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1. WSTEP

Chirurgia nerwéw obwodowych zostata zapoczgtkowana i rozwineta sie w trakcie dziatan wojennych.
Pierwsze dzieto na ten temat powstato w 1872 roku, gdzie autor, Weir Mitchell, opisuje swoje
badania i doswiadczenia poczynione w trakcie Wojny Domowej w Stanach Zjednoczonych Ameryki.
W czasie kolejnych wojen opracowywano metody diagnozowania i zaopatrzenia chirurgicznego
uszkodzonych nerwéw, a takze sposoby oceny wynikdéw leczenia. Szczegdlnie intensywny rozwdj

obserwujemy w trakcie i zaraz po Il Wojnie Swiatowej. [1]
1.1. Budowa nerwéw obwodowych

Do prawidtowego zaopatrzenia chirurgicznego nerwu konieczna jest znajomos$¢ jego wewnetrznej
anatomii. Kazde wtdkno nerwu obwodowego (akson lub dendryt) otoczone jest przez ostonke
mielinowg wytworzong przez komadrke Schwanna. W mielinie istniejg przewezenia (Ranviera), bedgce
miejscem depolaryzacji btony komdrkowej. Skokowa depolaryzacja w przewezeniach Ranviera
warunkuje szybkie przewodzenie we witdknach zmielinizowanych. Wtékna nerwowe otoczone s3
nastepnie przez warstwe witdkien strukturalnych zwanych $rédnerwiem (endoneurium).
Pogrupowane widkna nerwowe otoczone sg warstwg komdrek i substancji miedzykomérkowej
zwanej onerwiem (perineurium), tworzac widoczne gotym okiem lub w niewielkim powiekszeniu
peczki nerwowe. Grupa peczkdow nerwowych otoczona jest przez wtdkna kolagenowe i elastyczne,

ktére tworzy nanerwie (epineurium), zawierajgce takze naczynia krwionosne i limfatyczne. [1,2]
1.2. Anatomia i funkcja nerwu posrodkowego, tokciowego i promieniowego

1.2.1.Nerw posrodkowy

Nerw posrodkowy jest nerwem czuciowo-ruchowym, zawiera tez wiékna uktadu autonomicznego.
Poczatek tego nerwu stanowig brzuszne nerwy rdzeniowe C; —Th;, w dalszym przebiegu tworzac
korzen przysrodkowy (Cg,Th;) i boczny (Cs — C;) nerwu posrodkowego. Obejmujg one tetnice
pachowa, taczac sie do przodu od niej na wysokosci brzegu miesnia piersiowego mniejszego w pien
nerwu. Na ramieniu przechodzi on w bruzdzie przysrodkowej wraz z tetnicg ramienng i nerwem
tokciowym do dotu tokciowego, gdzie przebiega pod rozciegnem miesnia dwugtowego ramienia. Na
przedramieniu przebiega pomiedzy gtowami miesnia nawrotnego obtego, nastepnie miedzy
powierzchownym i gtebokim zginaczem palcéw. W okolicy nadgarstka znalezé go mozna miedzy
Sciegnem zginacza promieniowego nadgarstka i Sciegnem miesnia dtoniowego dtugiego, po czym

wchodzi pod troczkiem zginaczy na reke.



Na ramieniu oddaje drobne gatazki stawowe. Na przedramieniu unerwia miesnie grupy brzusznej:
nawrotny obty, zginacz promieniowy nadgarstka, dtoniowy dtugi, zginacz powierzchowny palcéw, a z
grupy gtebokiej zginacz gteboki palcéw (dla palca II; dla lll, IV, V gtdbwnym nerwem jest nerw
tokciowy), zginacz dtugi kciuka i nawrotny czworoboczny. Porazenie w obrebie ramienia powoduje
zaburzenie lub brak funkcji tych miesni, uposledzajac zginanie palcow, gtéwnie kciuka i wskaziciela,

oraz nawracanie przedramienia, tworzac obraz kliniczny tak zwanej , reki btogostawigcej”.

Nerw posrodkowy dzieli sie na gatezie koricowe po przejsciu przez kanat nadgarstka: ruchowe do
miesni ktebu kciuka oraz czuciowe do dtoniowej strony kciuka oraz palcéow Il, 11l i promieniowej strony
palca IV. Nerw ten unerwia ruchowo wiekszos¢ miesni kiebu kciuka (odwodziciel krétki,
przeciwstawiacz, gtowa powierzchowna zginacza krotkiego) oraz I, Il i czasem Ill miesien glistowaty.
Zasadniczg funkcjg ruchowa nerwu posrodkowego na rece jest przeciwstawianie kciuka pozostatym
palcom, a takze jego przywodzenie i odwodzenie. Przy porazeniu przewaga przywodziciela kciuka,
unerwianego przez nerw fokciowy, uniemozliwia ptynny ruch odwiedzenia i przeciwstawienia kciuka
pozostatym palcom reki, dajgc obraz tzw. ,reki matpiej”. [3] Klinicznym testem na uposledzenie
przeciwstawiania kciuka jest ,test butelki” Luthy’ego: niemozliwy jest pewny chwyt na catym
obwodzie za okragty przedmiot w pierwszej przestrzeni miedzypalcowej, jak na przyktad przy
trzymaniu butelki, oraz , objaw cyrkla”, czyli obserwowany brak mozliwosci przeciwstawienia kciuka

palcu V. [4]

1.2.2. Nerw fokciowy

Podobnie jak nerw posrodkowy, nerw fokciowy zawiera gatazki czuciowe, ruchowe i autonomiczne.
Swoj poczatek bierze z wtdkien nerwdéw rdzeniowych Cg — Thy;. W jamie pachowej powstaje z peczka
przysrodkowego splotu ramiennego. Na ramieniu przebiega we wspdlnym peczku naczyniowo-
nerwowym z nerwem posrodkowym i naczyniami ramiennymi. W czesci srodkowej ramienia zawija
sie do przysrodka i przechodzi od tytu do ktykcia przysrodkowego kosci ramiennej we wtasnym rowku
kostnym. Pomiedzy gtowami zginacza tokciowego nadgarstka przechodzi na przedramie. Nastepnie
przebiega pomiedzy powyzszym miesniem a zginaczem gtebokim palcéw, przysrodkowo do tetnicy

tokciowej. Na reke przechodzi w kanale Guyona, utworzonym przez gérng czes$¢ troczka zginaczy.

Na ramieniu oddaje drobne gatazki stawowe. Na przedramieniu unerwia zginacz tokciowy nadgarstka
i zginacz gteboki palcow (dla palcéw lI, IV, V). W przypadku uszkodzenia jego funkcja zginania palcow
jest w duzej mierze kompensowana przez nerw posrodkowy. Klinicznym objawem porazenia jest

obraz tak zwanej , reki szponiaste;j”. [3]



Nerw tokciowy przebiega w jednym pniu do poziomu nadgarstka. Na wysokosci ko$ci grochowatej, po
wyjsciu z kanatu Guyona, dzieli sie na gatgz powierzchowng i gteboka. Gataz powierzchowna unerwia
czuciowo tokciowa strone reki po stronie grzbietowej i dfoniowej, a takze palec V i tokciowa strone
palca IV, ruchowo zas miesien dtoniowy krétki, bedacy czesdcig kiebiku. Gatezig ruchowg jest gataz
gteboka, unerwiajgca miesnie kiebiku (odwodziciel, zginacz krotki, przeciwwstawiacz), wszystkie
mies$nie miedzykostne, dtoniowe i grzbietowe, a takze IV i zazwyczaj Il miesied glistowaty. [5]
Ruchowo odpowiada to przywodzeniu i odwodzeniu palcéw II-V w stawach srddreczno -
paliczkowych, oraz zgieciu w stawach $rddreczno — paliczkowych i wyprostowi obu stawéw
miedzypaliczkowych. Poza tym nerw fokciowy unerwia przywodziciel kciuka i gtowe gtebokg zginacza
krétkiego. Porazenie nerwu tokciowego nie pozwala na ruchy przywodzenia i odwodzenia palcow II-

V, co jest szczegdlnie zaznaczone w palcu V. [3]
1.2.3. Nerw promieniowy

Najwazniejszg funkcjg nerwu promieniowego jest funkcja ruchowa. Czuciowo zaopatruje skére czesci
tylnej ramienia, przedramienia oraz niewielkiego obszaru na rece. Powstaje z nerwéw rdzeniowych Cs
— Th;. W dole pachowym przebiega do tytu od tetnicy pachowej, nastepnie wraz z tetnicg gteboka
ramienia przechodzi pomiedzy gtowga dtugg i przysrodkowa miesnia tréjgtowego ramienia. Owija sie
we witasnym rowku wokoét trzonu kosci ramiennej, po czym uktada sie miedzy miesniem ramiennym a
ramienno-promieniowym. Do przodu od gtéwki kosci ramiennej dzieli sie na gataz powierzchowng i

gteboka.

Gataz gteboka biegnie miedzy Sciegnem miesnia dwugtowego ramienia a krotkim prostownikiem
promieniowym nadgarstka. Zawija sie wokot szyjki kosci promieniowej i przebijajgc miesien
odwracacz wychodzi na grzbietowa strone przedramienia, gdzie dzieli sie na gatezie koricowe do
miesni oraz nerw miedzykostny tylny, ktérego gataz koricowa ma niewielkie znaczenie funkcjonalne i

jest w dalszym odcinku pobierana niekiedy jako materiat do przeszczepow. [6]

Gataz powierzchowna jest gatezig przede wszystkim czuciowg. Na przedramieniu biegnie wzdtuz
miesnia ramienno-promieniowego, by w dalszej czesci przedramienia przej$¢ na strone grzbietowsq i
na wysokosci dalszego odcinka kosci promieniowe] podzieli¢ sie na nerwy skdrne, zaopatrujgce

przestrzen miedzy | i Il koscig srédrecza oraz grzbiet palcéw |, Il oraz promieniowe] strony palca lIl.

Nerw promieniowy na ramieniu unerwia miesien tréjgtowy ramienia i miesien tokciowy, umozliwiajac
prostowanie w stawie fokciowym. Na przedramieniu zaopatruje grupe boczng miesni (ramienno-
promieniowy, prostownik promieniowy dtugi i krétki nadgarstka oraz odwracacz) i grupe tylng

(prostownik wspdlny palcéw, prostownik wskaziciela, prostownik palca matego, prostownik tokciowy
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nadgarstka, prostownik promieniowy dtugi i krétki nadgarstka, prostownik diugi i krétki kciuka i
odwodziciel dtugi kciuka). Jego porazenie na wysokosci ramienia uniemozliwia prostowanie
nadgarstka, palcéw w stawach s$rddreczno-paliczkowych oraz prostowanie i odwiedzenie kciuka.
Utrudnione jest odwracanie przedramienia. Funkcja prostowania w stawie fokciowym utracona jest

przy uszkodzeniach na poziomie dotu pachowego i splotu ramiennego. [3]

1.3. Podziat uszkodzen nerwéw obwodowych

Uszkodzenia nerwdw dzielimy wg klasycznego podziatu Seddona. Wyrdznia on trzy typy:

1. Neurapraxia: blok przewodzenia nerwu, bez zmian morfologicznych w zakresie nerwu. Ustepuje w

przeciggu minut, dni, najdalej kilku tygodni od urazu, bez koniecznosci leczenia.

2. Axonotmesis: uszkodzenie aksonéw w obrebie nerwu, z degeneracjg aksonalng dystalnie do
miejsca uszkodzenia, i nastepujaca regeneracjg, przy zachowanej ciggtosci nerwu. Powrdt funkcji
warunkowany jest odlegtoscia, jakg musi pokona¢ odrastajgcy akson do receptora, przy czym powrot

funkcji powinien by¢ catkowity lub niemal catkowity.

3. Neurotmesis: przerwana jest ciggtos¢ nerwu, wymaga zaopatrzenia chirurgicznego. W przypadku

braku odtworzenia ciggtosci nerwu brak jest mozliwosci jego regeneracji. [1]

1.4. Objawy uszkodzenia nerwu

Rozpoznanie urazowego uszkodzenia nerwu obwodowego, przy odpowiednim przygotowaniu
lekarza, nie nastrecza trudnosci. Kazdy chory z urazem koniczyny gérnej, szczegdlnie z rang ponad
przebiegiem nerwu, z przemieszczonymi ztamaniami czy po urazach zmiazdzeniowych, powinien by¢

przebadany w kierunku uszkodzenia nerwu.

Podstawowymi objawami s3 opisane powyzej ubytki funkcji ruchowej i czuciowej.
Charakterystycznym objawem uszkodzenia nerwu jest wystgpienie objawu Tinela: opukiwanie lub
ucisk w miejscu uszkodzenia powoduje uczucie bdlu lub ktucia igtg, odczuwane w zakresie unerwienia
skdrnego badanego nerwu. Jest on réwniez uzywany do oceny regeneracji nerwu: opukujgc konczyne
nad przebiegiem anatomicznym pnia nerwowego wywotujemy powyzsze objawy trafiajgc na obszar

zakonczen wrastajgcych w pochewki wiékien nerwowych. [1]

W praktyce chirurgicznej najczesciej spotykamy uszkodzenie typu axonotmesis i neurotmesis.
Neurapraxia jest rzadko spotykana i nie powinno sie tego okreslenia uzywac jesli wystepuje

catkowite porazenie nerwu, wystgpito porazenie w zakresie uktadu autonomicznego (brak
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prawidtowej gry naczyniowej i regulacji potliwosci skdry — skdra staje sie zaczerwieniona i sucha),

oraz wystgpit objaw Tinela. [1]

Ubytku funkcji kofnczyny po uszkodzeniu nerwu nie sposdb sprowadzi¢ jedynie do utraty czucia
dotyku i zdolnosci ruchu. Do prawidtowego, kontrolowanego chwytu konieczna jest zaréwno
sprawna motoryka, zalezna od stanu miesni, Sciegien, kosci, stawdw i innych elementéw narzgdu
ruchu, jak réwniez prawidtowa zwrotna informacja o ksztatcie i fakturze trzymanego przedmiotu,
jego ciezarze, potozeniu koriczyny w przestrzeni, a takze sile generowanej przez miesnie. Niezbedna
jest takze prawidtowa koordynacja wzrokowa wykonywanej czynnosci. Uszkodzenie ktdregokolwiek z
powyzszych elementéw, w tym nerwdw czuciowo-ruchowych, powoduje uposledzenie wykonania
niektérych czynnosci reka. Sama koordynacja wzrokowa jest tu niewystarczajgca — dowodzi tego
uposledzenie chwytu po znieczuleniu skéry palcédw, mimo prawidtowej koordynacji wzrokowe;j i

sprawnego narzadu ruchu. [7]

W przypadku dtuzej trwajgcego odnerwienia obserwujemy, poza brakiem funkcji czuciowej, ruchowej
oraz zaburzeniami wegetatywnymi, takze réznego stopnia zaniki miesniowe, zaburzenia troficzne
skory zwigzane z brakiem funkcji wegetatywnej, przeczulice skéry w rejonie odnerwionym lub w
miejscu uszkodzenia (bolesny nerwiak). Wystepuje takze nadwrazliwos¢ na oziebienie (nietolerancja

zimna), bedaca czynnikiem znacznie uposledzajgcym funkcje konczyny i jakosc¢ zycia.

Zespot nadwrazliwosci na oziebienie, zwany tez nietolerancjg zimna [8], to powiktanie mogace
wystapi¢ po kazdym wiekszym urazie konczyny, jest jednak szczegdlnie czesty po urazach zwigzanych
z uszkodzeniem nerwoéw [9]. Zespdt moze rozwingc sie natychmiast po urazie lub w przeciggu kilku
tygodni po urazie, a takze po pierwszej ekspozycji na zimno [10]. NajczesSciej zgtaszanym problemem
jest bardzo intensywne uczucie zimna, wystepuje takze zbledniecie lub zasinienie palcéw. Do innych
czesto wystepujacych objawdéw nalezg zaburzenia czucia, a takze tepy, gteboki, czasem pulsujacy,
palgcy bdl, lub sztywnos¢ reki. Niektorzy zgtaszajg ogdlne objawy ztego samopoczucia, zty nastréj, a
takze ,pieczenie twarzy wystepujgce razem z ogrzaniem reki” czy ,fizyczne wyczerpanie” . Kazdy
chory ma witasny wzorzec kolejnosci pojawiania sie i wspdlnego wystepowania poszczegdlnych
objawdw, takze nasilenie kazdego z nich jest indywidualne. Pojawiajg sie one w przeciggu 1-5 minut
po ekspozycji, i ustepuje po kilku do kilkudziesieciu minut po ponownym ogrzaniu koriczyny. S3
ograniczone do obszaru zaopatrywanego przez uszkodzony nerw. Objawy zespotu nadwrazliwosci na

oziebienie zazwyczaj nie ustepujg w przeciggu czasu, nawet w wieloletniej obserwacji [9].
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1.5. Metody leczenia uszkodzen nerwéw obwodowych

Urazy nerwéw obwodowych mozna leczyé zaréwno operacyjnie, jak i nieoperacyjnie. Rozpoznanie i

odpowiednia klasyfikacja decyduje o metodzie postepowania i wynikach leczenia.
1.5.1. Rekonstrukcja pierwotna

Wskazaniem do operacyjnej rewizji nerwu sg przede wszystkim objawy jego porazenia, czesciowego
lub catkowitego, w przypadku rany lub miejsca wkiucia ponad przebiegiem nerwu, zamknietego
uszkodzenia nerwu w obecnosci rozlegtych uszkodzen tkanek miekkich, porazenie splotu ramiennego
po urazach z pociggniecia (wskazanie dyskusyjne), uszkodzenie nerwu towarzyszgce uszkodzeniu
tetnicy, ztaman wymagajacych pilnego leczenia operacyjnego, pogorszenia funkcji nerwu w trakcie

obserwacji. Decyzja wymaga rozwagi, natomiast nie powinna by¢ odraczana. [1]

W przypadku nerwu posrodkowego i tokciowego, najczesciej spotykamy uszkodzenia zwigzane z
ranami szarpanymi badz cietymi. W tym przypadku po odpowiednim badaniu klinicznym, nalezy
dokona¢ rewizji rany w znieczuleniu, obejrze¢ nerw i dokonaé jego naprawy w przypadku

stwierdzenia uszkodzenia.

W przypadku uszkodzen zamknietych stosuje sie zasady opisane na poczatku wstepu, dotyczace
diagnostyki i obserwacji zaburzen funkcji nerwu towarzyszacych ztamaniom. Leczenie zamknietych
uszkodzen nerwéw towarzyszgcych ztamaniu jest nadal kontrowersyjne - sg zaréwno zwolennicy,
jak i przeciwnicy wczesnej rewizji nerwu. W chwili obecnej przewaza poglad, ze w przypadku
zamknietych ztaman i towarzyszgcemu porazeniu nerwu nie nalezy dokonywac wczesnej rewizji, gdyz
powrdt funkcji w przypadkach rewidowanych chirurgicznie i leczonych nieoperacyjnie jest bardzo
podobny i w przypadku nerwu promieniowego wynosi okoto 70% przypadkéw. Wedtug réznych
zrédet, okres obserwacji powinien wynosi¢ od 2 do 6 miesiecy [11]. W przypadku braku poprawy
klinicznej nalezy nerw odstoni¢ operacyjnie i podja¢ decyzje o ewentualnej rekonstrukcji nerwu
wedtug podanych powyzej zasad leczenia chirurgicznego. W chwili obecnej w przypadku porazenia
nerwu promieniowego towarzyszacemu zfamaniu kosci ramiennej nie wymagajgcego zespolenia
operacyjnego, ztamanie leczy sie zachowawczo, jednoczesnie prowadzgc obserwacje w kierunku
powrotu funkcji nerwu. Rewizja zalecana jest jedynie w przypadku ztaman otwartych, oraz przy okazji
zabiegu zespolenia kosci, podjetego ze wzgledu na rodzaj ztamania. Pierwsze kliniczne objawy
powrotu funkcji nerwu widoczne sg zazwyczaj w przeciggu 7 tygodni od urazu. Petnego powrotu
funkcji nerwu nalezy oczekiwac po 6 do 12 miesiecy po urazie. W trakcie leczenia stawy utrzymuje
sie w pozycji czynnosciowe] ortezg, zabezpieczajgc nadgarstek przed przykurczami w pozycji zgiecia,

wymuszonej przez prawidtowo dziatajgce miesnie zginacze. [11,12,13,14,15]
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W odniesieniu do metod zaopatrzenia przecietych nerwdw, uzywa sie okreslen: szew pierwotny
nerwu oraz szew pierwotnie odroczony. Szew pierwotny wg pismiennictwa to zszycie nerwu koniec
do konca przed uptywem 5 dni od chwili urazu. [1,2] Poglady na okres w ktérym mozna wykonaé
szew pierwotny nerwu rézni sie pomiedzy autorami. W polskim piSmiennictwie uznaje sie okres 6
godzin od wystgpienia urazu do zamkniecia chirurgicznego za bezpieczny pod wzgledem ryzyka
infekcji, i jest to okres czasu w jakim nalezy wykonaé pierwotne zespolenie nerwu. W Klinice
Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu w Gdansku w praktyce stosujemy okres 12 godzin, pod
warunkiem zastosowania przedoperacyjnej i sSrddoperacyjnej antybiotykoterapii. W innych osrodkach
wykonuje sie ten zabieg w przeciggu 24 godzin. [16]. W przypadku braku takiej mozliwosci, ze
wzgledu na stan ogdlny chorego lub warunki miejscowe rane nalezy zamkng¢ szwami skérnymi i
wykonaé¢ rekonstrukcje uszkodzonych struktur szwem pierwotnie odroczonym, wzglednie
przeszczepem nerwu, wykonywanym po wygojeniu rany miedzy 2 a 3 tygodniem od urazu [16]. W
przypadku duzego ubytku nerwu przy pierwotnej rewizji rany nalezy przygotowaé chorego do

rekonstrukcji przeszczepami kablowymi w trybie pierwotnie odroczonym. [18,19]

Szew bezposredni nerwu wykonuje sie niewchtaniang nicig grubosci 5.0-7.0, zaktadajac go za
epineurium (nanerwie), unikajgc napiecia i rotacji nerwu. W kazdym przypadku nalezy zadbaé o
odpowiednie pokrycie naprawianego nerwu przez tkanki miekkie. Nie nalezy pozostawié¢ zszytego
nerwu na uszkodzonym miesniu lub odstonietym $ciegnie. W takim przypadku nalezy dokonac
interpozycji tkanki ttuszczowej lub pochewki $ciegna, zapewniajgc ostone mechaniczng oraz

termiczng i zapobiegajac tworzeniu sie rozlegtej blizny.

Do odtworzenia ciggtosci nerwu mozna uzy¢ specjalnych tubul, w ktére wszywa sie kikuty nerwdw.
Technika ta umozliwia pozostawienie niewielkiej, kilkumilimetrowej dystensji. Do rekonstrukcji

uzywa sie materiatu z tworzywa sztucznego lub wstawki naczyniowe;j. [1,17,20]
1.5.2. Rekonstrukcja wtdrna

Decyzja dotyczgca podziniejszej rewizji nerwu, zaréwno w trakcie obserwacji podczas leczenia
nieoperacyjnego, jak i wczesniej zszytego nerwu jest trudna i wymaga duzego doswiadczenia
chirurga. Wskazaniem jest przede wszystkim brak poprawy funkcji nerwu w oczekiwanym czasie po
chirurgicznym odtworzeniu ciggtosci nerwu, jak i przy obserwacji porazenia towarzyszgcego
ztamaniom zamknietym, a takze leczenie bolesnych nerwiakéw, nieustepujgcy bdl oraz brak powrotu
funkcji nerwu po blokadzie w przeciggu 6 tygodni od zabiegu. [1] Tworzacy sie nerwiak lub ucisk na
nerw przez rozlegtg blizne mozna uwidoczni¢ w badaniu ultrasonograficznym, wykonanym przez
doswiadczonego radiologa. W kazdym przypadku ostateczna decyzja co do podjecia leczenia

operacyjnego powinna by¢ podejmowana przez lekarza obeznanego z chirurgia nerwéw
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obwodowych. W przypadku leczenia uszkodzenia nerwu promieniowego decyzja powinna
uwzglednia¢ takze mozliwosci odtworzenia funkcji konczyny metoda przeszczepiania sciegien, ktorg

opisano ponizej. [1,17]

Zabieg rewizyjny nalezy przeprowadzi¢ jak najwczesniej, aby nie dopusci¢ do zaniku receptoréw i
efektorow oraz zwitdknienia dystalnego kikuta. W trakcie zabiegu trzeba dokfadnie uwidocznic¢ i
oceni¢ nerw. W przypadku uwiezniecia w bliznie dokonuje sie jego uwolnienia (neurolizy).
Wytworzenie sie duzego, twardego nerwiaka przy braku widocznych prawidtowych wtdkien
nerwowych jest wskazaniem do jego resekcji i wtérnej rekonstrukcji nerwu. W przypadku czesciowej
regeneracji, z wytworzeniem nerwiaka pomiedzy prawidtowymi peczkami nerwowymi, nalezy podjgc
prébe jego resekcji spomiedzy peczkéow, z ewentualnym wtérnym szwem lub pomostowaniem
kikutéw powstatych po wycieciu przeszczepem. We wtdrnej rekonstrukcji mozliwe sg dwie metody:

szew wtorny lub rekonstrukcja przeszczepami kablowymi nerwu. [1,17]

Szew wtérny wymaga odswiezenia kikutéw. Po uszkodzeniu nerwu zawsze nastepuje jakas forma
jego regeneracji. W przypadku braku ciggtosci na kikucie proksymalnym rosngce wiékna nerwowe
tworzg nerwiak, za$ na kikucie dystalnym tworzy sie glejak, ktére wymagajg resekcji do granic
zdrowej tkanki. Tak zwany wczesny szew wtdrny wykonywany jest w okresie od 4 tygodnia do 3
miesigca po urazie, ktérego wyniki wedtug pismiennictwa majg by¢ poréwnywalne z szwem
pierwotnym, gdyz w tym okresie zmiany zanikowe mies$ni, receptordw czuciowych, a takze

widknienie i zanik pnia nerwowego nie jest zaawansowany. [16,17,21]

Czynnikiem decydujagcym o wyborze pomiedzy szwem wtdérnym a przeszczepem jest wielkosé ubytku
nerwu po resekcji nerwiaka i glejaka. Wedtug réznych zrddet, wskazaniem do wykonania przeszczepu
nerwu jest ubytek powyzej 1 cm [1], badz tez 2-3 cm [2,17], cho¢ w przesztosci odpowiedzi na to
pytanie wahaty sie od 1 do 7 cm [22]. Aby unikng¢ przeszczepienia nerwu, co wigze sie z utratg
funkcji nerwu pobranego jako materiat, mozna uszkodzony nerw zmobilizowaé¢ wykonujac jego
transpozycje (np. przednia transpozycja nerwu tokciowego) oraz zblizy¢ jego konce zginajac
nadgarstek. Nie wolno jednak szy¢ nerwu pod napieciem, nie nalezy takze zginaé nadgarstka do
wiecej jak 30 stopni celem zblizenia konicéw nerwu [1]. W odcinku blizszym kikuty nerwu mozna

zblizy¢ zginajac staw tokciowy.

Jako materiatu do przeszczepu nerwu pobiera sie najczesciej nerw tydkowy. Uzywana jest takze gatgz
powierzchowna nerwu promieniowego (wedtug niektdrych jedynie w przypadku nienaprawialnego
uszkodzenia nerwu promieniowego), oraz rzadziej skérny boczny i przysrodkowy nerw
przedramienia, skérny przysrodkowy ramienia, w niektérych przypadkach dystalna czesé¢ nerwu

miedzykostnego tylnego. Optymalng sytuacjg jest pobranie uszkodzonego wczesniej nerwu [1].
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Szew bezposredni nerwu wykonuje sie podobnie jak w przypadku szwu pierwotnego, po wycieciu
nerwiaka i glejaka do granic prawidtowych peczkéw nerwowych. Przeszczep wykonuje sie tnac
pobrany materiat na odpowiedniej dtugosci odcinki, nieco dtuzsze niz ubytek, po czym wszywa sie je
szwem 9.0-10.0. Przeszczep jest zawsze kilkukrotnie cienszy niz rekonstruowany pied nerwowy,
stosuje sie wiec kilka odcinkdw, doszywajgc je za epineurium do perineurium (onerwie)
poszczegdlnych peczkdw pnia nerwu. Przeszczep powinien mieé¢ o okoto 15% wiekszg objetos¢ niz

nerw, aby skompensowac obkurczanie poszczegdlnych peczkdw przeszczepu. [1,2]

Przy ubytkach dtuzszych niz 10 cm, w przypadku uszkodzenia nerwu posrodkowego i tokciowego i
przy braku mozliwosci ich rekonstrukcji, mozna uzy¢ uszyputowanego przeszczepu nerwu tokciowego
do rekonstrukcji nerwu posrodkowego, odtwarzajac jego funkcje, poswiecajac nerw tokciowy. [2,17]
Dokonywane s3g takze zabiegi transferu prawidiowo dziatajgcych nerwéw na dystalne kikuty
uszkodzonych nerwéw. [1] W sprzyjajgcych warunkach mozna wszczepié kikut uszkodzonego nerwu
bezposrednio w docelowy miesied. Wrastajgce wtdékna nerwowe tworzg z miocytami nowe ptytki

nerwowo — miesniowe. [1,23] W obecnym badaniu nie wykonano tego typu zabiegéw.

1.5.3. Przebieg pooperacyjny i usprawnianie

Istnieje wiele opisanych protokotow rehabilitacji pooperacyjnej [24]. Po zszyciu nerwu kornczyne
unieruchamia sie na 3 tygodnie, pielegnujgc rane pooperacyjng. Po 3 tygodniach mozna zmienic
unieruchomienie na ograniczajgce ruch wyprostu nadgarstka do ok. 20 stopni zgiecia i palcéw do ok.
30 stopni zgiecia, ktore utrzymuje sie przez nastepne 3 tygodnie. Unieruchomienie zdejmuje sie

catkowicie po 6 tygodniach, umozliwiajgc peten zakres ruchu i rehabilitacje.[1]

W przypadku uszkodzen ztozonych, w obecnosci zszytych $ciegien, leczenie dostosowuje sie do
koniecznosci ich rehabilitacji. Leczenie jednoczesnego uszkodzenia nerwu i sciegien mozna prowadzic
przez 6 tygodni w szynie Kleinerta, umozliwiajgcej ograniczony czynny wyprost i wymuszajgcej bierne
zgiecie palcéw. [18,25] W Klinice Ortopedii stosujemy zazwyczaj tuske gipsowg, prowadzac
rehabilitacje wedtug schematu opisanego przez Stricklanda (,bierny wyprost — bierne zgiecie”) [26]

usuwajgc tuske po 3 tygodniach.

Ocenia sie, ze reinnerwacja postepuje z predkoscig 1-2 mm na dobe, liczgc od miejsca szwu [1,17,18].

Najczesciej ocenia sie jg klinicznie wywotujgc objaw Tinela.
1.5.4. Rekonstrukcja funkcji nerwu promieniowego metodq transpozycji sciegien

W przypadku braku powrotu funkcji nerwu promieniowego, mozliwe jest kilka metod postepowania,

ktére zalezne sg od czasu ktéry uptynat od urazu, mozliwosci leczenia chirurgicznego oraz od
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oczekiwan pacjenta. Przy braku powrotu funkcji w oczekiwanym czasie mozna przeprowadzié¢ rewizje
nerwu, biorgc pod uwage kryteria opisane powyzej, i w zaleznosci od stanu miejscowego, dokonaé
neurolizy, szwu wtdrnego lub przeszczepu nerwu, liczac na jego regeneracje. Nalezy jednak liczy¢ sie

z dtugim okresem rehabilitacji oraz brakiem lub niepetnym powrotem funkc;ji. [14]

Gdy mimo prawidtowego leczenia nie obserwuje sie powrotu funkcji nerwu lub jest ona mato
prawdopodobna biorgc pod uwage rodzaj urazu i stan miejscowy, oraz wychodzac naprzeciw
oczekiwaniom chorego, mozna odtworzy¢ funkcje nerwu promieniowego dokonujgc przeszczepienia
prawidtowo dziatajgcych miesni przedramienia, unerwianych przez nerw posrodkowy i tokciowy, na
porazone miesnie prostownikéw. Decyzje te podejmuje sie zazwyczaj po ok. 6 miesiecznym okresie
obserwacji, przy braku jakiejkolwiek poprawy funkcji. [14,25] Niekiedy wykonuje sie wczesng
transpozycje miesnia nawrotnego obtego na prostownik promieniowy krétki nadgarstka, aby
wyeliminowaé¢ konieczno$é¢ stosowania zewnetrznej ortezy, umozliwiajgc czynne prostowanie

nadgarstka. [27,28,29]

Przy uszkodzeniach nieodwracalnych, mozna dokonac transpozycji Sciegien celem odtworzenia
funkcji nerwu. Nalezy przy tym przestrzegaé pewnych zasad, ktére umozliwiajg uzyskanie dobrego

wyniku czynnosciowego [27,28]:

a. Uzyskanie prawidtowego zakresu biernego ruchu stawow.

b. Przeszczepianie miesni o odpowiedniej sile i zakresie ruchu.

c. Wektor ruchu sciegna powinien by¢ mozliwie prosty po transpozycji.

d. Jedno przeszczepione $Sciegno odtwarza jedng utracong funkcje.

e. Przeszczep Sciegien powinien umozliwiac synergie ruchdw sciegien prostownikéw.
f. Do transpozycji uzywa sie Sciegien, ktorych funkcje zastepujg inne $ciegna.

g. Transpozycji dokonuje sie przy dobrym stanie tkanek miekkich w miejscu zabiegu.

Najpopularniejsze transpozycje sciegien obejmujg [27,28,30]:

a. Miesien nawrotny obty (Pronator Teres, PT) na prostownik promieniowy krotki nadgarstka
(extensor carpi radialis brevis, ECRB), czasem wspodlnie na prostownik promieniowy krotki i dtugi
nadgarstka (extensor carpi radialis longus, ECRL), dla odtworzenia funkcji prostowania i stabilizacji

nadgarstka.

b. Miesien dtoniowy dtugi (palmaris longus, PL) na prostownik dtugi kciuka (extensor pollicis longus,

EPL) dla odtworzenia prostowania kciuka, lub alternatywnie zginacz powierzchowny palca IV (flexor
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digitorum superficialis digiti IV, FDS 1V) na prostownik dtugi kciuka i prostownik wtasciwy wskaziciela

(extensor indicis proprius, EIP), dla odtworzenia jednoczesnego prostowania kciuka i wskaziciela.

c. Miesien zginacz promieniowy nadgarstka (flexor carpi radialis, FCR), zginacz tokciowy nadgarstka
(flexor carpi ulnaris, FCU), zginacz powierzchowny palca Il (flexor digitorum superficialis digiti Ill, FDS
llI) na prostownik wspdlny palcow (extensor digitorum communis, EDC), dla odtworzenia

prostowania palcow.

Po wykonanym zabiegu konczyne unieruchamia sie w tusce gipsowe] (usuwang najwczesniej po 4
tygodniach), wdrazajac jednoczesnie rehabililitacje wspomagajaca bierny i czynny ruch w stawach

[31]. Zazwyczaj po 3 miesigcach moze nastgpi¢ powrdt do petnej aktywnosci. [28,30]

Uszkodzenia gatezi powierzchownej nerwu promieniowego, zazwyczaj wystepujgce przy ranach
przedramienia, czasem jatrogennie po wktuciu dozylnym, wymaga zaopatrzenia zgodnie z zasadami
obowigzujgcymi dla wszystkich uszkodzen nerwdéw. W przypadku uszkodzer zastarzatych,
powodujgcych dolegliwosci u chorych, najczesciej jako bolesne podskérne nerwiaki, postepowanie
zalezne jest od stanu miejscowego: wykonuje sie neurolize przy zachowanej ciggtosci nerwu, szew
nerwu po resekcji nerwiaka i glejaka, lub przeniesienie kikuta proksymalnego gteboko w tkanki
miekkie przedramienia, aby powstajacy nerwiak byt mniej narazony na urazy. Nie poleca sie
przeszczepiania nerwu, ze wzgledu na minimalny ubytek funkcji po uszkodzeniu tego nerwu, przy

koniecznosci pobrania prawidtowo dziatajgcego nerwu do przeszczepu. [32]
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2. CELE

1. Ocena odlegtych wynikéw leczenia uszkodzedn nerwdw: posrodkowego, tokciowego i

promieniowego oraz metod odtwarzajacych funkcje koriczyny.

2. Ocenaiporédwnanie roznych metod badania funkcji koiczyny gornej

3. Préba stworzenia metody oceny rozlegtosci urazu oraz zbadanie jej uzytecznosci w

prognozowaniu wynikéw leczenia.

4. Ocena wptywu wybranych czynnikéw na funkcje konczyny.

5. Ocena czynnikdéw ryzyka wystapienia zmian troficznych oraz nietolerancji zimna
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3. MATERIAL

3.1. Statystyka opisowa

Badanie objeto chorych operowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzgdu Ruchu oraz w
Klinice Chirurgii Reki Akademii Medycznej w Gdansku, w latach 1998-2008. Zakwalifikowano chorych
operowanych z powodu uszkodzenia nerwu posrodkowego, tokciowego i promieniowego oraz ich
gtéwnych gatezi, przy $rédoperacyjnie potwierdzonym uszkodzeniu minimum 75% obwodu, lub

stwierdzonym po urazie brakiem funkcji nerwu bez przerwania jego ciggtosci.

Chorzy kwalifikowani byli na podstawie protokotu zabiegu operacyjnego. Z archiwum Wojewdédzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. Mikotaja Kopernika w Gdansku uzyskano do wgladu historie choroby
pacjentéw, nastepnie pocztg wystano zaproszenia do badania klinicznego. W liscie z informacjg o
badaniu zatgczono kwestionariusz DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand), kwestionariusz
samooceny funkcji reki (stworzony na potrzeby tego badania, opisany ponizej) oraz zaadresowang
koperte zwrotng. W informacji proszono wszystkich chorych o wypetnienie i odestanie ankiet oraz
informowano o majgcym sie odby¢ badaniu klinicznym. Badanie odbywato sie w przypadku chorych
po uszkodzeniu nerwu posrodkowego i tokciowego w Zaktadzie Fizjologii Klinicznej Akademii
Medycznej w Gdansku, gdzie dzieki uprzejmosci Kierownika Zaktadu udostepnione zostaty przyrzady
do czucia wibracji i temperatury. Badanie chorych po uszkodzeniu nerwu promieniowego odbywato

sie w Bibliotece Kliniki Ortopedii.

Kazdy chory umawiany byt indywidualnie na okreslony dzien i godzine. Termin mozna byto zmienié
telefonicznie po uzgodnieniu z lekarzem prowadzgcym badanie. Chorzy proszeni byli o dostarczenie
do wgladu swojej dokumentacji medycznej. Cata procedura badawcza w przypadku nerwu
posrodkowego i fokciowego trwata okoto godziny, w przypadku nerwu promieniowego okoto 30

minut. Wszystkich chorych przebadatem osobiscie.

W przypadku, gdy pacjent nie stawit sie na badanie, oraz nie odestat wypetnionych ankiet, ponownie
wysytano identyczne zawiadomienie, z nowym terminem badania oraz prosbg o odestanie ankiet.
Przy ponownym braku informacji zwrotnej (przybyciu na badanie, odestanie ankiet, lub telefonicznym
poinformowaniu o rezygnacji z badania) wysytano list z ankietami po raz kolejny, proszac o odestanie

w kopercie zwrotnej, juz bez wyznaczonego terminu badania.

Do badania zakwalifikowano 212 oséb z uszkodzeniem nerwu posrodkowego lub tokciowego, przy
czym z 20 osobami nie udato sie nawigza¢ kontaktu. Przebadano 70 oséb (w tym 4 nie odestaty

ankiet), dalszych 46 odestato uzupetnione ankiety.
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Do badania zakwalifikowano 74 oséb z uszkodzeniem nerwu promieniowego, przy czym z 7 nie udato
sie nawigza¢ kontaktu. Przebadano 14 osdb (w tym 2 nie dostarczyly ankiet), dalsze 19 odestato

wypetnione ankiety.

Nalezy dodaé, iz niepetne uszkodzenia nerwu, lub nie wszystkich odgatezien, dotyczyto 2 chorych po
przeszczepie kablowym nerwu, 1 po szwie pierwotnym odroczonym, 9 po szwie pierwotnym, co

stanowi 14% wszystkich chorych.

U zadnego przebadanego chorego nie stwierdzono polineuropatii obwodowej, cukrzycy, choroby
osrodkowego uktadu nerwowego, czy tez innych chordb ogdlnoustrojowych mogacych zaburzaé
wyniki badania funkcji nerwéw obwodowych. Nie stwierdzono takze uposledzenia funkcji koAczyny

zdrowej, ktore mogtyby zafatszowac wyniki poréwnania obu kornczyn.
3.2. Uszkodzenia nerwu posrodkowego i tokciowego

Do badania zakwalifikowano 53 chorych operowanych metoda rekonstrukcji nerwu posrodkowego
lub tfokciowego przeszczepami kablowymi z nerwu tydkowego (52 przypadki) lub z nerwu
miedzykostnego tylnego w 1 przypadku. Do badania klinicznego zgtosito sie 23 osoby (w tym 1 nie
dostarczyta ankiet), a dalsze 14 odestatlo wypetnione ankiety (w tym 1 wypetnita jedynie
kwestionariusz DASH). Wsrdd 37 chorych uczestniczacych w badaniu byto 6 kobiet i 31 mezczyzn.
Srednia wieku catej grupy w chwili zabiegu wynosita 34,6 lat (SD = 17,7; Me = 29 lat; min = 7; max =
71 lat), sredni okres obserwacji wyniost 5,6 roku (SD = 2,7; Me = 5,6; min = 11 mies; max = 9,5 lat).
WSsrdd kobiet srednia wieku w chwili zabiegu wynosita 28 lat, wsréd mezczyzn 36 lat. Od chwili urazu
do wykonania ostatecznej rekonstrukcji nerwu mineto $rednio 8,7 miesigca (SD = 6; Me = 6, min =1,
max = 20). Srednia dtugo$¢ zaopatrzonego ubytku wynosita 4 cm (SD = 1,3; Me = 4, min = 2, max =
10). U 15 chorych stwierdzono uszkodzenie tylko nerwu tokciowego, 17 nerwu posrodkowego (w tym
2 czesciowe). U 4 chorych stwierdzono uszkodzenie obu nerwéw, z czego u 1 chorego dokonano
przeszczepu obu nerwdw, u pozostatych rekonstruowano jedynie nerw posrodkowy, gdyz nerw

tokciowy wygoit sie prawidtowo po pierwotnym zaopatrzeniu chirurgicznym.

Szwem wtérnym w podanym okresie czasu zaopatrzono 20 chorych. W badaniu lekarskim wzieto
udziat 10 oséb (w tym 1 nie uzupetnita ankiet). Ankiety odestato kolejne 4 osoby. Srednia wieku w
chwili zabiegu wynosita 33,2 lata (SD = 15,9; Me = 35; max = 57; min = 5), Sredni okres obserwacji 4,4
lat (SD = 3,2; Me = 4,6; min = 8 mies; max = 10,2 lat). W grupie tej byly 4 kobiety, o $redniej wieku 30
lat (min = 5; max = 55), oraz 10 mezczyzn o sredniej wieku 34,2 lata (SD = 14,9; Me = 35; min = 9; max

= 57). Okres od pierwotnego urazu do ostatecznego zaopatrzenia szwem wtérnym wynosit srednio
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12,3 miesigca (SD = 16,8; Me = 6; min = 2; max = 57). Wsrdd chorych tych stwierdzono 8 uszkodzen

nerwu tokciowego, 6 nerwu posrodkowego, oraz 1 uszkodzenie obu nerwéw.

Szwem pierwotnym odroczonym zaopatrzono 16 chorych. Przebadano 9 oséb (w tym 1 nie uzupetnita
ankiet), dodatkowo 3 odestaty wypetnione ankiety. Srednia wieku w chwili zabiegu wynosita 32,2 lata
(SD =13,9; Me = 32; min = 18; max = 62), Sredni okres obserwacji 4 lata (SD = 2,9; Me = 3,9; min =7
mies; max = 9,5 lat). Wsréd chorych byty 3 kobiety o sredniej wieku 31 lat (min = 19; max = 50), oraz
9 mezczyzn o Sredniej wieku 34,6 lat (min = 18; max = 62). Zaopatrzono 5 osdb z uszkodzeniem
jedynie nerwu posrodkowego (w tym 1 uszkodzenie czesciowe), 5 jedynie nerwu tokciowego (w tym
1 uszkodzenie czesciowe), oraz 1 osobe z uszkodzeniem obu nerwdéw. Wsréd urazéw towarzyszacych
dominowato uszkodzenie sciegien zginaczy palcéw (4 osoby) oraz zginacza dtugiego kciuka (4 osoby).
U dwdch oséb stwierdzono uszkodzenie zginacza promieniowego nadgarstka, u dwéch uszkodzona
byta tetnica tokciowa towarzyszgca uszkodzeniu nerwu tokciowego, u jednej osoby towarzyszyto

ztamanie kosci tokciowe;j.

Szew pierwotny jako jedyna procedura po uszkodzeniu nerwu posrodkowego i tokciowego zostat
wykonany w latach 1998 — 2008 u 85 chorych. Chorych operowanych ponownie wtgczono do innych
grup na podstawie rodzaju zabiegu rewizyjnego. Dla przedstawienia rodzaju uszkodzen

towarzyszacych przeprowadzono analize protokotdw operacyjnych wszystkich chorych.

