w 1878 r. (Panas) oraz w 1898 r. (Mouchet)

[16, 18].

Dobrze znanych jest pie¢ struktur anatomicznych, ktore moga powodowac kompresj¢ na nerw:
arkady Struthersa, przegroda migdzymieg$niowa przysrodkowa, nadktykie¢ przysrodkowy kosci

ramiennej, wiezadto Osborne’a oraz rozciggno migs$nia zginacza tokciowego nadgarstka.

Do ucisku nerwu moze réwniez dojs¢ przez wyrosla kostne, torbiele galaretowate czy
thuszczaki polaczone ze stawem tokciowym. Takze uszkodzenie glowy przysrodkowej migsnia

trojgtowego ramienia moze wywotywaé objawy neuropatii nerwu.

Dalsze obserwacje przyczyn zespotu rowka nerwu tokciowego pozwolity na okreslenie trzech
gléwnych czynnikdéw patogennych: 1) narastajaca pourazowa koslawos¢ stawu tokciowego, 2)

zmiany morfologii rowka nerwu tokciowego jako konsekwencja zmian zwyrodnieniowych oraz
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3) podwichnig¢cia nerwu z rowka z powodu ostabienia 1 rozciggni¢cia wigzadta lub tez ptytkosci
samej bruzdy [18, 19, 20, 21]. Ruch zginania stawu tokciowego odgrywa kluczowg rolg w
rozwoju neuropatii nerwu na tym poziomie. Przy stawie tokciowym ustawionym w zgigciu
dochodzi do zmniejszenia wymiarow kanalu tokciowego oraz do zwigkszonego napigcia
wiezadta Osborne’a. Zwigkszajace si¢ zgigcie w stawie powoduje rozcigganie si¢ nerwu i

rozwdj neuropatii z naciggnigcia [16, 18, 20, 21].

Zespot rowka nerwu tokciowego dotyczy przede wszystkim megzczyzn w $Srednim wieku,

pracujacych fizycznie. Czesciej dotknigta jest reka dominujaca [16, 18, 19, 20].

Pierwszym objawem jest nadwrazliwo$¢, a nastepnie parestezje, ktore z reguly maja nagly
poczatek, zwlaszcza w nocy. Pacjenci podaja przede wszystkim przerywane drgtwienie i
mrowienia palcéw IV 1 V lub okolicy kiebika. Czasem zdarzaja si¢ rozdzierajace bole
przedramienia i okolicy tokcia. W bardziej zaawansowanych stadiach charakterystyczne jest
ostabienie sily zajetej rgki 1 stopniowa utrata niektorych zdolno$ci chwytnych. Pacjenci moga
tez nie by¢ w stanie przywodzi¢ palca matego do pozostatych palcow [16, 18 19, 20]. W
poznych stadiach pojawia si¢ atrofia migsni miedzykostnych oraz migsnia przywodziciela
kciuka, co skutkuje charakterystycznym obrazem reki szponiaste] — przeprost w stawach

$rodreczno-paliczkowych oraz niemozno$¢ rozstawienia palcow 11— V.

Utrata sity 1 postepujaca atrofia migsni wewnetrznych reki wystepuja znacznie wezesniej niz
pacjenci sa w stanie to odczué. Bole, zwlaszcza wystepujace w nocy, sa rzadkoscig. Opisywano
niekiedy przypadki zespotu rowka nerwu tokciowego u pacjentéw, ktdrzy nie prezentowali
dolegliwosci ze strony konczyny gérnej, natomiast wystepowaly u nich dolegliwosci bolowe w

okolicy migdzytopatkowej kregostupa badz bole w okolicy topatki [18, 19].

Kilka klasyfikacji neuropatii nerwu tokciowego na poziomie rowka nerwu jest dostepnych.
Jedng z nich jest klasyfikacja Dellona, ktora dzieli neuropati¢ na 3 stadia: stadium 1 — tagodne,
czyli okresowe mrowienia oraz subiektywne ostabienie konczyny, stadium 2 — posrednie z
okresowymi parestezjami, ale mierzalnym juz ostabieniem sity konczyny gornej, oraz stadium
3 — cigzkie, charakteryzujace si¢ przewlekle wystepujacymi zaburzeniami czucia lub wrecz

catkowitym porazeniem funkcji nerwu [17].

Inng klasyfikacja jest skala McGowana, dzielaca rowniez zespot rowka nerwu tokciowego na
3 okresy. W okresie pierwszym wystepuje niewielkie spaczenie czucia, w okresie drugim

dotaczaja si¢ zaniki mig$ni wewnetrznych reki, natomiast w okresie trzecim wystepuja rozleglte
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zaniki mie$ni migdzykostnych, ktebika oraz migsnia przywodziciela kciuka, a takze zaburzenia

badz catkowita utrata czucia palcow IV i V [18, 20].

Wartg uwagi klasyfikacjg jest takze klasyfikacja SSS (Symptom Severity Score)
uwzgledniajaca w systemie zero-jedynkowym obecnos¢ czterech objawow: ,,bolu, parestezji,
objawu Fromenta — czyli mozliwosci utrzymania kartki papieru migdzy kciukiem i palcem
wskazujagcym wbrew pociagganiu jej reka przeciwng lub reka badajacego (dzialanie migsnia
przywodziciela kciuka; przy ostabieniu lub catkowitym wypadnigciu jego funkcji dochodzi do
zgiecia stawu migdzypaliczkowego kciuka) oraz objawu Wartenberga — statego odwiedzenia

palca V” [18].

W badaniu klinicznym dodatkowo stwierdza si¢ objaw Tinela, polegajacy na opukiwaniu

nerwu tokciowego mtoteczkiem neurologicznym w okolicy rowka nerwu.

W diagnostyce rdznicowej nalezy uwzgledni¢ zmiany dyskopatyczne krggostupa szyjnego z
uciskiem korzeni nerwowych, guz Pancosta, zespot otworu gornego klatki piersiowej oraz

uszkodzenie splotu ramiennego [18].

1.2.3 Neuropatia nerwu miedzykostnego tylnego

Pierwszy opis zespotu nerwu promieniowego zostat stworzony przez Michele i Krueger w 1956

[22]. Ta nazwg okreslano uciskowa neuropati¢ nerwu miedzykostnego tylnego.

Nerw miegdzykostny tylny moze by¢ ucisniety przez 5 gtownych struktur: tgcznotkankowy
blizszy brzeg migsnia odwracacza (arkady Frohse’a), przysrodkowy brzeg migsnia prostownika
promieniowego nadgarstka krotkiego, pasma tkanki tacznej biegnace dtoniowo od gtowy kosci
promieniowej, peczek naczyniowo-nerwowy Henry’ego oraz dystalny odcinek mig$nia
odwracacza. [22, 23, 24].0bjawy ucisku na nerw moga by¢ réznorodne. Jednak najczgstszym
objawem jest bol na bocznej stronie blizszego odcinka przedramienia. Béle te ulegaja nasileniu
podczas aktywnosci. Objawy moga rozprzestrzenia¢ si¢ na catej dlugosci nerwu
promieniowego, wilaczajac przedrami¢ i grzbietowa powierzchni¢ nadgarstka. Badanie

fizykalne powinno obejmowaé wyprost palca $rodkowego przeciw oporowi. Ruch ten
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powoduje skurcz migsnia prostownika promieniowego nadgarstka kréotkiego, ktory uciska na

nerw promieniowy [22, 23, 24].

W diagnostyce roznicowej nalezy uwzgledni¢ entezopatie nadktykcia bocznego kosci

ramiennej — tokie¢ tenisisty.

1.2.4 Neuropatia nerwu migdzykostnego przedniego.

Neuropatia nerwu mi¢dzykostnego przedniego zostala opisana przez Leslie Gordon Kiloh i
Samuel Nevin w 1952 roku. Czestos¢ wystepowania tego schorzenia nie zostata sprecyzowana,

jednakze nalezy on do bardzo rzadkich neuropatii uciskowych [22].

Pierwsze objawy zespotu nerwu miedzykostnego przedniego najczesciej dotycza trudnosci
w wykonywaniu precyzyjnych ruchdéw, moze dotaczy¢ si¢ do tego szybkie megczenie sig
podczas pisania i og6lna niezgrabno$a dloni. W miar¢ postepu choroby pojawiaja si¢ takze
dolegliwosci bolowe okolicy nadgarstka, wewnetrznej czgsci przedramienia oraz dotu

tokciowego. Czucie jest z reguty prawidiowe [22].
Leczenie polega na chirurgicznym uwolnieniu nerwu (Ryc. 9) [22].

Z uwagi na rzadko$¢ wystepowania tej neuropatii w niniejszym badaniu nie zostala wzigta pod

uwage.

Ryc. 9 Srodoperacyjny obraz nerwu miedzykostnego przedniego, zaznaczony biala strzatka.
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1.3 Ultrasonografia nerwéw obwodowych

1.3.1 Prawidlowy obraz ultrasonograficzny oraz technika badania

Ultrasonografia, dzieki nowoczesnym glowicom o wysokiej czestotliwosci do badania
drobnych struktur, stata si¢ rozpowszechniong metoda w obrazowaniu nerwéw obwodowych.
Poza dobrym sprzgtem, do badania ultrasonograficznego nerwéw niezbedna jest znajomos¢
doktadnej budowy anatomicznej oraz powigzania zmian stwierdzanych w badaniu z

przebiegiem choroby, a takze z wynikami badan elektrofizjologicznych [10].

Prawidtowy nerw w badaniu ultrasonograficznym jest niemal jednorodny, a obraz oddaje jego
budowe histologiczng (Ryc. 10). Na przekroju poprzecznym widkna nerwowe widoczne sg jako
elementy hipoechogeniczne, natomiast hiperechogeniczne tto odpowiada wewnatrznerwowej
tkance tacznej. W przekroju podtuznym maja wydtuzony ksztalt z widocznymi licznymi hipo 1
hiperechogenicznymi pasmami. Zewngtrzne brzegi nerwu s3 zwykle niewyrazne 1
hiperechogenne. Unaczynienie nerwu nie jest widoczne w obrazowaniu ultrasonograficznym.
Nerwy sa podatne na ucisk — nawet przy delikatnym nacisku glowica mozna stwierdzi¢ ich
przesuwanie si¢ wzgledem otaczajacych tkanek. W miejscach, gdzie nerwy przechodzg przez
otwory nerwowe lub kanaty kostno-wtokniste, staja si¢ one bardziej hipoechogenne i
jednorodne. Wynika to z ciasniejszym upakowaniem peczkéw oraz odcinkowym

zmniejszeniem ilo$ci tkanki tacznej nanerwia [10].
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Ryc. 10 Budowa nerwu (na przyktadzie nerwu kulszowego) w obrazie ultrasonograficznym,
glowica 5-12 MHz, przekrdj poprzeczny; grot strzatki wskazuje peczki nerwowe, biate strzatki
wskazuja na komponent¢ piszczelowa, za$ puste strzalki na komponente strzatkowa nerwu

kulszowego.

Badanie ultrasonograficzne nerwoéw zaczyna si¢ od doktadnego przesledzenia nerwu w
przekrojach poprzecznych. Po uwidocznieniu nerwu w przekroju poprzecznym nalezy stale
utrzymywac¢ go w centralnej czesci pola obrazowania i przesuwaé glowice w gore 1 w dot
zgodnie z przebiegiem nerwu. Technika takiego badania nosi nazwe ,,techniki windy” (Ryc.
11). W przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w trakcie takiego badania nalezy dodatkowo

wykona¢ projekcje skosna 1 podtuzng [10].
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Ryc. 11 Fotografia przedstawiajaca standardowg technike badania nerwéw obwodowych na

konczynach (,,technika windy”).

Na mozliwo$¢ oceny ultrasonograficznej nerwdéw w konczynach wpltyw maja otaczajace tkanki.
Trudna czgsto moze by¢ ocena nerwOw u pacjentéw otylych, poniewaz tkanka ttuszczowa jest
hiperechogenna. Nerwy u mtodych os6b uprawiajacych sport sg lepiej widoczne niz te same

nerwy u 0s6b bez rozbudowanej tkanki migsniowej [10].
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1.3.2 Ultrasonografia w zespotach uciskowych nerwow

Ucisk na nerw przez otaczajace struktury moze wystagpi¢ w kazdym miejscu jego przebiegu.
Najczgsciej do ucisku dochodzi w kanatach kostno-wtdknistych badz wywotany jest duzymi

i/lub nieprawidlowymi masami migsniowymi czy pasmami tkanki tacznej [10].

W zespotach uciskowych nerwéw w badaniu ultrasonograficznym mozemy zaobserwowac:
zmiany ksztattu nerwu i zaburzenie jego echostruktury. Czestym objawem jest objaw wcigcia
(z ang. notch sign), polegajacy na naglym zmniejszeniu pola przekroju nerwu w miejscu ucisku
oraz jego pogrubieniu w czesci blizszej (Ryc. 12). Pogrubienie wystepuje na odcinku ok.2-4cm,
a pogrubiaty nerw przypomina wrzeciono. Najdoktadniejszy jednak sposob okreslenia miejsca
ucisku stanowi pomiar ilo§ciowy pola powierzchni jego przekroju (wg wzoru dla elipsy).

Zatarcie zarysu pgczkéw na poziomie ucisku oraz powyzej tego miejsca powoduje, ze nerw

staje si¢ hipoechogenny. Zewngtrzne zarysy nerwu stajg si¢ ostre i wyrazne [10].

Ryc. 12 Zesp6t rowka nerwu tokciowego; obraz ultrasonograficzny (glowica 5-15 MHz) w osi

dlugiej kanatu tokciowego. Strzatkg zaznaczono nerw tokciowy, gwiazdka — objaw wcigcia.
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W przypadku ucisku nerwu przez tkanke witoknista blizny mozna napotka¢ trudnosé
diagnostyczng, poniewaz obie struktury majag obnizong echogeniczno$¢. Aparaty
ultrasonograficzne zaopatrzone sa w opcje obrazowania dopplerowskiego z opcja kolorowego
dopplera badz dopplera mocy. W przypadku ucisku nerwu przez tkanke widknista blizny ta
opcja obrazowania pozwala uwidoczni¢ wzmozony przeptyw wewnatrznerwowy wynikajacy z

miejscowych zaburzen mikrokrazenia zwigzanego z uciskiem nerwu [10].

1.3.3 Sprzet ultrasonograficzny

Do badania ultrasonograficznego nerwoéw obwodowych stosuje si¢ glowice liniowe o wysokiej

czestotliwosci, najczesciej 5-18 MHz 1 wigkszej (Ryc. 13). Rozdzielczos¢ glowicy — ponizej

0,3mm.

Ryc. 13 Przyktadowa glowica liniowa o czgstotliwosci 5-12 MHz.
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2. CELE

I.

Ocena warto$ci diagnostycznej ultrasonografii we wezesnym wykrywaniu neuropatii

nerwu nadtopatkowego u grupy podwyzszonego ryzyka (sportowcy).

Ocena przydatnosci ultrasonografii w diagnostyce zespotu rowka nerwu lokciowego

oraz monitorowaniu pacjentow po leczeniu operacyjnym:

a) Metodg in-situ
b) Metoda transpozycji podskornej przedniej

¢) Metoda transpozycji przedniej z plastyka powieziowa sposobem Greena.

Ocena satysfakcji pacjentow leczonych operacyjnie z powodu zespolu rowka nerwu

tokciowego za pomoca kwestionariusza DASH, skali VAS oraz kwestionariusza MHQ.

Ocena przydatno$ci ultrasonografii w diagnostyce neuropatii uciskowej nerwu

miedzykostnego tylnego oraz monitorowaniu po leczeniu operacyjnym.

3. MATERIAL

3.1 Statystyka opisowa

Badanie zostalo podzielone na 3 gléwne czesci. Pierwsza cze$¢ dotyczyta neuropatii nerwu
nadtopatkowego, druga — zespolu rowka nerwu tokciowego, natomiast trzecia — neuropatii
nerwu mi¢dzykostnego tylnego. Cze$¢ dotyczaca zespotu rowka nerwu tokciowego zostala
dodatkowo podzielona na 2 czesci — jedng oceniajaca 2 najczesciej stosowane metody leczenia
operacyjnego i druga oceniajaca dlugoterminowe efekty po leczeniu operacyjnym sposobem

Greena.
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Wszystkie cze$ci badania zostaly wykonane po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
dziatajacej przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym. Wszystkie procedury z udziatem ludzi
przeprowadzone byly zgodnie ze standardami dla badan naukowych oraz z Deklaracja

Helsinska z 1964 1 jej pdzniejszymi poprawkami.

Badanie sportowcow odbywalo si¢ na zgrupowaniach treningowych, po indywidualnym
ustaleniu terminéw z trenerami druzyn. Badanie dotyczace zespotu rowka nerwu tokciowego
odbywaty si¢ w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu oraz w Poradni
Ortopedycznej. Badanie dotyczace neuropatii nerwu migdzykostnego tylnego odbylo sie w
Poradni Ortopedycznej. Wszystkie osoby badane proszone byty o dostarczenie posiadanej
dokumentacji medycznej. Lekarz badajacy odczytywal kazdorazowo zatozenia badania
pacjentowi, informowal, iz badanie jest nieinwazyjne, nieodplatne oraz wykonywane za
pomoca standaryzowanych narzedzi badawczych. Kazdy uczestnik zostal poproszony o
podpisanie zgody na udzial w badaniu, oraz zostal poinformowany o mozliwo$ci zakonczenia

udziatu w badaniu na kazdym etapie jego trwania.

3.1.1 Neuropatia nerwu nadtopatkowego

Badanie bylo przeprowadzone migdzy kwietniem a lipcem 2017 roku. Uczestnikami byli
sportowcy grajacy w pitke siatkowa, pitke reczng oraz rugby. Badanie przeprowadzono podczas
zgrupowan druzyn na terenie Trdjmiasta. Badanie rozpoczgto i zakonczyto 67 sportowcow z
reprezentacji miast: 23 graczy rugby, 20 pitkarzy recznych i 24 siatkarzy, §redni wiek badanych
wyniost 27,4 (43% mezczyzn i 57% kobiet). Sredni czas uprawiania okre$lonego sportu — 10
lat.
Kryteria wylaczenia z badania:

- Wiek ponizej 16 roku zycia;

- Uraz barku do p6t roku przed badaniem;

- Dolegliwos$ci bolowe barku;

- Choroby neurologiczne i mi¢sniowe;

- Brak zgody sportowca na udzial w badaniu.
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3.1.2  Zespdt rowka nerwu tokciowego

Czgs$¢ pierwsza badania byla przeprowadzona migdzy 2015 a 2017. 45 pacjentow przyjetych
do Oddziatu Ortopedii z umiarkowanym zespotem rowka nerwu tokciowego wiaczono do
badania. 3 pacjentéw odmoéwito uczestnictwa w badaniu na kontroli po 3 miesiacach, natomiast
2 nie zglosito si¢ na kontrole po 6 miesiacach. Ostatecznie grupa badana liczyta 40 pacjentow
(19 kobiet i 21 mezczyzn), sredni wiek 54,4 lat. Do zdefiniowania umiarkowanego zepsotu
rowka nerwu tokciowego uzylismy klasyfikacji Dellona oraz systemu SSS (Symptoms severity
score). Zespot rowka nerwu lokciowego byt rowniez potwierdzony w badaniu przewodnictwa
nerwowego.

