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STRESZ�CZE�NIE

Wstęp.�Ze spół ka na łu nad garst ka jest naj czę ściej wy stę pu ją cą neu ro pa tią ob wo do wą. Przy czy ną wy stą pie nia cho ro by
jest zwięk sze nie ci śnie nia w ka na le nad garst ka lub zmniej sze nie je go ob ję to ści. Ce lem pra cy by ła oce na wy ni ków le cze nia
ope ra cyj ne go ze spo łu ka na łu nad garst ka me to dą en do sko po wą z wy ko rzy sta niem jed ne go do stę pu.

Ma�te�riał�i me�to�dy. Ba da niem ob ję to 67 cho rych, 80 rąk ope ro wa nych me to dą en do sko po wą z wy ko rzy sta niem jed ne go
do stę pu. Ana li zo wa ny w pra cy ma te riał sta no wi 45 (67%) cho rych, 56 (70%) rąk. W ce lu prze pro wa dze nia ana li zy wy ni ków
le cze nia ope ra cyj ne go wy ko rzy sta no: su biek tyw ne wy ni ki le cze nia po da wa ne przez cho rych, wy ni ki an kiet Car pal Tun nel
Syn dro me Symp tom Se ve ri ty Sca le i Car pal Tun nel Syn dro me Func tio nal Sta tus Sca le, da ne uzy ska ne w cza sie prze pro wa -
dza nia wy wia dów le kar skich i ba dań fi zy kal nych oraz wy ni ki ba dań elek tro fi zjo lo gicz nych. 

Wy�ni�ki. W ana li zo wa nym ma te ria le na pod sta wie su biek tyw nych wy ni ków le cze nia po da wa nych przez cho rych stwier dzo no
w 49 (88%) przy pad kach do bry i bar dzo do bry wy nik le cze nia, w 6 (11%) przy pad kach wy nik do sta tecz ny, w 1 (2%) przy pad ku
– nie do sta tecz ny. Wy ni ki an kiet uzy ska ne 12 mie się cy po ope ra cji wno si ły od po wied nio: Car pal Tun nel Syn dro me Symp tom Se ve -
ri ty Sca le od 1,2 do 3,64; śred nio 1,55 i Car pal Tun nel Syn dro me Func tio nal Sta tus Sca le od 1,12 do 3,71 śred nio; 1,66.

Wnio�ski. Za sto so wa nie me to dy en do sko po wej z wy ko rzy sta niem jed ne go do stę pu po zwa la na uzy ska nie do brych wy ni -
ków ope ra cyj ne go le cze nia zkn wśród cho rych z roz po zna nym I i II stop niem za awan so wa nia cho ro by oraz w gru pach cho -
rych, u któ rych: nie pla nu je się wy ko na nia ope ra cji re wi zyj nej, nie ma ko niecz no ści usu nię cia ma ziów ki oraz in spek cji 
ga łę zi ru cho wej ner wu po środ ko we go do kłę bu kciu ka.

SUM�MA�RY

Back�gro�und. Carpal tunnel syndrome, the most common peripheral neuropathy, is caused by increased carpal tunnel pres-
sure and decreased carpal tunnel volume. The aim of our study was to evaluate early results in single-portal endoscopic carpal
tunnel release for the surgical treatment of carpal tunnel syndrome. 

Ma�te�rial� and�me�thods. The population included 67 patients with 80 hands operated using single-portal endoscopic
carpal tunnel release. The sample included in this study consisted of 45 patients (67% of the total) and 56 hands (70%). In
order to assess surgical outcome, we used the patients' subjective evaluation, the results of the Carpal Tunnel Syndrome
Symptom Severity Scale and the Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale, data acquired during anamnesis and phy -
si cal examinations, and the results of electromyography tests.

Re�sults. In 49 cases (88%) the results were rated subjectively as good or excellent, in 6 cases (11%) satisfactory, and
in 1 case (2%) unsatisfactory. At follow-up 12 months after surgery the results from the Carpal Tunnel Syndrome Symptom
Severity Scale ranged from 1.2 to 3.64 (mean 1.55), and on the Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale from 1.12
to 3.71 (mean 1.66). 

