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Abstract

Aim of the study: To evaluate the sonoelastic response of the median nerve in patients with
carpal tunnel syndrome following conservative rehabilitation with splint plus exercise regi-
mens. Materials and methods: A total of thirty-five patients diagnosed with mild carpal tun-
nel syndrome and treated with splint plus exercise therapy; hand resting splint all day for
3 weeks and then only at nights along with nerve gliding exercises in 10 repetitions 3 times
a day. The median nerve was evaluated clinically prior to the treatment and at week 6 of
therapy using physical examination, electrodiagnostic neurophysiology tests and radiological
imaging; Boston Scores, electromyogram, ultrasonography and sonoelastography. Results:
Following the 6-week treatment protocol on 35 subjects with mild carpal tunnel syndrome,
sonoelastography showed significantly softer median nerve, while the traditional parameters
based on Boston Scores and cross-sectional area based on ultrasonography remained nearly
unresponsive. Such early indication of biomechanical changes in the nerve may be of clinical
importance if it can offer a prognostic value of the applied treatment, while tissue softening
suggests the alleviation of nerve compression. Conclusions: Sonoelasticity of the median
nerve can serve as a reliable marker for assessing therapeutic changes in median nerve stiff-
ness and potentially the outcome early on in mild carpal tunnel syndrome.

ostabieniem sily miesniowej oraz wystepowaniem pareste-
zji i dolegliwo$ci bélowych w obrebie nadgarstka i reki,

Zesp6l ciesni nadgarstka (carpal tunnel syndrome, CTS)
jest najczesciej wystepujacym typem neuropatii. Czgsto$é
wystepowania zaburzenia w populacji jest szacowana na
0,1-0,5%"". Schorzenie jest spowodowane uwieznieciem
nerwu posrodkowego pod troczkiem zginaczy. Objawia si¢

ktére obnizaja jako$¢ zycia. Stopien nasilenia zaburzenia
oraz skuteczno$¢ interwencji terapeutycznych zazwyczaj
okresla sie na podstawie badania fizykalnego obejmujacego
ocene parametréw funkcjonalnych, sprawnosci ruchowej,
bélu, czucia i sily mig$niowej, a takze przy wykorzystaniu
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Monitorowanie w badaniu elastograficznym efektéw rehabilitacji nerwu posrodkowego
w przebiegu zespotu cie$ni kanatu nadgarstka

badan elektrodiagnostycznych®. Wymienione procedury sa
jednak bolesne albo daja falszywie negatywne wyniki pod-
czas wstepnej diagnostyki lub w okresie leczenia.

Sugerowang nieinwazyjna i niedrogg metoda wizualizacji
calego nerwu posrodkowego i jego okolicy jest ultrasonogra-
fia (USG)®. Dostepne dane wskazuja na przydatno$¢ USG nie
tylko w poczatkowej diagnostyce CTS, ale takze przy ocenie
skutecznosci wprowadzonego leczenia®®. Analizowane jest
pole przekroju poprzecznego (cross-section area, CSA) nerwu
posrodkowego na wejsciu i wyjéciu z kanatu nadgarstka.
Warto$¢é pomiarowa tego parametru odzwierciedla stopien
nasilenia CTS?. Jako rozszerzenie konwencjonalnego badania
USG wprowadzono takze badanie sonoelastograficzne (sono-
elastography, SE) umozliwiajagce mapowanie miejscowego roz-
ktadu elastycznosci w obrebie tkanek biologicznych®?).

Elastyczno$¢ definiowana jest jako zdolno$é przedmiotu do
odzyskiwania pierwotnej postaci i rozmiaru po odksztatce-
niu (rozciggnieciu lub $cisnieciu)!'?. Chorobowo zmieniona
tkanka wykazuje odbiegajace od normy wlasciwosci ela-
styczne'. Charakterystyka sonoelastyczna nerwéw obwodo-
wych i innych tkanek byta analizowana we wcze$niejszych
publikacjach®1012-14 W literaturze dostepne sg badania,
w ktorych sonoelastografie wykorzystano z dobrym skutkiem
w diagnostyce CTS. Wedlug doniesien nerw posrodkowy
u pacjentéw z CTS charakteryzuje sie zwickszong sztywno-
$cig niz u 0s6b zdrowych!!®13-19, Przydatno$¢ SE jako nowej
metody oceny skutecznosci leczenia wykazano takze po iniek-
cjach lekéw steroidowych do kanatu nadgarstka®!> oraz po
przecieciu troczka zginaczy i odbarczeniu nerwu®,

