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Zespol ciesni nadgarstka

Streszczenie

Zespot ciesni nadgarstka (ZCN) nalezy do jednej z najczestszych neuropatii w obrebie konczy-
ny gornej. W pracy zostaly omoéwione zagadnienia zwigzane z ogélnymi informacjami na temat
wystgpowania, przedstawiono cel pracy, anatomig, patofizjologi¢, etiologi¢ oraz szeroko pojgta
diagnostyke, w tym funkcjonalng i obrazowa, oraz leczenie.

Wystepowanie zespotu Ciesni nadgarstka moze warunkowa¢ ucisk na nerw posrodkowy na po-
ziomie wigzadta poprzecznego w kanale nadgarstka. Innymi czynnikami moga by¢ praca zawo-
dowa, wiek, otylo$¢, zaburzenia hormonalne, mie$niowo-szkieletowe i naczynioworuchowe.

Diagnostyka opiera si¢ przede wszystkim na doktadnym badaniu pacjenta, w tym — wywiadzie
chorobowym i rodzinnym, badaniu klinicznym oraz badaniach pomocniczych.

Leczenie ZCN moze mie¢ charakter zachowawczy, polegajacy na usunigciu czynnikoéw odpo-
wiedzialnych za rozwo6j neuropatii w obrebie nerwu posrodkowego lub czasowym unieruchomie-
niu konczyny. Innym rodzajem leczenia moga by¢ iniekcje steroidowe, szeroko pojeta fizjoterapia
czy zabieg chirurgiczny.

Stowa kluczowe: zespot cie$ni nadgarstka, neuropatia uciskowa, nerw posrodkowy, diagnosty-
ka, leczenie.

Wprowadzenie

Zespot ciesni nadgarstka (ZCN) jest najczestsza neuropatia obwodowa w ob-
rebie konczyny gornej. Obejmuje nerw posrodkowy [19], [24], [25], [27], [32],
[38]. Sklasyfikowany jest w ICD-10 jako mononeuropatia konczyny gornej pod
symbolem G56.0. W literaturze przedstawiany jest jako zespot ciesni kanatu
nadgarstka lub zespét ciesni nadgarstka. Stanowi on szereg objawow klinicz-
nych, ktore jako nastgpstwo ucisku na nerw posrodkowy w kanale nadgarstka
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moga powodowac parestezje w obrebie I, I, III i polowy IV palca [39]. Bol,
ostabienie sity migsniowej, zaburzenia czucia — to objawy, ktére czgsto towarzy-
sza pacjentom. ZCN w populacji ogélnej waha si¢ od okoto 1,5% do 3,5% [3],
[33]. W wigkszym stopniu narazone sa kobiety, osoby z otyloscia oraz pracow-
nicy umystowi [11], [12], [44], [47]; ci ostatni ze wzgledu na charakter pracy
przed komputerem. Przebieg bywa rézny w zaleznos$ci od przyczyny i predyspo-
zycji pacjenta [18], [34], [43].

Prekursorem, ktory w 1854 1. jako pierwszy odkryt i opisal uwigznigcie ner-
wu posrodkowego w kanale nadgarstka, byt Paget — angielski chirurg [37].
W 1890 r. Putnam przeprowadzit badania na grupie pacjentdéw, ktorzy zgtosili
si¢ z parestezjami i bélem w obrebie okolicy unerwionej przez nerw posrodko-
wy. W 1908 r. Hunt w swojej pracy opisat zalezno$¢ migdzy praca umystowa
a zaburzeniami przewodnictwa nerwowego [46]. Z kolei w 1913 r. Marie i wsp.
odkryli i opisali zanik kigbu kciuka jako jeden z objawow ZCN [31].

