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STRESZCZENIE
Wstęp. Spo sób le cze nia zespołu kanału nadgarstka (ZKN) jest uza le żnio ny od stop nia na tę że nia objawów. Przyj mu je się, że pa cjen ci z lek -

kim i umiar ko wa nym na si le niem ze spo łu mo gą być kie ro wa ni do le cze nia za cho waw cze go, pod czas gdy le cze nie ope ra cyj ne wska za ne jest u pa -
cjen tów z cię żkim ZKN. Wnio ski pły ną ce z przed sta wio nych w pra cy wy ni ków, po win ny być po moc ne do pro gno zo wa nia metod le cze nia u cho -
rych z ró żnym stop niem za bu rzeń prze wod nic twa w ner wie po środ ko wym oraz na tę że nia ob ja wów to wa rzy szą cych ZKN. Po win ny jed no cze śnie
uła twić pod ję cie de cy zji o le cze niu za cho waw czym al bo chi rur gicz nym. Ce lem ni niej szej pra cy by ła oce na ewo lu cji czu cia oraz sku tecz no ści 
le cze nia ze spo łu ka na łu nad garst ka w za le żno ści od stop nia na tę że nia ob ja wów i za bu rzeń prze wod nic twa.

Ma te riał i me to dy. Le cze nie chi rur gicz ne by ło pro wa dzo ne przez kil ku neu ro chi rur gów te go sa me go od dzia łu, ale wg tej sa mej tech ni ki ope ra cyj -
nej. Pro gram wcze snej re ha bi li ta cji po ope ra cyj nej był zaś re ali zo wa ny i kon tro lo wa ny przez jed ną oso bę, pierw sze go au to ra ni niej szej pra cy. Ba da nie
mia ło cha rak ter pro spek tyw ny. Sku tecz ność le cze nia oce nia no przez zmia ny: pro gu po bu dli wo ści czu cio wej za po mo cą prą du im pul so we go, w cza sie
po ja wie nia się pa re ste zji w trak cie wy ko ny wa nia te stów pro wo ka cyj nych, w punk ta cji skal mie rzą cych su biek tyw ne na tę że nie do le gli wo ści: Ska li Na tę -
że nia Ob ja wów oraz Ska li Sta nu Funk cjo nal ne go Rę ki. Ba da nych po dzie lo no na kil ka pod grup ró żnią cych się stop niem za awan so wa nia ze spo łu ka na łu
nad garst ka: w za le żno ści od stop nia na tę że nia ob ja wów i za bu rzeń prze wod nic twa.

Wy ni ki. Istot na sta ty stycz nie ró żni ca po twier dzo na zo sta ła w koń co wym pro gu czu cia na opusz kach pal ców I – III. Do ty czy ła ona pa cjen -
tów: z ła god nym i cię żkim oraz umiar ko wa nym i cię żkim stop niem za bu rzeń prze wod nic twa. Istot na sta ty stycz nie ró żni ca w za kre sie wiel ko ści
po pra wy po ope ra cyj nej mie rzo nej ska lą SSS i FSS po twier dzo na zo sta ła po mię dzy gru pą z ła god nym i cię żkim na si le niem za bu rzeń prze wod nic -
twa. Po za koń cze niu le cze nia naj mniej sze na si le nie ob ja wów (mie rzo ne ska lą SSS i FSS) ma ją ci, któ rych do le gli wo ści przed ope ra cyj ne wy ka -
zy wa ły ła god ne na tę że nie (ró żni ca mię dzy gru pa mi by ła istot na sta ty stycz nie). Ró żni ca w wiel ko ści po pra wa do le gli wo ści po le cze niu po mię dzy
gru pa mi jest istot na sta ty stycz nie. Naj więk szy sto pień po pra wy po twier dzo ny zo stał u re ste zji w cza sie te stów pro wo ka cyj nych.

Wnio ski. 1. Le cze nie ope ra cyj ne po łą czo ne z wcze sną po ope ra cyj ną re ha bi li ta cją wpły wa na: zmniej sze nie na tę że nia su biek tyw nych do le gli wo ści,
po pra wę sta nu funk cjo nal ne go rę ki, zmniej sze nie za bu rzeń czu cia po wierzch nio we go na opusz kach pal ców I, II i III oraz zmniej sze nie wra żli wo ści ner -
wu po środ ko we go na te sty pro wo ka cyj ne. 2. Im mniej sze są za bu rze nia prze wod nic twa przed le cze niem, tym lep sze czu cie na rę ce po le cze niu. 3. Naj -
bar dziej wy ra zi sta po pra wa do le gli wo ści su biek tyw nych oraz sta nu funk cjo nal ne go rę ki wy stę pu je u cho rych z wyj ścio wo cię żki mi za bu rze nia mi prze -
wod nic twa w ner wie po środ ko wym. 4. Naj lep szy stan kli nicz ny po le cze niu (na tę że nie ob ja wów, stan funk cjo nal ny) od no to wa no u chorych z łagodnym
nasileniem objawów ZKN. 

Słowa kluczowe: zespół kanału nadgarstka, leczenie operacyjne, fizjoterapia

SUMMARY
Background. The method of carpal tunnel syndrome (CTS) treatment depends on the severity of the symptoms. It is generally accepted that

patients with mild and moderate CTS may be referred for conservative treatment while surgical treatment is recommended in patients with severe
symptoms. The conclusions drawn on the basis of our study results should facilitate predicting treatment outcomes in patients with various degrees
of disturbance in median nerve conduction and the severity of accompanying symptoms. They should also help in making the decision to operate
or institute conservative treatment. The aim of this study was to assess sensory impairment as well as treatment efficacy in carpal tunnel syndrome
depending on the degree of symptom severity and conduction disturbances.

Material and methods. Surgical procedures were performed by several neurosurgeons from the same department using the same surgical
method. The program of early postoperative rehabilitation was implemented and monitored by one person, the first author of this paper. The study
had a prospective design. Treatment efficacy was evaluated by assessing changes in sensory excitability threshold by pulsed current, time to onset
of paraesthesia in challenge tests, and scores in two subjective symptom severity scales: the Symptom Severity Scale and Functional Status Scale
(Hand). The study participants were divided into several subgroups which differed in terms of carpal tunnel syndrome severity: the degree of
symptom severity and the severity of conduction disturbances.

Results. A statistically significant difference was confirmed in the final threshold of sensation in the pulps of fingers I-III. It was found in the
patients with mild and severe as well as moderate and severe conduction disturbances. A statistically significant difference in the degree of
postoperative improvement measured with the SSS and FSS was confirmed between the groups with mild and severe conduction disturbances. After
treatment completion, the lowest symptom severity (measured with SSS and FSS) was found in the patients who had reported mild symptoms before
the surgery (difference among the groups was statistically significant). The difference in the degree of improvement after treatment between the groups
was statistically significant. The largest improvement was confirmed in the patients with severe baseline symptoms and included the SSS and FSS
scores as well as the time to onset of paraesthesia in challenge tests.

Conclusions. 1. Surgical treatment and early postoperative rehabilitation reduce subjective symptom severity, improve functional status of
the hand, decrease superficial sensory disturbances on the pulps of fingers I-III and decrease median nerve responses to challenge tests. 2. The
lower the severity of baseline conduction disturbances, the better the sensory function of the hand after treatment. 3. The improvement in
subjective symptom severity and functional status is most marked in the patients with severe baseline conduction disturbances in the median nerve.
4. The best clinical condition after treatment (symptom severity, functional status) was found in the patients with mild CTS.
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WSTĘP
Więk szość pu bli ka cji po dej mu ją cych pro blem

ZKN su ge ru je, że naj sku tecz niej szą for mą le cze nia
jest za bieg ope ra cyj ny, któ ry da je pa cjen to wi na tych -
mia sto wą i, co naj wa żniej sze, dłu go trwa łą po pra wę,
a na wet cał ko wi te ustą pie nie cha rak te ry stycz nych
i ucią żli wych ob ja wów to wa rzy szą cych te mu ze spo -
ło wi. Ope ra cyj ne uwol nie nie ner wu po środ ko we go
na po zio mie nad garst ka jest naj czę ściej wy ko ny wa -
ną ope ra cją pla no wą w chi rur gii rę ki. Spo sób le cze nia
ZKN jest uza le żnio ny od stop nia na tę że nia objawów
ze spo łu. Przyj mu je się, że pa cjen ci z lek kim i umiar -
ko wa nym na si le niem mo gą być kie ro wa ni do le cze -
nia za cho waw cze go, pod czas gdy le cze nie ope ra cyj -
ne wska za ne jest u pa cjen tów z cię żkim ZKN [1-9].
Wnio ski pły ną ce z przed sta wio nych w pra cy wy ni -
ków po win ny być po moc ne do pro gno zo wa nia wy ni -
ków le cze nie nia u cho rych z ró żnym stop niem za bu -
rzeń prze wod nic twa w ner wie po środ ko wym oraz
na tę że nia ob ja wów to wa rzy szą cych ZKN. Po win ny
jed no cze śnie uła twić po de ję cie de cy zji o le cze niu
za cho waw czym al bo chi rur gicz nym

Ce lem ni niej szej pra cy by ła oce na ewo lu cji czu -
cia oraz sku tecz no ści le cze nia ze spo łu ka na łu nad -
garst ka w za le żno ści od stop nia na tę że nia ob ja wów
i za bu rzeń prze wod nic twa.

