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Skutecznos¢ wybranych parametrow
fali ultradzwiekowej w leczeniu zachowawczym
zespolu ciesni kanalu nadgarstka
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Rehabilitacji Neurologicznej

Wstep: Zespot ciesni kanatu nadgarstka to jedna z najczestszych neuropatii w obrebie konczyny gor-
nej. Stanowi istotny problem diagnostyczny i terapeutyczny. Celem pracy byta ocena skutecznosci wybra-
nych parametrow fali ultradzwigkowej w leczeniu zachowawczym zespotu ciesni kanatu nadgarstka.

Materiatl i metoda: W badaniach wzigto udziat 61 oséb. Badaniu poddano 102 rece. Oceniano obiek-
tywne i subiektywne objawy kliniczne. Wykonywano badanie elektroneurograficzne oraz komputerowy
pomiar zakresu ruchu i sity Scisku reki. Chorzy zostali losowo przydzieleni do jednej z trzech grup. Lecze-
nie obejmowalo: terapie ultradzwickowq, masaz wirowy oraz neuromobilizacje. W grupie pierwszej zasto-
sowano fale UD cigglg o natezeniu 0,3 W/em’, w grupie drugiej fale cigglg o natezeniu 0,6 W/em®, a w
grupie trzeciej fale UD impulsowq o natezeniu 0,6 W/cm’. Badania wykonywano przed wdrozeniem pro-
gramu rehabilitacyjnego, po jego zakonczeniu i po uptywie roku.

Wyniki: Otrzymane wyniki wskazujq na skutecznos¢ zastosowanego programu terapeutycznego. Uzy-
skano istotng statystycznie poprawe w zakresie wigkszosci badanych objawow. Ocena efektow leczenia w
zaleznosci od rodzaju zastosowanej fali ultradzwiekowej wykazata podobng skutecznosé obu intensywno-
Sci fal. Lepsze wyniki uzyskane po nadzwickawianiu falg impulsowq dotyczyly niektorych z ocenianych
parametrow, cho¢ wykazane roznice z wyjqtkiem bolu odczuwanego w dzien nie byly istotne statystycznie.

Whioski: Fale ultradzwiekowe o intensywnosciach z zakresu dawek stabych i srednich dajq zmniej-
szenie nasilenia objawow klinicznych, a o uzyskanych efektach terapii decyduje catkowita ilos¢ energii
przekazana do tkanek w trakcie zabiegu. Korzystne efekty nadzwigkawiania sq bardziej wyrazne po zasto-
sowaniu fali impulsowej.

Stowa kluczowe: zespof ciesni kanatu nadgarstka, terapia ultradzwiekowa, rehabilitacja.

WSTEP golnosci prace przy klawiaturze komputerowej
[3]. Nie wszystkie przypadki zckn wymagaja ope-
racyjnego odbarczenia nerwu. Czesto skuteczne
leczenie schorzenia metabolicznego badz zapalne-
go stanowiacego podloze zespotu powoduje usta-
pienie dolegliwos$ci [4]. Zdarza si¢ tez, ze wyniki
leczenia tego zespotu sa malo zadowalajace, co
powoduje, ze zagadnienia skutecznego postepo-
wania w takich przypadkach sa wcigz aktualne.

Zespot ciesni kanatu nadgarstka (zckn) to naj-
czedciej wystgpujaca neuropatia obwodowa spo-
wodowana zwigkszeniem ci$nienia w kanale nad-
garstka lub zmniejszeniem jego objetosci. Prowa-
dzi to do ucisku i zaburzen ukrwienia nerwu po-
srodkowego. Zckn dotyczy od 1 do 2% populacji
ogolnej [1, 2]. Za najczgstsza przyczyng uwaza si¢
wielokrotne przecigzanie nadgarstka zwigzane z
charakterem czynno$ci zawodowych, a w szcze-
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TABELA 1. Charakterystyka badanej grupy

Liczba pacjentow Rodzaj pracy zckn - pacjenci Reka Wczesniej leczone rgce
Kobiety Megzczyzni | Fizyczna | Umystowa | Obustr. Jednostr. Lewa Prawa Zachow. | Operacyjne
53 8 33 28 41 20 45 57 47 9

Najczesciej stosowane metody fizjoterapeu-
tyczne to sonoterapia, elektroterapia, naswietlanie
wigzka laserowg i stymulacja wolnozmiennym
polem magnetycznym [5, 6, 7]. Zalecane sg ¢wi-
czenia poslizgowe nerwow i §ciegien oraz masaz
wirowy, taczacy dziatanie dwu czynnikéw: ter-
micznego i mechanicznego [8, 9].

