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Stan koscca u kohiet z zespotem ciesni
natyarstka — badanie retrospektywne

Skeletal status in females with carpal tunnel syndrome

— @ retrospective Study

STRESZCZENIE

Wstep: Zespot ciesni nadgarstka jest najczestsza
obwodowg neuropatia uciskowg powodujacg
uposledzenie czucia oraz zanik migsni reki, co prow-
adzi do ograniczenia funkcji ruchowych kornczyny.
Celem badania byto sprawdzenie, czy zespot ciesni
nadgarstka ma wptyw na stan kosci przedramion
i paliczkow rak.

Materiat i metody: Retrospektywne badanie prz-
eprowadzono w grupie 32 kobiet w Srednim wieku
99,0 = 8,43 lata z rozpoznaniem zespofu ciesni
nadgarstka, leczonych operacyjne. Do oceny stopnia
nasilenia objawow Klinicznych przed operacjg zas-
tosowano skale Levine’a oraz badanie elektroneu-
rograficzne (ENG). Po operacji wykorzystano skalg
Levine’a, a stan koscca oceniano za pomocg bada-
nia densytometrycznego (DXA) koSci przedramion,
szyjki kosci udowej i kregostupa ledZzwiowego oraz
badaniem predkosci fali ultradzwigkowej (Ad-SoS,
m/s) metoda ultradzwiekowa (QUS) w obrebie palic-

WSTEP

Zespdt ciesni nadgarstka (ZCN [CTS, car-
pal tunnel syndrome] jest najczgstsza obwodowa
neuropatia uciskowa. Pierwsze opisy dotyczace
parestezji w obrebie nerwu poSrodkowego pocho-
dzg z opiséw Pageta w1865 roku [1]. Okreslenie
zespotu ciesni nadgarstka zostalo wprowadzone
przez Pierre-Marie i Charles Foix w 1913 roku [2].

zkow proksymalnych obu rak. Metoda DXA mierzy
gestos¢ mineralng kosci. Wynik pomiaru metoda
QUS jest odzwierciedleniem cech strukturalnych
tkanki kostnej. Wyniki dla konczyny operowanej
poréwnano z wynikami konczyny zdrowe;j.

Wyniki: W poréwnaniu wynikow badania DXA
przedramion nie uzyskano istotnych statystycznie
roznic pomiedzy strong zdrowg i chorg. Predko$¢
fali ultradzwiekowej dla strony operowanej i nieo-
perowanej wyniosta odpowiednio 1993,4 + 64,0
m/s i 2006,7 = 66,2 m/s, i byta istotnie wyzsza po
stronie nieoperowanej (p < 0,05).

Whioski: Przeprowadzone badanie potwierdza
hipoteze, Ze zespot ciesni nadgarstka moze miec
negatywny wptyw na cechy jakosciowe tkanki kost-
nej odzwierciedlone badaniem QUS paliczkdw, cho¢
nie prowadzi do zaburzen mineralizacji szkieletu
w obrebie dystalnej czgsci koniczyny gorne;.
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Stowa kluczowe: densytometria; ilosciowa metoda
ultradzwiekowa; reka; zespot ciesni nadgarstka

Czesto$¢ wystepowania zaburzenia w po-
pulacji ogdlnej oceniana jest z duza zmien-
noscia, 0,1-9,2% [3-5]. Szczyt zachorowan
podawany jest wedlug réznych autoréw na
piata—szosta dekadg zycia [5, 6] lub na si6dma
dekade zycia [7]. Czgsciej wystgpuje u kobiet
[5-8]. Istota choroby jest wzrost ci$nienia dzia-
lajacego na nerw poSrodkowy. Ocenia sie¢, ze
podwyzszenie ciSnienia wewnatrz kanatu nad-
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garstka powyzej 20 mm Hg powoduje zesp6t
objawéw klinicznych ze strony nerwu posrod-
kowego [5, 9]. Najczestsze dolegliwosci zgta-
szane przez chorych pochodza z widkien czu-
ciowymi i maja charakter dretwien i bolow reki
umiejscowionych w obszarze unerwienia nerwu
posrodkowego. Charakterystyczne dla zespotu
sa parestezje w godzinach nocnych. W miare
postepu choroby i uszkadzania widkien rucho-
wych nerwu dochodzi do zaniku mig$ni reki,
a chorzy zauwazaja obnizenie jej sprawnosci,
szczegblnie w zakresie ruchéw precyzyjnych.
Patologia w obrgbie ukladu wegetatywnego
moze powodowac obnizenie wydzielania potu
i dawacé objawy suchosci skdry. Zauwazalne
tez moze by¢ powstawanie samoistnych pek-
ni¢¢ skory lub utrudnienie gojenia powstatych
czesto nieSwiadomie ran. W ocenie klinicznej
najbardziej czutym objawem jest ubytek czucia
w obrebie unerwienia nerwu poSrodkowego.
Wsréd licznych testéw prowokacyjnych naj-
wiekszg czuloScig oceniang na 46-71% charak-
teryzuje si¢ objaw Tinela, czyli wywolanie pa-
restezji przy opukiwaniu nadgarstka w rzucie
nerwu posrodkowego [10].