MA TE RIAŁ I ME TO DY
Ba da nia mi ob ję to 88 cho rych (107 rąk) ope ro wa -

nych w Od dzia le Neu ro chi rur gii Szpi ta la Wo je wódz -
kie go im. Św. Łu ka sza w Tar no wie i re ha bi li to wa nych
wg opi sa ne go po ni żej pro gra mu. Gru pa ba da na obej -
mo wa ła 70 ko biet (86 rąk) i 18 mę żczyzn (21 rąk)
w wie ku po mię dzy 25 a 77 ro kiem ży cia (śred nio 54,4
la ta). Śred nia wie ku ko biet w ba da nej po pu la cji wy -
niosła 53,5 lat, a mę żczyzn 58 lat. Le cze nie chi rur gicz -
ne by ło pro wa dzo ne przez kil ku neu ro chi rur gów te go
sa me go od dzia łu, ale wg tej sa mej tech ni ki ope ra cyj -
nej. Pro gram wcze snej re ha bi li ta cji po ope ra cyj nej był
zaś re ali zo wa ny i kon tro lo wa ny przez jed ną oso bę,
pierw sze go au to ra ni niej szej pra cy. Oce ny ba da nych
pa ra me trów do ko ny wa no: bez po śred nio przed ope ra -
cją i mi ni mum 6 mie się cy po ope ra cji. 

Wszy scy cho rzy z ana li zo wa nej gru py by li ope -
ro wa ni me to dą otwar tą wg tej sa mej tech ni ki chi rur -
gicz nej. Ope ra cja by ła wy ko ny wa na ja ko pro ce du ra
jed ne go dnia w ra mach ho spi ta li za cji szpi tal nej. Cho -
rzy by li przyj mo wa ni do od dzia łu ra no i wy pi sy wa ni
do do mu bez po śred nio po ope ra cji. Od bar cze nie ner -
wu po środ ko we go wy ko ny wa no za wsze w znie czu -
le niu miej sco wym i w krwa wym po lu ope ra cyj nym
(bez man kie tu uci sko we go). Cię cie skór ne pro wa -
dzo no w osi po dłu żnej koń czy ny, od dy stal nej czę ści

BACKGROUND
The majority of publications concerning the pro -

blem of CTS suggest that the most effective method
of treatment is surgery, which results in immediate
and long-term improvement or even complete elimi -
na tion of the typical and disruptive symptoms ac -
com panying CTS. Surgical median nerve decom -
pres sion at the wrist is the most often performed
elective procedure in hand surgery. The method of
CTS treatment depends on the severity of the symp -
toms. It is generally accepted that patients with mild
and moderate CTS severity may be referred for con -
servative treatment while surgical treatment is recom -
mended in patients with severe symptoms [1-9]. The
conclusions drawn on the basis of the results of this
study should facilitate predicting treatment outcomes in
patients with various degrees of disturbances in median
nerve conduction and the severity of  accom panying
symptoms. They should also help in making the deci -
sion to operate or institute conservative treat ment.

The aim of this study was to assess the changes in
sensory function as well as treatment efficacy in car -
pal tunnel syndrome depending on the degree of
symptom severity and conduction disturbances.

MATERIAL AND METHODS
The study involved 88 patients (107 hands) ope -

rat ed on at the Department of Neurosurgery of St
Luke Hospital, Tarnów, and rehabilitated according
to a programme described below. The study group in -
cluded 70 women (86 hands) and 18 men (21 hands)
aged between 25 and 77 years. Mean age was 54.4
years in the entire study population, 53.5 years for
women and 58 years for men. Surgical procedures
were performed by several neurosurgeons from the
same department using the same surgical method.
The program of early postoperative rehabilitation
was implemented and monitored by one person, the
first author of this paper. The study parameters were
assessed directly before the surgery and at least 6
months after the procedure.

All patients underwent open surgery conducted
according to the same surgical technique on a day  sur -
gery basis. The patients were admitted to the depart -
ment in the morning and discharged home directly
after the surgery. Median nerve decompression was
always performed in local anaesthesia and a bloody
operating field (no tourniquet). The skin incision was
made along the longitudinal limb axis from the distal
part of the forearm at approx. 2-3 cm above the sul -
cus carpi onto the hand through the thenar eminence.
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przed ra mie nia ok. 2-3 cm po wy żej bruz dy nad garst -
ka, na dłoń przez bruz dę kłę bu kciu ka. Eks po zy cji
ner wu po środ ko we go do ko ny wa no w dy stal nej czę -
ści przed ra mie nia. Ma jąc pod kon tro lą wzro ku pień
ner wu po środ ko we go, po su wa no się dy stal nie na rę -
kę, prze ci na jąc stop nio wo ca ły tro czek zgi na czy po -
nad prze bie giem ner wu. Ope ra cję koń czy ło ze szy cie
skó ry. Kon tro lę he mo sta zy wy ko ny wa no za po mo cą
pen se ty bi po lar nej uni ka jąc ko agu la cji w bez po śred -
nim są siedz twie pnia ner wu. Zdję cie szwów na stę po -
wa ło w 10 do bie od ope ra cji.

Pro gram re ha bi li ta cji wdra ża ny był już w pierw -
szej do bie po za bie gu i skła dał się z trzech za sad ni -
czych ele men tów:
– edu ka cja do ty czą ca sa me go scho rze nia, mo żli wych

po wi kłań, czyn ni ków ry zy ka oraz spo so bów le cze -
nia;

– „do mo wy pro gram re ha bi li ta cji”. Okre śle nie to
ozna cza, że pro gram ten mo żna prze pro wa dzić
w wa run kach do mo wych, bez do dat ko we go spe -
cja li stycz ne go sprzę tu, po od po wied nim in struk -
ta rzu fi zjo te ra peu ty. W je go skład wcho dzi ły na -
stę pu ją ce ele men ty: ćwi cze nia czyn ne w ob rę bie
nad garst ka i rę ki, ćwi cze nia po śli zgo we (au to mo -
bi li za cje) ner wu po środ ko we go i splo tu ra mien -
ne go, te ra pia czyn no ści chwyt nych i ma ni pu la -
cyj nych, wy ko ny wa nie czyn no ści ży cia co dzien -
ne go, te ra pia ra ny i bli zny, tre ning czu cia;

– in dy wi du al nie usta la ny pro gram re ha bi li ta cji am bu -
la to ryj nej w for mie se rii za bie go wych re ali zo wa -
nych w Za kła dzie Re ha bi li ta cji Lecz ni czej – kie ro -
wa ni by li tyl ko nie któ rzy pa cjen ci kon sul to wa ni
przez le ka rza neu ro chi rur ga w po rad ni przy szpi tal -
nej. Za le ca ne za bie gi fi zjo te ra peu tycz ne za le żne by -
ły od zgła sza nych le ka rzo wi pro ble mów: sko ja rzo -
na te ra pia ciepl na, hy dro te ra pia, ul tra dźwię ki, ul tra -
fo no fo re za, po le ma gne tycz ne ma łej czę sto tli wo ści,
im pul so we po le ma gne tycz ne wiel kiej czę sto tli wo -
ści (te ra puls), la se ro te ra pia, wi dzial ne po li chro ma -
tycz ne świa tło spo la ry zo wa ne, jon to fo re za z wy ko -
rzy sta niem 2% roz two ru jod ku po ta su.
Kry te ria włą cze nia do ba dań:

– po twier dze nie obec no ści ZKN na pod sta wie wy -
ni ku ba da nia ENG,

– świa do ma zgo da pa cjen ta.
Zgo dę na prze pro wa dze nie ba dań wy ra zi ła ko mi -

sja bio etycz na przy Wy dzia le Me dycz nym Uni wer -
sy te tu Rze szow skie go. 

