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Wstęp: Zespół cieśni kanału nadgarstka to jedna z najczęstszych neuropatii w obrębie kończyny gór-

nej. Stanowi istotny problem diagnostyczny i terapeutyczny. Celem pracy była ocena skuteczności wybra-
nych parametrów fali ultradźwiękowej w leczeniu zachowawczym zespołu cieśni kanału nadgarstka. 

Materiał i metoda: W badaniach wzięło udział 61 osób. Badaniu poddano 102 ręce. Oceniano obiek-
tywne i subiektywne objawy kliniczne. Wykonywano badanie elektroneurograficzne oraz komputerowy 
pomiar zakresu ruchu i siły ścisku ręki. Chorzy zostali losowo przydzieleni do jednej z trzech grup. Lecze-
nie obejmowało: terapię ultradźwiękową, masaż wirowy oraz neuromobilizacje. W grupie pierwszej zasto-
sowano falę UD ciągłą o natężeniu 0,3 W/cm2, w grupie drugiej falę ciągłą o natężeniu 0,6 W/cm2, a w 
grupie trzeciej falę UD impulsową o natężeniu 0,6 W/cm2. Badania wykonywano przed wdrożeniem pro-
gramu rehabilitacyjnego, po jego zakończeniu i po upływie roku. 

Wyniki: Otrzymane wyniki wskazują na skuteczność zastosowanego programu terapeutycznego. Uzy-
skano istotną statystycznie poprawę w zakresie większości badanych objawów. Ocena efektów leczenia w 
zależności od rodzaju zastosowanej fali ultradźwiękowej wykazała podobną skuteczność obu intensywno-
ści fal. Lepsze wyniki uzyskane po nadźwiękawianiu falą impulsową dotyczyły niektórych z ocenianych 
parametrów, choć wykazane różnice z wyjątkiem bólu odczuwanego w dzień nie były istotne statystycznie.  

Wnioski: Fale ultradźwiękowe o intensywnościach z zakresu dawek słabych i średnich dają zmniej-
szenie nasilenia objawów klinicznych, a o uzyskanych efektach terapii decyduje całkowita ilość energii 
przekazana do tkanek w trakcie zabiegu. Korzystne efekty nadźwiękawiania są bardziej wyraźne po zasto-
sowaniu fali impulsowej.  

Słowa kluczowe: zespół cieśni kanału nadgarstka, terapia ultradźwiękowa, rehabilitacja. 
 

WSTĘP 

Zespół cieśni kanału nadgarstka (zckn) to naj-
częściej występująca neuropatia obwodowa spo-
wodowana zwiększeniem ciśnienia w kanale nad-
garstka lub zmniejszeniem jego objętości. Prowa-
dzi to do ucisku i zaburzeń ukrwienia nerwu po-
środkowego. Zckn dotyczy od 1 do 2% populacji 
ogólnej [1, 2]. Za najczęstszą przyczynę uważa się 
wielokrotne przeciążanie nadgarstka związane z 
charakterem czynności zawodowych, a w szcze-

gólności pracę przy klawiaturze komputerowej 
[3]. Nie wszystkie przypadki zckn wymagają ope-
racyjnego odbarczenia nerwu. Często skuteczne 
leczenie schorzenia metabolicznego bądź zapalne-
go stanowiącego podłoże zespołu powoduje ustą-
pienie dolegliwości [4]. Zdarza się też, że wyniki 
leczenia tego zespołu są mało zadowalające, co 
powoduje, że zagadnienia skutecznego postępo-
wania w takich przypadkach są wciąż aktualne. 
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TABELA 1. Charakterystyka badanej grupy 

Liczba pacjentów Rodzaj pracy zckn - pacjenci Ręka Wcześniej leczone ręce

Kobiety Mężczyźni Fizyczna Umysłowa Obustr. Jednostr. Lewa Prawa Zachow. Operacyjne 

53 8 33 28 41 20 45 57 47 9 

 
Najczęściej stosowane metody fizjoterapeu-

tyczne to sonoterapia, elektroterapia, naświetlanie 
wiązką laserową i stymulacja wolnozmiennym 
polem magnetycznym [5, 6, 7]. Zalecane są ćwi-
czenia poślizgowe nerwów i ścięgien oraz masaż 
wirowy, łączący działanie dwu czynników: ter-
micznego i mechanicznego [8, 9]. 