Kryteria wylaczajace z badania to:

- Wiek ponizej 18 roku zycia;

- Wczesniejszy uraz stawu tokciowego z jego nastgpowa deformacja;

- Nawrotowy zespot rowka nerwu tokciowego po wczesniejszych zabiegach;

- Cukrzyca typu I 111

- Brak zgody pacjenta na udziat w badaniu.

Poczatkowo kryterium wykluczajacym byla réwniez dyskopatia kregostupa szyjnego.
Jednakze, z uwagi na czeste wystgpowanie tzw. zespotu podwdjnego zmiazdzenia, czyli
wspotwystepowania neuropatii uciskowej z zespotem korzeniowym, ostatecznie nie bylo to

kryterium wykluczajacym z badania.

Drugi etap badania polegat na ocenie dtugoterminowej pacjentow operowanych z powodu
zespolu rowka nerwu tokciowego z plastyka powieziowa sposobem Greena.

Do tej czesci badania wiaczono 35 pacjentow, ktorzy mieli wykonane operacje miedzy 2011 a
2012 rokiem, 18 kobiet 1 17 mezczyzn, $redni wiek 55,91 lat.

Kryterium wykluczajacym w tej czesci badania byt brak zgody pacjenta na udziat w badaniu.

3.1.3 Neuropatia nerwu mi¢dzykostnego tylnego

Badanie przeprowadzone zostato miedzy 2015 a 2018 rokiem. Do badania wiaczono 23
pacjentow (10 mezczyzn i 13 kobiet). Sredni wiek pacjentow wynosit 44,8 lata. Dolegliwosci

bolowe bocznej strony blizszego odcinka przedramienia trwaty $rednio 3 miesigce przed
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zgloszeniem si¢ na konsultacj¢ ortopedyczng. Strona prawa zajeta byta w 20 przypadkach,
natomiast w 3 przypadkach zmiany dotyczyty strony lewej. U 14 pacjentow wykonano badanie
ultrasonograficzne i zdiagnozowano neuropati¢ nerwu mi¢dzykostnego tylnego. U pozostatych
diagnozg¢ postawiono na podstawie objawow klinicznych oraz wyniku badania przewodnictwa
nerwowego. Po operacji uwolnienia nerwu miedzykostnego tylnego pacjenci u 23 pacjentow
wykonano badanie ultrasonograficzne.

Kryterium wytaczajacym z badania byl brak zgody pacjenta na udzial w badaniu.

4. METODY

4.1 Neuropatia nerwu nadtopatkowego

4.1.1 Autorski kwestionariusz

Ze sportowcami przeprowadzono szczegétowy wywiad wg oryginalnego formularza
zaprojektowanego przez autora. Sportowcow pytano o inicjaty, wiek, ple¢, konczyne
dominujaca, czas uprawiania sportu, pozycj¢ w druzynie, obecno$¢ urazow, kontuzji oraz

dolegliwosci bolowych barkéw (Ryc. 14).
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Ryc. 14 Autorski formularz badania.
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4.1.2 Badanie ultrasonograficzne barku

Badanie zostalo przeprowadzone przez lekarza majacego doswiadczenie w ultrasonografii
uktadu migsniowo-szkieletowego, potwierdzone certyfikatami. Badanie zostaty sprawdzone
przez lekarza radiologa. Badanie zostato przeprowadzone z uzyciem glowicy liniowej 5-15
MHz aparatem Sonoscape S8.

Sportowcy podczas badania znajdowali si¢ w pozycji siedzacej (Ryc. 15 1 16). Zbadane zostaty
oba barki. Wykonano typowe obrazowanie ultrasonograficzne barkéw, ktore poszerzono o
ocen¢ brzus¢cOw miesnia nadgrzebieniowego, podgrzebieniowego oraz o okolice splotu

ramiennego.

Ryc. 15 Pozycja pacjenta podczas badania ultrasonograficznego barku prawego.
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Ryc. 16 Utozenie konczyny gornej podczas badania ultrasonograficznego barku.

Typowe badanie ultrasonograficzne stawu ramiennego rozpoczyna si¢ od oceny pierscienia
rotatorow od przodu poprzecznie w rotacji wewnetrznej i zewnetrznej ramienia lub przesuwajac
glowice od przodu do tylu do miesnia podgrzebieniowego. Najlepiej zaczaé ocen¢ od
uwidocznienia $ciegna glowy dtugiej miesnia dwugtowego w bruzdzie migdzyguzkowej oraz
od uwidocznienia wigzadta kruczo-barkowego. Zgodnie z technika Hedtmana i Fetta przy
utozeniu glowicy rownlegle do wigzadta kruczo-barkowego (pozycja standardowa I) mozemy
zaobserwowaé nastepujace struktury: Sciggno migsnia podtopatkowego, $ciggno miesnia
podgrzebieniowego oraz stawowg czes$¢ Sciegna glowy dhugiej mie$nia dwuglowego ramienia.

Ustawiajac gltowice prostopadle do pozycji I (pozycja standardowa II) mozemy uwidoczni¢:
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$ciggno miesnia nadgrzebieniowego, Sciegno miesnia podgrzebieniowego 1 pozastawowa czgs¢

Sciegna glowy dtugiej migsnia dwugltowego ramienia. (Ryc. 171 18) [10, 25].

Ryc. 17 Pozastawowa czes$¢ Sciggna glowy dhugiej migsnia dwugltowego ramienia w bruzdzie
mi¢dzyguzkowej (strzatka) w badaniu ultrasonograficznym; glowica 5-15 MHz, przekrdj

poprzeczny.
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Ryc. 18 Sciegno miesnia nadgrzebieniowego w badaniu ultrasonograficznym (strzatka);

glowica liniowa 5-15 MHz, przekroj poprzeczny.

Drugi etap oceny ultrasonograficznej barku polega na badaniu stawu od tytu. Tutaj oceniamy:
pierscien rotatorOw poprzecznie — §ciggno miesnia podgrzebieniowego 1 obtego mniejszego,
podtuznie $ciggno i brzusiec m. podgrzebieniowego oraz obtego mniejszego, cze$¢ tylng
torebki stawowej, zarys panewki i obrgbka, a takze wykonujemy badanie dynamiczne — obraz

ruchu glowy k. ramiennej, torebki stawowej i obrgbka (Ryc. 19) [25].
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Ryc. 19 Staw ramienny od tylu w badaniu ultrasonograficznym, glowica liniowa 5-15 MHz,

przekroj poprzeczny; gtowa kosci ramiennej — czerwona strzatka, panewka — biata strzatka.

W kolejnym etapie badania oceniamy $ciggna stozka rotatoréw od przodu podtuznie, podobnie
jak w przypadku projekcji poprzecznej w rotacji wewngtrznej i zewngtrznej ramienia lub
przesuwajac glowice od przodu do tytu do miesnia podgrzebieniowego. Czwarty etap to ocean
od przodu przedniej czegsci torebki stawowej, obrabka oraz okolicy przerwy rotatorow. Badanie
to wykonuje si¢ w rotacji zewnetrznej ramienia, w czg¢sci dolnej z odwiedzeniem. W pigtym
etapie oceniamy staw bakowo-obojczykowy oraz brzusiec migsnia nadgrzebieniowego. Jako

ostatni etap wykonuje si¢ dynamiczng oceng¢ przestrzeni podbarkowej [25].
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4.2 Zesp6t rowka nerwu tokciowego — cze$¢ I badania

4.2.1

Klasyfikacja Dellona

System klasyfikacji Delloa stuzy do oceny stopnia ci¢zkos$ci neuropatii uciskowych nerwow.

W klasyfikacji tej uwzglednia si¢ sktadowe czuciowe i ruchowe oraz testy kliniczne oceniajace

uszkodzenia nerwoéw. W ocenie zaburzen czucia uwzglednia si¢ obecno$¢ parestezji, czucie

wibracji oraz czucie dwupunktowe. Przy ocenie funkcji motorycznej bierze si¢ pod uwage

ostabienie 1 obecnos$¢ atrofii migsni. Natomiast testy oceniane w systemie Dellona to test

zginania stawu lokciowego, objaw Tinela oraz test krzyzowania palcow.

lagodny umiarkowany ciezki
Czucie Parestezje Obecne/brak Obecne/brak State
Czucie Podwyzszone Normalne/obnizone Obnizone
wibracji
Czucie Normalne Normalne Nieprawidlowe
dwupunktowe
Funkcja Ostabienie | Subjektywne, Objektywne Objektywa
motoryczna zmniejszenie utrara sity
koordynacji migsniowej
Zanik miesni Brak Brak Obecne
Testy Test zginania +/- + +
Kkliniczne SEhA
lokciowego
Test Tinela +/- + +
Test Prawidlowy | Prawidtowy/nieprawidlowy | Nieprawidtowy
krzyzowania
palcow

Tab. 1 Klasyfikacja Dellona.

39




Obecnos¢ parestezji oceniano na podstawie wywiadu z pacjentami.

Czucie wibracji oceniano przy uzyciu stroika Rydel-Seiffer. Stroik ten posiada na szcytach
ramion obcigzniki, dzigki czemu wibruje z czgstotliwoscig 64 Hz. Na obcigznikach znajduje si¢
skala w ksztalcie trojkata rownoramiennego, ktorego szczyt skierowany jest ku gorze. Skala
oznaczona jest od 0 do 8 (Ryc. 20). W momencie drgania stroika, ramiona trojkata przecinaja

si¢ u podstawy, a punkt przecigcia zaczyna przesuwac sie ku gérze do wartosci 8.

Ryec. 20 Obcigzniki stroika Rydel-Seiffer wraz ze skalg.

Badanie przeprowadzono w temperaturze pokojowej, w wyciszonym pomieszczeniu. Reka
badana utozona byta na stoliku, powierzchnig dtoniowa zwrocona do stolika. Wprowadzony w
drgania stroik przyktadano do stawu miedzypaliczkowego dalszego palca V. Pacjenci proszeni

byli, aby powiedzieli “stop”, kiedy przestang czu¢ wibracje.

Prawidlowe warto$ci czucia wibracji dla stroika Rydel-Seiffer przedstawiono w tabeli.
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Przedziat wieku Wynik

<40 lat >6,5
41-85 >6.,0
>85 lat >55

Tab. 2 Wartosci prawidlowe badania stroikiem Rydel-Seiffer dla konczyny gorne;.

Badanie czucia dwupunktowego wykonano z uzyciem wystandaryzowanego Disc-Criminatora
Mackinnon-Dellona. Sg to dwa ptaskie osmiokaty posiadajace na brzegach po dwa metalowe

preciki o roznym rozstawie — od 2 do 25mm (Ryec. 21).

LOK L L(‘IA"
»

Ryc. 21 Oryginalny Disc-Criminator Mackinnon-Dellon.

Jeden brzeg ma tylko jeden precik jako pole kontrolne. Badanie przeprowadzono na opuszce
palca IV 1 V. Z uwagi na planowane uzwglednienie w badaniu pacjentéw z umiarkowanym
stopniem uszkodzenia nerwu wg klasyfikacji Dellona uzywano rozstawu precikow 6mm i

badano czucie tylko statycznie.
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Statyczne czucie dwupunktowe w mm Wynik

1-6 Dobry

6-10 Dostateczny
11-15 Zty

Wyczucie jednego punktu Czucie ochronne
Nie wyczuwa bodzca Brak czucia

Tab. 3 Wartosci referencyjne statycznego czucia dwupunktowegodla reki i palcow wg

American Association of Hand Therapists [27].

Funkcje motoryczne oceniano w badaniu klinicznym — oceniano sitle chwytu przy uzyciu
mankietu do mierzenia ci$nienia napompowanego do wartosci 200mmHg w poréwnaniu ze
strong zdrowa. Napompowany mankiet do takiej warto$ci ci$nienia pacjent miatl z calej sily

Sciskac.

Nastepnie przeprowadzono testy kliniczne. Test zginania stawu tokciowego przeprowadzono u
pacjentow w pozycji siedzacej. Pacjenci utrzymywali staw lokciowy 1 nadgarstek silnie zgiety
przez okres 5 min (Ryc. 22). Wystepowanie parestezji wzdhuz przebiegu nerwu oznacza dodatni

wynik testu.
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Ryc. 22 Test zginania stawu tokciowego.

Test Tinela réwniez przeprowadzano u pacjentoéw znajdujacych sie w pozycji siedzace;j.
Uderzano ostroznie mtotkiem neurologicznym w okolicg rowka nerwu tokciowego (Ryc. 23).

Na dodatni wynik testu wskazuje pojawienie si¢ bolu i1 parestezji.
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Ryec. 23 Test Tinela.

Aby oceni¢ mozliwos¢ krzyzowania palcow reki proszono pacjentdw o wykoanie tej czynnosci.

Jezeli pacjent byt w stanie ja wykonaé test uznawano za prawidlowy (Ryc.24).

Ryc. 24 Test krzyzowania palcow.
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4.2.2 Symptom severity score (SSS)

SSS jest jedng z najnowszych metod do standaryzowanej oceny pacjentow z uszkodzeniem
nerwu tokciowego (Tab. 4). Jest to klasyfikacja uwzgledniajaca cztery objawy: bol, parestezje,
objaw Wartenerga oraz objaw Fromenta w systemie 0-1. Wyzszy wynik wskazuje na wigksza

ciezkos$¢ uszkodzenia nerwu.

Signs and symptoms SSS
1. Pain 0-1
2. Clawing 0-1
3. Froment sign 0-1
4. Wartenberg sign O=1
Total 04

Tab. 4 Klasyfikacja SSS — symptom severity score.

4.2.3 Badanie ultrasonograficzne

Badanie zostato przeprowadzone przez lekarza majacego doswiadczenie w ultrasonografii
uktadu migsniowo-szkieletowego, potwierdzone certyfikatami. Badanie zostaly sprawdzone
przez lekarza radiologa. Badanie zostato przeprowadzone z uzyciem glowicy liniowej 5-15
MHz aparatem Sonoscape S8.

Pacjenci podczas badania znajdowali si¢ w pozycji siedzacej. Badanie przeprowadzono z
uzyciem techniki windy. Oceniano zaro6wno projekcje podtuzng jak 1 poprzeczng. Wykonano
réwniez badanie dynamiczne (ruchy zginania-prostowania stawu lokciowego) celem oceny
podwichania si¢ nerwu tokciowego.

Jako sonograficzne cechy zespolu rowka nerwu lociowego brano pod uwage: przekrdj
poprzeczny nerwu, ktéry w prawidlowym nerwie nie powinien przekracza¢ 9-10 mm?

(Ryc. 25) [29], obecnos¢ peczkow nerwowych, obecnos$¢ perineurium, obecnos$¢ objawu
wciecia w projekcji podtuznej oraz podwichanie si¢ nerwu.
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Za definicje podwichania si¢ nerwu tokciowego przyjeliSmy nerw, ktory przesuwat si¢ do
szczytu nadklykcia i/lub przemieszczat si¢ do przodu. Nie rozdzielali$my tych pacjentéw na 2
grupy.

Pacjenci mieli wykonane badanie ultrasonograficzne przed operacja, 3 miesigce 1 6 miesigcy

po operacji.

Ryc. 25 Ultrasonograficzny obraz prawidtowego nerwu tokciowego na poziomie rowka na

przekroju poprzecznym. (nerw tokciowy zaznaczony czerwong obrecza).

4.2.4 Kwestionariusz DASH

Kwestionariusz DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand) jest 30-punktowa ankietg do
samooceny funkcji konczyny gornej. Zostat wprowadzony w 1996 roku jako wynik prac AAOS
(American Academy of Orthopedic Surgeons). Wedlug tworcow konczyna gorna jest
funkcjonalng cato$cig 1 uszkodzenie jednej z jej czesci znamiennie wptywa na catg konczyne,

jak rowniez na codzienne funkcjonowanie [30].

Kwestionariusz DASH mozna uzywa¢ powszechnie, bez konieczno$ci wykupywania licencji.
Wiascicielem jest Institute of Work and Health z siedzibg w Toronto w Kanadzie. Uzycie jest
dozwolone tylko do celow leczenia badz tez do oceny leczenia przez klinicystow i/lub badaczy

niekomercyjnych. Jest on dostepny w kilkudziesi¢ciu jezykach, w tym w jezyku polskim [30].
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DASH dostegpny jest w dwoch wersjach. Podstawowa zawiera 30 pytan dotyczacych codzienne;j
aktywnosci oraz funkcjonowania w spoteczenstwie.

Wersja druga jest wersja skrocong — tzw. quickDASH 1 zawiera 11 pytan. Pytania obejmuja
problem zwigzany z wykonywaniem czynnosci konczyng gorng, zwiazanych z wysitkiem
fizycznym (21 pytan), nasileniem boélu, dretwieniem i ostabieniem konczyny (5 pytan), ale
takze wptyw uposledzenia funkcji konczyny na sen, prace, postrzeganie wtasnej osoby. Kazde
pytanie ma 5 mozliwych odpowiedzi, od 1 oznaczajacego brak uposledzenia funkcji konczyny
do 5 oznaczajacego maksymalne ograniczenie funkcji badz nasilenie objawow.

Wskaznik wylicza si¢ ze wzoru:

Wskaznik DASH = [(suma punktow odpowiedzi/liczba odpowiedzi) — 1] x25

Jezeli pacjent nie odpowie na 3 I wiecej pytan, wyliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.
Kwestionariusz DASH uzywa si¢ do oceny roznego rodzaju chorob konczyny goérnej, przede
wszystkim aby ocenik wyniki leczenia operacyjnego. Biorac pod uwage ztozono$¢ uszkodzenia
konczyny w neuropatiach uciskowych, kewstioanriusz DASH czgsto jest stosowany w réznego
rodzaju opracowaniach [30].

Kwestionariusz DASH zataczono jako rycine do niniejszej pracy (Ryc. 26).