W przebiegu ZCN nastepuje wzrost cisnienia wewnatrz kanatu nadgarstka.
Pierwsze objawy opisywane sa jako sporadyczne lub stabe, niewzbudzajace
u pacjentéw obaw o funkcjonowanie. W tym stadium ci$nienie w kanale nad-
garstka moze przekracza¢ 30 mm Hg, gdzie u osoby zdrowej ci$nienie to waha
si¢ w okolicach 14 mm Hg [36]. Bardzo rzadko objawy sa na tyle silne, aby pa-
cjenci udali si¢ do specjalisty w celu postawienia diagnozy i podjecia odpowied-
niego leczenia. Gdy cisnienie przekroczy 40—50 mm Hg, pacjenci opisuja swoje
dolegliwosci jako mocne lub silne, czgsto uniemozliwiajace normalne funkcjo-
nowanie. W tym stadium cis$nienie w kanale nadgarstka jest wigksze nie tylko
w pozycji neutralnej, ale rowniez przy testach prowokacyjnych, m.in. tescie Pha-
lena [36]. Ucisk dotyczy gltownie miejsc, gdzie nerw przebiega na twardym
kostnym podtozu, a z zewnatrz pokryty jest migkka, cienka warstwa tkanek
migkkich. Mumenthaler i wsp. w swoich badaniach zaobserwowali, ze zar6wno
zgiecie grzbietowe, jak i dloniowe powoduja wzrost ciSnienia wewnatrz kanatu
do ok. 100 mm Hg [33]. W 2002 r. badania te doprecyzowali Werner i wsp.;
wedtug ich ustalen, ciSnienie w trakcie zgiecia grzbietowego wzrasta 10-krotnie,
natomiast przy zgieciu dloniowym 8-krotnie [49]. Hedge i wsp. opisali nato-
miast, jakie pozycje powoduja spadek cis$nienia w kanale nadgarstka. Udowodni-
li, ze spadek ci$nienia nastepuje, gdy reka jest lekko nawrocona, w zgieciu tok-
ciowym 3-5°, grzbietowym 2-3,5°, a palce sa zgiete w stawie $rodreczno-
palcowym pod katem 45° [14], [23]. Gelberman i wsp. wykazali, ze ci$nienie
u osoby zdrowej w obrgbie nadgarstka w pozycji neutralnej wynosi 2,5 mm Hg,
przy zgigciu grzbietowym pod katem 90° wzrasta do 31 mm Hg, przy zgigciu
dloniowym cis$nienie wynosi 30 mm Hg. U osob ze zdiagnozowanym ZCN
w analogicznych pozycjach ci$nienie wynosi odpowiednio: 32, 94, 110 mm Hg
[16]. Wg badan Seradge i wsp. ci$nienie W pozycji neutralnej wynosi ok. 24 mm
Hg. Przy zgigciu dochodzi do wartosci 80 mm Hg, za$ przy prostowaniu sigga
niemal 102 mm Hg [41]. Cobb i wsp. stwierdzili, ze wsunigcie si¢ migsni gli-
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stowatych do kanatu nadgarstka przy zgigciu grzbietowym moze doprowadzi¢
do wzrostu ci$nienia w kanale do 500 mm Hg [9].
Cel pracy

Celem pracy jest przeglad piSmiennictwa na temat zespotu Cie$ni nadgarstka.

Anatomia
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Ryc. 1. Nadgarstek prawy, przekréj poprzeczny
Zrédlo: [40].

Kanat nadgarstka to widknisto-kostny tunel, zbudowany z ko$ci oraz wigza-
det nadgarstka, tworzacych przysrodkowa, boczna i tylna $ciang. Przednia $ciang
tworzy wigzadlo poprzeczne nadgarstka i troczek zginaczy. Przedramig¢ wraz
z jego powigzia przechodzi w wigzadlo poprzeczne nadgarstka, ktore jest od-
dzielone od rozciggna przez warstwe tkanki thuszczowej. Grubos$¢ troczka zgina-
czy nad kanatem nadgarstka jest 10 razy wigksza niz powi¢z przedramienia.
Wewnatrz kanatu nadgarstka przebiega nerw posrodkowy wraz z dziewigcioma
$ciggnami zginaczami do palcow [-V. Przed wejsciem do kanatu nadgarstka
nerw posrodkowy umiejscowiony jest miedzy migsniem dloniowym dlugim
a migéniem zginaczem promieniowym nadgarstka. Wewnatrz kanatu znajduja
si¢ $ciggna migsnia zginacza powierzchownego palcow 1 zginacza glebokiego
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palcow, zginacza dlugiego kciuka, zginacza nadgarstka promieniowego i nerw
posrodkowy. Nerw posrodkowy w kanale nadgarstka znajduje si¢ pomiedzy
$ciggnami mig$nia zginacza powierzchownego palcéw a troczkiem zginaczy, za-
zwyczaj nad zginaczem powierzchownym palca trzeciego od strony promienio-
wej sasiaduje ze Sciggnem zginacza dhugiego kciuka. Palpacji w badaniu przez
draznienie nerwu posrodkowego dokonujemy w linii taczacej guzek kosci to-
deczkowatej z koscia grochowata w potowie jej dtugosci.