W sonoterapii istotną kwestią jest właściwy 
dobór parametrów fali ultradźwiękowej. Jej dzia-
łanie polega na przekazywaniu tkankom energii 
mechanicznej w wyniku drgań elementu piezo-
elektrycznego w sposób zależny od parametrów 
fali i struktury tkanek [10, 11]. W leczeniu zckn 
stosowane są fale ultradźwiękowe ciągłe bądź 
impulsowe o intensywności od 0,1 W/cm2 do 2,0 
W/cm2, chociaż podkreśla się, że efekty biofizyczne 
w obrębie tkanki uzyskuje się po zastosowaniu ul-
tradźwięków o intensywności 0,5-2,0 W/cm2. Fala 
ultradźwiękowa powoduje wzrost przepływu krwi, 
przyśpieszenie procesów metabolicznych w tkan-
kach, poprawę funkcji nerwu i wzrost przepuszczal-
ności błony komórkowej [12,13].  

Doniesienia o skuteczności sonoterapii 
w zckn są często rozbieżne. Różne są zalecenia 
dotyczące stosowanych dawek. Podkreśla się też, 
że nie ma jednoznacznych dowodów na to, że 
sonoterapia wywiera uszkadzający wpływ na 
tkanki [14]. W związku z tym istnieje potrzeba 
przeprowadzenia dalszych badań dotyczących 
przydatności ultradźwięków w leczeniu zckn i 
czasu trwania efektów terapii [15,16]. Wyniki 
tych badań powinny ułatwić dobór skutecznej 
dawki ultradźwięków.  

MATERIAŁ I METODA 

Zgodę na przeprowadzenie badań wyraziła 
Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Rzeszowskie-
go. Warunki zakwalifikowania chorego do badań 
to: wynik badania elektroneurograficznego po-
twierdzający występowanie zespołu, aktualne 
skierowanie lekarskie na zabiegi, zgoda pacjenta 
na udział w badaniach i ukończenie przez niego 
programu badawczego. Kryteria wyłączenia zwią-
zane były z ograniczeniami w stosowaniu ultra-
dźwięków. W badaniach wzięło udział 61 osób 
leczonych ambulatoryjnie w pracowni fizjoterapii. 
Wiek badanych mieścił się w przedziale od 18 do 
79 lat (średnia wynosiła 51 lat). W badanej grupie 

było 41 rąk ze znacznym stopniem zaawansowa-
nia zckn, 43 ręce z miernym stopniem nasilenia 
zespołu i 12 rąk z niewielkim stopniem nasilenia 
zespołu. W przypadku 6 rąk parametry elek-
troneurograficzne mieściły się w granicach normy. 
Łącznie obserwacją zostały objęte 102 ręce.  

Przyczyny występowania zespołu w 39% le-
czonych przypadków były nieznane, zaś w 35% 
przypadków przyczyną były przeciążenia ręki 
związane z wykonywaną przez dłuższy czas pracą 
zawodową. Rzadziej przyczyną była niedoczyn-
ność tarczycy, cukrzyca i przebyte urazy nad-
garstka, a w pojedynczych przypadkach rzs, cho-
dzenie o kuli i ciąża. 

Metody oceny stanu chorych: 

