RECENZJA

rozprawy na stopien doktora nauk medycznych
lek. med. Mariusza Szydto pt. ,,Elektrofizjologiczna analiza
funkcji cienkich widkien w zespole ciesni nadgarstka”

Zainteresowanie obwodowym uktadem nerwowym datuje si¢ od trzeciego
stulecia p.n.e. Lekarze aleksandryjscy nie tylko potrafili oceni¢ role nerwow
obwodowych, ale réwniez prawdopodobnie umieli rozrézniaé nerwy czuciowe
od ruchowych. W zasadzie we wczesniejszych pracach Hipokratesa czy
Arystotelesa nie znajdujemy danych, by w tym czasie potrafiono rozrézniac¢
nerwy obwodowe od innych podobnie wygladajacych struktur. Zapewne to
aleksandryjczycy byli inspiratorami pdzniejszych prac Galena, ktorego wiedza
na ich temat byta juz bardzo szeroka.

Historia badania nerwéw obwodowych jest bardzo diuga, a postgp badan wigze
sie z rozwojem warsztatu naukowego. I tak Felice Fontana korzystajac z
dobrodziejstw mikroskopu obalit teorie o rurkowatej budowie nerwu, a badania
Luigiegi Galvaniego prowadzone na zwierzetach daly poczatek badaniom
bioelektrycznym nerwéw. Réwnoczesnie z pracami dotyczacymi podstaw
anatomiczno - fizjologicznych ukazywaty si¢ badania dotyczace patologii w
zakresie nerwow obwodowych. Pierwsze z nich dotyczyty uszkodzen
mechanicznych okotoporodowych. Swoimi pracami z zakresu uszkodzen
nerwéw obwodowych trwale zapisali sie Kuchenne, Erb, Dejerin-Klumpke.

Uklad nerwowy jest niezwykle wrazliwy i bardzo podatny na roznego rodzaju
uszkodzenia. W wielu miejscach jest skutecznie chroniony. Szczegolnie czgs¢
osrodkowa jest otoczona prze aparat kostny ( mézgowie) i kostno- wigzadtowo-
miesniowy (rdzef kregowy). Natomiast czgs¢ obwodowa opuszcza ten dobrze
chroniony rejon, by spetnia¢ swoje rozliczne funkcje w kazdym zakamarku
naszego organizmu. Przebieg nerw6éw obwodowych na ogot jest taki, ze ich
uszkodzenia sa rzadkie. Jednak w wielu miejscach obwodowy uktad nerwowy
przeciska sie z trudem obok struktur anatomicznych, ktore w okreslonych
okolicznosciach same w sobie staja sie przyczyna jego uszkodzenia. Zwykle sa
to sytuacje, w ktorych albo nerw potozony jest bezposrednio na kosci, lub tuz
pod skéra, albo przechodzi przez miejsca bedgce waskimi przestrzeniami
anatomicznymi. W takich sytuacjach czesto dochodzi do zespotow
patologicznych zwanymi z uwigznigcia.

Nerw posrodkowy najwigksza gataZ splotu ramiennego przebiega praktycznie
wzdhuz prawie catej konczyny gormej. W przebiegu nerwu nalezy zwrocié
uwage na cztery miejsca, w ktérych moze dochodzi¢ do jego uszkodzenia ze
wzgledu na niekorzystne warunki anatomiczne. Pierwsze z nich to jest miejsce



najrzadszego uszkodzenia nerwu posrodkowego. U blisko 1% osob na
wewnetrznej powierzchni kosci ramiennej kilka centymetréw powyzej stawu
lokciowego utrzymuje sie pozostato$¢ filogenetyczna tzw wyrostek
nadktykciowy kosci ramiennej, od ktorego rozcigga si¢ pasmo widkniste
(wiezadto Struthersa) do nadklykcia przysrodkowego kosci ramiennej. Pasmo to
przykrywa nerw posrodkowy i jest miejscem draznienia nerwu.

Drugim miejscem uszkodzenia nerwu moze by¢ okolica, gdzie nerw
posrodkowy razem z towarzyszacymi naczyniami jest uciskany przez pasmo
wibkniste bedace wzmocnieniem $ciggna migénia dwuglowego ramienia.

Trzecia okolica uszkodzen zwigzana z niekorzystnymi warunkami
anatomicznymi to miejsce, w ktorym nerw posrodkowy przechodzi migdzy
glowami mieénia nawrotnego obtego.