Sku tecz ność le cze nia oce nia no przez zmia ny:
1. pro gu po bu dli wo ści czu cio wej za po mo cą prą du

im pul so we go,
2. w cza sie po ja wie nia się pa re ste zji w trak cie wy -

ko ny wa nia te stów pro wo ka cyj nych: Pha le na, Dur -
kana, Pro vo ca ti ve,

The median nerve was exposed in the distal part of
the forearm. With the median nerve trunk under visu -
al guidance, the surgeon moved distally onto the
hand, gradually cutting the entire flexor retinaculum
over the nerve. Suturing the skin completed the
surgery. Haemostasis was controlled with bipolar
tweezers and coagulation in the immediate vicinity
of the nerve trunk was avoided. The sutures were
removed on the 10th post-operative day.

The rehabilitation program was introduced as
early as the first postoperative day and consisted of
three basic components:
– education regarding the syndrome, possible com -

plications, risk factors, and methods of treatment,
– “home rehabilitation programme” – one that

could be implemented at home without additional
specialized equipment after the patient had been
appropriately instructed by the physiotherapist. It
consisted of active exercises of the wrist and
hand, glide exercises (self-mobilization) of the
median nerve and brachial plexus, grasping and
manipulative movement therapy, performing
everyday activities, wound and scar therapy, and
sensory perception exercises.

– an individually prepared out-patient rehabilita -
tion programme in the form of series of sessions
at the Division of Rehabilitation; only some pa -
tients, following a consultation with a neuro sur -
ge on at the hospital’s outpatient clinic, were re -
ferred. Recommended physiotherapy procedures
depended on the problems reported by the pa -
tients and included “combination heat therapy”,
hydrotherapy, ultrasound therapy, phonophoresis,
low frequency magnetic field therapy, high fre -
quency pulsed magnetic field therapy (Terapuls),
laser therapy, visible polarized polychromatic light
therapy and 2% potassium iodide iontophoresis.
Inclusion criteria:

– CTS confirmed by ENG,
– informed consent of the patient.

The study was approved by the bioethics com -
mittee of the Medical Faculty of the University of
Rzeszów. 

Treatment efficacy was evaluated based on changes
in:
1 threshold of sensory excitability to pulsed cur -

rent,
2 time to onset of paraesthesia in challenge tests

(Phalen’s, Durkan’s, and Provocative test)
3 scores in scales measuring subjective symptom

severity: Symptom Severity Scale (SSS) and
Functional Status Scale (Hand) (FSS).
The threshold of sensory excitability was deter -

min ed in a test with single rectangular pulses (du -
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3. w punk ta cji skal mie rzą cych su biek tyw ne na tę że -
nie do le gli wo ści: Ska li Na tę że nia Ob ja wów (ang.
Symp tom Se ve ri ty Sca le – SSS) oraz Ska li Sta nu
Funk cjo nal ne go Rę ki (ang. Func tio nal Sta tus Sca -
le – FSS).
Do wy zna cze nia pro gu po bu dli wo ści czu cio wej

uży to po je dyn czych im pul sów pro sto kąt nych o cza -
sie trwa nia 100 ms. W ba da niu za sto so wa no me to dę
jed no elek tro do wą: ma ła punk to wa elek tro da po łą czo -
na z ka to dą sty mu lo wa ła re cep to ry czu cio we znaj du -
ją ce się na opusz kach pal ców i dło nio wej czę ści rę -
ki, więk sza si li ko no wa elek tro da po łą czo na z do dat -
nim bie gu nem prą du znaj do wa ła się na przed nio -
-bocz nej czę ści przed ra mie nia, 10 cm prok sy mal nie
w sto sun ku do dy stal nej kre sy zgię cio wej nad garst ka.
Do wy zna cze nia pro gu po bu dli wo ści czu cio wej wy -
ko rzy sta no me to dę ilo ścio wą, któ ra po le ga ła na sty -
mu la cji opu szek pal ców: I, II, III i V po je dyn czy mi
im pul sa mi prą du sta łe go. Oce ny uzy ska nych wy ni -
ków po bu dli wo ści czu cio wej do ko na no na pod sta -
wie na stę pu ją cych pa ra me trów:
a) OM = in deks czu cia na opusz kach pla ców I, II,

III.
Ozna cza śred nią war tość na tę że nia prą du wy wo -

łu ją ce go re ak cję czu cio wą na opusz kach pal ców I,
II i III. Po mia ry z opu szek ka żde go z tych pal ców zsu -
mo wa no i wy cią gnię to śred nią. Za tem OM = I+II
+III / 3.
b) OU= in deks czu cia na opusz ce pal ca V.

Ozna cza war tość na tę że nia prą du wy wo łu ją ce go
re ak cję czu cio wą na opusz ce pal ca V.
c) OMU – sto su nek pro gów czu cia na opusz kach

pal ców I, II, III (OM) do pro gu czu cia na opusz -
ce pal ca V (OU). 
Za tem OMU = OM/OU.
Na pod sta wie za pi su ba da nia ENG oce nia ją ce go sto -

pień za bu rzeń prze wod nic twa w ner wie po środ ko wym,
za kwa li fi ko wa no cho rych do jed nej z trzech pod grup
za awan so wa nia: ła god ny (14 przy pad ków), umiar ko wa -
ny (57 przy pad ków), cię żki (35 przy pad ków), w opar ciu
o kry te ria po da wa ne przez Pau da i wsp. [10, 11].

Na pod sta wie kwe stio na riu sza we dług Le vi na
oce nia ją ce go su biek tyw ny sto pień na tę że nia cha rak -
te ry stycz nych ob ja wów kli nicz nych to wa rzy szą cych
ZKN, za kwa li fi ko wa no cho rych do jed nej z trzech
pod grup za awan so wa nia: ła god ny (20 przy pad ków),
umiar ko wa ny (60 przy pad ków), cię żki (27 przy pad -
ków) – Ta be la 1.

Ana li za sta ty stycz na
Opis da nych do ty czą cych ca łej prze ba da nej gru -

py spo rzą dzo ny zo stał z wy ko rzy sta niem pod sta wo -
wych pa ra me trów sta ty stycz nych: me dia na, kwar tyl
dol ny i gór ny. Opi sa ne pa ra me try po słu ży ły do oce -

ration 100 ms). We used a single-electrode method: 
a small single-point electrode connected to the ca -
thode stimulated sensory receptors in the pulps of
fingers and the palmar surface of the hand while 
a larger silicone electrode connected to the positive
pole was placed on the anterolateral side of the fore -
arm, 10 cm proximally to the distal wrist crease. The
threshold of sensory excitability was determined
quantitatively by stimulating the pulps of fingers I,
II, III, and V with single direct current pulses. The
results were assessed based on the following para -
meters:
a) OM = index of sensation on the pulps of fingers

I, II, and III 
It represents the mean value of current amplitude

producing a sensory reaction in the pulps of fingers
I, II, and III. The results from all these fingers were
added up and the mean value was calculated. There -
fore, OM = I+II+III / 3
b) OU = index of sensation on the pulp of finger V

It represents the value of current amplitude pro -
ducing a sensory reaction in the pulp of finger V
c) OMU – the ratio of the sensory thresholds in the

pulps of fingers I, II, and III (OM) to the sensory
threshold in the pulp of finger V (OU)
Thus, OMU = OM/OU
Based on the results of an ENG trace evaluating

the degree of conduction disturbances in the median
nerve, the patients were qualified to one of three
severity subgroups: mild (14 cases), moderate (57
cases), or severe (35 cases), depending on the criteria
listed by Paud et al. [10,11].