Osobnymi narzedziami diagnostycznymi
sa kwestionariusze, wsrod ktérych najpopu-
larniejszym jest kwestionariusz Levine’a opra-
cowany w 1993 roku [11-15]. W badaniach
dodatkowych najczeSciej wykorzystywana jest
elektroneurografia (ENG [NCS, nerve conduc-
tion study]) [16-18]. Zdaniem neurofizjologow
klasyczne badanie szybkosci przewodzenia po-
twierdza diagnoze zespotu cie$ni nadgarstka
w okoto 70% [16, 17]. Badaniem obrazowym
uzytecznym zar6wno w procesie diagnostycz-
nym, jak i w ocenie pooperacyjnej nerwow jest
ultrasonografia [17, 19-26].

Wsrdéd metod leczniczych najwyzszy odse-
tek trwatych wyleczen uzyskuje si¢ po leczeniu
operacyjnym polegajacym na przecigciu wig-
zadla poprzecznego nadgarstka. SkutecznoS§¢
zabiegu uzalezniona jest od czasu trwania cho-
roby. Brak poprawy dotyczy od 3% chorych
z wywiadem chorobowym krétszym niz 6 mie-
siecy do 25% u o0s6b z wywiadem dlugoletnim
[27]. Powiktania i niepowodzenia leczenia ope-
racyjnego dotycza 1-25% pacjentéw [28]. Na-
wroty wymagajace ponownego leczenia opera-
cyjnego dotycza 1-3% przypadkow [8].

Zespo6t ciesni nadgarstka jest zwykle
choroba przewlekla powodujaca destrukcje
struktur nerwowo-mie$niowych i obniZenie
sprawnoSci reki. Destrukcje tkanki nerwowej
i mig§niowej juz udowodniono [16, 21, 29, 30],
natomiast wystapienia na skutek tej neuropatii
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ewentualnych zmian w obrebie ko$éca byto do-
tychczas przedmiotem tylko jednego znanego
autorom pracy badania [31].

CEL

Sprawdzenie, czy przebycie, a nastepnie
skuteczne leczenie zespotu cie$ni nadgarst-
ka ma wplyw na stan koSéca paliczkéw rak
i przedramion.

Ustalenie, czy parametry okreslajace czas
trwania choroby, czas rekonwalescencji po-
operacyjnej i stopiefi zaawansowania zespotu
cie$ni nadgarstka maja wplyw na stan koséca
dystalnej czeéci koficzyn gérnych.

MATERIAL | METODY

Badanie przeprowadzono w grupie osdb,
ktére w przesztoSci mialy rozpoznany zespét
cie$ni nadgarstka oraz przeszly leczenie opera-
cyjne z tego powodu.

Kryteriami wiaczenia do badania byly:
ukoficzony 18. rok zycia, pte¢ zefiska, przeby-
ty zabieg operacyjny z powodu zespotu cie$ni
nadgarstka jednej z koficzyn gérnych przy bra-
ku wystgpowania objaw6éw ze strony drugiej
konczyny, wypelnienie przez pacjentke przed
operacja kwestionariusza Levine’a z wynikiem
wskazujacym na nieprawidlowosci charaktery-
styczne dla zespotu, przedoperacyjne potwier-
dzenie zaburzen funkcji nerwu posrodkowe-
go na poziomie kanatu nadgarstka badaniem
ENG oraz dokonanie powtdrnej oceny stanu
czynnosSciowego 1 objawowego operowanej
reki z wykorzystaniem kwestionariusza Levi-
ne’a po 6 miesigcach od zabiegu.