W naszym badaniu pacjenci zostali poproszeni, po uprzednim obszernym wytlumaczeniu, o
wypetienie tego kwestioanriusza. Kwestioanriusz wypehili przed operacja, a nst¢pnie na
kontrolnych wizytach po 3 1 6 miesigcach od operacji. Nie korzystaliSmy w naszym badaniu ze
strony 4 kwestionariusza, zawierajacej modut dodatkowy dotyczacy pracy oraz sportu czy gry

na instrumencie.
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DASH

INSTRUKCJA

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

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

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

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

Ryc. 26 Kwestionariusz DASH — strona 1 z 4.
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTY CZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Pania o ccene gwoich zdolnosci do wwkonania peniZzzvch czynnosci w zeszhvm tvgodniu poprzez
zakrezlenie numery poniZej najrafmiejzze) cdpowisdzi

MNie
vk mifam W
stanie tego

SEprawdalo
mi
niewvielkie

Mie
sSLravdate

Spravdgo mi Sprawialo
umiarkevans mi gdu e

mi trugdnced fidnass trudnogc trudnogc i
1 Dt'r,'ieranie szczelnie _ 1 5 5 a -
zamknigtego Wb nowege sloika.
2. Pizanie. 1 2 3 4 -
3. Przekrecanie klucza wzamku. 1 z 3 < 5
£ Przygotowanie positku . 1 2 3 4 5
G Otwieranie ciezkich drzwd. 1 2 3 2 5
5. Umieszczanie przedmicty na 1 2 3 4 g

paice znajdujace] sie nad glowa.

VWwkonmywanie dezkich prac

domavarch (np. mycie =cian 1 Z K 4 5
mycie podiog).

o Praca w ogrodzie lub na 1 2 3 4 5
podworzau.
& Zcielenie fzka 1 z 3 4 5
103. Miesienie torby z zakupamilub =
akto i, : £ 3 4 g
11. [CZwiganie cezkich praedmicts w 1 5 " i "
(ponad & kg E
12.  Wymiana Zarowki wlampie 1 5 5 " c
wiszgcej nad glowa.
12.  Myde lub suszenie wio=ow 1 2 3 2 5
14. Mycie plecow. 1 Zz 3 4 5
1= Zakiadanie svetra przez giove. 1 z o 2 5
16. Krojenie noZem Dywnosci, 1 2 3 L 5
17. Zajecia rekreacyjne
nisvamagajace duZego wsithu 1 = s i =
(np. gra wkarty, 2zydetowvanie £ -
itp.
13. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktorych ebcigzana jest reka, 1 3 5 4 c

bark lub dton (np. golf tenis,
whijanie gwozdz itp.).

1%. Zajecia rekreacyijne, pedczas
ktervch reka wykenuje cbz=erne 1 3 . . c
ruchy bez cbciaZenia (np. gra W - -
ringe, badmintona itp.

20. Podrozowanie (przemieszczanie 4 3 3 4 5
sie Zmiejsca na migjzce )

Z1.  Akteenosc zekzualna. 1 z 3 4 5

& |Institute for Vvomk & Health 2005, Allrights reserved.
Paolish translation courtesy of Cominik Golicki st al, Medical University ofWWarzaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTY CZACY NMIEPEENOSPRAWT 1 KONCZYN GORMNYCH

i Vi migwielkim : ; W duzym V¥ bardzo
WWeale s Umiarkewanis = it :
ziopniu stepniu duzym stepniu
22, Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
zreka, barkiem lub dtonig wpheeahy w
oetatnim twvgedniu na noermalna 1 Z 3 4 5
akbyenozc towarzyzka wkregu rodziny,
przvjacied, =asiadew czy znajomych?
i : Ograniczahy w : ; S
Vicale nis ﬁiE“J-':I}'iT'}n " Ograniczaty Bardzo U niem o2liviaty
cgraniczaly o umiarkeowanis ograniczaly  ie czynnesci
stopniu
23, Czy wostatnimtvgedniu problemy z
reka, tarkiem luk dfenia ograniczady 1 2 i ; &

Pana/Pania wpracy lub czynnosciach
codzennych?

Prozimy P ana/Pania o ocene dezkosci objawew w zeszhm tygodniu poprzez zakrezlenie numeru ponizej
najtrafnigjzzs] cdpowisdzi

) { et G ey g Hig do
Brak tagednw's/a Umiarkewanyiesa Osztrwesa watrzym ania
Z4,  Bol rgki, barku lub dhomi. 1 2 3 4 g
25,  Bol reki, barku lub dhoni
podczas wwkonywania 1 2 3 4 5
skresionych caynnosci.
28 [drowienie wobrebie reki. barku - s " ”
: 1 z <
luE doni. = s
27.  O=dabienie reki, barku lub dioni. i 2 3 4 5
28 Srbvenosc wobrsbie reki. barku i i S " T
ik dhoni. “ - -
Hig Itiatemsam Iiatemdsam I iatemsam B i g
miatemsam niewielkis umiarkewane duze H Fn_ll'? F"ﬂ'é"a &
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci =P
2% Dejakiego =topnia wostatnim
tegodniu bol reki, barku lub dhoni i > B : 5

przeszkadzal Panu/Pani
podoczas =nu”

MNig zgadzam
sig
zde cydowanie

Mie zgadzam
Eig

Zgadzam =i

Mie mam zdania Zgadzam zig ;
g * Zdecoydowanie

200 Zewegledu na moje preblemy 2
reka, tarkiem lub dtonia czuje 1 -
giE MMisj Sprawny, MNigj pewny
zigbie lub mnigj unteczny.

[
in

" - . S . suma n odpoivied @
Yi=kaznik cograniczen ickjavow D ASH = ; -1 =

ra

gdzie n rewna sie liczbie udzielonych odpowsiedzi,
Jezeli wiscej niZ 2 pytania zostaty pozestavione bez vdpovdsda, obliczenie wskaznika DASH nie jest modive

& Inztitute for VWork & Health 2005, All nghts rezerved.
Polizh tran=slation courtesy of Cominik Geolicki &t al, Medical University cfYWarsaw, Poland
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ESTIONARIU TYCZACY NIEPEENOSPRAWN

Modut dodatkowsy “Praca”

Ponizeze pytania detycza wehowu Pana/Pani problemaw z reka, barkiem lub dlonia na zdolnosc do pracy (whem
provadzenia domu, jgeli enc je=t glovnym zajeciem

Prosimy o ckreglenie, na caym polega Panal/P ani pracalvwwho nyveany

zawod,

O} MNis pracuje. 0V takim prevpadku moZede Panstve pominacte cze s ankiety
Frozimy o zakreslenie numen cdpowiedzi, ktdra najtrafnigj okregla Pana/Pani dyepozvoyjnosc fizyczng wzeszhm
tegodniu, Czyv mieli Pansteao jakies trudnosd =

Hie Iigtemiam  Kiatemsam [iatemsam  MNis bdemiam
miatem/am niewielkie umiakowans duze wistanie tego
trudnoed  trudno=d trudnozd trudnozd zZrobié
1, Stoszcwanism =wejej normalnej te chniki 1 2 = a =
pracy’? -
2. Wykonywaniem swoje] pracy Ze wegledu na 1 2 3 4 z
bol reki, barku lub dhoni
2. Wiykenyeaniem swojej pracy tak dobrze, 1 = 5 a &
jak Pansbwo byacie choieli? = -
4. Poswigceniem pracy tyle czasu, ile zwykle 1 2 3 4 5

ona P anstwu zajmuje?

Modut dodatkowey ¥ Sport'G A na instrumencie”

Ponizsze pytania detycza wehee Pana/Pani preblemow z reka, barkiem lub dionia na zdelnesc do gry na instrum encie
¥lub uprawdania zportu.

JeZeli uprawvdacie Panstwe wiece] niz jedna dy=cvpling sportu iflu b gra de na kilku instrumentach, prosimy o cdpowied =
Z punktu widzenia dziatalnosd, kiora jest dla P anstea najwainiejzza.

Frosimy o ckreslenie dyecypliny sportu lub instru mentu, ktény ma dla Panstwa najwicksze znaczenis

) Mis uprawdam sportu-aninie gram na instrumencie muzvcznym. (W takim pravpadku mozecie Panstes pominad
te czesc ankisty)
Frogimy o zakreglenie numen odpowiedzi, ktdra najrafniej okregla Pana/Pani dyvepozyoyjnogc fizyoczng  wzeszhym
tvgedniu. Czy mieli Panztwo jakies trudnosd =

Ml [iatemsam IMiatemsam Miatemsam Hie bvemiam
miatemiam  niswviglkis  umiarkowans duis vistanis tego
trudnosc trudnezd trudnosc trudnozao zrekic

1, Stozcwani=m =zwoje) normalnej ts chniki
podczas gry na instrumende luk 1
uprawiania sporu?

2. Graniem na swoim instrumen de:
muzycznym lub uprawdaniem sporiu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bol reki, barku lub dtoni?

2. Graniem na =woim inztrumende

5]
[
r

muzycznym luk upravdaniem sportu tak 1 2 3 - 5
doebrze, jak Panstvn by=de cheisli?

4. Graniem na =woim instrumen e
muzycznym |lub uprawdaniem sporiu 1 5 5 4 5

przez tvie czasu, ile Dewkle to Panstw
Zajmuje?

Vynik modudu d odatko wego obliczamy prze z zzumowanie zakreslonvch oy, podzielenie przez ¢ iczyli liczbe
pytan) cdjgcie 1 | pomnozZenie przez 25,

Jezeli jakiekelwiek pytanie zostate pozostavdione bez edpowiedzi, ebliczenie waniku modudu de datkewego nie jest
mozlive.

@ Institute for'Work & Health 20028, All rightz rezerved.
Pelizh translation courtegy of Dominik Golicki et al, Medical Unpeerzity ofVWarsaw Poland
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4.2.5 Kwestionariusz Michigan Hand Outcomes

MHQ (Michigan Hand Outcomes Questionnaire) jest narzedziem do oceny pacjentow z
chorobami konczyny gornej. MHQ zawiera szes¢ roznych skal dotyczacych: ogolnej funkeji
reki, czynnosci zycia codziennego, bolu, wydajnosci w pracy, estetyki, zadowolenia pacjenta z

funkcji reki. Zaczat by¢ uzywany w 1998 roku [31].

MHQ sktada si¢ z 37 pytan i trwa okoto 15min. Moze by¢ stosowany przez badaczy
akademickich z darmowa licencja. Dla klinicystow badz badaczy komercyjnych konieczne jest
wykupienie licencji. MHQ moze by¢ stosowany do ogolnej oceny funkcji rgki lub do oceny

zastosowanego leczenia. MHQ zostat przetlumaczony na 11 jezykow, w tym jezyk polski [31].

Wiynik skali surowej dla kazdej z szesciu skal jest sumg odpowiedzi kazdego elementu skali.
Wynik surowy jest konwertowany na wynik w zakresie od 0 do 100. W skali bolu wyzszy
wynik wskazuje na wiekszy bol. W przypadku pozostatych pieciu skal wyzsze wyniki

oznaczaja lepsza wydajnos¢ rak.

Wynik dla dotknigtej reki jest uzyskiwany przez wybranie wyniku z prawej lub lewej reki. Jesli
problem dotyczy obu rak (np. u pacjentow z reumatoidalnym zapaleniem stawow), wyniki z
prawej i1 lewej reki sa usredniane dla uzyskania pojedynczego wyniku.

Brakujace wartosci w kazdej skali moga wplywac na waznos¢ wynikow. Jesli brakuje 50% lub
wigcej odpowiedzi w skali, nie mozna uzyska¢ wyniku tej skali. W przypadku wag o mniej niz
50% brakujacych, $rednia z istniejacych elementow skali moze by¢ przypisana do brakujacych
elementow [31].

Na przyktad skala estetyczna ma 4 pytania. Jesli odpowiedzi zostang udzielone tylko na 2
pytania, a 2 brakuje, skala nie moze zosta¢ oceniona, poniewaz brakuje 50% odpowiedzi. W
przypadku odpowiedzi na 3 pytania i braku 1 odpowiedzi, pytania, na ktére udzielono
odpowiedzi, sg usredniane i ta $rednia warto$¢ jest podawana jako warto$¢ brakujacej

odpowiedzi. Skala jest nastgpnie punktowana [31].

Ogoélny wynik MHQ mozna uzyska¢, sumujac wyniki dla wszystkich szesciu skal po

odwrdceniu skali bolu (bol = 100-punktowy wynik bolu), a nastepnie dzielac przez szes¢.
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Algorytm do oceny przedstawiono w tabeli 5:

Skala punktacja normalizacja
Ogolna funkcja reki 5-25 -(wynik-25)/20x100
Codzienne czynnosci 5-25 (1 reka) -(wynik-25)/20x100
7-35 (2 rece) -(wynik-35)/28 x100
Wydajnos¢ w pracy 5-25 (wynik-5)/20x100
Bol Pytanie 2:15-25 -(wynik-25)/20x100
1=5,2=4, 4=2,
5=1
Estetyka Pytanie 1: | 4-16 (wynik-4)/16 x100
1=5,2=4, 4=2,
5=1
Zadowolenie 6-30 -(wynik-30)/24 x100
pacjenta z funkcji
reki

Tab. 5 Algorytm oceny kwestioanriusza MHQ.

Kwestionariusz MHQ dotaczono jako zatacznik do niniejszej pracy (Ryc. 27)

Pacjenci na kontrolnej wizycie 6 miesigcy po operacji zostali poproszeni o wypelnienie tego
kwestioanriusza. Z uwagi na fakt posiadania przez badaczy tylko wersji w jezyku angielskim,
kazde pytanie zostato pacjentowi przettumaczone. Badacze upewnili si¢ takze, czy pacjenci

rozumieja zadawane w ankiecie pytania.
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Study ID

MICHIGAN HAND OUTCOMES

QUESTIONNAIRE (MHQ)

Today's date:

Moneh Dav ¥ ear

Copvright 1598 the Regents ofthe University of Michigan.
All rights reserved.
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Instructions: Thiz survesasks for vour views about vour hands and vour health. This information will help
m_ A e e e ) R i e
keeprrack of how wou feel and how well vou are abls o do your usual acovifies,

Answzr EVERY — auesion by muasking the nswss a= idicated, 230y ace nasure about how to

ansyer 3 guestion, please give the best anewer you can,

% M_.-xp'ﬂ.-'
answer for gach question). Flesse answer EVERY ERF g uzston =ven if vou do nof expenience amry “1..,1.,l="lt'-‘mth
the hand and or wrist

I The following questions refer to the function of your hand (9 wrist(s) durmng the past week, (Flease circle one

ci

A

A The fellowing quesions refzr o your rght hand worise,
P i o W ATl S W

Ry Goad Fair Jocr h sry Dot

1. Ovwezrall hew well did vourstght
-""\-:;\-"- L e Y . . -
hand work? 1 2 E 4 5

EN

2. How vzl did sour right fincers
= ARSEE _L . i
fmeve] 1 2 3 2 5
P
3. How well did vour right wrist
move? i 2 3 = 3
4. Heow was the spength inwour right
Pl =R . iz ; ; 2
hand? 1 2 3 4 5
5. How was the sensation {feeling} in
wour right hand? 1 2 3 - 3

B. The fcllowing questions refer o wour left hand wrisr,
P A

Ve Good Fair Poor % ery Poor
e

L. Oreerall, how well did wour leff

hand werk? 1 2 3 4 3
2. How wzll did vour leff Anesrs

=R RER AL et - = z : i

TR £ & = = 2
3t _—_a'.t"t-'-Ll did vour leff worist

move’ : 2 3 4 2
2. Hew was the spength inwour lefi

e, ZEETE UL AL ST . " . . _

hand’ 1 2 3 4 3
3. Fow was the smmsation (fezling) in

2 3 4 3

wout lefi hand? 1

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 2 z 11.
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1= fellewing questions tefzr o the ‘Ilm‘ Tvpur hand(s) to do gartain tasks duving rire past week,
Please cigcle one answer ot sach sestion). Fyou donotde 2 cermin sk ploase ssimate the Siffieuly with

: .l’-\\_ﬂ'\'\_ﬂ'\'\.
which vou would have i parforming i
e e e S

. How difftenle was it for you o perform the following activitizs nzine vour sight hand
R N W i

Dhfficult :J'.::'.\,ult EHfficult Dhfficult
- -
I. Trnia donr knob 12343
2. Pickupacom 1 2343
3. Holda olagzz ofwater 1 2 3 4 3
T -
4, Tumna kevin s lock 1 2 3 4 3
T
S Eeldaimanepan 12543
B. How diffieulr was it for you to perform the follewine acrivitize using your lefi hand 7
.Jw\.w\.m ] e T S W B o o B
Notar All pemmehal,  Modaminly Mty
Dhfficule Dhfficult Dhffienlt Difficult
i L I )
1. Tutnadoor knob 1 23 45
Ean o ) P s e B
T Piekupacoinl 1345
3. Holda rlazz ofwatst 1 2 3 4 3
e
4, Tumma kzvina lock 1 2 3 4 3
P -

5 Al ekl 12345
S Heldafvinepanl 23413

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 3 z 11.
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C. Hoowdifficult was it for vou to perform the following activites usine bath af vour hands”
ST, ST Fal L] P N T S W A W

Netatall  Alime  Somewhat  Rederately  Mery
Difficult Difficult Dhfficult Dhifficult Dhfficult
e i e e e e i e
L Openajar 12323
2. Burmonazhirtblouse 1235453
AL LiLas
3. Eat-with a knif= fork 1 2 3 4 3
e i i
4, Carrvagrogerv hag 1 2 3 4 3
- T
3. Wash dishes 12323
A AL 2oy
6. Washwourhair 12323
ST W T

Toliezheslacesknot 125423

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 4 z 11.
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] " . Blagoz cipelzs e ZvntEg Sy - N T
work) during the past fous weeks, (Please circle one ansiver for zach question).

[, Thefellewing questionzrefer to how vou did in vour nermal werk {includine both housework and schoo
P B LR s it S e A DL L SR U 8 Bl

Abwavs Often Sometimes Rarelv Wever
w w A

Hew oftzn werz vou unable to do
Ll i s B s

mﬂﬁ&&% L 2 > 4 3
with vour hand{s) wrist(s)
2. How often did vou have to thorien
vour wotrk day becauss of 1 2 3 4 3
.,t:l.:m_ig_l;t ut hand{z)
3. How oftan did vou have to aks
it 238y &t vour our work Ijvj_;_ty_a; of 1 2 3 4 3
oblems ::Lth vout hand(s)
wrie €7
4. How often did vou accomyplizh less
in your work because of problams : - 3 4 3
with vour hand!s)
E‘-LEEL-
3. How often did vou ks lonest to

LEN)
|
=

df; the sk in mmmm : -
of problams with vour hand{ s
izt el

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 5 z 11.
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15H=

TLE0E

right hand(=) o1
uithapp™

mak s vou
Fop i

o -he fellewing gquestions re2er o how much pain vew had wnvour hand(s) wxistls) duving rhe past week,
(Please circle ons answer “or 23ch question).
e A e e B s
A The fellowing questions r2fzr to pain in vour right hand wirst
L How eften did vou have pain in yoursaght hand(s! wrists)
1 Alwmys
I O"[en
e
4, R:l:t:'.‘i.'
3 Newer
- ¥ ety ! e - g g g BT P v Ll e & Hi EH =
Hyouanswered never to question IV-A1 sbovs, please ship the Dollowing questons and go to thenent page
2. Pleaze dzzcribe the pain vou had in vour right hand(s) wrisis).
. = AT L L s Ean o S
L Vervymild
£ Pt o
4 Bavere
5 :\:ﬂ'\.ﬂw
B - - - T -
¥ A ery usters
Abways Often Sometmess Rarslv Never
e i e
i Howo [-ﬂ:‘.l*:‘.l&l—*m’g;m ) . X ) i
right handis) wrist(s) ,M_NL, - - 3 - ;
with yout sleep?
4. How ofisndid the E_,-L i vour
ugi'tr hm:tl:‘. wrizrz) ingErdsre i 2 3 A 3
with wour datlyv activides (suchas
e
safing ot bathing )
A R
3. How oftzn did the pain in vour 12345

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 6 z 11.
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B. Zhe fellowing questions re2erto pain inyourleff handwiest

d-r" \"'

= £ it
Fow often did zou have patn in vour leff hand(s) wria

-'I.J_:q_'i_':

o e

Ciizn

.i'\_ﬂw.

