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STRESZCZENIE

Wstep. Sposob leczenia zespotu kanatu nadgarstka (ZKN) jest uzalezniony od stopnia nat¢zenia objawow. Przyjmuje si¢, ze pacjenci z lek-
kim 1 umiarkowanym nasileniem zespotu moga by¢ kierowani do leczenia zachowawczego, podczas gdy leczenie operacyjne wskazane jest u pa-
cjentow z cigzkim ZKN. Wnioski ptynace z przedstawionych w pracy wynikow, powinny by¢ pomocne do prognozowania metod leczenia u cho-
rych z réznym stopniem zaburzen przewodnictwa w nerwie posrodkowym oraz natgzenia objawow towarzyszacych ZKN. Powinny jednoczes$nie
utatwi¢ podjecie decyzji o leczeniu zachowawczym albo chirurgicznym. Celem niniejszej pracy byla ocena ewolucji czucia oraz skutecznosci
leczenia zespotu kanatu nadgarstka w zaleznosci od stopnia nat¢zenia objawow i zaburzen przewodnictwa.

Material i metody. Leczenie chirurgiczne byto prowadzone przez kilku neurochirurgow tego samego oddziatu, ale wg tej samej techniki operacyj-
nej. Program weczesnej rehabilitacji pooperacyjnej byt zas realizowany i kontrolowany przez jedna osobe, pierwszego autora niniejszej pracy. Badanie
miato charakter prospektywny. Skuteczno$¢ leczenia oceniano przez zmiany: progu pobudliwo$ci czuciowej za pomoca pradu impulsowego, w czasie
pojawienia si¢ parestezji w trakcie wykonywania testow prowokacyjnych, w punktacji skal mierzacych subiektywne natgzenie dolegliwosci: Skali Nate-
zenia Objawow oraz Skali Stanu Funkcjonalnego Reki. Badanych podzielono na kilka podgrup rozniacych si¢ stopniem zaawansowania zespotu kanatu
nadgarstka: w zaleznosci od stopnia natgzenia objawow i zaburzen przewodnictwa.

WyniKki. Istotna statystycznie réznica potwierdzona zostata w koncowym progu czucia na opuszkach palcéw I — III. Dotyczyta ona pacjen-
tow: z tagodnym i cigzkim oraz umiarkowanym i cigzkim stopniem zaburzen przewodnictwa. Istotna statystycznie roznica w zakresie wielkosci
poprawy pooperacyjnej mierzonej skalg SSS 1 FSS potwierdzona zostata pomiedzy grupa z tagodnym i cigzkim nasileniem zaburzen przewodnic-
twa. Po zakonczeniu leczenia najmniejsze nasilenie objawow (mierzone skala SSS 1 FSS) maja ci, ktorych dolegliwosci przedoperacyjne wyka-
zywaly tagodne natezenie (roznica migdzy grupami byta istotna statystycznie). Roznica w wielkosci poprawa dolegliwo$ci po leczeniu pomigdzy
grupami jest istotna statystycznie. Najwiekszy stopien poprawy potwierdzony zostat u restezji w czasie testow prowokacyjnych.

Whioski. 1. Leczenie operacyjne potaczone z wczesna pooperacyjna rehabilitacja wptywa na: zmniejszenie natezenia subiektywnych dolegliwoscei,
poprawe stanu funkcjonalnego reki, zmniejszenie zaburzen czucia powierzchniowego na opuszkach palcow I, 11 i I oraz zmniejszenie wrazliwosci ner-
wu posrodkowego na testy prowokacyjne. 2. Im mniejsze sa zaburzenia przewodnictwa przed leczeniem, tym lepsze czucie na rece po leczeniu. 3. Naj-
bardziej wyrazista poprawa dolegliwosci subiektywnych oraz stanu funkcjonalnego reki wystgpuje u chorych z wyjsciowo cigzkimi zaburzeniami prze-
wodnictwa w nerwie posrodkowym. 4. Najlepszy stan kliniczny po leczeniu (natgzenie objawow, stan funkcjonalny) odnotowano u chorych z tagodnym
nasileniem objawow ZKN.

Stowa kluczowe: zespot kanatu 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-1II 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.

Key words: carpal tunnel syndrome, surgical treatment, physical therapy
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WSTEP

Wigkszo$¢ publikacji podejmujacych problem
ZKN sugeruje, ze najskuteczniejsza forma leczenia
jest zabieg operacyjny, ktory daje pacjentowi natych-
miastowq 1, co najwazniejsze, dlugotrwata poprawe,
a nawet calkowite ustgpienie charakterystycznych
i ucigzliwych objawdw towarzyszacych temu zespo-
lowi. Operacyjne uwolnienie nerwu posrodkowego
na poziomie nadgarstka jest najczesciej] wykonywa-
ng operacja planowa w chirurgii reki. Sposob leczenia
ZKN jest uzalezniony od stopnia natg¢zenia objawow
zespotu. Przyjmuje si¢, ze pacjenci z lekkim 1 umiar-
kowanym nasileniem moga by¢ kierowani do lecze-
nia zachowawczego, podczas gdy leczenie operacyj-
ne wskazane jest u pacjentow z ciezkim ZKN [1-9].
Whioski ptynace z przedstawionych w pracy wyni-
kéw powinny by¢ pomocne do prognozowania wyni-
kéw leczenienia u chorych z réznym stopniem zabu-
rzen przewodnictwa w nerwie posrodkowym oraz
nat¢zenia objawow towarzyszacych ZKN. Powinny
jednoczesnie utatwi¢ podejecie decyzji o leczeniu
zachowawczym albo chirurgicznym

Celem niniejszej pracy byta ocena ewolucji czu-
cia oraz skutecznos$ci leczenia zespotu kanatu nad-
garstka w zalezno$ci od stopnia nate¢zenia objawow
1 zaburzen przewodnictwa.