Z badania wylaczono osoby z objawami
obustronnego zespotu cie$ni nadgarstka, prze-
bytymi ztamaniami osteoporotycznymi oraz
z chorobami przewleklymi majacymi istotny
wplyw na ruchomo$¢ konczyn lub wplywaja-
cych na stan metabolizmu kostnego (reuma-
toidalne zapalenie stawdow, endokrynopatie,
choroby nerek i watroby) lub stosujace aktu-
alnie oraz w przesztosci leki z grupy glikoko-
rykosteroidéw, leki przeciwdrgawkowe, an-
tykoagulanty, inhibitory pompy protonowe;.
Ostatecznie w badaniu wzigly udzial 32 osoby.
Liczba operowanych osdb, ktére zostaty wyklu-
czone z badania na podstawie wyzej wymienio-
nych kryteriow wynosita 173.

Sredni wiek w grupie badanej wynosit
59,0 + 8,43 lata, wzrost 158,25 = 5,75 cm,
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index)
30,06 = 4,34 [kg/m?], czas trwania choroby od



wystapienia pierwszych objawéw do leczenia
operacyjnego 1,98 = 1,94 lat, a czas od opera-
cji 2,24 + 1,94 lata.

Zgode na przeprowadzenie badan wyrazi-
ta Komisja Bioetyczna Slaskiego Uniwersyte-
tu Medycznego w Katowicach. Wszystkie pa-
cjentki wyrazily §wiadoma, pisemna zgod¢ na
udziat w badaniu.

Od wszystkich pacjentek zebrano wywiad,
w ktorym uwzgledniono nastepujace informa-
cje: czas trwania choroby, obecno$¢ chordb
towarzyszacych i stosowanych lekéw (w celu
ustalenia ewentualnych przyczyn wtérnych za-
burzefi metabolicznych kosci). Odnotowano
takze wiek menopauzy.

Ocene¢ stanu zaburzen czynno$ciowych
przed leczeniem zespotu cie$ni nadgarstka
przeprowadzono za pomocg kwestionariusza
Levine’a i badania ENG. Badania elektroneu-
rograficzne obejmowaly ocen¢ nastepujacych
parametréw dla wiékien ruchowych i czucio-
wych: latencje wyrazanag w milisekunadach
[ms], amplitud¢ w miliwoltach [mV], szybkos¢
przewodzenia fali w metrach na sekunde [m/s].
Do oceny statystycznej wykorzystano zgodnie
ze standardem gradacji elektroneurograficzne;j
stopnia zaawansowania choroby latencje dla
wiokien ruchowych i szybko$¢ przewodzenia
we wiéknach czuciowych [32].

Oceng¢ stanu klinicznego po leczeniu
przeprowadzono za pomocg kwestionariusza
Levine’a po 6 miesiacach od przeprowadzone-
go zabiegu.

BADANIA DENSYTOMETRYCZNE

W celu oceny ewentualnego zaawanso-
wania uogOlnionych zaburzefi mineralizacji
tkanki kostnej pacjentki poddano badaniu
densytometrycznemu (DXA, Dual Energy-

-X-ray Absorptiometry) odcinka ledzwiowego

kregostupa oraz blizszego konca kosci udowe;j

(BKKU) (szyjka i caly BKKU). Wyniki byly

wyrazone jako gesto$¢ mineralna kosci (BMD,

bone mineral density [g/cm?]) oraz wskaznik T-

-score, czyli liczba odchylen standardowych

w odniesieniu do szczytowej warto$ci BMD.

