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STRESZCZENIE

Wstep. Zespol kanatu nadgarstka jest najczesciej wystepujqcq neuropatiq obwodowq. Przyczyng wystqpienia choroby
Jest zwiekszenie cisnienia w kanale nadgarstka lub zmniejszenie jego objetosci. Celem pracy byta ocena wynikow leczenia
operacyjnego zespotu kanatu nadgarstka metodq endoskopowq z wykorzystaniem jednego dostepu.

Material i metody. Badaniem objeto 67 chorych, 80 rak operowanych metodq endoskopowq z wykorzystaniem jednego
dostepu. Analizowany w pracy materiat stanowi 45 (67%) chorych, 56 (70%) rak. W celu przeprowadzenia analizy wynikow
leczenia operacyjnego wykorzystano: subiektywne wyniki leczenia podawane przez chorych, wyniki ankiet Carpal Tunnel
Syndrome Symptom Severity Scale i Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale, dane uzyskane w czasie przeprowa-
dzania wywiadow lekarskich i badan fizykalnych oraz wyniki badan elektrofizjologicznych.

Wyniki. W analizowanym materiale na podstawie subiektywnych wynikow leczenia podawanych przez chorych stwierdzono
w 49 (88%) przypadkach dobry i bardzo dobry wynik leczenia, w 6 (11%) przypadkach wynik dostateczny, w 1 (2%) przypadku
— niedostateczny. Wyniki ankiet uzyskane 12 miesiecy po operacji wnosilty odpowiednio: Carpal Tunnel Syndrome Symptom Seve-
rity Scale od 1,2 do 3,64, srednio 1,55 i Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale od 1,12 do 3,71 Srednio; 1,66.

Whioski. Zastosowanie metody endoskopowej z wykorzystaniem jednego dostepu pozwala na uzyskanie dobrych wyni-
kow operacyjnego leczenia zkn wsrod chorych z rozpoznanym 1 i Il stopniem zaawansowania choroby oraz w grupach cho-
rych, u ktorych: nie planuje sie wykonania operacji rewizyjnej, nie ma koniecznosci usuniecia maziowki oraz inspekcji
galezi ruchowej nerwu posrodkowego do kiebu kciuka.

SUMMARY

Background. 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.

Material and methods. 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-
sical examinations, and the results of electromyography tests.

Results. 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).

Conclusions. 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 I 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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WSTEP

Zespot kanatu nadgarstka (zkn) jest najczesSciej
wystepujaca neuropatia obwodowa. Szacuje sig, ze
wystepuje on u 1% populacji ogélnej [1,2,3,4,5,6,7,
8,9,10]. Przyczyna wystapienia objawow zkn jest
zwigkszenie cisnienia w kanale nadgarstka lub zmniej-
szenie jego objetosci, co w konsekwencji doprowa-
dza do ucisku i zaburzen ukrwienia nerwu posrodko-
wego na poziomie kanatu nadgarstka [3,5,11,12,13,
14,15,16,17]. Ze wzgledu na etiologi¢ zkn dzieli sig
na pierwotny (idiopatyczny) i wtorny. Przyczyny
wtornego zkn dzieli si¢ na ogolne: nadci$nienie tgtni-
cze, cukrzyca, niedoczynno$¢ lub nadczynno$¢ tarczy-
cy 1 miejscowe (zlokalizowane w okolicy nadgarstka):
deformacje kosci okolicy nadgarstka po przebytych
urazach, guzy, wapniejace krwiaki, glebokie blizny
[2,3,11,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22].

W zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby
wyréznia si¢ trzy stadia zkn:

1. chorzy najczeéciej skarza sig¢ na wystgpowanie pa-
restezji 1 boléw w okolicy reki unerwionej przez
nerw posrodkowy. Dolegliwosci maja charakter
okresowy, najczgsciej wystgpuja w nocy, po wy-
sitku i/lub zaleza od utozenia reki,

II. parestezje i bol maja charakter staty. Dodatkowo
moga wystapi¢ trudnosci w wykonywaniu czyn-
nosci precyzyjnych i ostabienie sity migsniowe;j,

II.wystegpuja state silne dolegliwosci bolowe oraz
zaburzenia czucia, zaawansowane zaniki mig¢snio-
we, glownie migsni ktebu kciuka, znaczne trudno-
$ci w wykonywaniu czynno$ci precyzyjnych, wy-
padanie przedmiotéow z reki, zaburzenia dyskry-
minacji czucia dwupunktowego [3,5,11,14,15,16].
W leczeniu zkn stosuje si¢ leczenie zachowawcze

— czasowe unieruchomienie, niesteroidowe leki prze-

ciwzapalne, miejscowe iniekcje sterydow [3,17,23,

24,25,26]. W leczeniu operacyjnym wykorzystuje si¢

metody otwarte (klasyczne) i zamknigte (endoskopo-

we). Metody otwarte dzieli si¢ na metody wykorzy-
staniem rozleglego i ograniczonego dostgpu. Metody
endoskopowe dzieli si¢ na metody z wykorzystaniem
jednego lub dwoch dostepow [1,2,3,20,27,28,29,30].

Operacyjne przecigcie wigzadta poprzecznego nad-

garstka jest obecnie jedna z najczgsciej wykonywa-

nych operacji w okolicy r¢ki. Wedlug danych z USA
wykonuje si¢ okoto 200 000 operacji przecigcia wig-
zadla poprzecznego nadgarstka w ciagu roku w tym

kraju [7,31,32].

Obserwowany w ostatnich dziesigcioleciach dy-
namiczny rozwdj technik endoskopowych pozwolit
na ich wprowadzenie do chirurgii r¢ki. Pierwsze do-
niesienia 0 mozliwosci zastosowania metod endosko-
powych w leczeniu zespotu kanalu nadgarstka poja-

wily si¢ u schytku lat osiemdziesiatych. Pierwsze pu-
blikacje na ten temat to prace Okutsu z 1987 r.
i Chow'a z 1987 r. [1,30,33]. Techniki zamknicte
od chwili ich wprowadzenia do chirurgicznego uwol-
nienia nerwu posrodkowego na poziomie kanatu nad-
garstka maja wielu przeciwnikdéw i zwolennikow.
Przedmiotem dyskusji pozostaja po dzi$ dzien wska-
zania do wykonania operacji, uzyskiwane wyniki le-
czenia, odsetek powiktan pooperacyjnych.

Celem pracy byta ocena wynikow leczenia opera-
cyjnego zkn metoda endoskopowa z wykorzystaniem
jednego dostepu.

MATERIAL I METODY

Podmiotem badania byto 67 chorych, 80 rak z roz-
poznanym zkn, operowanych metoda endoskopowa
z wykorzystaniem jednego dostgpu w latach 2001-
2004 w Wojewoddzkim Szpitalu Chirurgii Urazowe;j
w Piekarach Slaskich w Oddziale Chirurgii Rekon-
strukcyjnej Reki. Poddany analizie material stanowi
45 (67%) chorych, 56 (70%) rak operowanych me-
toda endoskopowa z wykorzystaniem jednego doste-
pu, ktorzy zglosili si¢ na badanie kontrolne do porad-
ni przyszpitalnej 12 miesigcy po operacji, w tym: 40
(89%) kobiet, 51 (91%) rak i 5 (11%) mezczyzn,
5 (9%) rak. Catkowity okres obserwacji wynosit od
16 do 24 miesigcy, $rednio 18 miesigcy. Wiek cho-
rych w chwili operacji wynosit od 26 do 62 lat, $red-
nio 47 lat. Okres wystgpowania dolegliwosci wynosit
od 1 roku do 12 lat, $rednio 4 lata. U 24 (53%) chorych
operowano reke prawa, u 10 (22%) lewa, u 11 (24%)
obie rece.

Przeprowadzono retrospektywna analiz¢ wynikow
leczenia. W tym celu postuzono si¢ danymi uzyski-
wanymi w czasie przeprowadzania wywiadow lekar-
skich i badan fizykalnych podczas przyjecia do szpi-
tala oraz w czasie wizyty kontrolnej w poradni przy-
szpitalnej 12 miesigcy po wykonaniu operacji. Gro-
madzono réwniez wyniki badan elektrofizjologicz-
nych wykonywanych w czasie od 5 do 11 miesigcy,
$rednio 7 miesigcy przed wykonaniem operacji i 12
miesigcy po operacji.