W sonoterapii istotng kwestig jest wiasciwy
dobor parametrow fali ultradzwigkowej. Jej dzia-
lanie polega na przekazywaniu tkankom energii
mechanicznej w wyniku drgan elementu piezo-
elektrycznego w sposob zalezny od parametrow
fali i struktury tkanek [10, 11]. W leczeniu zckn
stosowane sa fale ultradzwigckowe ciagle badz
impulsowe o intensywnosci od 0,1 W/em? do 2,0
W/em?, chociaz podkresla sie, ze efekty biofizyczne
w obrebie tkanki uzyskuje si¢ po zastosowaniu ul-
tradzwickoéw o intensywnosci 0,5-2,0 W/ecm?®. Fala
ultradzwigkowa powoduje wzrost przeptywu krwi,
przyspieszenie procesow metabolicznych w tkan-
kach, poprawe funkcji nerwu i wzrost przepuszczal-
nosci blony komdrkowej [12,13].

Doniesienia o skuteczno$ci  sonoterapii
w zckn sg czgsto rozbiezne. Rézne sg zalecenia
dotyczace stosowanych dawek. Podkresla si¢ tez,
ze nie ma jednoznacznych dowodéw na to, ze
sonoterapia wywiera uszkadzajacy wplyw na
tkanki [14]. W zwiazku z tym istnieje potrzeba
przeprowadzenia dalszych badan dotyczacych
przydatnosci ultradzwickéw w leczeniu zckn i
czasu trwania efektéw terapii [15,16]. Wyniki
tych badan powinny ulatwi¢ dobér skutecznej
dawki ultradzwigkow.

MATERIAL I METODA

Zgode na przeprowadzenie badan wyrazila
Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Rzeszowskie-
go. Warunki zakwalifikowania chorego do badan
to: wynik badania elektroneurograficznego po-
twierdzajacy wystgpowanie zespolu, aktualne
skierowanie lekarskie na zabiegi, zgoda pacjenta
na udzial w badaniach i ukonczenie przez niego
programu badawczego. Kryteria wylaczenia zwig-
zane byly z ograniczeniami w stosowaniu ultra-
dzwigkdéw. W badaniach wzigto udziat 61 osdb
leczonych ambulatoryjnie w pracowni fizjoterapii.
Wiek badanych miescit si¢ w przedziale od 18 do
79 lat ($rednia wynosita 51 lat). W badanej grupie
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byto 41 rak ze znacznym stopniem zaawansowa-
nia zckn, 43 rece z miernym stopniem nasilenia
zespotu i 12 rak z niewielkim stopniem nasilenia
zespolu. W przypadku 6 rak parametry elek-
troneurograficzne miescity si¢ w granicach normy.
Lacznie obserwacja zostaly objete 102 rece.

Przyczyny wystepowania zespotu w 39% le-
czonych przypadkow byly nieznane, za§ w 35%
przypadkow przyczyna byly przecigzenia reki
zwiagzane z wykonywang przez dtuzszy czas praca
zawodowg. Rzadziej przyczyna byla niedoczyn-
no$¢ tarczycy, cukrzyca i przebyte urazy nad-
garstka, a w pojedynczych przypadkach rzs, cho-
dzenie o kuli i cigza.

Metody oceny stanu chorych:

W badaniach oceniano obiektywne objawy
kliniczne (zaburzenia czucia, objaw butelki
Litt’ego, jako$¢ chwytu zgrubnego i zaburzenia
wegetatywne), subiektywne objawy kliniczne
(bol, dretwienie, mrowienie, sztywno$¢ poranna,
trudnosci w samoobstudze i zyciu codziennym
oraz badano obecno$¢ dodatnich testow prowoka-
cyjnych (test Tinnela, test Phalena, test Phalena
odwrocony 1 test opaski uciskowej). Badaniem
elektroneurograficznym oceniano przewodnictwo
czuciowe 1 ruchowe nerwu posrodkowego. W opar-
ciu o uzyskane parametry elektroneurograficzne
dokonywano klasyfikacji stopnia zaawansowania
zespotu. Wyr6zniony zostal niewielki, mierny
iznaczny stopien zaawansowania zckn. Dokony-
wano komputerowego pomiaru zakresu ruchu w
stawach reki 1 sity Scisku globalnego reki. Badanie
reki wykonywano przed rozpoczeciem terapii i po
jej zakonczeniu. Po uplywie roku powtarzane bylo
trzecie badanie kontrolne, ktore obejmowato: oce-
ne objawow klinicznych, testy prowokacyjne oraz
komputerowy pomiar zakresu ruchu i sity $cisku
reki. W badaniu trzecim wziety udziat 42 osoby.
Badaniem tym obje¢to tacznie 68 ragk. Chorzy zo-
stali losowo przydzieleni do jednej z trzech grup.
Zglaszajacy si¢ w porzadku chronologicznym
pacjenci zostali przydzieleni kolejno do grupy
pierwszej, drugiej i trzeciej. Takie przyporzadko-
wanie powtarzane byto cyklicznie. W kazdej gru-
pie program terapeutyczny obejmowal: masaz
wirowy, nadzwickawianie okolicy kanatu nad-
garstka oraz automobilizacje nerwu posrodkowe-



go i splotu ramiennego (¢wiczenia wykonywane
byly rowniez przez pacjentdéw w programie do-
mowym). W grupie pierwszej zastosowano fale
ultradzwigkowa ciaggla o wartosci natezenia 0,3
W/em® w czasie 8 minut, w grupie drugiej fale
ultradzwigkowa rowniez ciagla o wartosci natgze-
nia 0,6 W/ecm® w czasie 4 minut, a w grupie trzeciej
fale impulsowa o wartosci natezenia 0,6 W/cm®
w czasie 8 minut (wspofczynnik wypelnienia wyno-
sit 1/5). Catkowita energia zabiegu byla jednakowa
dla grupy pierwszej i drugiej i wynosita 720 J,
W grupie trzeciej, z uwagi na impulsowy przebieg
fali, byla odpowiednio nizsza i wynosita 288 J.

Metody analizy statystycznej

W opisie danych dotyczacych badanej zbio-
rowosci wykorzystano podstawowe charaktery-
styki rozktadu cech liczbowych. Bytly to najcze-

$ciej $rednia arytmetyczna i odchylenie standar-
dowe (s). Dla cech majacych charakter porzad-
kowy lub dychotomiczny postlugiwano si¢ in-
formacja o liczbie i procentowym udziale po-
szczegolnych wariantow odpowiedzi. Test Wil-
coxona i test McNemara wykorzystano przy
badaniu istotno$ci zmian pomi¢dzy wynikami
poszczegodlnych badan. Test analizy wariancji
(ijego nieparametryczny odpowiednik — test
Kruskala-Wallisa) wykorzystywano do porow-
nana przecigtnego poziomu cechy liczbowe;j
(miary sprawnosci reki) w kilku grupach, a test
niezalezno$ci chi-kwadrat w celu poréwnania
czegstosci wystepowania wariantow cechy jako-
sciowej w grupach nadzwickawianych rézna falg
ultradzwickowa.

WYNIKI

TABELA 2. Zmiany badanych objawéw i parametrow w poszczegélnych okresach obserwacji

Istotno$¢ zmian danego parametru w poszczegdlnych okresach

Miara sprawnoSci

B6l dzienny"

2)
)

Dretwienie dzienne

Mrowienie dzienne’

Bl nocny"

Dretwienie nocne?
2)

Mrowienie nocne

Sztywno$é poranna®

Zaburzenia wegetatywne”

Samoobstuga”
Test Phalena’
Test Phalena - odwrocony"

Czucie?