Conc�lu�sions. Single-portal endoscopic carpal tunnel release gives good results in the surgical treatment of carpal tunnel
syndrome among patients diagnosed with grade I or grade II CTS, and in those groups of patients for whom revision surgery
is not planned, tenosynovectomy is not indicated, and there is no need to inspect the motor branch of the median nerve.
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WSTęP

Ze spół ka na łu nad garst ka (zkn) jest naj czę ściej
wy stę pu ją cą neu ro pa tią ob wo do wą. Sza cu je się, że
wy stę pu je on u 1% po pu la cji ogól nej [1,2,3,4,5,6,7,
8,9,10]. Przy czy ną wy stą pie nia ob ja wów zkn jest
zwięk sze nie ci śnie nia w ka na le nad garst ka lub zmniej -
sze nie je go ob ję to ści, co w kon se kwen cji do pro wa -
dza do uci sku i za bu rzeń ukrwie nia ner wu po środ ko -
we go na po zio mie ka na łu nad garst ka [3,5,11,12,13,
14,15,16,17]. Ze wzglę du na etio lo gię zkn dzie li się
na pier wot ny (idio pa tycz ny) i wtór ny. Przy czy ny
wtór ne go zkn dzie li się na ogól ne: nad ci śnie nie tęt ni -
cze, cu krzy ca, nie do czyn ność lub nad czyn ność tar czy -
cy i miej sco we (zlo ka li zo wa ne w oko li cy nad garst ka):
de for ma cje ko ści oko li cy nad garst ka po prze by tych
ura zach, gu zy, wap nie ją ce krwia ki, głę bo kie bli zny
[2,3,11,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22].

W za leż no ści od stop nia za awan so wa nia cho ro by
wy róż nia się trzy sta dia zkn:
I. cho rzy naj czę ściej skar żą się na wy stę po wa nie pa -

re ste zji i bó lów w oko li cy rę ki uner wio nej przez
nerw po środ ko wy. Do le gli wo ści ma ją cha rak ter
okre so wy, naj czę ściej wy stę pu ją w no cy, po wy -
sił ku i/lub za le żą od uło że nia rę ki, 

II. pa re ste zje i ból ma ją cha rak ter sta ły. Do dat ko wo
mo gą wy stą pić trud no ści w wy ko ny wa niu czyn -
no ści pre cy zyj nych i osła bie nie si ły mię śnio wej,

III.wy stę pu ją sta łe sil ne do le gli wo ści bó lo we oraz
za bu rze nia czu cia, za awan so wa ne za ni ki mię śnio -
we, głów nie mię śni kłę bu kciu ka, znacz ne trud no -
ści w wy ko ny wa niu czyn no ści pre cy zyj nych, wy -
pa da nie przed mio tów z rę ki, za bu rze nia dys kry -
mi na cji czu cia dwu punk to we go [3,5,11,14,15,16].
W le cze niu zkn sto su je się le cze nie za cho waw cze

– cza so we unie ru cho mie nie, nie ste ro ido we le ki prze -
ciw za pal ne, miej sco we in iek cje ste ry dów [3,17,23,
24,25,26]. W le cze niu ope ra cyj nym wy ko rzy stu je się
me to dy otwar te (kla sycz ne) i za mknię te (en do sko po -
we). Me to dy otwar te dzie li się na me to dy wy ko rzy -
sta niem roz le głe go i ogra ni czo ne go do stę pu. Me to dy
en do sko po we dzie li się na me to dy z wy ko rzy sta niem
jed ne go lub dwóch do stę pów [1,2,3,20,27,28,29,30].
Ope ra cyj ne prze cię cie wię za dła po przecz ne go nad -
garst ka jest obec nie jed ną z naj czę ściej wy ko ny wa -
nych ope ra cji w oko li cy rę ki. We dług da nych z USA
wy ko nu je się oko ło 200 000 ope ra cji prze cię cia wię -
za dła po przecz ne go nad garst ka w cią gu ro ku w tym
kra ju [7,31,32]. 

Ob ser wo wa ny w ostat nich dzie się cio le ciach dy -
na micz ny roz wój tech nik en do sko po wych po zwo lił
na ich wpro wa dze nie do chi rur gii rę ki. Pierw sze do -
nie sie nia o moż li wo ści za sto so wa nia me tod en do sko -
po wych w le cze niu ze spo łu ka na łu nad garst ka po ja -

wi ły się u schył ku lat osiem dzie sią tych. Pierw sze pu -
bli ka cje na ten te mat to pra ce Okut su z 1987 r.
i Chow'a z 1987 r. [1,30,33]. Tech ni ki za mknię te
od chwi li ich wpro wa dze nia do chi rur gicz ne go uwol -
nie nia ner wu po środ ko we go na po zio mie ka na łu nad -
garst ka ma ją wie lu prze ciw ni ków i zwo len ni ków.
Przed mio tem dys ku sji po zo sta ją po dziś dzień wska -
za nia do wy ko na nia ope ra cji, uzy ski wa ne wy ni ki le -
cze nia, od se tek po wi kłań po ope ra cyj nych. 