MATERIAL I METODY

Badaniami objeto 88 chorych (107 rak) operowa-
nych w Oddziale Neurochirurgii Szpitala Wojewo6dz-
kiego im. Sw. Lukasza w Tarnowie i rehabilitowanych
wg opisanego ponizej programu. Grupa badana obej-
mowata 70 kobiet (86 rak) i 18 me¢zczyzn (21 rak)
w wieku pomiedzy 25 a 77 rokiem zycia ($rednio 54,4
lata). Srednia wieku kobiet w badanej populacji wy-
niosta 53,5 lat, a mezczyzn 58 lat. Leczenie chirurgicz-
ne byto prowadzone przez kilku neurochirurgdéw tego
samego oddziatu, ale wg tej samej techniki operacyj-
nej. Program wczesnej rehabilitacji pooperacyjnej byt
za$ realizowany i kontrolowany przez jedna osobe,
pierwszego autora niniejszej pracy. Oceny badanych
parametrow dokonywano: bezposrednio przed opera-
¢cja i minimum 6 miesi¢cy po operacji.

Wszyscy chorzy z analizowanej grupy byli ope-
rowani metodg otwartg wg tej samej techniki chirur-
gicznej. Operacja byta wykonywana jako procedura
jednego dnia w ramach hospitalizacji szpitalnej. Cho-
rzy byli przyjmowani do oddzialu rano i wypisywani
do domu bezposrednio po operacji. Odbarczenie ner-
wu posrodkowego wykonywano zawsze w znieczu-
leniu miejscowym i w krwawym polu operacyjnym
(bez mankietu uciskowego). Ciecie skorne prowa-
dzono w osi podtuznej konczyny, od dystalnej czesci
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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-
nation of the typical and disruptive symptoms ac-
companying CTS. Surgical median nerve decom-
pression 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 accompanying
symptoms. They should also help in making the deci-
sion to operate or institute conservative treatment.

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-
rated on at the Department of Neurosurgery of St
Luke Hospital, Tarnow, 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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przedramienia ok. 2-3 cm powyzej bruzdy nadgarst-
ka, na dton przez bruzd¢ kigbu kciuka. Ekspozycji
nerwu posrodkowego dokonywano w dystalnej cze-
$ci przedramienia. Majac pod kontrolg wzroku pien
nerwu posrodkowego, posuwano si¢ dystalnie na re-
ke, przecinajac stopniowo caty troczek zginaczy po-
nad przebiegiem nerwu. Operacj¢ konczyto zeszycie
skory. Kontrole hemostazy wykonywano za pomocg
pensety bipolarnej unikajac koagulacji w bezposred-
nim sasiedztwie pnia nerwu. Zdjecie szwow nastgpo-
wato w 10 dobie od operacji.

Program rehabilitacji wdrazany byt juz w pierw-
szej dobie po zabiegu i sktadat si¢ z trzech zasadni-
czych elementow:

— edukacja dotyczaca samego schorzenia, mozliwych
powiktan, czynnikow ryzyka oraz sposobdw lecze-
nia;

— ,,domowy program rehabilitacji”. Okreslenie to
oznacza, ze program ten mozna przeprowadzi¢
w warunkach domowych, bez dodatkowego spe-
cjalistycznego sprzetu, po odpowiednim instruk-
tarzu fizjoterapeuty. W jego sktad wchodzity na-
stepujace elementy: ¢wiczenia czynne w obrebie
nadgarstka i reki, ¢wiczenia poslizgowe (automo-
bilizacje) nerwu posrodkowego i splotu ramien-
nego, terapia czynno$ci chwytnych i manipula-
cyjnych, wykonywanie czynnosci zycia codzien-
nego, terapia rany i blizny, trening czucia;

— indywidualnie ustalany program rehabilitacji ambu-
latoryjnej w formie serii zabiegowych realizowa-
nych w Zaktadzie Rehabilitacji Leczniczej — kiero-
wani byli tylko niektorzy pacjenci konsultowani
przez lekarza neurochirurga w poradni przyszpital-
nej. Zalecane zabiegi fizjoterapeutyczne zalezne by-
ly od zglaszanych lekarzowi probleméw: skojarzo-
na terapia cieplna, hydroterapia, ultradzwigki, ultra-
fonoforeza, pole magnetyczne matej czestotliwoscei,
impulsowe pole magnetyczne wielkiej czgstotliwo-
Sci (terapuls), laseroterapia, widzialne polichroma-
tyczne $wiatlo spolaryzowane, jontoforeza z wyko-
rzystaniem 2% roztworu jodku potasu.

Kryteria wlaczenia do badan:

— potwierdzenie obecno$ci ZKN na podstawie wy-
niku badania ENG,

— $wiadoma zgoda pacjenta.

Zgode na przeprowadzenie badan wyrazita komi-
sja bioetyczna przy Wydziale Medycznym Uniwer-
sytetu Rzeszowskiego.

Skuteczno$¢ leczenia oceniano przez zmiany:

1. progu pobudliwosci czuciowej za pomocg pradu
impulsowego,

2. w czasie pojawienia si¢ parestezji w trakcie wy-
konywania testow prowokacyjnych: Phalena, Dur-
kana, Provocative,

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 neurosur-
geon 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
Rzeszow.

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-
mined in a test with single rectangular pulses (du-
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3. w punktacji skal mierzacych subiektywne nat¢ze-
nie dolegliwosci: Skali Natgzenia Objawdw (ang.
Symptom Severity Scale — SSS) oraz Skali Stanu
Funkcjonalnego R¢ki (ang. Functional Status Sca-
le — FSS).

Do wyznaczenia progu pobudliwos$ci czuciowej
uzyto pojedynczych impulséw prostokatnych o cza-
sie trwania 100 ms. W badaniu zastosowano metode
jednoelektrodowg: mata punktowa elektroda potaczo-
na z katodg stymulowata receptory czuciowe znajdu-
jace si¢ na opuszkach palcoéw i dloniowej czgéci re-
ki, wicksza silikonowa elektroda potaczona z dodat-
nim biegunem pradu znajdowata si¢ na przednio-
-bocznej czgsci przedramienia, 10 cm proksymalnie
w stosunku do dystalnej kresy zgieciowej nadgarstka.
Do wyznaczenia progu pobudliwosci czuciowej wy-
korzystano metodg ilo$ciows, ktora polegata na sty-
mulacji opuszek palcow: I, II, III i V pojedynczymi
impulsami pradu statego. Oceny uzyskanych wyni-
kéw pobudliwosci czuciowej dokonano na podsta-
wie nast¢pujacych parametrow:

a) OM = indeks czucia na opuszkach placoéw I, II,
1.