Patofizjologia zespohu ciesni nadgarstka

Zespot ciesni nadgarstka, jak kazda jednostka chorobowa, w zalezno$ci od
czasu trwania moze mie¢ ostre i przewlekte stadium. Przyczyna ostrego ZCN
(ang. acute median palsy) zazwyczaj jest uraz mechaniczny lub choroby naczyn
krwiono$nych w obrebie nadgarstka. Na skutek naglego, ciaglego i stale utrzy-
mujacego si¢ ucisku na nerw dochodzi do jego niedokrwienia [7], [35]. Powodu-
je to wystapienie parestezji dloniowo-promieniowej cze$ci reki, a takze bol
w okolicy nadgarstka, dtoni i niekiedy proksymalnie od miejsca ucisku — w ob-
rebie przedramienia lub barku. Typowym objawem wystepujacym u pacjentow
jest nasilanie si¢ dolegliwo$ci w nocy i ich tagodzenie po wykonaniu ruchu
»strzepniecia” reka. U pacjentdéw mozna zaobserwowac ostabienie chwytu dloni,
trudnosci przy wykonywaniu ruchéw precyzyjnych oraz ograniczenie ruchow.

Do oceny stopnia uszkodzenia nerwu wykorzystuje sie klasyfikacje Seddona
— trzystopniowa skalg uszkodzen nerwow.

I° — neuropraxis — najlzejsza postaé. W okresie tym nie wystepuja zmiany
strukturalne w budowie nerwow. Nastepuje jedynie zahamowanie przewodzenia
impulsow elektrycznych. Niekiedy moze doj$¢ do uszkodzenia ostonek mieli-
nowych i do odcinkowej demielinizacji. Akson w tym etapie nie ulega zwyrod-
nieniu. Rokowania powrotu funkcji sa bardzo dobre po wyeliminowaniu czynni-
ka patologicznego.

11° — axonotmesis — akson w tym etapie ulega przerwaniu w swojej dystalnej
czesci z zachowaniem ciaglo$ci ostonek mielinowych. W etapie tym przewo-
dzenie w nerwie zahamowane jest natychmiast w miejscu jego uszkodzenia, na-
tomiast w ciagu 3-9 dni dystalny odcinek nerwu traci swoja pobudliwos¢. Rege-
neracja nerwu jest mozliwa przy zastosowaniu odpowiedniej terapii, a tempo
powrotu uszkodzonego nerwu waha si¢ w granicach 1-3 mm na dobg.

I11° — neurotmesis — w tym etapie uszkodzeniu ulega nie tylko akson, ale roW-
niez ostonka mielinowa, powodujac porazenie nerwu, W wyniku czego moze dojs¢
do ostabienia i zaniku migéni, ktore znajduja si¢ w obszarze unerwienia. Zaburze-
nie czgsci uktadu autonomicznego oraz ostabienie lub calkowite zniesienie czucia
w danym obszarze to kolejne z powiktan neurotmesis. Cofnigcie skutkow i powrot
do pelnej sprawnosci bez ingerencji chirurgicznej jest bardzo trudne [28].
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W 1951 roku skale Seddona rozwinat i zmodyfikowat Sunderland, dzielac
uszkodzenia nerwdw na pigé typow:

I — dochodzi do niego na skutek kompresji i niedokrwienia z zachowaniem
ciagtosci nerwu. Powrot do funkeji po 2—3 tygodniach;

Il — uszkodzeniu ulega akson, bez zmian strukturalnych w obrgbie tkanki
okotonerwowej. Regeneracja nerwu, podobnie jak w przypadku axonotmesis
klasyfikacji Seddona, wynosi ok. 1 mm na dobg;

111 — uszkodzenie endoneurium bez zmian w epineurium i perineurnum. Po-
wrot funkcji zalezy od widknienia §rddpgczkowego;

IV — uszkodzenie wszystkich ostonek z wyjatkiem epineurinum, zazwyczaj
towarzyszy temu powigkszenie nerwu;

V — catkowite przerwanie ciagtosci nerwu. Odpowiada III° neurotmesis wg
klasyfikacji Seddona [45].