Srednia wieku wynosita 28 lat (SD = 16,9; Me = 24,5; min = 1; max = 74), $redni okres obserwacji 3,3
lat (SD = 2,3; Me = 2,8; min = 6 mies; max = 7,8 lat). W grupie tej byto 10 kobiet (13,3%), w tym 6
dziewczynek ponizej 10 roku zycia (Sr = 5,6; SD = 3,8; Me = 6,5; min = 1; max = 10), oraz 4 doroste
kobiety powyzej 28 roku zycia (Sr = 41,7; SD = 11,3; Me = 42,5; min = 28; max = 54). Srednia wieku
mezczyzn wynosita 29,1 lat (SD = 16,4; Me = 25; min = 6; max = 74). Wsrdd 65 mezczyzn byto 18 osdb
ponizej 16 roku zycia. Zaznaczona jest wieksza urazowos¢ w mtodym wieku, gdyz 50,6% wszystkich

urazow wystgpita pomiedzy 10 a 30 rokiem zycia.

Liczebnos¢ grupy 0 — 9 lat i 10 — 16 lat jest podobna (odpowiednio 13 i 10). Srednia wieku wynosi 9,3
lat (SD = 3,9; Me = 9; min = 1; max = 16).
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Tab. 1 Kategorie wiekowe chorych leczonych szwem pierwotnym nerwu posrodkowego i fokciowego.

Kategoria wiekowa Liczebnos¢ grupy
0-9lat 8

10-19 lat 15

20-29 lat 23

30-39 lat 9

40 —-49 lat 9

50-59 lat 8

Powyzej 60 lat 3

W przypadku szwu pierwotnego, w badaniu klinicznym wzieto udziat 18 chorych, w tym 2 nie
uzupetnito ankiet. Dalszych 14 chorych odestato wypetnione ankiety. W grupie wymienionych 31
0s6b byto 5 kobiet o sredniej wieku 25,4 (SD = 24; Me=10; min = 6; max = 55), oraz 26 mezczyzn o
Sredniej wieku 37 lat (SD = 19; Me = 24; min = 8; max = 74).

Srédoperacyjnie u 11 chorych stwierdzono uszkodzenie jedynie nerwu posrodkowego (w tym 5
czesciowych), u 18 chorych jedynie nerwu tokciowego (w tym 4 czesciowych), oraz u 3 chorych

uszkodzenia obu nerwéw (w tym 2 uszkodzenia nerwu posrodkowego byly czesciowe).

Ostatnig grupa zakwalifikowanych do badania chorych z uszkodzeniem nerwu posrodkowego lub
tokciowego byta niejednorodna grupa chorych, u ktérych $rédoperacyjnie nie stwierdzono
przerwania ciggtosci nerwu. Grupa ta liczyta 38 oséb. W grupie byto 7 kobiet i 31 mezczyzn. Srednia
wieku w tej grupie wynosita 33,6 lat (SD = 15,6; Me = 32; min = 3; max = 63). W$réd nich byto 6 oséb

ponizej 16 roku zycia.

Duzg grupe wsrod tych chorych stanowity osoby po przecieciu i zeszyciu nerwu w przesztosci.
Obecnie ze wzgledu na ucisk rozlegtej blizny wymagat on uwolnienia, przy czym srédoperacyjnie byt
zro$niety prawidtowo i nie wymagat rekonstrukcji. Oséb takich byto 12 w catej grupie, z czego 4
zgtosity sie do badania klinicznego (2 osoby z uszkodzeniem nerwu posrodkowego i 2 z uszkodzeniem
tokciowego) i kolejne 3 odestaty wypetnione ankiety (1 osoba po uszkodzeniu obu nerwéw i 2 osoby
po uszkodzeniu nerwu tokciowego) . W dalszych rozwazaniach dotyczgcych wynikéw leczenia zostali
oni wtaczeni do grupy chorych leczonych szwem pierwotnym, gdyz to byta w ich przypadku metoda

ostatecznego zaopatrzenia uszkodzenia nerwu.
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Druga grupa chorych byly to osoby z rzeczywistym zaburzeniem funkcji nerwu typu
neurapraxia/axonotmesis, czyli tepego urazu bez makroskopowego uszkodzenia nerwu. W tym
przypadku uszkodzenie nerwu jedynie towarzyszyto innym urazom stwarzajgcym problem kliniczny,
jak na przyktad ztamanie ko$ci, rana cieta, rana tfuczona czy wtdrne uwiezniecie nerwu w rozlegta

blizne pourazowsa.

Niestety, w wiekszosci przypadkéw nie udato sie ustali¢ doktadnie typu uszkodzenia pierwotnego ze
wzgledu na czesty brak dokumentacji z okresu pierwotnego urazu, oraz niekiedy bardzo lakoniczne
rozpoznania lekarskie i opisy zabiegdw operacyjnych. Grupa ta liczyta 24 osoby, z czego ponad
wszelkg watpliwosé u 6 osdb byto to uszkodzenie nerwu tokciowego towarzyszgce ztamaniu kosci
tworzgcych staw tokciowy, u 1 stwierdzono zespoét ciesni kanatu nadgarstka po ztamaniu dalszego
odcinka kosci promieniowej, w 3 przypadkach urazem byto zwichniecie stawu tokciowego z
uszkodzeniem typu neurapraxia/axonotmesis nerwu tokciowego. U pozostatych chorych dokonano
uwolnienia nerwu z blizny powstatej w wyniku ran cietych, ttuczonych, miazdzonych, lub tez z
zwtdkniatych tkanek pourazowo zdeformowanego stawu tokciowego, bez sprecyzowania urazu, ktory
byt przyczyng deformacji. W ostatniej grupie u 3 chorych stwierdzono uszkodzenie nerwu

posrodkowego, u 1 chorego obu nerwdw, u pozostatych 11 chorych uszkodzony byt nerw tokciowy.

W grupie chorych po uszkodzeniu typu neurapraxia/axonotmesis, 6 chorych zgtosito sie na badanie

kliniczne, 8 odestato wypetnione ankiety, i tych danych uzyto do dalszych rozwazan.
3.3. Uszkodzenia nerwu promieniowego

Uszkodzenia nerwu promieniowego sg rzadsze niz posrodkowego i tokciowego, przy czym
zdecydowanie czestsze sg sttuczenia nerwu w wyniku ztamania trzonu kos$ci ramiennej, niz przeciecie

nerwu. [12,13,14]

Do badania zakwalifikowano 74 chorych, leczonych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu, oraz w Klinice Chirurgii Reki Akademii Medycznej w Gdansku, w latach 1998 — 2008. Chorych
u ktérych rozpoznano uszkodzenie nerwu promieniowego podzielono na odpowiednie grupy biorgc

pod uwage mechanizm urazu, rodzaj leczenia operacyjnego, oraz poziom uszkodzenia nerwu.

W powyzszym okresie czasu zszyto przeciety nerw promieniowy u 7 chorych. W grupie tej byto 3
mezczyzn i 4 kobiety, o $redniej wieku 42,8 lat (SD = 16,9; Me = 40; min = 18; max = 69). Zadna z tych
0s6b nie zgtosita sie na badanie kliniczne, 5 odestato wypetnione ankiety. Okres obserwacji wynosit

od 15 miesiecy do 10 lat (Sr = 6,7; SD = 3,7; Me = 7,3).
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Zdecydowanie czesciej dochodzito do przeciecia gatezi powierzchownej nerwu promieniowego,
unerwiajgcej czuciowo promieniowg strone grzbietu reki. Do badania zakwalifikowano 27 chorych, z
czego 19 byty to nerwy szyte pierwotnie, natomiast 8 przypadkdéw byty to uszkodzenia zastarzate,
leczone resekcjg nerwiakdéw z rekonstrukcjg wtdérng nerwu lub pograzeniem kikuta nerwu w tkanki
miekkie. Przebadano klinicznie 7 chorych, 9 chorych odestato ankiety. Sredni wiek w chwili zabiegu
wynosit 36,3 lat (SD = 15,7; Me = 35; min = 9, max = 66). Sredni okres obserwacji od urazu do badania

wynosit 54,1 miesiecy (Sr = 4,5 roku; SD = 3,9; Me = 4,3; min = 1,16, max = 10, 4 lat).

Trzecig grupe oséb po uszkodzeniu nerwu promieniowego jest grupa z rozpoznanym porazeniem
catego pnia lub tez tylko jego czesci ruchowej, czyli gatezi gtebokiej nerwu promieniowego. Jak juz
wspomniano, charakterystycznym urazem tutaj jest ztamanie kosci ramiennej, ale takze zwichniecie
stawu tfokciowego i ztamanie gtowy lub szyjki kosci promieniowej, lezagcej w bezposrednim
sgsiedztwie gatezi gtebokiej nerwu, a takze porazenie nerwu zwigzane z jego dtugotrwatym uciskiem

od zewnatrz. [33]

Grupa powyzsza rowniez nie jest jednorodna, jednak cechg wspdlng, bedacg warunkiem witgczenia
do tej grupy badawczej, jest charakterystyka urazu i/lub stwierdzenie ciggtosci nerwu w trakcie

zabiegu operacyjnego zespolenia ztamanej kosci lub rewizji rany.

Wsrdod urazéow podstawowych w tej grupie nalezy wymieni¢ 16 oséb ze ztamaniem trzonu kosci
ramiennej, 3 osoby po ztamaniu szyjki kosci promieniowej, jedng po zwichnieciu stawu tokciowego ze
zfamaniem ktykcia bocznego kosci ramiennej, 2 osoby neuropatig z ucisku, oraz 3 osoby po ranach
okolicy ramienia i porazeniem nerwu promieniowego, lecz bez przerwania jego ciggtosci stwierdzone;j

w trakcie zabiegu operacyjnego.

Cata grupa liczy 25 osdb, srednia wieku wynosi 39,2 lat (SD = 18,7; Me = 30; min = 13, max = 76).
Okres obserwacji wynosit 5,4 roku (SD = 3,1; Me = 5; min = 1,16; max = 9,8). Do badania zgtosity sie
osobiscie 2 osoby (obie po ztamaniu szyjki kosci promieniowej i porazeniu gatezi gtebokiej nerwu),
dalszych 8 odestato wypetnione ankiety (7 po ztamaniu kosci ramiennej, 1 po ranie okolicy ramienia).
Srednia wieku wéréd uczestniczacych w badaniu 10 0séb wyniosta 37,2 lata (SD = 15,6; Me = 30; min

= 20; max = 64), Sredni okres obserwacji w latach to 4,6 (SD = 2,5; Me = 39; min = 1,9; max =9,5).

Czwartg i ostatnig grupa chorych objetych badaniem stanowig osoby z trwatym porazeniem nerwu
promieniowego, nie rokujgce powrotu jego funkcji, u ktdrych wykonano transpozycje Sciegien
zginaczy na Sciegna prostowniki nadgarstka i palcéw celem rekonstrukcji ich funkcji i przywrdcenia
sprawnosci kofczyny. Grupa ta zostata wtgczona do badania, gdyz daje wyobrazenie o skutecznosci

tego typu zabiegdw.
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Grupa ta liczyta 13 osdéb. Wsrdd przyczyn porazenia nalezy wymienié: pourazowe uszkodzenia w 11
przypadkach, uszkodzenia w trakcie resekcji nowotworu konczyny gérnej w 2 przypadkach. Rodzaje
zabiegdw rekonstrukcyjnych ilustruje tabela. W wierszach wymieniono migsnie funkcjonujace
prawidtowo, ktérych Sciegna przeszczepiono na $ciegna miesni porazonych (dawcy), w kolumnach
wymieniono $ciegna ktérych funkcje rekonstruowano przez przyszycie do nich Sciegien prawidtowo

funkcjonujacych miesni (biorcy).

W grupie byty 3 kobiety i 10 mezczyzn. Srednia wieku wynosita 47,1 lat (SD = 19; Me = 49; min = 21;
max = 77), $redni okres obserwacji wynosit 5,1 roku (SD = 2,5; Me = 6,1; min = 2; max = 8,8).

Kombinacje miesni i sciegien uzyte do rekonstrukcji funkcji przedstawiono w tabeli 2.

W obecnym badaniu wzieto udziat 8 chorych po transpozycji $ciegien, z czego 3 jedynie przez
odestanie wypetnionych ankiet. Analogiczng tabele jak powyzej stworzono dla chorych
uczestniczacych w badaniu. Srednia wieku wynosita 54,5 lat (SD = 18,7; Me = 57; min = 24, max = 77),
Sredni okres obserwacji w latach wynidst 4,25 (SD = 2,1; Me = 4; min = 2; max = 7). W grupie byty 3

kobiety i 5 mezczyzn.
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Tab.2 Rodzaje wykonanych zabiegdw transpozycji Sciegien.

Funkcja rekonstruowana Uzyty prawidtowy miesien llos¢
wykonanych
rekonstrukcji

Prostownik promieniowy dtugi i krétki | Nawrotny obty 3

nadgarstka (Pronator Teres, PT)

(Extensor carpi radialis longus, ECRL, Ramienno - promieniowy | 1

Extensor carpi radialis brevis, ECRB) (Brachoradialis, BR)

i nawrotny obty
(Pronator Teres, PT)

Prostownik dtugi kciuka Dfoniowy dtugi 6

(Extensor pollicis longus, EPL) (Palmaris longus, PL)

Zginacz powierzchowny palca 1l |1
(Flexor superficialis digiti I, FDS I11)
Zginacz powierzchowny palca IV |1
(Flexor superficialis digiti IV, FDS 1V)
Zginacz powierzchowny palca V|1
(Flexor superficialis digiti V, FDS V)

Prostownik dtugi kciuka Zginacz powierzchowny palca Il |1

(Extensor pollicis longus, EPL) (Flexor superficialis digiti Ill, FDS 1l1)

Prostownik wtasciwy wskaziciela Zginacz powierzchowny palca IV | 2

(Extensor indicis proprius, EIP) (Flexor superficialis digiti IV, FDS IV)

Prostownik wtasciwy wskaziciela Zginacz powierzchowny palca IV |1

(Extensor indicis proprius, EIP) (Flexor superficialis digiti IV, FDS 1V)

Prostownik wspdlny palcéw Zginacz powierzchowny palca IV | 4

(Extensor digitorum communis, EDC) (Flexor superficialis digiti IV, FDS 1V)

Zginacz powierzchowny palca Il | 3
(Flexor superficialis digiti Ill, FDS Il1)
Zginacz tokciowy nadgarstka 1
(Flexor carpi ulnaris, FCU)

Prostownik wspdlny palcow Zginacz powierzchowny palca IV | 2

(Extensor digitorum communis, EDC), | (Flexor superficialis digiti IV, FDS 1V)

Prostownik witasciwy wskaziciela Zginacz powierzchowny palca 1l |1

(Extensor indicis proprius, EIP) (Flexor superficialis digiti 1ll, FDS I11)

Zginacz tokciowy nadgarstka 1

(Flexor carpi ulnaris, FCU)
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4.1. METODY

4.1. Kwestionariusz Rosen — Lundborg

Kwestionariusz oceny wynikdw chirurgicznej rekonstrukcji nerwu posrodkowego i tokciowego,
zaprojektowany przez Lundborg i Rosen celem oceny wynikdéw, zostat opublikowany w 2000 roku.

[34,35,36]

Jest zbudowany z szeregu rdinego rodzaju testéw, prostych do przeprowadzenia w gabinecie
lekarskim, i nie wymaga uzycia specjalistycznego oprzyrzadowania. Sktada sie z trzech czesci:

sensorycznej (czuciowej), motorycznej (ruchowej) oraz bél/dyskomfort.
4.1.1. Domena czuciowa

Cze$¢ ,czuciowa” sktada sie z badania monofilamentami Semmes-Weinstein, badania czucia
dwupunktowego, testu STI (Shape/Texture Identification Test, test rozpoznawania ksztattu i faktury

powierzchni), oraz testu Sollermana.
4.1.1.1. Monofilamenty Semmes - Weinsten

Monofilamenty Semmesa i Weinsteina to kilkucentymetrowej dtugosci widkna z tworzywa
sztucznego, o wystandaryzowanej sSrednicy, sztywnosSci i ciezarze, zamocowane do uchwytu o
ksztatcie i rozmiarze zblizonym do otéwka (ryc. 1). Stuzg do oceny wrazliwosci skéry na dotyk.
Stymulacja oceniana jest w logarytmicznej skali sity (niutony) wywieranej grawitacyjnie przez ciezar
przyrzadu na skoére, jednak dla uproszczenia okresla sie jg za pomocg wtasnych jednostek skali. Do
oceny czucia skdérnego na rece uzywa sie tzw. ,matego zestawu” sktadajgcego sie z kolejnych
monofilamentdéw: 2.83, 3.61, 4.31, 4.56, 6.65. Brak czucia przy stymulacji Izejszym monofilamentem,
przy prawidtowym wyczuciu nastepnego w kolejnosci, wyznacza granice kolejnych stopni zaburzen
czucia. Granicg prawidtowego uznaje sie wyczucie dotyku monofilamentem 2.83, nastepnie 3,61 to
granica osfabionego delikatnego dotyku, 4.31 oznacza ostabione czucie ochronne, 4.56 i 6.65 oznacza
brak czucia ochronnego, zas$ brak czucia przy stymulacji monofilamentem 6.65 oznacza praktyczny
brak uzytecznej funkcji czuciowej. [37] Czucie bada sie dotykajgc badanego miejsca trzykrotnie,
zaliczajgc pozytywnie probe gdy choé¢ w 1 przypadku na 3 chory stwierdzi, ze czuje dotyk (ryc. 2).
Zaczyna sie od najciezszego filamentu, po kolei docierajgc do najlzejszego [38]. Czucie bada sie w
miejscach unerwianych zawsze przez jeden nerw (tzw. autonomiczne strefy unerwienia). Dla nerwu
posrodkowego jest to opuszka kciuka, opuszka wskaziciela i podstawa wskaziciela po stronie
dtoniowej, dla nerwu tokciowego opuszka V palca, podstawa V palca oraz ktebik na wysokosci

nadgarstka. Monofilamentom przypisane sg wartosci punktowe od 5 dla najlzejszego (2.83) do 1 przy
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najciezszym (6.65) i O przy braku czucia. Ocenia sie tylko obszar unerwiony przez uszkodzony nerw,
sumujgc punkty z poszczegdlnych badanych miejsc. Maksymalna punktacja wynosi 15 punktow i
odpowiada prawidtowemu czuciu skérnemu badanego obszaru. W przypadku uszkodzenia obu

nerwow, maksymalny wynik wynosi 30. [34,35,36]

W obecnym badaniu, do dalszych rozwazan i aby moc poréwnaé wyniki powrotu czucia w
uszkodzeniach jednego lub obu nerwéw, przy podwdjnym uszkodzeniu wyciggano s$rednig z obu
wynikéw. Wynik zapisywano w procentach normy, za norme uznajgc mozliwy wynik maksymalny.
Kontrolnie u kazdego chorego badano takze czucie z nieuszkodzonego nerwu oraz z opuszek palcéw |,
I, V zdrowej reki. W przypadku gdy na zdrowej rece nie uzyskano 5 punktéw (zaobserwowano, ze u
niektérych pracownikéw fizycznych bardzo gruby naskdérek na dtoni powodowat uzyskanie gorszego
wyniku), za prawidtowy wynik i norme uznawano badanie zdrowej reki i powrdt czucia z obszaru

unerwienia nerwu po urazie przedstawiano w procentach normy.

Ryc. 1 Monofilamenty Semmes — Weinstein.

Ryc. 2. Badanie czucia z nerwu posrodkowego monofilamentem 6.65
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4.1.1.2. Statyczne i dynamiczne badanie czucia dwupunktowego

Badanie czucia dwupunktowego istnieje w dwdch odmianach: statycznej i dynamicznej. W wersji
statycznej w zatozeniu bada sie gestos¢ unerwienia wolno adaptujacych sie receptoréw dotyku
(ciatka czuciowe/tarczki Merkela), w wersji dynamicznej bada sie gestos¢ szybko adaptujgcych sie

receptorow (ciatka Pacciniego). [39]

Zaletg testu jest prostota wykonania i brak koniecznosci uzycia wyrafinowanego sprzetu. Do badania
wystarczy odpowiednio zagiety spinacz do papieru i linijka. W obecnym badaniu uzywany byt
standaryzowany dyskryminator Dellona (ryc. 3), z fabrycznie ustawiong odlegtoscia pomiedzy
drucikami. Badajgc dotyka sie opuszki palca Il i V jednym lub dwoma drucikami, kazgc choremu
rozréznié, czy czuje w dotyku 2, czy 1 punkt (ryc. 4). Na jednym rozstawie drucikdw wykonuje sie w
sumie 10 préb; jesli chory prawidtowo zrdznicowat 7 préb z 10, préba zostaje zaliczona. Nalezy
uwaza¢ aby nie nacisng¢ skdry za mocno, gdyz to mogtoby spowodowad rekrutacje zbyt wielu
receptorow i zaburzy¢ wyniki. Moment delikatnego zbledniecia skéry w bezposrednim sagsiedztwie
drucika uwaza sie za odpowiednig site nacisku. Za rozdzielczos¢ czucia dwupunktowego uznaje sie
najmniejszy rozstaw, jaki chory rozpoznat prawidtowo. Test dynamiczny ma bardzo podobnag
procedure, zamiast jednak naciskaé opuszke, przesuwa sie druciki wzdtuz opuszki, od poziomu

dalszego stawu miedzypaliczkowego do korca opuszki. [40,41]
W badaniu wedtug kwestionariusza Rosen-Lundborg stosuje sie nastepujace przedziaty wynikow:

Tab. 3 Przedziaty badania czucia dwupunktowego w kwestionariuszu Rosen - Lundborg

4 punkty: <=5 mm - 3 pkt (wynik prawidtowy)
3 punkty: 6mm —10mm — 2 pkt

2 punkty: 11mm —15mm — 1 pkt

1 punkt: >=16 mm — 0 pkt

Maksymalna ilos¢ punktéw do uzyskania to 3, w przypadku uszkodzenia obu nerwdw badano oba

palce (Il'i V) iz wyniku wyciggano $rednig oraz przedstawiano j3 w procentach normy.

Badano doktadng rozdzielczo$¢ czucia w milimetrach zaréwno badaniem statycznym, jak i
dynamicznym, nastepnie poréwnano wyniki obu testow. Do catosSciowych wynikéw kwestionariusza

Rosen — Lundborg, zgodnie z jego konstrukcjg, wtgczono jedynie badanie statyczne [34].
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Ryc. 3 Dyskryminator Dellona.

Ryc. 4 Badanie czucia dwupunktowego dyskryminatorem Dellona.

4.1.1.3. Test Sollermana

Test Sollermana skfada sie z 20 zadan opartych na aktywnosciach dnia codziennego, wymagajacych
uzycia 6 z 7 podstawowych chwytow reki [42]. W kwestionariuszu Rosen-Lundborg sposrdd 20 zadan
wykorzystano 3, ktére wymagajg ztozonej precyzyjnej manipulacji. Wynik tych 3 zadan silnie
korelowat z wynikiem catego testu [35,36]. Zadania te to: wyjmowanie monet z portmonetki (ryc.5),
zaktadanie nakretek na sruby (ryc.6), zapinanie guzikéw (ryc.7). Kazdy z elementéw uzyty w zadaniu
(monety, nakretki, guziki), w liczbie 4, sg rdinych rozmiaréw, umozliwiajgcych stopniowanie
trudnosci kazdego testu. W artykule Sollermana nie podano proponowanych wymiaréw
przedmiotow, wiec do celéw badania uzyto ich w mozliwie duzej rozpietosci [42]. W przypadku
monet byta to moneta 10 groszy PLN, 20 groszy, 50 groszy, 5 ztotych. Nakretki uzyto o srednicy

obwodu 4 mm, 6 mm, 8 mm, 12 mm. Guziki miaty srednice 5 mm, 8 mm, 15 mm i 30 mm. Na $ciance
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kartonowego pudetka zamontowano portmonetke na monety (wielkosci 15 na 8 cm), fragment
tkaniny bawetniano-nylonowej z przyszytymi guzikami od najwiekszego u géry do najmniejszego na

dole, oraz 4 sruby, na ktére kolejno zaktadano odpowiednie nakretki.

Tab. 4 Punktacja zadan testu Sollermana.

4 punkty: zadanie wykonane bez trudnosci w 20 sekund, prawidtowym chwytem

3 punkty: zadanie wykonane z niewielkg trudnoscig, lub wykonane w ciggu ponad 20
sekund, ale ponizej 40 sekund, Ilub wykonany chwytem nieznacznie
odmiennym od prawidtowego

2 punkty: zadanie wykonane z duzym trudem, w czasie do 60 sekund, lub wykonany
innym chwytem niz prawidtowy

1 punkt: zadanie wykonane tylko czesciowo w 60 sekund

0 punktéw: zadanie niemozliwe do wykonania

Wg. Sollerman C., Ejeskar A., ,Sollerman hand function test. A standarised method and its use in tetraplegic patients” Scand J Plast
Reconstr Hand Surg 1995, 29: 167-176 [33,26,34]

Aby oceni¢ czy test prawidtowo rdzinicuje reke zdrowg od chorej, chorzy wykonywali zadania
najpierw zdrowg reka. Poniewaz chorzy czesto nie byli w stanie wykonac¢ zadan w przepisowym
czasie nawet zdrowga reka, czas wykonania zadania dostosowywano do szybkosci wykonania zdrowg
konczyng. Rygorystycznie traktowano natomiast wykonanie zadania prawidtowym chwytem, i

ukonczenie wszystkich elementéw zadania.

Ryc. 5 Test Sollermana: wyjmowanie monet z portmonetki.
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Ryc. 6. Test Sollermana: zaktadanie nakretek na sruby.

Ryc. 7 Test Sollermana: zapinanie guzikow.
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4.1.1.4. Badanie rozpoznawania ksztaftow i faktury powierzchni (Shape/Texture Identificaton

Test)

Badanie czucia jest jednym z trudniejszych badan do przeprowadzenia w sposéb obiektywny.
Wymagajg one wspotpracy ze strony badanego, ktdry za kazdym razem musi odpowiedzieé, czy i jaki
bodziec czuje. Mozliwos¢ odbierania bodicéow czuciowych nie jest tozsame z mozliwoscig

rozpoznawania przedmiotow dotykiem i kontrolowania manipulacji rekg za pomoca czucia [7,43].

Rosen i Lundborg, autorzy kwestionariusza, stworzyli nowa, oryginalng metode badania tzw. gnozji
czuciowej (Tactile Gnosis), czyli mozliwosci rozpoznawania ksztattéw i faktury powierzchni

przedmiotow za pomocg dotyku (Shape/Texture Identification Test, STI). [43]

Badanie polega na rozpoznawaniu trzech ksztattéw (kwadrat, koto, szescian) za pomocag opuszki
palca. Ksztatty to figury przestrzenne wyciete z odpowiedniego tworzywa (w przypadku obecnego
badania byt to gtadki plastik), przymocowane na dysku z takiego samego tworzywa (ryc. 8). Ksztatty
sg w trzech rozmiarach: 5, 8 i 15 mm, na kazdym dysku przymocowane sg ksztatty tego samego
rozmiaru. Wysokos¢ ksztattu wynosi 3 mm. Do badania faktury powierzchni uzywa sie takich samych
dyskdéw, z umieszczonymi w odlegtosci 5, 8 i 15 mm trzema, dwoma lub jedng wypuktg ponad
powierzchnie kropka. Na jednym dysku sg kropki w tych samych odlegtosciach od siebie. Wielkos¢
badanych ksztattéw i odlegtosci miedzy kropkami odpowiadajag maksymalnym i minimalnym

wartosciom uzywanym w badaniu czucia dwupunktowego. [39,41,43]

Badanie przeprowadza sie w temperaturze pokojowej, z zamknietymi oczami lub za parawanem,
ktéry uniemozliwia zobaczenie badanych ksztattéw i faktur. Badany palec (Il dla uszkodzen nerwu
posrodkowego, V dla uszkodzen nerwu tokciowego) przyktada sie do ksztattu lub faktury na dysku i
prosi o rozpoznanie ksztattu lub ilosci kropek (ryc. 9). Badana jest najpierw konczyna zdrowa, a
nastepnie konczyna po urazie. Zaczyna sie od najwiekszych i przechodzi do mniejszych. Do zaliczenia
proby niezbedne jest rozpoznanie wszystkich ksztattow lub ilosci kropek jednego rozmiaru, za co
otrzymuje sie 1 punkt. Badanie punktuje sie od 0 do 3, przy czym 3 oznacza prawidtowe rozpoznanie

najmniejszych ksztattoéw i faktur, a w konsekwencji prawidtowg gnozje czuciows. [34]
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Ryc. 8 Materiaty do badania rozpoznawania ksztattow i faktury powierzchni (test STI)

Ryc. 9 Badanie ksztattow w tescie STI

4.1.2. Domena ruchowa

Do oceny funkcji ruchowej w kwestionariuszu Rosen — Lundborg zaadaptowano dwie czesto
wykorzystywane metody: skale MRC (Medical Research Council, Swiatowa Federacja Towarzystw

Chirurgii Reki) oraz badanie sity chwytu dynamometrem hydraulicznym.
4.1.2.1. Funkcja miesni wedtug Medical Research Council

W kwestionariuszu Rosen — Lundborg do oceny sity mie$ni wewnetrznych reki stuzy system oceny
Swiatowe] Federacji Towarzystw Chirurgii Reki (MRC). Klasyfikacja ta stworzona zostata po Il Wojnie

Swiatowej. [44]
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Tab. 5 Skala funkcji mie$ni wedtug Swiatowej Federacji Towarzystw Chirurgii Reki (MRC)

0 punktéw — brak skurczu miesnia

1 punkt — drgniecie lub slad ruchu

2 punkty — czynny ruch przy wyeliminowaniu dziatania grawitacji
3 punkty — czynny ruch przeciwko sile grawitacji

4 punkty — czynny ruch przeciwko sile grawitacji i oporowi

5 punktéw — prawidtowa sita miesni

(Medcal Research Council, wg Birch ,Nerve repair” w: Green D.P., Hotchkiss R.N., Pederson W.C., Wolfe S.W., Ed., ,Green’s Operative
Hand Surgery 4th Ed” Churchill Livingstone 2005, s.1095, ttum. wtasne)[1]

4.1.2.2. Badanie sity chwytu globalnego reki

W badaniu uzyto standardowego dynamometru hydraulicznego Jamara, podajgcego wynik w
kilogramach, jak w oryginalnym badaniu Rosen i Lundborg (ryc. 10). Ocene sity chwytu dokonuje sie
przy tokciu zgietym do 90 stopni, przedramieniu w pozycji neutralnej i konczynie swobodnie
ustawionej wzdtuz tutowia [45,46]. Pomiaru dokonuje sie trzykrotnie, na zmiane reki prawej i lewej,
po czym z pomiardw wycigga sie Srednig. Oryginalnie w kwestionariuszu Rosen i Lundborg za wartos¢
prawidtowg uznawato sie wynik uzyskany z konczyny zdrowej, bez uwzglednienia dominacji
konczyny. W obecnym badaniu stosowano zasade, iz koriczyna niedominujgca moze byé do 30%
stabsza od konczyny dominujacej. [47,48,49] Uzyskany wynik pomiaru ze zdrowej konczyny
dominujgcej zmniejszano o 30%, a nastepnie poréwnywano z koAczyng niedominujaca po urazie.
Uzyskanie wartosci 100% i powyzej oznaczato, iz rdznica sity koriczyny niedominujacej po urazie i
konczyny zdrowej jest mniejsza niz 30%, co uznawano za wynik prawidtowy. W przypadku gdy
konczyng po urazie byta koAczyna dominujgca, za wynik prawidtowy uznawano wynik uzyskany ze
zdrowej konczyny niedominujacej, i przedstawiano go w procentach normy, gdyz obie konczyny w

warunkach prawidtowych mogg by¢ réwnie silne.
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Ryc. 10 Badanie sity chwytu globalnego reki dynamometrem Jamara.

4.1.3. Domena: nietolerancja zimna/przeczulica

Do dnia dzisiejszego nie ustalono wspdlnej i jednorodnej definicji zespotu nadwrazliwosci na
oziebienie. Z tego wzgledu w pismiennictwie dominujg raczej opisy charakterystycznych objawéw niz
ustalone kryteria rozpoznawania. [9,10] W chwili obecnej do oceny objawéw uzywa sie specjalnie
zaprojektowanych kwestionariuszy, dotyczacych zaréwno samych objawéw, sposobdw stosowanych
przez chorych celem zmniejszenia objawdw, a takze ich wptywu na codzienne zycie i prace [50].
Bardziej rozbudowane kwestionariusze wymagajg koncentracji oraz duzo czasu, wiec w obecnej pracy
zastosowano prosty, czteropunktowy system samooceny, bedacy integralng czescig kwestionariusza
zaprojektowanego przez Rosen i Lundborg do catosciowej oceny funkcji kornczyny po urazach nerwéw

posrodkowego i tokciowego.

W kwestionariuszu ocenia sie takze wystepowanie przeczulicy, czyli nadmiernej reakcji na dotyk. W
tym przypadku dotyk w miejscu zaopatrywanym przez uszkodzony nerw powoduje nieprzyjemne
doznania, uczucie mrowienia, dyskomfortu czy nawet bdlu, utrudniajagc wykonywanie codziennych

czynnosci. Do oceny stuzy analogiczny zestaw pytan jak w przypadku nietolerancji zimna.
4.2. Badanie czucia wibracji

Ocene czucia wibracji przeprowadzono przy uzyciu stroika neurologicznego Rydel — Seiffer 64Hz, oraz
przy uzyciu aparatu Vibratron Il (Physitemp Instruments Inc., 154 Huron Ave., Clifton, New Jersey,

USA).

37



4.2.1. Procedura badania stroikiem Rydel — Seiffer.

Stroik wibruje z czestotliwoscia 64 Hz. Na koncach ramion posiada obcigzniki na ktdrych s3
narysowane po dwa tréjkaty, ktdre po wprawieniu w drgania dajg obraz nachodzenia na siebie, przy
czym im wieksza amplituda drgan, tym blizej podstawy tréjkata nastepuje nachodzenie na siebie jego
ramion, a w miare wyttumiania drgan punkt przeciecia przesuwa sie ku gorze. Punkty przeciecia

ramion tréjkata sg wyskalowane od 0 do 8, gdzie 8 to wartos¢ najnizszej amplitudy.

Badanie przeprowadzano po zaadaptowaniu chorego do temperatury pokojowej. Choremu
wyjasniano cel i metode badania, a nastepnie polecano utozy¢ rozluzniong reke na stole, po czym
przyktadano stopke stroika do miejsca badania. W przypadku nerwu posrodkowego byt to staw
miedzypaliczkowy dalszy wskaziciela, a w przypadku nerwu tokciowego byt to staw miedzypaliczkowy
dalszy palca V (ryc. 11). Nastepnie stroik wprawiano w wibracje przez zblizenie do siebie i nagte
uwolnienie ramion stroika. Pozwalano na samoistne wyttumienie drgan. Chory miat zgtosi¢ moment,
w ktérym przestaje czu¢ wibracje, i wartosc te odczytywano ze skali. Probe powtarzano trzykrotnie, i
usredniano wynik. Badano takze poréwnawczo palec zdrowy chorej reki oraz palec zdrowej reki

odpowiadajgcy palcowi badanemu. Zakres wartosci prawidtowych przedstawia tabela. [51,52]

Tab. 6 Zakres wartosci prawidtowych stroika Rydell — Seiffer

Wiek w latach Zakres normy
<lub=40 >lub=6,5
41-85 >lub=6,0
> 85 >lub=5,5

Ryc. 11 Badanie czucia wibracji stroikiem Rydell — Seiffer.
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4.2.2. Procedura badania aparatem Vibratron Il

Aparat posiada dwie koncowki w ksztatcie walca o gtadkiej powierzchni srednicy 2 cm. Oznaczone s3
literowo: A i B, z ktérych jedna wibruje w trakcie badania (ryc. 12). Chory siada z wygodnie opartymi
rekami przed koricdwkami, nie widzac tablicy rozdzielczej aparatu obstugiwanej przez badajgcego.
Badajacy ustawia wstepny prdog wibracji (zazwyczaj jest to 6,5 jednostek) i prosi chorego o
przytozenie opuszki palca badanego na 1 sekunde do koncéwki, nastepnie do drugiej koncéwki i
stwierdzenie, ktéra wibruje. Po uzyskaniu prawidtowej odpowiedzi amplitude drgan zmniejsza sie o
ok. 10%, przetacza koncodwki i ponownie prosi o rozpoznanie wibrujgcego walca. Sekwencje
przetaczania odczytuje sie z przygotowanych odpowiednio losowych tabel. Przy uzyskaniu btednej
odpowiedzi, wibracje zwieksza sie do poprzedniego poziomu. Badanie prowadzi sie do 5 btedéw lub
do uzyskania 18 prdéb, przy czym w pierwszych 8 prébach mozliwy jest tylko 1 btad, gdy wystapi ich

wiecej, nalezy powtdrzy¢ badanie zaczynajac od wiekszych wartosci wyjsciowych.

W analizie wynikéw zbiera sie wartosci 5 btednych i 5 najnizszych odpowiedzi, nastepnie odrzuca
najwyzszg i najnizszg wartos¢, a z pozostatych oblicza srednig. Zakres wartosci ustalony jest dla wieku
(4 przedziaty wiekowe), i podzielony na 4 stopnie dysfunkcji, opisane jako wielokrotno$¢ odchylenia
standardowego (SD) dla normy wiekowej. Sredni prég wibracji dla catej populacji to 0,76 vu
(vibration units), z odchyleniem standardowym 0,43 vu. Odpowiednie wartosci odczytuje sie z

zatgczonej przez producenta tabeli.

Tab. 7 Zakres wartosci czucia wibracji do badania aparatem Vibratron .

Przedziat Opis Wartos¢ SD
4 W granicach normy <25

3 tagodna dysfunkcja 2,5-45

2 Umiarkowana dysfunkcja 4,5-6,5

1 Ciezka dysfunkcja >6,5
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Ryc. 12 Aparat Vibratron II.

4.3. Badanie czucia temperatury

Badanie czucia temperatury, czy tez zdolnosci réznicowania temperatury uzywane jest w badaniu
neuropatii cukrzycowej i w neuropatii w przebiegu choroby wibracyjnej. Badanie przeprowadza sie
przy uzyciu réznych metod. Procedura badania zazwyczaj polega na ustalaniu progu bdlu przy
ogrzewaniu i ocieplaniu. Wedtug wiedzy autora, dotychczas nie badano zdolnosci réznicowania

temperatury do oceny powrotu funkcji nerwéw obwodowych. [53,54,55,56]

W obecnym badaniu starano sie zbadac, w jakim stopniu zdolnos¢ do réznicowania temperatury jest
zaburzona po uszkodzeniu nerwu posrodkowego i fokciowego. Badanie przeprowadzono przy uzyciu

aparatu NTE — 2 (Physitemp Instruments Inc., 154 Huron Ave., Clifton, New Jersey, USA).

Badanie przeprowadzano po zaadaptowaniu chorego do temperatury pokojowej. Badano palec Il'i V
reki po uszkodzeniu nerwu, oraz palec zdrowej reki odpowiadajgcy palcu unerwianemu przez
uszkodzony nerw. Choremu polecano przytozy¢ badany palec do pierwszej metalowe] ptytki na 1
sekunde, a nastepnie do drugiej ptytki. Zadaniem chorego byto okreslié, ktdra ptytka jest chtodniejsza

(ryc. 13).

Wartosci réznic temperatur sg dostarczone przez producenta, ustalone dla wieku, i opisane w
zakresie wartosci odchylenia standardowego od normy. Wyznaczono 8 przedziatéw dysfunkcji,
ktédrym w odpowiednim zakresie wiekowym przyporzadkowano rdznice temperatur ptytki badawczej
od kontrolnej, ktéra miata temperature 25 st. Celsjusza. Badanie zaczyna sie od wartosci 5.0 SD, po

uzyskaniu prawidtowej odpowiedzi temperature zmniejsza sie do wartosci z nastepnego przedziatu, a
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po uzyskaniu btednej zwieksza. Dany zakres temperatur sprawdza sie tylko raz. Za prég réznicowania

temperatury uznaje sie najnizszg uzyskang prawidtowa odpowiedz.

Tab. 8 Zakres wartosci zdolnosci réznicowania temperatury w badaniu aparatem NTE — 2.

Wartos¢ Opis przedziatu Wartosci przedziatu

6 Prawidtowa Prawidtowe przy 2,5 SD

5 Graniczna prawidtowa Prawidtowe przy 3,5 SD

4 tagodna neuropatia Prawidtowe przy 5 SD

3 tagodna umiarkowana neuropatia Prawidtowe przy 6,5 SD

2 Ciezka umiarkowana neuropatia Prawidtowe przy 8 SD

1 Ciezka neuropatia Nieprawidtowe przy 8 SD

Ryc. 13 Aparat NTE — 2.

4.4. Ocena funkcji sciegien zginaczy

Do oceny funkcji $ciegien zginaczy uzyto skali Total Active Motion. Mierzy ona zakres czynnej
ruchomosci w stawach srédreczno — paliczkowych, miedzypaliczkowych blizszych i dalszych, ktéry po
uszkodzeniu Sciegien zginaczy ulega ograniczeniu ze wzgledu na wytworzenie zrostdw $ciegien z

otaczajgca tkankg bliznowata.

Wynik leczenia oceniano sumujgc zakres ruchomosci powyzszych stawow (maksymalny czynny
wyprost minus maksymalne czynne zgiecie) i porownywano do wartosci z tabeli. Suma zakresow

ruchomosci zdrowych Sciegien wynosi 260 stopni. [16,57,58,59,60,61]
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Tab. 9 Wartosci skali Total Active Motion.

Wartosci kagtowe TAM % petnego zakresu ruchu Wynik
4 TAM = 260° =100% Bardzo dobry
3 260° > TAM >195° =75% Dobry
2 195° > TAM > 130° =50% Dostateczny
1 130° > TAM > 65° =25% Niezadowalajgcy
0 TAM < 65° < 25% Zty
4.5 Ankieta

Do celéow badania sporzadzono ankiete, w ktdrej chorzy umieszczali proste informacje na temat
stanu zdrowia i zwyczajow zdrowotnych (ryc. 14). Na podstawie tych informacji okreslono przede
wszystkim status zawodowy chorych oraz zwyczaj palenia papieroséw, przeliczany w tzw.
paczkolatach ($rednia liczba wypalanych dziennie papieroséw przemnozona przez liczbe lat, przez

ktdre chory palit).
4.6 Kwestionariusz DASH

Kwestionariusz DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand) jest 30-punktowym kwestionariuszem
samooceny funkcji koAczyny gérnej. Wprowadzono go do uzytku w 1996 w wyniku prac w ramach
Amerykanskiego Towarzystwa Ortopedycznego (American Academy of Orthopaedic Surgeons), przy
wspotpracy z licznymi innymi organizacjami medycznymi. W zatozeniu twdrcéw konczyna gérna
traktowana jest jak funkcjonalna catosé, w ktdrej zaburzenie funkcjonowania jednej z jej czesci w
sposéb istotny wptywa na catg konczyne gorng, a takie na aktywnosci dnia codziennego i na

funkcjonowanie w spoteczenstwie. [62]

Kwestionariusz DASH przeznaczony jest do powszechnego uzytku, bez koniecznosci wykupywania
licencji. Jest wiasnoscig Institute of Work and Health z siedzibg w Toronto w Kanadzie. Dostepny jest

na stronie internetowej: http://www.dash.iwh.on.ca/. Uzycie go jest dozwolone tylko do celow

leczenia lub oceny wynikéw leczenia przez lekarza klinicyste lub badacza, w badaniach

niekomercyjnych. Ttumaczenie i dostosowywanie do warunkéw kulturowych danego kraju i jezyka
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http://www.dash.iwh.on.ca/

jest mozliwe bez optat, przy spetnieniu warunkéow zawartych w instrukcji dla ttumaczy. Do chwili

obecnej dostepny jest w 27 jezykach, w tym po polsku. [62]

DASH dostepny jest w dwdch wersjach. Podstawowa zawiera 30 pytan, dotyczgce aktywnosci dnia
codziennego, dolegliwosci oraz funkcjonowania w spoteczenstwie (ryc. 15,16,17,18). Wersja skrécona
(QuickDASH) zawiera 11 pytan, wybranych z wersji podstawowej, celem skrécenia czasu jego
wykonywania (ryc. 19,20). Stwierdzono w osobnych badaniach, ze QuickDASH moze by¢ uzywana
zamiennie z wersjg podstawowa, uzyskujgc réwnie precyzyjne wyniki u chorych z réznymi rodzajami
schorzen. [63] Obie wersje rozszerzone s3 o dwa moduty opcjonalne dla oséb czynnie uprawiajacych
sport oraz grajagcych na instrumencie muzycznym, gdyz zauwazono, ze funkcja konczyny
wystarczajagca w codziennym zyciu moze by¢ zbyt ograniczona dla sportowcow czy muzykéw

(rekreacyjnych lub zawodowych). [62]

Pytania dotyczg problemdéw zwigzanych z wykonywaniem czynnosci koriczyng gérng, zwigzanych z
wysitkiem fizycznym (21 pytan), nasilenia dolegliwosci bélowych, dretwienia, ostabienia i sztywnosci
konczyny (5 pytan), a takze wptywu uposledzenia funkcji koriczyny na aktywnos¢ spoteczng, prace,
sen czy postrzeganie swojej osoby. Kazide pytanie ma 5 mozliwych odpowiedzi, od braku
uposledzenia funkcji do maksymalnego ograniczenia funkcji lub nasilenia objawdéw. Uzyskane
odpowiedzi sumuje sie, uzyskujac skale od 0 (prawidtowa funkcja) do 100 (maksymalne uposledzenie

funkcji). Wskaznik wylicza sie wg wzoru:
Wskaznik DASH = [(suma punktéw odpowiedzi/liczba odpowiedzi) — 1] x 25

Przy braku 3 lub wiecej odpowiedzi wyliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe. Analogicznie wylicza

sie QuickDASH, oraz oddzielne wskazniki dla modutéw opcjonalnych.