Oznacza $rednig wartos¢ natezenia pradu wywo-
lujacego reakcje czuciowg na opuszkach palcow I,
111 III. Pomiary z opuszek kazdego z tych palcéw zsu-
mowano 1 wyciggni¢to $rednig. Zatem OM = I+II
+I1I1/ 3.

b) OU= indeks czucia na opuszce palca V.

Oznacza warto$¢ natezenia pradu wywolujacego
reakcj¢ czuciowg na opuszce palca V.
¢) OMU - stosunek progéw czucia na opuszkach

palcow I, 11, III (OM) do progu czucia na opusz-

ce palca V (OU).

Zatem OMU = OM/OU.

Na podstawie zapisu badania ENG oceniajgcego sto-
pien zaburzen przewodnictwa w nerwie posrodkowym,
zakwalifikowano chorych do jednej z trzech podgrup
zaawansowania: fagodny (14 przypadkow), umiarkowa-
ny (57 przypadkow), ciezki (35 przypadkow), w oparciu
o kryteria podawane przez Pauda i wsp. [10, 11].

Na podstawie kwestionariusza wedlug Levina
oceniajacego subiektywny stopien natezenia charak-
terystycznych objawow klinicznych towarzyszacych
ZKN, zakwalifikowano chorych do jednej z trzech
podgrup zaawansowania: tagodny (20 przypadkow),
umiarkowany (60 przypadkow), ciezki (27 przypad-
kéw) — Tabela 1.

Analiza statystyczna
Opis danych dotyczacych calej przebadanej gru-
py sporzadzony zostat z wykorzystaniem podstawo-
wych parametrow statystycznych: mediana, kwartyl
dolny i gory. Opisane parametry postuzyly do oce-
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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,
IL, 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, 11, and III

It represents the mean value of current amplitude
producing a sensory reaction in the pulps of fingers
I, I, and III. The results from all these fingers were
added up and the mean value was calculated. There-
fore, OM = I+II+I11 / 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
¢) OMU - the ratio of the sensory thresholds in the

pulps of fingers I, I, 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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Tab. 1. Stopnie cigzkosci ZKN w zaleznosci od wyniku kwestionariusza wedtug Levina
Tab. 1. Degree of carpal tunnel syndrome severity based on Levine score

Stopien zaawansowania ZKN

Srednia liczba punktoéw uzyskanych przy pomocy

kwestionariusza wg. Levina

Severity of CTS Mean Levine score
L?\%[(i)l(iiny 1-2.33
Urlr\l/}e(l)rdlzizzny 2.34-3.67
Sevee S

ny wynikow przed zabiegiem i po zakonczonym le-
czeniu. Poza tym dokonano obliczenia roznicy wyni-
kow przed i1 pooperacyjnych, a uzyskane wyniki przed-
stawione zostaty odsetkowo. Procent poprawy po za-
koficzonym leczeniu obliczony zostat w stosunku do
warto$ci $redniej uzyskanej dla wynikéw przed i po
zakonczonym leczeniu. Do oceny istotno$ci zmian
pomigdzy wynikami przed i po leczeniu zastosowa-
no test Wilcoxona. Do oceny normalno$ci rozktadu
zmiennych w poszczegolnych grupach wykorzysta-
no test Shapiro-Wilka. W celu ustalenia czy istnieja
istotne statystycznie réznice pomi¢dzy wynikami uzys-
kanymi w réznych grupach (stopnie ci¢zkosci choro-
by) zastosowano nastgpujace testy statystyczne:

— test analizy wariancji, test Tukeya (post-hoc) (dla
zmiennych, ktore uzyskaty rozktad normalny
1 spetnione zostato zalozenie o jednorodnosci wa-
riancji w grupach),

— test Kruskala-Wallisa, testu poréwnan wielokrot-
nych (dla zmiennych, dla ktérych nie uzyskano
rozkladu normalnego lub zatoZenie o jednorodno-
$ci wariancji nie zostato spetnione).

WYNIKI
Analize efektow zastosowanej terapii, ktora oce-
niona zostala za pomocg parametréw charakteryzuja-
cych prog czucia na opuszkach palcoéw, przedstawio-

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-
sumption 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

Tab. 2. Zmiany progu czucia na opuszkach palcow zaopatrywanych przez nerw posrodkowy i tokciowy
Tab. 2. Improvement of the threshold of sensation in pulps of fingers innervated by the median and ulnar nerve

Przed zabiegiem Po 6 miesiacach Roznica przed i

Roéznica przed i po p — poziom istotnosci dla

. . o
Parametr / (medlana) / (mediana) / (mediana) / p 0.[ %]/ roznicy przed i po/
Preoperative 6 month follow-up : Baseline vs. 6
Parameter . . Baseline vs. 6 months p-values
(median) (median) (median) months Baseline vs. 6 months
(Q25-Q75) (Q25-Q75) [%] i
2.37 2.1 0.27 o
oM (2.03-2.7) (1.83-2.43) 12.1% p<0.001
(010) 18 18 0 0% >0.05
(1.6 -2.0) (1.55 2.0 o P
1.32 1.21 8.7%
OMU (1.22-143) (111 - 1.28) 0.11 p<0.001

*OM - $rednia warto$¢ natgzenia pradu na opuszkach palcéw 1, 213 [mA]/ mean current amplitude in pulps of fingers 1, 2 and 3 [mA]
*QU — wartos$¢ natgzenia pradu na opuszce palca 5 / current amplitude in pulp of finger 5 [mA]