Badanie DXA przedramion dotyczyto ob-
szaru obejmujacego okoto trzeciej czesci dystal-
nej kosci tokciowej i promieniowej. Obszar pod-
dany badaniu podzielony zostat na trzy pola:

— obejmujacy okoto 5-6 cm? obu kosci przedra-
mion potozony w okolicy jedne;j trzeciej dalszej
przedramienia, opisywany skrotowo jako 1/3;

— obejmujacy okoto 5-6 cm? nasad dalszych
obu kosci przedramion, opisywany skroto-
wo jako UD (ultra-distal);

— obejmujacy okoto 10-11 cm? obszar potozony
pomigdzy wyzej wymienionymi obszarami,
opisywany skrétowo jako MID (mid-distal).

Badania DXA wykonano w Pracowni

Densytometrii Zaktadu Choréb Metabolicz-

nych Kosci przy Klinice Chor6b Wewnetrz-

nych, Diabetologii i Nefrologii Samodzielne-

go Publicznego Szpitala Klinicznego nr 1 im.

Prof. Stanistawa Szyszko Slaskiego Uniwersy-

tetu Medycznego za pomoca aparatu Hologic

Explorer. Precyzja pomiaru zostata okreslona

poprzez wyliczenie wskaznika zmienno$ci dla

badan powtarzanych (CV, coefficient of varia-
tion), ktory wynosit dla kregostupa 1,6%, dla
catego biodra 2,4%, dla szyjki kosci udowej

1,8%, a dla badan przedramienia 1,6%.

BADANIE ULTRADZWIEKOWE

Pomiaru ilo§ciowa metoda ultradzwigko-
wa (QUS, quantitative ultrasound) dokonano
w obrgbie nasad dalszych trzonéw paliczkéw
proksymalnych palcéw 2-5 obu rak za pomo-
ca aparatu DBM Sonic 1200 IGEA (Carpi,
Wrtochy). Aparat mierzy szybkoS¢ fali ultradz-
wigkowej zalezng od amplitudy (Ad-SoS, Am-
plitude-dependent Speed of Sound). Badania
wykonano w Pracowni Densytometrii Zaktadu
Choréb Metabolicznych Kosci przy Klinice
Choréb Wewnetrznych, Diabetologii i Ne-
frologii Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 1 w Zabrzu. Precyzja pomiaru
(CV%) wynosita 0,64%.

W pracy zastosowano model oceny wy-
nikéw pomiaréw szkieletu koficzyny leczo-
nej operacyjnie w przesztosci w poréwnaniu
z wynikami dla koficzyny zdrowej. Wszystkie
pacjentki zakwalifikowane do udzialu w ba-
daniu byly leczone operacyjnie przez jednego
operatora (A.K.). Wszystkie badania DXA
byly wykonane i opracowane przez tego same-
go doswiadczonego technika. Takze wszystkie
badania QUS byly wykonane i opracowane te
samg doswiadczong osobg (W.P.).

ANALIZA STATYSTYCZNA

Analize statystyczng uzyskanych wyni-
kéw przeprowadzono przy uzyciu programu
STATISTICA 12 (StatSoft, Inc., www.stat-
soft.com). Statystyke opisowa zmiennych cia-
glych przedstawiono w formie wartoSci Sred-
nich i odchylefi standardowych. W przypadku
zmiennych jakoSciowych podano liczebno$é
podgrup i ich udziat procentowy w grupie ba-
danej. Zgodnos¢ rozktadu zmiennych ciaglych
z rozktadem normalnym zbadano testem Sha-
piro-Wilka. Poréwnanie wynikéw dotyczacych
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strony operowanej i nieoperowanej przepro-
wadzono za pomoca testu #-Studenta dla préb

zaleznych. W przypadku pomiaréw wykona- 2 T S g
O N
nych po stronie operowanej i nieoperowanej =2 L o
(DXA i QUS) wyliczono dla kazdego para-
metru indywidualne réznice pomiedzy strong
operowang i nieoperowana. Wynik rdznicy
wykorzystano obok wartoS$ci parametrow bez- S - <
poSrednio zmierzonych w analizie korelacji, E58 8o
ktéra przeprowadzono testem Pearsona (dla = H < H
rozktadu normalnego) lub Spearmana (dla
rozktadu niezgodnego z normalnym).
Wyniki analiz przyjeto za znamienne sta- s
tystycznie przy poziomie istotnosci p < 0,05. f, S 33
X o 0 o
S22 P H
=
WYNIKI &
SKALA LEVINE’A <
Uzyskano nastepujace wyniki: przed ope- HE
racja 6,34 + 1,32, po 6 miesigcach od operacji 2 :E_, E S
2,36 = 0,74, ocena bezpoSrednio przed bada- S22 o
==
niem stanu szkieletu metodami QUS i DXA ]
2,78 = 1,03.
ELEKTRONEUROGRAFIA e _~
Latencja ruchowa dla widkien ruchowych £E58 =
B 52 S+

wynosita 6,45 + 2,22 ms, a szybko$§¢ przewo-
dzenia impulséw we wldknach czuciowych
32,3 £ 8,18 m/s.