Kwestionariusz DASH uzywa sie do oceny rdéznego rodzaju chordéb dotyczacych koriczyny gérnej,
przede wszystkim aby ocenié wyniki leczenia operacyjnego. Ocenia¢ mozna uszkodzenia na kazdym
poziomie konczyny, od obreczy barkowej do palcéw, a nawet wptyw zmian w kregostupie na funkcje

konczyny. [64] Wyodrebniono specyficzne wzorce odpowiedzi dla niektdrych rodzajéw chordb. [65]

W ramach kwestionariusza mozna wyodrebni¢ grupy pytan, ktére odpowiadajg Miedzynarodowej
Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF), dotyczace uszkodzen funkcji ciata lub funkcji psychicznych,

ograniczenia aktywnosci, oraz uczestnictwa w zyciu codziennym. [66]

Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia powstata w wyniku

prac 54. World Health Assembly pod egidg WHO w 2001 roku. W chwili obecnej wyniki wielu ze
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wspodtczesnie uzywanych kwestionariuszy zdrowia ocenia sie pod katem grup pytan dotyczacych
funkcji, aktywnosci i uczestnictwa wedtug klasyfikacji ICF. Uposledzenie funkcji jest rozumiane tutaj
jako zaburzenie funkcji lub struktury ciata polegajgce na jej ograniczeniu lub utracie; funkcje ciata to
fizjologiczne funkcjonowanie jego narzaddéw i organdw, przy czym dotyczy to takie funkcji
psychologicznych, natomiast struktura ciata to jego narzady i organy, w tym oczywiscie konczyny i ich
czesci sktadowe. Uposledzenie aktywnosci okresla sie jako ograniczenie mozliwosci przeprowadzenia
roznego rodzaju aktywnosci, przy czym aktywnos¢ to wykonanie zadania lub czynnosci przez dang
osobe. Uposledzeniem uczestnictwa okresla sie problemy jakie moze napotkac cztowiek w trakcie
angazowania sie w sytuacje zwigzane z wymaganiami stawianymi przez zycie. Powyzsze pojecia s3,

jak wida¢, fatwiejsze do intuicyjnego zrozumienia niz zdefiniowania . [66]

Wedtug ustalonego podziatu, pytania od 1 do 16 dotyczg uposledzenia aktywnosci, z wytaczeniem
pytania 10, ktérego nie mozna zaklasyfikowaé¢ do zadnej grupy. Pytania 20 i 22 dotyczg uposledzenia
uczestnictwa. Pytania od 17 do 19 oraz 21 i 23 dotyczg zaréwno uposledzenia aktywnosci, jak i
uczestnictwa; oznacza to, iz do aktywnosci odnoszg sie pytania 1-9, 11-19, 21, 23, a do uczestnictwa
17-23. Pytania od 24 do 28 dotyczg uposledzenia funkcji. Pytania 29 i 30, podobnie jak pytania 10, nie

mozna zaklasyfikowac¢ do zadnej grupy. [66]

Biorgc pod uwage ztozonos$¢ uposledzenia funkcji konczyny goérnej po urazach nerwoéw
posrodkowego, tokciowego i promieniowego, kwestionariusz DASH stosowany byt w poréwnaniach i
ocenach zaréwno zbiorczo jako wspétczynnik, oceniajacy chorego catosciowo, jak rowniez podzielony
na poszczegdlne czesci, zgodnie z przytoczonym powyzej podziatem na grupy pytan dotyczace funkcji,

aktywnosci i uczestnictwa wedtug ICF .

Kwestionariusz DASH i QuickDASH zatgczono w jako odpowiednie ryciny na koncu rozdziatu (ryc. 15-

20).

4.7. Kwestionariusz samooceny

Na potrzeby obecnej pracy stworzono ankiete samooceny funkcji reki dokonywanej przez pacjenta
samodzielnie, umozliwiajgc tym uzyskanie informacji o czesci chorych, ktérzy z réznych przyczyn nie
pojawili sie na badaniu lekarskim, ale wyrazili che¢ uczestniczenia w obecnej pracy i przestali
informacje o swoim stanie zdrowia w ankiecie. Wszyscy chorzy zakwalifikowani do badania (oprécz
pierwszych 20 oséb, przebadanych przed stworzeniem kwestionariusza) otrzymali listownie ankiete,
kwestionariusz DASH i ponizszy kwestionariusz samooceny, z prosbg o wypetnienie ich i odestanie w

zatgczonej i zaadresowanej kopercie zwrotnej, niezaleznie od przybycia na badanie lekarskie.
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Nastepnie ankiety oraz badanie lekarskie wg kwestionariusza Rosen-Lundborg oraz schematu

badania nerwu promieniowego poréwnano ze sobg i opracowano statystycznie .

1. Ocena czucia skérnego:

Ze wzgledu na duze trudnos$ci w zastosowaniu skali Medical Research Council dla oceny
czucia, jak réwniez konieczno$¢ stosowania specjalistycznego sprzetu do oceny czucia
[1,34,38,39,40,41], mimo iz bywa to sprzet tak prosty jak spinacz do papieru, to trudno
oczekiwac by chorzy byli w stanie sami przeprowadzi¢ tego typu badanie. Z tego wzgledu
postanowiono opracowac jak najprostszy i najbardziej zrozumiaty dla osoby niezwigzanej z
medycyng zestaw pytan do oceny czucia skdrnego.

Polecono takze zaznaczyé na zatgczonych obrazkach miejsce ostabionego czucia i zaznaczy¢
odpowiedz, ktéra najlepiej opisuje czucie w zaznaczonym obszarze. Oddzielnie opracowano

ankiete dla nerwu posrodkowego i fokciowego oraz inng dla nerwu promieniowego.

2. Ocena sity miesni:

Funkcje miesniowg luzno oparto na skali Medical Research Council dla opisu zaburzen sity
miesniowej. Poniewaz jednak czesé pytan jest trudna i moim zdaniem mato intuicyjna nawet
dla lekarza (tab. 5), skale uproszczono skupiajgc sie na tatwym do oceny zakresie ruchomosci
oraz subiektywnym poczuciu sity miesniowe;.

W badaniu nerwu posrodkowego oceniano ruch przeciwstawiania kciuka pozostatym palcom,
w szczegblnosci w stosunku do palca V, gdzie ruch ten jest najlepiej zaznaczony. Chory
wykonuje w ten sposéb tzw. ,objaw cyrkla”, opisywany w pismiennictwie jako test na
czynno$¢ nerwu posrodkowego [4]. Zaznaczono, aby nie traktowaé mozliwosci zblizenia
kciuka do palca V poprzez jego zgiecie, co jest wynikiem dziatania gtdwnie miesnia zginacza
dtugiego kciuka, ktéry jest co prawda takze unerwiony przez nerw posrodkowy, ale gatgzki
dla niego odchodza w okolicy tokcia, znacznie powyzej miejsca uszkodzenia badanych
nerwow [3,5]. Dzieki temu ruch przeciwstawiania przy wyprostowanym kciuku jest badaniem
na dziatanie nerwu posrodkowego , a w szczegdlnosci jego gatgzki miesniowej dla ktebu
kciuka, odchodzacej na poziomie kanatu nadgarstka w poblizu odejscia | nerwu dtoniowego
wspdlnego palca | (czuciowym)[5].

W badaniu nerwu tokciowego oceniano ruch przywiedzenia palca V i IV, mozliwy dzieki
dziataniu miesni miedzykostnych dtoniowych, przy wyprostowanych palcach w stawach
$rddreczno-paliczkowych. Zaznaczono, aby palce byty wyprostowane i swobodnie potozone
na stole, aby uniemozliwi¢ pozorne przywiedzenie palcdw zwigzane z ich zgieciem przez
dziatanie dtugich zginaczy palcéw [3,5]. Skoncentrowano sie na tokciowej stronie reki i w

szczegblnosci V palcu, gdyz przy porazeniu nerwu tokciowego utrzymuje sie odwiedzenie
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palca V, spowodowane czynnos$cig prostownika palcéw, unerwianego przez nerw
promieniowy [5].

Badanie nerwu promieniowego oparto na podobnej skali jak poprzednich, proszac o ocene
funkcji miesni unerwianych przez ten nerw. Klinicznie najistotniejsza funkcja nerwu
promieniowego wigze sie z jego gatezig gteboka i jest przede wszystkim ruchowa . Nerw
promieniowy unerwia miesnie grupy tylnej ramienia (tréjgtowy i tokciowy), prostujgce staw
tokciowy, grupe tylng miesni przedramienia (prostownik palcéw, prostownik palca V,
prostownik palca Il, prostownik fokciowy nadgarstka, odwodziciel oraz prostowniki krétki i
dtugi kciuka) oraz grupe boczng (m. ramienno-promieniowy, odwracacz, prostowniki
promieniowy dtugi i krétki nadgarstka). Utrata funkcji nerwu promieniowego powoduje brak
mozliwosci prostowania fokcia (w uszkodzeniach powyzej odejscia gatezi miesniowych dla
tych miesni, w praktyce klinicznej bardzo rzadkie) oraz przede wszystkim utrate prostowania
nadgarstka, palcow w stawach Srédreczno-paliczkowych oraz odwodzenia kciuka.
Prostowanie palcdw w stawach miedzypaliczkowych zachowane ze wzgledu na dziatanie
mies$ni miedzykostnych i glistowatych unerwianych przez nerwy promieniowy i tokciowy.
Uposledzone jest rédwniez odwracanie przedramienia, oraz ostabione przywodzenie i
odwodzenie reki w nadgarstku. Czuciowo nerw promieniowy unerwia na rece zmiennej
wielkos$ci obszar skéry na grzbiecie reki po stronie promieniowej, gtdwnie w przestrzeni
miedzy | i Il koscig $rédrecza. [3,5]

Poniewaz uszkodzenie nerwu promieniowego wystepuje najczesciej na poziomie ramienia
[13,14,15,27] rzadziej na poziomie tokcia (zwigzane zwykle ze ztamaniem lub zwichnieciem
gtowy kosci promieniowej), ruch w fokciu jest zazwyczaj zachowany. Ze wzgledu na brak
funkcji prostownikow nadgarstka i palcdw klinicznie porazenie ma obraz tzw. reki opadajacej
[5].

Badanie funkcji nerwu promieniowego oparto na ocenie prostowania konczyny goérnej w
powyzszych stawach. W stawie tokciowym oceniamy miesien trdjgtowy ramienia. Ruch w
nadgarstku przy zacisnietej piesci ocenia prostowniki nadgarstka i palcédw, ruch w stawach
$rddreczno-paliczkowych ocenia prostownik palcéw oraz palca Il i V, a ruch prostowania i
odwodzenia kciuka ocenia miesien odwodziciel i prostowniki kciuka. Ocena prostowania
powyzszych stawdéw bada jednoczesnie funkcje sciegien powyzszych miesni, uszkadzanych
bardzo czesto wspdlnie z gatezia powierzchowng nerwu promieniowego, biegnacy
grzbietowo po stronie promieniowej. Rdznicowanie pomiedzy uposledzeniem ruchu
zwigzanym z porazeniem nerwu i uszkodzeniem S$ciegien rdznicowano na podstawie
znajomosci poziomu uszkodzenia: na poziomie ramienia i tokcia znajduje sie pien nerwu

promieniowego, miejsce odejscia gatgzek miesniowych, i jedynie poczatki przyczepéw
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miesniowych prostownikéw, zas w okolicy nadgarstka, czyli w miejscu uszkodzenia gatezi
powierzchownej, znajdujg sie Sciegna tych miesni. Gatgz gteboka nerwu promieniowego
oddata powyzej wszystkie gatgzki ruchowe i biegnie gteboko po btonie miedzykostnej jako
nerw miedzykostny tylny zaopatrujgcy czuciowo staw nadgarstkowy. [3,5]

Tego samego kwestionariusza dla oceny ruchu w powyzszych stawach uzywano do oceny
funkcji miesni, sciegien, jak réwniez do oceny skutecznosci zabiegédw transpozycji sciegien

rekonstruujgcych funkcje porazonego nerwu promieniowego.

3. Ocena funkgcji $ciegien zginaczy
Poniewaz uszkodzenie nerwéw posrodkowego i tokciowego bardzo czesto wspdtistnieje z
uszkodzeniem sciegien zginaczy palcow, ktére same mogg powodowac bardzo istotne
zaburzenia funkcji konczyny i tym samym stanowi¢ wazny czynnik utrudniajacy badanie. Na
potrzeby ankiety zaadaptowano skale funkcji sciegien Littlera [67], polegajacq na pomiarze
odlegtosci opuszki palca od kresy dtoniowej przy maksymalnym zgieciu palcéw. Jest ona
znacznie prostsza od metody TAM (Total Active Motion), i z tego wzgledu uzyto jej do

kwestionariusza.

4. W kwestionariuszu znajduje sie takie pytanie o objawy nietolerancji zimna, ktére
zaadaptowano, wraz z krétkim wyjasnieniem, wprost z kwestionariusza Rosen-Lundborg.
Dotyczy to zaréwno objawdw zwigzanych z reka, jak rowniez stopy, w przypadku chorych po
rekonstrukcji nerwu przeszczepami kablowymi z nerwu tydkowego, unerwiajgcego grzbiet

stopy.
Kwestionariusze zatgczono jako ryciny na koncu tego rozdziatu (ryc. 21,22,23,24,25,26).
4.8. Przedstawienie wynikéw

Analizujgc podane wartosci nalezy pamieta¢, ze w kazdym przypadku opisujgcym funkcje konczyny (o
ile wyraznie nie zaznaczono inaczej) wartosci podane s3 w procentach normy, gdzie 100% oznacza

funkcje prawidtowg. Oznacza to, ze im wyzsza wartos¢, tym lepszy wynik leczenia.

Badanie czucia wibracji stroikiem Rydell — Seiffer przedstawiono wedtug wynikéw uzyskanych z
badania, w skali 1 — 8, gdzie 1 oznacza czucie najgorsze, a 8 najlepsze. Badanie aparatem Vibratrom

pokazano wedtug przedziatoéw przedstawionych w tabeli 3, gdzie 4 jest wynikiem prawidtowym.

Wyniki badania czucia temperatury podano wedtug wartosci przedziatéw pokazanych w tabeli 8,

gdzie 6 jest wynikiem prawidtowym.
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4.9. Komisja Bioetyczna

Wszyscy chorzy uczestniczacy w badaniu wyrazili Swiadomg zgode na udziat w badaniu. W przypadku
0s6b nieletnich zgode taka wyrazit jego prawny opiekun. Na badanie wyrazita zgode Niezalezna

Komisja Bioetyczna do Spraw Badan Naukowych przy Akademii Medycznej w Gdarisku.

4.10. Analiza statystyczna

Do analizy korelacji uzyto wspoétczynnika Pearsona dla zmiennych ciggtych. Dla poréwnania dwdch

$rednich uzyto testu jednoczynnikowego ANOVA.

Obliczenia statystyczne zostaty wykonane przy uzyciu programu SPSS. for Windows v. 14.0PL (SPSS
Inc. 1991-2000).

Dane zostaly przedstawione w skali 0-1, gdzie wyiszy utamek oznacza lepszy wynik leczenia.
Wyjatkiem jest tu kwestionariusz DASH, gdzie im wyziszy jego wspdtczynnik, tym gorszy wynik
leczenia. Wspdtczynnik DASH réwny 0 oznacza brak dolegliwosci i prawidtowa funkcje w ocenie

chorego.

W niektérych przypadkach porédwnanie grupy chorych ze wzgledu na badany czynnik moze byc¢
zafatszowane przez istotne statystycznie réznice w badanych grupach ze wzgledu na inny czynnik, na
przyktad wiek. Jesli badamy rdéznice w wynikach leczenia biorgc pod uwage na przyktad obecnosé
uszkodzenia tetnicy, to rdznice w strukturze wieku lub ilosci uszkodzonych $ciegien mogg
powodowac, ze réznice w wynikach leczenia pomiedzy grupg z uszkodzong tetnicag a chorymi bez
tego uszkodzenia bedg faktycznie wynikaty z réznic wieku i skali urazu, a nie ze wzgledu na badany
czynnik. W miejscach gdzie byto to istotne, podawano informacje o braku réznic lub ich wystgpieniu

ze wzgledu na wiek lub inny istotny czynnik rokowniczy.

W tabelach podano liczebnosci grupy na jakiej przeprowadzono analize. Liczebnosci te rdznig sie
miedzy sobg z tego wzgledu, ze nie u wszystkich chorych uzyskano petne i wiarygodne dane. W
przypadku gdy czes¢ danych, istotna w analizie, byta niepetna, chorego tego w poréwnaniu nie
uwzgledniano. Faktyczna liczba chorych ktérych dane wykorzystano do poréwnan jest wiec w wielu

przypadkach nizsza niz liczba faktycznie przebadanych chorych.

W tabeli 10 przedstawiono zastosowane w przedstawieniu wynikow skroty.
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Tab. 10 Skroty dotyczace statystyki uzywane do przedstawienia wynikéw.

Skroét Opis
Wspdtczynnik korelacji Pearsona
k =0 zmienne nie sg skorelowane
0 < k <0,1 korelacja nikta
0,1 =k <0,3 korelacja staba
R 0,3 =< k<0,5 korelacja przecietna
0,5 =< k <0,7 korelacja wysoka
0,7 =< k <0,9 korelacja bardzo wysoka
0,9 =< k<1 korelacja prawie petna.
Wg. A. Stanisz [68]
Poziom istotnosci statystycznej, przyjety w naukach medycznych za istotny na
P poziomie p < 0,05
n Liczebnosc¢ grupy badanej w danej analizie
& Srednia; indeks dolny oznacza przyporzadkowanie do odpowiedniej grupy
badanej
SD Odchylenie standardowe
Me Mediana
Min Najnizsza wartos¢ w danej analizie
Max Najwyzsza wartos¢ w danej analizie
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Ryc. 14 Ankieta.

Bardzo prosze uwaznie przeczytaé pytania i w miare mozliwosci odpowiedziec.
Jesli pan/pani nie zna doktadnej odpowiedzi na pytanie, prosze podaé przyblizona.
Tam, gdzie zostawiono migjsce, prosze wpisac¢ odpowiedz, a gdzie sg odpowiedzi a),
b), lub ¢), prosze zakresli¢ najwtasciwsza. Jesli nie zna pan/pani odpowiedzi, prosze

nie przejmowac sie tym, opuscic¢ pytanie i przejs¢ do nastepnego.

[MI€ I NAZWISKO ciiiticiieeiri ittt et s et sn s Wiek.......
Papierosy: a) nie pale b) pale od lat....... c) pale okofo .........papierosow dziennie
Chorujg na: a) Cukrzyce b) Nadcisnienie tetnicze c) Migotanie przedsionkéw
d)Chorobe niedokrwienng serca (wiencowa) 5.RZS
Inng chorobe (jaka?). i i e s e
Uraz dotyczyt reki: a) Prawe;j b) Lewe;j
Mojg reka dominujaca, ta, ktorg pisze jest reka:  a) Prawa b) Lewa
Przebytem/przebylam nastepujace operacje:
a) Szycie nerwu b)Przeszczep nerwu c) Inne
Ogodlnie przebytem/przebytam operacji na nerw (prosze podac liczbg) : ...cereeuneeeeee
Przebytem/przebytam rehabilitacje:  a) Tak b) Nie
A. Przed urazem bytem/bytam z zawodu........ccceveveuene.
B. Po urazie bytem z zawodu:......cviiiiiiiininnens

C. Obecnie nie pracuje zawodowo
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Ryc. 15. Kwestionariusz DASH: strona 1.

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

INSTRUKCJA

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

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

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

Nie ma znaczenia, ktérej dtoni lub reki

uzywacie Panstwo do wykonania okreslonej

czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa |
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na

sposob postepowania dla osiggnigecia danego /
celu.

A\

j -

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




Ryc. 16 Kwestionariusz DASH strona 2.

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPEXNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH
Prosimy Pana/Pania o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zesziym tygodniu poprzez
Zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

) Sprawiato . . P Nie
ravao ™ unioiouans  miduse  Dyemamw
miptrudnoé.ci niewielkie trudnosci trudnosci stanie tego
trudnosci zrobié¢

1. Otwieranie szczelnie

zamknietego lub nowego stoika. 1 2 3 4 5
2. Pisanie. 1 2 3 4 5
3. Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4.  Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5.  Otwieranie ciezkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na

. e 1 2 &3 4 5

potce znajdujacej sie nad glowa.
7.  Wykonywanie cigzkich prac

domowych (np. mycie $cian, 1 2 3 4 5

mycie podiég).
8. Praca‘w ogrodzie lub na 1 5 3 4 5

podworzu.
9.  Scielenie té2ka. 1 2 3 4 5
10. Nle:5|en_|e torby z zakupami lub 1 5 3 4 5

aktowki.
11. Dzwiganie ciezkich przedmiotdw

(ponad 5 kg). 1 2 3 4 5
12.  Wymiana zardwki w lampie

wiszacej nad giowa. 1 Z . . 2
13.  Mycie lub suszenie wiosdw. 1 2 3 4 5
14.  Mycie plecow. 1 2 =) 4 5
15. Zaktadanie swetra przez gtowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie nozem 2ywnosci. 1 2 =) 4 5
17. Zajecia rekreacyjne

niewymagajace duzego wysitku 1 5 3 4 5

(np. gra w karty, szydetkowanie

itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas

ktorych obciazana jest reka,

bark lub dion (np. golf, tenis, : 2 & - g

whijanie gwozdzi itp.).
19. Zajecia rekreacyjne, podczas

ktérych reka wykonuje obszerne 1 5 3 4 5

ruchy bez obciazenia (np. gra w

ringo, badmintona itp.)
20. Podrézowanie (przemieszczanie

. o L 1 2 =) 4 5

sie z miejsca na miejsce).
21.  Aktywnos¢ seksualna. 1 2 3 4 5
@ Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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Ryc. 17 Kwestionariusz DASH: strona 3.

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNQSCI KONCZYN GORNYCH

Weale W niewielkim Umiarkowanie W duzym W bardzo
stopniu stopniu duzym stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
Z reka, barkiem lub ditonia wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalna 1 2 3 4 5
aktywnosc¢ towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciét, sasiadow czy znajomych?

QOgraniczaty w

Wecale nie iewielki QOgraniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
ograniczaty niewiskIM — imiarkowanie ograniczaty te czynnosci
g stopniu
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dionia ograniczaty 1 2 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynnosciach
codziennych?

Prosimy Pana/Pania o ocene ciezkosci objawdw w zesztym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedazi.

. Nie do
/ / /
Brak tagodny/e/a Umiarkowany/e/a  Ostry/e/a wytrzymania
24.  BOl reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
25. Bl reki, barku lub dtoni
podczas wykonywania 1 2 3 4 5
okreslonych czynnosci.
26. Mrowieme w obrebie reki, barku 1 5 3 4 5
lub dioni.
27. Ostabienie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
28. Sztywnqéé w obrebie reki, barku 1 5 3 4 5
lub dioni.
. Nie Mila%elm.’alm M!atem!am Miaiem!am B4l nie pozwalat
miatem/am niewielkie umiarkowane duze mi spac
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bal reki, barku lub dtoni 1 2 3 4 5
przeszkadzat Panu/Pani
podczas snu?
Nie zgadzam Nie zgadzam Zgadzam sie
sie oi Nie mam zdania Zgadzam sie zdecydowanie
zdecydowanie & ¥
30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dionig czuje 5 3 4 5

sie mniej sprawny, mnigj pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

suma n odpowiedzi
—) -1] x25

Wskaznik ograniczen i objawow DASH = [( n

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

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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Ryc. 18 Kwestionariusz DASH: moduty opcjonalne (nie uzywane w tej pracy).

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotycza wptywu Pana/Pani problemdéw z reka, barkiem lub dionig na zdolnosé do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gidwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:

O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Panstwo pominaé te czes¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktdra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnosc fizyczng w zesziym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies trudnosci z:

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

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotycza wptywu Pana/Pani problemdw z reka, barkiem lub dionig na zdolnosé do gry na instrumencie
i/lub uprawiania sportu.

Jezeli uprawiacie Panstwo wiecej niz jedna dyscypline sportu i/lub gracie na kilku instrumentach, prosimy o odpowiedz
Z punktu widzenia dziatalnosci, ktora jest dla Panstwa najwazniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktory ma dla Panstwa najwieksze znaczenie:

O Nie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Panstwo pominaé
te czesc ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktora najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnosc fizycznag w zesztym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am  Nie bytem/am
miatem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
tfrudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobic

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

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

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

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

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

Jezeli jakiekalwiek pytanie zostato pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wyniku modulu dodatkowego nie jest
mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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Ryc. 19 Kwestionariusz QuickDASH: strona 1.

KWESTIONARIUSZ

ickDAS

INSTRUKCJA

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

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w zesziym
tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na kazde pytanie,
zakreslajac odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywac danej
czynnosci w zesztym tygodniu, prosimy o
zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobnej.

Nie ma znaczenia, ktorej dioni lub reki uzywacie
Panstwo do wykonania okreslonej czynnosci.

Prosimy o ocene Panstwa zdolnosci do jej wykonania,
bez wzgledu na sposdb postepowania dla

osiggniecia danego celu.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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Ryc. 20 Kwestionariusz QuickDASH: strona 2 (strona 3 zawierajgca modut opcjonalny jest identyczna z

kwestionariuszem podstawowym i nie zostata dodatkowo zataczona..

poprzez zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

QuickDASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolnosci do wykonania poniZzszych czynnosci w zeszlym tygodniu

Pana/Pania w pracy lub czynnosciach
codziennych?

Nie Sprawiafo Sprawiato mi  Sprawiato  Nie bytem/am
sprawiato mi niewielkie umiarkowane  miduze w stanie tego
mi trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobié
1. Otwieranie ;zczelnie zamknietego lub 1 5 3 4 5
nowego sfoika.
2. Wykonywanie ciezKich prac domowych
o : . 1 2 3 4 5
(np. mycie scian, mycie podtdg).
3. Niesienie torby z zakupami lub aktéwki. 1 4 5
4. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
5. Krojenie nozem 2ywnosci. 1 4 5
6. Zajecia rekreacyjne, podczas ktorych
obcigzana jest reka, bark lub dion (np. 1 2 3 4 5
golf, tenis, whijanie gwozdazi itp.).
W niewielkim . . W duzym W bardzo
Wecale . Umiarkowanie ‘ . )
stopniu stopniu duzym stopniu
7. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy z
reka, barkiem lub dionig wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnosé towarzyska w Kregu rodziny,
przyjaciot, sasiaddw czy znajomych?
Weceale nie Ogir::fli‘;i:{:q W Ograniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
ograniczaty : umiarkowanie ograniczaly te czynnosci
stopniu
8. Czy w ostatnim tygodniu problemy z reka,
barkiem Ilub dionig ograniczaty 1 5 3 4 5

najtrafniejszej odpowiedzi.

Prosimy Pana/Panig o ocene ciezkos$ci objawdéw w zeszitym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponizej

Panu/Pani podczas snu?

; Nie do
[ /i J
Brak tagodny/e Umiarkowany/e Ostryle wytrzymania
9. Bol reki, barku lub dioni. 1 2 4 5
10. Mrowienie w obrebie reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am B6l ni valal
miatem/am  niewielkie umiarkowane duze © r:]'ﬁ SO:‘; aa
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P
11. Do jakiego stopnia w ostatnim tygodniu bal
reki, barku lub dioni przeszkadzat 1 2 3 4 5

Wskaznik ograniczen i objawow QuickDASH = [( .

gdzie n réwna sie liczbie udzielonych odpowiedzi.

mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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Jezeli wiecej niz 1 pytanie zostato pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika QuickDASH nie jest
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Ryc. 21 Kwestionariusz samooceny dla nerwu posrodkowego i tokciowego: strona 1.

Ponizsze pytania dotycza czucia reki oraz oceniaja ruch palcow. Prosze uwaznie przeczytac
pytania i zakresli¢ prawidtlowa odpowiedz. Pytania dotycza tylko reki po urazie.
Odpowiedzi nalezy zaznaczac zakreslajac odpowiednig litere pytania, i zakreskowaé w
odpowiednim miejscu obszar, o ktéry chodzi w pytaniu.

1. Prosze zaznaczy¢ na obrazku obszar na rece, w ktdrym czucie jest gorsze niz w rece
zdrowej, a nastepnie zakresli¢ stwierdzenie, ktdre najlepiej opisuje czucie w
zaznaczonym obszarze. Prosze szczegolng uwage zwrdcié na kciuk, palec 1l
(wskazujgcy) i na palec V (maty).

a. Czucie jest réwnie dobre na zdrowej rece, jak na chorej.
b Czucie w zaznaczonym obszarze jest tylko troche stabsze
c. Czucie jest duzo stabsze
d

W zaznaczonym obszarze nie mam czucia

iy

7

Grzbiet dioni

Whnetrze dioni

Lewa reka Prawa reka
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Ryc. 22 Kwestionariusz samooceny dla nerwu posrodkowego i tokciowego: strona 2.

a.

a.
b.
c.
d.

2. Nastepne pytanie ocenia mozliwosé wykonania ruchu kciukiem. Prosze sprébowacd
dotknac opuszka kciuka opuszki matego palca (jak na obrazku). Kciuk musi byé
wyprostowany (jak na obrazku)!

Przy probie ruchu:

Kciuk dotyka opuszki matego palca, a ruch jest silny i zdecydowany (kciuk jest

zdrowy).
Kciuk jest stabszy, ale dotyka opuszki matego palca.

Palec rusza sie w pokazany sposdb, ale nie taczy z opuszka.

d. Kciuk wyprostowany nie rusza sie wcale do wewnatrz, mozliwe jest tylko

zgiecie kciuka.

3. Nastepne pytanie ocenia ruch palcéw IV (serdecznego) i V (matego). Prosze potozy¢
rozluzniong reke na stole, grzbietem do géry, z wyprostowanymi palcami, i sprébowac

zfaczyé palec IV(serdeczny) i V (matly) ze sobg, jak na obrazku.

Przy prébie ruchu:

Palce tacza sie normalnie, jak w zdrowej rece

Palce s3 sfabsze, ale tacza sie.

Palce ruszajg sig, ale nie tgcza.

Jakikolwiek ruch palcow IV iV przy rece potozonej na stole i wyprostowanych

palcach jest niemozliwy.
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Ryc. 23 Kwestionariusz samooceny dla nerwu posrodkowego i tokciowego: strona 3.

4. Prosze sprobowac zgigc reke w piesc. Jesli nie jest mozliwe prawidtowe zgiecie palcéw
w piesé, prosze zaznaczy¢ ktéry palec nie zgina sie do konica i ile brakuje mu do
dotkniecia wnetrza dfoni.

a. Reke mozna zupetnie zacisngé w piesé.

b. Brakuje kilku milimetréw

c. Brakuje: 1cm, 2cm, 3cm, 4cm,
d. Brakuje wiecej niz 4 cm.

5. Prosze odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace reakcji reki na zimno
Czy marzniecie reki
0 - ogranicza funkcje reki (reka staje sie sztywna, nie mozna nig ruszac przez dtuzszy czas)
1 - przeszkadza (zimno sprawia bdl, dolegliwosci, ale mozna nig wykonywac podstawowe czynnosci np. w
rekawicy albo zaraz po powrocie do cieptego pomieszczenia)
2 — jest umiarkowane (jest odczuwalne, ale mozna nig pracowac tylko nieznacznie gorzej niz zdrowa po

zmarznieciu)

3 — reka nie marznie mocniej niz zdrowa lub marznie minimalnie mocniej (moze by¢ odczuwalne, ale nie

wptywa w zaden sposob na funkcje reki)
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Ryc. 24 Kwestionariusz samooceny dla nerwu promieniowego: strona 1.

Poniisze pytania dotycza czucia reki oraz oceniajg ruch palcow. Prosze uwaznie przeczytaé
pytania i zakresli¢ prawidtowa odpowiedz. Pytania dotyczg tylko reki po urazie.
Odpowiedzi nalezy zaznaczac zakreslajac odpowiednig litere pytania, i zakreskowac w
odpowiednim miejscu obszar, o ktéry chodzi w pytaniu.

1. Czy w zaznaczonym obszarze czucie dotyku:
¢ AA
VAol b
a. Czucie jest réwnie dobre na zdrowej rece, jak na chore;j. K\\ N af /
b.  Czucie w zaznaczonym obszarze jest tylko troche stabsze \ ’/Q
c.  Czucie jest duzo stabsze \ 4
d. W zaznaczonym obszarze nie mam czucia ///
2. Prosze odpowiedziec na pytanie dotyczace reakcji reki na zimno
Czy marzniecie reki
0 - ogranicza funkcje reki (reka staje sie sztywna, nie mozna nig rusza¢ przez diuzszy czas)
1-przeszkadza (zimno sprawia bél, dolegliwosci, ale mozna nig wykonywa¢ podstawowe

czynnosci np. w rekawicy albo zaraz po powrocie do cieptego pomieszczenia)

2- jest umiarkowane (jest odczuwalne, ale mozna nig pracowac tylko nieznacznie gorzej niz
zdrowa po zmarznieciu)

3 - reka nie marznie mocniej niZ zdrowa lub marznie minimalnie mocniej (moze by¢

odczuwalne, ale nie wptywa w zaden sposdb na funkcje reki)

3. Nastepne pytanie ocenia mozliwo$¢ wykonania ruchu tokciem. Czy wyprostowanie reki w
fokciu jest mozliwe (chodzi o samodzielny, czynny ruch w tokciu).

Przy prébie ruchu:

a. Wyprost tokcia jest silny i zdecydowany (jak w zdrowe;j rece).

b. Wyprost jest stabszy, ale petny.

c. Prostowanie tokcia mozna zapoczatkowad, ale catkowite wyprostowanie jest
niemozliwe z powodu stabosci migsnia.

d. Ruch wyprostu tokcia jest niemozliwy.
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Ryc. 26 Kwestionariusz samooceny dla nerwu promieniowego: strona 2.

4. Nastepne pytanie dotyczy wyprostu reki w nadgarstku przy
zacisnietej piesci, jak na rysunku
a. Ruch jest silny i zdecydowany (jak w zdrowej rece).
b. Ruch jest stabszy, ale peiny.
c. Ruch mozna zapoczatkowaé, ale catkowite wyprostowanie
nadgarstka jest niemozliwe z powodu stabosci miesnia.

d. Pokazany ruch jest niemozliwy.

5. Nastepne pytanie dotyczy ruchu wyprostu kciuka (jak na rysunku).
a. Ruch jest silny i zdecydowany (jak w zdrowej rece).
b. Ruch jest stabszy, ale petny.
c. Ruch mozna zapoczatkowa¢, ale catkowite wyprostowanie
kciuka jest niemozliwe z powodu stabosci migsnia.

d. Pokazany ruch jest niemozliwy.

6. Nastepne pytanie dotyczy ruchu wyprostu palcéw w stawach srédreczno-
palcowych (stawy u nasady palcéw, jak na rysunku) przy wyprostowanych
palcach w innych stawach.

a. Ruch jest silny i zdecydowany (jak w zdrowej rece).

b. Ruch jest stabszy, ale petny.

c. Ruch mozna zapoczatkowaé, ale catkowite wyprostowanie
palcow jest niemozliwe z powodu stabosci miesnia.

d. Pokazany ruch jest niemozliwy.
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5. WYNIKI

5.1. Poréwnanie chorych przebadanych i nieprzebadanych

Analize przeprowadzono aby oceni¢ czy grupa chorych zgtaszajgcych sie do badania jest

reprezentatywna dla catej populacji chorych.
5.1.1.Nerw posrodkowy i tokciowy

Wybrane cechy catej populacji oraz grup chorych ilustruje poréwnawczo tabela 11. W pierwszym
wierszu pokazano charakterystyke wszystkich chorych po szwie pierwotnym nerwu (wszyscy), w
drugim wierszu wszystkich ktdrzy wzieli udziat w badaniu osobiscie lub odestali ankiety (wszyscy

badani), w trzecim osoby osoby ktére nie wziety udziatu w badaniu.

Tab. 11 Poréwnanie chorych przebadanych i nieprzebadanych po uszkodzeniu nerwu posrodkowego i

tokciowego.

Grupa Wiek Okres Srednia iloé¢ Srednia iloéé

chorych obserwacji | uszkodzonych uszkodzonych
w struktur catej Sciegien zginaczy
miesigcach | grupy catej grupy

Wszyscy | Wiek=28 | Sr=58,9 Sr=5 Sr=3

n =85 SD =17 SD =30,7 SD=3,2 SD=3,1

Me = 24 Me = 60 Me=4 Me =2

Wszyscy | Wiek=34 | Sr =55,8 | Sr=4,7 Sr=2,6

badani SD=20 SD =29,7 SD=3,4 SD=2,9

n=32 Me = 37 Me = 55 Me=4 Me=3

Nie Wiek=24 | Sr =581 | Sr=5,2 Sr=2,7

badani SD=14 SD =34,8 SD=3,2 SD=2,7

n=43 Me =21 Me =55 Me=4 Me =2

1. Poréwnujac powyzsze srednie miedzy grupa wszystkich chorych operowanych z podgrupga chorych
przebadanych nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zadnej grupie (wiek p = 0,129; okres
obserwacji p = 0,81; $rednia ilo$¢ uszkodzonych struktur p = 0,992; srednia ilos¢ uszkodzonych
Sciegien p = 0,708). Na podstawie tego badania mozna stwierdzi¢, ze grupa badana jest
reprezentatywna dla catej grupy chorych operowanych. Zaznacza sie tendencja do starszego wieku

0s6b przebadanych.
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2. Porownujac powyzisze Srednie miedzy grupa chorych przebadanych a grupg chorych nie
przebadanych nie stwierdzono istotnych statystycznie rdoznic w grupie okresu obserwacji (p = 0,77),
Sredniej ilosci uszkodzonych struktur (p = 0,593), sredniej ilosci uszkodzonych $ciegien (p = 0,847).
Grupy réznity sie istotnie pod wzgledem wieku (p = 0,01). Na podstawie tej analizy mozna stwierdzi¢,
ze chorzy zgtaszajacy sie do badania sg starsi srednio o 10 lat niz chorzy nie wyrazajacy checi do

udziatu w badaniu.

5.1.2. Nerw promieniowy

Charakterystyke grupy oséb leczonych pierwotnym zaopatrzeniem w dniu urazu, bez zabiegéw

rewizyjnych, ilustruje tab. 12.

Tab. 12 Poréwnanie chorych przebadanych i nieprzebadanych po uszkodzeniu nerwu

promieniowego.

Grupa Wiek w Srednia iloé¢ Okres
chorych | chwili uszkodzonych obserwacji w
badania struktur catej miesigcach
grupy
Wszyscy | Wiek = 40,7 | Sr=3,94 Sr=50,7
n=19 SD =16,1 SD=2,32 sb=37,1
Me =41 Me =4 Me =42
Wszyscy | Wiek=43,8 | Sr=3,37 Sr=50,7
badani SD =18,6 SD=2,47 SD=37,1
n=12 Me =43,5 Me =2,5 Me =42
Nie Wiek =34,7 | Sr=3,28 Sr=58
badani SD =10,6 SD=1,88 SD=30,1
n=7 Me =31 Me=4 Me =52

1. Poréwnujac powyzsze srednie miedzy grupa wszystkich chorych operowanych z podgrupga chorych
przebadanych nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w zadnej grupie (wiek p =0,604; okres
obserwacji p = 0,485; Srednia ilo$¢ uszkodzonych struktur p = 0,77). Na podstawie tego badania

mozna stwierdzi¢, ze grupa badana jest reprezentatywna dla catej grupy chorych operowanych.

2. Poréwnujgc powyzisze Srednie miedzy grupag chorych przebadanych nie stwierdzono istotnych
statystycznie rdéznic w zadnej grupie (wiek p = 0,244; okres obserwacji p = 0,933; $rednia ilos¢

uszkodzonych struktur p = 0,652). Na podstawie tego badania mozna stwierdzi¢, ze grupa badana jest
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reprezentatywna dla catej grupy chorych operowanych. Zaznacza sie tendencja do starszego wieku

0s6b przebadanych.

5.2. Ocena testow funkcji konczyny gérne;j

5.2.1 Badanie Sollermana

Ze wzgledu na zaobserwowane niezgodnosci w zakresie prawidtowego czasu wykonania zadania
przez chorego pomiedzy opisem badania w pismiennictwie a wifasnymi obserwacjami,

przeprowadzono poréwnanie uzyskanych wynikéw konczyny zdrowe;j i koriczyny po urazie.

Tab. 13 Uzyskany czas wykonania zadania koriczyny prawidtowej w tescie Sollermana.

Rodzaj Wyjmowanie monet z Nakfadanie nakretek na Zapinanie guzikow

testu portmonetki Sruby

n=69 Chora Zdrowa Chora Zdrowa Chora Zdrowa

Statystyka | Sr=23,7 Sr=16 Sr=33 Sr=21,8 Sr=40,8 Sr=27,2

(wynik  w | SD=14,5 SD=5,9 SD=19,4 SD = 8,86 SD=19,8 SD=15

sekundach) | Me =20 Me = 15 Me =30 Me =20 Me =40 Me =20
Min =7 Min =8 Min =10 Min =10 Min =10 Min =10
Max = 80 Max = 40 Max =100 Max = 60 Max = 80 Max =90

Odsetek

wynikéw

. 31% 6% 62% 31% 76% 47%
powyzej 20
sekund

Jak widaé, rozpieto$¢ wynikéw jest duza, a rygorystyczne stosowanie czasowych kryteriow
Sollermana w sposéb mato wiarygodny odrdéznia koriczyne zdrowa od konczyny po urazie nerwu.
Chorzy wykonywali zadanie w przepisowym czasie zdrowg reka jedynie w przypadku wyjmowaniu
monet z portmonetki, w przypadku pozostatych zadan wyniki zdrowej reki wydajg sie swiadczyé¢ o
istnieniu patologii. Poniewaz juz przy pierwszych testach stato sie jasne ze kryteria czasowe w
badaniu Sollermana nie spetniajg swego zadania nalezycie, wzorowano sie gtéwnie na wykonywaniu

go ptynnie i prawidtowym chwytem.
5.2.2. Badanie czucia dwupunktowego

Wyniki badania statycznego i dynamicznego ilustruje tab. 14. W przypadku braku mierzalnego czucia
w opuszce (>16 mm), wyeliminowano te pare wynikéw z obecnej analizy w rubryce ,badanie w
milimetrach”, gdyz nie sposéb w milimetrach poda¢ braku mierzalnego czucia, ale wigczono je do

wynikéw podawanych wedtug przedziatdow, gdyz wyniki te nalezg do przedziatu ,,0”.
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Tab. 14 Poréwnanie statycznego i dynamicznego badania czucia dwupunktowego.

n=68 Badanie Badanie Badanie Badanie Korelacja Korelacja
préb statyczne | statyczne — | dynamiczne | dynamiczne | Pearsona Pearsona
w mm wynik wg w mm —wynik wg | pomiedzy pomiedzy
przedziatéw przedziatéw | badaniem badaniem
statycznym i statycznym i
dynamicznym | dynamicznym
wg w mm
przedziatéw
Kciuk Sr=5,5 Sr=1,75 Sr=4,95 Sr=1,78 0,985 0,888
SD=3,54 |SD=1,37 SD =3,39 SD=1,34 p <0,001 p <0,001
Wskaziciel | Sr=4,66 | Sr=1,62 Sr=4,16 Sr=1,65 0,986 0,938
SD=3,1 SD=1,45 SD=3,24 SD=1,42 p <0,001 p <0,001
Palec V Sr=544 |Sr=1,61 Sr=5,11 Sr=1,67 0,978 0,988
SD=3,22 |SD=14 SD=3,41 SD=1,36 p <0,001 p <0,001

Analizujgc powyzszg tabele nalezy pamietaé, ze nizsze wyniki podawane w milimetrach oznaczajg
lepsze czucie, a nizsze wyniki wedtug przedziatdw oznaczajg gorsze czucie, zgodnie z wyzej
przytoczonymi przedziatami. We wszystkich analizach stwierdza sie bardzo wysokg korelacje.
Badanie dynamiczne ma tendencje do uzyskiwania lepszych wynikéw rozdzielczosci czucia. W analizie

Srednich nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (p=0,855).
Korelacja statycznego badania dwupunktowego z badaniem DASH wynosita R =-0,43 (p < 0,001).

Ponizej oceniono wptyw poszczegdlnych elementdéw czucia w kwestionariuszu Rosen — Lundborg na
catos¢ wyniku. Poréwnano wynik catosciowy z wymienionymi ponizej poszczegdlnymi elementami i
wyliczono wspodtczynnik korelacji Pearsona R. Wszystkie ponizsze wyniki byty na poziomie istotnosci

p<0,001, przy liczbie préb n = 70.

Tab. 15 Wptyw réznych metod badania czucia na cato$¢ kwestionariusza Rosen — Lundborg.

a. Shape/Texture ldentification Test: R=0,755
b. Monofilamenty Semmes — Weinstein: R=0,768
c. Statyczne badanie czucia dwupunktowego: R=0,816
d. Badanie Sollermana: R=0,69
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5.3. Badanie czucia wibracji

Badanie przeprowadzono przy uzyciu aparatu Vibratrom i stroika Rydell-Seiffer. Obie metody
posiadajg zakres wartosci referencyjnych, réznicujgcych wyniki swiadczace o prawidtowej funkcji i o
jej zaburzeniu. Dla badania vibratromem wyrdzniono 4 przedziaty wynikéw, w przypadku badania
stroikiem Rydel — Seiffer rozréznia sie jedynie wyniki prawidtowe od nieprawidtowych. Obie metody

uwzgledniajg wiek chorego. Pozostate wyniki badania czucia wibracji przedstawia tabela 17.