Ce lem pra cy by ła oce na wy ni ków le cze nia ope ra -
cyj ne go zkn me to dą en do sko po wą z wy ko rzy sta niem
jed ne go do stę pu.

MA TE RIAŁ I ME TO DY

Pod mio tem ba da nia by ło 67 cho rych, 80 rąk z roz -
po zna nym zkn, ope ro wa nych me to dą en do sko po wą
z wy ko rzy sta niem jed ne go do stę pu w la tach 2001-
2004 w Wo je wódz kim Szpi ta lu Chi rur gii Ura zo wej
w Pie ka rach Ślą skich w Od dzia le Chi rur gii Re kon -
struk cyj nej Rę ki. Pod da ny ana li zie ma te riał sta no wi
45 (67%) cho rych, 56 (70%) rąk ope ro wa nych me -
todą en do sko po wą z wy ko rzy sta niem jed ne go do stę -
pu, któ rzy zgło si li się na ba da nie kon tro l ne do po rad -
ni przy szpi tal nej 12 mie się cy po ope ra cji, w tym: 40
(89%) ko biet, 51 (91%) rąk i 5 (11%) męż czyzn,
5 (9%) rąk. Cał ko wi ty okres ob ser wa cji wy no sił od
16 do 24 mie się cy, śred nio 18 mie się cy. Wiek cho -
rych w chwi li ope ra cji wy no sił od 26 do 62 lat, śred -
nio 47 lat. Okres wy stę po wa nia do le gli wo ści wy no sił
od 1 ro ku do 12 lat, śred nio 4 la ta. U 24 (53%) cho rych
ope ro wa no rę kę pra wą, u 10 (22%) le wą, u 11 (24%)
obie rę ce. 

Prze pro wa dzo no re tro spek tyw ną ana li zę wy ni ków
le cze nia. W tym ce lu po słu żo no się da ny mi uzy ski -
wa ny mi w cza sie prze pro wa dza nia wy wia dów le kar -
skich i ba dań fi zy kal nych pod czas przy ję cia do szpi -
ta la oraz w cza sie wi zy ty kon tro l nej w po rad ni przy -
szpi tal nej 12 mie się cy po wy ko na niu ope ra cji. Gro -
ma dzo no rów nież wy ni ki ba dań elek tro fi zjo lo gicz -
nych wy ko ny wa nych w cza sie od 5 do 11 mie się cy,
śred nio 7 mie się cy przed wy ko na niem ope ra cji i 12
mie się cy po ope ra cji.

Pod czas prze pro wa dza nia przed i po ope ra cyj nych
wy wia dów le kar skich od no to wy wa no:
– wy stę po wa nie pa re ste zji (drę twień i/lub mro -

wień) po stro nie dło nio wej pal ców I, II, III oraz 1
od pro mie nio wej pal ca IV,

– wy stę po wa nie do le gli wo ści bó lo wych rę ki, 
– osła bie nie si ły chwy tu rę ki, 
– trud no ści w wy ko ny wa niu czyn no ści pre cy zyj -

nych. 
W cza sie prze pro wa dza nia wy wia dów szcze gól ną

uwa gę zwró co no na czas trwa nia, na si le nie oraz cha -
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rak ter wy żej wy mie nio nych ob ja wów. Od no to wy wa -
no rów nież dy na mi kę zmian cho ro bo wych, prze by te
ura zy w ob rę bie rę ki, wiek cho rych oraz czas wy stę -
po wa nia do le gli wo ści. 

Pod czas prze pro wa dza nia przed i po ope ra cyj nych
ba dań fi zy kal nych oce nia no:
– czu cie po wierz chow ne po dło nio wej stro nie pal -

ców I, II, III i 1 od pro mie nio wej pal ca IV,
– test Pha len'a,
– od wró co ny test Pha len'a,
– test Dur kan'a,
– test Ti nel'a.

Pod czas prze pro wa dza nia ba da nia ana li zo wa no
su biek tyw ną oce nę wy ni ków le cze nia po da wa nych
przez cho rych w cza sie kon tro l nej wi zy ty w po rad ni
przy szpi tal nej 12 mie się cy po ope ra cji z za sto so wa -
niem ska li 4-stop nio wej: 5 – wy nik bar dzo do bry, 4 –
wy nik do bry, 3 – wy nik do sta tecz ny, 2 – wy nik nie -
do sta tecz ny. Po nad to w ce lu do ko na nia szcze gó ło wej
oce ny cięż ko ści ob ja wów ze spo łu ka na łu nad garst ka
oraz oce ny sta nu czyn no ścio we go rę ki po słu żo no się
an kie ta mi Car pal Tun nel Syn dro me Symp tom Se ve -
ri ty Sca le (CTS SSS) i Car pal Tun nel Syn dro me
Func tio nal Sta tus Sca le (CTS FSS). Wy ni ki an kiet
uzy ska ne przy przy ję ciu do szpi ta la oraz 12 mie się cy
po ope ra cji pod da no dal szej ana li zie. 