W badaniach oceniano obiektywne objawy 
kliniczne (zaburzenia czucia, objaw butelki 
Litt’ego, jakość chwytu zgrubnego i zaburzenia 
wegetatywne), subiektywne objawy kliniczne 
(ból, drętwienie, mrowienie, sztywność poranna, 
trudności w samoobsłudze i życiu codziennym 
oraz badano obecność dodatnich testów prowoka-
cyjnych (test Tinnela, test Phalena, test Phalena 
odwrócony i test opaski uciskowej). Badaniem 
elektroneurograficznym oceniano przewodnictwo 
czuciowe i ruchowe nerwu pośrodkowego. W opar-
ciu o uzyskane parametry elektroneurograficzne 
dokonywano klasyfikacji stopnia zaawansowania 
zespołu. Wyróżniony został niewielki, mierny 
i znaczny stopień zaawansowania zckn. Dokony-
wano komputerowego pomiaru zakresu ruchu w 
stawach ręki i siły ścisku globalnego ręki. Badanie 
ręki wykonywano przed rozpoczęciem terapii i po 
jej zakończeniu. Po upływie roku powtarzane było 
trzecie badanie kontrolne, które obejmowało: oce-
nę objawów klinicznych, testy prowokacyjne oraz 
komputerowy pomiar zakresu ruchu i siły ścisku 
ręki. W badaniu trzecim wzięły udział 42 osoby. 
Badaniem tym objęto łącznie 68 rąk. Chorzy zo-
stali losowo przydzieleni do jednej z trzech grup. 
Zgłaszający się w porządku chronologicznym 
pacjenci zostali przydzieleni kolejno do grupy 
pierwszej, drugiej i trzeciej. Takie przyporządko-
wanie powtarzane było cyklicznie. W każdej gru-
pie program terapeutyczny obejmował: masaż 
wirowy, nadźwiękawianie okolicy kanału nad-
garstka oraz automobilizacje nerwu pośrodkowe-
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go i splotu ramiennego (ćwiczenia wykonywane 
były również przez pacjentów w programie do-
mowym). W grupie pierwszej zastosowano falę 
ultradźwiękową ciągłą o wartości natężenia 0,3 
W/cm2 w czasie 8 minut, w grupie drugiej falę 
ultradźwiękową również ciągłą o wartości natęże-
nia 0,6 W/cm2 w czasie 4 minut, a w grupie trzeciej 
falę impulsową o wartości natężenia 0,6 W/cm2 
w czasie 8 minut (współczynnik wypełnienia wyno-
sił 1/5). Całkowita energia zabiegu była jednakowa 
dla grupy pierwszej i drugiej i wynosiła 720 J, 
w grupie trzeciej, z uwagi na impulsowy przebieg 
fali, była odpowiednio niższa i wynosiła 288 J. 

Metody analizy statystycznej 

W opisie danych dotyczących badanej zbio-
rowości wykorzystano podstawowe charaktery-
styki rozkładu cech liczbowych. Były to najczę-

ściej średnia arytmetyczna i odchylenie standar-
dowe (s). Dla cech mających charakter porząd-
kowy lub dychotomiczny posługiwano się in-
formacją o liczbie i procentowym udziale po-
szczególnych wariantów odpowiedzi. Test Wil-
coxona i test McNemara wykorzystano przy 
badaniu istotności zmian pomiędzy wynikami 
poszczególnych badań. Test analizy wariancji 
(i jego nieparametryczny odpowiednik – test 
Kruskala-Wallisa) wykorzystywano do porów-
nana przeciętnego poziomu cechy liczbowej 
(miary sprawności ręki) w kilku grupach, a test 
niezależności chi-kwadrat w celu porównania 
częstości występowania wariantów cechy jako-
ściowej w grupach nadźwiękawianych różną falą 
ultradźwiękową. 

WYNIKI 
 

TABELA 2. Zmiany badanych objawów i parametrów w poszczególnych okresach obserwacji 

Miara sprawności 
Istotność zmian danego parametru w poszczególnych okresach 

1-2 2-3 1-3 
Ból dzienny1) 0,0014** 0,0104* 0,0003*** 

Drętwienie dzienne2) 0,0164* 0,8383 0,0190* 

Mrowienie dzienne2) 0,0725 0,6892 0,0259* 

Ból nocny1) 0,0000*** 0,5087 0,0000*** 

Drętwienie nocne2) 0,0000*** 0,8231 0,0009*** 

Mrowienie nocne2) 0,0008*** 1,0000 0,0014** 

Sztywność poranna2) 0,0071** 0,1904 0,1904 

Zaburzenia wegetatywne2) 0,0000*** 0,0801 0,0000*** 

Samoobsługa1) 0,0000*** 0,9387 0,0002*** 

Test Phalena1) 0,1917 0,1646 0,5700 

Test Phalena - odwrócony1) 0,0448* 0,7362 0,1077 

Test Tinnela2) 0,2159 0,8026 0,0550 

Test Luthy'ego2) 0,1763 0,1687 0,0291* 

Test opaski uciskowej2) 0,1356 1,0000 0,3017 

Test chwytu zgrubnego2) 0,6056 0,6276 0,5023 

Czucie1) 0,0002*** 0,0210* 0,0000*** 

Zakres ruchu (mm) 1) 0,0004***  0,0001*** 0,0000*** 

Siła mięśniowa (kPa) 1) 0,0000*** 0,8402 0,0028** 

ENG1) 0,0009*** – – 

Latencja ruch (m/s) 1) 0,0029** – – 

Amplituda ruch (mV) 1) 0,9797 – – 

Latencja czucie (m/s) 1) 0,7626 – – 

Amplituda czucie (µV) 1) 0,9225 –  – 

Szybkość przewodzenia czucie (m/s) 1) 0,3178 – – 
 

1) Test Wilcoxona 2) Test McNemara 
 (*) - zależność istotna statystycznie 
 (**) - zależność wysoce istotna statystycznie 
 (***) - zależność bardzo wysoko istotna statystycznie 