1. Najpierw sprawdzono, czy obie metody w podobny sposdb oceniaty, czy wyniki badania
chorej konczyny mieszczg sie w zakresie wartosci prawidtowych (bez uwzgledniania
przedziatéw wynikéw uzyskanych z badania vibratromem). Uzyskano statystycznie wysokg
zgodnos¢ pomiedzy obiema metodami (R =0,52; p < 0,001; n = 141)

2. Poréwnujac wyniki surowe, w ktérych nie uwzglednia sie zakresu wartosci referencyjnych,

stwierdzono przecietng korelacje uzyskanych wynikéw (R = 0,45; p < 0,001; n = 142)

5.4. Badanie czucia temperatury

Ponizej przedstawiono korelacje wynikoéw badania zdolnosci do réznicowania temperatury. W tabeli

17. przedstawiono pozostate uzyskane wyniki.

Tab. 16 Poréwnanie wynikéw badania czucia temperatury i wybranych parametréw funkcji konczyny.

a. Catos¢ domeny ruchowe;j: R =0,48; p<0,001; n=57
b. Wspétczynnik samooceny R=0,19;p=0,29; n=34
c. Obecnosé zmian troficznych R =-0,009; p=0,94; n=56
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Tab. 17 Poréwnanie wynikéw badania czucia wibracji i temperatury z czuciem skérnym.

Metoda badania Temperatura Vibratrom wg Stroik Rydell -
parametru przedziatéw Seiffer
STI k=0,42 k=0,27 k=0,16
p <0,001 p=0,04 p=0,26
n=>57 n=>57 n=>57
S—-w k=0,54 k=0,35 k=0,42
p <0,001 p =0,008 p =0,001
n=>57 n=>57 n=>57
s2PD k=0,36 k=0,47 k=0,37
p=0,01 p < 0,001 p = 0,005
n=57 n=57 n=57
Sollerman k=0,29 k=0,41 k=0,38
p=0,03 p=0,01 p = 0,003
n=>57 n=57 n=57
MRC k=0,42 k=0,24 k=0,029
p <0,001 p=0,075 p=0,82
n=>57 n =56 n=57
Catos¢ domeny | R=0,49 R=0,48 R=0,41
czuciowej p<0,001 p <0,001 p = 0,001
n=>57 n =56 n==67
Catos¢  badania | R=0,56 R=0,53 R=0,41
Rosen - Lundborg | p <0,001 p < 0,001 p =0,001
n=>57 n =56 n=57
Kwestionariusz R=-0,49 R=-0,39 R=-0,43
DASH p <0,001 p = 0,004 p =0,001
n=51 n=>51 n=52
Vibratrom k=0,46
p = 0,002
n=>56

5.5. Kwestionariusz samooceny

5.5.1. Nerw posrodkowy i fokciowy

Pytanie 1:

Pytanie to dotyczy czucia skérnego, zbadano wiec jego zwigzek z obiektywnymi testami dotyczgcymi

czucia skornego (korelacja dwustronna Pearsona). Wyniki przedstawia tabela 18.
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Tab. 18 Poréwnanie wynikéw oceny czucia skérnego przez chorego w kwestionariuszu samooceny z

wynikami badania klinicznego.

Palec Korelacja z Korelacja z Korelacja z Test STI: Test STI:
monofilamentami | statycznym dynamicznym ksztatt faktura
Semmes- czuciem czuciem powierzchni
Weinstein dwupunktowym | dwupunktowym

Kciuk k =0,595 k=0,746 k =0,728 Nie badano Nie badano

n =40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

Wskaziciel | k =0,688 k =0,804 k=0,787 k =0,654 k=0,743

n =40 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p < 0,001

Palec V k=0,798 k=0,675 k=0,687 k=0,637 k=0,59

n=40 p <0,001 p < 0,001 p < 0,001 p <0,001 p < 0,001

Korelacja miedzy catosciag domeny czuciowej a odpowiedzig na pytanie 1 wyniosta R = 0,82, poziom
istotnosci p <0,001, liczba przebadanych chorych n = 40. W badaniu stwierdza sie wysoka i bardzo
wysoka korelacje subiektywnej oceny czucia chorego z badaniami oceniajgcymi czucie skérne w

sposéb obiektywny.

Pytanie 2:

Pytanie ocenia mozliwos¢ wykonania ruchu przeciwstawiania kciuka. Korelacja dwustronna Pearsona
pomiedzy tym pytaniem a sitg miesni ktebu kciuka w badaniu wedtug Medical Research Council
wynosi R = 0,551, przy poziomie istotnosci p <0,001, liczba badanych n = 40. Korelacja w tym

przypadku jest wysoka i w sposéb wiarygodny odzwierciedla funkcje ruchowa miesni ktebu kciuka.

Pytanie 3:

Pytanie to dotyczy ruchu przywiedzenia palca Vi IV do pozostatych palcéw i bada czynnos¢ ruchowa
miesni miedzykostnych dtoniowych, unerwianych przez nerw fokciowy. Korelacja dwustronna
Pearsona pomiedzy tym pytaniem a sitg miesni badang wedtug Medical Research Council wynosi R =
0,791, przy poziomie istotnosci p <0,001, liczba badanych n = 40. Zgodnos¢ jest tutaj bardzo wysoka,

zdecydowanie wyzsza niz w przypadku oceny funkcji miesni ktebu kciuka.

Pytanie 4:

Pytanie to dotyczy funkcji sciegien. Chorzy mieli zaznaczyé na rysunku ktdre palce nie zginajg sie do
konca. Badanie to poréwnywano do wynikdw obiektywnego badania funkcji sciegien Total Active
Motion (TAM). Korelacja dwustronna Pearsona pomiedzy tym pytaniem a cato$ciowg funkcjg sciegien

badaniu TAM wynosi R = 0,287, przy poziomie istotnosci p = 0,07, liczba badanych n = 40.W

68



przypadku tego badania nalezy stwierdzi¢, iz nie odzwierciedla ono faktycznej funkcji sciegien

badanej w sposdb obiektywny, i nie powinna by¢ uzywana zamiennie z badaniem TAM.

Pytanie 5:

Dotyczy nietolerancji zimna. Ze wzgledu na uzyskanie zbyt niewielu odpowiedzi w kwestionariuszu
samooceny dotyczacym nerwu posrodkowego i tokciowego, korelacje takg przeprowadzono tylko dla

kwestionariusza dotyczgcego nerwu promieniowego.

5.5.2. Nerw promieniowy

Pytanie 1:

Podobnie jak pytanie 1 w kwestionariuszu dla nerwu posrodkowego i tokciowego, dotyczy czucia
dotyku. Poniewaz w badaniu klinicznym nie oceniano obiektywnie zaburzen czucia w tym obszarze,

brak tutaj mozliwosci poréwnania oceny subiektywnej i obiektywnej.

Pytanie 2:

Dotyczy reakcji reki na zimno. Korelacja dwustronna Pearsona pomiedzy tym pytaniem a
odpowiedziami uzyskiwanymi w trakcie badania klinicznego wynosi R = 0,824, przy poziomie
istotnosci p = 0,001, liczba badanych n = 12. Korelacja ta jest bardzo wysoka i pozwala wnioskowa¢ o

wystepowaniu nadwrazliwosci na oziebienie na podstawie ankiety.

Pytanie 3:

Dotyczy mozliwosci czynnego prostowania w stawie fokciowym. Bada funkcje miesnia tréjgtowego
ramienia unerwianego przez nerw promieniowy. Korelacja dwustronna Pearsona pomiedzy tym
pytaniem a sitg miesni oceniang w skali Medical Research Council wynosi R = 0,73, przy poziomie

istotnosci p = 0,007, liczba badanych n = 12. Korelacja ta jest bardzo wysoka.

Pytanie 4:

Dotyczy mozliwosci czynnego zgiecia grzbietowego w nadgarstku. Bada funkcje miesni prostownikéw
nadgarstka i palcow, unerwianych przez nerw promieniowy. Korelacja dwustronna Pearsona
pomiedzy tym pytaniem a sitg miesni oceniang w skali Medical Research Council wynosi R = 0,86,

przy poziomie istotnosci p < 0,001, liczba badanych n = 12. Korelacja jest bardzo wysoka.
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Pytanie 5:

Dotyczy mozliwosci czynnego prostowania i odwiedzenia kciuka. Bada funkcje miesni prostownika
dtugiego kciuka oraz odwodziciela krétkiego i dtugiego kciuka, unerwianych przez nerw promieniowy.
Korelacja dwustronna Pearsona pomiedzy tym pytaniem a sitg miesni oceniang w skali Medical
Research Council wynosi R = 0,623, przy poziomie istotnosci p = 0,03, liczba badanych n = 12.

Korelacja jest wysoka.
Pytanie 6:

Dotyczy mozliwosci czynnego prostowania palcéw w stawach $rddreczno - paliczkowych. Bada
funkcje miesni prostownikow: wspdlnego palcéw, wtasciwego kciuka, palca matego. Korelacja
dwustronna Pearsona pomiedzy tym pytaniem a sitg miesni oceniang w skali Medical Research
Council wynosi R = 0,82, przy poziomie istotnosci p = 0,001, liczba badanych n = 12. Korelacja jest

bardzo wysoka.
Catos¢ kwestionariusza:

Woyliczono catosciowg $rednig ze wszystkich odpowiedzi uzyskanych w pytaniach dotyczacych funkcji
miesniowej, i poréwnano jg do Sredniej uzyskanej ze wszystkich wynikéw ocenianych miesni w skali
Medical Research Council. Korelacja dwustronna Pearsona w tym pordwnaniu wynosi 0,908, przy

poziomie istotnosci p < 0,001, liczba badanych n = 12.

Jak widaé, przy ocenie catosciowej funkcji miesni unerwianych przez nerw promieniowy w
kwestionariuszu samooceny uzyskano prawie petng zgodno$¢ odpowiedzi przy usrednieniu wynikow
dla catego kwestionariusza, przez co mozina z duzym prawdopodobienstwem wnioskowaé o
rzeczywistej funkcji miesni na podstawie listownego kwestionariusza samooceny. W przypadku oceny
zgodnosci wynikéw uzyskanych w poréwnaniu oddzielnie kazdego ruchu zaleznego od ocenianego

miesnia lub grupy miesni, korelacja ta jest nizsza, ale rowniez istotna statystycznie.

5.6. Poréwnanie metod badania konczyny gérnej

Aby poréwnac wzajemne zaleznos$ci pomiedzy réznymi metodami badania funkcji konczyny gérnej,
zarowno subiektywnymi, jak i obiektywnymi, uzyto metod statystycznych pordwnujac catosciowe
wyniki poszczegdlnych testow ze soba. Za najbardziej catosciowe i referencyjne w tym wzgledzie

uznano badanie kwestionariuszem Rosen-Lundborg.
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Korelacje:

1. Kwestionariusz Rosen — Lundborg a DASH:

R =0,76; p<0,001; n=63

2. Kwestionariusz Rosen — Lundborg a kwestionariusz samooceny:

R=0,33;p=0,03; n=63

3. Kwestionariusz DASH a kwestionariusz samooceny:

R=0,61;p <0,001; n=86

4. Kwestionariusz Rosen i Lundborg a suma wspdtczynnikdw DASH i samooceny

R=0,682;p <0,001; n=44

Po dodaniu wspodtczynnikbw DASH i samooceny wg wzoru: [(100-DASH)/100 + Samoocenal/2]
stwierdzono poprawe wartosci korelacji, do wartosci nieco nizszych niz poréwnanie DASH i

kwestionariusza Rosen — Lundborg.

6.7. Ocena wynikoéw leczenia

5.7.1. Nerw posrodkowy i fokciowy

Ponizej przedstawiono poréwnanie wynikdw leczenia réznymi metodami. W tabelach poréwnano
wyniki ze wzgledu na rodzaj uszkodzonego nerwu, w ramach grupy chorych leczonych tg samg
metoda. Wyniki przedstawiono w skali Medical Research Council dla funkcji miesniowej oraz jako
przedziaty czucia dwupunktowego, zgodnie z podziatem stosowanym w kwestionariuszu Rosen —

Lundborg. Daje to mozliwo$¢ pordownania z wcze$niejszymi badaniami.

71



5.7.1.1. Przeszczep nerwu

Tab. 19 Wyniki leczenia chorych metoda przeszczepu kablowego nerwu.

Nerw Nerw fokciowy Nerw posrodkowy i tokciowy
posrodkowy
n=9 n=11 n=3
Sita miesni wg Posrodkowy tokciowy
MRC
M4, M5 5 (55,5%) 3(27%) 1(33,3%) 0
M3 2 (22%) 1(9%) 0 0
<M3 2 (22%) 7 (63,6%) 2 (66,7%) 3 (100%)
Czucie
dwupunktowe
<5 mm 1(11,1%) 1(9,1%) 0 0
5-10 mm 1(11,1%) 1(9,1%) 0 0
10— 15 mm 1(11,1%) 2 (18,2%) 0 0
>15 mm 6 (66%) 7 (63,6%) 3 (100%) 3 (100%)
DASH 37,0 35,6 74,1
(Srednia)

5.7.1.2. Szew wtdrny

Tab. 20 Wyniki leczenia chorych metodg bezposredniego szwu wtdrnego.

Nerw Nerw fokciowy Nerw posrodkowy i fokciowy
posrodkowy
n=4 n=>5 n=1
Sita miesni wg Posrodkowy tokciowy
MRC
M4, M5 3(75%) 2 (27%) 0 0
M3 0 1(9%) 0 0
<M3 1(25%) 3 (63,6%) 1 1
Czucie
dwupunktowe
<5 mm 1 (25%) 5 (100%) 0 0
5-10 mm 0 0 0 0
10-15mm 0 0 0 0
>15 mm 3 (75%) 0 1 1
DASH ($rednia) | 60,1 54,8 90
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5.7.1.3. Szew pierwotnie odroczony

Tab. 21 Wyniki leczenia chorych metoda szwu pierwotnie odroczonego.

Nerw Nerw fokciowy Nerw posrodkowy i tokciowy
posrodkowy
n=3 n=>5 n=1
Sita miesni wg Posrodkowy tokciowy
MRC
M4, M5 3 (100%) 3 (60%) 1 1
M3 0 0 0 0
<M3 0 0 0
Czucie
dwupunktowe
<5 mm 1(33,3%) 0 0 0
5-10 mm 0 0 0 0
10-15mm 0 2 (40%) 0 0
>15 mm 2 (66,7%) 3 (60%) 1 1
DASH 35,2 47,5 nie badano
(Srednia)

5.7.1.4. Szew pierwotny

Tab. 22 Wyniki leczenia chorych metodg szwu pierwotnego.

Nerw Nerw tokciowy Nerw posrodkowy i tokciowy
posrodkowy
n=13 n=>5 n=3
Sita miesni wg Posrodkowy tokciowy
MRC
M4, M5 12 (92,3%) 3 (60%) 3 1
M3 0 1(20%) 0 0
<M3 1(7,7%) 1 (20%) 0 2
Czucie
dwupunktowe
<5 mm 5(38,4%) 3 (60%) 1 2
5-10 mm 0 0 0 0
10— 15 mm 1(7,7%) 0 0 0
>15 mm 7 (53,8%) 2 (40%) 2 1
DASH 27,6 14,66 36,7
(Srednia)

73




5.7.1.5. Neurapraxia/axonotmesis

Tab.

neurapraxia/axonotmesis.

stwierdzono

23 Wyniki leczenia chorych, u ktérych
Nerw Nerw tokciowy
posrodkowy
n=2 n=5

Sita miesni wg

MRC

M4, M5 1 5
M3 0 0
<M3 1 0
Czucie

dwupunktowe

<5mm 0 2
5-10 mm 0 0
10-15mm 0 1
>15 mm 2 2
DASH 67,0 26,0
(Srednia)

uszkodzenie

typu

Z porownania powyzszych tabel wynika, ze najlepsze wyniki leczenia daje wczesny szew

bezposredni nerwu. Pomiedzy szwem pierwotnym a szwem pierwotnym odroczonym istniejg

niewielkie réznice na korzy$¢ szwu pierwotnego, jednak gtéwnie w zakresie wtasnej oceny chorego w

kwestionariuszu DASH. Zwracajg uwage gorsze wyniki funkcji miesni po przeszczepie lub szwie

wtérnym nerwu tokciowego niz posrodkowego.

5.7.2. Nerw promieniowy

W przypadku nerwu promieniowego, jedynie nieliczne badane elementy pozwalaty na wiarygodng

ocene ze wzgledu na niewielkg liczebnos¢ grup chorych oraz niejednorodnos¢ urazéow i metod ich

zaopatrywania w grupie badanej.
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5.7.2.1. Szew nerwu promieniowego

Tab. 24 Wyniki leczenia uszkodzen nerwu promieniowego szwem pierwotnym lub pierwotnie

odroczonym.

1. Nietolerancja zimna:
2. Wspodtczynnik samooceny:
3. Wspodtczynnik DASH:

Sr=2,6;SD =0,894; Me = 2; min = 2; max = 4
Sr=70; SD = 13; Me = 73; min = 57; max =89
Sr=30; SD = 36,2; Me = 8,33; min = 0,83; max = 86,1

Tab. 25 Wyniki leczenia uszkodzen nerwu promieniowego szwem

odroczonym uzyskane z kwestionariusza samooceny.

pierwotnym lub pierwotnie

Wynik leczenia wg kwestionariusza Ruch Ruchomosé Ruchomosé Brak
samooceny (podano liczbe chorych) | prawidtowy petna, ruch zachowana, ruchomosci
n=>5 stabszy ruch niepetny

Prostowanie w stawie tokciowym 3 2 0 0
Prostowanie nadgarstka 0 5 0 0
Prostowanie i odwiedzenie kciuka 0 1 4 0
Prostowanie w stawach srédreczno - | 2 1 2 0
paliczkowych

(4 = funkcja prawidtowa, 1 = brak ruchu; wspotczynnik samooceny podawany jest w % normy, gdzie 1 = prawidtowa funkcja)

Jak widaé z tabeli, wszyscy chorzy odzyskali czesciowa funkcje nerwu, zaden nie odzyskat jej w petni.
Najgorszy wynik uzyskaty miesnie odwodziciele i prostownik kciuka, dajac jednak pewien zakres

ruchomosci, najpewniej wystarczajgcy do codziennych czynnosci.
5.7.2.2. Transpozycja Sciegien

Tab. 26 Wyniki leczenia nienaprawialnych uszkodzen nerwu promieniowego metodg transpozycji

Sciegien.

1. Nietolerancja zimna: Sr=2,5SD=1,3; Me=2; min=1; max=4

2. Wspodtczynnik samooceny:
3. Wspodtczynnik DASH:

Sr=63; SD = 23; Me = 60; min = 21; max =0,89
Sr=24,7;SD = 21,7; Me = 27,5; min = 0; max = 58
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Tab. 27 Wyniki leczenia nienaprawialnych uszkodzen

Sciegien uzyskane z kwestionariusza samooceny.

nerwu promieniowego metodg transpozycji

Wynik leczenia wg kwestionariusza Ruch Ruchomos¢ Ruchomosé Brak
samooceny (podano liczbe chorych) | prawidtowy petna, ruch zachowana, ruchomosci
n=38 stabszy ruch niepetny

Prostowanie w stawie tokciowym 4 3 0 1
Prostowanie nadgarstka 1 3 3 1
Prostowanie i odwiedzenie kciuka 0 4 3 1
Prostowanie w stawach $rédreczno - | 1 3 3 1

paliczkowych

(4 = funkcja prawidtowa, 1 = brak ruchu; wspédtczynnik samooceny podawany jest w % normy, gdzie 1 = prawidtowa funkcja)

Transpozycja Sciegien w jednym przypadku zakonczyta sie niepowodzeniem (wyniki Swiadczace o

braku ruchomosci nalezg do jednego chorego). Jak wida¢, transpozycja nie pozwala na odzyskanie

silnego i zdecydowanego ruchu w stawach, natomiast wystarcza do uzyskania petnego lub nieco

ograniczonego zakresu ruchomosci. Niski wspodtczynnik DASH sSwiadczy o dos¢ duzej satysfakcji

chorych z wynikéw leczenia.

5.7.2.3. Neurapraxia/axonotmesis

Tab. 28 Wyniki leczenia uszkodzen typu neurapraxia/axonotmesis herwu promieniowego.

1. Nietolerancja zimna:
2. Wspodtczynnik samooceny:
3. Wspodtczynnik DASH:

Sr=3,1;SD=1,1; Me = 3,5; min=1; max=4
Sr=81; SD = 13; Me = 84; min = 63; max =1
Sr=20; SD = 20; Me = 14,1; min = 0; max = 65,5
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Tab. 29 Wyniki leczenia uszkodzen typu neurapraxia/axonotmesis herwu promieniowego uzyskane z

kwestionariusza samooceny.

Wynik leczenia wg kwestionariusza Ruch Ruchomosé Ruchomosé Brak
samooceny (podano liczbe chorych) | prawidtowy petna, ruch zachowana, ruchomosci
n=10 stabszy ruch niepetny

Prostowanie w stawie fokciowym 4 3 3 0
Prostowanie nadgarstka 4 6 0 0
Prostowanie i odwiedzenie kciuka 5 4 1 0
Prostowanie w stawach srédreczno - | 5 5 0 0
paliczkowych

(4 = funkcja prawidtowa, 1 = brak ruchu; wspétczynnik samooceny podawany jest w % normy, gdzie 1 = prawidtowa funkcja)

Powyzsza tabela $wiadczy o tym, ze uszkodzenie typu neurapraxia/axonotmesis nerwu
promieniowego najczesciej daje powrdt uzytecznej funkcji konczyny. Tylko 1 chory stwierdzit, ze ruch

kciuka jest niepetny. Ruch prostowania w stawie tokciowym byt najczesciej uposledzonym ruchem.

5.7.2.4. Gatqz powierzchowna nerwu promieniowego

Uszkodzenia towarzyszace:

1. Prostownik dtugi kciuka (EPL): 58%

2. Prostownik kroétki kciuka (EPB): 21%

3. Prostownik promieniowy dtugi i/lub krotki nadgarstka (ECRL/ECRB): 47%
4. Odwodziciel dtugi kciuka (APL): 26%

5.1nne: 47%

6. Uszkodzenia izolowane: 21%

Tab. 30 Wyniki leczenia uszkodzenr gatezi powierzchownej nerwu promieniowego i towarzyszacych

uszkodzen Sciegien miesni prostownikow.

Sr=2,7;SD=0,1; Me = 3; min = 1; max = 4
Sr=73; SD = 13; Me = 73; min = 47; max =89
Sr=26,7; SD = 23,5; Me = 27,3; min = 0; max = 77

1. Nietolerancja zimna:
2. Wspodtczynnik samooceny:
3. Wspodtczynnik DASH:
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Tab. 31 Wyniki leczenia uszkodzen gatezi powierzchownej nerwu promieniowego i towarzyszacych

uszkodzen Sciegien miesni prostownikdw uzyskane z kwestionariusza samooceny.

Wynik leczenia wg kwestionariusza Ruch Ruchomosé Ruchomosé Brak
samooceny (podano liczbe chorych) | prawidtowy petna, ruch zachowana, ruchomosci
n=12 stabszy ruch niepetny

Prostowanie w stawie tokciowym 8 4 0 0
Prostowanie nadgarstka 4 6 2 0
Prostowanie i odwiedzenie kciuka 2 4 6 0
Prostowanie w stawach $rédreczno - | 6 6 0 0
paliczkowych

(4 = funkcja prawidtowa, 1 = brak ruchu; wspotczynnik samooceny podawany jest w % normy, gdzie 1 = prawidtowa funkcja)

W przypadku tej tabeli nalezy pamietaé, ze czes¢ ruchowa nerwu promieniowego byta tu faktycznie
nieuszkodzona, a uposledzenie sity miesni wynika z uszkodzenia i niepetnego odzyskania funkcji

Sciegien prostujgcych odpowiednie stawy.

Liczebnosci powyzszych grup sg zbyt niewielkie, aby przeprowadzaé tutaj statystyczne poréwnania.
We wszystkich rodzajach uszkodzenia nerwu wystepuje nietolerancja zimna. W przypadku wynikéw

kwestionariusza samooceny i kwestionariusza DASH nie zauwaza sie znaczgcych rdznic.

5.8. Ocena wptywu wybranych czynnikéw na funkcje konczyny

Wyniki tej analizy przedstawia tabela. Nalezy pamietaé, iz jest to analiza zbiorcza dla wszystkich
uszkodzen, niezaleznie od rodzaju wykonanego zabiegu. Podobne analizy, z uwzglednieniem

zmiennych specyficznych dla danego rodzaju urazu i leczenia, przedstawiono w dalszych tabelach.

1. Wiek w chwili badania ma istotny statystycznie wptyw na prognozowanie wyniku leczenia,
przy czym jest to bardziej zauwazalne w obiektywnym badaniu klinicznym (korelacja
przecietna) niz w kwestionariuszu DASH, wypetnianym na zasadach ankiety (korelacja staba

lub przecietna). Brak istotnej korelacji w badaniu samooceny.
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10.

Okres obserwacji w przypadku oceny klinicznej pozostaje bez wptywu na wynik leczenia w
zakresie zatozonym w badaniu (6 miesiecy do 9,5 lat). W przypadku kwestionariusza DASH
korelacja ta jest staba, i nie we wszystkich przypadkach istotna statystycznie. Wyrazny wptyw

ma ona na kwestionariusz samooceny.

Wiek w chwili zabiegu ma wiekszy wptyw na wynik leczenia niz okres obserwacji, przy czym
jest on bardziej zauwazalny w badaniu klinicznym (korelacja przecietna) niz we wiasnej
ocenie chorego (korelacja staba lub przecietna). Wyniki kwestionariusza samooceny nie

potwierdzajg wptywu wieku na wynik leczenia.

Okres od urazu do zabiegu ma istotny, choé przecietny wptyw na niektore elementy
kwestionariusza DASH. Nie stwierdzono korelacji z funkcjg konczyny badang w
kwestionariuszu Rosen — Lundborg oraz w kwestionariuszu samooceny.

Dominacja koiczyny pozostaje praktycznie bez wptywu na funkcje konczyny.

Fakt palenia papierosdéw czy jego intensywno$¢ mierzona w paczkolatach (ilos¢ papieroséw
dziennie x liczba lat palenia) nie ma wptywu na wynik leczenia koriczyny po uszkodzeniach

nerwow.

Rozlegtos$¢ urazu ma stosunkowo najwiekszy wptyw sposréd wszystkich podanych czynnikéw

na wynik leczenia, zaréwno na ocene kliniczng, jak i wlasng ocene chorego.

Wptyw funkcji sciegien na funkcje catej koriczyny jest podobny jak w przypadku rozlegtosci

urazu.

Poziom uszkodzenia nie ma wptywu na globalng ocene funkcji koriczyny.

Obecnos¢ zmian troficznych jest niezalezna od funkcji konczyny badanej w sposdb

obiektywny, jest jednak czynnikiem wptywajgcym na ocene funkcji koriczyny przez chorego

(korelacja przecietna lub staba).
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Tab. 32 Ocena wptywu badanych czynnikéw na wynik leczenia.

Zmienna Kwestionariusz DASH Funkcja Aktywnosc Uczestnictwo | Kwestionariusz
Rosen DASH DASH DASH samooceny
Lundborg
Wiek w R=-0,42 R=0,30 R=0,31 R=0,28 R=0,26 R=-0,17
chwili p <0,001 p <0,001 p<0,001n=|p=0,0012 p=0,01 p =0,108
badania n=70 n =107 106 n =106 n =107 n =288
Okres R =-0,054 R=0,27 R=0,18 R=0,255 R=0,24 R=0,31
obserwacji p =0,654 p=0,01 p=0,06 p = 0,007 p=0,01 p =0,003
n=70 n=108 n =107 n=107 n=107 n =388
Wiek w R =-0,406 R=0,32 R=0,33 R=0,31 R=0,28 R=-0,2
chwili p < 0,001 p <0,001 p <0,001 p =0,001 p <0,001 p = 0,053
zabiegu n=70 n =107 n =106 n =106 n =106 n =87
Okres od R=-0,219 R=0,33 R=0,225 R=0,33 R=0,42 R=-0,25
urazu do p=0,25 p =0,022 p=0,128 p=0,02 p =0,029 p=0,14
zabiegu n=29 n=47 n=47 n=47 n=47 n=35
Dominacja R=0,04 R=0,13 R =0,208 R=0,1 R=0,16 R =-0,004
konczyny p=0,727 p=0,17 p=0,03 p=0,29 p=0,11 p=0,99
n=70 n =105 n =104 n =104 n =104 n=387
Palenie R =-0,02 R=0,11 R=0,156 R=0,08 R=0,12 R=-0,12
papieroséw | p=0,86 p=0,29 p=0,11 p=0,38 p=0,24 p=0,26
n =65 n=101 n=101 n=101 n=101 n =84
Rozlegtos¢ R=-0,54 R=0,41 R=0,31 R=0,38 R=0,43 R=-0,42
urazu p =0,001 p=0,01 p = 0,046 p=0,01 p = 0,004 p=0,02
n =30 n=41 n=41 n=41 n=41 n=33
Funkcja R=0,519 R=0,49 R=0,355 R=0,5 R=0,45 R=0,31
Sciegien p <0,001 p <0,001 p=0,003n=|p<0,001 p <0,001 p=0,04
wg TAM n=70 n=63 64 n=64 n=~64 n=45
Poziom R =-0,087 R=0,07 R =0,055 R=0,07 R=0,07 R=0,049
uszkodzenia | p=0,47 p=0,58 p=0,66 p=0,56 p=0,6 p=0,74
n=70 n=63 n =64 n =64 n =64 n =45
Obecnos¢ R=-0,219 R=0,35 R=0,23 R=0,33 R=0,32 R=-0,42
zmian p=0,07 p=0,01 p=0,06 p = 0,007 p=0,01 p =0,003
troficznych n=69 n=62 n=63 n=63 n=63 n=45
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5.8.1. Wiek w chwili zabiegu

Tab. 33 Wptyw wieku chorego na parametry funkcji nerwu posrodkowego i tokciowego.

S@m 0 a0 T oo

T o >3 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowej:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Czucie temperatury

. Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych
TAM

R =-0,37; p<0,001; n=70
R =-0,5; p<0,001; n=70
R =-0,25; p=0,04; n=70
R =-0,39; p<0,001; n=70
R =-0,43; p<0,001, n=70
R =-0,08; p=0,51; n=70
R =-0,2; p=0,09; n=70

R =-0,15; p=0,20; n=70
R =-0,26; p=0,005; n=107
R =-0,31; p=0,008; n=70
R =-0,38; p=0,001; n=70
R =-0,14; p=0,31; n=57
R =0,27; p=0,03; n=57

R =-0,14; p=0,27; n=57
R =0,23; p=0,052; n=69
R =0,36; p=0,002; n=70

W badaniu wptywu wieku na rézne parametry kliniczne funkcji konczyny stwierdzono, ze u mtodszych

ludzi powrdt czucia dotyku, wibracji i koordynacji ruchowej jest petniejszy niz u oséb starszych. Wiek

nie ma wptywu na powrdt funkcji miesni i Sciegien, jak rowniez na powrét sity chwytu reki. Mtodzi

ludzie maja takze wieksze szanse na ustgpienie objawdw przeczulicy i nietolerancji zimna.
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Tab. 34 Wptyw wieku chorego na parametry funkcji nerwu promieniowego.

.

Wspdtczynnik DASH:

Nietolerancja zimna:

Wspbdtczynnik samooceny:

Wyniki wg kwestionariusza samooceny:
a. Czucie skérne

b. tokiec¢

c. Nadgarstek

d. Kciuk

e. Palce

R=0,38;,p=0,02; n=35
R=-0,11; p=0,502; n = 37
R=-0,34;p=0,03; n=35

R=-0,29; p = 0,078; n = 37
R=-0,25; p=0,14; n = 37
R=-0,26;p=0,12; n =37
R=-0,3; p=0,06; n=37
R=-0,34; p=0,04; n=37

We uzyskanych wynikach zaznacza sie tendencja do uzyskania lepszych wynikéw leczenia w

mtodszym wieku; w przypadku DASH i samooceny sg to korelacje istotne statystycznie, choc jest to

korelacja przecietna. Nie stwierdza sie wptywu wieku na nietolerancje zimna.

5.8.2. Okres od urazu do ostatecznego zaopatrzenia

Tab. 35 Wptyw okresu od urazu do ostatecznego zaopatrzenia na parametry funkcji nerwéw.

Sm ™m0 a0 oo

© = 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowe;j:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowe;j:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Czucie temperatury

. Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych

R =-0,22; p=0,26; n=29
R =-0,19; p=0,33; n=29
R =-0,06; p=0,77; n=29
R =-0,15; p=0,44; n=29
R =-0,09; p=0,63, n=29
R =-0,31; p=0,1; n=29
R =-0,26; p=0,18; n=29
R =-0,32; p=0,09; n=29
R =-0,22; p=0,13; n=46
R =-0,27; p=0,15; n=29
R =-0,25; p=0,19; n=29
R =-0,15; p=0,49; n=24
R =0,03; p=0,87; n=25
R =-0,36; p=0,07; n=25
R =0,13; p=0,5; n=29
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W powyzszej analizie brak istotnych statystycznie korelacji czasu jaki uptynat od urazu do wtdrnej

rekonstrukcji nerwu szwem bezposrednim lub przeszczepem. W przypadku domeny ruchowe;j

zaznacza sie tendencja do lepszych wynikéw uzyskanych u chorych operowanych wczesniej.

Tab. 36 Wynik leczenia w zaleznosci od okresu od urazu do zabiegu. Dotyczy chorych leczonych

przeszczepem nerwu i bezposrednim szwem wtérnym.

Wynik
(podano wynik
$redni badania)

Szew pierwotny

Rekonstrukcja
wtérna od 3
tygodnido 3
miesiecy od urazu

Rekonstrukcja
wtdrna 3 do 6
miesiecy od urazu

Rekonstrukcja
wtdorna powyzej 6
miesiecy od urazu

Catos¢ domeny | 61,5 35,1 44,7 28,8
czuciowej

Catos¢ domeny | 84,4 71,7 47,9 33,5
ruchowe;j

Nietolerancja 57,1 54,7 60 44,8
zimna/przeczulica

Catos¢ 60,6 42,4 41,8 28,43
kwestionariusza

Rosen — Lundborg

DASH 24,2 31,1 45,67 46,55

Z powyzszej tabeli widaé, ze wyniki leczenia w sposdb wyrazny i cigglty pogarszajg sie wraz z okresem

jaki uptynat od urazu do ostatecznego zaopatrzenia nerwu. Szczegdlnie wyraine rdznice sg w

przypadku spadku funkcji ruchowej, oraz w ocenie wtasnej chorego wedtug kwestionariusza DASH.

Rdéznice w przypadku czucia nie sg tak wyrazne i mniej zalezg od czasu jaki uptynat od urazu do

zabiegu. Niestety, w poréwnaniu poszczegdlnych grup nie udato sie uzyskac istotnosci statystycznej w

zadnym przypadku.
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Tab. 37 Poréwnanie wynikdéw leczenia chorych leczonych szwem pierwotnym nerwu z wynikami

chorych leczonych szwem pierwotnie odroczonym.

1 =SZEW PIERWOTNY (n =37)

2 =SZEW PIERWOTNIE ODROCZONY (n =12)

Sm 0 o0 T

- X T -

S o 7T o5 3

£ < c T

Suma urazéw

Wiek w chwili badania

Okres obserwacji

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowe;j:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

. Przeczulica:
Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Catos¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg:
Kwestionariusz samooceny

Czucie temperatury

Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych

TAM

DASH

. Powrét do pracy

$r,=5,17; Sr,=5,17, p=0,995
$r,=40,1; Sr,=34,1, p=0,33
$r1=52,4; Sr,=54,6, p=0,84
Sr,=43; Sr,=32, p=0,44
Sr1=60; Sr,=48, p=0,34
Sr1=76; Sr,=18, p=0,049
S$r,=50; Sr,=54, p=0,44
Sr,=61; Sr,=38, p=0,132
Sr1=77; Sr,=46, p=0,053
Sr,=79; Sr,=46, p=0,004
Sr,=78; Sr,=46, p=0,009
Sr1=54; Sr,=48, p=0,741
Sr1=77; Sr,=59, p=0,193
$r1=65; Sr,=53, p=0,358
$r.1=58,56; Sr,=37,57, p=0,051
$r,=70; Sr,=75, p=0,61
$r1=3,9; Sr,=4,18, p=0,68
$r.1=3,6; Sr,=1,8, p<0,001
S$r,=5,86; Sr,=4,75, p=0,131
1= 40%; 2 = 66%, p=0,197
Sr1=94; Sr,=73, p=0,015
$r,=30,27; Sr,=36, p=0,418
1 =40%, 2 = 45%, p=0,9

W zestawieniu zaznacza sie wyzszo$¢ szwu pierwotnego nad pierwotnie odroczonym w wyniku

badania rozdzielczosci czucia, sity chwytu reki i catosci domeny ruchowej, badaniu czucia wibracji,

oraz funkcji $ciegien zginaczy. W zestawieniu catosci kwestionariusza Rosen — Lundborg stwierdzane

rdznice sy na granicy istotnosci statystycznej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic

pomiedzy grupami pod wzgledem wieku chorych, okresu od urazu do zabiegu i okresu obserwacji.
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Tab. 38 Poréwnanie wynikéw leczenia chorych leczonych szwem pierwotnym z wynikam chorych

leczonych przeszczepem nerwu.

a. Wiek w chwili badania $r,=40,1; Sr,=40,8, p=0,85

b. Catoé¢ domeny czuciowej: Sr1=61; Sr,=38, p=0,043

c. Catoé¢ domeny ruchowej: $r,=78; Sr,=51, p=0,003

d. Catos$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica: Sr1=65; Sr,=55, p=0,273

e. Cafoé¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg: $r,=58,56; Sr,=38,9, p=0,014
f. Kwestionariusz samooceny $r,=70; $r,=70, p=0,87

g. DASH $r.=30,27; $r,=36,18, p=0,328

Analiza potwierdza opinie o lepszych wynikach uzyskiwanych po pierwotnym szyciu nerwu niz
zastosowaniu pdzniejszej rekonstrukcji przy uzyciu przeszczepu. Nietolerancja zimna jest czynnikiem,
na ktéry rodzaj i czas do zaopatrzenia nerwu wydaje sie nie mie¢ istotnego wptywu. Zainteresowanie
budzi tez brak znaczacych rdéinic we wiasnej ocenie funkcji konczyny przez chorego, oraz w
kwestionariuszu samooceny. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami pod

wzgledem wieku chorych.

5.8.3. Rodzaj nerwu

W kwestionariuszu Rosen — Lundborg do oceny nerwu posrodkowego i tokciowego stosuje sie te
samga skale. W ponizszej analizie oceniano, czy istniejg réznice w funkcji nerwu posrodkowego i
tokciowego. Obie grupy majg bardzo podobng liczebnosé podgrup chorych po okreslonym rodzaju
interwencji chirurgicznej (rdznice Srednich sg nieistotne statystycznie p = 0,604), oraz podobny okres
obserwacji. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami pod wzgledem wieku

chorych.

W analizie zaznaczony jest lepszy wynik rozdzielczosci czucia dwupunktowego u chorych po
uszkodzeniu nerwu posrodkowego, jak rowniez lepsza funkcja miesni wewnetrznych reki. Chorzy po
uszkodzeniu nerwu tokciowego osiggali lepsze wyniki w tescie Sollermana. Rdznice te nie przekfadaty
sie jednak na wynik catego kwestionariusza Rosen — Lundborg oraz oceny wtasnej chorego w
kwestionariuszu DASH. Zaznaczona jest tendencja do czestszego powrotu do pracy zawodowe] w
przypadku chorych po uszkodzeniu nerwu posrodkowego, jest ona jednak nieistotna statystycznie

(tab.39).
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Tab. 39 Wyniki leczenia w zaleznosci od rodzaju uszkodzonego nerwu.

1 = NERW POSRODKOWY (n = 48)

2 = NERW tOKCIOWY (n = 51)

a. Rodzaj zabiegu p =0,604

b. Wiek w chwili badania $r,=38,9; Sr,=37, p=0,57
c. Okres obserwacji Sr;=61; $r,=59,4, p=0,83
d. Shape/Texture Identification Test: Sr1=36; Sr,=26, p=0,33

e. Monofilamenty Semmes — Weinstein: Sr,=51; Sr,=56, p=0,57

f. Statyczne badanie czucia dwupunktowego: Sr,=60; Sr,=25, p=0,025

g. Badanie Sollermana: Sr,=51; Sr,=76, p=0,0023
h. Catoé¢ domeny czuciowej: Sr,=49; Sr,=45, p=0,64

i. Badanie sity mie$ni wg MRC Sr,=81; $r,=29, p<0,001

j.  Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara Sr,=73; Sr,=67, p=0,4

k. Catoé¢ domeny ruchowej: Sr,=77; Sr,=48, p<0,001

I. Nietolerancja zimna: Sr,=49; Sr,=47, p=0,89

m. Przeczulica: Sr1=64; Sr,=72, p=0,43

n. Catoéé¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:  $r;=57; Sr,=60, p=0,74

0. Catoé¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg: $r,=50,9; Sr,=42,15, p=0,16
p. Kwestionariusz samooceny Sr1=72; Sr,=74, p=0,13

q. Czucie temperatury $r=2,19; Sr,=3,3, p=0,18
r. Czucie wibracji (vibratom) Sri1=3; $r,=3,04, p=0,9

s. Obecnos¢ zmian troficznych 1=61%; 2 = 48%, p=0,315
t. TAM $r,=91; $r,=88, p=0,59

u. DASH $r,=33,69; Sr,=34,98, p=0,81
v. Powrét do pracy 1=65%; 2 =49%; p=0,15

5.8.4. Ocena rozlegtosci urazu

Na potrzeby obecnego badania postarano sie ocenic rozlegto$¢ urazu, aby maéc zbadacé jego wptyw na
wynik leczenia. Uszkodzeniu kazdej struktury konczyny gérnej nadano wartos¢ liczcbowg réwnga 1, po
czym zsumowano liczbe urazéw. Nalezy dodad, iz kazde uszkodzone Sciegno ma takg samg wartosc,
co oznacza ze uszkodzenie Sciegna zginacza powierzchownego i gtebokiego ma wartos¢ 2, catego

zginacza powierzchownego wartosc 4 (Sciegna dla palcow 11-V).

Z powyiszej sumy urazéw wyodrebniono uszkodzenia zginaczy palcéw, powierzchownego i
gtebokiego, oraz zginacza dtugiego kciuka, jako najistotniejsze dla funkcji konczyny, i poddano

oddzielnej analizie.
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Tab. 40 Rozlegto$¢ urazu przy uszkodzeniu poszczegdlnych nerwdw.

Uszkodzenie

Srednia ilo$¢

Srednia ilo$¢

Czestos¢

Czestosc

nerwu uszkodzonych uszkodzonych wystepowania wystepowania
struktur Sciegien zginaczy | uszkodzen towarzyszacych
towarzyszacych uszkodzen
Sciegien
Obanerwyn=17 |Sr=7,9 Sr=4,3 100% 71%
SD=3,9 SD=3,3 n=17 n=12
Me =18 Me=14
Min =2 Min=0
Max =15 Max =9
Posrodkowy Sr=5,2 Sr=3,2 100% 74%
(izolowany) SD=3 SD=2,8 n=42 n=30
n=42 Me =5 Me =3
Min=1 Min=0
Max =12 Max =9
tokciowy Sr=3,3 Sr=1,2 100% 62%
(izolowany) SD=1,9 SD=1,8 n=26 n=16
n=26 Me =3 Me=0
Min=1 Min=0
Max =8 Max =6

5.8.5. Charakterystyka uszkodzen towarzyszgcych

Analize rodzaju i ciezkosci uszkodzen towarzyszacych przedstawia tabela 41. W rubrykach

przedstawiono w procentach, w ilu przypadkach danego uszkodzenia nerwu jako uszkodzenie

towarzyszgce stwierdzano uszkodzenie podanej struktury. W przypadku uszkodzen czesciowych u

chorych z przerwaniem ciggtosci obu nerwéw, czesciowe uszkodzenie dotyczyto jednego z dwdch

nerwow, drugi byt przeciety catkowicie. Uszkodzenia zginaczy przedstawiono jako uszkodzenia

danego miesnia, niezaleznie od ilosci faktycznie uszkodzonych Sciegien.
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Tab. 41 Rodzaj uszkodzen towarzyszacych w zaleznosci od uszkodzenia nerwu.

Uszkodzenie | Uszkodzenia | FPL FDS FDP FCR FCU Tetnica | Tetnica Inne
nerwu czesciowe tokciowa | promieniowa | (kos$é,
nerwu miesnie,
Sciegna)
Oba nerwy | 5 4 12 10 2 12 10 1 4
n=17 (29%) (24%) | (71%) | (59%) | (12%) | (71%) | (59%) (6%) (24%)
Posrodkowy | 6 13 26 19 17 8 4 6 6
(izolowany) | (14%) (31%) | (62%) | (45%) | (40%) | (19%) | (10%) (14%) (14%)
n=42
tokciowy 6 1 7 5 2 10 11 1 4
(izolowany) | (23%) (4%) | (27%) | (19%) | (8%) | (38%) | (42%) (4%) (16%)
n=26

Tab. 42 Skroty nazw miesni uzywane tab. 41.