Niewatpliwie czwarte miejsce jest okolicg najczesciej opisywang w
pi$émiennictwie, poniewaz to tutaj najczesciej zdarzaja si¢ zespoly z uwiezniecia.
Okolica dotyczy przej$cia nerwu po$rodkowego w kanale nadgarstka.

Pierwsze przypadki zostaly opisane przez Pageta w 1854r. Objawy zwiazane
z przejéciem nerwu przez kanat nadgarstka opisuje si¢ jako zespot cies$ni
nadgarstka. Wpltyw na wystgpowania zespotu cie$ni wydaja si¢ mie¢ trzy
czynniki. Pierwszy czynnik zwigzany jest z potozeniem nerwu w trudnych i co
najwazniejsze zmiennych warunkach anatomicznych. Drugim czynnikiem jest
zmienne cisnienie panujace wewnatrz kanatu. Trzeci natomiast wydaje si¢
najwazniejszy — to proces uciskowy zwigzany z wielkoscia samego kanatu lub z
procesami prowadzacymi do przerostu nerwu. Oczywiscie nie bez znaczenia sg
czynniki zwezajace $wiatlo kanatu, czy tez usposabiajace do uszkodzenia
nerwu.

Diagnostyka elektrofizjologiczna - elektroneurografia jest niewatpliwie
najwazniejsza w ostatecznym rozstrzygnieciu miejsca uszkodzenia nerwu
posrodkowego. Badanie dotyczy oceny szybkosci przewodzenia wiokien
ruchowych i czuciowych nerwu posrodkowego. Badanie EMG ma mniejsze
znaczenie niz badanie elektroneurograficzne i pozwala na oceng zmian w
obrebie uszkodzonych migsni.

Oprécz badan elektrofizjologicznych mozna wykorzystywaé inne metody do
diagnostyki zespotu ciesni kanatu nadgarstka takie jak badanie metoda
rezonansu magnetycznego, badanie metodg USG. Nie mozna tez poming¢
badania RTG, ktére moze ujawni¢ zmiany w obrebie kosci i jest przydatne
szczegoOlnie w urazach.

Autor tej dysertacji lek Mariusz Szydto postanowit pochyli¢ si¢ nad rola
wldkien cienkich w procesie diagnostycznym cie$ni nadgarstka. To niezwykle
ciekawy temat, tym bardziej, ze najczeéciej podmiotem badan
elektroneurograficznych sg wlokna grube. Jaka role spelniaja w procesie
uszkodzenia nerwu posrodkowego widkna cienkie i kiedy sa uszkadzane
zapewne na te pytania znajde odpowiedz w dysertacji.



Przedstawiona do oceny rozprawa doktorska zostala napisana na 106
stronach. Zawiera 28 ponumerowanych tabel i 11 rycin. Uk}ad pracy jest
typowy. Praca zostata podzielona na dwanascie czgsci - nie wymaga
komentarza.

Cze$¢ pierwsza to bardzo obszerny wstep napisany na 29 stronach, w ktorym
autor zawarl wiele cennych informacji dotyczacych zespotu ciesni nadgarstka.
Rozdzial ,Wstep” rozpoczyna krotkie wprowadzenie dotyczace definicji i
podstaw rozpoznania cie$ni nadgarstka Nastepnie krétko opisano histori¢ badan
i epidemiologie zespotu cie$ni nadgarstka.

Cze$¢ kliniczng rozpoczynaja czynniki ryzyka, patofizjologia i objawy
kliniczne ciesni.

W czesci diagnostycznej opisano stosowane skale i testy kliniczne, badanie
elektrofizjologiczne, stosowane metody obrazowe. Rozdzial wstep koncza
kryteria rozpoznania i rozdziat ,,patologia widkien cienkich”.

W tej ostatniej czesci doszukatem si¢ pewnych niescistosci. Na str. 24 wers 4
od géry w nawiasie wymieniajac niektére objawy bolu neuropatycznego
wymieniono, nie wiadomo dlaczego réwniez bol neuropatyczny. Przeciez
allodynia, hyperalgezja itd sa m.in. objawami bolu neuropatycznego.

Wstgp napisany jest ciekawie. Zawarto w nim podstawowe informacje
dotyczace podjetego tematu.