Kry te rium kwa li fi ka cji do wy ko na nia ope ra cji
prze cię cia wię za dła po przecz ne go nad garst ka spo so -
bem en do sko po wym by ło roz po zna nie zkn na pod -
sta wie wy wia dów le kar skich, ba dań fi zy kal nych oraz
ana li zy wy ni ków ba dań elek tro fi zjo lo gicz nych pod -
czas wi zyt cho rych w po rad ni przy szpi tal nej. Dys -
kwa li fi ko wa ni by li cho rzy, u któ rych pla no wa no wy -
ko na nie ope ra cji re wi zyj nej, usu nię cie ma ziów ki, in -
spek cję ga łę zi ru cho wej ner wu po środ ko we go do
kłę bu kciu ka oraz roz po zna no III sto pień za awan so -
wa nia cho ro by. W każ dym przy pad ku przed przy stą -
pie niem do ope ra cji sto so wa no znie czu le nie prze wo -
do we. Znie czu le nia do ko ny wał le karz ane ste zjo log,
sto su jąc blo ka dę splo tu ra mien ne go z wy ko rzy sta -
niem do stę pu pa cho we go. Za każ dym ra zem ope ra -
cja wy ko ny wa na by ła w nie do krwie niu. Wszyst kie
ope ra cje prze cię cia wię za dła po przecz ne go nad garst -
ka me to dą en do sko po wą z wy ko rzy sta niem jed ne go
do stę pu prze pro wa dzo ne by ły z za sto so wa niem ze -
sta wu fir my Ar th rex (AR – 8800S). W cza sie wy ko -
ny wa nia ope ra cji we wszyst kich przy pad kach wy ko -
rzy sty wa no cię cie po przecz ne na wy so ko ści bruz dy
zgię cio wej nad garst ka o dłu go ści 1,5 – 2 cm. Cię cie
roz po czy na no po nad ścię gnem mię śnia dło nio we go
dłu gie go i pro wa dzo no je w kie run ku do łok cio wym.
Po wy ko na niu ope ra cji nie sto so wa no żad ne go unie -
ru cho mie nia ope ro wa nej koń czy ny. W cza sie po by tu
w szpi ta lu i le cze nia w po rad ni przy szpi tal nej re je -

stro wa no: czas po by tu w szpi ta lu po wy ko na niu ope -
ra cji, dy na mi kę ustę po wa nia do le gli wo ści, ko niecz -
ność za ży wa nia le ków prze ciw bó lo wych, stwier dzo -
ne po wi kła nia po ope ra cyj ne.

Wy ni ki po mia rów pa ra me trów kli nicz nych ewi -
den cjo no wa ne by ły w ta be lach ar ku sza kal ku la cyj ne -
go MS Excel. Za awan so wa ne ob li cze nia i te sty sta ty -
stycz ne wy ko ny wa ne by ły za po mo cą pro gra mu Sta -
ti sti ca v. 6. Na eta pie ana li zy jed no wy mia ro wej, dla
ana li zo wa nych da nych, okre śla no pod sta wo we pa ra -
me try opi so we, ta kie jak: war to ści śred nie, od chy le nia
stan dar do we, me dia ny, błąd stan dar do wy i in ne wy -
zna czo ne w pra cy pa ra me try. W ce lu okre śle nia po -
wią zań po mię dzy ba da ny mi zmien ny mi wy zna cza ne
by ły współ czyn ni ki ko re la cji li nio wej: współ czyn nik
r Pe ar so na i współ czyn nik Rang Spe ar ma na. We
wszyst kich wy ko ny wa nych ob li cze niach dla ce lów
we ry fi ka cji sta wia nych hi po tez sta ty stycz nych za
istot ny uzna no po ziom p<0,05.