Skréty nazw

Petna nazwa polska i tacifiska

miesni

FPL Zginacz dtugi kciuka (flexor palmaris longus)

FDS Zginacz powierzchowny palcow (flexor digitorum superficialis)
FDP Zginacz gteboki palcow (flexor digitorum profundus)

FCR Zginacz promieniowy nadgarstka (flexor carpi radialis)

FCU Zginacz tokciowy nadgarstka

Jak widaé z powyzszej tabeli, w przypadku uszkodzenia obu nerwdw bardzo czeste sg uszkodzenia

innych struktur, w szczegdlnosci zas zginaczy palcéw oraz przynajmniej jednej tetnicy. Przy

przerwaniu ciggtosci jednego nerwu, uszkodzone sg w szczegdlnosci przylegte struktury anatomiczne.
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5.8.6. Dominacja koriczyny

W ponizszej analizie badano wptyw dominacji koficzyny po urazie na pdzniejszg jej funkcje, jak i na
wplyw ubytku funkcji w koriczynie dominujgcej na wtasng ocene chorego. Nie stwierdzono istotnych

statystycznie réznic pomiedzy grupami pod wzgledem wieku chorych i okresu obserwacji.

Tab. 43 Poréwnanie wynikéw leczenia koriczyny dominujacej i niedominujacej (nerw posrodkowy i

tokciowy).

1 = DOMINUJACA (n = 52) 2 = NIEDOMINUJACA (n = 53)

a. Wiek w chwili zabiegu $r,=39,7; Sr,=40,35, p=0,85
b. Okres obserwacji Sr1=62; $r,=57,5, p=0,51
c. Catoé¢ domeny czuciowej: Sr,=40; Sr,=47, p=0,38

d. Catoé¢ domeny ruchowej: Sr1=60; Sr,=57, p=0,72

e. Catos¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica: $r,=59; Sr,=51, p=0,33

f. Cato$¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg: Sr1=42,9; Sr,=44,7, p=0,76
g. Czucie temperatury $r.1=3,54; $r,=3,6, p=0,85
h. Czucie wibracji (vibratom) $r1=2,82; Sr,=3,03, p=0,49
i. TAM $r1=90; Sr,=85, p=0,35

j. DASH $r,=33,36; Sr,=39, p=0,29
k. Funkcja DASH Sr1=2,46; Sr,=2,81, p=0,09

Aktywnos$¢ DASH

m. Uczestnictwo DASH

$r=2,3; Sr,=2,47, p=0,44
$ri=2,18; $r,=2,46, p=0,17

Tab. 44 Poréwnanie wynikow leczenia konczyny dominujacej i niedominujacej (nerw promieniowy).

1= DOMINUJACA (n =17)

2 = NIEDOMINUJACA ( n = 19)

o O T w

Wiek

. Wspodtczynnik samooceny:

Wspotczynnik DASH:
Pracuje (23 — 60 lat):

Sr1=45,2; Sr,=44,4, p=0,89
$r,=74,9; Sr,=75,8, p=0,83
$ri=22,9; S$r,=28,2, p=0,53
1=142,8% 2 = 66,6% p=0,28

W obu poréwnaniach nie stwierdza sie istotnych statystycznie réznic w czynnosci konczyny

dominujgcej i niedominujacej.
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5.8.7. Palenie papierosow

Mimo stwierdzenia braku wptywu palenia papieroséw na globalng funkcje konczyny zbadano ich

wplyw na poszczegdlne parametry funkcji nerwow.

Tab. 45 Wptyw palenia papieroséw na wynik leczenia.

S@m ™m0 a0 T o

£ T 0 >3 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowe;j:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Czucie temperatury

. Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych

TAM

Kwestionariusz samooceny

R =-0,12; p=0,34; n=65
R =-0,04; p=0,75; n=65
R =-0,05; p=0,68; n=65
R =-0,04; p=0,76; n=65
R =-0,08; p=0,53; n=65
R =-0,06; p=0,62; n=65
R =0,14; p=0,28; n=65
R=0,1; p=0,41; n=65

R =0,04; p=0,62; n=101
R =-0,04; p=0,71; n=65
R =-0,01; p=0,96; n=65
R =0,11; p=0,45; n=52
R =-0,05; p=0,73; n=52
R =-0,01; p=0,93; n=52
R =0,04; p=0,7; n=65

R =0,02; p=0,83; n=65
R =-0,12; p=0,26; n=84

Mimo niekorzystnego wptywu na gojenie sie ran, stan naczyn krwiono$nych i utlenowanie tkanek, nie

stwierdzono zadnego wptywu palenia papieroséw na powrdt parametréw funkcji konczyny w

odlegtej obserwacji.
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5.8.8. Rozlegtos¢ urazu

Ponizej przedstawiono wptyw rozlegtosci urazu na wyniki leczenia. Ocenie poddano jedynie chorych

leczonych szwem pierwotnym i pierwotnie odroczonym.

Tab. 46 Wptyw rozlegtosci urazu na wynik leczenia.

S@m 0 a0 oo

- X T -

£ T 0 > 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowe;j:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Catos¢ kwestionariusza Rosen — Lundborg

. Czucie temperatury

Czucie wibracji (vibratom)
Obecnos¢ zmian troficznych
TAM

Wspotczynnik DASH

R = -0,35; p=0,054; n=30
R = -0,33; p=0,08; n=30
R = -0,32; p=0,09; n=30
R = -0,66; p<0,001; n=30
R = -0,46; p=0,01; n=30
R = -0,35; p=0,06; n=30
R = -0,53; p=0,002; n=30
R = -0,48; p=0,01; n=30
R =-0,36; p=0,02; n=36
R = -0,47; p=0,007; n=30
R = -0,47; p=0,003; n=30
R = -0,52; p=0,02; n=33
R =-0,33; p=0,11; n=25
R = -0,20; p=0,36; n=22
R = 0,36; p=0,053; n=29
R = -0,74; p<0,001; n=30
R = 0,41; p=0,01; n=41

Z powyiszej analizy wynika, ze stopien ciezkosci urazu jest decydujgcym czynnikiem rokowniczym w

przewidywaniu pdzniejszej funkcji konczyny. Niezalezne od skali urazu jest jedynie czucie

temperatury i wibracji. Wystgpienie zmian troficznych koreluje przecietnie, na granicy istotnosci

statystycznej. Nalezy zauwazyé, ze poszczegdlne elementy badania czucia s3 na granicy istotnosci

statystycznej, jednak odzyskanie czucia zalezy od rozlegtosci urazu (korelacja wysoka). Najwiekszy

wplyw rozlegtosci urazu stwierdzono na test STI oraz na wystgpienie przeczulicy. Wynik leczenia

uszkodzen Sciegien zginaczy bardzo silnie zalezy od rozlegtosci uszkodzenia.
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5.8.9. llos¢ uszkodzonych sSciegien

Powyzszg analize uzupetniono o wptyw ilosci uszkodzonych sciegien na wynik leczenia. Dotyczy szwu

pierwotnego i pierwotnie odroczonego.

Tab. 47 Wptyw ilosci uszkodzonych $ciegien na wynik leczenia.

a. Catos¢ kwestionariusza Rosen — Lundborg R=-0,41; p=0,02; n=32
b. Wspétczynnik DASH R =0,26; p=0,14; n=35
c. TAM R =-0,67; p<0,001; n=30

Jak wida¢, uszkodzenie Sciegien jest bardzo istotnym czynnikiem w ocenie rozlegtosci urazu. Brak
istotnej korelacji z kwestionariuszem DASH. Wynik obiektywnej oceny klinicznej jest taki sam w obu
analizach. Wynik leczenia S$ciegien koreluje z iloscig uszkodzonych S$ciegien podobnie, chod

nieznacznie nizej niz z rozlegtoscig urazu.
5.8.10. Uszkodzenie tetnicy

Ponizej poréwnano grupe chorych u ktérych nie stwierdzono uszkodzenia tetnicy, z grupg chorych u
ktorych taki uraz stwierdzono (dotyczy szwu pierwotnego i pierwotnie odroczonego). Nie
stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami pod wzgledem wieku chorych i

rozlegtosci urazu.

Tab. 48 Wptyw uszkodzenia tetnicy na wynik leczenia.

1 = BRAK USZKODZENIA TETNICY (n =19) 2 = USZKODZENIE TETNICY (n = 14)

a. Cato$¢ domeny czuciowej: $r1=53; Sr,=60, p=0,67

b. Catoéé¢ domeny ruchowej: Sr,=76; Sr,=64, p=0,39

c. Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica: Sr1=62; Sr,=66, p=0,78

d. Nietolerancja zimna Sr1=57; Sr,=57, p=0,99

e. Catosc kwestionariusza Rosen — Lundborg $r,=53,3; Sr,=54,2, p=0,93
f.  Wspdtczynnik DASH $r1=28,7; $r,=30,4, p=0,84
g. Kwestionariusz samooceny Sri=74; Sr,=75, p=0,97

h. Rozlegto$¢ urazu Sr,=5,84; Sr,=5,92, p=0,95
i. lloé¢ uszkodzonych $ciegien Sr,=4,05; Sr,=3,21, p=0,48
j. Obecnos$¢ zmian troficznych 1=56%; 2 =16%, p=0,11
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Przeanalizowano grupy chorych pod wzgledem obecnosci uszkodzenia tetnicy. Nie stwierdzono
istotnych réznic pomiedzy wynikami w obu grupach. Obecnosé zmian troficznych wykazuje tendencje

do czestszego wystepowania przy stwierdzeniu braku uszkodzenia tetnicy, jednak nie jest to réznica

istotna statystycznie.

5.8.12. Poziom uszkodzenia

W badaniu oceniono, czy poziom uszkodzenia ma wptyw na obiektywne parametry funkcji koriczyny.

Z poprzedniej analizy wiadomo, ze nie ma on wptywu na ogdlng funkcje koriczyny.

Tab. 49 Wptyw poziomu uszkodzenia na wynik leczenia.

Sm 0 o0 T

T o 3 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowej:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Czucie temperatury

. Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych
Kwestionariusz samooceny

R =-0,2; p=0,09; n=70
R=0,1; p=0,04; n=70

R =-0,07; p=0,54; n=70
R =0,05; p=0,67; n=70
R =-0,06; p=0,63; n=70
R =-0,27; p=0,02; n=70
R=-0,12; p=0,31; n=70
R =-0,23; p=0,05; n=70
R =0,03; p=0,78; n=70
R =0,21; p=0,07; n=70
R =0,14; p=0,26; n=70
R =-0,05; p=0,71; n=57
R =-0,06; p=0,63; n=57
R =0,19; p=0,14; n=57
R =0,03; p=0,8; n=69

R =0,049; p=0,74; n=45

Z powyzszych rozwazan wynika, iz poziom uszkodzenia, a w konsekwencji czas reinnerwacji
receptorow czuciowych, nie ma wptywu na koncowy wynik leczenia. Niewielki wptyw (korelacja

przecietna), ale istotny statystycznie, ma on na pdzniejszg funkcje ruchowa unerwianych miesni.
5.8.12. Dtugos¢ przeszczepu

W ponizszej analizie oceniano szczegétowo, czy dtugosé wykonanego przeszczepu nerwu ma wptyw
na badane parametry funkcji nerwu. Podzielono grupe chorych po przeszczepie nerwu na osoby z

przeszczepem dtugosci ponizej 5 cm oraz 5 cm i wiecej (min = 5; max = 8), i poddano analizie. Nie
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stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami pod wzgledem wieku chorych oraz

okresu jaki uptynat od urazu do ostatecznego zaopatrzenia.

Tab. 51 Wptyw dtugosci przeszczepu na wynik leczenia.

Sm 0o T W

£ T o0 3 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowej:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:
Catos¢ kwestionariusza Rosen - Lundborg

. Czucie temperatury

Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych
Kwestionariusz samooceny

R = -0,26; p=0,26; n=20
R = -0,12; p=0,62; n=20
R = -0,26; n=0,29; n=20
R = -0,42; n=0,07; n=20
R = -0,33; n=0,16; n=20
R = -0,04; p=0,85; n=20
R = -0,23; p=0,34; n=20
R = -0,17; p=0,48; n=20
R = -0,15; p=0,44; n=20
R = 0,28; p=0,22; n=20

R = 0,16; p=0,51; n=20

R = -0,25; p=0,28; n=20
R = 0,03; p=0,9; n=17

R = -0,003; p=0,98; n=16
R = -0,18; p=0,49; n=16
R =0,12; p=0,61; n=20

R = -0,39; p=0,085; n=20

Z powyzszej analizy wynika, ze dtugos¢ przeszczepu w przypadku koniecznosci rekonstrukcji ubytku

nerwu nie ma wptywu na pdzniejszg funkcje nerwu.

Tab. 50 Wptyw dtugosci przeszczepu na wynik leczenia (w grupach do 5 cm i powyzej 5 cm).

1 =PRZESZCZEP DO 5 CM (n =13) 2 = PRZESZCZEP POWYZEJ 5 CM (n = 7)
a. Wiek w chwili zabiegu Sri=41,1; Sr,=40,2; p = 0,90
b. Catoé¢ domeny czuciowej: Sr1=36,1; Sr,=34,7; p = 0,94
c. Cato$¢ domeny ruchowej: Sr1=40,1; Sr,=50; p = 0,598
d. Catos¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica: $r1=40,1; Sr,=54,1; p = 0,41
e. Cafosé¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg: $r1=33,4; Sr,=36,6; p = 0,81
f. DASH Sr1=49,2; $r,=49,9; p = 0,96
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W tej analizie réwniez nie widac jakichkolwiek istotnych réznic w funkcji konczyny w zaleznosci od

dtugosci przeszczepu.

5.8.13. Poréwnanie wyniku leczenia nerwu posrodkowego i fokciowego przeszczepem nerwu i

szwem wtornym.

Tab. 52 Poréwnanie wynikéw leczenia przeszczepem i szwem wtdrnym nerwu.

1 = PRZESZCZEP (n = 20)

2 = SZEW WTORNY (n = 8)

Sm 0 a0 T oo

S o T o553

g < c T

Okres od urazu do zabiegu

Wiek w chwili badania

Okres obserwacji

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowe;j:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

. Przeczulica:
Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Catos¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg:
Kwestionariusz samooceny

Czucie temperatury

Czucie wibracji (vibratom)

Czucie wibracji (stroik Rydel — Seiffer)
Obecnos¢ zmian troficznych

TAM

DASH

. Powrét do pracy

S$r.=8; Sr,=10, p=0,511
$r,=40,8; $r,=38, p=0,6
Sr1=74,6; $r,=59,4, p=0,18
Sr1=27; Sr,=16, p=0,42
Sr,=43; Sr,=50, p=0,55
Sr1=32; Sr,=23, p=0,7
$r,=50; Sr,=50, p=0,94
Sr,=38; Sr,=35, p=0,77
Sr1=42; Sr,=39, p=0,84
S$r,=60; Sr,=59, p=0,92
Sr,=51; Sr,=49, p=0,87
Sri=42; Sr,=16, p=0,9
Sr1=68; Sr,=46, p=0,17
$r,=55; Sr,=31, p=0,09
$r.1=38,9; Sr,=33, p=0,56
$r,=70; S$r,=72, p=0,70
$r.=3,4; Sr,=2,78, p=0,48
$r1=2,85; Sr,=2,28, p=0,23
Sr1=5,1; Sr,=4,28, p=0,23
1=61%; 2 = 80%, p=0,299
Sr,=85; Sr,=81, p=0,64
$r,=36,18; Sr,=44,6, p=0,33
1 =40%, 2 = 45%, p=0,9

Wedtug powyiszych danych nie mozna stwierdzié, by wtdrna rekonstrukcja nerwu szwem

bezposrednim miata przewage nad rekonstrukcjg przeszczepami kablowymi. Zaznacza sie tendencja

do rzadszego wystepowania nietolerancji zimna u chorych leczonych wykonaniem szwu nerwu, jest
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ona jednak nieistotna statystycznie. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami

pod wzgledem wieku chorych, okresu od urazu do zabiegu i okresu obserwacji.

5.8.1.4. Poréwnanie wynikéw leczenia uszkodzeri typu neurapraxia/axonotmesis ze szwem

pierwotnie odroczonym dla nerwu posrodkowego i fokciowego.

Aby zweryfikowac panujgce powszechnie przekonanie, ze uszkodzenie nerwu bez przerwania jego
ciggtosci lepiej rokuje niz jego przeciecie, poréwnano dwie ponizsze grupy chorych. Grupe chorych z
nerwem pierwotnym odroczonym wybrano ze wzgledu na podobny $redni wiek chorych oraz okres

obserwacji.

Tab. 53 Poréwnanie wynikéw leczenia sttuczenia nerwu ze szwem pierwotnie odroczonym.

1 = NEURAPRAXIA/AXONOTMESIS (n = 14) 2 =SZEW PIERWOTNY ODROCZONY (n =12)

a. Wiek w chwili badania Sr,=34,6; Sr,=34,1, p=0,94
b. Okres obserwacji $r1=53,2; Sr,=54,6, p=0,91
c. Shape/Texture Identification Test: $r,=17; $r,=32, p=0,39

d. Monofilamenty Semmes — Weinstein: Sr.1=56; Sr,=48, p=0,66

e. Statyczne badanie czucia dwupunktowego: Sry=42; Sr,=18, p=0,19

f. Badanie Sollermana: $r,=80; Sr,=54, p=0,11

g. Cato$¢ domeny czuciowej: Sr1=49; Sr,=38, p=0,37

h. Badanie sity mie$ni wg MRC Sr,=40; Sr,=46, p=0,77

i. Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara Sr,=69; Sr,=46, p=0,085

j. Catoé¢ domeny ruchowej: Sr1=54; Sr,=46, p=0,58

k. Nietolerancja zimna: Sr,=71; S$r,=48, p=0,31

I.  Przeczulica: $r1=80; Sr,=59, p=0,29

m. Catos$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica: Sr1=76; Sr,=53, p=0,24

n. Catoéé kwestionariusz Rosen — Lundborg: Sr,=47,86; $r,=37,57, p=0,33
0. Kwestionariusz samooceny Sr1=69; Sr,=75, p=0,64

p. Obecnos$¢ zmian troficznych 1=70%; 2 = 66%, p=0,738

Zaznaczajg sie rdznice w przypadku badania rozdzielczosci czucia, badania Sollermana, oraz sity

chwytu reki, gdzie lepsze wyniki osiggali chorzy po sttuczeniu nerwu.

Nalezy dodaé, ze w poréwnaniu chorych po przebytym sttuczeniu nerwu oraz szwie pierwotnym nie
stwierdzono zadnych istotnych statystycznie rdéznic pomiedzy grupami. Analizy tej nie przedstawiono

szczegdtowo ze wzgledu na wieksze rdznice liczebnosci, wieku i okresu obserwacji w obu grupach.
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5.8.15. Zmiany troficzne

Tab. 54 Wynik leczenia ze wzgledu na wspdtwystepowanie zaburzen troficznych.

1 = BRAK ZMIAN TROFICZNYCH

2 = WYSTAPIENIE ZMIAN TROFICZNYCH

Sm o a0 T W

£ T 0 >3 3

Shape/Texture Identification Test:
Monofilamenty Semmes — Weinstein:
Statyczne badanie czucia dwupunktowego:
Badanie Sollermana:

Catos¢ domeny czuciowej:

Badanie sity miesni wg MRC

Badanie sity chwytu dynamometrem Jamara
Catos¢ domeny ruchowej:

Nietolerancja zimna:

Przeczulica:

Cato$¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica:

Catos¢ kwestionariusza Rosen — Lundborg

. Czucie temperatury

Czucie wibracji (vibratom)
TAM

Wspotczynnik DASH
Powrdt do pracy

$r,=33,9; $r,=29,6, p=0,7
$r1=56,5; Sr,=49,1, p=0,35
$r,=50,7; $r,=39,7, p=0,53
$r,=67,0; $r,=57,7, p=0,32
$r,=52,0; Sr,=44,0, p=0,39
$r,=49,8; Sr,=55,9, p=0,59
$r=77,3; Sr,=64,6, p=0,1
$r.1=63,6; $r,=60,2, p=0,7
$r,=52,1; $r,=37,6, p=0,21
S$r,=82,6; $r,=55,9; p=0,01
$r1=67,3; Sr,=46,7, p=0,03
$r,=50,3; $r,=42,9, p=0,27
$r,=3,57; $r,=3,73, p=0,76
$r,=3,22; $r,=3,03, p=0,53
$r,=96,5; Sr,=83,6, p=0,02
$r.=30,8; S$r,=46,7, p=0,052
1 = 47,3%; Sr,=60%, p=0,39

Przy uszkodzeniu jednego nerwu zmiany troficzne stwierdzono u 48% chorych, a po uszkodzeniu 2

nerwéw u 87,5% chorych (p = 0,08). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy

grupami pod wzgledem wieku chorych, okresu obserwacji, rodzaju uszkodzonych nerwdéw i rodzaju

zaopatrzenia.

W powyiszej analizie stwierdzono brak wptywu zmian troficznych na ogélng funkcje konczyny. Wraz z

obecnoscig zmian troficznych stwierdza sie wyzszy poziom dolegliwosci zwigzanych z przeczulica.

Gorsza jest funkcja Sciegien, mimo ze brak istotnych statystycznie rdoznic w skali urazu (p = 0,28). Na

granicy istotnosci statystycznej jest wspotczynnik DASH swiadczacy o wiekszym uposledzeniu funkcji

konczyny u 0séb ze zmianami troficznymi.
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5.8.1.6. Nietolerancja zimna

Tab. 55 Wynik leczenia ze wzgledu na natezenie nietolerancji zimna.

a. Catos¢ domeny czuciowej: R =0,54; p<0,001; n=70
b. Catosé domeny ruchowej: R =0,50; p<0,001; n=70
c. Przeczulica: R =0,52; p<0,001; n=70
d. Catos¢ kwestionariusza Rosen — Lundborg R =0,67; p<0,001; n=70
e. Czucie temperatury R =0,44; p<0,001; n=57
f.  Czucie wibracji (vibratom) R =0,36; p=0,005; n=56
g. Wspodtczynnik DASH R =-0,73; p<0,001; n=100
h. Wspdtczynnik samooceny R =0,40; p<0,001; n=80
i. Powrdt do pracy R =0,44; p<0,001; n=90

Tab. 56 Wptyw rozlegtosci urazu na wystgpienie nietolerancji zimna.

a. Rozlegtos¢ urazu R =-0,36; p=0,02; n=44
b. Liczba uszkodzonych sciegien R =-0,21; p=0,18; n=39

Nietolerancja zimna wystgpita u 72% chorych. Wsréd nich 31% (22% wszystkich chorych) okreslito ja
jako umiarkowang, 23% (17% wszystkich chorych) jako przeszkadzajgcg w codziennym zyciu, a u 46%

(33% wszystkich chorych) ograniczata funkcje koriczyny.

5.9. Powrot do pracy

Ze wzgledu na duzy ubytek funkcji konczyny po urazach nerwdw zbadano, czy istniejg réznice w
parametrach funkcji koniczyny pomiedzy chorymi, ktérzy wrécili do pracy po okresie obserwacji i
tymi, ktérzy do niej nie wrdcili. Do analizy wigczono chorych miedzy 23 rokiem zycia (teoretyczny
moment ukoniczenia wyzszej uczelni) a 60 rokiem zycia (wiek w ktorym ponowne zatrudnienie jest

mato prawdopodobne, a przejscie na rente lub wczesniejszg emeryture bardzo prawdopodobne).
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Tab. 57 Poréwnanie wynikéw leczenia nerwu posrodkowego i tokciowego u chorych pracujacych i

niepracujacych.

1= PRACUJACY (n =37) 2 = NIEPRACUJACY (n = 34)
a. Wiek w chwili badania (lata) Sr,=41,8; Sr,=42, p=0,96
b. Okres obserwacji (miesigce) $r1=67,8; Sr,=54, p=0,11
c. Catoé¢ domeny czuciowej: Sr,=48; $r,=28, p=0,01
d. Catoé¢ domeny ruchowej: Sr,=78; Sr,=39, p<0,001
e. Catos¢ domeny: Nietolerancja zimna/przeczulica: Sr1=67; Sr,=39, p<0,001
f. Catos¢ kwestionariusz Rosen — Lundborg: Sr,=51,7; Sr,=28,5, p<0,001
g. Wspodtczynnik samooceny: Sr,=71; Sr,=58, p=0,007
h. Czucie temperatury Sr1=4,35; Sr,=2,24, p<0,001
i. Czucie wibracji (vibratom) Sr,=3,4; Sr,=2,53, p=0,052
j. TAM Sr1=96; Sr,=80, p<0,001
k. DASH $r1=22,8; Sr,=59,6, p<0,001

Z powyzszej analizy wida¢, ze wszystkie parametry funkcji koiczyny sg lepsze u chorych, ktérzy po
okresie rehabilitacji powrdcili do pracy. Jest to widoczne zaréwno w przypadku badania klinicznego,

jak i wtasnej oceny chorych.

Tab. 58 Poréwnanie wynikéw leczenia nerwu promieniowego u chorych pracujgcych i niepracujgcych.

1= PRACUJACY ( n=12) 2 = NIEPRACUJACY (n =13)
1. Wiek $ri=39,1; $r,=42,7, p=0,5
2. Wspdtczynnik samooceny: $r,=81; $r,=70,1, p=0,055
3. Wspdtczynnik DASH: $r1=7,62; Sr,=37,76, p=0,002

Powyzsza analiza potwierdza zatozenie, ze chorzy o lepszej funkcji konczyny majg wieksze szanse na

powrdt do pracy.
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6. DYSKUSIJA

Uszkodzenia nerwdw obwodowych sg niezwykle ztozonym problemem chirurgicznym, jak réowniez
spotecznym i psychologicznym. Czytajgc pismiennictwo i analizujgc ryciny mozna odnies¢ wrazenie,
ze chirurgicznie problem jest prosty: nalezy zbadac czucie i ruch w uszkodzonej koriczynie, nastepnie
zrewidowac rane i zszyé uszkodzone struktury. Jednak ogrom piSmiennictwa na ten temat, jak i
wtlasne doswiadczenia lekarza oddziatu ratunkowego $wiadczg o tym, ze rozwigzanie problemu
chorego z rang okolicy nadgarstka zadang pitg tarczowa podczas letniej pracy w ogrodzie, czesto
wykonywang pod wptywem alkoholu, wymaga szerszej wiedzy niz tylko nabycia umiejetnosci szycia

chirurgicznego [1,2,17,18].

6.1. Analiza materiatu

Uszkodzenia nerwdw obwodowych dotyczg gtdwnie mtodych mezczyzn (tylko 10 kobiet na 85 osdb
zaopatrywanych pierwotnie w obecnym materiale). Urazy te zdarzajg sie takie u dzieci, i to
zdecydowanie czesciej niz u oséb powyzej 50 roku zycia. Odsetek ptci zenskiej jest wiekszy u dzieci niz
dorostych, cho¢ tutaj takze dominujg chtopcy (75%). Biorac pod uwage fakt, ze nawet dobry wynik
kliniczny nie musi oznacza¢ petnego powrotu do zdrowia, mtody wiek chorych stanowi duzy problem
spoteczny i ekonomiczny: w badanym materiale 52% chorych miedzy 23 a 60 rokiem zycia nie

pracuje.

Duzym problemem w ocenie leczenia nerwéw obwodowych jest duze zréznicowanie grup chorych,
przy najczesciej niewielkiej ich liczebnosci. Wyjatkiem s3 tutaj badania prowadzone na materiale
obejmujgcym dziesieciolecia [69,70], lub prowadzone na chorych bedacych ofiarami wojen
[71,72,73]. Rézni sie tez rodzaj i rozlegtos¢ urazéw towarzyszacych, ktére w wielu przypadkach nie
pozwalajg na pordwnania. Chorych dzieli sie ze wzgledu na wiek, rodzaj nerwu, rodzaj uszkodzen
towarzyszacych, okres od urazu do zabiegu, rodzaj zaopatrzenia, poziom uszkodzenia, a takze inne

czynniki. Nie wszystkie badania prowadzone sg w sposdb umozliwiajgcy poréwnanie wynikéw. [74]

Czesto sygnalizowanym problemem jest brak mozliwosci przebadania wszystkich leczonych chorych,
gdyz w trakcie prowadzonej oceny klinicznej, czesto wieloletniej, nie przychodzili oni na wszystkie
badania kontrolne [75], lub zaproszeni do pojedynczego badania nie pojawiali sie wcale w bardzo
duzym odsetku. Pewng prawidtowoscia jest zainteresowanie badaniem kontrolnym u chorych po
bardziej rozlegtych i zaawansowanych procedurach lub wielokrotnie operowanych. Szczegdlnie
wyraznie sygnalizuje to Baczkowski [76], u ktérego chorzy po szwie pierwotnym zgtosili sie w 24%, a
po przeszczepie nerwu w 58%. W trakcie zbierania materiatu napotkatem podobny problem, gdyz na

pierwsze zaproszenie do badania stawito sie ok. 20% chorych.
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Mimo iz powyzsze zjawisko jest czeste, bardzo rzadko autorzy opisujg kolejne préby zebrania grupy
chorych. Regutg jest wytgczanie chorych z badania z powodu uzyskania niepetnego materiatu do
oceny, co czesto dramatycznie zmniejsza grupe badang [72,75,76]. Rozwigzaniem w moim przypadku
byto kolejne wezwania na badanie, lub ewentualnie préba alternatywnej oceny stanu chorego na
podstawie odpowiedniego kwestionariusza, wysytanego z zaadresowang kopertg zwrotng. W ten
sposdb grupa przebadana klinicznie stanowita 33% wszystkich chorych po uszkodzeniu nerwu
posrodkowego i tokciowego, dalsze 22% odestato wypetnione ankiety. Blisko 10% chorych okazato sie
niedostepnych badaniu (otrzymano zwrot listu po zmianie adresu chorego, lub otrzymano informacje
0 zgonie). Réwniez tendencja do zgtaszania sie chorych po trudniejszych i czestszych procedurach
czesciej zostata zachowana: w sumie uzyskano dane kliniczne od 71% chorych po przeszczepie nerwu
oraz 38% po szwie pierwotnym nerwu. W moim materiale ponowne wezwanie na badanie po okoto 6
miesigcach od pierwszego, oraz rozestanie ankiet z prosbg o ich odestanie w przypadku braku
mozliwosci przybycia osobiscie zdecydowanie zwiekszyta odsetek ocenianych chorych, i umozliwita
petniejszg ocene procedury, przy zachowaniu pewnej ostroznosci zwigzanej z niedoskonatoscia
metody badania korespondencyjnego. Nalezy pamietaé, ze ocena chorego ,na odlegtos¢” jest w
niektérych przypadkach akceptowana przez swiat naukowy, jak na przyktad telefoniczna ankieta
wykonana przez McNally, celem oceny skutecznosci endoskopowego uwolnienia nerwu

posrodkowego w kanale nadgarstka [77].
6.2. Reprezentatywnos¢ grupy badanej

Aby sprawdzi¢, czy badana przeze mnie grupa chorych jest reprezentatywna dla wszystkich chorych,
poréwnano dostepny materiat na temat catej grupy, z podgrupg oséb ktére wziety udziat w badaniu.
Sprawdzono tez, czym rdzni sie ta podgrupa od osdb, ktére z réznych powoddw nie odpowiedziaty na
zaproszenie. Poréwnywano wiek, okres obserwacji oraz rozlegtos¢ urazu (wedtug metody opisanej
ponizej). Stwierdzono, ze podgrupa badana jest reprezentatywna dla catej grupy leczonych chorych.
Chorzy, ktérzy nie odpowiedzieli na zaproszenie do badania byli srednio o 10 lat mtodsi od chorych

przebadanych.

W badaniu nerwu promieniowego réwniez nie stwierdzono zadnych réznic pomiedzy analogicznymi
grupami. Jednak zaréwno tutaj, jak i w kazdej nastepnej analizie nerwu promieniowego nalezy

pamietac o niewielkiej liczebnosci i duzym zrdéznicowaniu grupy badane;.

Powyzsze pordwnanie ma oczywiscie swoje istotne ograniczenia. W piSmiennictwie dominuje poglad,
ze rozlegtos¢ urazu jest decydujgcym czynnikiem prognostycznym dla wyniku leczenia [1]. Pefnej
oceny urazu mozna dokona¢ przede wszystkim w trakcie rewizji operacyjnej, i to najczesciej jedynie

w trakcie zabiegu pierwotnego. Przy zabiegach dokonywanych wtérnie, czesto trudno ocenic, ktéra
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struktura byta uszkodzona pierwotnie, ktéra wygoita sie bez $ladu, a ktdra zostata uszkodzona
wtdrnie przez rozlegte bliznowacenie. Nie wszystkie struktury uszkodzone pierwotnie tez wymagajg
rewizji. Drugim problemem przy ocenie urazu, bedgcym czesto konsekwencjg powyzszego, jest
stawianie rozpoznania pooperacyjnego tylko w zakresie wykonanego zabiegu, bez opisywania stanu
wszystkich napotkanych struktur w protokole operacyjnym. Stad tez do niektérych poréwnan uzytem
tylko danych chorych po zabiegach pierwotnych i pierwotnych odroczonych, gdzie ta ocena jest

zazwyczaj rzetelna i petna.

Rowniez sama analiza statystyczna, interpretowana zbyt dostownie, moze by¢ mylgca. Grupa chorych
leczonych skfada sie podgrupy chorych badanych i niebadanych, ktére z kolei rdznity sie istotnie pod
wzgledem wieku, ktory jest rowniez bardzo waznym czynnikiem rokowniczym [1,74,78,79,80]. Chorzy
mtodsi czesciej nie zgtaszali sie na badanie, co moze oznaczaé, ze uzyskane wyniki leczenia s3 w

rzeczywistosci nieco lepsze, niz uzyskane w badaniu.

Wedtug mojej wiedzy, powyzszej analizy nie dokonywano w zadnym dostepnym mi artykule. W
zadnym cytowanym badaniu nie przyktadano jednak duzej wagi do reprezentatywnosci grupy

badanej. Bardziej istotna jest rzetelna analiza dostepnych danych i ich wptyw na wynik leczenia.

6.3. Ocena kwestionariusza Rosen — Lundborg

Mimo coraz szerszego akceptowania tego kwestionariusza w Swiecie, wymaga on odpowiedniego
przygotowania badacza, i nie jest wolny od niedoskonatosci. Ponizej chciatbym przedstawié wtasng

opinie i trudnosci jakie napotkatem w trakcie jego stosowania.
6.3.1. Test Sollermana

Test Sollermana uzywany jest do catosciowej oceny funkcji reki za pomocga standaryzowanych zadan
opartych o aktywnosci dnia codziennego. Zadania te wymagaja do prawidtowego wykonania uzycia 6
z 7 podstawowych chwytéw reki. Oryginalnie test zostat opublikowany jako metoda badania chorych
po porazeniu czterokonczynowym, zostat jednak zaadaptowany dla innych pacjentow, w
szczegblnosci po urazach wielu struktur konczyny gornej (urazy nerwdw, replantacje palcow), lub
uposSledzeniem jej funkcji z innych przyczyn (chorzy po udarze lub leczeni hemodializg).

[34,42,81,82,83]

Rosen i Lundborg stwierdzili wysokg korelacje catosci wyniku testu Sollermana z wybranymi 3
zadaniami z testu [84]. Jak juz wspomniatem, ze wzgledu na duze rozbieznosci pomiedzy
proponowanym czasem wykonania danej czynnosci a jej rzeczywistym wykonaniem zdrowa rekg, do

oceny uzywatem przede wszystkim wytycznych dotyczacych prawidtowosci i ptynnosci chwytu [42].
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Jak wida¢ z przedstawione] tabeli czasu wykonania zadania (tab.13), jedynie zadanie polegajgce na
wyjmowaniu monet z portmonetki prawidtowo réznicowato koriczyne zdrowa od chorej. Znacznie
gorsze wyniki uzyskano przy naktadaniu nakretek na $ruby oraz zapinaniu guzikéw. Aberg [85] uznat
zapinanie guzikdw za nieprzydatne w ocenie funkcji, gdyz w codziennym zyciu jest to czynnosc¢
wykonywana dwiema rekami, i uzyskat wyniki swiadczace o uposledzonej funkcji nawet w zdrowej
rece. Niestety, ani artykut Sollermana [42], ani tez artykuty przedstawione przez Rosen i Lundborg
[34,35,84] nie podajg zakresu wielkos$ci stosowanych guzikdw ani nakretek. Stosowanie zbyt matych
rozmiaréw w tym badaniu mogto spowodowac zaistniate problemy. Istotne jest dopracowanie tego
szczegobtu, jak i byé moze ustalenie nowych wartosci czasowych dla normy i patologii, aby badanie

byto powtarzalne pomiedzy réznymi stosujgcymi go autorami.
6.3.2. Badanie czucia dwupunktowego.

Badanie czucia dwupunktowego istnieje w dwdch odmianach: statycznej i dynamicznej [39,40,41].
Mimo bardzo czestego stosowania go w nauce i w praktyce klinicznej, istniejg pewne watpliwosci

dotyczace jego wartosci [40].

Oba testy uzywane sg do oceny czucia skornego na rece po uszkodzeniach nerwdéw. Niestety, oba
testy majg swoje ograniczenia: zalezne sg zaréwno od gestosci unerwienia, jak rdwniez od zdolnosci
poznawczych. Stwierdzono, iz kilkakrotne wykonanie tego testu poprawia jego wyniki: chory moze
,wytrenowac sie” sie w tescie. Takze niewidomi postugujgcy sie alfabetem Braille mogg osiggac
lepsze wyniki. Test statyczny gorzej koreluje z faktyczng funkcja reki, bardziej poréwnywalne wyniki z
innymi testami badajgcymi funkcje reki (np. rozpoznawaniem przedmiotéw dotykiem) daje
dynamiczny test czucia dwupunktowego. Oba testy stabo nadajg sie do wykrywania zaistniatych

zmian w czuciu skérnym na przestrzeni czasu. [38,40]

Czucie badane w opisanym przez Dellona dynamicznym badaniu czucia dwupunktowego ma wracac
szybciej niz w badaniu statycznym, takze ostateczne uzyskane wartosci w tescie dynamicznym majg
by¢ mniejsze niz w badaniu statycznym (im nizsze wartosci, tym lepsza rozdzielczos$¢ czucia). Uwaza
sie iz jest to spowodowane faktem, ze poruszajgcy sie punkt na opuszce przy pojedynczym badaniu

pobudza wiecej zakoriczen czuciowych niz dotyk miejscowy. [39]

W badaniu obecnym jasno widaé, iz wyniki uzyskane w dynamicznym badaniu czucia
dwupunktowego pokazujg lepsze czucie niz w badaniu statycznym, zaréwno podawane w
milimetrach, jak i przedziatach wynikdw. Wyniki te potwierdzajg oryginalne wyniki Dellona [39].
Rdznice te sg jednak klinicznie bardzo niewielkie, (0,46 mm dla catosci badania), cho¢ wystarczajgce

w niektérych przypadkach, aby przesungé te wyniki pomiedzy nizszym a wyzszym przedziatem.
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Korelacja pomiedzy przedziatami jest bardzo wysoka i istotna, za$ réznice sg nieistotne statystycznie.
Wyniki te wskazujg, ze oba testy mozna praktycznie stosowaé zamiennie. Novak [86] stwierdzita taka

sama korelacje obu testow do badania rozpoznawania przedmiotéw dotykiem.

Poréwnujac korelacje statycznego badania czucia dwupunktowego stwierdzitem, ze jako pojedyncze
badanie czucie dwupunktowe najsilniej ze wszystkich ocenianych w kwestionariuszu Rosen —
Lundborg koreluje z catoscig wyniku. Chassard [79] stwierdza wysokg korelacje tego badania z funkcja

czuciowq badang wedtug Medical Research Council. Jego wartos$¢ podkresla Aberg [85].

Statyczne badanie czucia dwupunktowego jest jednym z najbardziej wartosciowych elementdéw
badania czucia po uszkodzeniu nerwu. W przypadku braku specjalistycznego sprzetu [34] mozna go

wykona¢ odpowiednio zagietym spinaczem do papieru, uzyskujgc wiarygodne wyniki. [39,41,88].
6.4. Badanie czucia wibracji

Badanie czucia wibracji, czeste w praktyce neurologicznej, jest rzadko uzywane do oceny czucia
skdrnego po uszkodzeniu nerwdéw. Do obecnego badania uzyto dwdéch metod: aparatu Vibratrom

oraz stroika Rydell — Seiffer.

W pracy starano sie wyodrebnic¢ sposréd wszystkich wykonanych préb klinicznych te, ktore najlepiej
réznicujg zdrowie i chorobe, przy czym s3 tez tanie i szeroko dostepne. W tym celu poréwnano dwie
metody oceny czucia wibracji: badanie aparatem Vibratrom Il, ktéry ze wzgledu na wysoki koszt
zakupu i kalibracji jest trudno dostepny dla szerszego grona lekarzy, oraz badanie stroikiem Rydel —
Seiffer, ktdry jest tanszy, badanie nim jest mniej skomplikowane i wymagajgce mniej czasu. Oceniono

takze ich korelacje z innymi obiektywnymi metodami badania czucia.

W obecnym badaniu stwierdzono przecietng korelacje wartosci uzyskanych w badaniu stroikiem z
wartosciami z aparatu Vibratrom (R = 0,45). Nieco wyzsza jest korelacja w przypadku poréwnania
zdolnosci do réznicowania koriczyny zdrowej i po urazie (R = 0,52). Jest to warto$¢ nizsza niz u Hilza,
gdzie R = 0,608 [52], i u Kaestenbauer [89], gdzie R = 0,58. W poréwnaniu do monofilamentéw
Semmes — Weinstein lepsze wyniki uzyskat stroik, natomiast Vibratrom lepiej korelowat z badaniem
Shape/Texture Identification (STI), badaniem statycznego czucia dwupunktowego, badaniem
Sollermana, a takze z wystgpieniem nietolerancji zimna. ROdwniez z catoscia domeny czuciowej i z
catoscig wynikow kwestionariusza Rosen — Lundborg lepiej korelowat Vibratrom. Nalezy zaznaczyg, ze
roznice tych korelacji zazwyczaj utrzymywaty sie na poziomie 0,1, zas najwyzszg zgodnos$¢ badania
uzyskano na poziomie R = 0,53. Kwestionariusz DASH korelowat z obiema metodami bardzo

podobnie, na poziomie przecietnym.
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Cheng [90] uzyskat korelacje stroika Rydell — Seiffer z monofilamentami Semmes — Weinstein na

poziomie R = 0,3, za$ brak istotnej korelacji z Vibratromem, przeciwnie niz w obecnym badaniu.

Ogdlnie przytoczone badania stwierdzajg poréwnywalng wartos¢ badania aparatem Vibratrom i
stroikiem Rydell — Seiffer w przypadku oceny réznego rodzaju polineuropatii [89,90,91,92,93]. Biorac
pod uwage protokdt obecnego badania, zaktadajacy uzycie zdrowej reki jako kontroli, nalezy
podkresli¢, ze w pisSmiennictwie nie stwierdzono réznic w czuciu temperatury pomiedzy rekg lewa i

prawg w warunkach zdrowia [52].

Biorgc pod uwage wartosci uzyskane w przypadku obecnego badania nalezy stwierdzi¢, ze jakkolwiek
oba badania stanowig interesujgce uzupetnienie oceny klinicznej chorego, to ich warto$¢ nie
przekracza wartosci badania czucia dwupunktowego, ktdre jest uzywane obecnie w wiekszosci
publikacji na temat uszkodzen nerwéw obwodowych. Na podstawie wynikéw obecnego badania nie
mozna uznac, ze badanie czucia wibracji stanowitoby cenne uzupetnienie oceny klinicznej chorego po

uszkodzeniu nerwu posrodkowego lub tokciowego.

6.5. Badanie czucia temperatury

Wedtug mojej wiedzy, zdolnos$¢ do prawidtowego rdznicowania temperatury nie byta dotychczas
stosowana na szerokg skale w ocenie regeneracji nerwéw obwodowych. W cytowanych pracach nie
znalaztem o tym wzmianki. Badanie czucia temperatury, podobnie jak wibracji, uzywane jest w
niektérych osrodkach do badania chorych w kierunku polineuropatii, przy uzyciu réznych protokotéw

badawczych [94,95,96,97].

Badanie to jest interesujgce przede wszystkim z tego wzgledu, ze ocenia inne receptory czuciowe i
widkna nerwowe niz pozostate badania [94,98]. W poréwnaniu stwierdzono podobng korelacje do
domeny czuciowej i ruchowej oraz domeny nietolerancja zimna/przeczulica. Brak jakiejkolwiek
korelacji z wystgpieniem zmian troficznych. Nerwy zaopatrujgce pozostate receptory skdrne, oraz

witdkna wspodtfczulne wydajg sie regenerowac w podobnym stopniu, ale niezaleznie od siebie.

Z badania poréwnawczego widaé, ze czucie temperatury lepiej koreluje z ogdlng funkcjg koriczyny,
niz badanie czucia wibracji, i dotyczy to zaréwno badania Rosen — Lundborg, jaki i DASH. Jego wartos¢
w ocenie czucia jest poréwnywalna z badaniem czucia wibracji. Z kwestionariuszem DASH koreluje

podobnie, cho¢ nieco wyzej niz badanie czucia dwupunktowego.