Zakres ruchu (mm)

Sita micéniowa (kPa) ”

ENGY

Latencja ruch (m/s) ”

Test Tinnela” 0,2159 0,8026
Test Luthy'ego” 0,1763 0,1687
Test opaski uciskowej 2 0,1356 1,0000 0,3017
Test chwytu zgrubnego®

Amplituda ruch (mV) " 0,9797 — -
Latencja czucie (m/s) V 0,7626 - -
Amplituda czucie (uV) " 0,9225 - -
Szybkosé przewodzenia czucie (m/s) 0,3178 — —

D Test Wilcoxona 2 Test McNemara
(*) - zalezno$¢ istotna statystycznie

(**) - zalezno$¢ wysoce istotna statystycznie
(*¥**) - zalezno$¢ bardzo wysoko istotna statystycznie

I - poprawa istotna statystycznie
— zmiana nieistotna statystycznie

— poprawa nieistotna statystycznie z warto$cia p zblizong do poziomu istotnosci



[m] Bél dzienny [H] B6l nocny

10

Zmiana poziomu bélu (1-2)
o

-10 F

A

0,3 ciagta

0,6 ciagta
Moc i typ fali

0,6 impulsowa

RYC. 1. Zmiany w poziomie odczuwania bélu dziennego i nocnego w okresie pomi¢dzy badaniem pierwszym i drugim
w zalezno$ci od rodzaju wykorzystanej fali ultradzwiekowej (1-2)

TABELA 3. Ustepowanie poszczegélnych objawéw po wykonanych zabiegach w zaleznoS$ci od rodzaju zastosowanej fali

ultradzwiekowej
Dretwienie Mrowienie Dretwienie Mrowienie Sztywnos$¢ | Zaburzenia wege-
Rodzaj dzienne dzienne nocne nocne poranna tatywne
nadzwigkawiania = = = = (p= (=
(typ fali) 0,8884) 0,0661 0,8037 0,4968 0,3371 0,3257
NV % N % N % N % N % N %
0,3 W/em? ciagla 6/29 | 21% | 4/27 | 15% | 8/34 | 24% | 10/33 | 30% | 9/24 | 38% | 9/18 50%
0,6 W/em? ciagla 9/35 | 26% | 832 | 25% | 9/37 | 24% | 7/34 | 21% | 7/34 | 21% | 10/23 43%
0,6 W/em® impulsowa 4/18 | 22% | 9/20 | 45% | 5/28 | 18% | 9/27 | 33% | 5/21 | 24% | 9/13 69%

D liczba rak, w ktorych ustapity dolegliwoéci (badanie 2) z ogolnej liczby rak, w ktorych dolegliwosci wystepowaly przed lecze-

niem (badanie 1)

TABELA 4. Zmiany w zdolnosci do samoobstugi w okresie (1-2) w zalezno$ci od rodzaju zastosowanej fali ultradzwieko-

wej
Zmiana (1-2
Rodzaj nadzwigkawiania miana (1-2)
. N Samoobstuga
(typ fali) —
X N
ciagta (0,3 W/cm?) 35 -0,9 2.4
ciagta (0,6 W/cm?) 38 2,1 3,0
impulsowa (0,6 W/cm?) 29 -1,7 2.4
p 0,1499

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

fali ultradzwi¢kowej

. Test Test Phalena
R.odzaj o Phalena odwrdcony
nadzw1¢kawlan1a (p = 0,0804) (p = 0,3320)
(typ fali) D % N %
0,3 W/cm’ciggta 4/27 15% 7125 28%
0,6 W/em? ciagta 1/33 3% 4/32 13%
0,6 W/em? impulsowa 5/22 23% 4/22 18%
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Y liczba rgk, w ktorych uzyskano korzystny wynik testu z ogolnej liczby rak, w ktérych przed nadzwigkawianiem wynik byt
niekorzystny
TABELA 6. Korzystne zmiany wynikéw poszczegolnych testow uzyskane w okresie (1-2) w zaleznos$ci od rodzaju
zastosowanej fali ultradzwi¢ekowej

. Test Test Test opaski Test chwytu
Rodzaj . R . .
nadzwickawiania Tinnela Luthy’ego uciskowej zgrubnego
Z(‘t”yg fa‘l);,) (p = 0,0857) (p = 0,0916) (p = 0,4058) (»=0,1972)
NV % N % N % N %
0,3 W/em?® ciagta 7/16 44% 5/16 31% 3/25 12% 3/12 25%
0,6 W/cm? ciagta 5/19 26% 8/13 62% 6/33 18% 2/7 29%
0,6 W/em® impulsowa 8/12 67% 9/13 69% 6/22 27% 4/6 67%

! Jiczba rak uzyskujacych wynik korzystny z ogolnej liczby rak, ktére miaty wynik niekorzystny

TABELA 7. Zmiany wynikow badania rozdzielczosci czucia dwupunktowego w okresie (1-2) w zaleznoSci od rodzaju
zastosowanej fali ultradzwi¢ekowej