Na wczesnym etapie rozwoju schorzenia, u pacjentéw
z fagodna postaciag CTS, podstawowg strategia terapeutyczng
jest leczenie zachowawcze z zastosowaniem ortezy oraz ¢wi-
czen poslizgowych nerwu posrodkowego. Zgodnie z nasza
najlepsza wiedza zmiany wlasciwosci sonoelastycznych nerwu
posrodkowego po zastosowaniu takiej terapii skojarzonej nie
byly dotychczas badane. Za gléwny cel badania przyjeto ocene
obrazu nerwu posrodkowego w badaniu sonoelastograficznym
u pacjentéw z CTS, u ktérych zastosowano leczenie z uzyciem
ortezy i programu ¢wiczen. W pracy oceniano réwniez, czy
wczesne wykonanie badania SE daje korzysci pod wzgledem
rokowniczym po wprowadzeniu terapii CTS.

Materialy i metody

Uczestnicy badania

Badanie zostalo zatwierdzone przez wlasciwg komisje bio-
etyczna (protokot nr 23/12/2016-E.56735). Przed rozpoczeciem
badania od wszystkich pacjentéw uzyskano $§wiadoma zgode na
udzial. Odnotowano dane demograficzne uczestnikéw: wiek,
mase ciala i okres utrzymywania sie objawéw. Rozpoznanie
kliniczne CTS ustalono na podstawie objawéw oraz zapiséw
z badania elektrofizjologicznego!'”. Przewodnictwo nerwowe
mierzono w badaniu elektromiograficznym przy wykorzysta-
niu aparatu Nihon Kohden Neuropack-S1 (Tokio, Japonia).
Nasilenie CTS poddano ocenie wedlug systemu klasyfikacji

neurofizjologicznej GEHS"®. Pacjentéw ze stopniem nasile-
nia schorzenia 1, 2 lub 3 wlgczono do badania jako idealnych
kandydatéw do leczenia zachowawczego. Kryteria wylaczenia
obejmowaly: operacyjne leczenie CTS w wywiadzie, iniekcje
do kanatu nadgarstka, cigza, polineuropatia i stany chorobowe,
ktére mogg powodowaé CTS (m.in. cukrzyca, przewlekla cho-
roba zapalna lub schorzenie tarczycy).

Lacznie 35 pacjentéw z CTS spelnito ustalone kryteria
i zostalo zakwalifikowanych do badanej kohorty. W bada-
niu zastosowano schemat krzyzowy. Kazdy uczestnik byt
badany dwukrotnie — przed rozpoczeciem leczenia (poziom
wyj$ciowy) i w 6. tygodniu terapii. Ocena przeprowadzona
przed leczeniem stanowita punkt odniesienia dla poréw-
nania z danymi uzyskanymi po terapii. Wszyscy uczestnicy
otrzymali do wypelnienia kwestionariusz bostonski (Boston
Questionnaire, BCTQ) zlozony z dwéch czesci: skali oceny
nasilenia objawéw (Boston-S) i skali oceny stanu funk-
cjonalnego (Boston-F). Sumujac wyniki w skali Boston-S
i Boston-F, uzyskano wynik taczny (Boston-T). Wyzszy wynik
w kwestionariuszu wskazywal na obecno$é bardziej nasilo-
nych objawéw oraz pogorszenie stanu funkcjonalnego®.

Pacjentom zalecono noszenie ortezy stabilizujacej na nad-
garstek przez caly dzien przez 3 tygodnie, a nastepnie
wylacznie w nocy. Ponadto pacjenci otrzymali instruktaz
w zakresie ¢wiczen poslizgowych nerwu posrodkowego
wraz z zaleceniem ich wykonywania w domu w 10 powté-
rzeniach 3 razy dziennie.

Badanie sonoelastograficzne

U uczestnikéw z tagodna postaciag CTS wykonano bada-
nie sonoelastograficzne metoda tzw. obrazowania z wolnej
re¢ki. Badanie wykonywat lekarz-radiolog (YDP) z 7-letnim
do$wiadczeniem. Obrazowanie nerwu posrodkowego prze-
prowadzono glowicg liniowg 7-12 MHz Aplio 500 (Toshiba,
Japonia). Skanowanie wykonano w godzinach popotudnio-
wych na poczatku terapii, a takze na zakonczenie leczenia
podczas wizyty kontrolnej. Badanie odbywalo sie w pozycji
siedzacej. Pacjent umieszczal objeta schorzeniem reke skie-
rowang wewnetrzng strong do géry na twardej przystawce

Ryec. 1.