Powyzisze wyniki nalezy traktowaé jedynie jako wstepne, cho¢ uzyskane korelacje zachecajg do
dalszego badania w tym kierunku. Badanie to moze stanowi¢ interesujgce uzupetnienie

standardowych i uznanych testéw klinicznych.
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6.6. Kwestionariusz samooceny

W badaniach retrospektywnych, prowadzonych metodg wzywania chorych na badanie kliniczne
listownie, gdzie z wizytg tg nie wigzg sie uchwytne i wymierne korzysci, obserwuje sie duzy problem
zwigzany z brakiem checi chorych do przybycia na badanie [76]. W pierwszej fazie badania na
wezwanie odpowiedziato ok. 20% chorych, stanowigcych bardzo istotng, ale zdecydowanie zbyt mata
grupe, aby mozna byto na ich podstawie wyciggac wnioski. Biorgc ten fakt pod uwage, w drugiej fazie
badania, postanowiono uzyska¢ informacje o stanie chorych tylko na podstawie ankiety, zakfadajac,
iz czes¢ pacjentdw, ktérzy nie przyjechali z braku czasu lub checi do odbycia czesto

wielokilometrowej podrdzy na badanie, zechce poswiecic¢ troche czasu na wypetnienie ankiety.

W chwili obecnej autorowi nie jest znana ankieta samooceny pacjenta po urazie kofczyny gérnej,
ktéra umozliwiata by pacjentowi przeprowadzenie na sobie formy badania fizykalnego i zapisania
wynikdw w prostej, zrozumiatej dla niego formie na papierze i udzielenia w sposdb rzetelny
informacji o funkcji reki bezposrednio, biorgc pod uwage jedynie wtasng ocene czucia, ruchu, i innych
objawdéw zwigzanych z uszkodzeniem struktur anatomicznych korczyny gdérnej. Funkcje ocenia sie
zazwyczaj posrednio, proszac chorego o opisanie trudnosci wynikajgcych z jej uposledzenia przy

réznego rodzaju aktywnosciach, jak w kwestionariuszu DASH.

Wiasny opis chorego dotyczacy czucia skérnego okazat sie zaskakujgco zgodny z badaniami
obiektywnymi. Ocena czucia u Rosen i Lundborga wymaga duzej doktadnosci i wyrafinowanych
metod [34,39,40,41]. Chory z kolei ocenia przydatnosé tego czucia w zyciu codziennym, czyli to, co
probuje w sposéb naukowy zbadac i zakwalifikowac do odpowiedniej grupy badanie obiektywne. By¢
moze opinia chorego o wtasnym stanie zdrowia jest tutaj kluczowa. Uzywana dotychczas skala

Medical Research Council dotyczaca czucia jest w duzej mierze subiektywna. [1]

Pytanie o nietolerancje zimna zaczerpnieto z badania Rosen — Lundborg, dodajac krdtkie wyjasnienie

do kazdego pytania. Zgodnos$¢ odpowiedzi z wywiadem lekarskim okazata sie bardzo wysoka.

Przy ocenie funkcji miesni konczyny w kwestionariuszu samooceny uzyskano wysokg i bardzo wysokga
zgodno$¢ odpowiedzi, dzieki czemu mozna z duzym prawdopodobienstwem wnioskowaé o

rzeczywistej funkcji miesni na podstawie listownego kwestionariusza samooceny.

Najtrudniejsza dla chorych okazata sie ocena ruchomosci kciuka, zaréwno przy badaniu nerwu
posrodkowego, jak i promieniowego. Nerw tokciowy i nerw promieniowy zostaty opisane w sposéb
bardzo zgodny z badaniem lekarskim. Jest to najprawdopodobniej zwigzane z relatywng prostotg

badania tych nerwdw, a trudnoscig w ocenie ztozonego ruchu, jakim jest przeciwstawianie kciuka. [4]
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Ogdlnie opis funkcji nerwu promieniowego byt niemal w petni zgodny z badaniem lekarskim (R =
0,908). W przypadku oceny zgodnosci wynikow uzyskanych w poréwnaniu oddzielnie kazdego ruchu
zaleznego od ocenianego miesnia lub grupy miesni, korelacja ta jest nizsza, ale réwniez istotna

statystycznie.

Préba oceny funkcji Sciegien, luzno oparta na skali Littlera [67], nie spetnita swojego zadania i na jej

podstawie nie nalezy wnioskowa¢ o wynikach leczenia.

Caty kwestionariusz dla nerwu posrodkowego i fokciowego koreluje jednak przecietnie z ogdlnym
wynikiem kwestionariusza Rosen — Lundborg. Jakkolwiek poszczegdlne elementy funkcji miesniowe; i
czucia sg wiarygodne, to jednak w zaden sposéb nie powinny zastepowaé catosciowej oceny

klinicznej.

Aby poréwnac wzajemne zaleznosci pomiedzy réznymi metodami badania funkcji konczyny gérnej,
zarowno subiektywnymi, jak i obiektywnymi, uzyto metod statystycznych porédwnujac catosciowe
wyniki poszczegdlnych testow ze soba. Za najbardziej catosciowe i referencyjne w tym wzgledzie

badanie uznano kwestionariusz Rosen-Lundborg.

Poréwnano takze wyniki kwestionariusza samooceny z kwestionariuszem DASH i jego poszczegdlnymi
sktadowymi, aby ocenié, czy oba kwestionariusze, przesytane listownie i nie wymagajgce badania

lekarskiego, moga zastepowac sie wzajemnie.

Uzyskano bardzo wysoka zgodnos¢ obiektywnej funkcji koriczyny z subiektywng oceng przedstawiong
jako wspodtczynnik DASH. Kwestionariusz samooceny korelowat wysoko z DASH. Sam kwestionariusz
samooceny z badaniem Rosen — Lundborg korelowat przecietnie. Potgczenie wynikéw DASH i
samooceny nie zwiekszyto znaczgco korelacji z badaniem Rosen — Lundborg. Kwestionariusz

samooceny w zadnym stopniu nie moze zastepowac kwestionariusza Rosen — Lundborg.

Przy badanu zwigzku poszczegélnych wynikow z zastosowanymi metodami oceny, w przypadku
kwestionariusza samooceny nie uzyskano bardziej spdjnych wynikdéw niz w DASH i badaniu Rosen —
Lundborg. W niektérych przypadkach wyniki samooceny mozina uzna¢ za wrecz sprzeczne z

pozostatymi dwoma, jak na przyktad w badaniu wptywu okresu obserwacji na wyniki.

Aby wprowadzi¢ do uzytku kwestionariusz oceny chorego, nalezy spetni¢ kilka okreslonych
warunkéw. Przede wszystkim test musi by¢ powtarzalny, to znaczy chory lub badacz te same objawy
powinien opisywaé w ten sam sposdb na przestrzeni czasu. Réwniez rdzni badacze powinni te same
objawy opisywac¢ mozliwie zgodnie. [42,82,99] Bardzo wazinym elementem kazdego badania jest

zdolnos$¢ do wykrywania zmian na przestrzeni czasu [38,100,101,102]. Kwestionariusze badajgce w
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rézny sposob te sama funkcje powinny byc¢ ze sobg zgodne [100,101,102]. Warto réwniez sprawdzi¢,
czy metoda badania dobrze réznicuje osoby zdrowe i chore [43,50,85]. Wreszcie, czy na wyniki nie

wptywa inna patologia, zaburzajac obraz badanego regionu ciata [103].

Jak wida¢, przytoczony kwestionariusz spetnia jedynie warunek zgodnosci z innymi metodami

badania. Pozostate elementy nie zostaty przebadane.

Wstepne wyniki porédwnania stworzonego kwestionariusza samooceny sg zachecajgce. Chorzy
odpowiadali na niemal wszystkie pytania, i ich ocena okazata sie bardzo precyzyjna i trafna w

wiekszosci przypadkow.

Kwestionariusz dla nerwu posrodkowego i fokciowego wymaga niewatpliwie dopracowania. Jego
ogoélny wynik koreluje zbyt stabo z badaniem lekarskim, aby mozna na jego podstawie wyciggac
whnioski. Niektére badania oceniajg koriczyne w sposdéb zadowalajacy, i mogg stanowi¢ dobra

podstawe do opracowania lepszej metody oceny.

Kwestionariusz dla nerwu promieniowego wydaje sie by¢ wiarygodny. Nalezy pamieta¢, ze
poréwnanie przeprowadzono na niewielkiej liczbie chorych, co nakazuje ostrozno$é w formutowaniu
whnioskéw. Metoda ta wymaga oceny na wiekszej populacji. W przypadku obecnego badania okazat
sie by¢ jednak podstawowym zrédtem informacji o duzej grupie chorych, stad ogdlne wyniki leczenia

pokazano na jego podstawie.

Wyniki przytaczano w tej pracy jedynie orientacyjnie, nie wyciggajgc na ich podstawie
kategorycznych wnioskdéw. Aby dalej stosowac ten kwestionariusz, nalezy przede wszystkim spetnié
przedstawione powyzej warunki, a takze dopasowac skale pytan kwestionariusza do odpowiednich

skal oceny obiektywnej.

6.7. Poréwanie wynikow leczenia z innymi badaniami

6.7.1. Nerw posrodkowy i tokciowy

Poréwnanie z wczesniejszymi badaniami jest w przypadku obecnego badania dosé trudne ze wzgledu
na czesciowo rézne metody. Kwestionariusz Rosen — Lundborg, mimo ze wielu autoréw uznaje jego
znaczenie, jest rzadko stosowany do oceny funkcji nerwdéw. Zawiera on w sobie jednak czesto
stosowane metody oceny czucia i ruchu, takie jak skala funkcji miesniowej Medical Research Council,
oraz statyczne badanie czucia dwupunktowego. W zwigzku z tym, celem pordwnania z innymi
badaniami, stworzono dla kazdej metody naprawy nerwu oddzielne zestawienie. Ze wzgledu na matg

liczebnos¢ czesci grup chorych nie poréwnywano ich statystycznie, co tez w duzej czesci badan nie
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miafo miejsca. W przypadku obecnego badania za istotne uwazam pordwnanie z analogiczng praca
Baczkowskiego z 1991 roku, gdyz byta ona wykonywana na chorych zaopatrywanych w tej samej

placowce leczniczej, przez autoréw poprzedniej pracy oraz ich uczniéw. [76]

W obecnym materiale stwierdza sie najlepsze wyniki leczenia w grupie zaopatrywanej szwem
pierwotnym, z wynikiem funkcji miesniowej w przypadku izolowanego uszkodzenia nerwu
posrodkowego siegajacego 92,3% M4 i M5 w skali MRC oraz 60% dla uszkodzenia nerwu fokciowego.
Daje to w sumie 83%, co jest wynikiem niemal identycznym jak w badaniu Baczkowskiego, ktory
uzyskat 80,6% wynikéw bardzo dobrych i dobrych, nie dzielgc ich niestety na wyniki funkcji czuciowej
i ruchowej, co znacznie utrudnia poréwnania. Wyniki badania czucia w tej grupie byty gorsze i dla
nerwu posrodkowego wyniosty 38,4% a dla tokciowego 60% w zakresie czucia dwupunktowego <5
mm, co jest uwazane za prawidlowg rozdzielczos¢ czucia. Suma tych wynikéw to 44,4%, co jest
wynikiem nieco gorszym niz u Baczkowskiego. Dla wolnych przeszczepdw nerwdw wyniki funkcji
miesSniowej to 40% chorych z uszkodzeniami izolowanymi nerwu posrodkowego lub tokciowego w
zakresie M4 i M5. Baczkowski uzyskat wynik 55,3% wynikdw bardzo dobrych i dobrych w tej grupie,
czyli wynik ten byt znacznie lepszy, cho¢ w jego pracy te wyniki byty oceniane sumacyjnie dla czucia i
ruchu, przy czym czucie oceniano rowniez w skali Medical Research Council, w obecnej pracy nie
stosowanej. W moim materiale uzyskatem jedynie 20% chorych po przeszczepieniu nerwu z

rozdzielczoscig czucia <10 mm (u Baczkowskiego za wynik dobry uznawano 6-8mm).

W rozprawie doktorskiej Manikowskiego [16] stwierdzono powrdt czucia dwupunktowego u 78%
chorych, co u autora oznacza rozdzielczos$¢ czucia <15mm, oraz 53% z rozdzielczosciag <10mm. Autor
poréwnuje wyniki z wieloma innymi autorami i stwierdza, ze odsetek ten jest wyzszy w jego pracy. W
mojej pracy odsetek ten wynosi odpowiednio 45% i 34,5%, co miesci sie w zakresie cytowanych przez
Autora prac innych badaczy. Manikowski badat chorych zaopatrywanych w réznym odstepie czasu,
nie podajgc jednak wynikéw w grupach chorych w zaleznosci od rodzaju i okresu od urazu do
zaopatrzenia, co utrudnia bardziej szczegétowe pordwnania. Niezaleznie od tego, wyniki czucia s3
zdecydowanie lepsze niz uzyskane w moim materiale. W przypadku wynikéw ruchowych, ktére u
Manikowskiego wyniosty ok. 70% dla nerwu posrodkowego, moje wyniki okazaty sie nieznacznie

lepsze, w granicach 82%. [16]

W obecnym badaniu nie udato sie niestety uzyskaé¢ od chorych od spdjnych i wiarygodnych
odpowiedzi dotyczacych rodzaju i intensywnosci prowadzonej rehabilitacji co w pracy
Manikowskiego jest jednym z kluczowych punktéw, istotnie wptywajgcych na wynik leczenia. Chorzy
w mojej pracy prowadzeni byli w réznych poradniach ortopedycznych i osrodkach rehabilitacyjnych, i

niezwykle rzadko posiadali stamtad jakakolwiek dokumentacje. Zapytani, przypominali sobie czesto
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jedynie fakt odbycia zabiegdw, jednak ich rodzaj, ilos¢ i okres prowadzenia okazat sie niemozliwy do

ustalenia.

W innych pracach wyniki funkcjonalne rdznity sie nieco w liczbach bezwzglednych. U Terzis [104],
badajacej przeszczepy nerwdw tokciowych, wyniki M3+ (podziat nie uwzgledniany w moim badaniu),
co ma odpowiadac¢ uzytecznej funkcji miesniowej, uzyskato 70% chorych, co jest wynikiem wysokim.
W podobnym badaniu Millesi [105] uzyskat 48,7% wynikéw M4 i M5, i dalsze 30,8% M3, co daje
podobny wynik w liczbach bezwzglednych, ale mato poréwnywalnych z obecnym badaniem ze
wzgledu na zastosowang skale. W obecnym badaniu uzyskano 27% wynikéw M4 i M5 oraz 9% M3. U
Millesi funkcja nerwu posrodkowego po zastosowaniu przeszczepdw nerwu wynosita 60,7% M4 i M5,
co jest wynikiem poréwnywalnym z obecnymi wynikami (55% M4 i M5). Wyniki cytowanych prac s3

trudne do poréwnania w liczbach bezwzglednych.

Mimo ze prace dotyczace wynikdw leczenia uszkodzen nerwéw obwodowych s3g liczne, to
szczegdtowe pordwnania wynikdéw leczenia sg trudne ze wzgledu na rézne metody oceny funkcji.
Najczesciej uzywa sie skali Seddona i jej modyfikacji [1]. Dobre wyniki to funkcja miesniowa M4 i M5
wedtug MRC, oraz S3+ i S4 w skali czuciowej. Skala czuciowa wedtug MRC jest ztozona i pozostawia
pole dla subiektywnej oceny przez badacza, ze wzgledu na uzywanie okreslen: ,troche, nieco, do
pewnego stopnia” (,some degree”) na ocene czucia skérnego przez chorego oraz powroét
rozdzielczosci czucia w statycznym badaniu czucia dwupunktowego. Mimo ostatecznej oceny
podanej w punktach, utrudnia to rzetelne poréwnania miedzy badaniami. [1]. Niektdrzy autorzy,
chcac nieco rozszerzy¢ stosowang skale, tworzg wiasng, jak na przyktad Roganovic [71,72,73],
dodajac wtasng opinie pacjenta oraz wynik badania elektromiograficznego, i podajg to jako sume
poszczegdlnych wynikéw. Kwestionariusz Rosen — Lundborg, mimo swojej ztozonosci, skale czucia
podaje w pozostawiajgcych teoretycznie niewielkie pole dla subiektywizmu badacza. Jak jednak

wykazano, skala ta jest niepozbawiona swoich wad. [75]

W badaniu Vordmevenne [106], jedynej znanej mi pracy uzywajgcej kwestionariusza Rosen i
Lundborg do oceny funkcji nerwéw (poza jego autorami), uzyskane przez autorow wyniki dla szwu
pierwotnego nerwu w niemal petni odpowiadaty wynikom uzyskanym w mojej pracy (domena
czuciowa: 61% vs 58%, domena ruchowa: 74% vs 78%, bdl/nietolerancja zimna 79% v/s 65%).

Rowniez wspoétczynnik DASH prezentowat sie podobnie: 23 vs 30.

Analizujgc piSmiennictwo odnosi sie wrazenie, ze autorzy zdawali sobie sprawe z niedoskonatosci i
subiektywnosci metod badawczych. Skupiajg sie wiec przede wszystkim na poréwnaniu badanych

przez siebie grup, aby wyodrebni¢ czynniki wptywajgce na ostateczny wynik leczenia. Réwniez w
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moim badaniu skupitem sie przede wszystkim na identyfikacji tych czynnikdéw i poréwnaniu ich z

pismiennictwem.
6.7.1.1. Neurapraxia/axonotmesis

W tym miejscu nalezy wspomnie¢ o grupie uszkodzen nerwoéw klasyfikowanych przez Seddona jako
neurapraxia i axonotmesis [1]. Uraz ten rozpoznawany jest zdecydowanie rzadziej niz przerwanie
ciggtosci nerwu w przypadku nerwu posrodkowego i fokciowego. Natomiast w przypadku nerwu
promieniowego jest to najczestszy spotykany problem. W pracy poréwnatem wyniki leczenia nerwéw
szwem pierwotnie odroczonym oraz efekt leczenia uszkodzen typu neurapraxia/axonotmesis. Szew
pierwotnie odroczony zostat wybrany ze wzgledu na podobienstwo s$rednich wieku chorych oraz
okresu obserwacji, a takze niewielkie réznice w wynikach leczenia w poréwnaniu do szwu
pierwotnego. Zauwazono tendencje do lepszych wynikéw uzyskanych w badanu sity chwytu
dynamometrem Jamara, czucia dwupunktowego oraz w badaniu Sollermana w przypadku
uszkodzenia typu neurapraxia/axonotmesis, natomiast w przypadku pozostatych parametrow
wiekszych réznic nie stwierdzono. Podobne wyniki uzyskano w przypadku poréwnania z wynikami
leczenia szwem pierwotnym, jednak ze wzgledu na duze réznice pomiedzy grupami chorych sg one

mniej wiarygodne i nie przedstawiono ich tutaj.

Podobne wyniki leczenia obu typéw uszkodzen moze mie¢ w tej grupie kilka przyczyn. Przede
wszystkim nalezy wzigé pod uwage mechanizm urazu. W przypadku przeciecia nerwu sifa
uszkadzajgca moze dziata¢ na nieco bardziej ograniczonej przestrzeni, to znaczy w miejscu przeciecia i
w granicach kilku lub kilkunastu milimetréw od jego granic. W przypadku uszkodzenia powstatego w
przebiegu tepego urazu uszkodzenie wewnetrzne nerwu moze by¢ znacznie bardziej rozlegte.
Kolejnym czynnikiem niekorzystnym rokowniczo w przypadku neurapraxia/axonotmesis moze by¢
fakt, ze 70% urazéw z tej grupy dotyczyto okolicy tokcia, czyli byty to urazy bardziej proksymalne niz
wiekszos¢ z posrdd zaopatrywanych szwem pierwotnym. Z kolei nie nalezy zapominaé, ze odrdznienie
urazu typu bloku przewodzenia (neurapraxia) od uszkodzenia witdkien nerwowych z nastepcza
degeneracjg czesci dystalnej i ponownym wrastaniem nerwu w pochewke (axonotmesis) jest bardzo
trudne do rozrdéznienia w chwili badania zaraz po urazie, czesto bywa to weryfikowane w trakcie
pozniejszej obserwacji [1]. Stad czes¢ urazédw tego typu mogto by¢ dobrze rokujgcymi blokami
przewodzenia nerwowego. Biorgc pod uwage wszystkie watpliwosci, powyzszg analize nalezy
traktowaé jedynie orientacyjnie. Wyniki te powinny sktoni¢ lekarzy przedstawiajgcych pacjentom

rokowanie dotyczace ich urazu do duzej ostroznosci w wypowiedziach.

W tabeli dotyczacej uszkodzen typu neurapraxia/axotnotmesis wida¢ pewng interesujacy

prawidtowos¢: uszkodzenia nerwu posrodkowego rokujg gorzej i sg one dla chorego bardziej
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dokuczliwe niz uszkodzenia nerwu tokciowego. Réwniez przeciwnie do przerwania ciggtosci nerwu,
funkcja ruchowa w nerwie fokciowym u wszystkich badanych chorych byta prawidtowa, znacznie
gorsze wyniki uzyskano w przypadku funkcji czuciowej. Niestety, przebadano jedynie 2 chorych z
uszkodzeniem nerwu posrodkowego, natomiast u obu nie stwierdzono powrotu zdolnosci
réznicowania czucia dwupunktowego, i tylko jeden odzyskat uzyteczng funkcje miesni ktebu kciuka.
Moze by¢ to efekt energii urazu, gdyz z anatomii wiadomo, ze nerw posrodkowy na swoim przebiegu
ostoniety jest przez tkanki miekkie i nie lezy bezposrednio na kosci, stad tez sita niezbedna do jego
uszkodzenia moze by¢ wieksza niz dla nerwu tokciowego czy promieniowego, ktére w niektérych
miejscach lezg na kosci bezposrednio i nawet niewielkie jej przemieszczenia powodujg ucisk na nerw
[107]. Przedstawiony tu mechanizm urazu wymaga jednak doktadniejszej analizy i wiekszej grupy

badawczej dla wyciggniecia bardziej jednoznacznych wnioskéw.
6.7.2. Nerw promieniowy

Odrebnego omdwienia w tej pracy wymaga nerw promieniowy, zaréwno ze wzgledu na rdézny
charakter urazu i metody zaopatrzenia, jak réwniez ze wzgledu na rdznorodnos¢ i niewielka
liczebnos¢ grup badanych, ktéra czesto nie pozwala na wyciggniecie jednoznacznych wnioskow.
Przystepujagc do omdwienia nalezy przypomnieé, ze nerw promieniowy jest nerwem przede
wszystkim ruchowym, niezwykle istotnym dla prawidtowej funkcji koriczyny. Jego uszkodzenie
powoduje brak mozliwosci prostowania nadgarstka i palcéw w stawach srédreczno — paliczkowych.

(3,5]

Wyniki te trudno poréwnac¢ do piSmiennictwa ze wzgledu na rézne zastosowane metody badawcze.
Zastosowany tu kwestionariusz samooceny jest jedynie formg zastepcza, dajacg ogdlny poglad na
funkcje konczyny. Nie moze on jednak zastgpi¢ badania lekarskiego, mimo uzyskania bardzo wysokiej

korelacji z oceng kliniczng. Ponizsze poréwnania nalezy traktowad jedynie orientacyjnie.
6.7.2.1. Szew nerwu promieniowego

Do badania zakwalifikowano przede wszystkim chorych po chirurgicznym odtworzeniu ciggtosci
nerwu po jego przecieciu. We wszystkich przypadkach byt to szew pierwotny lub pierwotnie
odroczony. Zaden chory nie zglosit sie osobiscie na badanie, stad tez o funkcji nerwu mozna
whnioskowa¢ jedynie na podstawie kwestionariusza DASH i kwestionariusza samooceny. W
kwestionariuszu DASH uzyskali oni 30 punktow, co Swiadczy o zauwazalnym, ale niezbyt ucigzliwym
uposledzeniu funkcji zaopatrywanych miesni. Wszyscy chorzy do pewnego stopnia odzyskali funkcje
nerwu, natomiast w zadnym przypadku nie byta to funkcja petna. Najtrudniej byto odzyskaé

prawidtowg ruchomos¢ kciuka, ktérg mozna wyttumaczy¢ najbardziej dystalnym przyczepem blizszym
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sposrod miesni prostownikéw [107], co w daje najdiuzszy odcinek do przebycia dla wrastajgcego
nerwu i w konsekwencji najdtuzszy okres do regeneracji, ktory jak wykazano ma bardzo istotny
wplyw na pdzniejsze funkcjonowanie miesni. Poréwnania do piSmiennictwa, jak juz wspomniano, s
trudne ze wzgledu na rézne rodzaje urazéw i metody oceny. Roganovic [71] po szwie pierwotnym
odroczonym, wtdérnym i przeszczepach nerwu po ranach postrzatowych na poziomie posrednim
stwierdza 72% powrotu funkcji na poziomie M4 i M5, przy czym jedynie 10,3% byto ponizej M3. Skala
urazu u Roganovica jest zdecydowanie wieksza niz w moim materiale, gdzie u wszystkich chorych
stwierdzono rany ciete, ktute lub w 1 przypadku szarpane. Shergill [69] w ranach czystych stwierdzit
38% wynikéw dobrych (M4 i M5 w stawie tokciowym i M3 w nadgarstku), co oznacza prawidtowy lub
nieco stabszy ruch w tokciu, oraz ruch nadgarstka bez obcigzenia przeciw sile cigzenia. Nie uwzglednia
on ruchu kciuka i palcéw, ktdre w moim materiale sg elementem rdznicujgcym, gdyz wszyscy chorzy
uzyskali petny ruch w stawie tokciowym i nadgarstkowym. Shao [108] w swojej metaanalizie
stwierdzit 52,9% powrdt funkcji, bez réznicowania na czesciowy lub catkowity, po uszkodzeniach
zwigzanych ze ztamaniem kosci ramiennej. Na podstawie wiasnych danych i pismiennictwa trudno
wyciggnac jakiekolwiek wnioski ze wzgledu na rézng kwalifikacje wynikow oraz rézny mechanizm

urazu.
6.7.2.2. Neurapraxia/axonotmesis nerwu promieniowego

Wyniki leczenia nerwu promieniowego szwem bezposrednim s3 nieco gorsze niz wyniki leczenia
uszkodzen typu neurapraxia/axonotmesis nerwu promieniowego w zakresie funkcji nadgarstka,
kciuka i palcéw. Zastanawiajgce jest czesto zgtaszane uposledzenie prostowania w stawie tokciowym,
gdyz urazy te powstajg w wyniku ztamania trzonu kosci ramiennej, ponizej odejscia gatgzek
ruchowych do miesnia trdjgtowego [5]. By¢ moze wynika ono z mechanizmu urazu, uszkadzajgcego
oproécz kosci takze w roznym stopniu otaczajgce tkanki miekkie, w tym miesien tréjgtowy. Leczone
nieoperacyjnie ztamania kosci ramiennej gojg sie czesto z zagieciem osi, zmieniajgc tez o$ dziatania
miesnia, przez co jego funkcja moze by¢ zaburzona [109]. Ekholm [110] stwierdza, ze wyniki uzyskane
w kwestionariuszu SMFA (Short Musculoskeletal Function Assessment, [111]) i SF-36 [112] u chorych
po ztamaniu kosci ramiennej bez porazenia i z porazeniem nerwu sg takie same. Shergill [69] w
badaniu uszkodzen bez przerwania ciggtosci nerwu stwierdzit 31% wynikéw dobrych, oraz 27%
wynikéw zadowalajgcych, oraz 42% wynikéw ztych. W mojej serii zaden chory nie zgtaszat braku
mozliwosci ruchu w ktérymkolwiek ze stawéw. Nalezy pamietac jednak, ze w obecnym badaniu grupa
jest niewielka i moze nie by¢ reprezentatywna. Niektdrzy chorzy z nieodwracalnym uszkodzeniem
nerwu mogli zosta¢ poddani juz zabiegowi transpozycji Sciegien. Postulowany powrdét funkcji nerwu
w 70% po jego zamknietym uszkodzeniu [12,108] jest tutaj trudna do weryfikacji, gdyz w moim

badaniu funkcja w pewnym stopniu wrdcita u wszystkich chorych, co wydaje sie liczbg zawyzong. Z
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kolei wyniki Bumbasirevica [113], ktéry twierdzi, ze 95% wszystkich chorych osigga peten powrdt
funkcji w przeciggu 6 miesiecy wydaja sie mato wiarygodne. Sredni wynik kwestionariusza DASH

wynosi 20, co jest nieco gorszym wynikiem niz uzyskany przez Ekholma [110].
6.7.2.3. Transpozycje sciegien

Transpozycje S$ciegien sg zabiegiem wykonywanym rzadko, po stwierdzeniu nienaprawialnego
uszkodzenia nerwu, lub przy braku powrotu funkcji nerwu w dtugiej obserwacji. W obecnym badaniu
na 13 chorych 11 poddano transpozycji po uszkodzeniu nerwu w przebiegu ztamania, u 2 po
uszkodzeniu nerwu podczas resekcji nowotworu. Z tabeli pokazujacej rodzaje transpozycji wynika, ze
nie w kazdym przypadku konieczna byto odtwarzanie wszystkich funkcji prostowania. Jedynie u 4
chorych konieczne byto odtworzenie funkcji prostownikéw nadgarstka, wszyscy ci chorzy wymagali
takze petnej transpozycji. 12 na 13 chorych wymagato rekonstrukcji funkcji kciuka. Rowniez 12 na 13

chorych wymagato rekonstrukcji funkcji prostownika wspolnego palcéw.

Czestos¢ poszczegdlnych rodzajow transpozycji mozna wyjasni¢ kolejnoscig reinnerwacji miesni po
przecieciu i sttuczeniu nerwu. Jesli nie stwierdzono powrotu funkcji prostownika promieniowego
dtugiego nadgarstka, potozonego najbardziej proksymalnie, funkcja miesni potozonych bardziej
dystalnie réwniez nie powrdci [110]. Nie wszyscy chorzy wymagajg petnej transpozycji, czes¢ funkcji
uszkodzonego nerwu moze by¢ prawidtowa, jedynie niektore miesnie mogg pozosta¢ trwale

porazone. Wybdr sposobu transpozycji nalezy do lekarza przeprowadzajacego zabieg.

Krishnan [114], podobnie jak Dunnet [115], stwierdza po transpozycji sciegien powrdt czynnego
wyprostu nadgarstka u wszystkich chorych. W moim badaniu u jednego chorego wystgpito
niepowodzenie zabiegu, bez odzyskania funkcji prostowania w stawach. Z przedstawionej tabeli
mozna wyciggngé ogdlny wniosek, ze po transpozycji sciegien mniej wiecej u potowy chorych
uzyskuje sie petng ruchomos¢ w stawach, choé stabszg niz w zdrowej rece, oraz niepetng ruchomosé
u drugiej potowy pacjentéw. Wyniki te sg porownywalne z wynikami Dunneta [115] i gorsze niz u
Krishana [114]. Podobnie Skie [116] stwierdza poprawe zakresu ruchomosci, cho¢ niepetng w
stosunku do zdrowej reki. W badaniach Ozgi [117] przeprowadzonych w 1991 roku w Klinice
Ortopedii Akademii Medycznej w Gdansku uzyskano mozliwos¢ stabilizacji wyprostowanego
nadgarstka u wszystkich chorych, przy czym u 7 na 10 chorych zakres ruchomosci byt wiekszy niz 50%
zdrowej konczyny. Nie zanotowano niepowodzen. W pracy Altinasa [118] uzyskano Sredni
wspotczynnik DASH réwny 16, co jest wynikiem lepszym niz uzyskany w moim badaniu, gdzie wynosi
24,7. By¢ moze za stabszy wynik badania odpowiada czesciowo starszy wiek chorych, ktéry wynosit

Srednio 54,5 lat, i jest wyzszy niz u Altinasa o okoto 10 lat, u Skie o 15 lat, u Krishnan o okoto 20 lat, i
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u Ozgi o 28 lat. Nalezy pamietaé, ze reorganizacja o$rodkéw korowych jest trudniejsza w starszym

wieku. [78]
6.7.2.4. Gatqz powierzchowna nerwu promieniowego

Uszkodzenie gatezi powierzchownej nerwu promieniowego jest osobnym, ztozonym problemem.
Przede wszystkim bardzo rzadko jest to uszkodzenie izolowane(w tym badaniu w jedynie 21%),
najczesciej wspdtistnieje z uszkodzeniem Sciegien prostownikdéw. Uszkodzone sg gtdwnie Sciegna
miesni grupy tylnej, w szczegdlnosci prostowniki kciuka i prostowniki promieniowe nadgarstka.
Zaburzenia zwigzane 1z gateziag powierzchowng nerwu promieniowego dotyczg niewielkigj
powierzchni grzbietu reki. Problemem zgtaszanym przez chorych byta nietolerancja zimna na
poziomie umiarkowanym. W obecnym badaniu potowa chorych odzyskata petng ruchomos¢ kciuka,
pozostali zgtaszali ograniczenie zakresu ruchu. Ruchomos¢ palcdw byta petna we wszystkich
przypadkach, co nie dziwi, gdyz zaden chory nie miat uszkodzonego prostownika wspdlnego palcéw.
Ostabienie sity ruchu zgtaszane przez chorych moze wynikac z ostabienia stabilizacji nadgarstka, lub
tez z ograniczajacej funkcje Sciegien blizny. Prostowanie nadgarstka, podobnie jak prostowanie
kciuka, byto najczesciej ostabiong funkcjg, co wyjasni¢ mozna faktem, ze prostowniki promieniowe
nadgarstka byly najczesciej uszkodzonymi Sciegnami. W pismiennictwie Briiner [119] stwierdza 94%
dobrych i bardzo dobrych wynikéw leczenia w strefach V-VII, co odpowiada poziomowi uszkodzenia
w moim badaniu. Inne badania prezentuja wyniki leczenia $ciegien bardziej dystalnie, lub innymi
metodami oceny, co nie ma zastosowania w obecnym badaniu [120,121,122]. Ogdlnie na podstawie
obecnego badania nalezy stwierdzi¢, ze uszkodzenia prostownikéw rokujg powrdt petnego zakresu

ruchomosci, ale rzadko pacjent ma poczucie odzyskania ich petnej funkcji.
6.8. Wptyw wybranych czynnikéw na funkcje konczyny

Wyniki leczenia uszkodzen nerwdw opisywano w literaturze fachowej od ponad 140 lat, i w duzej
mierze poznano wiele czynnikdw wptywajgcych na wynik leczenia. Poniewaz dalsze rozwazania sg
bardzo szczegétowe, na poczatku chciatbym przedstawi¢ pokrdtce wptyw poszczegdlnych badanych
parametréw na wyniki leczenia. Parametry te s czesto oceniane w przedstawionym ponizej

pismiennictwie.

Zdecydowanie najwiekszy wptyw na funkcje konczyny miata rozlegtosé urazu i funkcja Sciegien. Jest
to widoczne we wszystkich przedstawionych kwestionariuszach. Bardzo podobne, cho¢ nieco nizsze
korelacje uzyskano w przypadku wieku w chwili zabiegu i wieku w chwili badania. Poniewaz badani
chorzy badani mieli réiny okres obserwacji, postanowitem przedstawi¢ oba te parametry, i

sprawdzié, czy rdznig sie znaczgco od siebie. Wiek w chwili zabiegu, okres obserwacji i wiek w chwili
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badania sg od siebie bezposrednio zalezne. Najistotniejszy jest w tym wypadku wiek w momencie
ostatecznego zaopatrzenia nerwu, i tego parametru uzywatem w pdzniejszych rozwazaniach. Okres
obserwacji wydaje sie w moim badaniu nieistotny lub mato istotny, co oznacza ze grupa badana byta
dobrana trafnie, gdyz starano sie oceni¢ ostateczny wynik leczenia. Okres obserwacji ma wiekszy
wptyw na postrzeganie choroby przez pacjenta niz na obiektywnie mierzalne parametry funkcji. Wiek
w chwili badania miat podobne znaczenie jako wiek w chwili zabiegu, cho¢ korelacje byty minimalnie

mniejsze.

Dominacja konczyny, fakt palenia papieroséw oraz poziom uszkodzenia w obecnym badaniu nie
miaty wptywu na wynik leczenia. Okres od urazu do zabiegu miat wptyw na wtasng ocene chorego,
natomiast nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci z kwestionariuszem Rosen-Lundborg.

Petniejsza analiza problemu przedstawiona zostata ponizej.

Obecnos¢ zmian troficznych miata wptyw na wtasng ocene chorego na temat funkcji konczyny,
natomiast nie korelowata w sposdb istotny statystycznie z wynikami stwierdzanymi w badaniu

klinicznym. Szczegdtowa analiza tego zagadnienia przedstawiona jest ponizej.

Zgodnie z proponowanym podziatem kwestionariusza DASH wedtug WHO, podzielono go w tej
analizie na czesci dotyczace funkcji, aktywnosci i uczestnictwa [66]. Uzyskane wyniki sg rézne od
siebie, natomiast réznice te nie wnoszg do wynikéw badania wiele nowych informacji. Interesujacy
jest fakt, ze w niektérych przypadkach (okres od urazu do zabiegu, okres obserwacji , rozlegtosci
urazu, funkcja Sciegien, zmiany troficzne) konsekwencje zalezne od psychiki chorego (aktywnosc,
uczestnictwo) sg bardziej wyrazone niz konsekwencje funkcjonalne. Fenomen ten wymaga oceny w
inaczej zaprojektowanym badaniu, skupiajgcym sie bardziej na aspektach psychologicznych i

spotecznych.

6.8.1 Wiek chorego

W obecnym badaniu wiek chorego miat istotne znaczenie dla powrotu funkcji konczyny. Korelacja
zarowno dla wieku w chwili urazu, jak i dla wieku w chwili badania, byta przecietna, ale istotna
statystycznie. Brak znaczgcego wptywu wieku stwierdzono jedynie w przypadku czesci pytan tzw.
uczestnictwa w kwestionariuszu DASH, oraz w kwestionariuszu samooceny. Wyniki te sg zgodne z
wynikami uzyskanymi przez innych cytowanych w pracy autoréw. Wptywu wieku na wynik leczenia
nie stwierdzono w grupie dzieci ponizej 13 roku zycia w badaniu Bolitho [79], ale sam autor
przyznaje, ze grupa dzieci mniej niz 13 letnich byta zbyt mata, aby wycigga¢ daleko idace wnioski.
Lundborg [78] twierdzi, ze najlepsze wyniki po leczeniu uszkodzen nerwéw obwodowych osiaggaja

dzieci w wieku ponizej 5 — 10 lat. Wigze to z wiekszg zdolnoscig kory mdzgowej dzieci do ponownego
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nauczenia sie topografii receptoréow. Worastanie wtékien nerwowych w pochewke ponizej
uszkodzenia wigze sie z wrastaniem nerwu w inne ostonki niz poprzednio, stad tez unerwiane przez
nie receptory i efektory rzadko sg tymi samymi, co przed urazem [123]. Stad tez coraz czesciej uwaza
sie dobry wynik leczenia za skutek zdolnosci do reorganizacji kory mozgowej i ,,nauczenia sie”
ponownie zmienionej organizacji receptoréw i efektoréw [76,78,104, 124]. Poniewaz wiek w chwili
urazu jest tak istotnym czynnikiem wptywajgcym na leczenie, w analizach poréwnujacych grupy
chorych starano sie dostosowa¢ je do siebie pod wzgledem wieku, aby unikng¢ jego wptywu na inne

czynniki. Podobnie postgpiono z rozlegtoscig urazu.

6.8.2. Okres obserwacji

Przy kwalifikacji chorych do badania ze wzgledu na okres obserwacji starano sie uwzglednié¢ wyniki
innych badaczy. W metaanalizie Ruijis [74] najwieksza grupa chorych (40%) oceniana byta w 2 — 3 lata
po urazie, przy czym stwierdzit, ze pewne zmiany mogg nastepowac nawet 5 lat po urazie. Donzelli
[125] badat chorych po 2 latach od zabiegu, Rosen [75] obserwowata swoich chorych przez 5 lat, w
innym badaniu przez 2 lata [34]. Aberg [85] zgadza sie ze najwieksza poprawa nastepuje w przeciggu
roku od urazu, cho¢ chorych badat po minimum 18 miesigcach. W obecnym badaniu jedynie 9%
chorych miato okres ten krétszy niz rok. U 77% byt dtuzszy niz 2 lata. W analizie korelacji, nie
stwierdzono zaleznosci pomiedzy okresem obserwacji a wynikami kwestionariusza Rosen — Lundborg.
Stwierdzono jego wptyw na kwestionariusz DASH oraz na kwestionariusz samooceny, czego nie
potwierdza Novak [126], ktdora nie uzyskata réznic w DASH w zaleznosci od okresu od zabiegu,
badajgc chorych po minimum 6 miesigcach od zabiegu. Obie te metody badajg wtasng opinie
pacjenta na temat funkcji leczone konczyny, do ktdrej chory moze sie z biegiem czasu przyzwyczaic i
oceniac jg korzystniej niz w niedtugi czas po urazie, jak to ma miejsce w przypadku nietolerancji
zimna, ktérg mimo ze jej obiektywne parametry nie zmieniajg sie, chorzy oceniajg po latach jako
mniej dokuczliwg [127]. Nie sposdb jednak wykluczy¢ wptywu okresu obserwacji na niektére
parametry, szczegdlnie na ocene subiektywng. Niestety, postulowany okres 5 lat jest trudny do
spetnienia, gdyz jedynie 42% chorych z uszkodzeniem nerwu posrodkowego i tokciowego w obecnej
serii spefniato ten warunek, co zdecydowanie ograniczatoby grupe badang. Co wazine, na analize
obiektywnych parametréw funkcji koriczyny badanych w kwestionariuszu Rosen — Lundborg okres
obserwacji nie miat wptywu, dzieki czemu ich analiza staje sie bardziej wiarygodna przy

uwzglednianiu innych parametrow.
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6.8.3. Okres od urazu do zabiegu

Wszyscy autorzy s zgodni, ze okres od urazu do wdrozenia leczenia jest jednym z najbardziej
istotnych czynnikéw rokowniczych. W obecnym badaniu analizowano ten okres na kilka réznych
sposobdéw. Wykazano, ze szew pierwotny wykonany w dniu urazu daje lepsze wyniki niz przeszczep
nerwu, wykonywany w obecnym materiale srednio 7,1 miesigca od urazu. Wniosek ten jest tozsamy z

pismiennictwem analizujgcym wyniki w podobny sposéb [1,21,70,128,129,130].

Wychodzgc naprzeciw czesto stosowanym podziatom dotyczgcym okresu jaki uptynat od urazu do
rekonstrukcji, porownano wyniki leczenia uzyskane w przypadku szwu wtdrnego oraz przeszczepu
nerwu. Najlepsze wyniki daje odtworzenie ciggtosci nerwu w przeciggu 3 miesiecy od urazu, przy
czym rdznice te sg widoczne zaréwno w domenie czuciowej, ruchowej, catosci kwestionariusza Rosen
— Lundborg, jak i w ocenie wtasnej chorego w DASH. Nietolerancja zimna jest jedynym czynnikiem, na
ktory okres od urazu do zabiegu nie ma widocznego wptywu. Najbardziej spéjne wyniki uzyskano w
przypadku badania funkcji ruchowej, gdzie w kazdym nastepnym odcinku czasu uzyskiwano gorsze
wyniki leczenia. Wyniki badania czucia sg mniej spdjne, gdyz wynik paradoksalnie jest lepszy w grupie
chorych leczonych pomiedzy 3 a 6 miesigcem niz w grupie od 3 tygodni (grupa szwu pierwotnie
odroczonego, nie uwzgledniona w tym poréwnaniu) do 3 miesiecy. Znajduje to odbicie w ocenie
catosciowej, ktéra w grupie 3 tygodnie — 3 miesigce i 3-6 miesiecy praktycznie sie nie rézni. Réznice

pomiedzy tymi grupami widoczne sg z kolei w kwestionariuszu DASH.

Jak wspomniano przy omawianiu tabel, pomimo widocznych réznic nie udato sie uzyskaé istotnosci
statystycznej pomiedzy grupami chorych w zaleznosci od okresu od urazu do zabiegu. Rdéznice te,
mimo duzej ilosci zebranych danych, mogg nie wystarcza¢ na uzyskanie istotnosci statystycznej, by¢
moze ze wzgledu na zbyt niewielka grupe chorych. Podobnie w analizie korelacji badajacej uptyw
czasu w sposoéb liniowy, a nie jako rdéznice pomiedzy grupami chorych, nie uzyskano jednak istotnych
statystycznie zaleznosci. W niektdrych badaniach nie wykonywano poréwnywania srednich lub
analizy korelacji ze wzgledu na zbyt matg grupe chorych, podajac wyniki w powyzszych grupach

jedynie opisowo [128,131].

Whioski z powyiszych poréwnan, sg podobne jak uzyskane w piSmiennictwie, cho¢ rdzinig sie
niektérymi szczegétami. Metaanaliza wykonana przez Ruijis [74] wykazata, ze wczesna wtdrna
rekonstrukcja (1 — 3 miesigce od urazu) daje nieznacznie lepsze wyniki, niz szew pierwotny i
pierwotny odroczony, cho¢ nie byta to rdznica istotna statystycznie. Podobne wnioski przedstawia
Jaremczyk [132], twierdzac, ze najlepsze wyniki daje szew pierwotnie odroczony. Wynikéw tych nie
potwierdza Baczkowski [76], Gurbuz [128], Trumble [131] i Birch [129]. Romanowski [21] w swoim

materiale analizuje w jednej grupie chorych zaopatrzonych w pierwszej dobie i do 4 tygodnia po
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zabiegu. Stwierdza, ze w tym okresie wazniejsza jest precyzja wykonania zespolenia, niz szybkos¢

naprawy, ktéra po 2 — 3 tygodniach od urazu jest tatwiejsza ze wzgledu na grubsze epineurium.