Rodzaj nadzwigkawiania Zmiana (1_2)
(typ fali) N Czucie
2 -1 0 1
ciagla (0,3 W/cm?) 19 4 11 2 2
ciagta (0,6 W/cm?) 19 5 8 4 1
impulsowa (0,6 W/cm?) 10 1 6 3 0
p" 0,6841

1) Zastosowano test Kruskala-Wallisa, wartosci w tabeli oznaczaja zmian¢ wyniku testu czucia (-3 — polepszenie wyniku o 3
kategorie, -2 0 2, -1 o 1, 0 brak poprawy, 1 za§ pogorszenie).

wWiynlk badanla eng

Onorma Onlewledkl Omlermy Bznaczny

EEEEEEERER

przed zabiegami {1} po zabiegach {2}

RYC. 2. Wyniki badania eng przed zabiegami i po zabiegach
TABELA 8. Zmiany wynikow badania eng w okresie (1-2) w zaleznoSci od rodzaju zastosowanej fali ultradZwi¢kowej

Zmiana (1-2)
N eng

(typ fali) 0

ciagha (0,3 W/em®) 33 22

ciagla (0,6 W/cm®) 34 26

impulsowa (0,6 W/cm?) 27 21
p 0,5404
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b}
pogorszenie o 1 kategorig.
Bol dzienny i nocny

Dla zbadania wptywu natezenia i rodzaju fali
ultradzwigkowej na efekt zabiegdw wykorzystano
test analizy wariancji, ktorego wynik byt istotny
statystycznie jedynie dla zmian poziomu odczu-
wania bolu dziennego. Zastosowanie testOw po-
rownan wielokrotnych Duncana wykazalo zna-
mienng réznic¢ pomigdzy falg ciagla o natezeniu
0,3 W/cm® i falg impulsowa (p=0,0068) oraz fala
ciagla o natezeniu 0,6 W/em® i fala impulsowa
(0,0042).

Inne objawy subiektywne

Czestos¢ wystepowania wickszosci z szesciu
rozwazanych objawow i zaburzen znaczaco spadta
po wykonaniu zabiegéw nadzwigkawiania (po-
rownanie badania pierwszego i drugiego), po
czym w ciggu kolejnego roku nie ulegata wigkszej
zmianie (tabela 2). Pordwnanie skutecznos$ci
trzech réznych fal ultradzwickowych w likwido-
waniu szesciu badanych objawoéw w poszczegodl-
nych rekach wykazato, ze ich ustgpowanie nie
zalezy od rodzaju stosowanej fali. W tabeli 3 ze-
stawiono wyniki analiz dla wszystkich sze$ciu
rodzajow dolegliwosci. Jedynie dla mrowienia
dziennego mozna méwi¢ o zalezno$ci wartej roz-
wazenia (wynik testu zblizony do granicznego
poziomu istotnosci a = 0,05). W przypadku nadz-
wickawiania falg ciagla 0,3 W/cm® dolegliwo$é
ustgpita jedynie w co 6-7 rece, fala ciagta 0,6
W/cm® data skuteczno$é¢ na poziomie 25% (co 4
reka wyleczona), wreszcie fala impulsowa 0,6
W/ecm® spowodowata ustapienie dolegliwosci
w prawie co drugiej rece.

Samoobstuga

Po terapii odnotowano znaczacg poprawe po-
ziomu samoobstugi, nie bylo natomiast Zadnej
zmiany w ciggu kolejnego roku obserwacji. Nate-
zenie i rodzaj wykorzystanej fali ultradzwickowe;j
nie miat znaczacego wplywu na poziom efektow
rehabilitacji — wynik testu analizy wariancji byt
nieistotny statystycznie (p = 0,1499).

Testy Phalena

Wplyw rodzaju stosowanej fali ultradzwigko-
wej na zmiany wynikéw testu Phalena badano te-
stem niezaleznosci chi — kwadrat. Wyniki testu za-
réowno dla testu Phalena, jak i odwrdconego testu
Phalena nie byly istotne statystycznie (tabela 5).