Kolejna czes¢ dysertacji to ,,Zatozenia i cel pracy”. Postawiono sobie 4 cele
pracy. Nie budzg watpliwosci. Sg postawione czytelnie i syntetycznie

Nastepna cze$¢ pracy to ,Material”. Grupe pacjentow stanowity 43 osoby w
tym 35 kobiet i 8 mezczyzn w wieku od 27-82 lat z rozpoznaniem zespotu ciesni
nadgarstka. E.gcznie przebadano 75 ragk w tym 61 zefiskich 1 14 meskich.

W dalszej czesci przedstawiono kryteria wykluczenia. Nie podano natomiast
jak wykluczano np. choroby nowotworowe, choroby uktadowe, czy uszkodzenia
splotu.

Grupe kontrolng stanowito 35 zdrowych ochotnikéw w tym 21 kobiet i 14
mezczyzn w wieku 27-80 lat. Lacznie w grupie kontrolnej przebadano 63 rece -
36 zefiskich i 27 meskich. W materiale badawczym zwraca uwage zdecydowana
przewaga kobiet.

Wydaje sie, ze dla osiagniecia celow postawionych w pracy liczba 1 dobdr
pacjentow prawidlowy.

Kolejna cze$é rozprawy to ,,Metody badan”. Protokét zostat zatwierdzony
przez komisje bioetyczng w dn. 10.09.2015.

Na wstepie tej czesci autor dysertacji opisat bardzo szczegétowo oceng
kliniczna pacjentéw, zastosowane badania elektrofizjologiczne ktore podzielit
na standardowe i niestandardowe.

W czedci ,,standardowe badanie elektrofizjologiczne” pojawia si¢ nagle
podzial grupy badanej na dwie podgrupy: grupa w poczgtkowym stadium ZCN i
w pozniejszym stadium ZCN. Na prézno w tym miejscu szukaé charakterystyki
tych grup, ktéra spotkamy dopiero w czesci ,, Wyniki”. Natomiast liczba chorych



w poszczegdlnych podgrupach znajduje jak si¢ wydaje dopiero w tabeli na
stronie 43.

Moim zdaniem ten podziat na podgrupy z kryteriami podziatu, liczbg
przypisanych chorych powinien znalez¢ si¢ w rozdziale ,,Material”.

Ta czesé pracy konczy opis analizy statystycznej i zastosowanych testow.
Podrozdzial ciekawy zastosowane programy i testy statystyczne nie budzg
watpliwosci.

Czes¢ 5 to ,,Wyniki badan”. Rozpoczyna ta czgs¢ omdOwienie wynikow
oceny klinicznej. W przedstawionych wynikach nie ma konsekwencji ich
prezentacji. Wiek pacjentow przedstawiono dla catej grupy i dla podgrupy z
poczgtkowym i z pdzniejszym stadium ZCN.

Natomiast wigkszo$¢ danych podano tylko dla catej grupy chorych dlaczego?

Ustalono, ze 32 osoby miaty objawy obustronnego ZCN, a 11 oséb tylko
jednej reki w przewazajacej liczbie dominujgcej. Grupa badana byla starsza
statystycznie niz kontrolna oraz gorzej wyksztalcona. Wskaznik masy ciata byl
wyzszy w grupie badanej. W przypadku wskaznika BMI dokonano tej oceny
takze z rozbiciem na dwie podgrupy.

Réwniez nasilenie objawéw oceniono w calej grupie badanej i w obu
podgrupach stwierdzajac wieksze nasilenie w podgrupie w pozniejszym stadium
ZCN.

W podrozdziale ,,standardowe badanie elektrofizjologiczne” wyniki badania
neurograficznego n. posrodkowego w calej grupie chorych oraz ,z bardzie]
zaawansowanym ZCN” (cyt. Autora). wykazywaly znamiennie statystycznie
roznice w zakresie wszystkich badanych parametré6w w stosunku do grupy
kontrolnej, za$ w podgrupie z mniej zaawansowanym ZCN jak pisze autor
statystyczne znamienno$ci dotyczyly szybkosci przewodzenia czuciowego,
ruchowego oraz latencji, w stosunku do grupy kontrolnej. Nie rozumiem
dlaczego dokonano zmiany nazewnictwa podgrup?