Przyblizone klasyfikacje sa najbardziej znanymi i rozpowszechnionymi ska-
lami okreslajacymi stopien zaawansowania uszkodzen nerwow. Stopien trudno-
$ci okreslenia uszkodzenia wynikajacy z mieszanego charakteru zaburzen spo-
wodowat tworzenie kolejnych nowych skal.

Etiologia

Zespot ciesni nadgarstka nalezy do tzw. grupy RSI (ang. Repetitive Strain
Injury), czyli urazow powtarzajacych si¢ na skutek chronicznego przeciazenia
miegéni 1 §ciggien [30]. Duza role¢ w powstawaniu zmian patologicznych odgrywa
praca. Naprzemienne ruchy prostowania i zginania potaczone z zamykaniem
i otwieraniem oraz ciagly ucisk na nerw posrodkowy moga predysponowac do
wystapienia ZCN. Wplyw na wystapienie neuropatii w obrgbie nerwu posrod-
kowego moze mie¢ niewlasciwe ustawienie myszy komputerowej i nieodpo-
wiednie odchylenie klawiatury [42]. Zbyt bliskie ustawienie myszy w stosunku
do klawiatury powoduje przyjmowanie niewlasciwej pozycji. Prawidlowo kla-
wiatura powinna znajdowac si¢ 2,54 cm powyzej kolan, ustawiona z lekkim
uniesieniem blizej klawisza spacji. Ponadto im wigksza odlegtos¢ od kosci tok-
ciowej, tym uczucie dyskomfortu moze by¢ wieksze [42].

Lincoln 1 wsp. zalecili wymiang tradycyjnej klawiatury QWERTY na dzie-
lona, z mozliwos$cia regulacji kata ustawienia i podporkami pod nadgarstki [29].

W wyniku zmian miejscowych lub czynnikoéw ogdlnoustrojowych moze
doj$¢ do zwezenia $wiatta kanalu nadgarstka, w nastgpstwie czego nastgpuje
spadek zaopatrywania nerwu posrodkowego w tlen i substancje odzywcze. Mo-
zemy wyr6zni¢ nastgpujace czynniki:

— guzy roznego rodzaju,
— stany pourazowe,
— ganglion,
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— blizny pourazowe i pooparzeniowe,
— anomalie anatomiczne w obrebie struktur nadgarstka,
— inne schorzenia toczace sie¢ w obrebie nadgarstka.

Wymienione czynniki okre$lane sa mianem czynnikow miejscowych. Na-

ukowcy rozszerzyli dodatkowo ten podziat o:

— wewnatrznerwowe (np. tluszczaki, nerwiaki, krwiaki);

— zewnatrznerwowe (np. wrodzone anomalie kostne, nowotwory zewngtrzne,
zmiany pourazowe kanatu nadgarstka).

Geoghegan w swojej pracy podzielit czynniki ryzyka ZCN na:

— konstytucjonalne (otytos¢, nikotynizm);

— hormonalne (cukrzyca, niedoczynno$¢ tarczycy, przyjmowanie doustnych
srodkéw antykoncepcyjnych, hormonalnej terapii zastepczej);

— mig$niowo-szkieletowe (reumatoidalne zapalenie stawow, zmiany zapalne

nadgarstka, przebyte ztamanie kosci nadgarstka) [2], [17].

Drugim rodzajem czynnikéw mogacych dawac¢ objawy lub sprzyja¢ powsta-
niu ZCN sa czynniki ogolne, w tym:

— zaburzenia przemiany materii (np. dna moczanowa);
— zaburzenia naczynioruchowe (choroby krwi, zaburzenia krazenia, choroba

Reynauda, nadci$nienie tgtnicze);

— inne (amyloidoza, choroby niedokrwienne, otytos¢) [2], [46].