Przekroj poprzeczny nerwu posrodkowego w konwencjonal-
nym badaniu USG w prezentacji B-mode u 45-letniego pa-
cjenta. Umieszczone recznie obszary zainteresowania (ROI).
Pomiar przekroju poprzecznego (CSA) nerwu posrodkowego
- 0,10 cn??
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Ryc. 2. Poprzeczny obraz SE nerwu posrodkowego u 50-letniej ko-

biety z tagodnq postaciq CTS. Badanie SE wykonano na
wysokosci kosci tédeczkowatej i grochowatej. Umieszczone
recznie okrqgle obszary zainteresowania (ROI)

dystansujacej, z lokciem pod katem 90°. Kanal nadgarstka
obrazowano w plaszczyZnie poprzecznej na wysokos$ci kosci
16deczkowatej i grochowatej. Nerw posrodkowy zidentyfiko-
wano na podstawie obrazu w skali szaro$ci oraz jego echo-
geniczno$ci. Zarys nerwu zaznaczono recznie, aby zmierzy¢
CSA (Ryc. 1). Nastepnie wykonano badanie sonoelastogra-
ficzne w czasie rzeczywistym, z zastosowaniem przystawki
dystansujacej umieszczonej pomiedzy gtowica a powierzch-
nig skory. Przystawka byla wykonana z polimeru o stalej
warto$ci sprezystosci i wlasciwo$ciach akustycznych zbli-
zonych do tkanek biologicznych. Przystawka polimerowa
i lezacy pod nig kanal nadgarstka byly poddawane odksztal-
caniu w cyklach kompresja—dekompresja poprzez dociskanie
glowicy z sila i czestotliwo$cig w ramach przyjetego zakresu
zgodnie z widocznym na ekranie wskaznikiem odksztalce-
nia. Pozyskano obrazy zaréwno statyczne, jak i dynamiczne,
rejestrujac je do dalszej analizy. Jeden obszar zaintereso-
wania (region of interest, ROI) umieszczono nad nerwem
posrodkowym, a drugi (o zblizonej wielkosci) — nad przy-
stawka (Ryc. 2). Stopien sztywnos$ci nerwu posrodkowego
okreslono na podstawie wskaznika odksztalcenia (strain
index, SI), ktory zostal obliczony przez zintegrowane opro-
gramowanie aparatu jako stosunek odksztalcen wzdluznych
u$rednionych dla ROI w obrebie przystawki (slab pad, SP)
i nerwu posrodkowego (median nerve, MN) i automatycznie
wys$wietlony na ekranie urzadzenia. Pomiary SI wykonano
5-krotnie w réznych fazach dekompresji, a uzyskang $rednig
przedstawiono tabelarycznie dla kazdego pacjenta.

Analiza statystyczna

Wszystkie analizy statystyczne przeprowadzono przy wyko-
rzystaniu pakietu SPSS Statistics for Windows (wersja 17)
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Dane tabelaryczne obej-
mowaly parametry mierzone przed leczeniem i po jego
zakonczeniu: kwestionariusz bostonski, pomiary CSA
oraz SI. Do oceny zgodnosci rozktadu analizowanych
pomiaréw z rozkladem normalnym zastosowano test

Kolmogorowa-Smirnowa. Poréwnania pomiedzy grupami
przeprowadzono przy pomocy testu t Studenta. Do poréw-
nania danych przed i po terapii wykorzystano jednostronny
sparowany test t Studenta. Warto$¢ p ponizej 0,05 uznano
za prég istotnosci statystycznej obserwowanych réznic.

Wyniki

Wiek uczestnikow badania miescil sie w przedziale 49,9
+ 10,5 lat, a BMI w przedziale 29,6 = 5,2. Badana grupa
obejmowata 30 kobiet (85,7%) oraz 5 mezczyzn (14,3%).
Badaniu SE poddano Igcznie 61 nadgarstkéw. U 85,7%
pacjentéw schorzenie wystepowalo w rece dominujace;j.
U 80% pacjentéw objawy utrzymywaly sie dtuzej niz rok.
U 5,7% stopien nasilenia CTS w klasyfikacji GEHS okre-
$lono jako 1, u 31,4% - jako 2, a u 62,9% - jako 3.