Based on Levine’s questionnaire, evaluating the
subjective severity of the typical CTS-related clinical
symptoms, the patients were qualified to one of three
severity subgroups: mild (20 cases), moderate (60
cases), or severe (27 cases) (see Table 1).

Statistical analysis
The data concerning the entire study group were

described with the basic statistical parameters of me -
dians and lower and upper quartiles. These parame -
ters were used to evaluate the results at baseline and
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ny wy ni ków przed za bie giem i po za koń czo nym le -
cze niu. Po za tym do ko na no ob li cze nia ró żni cy wy ni -
ków przed i po ope ra cyj nych, a uzy ska ne wy ni ki przed -
sta wio ne zo sta ły od set ko wo. Pro cent po pra wy po za -
koń czo nym le cze niu ob li czo ny zo stał w sto sun ku do
war to ści śred niej uzy ska nej dla wy ni ków przed i po
za koń czo nym le cze niu. Do oce ny istot no ści zmian
po mię dzy wy ni ka mi przed i po le cze niu za sto so wa -
no test Wil co xo na. Do oce ny nor mal no ści roz kła du
zmien nych w po szcze gól nych gru pach wy ko rzy sta -
no test Sha pi ro-Wil ka. W ce lu usta le nia czy ist nie ją
istot ne sta ty stycz nie ró żni ce po mię dzy wy ni ka mi uzys -
ka ny mi w ró żnych gru pach (stop nie cię żko ści cho ro -
by) za sto so wa no na stę pu ją ce te sty sta ty stycz ne:
– test ana li zy wa rian cji, test Tu keya (post -hoc) (dla

zmien nych, któ re uzy ska ły roz kład nor mal ny
i speł nio ne zo sta ło za ło że nie o jed no rod no ści wa -
rian cji w gru pach),

– test Kru ska la-Wal li sa, te stu po rów nań wie lo krot -
nych (dla zmien nych, dla któ rych nie uzy ska no
roz kła du nor mal ne go lub za ło że nie o jed no rod no -
ści wa rian cji nie zo sta ło speł nio ne).

WY NI KI
Ana li zę efek tów za sto so wa nej te ra pii, któ ra oce -

nio na zo sta ła za po mo cą pa ra me trów cha rak te ry zu ją -
cych próg czu cia na opusz kach pal ców, przed sta wio -

after treatment. The difference between baseline and
post-treatment results was also calculated and the
results were presented as percentages. The percen -
tage improvement after treatment completion was
calculated relative to the mean pre-operative and
post-operative values. The significance of changes
between pre- and post-operative results was assessed
with the Wilcoxon test. The normality of distribution
of the variables in each group was assessed by the
Shapiro-Wilk test. The following tests were used to
identify statistically significant differences between
the results obtained in various groups (degrees of
syndrome severity):
– analysis of variance, Tukey’s test (post-hoc) (for

normally distributed variables meeting the as -
sump tion of the homogeneity of variance in the
groups),

– Kruskal-Wallis test, multiple comparison test (for
non-normally distributed variables or variables
not meeting the assumption of the homogeneity
of variance).

RESULTS
An analysis of treatment outcomes assessed with

the parameters characterizing the sensory threshold
in the pulps of fingers is presented in Table 2. The
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Tab. 1. Stopnie ciężkości ZKN w zależności od wyniku kwestionariusza według Levina

Tab. 1. Degree of carpal tunnel syndrome severity based on Levine score
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no w Ta be li 2. Uzy ska ne wy ni ki po ka zu ją, że po
prze pro wa dzo nym le cze niu do cho dzi do ob ni że nia
pro gu czu cia na opusz kach pal ców za opa try wa nych
przez nerw po środ ko wy. Jak wy ni ka z ana li zy war to -
ści me dia ny, próg czu cia oce nia ny na opusz kach pal -
ców za opa try wa nych przez nerw po środ ko wy (OM)
uległ po pra wie: przed le cze niem osią gnął war tość
2,03 mA, po za koń czo nym le cze niu spadł do war to -
ści 1,83 mA. Zmniej sze nie stop nia za bu rzeń czu cia
na opusz kach by ło zna mien ne sta ty stycz nie p<0,001.
Sto pień po pra wy czu cia na opusz kach pal ców w ba -
da niu kon tro l nym osią gnął war tość 12,1%. U 80,8%
pa cjen tów za re je stro wa no po pra wę w ba da niu kon -
tro l nym. Po za koń czo nym le cze niu do cho dzi rów -
nież do zmniej sze nia dys pro por cji mię dzy pro giem
czu cia na opusz kach pal ców w stre fie uner wie nia
ner wu po środ ko we go i łok cio we go. Me dia na osią g -
nę ła war tość 1,32 przed i 1,21 po za koń czo nym le -
cze niu. Zmniej sze nie stop nia dys pro por cji na opusz -
kach pal ców by ło istot ne sta ty stycz nie p<0,001. War -
tość OMU (sto su nek pro gów czu cia na opusz kach
pal ców I, II, III – OM, do pro gu czu cia na opusz ce
pal ca V – OU) zmniej szy ła się prze cięt nie o 8,7%.
U 81,7% pa cjen tów za re je stro wa no po pra wę w ba da -
niu kon tro l nym. Nie stwier dzo no zmian w pro gu czu -
cia na opusz ce pal ca 5 (OU) za opa try wa ne go przez
nerw łok cio wy, a wy nik te stu Wil co xo na jest nie -
istot ny sta ty stycz nie (p>0,05).

Nie za le żnie od stop nia za bu rzeń prze wod nic twa
ner wu po środ ko we go, wszy scy pa cjen ci uzy ska li po -
pra wę czu cia na rę ce, sta nu funk cjo nal ne go rę ki oraz
su biek tyw nych do le gli wo ści. Na le ży jed nak za zna -
czyć, że im mniej sze by ły za bu rze nia prze wod nic twa
przed le cze niem, tym lep sze czu cie na rę ce po le cze -
niu. Istot na sta ty stycz nie ró żni ca po twier dzo na zo -
sta ła w pro gu czu cia na opusz kach pal ców I-III oraz
w oko li cy dru giej ko ści śród rę cza. Opi sa na ró żni ca
w war to ściach wy ni ków po za koń czo nym le cze niu
do ty czy ła pa cjen tów: z ła god nym i cię żkim oraz umiar -
ko wa nym i cię żkim stop niem za bu rzeń prze wod nic twa
(Ta b. 3).

Nie za le żnie od stop nia za bu rzeń prze wod nic twa,
wszy scy pa cjen ci uzy ska li po pra wę sta nu funk cjo -
nal ne go rę ki oraz su biek tyw nych do le gli wo ści. Naj -
bar dziej wy ra zi sta po pra wa (ró żni ca wy ni ków przed
i po le cze niu) do le gli wo ści su biek tyw nych oraz sta -
nu funk cjo nal ne go rę ki wy stą pi ła u cho rych z wyj -
ścio wo cię żki mi za bu rze nia mi prze wod nic twa w ner -
wie po środ ko wym. Istot na sta ty stycz nie ró ż nica po -
twier dzo na zo sta ła po mię dzy gru pą z ła god nym i cię -
żkim na si le niem za bu rzeń prze wod nic twa (Ta b. 3).

W Ta be li 4 przed sta wio no pa ra me try, któ rych koń -
co wy wy nik le cze nia oraz wiel kość po pra wy po ope -
ra cyj nej (ró żni ca wy ni ków przed i po za koń czo nym

results show that the treatment was followed by a de -
crease in the sensory threshold in the pulps of fingers
supplied by the median nerve. As shown by the ana -
lysis of the median values, the threshold of sensation
in the pulps of the fingers supplied by the median
nerve (OM) improved, decreasing from 2.03 mA at
baseline to 1.83 mA after the treatment. The decrease
in the degree of sensory disturbances in the pulps
was statistically significant at p<0.001. The percen -
tage sensory improvement measured in the pulps in 
a follow-up examination was 12.1%. Follow-up exa -
mi na tions revealed improvement in 80.8% of the
patients. In addition, the treatment resulted in a de -
crease in the disparity between the sensory threshold
in the pulps of the fingers supplied by the median vs.
ulnar nerve, with a median of 1.32 at baseline and
1.21 after treatment. The decrease in the disparity of
sensation in the pulps of fingers was statistically
significant at p<0.001. OMU (OM/OU, i.e. the ratio
of the thresholds of sensation in the pulps of fingers
I, II, and III to the threshold of sensation in the pulp
of finger V) was decreased by 8.7% on average.
Follow-up examinations revealed improvement in
81.7% of the patients. We found no changes in the
sensory threshold in the pulp of finger V (OU), sup -
plied by the ulnar nerve, and the Wilcoxon test result
was statistically non-significant (p>0.05).