Mozna wykaza¢ duza wspodtzaleznos¢ pomiegdzy otyloscia a wystapieniem
ZCN. Sharifi-Mollayousefi i wsp. w 2008 r., Bland w 2005 r., Geoghegan i wsp.
w 2004 r., Becker i wsp. w 2002 r., de Krom w 1992 r., Nordstrom i wsp.
w 1997 r. wykazali, ze kazdy wzrost BMI o 1 kg/m? podnosi ryzyko wystapienia
ZCN o0 8% [4], [5], [10], [17], [34], [43]. Vessey i wsp. zaobserwowali zwigk-
szone dwukrotnie ryzyko wystapienia ZCN u kobiet otytych w stosunku do
szczuptych [48]. Zwiazek ten z pewnos$cia ma uzasadnienie w zwigkszonym ci-
$nieniu hydrostatycznym oraz odktadaniu tkanki thuszczowej w obrebie kanatu
nadgarstka. Innym rodzajem czynnikow sa niektore leki. Diazepan, Lit, leki
przeciwzapalne (NLPZ) propranolol, metoprolol — to tylko przyktady z medy-
kamentow mogacych mie¢ wpltyw na wystapienie ZCN. Kolejnym czynnikiem
zwigkszajacym ryzyko wystapienia zespotu cie$ni nadgarstka jest przewlekta
choroba nerek (PChN). U pacjentéow z problemami nefrologicznymi jest ono
wigksze niz u pacjentéw zdrowych. Ma to zwiazek z odktadaniem si¢ w kanale
nadgarstka amyloidu zbudowanego z B-2mikroglobuliny [52]. Ztogi odktadaja sig,
zaburzajac stosunek objetosciowy w kanale nadgarstka [8], [13], [15], [26], [51].

Diagnostyka

Wywiad

W ogodlnoswiatowej literaturze nie bylo jednoznacznego modelu diagno-
stycznego przy mononeuropatii, jaka jest zespot ciesni nadgarstka. W 1993 r.
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Amerykanska Akademia Neurologii (AAN, American Academy of Neurology)
jako pierwsza opublikowata zalecenia dotyczace kryteriow diagnostycznych ma-
jacych na celu potwierdzenie ZCN.

W sktad diagnostyki wchodza:
I.  Wywiad:

1.

Objawy:

— parestezje w obszarze unerwienia przez nerw posrodkowy;

— oOstabienie/niezgrabnos¢ reki;

— tepy bol w okolicy nadgarstka, przedramienia lub ramienia;

— zaburzenia wegetatywne:

— zmniejszenie potliwosci rak.

— zmiana kolorystyki dtoni.

Czynniki prowokujace:

— sen;

— przetrwate jednostajne utrzymywanie pozycji reki i/lub ramienia;
— nagminne powtarzanie ruchow i przeciazanie reki i nadgarstka.
Czynniki tagodzace objawy:

— Strzepywanie r¢ki — przewaznie w nocy;

— zmiana utozenia reKi.

Il. Badanie fizykalne;

Moga nie wystgpowac odchylania;

wystepuja ubytki czuciowe w rejonie zaopatrywanym przez nerw po-
srodkowy;

zanik lub ostabienie miesni klebu kciuka;

opukiwanie i bezpo$redni ucisk na nerw posrodkowy w kanale nadgarst-
ka wyzwala objawy;

zaburzenia potliwosci skory palca I, 11 lub I11.

I1l. Dziatania potwierdzajace rozpoznanie:

badanie elektromiograficzne;

badanie elektroneurograficzne;

zastosowanie metod zachowawczych (np. unieruchomienie przez zasto-
sowanie stabilizatorow).

IV. Dalsza diagnostyka:

diagnostyka w celu potwierdzeniu lub zaprzeczeniu innej choroby lub
choroby wspotistniejace;;
brak przeciwwskazan do dalszej diagnostyki;
metody obrazowe:
— RTG lub MRI:
e nadgarstka — wystgpowanie zmian patologicznych, takich jak:
ztamania, deformacje, procesy nowotworowe;
e 0dcinek szyjny kregostupa — wystgpowanie korzeniowego zapa-
lenia nerwu;
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o Kklatka piersiowa — uszkodzenia w obrgbie splotu barkowego oraz
gornego otworu klatki piersiowej;
— badania laboratoryjne:

— w celu potwierdzenia i wykluczenia innych jednostek chorobowych,
mogacych dawa¢ objawy ZCN takie jak: dna moczanowa, nadczyn-
nos$¢ tarczycy, cukrzyca;

— oOcena patologii uktadu nerwowego — diagnostyka w kierunku chordb
tkanki tacznej — badanie ptynu mozgowo-rdzeniowego;

— wykonanie badan EMG/ENG;

— inna badania:

— pomiar ci$nienia wewnatrz nadgarstka;

— analiza czucia wraz z wibrometria;

— USG w kanale nadgarstka;
analiza ilo$ciowa kanatu nadgarstka — MRI;
prog odczuwania bodzca elektrycznego [1].