Dane zgromadzone podczas badania zostaly zestawione
w Tab 1. Wyniki pacjentéw w kwestionariuszu boston-
skim przed leczeniem i po nim przedstawiono na Ryc. 3.
Stosowanie ortezy i ¢wiczen fizycznych przez ustalony
okres nie wywolato poprawy w skali oceny stanu funkcjo-
nalnego (Boston-F) ani w ocenie lacznej (Boston-T). Wydaje
sie jednak, ze badane leczenie skojarzone przyniosto korzy-
$ci terapeutyczne, poniewaz réznice w wynikach w skali
nasilenia objawéw (Boston-S) byly istotne statystycznie.
Por6éwnanie pomiaréw na podstawie obrazéw USG i SE
nerwu poSrodkowego przedstawiono na Ryc. 4 i Ryc. 5.
Dane wskazuja, ze zastosowane leczenie nie spowodowato
istotnych zmian w polu przekroju poprzecznego nerwu
posrodkowego. Analiza wlasciwos$ci sonoelastycznych
wykazala jednak wzrost wzglednej elastycznos$ci nerwu.

Dyskusja

W opisanym badaniu analizowano sztywno$¢ nerwu posrod-
kowego u pacjentéw z CTS, u ktérych wdrozono leczenie
zachowawcze. Ocene oparto na pomiarach SE. Uwaza sie,
ze patofizjologia CTS jest zwigzana ze zwiekszonym uci-
skiem na nerw posrodkowy, ktéry prowadzi do uszkodzenia
niedokrwiennego i ogniskowej demielinizacji, a w nastepnej
kolejnosci do odkladania sie zwldkniatej tkanki®*??. Gléwna
przyczyna wzmozonej sztywnosci nerwu u pacjentow z CTS

Tab. 1. Ocena 35 pacjentéw przed rozpoczeciem leczenia i po jego
zakoviczeniu

Poziom wyjsciowy Orteza + ¢wiczenia
Mediana (25%,75%) | Mediana (25%,75%) p
Boston-S 31,50 (27,00; 40,00) 30,00 (22,25; 36,50) 0,04
Boston-F 23,00 (14,25; 26,50) 24,00 (11,75;31,50) 0,19
Boston-T 50,50 (45,00; 66,75) 40,25 (53,00; 69,25) 0,32
CSA (cm?) 0,11 (0,08; 0,13) 0,10 (0,08;0,13) 0,11
SP/MN S| 0,83 (0,33; 1,66) 0,69(0,31;1,17) 0,03

Kwestionariusz bostonski do oceny cie$ni nadgarstka; S (symptom seve-
rity scale) - skala oceny nasilenia objawow; F (functional status scale) —
skala oceny stanu funkcjonalnego; T (total) - ocena faczna; CSA - pole
przekroju poprzecznego; SP/MN Sl (slab pad/median nerve strain index)
- wskaznik odksztatcenia przystawki dystansujacej/nerw posrodkowy
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Ryc. 3. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu bostoviskim przed bada-
niem i po nim. Réznica migdzy wynikami w skali Boston-S
przed badaniem i po nim jest istotna statystycznie (p <0,05);
dla réznic pomigdzy wynikami w skali Boston-F i wynikami
tgcznymi (T) nie odnotowano istotnosci statystycznej (p >0,05)
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Ryec. 4. Pole przekroju poprzecznego (CSA) nerwu posrodkowego przed
rozpoczeciem leczenia i po jego zakoviczeniu. Réznica jest nie-
istotna statystycznie (p >0,05)
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Ryc. 5. Pomiary wskaznika odksztalcenia (SI) przed rozpoczeciem
i po zakoniczeniu leczenia. RoZnica jest istotna statystycznie
(p <0,05)

jest wiéknienie okolicy epineuralnej w warunkach przewle-
ktej kompresji. Zwiekszona sztywno$é ogranicza zdolnosé
nerwu do powrotu do pierwotnego ksztaltu po kompresji.
W leczeniu zachowawczym tagodnego i umiarkowanego
CTS zaleca si¢ stosowanie ortezy oraz wykonywanie ¢wiczen
poslizgowych $ciggien i nerwu posrodkowego®. Cwiczenia
polegajace na aktywnych ruchach nadgarstka i palcéw oraz
stabilizacja w ortezie korzystnie wplywaja na powrét zylny
w peczkach nerwu posrodkowego, a takze zmniejszajg ucisk
na kanat nadgarstka®®. Leczenie ogranicza obrzek i posred-
nio zapobiega nieodwracalnemu uszkodzeniu nerwu.