W obecnym badaniu stwierdzono zaznaczong przewage szwu pierwotnego nawet w przypadku
odroczenia szwu od dnia urazu o okoto 3 tygodnie w przypadku statycznego czucia dwupunktowego,
sity chwytu reki, funkcji sciegien zginaczy, a takze granicznie w przypadku catosci kwestionariusza
Rosen — Lundborg oraz funkcji miesniowej wedtug MRC. Rdznice te sg niewielkie. Nalezy podkreslié,

ze rozlegtos¢ urazéw w obu grupach byta taka sama.

Metaanaliza Ruijis [74] zostata wykonana na 623 przypadkach, co daje materiat nieporéwnywalny z
zadnym innym, natomiast nalezy prezentowane w niej dane traktowac ostroznie ze wzgledu na

wspomniane powyzej trudnosci w pordwnywaniu réznych badan.

Roganovic [73]na swym materiale 128 napraw nerwu tokciowego stwierdzit zaleznosé¢ wyniku od
dtugosci okresu przedoperacyjnego na wynik leczenia, podobnie Shergill [69] na 260 chorych z
uszkodzeniem nerwu promieniowego. Niekorzystny wptyw przedtuzania okresu przedoperacyjnego
jest uznany za oczywisty w rozdziale podrecznika ,,Green’s hand surgery” napisanego przez Birch [1]

oraz w artykutach pogladowych Adams [130] i Bergera [70], a takze u Romanowskiego [21].

Wydaje sie takze, ze powrdt funkcji ruchowej jest bardziej wrazliwy na uptyw czasu, niz funkgcji
czuciowej. W obecnym badaniu rdznice w ubytku funkcji ruchowej w zaleznosci od okresu od urazu
do zabiegu sg procentowo wieksze. Ubytek ten powieksza sie w sposdb staty. Réwniez w analizie
korelacji funkcja ruchowa jako jedyna zblizata sie do granicy istotnosci statystycznej. Powyiszy

whniosek znajduje potwierdzenie w pracy Donzellego [125].

Funkcja ruchowa w nerwie tokciowym ma mniejszy potencjat do regeneracji niz powrét funkcji
przeciwstawiania kciuka w nerwie posrodkowym. Nieco lepszy wynik w zakresie nerwu
posrodkowego uzyskano w badaniu czucia dwupunktowego, za to chorzy po uszkodzeniu nerwu
tokciowego radzili sobie lepiej przy wykonywaniu zadan z testu Sollermana. Catos¢ domeny czuciowej
oraz ogolny wynik leczenia sg niezalezne od rodzaju nerwu. Metaanaliza Ruijis [74] potwierdza gorsze
wyniki funkcji ruchowej po leczeniu uszkodzen nerwu tokciowego, podobnie Rosen i Lundborg [75],
Roganovic [72], Rydzak [133] oraz Vordmevenne [106]. Manikowski z kolei nie stwierdza réznic w

funkcji ruchowej nerwu posrodkowego i fokciowego, inaczej niz w obecnym badaniu. [16]
6.8.4. Dominacja koriczyny

Novak [126] i Manikowski [16] analizuje wyniki pod katem dominacji koriczyny po urazie. Koriczyna

dominujgca uzywana jest czesciej i do bardziej precyzyjnych czynnosci w dniu codziennym, przez co
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podlega ona bardziej intensywnym éwiczeniom i stymulacji receptoréw. W konsekwencji wynik jej
leczenia powinien by¢ lepszy. Stwierdzono wszak, ze koriczyna dominujgca moze byé do 30%
silniejsza od niedominujgcej, a jest $rednio w populacji zdrowej silniejsza o 10% [45,48,49,134]. Z
kolei uszkodzenie konczyny dominujgcej powinno bardziej uposledzac¢ funkcjonowanie chorego, co

widoczne bedzie w kwestionariuszu DASH.

Pomimo pozornie logicznych zatozen, nie stwierdzono zadnych istotnych réznic pomiedzy wynikami
leczenia korczyny dominujgcej i niedominujgcej, podobnie jak u Novak [126] i Manikowskiego [16].
Jedynie w przypadku oceny funkcji wedtug DASH zaobserwowano tendencje do lepszych wynikéw po
uszkodzeniu koniczyny niedominujacej (p = 0,09), co do pewnego stopnia spetnia hipoteze, gdyz czes¢
badanych funkcji w kwestionariuszu DASH przeznaczona jest dla konczyny dominujgcej, w tym

wypadku nieuszkodzone;j.
6.8.5. Palenie papierosow

Palenie papierosow jest znanym czynnikiem uposledzajgcym ukrwienie koriczyn oraz gojenie ran
[135,136,137]. W obecnej pracy nie oceniano gojenia ran, natomiast dokonano korelacji liczby
paczkolat chorych z funkcjg koriczyny. Nie stwierdzono zadnego wptywu na ktérykolwiek z badanych
czynnikéw. | cho¢ biorgc pod uwage wspotczesng wiedze nalezy zniecheca¢ chorych do palenia
papieroséw, nie nalezy oczekiwa¢, ze porzucenie natogu poprawi pdzniejszg sprawnos¢ uszkodzonej

konczyny.

6.8.6. Rozlegfos¢ urazu

Przed przystgpieniem do dalszego omdwienia nalezy wspomnie¢ o prébie oceny rozlegtosci urazu,
jaki podjeto w tej pracy. Dostepne skale ciezkosci urazu nie oddajg w odpowiedni sposdb ztozonych
struktur umozliwiajgcych prawidtowe funkcjonowanie konczyny gérnej. Dotycza one raczej
prognozowania koniecznosci amputacji lub oceniajg zbiorczo pewne grupy tkanek miekkich czy rodzaj
uszkodzenia kosci [138]. Skala stosowana przez Romanowskiego [21] przeznaczona jest dla urazéw w
obrebie przedramienia i ocenia podobne uszkodzenia jak badano w obecnej pracy, i zawiera
elementy nie uwzglednione tutaj (rodzaj rany, przebyta infekcja, dodatkowe operacje), nie réznicuje
natomiast ilosci uszkodzonych struktur. W klasyfikacji Campbella [139] Sciegna zginaczy i nerwy
potraktowane sg jako bardzo wazne elementy, natomiast oprdcz tego ocenia sie szczegétowo rodzaj i
lokalizacje ztamania, a takze ubytki skérne, co w obecnym materiale jest problemem dotyczagcym
pojedynczych chorych. Nie réznicuje sie urazéw ze wzgledu na ilo$¢ uszkodzonych Sciegien. Korelacja

pomiedzy klasyfikacja Campbella a kwestionariuszem DASH, specyficznie oceniajgcym funkcje
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konczyny gérnej, jest dyskusyjna: Matsuzaki [140] wykazat przecietng korelacje, Mink van der Molen

jej nie wykazat [141].

W moim materiale postanowitem kazdej rozpoznanej uszkodzonej strukturze nadac wartos¢ liczbowg
1, niezaleznie od tego, czy byto to sciegno, nerw, miesien, tetnica czy kosé. Oczywiscie, kazda z tych
struktur ma inng lokalizacje anatomiczng, jedne lezg powierzchownie, inne gteboko, uszkodzenie
kazdej z nich wymaga przytozenia innej energii oraz ma inne konsekwencje dla funkcji koriczyny.
Konsekwencje funkcjonalne sg tez rézne ze wzgledu na poziom uszkodzenia, co dotyczy w sposdb
bardzo wyrazny sciegien zginaczy [18,57,58,60,61]. Biorgc pod uwage zaawansowanie istniejgcych
skal oceny ciezkosci urazu, gdzie strukturom nadaje sie warto$¢ numeryczng w zaleznosci od
konsekwencji funkcjonalnych ich uszkodzenia, mam swiadomos¢, ze zastosowany w tym badaniu
system oceny bedzie wymagat w przysztosci krytycznej analizy. U Skowronskiego [19] mozna znalezé
stwierdzenie, ze ,wynik koncowy leczenia urazu wielotkankowego nie jest prostg sumg wynikéw
leczenia poszczegdlnych tkanek”. Wszystkie te uwagi nalezy uwzglednic analizujac te prace. W mojej
skali oceny brak réznicowania na rodzaj urazu (rana cieta, szarpana, zmiazdzeniowa). W obecnym
materiale osoby po urazach zmiazdzeniowych nie byty uwzgledniane. Chorzy z ranami szarpanymi
(np. po uszkodzeniu pitg tarczowg) mieli bardziej rozlegte urazy niz po przecieciu nozem. Podziat ten,
istotny w pracach innych autorow [19,21], bedzie musiat znalez¢ swéj odpowiednik w mojej skali w

przysztosci.

W obecnym badaniu ilo$¢ uszkodzonych struktur miata w sposéb bardzo ogdlny dac obraz rozlegtosci
rany, energii urazu i uposledzenia ukrwienia rejonu rany. Te czynniki uznatem za istotne w ocenie
mozliwosci gojenia i rozlegtosci tworzenia sie blizny, ktéra obkurczajgc sie moze zaburzac procesy
naprawcze, ukrwienie tkanek oraz uposledzaé funkcje sciegien. Zatozenia te sg tozsame z wnioskiem
Romanowskiego [21]. Gurbuz [128] uznat tworzenie przerostowych blizn za czynnik pogarszajgcy
wynik leczenia. Skowronski [19] wyraZznie podkresla wspodtzaleznos¢ regeneracji uszkodzonych

struktur w uszkodzeniach wielotkankowych.

Biorgc pod uwage istotne znaczenie funkcji $ciegien, suma ich uszkodzen zostata w niektdrych

wypadkach poréwnywana jako niezalezny czynnik warunkujgcy wynik leczenia.

W obecnym badaniu potwierdzono poglad, ze rozlegtos¢ urazu jest istotnym czynnikiem
warunkujgcym zarowno funkcje nerwdw, jaki i catej konczyny gérnej, a takze mozliwosé powrotu do
pracy. W przypadku powrotu funkcji czuciowej stwierdzono podobng zaleznos¢ wyniku od rozlegtosci
urazu jak w przypadku funkcji ruchowej. Wynik nie wszystkich metod badania czucia byt w rownym
stopniu istotny, ale traktowane zbiorczo wykazywaty silny zwigzek. Rozlegtos¢ urazu wydaje sie tez

by¢ jednym z niewielu czynnikdw przewidujacych wystgpienie nietolerancji zimna. W badaniu
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klinicznym jedynie czucie wibracji i temperatury nie wykazywaty istotnego statystycznie zwigzku ze
skalg uszkodzen. Przytoczone powyzej stwierdzenie Skowroniskiego [19] znajduje tutaj petne

potwierdzenie, mimo pozornej sprzecznosci z zastosowang metodykg oceny urazu.

Wptyw skali urazu na wynik leczenia potwierdza Shergill [69], Birch [1], Matsuzaki [140], Jaremczyk
[132], Biatoszewski [142]. W badaniu na dzieciach przeprowadzonym przez Bolitho nie stwierdzono

jednak takiej zaleznosci [79].

Vordmevenne [106] nie potwierdza wptywu towarzyszacych uszkodzen sciegien zginaczy na wynik
leczenia, natomiast nie podat metody klasyfikacji rozlegtosci uszkodzenia, ani w jaki sposéb doszedt

do tego wniosku, co uniemozliwia poréwnania.

Rozlegtos¢ urazu koreluje z pdzniejszym powrotem do pracy, choc jest to korelacja przecietna i z

pewnoscig nie jest to czynnik decydujgcy. Wynik ten potwierdza Bruyns [143] oraz Matsuzaki [140].

Wykazano korelacje (przecietng) z wynikami uzyskanymi w kwestionariuszu DASH. Korelacja ta jest
podobna do uzyskanej dla skali Campbella w badaniu Matsuzaki (0,39 v/s 0,35 w obecnym badaniu)

[140]. Swiadczy to takze o trafnoéci tej skali oceny, mimo jej ograniczen.

W podobnej, ale skréconej ocenie poréwnano ilo$¢ uszkodzonych Sciegien do wynikéw leczenia.
Otrzymano niemal identyczny wynik w korelacji z kwestionariuszem Rosen — Lundborg w obu
poréwnaniach. Nieco nizszy wptyw uszkodzenia $ciegien stwierdzono na kwestionariusz DASH. llos¢
uszkodzonych sciegien nie przewiduje w sposdb istotny statystycznie mozliwosci powrotu do pracy.
Wyniki te nie sg do korca zgodne z przewidywaniami, gdyz mozna byto oczekiwaé, ze Sciegna jako
bardzo istotne same z siebie dla funkcji koficzyny bedg miaty bardziej widoczny wptyw na ogdlng
funkcje, a nieco mniejszy na regeneracje nerwu, zalezng od dobrych warunkéw otoczenia [17]. Ten

element bez watpienia wymaga dokfadniejszego zbadania niz jest to w zatozeniach obecnej pracy.

Niezaleznie od wptywu poszczegdlnych struktur na rokowanie, wiedza o rodzaju uszkodzen
towarzyszacych, charakterystycznych dla danego nerwu, moze by¢ cenng wskazowka dla lekarza
zaopatrujacego uraz, jako uzupetnienie do znajomosci anatomii. Tego typu zbiorcze opracowania s3
w piSmiennictwie niestety rzadkie, chyba ze badany jest ich wplyw na wynik leczenia.

[78,131,144,144,146).

W badanej serii uszkodzenie nerwu nigdy nie byto urazem izolowanym. W 3/4 przypadku uszkodzenia
nerwu promieniowego i w blisko 2/3 uszkodzen nerwu tokciowego uszkodzone byty $ciegna zginaczy,
stad tez konieczno$¢ znajomosci metod ich zaopatrywania przy pierwotnej rewizji rany. Warto

zwrdcié¢ uwage na bardzo czeste uszkodzenie tetnicy tokciowej przy uszkodzeniu nerwu tokciowego.
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Zaobserwowano charakterystyczne grupy urazéw. W przypadku nerwu tokciowego triade: nerw,
tetnica tokciowa, zginacz tokciowy nadgarstka (w tym badaniu w 23%, n = 6), zas w przypadku nerwu
posrodkowego uszkodzenie dwdch z trzech struktur: sciegna zginaczy palcéw, zginacz promieniowy
nadgarstka, zginacz dtugi kciuka (w tym badaniu 52%, n=22; petna triada jednak jedynie w 10%, n=4).
Czestos¢ tych uszkodzen jest podobna jak zaobserwowana przez Vordmevenne [106]. Dotyczy to

zaréwno uszkodzen Sciegien zginaczy, jak i naczyn.
6.8.7. Uszkodzenie sciegien zginaczy

Uszkodzenie Sciegien miesni zginaczy, ktdre w obecnej pracy sg tematem poniekad pobocznym,
okazujg sie by¢ jednym z najwazniejszych czynnikdw warunkujgcych wynik leczenia. Ich funkcja w
sposéb bardzo bezposredni zalezy od rozlegtosci uszkodzenia, gdzie uzyskata ona najwyzszg korelacje
sposréd badanych. Réwniez wynik kwestionariusza Rosen — Lundborg i kwestionariusza DASH
koreluje wysoko z badang funkcjg sciegien. Nie jest to zaskoczeniem, gdyz ograniczenie ruchomosci
palcow po leczeniu uszkodzen $ciegien zginaczy jest bardzo duzym problemem. W pismiennictwie
podkresdla sie znaczenie rehabilitacji i stosowania czesto wyrafinowanych metod wczesnego
usprawniania. [25] Koniecznos$¢ unieruchomienia po zszyciu nerwu stoi poniekad w sprzecznosci z
koniecznoscig wczesnego uruchamiania po zszyciu $ciegna. Dodatkowo uposledzenie ruchomosci
palcéw zwigzane z uszkodzeniem Sciegien zmniejsza mozliwosci reorganizacji korowej koniecznej do
prawidtowej rehabilitacji czucia i ruchu zaleznego od nerwu [147]. W artykule pogladowym Werdin
[18] podkresla sie jednoznacznie koniecznos¢ uruchamiania po ztozonych uszkodzeniach nerwowo —
Sciegnistych juz w 5 dobie po zabiegu w szynie Kleinerta, mimo udowodnionego niekorzystnego
wplywu napiecia na linii szwu nerwu na jego regeneracje. Uruchamianie w 5 dobie jest pewnego
rodzaju kompromisem, gdyz ten sam autor proponuje czynno — bierng rehabilitacje w powyzszej
szynie juz od 1 doby po zabiegu odtworzenia ciggtosci Sciegien bez towarzyszgcego uszkodzenia

nerwu.

Obecne badanie pokazuje ogromne znaczenie funkcji sciegien miesni zginaczy, jakie majg one na
pozniejszg funkcje nerwdéw oraz catej konczyny. W przytoczonej klasyfikacji Campbella [139]
uszkodzenie sciegna ma warto$¢ 6, a nerwu 30, co w $wietle przytoczonych danych wydaje sie by¢
proporcjg nie do korica prawidtowa. Stworzona na potrzeby tej pracy robocza klasyfikacja daje taka
samg warto$¢ uszkodzeniu $ciegna i nerwu, co moze bardziej odpowiadac rzeczywistemu znaczeniu
uszkodzonych struktur. Nalezy pamieta¢, ze klasyfikacja w tej pracy spetnita swoje zatozenia,
korelujgc z wynikami leczenia. Gtebsze przestudiowanie tego problemu przekracza jednak temat i

ramy tej pracy, i bedzie wymagato analizy w innej pracy.
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6.8.8. Uszkodzenia tetnicy

Uszkodzenia tetnicy sg rzadko wymieniane jako istotny czynnik w prognozowaniu wynikéw leczenia
uszkodzen konczyny goérnej. Rowniez w skali Campbella brak uszkodzenia naczynia jako czynnika
prognostycznego [139]. Wymienia sie tetnice jako wainy element w przypadku oceny
prawdopodobienstwa uratowania koniczyny po rozlegtych urazach konczyn [138], w przypadku
uszkodzen bez przerwania ciggtosci skory (uszkodzenie nerwu w mechanizmie sttuczenia oraz
uszkodzenie duzego naczynia) [1], lub w przypadku krytycznego niedokrwienia konczyny [148].
Uszkodzenie jednej z dwdch tetnic przedramienia najczesciej nie powoduje uposledzenia krgzenia w
konczynie, i przy prawidtowym ukrwieniu mozina jg podwigzaé. Rekonstrukcji wymaga tetnica
pachowa i ramienna, lub uszkodzona tetnica promieniowa lub tokciowa przy stwierdzonym
niedokrwieniu palcow [149]. Lee stwierdza, ze kazde uszkodzenie tetnicy nalezy zszy¢, gdyz
uposledza ono gojenie sie rany i pozniejszg funkcje konczyny [144]. Leclercq twierdzi wrecz, ze
naprawienie tetnicy fokciowej przy uszkodzeniu nerwu tokciowego wptywa korzystnie na jego
pozniejszg funkcje [146]. Gelberman twierdzi, ze podwigzanie pojedynczego naczynia nie ma
znaczenia [145]. Vordmevenne [106] nie stwierdzit wptywu uszkodzenia tetnicy na wynik leczenia.
Skowronski [19] twierdzi z kolei, ze brak rekonstrukcji naczynia tetniczego przedtuza okres
wystepowania nietolerancji zimna, oraz niekorzystnie wptywa na regeneracje uszkodzonych nerwow.

Zaleca tez rekonstrukcje kazdego uszkodzonego naczynia.

W obecnej pracy nie stwierdzono zadnych réznic w wyniku leczenia w przypadku stwierdzenia
uszkodzenia tetnicy oraz jego braku. Nie wptywata ona takze na nietolerancje zimna. Mimo tych
sprzecznosci, autorzy rozdziatu w ,,Green’s Hand Surgery” jako wskazania do rekonstrukcji naczynia
mimo braku krytycznego niedokrwienia uwazajg: prewencje nietolerancji zimna, poprawe warunkéw
regeneracji nerwu oraz gojenia rany, a takze aby zabezpieczy¢ chorego przed utratg konczyny w
przypadku nastepnego urazu [149]. Jakkolwiek z ostatnim punktem trudno dyskutowac, to pierwsze
dwa sg w Swietle obecnej pracy dyskusyjne. Nalezy pamietad, ze ztozone uszkodzenia przedramienia
sg czesto wyzwaniem dla umiejetnosci i cierpliwosci chirurga. Takze zabiegu nie nalezy przedtuzac
ponad miare. W Klinice Ortopedii zazwyczaj podwigzujemy pojedyncze uszkodzone naczynie, chyba

ze warunki operacyjne sprzyjajg szybkiej i pewnej rekonstrukcji.
6.8.9. Poziom uszkodzenia

Kolejnym waznym czynnikiem, zwigzanym czesciowo z okresem od urazu do zabiegu, jest wptyw
poziomu uszkodzenia nerwu na wyniki leczenia. Zaktadajac ze reinnerwacja postepuje z predkosciag

okoto 1 mm dziennie [70], przy uszkodzeniach bardziej odlegtych od receptora lub efektora (tzw.
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,wysokich uszkodzeniach”) okres ich odnerwienia bedzie dtuiszy niz w przypadku niewielkich
odlegtosci. Stwierdzenie to pada w bardzo wielu artykutach na ten temat, zaréwno oceniajacych
nerw posrodkowy i tokciowy, jaki i promieniowy [69,70,71,72,74,104,124]. W moim badaniu
stwierdzono wptyw poziomu uszkodzenia jedynie na powrdt funkcji ruchowej. Stoi to w pewnej
sprzecznosci z cytowanymi badaniami, jednak wydaje sie ze jest to sprzecznos$¢ pozorna. W
powyzszych pracach poziomy uszkodzenia bada sie dzielgc chorych na najczesciej 3 grupy:
uszkodzenia wysokie (powyzej tokcia), posrednie (okolica tokcia i 1/3 blizsza przedramienia) oraz
niskie (2/3 dalsze przedramienia i nadgarstek) [72,74,104]. W moje] serii 75% chorych miato
uszkodzenia nieprzekraczajgce odlegtosci 30 cm od miejsca uszkodzenia do opuszki palca Il lub V
(badane w zaleznosci od rodzaju uszkodzonego nerwu), co odpowiada uszkodzeniom niskim w innych
seriach. Wszystkie pozostate byty uszkodzeniami w okolicy tokcia. W tak skonstruowanej grupie
badawczej stwierdzono istotny statystycznie wptyw poziomu uszkodzenia na funkcje ruchows, bez
wptywu na funkcje czuciowa. Wniosek ten potwierdza sie w metaanalizie Ruijis [74], cho¢ nie u Terzis
[104] i Roganovica [73]. U dzieci stwierdzono ze poziom ubytku w obrebie przedramienia nie wptywa
na wynik leczenia [79]. Poziom uszkodzenia w podanym zakresie nie ma wpltywu na wynik

kwestionariusza DASH, co potwierdza Novak [126].
6.8.10. Dtugos¢ przeszczepu

W pismiennictwie analizuje sie szczegétowo wptyw wielkosci ubytku i w konsekwencji dtugosci
przeszczepu na wynik leczenia. Podobnie jak w przypadku poziomu uszkodzenia, panuje zgodnos¢ co
do faktu, ze im dtuzszy przeszczep, tym gorszy wynik leczenia [71,80,104,123,125,131,150,151,152].
Przy doktadniejszej lekturze dtugosé przeszczepu dzieli sie na grupy do 5 cm, 5 — 10 cm i powyzej 10
cm. W ten sposob Donzelli [125] uznaje dtugosé przeszczepu >10 cm za zwigzang z gorszymi
wynikami, Baysefer [80] dochodzi do podobnych wnioskdw przy 5 cm ubytku, Roganovic [71]przy 8
cm ubytku, Terzis przy 5 cm [104], a Berger [150] nie podaje wyraznej granicy. Z kolei Lenz-Scharf
[153] u dzieci, Guerra na réznych nerwach u dorostych [154] nie stwierdzili istotnych réznic w
wynikach leczenia zaleznych od dtugosci przeszczepu. W badaniach na zwierzetach Bertelli [123]
stwierdzit istotne réznice w reinnerwacji zalezne od dtugosci przeszczepu. W obecnym badaniu nie
potwierdzono istotnego wptywu dtugosci przeszczepu na wynik leczenia, zaréwno w badaniu
korelacji, jak i poréwnaniu chorych z przeszczepem ponizej 5 cm z chorymi z przeszczepem powyzej 5
cm. Nalezy jednak podkresli¢, ze wszystkie pordwnywane przeszczepy miescity sie w granicach 8 cm
dtugosci. W badaniu Donzellego [125] i Roganovica [71] wartosci te s3 nadal uznawane za krétkie i

nie wptywajgce na wynik leczenia.
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6.8.11. Przeszczep a szew wtorny

Obecnos¢ przeszczepu nie wydaje sie miec istotnego wptywu na wynik leczenia, przy zachowaniu
pewnych warunkéw. Uwaza sie, ze lepiej zastosowac przeszczep nerwu niz szy¢ nerw pod napieciem.
Za ,szycie bez napiecia” uznaje sie brak cech niedokrwienia oraz brak wyrwania szwu 7.0 [2] lub 8.0
[70] z epineurium, przy nadgarstku zgietym do 30 stopni. Birch [1] uwaza nawet ubytek 1 cm za
wystarczajacy do podjecia decyzji o rekonstrukcji metodg przeszczepu. Bielecki [22] przypomina
poglad, ze koniecznos¢ pokonania 2 linii szycia nerwu w przypadku zastosowania przeszczepu jest
uwazane za ujemnie wptywajgce na regeneracje nerwu. Baczkowski [76] i Rydzak [133] w swojej
pracy stwierdzajg, ze przeszczepy nerwow dajg gorsze wyniki niz szew wtdrny, natomiast nie
poréwnujg obu grup chorych pod kagtem okresu od urazu do zabiegu. Millesi [105] twierdzi, ze wyniki
przeszczepiania nerwu sg réwnie dobre jak szwu bezposredniego bez napiecia i lepsze niz szwu
bezposredniego pod napieciem. Roganovic [73] stwierdza brak rdéinic pomiedzy szwem
bezposrednim a przeszczepem nerwu, przy uwzglednieniu dtugosci przeszczepu. W badaniu na
zwierzetach Scherman [155] stwierdzit, przeciwnie do wnioskéw Millesi [105], ze szycie nerwu pod
napieciem daje takie same wyniki jak przeszczep nerwu. Clark [156] stwierdzit uposledzenie krazenia
przy szwie pod napieciem i aby tego unikngé¢ uznat to za wskazanie do przeszczepiania nerwu.
Manikowski [157] opracowat metode odcigzenia miejsca szwu wtdrnego przez zostawienie po obu
stronach ptatkdw nanerwia pozostatych po resekcji nerwiaka, ktére pdzniej naszywa na nanerwie na
przeciwlegty kikut. Metode oparta na podobnych zatozeniach, ale r6zng technicznie, opracowat Haas
[158]. Obaj autorzy uzyskali w ten sposdb lepsze wyniki leczenia niz po zastosowaniu zwyktego szwu
bezposredniego. Romanowski podaje, ze najlepsze wyniki daje szew nerwu koniec do konca z
odcigzeniem miejsca zespolenia wg Manikowskiego, a najgorsze przeszczep nerwu, inaczej niz w

obecnej pracy [21].

W Klinice Chirurgii Reki oraz w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu rekonstruowano
przeszczepami ubytki co najmniej 2 - 3 centymetrowe, mniejsze zblizajgc szwami bezposrednimi.
Analizujgc materiat, nie stwierdzitem zadnych istotnych statystycznie rdznic pomiedzy obiema
metodami leczenia. Grupy byty podobne pod wzgledem wieku oraz dtugosci okresu
przedoperacyjnego. Ze wzgledu na niewielkg dostepng do pordwnan liczebnos$¢ grupy po szwie

wtdérnym nalezy podane wyniki traktowac ostroznie.
6.8.12. Zmiany troficzne

Zmiany troficzne pod postacig wygtadzenia skory, jej bladosci, zwiekszenie famliwosci i kruchosci

paznokci, czasem zwiekszenia tempa ich wzrostu, wedtug mojej wiedzy nie sg szczegdtowo
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opisywane w przytoczonym pismiennictwie dotyczgcym wynikédw leczenia nerwdéw obwodowych. Na
problem ten zwrdcili uwage sami badani przeze mnie chorzy. Podobne objawy sg opisywane jako
elementy zespotu Sudecka [159,160,161,162], jednak tutaj nie towarzyszyty dolegliwosci bélowe,

obrzeki, zesztywnienia palcéw.

W obecnym materiale brak jest istotnie statystycznych réznic pomiedzy grupg chorych, u ktérych
wystgpity zmiany troficzne a chorymi bez tych zmian w kwestionariuszu Rosen — Lundborg, cho¢ u
tych pierwszych jest ona nieznacznie lepsza. Brak jest réznic w badaniu réznicowania temperatury czy
czucia wibracji. Nie stwierdzono korelacji pomiedzy wystgpieniem zmian a poziomem uszkodzenia,
dtugoscig przeszczepu, okresem od urazu do ostatecznego zaopatrzenia, paleniem papieroséw,
rodzajem uszkodzonego nerwu (posrodkowy lub tokciowy), rodzajem uszkodzenia nerwu (przeciecie
lub neurapraxia/axonotmesis) czy metodg jego zaopatrzenia. Lepsze wyniki u chorych bez zmian
troficznych stwierdzono w domenie nietolerancja zimna/przeczulica, cho¢ jest to zalezne bardziej od
obecnosci przeczulicy. Nietolerancja zimna jest bardziej nasilona u chorych ze zmianami, cho¢ jest to
réznica nieznamienna. Rozlegtos¢ urazu wplywa na wystgpienie zmian na granicy istotnosci

statystycznej, jest to jednak korelacja przecietna. Brak jest zwigzku z pdzniejszym powrotem do

pracy.

Funkcja Sciegien jest gorsza w przypadku wystgpienia zmian troficznych, mimo braku znamiennych
réznic w skali urazu. Wiadomo, ze choroba Sudecka moze wystgpi¢ nawet po drobnych urazach, lub
wrecz po zabiegach chirurgicznych wykonywanych w znieczuleniu. Brak istotnych statystycznie réznic
w skali urazu pomiedzy chorymi u ktérych zmiany troficzne wystapity i grupa chorych w ktérej ich nie
stwierdzono przemawia za uznaniem powyzszych zmian za chorobe Sudecka [158,161]. W obecnym
badaniu nie wykonywano badan radiologicznych, takie wywiad zbierany od chorych dotyczacy
ewentualnego rozpoznania choroby przez lekarza byt niespdjny, stad rozpoznanie to nalezy

traktowac z duzg ostroznoscia. [159,160,161]

Stwierdzono przecietng, chod istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy wspdtczynnikiem DASH, a
takze z poziomem aktywnosci i uczestnictwa badanych w tym kwestionariuszu. Funkcja badana w
kwestionariuszu DASH jest niezalezna od zmian troficznych. Stosunkowo najsilniejszg korelacje
stwierdzono z kwestionariuszem samooceny. Rdznice we wspoétczynnikach DASH sg na granicy

istotnosci statystyczne;.

Interesujgcym przyczynkiem do wyjasnienia patomechanizmu wystgpienia tej choroby jest

stwierdzenie réznic w czestosci jej wystepowania w zaleznosci od uszkodzenia tetnicy.
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Jest kilka teorii wyjasniajgcych powstanie tej choroby, jednak najbardziej przekonujaca wydaje sie
teoria zwigzana z zaburzeniami autonomicznego uktadu nerwowego. W konczynach widkna uktadu
autonomicznego znajdujg sie w duzych pniach nerwowych, a takze przebiegajg wokdt naczyn, przez
co w trakcie uszkodzenia tetnicy ulegajg one takze przerwaniu. W badanym materiale uszkodzenie
tetnicy zmniejszato czestos¢ wystepowania zmian troficznych. W te obserwacje wpisuje sie teoria
Lericha [159], ze choroba ta jest wynikiem nadczynnosci uktadu wspdtczulnego. Uszkodzenie
naczynia i przerwanie czesci widkien zmniejszatoby efekt nadczynnosci uktadu wspdtczulnego. Z kolei
blisko dwukrotnie czeéciej zmiany troficzne wystepowaty przy uszkodzeniach obu nerwéw. Powyzsze
roznice nie byty jednak istotne statystycznie. Oba typy urazdw majg wptyw na regulacje uktadu
wspofczulnego. Zyluk [162] potwierdza czestsze wystepowanie dystrofii Sudecka po uszkodzeniach
nerwow obwodowych. Doktadniejsza analiza tego problemu przekracza zakres tej pracy i wymaga

zaprojektowania innego badania.
6.8.13. Nietolerancja zimna

Nietolerancja zimna, czyli zespdt nadwrazliwosci na oziebienie, byt czestym problemem wsrdéd
przebadanych chorych. Jedynie 28% chorych nie stwierdzato u siebie jej objawow lub byty one
minimalne, co w duzej mierze odpowiada danym z piSmiennictwa [163]. Nadwrazliwos¢ na zimno
byta obecna takze w przypadku uszkodzenia nerwu promieniowego. Poréwnujac jej natezenie do
parametréow funkcji kofczyny mierzonych w kwestionariuszu Rosen — Lundborg mozna stwierdzi¢, ze
mniejsze natezenie dolegliwosci (wyzszy wynik liczbowy w badaniu), tym lepsza byta funkcja
konczyny. Korelacja z obiektywnymi badaniami byta na granicy poziomu przecietnego i wysokiego.
Zwiekszenie wspotczynnika korelacji w ogdlnym wyniku swiadczy o istotnym wptywie tego parametru
na cato$¢ obrazu klinicznego. Natomiast bardzo wysokg korelacje stwierdzono z kwestionariuszem
subiektywnym, jakim jest DASH. Swiadczy to o istotnym wptywie tych dolegliwosci na postrzeganie
wtasnej sprawnosci chorego w codziennym zyciu, znacznie wyzszym, niz obiektywnie mierzalne
uposledzenie funkcji [164]. W badaniu Campbella [10] nietolerancja zimna rozwijata sie natychmiast
po urazie (ok. 43% chorych), u pozostatych zazwyczaj w przeciggu kilku tygodni po urazie, lub po
pierwszej ekspozycji na zimno. Zauwaza sie, iz przy niewielkim poczgtkowym nasileniu objawéw
mozna oczekiwa¢ poprawy, natomiast przy bardzo nasilonych objawach moZze nastgpi¢ ich
zaostrzenie, cho¢ nie wszyscy autorzy potwierdzajg te zaleznosc, stwierdzajgc wrecz poprawe
gtéwnie u chorych z najciezszg postacig nietolerancji zimna [163]. Bioragc pod uwage wyrazne
wspotwystepowanie ciezszych objawdw z gorszg funkcjg koriczyny oraz bardzo wczesne pojawianie
sie objawdw, nalezy zadaé pytanie, czy pojawienie sie objawdw jest czynnikiem rokowniczym. W
cytowanym badaniu Craigena [163] niewielkie nasilenie objawow ustepowato, jak mozna
przypuszczaé, wraz z poprawiajgcg sie funkcjg. Collins [165] nie stwierdzit zaleznosci pomiedzy
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wystgpieniem objawdw a funkcjg konczyny. Z kolei Koman [166] stwierdzit przejsciowg korelacje z
czuciem dwupunktowym i z funkcjg miesniowa. OdpowiedZ? na powyzisze pytania wymaga

zaprojektowania badania prospektywnego, co nie odpowiada konstrukcji obecnej pracy.

Przyczyny wystgpienia zespotu nietolerancji zimna nie sg znane. Najczesciej postuluje sie
zmniejszenie przeptywu tetniczego krwi po ekspozycji na zimno, jednak przyczyny obnizenia tego
przeptywu wciaz nie sg jednoznacznie poznane. Najpopularniejszym wyjasnieniem jest brak regulacji
wspotczulnej naczyn, ktdre nie reagujg prawidtowo po ekspozycji na zimno. Teorie te potwierdza fakt
czasowego zmniejszenia dolegliwosci po zastosowaniu blokady wspodtczulnej z guanetydyny [167]
oraz wystgpienie nietolerancji zimna po elektywnej sympatykotomii wykonanej z powodu
nadmiernej potliwosci [168]. Flatt [169] dokonat sympatektomii na poziomie naczyn palcowych
wspdlnych uzyskujgc zmniejszenie bdlu i mierzonego przeptywu krwi w palcach, posrednio

potwierdzajac teorie o wptywie uktadu wspétczulnego na objawy.

Zimno powoduje skurcz naczyn, spadek temperatury odnerwionych palcéw oraz wspomniane juz
subiektywne objawy nietolerancji zimna. U chorych badanych w krétkim czasie po urazowym
uszkodzeniu nerwu posrodkowego lub fokciowego stwierdzono patologicznie zmniejszony przeptyw
naczyniowy w palcach zaopatrywanych przez uszkodzony nerw w stresowym tescie zimna (Cold
Stress Test) [170]. Obiektywne objawy skurczu naczyn, mierzone jako zmniejszenie przeptywu
naczyniowego po ekspozycji na zimno, nie ustepujg w wieloletniej obserwacji [127], cho¢ nie wszyscy
autorzy potwierdzajg te spostrzezenia [171].Zmniejszenie odczuwanych dolegliwosci na przestrzeni
czasu jest wynikiem raczej dostosowania ubioru do panujgcej temperatury czy zmiany pracy na nie

wymagajacg ekspozycji na zimno [163,165].

Ruijis [50], uzywajac rozbudowanego kwestionariusza Cold Intolerance Symptom Severity (CISS) i przy
zastosowaniu klasycznych kryteriow wobec grupy zdrowych badanych, u 23% osdb stwierdzit lekka, a
u 7% umiarkowang nietolerancje zimna. Swiadczy to o wystepowaniu gorszej tolerancji na chtéd u
0s6b zdrowych w duzej czesci populacji, nie bedacej objawem chorobowym, oraz o niedoskonatosci

metod badawczych i pewnego stopnia umownosci w definiowaniu i rozpoznawaniu choroby.

W moim badaniu nietolerancja zimna korelowata nizej ze zdolnoscig do rdznicowania temperatury
niz parametry czucia czy funkcji mie$niowej, co moze swiadczy¢ o braku wptywu reinnerwacji
receptorow czucia temperatury i ich wydolnosci na odczuwanie objawéw nadwrazliwosci na
oziebienie. Raczej prawidtowo funkcjonujgce receptory czucia zimna odczuwajg faktyczng
temperature konczyny, ktdrej uposledzona termoregulacja nie jest w stanie zapewni¢ odpowiedniego

przeptywu krwi po ekspozycji na zimno.
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Interesujacy jest brak wiekszej niz w przypadku czucia i ruchu korelacji przeczulicy z nadwrazliwoscia
na oziebienie. Wydaje sie ze patologiczna reakcja na ochtodzenie i patologiczna reakcja bélowa na
bodZce mniejsze niz konieczne do odczuwanie bdlu u zdrowego cztowieka sg fenomenami
wystepujacymi wspdlnie, ale warunkowanymi innymi receptorami i drogami nerwowymi, podobnie
jak dziatanie miesni i czucie skérne. B4l jest przewodzony innymi wtdknami niz uktadu wspdtczulnego
[5]. Nancarrow[172] stwierdza jednak, ze wystgpienie silnego bélu w pierwszym tygodniu po urazie
ma zwigzek z pojawieniem sie nadwrazliwosci na oziebienie. U Komana [163] nadmierna reakcja
bdlowa zmniejszata sie w przeciggu roku od replantacji na poziomie przedramienia, niezaleznie od

innych czynnikow.

Irwin [170] stwierdza, ze objawy nadwrazliwosci na oziebienie wystepuja czesciej u palaczy
papieroséw. Nie potwierdza tego Collins [165], Craigen [163] i Nancarrow [172]. W moim badaniu

palenie rowniez nie wptywato na wystgpienie objawow.

Rodzaj uszkodzonego nerwu w przypadku nerwu posrodkowego i fokciowego nie miat wptywu na
wystgpienie objawdéw. W przypadku nerwu promieniowego wystgpita ona w 72% przebadanych

przypadkach, podobnie jak w pozostatych nerwach. Collins [165] potwierdza te wyniki.

Rozlegtos¢ urazu w moim badaniu miata wptyw na wystgpienie nietolerancji zimna. Trudno tutaj
poréwnac badania, gdyz stosowatem inny system klasyfikacji. Craigen [163] stwierdza czestsze
wystepowanie objawdw przy rozleglejszych urazach, natomiast Irwin [173], Collins [165] i Nancarrow
[172] nie potwierdzajg tego. W moim badaniu uszkodzenie tetnicy nie warunkowato pojawienia sie
nadwrazliwosci na zimno, inaczej niz u Craigena, natomiast podobnie jak u pozostatych autoréw
liczba Sciegien nie miata znaczenia. Tark [174] stwierdzit korelacje pomiedzy iloscig uszkodzonych i

zeszytych naczyn a ryzykiem wystgpienia objawdw, Schlenker [175] nie stwierdzit tej zaleznosci.

Nie stwierdzono wptywu poziomu uszkodzenia na pojawienie sie nietolerancji zimna, podobnie jak u
pozostatych autoréw. Okresu od urazu do zaopatrzenia nie badano u innych, ale w obecnym badaniu

nie miat wptywu.

W moim badaniu nietolerancja zimna wystepowata w mniejszym nasileniu u mtodych ludzi. Przeczy
to wynikom uzyskanym u pozostatych autordw. Istnieje tutaj jednak logiczny zwigzek z funkcja
konczyny, ktéra byta lepsza u mtodszych ludzi, a jak stwierdzono powyzej, lepsza funkcja koreluje z
mniejszym natezeniem objawdéw. Poniewaz jednak zadne z cytowanych badan nie potwierdza tego

zwigzku, wniosek ten nalezy traktowaé ostroznie, jako wymagajacy weryfikacji.

Jak juz wspomniano, wystgpienie zmian troficznych i nadwrazliwos¢ na oziebienie ttumaczone s3

nieprawidtowa regulacjg uktadu wspdtczulnego. Brak jest jednak wyraznego, istotnego statystycznie
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zwigzku pomiedzy nimi. Obserwacje dotyczace obu choréb wymagajg weryfikacji w innym, specjalnie

do tego celu zaprojektowanym badaniu.
6.9. Powrot do pracy

Celem leczenia uszkodzeh nerwéw konczyny gérnej jest dobra funkcja konczyny oraz mozliwosé
powrotu do pracy zawodowej. Uzyskane wyniki jasno pokazujg, ze do pracy wracajg chorzy z lepsza
funkcjg konczyny, przy czym wynik obiektywny jest nieco mniej istotny niz wtasna ocena chorego.
Wozieto pod uwage chorych miedzy 23 a 60 rokiem zycia, co wyklucza chorych uczacych sie jeszcze
oraz w wieku emerytalnym. Wyniki te, zgodne z przewidywaniami, potwierdzajg takze inni autorzy
[143]. W obecnym badaniu blisko potowa chorych nie pracowata w momencie badania, co jest
wynikiem podobnym jak u Biatoszewskiego w badaniu sprzed 15 lat [142], i gorszym niz u
Manikowskiego [16], gdzie w chwili badania pracowato 70% chorych, w tym 45% w poprzednim

zawodzie.
6.10 Podsumowanie

Powyzszy doktorat ma charakter pracy poznawczej. Ponizej pozwole sobie jednak przedstawi¢ kilka
punktéw, ktére moim zdaniem mogg zosta¢ wykorzystane w praktyce zaréwno naukowej, jak i

lekarskie;j.

Jednym z najistotniejszych czynnikdw warunkujgcych wynik leczenia, obok wieku chorego i okresu
jaki uptynat od urazu do ostatecznego zaopatrzenia, jest rozlegtos¢ urazu. Prawidtowe oszacowanie
uszkodzen tkankowych pozwala na indywidualizowanie leczenia chirurgicznego i rehabilitacji, a takze
na trafne prognozowanie wyniku, czego oczekuje zaréwno chory, jak i lekarz. Niestety, dostepne
metody oceny skali urazy sg niestety rzadko stosowane, za$ poréwnania miedzy réznymi autorami
trudne ze wzgledu na rézne skale oceny. Uwazam, ze stworzenie satysfakcjonujacej klasyfikacji wciaz

nalezy do przysztosci.

Ocena skali i rodzaju urazu ma wptyw na decyzje operacyjne. Koniecznos$¢ rekonstrukcji uszkodzenia
jednej tetnicy, promieniowej lub tokciowej, przy zachowanym krazeniu z drugiej, jest kontrowersyjne.
Stosowana zasada braku koniecznosci szycia naczynia przy prawidtowym ukrwieniu konczyny, nie

prowadzita w obecnym badaniu do mniej korzystnych wynikéw funkcjonalnych.

Wykazano tez, ze uszkodzenia Sciegien majg bardzo istotny wptyw na korcowy wynik leczenia. Ich

prawidtowe zaopatrzenie jest niezbedne dla uzyskania korzystnego wyniku funkcjonalnego.
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W obecnym materiale nie stwierdzono réznic w wyniku leczenia szwem wtérnym i przeszczepem
nerwu. Pomostowanie niewielkich ubytkdw przeszczepami wydaje sie dawac¢ podobne wyniki jak
szew bezposredni. Argumentowanie korzystniejszymi wynikami leczenia stosowania szwu wtdrnego

za wszelka cene przy granicznych rozmiarach ubytku nerwdéw nie wydaje sie w petni uzasadnione.

Ztozonos¢ funkcji nerwéw obwodowych pozwala na tworzenie bardzo rdéinych i czesto
skomplikowanych metod badawczych. Wnoszg one wiele rdinych informacji, wzajemnie sie
zastepujgcych i uzupetniajacych. Czesto jednak najbardziej wartosciowe sg najstarsze i najprostsze do
zastosowania metody badawcze. Nalezy tu wymieni¢ przede wszystkim badanie czucia
dwupunktowego, najwyzej sposréd wykonanych w tej pracy testow korelujgce z catoscig wyniku

leczenia.