– poprawa istotna statystycznie  
– zmiana nieistotna statystycznie  
– poprawa nieistotna statystycznie z wartością p zbliżoną do poziomu istotności 



 263

 Ból dzienny      Ból nocny

0,3 ciągła 0,6 ciągła 0,6 impulsowa

Moc i typ fali

-10

-8

-6

-4

-2

0

2

4

6

8

10

Z
m

ia
n

a 
p

o
zi

o
m

u
 b

ó
lu

 (
1

-2
)

 
RYC. 1. Zmiany w poziomie odczuwania bólu dziennego i nocnego w okresie pomiędzy badaniem pierwszym i drugim 

w zależności od rodzaju wykorzystanej fali ultradźwiękowej (1-2) 
 

TABELA 3. Ustępowanie poszczególnych objawów po wykonanych zabiegach w zależności od rodzaju zastosowanej fali 
ultradźwiękowej 

Rodzaj  

nadźwiękawiania 
(typ fali) 

Drętwienie 
dzienne 

(p = 

0,8884) 

Mrowienie 
dzienne 

(p = 

0,0661 

Drętwienie 
nocne 

(p = 

0,8037 

Mrowienie 
nocne 

(p = 

0,4968 

Sztywność 
poranna 

(p = 

0,3371 

Zaburzenia wege-
tatywne 

(p = 

0,3257 

N1) % N % N % N % N % N % 

0,3 W/cm2 ciągła 6/29 21% 4/27 15% 8/34 24% 10/33 30% 9/24 38% 9/18 50% 

0,6 W/cm2 ciągła 9/35 26% 8/32 25% 9/37 24% 7/34 21% 7/34 21% 10/23 43% 

0,6 W/cm2 impulsowa 4/18 22% 9/20 45% 5/28 18% 9/27 33% 5/21 24% 9/13 69% 

1) liczba rąk, w których ustąpiły dolegliwości (badanie 2) z ogólnej liczby rąk, w których dolegliwości występowały przed lecze-
niem (badanie 1)  

 
TABELA 4. Zmiany w zdolności do samoobsługi w okresie (1-2) w zależności od rodzaju zastosowanej fali ultradźwięko-

wej 

Rodzaj nadźwiękawiania 
(typ fali) 

N 
Zmiana (1-2) 
Samoobsługa 

x  s 
ciągła (0,3 W/cm2) 35 -0,9 2,4 
ciągła (0,6 W/cm2) 38 -2,1 3,0 

impulsowa (0,6 W/cm2) 29 -1,7 2,4 
p 0,1499 

 
TABELA 5. Korzystne zmiany w wynikach testu Phalena w okresie (1-2) w zależności od rodzaju zastosowanej 

fali ultradźwiękowej 

Rodzaj 

nadźwiękawiania 
(typ fali) 

Test  
Phalena 

(p = 0,0804) 

Test Phalena  
odwrócony 

(p = 0,3320) 

N1) % N % 

0,3 W/cm2ciągła 4/27 15% 7/25 28% 

0,6 W/cm2 ciągła 1/33 3% 4/32 13% 

0,6 W/cm2 impulsowa 5/22 23% 4/22 18% 



 264

1) liczba rąk, w których uzyskano korzystny wynik testu z ogólnej liczby rąk, w których przed nadźwiękawianiem wynik był 
niekorzystny 

TABELA 6. Korzystne zmiany wyników poszczególnych testów uzyskane w okresie (1-2) w zależności od rodzaju 
zastosowanej fali ultradźwiękowej 

Rodzaj 
nadźwiękawiania 

(typ fali) 

Test 
Tinnela 

(p = 0,0857) 

Test 
Luthy’ego 

(p = 0,0916) 

Test opaski 
uciskowej 

(p = 0,4058) 

Test chwytu 
zgrubnego 

(p = 0,1972) 