W pod da nym ana li zie ma te ria le naj czę ściej zgła -
sza ny mi przez cho rych pod czas prze pro wa dza nia
wy wia dów przed ope ra cyj nych do le gli wo ścia mi by ły
pa re ste zje, do le gli wo ści bó lo we. W więk szo ści przy -
pad ków do le gli wo ści bó lo we i pa re ste zje ule ga ły na -
si le niu w no cy. Pod czas prze pro wa dza nia wy wia dów
po ope ra cyj nych naj czę ściej od no to wy wa no utrzy -
mu ją ce się osła bie nie si ły mię śnio wej oraz trud no ści
w wy ko ny wa niu czyn no ści pre cy zyj nych. W cza sie
wy ko ny wa nia przed ope ra cyj nych ba dań fi zy kal nych
naj czę ściej stwier dza no za bu rze nia czu cia po wierz -
chow ne go pal ców I, II, III i 1 od pro mie nio wej pal ca
IV oraz do dat ni test Pha len'a. W ba da niach fi zy kal -
nych wy ko ny wa nych 12 mie się cy po ope ra cji naj czę -
ściej od no to wy wa no za bu rze nia czu cia po wierz -
chow ne go pal ca III oraz do dat ni wy nik te stu Pha -
len'a. Wy ni ki uzy ska ne pod czas prze pro wa dza nia wy -
wia dów i ba dań fi zy kal nych przy przy ję ciu do szpi -
ta la oraz w cza sie kon tro l nej wi zy ty w po rad ni przy -
szpi tal nej 12 mie się cy po wy ko na niu ope ra cji prze -
cię cia wię za dła po przecz ne go nad garst ka spo so bem
za mknię tym z wy ko rzy sta niem jed ne go do stę pu szcze -
gó ło wo przed sta wio no w Ta be li 1 i 2. 

Wy ni ki an kiet CTS SSS i CTS FSS uzy ska ne przy
przy ję ciu do szpi ta la wy no si ły od po wied nio: CTS
SSS od 2,1 do 4,1 – śred nio 2,9; CTS FSS od 2,3
do 3,86 – śred nio 2,8. Pod czas do bro wol nej wi zy ty
kon tro l nej w po rad ni przy szpi tal nej 12 mie się cy
po ope ra cji wy ni ki an kiet wno si ły od po wied nio: CTS
SSS od 1,2 do 3,6 – śred nio 1,6; CTS FSS od 1,1 do
3,7 – śred nio 1,7. 

Szcze gó ło we wy ni ki an kiet CTS SSS i CTS FSS
z uwzględ nie niem pod sta wo wych pa ra me trów opi so -
wych, okre śla nych pod czas prze pro wa dza nia ana li zy
jed no wy mia ro wej przed sta wio no w Ta be li 3. 
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Tab. 1. Ze sta wie nie da nych uzy ska nych w cza sie prze pro wa dza nia wy wia dów przed- i po ope ra cyj nych
Tab. 1. Pre- and post-operative data obtained from patient histories

Tab. 2. Ze sta wie nie wy ni ków ba dań fi zy kal nych prze pro wa dza nych przed i po ope ra cji
Tab. 2. Pre- and post-operative data obtained by physical examination 

Tab. 3. Wy ni ki an kiet CTS SSS i CTS FSS przed i po ope ra cji 
Tab. 3. Results from pre- and post-operative CTS SSS and CTS FSS surveys 
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W ana li zo wa nym ma te ria le na pod sta wie su biek -
tyw nych wy ni ków le cze nia po da wa nych przez cho -
rych stwier dzo no w 49 (88%) przy pad kach do bry
i bar dzo do bry wy nik le cze nia, w 6 (11%) przy pad -
kach wy nik do sta tecz ny, w 1 (2%) przy pad ku wy nik
nie do sta tecz ny (Ryc. 1).

Pod czas prze pro wa dza nia ana li zy sta ty stycz nej
uzy ska nych w cza sie prze pro wa dza nia ba da nia da -

nych wy ka za no na stę pu ją ce istot ne sta ty stycz nie ko -
re la cję po mię dzy: 
– wy ni kiem CTS SSS -12 a cza sem trwa nia cho ro -

by p = 0,0002 (Ryc. 2), 
– wy ni ka mi CTS FSS – 12 a cza sem trwa nia cho ro -

by p = 0,0000003 (Ryc. 3), 
– wy ni ka mi an kiet CTS FSS – 12 a su biek tyw ny mi

wy ni ka mi le cze nia p = 0,00 (Ryc. 4),

Szyluk K. i wsp., Wyniki leczenia endoskopowego zespołu kanału nadgarstka

Ryc. 1. Su biek tyw ne wy ni ki le cze nia
Fig. 1. Subjective treatment outcome

Ryc. 2. Ko re la cja po mię dzy wy ni ka mi an kiet CTS SSS – 12 a cza sem trwa nia cho ro by
Fig. 2. Cor re la tion be twe en the re sults from the CTS SSS – 12 su rveys and the du ra tion of the di se ase 



177

– CTS SSS – 12 a su biek tyw ny mi wy ni ka mi le cze -
nia p = 0,00 (Ryc. 5), 

– su biek tyw ny mi wy ni ka mi le cze nia a war to ścią
szyb ko ści prze wod nic twa ru cho we go przed ope -
ra cją p = 0,0078 (Ryc. 6).