Inne testy
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zastosowano test Kruskala-Wallisa, warto$¢ -1 oznacza polepszenie wyniku badania eng o 1 kategorig, 0 to brak zmian, 1 —

Jedynie wynik testu Luthy’ego i do pewnego
stopnia testu Tinnela w catym okresie obserwacji
ulegl znaczacej zmianie (istotny spadek czestosci
dodatnich wynikoéw testu w okresie 1-3). Podczas
analizy wplywu rodzaju fali ultradzwickowej na
uzyskane zmiany w wynikach testow nie otrzy-
mano statystycznie istotnej zaleznosci, chociaz
wsrod osob majacych niekorzystne wyniki testow,
najwigcej zmian na korzy$¢ odnotowano po zasto-
sowaniu fali impulsowe;j.

Rozdzielczosé czucia dwupunktowego

Zmiany wynikoéw badania rozdzielczosci czu-
cia pomi¢dzy kolejnymi badaniami byly istotne
statystycznie (tabela 2). Porownano efekty terapii
w zalezno$ci od rodzaju fali ultradzwickowe;.
Réznica pomiedzy poszczegdlnymi rodzajami fal
okazata si¢ nieistotna statystycznie.

Badanie elektroneurograficzne (eng)

Stopien zaawansowania zespotu w badanych
rekach oceniony byt przez specjaliste neurologa w
oparciu o otrzymane w badaniu elektroneurogra-
ficznym parametry przewodnictwa nerwowego.
Po leczeniu nastgpita znamienna statystycznie
poprawa stanu rak wyrazona stopniem zaawanso-
wania zespotu w badaniu eng (tabela.l1). Wzrosta
liczba rak, dla ktorych parametry elektroneurogra-
ficzne miescily si¢ w granicach normy, zmalata
za$ liczba rgk ze znacznym stopniem zaawanso-
wania zespolu (rycina 2).

Nie zanotowano statystycznie istotnych roéznic
w skutecznosci zabiegéw w zaleznosci od rodzaju
fali ultradzwickowej — $wiadczy o tym nieistotna
warto§¢ prawdopodobienstwa testowego p
0,5404 (tabela 8).

Zakres ruchu i sila miesniowa

Zakres ruchu zmienia si¢ w kazdym z rozwa-
zanych okres6w w sposob istotny statystycznie,
natomiast sita mig$niowa wzrosta znaczaco po
zabiegach terapeutycznych (1-2), i w ciagu kolej-
nego roku (2-3) nie ulegta niemal Zadnej zmianie
(tabela 2). Tak jak dla zakresu ruchu, tak i dla sity
migsniowej zmiany zaobserwowane w wyniku
przeprowadzonych zabiegéw byly na podobnym
poziomie — niezaleznie od rodzaju wykorzystanej
fali ultradzwickowe;.

DYSKUSJA

Kliniczne zastosowanie sonoterapii nie ma
dotychczas rzetelnej weryfikacji naukowej. Zda-
niem Gerritsena 1 wspotautorow [17] istnieja