SR e

Rarsly

. Never

e oty

Lad Bd et

L

(=

Hvouanswersd never to guestion IV-B1 above. pleaze ship the Tollowing questons and go to the nas page.
Fleass describe the pain you had in ypur leff hand{s) mrisr(s),
Ty mild

A

4
e )

Ir'
|55 i
[

LA e g Bl per
i 4
-
X '
[
i
=
[E4)
“
(il

=
:.'.'
"
(1
11:]
-
w
i

el
i
-
[
-+
11} d

|

_l'||"' = = =. =5 "= T CaTeay
sihways Often Someumes Rarsly vever

taa

How oftzn did the I;g_u_ n in vour left

haﬂdf: wrisi(s) intsrisrs w'LLh i 2 3 E| 3
e

TouL :lw.p.

)

4 Hew ofien did the pain in'vour lefi
hm:‘.lf' b omrianE) interiepe with 1 2 3 4 3
e ot e
x i e
wour dailvactivides (such as
zatng or bathing)”
et N N .

L
-4

!.-'I
.
]
Laa
L
-

Eow eft=n did the pain in vour Leff 1
hand(s) wrists: maks you
T Cop

unhappy?

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 7 z 11.
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V. A The fellowing quezdons refzr o the 2 rance (lock) o
S DTN, SELEL

imengly sgtes Meither sgres Diszgres Swongly
AEr=s nor Cizagrss Dhageres
i)

1. Tam satisfied with the a TENCE
: LR . . . _ .

{legk) of m‘rr[gi::‘ hand. i 2 k] = :

2. Theappearance (look) of mv

; SRR e : : _
right hand someimezmade ms i 2 3 4
uncemforuble in public.

“heappearance ok ofmy
right hand made me depraszad, 1 & 3 = :

i

4. The appearance {look) of my right
hand inferfered with my gormal 1 : 3 3 :
social activities,

B. Ths fellowing queston: t2f2r o the 3 rance (look) o
e DT LSt

At

|.II
Ll

look) efvopr leff hand during the pastweek, (Plzazz

Yy

Stronels: Aprzs Weither Asres Chageres Soonely

Fap S e P i w e L
AEr=s nor DHeagrss Dizzgres
i) e i L e

1. Tamsatisfied with the appearance
e

(look) o my lefi hand. ! Z 3 4 5
2. The appearance {looky of mv
- T - - 7 Z
left hand sometimes mads me ! 2 3 4 3
uncpmiforatle npublic.
3. Theappearance {lock! oimy
loft hand mads me deprassad, : 2 : 1 .

4 Th=a anee {look) :'1111;;_\:"_,@
hand interizrad .u-.h my normal i o 3 | 3
Hlestateh L
sgcial act

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 8 z 11.
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VIoA TheZollowing questons refer o vour sadsfaction with vour vight hand wris during the pastweek,
PN o oo ot 4 % L CET) B '\-
(Please circle one answer for each question.
e B e A

Sarisfi=d Sarisfizd Dhssatisfisd
P e R N 3
1. Overall uncion of yvour
right hand 1 2 3 4 3
2. hlptlen of dis Zmgers in your
right hand 1 2 3 2 3
3. Mption of vour right wrist 12543
geonpt
4, Stenech of wvour right hand 12543
S A
¥, Pain level of vour right hand 12343
L
§. Ssmsation (feelingd ofrour
right hand 1 2 3 4 3

=

Zelloing questions Lefet 1o out satiafaction with your Jeff handwrist during the past week,

i

ey

Vary Somewhat Very
Sarisned Sarisfied Dhizzatisiied
R e R R i e
b Dverall ancton of vour lef
hand 1 2 3 2 3

2. Mvdptien of the fingers in vour
Eaite = i o i

loff hand '_ 2 E 4

B
A

3. Mstion of vour left wrist ; S .
o W Ll Fan ™ o W

£ Swength of vour lefihand F20A 47y
e L

5. Painlevel of sour lefi hand 12345

§. Senzaton (fzzling) of vour
Aty o AP

A

leff hand ! 2 E 4

"LJ
i
[P
ik

Ryc. 27 Michigan Hand Outcomes Questionnaire — strona 9 z 11.
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Plzaze
R

[FF]

S d-\.; h«. _C |.|.C‘-“.ﬂn ﬂfu'l.‘l‘nl L i.-u-ﬂ. a.tﬂu-[ e U-'l.“:--\.;i..:. -‘... I.:‘;.E:— 3i1':1& o118 4l %2t .:31.' =3 :h :—Etittl
e
i R e P e o,

Are vou rieht-hand=d or lefi-hand =47
e i L T i i i W

k.

¢ Bath

e N — PR N, (N
What ts your sthnic background?

a.

b

Hlwpanic orlatng 2
Mot Zlspanic erLatine 2

What 1= vour racial background?

A

3.
b

3

=

i

ah

American Indian or Alaszkan MNatpvs

Asian

i

MadveHawzilan or other Pactiic Islander
e "

Black or African-American

Drther (Plaase specify’),

. Plzase describe the ope of jeb vou did before vou injursd vour handss).

. Pleasze deactibe the tvps ofjob vou are downe now,

(]

&

How leng afer vour surgsry did vou remen o work?
LR oL Sl

Eeow long afier vour surpere did vou remrn fo the same jebyouw
e MO E datel YU LISy S A0l Pl s

That ts your gendec

.

k.

AAle

Famals

e

What i= the hichest level of sducation wou racetved?
m mf

3 (e

(=5

)!'-

z than hich zchocol eraduars
- i} T "

chool praduate or GED

L=

(5

_—ugh

l.II

[

Soms -:Dilege or Associate degres

Collegs graduare

Profzaztonal or graduats acheel
T
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42.6 Skala VAS

Skala VAS ( z ang. Visual Analogue Scale), czyli wizualna skala analogowa; to prosta metoda
stuzaca do oceny subiektywnej cechy jak bol czy parestezje, ktore nie dajg si¢ precyzyjnie
zmierzy¢ dostgpnymi urzadzeniami. Skala ta zawiera wartosci od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak
danej dolegliwos$ci, natomiast 10 najwigksze natezenie objawow (Ryc. 28).

Pacjenci, po wypeieniu kwestionariusza DASH przed operacja zostali poproszeni o
okreslenie natezenia swoich objawéw wedtug tej skali. Wyniki zostaty dopisane do pozostatych
danych pacjenta. Na kontrolnej wizycie po 6 miesiacach od opracji pacjentdw ponownie

poproszono o ocen¢ swoich dolegliwosci za pomocg wizualnej skali analogowe;.

Brak bélu Sredni bél Najwiekszy bal

|
|
0 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

s p— ey r——— o

@) (@) (@) () (o) (e

A ~— — = ~ /N
4 6 8 10

0 2

Ryc. 28 Wizualna skala analogowa.

4.3 Zespot rowka nerwu tokciowego — cze$¢ 11 badania

4.3.1 Badanie ultrasonograficzne

Badanie zostalo przeprowadzone przez lekarza majacego doswiadczenie w ultrasonografii

ukladu mig$niowo-szkieletowego, potwierdzone certyfikatami. Badanie zostaty
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sprawdzone przez lekarza radiologa. Badanie zostato przeprowadzone z uzyciem glowicy
liniowej 5-15 MHz aparatem Sonoscape S8.

Pacjenci podczas badania znajdowali si¢ w pozycji siedzacej. Badanie przeprowadzono z
uzyciem techniki windy. Oceniano zaréwno projekcje podtuzng jak 1 poprzeczna.
Wykonano réwniez badanie dynamiczne (ruchy zginania-prostowania stawu tokciowego)
celem oceny zmiany pozycji nerwu tokciowego po przebytej transpozycji. Brano pod
uwage: przekroj poprzeczny nerwu, ktory w prawidtowym nerwie nie powinien przekraczac
9-10 mm? (Ryc. 25) [29], obecnosé peczkéw nerwowych, obecnos¢ perineurium, obecno$é
objawu wcigcia w projekcji podtuznej oraz zmiany pozycji nerwu przy ruchach.

Pacjenci mieli wykonane badanie ultrasonograficzne 6-7 lat po operacji.

4.4 Techniki leczenia operacyjnego zespotu rowka nerwu tokciowego

Do leczenia operacyjnego opisano wiele metod. Pomimo jednak ponad stuletniej historii
zabiegowego leczenia nadal brakuje $cistego konsensusu, ktéra z metod jest najlepsza dla
danego pacjenta [16, 17, 18, 32, 33, 34].

Techniki leczenia operacyjnego zespotu rowka nerwu tokciowego mozna podzieli¢ na dwie
gléwne grupy: proste uwolnienie nerwu (dekompresja in situ) oraz na uwolnienie potaczone z
transpozycja przednig nerwu. W przypadku przedniego przeniesienia nerwu moze ono by¢
podskorne, podmigsniowe lub srodmigsniowe [18, 32, 33, 34].

W pierwsze] czeSci badania brano pod uwage dwie techniki: proste uwolnienie oraz
transpozycje podskorng przednig. W drugiej czesci badania: technike transpozycji przedniej z
plastyka podpowieziowa sposobem Greena.

Podczas zabiegu pacjenci znajdowali si¢ w pozycji lezacej, reka operowana utozona byta na
stoliku operacyjnym. Zabieg przeprowadzano z wuzyciem opaski pneumatycznej z
zastosowaniem ci$nienia ok. 250 mmHg. Stosowano znieczulenie odcinkowe dozylne z
uzyciem roztworu Lidokainy 1%.

Ciecie skorne przecinano potkoliscie rownolegle do przebiegu nerwu okrecajacego sie dookota

nadklykcia przysrodkowego na przestrzeni ok. 8 cm (Ryc. 29).
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Ryc. 29 Cigcie skérne podczas operacji dekompresji nerwu tokciowego na poziomie rowka

nerwu lokciowego lewego.

Po rozpreparowaniu tkanek migkkich docierano do struktur mogacych powodowac ucisk na
nerw. Podczas preparowania zachowywano szczegolng ostrozno$¢ na nerw skorny
przysrodkowy przedramienia (Ryc. 30). Wszystkie struktury mogace powodowac ucisk zostaty
nastepnie przecinane (Ryc. 31). Srodoperacyjny obraz nerwu ltokciowego po uwolnieniu

przedstawiono na rycinie (Ryc. 32) [19].

Po wykonanym odbarczeniu nerwu tokciowego ocenia §rédoperacyjnie podwichanie si¢ nerwu
podczas ruchu zginania i prostowania stawu fokciowego. Jezeli podczas zginania stawu nerw
ulegat podwichaniu dokonywano jego transpozycji podskornej przedniej. Nerw unoszono z
jego lozyska wraz z towarzyszacymi naczyniami i przemieszczano w przod pod przygotowany
ptat skorny. Kazdorazowo oceniano czy nie powstat wtdrny ucisk na nerw. Po zamknigciu rany

zakladano opatrunek uciskowy typu kokon [19].
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Pacjenci po prostym uwolnieniu zaczynali ¢wiczenia czynne stawu tokciowego po 3 dniach od
operacji, natomiast pacjenci po transpozycji podskoérnej przedniej po ok. 3 tygodniach.
Kontrola rany odbywata si¢ w ciggu pierwszych 24 godzin od zabiegu. Natomiast szwy

usuwano po 2 tygodniach od zabiegu.

Ryc. 30 Schemat struktur anatomicznych okolicy kanatu nerwu tokciowego

po odpreparowaniu tkanek migkkich.
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Ryc. 31 Schemat uwalniania nerwu tokciowego na poziomie rowka.

Ryc. 32 Srédoperacyjny obraz nerwu tokciowego lewego po uwolnieniu.
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W drugiej czgsci badania brano pod uwage przednig transpozycje nerwu z uwolnieniem
wspolnego przyczepu migsni zginaczy oraz pronatora i pozycjonowanie nerwu w lokalizacji
srodmigsniowe] sposobem Greena. Transpozycja przez migsnie nie powoduje ucisku na nerw
w zadnym miejscu i skraca dystans, jaki musi pokonac nerw tokciowy we wszystkich zakresach
ruchu stawu tokciowego. Identyfikacja 1 usunigcie wszystkich potencjalnych przeszkod:
Sciegien, pasm i przegrody powi¢ziowej zapewnia, ze nie pojawia si¢ nowe punkty kompresji
nerwu. Uwolnienie wspolnego przyczepu migéni zginaczy i pronatora jednoczesnie leczy
wspotwystepujace zapalenie nadktykcia przysrodkowego. Pozostawienie nienaruszonych
mig$ni zginaczy 1 pronatora utatwia wczesniejszy powrot sity. Wyniki tej procedury sg

niezwykle satysfakcjonujace (Ryc.33) [35].

Ryc. 33 Uwolnienie nerwu tokciowego z transpozycja przednig podpowieziowa Greena. A.
Przed zabiegiem nalezy pamigta¢ o gatezi skornej przysrodkowej przedramienia. B. Szereg
trojwymiarowych ptaszczy powiezi lezy pod skorg 1 tkankami podskornymi w okolicy tokcia:
przegrody miedzymiesniowe nad tokciem, powi¢z przednia lokciowa pokrywajgca nerw
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tokciowy, powigz w ksztalcie litery "T" w obrebie mig$nia pronatora, przegroda oddzielajaca
pronator od mig$nia zginacza tokciowego nadgarstka i przednia krawedz zginacza tokciowego
nadgarstka. Struktury te musza zosta¢ uwolnione lub wyciete, aby umozliwi¢ mobilizacje i
przeniesienie nerwu tokciowego. C. Nalezy zidentyfikowa¢ wspdlny przyczep mig$niowy, a
powiez pokrywajaa migsnie nalezy nacia¢ na pot wzdhuz jego nachylenia. Prostopadte nacigcie
taczy nacigcie rozszczepiajace powi¢z z nacigciem oddzielacym krawedz migsnia zginacza
tokciowego nadgarstka (FCU) w celu utworzenia plata powigziowego. Drugie prostopadie
nacigcie taczy poczatkowe naciecie powiezi z wolng blizszg granicg migs$nia zginacza i
pronatora, tworzac blizszg klapke. D. Nalezy wykona¢ neuroliz¢ tylnej galezi motorycznej. E.
Przegrod¢ miedzymigsniowa nalezy usungé. F. Po elewacji dystalnego plata powigzi,
odstonigta jest struktura powigziowa w ksztatcie litery "T". Wspdlny przyczep migsni zginaczy
1 pronatora wycina si¢ z tych krawedzi powieziowych. Usuwa si¢ przegrode oddzielajaca
migsien pronator od zginaczy. G. Proksymalny ptat jest podniesiony z mig¢sni zginaczy i
pronatora. Migsien jest wycinany proksymalnie do poziomu mig¢$nia ramiennego, ale dystalnie
niektére migsnie zginacze 1 pronator pozostaja nienaruszone. H. nerw tokciowy jest
transponowany bez napigcia zardwno proksymalnie jak i dystalnie. J. Platy powiezi sg szyte
bardzo luzno. Po odpowiedniej hemostazie, dren jest umieszczany w ranie. Rana jest zamknigta

warstwo.
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4.5 Neuropatia nerwu migdzykostnego tylnego
4.5.1 Autorski kwestionariusz
Z pacjentami przeprowadzono szczegoélowy wywiad wg oryginalnego formularza

zaprojektowanego przez autora. Pacjentow pytano o inicjaty, wiek, pte¢, obecnos¢ dolegliwosci

bolowych, czas trwania dolegliwosci oraz obecno$¢ urazéw (Ryc. 34).

1. NNrpacjenta

[

Inicjaty

Plec K M

4. Wiek

Uraz stawu tokciowego TAK NIE

6. Czvwvstepuja dolegliwosci bolowe? TAK  NIE
7. Jezeli wpvt 6 odpowieds? tak, to jak dhugo?

Lad

L

Badanie ultrasonograficzne okolicy nervwu miedzvkostnego tvlnego

Obecnosc (+) / brak objawu (-)

Ololica wspolnego Nierdwne zarvsy kdvlecia
przyczepu sciegien bocznego
prostownikow nadgarstka
Obrzek lub zaburzenia
wspolnego przvezepu
Nerw miedzykostny tylny | Obrzek, zwiekszenie pola
przekroju
Tkliwosé

Ryc. 34 Autorski formularz badania - nerw migdzykostny tylny.
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4.5.2 Badanie ultrasonograficzne

Badanie zostalo przeprowadzone przez lekarza majgcego doswiadczenie w ultrasonografii
uktadu migsniowo-szkieletowego, potwierdzone certyfikatami oraz przez lekarza radiologa.
Badanie zostalo przeprowadzone z uzyciem glowicy liniowej 5-15 MHz aparatem Sonoscape
S8, Toshiba Xario XG oraz Logiq S8.

Pacjenci podczas badania znajdowali si¢ w pozycji siedzacej. Pacjenci mieli wykonane badanie
ultrasonograficzne stawu lokciowego z oceng pod katem obecnosci entezopatii nadktykcia
bocznego kosci ramiennej badz neuropatii nerwu miedzykostnego tylnego. Wynik badania w
razie watpliwo$ci poréwnywano ze strong przeciwng.

Jako cechy neuropatii nerwu miedzykostnego tylnego przyjeto jego powigkszenie powyzej

1 mm na przekroju poprzecznym (Ryc. 35).

Ryc. 35 Obraz ultrasonograficzny z powigkszonym nerwem mi¢dzykostnym tylnym; gtowica

liniowa 5-12 MHz, przekr6j poprzeczny.
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Patologi¢ ta nalezy réznicowaé z entezopatig nadktykcia bocznego kosci ramiennej, ktoéra w
obrazie ultrasonograficznym jest definiowana jako nierowne zarysy klykcia bocznego,
zaburzenia echogenicznos$ci wspdlnego przyczepu migsni prostownikdw oraz wzmozonymi

przeptywami we wspdolnym przyczepie mig$ni prostownikow w obrazowaniu power doppler

(Ryc. 36). Niekiedy te dwie patologie moga wystepowac wspolnie.