W diagnostyce CTS powszechnie wykorzystuje sie ocene
USG, w ktérej wlasnosci akustyczne tkanek sg odwzoro-
wane w odcieniach skali szaroSci (grey scale ultrasound),
cho¢ podejmowane sa réwniez préby obrazowania tech-
nikg rezonansu magnetycznego o wysokiej rozdzielczo-
$ci?®¥29. W dotychczasowych publikacjach wartosci CSA
nerwu posrodkowego ksztaltowaly sie w przedziale 0,9-
0,12 cm??72?. W naszych pomiarach warto$¢ CSA nerwu
posrodkowego u pacjentéw z CTS wynosita ok. 0,10 cm?
i nie zmieniala sie w odpowiedzi na zastosowane leczenie
(Ryc. 4). Chociaz strategia leczenia jest zasadniczo inna
w przypadku miejscowych iniekcji kortykosteroidéw do
kanalu nadgarstka, w okolicy nerwu wykazano niewielki
wzrost CSA w tagodnych przypadkach, ale znaczacy spa-
dek w przypadkach o umiarkowanym nasileniu®.

Zakladano, ze warto§¢ CSA zmniejszy sie na skutek lecze-
nia ze wzgledu na ustagpienie obrzeku. Nie zaobserwowano
jednak takiego efektu. Uzyskane przez autoréw niniejszej
pracy dane wykazaly wzrost elastyczno$ci nerwu posrod-
kowego po 6-tygodniowej rehabilitacji (Ryc. 5). Wskazuje
to, ze SE umozliwia niezalezng ocene efektéw leczenia
CTS, co dostrzegli takze inni badacze w innych warun-
kach® 1519 Wzrost elastycznos$ci tkanek moze mie¢ impli-
kacje kliniczne, sygnalizujac korzystne efekty rehabilitacji.
Nalezy jednak przede wszystkim zwrdéci¢ uwage na to, ze
potaczenie ¢éwiczen fizycznych i stosowania ortezy zmie-
nia wlasciwosci biomechaniczne nerwu posrodkowego, nie
powodujac zmian w warto$ci CSA. Spostrzezenie to mozna
wyjasnié¢ toczacymi sie zmianami patologicznymi, ktére
powoduja przebudowe strukturalng tej okolicy i obejmuja
wewnetrzne widknienie lub powstawanie tkanki bliznowa-
tej w obrebie nerwu®?. Na podstawie uzyskanych danych
mozna uznadé, ze wzrost elastycznosci tkanek jest skutkiem
zapobiegania dalszemu wléknieniu w okolicy epineuralnej
w nastepstwie ¢wiczen poslizgowych, a nie tylko samego
stosowania ortezy. Mozliwo$¢ zewngtrznego wywolania
zmian biomechanicznych ma istotne implikacje kliniczne,
poniewaz nalezy oczekiwaé, ze wzrost elastycznosci tkanek
zmniejszy ucisk na nerw, a efekt ten ostatecznie wplynie
korzystnie na przebieg CTS. Niestety inne parametry (CSA)
i wyniki w kwestionariuszu bostoniskim nie potwierdzity
poprawy stanu funkcjonalnego, co stanowi swego rodzaju
zagadke. By¢ moze odpowiedz kliniczna na leczenie naste-
puje w wolniejszym tempie, a ocena uczestnikéw badania
przeprowadzona w 6. tygodniu byla zbyt wczesna.

Przeprowadzone badanie mialo okreslone ograniczenia. Po
pierwsze ocene USG przeprowadzil jeden radiolog, a zatem
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nie mozna bylo poddaé analizie zmienno$ci miedzy obser-
watorami. Poniewaz w przeprowadzonych wcze$niej podob-
nych badaniach w analizach elastograficznych wykazywano
znaczacg zmienno$¢ miedzy obserwatorami, nalezaloby
spodziewa¢ si¢ zblizonych wynikéw, gdyby w opisywanym
badaniu obrazowanie wykonywato kilku lekarzy®!519. Po
drugie ocenie poddawano sztywno$¢ nerwu posrodkowego,
ale nie sztywno$¢ kanatu nadgarstka, poniewaz przyjety pro-
tokét rehabilitacji obejmowal éwiczenia poslizgowe nerwu
posrodkowego. Zwiekszony ucisk na kanat nadgarstka
oddziatuje nie tylko na sam nerw, ale takze na $ciggna.
W dotychczasowej literaturze wskazywano raczej na istotne
zmiany pod wzgledem sztywnosci kanatlu nadgarstka, a nie
nerwu poSrodkowego® !>, Po trzecie nie przeprowadzono
oceny w kolejnych punktach czasowych, poniewaz badanie
miato charakter pilotazowy, ukierunkowany na ocene zasad-
nosci i przydatnosci SE w leczeniu CTS.
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