sprzeczne dowody na skuteczno$¢ nadzwickawia-
nia w leczeniu zckn. Skuteczno$¢ te potwierdza
przeglad dokonany przez Mullera i wspotautorow
[18]. O istnieniu przeciwstawnych dowodow na
skutecznos$¢ tej terapii donosza Goodyear-Smith
i Arroll [14], Robertson [11] oraz Piazzini
i wspétautorzy [19]. Draper [20] uwaza, ze jej
efektywnos$¢ jest nadal dyskusyjna. Kontrower-
syjne sa podstawy biofizyczne zastosowania ul-
tradzwickéw, a w szczegdlnosci skutki nieter-
miczne [21]. Amusat [22] podkresla, ze chociaz
badania z ostatniego okresu nie daly ostatecznej
odpowiedzi co do skutecznos$ci nadzwickawiania,
to — jego zdaniem — braku dowodéw na skutecz-
no$¢ nie mozna utozsamiac¢ z brakiem skuteczno-
sci. Pomimo niewielu dowodéw naukowych po-
twierdzajacych skuteczno$¢ leczniczego dziatania
fali ultradzwigkowej jest ona najbardziej dostgp-
nym inajczeéciej stosowanym czynnikiem fizy-
kalnym, a przez lekarzy klinicystow oceniana jest
jako istotny element leczenia [23, 21]. Childs [24]
uwaza, ze powszechne stosowanie terapii ultradz-
wigkowej — pomimo braku dowodéw na jej sku-
teczno$¢ — wynika z 20-letniej tradycji i wzgle-
dow ekonomicznych. Wciaz istnieje potrzeba
przeprowadzenia dalszych badan w celu potwier-
dzenia uzyteczno$ci nadzwigkawiania w leczeniu
zckn [16]. Lecznicze stosowanie ultradzwickow
zwigzane jest miedzy innymi z ich dzialaniem
termicznym [13], ktore wedhug Callies i Rusch
rozpoczyna si¢ od natgzenia 0,3 W/cm®. Wedtug
innych autoréw [25] dawki ultradzwickow 0,1
W/em? i 0,5 W/em?® naleza do dawek nietermicz-
nych. Natomiast efekt bioakustyczny odnotowano
w badaniach nad wykorzystaniem ultradzwigkow w
leczeniu ran juz przy natezeniu 0,04 W/ecm® [26].
Fala o natezeniu 0,5 W/cm® byta w wickszosci pro-
wadzonych badan wystarczajagca dla uzyskania
oczekiwanych efektow [27, 25, 28]. Wyniki badan
pokazaty, ze dawka ta jest bardziej skuteczna w
pordéwnaniu z dawka 1,5 W/em? [29] i bardziej bez-
pieczna w poréwnaniu z dawka 2,2 W/em? [30].
Zespot ciesni kanatu nadgarstka jest szczegol-
nym rodzajem neuropatii z uwi¢zni¢cia (entra-
pment neuropaty), ktorej leczenie wymaga ostroz-
nego dawkowania podczas nadzwigkawiania [10,
31, 32]. Przy nadzwigkawianiu okolicy kanatu
nadgarstka przemieszczenia glowicy sg niewiel-
kie, a stosowang metode mozemy zaliczy¢ do
potstatycznej. W takich przypadkach zaleca si¢
nadzwigkawianie mniejsza dawka w poréwnaniu
z metoda dynamiczng. Zastosowanie do nadzwig-
kawiania zbyt duzej dawki moze dziata¢ hamuja-
co, a nawet niszczaco na tkanke 1 przebiegajace
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w niej procesy regeneracyjne [31, 33]. Niebezpie-
czenstwo zwicksza bliski przebieg struktur ner-
wowych i niewielka ilo§¢ tkanek migkkich w tej
okolicy. Ze wzgledu na to dawki 1,0 W/cm®
i wyzsze, ktore stosowali Bakhtiary i Rashidy-
Pour [34], Oztas i wsp. [35], Ebenblicher [36] i
Paik [37] moga okazaé si¢ zbyt wysokie. W nie-
ktorych przypadkach mialo miejsce pogorszenie
parametrow elektrofizjologicznych po terapii [35],
a w badaniach Ebenblichera [36] znaczna czg$¢
chorych nie wzigta udzialu w badaniach kontrol-
nych z powodu nasilenia dolegliwosci, jak tez z
innych nieznanych przyczyn. Dawki, ktore propo-
nowali w leczeniu zckn Piravej i Boonhong [38]:
0,5 W/cm® oraz Dakowicz i Latosiewicz [39]: 0,5—
0,8 W/cm® wydaja sie najbardziej whasciwe pod
wzgledem skutecznos$ci i bezpieczenstwa. Przy
ocenie skutecznosci nadzwigkawiania istotne jest
porownanie catkowitej energii wyemitowanej
w czasie zabiegu. Dla glowicy o czestotliwosci
3 MHz catkowita energia wynosi wedtug roznych
autorow od 30 J do 180 J, dla gtowicy o czestotli-
wosci w granicach od 0,89 do 1 MHz wynosi od
600 J do 11600 J. Najnizsza gestos¢ energii, czyli
catkowita energia zabiegu przypadajaca na jed-
nostke powierzchni nadzwigkawianego pola wy-
nosi wedtug Hashish dla glowicy o czestotliwosci
3 MHz 2 J/em’, a najwyzsza wedlug Ebenbichler
dla glowicy 1 MHz 150 J/cm® [11]. Dla poréwna-
nia calkowitej energii wyemitowanej w trakcie
zabiegu niezbedna jest tez znajomos$¢ powierzchni
efektywnego promieniowania glowicy ERA
(effective radiating area). Wielu autor6w nie po-
daje Scistych danych dotyczacych tej wielkosci. W
przypadku braku takich danych zaklada sig, ze
pole powierzchni aplikatora jest réwne po-
wierzchni efektywnego promieniowania glowicy
ERA, a zatozenie takie jest sluszne jedynie w od-
niesieniu do aparatéw dobrej jakosci. Czgsto po-
wierzchnia efektywnego promieniowania glowicy
jest mniejsza w poréwnaniu z wymiarami geome-
trycznymi aplikatora, co powoduje zmniejszenie
rzeczywistej dawki energii przekazanej do tkanek
w porownaniu z dawkag wyliczong w oparciu o
wymiary gltowicy [11].