– w 55 (98%) przy pad kach cho rzy wy pi sy wa ni by -
li do do mu na stęp ne go dnia po wy ko na niu ope ra -
cji – w 1 (2%) przy pad ku – 5 dni po wy ko na niu
ope ra cji.

Ryc. 3. Ko re la cja po mię dzy wy ni ka mi an kiet CTS FSS – 12 a cza sem trwa nia cho ro by
Fig. 3. Correlation between the results from the CTS FSS – 12 surveys and the duration of the disease 

Ryc. 4. Ko re la cja po mię dzy wy ni ka mi an kiet CTS FSS – 12 a su biek tyw ny mi wy ni ka mi le cze nia
Fig. 4. Correlation between the results of the CTS FSS – 12 surveys and the subjective outcome
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– w 1 przy pad ku od no to wa no wcze sne po wi kła nie
po ope ra cyj ne – neu ro prak sję ner wu łok cio we go,

– w trak cie do le cza nia w po rad ni przy szpi tal nej w 1
(2%) przy pad ku sto so wa no do ust ne le ki prze ciw -
bó lo we (NLPZ). W tym sa mym przy pad ku cho re -

go po now nie przy ję to do szpi ta la w ce lu re ope ra -
cji. Stwier dzo no po wi kła nie pod po sta cią nie
w peł ni prze cię te go wię za dła po przecz ne go nad -
garst ka.

Ryc. 5. Ko re la cja po mię dzy wy ni ka mi an kiet CTS SSS – 12 a su biek tyw ny mi wy ni ka mi le cze nia
Fig. 5. Correlation between the results from the CTS SSS – 12 surveys and the subjective outcome

Ryc. 6. Ko re la cja po mię dzy su biek tyw ny mi wy ni ka mi le cze nia a war to ścią szyb ko ści prze wod nic twa ru cho we go
przed ope ra cją
Fig. 6. Correlation between subjective outcome and pre-operative motor nerve conduction
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– łącz nie w 2 (4%) przy pad kach stwier dzo no po wi -
kła nia po ope ra cyj ne: w 1 (2%) przy pad ku neu ro -
prak sję ner wu łok cio we go oraz w 1 (2%) przy -
pad ku nie cał ko wi te prze cię cie wię za dła po przecz -
ne go nad garst ka.

DYS KU SJA

Od cza su wpro wa dze nia ope ra cyj ne go le cze nia
ze spo łu ka na łu nad garst ka me to dą en do sko po wą sta -
le zwięk sza się licz ba wska zań do wy ko ny wa nia ope -
ra cyj ne go prze cię cia wię za dła po przecz ne go nad -
garst ka tym spo so bem. Po cząt ko wo więk szość au to -
rów nie kwa li fi ko wa ła do ope ra cji spo so bem za m -
knię tym cho rych po prze by tych zła ma niach ko ści
oko li cy nad garst ka. Obec nie nie sta no wi to prze ciw -
wska za nia do wy ko na nia ta kiej ope ra cji. W ma te ria -
le ana li zo wa nym przez Chow'a cho rzy po prze by tych
zła ma niach oko li cy nad garst ka sta no wi li 5% wszyst -
kich ba da nych [1]. Trum ble do wy ko na nia ope ra cji
spo so bem za mknię tym nie kwa li fi ko wał cho rych,
u któ rych zkn wy stę po wał w prze bie gu cu krzy cy,
cho rób tar czy cy, cho rych w wie ku po ni żej 18 i po wy -
żej 75 ro ku ży cia oraz cho rych, u któ rych ob ja wy zkn
wy stę po wa ły dłu żej niż 10 lat [34]. Katz na to miast
do pusz czał moż li wość ope ro wa nia cho rych po wy żej
75 ro ku ży cia [32]. Z ko lei w ba da niach Atro shi'ego
naj star szy cho ry miał 94 la ta [36]. Chow nie trak to -
wał ja ko prze ciw wska zań do wy ko na nia ope ra cji
spo so bem en do sko po wym roz po zna nej cu krzy cy,
cho rób tar czy cy, a na wet wcze śniej prze by tej ope ra cji
prze cię cia wię za dła po przecz ne go nad garst ka. [1,30].
Jak wy ni ka z po wyż sze go, ilość prze ciw wska zań do
le cze nia me to da mi za mknię ty mi stop nio wo zmniej -
sza się, co po twier dza za sad ność częst szej kwa li fi ka -
cji cho rych do ope ra cji prze cię cia wię za dła po przecz -
ne go nad garst ka spo so bem en do sko po wym. Obec nie
więk szość au to rów sto su je po dob ne kry te ria kwa li fi -
ka cji do prze pro wa dze nia ope ra cji spo so bem za rów -
no za mknię tym, jak i otwar tym – z wy ko rzy sta niem
ogra ni czo ne go do stę pu [1,10,30,31,32,35,36,37]. 