Regardless of the degree of disturbances in me -
dian nerve conductivity, all patients demonstrated
im provements in hand sensory function, functional
status of the hand, and subjective symptoms. How -
ever, it should be pointed out that the sensation on
the hand after treatment correlated inversely with the
baseline conduction disturbances. A statistically sig -
nificant difference was confirmed between the thres -
hold of sensation in the pulps of fingers I-III and in
the region of the second metacarpal bone. The diffe -
rence in the results after treatment was observed
between patients with mild and severe as well as mo -
derate and severe conduction disturbances (Tab. 3).

Regardless of the degree of conduction disturban -
ces, all patients improved with regard to the func -
tional status of the hand and subjective symptoms.
The improvement (difference between baseline and
post-treatment results) in subjective symptom se -
verity and hand function was most marked in the
patients with severe conduction disturbances in the
median nerve at baseline. A statistically significant
difference was confirmed between the groups with
mild and severe conduction disturbances (Tab. 3).

Table 4 shows the parameters whose final values
and the degree of postoperative improvement (diffe -
rence between baseline and post-treatment results)
do not depend on the degree of conduction distur -
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le cze niu) nie za le ży od stop nia za bu rzeń prze wod -
nic twa w ba da niu ENG. Po ziom istot no ści te stu Kru -
ska la -Wal li sa uzy skał war tość p>0,05 (nie stwier dza
się istot nych sta ty stycz nie ró żnic po mię dzy po szcze -
gól ny mi gru pa mi).

Po za koń cze niu le cze nia naj mniej sze na si le nie ob -
ja wów (mie rzo ne ska lą SSS i FSS) ma ją ci, któ rych
do le gli wo ści przed ope ra cyj ne wy ka zy wa ły ła god ne
na tę że nie. Cho rzy, któ rzy mie li umiar ko wa ne i cię -
żkie do le gli wo ści przed ope ra cją uzy sku ją po le cze -
niu znacz ną ich re duk cję (na wet więk szą niż w gru -
pie ła god nej), ale i tak po ope ra cjy ne na tę że nie ob ja -
wów jest u nich więk sze niż w gru pie o ła god nym
na si le niu do le gli wo ści. Po pra wa do le gli wo ści po le -
cze niu (ró żni ca mię dzy sta nem wyj ścio wym i po za -
koń cze niu le cze nia) jest naj więk sza u cho rych z wyj -

bances revealed by an ENG. The significance level
of the Kruskal-Wallis test was p>0.05 (no statisti -
cally significant differences between the groups).

After treatment completion, the lowest symptom
severity (measured with SSS and FSS) was found in
the patients who had reported mild symptoms before
the surgery. The patients with moderate and severe
baseline symptoms demonstrated a pronounced re -
duction after the treatment (even larger than in the
mild group), but the postoperative severity of their
symptoms was still higher than in the group with
mild symptoms. The symptomatic improvement after
treatment (difference between the baseline and post-
treatment status) was highest in the patients with se -
vere baseline symptoms and included the following
parameters (Tab. 5).
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Tab. 4. Treatment outcomes by result of electroneurographic study (no statistically significant differences between groups)
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ścio wo cię żkim na tę że niem ob ja wów i obej mu je na -
stę pu ją ce pa ra me try – Ta b. 5:
– bó le i pa re ste zje na rę ce (mie rzo ne ska lą SSS),
– za bu rze nia funk cjo nal ne rę ki (mie rzo ne ska lą

FSS),
– czas wy stą pie nia pa re ste zji w cza sie te stów pro -

wo ka cyj nych.
W Ta be li 6 przed sta wio no pa ra me try, któ rych koń -

co wy wy nik le cze nia oraz wiel kość po pra wy po ope ra -
cyj nej (ró żni ca wy ni ków przed i po za koń czo nym le -
cze niu) nie za le ży od przed ope ra cyj ne go stop nia na tę -
że nia ob ja wów ZKN. Po ziom istot no ści te stu Kru ska -
la -Wal li sa uzy skał war tość p>0,05 (nie stwier dza się
istot nych sta ty stycz nie ró żnic po mię dzy po szcze gól -
ny mi gru pa mi).

– pain and paraesthesia on the hand (measured with
SSS),

– functional disturbances of the hand (measured
with FSS),

– time to onset of paraesthesia in challenge tests.
Table 6 shows the parameters whose final values

and postoperative improvement (difference in base -
line and post-treatment results) do not depend on the
degree of CTS symptom severity before the surgery.
The significance level of the Kruskal-Wallis test was
p>0.05 (no statistically significant differences be -
tween the groups).
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Tab. 5. Wyniki leczenia w zależności od stopnia natężenia objawów (różnice pomiędzy grupami nieistotne statystycznie

Tab. 5. Treatment outcomes by CTS symptom severity based on Levine scores (statistically significant differences between groups)

Tab. 6. Wyniki leczenia w zależności od stopnia natężenia objawów (różnice pomiędzy grupami nieistotne statystycznie

Tab. 6. Treatment outcomes by CTS symptom severity based on Levine scores (no statistically significant differences among groups)
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DYS KU SJA
Uzy ska ne przez nas wy ni ki po ka za ły, że pa cjen ci

z cię żki mi za bu rze nia mi prze wod nic twa przed ope -
ra cją ma ją wy ższe pro gi czu cia po le cze niu w po rów -
na niu do cho rych z lep szy mi za pi sa mi ENG przed
za bie giem. Fi ne sto ne uwa ża, że mo że być to spo wo -
do wa ne fak tem, iż u pa cjen tów z cię żkim ZKN pa -
rame try prze wod nic twa we włók nach czu cio wych
ner wu po środ ko we go (la ten cja koń co wa i am pli tu da)
ule ga ją po pra wie, ale nie wra ca ją do nor my [12]. Dla -
te go też le cze nie pa cjen tów z cię żkim ZKN jest w peł -
ni uza sad nio ne, ale po win ni oni wie dzieć, że pełne
ustą pie nie ob ja wów jest ra czej nie mo żli we. Gaź dzik
i Ma rzec stwier dzi li, że sto pień za bu rzeń czu cia mie -
rzo ny cyr klem We be ra jest uza le żnio ny od cza su wy -
ko na nia za bie gu ope ra cyj ne go. Za bu rze nia czu cia po
za sto so wa nym le cze niu ope ra cyj nym po zo sta ły u 20%
pa cjen tów ope ro wa nych do 2 lat trwa nia ze spo łu
i 79% ope ro wa nych po tym okre sie [13]. 

Cie ka we wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go w za le żno -
ści od stop nia za bu rzeń w za pi sie ENG przed ope ra -
cją przed sta wił Au li sa i wsp. [14]. Do oce ny efek tów
le cze nia wy ko rzy sta li na stę pu ją ce kry te ria: szyb kość
prze wo dze nia i la ten cję koń co wą oraz ob raz kli nicz ny:
– w gru pie z ła god nym na si le niem za bu rzeń prze -

wod nic twa uzy ska li cał ko wi tą po pra wę funk cji czu -
cio wych i ru cho wych u 14 spo śród 15 pa cjen tów, 

– w gru pie z umiar ko wa nym ZKN (na pod sta wie
ba da nia ENG) uzy ska li po pra wę prze wod nic twa
ner wo we go we wszyst kich przy pad kach oraz po -
pra wę sta nu kli nicz ne go. Le cze nie ope ra cyj ne
w tej gru pie oka zu je się być sku tecz ne w po pra wie
ob ra zu kli nicz ne go i prze wod nic twa ner wo we go, 