DENSYTOMETRIA

W tabeli 1 przedstawiono wyniki badania
DXA kregostupa ledzwiowego oraz blizszego
konca kosci udowe;j.

W przypadku badania krggostupa ledz-

BKKU
prawej BMD
[9/cm?]
0,962
+0,14

odchylenie standardowe; BMD (bone mineral density) — gesto$¢ mineralna kosci; KU — ko$¢ udowa; BKKU — blizszy koniec ko$ci udowej

a
w
=
§
=
S
g
g
S
2
S
= g
wiowego wynik T-score ponizej -2,5 uzyskano g S, oo
u trzech pacjentek (9% badanych). W przy- S 2 g8 32
. a1 e . . . 5] £ o
padku badania szyjki ko$ci udowej prawej wy- =l g TH
nik T-score ponizej —2,5 uzyskano u jednej pa- g 5
cjentki (3% badanych). W przypadku badania =
szyjki kosci udowej lewej Sredni wynik T-score % %
ponizej —2,5 nie uzyskano u zadnej z pacjentek. 2 84 T o=
= ~ S
W tabeli 2 przedstawiono odpowiednio = % = S <
wyniki badania DXA przedramienia operowa- S *‘E =
nego i nieoperowanego. i
Poréwnano §rednie wartoSci BMD dla =
przedramion koficzyny operowanej i nieope- =
rowanej w obszarze MID (MID BMD), UD 2 58 =8
(UD BMD), 1/3 (1/3 BMD) oraz w obszarze T 42 Ty
zsumowanym (SUMA BMD). Nie uzyskano £
réznic istotnych statystycznie. E
BADANIA ULTRADZWIEKOWE = §
Szybkos¢ fali ultradzwigkowej zaleznej od = oy S
amplitudy dla strony operowanej i nieoperowa- ‘; T cﬂ §
nej wyniosta odpowiednio 1993,38 * 64,0 m/s 2|28 8= &
E [- - r— o o 9}
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Tabela 2. Wyniki badania DXA przedramienia operowanego i nieoperowanego ($rednia, SD)

Strona operowana

MID BMD [g/cm?] 0,539 + 0,071

MID T-score -0,918 + 1,331
UD BMD [g/cm?] 0,38 + 0,053

UD T-score -0,578 + 1,086
1/3 BMD [g/cm?] 0,642 + 0,076
1/3 T-score -0,712 + 1,318
Suma BMD [g/cm?] 0,521 = 0,065
Suma T-score -0,840 = 1,276

Strona nieoperowana Wartosé p
0,536 + 0,064 NS
-0,981 = 1,213 NS
0,384 = 0,056 NS
-0,546 + 1,119 NS
0,640 + 0,072 NS
-0,75 = 1,231 NS
0,519 + 0,059 NS
-0,871 = 1,157 NS

DXA (Dual Energy-X-ray Absorptiometry) — badanie densytometryczne; BMD (bone mineral density) — gesto$¢ mineralna kosci

i 2006,7 = 66,2 m/s i byla istotnie wyzsza po
stronie nieoperowanej (p < 0,05).

ANALIZA KORELACJI

W celu ustalenia ewentualnych powigzan
pomiedzy zmiennymi opisujacymi stan kos¢-
ca a innymi czynnikami charakteryzujacymi
przebieg kliniczny zespolu cie$ni nadgarstka
przeprowadzono analiz¢ korelacji. Rozni-
ce miedzy uzyskanymi wynikami pomiaréw
szkieletu po stronie operowanej i nieoperowa-
nej nie korelowaly z czasem trwania choroby
i czasem, jaki uplynal od operacji (dane nie
sa prezentowane). Rdéznica dla BMD dla UD
korelowata istotnie z szybkoscia przewodzenia
we wioknach czuciowych (r = 0,42, p < 0,05).
Pozostale r6znice pomigdzy strona operowana
i nieoperowana nie korelowaly z badaniami
funkcjonalnymi (dane nie sa prezentowane).