Za prze ciw wska za nia do wy ko na nia ope ra cji z wy -
ko rzy sta niem tech nik en do sko po wych naj czę ściej
więk szość au to rów przyj mu je pla no wa ne wy ko na nie
usu nię cia ma ziów ki, epi neu ro to mii, in spek cji ga łę zi
ru cho wej do kłę bu kciu ka oraz roz po zna nie III sta -
dium za awan so wa nia cho ro by. W wy żej wy mie nio -
nych przy pad kach za le ca się wy ko na nie ope ra cyj ne -
go prze cię cia wię za dła po przecz ne go nad garst ka
z wy ko rzy sta niem roz le głe go do stę pu [1,10,30,31,
32,35,36,37,38,39].

W ana li zo wa nym ma te ria le, na pod sta wie su biek -
tyw nych wy ni ków le cze nia po da wa nych przez cho -
rych, stwier dzo no 88 % wy ni ków do brych i bar dzo

do brych. Wy ni ki te ko re spon du ją z wy ni ka mi ope ra -
cyj ne go le cze nia zkn po da wa ny mi przez in nych au -
to rów wy ko rzy stu ją cych tech ni ki za mknię te. Ag ge
w swo ich ba da niach stwier dził 95% wy ni ków bar dzo
do brych i do brych, Atro shio – 85%, Katz – 91%, Na -
gle – 85%, Pal mer – 88%, Wong – 90% [1,27,28,36,
40,41]. Uzy ska ne pod czas prze pro wa dza nia ba da nia
wy ni ki su biek tyw ne le cze nia po da wa ne przez cho -
rych nie od bie ga ją rów nież od wy ni ków ope ra cyj ne -
go le cze nia zkn me to da mi otwar ty mi – na pod sta wie
da nych z pi śmien nic twa od se tek wy ni ków bar dzo
do brych wśród cho rych, u któ rych za sto so wa no le -
cze nie ope ra cyj ne z za sto so wa niem tech nik otwar -
tych wy no si od 70 do 95% [1,3,4,7,8,11,16,28,41].

W pi śmien nic twie ana li za uzy ska nych wy ni ków
le cze nia do ko ny wa na jest rów nież na pod sta wie ana -
li zy ustę po wa nia po ope ra cji naj bar dziej cha rak te ry -
stycz nych ob ja wów zkn, ta kich jak: pa re ste zje, do le -
gli wo ści bó lo we, do le gli wo ści o cha rak te rze bra chial -
gia pa re ste ti ca noc tur na, osła bie nie si ły mię śnio wej.
W cza sie prze pro wa dza nia wy wia dów po ope ra cyj -
nych w 9 (16%) przy pad kach stwier dzo no wy stę po -
wa nie pa re ste zji w oko li cy dło nio wej po wierzch ni
pal ców I, II, III i 1 pal ca IV w róż nym na si le niu.
W ba da niach Hi ro oki po wy ko na niu prze cię cia wię -
za dła po przecz ne go nad garst ka me to dą en do sko po -
wą za bu rze nia czu cia pod po sta cią pa re ste zji wy stę -
po wa ły w 14% przy pad ków. Agee do no si, że po wy -
ko na niu ope ra cji wy stę po wa nie do le gli wo ści bó lo -
wych stwier dził w 25% przy pad ków. W na szym ma -
te ria le do le gli wo ści bó lo we wy stę po wa ły w 11
(20%) przy pad kach. Wy stę po wa nie do le gli wo ści
o cha rak te rze noc nych do le gli wo ści bó lo wych i pa re -
ste zji po wy ko na niu ope ra cji stwier dzo no u 1 (2%)
cho re go. W ma te ria le Ag ge'go do le gli wo ści po dob ne
do le gli wo ści wy stę po wa ły w 8% przy pad ków [27,
28,20,41]. 

Ze wzglę du na skom pli ko wa ny ob raz kli nicz ny
cho ro by, w ce lu szcze gó ło wej ana li zy uzy ska nych wy -
ni ków le cze nia wie lu au to rów po słu gu je się róż ne go
ro dza ju an kie ta mi i ska la mi uła twia ją cy mi oce nę
funk cji rę ki i sto pień na si le nia ob ja wów. Pod czas
prze pro wa dza nia oce ny wy ni ków le cze nia w pra cy
po słu żo no się an kie ta mi CTS SSS i CTS FSS. Uzy -
ska ne wy ni ki an kiet po 12 mie sią cach od wy ko na nia
ope ra cji wy nio sły od po wied nio: CTS SSS od 1,2 do
3,64 – śred nio 1,55 i CTS FSS od 1,12 do 3,71 – śred -
nio 1,66. Uzy ska ne wy ni ki an kiet po ope ra cyj nych nie
od bie ga ją od wy ni ków pre zen to wa nych przez innych
au to rów oce nia ją cych przy dat ność me tod en do sko -
po wych, jak i otwar tych [7]. 