*OMU - stosunck OM/OU - OM/OU ratio

*Q25 — Q75 — Dolny i Gérny Kwartyl / Lower and Upper Quartile
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no w Tabeli 2. Uzyskane wyniki pokazuja, ze po
przeprowadzonym leczeniu dochodzi do obnizenia
progu czucia na opuszkach palcow zaopatrywanych
przez nerw posrodkowy. Jak wynika z analizy warto-
$ci mediany, prog czucia oceniany na opuszkach pal-
cOw zaopatrywanych przez nerw posrodkowy (OM)
ulegt poprawie: przed leczeniem osiggngt wartos§é
2,03 mA, po zakonczonym leczeniu spadt do warto-
$ci 1,83 mA. Zmniejszenie stopnia zaburzen czucia
na opuszkach byto znamienne statystycznie p<0,001.
Stopien poprawy czucia na opuszkach palcow w ba-
daniu kontrolnym osiagnat wartos¢ 12,1%. U 80,8%
pacjentow zarejestrowano poprawe w badaniu kon-
trolnym. Po zakonczonym leczeniu dochodzi row-
niez do zmniejszenia dysproporcji mi¢dzy progiem
czucia na opuszkach palcow w strefie unerwienia
nerwu posrodkowego i tokciowego. Mediana osiag-
neta warto$¢ 1,32 przed i 1,21 po zakonczonym le-
czeniu. Zmniejszenie stopnia dysproporcji na opusz-
kach palcow byto istotne statystycznie p<0,001. War-
to§¢ OMU (stosunek progéw czucia na opuszkach
palcéw L, 11, IIT — OM, do progu czucia na opuszce
palca V — OU) zmniejszyta si¢ przecigtnie o 8,7%.
U 81,7% pacjentéw zarejestrowano poprawe w bada-
niu kontrolnym. Nie stwierdzono zmian w progu czu-
cia na opuszce palca 5 (OU) zaopatrywanego przez
nerw tokciowy, a wynik testu Wilcoxona jest nie-
istotny statystycznie (p>0,05).

Niezaleznie od stopnia zaburzen przewodnictwa
nerwu posrodkowego, wszyscy pacjenci uzyskali po-
prawe czucia na r¢ce, stanu funkcjonalnego regki oraz
subiektywnych dolegliwo$ci. Nalezy jednak zazna-
czy¢, ze im mniejsze byly zaburzenia przewodnictwa
przed leczeniem, tym lepsze czucie na r¢ce po lecze-
niu. Istotna statystycznie réznica potwierdzona zo-
stata w progu czucia na opuszkach palcow I-III oraz
w okolicy drugiej kosci $rodrecza. Opisana roznica
w wartosciach wynikéw po zakonczonym leczeniu
dotyczyta pacjentow: z tagodnym i cigzkim oraz umiar-
kowanym i cigzkim stopniem zaburzen przewodnictwa
(Tab. 3).

Niezaleznie od stopnia zaburzen przewodnictwa,
wszyscy pacjenci uzyskali poprawe stanu funkcjo-
nalnego r¢ki oraz subiektywnych dolegliwosci. Naj-
bardziej wyrazista poprawa (réznica wynikoéw przed
i po leczeniu) dolegliwos$ci subiektywnych oraz sta-
nu funkcjonalnego r¢ki wystgpita u chorych z wyj-
$ciowo cigzkimi zaburzeniami przewodnictwa w ner-
wie posrodkowym. Istotna statystycznie réznica po-
twierdzona zostata pomigdzy grupa z tagodnym i cig-
zkim nasileniem zaburzen przewodnictwa (Tab. 3).

W Tabeli 4 przedstawiono parametry, ktorych kon-
cowy wynik leczenia oraz wielko$¢ poprawy poope-
racyjnej (r6znica wynikow przed i po zakonczonym
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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-
minations 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, 11, 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
improvements 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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Tab. 3. Wyniki leczenia w zaleznosci od stopnia zaburzen przewodnictwa (réznice pomigdzy grupami istotne statystycznie

Tab. 3. Treatment outcomes by result of electroneurographic study (statistically significant differences between groups)

p
Parametr Stopien ZKN Krusiala— test pordwnan
Parameter Degree of CTS severity Wallisa wielokrotnylih multiplek
comparison of mean ranks
Sredni prog czucia na opuszkach palcow I, II, TIT tagodny / cigzki
. X . p<0.0001
(wynik koncowy) mild / severe
Mean threshold of sensation in finger 1, 2, 3 (final umiarkowany / cigzki p<0.0001
p<0.0001
result) moderate / severe
, . s . tagodny / cigzki _
Prog czucia ponad d]:ggg(l(\s}s};lq $rodrecza (wynik mild 7 severe p=0.004
Threshold of sensation over second metacarpal bone umiarkowany / cigzki p=0.0001 p=0.0012
moderate / severe
Stopien poprawy (roznica przed i po leczeniu)
mierzony skala SSS tagodny / cigzki _ _
Degree of improvement measured according to mild / severe p=0.0449 p=0.0447
Symptom Severity Scale
Stopien poprawy (r6znica przed i po leczeniu) tg;(;gigf p=0.0499
mierzony skalg FSS fagodny / cigzki warianc'iy test Tukeya
Degree of improvement measured according to mild / severe J (post-hoc)

Functional Status Scale

analysis of

) Tukey test (post-hoc
variance ey (p )

Tab. 4. Wyniki leczenia w zaleznosci od stopnia zaburzen przewodnictwa (réznice pomigdzy grupami nieistotne statystycznie

Tab. 4. Treatment outcomes by result of electroneurographic study (no statistically significant differences between groups)

Parametr p
Parameter Kruskala-Wallisa
Wynik koncowy mierzony skala natezenia objawow (SSS)
. . 0.2205
Final Symptom Severity Scale score
Wynik koncowy mierzony skalg stanu funkcjonalnego (FSS) 04496
Final Functional Status Scale score '
Laczny czas wystapienia parestezji w trakcie wykonywania testow prowokacyjnych (wynik koncowy). 07861
Total time to onset of paraesthesia in challenge tests (final result) '
Stopien poprawy (r6znica przed i po leczeniu) progu czucia na opuszkach palcow I, II, 11T 02843
Degree of improvement (pre- vs. post-treatment difference) in the threshold of sensation in finger 1, 2, 3 )
Stopien poprawy (r6znica przed i po leczeniu) progu czucia ponad druga koscig srodrecza 03715