Ryc. 36 Wzmozone przeptywy we wspolnym przyczepie migsni prostownikow w badaniu
ultrasonograficznym z obrazowaniem power doppler; glowica liniowa 5-15 MHz, przekrdj

podtuzny [36].

4.6 Komisja Bioetyczna

Wszystkie cze$ci badania zostaly wykonane po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej
dziatajacej przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym. Wszystkie procedury z udziatem ludzi
przeprowadzone byly zgodnie ze standardami dla badan naukowych oraz z Deklaracja

Helsinska z 1964 1 jej pdzniejszymi poprawkami (Ryc. 37a 1 37b).
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NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM

80-210 Gdansk, ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a
Sekretariat: tel. 58/349-10-11, fax 58/349-11-70, Przewodniczacy tel. 58/349-12-60

NKBBN/328/2014 Gdansk, 2014-09-16

Pan

Dr hab. med. Bogustaw BaczkowskKi
Kierownik Il Kliniki Ortopedii

i Traumatologii Narzgdu Ruchu
Gdanski Uniwersytet Medyczny

W odpowiedzi na zgtoszenie badan z dnia 14.07.2014r. na temat:
»Neuropatia nerwu nadtopatkowego u pacjentow z dysfunkcja barku
- wykorzystanie ultrasonografii w diagnostyce oraz ocenie zastosowanego
leczenia” (planowana praca na stopien doktora nauk medycznych lek. Barbary
Igielskiej-Beli) - Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw Badan Naukowych
przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym na posiedzeniu w dniu 11 wrzesnia
2014 roku zapoznata sie z wyzej wymienionym projektem pracy i wyraza zgode
na jej prowadzenie w zakresie przedstawionym we wniosku, gdyz sa to badania

poznawczo-pordwnawcze, nie stanowigce istotnego zagrozenia dla zdrowia
badanych oséb.

NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA

DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH i fr po L C2A CY
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM . e //“3 tkowych
80-210 Gdansk, ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a €= Q_QIW

tel. 58 349 10 11, fax 5834911 70

Ryc. 37a Zgoda Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim
Uniwersytecie Medycznym.
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NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM

80-210 Gdarisk, ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a
Sekretariat: tel. 58/349-10-11, fax 58/349-11-70, Przewodniczacy tel. 58/349-12-60

NKBBN/328-188/2016 Gdansk, 2016-07-15

Pan

Dr hab. med. Bogustaw Baczkowski
Kierownik Il Kliniki Ortopedii

i Traumatologii Narzadu Ruchu
Gdanski Uniwersytet Medyczny

W odpowiedzi na pismo z dnia 10.04.2016 r., otrzymane od Pani lek. med.
Barbary Igielskiej-Beli, dotyczace prosby o wyrazenie zgody na wprowadzenie zmian
do programu badawczego pt. ,Neuropatia nerwu nadfopatkowego u pacjentow
z dysfunkcjg barku — wykorzystanie ultrasonografii w diagnostyce oraz ocenie
zastosowanego leczenia” (praca na stopieri doktora nauk medycznych lek. med.
Barbary lgielskiej-Beli, studentki Studiéw Doktoranckich GUMed - wydana zgoda
komisji bioetycznej NKBBN/328/2014 z dnia 16.09.2014 r.) - Niezalezna Komisja
Bioetyczna do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym
na posiedzeniu w dniu 12 maja 2016 roku zapoznata sie z powyzszym wnioskiem
i wyraza zgode na rozszerzenie zakresu prowadzonego badania o ocene
ultrasonograficzng nerwu tokciowego i miedzykostnego tylnego.

. PRZEWODNICZACY
Niegaleznej Komisji, Bloetycznej
~ " do Spraw Hnwiaﬂ’flnukwwlch
{ R ¢

prof. dr nab. med. Stefan Ruszeja

Ryc.37b Zgoda Niezaleznej Komisji Bioetycznej do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim

Uniwersytecie Medycznym na poszerzenie zakresu badan.
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4.7 Analiza statystyczna

Wszystkie analizy statystyczne, majace na celu weryfikacj¢ postawionych hipotez, zostaly
wykonane przy pomocy programu Statistica 13.1 oraz Stata 14.2. Przy ich uzyciu wyliczono
podstawowe statystyki opisowe analizowanych zmiennych ilo§ciowych oraz przetestowano

normalnos¢ ich rozktadow. Przyjety prog istotnosci to klasyczny poziom p < 0,05 [37, 38, 39].

W pierwszej kolejnosci wyliczono statystyki opisowe dla analizowanych zmiennych
ilosciowych oraz przetestowano normalnos¢ ich rozktadow. W tym celu przeprowadzono test
Shapiro-Wilka. Jego wyniki wskazuja, ze wigkszo$¢ badanych zmiennych cechuje sie
rozktadem, réznigcym si¢ w sposob istotny statystycznie od rozktadu normalnego. W zwigzku
z tym przeprowadzono obliczenia z uzyciem testow nieparametrycznych. W przypadku
obliczen dla zespotu rowka nerwu tokciowego do oceny wynikow kwestionariusza DASH
uzyto testu nieparametrycznego Friedman ANOVA, dla skali VAS nieparametrycznego testu
kolejnosci  par Wilcoxona. W  przypadku obliczen dla dlugoterminowej oceny
ultrasonograficznej po operacyjnym leczeniu zespotu rowka nerwu tokciowego uzyto testu t-

Studenta dla dwoch prob niezaleznych.

Z uwagi na fakt, iz w przypadku oceny neuropatii nerwu migdzykostnego tylnego uzywano

tylko kwestionariusza oraz oceny ultrasonograficznej, nie wykonano testow statystycznych.

W przypadku oceny ultrasonograficznej barkoéw u sportowcéw réwniez nie wykonano analizy

statystyczne;j.

Korzystano z nastgpujacego algorytmu analizy statystycznej — rycina 38.
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Ryc. 38 Schemat postgpowania statystycznego dla préb niezaleznych [38].

5. WYNIKI

5.1 Wyniki badania ultrasonograficznego barku u sportowcow.

W badaniu nie stwierdzono zadnego przypadku neuropatii nerwu nadlopatkowego. Jedyna
stwierdzong patologiag byla tendinopatia $ciggna migénia nadgrzebieniowego (entezopata,
wapniejace zapalenie §ciggna migsnia nadgrzebieniowego). W badaniu ultrasonograficznym ta
patologia zostata stwierdzona na podstawie obecnosci zwapnien w okolicy $ciggna migsnia
nadgrzebieniowego (Ryc. 39) i/lub nierdéwnego zarysu guzka wigkszego kosci ramiennej (Ryc.

40).
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Ryc. 39 Zwapnienie w $ciggnie migsnia nadgrzebieniowego (czarna strzatka), widoczne

charakterystyczne cieniowanie od zwapnienia do konca ekranu obrazowania.
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Ryc. 40 Nierowne zarysy guzka wiekszego kosci ramiennej (biato-czarna strzatka).

Ponizej przedstawiono tabele, w ktorych umieszczono podstawowe oceniane parametry (Tab.
617).
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UsgP-

usgP - | okolic | usgP -
Reka | uraz usgP- usgP — m.po | a okolica
Lp | inicjaty | pte¢ | wiek sport pozycja dom. | barku bél | sc.mnad m.nad d splotu | wciec
1| WS K 18 | siatk. srodkowa P nie nie | bz bz bz bz bz
2 | Kz K 17 | siatk. libero P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
3| KST K 49 | siatk. przyjmujgca P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
4 | NS K 14 | siatk. srodkowa P nie nie | bz bz bz bz bz
5| Az K 17 | siatk. przyjmujgca P nie nie | bz bz bz bz bz
6 | tL K 18 | siatk. srodkowa P nie nie | bz bz bz bz bz
7 | PB K 20 | siatk. srodkowa P nie nie | bz bz bz bz bz
8 | KK M 17 | siatk. srodkowy P nie nie | bz bz bz bz bz
9 | SM K 16 | siatk. rozgrywajgca | P nie nie bz bz bz bz bz
10 | TK M 43 | siatk. trener P nie nie | bz bz bz bz bz
11 | DD M 20 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
12 | PN M 39 | rugby nie dotyczy L nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
13 | PR M 20 | rugby nie dotyczy L nie nie | bz bz bz bz bz
14 | MO M 34 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
15 | PL M 28 | rughy nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
16 | KG M 26 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
17 | AO M 30 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
18 | MB M 29 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
19 | PG M 23 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
20 | MK M 20 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
21 | DM M 37 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
22 | WW M 30 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
23 | IS M 28 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
24 | MO M 26 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
25 | DS. M 20 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
26 | MW M 39 | rughy nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
27 | tP M 25 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
28 | BK M 44 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
29 | AG M 34 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
30 | KCh M 38 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
31 | KB M 37 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
32 | MK M 40 | rugby nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
33 | RJ M 37 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
34 | AK K 45 | siatk. atakujaca P nie nie | bz bz bz bz bz
35 | LSZ K 22 | siatk. wystawiajgca | P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
36 | MCz K 45 | siatk. wystawiajgca | p nie nie | bz bz bz bz bz
37 | MD M 23 | siatk. libero P nie nie | bz bz bz bz bz
38 | NK K 19 | siatk. wszystkie P nie nie | bz bz bz bz bz
siatk. wystawiajgca
39 | MG K 27 i atakujgca P nie nie | bz bz bz bz bz
40 | AB K 18 | siatk. wszystkie P nie nie | bz bz bz bz bz
41 | MCz M 29 | siatk. atakujgcy P nie nie | bz bz bz bz bz
42 | AK K 43 | siatk. rozgrywajaca | P nie nie | bz bz bz bz bz
siatk. wystawiajgca
43 | WH K 40 i atakujaca P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
44 | AP K 37 | siatk. wystawiajgca | p nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
45 | AC K 22 | siatk. atakujaca P nie nie bz bz bz bz bz
46 | MS K 22 | siatk. przyjmujaca p nie nie bz bz bz bz bz
47 | EC-C K 47 | siatk. atakujaca P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
L
48 | 1Z M 19 | reczna rozgrywajacy | p nie nie | bz bz bz bz bz
L
49 | MCz M 17 | reczna rozgrywajacy | p nie nie | bz bz bz bz bz
50 | PW K 27 | reczna srodek p nie nie bz bz bz bz bz
51 | DL K 26 | reczna obrotowa P nie nie | bz bz bz bz bz
52 | AB K 27 | reczna obrotowa P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
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53 | MK K 25 | reczna Srodek P nie nie | bz bz bz bz bz
54 | PO K 22 | reczna L skrzydto P nie nie bz bz bz bz bz
55 | NR K 27 | reczna L skrzydto P nie nie bz bz bz bz bz
56 | WS K 23 | reczna P skrzydto L nie nie bz bz bz bz bz
57 | KM K 21 | reczna Srodek P nie nie bz bz bz bz bz
L
58 | KK K 21 | reczna rozgrywajacy | P nie nie | bz bz bz bz bz
59 | AL. K 24 | reczna bramkarka P nie nie | bz bz bz bz bz
60 | Mz K 22 | reczna rozgrywajgca | P nie nie bz bz bz bz bz
61 | AK-L K 31 | reczna bramkarka P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
62 | MH K 20 | reczna Srodek P nie nie | bz bz bz bz bz
63 | IG K 19 | reczna rozgrywajaca | P nie nie | bz bz bz bz bz
L
64 | KZ K 25 | reczna rozgrywajacy | P nie nie | bz bz bz bz bz
65 | PC K 22 | reczna P skrzydto L nie nie | bz bz bz bz bz
66 | PK K 18 | reczna srodek P nie nie | bz bz bz bz bz
67 | KB K 29 | reczna L skrzydto P nie nie | bz bz bz bz bz
Tab. 6 Wyniki uzyskane u badanych sportowcoéw —konczyna gorna prawa, oznaczenia skrotow
reka dom.-reka dominujaca, usgP — badanie ultrasonograficzne po stronie prawej, bz — bez
zmian, siatk - siatkdwka.
usgl -
reka uraz usglL- usgl - usgl - UsgL- | okolica
Lp | inicjaty | pte¢ | wiek | sport pozycja dom. | barku | b6l | sc.m.nad m.nad | m.pod | splot | wciec
1| WS K 18 | siatk. srodkowa P nie nie bz bz bz bz bz
2 | Kz K 17 | siatk. libero P nie nie | bz bz bz bz bz
3| KST K 49 | siatk. przyjmujgca P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
4 | NS K 14 | siatk. srodkowa P nie nie | bz bz bz bz bz
5| AZ K 17 | siatk. przyjmujgca P nie nie bz bz bz bz bz
6 | tL K 18 | siatk. srodkowa P nie nie bz bz bz bz bz
7 | PB K 20 | siatk. srodkowa P nie nie | bz bz bz bz bz
8 | KK M 17 | siatk. srodkowy P nie nie | bz bz bz bz bz
9 | SM K 16 | siatk. rozgrywajaca P nie nie | bz bz bz bz bz
10 | TK M 43 | siatk. trener P nie nie | bz bz bz bz bz
11 | DD M 20 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
12 | PN M 39 | rugby nie dotyczy L nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
13 | PR M 20 | rugby nie dotyczy L nie nie | bz bz bz bz bz
14 | MO M 34 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
15 | PL M 28 | rughy nie dotyczy P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
16 | KG M 26 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
17 | AO M 30 | rughy nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
18 | MB M 29 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
19 | PG M 23 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
20 | MK M 20 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
21 | DM M 37 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
22 | WW M 30 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
23 | IS M 28 | rughy nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
24 | MO M 26 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
25 | DS. M 20 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
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26 | MW M 39 | rughy nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
27 | tP M 25 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
28 | BK M 44 | rugby nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
29 | AG M 34 | rughy nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
30 | KCh M 38 | rughy nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
31 | KB M 37 | rughy nie dotyczy P nie nie bz bz bz bz bz
32 | MK M 40 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
33 | RJ M 37 | rugby nie dotyczy P nie nie | bz bz bz bz bz
34 | AK K 45 | siatk. atakujaca P nie nie | bz bz bz bz bz
35 | LSZ K 22 | siatk. wystawiajgca | P nie nie | bz bz bz bz bz
36 | MCz K 45 | siatk. wystawiajaca | p nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
37 | MD M 23 | siatk. libero P nie nie | bz bz bz bz bz
38 | NK K 19 | siatk. wszystkie P nie nie bz bz bz bz bz
siatk. wystawiajgca
39 | MG K 27 i atakujgca P nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
40 | AB K 18 | siatk. wszystkie P nie nie | bz bz bz bz bz
41 | MCz M 29 | siatk. atakujgcy P nie nie | bz bz bz bz bz
42 | AK K 43 | siatk. rozgrywajaca P nie nie | bz bz bz bz bz
siatk. wystawiajgca
43 | WH K 40 i atakujgca P nie nie | bz bz bz bz bz
44 | AP K 37 | siatk. wystawiajgca | p nie nie | bz bz bz bz bz
45 | AC K 22 | siatk. atakujgca P nie nie | bz bz bz bz bz
46 | MS K 22 | siatk. przyjmujgca p nie nie | bz bz bz bz bz
47 | EC-C K 47 | siatk. atakujaca P nie nie bz bz bz bz bz
L
48 | TZ M 19 | reczna rozgrywajacy p nie nie bz bz bz bz bz
L
49 | MCz M 17 | reczna rozgrywajacy p nie nie bz bz bz bz bz
50 | PW K 27 | reczna Srodek p nie nie | bz bz bz bz bz
51 | DL K 26 | reczna obrotowa P nie nie | bz bz bz bz bz
52 | AB K 27 | reczna obrotowa P nie nie | bz bz bz bz bz
53 | MK K 25 | reczna Srodek P nie nie | bz bz bz bz bz
54 | PO K 22 | reczna L skrzydto P nie nie | bz bz bz bz bz
55 | NR K 27 | reczna L skrzydto P nie nie | bz bz bz bz bz
56 | WS K 23 | reczna P skrzydto L nie nie | tendinopatia | bz bz bz bz
57 | KM K 21 | reczna srodek P nie nie bz bz bz bz bz
L
58 | KK K 21 | reczna rozgrywajacy | P nie nie | bz bz bz bz bz
59 | AL K 24 | reczna bramkarka P nie nie | bz bz bz bz bz
60 | MZ K 22 | reczna rozgrywajaca P nie nie | bz bz bz bz bz
61 | AK-L K 31 | reczna bramkarka P nie nie | bz bz bz bz bz
62 | MH K 20 | reczna srodek P nie nie | bz bz bz bz bz
63 | IG K 19 | reczna rozgrywajaca P nie nie | bz bz bz bz bz
L
64 | KZ K 25 | reczna rozgrywajacy | P nie nie | bz bz bz bz bz
65 | PC K 22 | reczna P skrzydto L nie nie bz bz bz bz bz
66 | PK K 18 | reczna Srodek P nie nie bz bz bz bz bz
67 | KB K 29 | reczna L skrzydto P nie nie bz bz bz bz bz

Tab. 7 Wyniki uzyskane u badanych sportowcow — konczyna goérna lewa, oznaczenia skrotow

reka dom.-rgka dominujaca, usgl. — badanie ultrasonograficzne po stronie lewej, bz — bez

zmian, siatk - siatkowka.
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5.2 Wyniki badania w zespole rowka nerwu tokciowego — czes$¢ pierwsza badania.

5.2.1 Ocena ultrasonograficzna w zespole rowka nerwu lokciowego.

Wykonano badanie ultrasonograficzne u 40 pacjentow (19 kobiet i 21 mezczyzn) z
umiarkowanym zespolem rowka nerwu tokciowego przed, po uptywie trzech i sze$ciu miesiecy
od operacji. Sredni wiek pacjentow wynosit 54,5 lata. W 20 przypadkach zespot roka nerwu
lokciowego dotyczyt prawej koficzyny goérnej, a w 20 przypadkach lewej. Sredni czas trwania
objawow przed konsultacja ortopedyczng wynosit 217 dni, a przed operacja 445 dni. U 45%
pacjentow wystgpito nasilenie objawdéw, o czym powiedzieli podczas wypetiania

kwestionariusza DASH 1 skali VAS.

Grupa pacjentdéw po przedniej podskdrnej transpozycji nerwu liczyta 17 osob ("grupa
transpozycji"). Pacjentow po uwalnianiu in situ byto 23 ("grupa in situ"). Pacjenci z objawami

ultrasonograficznymi podwichnigcia nerwu mieli ten sam objaw podczas operacji.

Po uwolnieniu in situ wystapita wigksza roéznica w przekroju nerwu niz w przypadku
transpozycji podskornej przedniej trzy miesigce po zabiegu. W ,.grupie in situ" Srednia
powierzchnia przekroju nerwu wynosila przed operacjg 16,1 mm?, po 3 miesigcach od operacji

wynosita 10,9 mm?, a po sze$ciu miesigcach — 10,5 mm?.