Na jej podstawie Europejska Federacja Towarzystw Neurologicznych
(EFNS — European Federation of Neurological Societies) wydata swoje zalece-
nia, bazujace na tych opracowanych przez Amerykanska Akademi¢ Neurologii.

Istnieje kilka teorii przedstawiajacych schemat dzialania w celu potwierdze-
nia ZCN. Jedna z nich, zaproponowana przez Phalena, gtosi, ze w przypadku
zaburzen czucia rejonu zaopatrywanego przez nerw posrodkowy oraz wystapie-
nia dodatnich testow Phalena i Tinela nalezy stwierdzi¢ wystapienie ZCN. Inna
koncepcja zaktada, Ze jedynie badania neurofizjologiczne moga potwierdzi¢ ze-
spot ciesni nadgarstka.

Znaczna wigkszo$¢ diagnostow uwaza, ze nalezy potaczy¢ wszystkie skta-
dowe badania w celu postawienia petnej diagnozy. Diagnostyka winna zawierac:
wywiad (chorobowy obejmujacy objawy, uwarunkowania rodzinne, styl zycia,
rodzaj wykonywanej pracy), badania neurofizjologiczne oraz wykonanie testow
prowokacyjnych.

Badanie obrazowe — elektromiografia (EMG)

Badania obrazowe sa waznym elementem kazdej prawidlowo postawionej
diagnozy. Pozwalaja na rozpoznanie zaburzen przewodnictwa, okreslenie stop-
nia uszkodzenia oraz jego umiejscowienie. Stopien doktadnosci badan obrazo-
wych we wspolczesnej medycynie jest na tyle wysoki, ze pozwala okresli¢ sta-
dium choroby [6]. Do oceny elektrofizjologicznej zmiany funkcji nerwu wyko-
rzystuje si¢ szybko$¢ przewodzenia, amplitudy i ksztatty odpowiedzi wywotanej
oraz latencje koncowa.

Elektromiografia (EMQG) ze wzgledu na niski koszt badania jest czgsto wy-
korzystywana do potwierdzenia diagnozy. W przypadku potwierdzenia ZCN
mozna zaobserwowac przewlekta reinerwacje pod postacia zmian potencjatow
jednostki ruchoweyj.
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Stwierdza sig:
— podwyzszenie amplitudy;
— wydluzenie czasu trwania;
— zwigkszenie odsetka potencjatéw wielofazowych;
— podwyzszenie amplitudy zapisu wysitkowego.
Inaczej przedstawia si¢ to w przypadku stwierdzenia ostrego stanu odner-
wienia, gdzie wystepuja:
— dodatnie fale ostre i fibrylacje w zapisie spoczynkowym;
— zaburzenia zapisu wysitkowego wraz z reinerwacja.

Diagnostyka réznicowa

W celu potwierdzenia ZCN nalezy roznicowacé objawy od:
— zespotu mig$nia nawrotnego obtego;
— zespotu mig$nia migdzykostnego przedniego;
— Zespotu goérnego otworu klatki piersiowej;
— uszkodzenia korzeni rdzeniowych odcinka szyjnego kregostupa;
— uszkodzen splotu barkowego;
— SLA;
— jamistosci rdzenia.

Testy funkcjonalne

Celem testow jest prowokacja objawoéw i wywolanie symptomoéw czucio-
wych w postaci bolu i parestezji w obszarze zaopatrywanym przez nerw posrod-
kowy. Nastepuje to przez zwigkszenie ci$nienia w kanale nadgarstka:

1. TEST PHALENA

Terapeuta poleca pacjentowi wzajemny ucisk obu grzbietow rak. W wyniku
zwigkszonego ci$nienia w kanale nadgarstka pacjenci, u ktérych wystepuje
ZCN, zgtaszaja wystapienie bolu lub parestezji.

2. ODWROCONY TEST PHALENA

Pacjent wykonuje maksymalne zgigcie dtoniowe w stawach promieniowo-
nadgarstkowo w obu koniczynach. Pozycje utrzymuje przez 60 sekund. Jezeli ob-
jawy wystapia, test uznaje si¢ za pozytywny i potwierdza wystgpowanie ZCN.