Degree of improvement (pre- vs. post-treatment) in the threshold of sensation over second metacarpal bone

Stopien poprawy (roznica przed i po leczeniu) w warto$ci facznego czasu wystapienia parestezji w trakcie
wykonywania testow prowokacyjnych 0.6650
Degree of improvement (pre- vs. post-treatment) in total time to onset of paraesthesia in challenge tests

leczeniu) nie zalezy od stopnia zaburzen przewod-
nictwa w badaniu ENG. Poziom istotno$ci testu Kru-
skala-Wallisa uzyskat wartos¢ p>0,05 (nie stwierdza
si¢ istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy poszcze-
g6lnymi grupami).

Po zakonczeniu leczenia najmniejsze nasilenie ob-
jawow (mierzone skala SSS i FSS) maja ci, ktorych
dolegliwosci przedoperacyjne wykazywaty tagodne
natgzenie. Chorzy, ktorzy mieli umiarkowane i cig-
zkie dolegliwos$ci przed operacja uzyskuja po lecze-
niu znaczng ich redukcje (nawet wigksza niz w gru-
pie tagodnej), ale i tak pooperacjyne nate¢zenie obja-
woOw jest u nich wigksze niz w grupie o tagodnym
nasileniu dolegliwosci. Poprawa dolegliwos$ci po le-
czeniu (réznica migdzy stanem wyjsciowym i po za-
konczeniu leczenia) jest najwigksza u chorych 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. 5. Wyniki leczenia w zaleznosci od stopnia natgzenia objawdw (réznice pomigdzy grupami nieistotne statystycznie

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

p
Parametr Stopien ZKN Krusliala- test pordwnan
Parameter Severity of CTS . wielokrotnych multiple
Wallisa .
comparison of mean ranks
Wynik koncowy mierzony skala nate¢zenia —
objawow (SSS) *ari?ﬁi“/y S/efgik‘ p=0.0039 p=0.0033
Final Symptom Severity Scale score
Wynik koficowy mierzony skalg stanu mgoirill}:i//lggg;;‘gany p<0.001
funkcjonalnego (FSS) Tazodny / ciozki p<0.001
Final Functional Status Scale score agocny / cie p<0.001
mild / severe
. . . . k iark
Stopien poprawy (ro6znica przed i po leczeniu) agoirill}:i//l;rr::)lg;r;)t\zany p<0.001
mierzony skalg natgzenia objawow (SSS) Tazodny / ciozki
Degree of improvement (pre- vs. post- godny Feig p<0.001
. : mild / severe p<0.001
treatment difference) according to Symptom - —
. umiarkowany / ciezki _
Severity Scale p=0.002
moderate / severe
tagodny / umiarkowany <0.001
Stopien poprawy (r6znica przed i po leczeniu) mild / moderate p=Y.
mierzony skalg stanu funkcjonalnego (FSS) tagodny / cigzki <0.001
Degree of improvement (pre- vs. post- mild / severe p<0.001 p=Y.
treatment) according to Functional Status Scale umiarkowany / cigzki <0001
moderate / severe p=r
Stopien poprawy w wartosci lacznego czasu
wystapienia parestezji w trakcie wykonywania L
testéw prowokacyjnych fagodny / cigzki p=0.0227 p=0.0195

mild / severe

Degree of improvement in total time to onset of
paraesthesia in challenge tests

$ciowo cigzkim natezeniem objawow i obejmuje na-
st@pujqce parametry — Tab. 5:

bdle i parestezje na rgce (mierzone skalg SSS),

— zaburzenia funkcjonalne re¢ki (mierzone skala

FSS),

— czas wystgpienia parestezji w czasie testow pro-
wokacyjnych.

W Tabeli 6 przedstawiono parametry, ktorych kon-
cowy wynik leczenia oraz wielko$¢ poprawy poopera-
cyjnej (ré6znica wynikow przed i po zakonczonym le-
czeniu) nie zalezy od przedoperacyjnego stopnia nate-
zenia objawow ZKN. Poziom istotnosci testu Kruska-
la-Wallisa uzyskat wartos¢ p>0,05 (nie stwierdza si¢
istotnych statystycznie réznic pomiedzy poszczeg6l-
nymi grupami).

— 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).

Tab. 6. Wyniki leczenia w zaleznosci od stopnia natg¢zenia objawow (roéznice pomigdzy grupami nieistotne statystycznie

Tab. 6. Treatment outcomes by CTS symptom severity based on Levine scores (no statistically significant differences among groups)

Parametr p
Parameter Kruskala-Wallisa
Prog czucia ponad drugg koscig srodrecza (wynik koncowy) 05093
Threshold of sensation over second metacarpal bone (final result) ’
Laczny czas wystapienia parestezji w trakcie wykonywania testow (wynik koncowy) 0.0916
Total time to onset of paraesthesia in challenge tests (final result) '
Stopien poprawy (r6znica przed i po leczeniu) progu czucia na opuszkach palcow 1, 11, 11T 0.1612

Degree of improvement (pre- vs. post-treatment difference) in the threshold of sensation on finger 1, 2, 3
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DYSKUSJA

Uzyskane przez nas wyniki pokazaly, ze pacjenci
z cigzkimi zaburzeniami przewodnictwa przed ope-
racjg majg wyzsze progi czucia po leczeniu w porow-
naniu do chorych z lepszymi zapisami ENG przed
zabiegiem. Finestone uwaza, ze moze by¢ to spowo-
dowane faktem, iz u pacjentow z cigzkim ZKN pa-
rametry przewodnictwa we wloknach czuciowych
nerwu posrodkowego (latencja koncowa i amplituda)
ulegaja poprawie, ale nie wracajg do normy [12]. Dla-
tego tez leczenie pacjentéw z ciezkim ZKN jest w pel-
ni uzasadnione, ale powinni oni wiedzie¢, ze pelne
ustgpienie objawow jest raczej niemozliwe. Gazdzik
1 Marzec stwierdzili, Ze stopien zaburzen czucia mie-
rzony cyrklem Webera jest uzalezniony od czasu wy-
konania zabiegu operacyjnego. Zaburzenia czucia po
zastosowanym leczeniu operacyjnym pozostaly u20%
pacjentow operowanych do 2 lat trwania zespolu
1 79% operowanych po tym okresie [13].