Ocena wyniku leczenia jednej uszkodzonej struktury (np. nerwu), przy pominieciu innych (np.

$ciegna), moze dac¢ nie do konca prawdziwy obraz sukcesu lub porazki terapeutyczne;.

Badanie chorych przy uzyciu prostych kwestionariuszy samooceny wydaje sie mozliwe, a uzyskane
wyniki wiarygodne. Zastosowana w tym badaniu metoda wymaga dopracowania, cho¢ jej wyniki

nalezy traktowac jedynie jako orientacyjne. Nie powinna zastepowac oceny kliniczne;j.

W chirurgii urazowej korficzyny gérnej wcigz sg elementy warunkujgce wynik leczenia, na ktére mamy
jedynie ograniczony wptyw. Jest to miedzy innymi nadwrazliwosé na oziebienie i choroba Sudecka.
Ich prawidtowa profilaktyka i leczenie nadal oczekuje na wypracowanie skutecznych metod i

standardéw postepowania.

Urazy nerwéw obwodowych sg wyzwaniem dla umiejetnosci lekarza. Najlepsze wyniki, co
wielokrotnie juz stwierdzono, uzyskuje sie przy wczesnym odtworzeniu ciggtosci nerwu. Nalezy
jednak pamietaé, ze przystepujac do zabiegu lekarz powinien by¢ przygotowany na szycie Sciegien,
nerwow, naczyn, czasem stabilizacje ztaman. Nieumiejetne zszycie nerwu, czy tez pomylenie nerwu
ze Scieghnem (w obecnym materiale byt taki przypadek), skutkuje nastepnie dtugim okresem
oczekiwania na powrét funkcji nerwu, ktora jest w tym wypadku mato prawdopodobna. Odroczenie
momentu prawidtowego zaopatrzenia konczy sie przytoczonymi w tej pracy konsekwencjami

funkcjonalnymi.

W przypadku braku mozliwosci czy tez umiejetnosci wykonania zabiegu operacyjnego w trybie
pierwotnym, nalezy pamietaé, ze wyniki leczenia w trybie pierwotnie odroczonym rdznig sie bardzo
nieznacznie od leczenia pierwotnego. Jest dla chorego lepszg sytuacjg, gdy w trybie pierwotnie
odroczonym jego urazy zostang zaopatrzone przez wykwalifikowanego specjaliste, niz gdy specjalista

ten na podstawie wypisu szpitalnego z opisem wykonanych zespolen uszkodzonych struktur bedzie
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odraczat zabieg o kilka miesiecy oczekujgc na pierwsze oznaki powrotu funkcji nerwéw, ktére przy
nieprawidtowym zespoleniu majg niewielkie szanse sie pojawic. Istotnym czynnikiem warunkujgcym
regeneracje nerwéw jest okres od urazu do ostatecznego zaopatrzenia. Nie nalezy zwlekaé z
podjeciem decyzji o ewentualnej rewizji, gdy w dtuzszej obserwacji brak jest objawéw powrotu

funkcji nerwu.

Podczas obserwacji chorego po leczeniu operacyjnym nalezy wzig¢ pod uwage jego wiek. U
mtodszych chorych czy dzieci mozna oczekiwac dobrego wyniku funkcjonalnego, natomiast im starszy
chory, tym ryzyko niekorzystnego wyniku jest wieksze. Przy wysokich uszkodzeniach nerwu
promieniowego w starszym wieku by¢ moze uzasadnione bytyby wczesniejsze transpozycje Sciegien
odtwarzajgce funkcje konczyny, jako ze uszkodzenia te majg mniejsze szanse na korzystny wynik

funkcjonalny.
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7. WNIOSKI

1. Najlepsze wyniki daje prawidtowo wykonany szew pierwotny nerwu

2. Stworzony na potrzeby tej pracy kwestionariusz samooceny wysoko koreluje z niektérymi

parametrami oceny klinicznej, wymaga jednak dopracowania. Stosowana w tej pracy metoda

oceny rozlegtosci urazu jest wiarygodna, mimo swej prostoty i ograniczen. Wymaga

dopracowania i dalszych badan.

3. Badanie czucia wibracji ocenia czucie skérne wiarygodnie, nie niesie jednak zadnych

dodatkowych informacji w poréwnaniu z stosowanymi innymi, czesto prostszymi metodami.

Badanie czucia temperatury jest cennym uzupetnieniem stosowanych metod, wymaga

jednak dalszych badan.

E

a
b.
c.
d.

e.

5. Na ogoélny wynik leczenia w obecnym badaniu nie miat wptywu:

a.

o

c
d.
e.

f.
g.

Lepsze wyniki leczenia obserwuje sie u chorych:

W mtodym wieku

Leczonych szwem pierwotnym

U ktorych stwierdzono mniej rozlegty uraz

Z mniejszym uposledzeniem funkcji Sciegien zginaczy

O mniejszym natezeniu nietolerancji zimna.

Rodzaj uszkodzonego nerwu
Dominacja konczyny
Palenie papierosow
Uszkodzenie tetnicy
Poziom uszkodzenia
Dtugosc przeszczepu nerwu

Obecnos¢ zmian troficznych

6. Zmiany troficzne nie sg zwigzane w sposob statystycznie znamienny z rozlegtoscig urazu.

Nietolerancja zimna czesciej wystepujg u chorych po rozleglejszych urazach i

nasilona u mtodych ludzi.

jest mniej
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8. STRESZCZENIE

Celem pracy jest ocena wynikdw leczenia uszkodzen nerwu posrodkowego, tokciowego i
promieniowego oraz uszkodzen towarzyszacych. Badano trafnosé metod stosowanych przez innych
badaczy oraz stworzonych na potrzeby tej pracy. Oceniono wptyw réznych czynnikdw na wynik

leczenia.

Do badania zakwalifikowano chorych operowanych w latach 1998 — 2008. Zakwalifikowano chorych
operowanych z powodu uszkodzenia nerwu posrodkowego, tokciowego i promieniowego oraz ich
gtéwnych gatezi, przy $rédoperacyjnie potwierdzonym uszkodzeniu minimum 75% obwodu, lub

stwierdzonym po urazie brakiem funkcji nerwu bez przerwania jego ciggtosci.

Chorych po uszkodzeniu nerwu posrodkowego i tokciowego przebadano klinicznie 70, dalszych 46
odestato kwestionariusz DASH i kwestionariusz samooceny. W sumie w badaniu wzieto udziat 37
chorych po przeszczepie nerwu, 14 po szwie wtérnym, 12 po szwie pierwotnym odroczonym, 32 po
szwie pierwotnym nerwu, oraz 14 o0séb u ktdérych stwierdzono uszkodzenie typu

neurapraxia/axonotmesis bez przerwania ciggtosci nerwu.

Chorych po uszkodzeniu nerwu promieniowego przebadano 14, dalszych 19 odestato
kwestionariusze. Ws$réd tych chorych u 5 wykonano szew pnia nerwu, u 16 szew gatezi
powierzchownej nerwu promieniowego, u 10 stwierdzono jedynie uszkodzenie typu
neurapraxia/axonotmesis nerwu towarzyszgce innym urazom, zas u 11 chorych z trwatym

porazeniem nerwu odtworzono funkcje korczyny metoda transpozycji Sciegien.

Chorych badano przy uzyciu metody opracowanej przez Rosen i Lundborg dla badania nerwu
posrodkowego i tokciowego, oraz skali Medical Research Council dla funkcji miesni przy ocenie
funkcji nerwu promieniowego. Dodatkowo chorzy wypetniali kwestionariusz DASH oraz
kwestionariusz samooceny, stworzony na potrzeby tego badania. Kwestionariusz samooceny wysoko
koreluje z niektdrymi parametrami oceny klinicznej, wymaga jednak dopracowania. Rozlegto$¢ urazu
oceniano sumujac ilo$¢ uszkodzonych przy urazie struktur, uzyskujgc wiarygodne wyniki, mimo
prostoty i ograniczern metody. Wymaga ona dopracowania i dalszych badan. Badanie czucia wibracji
ocenia czucie skérne wiarygodnie, nie niesie jednak zadnych dodatkowych informacji w poréwnaniu z
stosowanymi innymi, czesto prostszymi metodami. Badanie czucia temperatury jest cennym

uzupetnieniem stosowanych metod, wymaga jednak dalszych badan.

W badaniu stwierdzono ze najlepsze wyniki daje prawidtowo wykonany szew pierwotny nerwu,

wykonany w dzien urazu. Wydtuzenie okresu od urazu do ostatecznego zaopatrzenia pogarszato
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wyniki leczenia. Lepsze wyniki stwierdzono u chorych mtodszych, u ktérych stwierdzono mniej
rozlegly uraz, z mniejszym uposledzeniem funkcji $ciegien zginaczy, oraz mniejszym natezeniu
nietolerancji zimna. Nie stwierdzono wptywu dominacji kohczyny, palenia papieroséw, faktu
uszkodzenia tetnicy, poziomu uszkodzenia, czy obecnosci zmian troficznych na wynik leczenia.
Rekonstrukcja szwem wtdrnym i przeszczepem nerwu daje te same wyniki, przy uwzglednieniu
okresu od urazu do ostatecznego zaopatrzenia. Dtugos$é przeszczepu w zakresie do 8 centymetréw
nie wptywata na wyniki leczenia. Rozlegtos¢ urazu nie ma wplywu na pojawienie sie zmian
troficznych. Wieksze natezenie nietolerancji zimna wystepuje przy bardziej rozlegtych urazach. U
mtodych ludzi nietolerancja zimna jest mniej natezona. Chorzy z lepszg funkcjg koriczyny gérnej maja
wieksze szanse na powrdt do pracy, cho¢ bardziej istotna jest tu witasna ocena chorego niz

obiektywne parametry kliniczne.

136



9. PISMIENNICTWO

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

Birch R.: Nerve repair. W: Green’s Operative Hand Surgery 4th Ed. Red.: Green D.P.,
Hotchkiss R.N., Pederson W.C., Wolfe S.W., Churchill Livingstone 2005, s.1075-1111

Haftek J.: Urazy i uszkodzenia nerwéw obwodowych. W: Traumatologia narzadu ruchu, t.Il.
Red.: Tylman D., Dziak A., Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 1996, str. 251-301

Reicher M., tasinski W.: Miesnie konczyny gérnej. W: Anatomia cztowieka. t. |, wyd. XI, red.
W. tasinski, PZWL Warszawa 1997, str. 783-851

Buckup K., Testy kliniczne w badaniu kosci, stawdw i miesni. Wyd. Lek. PZWL, Warszawa,
2004

Narkiewicz O.: Splot ramienny. W: Anatomia cztowieka. t. V, Adam Bochenek, Michat
Reicher. wyd. IV, red. W. tasiniski, , PZWL Warszawa 1998, str. 36-89

Inoue S., Ogino T., Tsutida H.: Digital nerve grafting using terminal branch of posterior
interosseous nerve: a report of three cases. Hand Surg 2002; 7 (2): 305-30

Witney A.G., Wing A., Thonnard J-L., Smith A.M.: The cutaneous contribution to adaptive
precision grip. Trends neurosci 2004; 27(10): 637-643

Zyluk A.: Zespdt nadwrazliwosci na oziebienie - przeglad piSmiennictwa. Chir Narzadow
Ruchu Ortop Pol 2006; 71(2):97-102

Lithell M., Backman C., Nystrom A.: Pattern recognition in post-traumatic cold intolerance. J
Hand Surg (Br) 1997, 22B: 6: 783-787

Campbell D.A,, Kay S.P.: What is cold intolerance? J Hand Surg (Br), 1998, 23B: 1: 3-5
Dubuisson, A. Kline, D G.: Indications for peripheral nerve and brachial plexus surgery.
Neurologic Clinics. 1992, 10(4):935-51

Shah A., Jebson P.J.L.: Current treatment of radial nerve palsy following fracture of the
humeral shaft.” J Hand Surg 2008; 33(8): 1433-1434

Bishop J., Ring D.: Management of radial nerve palsy associated with humeral shaft fracture:
a decision analysis model. J Hand Surg 2009; 34(6): 991-996

Ring D., Chin K., Jupiter J.B.: Radial nerve palsy associated with high-energy humeral shaft
fractures. J Hand Surg 2004; 29A, 144-147

Shao Y.C., Harwood P., Grotz M.R.W., Limb D., Giannoudis P.V.: Radial nerve palsy associated
with fractures of the shaft of the humerus. A systematic review. J Bone Joint Surg 2005; 87
(12): 1647-1652

Manikowski Wojciech.: Powrét funkcji reki po jej wielotkankowych uszkodzeniach. Rozprawa

doktorska, promotor: prof. L. Romanowski, Poznan 2005

137



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.

Manikowski W., Strzyzewski H.: Uszkodzenia nerwdédw obwodowych. W: Wiktora Degi
Ortopedia i Rehabilitacja. t.ll, Red. Marciniak W., Szulc A., Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa
2003, str. 389-410

Werdin F., Schaller H-E.: Kombinierte Beugsehnen- Und Nervenverletzungen der Hand.
Orhopaede 2008; 37: 1202-1209

Skowronski J., Bielecki M.: Urazy nerwéw obwodowych w wielotkankowych uszkodzeniach
konczyn. Pol Hand Surg 2002; 2: 3-13

Lundborg G.: Nerve injury and repair. Regeneration, reconstruction and cortical remodeling.
2" ed. Elsevier Churchill Livingstone 2004

Romanowski L. Badania skutecznosci rekonstrukcji nerwéw z zastosowaniem technik
mikrochirurgicznych. Rozprawa habilitacyjna. Poznan 1997

Bielecki M., Wojnar J., Dtugosz J.: Przeszczepy kablowe w leczeniu uszkodzern nerwéw
obwodowych. Pol Hand Surg 2002; 1: 3-7

Skowronski J., Bielecki M.: Neurotyzacja nerwowo — mie$niowa. Pol Hand Surg 2004; 1: 19-24
Zyluk A.: Metody usprawniania palcéw reki po operacyjnym leczeniu uszkodzen $ciegien
zginaczy w strefie | i Il. Chir Narz Ruchu Ortop Pol 1999; 64 (3): 327 — 333

Brug E.: Die primaere Versorgung von Beugesehnenverletzungen der Hand. Unfallchirurg
1997; 100: 602-612

Strickland J.W., Glogovac S.V.: Digital function following flexor tendon repair in zone Il. A
comparison of immobilization and controlled passive motion techniques. J Hand Surg 1980;
5:537 —543.

Green D.P ,Radial nerve palsy” w: Green’s Hand Surgery 5 ed. Green D.P., Hotchkiss R.N.,
Pederson W.C., Wolfe S.W., Ed., Churchill Livingstone 2005, rozdz. 32,

Hahn P., Lanz U.: Ersatzoperationen bei Radialislaechmungen. Orthopaede 1997; 26: 666-672
Skowronski J., Bielecki M., Skowronski R.: Wczesne transfery $ciegien w uszkodzeniu nerwu
promieniowego. Pol Hand Surg 2003; 1: 19-28

Sammer D.M., Chung K.C.: Tendon transfers: Part I. Principles of transfer and transfer for
radial nerve palsy. Plast. Reconstr. Surg. 2009; 123: 169e — 177e

Walczyk S., Pienigzek M., Pelczar-Pienigzek M., Tabasz M.: Zasadnos¢ i skutecznosé
postepowania fizjoterapeutycznego po transferach sciegien u pacjentéw z nieodwracalnym
uszkodzeniem nerwu promieniowego. Ortop Traumat Rehabil 2005; 7 (2): 187-197
Kandenwein J., Richter H.-P., Antoniadis G.: Ist ein chirurgisches Vorgehen bei traumatischen
Laesionen des Ramus superficialis N. radialis Erfolg versprechend? Nervenarzt 2006; 77: 175-

180

138



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Sadeh M., Gilad R., Dabby R., Blumen S.C.: Apparent weakness of ulnar-innervated muscles
in radial palsy. Neurology 2004; 62: 1424-1425

Rosen B., Lundborg G.: A model instrument for the documentation of outcome after nerve
repair. J Hand Surg, 2000; 25A: 3: 535-543

Rosen B.: Recovery of sensory and motor function after nerve repair: a rationale for
evaluation” ) Hand Ther 1996; 9(4): 315-327

Rosen B., Lundborg G.: A new model instrument for outcome after nerve repair. Hand Clin
2003; 19: 463-470

Voerman V.F., v. Egmond J., Crul B.J.: Normal values for sensory thresholds in cervical
dermatomes: a critical note on the use of Semmes-Weinstein monofilaments. Am J Physical
Med and Rehab 1999; 78(1): 24-29

Jerosch-Herold Ch.: A study of the relative responsiveness of five sensibility tests for
assessment of recovery after median nerve injury and repair. J Hand Surg 2003; 28B: 3: 255-
260

Dellon A.L.: The moving two-point discrimination test: clinical evaluation of the quickly
adapting fiber/receptor system. J Hand Surg 1978; 3(5): 474-81

Lundborg G., Rosen B.: The two-point discrimination test — a time for re-appraisal? J Hand
Surg 2004; 29B: 5: 418-422

Moberg E.: Two-point discrimination test. A valuable part of hand surgical rehabilitation, e.g.
in tetraplegia. Scand J Rehab Med 1990; 22: 127

Sollerman C., Ejeskar A.: Sollerman hand function test. A standarised method and its use in
tetraplegic patients. Scand J Plast Reconstr Hand Surg 1995; 29: 167-176

Rosen B., Lundborg G.: A new tactile gnosis instrument in sensibility testing. J Hand Ther
1998; 11: 251-257

James M.A.: Use of the Medical Research Council muscle strength grading system in the
upper extremity. J Hand Surg 2007; 32(2): 154-156

Petersen P., Petrick M., Connor H., Conklin D.: Grip strength and hand dominance:
challenging the 10% rule. Am J Occup Ther 1989; 43(7): 444-447

Mathiowetz V., Kashman N., Volland G., Weber K., Dowe M., Rogers S.: Grip and pinch
strength: normative data of adults. Arch Phys Med Rehabil 1985; 66: 69-74

Bohannon R.W.: Dynamometer measurments of hand-grip strength predict multiple
outcomes. Perceptual Motor Skills 2001; 93(2): 323-8

Bechtol C.O.: Grip test: the use of a dynamometer with adjustable handle spacings. J Bone

Joint Surg 1954, 36-A: 820-824

139



49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

Samson L.: Ocena wynikdéw leczenia ztaman dalszej nasady kosci promieniowej. Rozprawa
doktorska, promotor: prof. S. Mazurkiewicz, Gdansk 2007, s 39.

Ruijs A.C.J, Jaquet J-B., Daanen H.A.M., Hovius S.E.R.: Cold intolerance of the hand measured
by the CISS questionnaire in a normative study population. J Hand Surg 2006 31B: 5: 533-536
Martina 1.S.J., van Koningsveld R., Schmitz P.I.M., v. Meche F.G.A., v. Doorn P.A.: Measuring
vibration threshold with graduated tuning fork in normal aging and in patients with
polyneuropathy. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1998;65(5)743-7

Hilz M.J., Axelrof F.B., Hermann K., Haertl U., Duetsch M., Neundoerfer B.: Normative values
of vibratory perception in 530 children, juveniles and adults aged 3-79 years. J Neurol Sci
1998; 159: 219-225

Viswanathan V., Snehalatha C., Seena R., Ramachandran A.: Early recognition of diabetic
neuropaty: evaluation of simple outpatient procedure using thermal perception.
Postgraduate Medical Journal 2002; 923(78): 541-542

Valk G.D., Grootenhuis P.A., Van Eijk J.T.M., Bouter L.M., Bertelsmann F.W.: Methods for
assessing diabetic polyneuropathy: validity and reproducibilty of the measurment of sensory
symptom severity and nerve function tests. Diab Res and Clin Pract 2000, 47(2), 87-95

Hilz M.J., Claus D., Neundoerfer B.: Early diagnosis of diabetic small fiber neuropathy by
disturbed cold perception. J Diabetic Complications 1988, 2(1): 38-43

Kang P.B., Hoffman S.N., Krimitsos E., Rutkove S.B.: Ambulatory foot temperature
measurement: a new technique in polyneuropathy evaluation. Muscle and Nerve 2003,
27(6): 737-742

Elliot D., Harris S.B., The assessment of flexor tendon function after primary tendon repair,
Hand Clinics 2003, 19(3): 495-503

Jansen, C.W.S., Watson, M.G.: Measurement of range of motion of the finger after flexor
tendon repair in zone Il of the hand. J Hand Surg 1993; 18(3): 411-417

So Y.C.,Chow S.P,, Pun W.K,, Luk K.D.K., Crosby C., Ng C.: Evaluation of results in flexor
tendon repair: A critical analysis of five methods in ninety-five digits. J Hand Surg 1990;
15(2): 258-264

Tang J.B.: Flexor tendon repair in zone 2C. ) Hand Surg 1994; 19B (1): 72-75.

Tang J.B.: Indications, methods, postoperative motion and outcome evaluation of primary
flexor tendon repairs in zone 2. ) Hand Surg 2007; 32E (2): 118-129

Alotaibi N.M.: The cross-cultural adaptation of the disabilities of arm, shoulder and hand

(DASH): a systematic review. Occup Ther Int 2008, 15(3): 178-190

140



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Gummesson C., Ward M.M., Atroshi I.: The shortened disabilities of the arm, shoulder and
hand questionnaire (QuickDASH): validity and reliability based on responses within the full-
length DASH. BMC Musculoskeletal Disorders 2006; 7: 44

Beaton D.E., Katz J.N., Fossel A.H., Wright J.G., Tarasuk V., Bombardier C.: Measuring whole
or parts? Validity, reliability, and responsiveness of the disabilities of the arm, shoulder and
hand outcome measure in different regions of the upper extreimity. J Hand Ther 2001, 14:2
Jester A., Harth A., Wind G., Germann G., Sauerbier M.: Disabilities of the arm, shoulder and
hand (DASH) questionnaire: determining functional activity profiles in patients with upper
extremity disorders. J Hand Surg (Br) 2005, 30B: 1: 23-28

Dixon D., Johnston M., McQueen M., Court-Brown C.: The disabilities of the arm, shoulder
and hand questionnaire (DASH) can measure impairment, activity limitations and
participation restriction constructs from the International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF). BMC Musculoskeletal Disorders 2008, 9:114

Catalano L.W.III, Browne R.H., Carter P.R., Frobish A.C., Ezaki M., Littler W.J.: The Littler line
method and the area under a gaussian curve: a new method of assessing digital range of
motion. J Hand Surg 2001;26A:23-30

Stanisz A. Analiza korelacji. Podstawy statystyki dla prowadzacych badania naukowe. Odcinek
21: Analiza korelacji. Medycyna praktyczna 2000; 10: 176 — 181

Shergill G., Bonney G., Munshi P., Birch R.:The radial and posteriori interosseous nerves.
Results of 260 repairs. J Bone Joint Surg 2001; 83 (5): 646-649

Berger A., Hierner R., Rohde U., Shen Z-L.: Diagnostik und Therapie peripherer
Nervenverletzungen. Unfallchirurg 1999; 102: 59-68

Roganovic Z., Petkovic S.: Missile severances of the radial nerve. Results of 131 repairs. Acta
Neurochir 2004; 186: 1185-1192

Roganovic Z., Pavlicevic G.: Difference in recovery potential of peripheral nerves after graft
repairs. Neurosurg 2006; 59: 621-633

Roganovic Z.: Missile-caused ulnar nerve injuries: outcome of 128 repairs. Neurosurg 2004;
55:1120-1129

Ruijis A.C.J., Jaquet J-B., Kalmijin S., Giele H., Hovius S.E.R.: Median and ulnar nerve injuries: a
meta-analysis of predictors of motor and sensory recovery after modern microsurgical nerve
repair. Plast Reconstr Surg 2005; 116: 484-494

Rosen B., Lundborg G.: The long term recovery curve in adults after median or ulnar nerve
repair: a reference interval. J Hand Surg 2001; 26B (3): 196-200

Baczkowski B., Ozga A., Szostakowski J., Lorczynski A.: Wyniki leczenia $wiezych | zestarzatych

uszkodzen nerwdéw obwodowych konczyny gérnej. Pol Han Surg 1991; 1 (14): 3-7

141



77.

78.
79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

McNally S.A., Hales P.F.: Results of 1245 endoscopic carpal tunnel decompressions. Hand
Surg 2003; 8 (1): 111-116

Lundborg G., Rosen B.: Sensory relearning after nerve repair. Lancet 2008; 358: 809-81
Bolitho D.G., Boustred M., Hudson D.A., Hodgetts K.: Primary epineural nerve repair of the
ulnar nerve in children. J Hand Surg 1999; 24A: 16-20

Baysefer A., lzci Y., Akay K.M., Kayali H., Timurkaynak E.: Surgical outcomes of ulnar nerve
lesions in children. Pediatr Neurosurg 2004; 40 (3): 107-111

Blomgren I., Blomqvist G., Ejeskar A., Fogdestam I., Volkman R., Edshage S.:Hand function
after replantation or revascularisation of upper extremity injuries. A follow-up study of 21
cases operated on 1979-1985 in Goeteborg. Scand J Plast Reconstr Surg 1988; 22:93-101
Brogardh C., Persson A., Sjolund B.H.: Intra- and Inter-rater reliability of the Sollerman hand
function test in patients with chronic stroke. Disability and Rehabilitation 2007; 29(2): 145-
154

Tander B., Akpolat T., Durmus D., Canturk F.: Evaluation of hand functions in hemodialysis
patients. Renal Failure 2007; 29:477-480

Aberg M., Ljungberg C., Edin E., Jenmalm P., Millgvist H., Nordh E., Wiberg M.:
Considerations in evaluating new treatment alternatives following peripheral nerve injuries:
a prospective clinical study of methods used to investigate sensory, motor and functional
recovery. J Plast Reconstr Aesth Surg 2007; 60: 103-113

Rosen.B.: Recovery of sensory and motor function after nerve repair. A rationale for
evaluation. J Hand Ther 1996; 9(4):315-27

Novak C.B., Mackinnon S.E., Kelly L.: Correlation of two-point discrimination and hand
function following median nerve injury. Ann Plast Surg 1993; 31: 495-498

Chassard M., Pham E., Comtet J.J.: Two-point discrimination tests versus functional sensory
recovery in both median and ulnar complete transections. J Hand Surg 1993; 18(6): 790-796
Shooter D.: Use of two-point discrimination as a nerve repair assessment tool: preliminary
report. ANZ J.Surg. 2005; 75: 866-868

Kastenbauer T., Sauseng S., Brath H., Abrahamian H., Irsigler K.: The value of the Rydel-Seiffer
tuning fork as a predictor of diabetic polyneuropathy compared with a neurothesiometer.
Diabetic Medicine 2004; 21(6): 563-567

Cheng W-Y., Jiang Y-D., Chuang L-M., Huang C-N., Heng L-T., Wu H-P., Tai T-Y., Lin B.).:
Quantitative sensory testing and risk factors of diabetic sensory neuropaty. J Neurol 1999;

246: 349-398

142



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

Martina 1.S.J., van Koningsveld R., Schmitz P.l.M., van der Meche F.G.A., van Doorn P.A.:
Measuring vibration threshold with graduated tuning fork in normal aging and in patients
with polyneuropathy. J Neurol Neurosurg Psychiatry 1998; 65: 743-747

Pestronk A., Florence J., Levine T., Al.-Lozi M.T., Lopate G., Miller T., Ramneantu |., Waheed
W., Stambuk M.: Sensory exam with a quantitative tuning fork. Rapid, sensitive and
predictive of SNAP amplitude. Neurology 2004; 62: 461-464

Merkies 1.S.J., Schmitz P.I.LM., van der Meche F.G.A.,, van Doorn P.A.: Reliability and
responsiveness of a graduated tuning fork in immune mediated polyneuropathies. J Neurol
Neurosurg Psychiatry 2000; 68: 669-671

Valk G.D., Grootenhuis P.A., van Eijk J.T.M., Bouter L.M., Bertelsmann F.W.: Methods of
assessing diabetic polyneuropathy: validity and reproductibility of the measurment of
sensory symptom severity and nerve function tests. Diabetes Res and Clin Practice 2000; 47:
87-95

Rolke R., Magerl W., Campbell K.A., Schalber C., Caspari S., Birklein F., Treede R-D.:
Quantitative sensory testing: a comprehensive protocol for clinical trials. Eur J Pain 2006; 10:
77-88

Rolke R., Baron R., Maier C., Tolle T.R., Treede R.-D., Beyer A., Binder A., Birbaumer N.,
Birklein F., Botefur I.C., Braune S., Flor H., Huge V., Klug R., Landwehrmeyer G.B., Magerl W.,
Maihofner C., Rolko C., Schaub C., Scherens A., Sprenger T., Valet M., Wasserka B.:
Quantitative sensory testing in the German Research Network on Neuropathic Pain (DFNS):
standarized protocol and reference values. Pain 2006; 123: 231-243

Gelber D.A., Pfeifer M.A., Broadstone V.L., Munster E.W., Peterson M., Arezzo J.C., Shamoon
H., Zeidler A., Clements R., Greene D.A., Porte Jr. D., Laudadio C., Bril V.: Components of
ariance for vibratory and thermal thresholds testing in normal and diabetic subjects. J Diab
Comp 1995; 9: 170-176

McGlone F., Reilly D.: The cutaneous sensory system. Neuroscience and Biobehavioral
Reviews 2010; 34: 148-159

O’Connor D., Kortman B., Smith A., Ahern M., Smith M., Krishnan J.: Correlation between
objective and subjective measures of hand function in patients with rheumatoid arthritis. J
Hand Ther 1999; 12: 323-329.

MacDermid J.C., Tottenham V.: Responsiveness of the Disability of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) and Patient-Rated Wrist/Hand Evaluation (PRWHE) in evaluating change
after hand therapy. J Hand Ther 2004; 17: 18-23
MacDermid J.C., Richards R.S., Donner A., Bellamy N., Roth J.H.: Responsiveness of

the Short-Form SF-36, Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questonnaire, Patient-Rated

143



Wrist Evaluation, and Physical Impairment Measurements in evaluating recovery after distal
radius fracture. J Hand Surg 2000; 25A: 330-340

102. Gay R.E., Amadio P.C,, Johnson J.C.: Comparative responsiveness of the Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand, the Carpal Tunnel Questionnaire, and the SF-36 to clinical
change after carpal tunnel release. J Hand Surg 2003; 28A: 250-254

103. Dowrick A.S., Gabbe B.J., Williamson O.D., Cameron P.A.: Does the disabilities of the
arm, shoulder and hand (DASH) scoring system only measure disability due to injuries to the
upper limb? J Bone Joint Surg 2006; 88 (4): 534-527

104. Terzis J.K., Kokkalis Z.T., Outcomes of secondary reconstruction of ulnar nerve
lesions: our experience. Plas Reconstr Surg 2008; 122: 1100-1110

105. Millesi H., Meissl G., Berger A.: Further experience with interfascicular nerve grafting
of the median, ul nar, and radial nerves. J Bone Joint Surg 1976; 58 (2): 209-21;

106. Vordmevenne T., Langer M., Ochman S., Raschke M., Schult M., Long-term results
after primary microsurgical repair of ulnar and median nerve injuries. A comparison of
common score systems. Clin Neurol Neurosurg 2007; 109: 263-271

107. Thompson J.C red.: Atlas anatomii ortopedycznej Nettera. red.wyd.pol. Dziak A.,
Elsevier Urban and Partner, Wroctaw, 2007

108. Shao Y.C., Harwood P., Grotz M.R.W., Giannoudis P.V.: Radial nerve palsy associated
with fractures of the shaft of the humerus. A systematic review. J Bone Joint Surg 2005; 87B:
1647-16

1009. Bucholz R.W., Heckman J. D., Court-Brown C .M.: Fractures of the shaft of the
humerus. W: Rockwood and Green’s Fractures in Adults” wyd. 6, red. Bucholz R.W., Heckman
1.D., Court-Brown C.M., Lippincott Williams and Wilkins, 2006

110. Ekholm R., Ponzer S., Tornkvist H., Adami J., Tidermark J.: Primary radial nerve palsy
in patients with acute humeral shaft fractures. J Orthop Trauma 2008; 22: 408-414

111. Swiontkowski M.F., Engelberg R., Martin D.P.: The Short Musculoskeletal function
assessment questionnaire: validity, reliability, and responsiveness. J Bone Joint Surg Am
1999; 81: 1245 - 1260

112. Hays R.D., Hahn H., Marshall G.: Use of the SF-36 and other health-related quality of
life measures to assess persons with disabilities. Arch Phys Med Rehabil 2002, 83: 4-9

113. Bumbasirevic M., Lesic A., Bumbasirevic V., Cobelijc G., Milosevic I., Atkinson H.D.E.:
The management of humeral shaft fractures with associated radial nerve palsy: a review of

117 cases. Arch Orthop Trauma Surg 2009; 1-4, Article in Press.

144



114. Krishnan K.G., Schackert G.: An analysis of results after selective tendon transfers
through the interosseous membrane to pro vide selective finger and thumb extension in
chronic irreparable radial nerve lesions. J Hand Surg 2008; 33A: 223-231

115. Dunnet W.J., Housden P.L., Birch R.: Flexor to extensor tendon transferd in the hand.
J Hand Surg 1995; 20B (1): 26-28

116. Skie M.C., Parent T.E., Mudge K.M., Wood V.W.: Functional deficit after transfer of
the pronator teres for acquired radial nerve palsy. J Hand Surg 2007; 32A: 526-530

117. Ozga A., Baczkowski B., Lorczyniski A., Mazurek T.: Przeszczepianie Sciegien zginaczy
w nieodwracalnych porazeniach nerwu promieniowego. Pol Hand Surg 1991, 2/15: 51-54

118. Altintas A.A., Altintas M.A., Gazyakan E., Gohla T., Germann G., Sauerbier M.: Long-
term results and the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand score analysis after modified
Brooks and d’Aubigne tendon transfer for radial nerve palsy. J Hand Surg 2009; 34A: 474-478

1109. Briner S., Wittemann M., Jester A., Blumenthal K., Germann G., Dynamic splinting
after extensor tendon repair in zones V to VII. J Hand Surg 2003; 28B (3): 224-227

120. Carl H.D., Frost R., Schaller P.: Results of primary extensor tendon repair in relation to
the zone of injury and pre-operative outcome estimation. Arch Orthop Trauma Surg 2007;
127:115-119

121. Kalb K, Prommersberger K-J.: Erfahrungen mit dem Short Arc Motion (SAM)-Schema
in der Nachbehandlung isolierter Strecksehnenverletzungen der Zonen E und F nach
Wilhelm. Handchirurgie, Mikrochirurgie, Plastische Chirurgie. 2008; 40(3):165-8

122. Zubovic A., Egan C., Augmented (Massachusetts General Hospital) Becker technique
combined with static splinting in extensor tendon repairs zones Ill to VI: functional outcome
at three months. Techniques in hand and upper extremity surgery 2008; 12(1): 7-11

123. Bertelli J.A., Taleb M., Mira J.C., Ghizoni M.F.: Variation in nerve autograft length
increases fibre misdirection and decreases pruning effectiveness. An experimental study in
the rat median nerve. Neurol Res 2005; 27: 657-665

124. Kasprzak H., Sniegocki M., Osiriski P., Beuth W., Kowalewski W.: Czynniki wptywajace
na powrét funkcji uszkodzonego nerwu obwodowego. Kwart Ortop 1996; 3: 14-17

125. Donzelli R., Benvenuti D., Schonauer C., Marinello G., de Divitis E.: Microsurgical
nervous reconstruction using autografts: a two-year follow-up. J Neurosurg Sci 1998; 42 (2):
79-83

126. Novak C.B., Anastakis D.J., Beaton D.E., Katz J.: Patient-reported outcome after
peripheral nerve injury. J Hand Surg 2009; 34A: 281-287

145



127. Povisen B., Nylander G., Nylander E.: Cold-induced vasospasm after digital
replanation does not improve with time. A 12-year prospective study. J Hand Surg 1995; 20B
(2): 237-239

128. Gurbuz H., Aktas S., Calpur O.U.: Clinical evaluation of ulnar nerve repair at wrist
level. Arch Orthop Trauma Surg 2004; 124: 49-51

129. Birch R., Raji A.R.: Repair of median and ulnar nerves. Primary suture is best. J Bone

Joint Surg 1991; 73 (1): 154-157

130. Adams J.E., Steinmann S.P.: Nerve injuries about the elbow. J Hand Surg 2006; 31A:
303-313
131. Trumble T.E., Kahn U., Venderhoof E., Bach A.W.: A technique of quantitative motor

recovery following nerve grafting. ) Hand Surg 1995; 20A: 367 — 370

132. Jaremczyk C.: Wyniki operacyjnego leczenia urazowych uszkodzen nerwéw
obwodowych konczyny gérnej w materiale wtasnym. Chir Narz Ruchu Ortop Pol 1995; 2: 77-
80

133. Rydzak B., Rutowski R.: Wyniki mikrochirurgicznych rekonstrukcji nerwdéw okolicy
nadgarstka. Pol. Hand Surg. 2000 (1) s.17-24

134. Gunther C.H., Burger A., Rickert M., Crispin A., Schulz C.S.: Grip strength in healthy
caucasian adults: reference values. J Hand Surg 2008; 33A: 558-565

135. Silverstein P.: Smoking and wound healing. American Journal of Medicine. 1992;
93(1A):225-24S

136. Sorensen LT. Zillmer R. Agren M. Ladelund S. Karlsmark T. Gottrup F.: Effect of
smoking, abstention, and nicotine patch on epidermal healing and collagenase in skin
transudate. Wound Repair & Regeneration 2009, 17(3): 347-53

137. Martin J.W., Mousa S.S., Shaker O., Mousa S.A.: The multiple faces of nicotine and its
implications in tissue and wound repair. Experimental Dermatology 2009; 18 (6): 497-505

138. Howe H.R. Jr, Poole G.V. Jr, Hansen K.J., Clark T., Plonk G.W., Koman L.A., Pennell
T.C.: Salvage of lower extremities following combined orthopedic and vascular trauma. A
predictive salvage index. American Surgeon 1987; 53(4):205-8

139. Campbell D.A., Kay S.P.J.: The hand injury severity scoring system. J Hand Surg 1996;
21B (3): 295-298

140. Matsuzaki H., Narisawa H., Miwa H., Toishi S.: Predicting functional recovery and
return to work after mutilating hand injuries: usefulness of Campbell’s Hand Injury Severity

Score. J Hand Surg 2009; 34A: 880-885

146



141. Mink van der Molen A.B., Ettema A.M., Hovius S.E.R.: Outcome of hand trauma: The
Hand Injury Severity Scoring System (HISS) and subsequent impairment and disability. J Hand
Surg 2003; 28B (4): 295-299

142. Biatoszewski D., Fleming J., Scidski T.. Pierwotne rekonstrukcje nerwéw w
uszkodzeniach wielotkankowych reki. Pol Hand Surg 1994; 1, 2/19: 69-73

143. Bruyns C.N.P., Jaquet J-B., Schreuders T.A.R., Kalmijn S., Kuypers P.D.L., Hovius S.E.R.:
Predictors for return to work in patients with median and ulnar nerve injuries. J Hand Surg
2003; 28A: 28-34

144, Lee R.E., Obeid F.N., Horst H.M., Bivins B.A.: Acute penetrating arterial injuries of the
forearm. Ligation or repair? American Surgeon. 1985; 51(6):318-24

145. Gelberman R.H., Blasingame J.P., Fronek A., Dimick M.P.: Forearm arterial injuries. |
Hand Surg 1979; 4: 401-408

146. Leclercqg D.C., Carlier A.J., Khuc T.: Improvement in the results in sixty-four ulnar
nerve sections associated with arterial repair. J Hand Surg 1985; 10:997-999

147. Bell Krotoski J.A.: Flexor tendon and peripheral nerve repair. Hand Surg 2002; 7 (1):
83-109

148. Koman L.A., Ruch D.S., Aldridge M., Paterson Smith B.: Holden M.B., Fulcher M.,
Arterial reconstruction in the ischemic hand and wist: effects on microvascular physiology
and health-related quality of life. J Hand Surg, 1998; 23A: 773-782

149. Koman L.A., Ruch D.S., Smith B.P., Smith T.L.: Vascular disorders. W: Red. Green D.P,,
Hotchkiss R.N., Pederson W.C., Wolfe S.W.: Green’s Operative Hand Surgery 5th Ed.
Churchill Livingstone 2005

150. Berger A., Hierner R.,, Rohde U., Shen Z-L.: Diagnostik und Therapie peripherer
Nervenverletzungen. Unfallchirurg 1999; 102: 59-68

151. Kasprzak H., Sniegocki M., Beuth W., Osiriski P., Kowalewski W., Gataj Z.: Poréwnanie
wynikéw leczenia uszkodzen nerwéw obwodowych przy uzyciu krétkich i dtugich
przeszczepdw autogennych. Kwart. Ortop 1996; (3):58-59

152. Kowalewski W., Kasprzak H., Sniegocki M.: Wyniki leczenia chorych po rekonstrukgji
nerwéw konczyny gérnej w materiale wtasnym. Kwart Ortop 1997; (4):67-70

153. Lenz-Scharf 0., Fansa H., Galazky I., Schneider W., Altmann S.: Sekundare
Nervenrekonstruktionen an Extremitaten im Kindesalter — Ergebnisse unter Betrachtung der
Anzahl Motorischer Einheiten. Handchir Mikrochir Plast Chir 2004; 36 (1): 19-24

154. Guerra W.K.-W., Baldauf J., Schroetter H.W.S.: Long-term results after microsurgical
repair of traumatic nerve lesions of the upper extremities. Zentrallblat fur Neurochirurgie

2007; 68 (4): 195-199

147



155. Scherman P., Kanje M., Dahlin L.B.: Bridging short nerve defects by direct repair
under tension, nerve grafts or longitudinal sutures. Restorative Neurol Neurosci 2004; 22: 65-
72

156. Clark W.L., Trumble T.E., Swiontkowski M.F., Tencer A.F.: Nerve tension and blood
flow in a rat model of immediate and delayed repairs. J Hand Surg 1992; 17A (4):677-87

157. Manikowski W., Romanowski L., Nawrot P., Lubiatowski P.: Szew nerwu z
odcigzeniem miejsca zespolenia (wskazania, technika operacyjna, wyniki regeneracji). XXXII
Zjazd PTOiTr, 1998, t.3., str.23-29

158. Haas H.G.: Nerve suture under tension. Pol. Hand Surg. 1993 suppl. 1 s. 55-59

159. Ratomski R.: Zespot Sudecka. W: Wiktora Degi Ortopedia i Rehabilitacja, t.Il. Red.
Marciniak W., Szulc A., Wyd. Lekarskie PZWL, Warszawa 2003, str. 223-227

160. Dziak A.: Odruchowe dystrofie wspdtczulne w obrebie koriczyny goérnej. Pol Hand
Surg 1991; 1/14: 26-30

161. Zyluk A., Nagay B., Staniewski H.: Dystrofia Sudecka koriczyny gérnej i jej leczenie. Pol
Hand Surg 1991: 2/15: 55-60

162. Zyluk A., Nagay B., Brzezifiski W., Staniewski H.: Algodystrofie po urazach i planowych
operacjach rak. Pol Hand Surg 1994; 1, 2/19: 35-39

163. Craigen M., Kleinert J.M., Miller Crain G., McCabe S.J.: Patient and injury
characteristics in development of cold sensitivity of the hand: a prospective cohort study. J
Hand Surg 1999, 24A: 8-15

164. Koman L.A., Slone S.A., Smith B.P., Ruch D.S., Poehling G.G.: Significance of cold
intolerance in upper extremity disorders. J Southern Orthop Association 1998; 7(3); 192-197

165. Collins E.D., Novak C.B., Mackinnon S.E., Weisenborn S.A.: Long-term follow-up
evaluation of cold sensitivity following nerve injury. J Hand Surg 1996, 21A: 1078-1085

166. Koman L.A., Nunley J.A.: Thermoregulatory control after upper extremity
replantation 1986; 11 (4): 548-552

167. Engkvist O., Wahren L.K., Wallin G., Torebjork E., Nystrom B.: Effects of regional
intravenous guanethidine block in posttraumatic cold intolerance in hand amputees. J Hand
Surg 1980; 5: 63-70

168. Lowe E.G., Allmendinger P.D., Lowe R.: Cold sensitivity as a new side effect after
simpathicotomy for hyperhidrosis. Ann Thorac Surg 2005; 80: 2356-8

169. Flatt A.E.: Digital artery sympathectomy. J Hand Surg 1980; 5(6): 550-556

170. Ruch D.S., Vallee J., Li Z., Paterson Smith B., Holden M., Koman L.A.: The acute effect
of peripheral nerve transection on digital termoregulatory function. J Hand Surg 2003, 28A:

3:481-488

148



171. Backman C., Nystrom A., Backman C., Bjerle P.: Arterial spasticity and cold
intolerance in relation to time after digital replantation. J Hand Surg 1993; 18B (5): 551-555

172. Nancarrow J.D., Rai S.A., Sterne G.D., Thomas A.K.: The natural history of cold
intolerance of the hand. Injury 1996; 27 (9): 607-611

173. Irwin M.S., Gilbert S.E.A., Terenghi G., Smith R.W., Green C.W.: Cold intolerance
following peripheral nerve injury. Natural history and factors predicting severity of
symptoms. J Hand Surg (Br), 1997, 22B: 3: 308-316

174. Tark K.C., Kim Y.W,, Lee Y.H., Lew J.D.: Replantation and revascularization of hands:
clinical analysis and functional results of 261 cases. ] Hand Surg 1989, 14A: 17-27

175. Schlenker M.J., Kleinert H.E., Tsai T-M.: Methods and results of replantation following

traumatic amputation of the thumb in sixty-four patients. J Hand Surg 1991, 16B: 378-381

149