DYSKUSJA

Najwazniejsza obserwacja naszego bada-
nia jest wykazanie, ze przebyty zespdt ciedni
nadgarstka moze powodowaé zmiang struktu-
ry tkanki kostnej w paliczkach rak wykrywal-
na iloSciowym badaniem ultradzwigkowym
w ich obrebie. Réwnoczesnie nie stwierdzono
réznic BMD czesci koSci przedramion miedzy
strona chora i zdrowa w badaniach densyto-
metrycznych. Zagrozenie wystapieniem zta-
man osteoporotycznych wiaze si¢ ze stopniem
zaawansowania osteoporozy zdefiniowane;j
jako obnizenie BMD. Niemniej petna charak-
terystyka tkanki kostnej obejmuje poza mine-
ralizacja takze jej cechy jako$ciowe, mogace
wplywaé na zagrozenie ztamaniami. Znane
sa badania wskazujace, ze metoda QUS daje
mozliwo$¢ ujawniania zaburzen jakoSciowych
[33-38]. Ztamania osteoporotyczne sa po-
chodna nie tylko obnizenia masy kostnej, ale
takze zmian o charakterze jakoSciowym, co

wynika takze z definicji osteoporozy [39-41].
Chociaz QUS nie jest badaniem stuzacym do
rozpoznania osteoporozy, to jednak ujawnie-
nie przy uzyciu tego narz¢dzia diagnostyczne-
go zaburzen jakoSci tkanki kostnej moze by¢
przydatne w caloSciowej ocenie pacjentéow
nig zagrozonych. W badaniu obejmujacym
grupe 10 115 oséb zbadanych takim samym
urzadzeniem jak w prezentowanej pracy wy-
kazano przydatno§¢ pomiaréw parametru
Ad-SoS w celu oceny zagrozeniem osteopo-
roza i zZtamaniami [42]. Pacjenci z przebytymi
ztamaniami mieli wyniki istotnie nizsze niz
osoby bez ztaman analogicznie do réwnole-
glej obserwacji wynikajacej z badafi metoda
DXA. Warto$¢ T-score dla Ad-SoS mniej-
sza niz -3,2 odpowiadata wartosci T-score
w densytometrii —2,5, co stanowi powszechnie
przyjete kryterium osteoporozy. Przytaczane
dane wskazuja na potencjat poznawczy metody
QUS, jako metody uzupeiajacej dla wiodace;j
metody DXA.

BADANIA RADIOLOGICZNE

Zmiany kostne mogace wigzaé si¢ z ze-
spotem cie$ni nadgarstka nie byly przedmiotem
licznych wczesniejszych badan. W 1978 roku
Schorn i wsp. opublikowali badanie polegajace
na ocenie radiologicznej koSci reki w zespole
cie$ni nadgarstka. Ocenianym parametrem byt
wspotczynnik korowo-rdzeniowy badany przed
operacja oraz w czasie 3—10 miesigcy po opera-
cji. W badaniu tym stwierdzono wzrost gestosci
kosci po operacji w trzonach koSci §rédrecza
11 3 oraz w paliczkach proksymalnych palcéw
2, 3, 4. Nie zaobserwowano natomiast znacza-
cego wzrostu gestosci kosci w pozostatych ko-
Sciach S§rdodrecza i paliczkéw [31]. Lokalizacja
koSci §rédrecza 1 i 3 pokrywata si¢ z obszarem
unerwienia nerwu poSrodkowego w obrgbie
reki. W badaniu Schorn zwraca uwage na po-
operacyjne zwickszenie gestosci kosci réwniez
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w palcu 4, ktéry jest unerwiony zaréwno przez
nerw posrodkowy, jak i tokciowy.