N1) % N % N % N %

0,3 W/cm2 ciągła 7/16  44% 5/16 31% 3/25 12% 3/12 25% 

0,6 W/cm2 ciągła 5/19 26% 8/13 62% 6/33 18% 2/7 29% 

0,6 W/cm2 impulsowa 8/12 67% 9/13 69% 6/22 27% 4/6 67% 

1) liczba rąk uzyskujących wynik korzystny z ogólnej liczby rąk, które miały wynik niekorzystny 
 

TABELA 7. Zmiany wyników badania rozdzielczości czucia dwupunktowego w okresie (1-2) w zależności od rodzaju 
zastosowanej fali ultradźwiękowej 

Rodzaj nadźwiękawiania 
(typ fali) 

N 
Zmiana (1-2) 

Czucie 
-3 -2 -1 0 1 

ciągła (0,3 W/cm2) 19 0 4 11 2 2 
ciągła (0,6 W/cm2) 19 1 5 8 4 1 

impulsowa (0,6 W/cm2) 10 0 1 6 3 0 
p1) 0,6841 

1) Zastosowano test Kruskala-Wallisa, wartości w tabeli oznaczają zmianę wyniku testu czucia (-3 – polepszenie wyniku o 3 
kategorie, -2 o 2, -1 o 1, 0 brak poprawy, 1 zaś pogorszenie). 

 
RYC. 2. Wyniki badania eng przed zabiegami i po zabiegach 

 
TABELA 8. Zmiany wyników badania eng w okresie (1-2) w zależności od rodzaju zastosowanej fali ultradźwiękowej 

Rodzaj nadźwiękawiania 
(typ fali) 

N 
Zmiana (1-2) 

eng 
-1 0 1 

ciągła (0,3 W/cm2) 33 10 22 1 
ciągła (0,6 W/cm2) 34 7 26 1 

impulsowa (0,6 W/cm2) 27 5 21 1 
p1) 0,5404 
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1) zastosowano test Kruskala-Wallisa, wartość -1 oznacza polepszenie wyniku badania eng o 1 kategorię, 0 to brak zmian, 1 – 
pogorszenie o 1 kategorię. 
Ból dzienny i nocny 

Dla zbadania wpływu natężenia i rodzaju fali 
ultradźwiękowej na efekt zabiegów wykorzystano 
test analizy wariancji, którego wynik był istotny 
statystycznie jedynie dla zmian poziomu odczu-
wania bólu dziennego. Zastosowanie testów po-
równań wielokrotnych Duncana wykazało zna-
mienną różnicę pomiędzy falą ciągłą o natężeniu 
0,3 W/cm2 i falą impulsową (p=0,0068) oraz falą 
ciągłą o natężeniu 0,6 W/cm2 i falą impulsową 
(0,0042). 

Inne objawy subiektywne 

Częstość występowania większości z sześciu 
rozważanych objawów i zaburzeń znacząco spadła 
po wykonaniu zabiegów nadźwiękawiania (po-
równanie badania pierwszego i drugiego), po 
czym w ciągu kolejnego roku nie ulegała większej 
zmianie (tabela 2). Porównanie skuteczności 
trzech różnych fal ultradźwiękowych w likwido-
waniu sześciu badanych objawów w poszczegól-
nych rękach wykazało, że ich ustępowanie nie 
zależy od rodzaju stosowanej fali. W tabeli 3 ze-
stawiono wyniki analiz dla wszystkich sześciu 
rodzajów dolegliwości. Jedynie dla mrowienia 
dziennego można mówić o zależności wartej roz-
ważenia (wynik testu zbliżony do granicznego 
poziomu istotności α = 0,05). W przypadku nadź-
więkawiania falą ciągłą 0,3 W/cm2 dolegliwość 
ustąpiła jedynie w co 6–7 ręce, fala ciągła 0,6 
W/cm2 dała skuteczność na poziomie 25% (co 4 
ręka wyleczona), wreszcie fala impulsowa 0,6 
W/cm2 spowodowała ustąpienie dolegliwości 
w prawie co drugiej ręce. 

Samoobsługa 

Po terapii odnotowano znaczącą poprawę po-
ziomu samoobsługi, nie było natomiast żadnej 
zmiany w ciągu kolejnego roku obserwacji. Natę-
żenie i rodzaj wykorzystanej fali ultradźwiękowej 
nie miał znaczącego wpływu na poziom efektów 
rehabilitacji – wynik testu analizy wariancji był 
nieistotny statystycznie (p = 0,1499).  