Ciekawe wyniki leczenia operacyjnego w zalezno-
$ci od stopnia zaburzen w zapisie ENG przed opera-
cja przedstawit Aulisa i wsp. [14]. Do oceny efektow
leczenia wykorzystali nastepujace kryteria: szybko$¢
przewodzenia i latencje koncowa oraz obraz kliniczny:
— w grupie z fagodnym nasileniem zaburzen prze-

wodnictwa uzyskali catkowitg poprawe funkcji czu-

ciowych i ruchowych u 14 sposrod 15 pacjentow,
— w grupie z umiarkowanym ZKN (na podstawie
badania ENG) uzyskali poprawe przewodnictwa
nerwowego we wszystkich przypadkach oraz po-
prawe stanu klinicznego. Leczenie operacyjne

w tej grupie okazuje si¢ by¢ skuteczne w poprawie

obrazu klinicznego i przewodnictwa nerwowego,
— w grupie z ci¢gzkim nasileniem zaburzen prze-

wodnictwa réwniez uzyskali poprawe kliniczng
i elektrofizjologiczng, ale normalizacja wynikow
elektrofizjologicznych byta mozliwa tylko w kilku
przypadkach. Mimo to mozna stwierdzi¢, ze de-
kompresja chirurgiczna moze dostarczy¢ poprawy
klinicznej nawet w przypadku dlugotrwatego uci-
sku i braku odpowiedzi z wtdkien czuciowych.

Jun-ichi i wsp. przebadali 138 rgk — operowanych
metoda matoinwazyjng. Uzyskane przez nich wyniki
Swiadcza, ze najlepsze efekty leczenia wystepuja
w sytuacji gdy zabieg wykonany jest we wczesnym
etapie choroby, ocenianym na podstawie stopnia zabu-
rzen przewodnictwa w nerwie posrodkowym. Wsréd
pacjentow z lekkim nasileniem zaburzen, 99% dozna-
fo catkowitej poprawy, a z umiarkowanym 94%. Naj-
gorsze wyniki leczenia potwierdzone zostalty w gru-
pie z ciezkim ZKN: 50% chorych doznalo catkowi-
tej poprawy, 12,5% czeSciowej, au 37,5% nie stwier-
dzono zadnej poprawy [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. Gazdzik and Marzec
found that the degree of sensory disturbances mea-
sured with a calliper depends on when the surgery is
performed. After the surgical treatment, sensory dis-
turbances 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 improv-
ement. In this group, surgical treatment turned out
to be effective in improving the clinical symptoms
and nerve conduction.

— in the group with severe conduction disturbances,
they also achieved a clinical and electrophysio-
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-
vement 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 outcomes
were seen in the group with severe CTS: complete
restoration was found in 50% of the patients, 12.5%
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Sulewski 1 wsp. w oparciu o wyniki podawane
przez Walusiaka podaje, ze brak jest korelacji pomig-
dzy badaniami szybkosci przewodzenia nerwow
przed operacja a wynikami pooperacyjnymi [16].

Wyniki uzyskane w naszej grupie pokazaty, ze
po zakonczeniu leczenia najmniejsze nat¢zenie obja-
wow maja ci, ktorych dolegliwosci przedoperacyjne
wykazywaty lagodne natgzenie. Chorzy, ktorzy mie-
li umiarkowane i ci¢zkie nat¢zenie dolegliwosci przed
operacja, uzyskuja po leczeniu znaczng ich redukcje
(nawet wigksza niz w grupie tagodnej), ale 1 tak po-
operacjyne nat¢zenie objawow jest u nich wigksze
niz w grupie o tagodnym nasileniu dolegliwosci.
Zblizone wyniki przedstawione sa przez Burke
1 wsp., ktorzy oparli si¢ na wynikach leczenia opera-
cyjnego 523 przypadkow ZKN [17]. Pacjenci po-
dzieleni zostali na stopnie ci¢zkoSci w zalezno$ci
od wyniku przedoperacyjnego uzyskanego w skali
SSS. Autorzy potwierdzili, ze im wyzszy byl stopien
ZKN w badaniu przedoperacyjnym, tym wigksza by-
a poprawa w badaniu kontrolnym mierzona skalami
SSS i FSS. Po 6 miesigcach od zabiegu, dolegliwo-
$ci byly nadal bardziej nasilone u pacjentow z umiar-
kowanym i cigzkim ZKN w poréwnaniu z pacjenta-
mi z lekkim nasileniem objawow przedoperacyjnych
[17]. Réwniez Mallick i wsp. potwierdzili podobna
korelacje: im wigksze natezenie dolegliwos$ci przed
zabiegiem, tym wicksza jest poprawa po zabiegu ope-
racyjnym [18]. Wyniki przedstawione przez Reale
1 wsp. pokazuja, ze najwigkszy odsetek pacjentow za-
dowolonych z wynikoéw leczenia operacyjnego wyste-
puje w grupie, ktora przed zabiegiem uzyskata w ska-
1i SSS 1 FSS wartosci powyzej 4. U pacjentow, ktorzy
w badaniu przedoperacyjnym uzyskali warto§¢ od 1
do 2, zdecydowanie zmniejsza si¢ liczba pacjentow
zadowolonych z wynikow leczenia. Zwigksza si¢ na-
tomiast liczba pacjentéw bez zmian oraz tych, u kto-
rych wystapitlo pogorszenie [19]. Szyluk i wsp.
wskazujg na szybszy powr6t sprawnosci reki 1 uste-
powania objawéw ZKN u chorych, u ktérych opera-
cje przeprowadzono we wczesnej fazie choroby.
Uzyskane przez nich wyniki zachg¢caja do wczesne-
go leczenia tych chorych metoda endoskopowa [8].