Densytometria w badaniu autoréw arty-
kulu obejmowata czesci dalsze kosci przedra-
mienia. Wynik BMD dla obszaréw potozonych
bardziej proksymalnie od nadgarstka nie r6znit
si¢ miedzy koficzyna chora w poréwnaniu ze
strong zdrowa, co sugeruje brak wplywu ze-
spotu cie$ni nadgarstka na gesto$¢ mineralna
tej czesSci szkieletu u pacjentek.

BADANIA ULTRADZWIEKOWE

Przydatno§¢ badania QUS paliczkéw
rak w ocenie stanu koSci zostata potwierdzo-
na w wielu badaniach [33-40]. Badania QUS
paliczkéw potwierdzily zaleznos¢ jakoSci kosci
paliczkéw od sprawnosci fizycznej. Zwigksze-
nie aktywnoSci fizycznej na przyktad podczas
treningu sitowego powodowalo wzrost jakosci
tkanki kostnej w badaniu QUS [41, 43-46].
Z drugiej strony zaburzenie unerwienia i dys-
funkcja koficzyny, jak to ma miejsce po udarze
mobzgowym, powoduje obnizenie jakosci tkan-
ki kostnej ocenianej badaniem QUS [47, 48].
U pacjentéw po udarze mdzgu obserwuje si¢
szybki proces zmian struktury kosci po stronie
porazonej, okreS§lany mianem hemiosteopo-
rozy. Ten stan pozwala na stworzenie modelu
obserwacji przyjetego takze w niniejszym ba-
daniu i poréwnaniu strony chorej (po udarze
lub objetej zespotem ciesni nadgarstka) ze
strong przeciwna. Jest zrozumiale, ze stopiefi
zmian kostnych, a takze funkcjonalnych u pa-
cjentéw po udarze jest znacznie wigkszy niz
u 0séb z zespolem cie$ni nadgarstka, niemniej
wida¢ podobny trend dotyczacy wynikow ba-
dan ultradzwigkowych. Istotna r6znica miedzy
badaniami pacjentéw po udarze a opisanym
W niniejszej pracy polega na tym, ze udar po-
wodowat zaréwno zaburzenia ilosciowe (zabu-
rzenia mineralizacji) mierzone badaniami den-
sytometrycznymi, jak i jako$ciowe (zaburzenia
mikroarchitektoniki) ujawnianie w badaniu
ultradZwigkowym, natomiast u pacjentek z ze-
spotem ciesni nadgarstka zaburzenia dotyczy-
ly tylko cech strukturalnych wplywajacych na
wynik pomiaru Ad-SoS [47, 48]. Poréwnanie
wynikow Ad-SoS w badaniu autoréw artykutu
wykazalo istotna statystycznie réznicg jakoSci
kosci konczyny zdrowej w stosunku do strony
operowanej. Wydaje si¢, ze przydatna bylaby
dalsza obserwacja pacjentek w celu oceny, czy
wykazane zaburzenia maja charakter trwaly.

Badaniem zawierajacym pewne analo-
gie bylo badanie Bolanowskiego i wsp. [49].
Celem badania byto sprawdzenie, czy réznica
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w sprawnos$ci konczyny i réznica unaczynienia
chtonnego koficzyny gérnej po operacji raka
gruczolu sutkowego ma wplyw na stan koSci
paliczkéw w pomiarach ultrasonograficznych.
W badaniu tym nie wykazano istotnych réznic
pomigdzy obu rekami.

WPLYW UWARUNKOWAN ANATOMICZNYCH
| FIZJOLOGICZNYCH NA WYNIKI BADAN

W badaniu zalezno$ci miedzy fizjologia,
patofizjologia a zmianami anatomicznymi
w obrgbie reki nalezy wzia¢ pod uwage fakt,
ze unerwienie ruchowe migéni reki pochodzi
z wldkien dwoch nerwdw, natomiast unerwie-
nie czuciowe zapewniaja trzy nerwy. Dodatko-
wo w przypadku nerwéw ruchowych — nerwu
posrodkowego i lokciowego — istnieje indywi-
dualna zmienno$¢ anatomiczna rzutujaca na
obszar unerwienia kazdego z wymienionych
nerwéw. Jednym z wariantow anatomicznych
jest polaczenie obu nerwéw na przedramie-
niu zwane polaczeniem Martina-Grubera
1 Mariancci, ktére wplywa na zmiang obszaru
unerwienia w obrebie dystalnej czesci konczy-
ny [50]. W literaturze opisane sa réwniez inne
odmiany anatomiczne nerwu poSrodkowego,
jak podwdjny [51], a nawet potréjny nerw po-
Srodkowy [52].