Testy Phalena 

Wpływ rodzaju stosowanej fali ultradźwięko-
wej na zmiany wyników testu Phalena badano te-
stem niezależności chi – kwadrat. Wyniki testu za-
równo dla testu Phalena, jak i odwróconego testu 
Phalena nie były istotne statystycznie (tabela 5). 

Inne testy 

Jedynie wynik testu Luthy’ego i do pewnego 
stopnia testu Tinnela w całym okresie obserwacji 
uległ znaczącej zmianie (istotny spadek częstości 
dodatnich wyników testu w okresie 1–3). Podczas 
analizy wpływu rodzaju fali ultradźwiękowej na 
uzyskane zmiany w wynikach testów nie otrzy-
mano statystycznie istotnej zależności, chociaż 
wśród osób mających niekorzystne wyniki testów, 
najwięcej zmian na korzyść odnotowano po zasto-
sowaniu fali impulsowej. 

Rozdzielczość czucia dwupunktowego 

Zmiany wyników badania rozdzielczości czu-
cia pomiędzy kolejnymi badaniami były istotne 
statystycznie (tabela 2). Porównano efekty terapii 
w zależności od rodzaju fali ultradźwiękowej. 
Różnica pomiędzy poszczególnymi rodzajami fal 
okazała się nieistotna statystycznie. 

Badanie elektroneurograficzne (eng) 

Stopień zaawansowania zespołu w badanych 
rękach oceniony był przez specjalistę neurologa w 
oparciu o otrzymane w badaniu elektroneurogra-
ficznym parametry przewodnictwa nerwowego. 
Po leczeniu nastąpiła znamienna statystycznie 
poprawa stanu rąk wyrażona stopniem zaawanso-
wania zespołu w badaniu eng (tabela.1). Wzrosła 
liczba rąk, dla których parametry elektroneurogra-
ficzne mieściły się w granicach normy, zmalała 
zaś liczba rąk ze znacznym stopniem zaawanso-
wania zespołu (rycina 2). 

Nie zanotowano statystycznie istotnych różnic 
w skuteczności zabiegów w zależności od rodzaju 
fali ultradźwiękowej – świadczy o tym nieistotna 
wartość prawdopodobieństwa testowego p = 
0,5404 (tabela 8). 

Zakres ruchu i siła mięśniowa 

Zakres ruchu zmienia się w każdym z rozwa-
żanych okresów w sposób istotny statystycznie, 
natomiast siła mięśniowa wzrosła znacząco po 
zabiegach terapeutycznych (1–2), i w ciągu kolej-
nego roku (2–3) nie uległa niemal żadnej zmianie 
(tabela 2). Tak jak dla zakresu ruchu, tak i dla siły 
mięśniowej zmiany zaobserwowane w wyniku 
przeprowadzonych zabiegów były na podobnym 
poziomie – niezależnie od rodzaju wykorzystanej 
fali ultradźwiękowej. 