W ,.grupie transpozycji" $rednia powierzchnia przekroju nerwu wynosita przed operacja 15
mm?, po 3 miesigcach od operacji wynosita 12 mm?, a po sze$ciu miesigcach wynosita 10,9

mm?. Obecnoéé peczkéw nerwowych i onerwia bylty podobne w obu grupach.

U 27 pacjentow widoczny byt ultrasonograficzny objaw wcigcia przed operacja. U 23 z tych
pacjentow stwierdzono znikniecie tego objawu 3 miesiace po operacji. Obraz ten utrzymywat

si¢ rowniez 6 miesi¢cy po operacji.
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Ryc. 41 Przekrdj podhuzny nerwu tokciowego na poziomie rowka (nerw tokciowy zaznaczony
biatg strzatka), po stronie lewej przed operacja z widocznym objawem wcigcia (gwiazdka), zas

po stronie prawej ten sam nerw po operacji.

Ryc. 42 Przekr6j poprzeczny nerwu tokciowego na poziomie rowka (nerw lokciowy

zaznaczony bialg strzatka), po stronie lewej przed operacja, po stronie prawej po operacji.
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5.2.2 Ocena wynikow kwestionariusza DASH w zespole rowka nerwu lokciowego

przed operacja, 3 1 6 miesiecy po operacji.

Poczatkowo oceniano czy zmienna wynikow kwestionariusza DASH (w skrocie zmienna

DASH) w ,,grupie transpozycji” jest normalna przy uzyciu testu Shapiro-Wilka (Wyk. 3).

Wkres normalnosci DASH przed op
tabelka nerw tokciowy 24v*17c

2.0 -

¢

0.5 ¢

Oczekiwana normalna
[ ]
o=

o/ |
/ .

DASH przed op: SW-W = 0,8676; p = 0,0201 &0 20 mn:‘“ DASH przed op
DASH po operacji: SW-W = 0,9385; p= 0,3011 ~. DASH po operacji
DASH po aperacji: SW-W =0,9312; p = 0,2282 jowana . DASH po operacji

Wyk. 3 Wykres normalno$ci zmiennej DASH w ,,grupie transpozycji”.

Na wykresie ramka-wasy ponizej przedstawiono $rednie wyniki zmiennej DASH przed

operacja oraz 3 1 6 miesi¢cy u pacjentow z wykonang transpozycja podskorng przednia.
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Wyk. 4 Srednie wyniki zmiennej DASH przed, 3 i 6 miesiecy po operacji transpozycji

podskoérnej przednie;.

Ze wzgledu na stabg normalno$¢ zmiennej ,,DASH przed” test nieparametryczny Friedman
ANOVA. Z uwagi na fakt, ze mamy do czynienia z prébami powigzanymi (ci sami pacjenci w

r6znym czasie), test Friedman ANOVA jest bardziej zalecany.
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Friedman ANOVA
Chi*2 ANOVA (N =17, df =2)=32,10909 p =,00000
Zmienna
Srednia rang | Suma rang Srednia Odchylenie
standardowe
DASH przed 3,000000 51,00000 69,11765 13,50871
DASH (3 miesiace po) 1,617647 27,50000 22,41176 13,61781
DASH (6 miesiace po) 1,382353 23,50000 20,20588 12,89266

Tab. 14 Wyniki obliczen dla zmiennej DASH dla ,,grupy transpozycji” przy uzyciu
nieparametrycznego testu Friedman ANOVA.

Whnioskiem ptynagcym z powyzszych oblizen jest fakt wystepowania wysoce statystycznie
istotnych réznic (p < 0.001) zmiennej DASH przed operacja oraz 3 i 6 miesiecy po operacji

transpozycji podskornej przednie;.

Nastepnie oceniono normalno$¢ przy uzyciu testu Shapiro-Wilka zmiennej DASH w grupie
pacjentow po dekompresji (,,grupa in situ”) (Wyk. 5). Wniosek wynikajacy z ponizszego

wykresu - brak normalno$ci zmiennej DASH przed operacja oraz 3 1 6 miesiecy po operacji.

88



Wykres normalnosci DASH przed op
bez transp 23v*23c
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]
DASLrpﬁed op: SW-W =0,896: p=10.0209 ﬁ'u 80 mﬂ"\ DASHprzed op
DASH po operacji: SW-W = 0.5386; p= 0,00000 . DASH po operacj
DASH po operacji: SW-W = 0,4858; p = 0,00000 pwana “~. DASH po operacji

Wyk. 5 Wykres normalno$ci zmiennej DASH w ,,grupie in situ”.
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. 6 Srednie wyniki zmiennej DASH przed, 3 i 6 miesiecy po operacji dekompresji in situ.

Z uwagi na brak normalnos$ci zmiennej DASH uzywano testu nieparametrycznego ANOVA

Friedmana (Tab. 15).
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Friedman ANOVA
Zmienna Chi*2 ANOVA (N =23, df =2) = 44,33333 p =,00000
Srednia | Sumarang | Srednia Odchylenie standardowe
rang
DASH (przed) 3,000000 | 69,00000 | 63,65217 14,14731
DASH (3 miesigce po) | 1,565217 | 36,00000 3,74783 7,96600
DASH (6 miesigce po) | 1,434783 | 33,00000 1,90870 4,23834

Tab. 15 Wyniki obliczen dla zmiennej DASH ,w grupie in situ” przy uzyciu

nieparametrycznego testu Friedman ANOVA.

Whioskiem ptynacym z powyzszych oblizen jest fakt wystepowania wysoce statystycznie
istotnych réznic (p < 0.001) zmiennej] DASH przed operacja oraz 3 1 6 miesigcy po operacji

dekompresji nerwu tokciowego in situ.

5.2.3 Ocena wynikow skali VAS w zespole rowka nerwu lokciowego przed operacja

1 6 miesigcy po operacji.

W analogiczny sposéb do poprzednich badan, sprawdzono hipoteze czy zmienna VAS w
»grupie transpozycji”’ wykazuje cechy normalno$ci. Zmienna VAS nie wykazata cech
normalnosci, w zwigzku z czym do jej pordwnania uzywano testu nieparametrycznego

Wilcoxona. Wyniki przedsatwiono w tabeli.
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Nieparametryczny test kolejnosci par Wilcoxona

Zmienna

N T Z P

VAS & VAS (po 6 miesiacach) 17 0,00 3,621365 0,000293

Tab. 16 Przedstawienie wynikoOw nieparametrycznego testu Wilcoxona dla zmiennej VAS

przed i 6 miesigcy po operacji w ,,grupie transpozycji’.

Whiosek z powyzszych obliczen - sg wysoce statystycznie istotne roznice w VAS (p < 0.001)

W ,,grupie transpozycji”.

Podobna ocena normalnosci zmiennej VAS dotyczyta ,,grupy in situ” 1 z uwagi na brak

normalnosci tej zmiennej wykonano nieparametrycnzy test kolejnosci par Wilcoxona.

Wyniki niniejszego testu w ,,grupie in situ” przedstawiono w tabeli 17.

Nieparametryczny test kolejnosci par Wilcoxona

Zmienna

N T Z p

VAS & VAS (po 6 miesiagcach) 23 0,00 4,197264 0,000027

Tab. 17 Przedstawienie wynikoOw nieparametrycznego testu Wilcoxona dla zmiennej VAS

przed i 6 miesigcy po operacji w ,,grupie in situ’.

Whiosek z powyzszych obliczen - sg wysoce statystycznie istotne réznice w VAS (p < 0.001)

W ,,grupie in situ’.
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5.2.4 Ocena wynikéw kwestionariusza MHQ w zespole rowka nerwu tokciowego po

operacji.

Z uwagi na fakt, ze pacjenci wypehiali kwestionariusz MHQ (Michigan Hand Outcomes
Questionnaire) dopiero 6 miesiecy po operacji, nie dokonano analizy porownawczej wynikow
tego kwestionariusza przed i1 po =zabiegu. Jednakze oceniono S$rednie wartosci dla
poszczegblnych szesciu skal kwestionariusza i dla catego kwestioanriusza tacznie w ,,grupie in
situ” oraz w ,,grupie transpozycji” wypekionych przez pacjentéw po 6 miesiacach od operacji
(Tab. 18). Nie rozdzielono wynikéw miedzy mezczyzn i kobiety. Aczkolwiek zwrocono uwagg,
ze kobiety bardziej zwracaja uwage na obecnos¢ bolu i estetyke blizny, natomiast me¢zczyzni

skupiaja si¢ przede wszystkim na ogélnej funkcji reki.

»Grupa in situ” »Grupa transpozycji”
Ogolna funkcja reki 83,3 72,8
Codzienne czynnoSci 90 83,3
Wydajnos$¢ pracy 90 72,8
Bol 15 28
Estetyka 35,42 52,1
Zadowolenie pacjenta z 84,83 73,62
funkcji reki
MHQ catkowity 78,1 71,1

Tab. 18 Srednie wyniki kwestionariusza MHQ 6 miesiecy od zabiegu.
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53

5.3.1

Wyniki badania w zespole rowka nerwu tokciowego — czgs$¢ druga badania.

Dlugoterminowa ocena ultrasonograficzna nerwu tokciowego po leczeniu

operacyjnym.

Wykonano badanie ultrasonograficzne u 35 pacjentéw (18 kobiet i 17 mezczyzn) 6-7 lat po

leczeniu operacyjnym zespotu rowka nerwu tokciowego sposobem Greena. Sredni wiek

pacjentow wynosit 55,91 lat. W 30 przypadkach zesp6t roka nerwu tokciowego dotyczyt prawe;j

konczyny gornej, a w 5 przypadkach lewe;.

W tabeli ponizej umieszczono podstawowe oceniane parametry (Tab. 19).

Lp | In. |Ple¢ | Wiek | Reka Obecnos¢ bolu | Pole Echog. | Obj.wcigcia | Ocena
dom. badz parestezji | przekroju dynamiczna
1 KG K 76 P - 6,1mm? bz - bz
2 ChH| K 67 P - 8,3mm? bz - bz
3 KH | K 66 P - 6,4mm? bz - bz
4 KJ M 64 P + 9 mm? hipo - bz
5 |KM| M 59 p - 8,6mm? bz - bz
6 | PK | M | 34 P - 8,4mm? bz - bz
7 BA | M 68 P - 9mm? bz - bz
8 |LM | K 60 L - 10mm? hipo - bz
9 | M- | K | 55 P - 7,1mm? bz - bz
KD

10 | SM | K 49 P + 13mm? hipo + bz
11 |[MM| M | 85 P - 10mm? bz - bz
12 | TK | K 57 P - 8,8mm? bz - bz
13| SR | M 43 L - 8,2mm? bz - bz
14 7] K 61 P - 6,4mm? bz - bz
15 | HM | M 38 p - 7,7mm?> bz - bz
16 | WA | K 33 P - 7mm? bz - bz
17 | SB | K | 58 P - 8,6mm? bz - bz
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18 | RA| K | 35 L - 8mm? bz bz
19 | SM | K 58 P + 9,3mm? bz bz
20 | ME | M 79 P - 8,2mm? bz bz
21 | WS | M 61 P - 7mm? bz bz
22 |PH| M | 70 P + 12mm? bz bz
23 |SCh | M 50 P + 12mm? bz bz
24 | TA | M | 45 P - 8mm? bz bz
25 | BM | K 64 P - 8mm? bz bz
26 [ KW | M | 72 P + 12mm? bz bz
27 | KB K 64 P + 13mm? hipo bz
26 | RA | M 62 P + 12mm? hipo bz
29 | UD | M 31 P + 11mm? bz bz
30 | SW | M 65 P - 10mm? bz bz
31 | BM | K 51 P - 9mm? bz bz
32 | ZB K 64 P - 10,2mm? bz bz
33 | IM K 30 P + 13mm? bz bz
34 | HT | K 63 P + 13mm? bz bz
35 | FR | M | 30 L - 8mm’ bz bz

Tab. 19 Wyniki uzyskane u badanych pacjentow, oznaczenia skrotéw: in — inicjaty, reka dom.
— reka dominujaca, echog — echogenicznos¢, obj. — objaw, bz — bez zmian, hipo -

hipoechogenicznos¢.

Na rycinach 43 i 44 przestawiono prawidtowy obraz nerwu po zabiegu transpozycji sposobem
Greena. Natomiast na rycinach 45 1 46 przedstawiono obraz obrzeknigtego nerwu po tym

zabiegu.
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Ryc. 43 Prawidlowy nerw lokciowy po zabiegu transpozycji sposobem Greena (w bialej

obwddce) — przekrdj poprzeczny.

Ryc. 44 Prawidlowy nerw lokciowy po zabegu transpozycji sposobem Greena (niebieska

strzatka) — przekroj podtuzny.
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Ryc. 45 Obrzeknigty nerw tokciowy po zabiegu transpozycji sposobem Greena (biata obwodka)

— przekroj poprzeczny.

Ryc. 45 Obrzekniety nerw tokciowy po zabiegu transpozycji sposobem Greena (niebieska

strzatka) — przekrdj podtuzny.
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Srednia warto$¢ pola przekroju nerwu fokciowego wyniosta 9,3mm?. Jest to warto$é okreslona
jako norma pola przekroju dla nerwu tokciowego. Oceniono zalezno$¢ wielkosci pola
przekroju, a obecno$cig bolu. Wykonano test t-Studenta dla dwoch prob niezaleznych 1

stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ (p=0,0000). Wyniki przedstawiono w tabeli 20 i na

wykresie 7.
Obserwacje / n srednia Blad Odchylenie 95% przedziat ufnosci
Statystyka standardowy | standardowe $redniej
Obecnosc¢ bolu - 23 8.130435 2342623 1.123483 7.644604 8.616265
nie
Obecnosc¢ bolu - 12 11.60833 4214798 1.460049 10.68066 12.536
tak
Razem 35 9.322857 3509911 2.076491 8.609558 10.03616
Roznica -3.477899 | 4822075 -4.491028 -2.464769

Tab. 20 Test t-Studenta dla prob niezaleznych dla réznicy $rednich wielko$ci pola w grupach
z 1 bez obecnosci bolu. (Rdéznica = $rednia (tak) — $rednia (nie); Hipoteza zerowa: roznica=0;
Statystyka testowa t = -7,2125; Liczba stopni swobody (poprawka Satterthwaite’a): 17,9878;
p-value=0,0000)

Pole preakroju v obacnoss balu

14

Pabs proabaoi
11

Hem Tk
Oibecriril: baibu

Wyk. 7 Wykres ramka-wasy oceniajacy zalezno$¢ wielkosci pola przekroju a obecnos$cig bolu.
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Podobne obliczenia wykonano dla obecno$ci objawu wcigcia. Wyniki przedstawiono w tabeli

21 1 na wykresie 8.

Obserwacje / n srednia Btad Odchylenie 95% przedziat ufnosci
Statystyka standardowy | standardowe $redniej
Obecnos¢ objawu 29 8.7 309218 1.66519 8.066596 9.333404
wciecia - nie
Obecnos¢ objawu 6 12.33333 3333333 .8164966 11.47647 13.19019
weciecia - tak
Razem 35 9.322857 3509911 2.076491 8.609558 10.03616
Roznica -3.633333 4546723 -4.600864 -2.665802

Tab. 21 Test t-Studenta dla prob niezaleznych dla réznicy $rednich wielko$ci pola w grupach
z 1 bez obecnosci objawu wcigcia. (Roznica = $rednia (tak) — $rednia (nie); Hipoteza zerowa:
roznica=0; Statystyka testowa t =-7,9911; Liczba stopni swobody (poprawka
Satterthwaite’a): 15,2866; p-value=0,0000)

i4

Pk grDakivedi
1

Pole preskrog ws, objaw weoiscla

Fim

CHyaw wiigils

(B

Wyk. 8 Wykres ramka-wasy oceniajacy zaleznos¢ wielkosci pola przekroju a obecnoscia

objawu wcigcia.
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W  Sciu przypadkach stwierdzono zmian¢ echogenicznosci nerwu lokciowego na

hopoechogenno$¢. Nie stwierdzono jednak zalezno$ci tego objawu z Zadnym czynnikiem.

5.4 Wyniki badania w neuropatii nerwu migdzykostnego tylnego.

Badanie przeprowadzone zostalo miedzy 2015 a 2018 rokiem. Do badania wiaczono 23
pacjentéw (10 mezczyzn i 13 kobiet). Sredni wiek pacjentdow wynosit 48,4 lata. Dolegliwosci
bolowe bocznej strony blizszego odcinka przedramienia trwaty $rednio 3 miesigce przed
zgloszeniem si¢ na konsultacj¢ ortopedyczng. Strona prawa zajeta byta w 20 przypadkach,
natomiast w 3 przypadkach zmiany dotyczyty strony lewe;.

U 14 pacjentow wykonano badanie ultrasonograficzne (Tab. 22). Z uwagi na brak
wystandaryzowanych wytycznych, co do wielkosci pola przekroju nerwu, brano pod uwage
powigkszenie nerwu powyzej Ilmm na przekroju poprzecznym — w tabeli okreslono jako
“obrzgk nerwu”. U wszystkich przebadanych pacjentow stwierdzono obrzek nerwu 1 jego
tkliwo$¢ w badaniu dynamicznym. Ciekawym spostrzezeniem jest fakt, iz u 8 z tych pacjentow
stwierdzono rowniez nieprawidlowosci we wspdlnym przyczepie mig$ni prostownikow
nadgarstka, jak w przebiegu entezopatii nadktykcia bocznego kosci ramiennej (tokcia tenisisty).
Stanowito to 57% badanych pacjentow, co moze sugerowaé wspoOlistnienie tych dwoch
jednostek chorobowych.

Na rycinie 47 przedstawiono obraz ultrasonograficzny powigkszonego nerwu miedzykostnego
tylnego u jednego z pacjentéw (Ryc. 47).

Z uwagi na fakt, ze w przypadku tej neuropatii grupa pacjentéw jest niewielka, nie

wykonywano zadnych obliczen statystycznych.
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Lp. | Inicj. | Wiek | Pte¢ | Reka Obrzek Tkliwos¢ | Obrzek/Zmiany Nieréwne
zajeta nerwu przyczepu zarysy
prostownikow ktykcia
1 MB | 48 K P + + + -
2 GP 64 M P + + + -
3 DM |41 M P + + + -
4 SB 48 K P + + - -
5 SzR | 51 M P + + -
6 KJ 41 K P + + - -
7 BS 47 M P + + - -
8 CD |44 M L + + - -
9 DzM | 33 K P + + + -
10 [SM |45 M P + + + -
11 | BS 58 M P + + - -
12 | PZ 61 M L + + + -
13 | KJ 46 M P + + + -
14 |JA 41 K L + + - -

Tab. 22 Wyniki badania ultrasonograficznego u 14 pacjentow, u ktérych zdiagnozowano

neuropati¢ nerwu migdzykostnego tylnego.