Cze$é ,niestandardowe badania elektrofizjologiczne” podzielono na dwie
czeci. Pierwsza dotyczy badania rozktadu szybkosci przewodzenia CVD.
Uzyskano znamiennosci statystyczne:

-w badaniu CVD wykazano znamiennie wyzsze wartosci przewodzenia
ruchowego we wszystkich decylach w grupie kontrolnej w poréwnaniu z grupa
chorych z ZCN. Statystycznie wigksze réznice stwierdzono przy stymulacji na
poziomie dtoni, tj. ponizej nadgarstka.

-w grupie pacjentéw z poczatkowym stadium ZCN wykazano istotne
statystycznie réznice w stosunku do grupy kontrolnej tylko w zakresie decyli:
CVD 50 i CVD 90 przy stymulacji na poziomie dtoni. W grupie z p6zniejszym
stadium zaawansowania ZCN istotne statystycznie roznice uzyskano w zakresie
wszystkich decyli przy stymulacji nerwu posrodkowego zarowno na poziomie
dtoni, jak i nadgarstka. Jednak warto$ci p byly istotniejsze przy stymulacji
nerwu posrodkowego na poziomie dfoni.



-w catej badanej grupie chorych z ZCN oraz w grupie w pdzniejszym stadium
choroby $rednia szybko$¢ przewodzenia ruchowego byta wigksza na poziomie
nadgarstka niz na poziomie dfoni we wszystkich decylach. Réznice te osiagnely
istotnos¢ statystyczna.

Druga czes$é wynikow to ilosciowy test somatoczuciowy QST. Stwierdzono
statystycznie istotne roznice:

-$rednich wartosci progdéw czucia temperatury (zimno i ciepto) oraz wibracji
pomiedzy grupg kontrolng i grupa pacjentéw z ZCN, przy czym wyraznie
wieksze roznice (p<0,0000) dotyczyty progdw czucia wibracji.

- pomiedzy $rednimi wartosciami progéw czucia temperatury (zimno i ciepto)
oraz wibracji pomiedzy grupa kontrolna i grupa pacjentow z bardzie;
zaawansowanym stadium ZCN, przy czym wigksze réznice dotyczyly progow
czucia wibracji.

Kolejna grupa wynikow to ,.korelacja objawow klinicznych z wynikami
badan elektrofizjologicznych”.

W catej badanej grupie chorych oraz w grupie z péZniejszym stadium ZCN
czas trwania objawow klinicznych korelowat z ich nasileniem w kazdej z
uzytych skal. W stadium poczatkowym korelacje byty obecne tylko w skali Hi-
Ob. Korelacje te byly przecigtne lub silne.

Wykazano rowniez korelacje niskie do przecigtnych pomiedzy czasem
trwania ZCN a szybkosciami przewodzenia ruchowego na dioni w zakresie 9
decyla w badaniu CVD dla calej grupy chorych i dla chorych z pézniejszym
stadium ZCN. Ponadto stwierdzono silng korelacj¢ czasu trwania objawow
klinicznych z progiem czucia zimna w grupie chorych z poczatkowym stadium
ZCN.

W grupie chorych z poczatkowym stadium ZCN stwierdzono silng korelacje
stopnia nasilenia objawow klinicznych ocenionych skalami Hi-Ob, S8 iFSSz
szybkoscig przewodzenia czuciowego przez nadgarstek, dla skali Hi-Ob
dodatkowo z latencja odpowiedzi czuciowej. W catej badanej grupie chorych
oraz w pozniejszym stadium ZCN wykazano korelacje stopnia nasilenia
objawo6w klinicznych w powyzszych skalach z wynikami badania
elektroneurograficznego, ale gléwnie z parametrami opisujacymi funkeje
ostonki mielinowej tj. latencja i szybko$cia przewodzenia we widknach
czuciowych 1 ruchowych. Powyzsze korelacje mialy przecigtng lub niskg sile

Stopien nasilenia objawéw klinicznych ZCN oceniany skalami Hi-Ob, SSS i
FSS wykazywat liczne korelacje z parametrami badania CVD. Wiyniki skali
SSS korelowaly z szybkoscia przewodzenia ruchowego przy stymulacji na dioni
w decylu 1 i 5 w calej badanej grupie i w péznym okresie ZCN, w decylu 9 —w
calej badanej grupie i w grupie chorych z mniej zaawansowanym ZCN.

Korelacje skali FSS, w wigkszosci o przecietnej sile, dotyczyly calej badane]j
grupy oraz pacjentéw z bardziej zaawansowanym stadium ZCNw 1,519
decylu przy stymulacji na dtoni.