DYSKUSJA 

Kliniczne zastosowanie sonoterapii nie ma 
dotychczas rzetelnej weryfikacji naukowej. Zda-
niem Gerritsena i współautorów [17] istnieją 
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sprzeczne dowody na skuteczność nadźwiękawia-
nia w leczeniu zckn. Skuteczność tę potwierdza 
przegląd dokonany przez Mullera i współautorów 
[18]. O istnieniu przeciwstawnych dowodów na 
skuteczność tej terapii donoszą Goodyear-Smith 
i Arroll [14], Robertson [11] oraz Piazzini 
i współautorzy [19]. Draper [20] uważa, że jej 
efektywność jest nadal dyskusyjna. Kontrower-
syjne są podstawy biofizyczne zastosowania ul-
tradźwięków, a w szczególności skutki nieter-
miczne [21]. Amusat [22] podkreśla, że chociaż 
badania z ostatniego okresu nie dały ostatecznej 
odpowiedzi co do skuteczności nadźwiękawiania, 
to – jego zdaniem – braku dowodów na skutecz-
ność nie można utożsamiać z brakiem skuteczno-
ści. Pomimo niewielu dowodów naukowych po-
twierdzających skuteczność leczniczego działania 
fali ultradźwiękowej jest ona najbardziej dostęp-
nym i najczęściej stosowanym czynnikiem fizy-
kalnym, a przez lekarzy klinicystów oceniana jest 
jako istotny element leczenia [23, 21]. Childs [24] 
uważa, że powszechne stosowanie terapii ultradź-
więkowej – pomimo braku dowodów na jej sku-
teczność – wynika z 20-letniej tradycji i wzglę-
dów ekonomicznych. Wciąż istnieje potrzeba 
przeprowadzenia dalszych badań w celu potwier-
dzenia użyteczności nadźwiękawiania w leczeniu 
zckn [16]. Lecznicze stosowanie ultradźwięków 
związane jest między innymi z ich działaniem 
termicznym [13], które według Callies i Rusch 
rozpoczyna się od natężenia 0,3 W/cm2. Według 
innych autorów [25] dawki ultradźwięków 0,1 
W/cm2 i 0,5 W/cm2 należą do dawek nietermicz-
nych. Natomiast efekt bioakustyczny odnotowano 
w badaniach nad wykorzystaniem ultradźwięków w 
leczeniu ran już przy natężeniu 0,04 W/cm2 [26]. 
Fala o natężeniu 0,5 W/cm2 była w większości pro-
wadzonych badań wystarczająca dla uzyskania 
oczekiwanych efektów [27, 25, 28]. Wyniki badań 
pokazały, że dawka ta jest bardziej skuteczna w 
porównaniu z dawką 1,5 W/cm2 [29] i bardziej bez-
pieczna w porównaniu z dawką 2,2 W/cm2 [30]. 

Zespół cieśni kanału nadgarstka jest szczegól-
nym rodzajem neuropatii z uwięźnięcia (entra-
pment neuropaty), której leczenie wymaga ostroż-
nego dawkowania podczas nadźwiękawiania [10, 
31, 32]. Przy nadźwiękawianiu okolicy kanału 
nadgarstka przemieszczenia głowicy są niewiel-
kie, a stosowaną metodę możemy zaliczyć do 
półstatycznej. W takich przypadkach zaleca się 
nadźwiękawianie mniejszą dawką w porównaniu 
z metodą dynamiczną. Zastosowanie do nadźwię-
kawiania zbyt dużej dawki może działać hamują-
co, a nawet niszcząco na tkankę i przebiegające 

w niej procesy regeneracyjne [31, 33]. Niebezpie-
czeństwo zwiększa bliski przebieg struktur ner-
wowych i niewielka ilość tkanek miękkich w tej 
okolicy. Ze względu na to dawki 1,0 W/cm2 

i wyższe, które stosowali Bakhtiary i Rashidy-
Pour [34], Oztas i wsp. [35], Ebenblicher [36] i 
Paik [37] mogą okazać się zbyt wysokie. W nie-
których przypadkach miało miejsce pogorszenie 
parametrów elektrofizjologicznych po terapii [35], 
a w badaniach Ebenblichera [36] znaczna część 
chorych nie wzięła udziału w badaniach kontrol-
nych z powodu nasilenia dolegliwości, jak też z 
innych nieznanych przyczyn. Dawki, które propo-
nowali w leczeniu zckn Piravej i Boonhong [38]: 
0,5 W/cm2 oraz Dakowicz i Latosiewicz [39]: 0,5–
0,8 W/cm2 wydają się najbardziej właściwe pod 
względem skuteczności i bezpieczeństwa. Przy 
ocenie skuteczności nadźwiękawiania istotne jest 
porównanie całkowitej energii wyemitowanej 
w czasie zabiegu. Dla głowicy o częstotliwości 
3 MHz całkowita energia wynosi według różnych 
autorów od 30 J do 180 J, dla głowicy o częstotli-
wości w granicach od 0,89 do 1 MHz wynosi od 
600 J do 11600 J. Najniższa gęstość energii, czyli 
całkowita energia zabiegu przypadająca na jed-
nostkę powierzchni nadźwiękawianego pola wy-
nosi według Hashish dla głowicy o częstotliwości 
3 MHz 2 J/cm2, a najwyższa według Ebenbichler 
dla głowicy 1 MHz 150 J/cm2 [11]. Dla porówna-
nia całkowitej energii wyemitowanej w trakcie 
zabiegu niezbędna jest też znajomość powierzchni 
efektywnego promieniowania głowicy ERA 
(effective radiating area). Wielu autorów nie po-
daje ścisłych danych dotyczących tej wielkości. W 
przypadku braku takich danych zakłada się, że 
pole powierzchni aplikatora jest równe po-
wierzchni efektywnego promieniowania głowicy 
ERA, a założenie takie jest słuszne jedynie w od-
niesieniu do aparatów dobrej jakości. Często po-
wierzchnia efektywnego promieniowania głowicy 
jest mniejsza w porównaniu z wymiarami geome-
trycznymi aplikatora, co powoduje zmniejszenie 
rzeczywistej dawki energii przekazanej do tkanek 
w porównaniu z dawką wyliczoną w oparciu o 
wymiary głowicy [11].  