3. TEST TINELA

Terapeuta na wysokosci fatdu zgieciowego nadgarstka przy ustabilizowanej
pozycji wykonuje opukiwanie. Dlon badanego zgigta grzbietowo, podparta na
stole. Wystapienie parestezji $wiadczy o pozytywnym tescie i potwierdza ZCN.

4. TEST DURKANA

Badajacy powoduje kompresje nad kanatem nadgarstka przez 30 sekund.
Dton spoczywa luzna, podparta o podloze. Konczyna goérna w stawie promie-
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niowo-nadgarstkowym utozona w pozycji neutralnej. Bol lub parestezje w ob-
szarze unerwienia nerwu posrodkowego potwierdzaja ZCN [21].

Ocena sily mig$niowej

W celu oceny sity mig$niowe] wykorzystywany jest szesciostopniowy test
Lovetta. Zostal opublikowany w 1932 r. i jest najbardziej rozpowszechniong me-
toda subiektywnej oceny sity mig$niowej. Jego celem jest reczne zbadanie
i okreslenie sity migsni. Uzyskuje si¢ to poprzez odpowiednia pozycje utoze-
niowa i wyizolowanie konkretnego ruchu [53].

Ocena czucia powierzchownego

Badanie kliniczne obwodowego uktadu nerwowego polega na prawidtowej
ocenie funkcji danego nerwu. Okresla sig, czy sa zachowane funkcje ruchowe,
czuciowe i autonomiczne nerwow.

W ramach badania lekarz poddaje ocenie:

— czucie dotyku — badajacy przy uzyciu waty sprawdza czucie w obrgbie danej
okolicy na obu konczynach. Pacjent podczas badania ma zamknigte oczy;

— czucie bélu — do badania wykorzystuje si¢ igle oraz palec badanego. Bada-
jacy dotyka symetrycznych okolic ciata naprzemian palcem i igla. Pacjent
okresla, czy na obu konczynach czucie jest podobne oraz czy dotyk wyko-
nany jest palcem czy igla;

— czucie temperatur — badanie wykonuje si¢ w celu sprawdzenia zaburzen
czucia temperatury. Badajacy napelnia dwie probowki woda — jedna ciepta,
druga zimna. Po napelieniu dotyka pacjenta w danej okolicy probéwkami.
Badanie wykonuje sie symetrycznie na drugiej konczynie. W przypadku wy-
stapienia zaburzen czucia pacjent nie bedzie w stanie okresli¢, co czuje;

— czucie wibracji — zaburzenia czucia wibracji sa wczesna oznaka uszkodze-
nia nerwow w zespole wibracyjnym. Badanie wykonuje si¢ przy uzyciu
klamertonu — specjalnego urzadzenia wytwarzajacego drgania. Polega na
okresleniu progoéw reakcji na drgania mechaniczne przez opuszki palcow w
celu oceny przeplywu krwi przez naczynia wlosowate oraz wykrycia wcze-
snych zmian neurologicznych;

— test dyskryminacji dwupunktowej (Touch-Test) — badanie polega na okresle-
niu momentu, gdy ucisk z dwoch przyktadanych koncow przyrzadu bedzie od-
czuwany jako uci$nigty jeden punkt. Ocenie podlega odlegtos¢ miedzy koncow-
kami, przy ktorej pacjent czul dwa punkty dotyku jako oddzielne [21].

Leczenie

Wystepuje kilka form postgpowania u pacjentéw ze zdiagnozowanym ZCN.
Najczgsciej stosowanymi metodami sa: farmakoterapia, suplementacja z wita-
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mina B6, stereoidoterapia, unieruchomienie konczyny gornej oraz fizjoterapia.
Jak pokazuja badania, skuteczno$¢ stosowania witaminy B6 jest poréwnywalna
z zastosowaniem placebo [22]. W przypadku NLPZ i stereoidoterapii wystgpuje
poprawa funkcji reki. Nalezy jednak pamigta¢ o mozliwych efektach ubocznych
terapii, powiktaniach po btgdach jatrogennych np.: uszkodzeniu nerwu posrod-
kowego oraz o ewentualnym uczuleniu pacjenta na podany lek badz wystgpo-
waniu leku przed ukluciem [22]. Z badan przeprowadzonych przez Wonga
1 wsp. wynika, ze w przypadku iniekcji kanalu nadgarstka jedynie po pierwszym
zabiegu zauwazalne sa roznice, natomiast dalsze stosowanie nie wptywa na po-
prawe stanu zdrowia i funkcji reki. W przypadku iniekcji sterydowej pacjent
powinien zauwazy¢ znaczaca ulgg od kilku dni do 2-3 tygodni. Efekty stosowa-
nia stereoidoterapii utrzymuja si¢ nawet do 12 miesigcy od poddania si¢ iniekcji
steroidowe;j.