– w gru pie z cię żkim na si le niem za bu rzeń prze -
wod nic twa rów nież uzy ska li po pra wę kli nicz ną
i elek tro fi zjo lo gicz ną, ale nor ma li za cja wy ni ków
elek tro fi zjo lo gicz nych by ła mo żli wa tyl ko w kil ku
przy pad kach. Mi mo to mo żna stwier dzić, że de -
kom pre sja chi rur gicz na mo że do star czyć po pra wy
kli nicz nej na wet w przy pad ku dłu go trwa łe go uci -
sku i bra ku od po wie dzi z włó kien czu cio wych.
Jun -ichi i wsp. prze ba da li 138 rąk – ope ro wa nych

me to dą ma ło in wa zyj ną. Uzy ska ne przez nich wy ni ki
świad czą, że naj lep sze efek ty le cze nia wy stę pu ją
w sy tu acji gdy za bieg wy ko na ny jest we wcze snym
eta pie cho ro by, oce nia nym na pod sta wie stop nia za bu -
rzeń prze wod nic twa w ner wie po środ ko wym. Wśród
pa cjen tów z lek kim na si le niem za bu rzeń, 99% do zna -
ło cał ko wi tej po pra wy, a z umiar ko wa nym 94%. Naj -
gor sze wy ni ki le cze nia po twier dzo ne zo sta ły w gru -
pie z cię żkim ZKN: 50% cho rych do zna ło cał ko wi -
tej po pra wy, 12,5% czę ścio wej, a u 37,5% nie stwier -
dzo no żad nej po pra wy [15]. 

DISCUSSION
Our results show that patients with severe condu -

ction disturbances before the surgery demonstrate
higher sensation thresholds after treatment as com -
pared with patients with better baseline ENG results.
Finestone believes that this may be caused by the fact
that, in patients with severe CTS, the parameters of
conduction in the sensory fibres of the median nerve
(distal latency and amplitude) improve, but do not
normalise [12]. Consequently, while the treatment of
patients with severe CTS is fully justified, they
should be aware that complete elimination of the
symptoms is rather impossible. Gaździk and Marzec
found that the degree of sensory disturbances mea -
sur ed with a calliper depends on when the surgery is
performed. After the surgical treatment, sensory dis -
tur bances were still present in 20% of the patients
operated on within 2 years of CTS onset and in 79%
of those undergoing surgery after this time [13].

Interesting differential surgical outcomes depend -
ing on the degree of disturbance severity shown by
ENG at baseline were presented by Aulisa et al. [14].
They evaluated treatment outcomes by looking at
conduction velocity and distal latency as well as the
clinical symptoms:
– in the group with mild conduction disturbances,

they achieved complete restoration of sensory
and motor functions in 14 out of 15 patients, 

– in the group with moderate CTS (as per ENG
results), they achieved an improvement in nerve
conduction in all cases as well as clinical im prov -
ement. In this group, surgical treatment turned out
to be effective in improving the clinical symp toms
and nerve conduction. 

– in the group with severe conduction disturbances,
they also achieved a clinical and electrophy sio -
logical improvement, but the electrophysiological
results returned to normal only in a few cases.
Nevertheless, it can be concluded that surgical
decompression may bring about a clinical impro -
ve ment even in patients with long-time compres -
sion and no sensory fibre response.
Jun-ichi et al. examined 138 hands operated on

with a minimally invasive technique. Their results
indicate that the best treatment outcomes are achiev -
ed when the procedure is performed at an early stage
of the disorder, as assessed by the severity of con -
duction disturbances in the median nerve. Complete
restoration was noted in 99% of the patients with
mild conduction disturbances and 94% of those with
moderate abnormalities. The worst treatment out comes
were seen in the group with severe CTS: complete
restoration was found in 50% of the patients, 12.5%
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Su lew ski i wsp. w opar ciu o wy ni ki po da wa ne
przez Wa lu sia ka po da je, że brak jest ko re la cji po mię -
dzy ba da nia mi szyb ko ści prze wo dze nia ner wów
przed ope ra cją a wy ni ka mi po ope ra cyj ny mi [16].

Wy ni ki uzy ska ne w na szej gru pie po ka za ły, że
po za koń cze niu le cze nia naj mniej sze na tę że nie ob ja -
wów ma ją ci, któ rych do le gli wo ści przed ope ra cyj ne
wy ka zy wa ły ła god ne na tę że nie. Cho rzy, któ rzy mie -
li umiar ko wa ne i cię żkie na tę żę nie do le gli wo ści przed
ope ra cją, uzy sku ją po le cze niu znacz ną ich re duk cję
(na wet więk szą niż w gru pie ła god nej), ale i tak po -
ope ra cjy ne na tę że nie ob ja wów jest u nich więk sze
niż w gru pie o ła god nym na si le niu do le gli wo ści.
Zbli żo ne wy ni ki przed sta wio ne są przez Bur ke
i wsp., któ rzy opar li się na wy ni kach le cze nia ope ra -
cyj ne go 523 przy pad ków ZKN [17]. Pa cjen ci po -
dzie le ni zo sta li na stop nie cię żko ści w za le żno ści
od wy ni ku przed ope ra cyj ne go uzy ska ne go w ska li
SSS. Au to rzy po twier dzi li, że im wy ższy był sto pień
ZKN w ba da niu przed ope ra cyj nym, tym więk sza by -
ła po pra wa w ba da niu kon tro l nym mie rzo na ska la mi
SSS i FSS. Po 6 mie sią cach od za bie gu, do le gli wo -
ści by ły na dal bar dziej na si lo ne u pa cjen tów z umiar -
ko wa nym i cię żkim ZKN w po rów na niu z pa cjen ta -
mi z lek kim na si le niem ob ja wów przed ope ra cyj nych
[17]. Rów nież Mal lick i wsp. po twier dzi li po dob ną
ko re la cję: im więk sze na tę że nie do le gli wo ści przed
za bie giem, tym więk sza jest po pra wa po za bie gu ope -
ra cyj nym [18]. Wy ni ki przed sta wio ne przez Re ale
i wsp. po ka zu ją, że naj więk szy od se tek pa cjen tów za -
do wo lo nych z wy ni ków le cze nia ope ra cyj ne go wy stę -
pu je w gru pie, któ ra przed za bie giem uzy ska ła w ska -
li SSS i FSS war to ści po wy żej 4. U pa cjen tów, któ rzy
w ba da niu przed ope ra cyj nym uzy ska li war tość od 1
do 2, zde cy do wa nie zmniej sza się licz ba pa cjen tów
za do wo lo nych z wy ni ków le cze nia. Zwięk sza się na -
to miast licz ba pa cjen tów bez zmian oraz tych, u któ -
rych wy stą pi ło po gor sze nie [19]. Szy luk i wsp.
wska zu ją na szyb szy po wrót spraw no ści rę ki i ustę -
po wa nia ob ja wów ZKN u cho rych, u któ rych ope ra -
cję prze pro wa dzo no we wcze snej fa zie cho ro by.
Uzy ska ne przez nich wy ni ki za chę ca ją do wcze sne -
go le cze nia tych cho rych me to dą en do sko po wą [8]. 

Po dob nie jak Chmie lew ska i wsp. uwa ża my, że
istot nym aspek tem kom plek so we go le cze nia ZKN
jest po ope ra cyj na re ha bi li ta cja. Wpły wa ona na po -
pra wę funk cjo no wa nia rę ki u pa cjen tów po ope ra cyj -
nym od bar cze niu ner wu po środ ko we go. Jej efek tem
jest po pra wa gę sto ści uner wie nia wy ra żo na zmia na -
mi czu cia dwu punk to we go na opusz kach pal ców, po -
pra wa za kre sów ru chu oraz zmniej sze nie do le gli wo -
ści bó lo wych i sen sa cji czu cio wych. Więk szy po stęp
le cze nia uzy sku ją pa cjen ci ope ro wa ni tech ni ką en do -
sko po wą [20]. Wy ni ki uzy ska ne przez Szcze cho wi -

achieved partial restoration, and 37.5% did not im -
prove [15].

Based on the results described by Walusiak, Su -
lew ski et al. report that there is no correlation be -
tween preoperative and postoperative nerve conduc -
tion velocity results [16].