W przeprowadzonych badaniach wykorzysta-
no dwie dawki: granicę pomiędzy dawką nieter-
miczną i termiczną, czyli 0,3 W/cm2 jako naj-
mniejszą dawkę mogącą dać oczekiwane efekty 
terapeutyczne oraz dawkę 0,6 W/cm2 jako całko-
wicie bezpieczną i zgodną z dawkami propono-
wanymi przez większość autorów. Całkowita 
energia wyemitowana w trakcie zabiegu wynosiła 
720 J w grupach nadźwiękawianych falą ciągłą 
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i 288 J w grupie nadźwiękawianej falą impulsową. 
Fala impulsowa była bardziej skuteczna 
w porównaniu z falami ciągłymi o natężeniu 0,3 
W/cm2 i 0,6 W/cm2 w obniżaniu poziomu bólu 
dziennego (różnica istotna statystycznie). Również 
mrowienie odczuwane w dzień ustępowało szyb-
ciej po zastosowaniu tej fali (wartość prawdopo-
dobieństwa testowego mocno zbliżona do pozio-
mu istotności). Fala impulsowa powodowała naj-
bardziej skuteczną poprawę wyników testów pro-
wokacyjnych i funkcjonalnych chociaż zależność 
ta nie była istotna statystycznie. Zmiany 
w wynikach eng nie były zależne od rodzaju fali 
w sposób istotny statystycznie. Uzyskane po na-
dźwiękawianiu zmiany potwierdziły skuteczność 
dawki 0,3 W/cm2 (najwyższy odsetek rąk z uzy-
skaną poprawą w grupie nadźwiękawianej tą daw-
ką) oraz bezpieczeństwo dawki 0,6 W/cm2 (liczba 
przypadków pogorszenia wyniku o 1 kategorię 
była jednakowa we wszystkich trzech grupach 
nadźwiękawianych falą o różnym natężeniu) (ta-
bela 8). Także zmiany wyniku testu czucia po-
twierdziły skuteczność dawki 0,3 W/cm2 (spośród 
19 rąk nadźwiękawianych tą dawką w 15 rękach 
uzyskano poprawę) i bezpieczeństwo dawki 0,6 
W/cm2 (z 29 rąk nadźwiękawianych falą o takim 
natężeniu tylko w jednej ręce miało miejsce po-
gorszenie jakości czucia o 1 kategorię, a identycz-
ną zmianę odnotowano w dwu rękach z 19 rąk 
leczonych dawką 0,3 W/cm2) (tabela 7). Uzyskane 
wyniki pozwalają przypuszczać, że zastosowane 
intensywności, jak też całkowita porcja energii 
przekazana do tkanek w trakcie nadźwiękawiania, 
są wystarczające, a na efekty leczenia wpływa 
również sposób oddziaływania fali (ciągły bądź 
impulsowy).  

Wobec zaobserwowanych w doniesieniach 
różnych autorów i w badaniach własnych rozbież-
ności dotyczących doboru parametrów w zabiegach 
sonoterapii dalsze obserwacje w tym zakresie są 
pożądane, gdyż problematyka ta jest nadal nurtują-
ca, a jej zgłębianie przyczyni się do wdrażania co-
raz bardziej skutecznych sposobów leczenia pacjen-
tów z zespołem cieśni kanału nadgarstka. 

WNIOSKI 

1. Fale ultradźwiękowe o intensywnościach 
z zakresu dawek słabych i średnich dają 
zmniejszenie nasilenia objawów klinicznych w 
zespole cieśni kanału nadgarstka. 

2. O uzyskanych efektach terapii decyduje całko-
wita ilość energii przekazana do tkanek 
w trakcie zabiegu. 

3. Efekty po zastosowaniu fali impulsowej są wy-
raźniej zaznaczone w porównaniu z falą ciągłą. 
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