Podobnie jak Chmielewska i wsp. uwazamy, ze
istotnym aspektem kompleksowego leczenia ZKN
jest pooperacyjna rehabilitacja. Wptywa ona na po-
prawe funkcjonowania reki u pacjentdw po operacyj-
nym odbarczeniu nerwu posrodkowego. Jej efektem
jest poprawa gestoSci unerwienia wyrazona zmiana-
mi czucia dwupunktowego na opuszkach palcow, po-
prawa zakresoOw ruchu oraz zmniejszenie dolegliwo-
$ci bolowych 1 sensacji czuciowych. Wigkszy postep
leczenia uzyskujg pacjenci operowani technika endo-
skopowg [20]. Wyniki uzyskane przez Szczechowi-
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achieved partial restoration, and 37.5% did not im-
prove [15].

Based on the results described by Walusiak, Su-
lewski 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 preope-
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 patients 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 improvement 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 results 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
increased [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 patients with
endoscopic surgery [8].

Like Chmielewska et al., we believe that postope-
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 1 wsp. pokazaly, ze czas rozpoczgcia usprawnia-
nia wptywa istotnie na mierzone wyniki koncowe le-
czenia [21].

Ocena ewolucji czucia jest powszechnie stosowa-
nym narz¢dziem badawczym stuzgcym do obiektyw-
nej oceny wynikow leczenia ZKN [9]. Ucisk bedacy
przyczyna ZKN wptywa na podniesienie progu czu-
cia powierzchniowego w okolicy unerwionej przez
nerw posrodkowy. Jest on nerwem mieszanym z prze-
waga wiokien czuciowych (stanowig 70% wszystkich
wiokien). Procesy niedokrwienne zachodzace w jego
obrebie dotycza poczatkowo widkien czuciowych,
poniewaz na przekroju poprzecznym przebiegajg one
najbardziej powierzchniowo [22]. Poréwnanie stop-
nia poprawy czucia z wynikami podawanymi przez
réznych autoréw jest w znacznym stopniu ograni-
czone, poniewaz do oceny czucia wykorzystywane
sg r6zne metody oceny pobudliwosci. Jednoczes$nie
nalezy wspomnie¢, ze niewiele jest informacji na te-
mat poprawy czucia po zastosowanym leczeniu [9].

Najczesciej uzywanym badaniem jest test lekkie-
go dotyku — glebokiego ucisku (test widkienkowy
Semmesa-Weinsteina). Stopien zaburzen czucia przed
zabiegiem operacyjnym, jak i stopien poprawy po za-
biegu, w oparciu o wyniki podawane przez réznych
autorow, przedstawiony zostat w Tabeli 7. Na jej pod-
stawie mozna stwierdzié, ze wielko$¢ poprawy po-
operacyjnej waha si¢ w granicach od 7,7 do 36,4%.

Drugim co do popularnosci jest dwupuktowy test
rozdzielczosci czucia. Stopien zaburzen czucia przed
zabiegiem operacyjnym oraz stopien poprawy po za-
biegu w oparciu o wyniki podawane przez ré6znych
autorow przedstawiony jest w Tabeli 8. Z tabeli wy-
nika, ze warto$¢ poprawy pooperacyjnej waha sie
od 15,4% do 62%. Zuluk i Strychar, powotujac sie
na badania Katza i wsp. podaja, ze z 17 pacjentow, kto-
rzy mieli wyj$ciowo zaburzong rozdzielczo$¢ czucia-
dwupunktowego powyzej 5 mm, w badaniu kontrol-
nym po 2 latach takie zaburzenia byly nadal obecne
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-
vement 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., Zyluk 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

Tab. 7. Prog czucia oceniany przed i po leczeniu przy pomocy testu wiokienkowego Semmesa — Weinsteina — przeglad 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

Metoda zabiegowa

Badanie

Roznica przed i po

I_\!ur_ner Liczba (Otwarta, Kontrolne Przeq zabl_eglem Pq zabl;gu (%] /
piSmien./ Endoskop)/ . ($rednia) (Srednia) .
przyp./ . (miesiac)/ ; . Baseline vs.
Reference Surgical Preoperative Postoperative .
Number of cases . Follow-up Postoperative
number decompression at (month) (mean) (mean) [%]
(Open, Endoscopic) °
[23] 95 6} 6 mc. 4.17 3.2 26.3%
[23] 97 E 6 mc. 4.19 3.26 25%
[24] 85 (¢} 3 mc. 3.65 3.38 7.7%
[24] 84 E 3 mc. 3.69 3.31 10.8%
[25] 87 6 mc. 3.51 243 36.4%
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Tab. 8. Prog czucia oceniany przed i po leczeniu przy pomocy dwupunktowego testu rozdzielczosci czucia — przeglad literatury tematu
Tab. 8. Improvement of two-point discrimination in fingertips of fingers innervated by the median nerve: literature review

Metoda zabiegowa

Badanie Roznica przed i po

Numer . (Otwarta, Przed zabiegiem Po zabiegu o
pi$mien./ Liczba Endoskop)/ koptrplne ($rednia) ($rednia) [/?] /
przyp./ . (miesiac)/ : : Baseline vs.
Reference Number of cases Surgical Follow-u Preoperative Postoperative Postoperative
number decompression at (monthlj (mean) (mean) [Fo’ %]
(Open, Endoscopic) °
[24] 85 o 3 mc. 7.1 mm 5.3 mm 29%
[24] 84 E 3 mc. 6.4 mm 52 mm 20.7%
[26] 92 (0] 6 mc. 6.4 mm 4.9 mm 26.5%
[25] 87 6 mc. 7.5 mm 3.95 mm 62%

Tab. 9. Prog 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]