Our results show that postoperative symptom
severity is the lowest in the patients whose preo pe -
rative symptoms were mild. The patients with mo -
derate and severe symptoms before the surgery achiev -
ed a pronounced symptomatic reduction after the
treatment (even larger than in the mild group), but the
postoperative severity of their symptoms was still
higher than in the group with mild symptoms. Similar
results were presented by Burke et al., who used the
outcomes of surgical treatment of 523 pa tients with
CTS [17]. The patients were divided into degrees of
severity, depending on preoperative SSS scores. The
authors confirmed that the higher the preoperative
CTS severity, the larger the improve ment measured
with SSS and FSS during a follow-up examination. At
6 months after the procedure, the symptoms were still
more severe in the patients with moderate and severe
CTS as compared with those with mild preoperative
symptoms [17]. Mallick et al. also confirmed a similar
correlation: the higher the severity of symptoms before
the surgery, the greater the improvement after the
procedure [18]. The re sults presented by Reale et al.
show that the highest percentage of patients satisfied
with the surgical treatment outcomes was found in the
group whose preoperative SSS and FSS scores were
over 4 points. Among those who scored 1-2 points
preoperatively, the number of patients satisfied with
the treatment outcomes was markedly lower, while the
number of patients in whom no improvement was
found and those whose symptoms became more severe
increas ed [19]. Szyluk et al. report faster hand function
recovery and CTS symptom elimination in patients
who underwent surgery at an early stage of CTS. Their
results encourage early treatment of those pa tients with
endoscopic surgery [8]. 

Like Chmielewska et al., we believe that posto pe -
rative rehabilitation is a vital aspect of comprehen -
sive CTS treatment as it contributes to improvement
in hand function in patients after surgical median
nerve decompression. Its results include better inner -
vation density as shown by changes in two-point dis -
crimination testing in the pulps of fingers, improved
ranges of motion, and decreased pain and sensory
disturbances. The improvements are greater in pa -
tients after endoscopic procedures [20]. The results
obtained by Szczechowicz et al. showed that the time
of commencing rehabilitation had a significant in -
fluence on the final treatment outcomes [21].    
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cza i wsp. po ka za ły, że czas roz po czę cia uspraw nia -
nia wpły wa istot nie na mie rzo ne wy ni ki koń co we le -
cze nia [21]. 

Oce na ewo lu cji czu cia jest po wszech nie sto so wa -
nym na rzę dziem ba daw czym słu żą cym do obiek tyw -
nej oce ny wy ni ków le cze nia ZKN [9]. Ucisk bę dą cy
przy czy ną ZKN wpły wa na pod nie sie nie pro gu czu -
cia po wierzch nio we go w oko li cy uner wio nej przez
nerw po środ ko wy. Jest on ner wem mie sza nym z prze -
wa gą włó kien czu cio wych (sta no wią 70% wszyst kich
włó kien). Pro ce sy nie do krwien ne za cho dzą ce w je go
ob rę bie do ty czą po cząt ko wo włó kien czu cio wych,
po nie waż na prze kro ju po przecz nym prze bie ga ją one
naj bar dziej po wierzch nio wo [22]. Po rów na nie stop -
nia po pra wy czu cia z wy ni ka mi po da wa ny mi przez
ró żnych au to rów jest w znacz nym stop niu ogra ni -
czo ne, po nie waż do oce ny czu cia wy ko rzy sty wa ne
są ró żne me to dy oce ny po bu dli wo ści. Jed no cze śnie
na le ży wspo mnieć, że nie wie le jest in for ma cji na te -
mat po pra wy czu cia po za sto so wa nym le cze niu [9]. 

Naj czę ściej uży wa nym ba da niem jest test lek kie -
go do ty ku – głę bo kie go uci sku (test włó kien ko wy
Sem me sa-We in ste ina). Sto pień za bu rzeń czu cia przed
za bie giem ope ra cyj nym, jak i sto pień po pra wy po za -
bie gu, w opar ciu o wy ni ki po da wa ne przez ró żnych
au to rów, przed sta wio ny zo stał w Ta be li 7. Na jej pod -
sta wie mo żna stwier dzić, że wiel kość po pra wy po -
ope ra cyj nej wa ha się w gra ni cach od 7,7 do 36,4%.

Dru gim co do po pu lar no ści jest dwu puk to wy test
roz dziel czo ści czu cia. Sto pień za bu rzeń czu cia przed
za bie giem ope ra cyj nym oraz sto pień po pra wy po za -
bie gu w opar ciu o wy ni ki po da wa ne przez ró żnych
au to rów przed sta wio ny jest w Ta be li 8. Z ta be li wy -
ni ka, że war tość po pra wy po ope ra cyj nej wa ha się
od 15,4% do 62%. Żu luk i Stry char, po wo łu jąc się
na ba da nia Kat za i wsp. po da ją, że z 17 pa cjen tów, któ -
rzy mie li wyj ścio wo za bu rzo ną roz dziel czość czu cia -
dwu punk to we go po wy żej 5 mm, w ba da niu kon tro l -
nym po 2 la tach ta kie za bu rze nia by ły na dal obec ne
u 12 [9]. 

The evaluation of sensory changes is a commonly
used tool allowing for objective assessment of CTS
treatment outcomes [9]. Nerve compression under -
lying CTS results in an increase in the threshold of
superficial sensation in the area supplied by the
median nerve, which is a mixed nerve dominated by
sensory fibres (they constitute 70% of all the fibres).
Ischaemic processes within the nerve first affect the
sensory fibres as they are located the closest to the
surface (in cross-section) [22]. The possibilities for
comparing the severity of sensory improvement in
our study with the results reported by various authors
are very limited since sensation is assessed with a va -
riety of methods evaluating nerve excitability. It should
also be mentioned that there is a scarcity of information
on sensory improvement after treatment [9].

The examination used most often is the test of
light touch and deep pressure (Semmes-Weinstein
monofilament test). The severity of baseline sensory
disturbances and the degree of postoperative im -
provement based on the results reported by various
authors are presented in Table 7. The data allow for
concluding that the postoperative improvement
varies from 7.7% to 36.4%.

The second most popular method is the two-point
discrimination test. The degree of baseline sensory
disturbances and the degree of postoperative impro -
ve ment based on the results reported by various
authors are presented in Table 8. The table shows that
the degree of postoperative improvement varies from
15.4% to 62%. Citing Katz et al., Żyluk and Strychar
report that out of 17 patients with baseline two-point
discrimination disturbances over 5 mm, 12 still pre -
sented these disturbances in a follow-up visit at 2
years [9].

An interesting method for evaluating sensory
changes after treatment was suggested by Radwin et
al. [27]. They used a special stand (platform) consis -
ting of a smooth surface divided into two movable
parts (plates). The computer controlling the platform
increased the distance between the two parts up to 
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Tab. 7. Próg czucia oceniany przed i po leczeniu  przy pomocy testu włókienkowego Semmesa – Weinsteina  – przegląd literatury tematu

Tab. 7. Mean values of the smallest sensible force of compression in fingertips of fingers innervated by median nerve registered during
follow-up examinations: literature review
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Cie ka wy spo sób oce ny zmian czu cia po za bie gu
za pro po no wał Ra dwin i wsp. [27]. Wy ko rzy sta li oni
spe cjal ne sta no wi sko (plat for mę), na któ re skła da ła
się gład ka i śli ska po wierzch nia, po dzie lo na na dwie
ru cho me czę ści (płyt ki). Kom pu ter ste ru ją cy ca łym
ze sta wem zwięk szał od le głość po mię dzy ni mi do
mo men tu, aż pa cjent zgło sił, że wy czu wa od stęp po -
mię dzy obie ma po wierzch nia mi. Od le głość ta (wiel -
kość szcze li ny) by ła na stęp nie re je stro wa na. Sto pień
po pra wy po za bie gu osią gnął war tość 54,5%.

In te re su ją cym te stem słu żą cym do oce ny pro gu
czu cia po wierzch nio we go po za bie gu jest test CPT
(Cur rent Per cep tion Thre shold). Po dob nie jak w na -
szej pró bie, oce nia on próg po bu dli wo ści czu cio wej
w od po wie dzi na im pul sy prą du elek trycz ne go. Do
sty mu la cji wy ko rzy stu je się prąd o ró żnej czę sto tli wo -
ści, któ ry sty mu lu je ró żne ty py włó kien ner wo wych.
W na szym te ście re cep to ry czu cio we sty mu lo wa ne by-
ły po je dyn czym im pul sem elek trycz nym. Wy ni ki
przed sta wio ne przez Ni shi mu re i wsp. (Ta be la 9) po -
ka zu ją, że sto pień po pra wy czu cia oce nia ny za po -
mo cą te stu CPT jest za le żny od czę sto tli wo ści za sto -
so wa ne go prą du (2000 Hz, 250 Hz, 5 Hz) [28].