Ruchy sitowe reki w znacznej mierze re-
alizowane sg poprzez $ciegna mi¢sni zlokalizo-
wanych na przedramieniu, a ruchy precyzyjne
przez miesnie wewnetrzne reki. Pomigdzy Scig-
gnami prostownikéw istnieja dodatkowo ana-
tomiczne potaczenia mig¢dzySciegniste. Czyn-
nosci reki rzadko odbywaja si¢ przy udziale
wylacznie pojedynczych palcow, a najczesciej
sa udziatem kilku z nich. Wynika stad trudno$¢
w wyodrebnieniu na rece obszar6w czynno-
Sciowo kontrolowanych tylko przez nerw po-
Srodkowy.

WNIOSKI

1. Przeprowadzone badanie potwierdza hipo-
teze, ze zespot ciesni nadgarstka moze mieé
negatywny wplyw na jako$¢ kosci paliczkéw
rak konczyny dotknietej tym schorzeniem,
co najmniej w zakresie cech determinuja-
cych wynik pomiaru iloSciowa metoda ul-
tradzwickowa.

2. W odroczonej ocenie po leczeniu opera-
cyjnym nie stwierdzono zaburzefi minera-
lizacji szkieletu w obrebie przedramienia
koficzyny gérnej po stronie wystepowania
zespotu cie$ni nadgarstka.

3. Nie potwierdzono wplywu czasu trwania
choroby i czasu jaki uptynat od operacji na



stan kosci dystalnych czeéci koficzyn gor-
nych, niezaleznie od zastosowanego narze-
dzia diagnostycznego (QUS lub DXA).

4. Chociaz badanie DXA jest podstawowym
narzedziem do oceny gestosci kosci i ry-
zyka ztamania wynikajacego z osteoporo-
zy, to zmiany jakoSciowe odzwierciedlone
obnizeniem predkosci fali ultradZwieko-

ABSTRACT

Introduction: The carpal tunnel syndrome (CTS) is
the most common peripheral neuropathy causing
sensory impairment and muscle atrophy, leading to
limitation of the motor function of the limb.

The aim of the study was to determine whether the
CTS influences the skeletal status of forearm and
hand phalanges.

Material and methods: A retrospective study was per-
formed in a group of 32 women at mean age 59.0 +
8.43 years, who were after surgical treatment due to
diagnosed CTS. Levine scale and electroneurography
(ENG) were used to assess the severity of clinical symp-
toms before surgery. After surgery Levine scale was also
applied, and skeletal status was evaluated by means of
dual X-ray absorptiometry (DXA) performed at forearm,
femoral neck and lumbar spine, as well as with quan-
titative ultrasound (QUS), which measures amplitude-
dependent speed of sound (Ad-SoS, my/s) at proximal

wej paliczkéw rak moga by¢ dodatkowym
zrédtem informacji na temat stanu ko$céca
W tym obszarze.

5. Pelne poznanie znaczenia klinicznego tego
zjawiska wymaga badafn w wigkszych gru-
pach pacjentek, a zwlaszcza obserwacji
prospektywnej, prowadzonej od momentu
kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

phalanges of both hands. DXA measures bone mineral
density, while the QUS method reflects the structural fea-
tures of bone tissue. The results for the operated limb
were compared with the results of the healthy limb.
Results: Bone mineral density (BMD) did not differ
between the affected and the healthy limb. Ad-SoS
at the operated and non-operated hand was respec-
tively 1993.4 + 64.0 m/s and 2006.7 + 66.2 m/s,
and was significantly higher for the non-operated
side (p < 0.05).

Conclusion. The study results confirmed the hypoth-
esis that carpal tunnel syndrome may have a nega-
tive impact on the qualitative characteristics of the
bone tissue reflected in the QUS examination of the
phalanges, although it does not lead to disorders in
mineralization of the skeleton within the distal part of
the upper limb.
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