Nasilenie objaw6w klinicznych ocenianych w skali Hi-Ob umiarkowanie
korelowalo z wynikiem badania QST w zakresie progow czucia bolu
wywolanego zimnem w catej grupie chorych oraz w grupie z pozZniejszym
stadium ZCN. Wyniki skali Hi-Ob silnie korelowaty z progami czucia wibracji
w grupie chorych w poczatkowym stadium ZCN i stabo w catej badanej grupie
chorych. Skale SSS i FSS nie wykazywaty istotnych korelacji z progami czucia
temperatury, bélu wywotanego temperaturg oraz wibracji.

Wskaznik BMI wykazat silng korelacj¢ z progiem czucia bolu
prowokowanego wysoka temperaturg w grupie chorych z mniej
zaawansowanym ZCN. W catej badanej grupie chorych i w grupie z bardziej
zaawansowanym stadium ZCN stwierdzono umiarkowana korelacjg BMI z
szybkoscia przewodzenia ruchowego przy stymulacji w obrebie dioni w zakresie
1, 5 oraz 9 decyla, jak réwniez stabg korelacjg z parametrami standardowego
przewodzenia czuciowego.

Rozdziat wyniki napisany dojrzale, bogato ilustrowany tabelami 1
kolorowymi rycinami. Uzyskane wyniki w wielu kwestiach sg i interesujace 1
nowatorskie.

Rozdzial ,,Oméwienie wynikéw” podzielono na 4 czgéci co bardzo ulatwia
$ledzenie poszczegdlnych problemow

Jest to obszerna cze$é pracy napisana jasno i ciekawie. Autor omawia w niej
uzyskane przez siebie wyniki oraz prezentuje dane z bogato cytowanego
pi$miennictwa. Ta czg$¢ rozprawy pokazuje nie tylko dojrzatos¢ naukowa
autora. Wskazuje na profesjonalizm w zakresie omawianej tematyki. Zwraca
uwage swobodna dyskusja nad zawilymi problemami elektrofizjologicznymi 1
duza znajomos¢ tematu. Niezwykle ciekawa czgs¢ dotyczy przysziosci badan
diagnostycznych w ZCN. Autor w sposob wlasciwy cytuje dobrze dobrane
pismiennictwo.

Sformutowano 6 wnioskéw. Wnioski sa uprawnione i jednoznaczne
aczkolwiek wysuniete z ostroznoscig. Sg oryginalnym dorobkiem autora
dysertacji.

Streszczenia w jezyku polskim i angielskim to cze$¢ 6sma i dziewigta pracy
zawiera podstawowe wiadomosci dotyczace dysertacji. Wiadomosci
przedstawiono w sposob syntetyczny. Zwrocono uwage czytelnika na
najwazniejsze elementy pracy.

Cze$é dziesigta to pismiennictwo, ktére obejmuje 113 pozycji, glownie
anglojezyczne. Jest dobrze dobrane i catkowicie w pracy wykorzystane.

Cze$é 11 to spis tabel 12 to spis rycin bez komentarza

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze praca jest napisana starannie, poprawna
polszczyzna. Jest niewatpliwie osobistym dorobkiem autora. Zwraca uwage
niezwykla przejrzysto$¢ prezentowanych — wynikow. Autor wykazal si¢
znajomoécia i rzetelnoscig warsztatu naukowego, umiejg¢tnoscia jego tworzenia i
wyciagania logicznych wnioskéw z uzyskanych wynikow.



Rozprawa spelnia warunki okreslone w art.13 ust.1 ustawy z dnia 14 marca
2003r o stopniach i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki
(Dz.U.65,p0z.595, z p6z.zm.) wnosze¢ wiec do Wysokiej Rady Dyscypliny
Nauki Medyczne Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu o dopuszczenie
rozprawy na stopien doktora nauk medycznych lek. med. Mariusza Szydlo pt.
_Elektrofizjologiczna analiza funkcji cienkich wiokien w zespole ciesni
nadgarstka” do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

Réwnoczesnie pragngé zwroci¢ uwage Wysokiej Rady na nowatorskie
spojrzenie na ,stary” problem kliniczny, oryginalny pomyst badawczy oraz
niezwykle szeroki panel rzetelnie przeprowadzonych badan, ktore rozstrzygaja
wiele watpliwosci natury klinicznej — wnoszg o wyrdznienie dysertacji
doktorskiej lek. med. Mariusza Szydlo.