Ist nie je pew na mo żli wość po rów na nia wy ni ków
pro gu po bu dli wo ści czu cio wej, któ ra jest re je stro wa -
na za po mo cą ró żnych me tod po mia ro wych. Na le ży
oprzeć się na od set ku pa cjen tów, u któ rych wy stą pi -
ła po pra wa w ba da niu kon tro l nym. W na szych ba da -
niach próg czu cia w oko li cy opu szek pal ców I, II,
III (OM) po pra wił się u 81% cho rych. Po pra wa czu -
cia wg in nych au to rów wy no si ła: Gel ber man i wsp.
88% dla te stu dwu punk to we go oraz 87% dla te stu 
S -W, Bed nar ski i wsp. 86% dla dwu punk to we go

a point when the patient reported sensing a distance
between the two surfaces. This distance (the size of
the gap) was then recorded. The degree of postope -
rative improvement reached 54.5%.

CPT (Current Perception Threshold) is an in -
teresting test evaluating superficial sensation after
surgery. Similarly to our examination, it assesses the
threshold of sensory excitability in response to elec -
tri cal current. The test uses currents of various fre -
quen cies, which stimulates different types of nerve
fibres. In our test, sensory receptors were stimulated
with a single electrical pulse. The results presented
by Nishimura et al. (Table 9) show that the degree of
sensory improvement evaluated with CPT depends
on current frequency (2000 Hz, 250 Hz, 5 Hz) [28].

There is a certain possibility of comparing the
results of sensory excitability threshold which is re -
corded with various methods of measurement. The
comparison should be based on the percentage of
patients in whom follow-up examinations showed an
improvement. In our tests, the threshold of sensation
in the pulps of fingers I, II, and III (OM) improved in
81% of the patients. Other authors have reported the
following improvement rates: 88% in two-point
discrimination test and 87% in the Semmes-Wein -
stein test (Gelberman et al.), 86% in two-point discri -
mi nation test and 94% in the Semmes-Weinstein test
(Bednarski et al.), and 63% in the Semmes-Weinstein
test (Elwakil) [29,30]. Richter and Bruster showed
that normal sensory function of the index and middle
finger was restored in 60-80% of the patients at 
3 weeks after decompression and there was no fur -
ther improvement at 6 weeks. Sensation improved
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Tab. 8. Próg czucia oceniany przed i po leczeniu przy pomocy dwupunktowego testu rozdzielczości czucia – przegląd literatury tematu

Tab. 8. Improvement of two-point discrimination in fingertips of fingers innervated by the median nerve: literature review

Tab. 9. Próg czucia przed i po leczeniu mierzony testem CPT (Current Perception Threshold) [28]

Tab. 9. Improvement of Current Perception Threshold (CPT) in fingertips of fingers innervated by the median nerve [28]
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i 94% dla S -W, El wa kil 63% dla te stu S -W [29, 30].
Rich ter i Bru ster wy ka za li, że po 3 ty go dniach od de -
kom pre sji 60 – 80% cho rych od zy sku je pra wi dło we
czu cie na wska zi cie lu i pal cu środ ko wym, a po 6 ty -
go dniach dal sza po pra wa już nie na stę pu je. Czu cie
po pra wia ło się zna mien nie czę ściej u cho rych ope ro -
wa nych me to dą ma łe go cię cia w po rów na niu z tech -
ni ką kla sycz ną [9]. Kwo lek i Zwo liń ska po da ją po -
pra wę funk cji czu cio wej rę ki obej mu ją cą 35% ba da -
nych rąk pod da nych le cze niu za cho waw cze mu [1].
Jed no cze śnie na le ży wspo mnieć, że wy ni ki te stów
oce nia ją cych czu cie za le żą nie tyl ko od zmia ny pro -
gu po bu dli wo ści na po zio mie re cep to rów lub czu cio -
wych włó kien ner wo wych, ale i od in nych czyn ni -
ków, np. za an ga żo wa nie i sku pie nie pa cjen ta w cza -
sie wy ko ny wa nia pró by, je go na sta wie nie, stan emo -
cjo nal ny oraz pa nu ją ce w ga bi ne cie wa run ki, np. tem -
pe ra tu ra, wy ci sze nie. War to w tym miej scu przy to czyć
wy ni ki osią gnię te przez Mas sy-We stropp [31]. Stwier -
dził on, że wszyst kie urzą dze nia słu żą ce do oce ny czu -
cia mo gą do star czyć ró żnych wy ni ków w sy tu acji, gdy
test wy ko ny wa ny jest na tej sa mej oso bie po raz dru gi.
Pierw szą przy czy ną mo że być błąd zwią za ny z in stru -
men tem po mia ro wym. Dru gą przy czy ną zaś błąd wy -
ko nu ją ce go test, któ ry mo że roz pro szyć cho re go lub
nie po praw nie za re je stro wać wy ni ki [31]. Ró żni ca
w wi el ko ści po pra wy po za sto so wa nym le cze niu po da -
wa nej przez ró żnych bada czy mo że być zwią za na z sa -
mym le cze niem, ale jed no cze śnie mo że wy ni kać z nie -
do sko na ło ści sa me go po mia ru. 

WNIO SKI
1. Le cze nie ope ra cyj ne po łą czo ne z wcze sną po ope -

ra cyj ną re ha bi li ta cją wpły wa na:
– zmniej sze nie na tę że nia su biek tyw nych do le -

gli wo ści oraz po pra wę sta nu funk cjo nal ne go
rę ki, 

– zmniej sze nie za bu rzeń czu cia po wierzch nio -
we go na opusz kach pal ców I, II i III, 

– zmniej sze nie wra żli wo ści ner wu po środ ko we -
go na te sty pro wo ka cyj ne.

2. Im mniej sze są za bu rze nia prze wod nic twa przed
le cze niem tym lep sze czu cie na rę ce po le cze niu. 

3. Naj bar dziej wy ra zi sta po pra wa do le gli wo ści su -
biek tyw nych oraz sta nu funk cjo nal ne go rę ki wy -
stę pu je u cho rych z wyj ścio wo cię żki mi za bu rze -
nia mi prze wod nic twa w ner wie po środ ko wym.

4. Naj lep szy stan kli nicz ny po le cze niu (na tę że nie
ob ja wów, stan funk cjo nal ny) od no to wa no u cho -
rych z ła god nym na si le niem ob ja wów. 

significantly more often in patients after small inci -
sion surgery as compared with the classic technique
[9]. Kwolek and Zwolińska report an improvement
in hand sensory function concerning 35% of the
hands studied after conservative treatment [1]. Ad -
ditionally, it should be mentioned that the results of
sensory testing depend not only on the change in the
excitability threshold on the level of receptors or
sensory fibres, but also on other factors, such as the
patients’ involvement and focus during the test, their
attitude, emotional state and the conditions in the
room, e.g. temperature and lack of noise. The results
obtained by Massy–Westropp are worth citing [31].
He found that all devices used for the assessment of
sensation may produce various results when the test
is conducted for a second time in the same patient.
This may be caused by a measuring instrument error
or an error made by the person conducting the test,
who may distract the patient or incorrectly record the
results [31]. The difference in the degree of impro -
vement after treatment reported by various authors
may be connected to the treatment itself, but it may
also result from limitations of the measurement.

CONCLUSIONS
1. Surgical treatment combined with early postope -

rative rehabilitation leads to:
– a decrease in the severity of subjective symp -

toms as well as improvement in hand func -
tional status, 

– a decrease in superficial sensory disturbances
in the pulps of fingers I, II, and III, 

– a decrease in the median nerve responses to
challenge tests.

2. The lower the baseline conduction disturbances,
the better the sensory function of the hand after
treatment.

3. The improvement in subjective symptom severity
and hand functional status was most marked in
the patients with severe baseline conduction dis -
turbances in the median nerve.

4. The best clinical condition after treatment (symp -
tom severity, functional status) was found in the
patients with mild CTS symptoms. 
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