W ana li zo wa nym ma te ria le od no to wa no 2 (4%)
po wi kła nia. W 1 (2%) przy pad ku stwier dzo no przej -
ścio wą neu ro pra xię ner wu łok cio we go, w 1 (2%) przy -
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pad ku – nie cał ko wi te prze cię cie wię za dła po przecz ne -
go nad garst ka. Ilość po wi kłań stwier dzo nych w ana -
li zo wa nym ma te ria le jest zgod na z do nie sie nia mi in -
nych au to rów oce nia ją cych ich ro dzaj i czę stość wy -
stę po wa nia po en do sko po wym prze cię ciu wię za dła
po przecz ne go nad garst ka [1,2,10,15,17,24,25,20,28,
29,39,41,42].

We dług wie lu ba da czy – Ag ge, Chow, Erd mann,
Pal mer, Vie gas – naj czę ściej spo ty ka nym po wi kła -
niem po en do sko po wym prze cię ciu wię za dła po -
przecz ne go nad garst ka jest neu ro pra xia ner wu łok -
cio we go. Rza dziej zda rza się nie cał ko wi te prze cię cie
wię za dła po przecz ne go nad garst ka [1,2,10,15,20,28,
29,30,39,41,42,43]. Od se tek po wi kłań po ope ra cyj -
nym prze cię ciu wię za dła po przecz ne go nad garst ka
za rów no dla me tod z wy ko rzy sta niem roz le głe go, jak
i ogra ni czo ne go do stę pu jest po dob ny. In ny na to -
miast jest ich cha rak ter. Pod czas prze pro wa dza nia
otwar te go prze cię cia wię za dła po przecz ne go nad garst -
ka z wy ko rzy sta niem ogra ni czo ne go do stę pu naj czę -
ściej stwier dza się nie cał ko wi te prze cię cie wię za dła
po przecz ne go nad garst ka. Lee i Jack son w swo ich
ba da niach u cho rych ope ro wa nych tech ni ką otwar tą
z wy ko rzy sta niem ogra ni czo ne go do stę pu nie peł ne
prze cię cie wię za dła po przecz ne go nad garst ka stwier -
dzi li w 2,2% przy pad ków, Pa in i Po ly zo idys –
w 4,65% przy pad ków [37, 44]. Kerr, po rów nu jąc od -
se tek po wi kłań po en do sko po wym i otwar tym prze -
cię ciu wię za dła po przecz ne go nad garst ka, nie wy ka -
zał żad nych istot nych sta ty stycz nie róż nic w ilo ści
stwier dzo nych po wi kłań w oby dwu gru pach [1,2,10,
15,20,28,29,30,39,41,42,43]. 

W ce lu do kład niej szej oce ny wy ni ków le cze nia
zkn me to dą en do sko po wą ko niecz na wy da je się dal -
sza ob ser wa cja pod da nej ba da niu gru py i ana li za wy -
ni ków le cze nia w od le glej szej per spek ty wie cza so -
wej. Po nad to, bio rąc pod uwa gę fakt, iż naj wię cej
emo cji bu dzi róż ni ca po mię dzy wy ni ka mi le cze nia
uzy ska ny mi z wy ko rzy sta niem tech nik en do sko po -
wych i tech nik otwar tych z wy ko rzy sta niem ogra ni -
czo ne go do stę pu, ce lo we jest utwo rze nie gru py kon -
tro l nej, któ rą sta no wi li by cho rzy ope ro wa ni tech ni -
ka mi otar ty mi ma ło in wa zyj ny mi.

WNIO SEK

Za sto so wa nie me to dy en do sko po wej z wy ko rzy sta -
niem jed ne go do stę pu po zwa la na uzy ska nie do brych
wy ni ków ope ra cyj ne go le cze nia zkn wśród cho rych
z roz po zna nym I i II stop niem za awan so wa nia cho ro by
oraz w gru pach cho rych, u któ rych: nie pla nu je się wy -
ko na nia ope ra cji re wi zyj nej, nie ma ko niecz no ści usu -
nię cia ma ziów ki oraz in spek cji ga łę zi ru cho wej ner wu
po środ ko we go do kłę bu kciu ka. 
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