Ryc. 47 Nerw miedzykostny tylny w badaniu ultrasonograficznym (nerw zaznaczony biatg
obwodka), po stronie lewej nerw nerw zdrowy, po stronie prawej powiekszony nerw (co

sugeruje patologie w/w nerwu), przekrdj poprzeczny.
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Po leczeniu operacyjnym u 23 pacjentdéw wykonano badanie ultrasonograficzne — wyniki
przedstawiono w tabeli 23. Okres kontroli pooperacyjnej miescil si¢ w granicach p6t roku do

poéttora od wykonanego zabiegu, $rednio 12 miesigcy.

Lp. | Inicj. | Wiek | Pte¢ | Reka Obrzek Tkliwos¢ | Obrzek/Zmiany Zmiany
zajeta nerwu przyczepu bliznowate
prostownikow

1 MB 48 K P + - +
2 GP 64 M P + - - -
3 DM 41 M P - + - +
4 SB 48 K P - - - -
5 SzR 51 M P + - - -
6 KJ 41 K P - - - +
7 BS 47 M P + - - -
8 CD 44 M L - - - +
9 DzM 33 K P - - - +
10 | SM 45 M P - - - +
11 | BS 58 M P - + - +
12 | PZ 61 M L - - - -
13 | KJ 46 M P - - - -
14 | JA 41 K L + - -

15 | KG 48 K P - - - -
16 | SzM 55 K P + - - -
17 | LA 65 K P - - - -
18 | WA 32 K P + - - -
19 |JA 36 K P + - - +
20 | GA 51 K P - - - -
21 | OW 54 M P - - - +
22 | KM 42 K P - - - +
23 | ™™ 62 K P - - - -

Tab. 23 Wyniki badania ultrasonograficznego u pacjentdw po operacyjnym uwolnieniu nerwu

mig¢dzykostnego tylnego.

U 8 z 23 pacjentow (35%) stwierdzono utrzymywanie si¢ obrzgku nerwu migdzykostnego
tylnego. U 3 pacjentéw (13%) stwierdzono obecno$¢ tkliwosci w badaniu dynamicznym.
Natomiast u 11 pacjentow (48%) stwierdzono obecnos¢ zmian bliznowatych na poziomie
doj$¢ operacyjnych. Tylko u jednego pacjenta stwierdzono ultrasonograficzny nawrot
neuropatii w postaci utrzymywania si¢ obrzeku nerwu i jego tkliwosci w badaniu
dynamicznym. Dodatkowo u tego pacjenta stwierdzono obecno$¢ zmian bliznowatych.

Pacjent ten prezentowat rowniez objawy kliniczne nawrotu.
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U 3 z 11 pacjentow (27%), u ktérych stwierdzono obecnos$¢ zmian bliznowatych na poziomie

doj$¢ operacyjnych wystepowat rowniez obrzgk nerwu.

Na rycinie 48 przedstawiono obraz ultrasonograficzny pacjenta z utrzymujacym si¢
obrzekiem nerwu migdzykostnego tylnego po leczeniu operacyjnym (Ryc. 48), natomiast na

rycinie 49 prawidtowy obraz ultrasonograficzny po leczeniu operacyjnym (Ryc. 49).

Ryc. 48 Obrzgkniety nerw miedzykostny tylny w badaniu ultrasonograficznym wykonanym po

zabiegu operacyjnym, przekrdj poprzeczny — nerw miedzykostny zaznaczono bialg strzatka.

Ryc. 49 Prawidlowej wielko$ci nerw miedzykostny tylny po leczeniu operacyjnym, przekroj

poprzeczny — nerw zaznaczono bialg strzatka.
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6. DYSKUSJA

6.1 Ocena wynikoéw badania ultrasonograficznego barku u sportowcoOw

Neuropatia nerwu nadlopatkowego mimo, Ze nalezy do rzadszych neuropatii, jest czgsta
manifestacjg po urazach obwodowych gatezi splotu ramiennego, zwtaszcza u sportowcow
takich jak siatkarze, albo w sportach wymagajacych rzucania z konczyna gorng ustawiong
ponad gltowa np. pitkarzy recznych, czy rugbistow. Rozwojowi tej neuropatii sprzyjaja

powtarzalne ruchy z ramionami uniesionymi ponad poziom [40, 41, 42].

Neuropatia nerwu nadtopatkowego moze rozwing¢ si¢ takze wtornie do uszkodzenia $ciggien
stozka rotatorow, badz tez nerw nadtopatkowy moze by¢ ucisnigty przez torbiel galaretowata

powstalg po uszkodzeniu tylnej czes$ci obrgbka stawu ramiennego [43, 44, 45, 46].

Ultrasonografia jest pomocniczym badaniem przy znajdowaniu uszkodzen $ciegien stozka
rotatorOw czy torbieli galaretowatych. Poniewaz ultrasonografia uznana jest badaniem latwym
do wykonania 1 tanim, cze$¢ autoréOw opisuje ta3 metode obrazowania jako pomocniczg w

diagnostyce neuropatii nerwu nadtopatkowego [3, 45, 47, 49-56].

Lajtai 1 in. zastanawiali si¢ nad czesto$cig wystepowania neuropatii nerwu nadlopatkowego u
siatkarzy [18, 57]. W sporcie tym wymagane jest czeste wykonywanie ruchdéw konczyn
gornych ponad glowa (np. wykonywanie zagrywki gornej, druga faza ataku, blok czy odbicie
gorne). W swoim badaniu do oceny nerwu nadlopatkowego wykorzystali badanie
elektromiograficzne. Wysnuli hipoteze, ze u siatkarzy, ze wzgledu na powtarzalne ruchy
uderzania ponad poziomem glowy dochodzi do rozwoju neuropatii nerwu nadtopatkowego z
naciaggania nerwu [57]. Nie okreslili jednak $cislej czestotliwosci wystepowania tej jednostki
chorobowej w tym typie sportu. Nie uzyli tez w swoim badaniu ultrasonografii do pomocniczej

oceny nerwu nadlopatkowego 1 migs$ni przez niego zaopatrywanych.

Ultrasonografia do oceny nerwu nadlopatkowego zostata uzyta przez Weil3 i in. w 2000 roku.
Opisali przypadek siatkarza prezentujagcego objawy neuropatii nerwu nadtopatkowego.
Badaniem ultrasonograficznym ustalono, ze przyczyna schorzenia byla torbiel galaretowata
okolicy wcigcia topatki. Autorzy wnioskowali o uzycie ultrasonografii jako badania

screeningowego w grupie narazonej na rozwdj neuropatii nerwu nadlopatkowego — siatkarzy

[49].
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Dwie powyzsze prace postuzyty jako inspiracja do zbadania problemu wystepowania
neuropatii nerwu nadlopatkowego u sportowcéw wykonujacych ruchy ponad glowa w

niniejszej pracy naukowe;.

W badaniu nie stwierdzono zadnego przypadku neuropatii nerwu nadtopatkowego zar6wno u
siatkarzy, jak i u pitkarzy recznych i rugbistow. W sportach tych wykonuje si¢ ruchy konczyny
gornej ponad poziomem. Przyktadowe ruchy w pilce siatkowej opisano powyzej. W pitce
recznej do ruchéw ponad glowa dochodzi podczas wrzutu pitki do bramki lub podczas obrony.

Natomiast w rugby, podczas przylozenia lub podczas mtyna.

Jedyna stwierdzong patologia barkéw u tych sportowcoéw byto wapniejace zapalenie $ciggna

mig$nia nadgrzebieniowego (tendinopatia; entezopatia).

Ciekawym spostrzezeniem wynikajagcym z przeprowadzonych badan jest zalezno$¢
wystepowania wapniejgcego zapalenia §ciggna migénia nadgrzebieniowego od wieku, rodzaju
sportu oraz od rgki dominujacej. Wynika to ze zmian degeneracyjnych w migéniu
nadgrzebieniowym po dlugotrwatym utrzymywaniu konczyny gornej powyzej poziomu glowy
1 przecigzeniami wynikajagcymi z uprawiania sportu. U badanych sportowcoéw zmiany w
badaniu ultrasonograficznym byly widoczne mimo braku objawdéw bolowych ze strony barkéw
czy weczesniejszych urazéw barku. Moze sugerowaé to, ze objawy ultrasonograficzne
wyprzedzaja wystapienie dolegliwosci i dopiero jaki$ czynnik zewnetrzny ,,wyzwala” niejako

ich pojawienie sig.

Grupa badana byta liczna, wigc nie stanowi to ograniczenia badania. Dodatkowo w niniejszym
badaniu wzigli udzial sportowcy uprawiajacy dang dziedzing minimum 10 lat. Byli to
sportowcy zawodowi, a nie uprawiajacy sport rekreacyjnie. Treningi odbywali minimum 3 razy
w tygodniu, po okolo pottorej godziny, liczac z rozgrzewka i strechingem po zakonczeniu

treningu. Grupa byta reprezentatywna do wykonania tego badania.

Jedynym dostrzegalnym ograniczeniem mogl by¢ brak badania przewodnictwa nerwowego,

ktory mozna by dodatkowo skorelowa¢ z wynikami badania ultrasonograticznego.

Wykazano, Ze nie ma koniecznosci wykonywania screeningowego  badania
ultrasonograficznego u siatkarzy i innych sportowcow, jak pitkarze reczni czy rugbisci.
Aczkolwiek badanie to wydaje si¢ by¢ skuteczne jako badanie dodatkowe przy podejrzeniu

schorzen barkow. Dlatego tez warto pamigta¢ o tej prostej metodzie diagnostycznej w

105



przypadku jakichkolwiek objawoéw badz podejrzen odnos$nie wystgpowania patologii stawu

ramiennego.

6.2 Ocena wynikéw badania ultrasonograficznego oraz kwestionariuszy samooceny

funkcji konczyny u pacjentow z zespotem rowka nerwu tokciowego

Debata o optymalnej technice chirurgicznego leczenia zespotu rowka nerwu tokciowego
pozostaje nadal otwarta. Aktualna literatura zawiera liczne badania porownujace dostepne

metody [16, 17, 18, 19].

W pierwszej czesci ninieszego badania nie dokonywano porownania dwoch najczestszych
metod leczenia operacyjnego, ale wzieto dodatkowo pod uwage urzadzenia pozwalajace
pacjentom na oceng ich dolegliwosci po operacjach (kwestionariusz DASH, kwestionariusz
MHQ, skala VAS) oraz wyniki badania ultrasonograficznego nerwu tokciowego przed, oraz 3

1 6 miesiecy po operacji uwolnienia nerwu dang metoda.

Kontrole odbywaty si¢ po 3 i po 6 miesigcach. Niestety sygnalizowanym problemem jest brak
mozliwo$ci przebadania wszystkich leczonych chorych, gdyz w trakcie oceny klinicznej, nie
przychodzili oni na badania kontrolne. Na kontrole po 3 miesigcach od zabiegu nie zglosito si¢
3 pacjentéw, natomiast dwoch nie zglosito si¢ na kontrole po 6 miesigcach. Regula jest
wytaczanie chorych z badania z powodu uzyskania niepetnego materiatu do oceny, co czesto
dramatycznie zmniejsza grupe badang [58, 59]. Zatem na kontrol¢ nie zglosito si¢ 5-ciu
pacjentow, co stanowito 11,1% grupy badanej. Mimo prob zapraszania pacjentow na kontrole,

nie pojawili si¢ oni, dlatego ostatecznie te pig¢ 0os6b wytaczono z badania.

Badanie ultrasonograficzne jest jednym z narzgdzi diagnostycznych, ktore mozemy zastosowac
do zdiagnozowania zespotu rowka nerwu lokciowego u pacjentéw z objawami klinicznymi [3].
Badanie usg jest latwe do przeprowadzenia i ma prostg krzywa uczenia. Dodatkowa jego cecha
jest tatwa dostgpnos¢ oraz cena, w pordéwnaniu chociazby z badaniem przewodnictwa

nerwowego, co w warunkach polskiej opieki zdrowotnej ma istotne znaczenie.

W niniejszym badaniu wykorzystano badanie ultrasonograficzne nie tylko w diagnozowaniu,
ale takze jako badanie kontrolne po zabiegu. Badanie to nie bylo obcigzajace dla pacjentow

oraz nie narazato ich na promieniowanie.
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Duetzmann 1 in. opisali swoje badanie, w ktorym wykonali badanie ultrasonograficzne
pooperacyjnie u 48 pacjentow poddanych chirurgicznej dekompresji nerwu lokciowego. W
swoich badaniach stwierdzili nieznaczne zmniejszenie §redniej warto$ci przekroju nerwu.
Wyciagaja oni wniosek, ze badanie ultrasonograficzne wydaje si¢ by¢ ograniczone znaczenie
w obserwacji po operacji [60]. Ultrasonograficznie oceniali oni jednak tylko nerw tokciowy po
dekompresji ,,in situ”. W naszym badaniu zaobserwowano wigkszg redukcje przekroju nerwu
tokciowego po operacji, 1 to zarowno po prostej dekompresji jak i po transpozycji podskorne;j
przedniej. Wigksza redukcja pola przekroju nerwu tokciowego obserwowana byta jednak w
przypadku uwolnienia in situ. W tym wypadku redukcja dochodzita do wartosci 10,5 mm?. Jest
to warto$¢ zblizona do prawidtowej, podanej przez Okamoto i in., i wynoszacej 9-10mm? [61].
Prawdopodobnie moze mie¢ to zwigzek z mniejszg ingerencjag w ukrwienie nerwu po prostej

dekompresji.

W badaniu obserwowano takze zniknigcie objawu wecigcia u 23 pacjentéw z 27, u ktérych
objaw ten obserwowany byl wyjsciowo. Brak objawu wcigcia mozna byto oceni¢ zaréwno po
3, jak 1 po 6 miesiacach. Ciekawym zjawiskiem jest fakt, ze u 4 pacjentow objaw ten
utrzymywat si¢ nawet po 6 miesigcach. Na chwilg obecng brak jest wyjasnienia tego zjawiska.
Populacja badana byta zblizona do populacji badanej przez Duetzmann 1 in. Wydaje si¢, ze

nalezy przeprowadzi¢ dalsze badania w tym aspekcie.

W celu sprawdzenia satysfakcji pacjentéw stosowano kwestionariusz DASH, ktory zawiera 30
pytan dotyczacych objawdw pacjentow podczas codziennych czynnosci. UzyliSmy takze skali
VAS odno$nie obecnosci parestezji i bolu. W niniejszym badaniu stwierdzono znaczng
poprawe wynikow DASH i1 VAS. Podobny wniosek wysunagt Zimmerman 1 in. oraz Ido 1 in.
[62, 63]. Niniejsze badanie wykazalo wyzsza i szybsza poprawe w przypadkach prostej
dekompresji w porownaniu z transpozycja podskorng przednia. Jednakze w obu przypadkach

pacjenci odczuwali wyrazng poprawe po leczeniu operacyjnym [64].

Dodatkowo w badaniu po 6 miesiacach od zabiegu uzyto kwestionariusza MHQ. Z uwagi na
fakt, iz nie korzystano z tego kwestionariusza przed operacja wystapil problem z porownaniem
jego wynikéw przed i po leczeniu operacyjnym. Przy uzyciu tego kwestionariusza oceniono
zadowolenie pacjentéw z przeprowadzonej procedury. Srednie wyniki kwestionariusza dla
,»Zrupy in situ” 1 ‘grupy transpozycji” byty porownywalne. Jednakze, w przypadku ,,grupy in
situ” stwierdzono lepsze $rednie wyniki dotyczace skali zwigzanej z ogélng funkcjg reki i
zadowolenia pacjenta z funkcji reki. Nie rozdzielano wynikéw miedzy mezczyzn i kobiety.
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Aczkolwiek warty podkreslenia jest fakt, ze kobiety bardziej zwracajg uwage na obecnos$¢ bolu
1 estetyke blizny, natomiast mezczyZzni skupiajg si¢ przede wszystkim na ogolnej funkcji reki.
Nie dokonywano tez podziatu na wiek pacjentow, z uwagi na fakt, iz wiek byt poréwnywalny

1 nie byto przypadkéw skrajnych, mogacych zaburza¢ badanie.

W 2005 r. Nabhan i in. opisali pordwnanie prostej dekompresji z podskérng przednig
transpozycja nerwu tokciowego w zespole rowka nerwu tokciowego. W swoich badaniach
zwracali uwage na niedobory sensoryczne, site¢ migsniowa, bdl (za pomoca skali VAS) i
predkos¢ przewodzenia nerwu, przed operacja, 3 1 9 miesiecy po operacji. Przebadali 66
pacjentow (32 z uwolnieniem in situ, 34 z transpozycja przednig) i nie stwierdzili zadnej
roznicy miedzy tymi dwiema operacjami. Sugerowali jednak prosta dekompresje jako mniej

inwazyjng procedure [20]. Nie korzystali z kwestionariuszy satysfakcji pacjentow.

Badanie w materiale wtasnym wykazato, ze powro6t do zdrowia po uwolnieniu in situ powoduje
szybkie wczesne udoskonalenie pacjentéw zglaszajacych wyniki leczenia. Nie stwierdzono
wolniejszego powrotu do zdrowia u starszych pacjentoéw. Moze dlatego, ze pierwsza ocena
satysfakcji pacjentow oraz badanie ultrasonograficzne nerwu tokciowego miaty miejsce po 3

miesigcach od operacji [64].

Podobng tendencj¢ powrotu do zdrowia po prostej dekompresji opisali Giladi i in. W swoim
badaniu stwierdzili, ze wyzdrowienie po uwolnieniu in situ nerwu tokciowego nastepuje w
pierwszych 6 tygodniach po operacji i osigga plateau po 3 miesigcach [65]. W badaniu tym nie

opisano czasu odzyskania sprawnosci po przedniej podskdrnej transpozycji nerwu.

Saint-Cyr 1 in. (2013) zaprezentowali swoje badania, w ktérych poréwnali cztery techniki
chirurgiczne: prosta dekompresje, dekompresje endoskopowq, przednig transpozycje
podskodrng i transplantacj¢ przedniag. Doszli do wniosku, ze kazda technika jest dobra w leczeniu

zespotu rowka nerwu, a wybor techniki powinien zaleze¢ od do§wiadczenia chirurga [29].

W 2014 r. Chen 1 in. dokonali metaanalizy na temat poréwnania dwoch metod chirurgicznych
— prostej dekompresji 1 transpozycji podskornej przedniej. Wyciagneli wniosek, ze zarowno
uwalnianie in situ, jak 1 przednia transpozycja podskorna maja podobne wyniki kliniczne, ale

preferowana powinna by¢ prosta dekompresja ze wzgledu na mniejsza czgstos¢ powiktan [66].
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Analiza wlasnego materiatu pokazuje, ze obie metody sg skuteczne i przynoszg ulge pacjentom
[64]. Wazne jest, aby zabieg operacyjny byl wykonywany przez doswiadczonego chirurga lub
chirurga szkolacego si¢, ale pod okiem doswiadczonego specjalisty, aby potrafi¢ dobra¢

odpowiednig metode do potrzeb i oczekiwan pacjentow.