Badanie kontrolne
(miesigc) /
Follow-up at

Czgstotliwo$¢ pradu
/Current frequency

Liczba przyp. /
Number of cases

Przed zabiegiem

Preoperative (mean)

Po zabiegu
($rednia) /
Postoperative

Roznica przed i po [%] /
Baseline vs.
Postoperative [%]

($rednia) /

(month) (mean)
2000 4.55 mA 3.3 mA 31.8%
250 21 6 1.37 mA 0.86 mA 45.7%
5 0.89 mA 0.47 mA 61.8%

Ciekawy sposOb oceny zmian czucia po zabiegu
zaproponowat Radwin 1 wsp. [27]. Wykorzystali oni
specjalne stanowisko (platforme), na ktore sktadata
si¢ gladka i $liska powierzchnia, podzielona na dwie
ruchome czeSci (plytki). Komputer sterujacy catym
zestawem zwigkszal odleglo$¢ pomiedzy nimi do
momentu, az pacjent zglosil, ze wyczuwa odstep po-
mi¢dzy obiema powierzchniami. Odlegtos¢ ta (wiel-
ko$¢ szczeliny) byta nastgpnie rejestrowana. Stopien
poprawy po zabiegu osiggnat wartos$¢ 54,5%.

Interesujagcym testem stuzacym do oceny progu
czucia powierzchniowego po zabiegu jest test CPT
(Current Perception Threshold). Podobnie jak w na-
szej probie, ocenia on prog pobudliwosci czuciowej
w odpowiedzi na impulsy pradu elektrycznego. Do
stymulacji wykorzystuje si¢ prad o rdznej czgstotliwo-
$ci, ktory stymuluje roézne typy wiokien nerwowych.
W naszym te$cie receptory czuciowe stymulowane by-
ly pojedynczym impulsem elektrycznym. Wyniki
przedstawione przez Nishimure 1 wsp. (Tabela 9) po-
kazuja, ze stopien poprawy czucia oceniany za po-
mocg testu CPT jest zalezny od czestotliwosci zasto-
sowanego pradu (2000 Hz, 250 Hz, 5 Hz) [28].

Istnieje pewna mozliwo$¢ poréwnania wynikow
progu pobudliwos$ci czuciowej, ktora jest rejestrowa-
na za pomocg réznych metod pomiarowych. Nalezy
oprze¢ si¢ na odsetku pacjentow, u ktorych wystapi-
fa poprawa w badaniu kontrolnym. W naszych bada-
niach prég czucia w okolicy opuszek palcow I, I,
IIT (OM) poprawit si¢ u 81% chorych. Poprawa czu-
cia wg innych autorow wynosita: Gelberman i wsp.
88% dla testu dwupunktowego oraz 87% dla testu
S-W, Bednarski i wsp. 86% dla dwupunktowego
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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-
trical current. The test uses currents of various fre-
quencies, 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-
mination 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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1 94% dla S-W, Elwakil 63% dla testu S-W [29, 30].
Richter i Bruster wykazali, ze po 3 tygodniach od de-
kompresji 60 — 80% chorych odzyskuje prawidtowe
czucie na wskazicielu i palcu srodkowym, a po 6 ty-
godniach dalsza poprawa juz nie nastgpuje. Czucie
poprawialo si¢ znamiennie czg¢$ciej u chorych opero-
wanych metoda matego cigcia w porownaniu z tech-
nika klasyczng [9]. Kwolek i Zwolinska podajg po-
prawe funkcji czuciowej reki obejmujaca 35% bada-
nych rak poddanych leczeniu zachowawczemu [1].
Jednoczesnie nalezy wspomnie¢, ze wyniki testow
oceniajacych czucie zaleza nie tylko od zmiany pro-
gu pobudliwo$ci na poziomie receptoréw lub czucio-
wych wiokien nerwowych, ale i od innych czynni-
kéw, np. zaangazowanie i skupienie pacjenta w cza-
sie wykonywania proby, jego nastawienie, stan emo-
cjonalny oraz panujace w gabinecie warunki, np. tem-
peratura, wyciszenie. Warto w tym miejscu przytoczy¢
wyniki osiagnigte przez Massy-Westropp [31]. Stwier-
dzit on, ze wszystkie urzadzenia stuzace do oceny czu-
cia mogg dostarczy¢ roznych wynikéw w sytuacji, gdy
test wykonywany jest na tej samej osobie po raz drugi.
Pierwsza przyczyng moze by¢ blad zwigzany z instru-
mentem pomiarowym. Druga przyczyna za$ btad wy-
konujacego test, ktory moze rozproszy¢ chorego lub
niepoprawnie zarejestrowaé wyniki [31]. Roéznica
w wielko$ci poprawy po zastosowanym leczeniu poda-
wanej przez réznych badaczy moze by¢ zwigzana z sa-
mym leczeniem, ale jednocze$nie moze wynikac z nie-
doskonatosci samego pomiaru.

WNIOSKI

1. Leczenie operacyjne polaczone z wezesng poope-
racyjna rehabilitacjg wpltywa na:

— zmnigjszenie natezenia subiektywnych dole-
gliwosci oraz poprawe stanu funkcjonalnego
reki,

— zmniejszenie zaburzen czucia powierzchnio-
wego na opuszkach palcow I, 111 111,

— zmnigjszenie wrazliwosci nerwu posrodkowe-
g0 na testy prowokacyjne.

2. Im mniejsze sg zaburzenia przewodnictwa przed
leczeniem tym lepsze czucie na r¢ee po leczeniu.

3. Najbardziej wyrazista poprawa dolegliwosci su-
biektywnych oraz stanu funkcjonalnego reki wy-
stepuje u chorych z wyj$ciowo cigzkimi zaburze-
niami przewodnictwa w nerwie posrodkowym.

4. Najlepszy stan kliniczny po leczeniu (nate¢zenie
objawow, stan funkcjonalny) odnotowano u cho-
rych z tagodnym nasileniem objawow.

significantly more often in patients after small inci-
sion surgery as compared with the classic technique
[9]. Kwolek and Zwoliniska 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,

— adecrease 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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