Unieruchomienie jest kolejna z form postgpowania u pacjentéw z zespolem
cies$ni nadgarstka. Zastosowanie roznych form zaopatrzenia ortopedycznego sta-
nowi dobre rozwiazanie jako terapia uzupetniajaca dla pacjentoéw z ZCN. Od-
powiednio dobrane zaopatrzenie ortopedyczne moze powodowaé redukcje dole-
gliwos$ci bolowych przez ustabilizowanie i wyizolowanie odpowiedniej pozycji
odbarczajacej nerw posrodkowy.

Fizjoterapia jest najczegstsza z form usprawniania leczniczego pacjentow
z lekkim lub $rednim stadium ZCN. Najczgsciej stosowanymi zabiegami sa: la-
seroterapia, ultradzwigki, elektroterapia i magnetoterapia. Inng forma leczenia
jest kinezyterapia, tj. leczenie ruchem. Najskuteczniejszymi sa ¢wiczenia rozcia-
gajace oraz neuromobilizacja nerwu posrodkowego [50].

Leczenie operacyjne jest ostatnig z form leczenie pacjentow z ZCN. Jest
jedna ze skuteczniejszych form terapii. Zabieg operacyjny, powodujacy uwol-
nienie nerwu posrodkowego, pozwala pacjentowi poczu¢ dtugotrwata poprawe,
dolegliwo$ci bolowe ustgpuja catkowicie lub wystgpuja rzadko. Odbarczenie
nerwu posrodkowego jest jedna z najczgsciej] wykonywanych operacji plano-
wych w obrebie reki i nadgarstka. Wskazana jest glownie u pacjentdw, u ktorych
wystepuje cigzkie stadium ZCN lub widoczna jest atrofia migs$ni kigbu kciuka.
Operacja metoda klasyczna (otwarta) polega na przecigciu wigzadta poprzecz-
nego nadgarstka, poszerzeniu przestrzeni wokoét nerwu posrodkowego
i zmniejszeniu cisnienia w kanale. Metoda klasyczna w poréwnaniu do endo-
skopowej podczas operacji daje lekarzowi lepszy obraz nerwu wraz z jego
ewentualna patologia.

W operacji endoskopowej wprowadza si¢ sondg lub kaniulg przez niewielkie
nacigcie w skorze ok. 2 cm. Lekarz przeprowadzajacy zabieg ma wglad na struk-
tury za pomoca artroskopu. Metoda endoskopowa statystycznie daje wigcej po-
wiklan oraz ogranicza si¢ jedynie do przecigcia troczka bez petnej rewizji kanatu
nadgarstka [20].



Ryc. 2, 3, 4. Poszczegolne etapy metody otwartej odbarczenia ZCN
Zrodto: [22].



Ryc. 5, 6, 7, 8, 9, 10. Wiasciwa cze$¢ przecigcia wigzadla poprzecznego w metodzie endoskopo-
wej odbarczenia ZCN

Zrodto: [22].
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Carpal Tunnel Syndrome

Abstract

Carpal tunnel syndrome belongs to one of the most common neuropathies within the upper
limb. Issues discussed in the work are related to: general information about the occurrence of CTS,
the purpose of the work, anatomy, pathophysiology, etiology and broadly understood diagnostics
including the functional and the pictorial type as well as the treatment.
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The carpal tunnel syndrome is a consequence of the median nerve compression in the wrist ca-
nal at the level of the transverse ligament. The occurrence of CTS may be predisposed by work,
age, obesity, hormonal disorders or musculoskeletal and vasomotor disorders.

The diagnosis of CTS is based on the detailed medical examination of the patient: a medical in-
terview about the history of disease and family, a clinical and other supportive examinations.

ZCN treatment may be of a conservative nature consisting of the removal of the factors respon-
sible for the development of a nerve neuropathy within median nerve or temporary immobilization
of the limb. Another type of the treatment may be steroid injections, broadly understood physio-
therapy or a surgery.

Keywords: carpal tunnel syndrome, compression neuropathy, median nerve, diagnostics,
treatment.