W drugiej czes$ci badania dotyczacego nerwu lokciowego oceniano pacjentow 6-7 lat po
zastosowanym leczeniu opercyjnym. Ciekawym wynikiem jest zaleznos¢ pola przekroju nerwu
tokciowego z obecnoscig dolegliwosci bolowych 1 objawu wcigcia, co moze sugerowac nawrot
ucisku na nerw u tych pacjentow. Ultrasonografia skutecznie ukazuje nerw, nawet w
nieanatomicznej dla niego lokalizacji i przy jej pomocy jesteSmy w stanie okresli¢ miejsce

ponownego ucisku.

Novak et al. w 2002 przestawili pracg na temat satysfakcji pacjentdéw po zabiegu transpozycji
przedniej nerwu tokciowego z plastyka powieziowa sposobem Greena. W ich pracy stopien
zadowolenia pacjentow, mierzony na podstawie objawow zglaszanych przez pacjentéw, po tym

zabiegu byl wysoki 1 istotny statystycznie [67].

W niniejszym badaniu 23 z 35 pacjentow nie zgtaszato Zadnych objawow. Stanowi to 66%
pacjentow. U pozostatych, u ktérych byly dolegliwosci bélowe, najczesciej stwierdzano
dodatkowo w badaniu ultrasonograficznym zwiekszenie wymiaréw nerwu badz tez nawet
obecnosci objawu wcigcia (u 6 pacjentdw), ktory to objaw moze sugerowac¢ nawrot ucisku na

nerw.

Podsumowujac oba etapy badania dotyczace wykorzystania ultrasonografii w zespole rowka
nerwu tokciowego, badanie to jest skuteczne nie tylko w diagnostyce, ale takze w

monitorowaniu pacjentow.
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6.3 Ocena wynikow badania ultrasonograficznego w ocenie neuropatii nerwu

miedzykostnego tylnego

Z uwagi na niewielka liczbe pacjentoéw nie dokonywali$my analizy statystycznej uzyskanych
wynikoéw. U pigciu pacjentdow przyjetych do poradni ortopedycznej z podejrzeniem tzw.tokcia
tenisisty, po wykonaniu badania ultrasonograficznego, rozpoznano neuropati¢ nerwu

migdzykostnego tylnego.

Neuropatia ta nalezy do rzadkich neuropatii nerwow obwodowych konczyny gornej, dlatego

czgsto jest przeaczana.

Do rozponania tej neuropatii, poza badaniem przewodnictwa nerwowego, mozna uzyc¢ tatwego

narzedzia, jakim jest badanie ultrasonograficzne.

Pierwszy opis zastosowania badania ultrasonograficznego do wykrywania neuropatii nerwu
mig¢dzykostnego tylnego zostat opisany przez Ogino T. 1 in. w 1991 roku. Przedstawili szes¢
przypadkdw kompresji nerwu promieniowego przez torbiele galaretowate. Dwa z tych
przypadkéw dotyczyly neuropatii nerwu miedzykostnego tylnego. Porownywali rdzne
narzg¢dzia diagnostyczne: obrazowanie usg, tomografi¢ komputerowa i rezonans magnetyczny.
Wyciagneli wniosek, ze ultrasonografia byta najdogodniejsza do badania diagnostycznego, gdy

trudno byto jednoznacznie okresli¢ obecnosc¢ torbieli galaretowatej za pomoca palpacji [67].

W 2003 Chien i in. opisali przypadek 18-letniej kobiety z neuropatiag nerwu miedzykostnego
tylnego. Pacjentka miata przewlekte ostabienie w prawej konczynie gornej od 7 roku zycia.
Miata wykonane obrazowanie MRI jej konczyny gornej prawej, ktore wykazalo obecnos¢
masy $ciegnistej uciskajacej na nerw miedzykostny tylny proksymalnie do mig$nia supinatora.
Sonografia rowniez ujawnita t¢ mase [68]. Chorg poddano zabiegowi chirurgicznemu. Dwa
tygodnie po operacji u pacjentki wystapit czesciowy powrdt funkcji motorycznej [68]. Autorzy
wyciagneli wniosek, ze sonografia jest skuteczna w wykrywaniu pasma wldknistego mogacego

powodowa¢ kompresj¢ nerwu migdzykostnego tylnego z jego proksymalnym obrzgkiem [68].

W badaniu wiasnym réwniez widoczny byt obrzek nerwu, w postaci zwigkszenia jego wymiaru

na przekroju poprzecznym.

Przydatno$¢ sonografii w neuropatii nerwu mi¢dzykostnego tylnego wykazali Ongiin. w 2016
r. Przedstawili opis przypadku 39-letniej kobiety z niezdolno$cig do poruszania prawym

nadgarstkiem i r¢ka, z dretwieniem i uczuciem chlodu prawego przedramienia i reki [69].
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Pacjentka miala wykonane MRI kregostupa szyjnego 1 splotu ramiennego z powodu
wczesniejszego  wywiadu  uszkodzenia  kregoslupa.  Przeszla rowniez  badanie
elektrodiagnostyczne. Obrazowanie MRI byto czyste, a badanie elektrodiagnostyczne
wykazato neuropati¢ nerwu promieniowego. Nastgpnie pacjentce wykonano badanie
ultrasonograficzne, ktére potwierdzitlo kompresje¢ nerwu miedzykostnego tylnego. Autorzy
wywnioskowali, ze ultrasonografia moze by¢ warto§ciowym, nieinwazyjnym narzedziem

diagnostycznym w ocenie pacjentdéw z neuropatig nerwu migdzykostnego tylnego [69].

Interesujacy opis dziesieciu przypadkow neuropatii nerwu migdzykostnego tylnego zostat
zaprezentowany w roku 2017 przez Kim i in. Opisali oni, ze nerw migedzykostny tylny w obrazie
ultrasonograficznym neuropatii tego nerwu, moze by¢ obrzeknigty proksymalnie do kanatu
supinatora poprzez ucisk przez arkade Frohs’a, ale moze tez by¢ obrzekniety dystalnie do
kanatu supinatora. Mozna rowniez stwierdzi¢ zmniejszenie ilo$ci ttuszczu okolonerowego w
kanale supinatora. Czasami mozna zaobserwowaé wtorny zanik migs$nia supinatora i migsni
prostownikow [24]. Opisali takze $rednig $rednice przednio-tylng nerwdw zmienionych

patologicznie jako 1,79 mm +/- 0,43 mm [24].

W badaniu wlasnym $rednica nerwu byta zblizona do tej opisanej przez Kim 1 in., jednakze
nadal nie ma kryteriow ultrasonograficznych oceniajacych, przy jakiej $rednicy lub polu
przekroju mozemy rozpozna¢ patologi¢ nerwu miedzykostnego tylnego. Do tej pory wiadomo,
ze obrzek nerwu proksymalnie do poziomu kompresji, w pordwnaniu do przeciwnej konczyny

jest znakiem ultrasonograficznym dla tego zaburzenia.

W dostepnych bazach danych: Scopus, PubMed, EBSCO oraz Web of Science nie znaleziono
zadnych prac dotyczacych wykorzystania ultrasonografii w ocenie pacjentow po operacyjnym

uwolnieniu nerwu migdzykostnego tylnego.

Jedyng znaleziong pracg oceniajagca wyniki po tego typu operacji byta praca Monacelli et al.z
2011roku. W swojej pracy opisali 8 przypadkow pacjentdw po operacyjnym uwolnieniu nerwu
miedzykostnego tylnego, u ktdrych neuropatia nerwu powstala w wyniku ucisku przez torbiele
galaretowate. Oceniali oni pacjentow $rednio rok od wykonanego zabiegu. U wszystkich
pacjentow stwierdzili ustgpienie dolegliwosci, co potwierdzito badanie EMG [70]. Nie

wykonywali oni jednak badania ultrasonograficznego.

W badaniu wlasnym réwniez ocena pacjentow miata miejsce $rednio rok od wykonanego
zabiegu. Ultrasonograficznie cechy nawrotu stwierdzono tylko u jednego pacjenta. Miat on

rowniez objawy kliniczne nawrotu.
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Ograniczeniem niniejszego badania moze by¢ brak badania przewodnictwa nerwowego w
ocenie pooperacyjnej dla potwierdzenia obrazu ultrasonograficznego. Jednakze, z uwagi na
fakt, ze tylko jeden pacjent zglaszal utrzymywanie si¢ objawdw klinicznych po leczeniu
operacyjnym, mozna uznaé, ze badanie przewodnictwa nerwowego nie jest niezbedne dla
potwierdzenia rozpoznania nawrotu choroby, a badanie ultrasonograficzne w zupetnosci do

tego wystarcza.

Konieczne dla potwierdzenia tej tezy byloby badanie wiekszej grupy pacjentow.

6.4 Podsumowanie pracy

Badanie ultrasonograficzne jest pomocnym badaniem diagnostycznym o czg¢sto nieocenionej
wrecez roli. Naszym zdaniem niekoniecznie musi by¢ badaniem przesiewowym, jak sugerowali
niektorzy cytowani autorzy, ale powinniSmy o tym badaniu pamigta¢ w sytuacjach watpliwych.
A takze w sytuacjach, kiedy zaistnieje koniecznos¢ skontrolowania naszych pacjentéw po

zastosowanym leczeniu.
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7.

D)

2)

3)

4)

WNIOSKI

Badanie ultrasonograficzne barkéw u sportowcéw nie pozwala na wczesne
wykrycie neuropatii nerwu nadtopatkowego, jezeli nie wystepuja objawy tego
schorzenia. Jednakze badanie to moze pomoc w rozpoznaniu roéznych innych
schorzen barkéw jak entezopatia Sciggna migsnia nadgrzebieniowego.

Badanie ultrasonograficzne jest skuteczne w diagnostyce zespolu rowka nerwu
tokciowego, ale takze pozwala tatwo monitorowaé pacjentow leczonych
operacyjnie, nawet kilka lat po operacji.

Pooperacyjna satysfakcja pacjentéw mierzona instrumentami do subiektywnej
oceny pacjentow, jak kwestionariusz DASH, skala VAS oraz kwestionariusz MHQ,
jest wigksza po prostej dekompresji, ale obie metody leczenia operacyjnego
pomagaja w tagodzeniu objawow.

Badanie ultrasonograficzne jest skutecznym narzedziem do rozpoznania neuropatii
nerwu mi¢dzykostnego tylnego oraz wspotistniejagcych patologii np.entezopatii
nadktykcia bocznego koSci ramiennej 1 skutecznym w monitorowaniu
zastosowanego leczenia operacyjnego.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Wprowadzenie: Neuropatie nerwoéw obwodowych konczyny gornej sg czestymi przyczynami
bolu i ostabienia konczyny. W diagnozowaniu tych zaburzen uzywamy testow klinicznych oraz
badanie przewodnictwa nerwowego. Obecnie istnieje wiele publikacji, ktore pokazuja
przydatnos¢ ultrasonografii w ocenie morfologii i dynamiki nerwoéw konczyny gornej oraz w
diagnozowaniu neuropatii uciskowych. Niewiele jednak prac ukazuje mozliwosci

ultrasonografii w monitorowaniu zastosowanego leczenia operacyjnego.

Cel: Pierwszym celem naszego badania byto sprawdzenie, czy badanie ultrasonograficzne
barku u sportowcoOw pozwala oceni¢ obecnos¢ neuropatii nerwu nadtopatkowego. Drugim
celem byta ocena ultrasonograficzna oraz z zastosowaniem kwestionariuszy oceny nasilenia
dolegliwos$ci u pacjentdw z zespotem rowka nerwu tokciowego przed zabiegiem oraz 3 i 6
miesigcy po operacji, a takze dlugoterminowa ocena ultrasonograficzna po jednym z rodzajow
zabiegow. Trzecim celem bylo sprawdzenie, czy badanie ultrasonograficzne moze by¢
pomocnym narzedziem w diagnozowaniu 1 ocenie zastosowanego leczenia u pacjentow z

neuropatig nerwu migdzykostnego tylnego.

Pacjenci i metody: Niniejsze badanie podzielono na trzy czesci. W pierwszej czesci, 67
zawodowych siatkarzy, pitkarzy recznych i rugbistow przeszto badanie ultrasonograficzne obu
ramion. Kryteria wykluczajace w tej czesci badania to niedawne urazy ramienia i/ lub szyi oraz
zaburzenia neurologiczne. Drugi etap zwigzany byl z operacyjnym leczeniem zespotu rowka
nerwu tokciowego. Do pierwszej czgsci badania wiaczono 40 pacjentdéw z umiarkowanym
zespolem rowka nerwu tokciowego przyjetych do oddziatu ortopedycznego. Pacjenci przeszli
badanie ultrasonograficzne, wypetnili kwestionariusz DASH przed, trzy miesigce 1 sze$¢
miesiecy po operacji. Swoje objawy oceniali takze z uzyciem skali VAS przed i sze$¢ miesigcy
po operacji. Pacjenci z objawami klinicznymi podwichni¢cia nerwu podczas operacji zostali
przydzieleni do grupy "transpozycji". Pacjenci bez tych objawow mieli uwolnienie in situ. Do
drugiej czesci badania wiaczono 35 pacjentéw 6-7 lat po operacji zespotu rowka nerwu
tokciowego sposobem Greena. Ostatni etap badania stanowito badanie ultrasonograficzne 14
pacjentdw z podejrzeniem neuropatii nerwu mi¢dzykostnego tylnego oraz 23 pacjentow po

operacyjnym uwolnieniu tego nerwu.
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Wyniki: W pierwszej cze$ci badania nie zaobserwowano ultrasonograficznych objawow
neuropatii nadlopatkowej u zadnego ze sportowcow. Jedynym odkryciem byta entezopatia
(wapniejace zapalenie) §ciggna mig¢snia nadgrzebieniowego. Druga czes$¢ badania w pierwszym
etapie wykazata, ze trzy miesigce po uwolnieniu in situ roznica w przekroju nerwu tokciowego
byta wigksza niz w przypadku transpozycji podskérnej przedniej, odpowiednio 10,9 mm? i 12
mm?®. Zadowolenie pacjentdw mierzone za pomoca kwestionariusza DASH i skali VAS
wykazato statystycznie istotng poprawg¢ po obu operacjach. W drugim etapie badania
dotyczacego nerwu tokciowego stwierdzono zalezno$¢ migdzy ultrasonograficznym
powigkszeniem przekroju nerwu a obecno$ciag objawOw w postaci bolu badz parestezji

(p=0,00000).

Trzecia cz¢$¢ badania wykazala ultrasonograficzne objawy neuropatii nerwu mi¢dzykostnego
tylnego u 14 przebadanych pacjentéw. Natomiast w ocenie pooperacyjnej 23 pacjentdw, u
jednego stwierdzono nawrdt choroby, a u pozostatych nerw miedzykostny byt prawidlowy

badz nieznacznie obrzgkniety.

Whioski: Ultrasonografia nie powinna by¢ stosowana jako badanie przesiewowe do oceny
barkoéw u sportowcow w celu wykrycia bezobjawowej neuropatii nerwu nadtopatkowego,
jednakze moze by¢ czasem dodatkowym narzedziem pomagajacym w diagnozowaniu
zaburzen barku. Obie metody chirurgicznego leczenia zespotu kanatu nerwu tokciowego
pomagaja pacjentom ztagodzi¢ ich objawy, ale po prostej dekompresji, powrot do zdrowia,
mierzony przy pomocy kwestionariuszy samooceny i przy pomocy badania
ultrasonograficznego, jest szybszy. Diugoterminowa ocena ultrasonograficzna pozwala
wykry¢ przypadki nawrotu choroby. Badanie ultrasonograficzne jest pomocnym narzedziem

w diagnozowaniu neuropatii nerwu mi¢dzykostnego tylnego oraz w monitorowaniu

pooperacyjnym.
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9. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Introduction: Neuropathies of the upper limb nerves are common causes of pain and weakness
of the upper limb. In diagnosing such disorder we use clinical test and nerve conduction
velocity. Nowadays there are a lot of publications that show usefulness of ultrasonography in
observing the morphology and dynamics of the upper limbs nerves and in diagnosing its’

disorders.

Objective: The first aim of the study was to find out if ultrasound examination of the shoulder
in athletes reveals signs of suprascapular neuropathy. The second aim was to assess patients
self-reporting instruments and sonographic findings in patients with the cubital tunnel
syndrome before and after a surgery. In this part of investigation the long-term outcomes was
also checked using ultrasound examination. The third aim was to check if ultrasound
examination can be helpful tool in diagnosing posterior interosseous nerve neuropathy and in

assessing patients postoperatively.

Patients and Methods: This study was divided into three parts. In first part 67 professional
volleyball, handball and rugby players underwent the ultrasound examination of both
shoulder. Excluding criteria in this part of the study were recent shoulder and/or neck trauma
and neurological disorders. The second step was connected with the operative treatment of
cubital tunnel syndrome. Forty patients with moderate cubital tunnel syndrome admitted to an
orthopedic department were included. Patients underwent an ultrasound examination, filled a
DASH questionnaire before, three months and six months after the operation. They had also
their symptoms rated with the VAS scale before and six months postoperatively. Patients with
clinical signs of subluxation of the nerve during the operation were allocated to a
Ltransposition” group. Patients without these signs had an in situ release. In this part of the
investigation patients 6-7 years after Green’s surgery was examined with ultrasound. The last
stage of the study was an ultrasound examination of 14 patients with suspicion of the posterior

periosteal nerve neuropathy and 23 patients after the operative release of the nerve.

Results: In the first part of the study no ultrasound signs of suprascapular neuropathy were

seen in any player. The only finding was enthesopathy of supraspinatus muscle. The second
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part of the study showed that after the in situ release, there was a higher difference in the
cross-sectional area of the ulnar nerve three months after operations than in the cases with a
subcutaneous transposition, respectively 10.9 mm? and 12 mm?. Patients satisfaction
measured with the DASH questionnaire and the VAS scale showed that there was a
statistically significant improvement after both operations. In the second stage of the ulnar
nerve examination, the relationship between ultrasound enlargement of the nerve cross section
and the presence of symptoms in the form of pain or paraesthesia was found (p = 0.00000).
The third part of the study showed ultrasound symptoms of the posterior interosseous nerve
neuropathy in 14 examined patients. In the postoperative assessment of 23 patients, one had a

recurrence of the disease, and in the remaining cases the nerve was normal or slightly swollen.

Conclusions: Ultrasonography should not be used as the screening examination of shoulder in
athletes, but it can sometimes be an additional tool to help to diagnose shoulder disorders.
Both surgical methods for treating cubital tunnel syndrome help patients to relieve their
symptoms, but after a simple decompression, recovery, measured with patients’ self-reporting
instruments and with ultrasound examination, is faster. Long-term ultrasound assessment
allows to detect cases of relapse. Ultrasound examination is a helpful tool in diagnosing

posterior interosseous nerve neuropathy and in postoperative monitoring.
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