W przeprowadzonych badaniach wykorzysta-
no dwie dawki: granice pomiedzy dawka nieter-
miczna i termiczna, czyli 0,3 W/cm® jako naj-
mniejszg dawke mogaca da¢ oczekiwane efekty
terapeutyczne oraz dawke 0,6 W/em® jako catko-
wicie bezpieczng i zgodng z dawkami propono-
wanymi przez wigkszos¢ autorow. Catkowita
energia wyemitowana w trakcie zabiegu wynosita
720 J w grupach nadzwickawianych falg ciagla



1288 J w grupie nadzwickawianej falg impulsowa.
Fala impulsowa byla bardziej skuteczna
w porownaniu z falami ciggltymi o nate¢zeniu 0,3
W/em® i 0,6 W/em® w obnizaniu poziomu bélu
dziennego (rdznica istotna statystycznie). Rowniez
mrowienie odczuwane w dzien ustgpowalo szyb-
ciej po zastosowaniu tej fali (wartos¢ prawdopo-
dobienstwa testowego mocno zblizona do pozio-
mu istotnosci). Fala impulsowa powodowata naj-
bardziej skuteczng poprawe wynikow testow pro-
wokacyjnych i funkcjonalnych chociaz zaleznosé
ta nie byla istotna statystycznie. Zmiany
w wynikach eng nie byty zalezne od rodzaju fali
W sposob istotny statystycznie. Uzyskane po na-
dzwigkawianiu zmiany potwierdzity skutecznosc¢
dawki 0,3 W/em® (najwyzszy odsetek rak z uzy-
skana poprawa w grupie nadzwickawianej ta daw-
ka) oraz bezpieczenstwo dawki 0,6 W/em® (liczba
przypadkéow pogorszenia wyniku o 1 kategori¢
byta jednakowa we wszystkich trzech grupach
nadzwigkawianych fala o réoznym natezeniu) (ta-
bela 8). Takze zmiany wyniku testu czucia po-
twierdzity skuteczno$¢ dawki 0,3 W/cm® (sposrod
19 rak nadzwigkawianych ta dawka w 15 rekach
uzyskano poprawe) i bezpieczenstwo dawki 0,6
W/em® (z 29 rak nadzwickawianych fala o takim
nat¢zeniu tylko w jednej rece miato miejsce po-
gorszenie jakosci czucia o 1 kategorie, a identycz-
ng zmian¢ odnotowano w dwu rekach z 19 rak
leczonych dawka 0,3 W/cm?) (tabela 7). Uzyskane
wyniki pozwalajg przypuszczaé, ze zastosowane
intensywnosci, jak tez catkowita porcja energii
przekazana do tkanek w trakcie nadzwigkawiania,
sa wystarczajace, a na efekty leczenia wplywa
rowniez sposob oddziatywania fali (ciagly badz
impulsowy).

Wobec zaobserwowanych w doniesieniach
roéznych autoré6w i w badaniach wlasnych rozbiez-
nosci dotyczacych doboru parametréw w zabiegach
sonoterapii dalsze obserwacje w tym zakresie sg
pozadane, gdyz problematyka ta jest nadal nurtuja-
ca, a jej zglebianie przyczyni si¢ do wdrazania co-
raz bardziej skutecznych sposobow leczenia pacjen-
tow z zespotem ciesni kanatu nadgarstka.

WNIOSKI

1. Fale ultradzwickowe o intensywnosciach
z zakresu dawek stabych i $rednich daja
zmniejszenie nasilenia objawow klinicznych w
zespole ciesni kanalu nadgarstka.

2. O uzyskanych efektach terapii decyduje catko-
wita ilo$¢ energii przekazana do tkanek
w trakcie zabiegu.

267

W

. Efekty po zastosowaniu fali impulsowej sg wy-
razniej zaznaczone w poréwnaniu z falg ciagla.
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