Podczas przeprowadzania przed i pooperacyjnych
wywiadow lekarskich odnotowywano:

— wystepowanie parestezji (dretwien i/lub mro-
wien) po stronie dtoniowej palcow L, 11, 111 oraz 1
odpromieniowej palca IV,

— wystegpowanie dolegliwosci bolowych reki,

— oslabienie sily chwytu reki,

— trudnosci w wykonywaniu czynno$ci precyzyj-
nych.

W czasie przeprowadzania wywiadow szczegdlng
uwage zwrocono na czas trwania, nasilenie oraz cha-
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rakter wyzej wymienionych objawéw. Odnotowywa-
no rowniez dynamike¢ zmian chorobowych, przebyte
urazy w obrebie reki, wiek chorych oraz czas wyste-
powania dolegliwosci.

Podczas przeprowadzania przed i pooperacyjnych
badan fizykalnych oceniano:

— czucie powierzchowne po dtoniowej stronie pal-

cow L, II, I 1 1 odpromieniowej palca IV,

— test Phalen'a,

— odwr6cony test Phalen'a,
— test Durkan'a,

— test Tinel'a.

Podczas przeprowadzania badania analizowano
subiektywna ocen¢ wynikow leczenia podawanych
przez chorych w czasie kontrolnej wizyty w poradni
przyszpitalnej 12 miesigcy po operacji z zastosowa-
niem skali 4-stopniowej: 5 — wynik bardzo dobry, 4 —
wynik dobry, 3 — wynik dostateczny, 2 — wynik nie-
dostateczny. Ponadto w celu dokonania szczegotowej
oceny cigzkosci objawdw zespotu kanatu nadgarstka
oraz oceny stanu czynno$ciowego reki postuzono si¢
ankietami Carpal Tunnel Syndrome Symptom Seve-
rity Scale (CTS SSS) i Carpal Tunnel Syndrome
Functional Status Scale (CTS FSS). Wyniki ankiet
uzyskane przy przyjeciu do szpitala oraz 12 miesigcy
po operacji poddano dalszej analizie.

Kryterium kwalifikacji do wykonania operacji
przecigcia wigzadta poprzecznego nadgarstka sposo-
bem endoskopowym bylo rozpoznanie zkn na pod-
stawie wywiadow lekarskich, badan fizykalnych oraz
analizy wynikoéw badan elektrofizjologicznych pod-
czas wizyt chorych w poradni przyszpitalnej. Dys-
kwalifikowani byli chorzy, u ktorych planowano wy-
konanie operacji rewizyjnej, usunigcie maziowki, in-
spekcje gatezi ruchowej nerwu posrodkowego do
ktgbu kciuka oraz rozpoznano III stopien zaawanso-
wania choroby. W kazdym przypadku przed przysta-
pieniem do operacji stosowano znieczulenie przewo-
dowe. Znieczulenia dokonywat lekarz anestezjolog,
stosujac blokade splotu ramiennego z wykorzysta-
niem dostgpu pachowego. Za kazdym razem opera-
cja wykonywana byla w niedokrwieniu. Wszystkie
operacje przecigcia wigzadta poprzecznego nadgarst-
ka metoda endoskopowa z wykorzystaniem jednego
dostepu przeprowadzone byly z zastosowaniem ze-
stawu firmy Arthrex (AR — 8800S). W czasie wyko-
nywania operacji we wszystkich przypadkach wyko-
rzystywano cigcie poprzeczne na wysokosci bruzdy
zgigciowej nadgarstka o dtugosci 1,5 — 2 cm. Cigcie
rozpoczynano ponad $ciggnem migsnia dloniowego
dhugiego 1 prowadzono je w kierunku dotokciowym.
Po wykonaniu operacji nie stosowano zadnego unie-
ruchomienia operowanej konczyny. W czasie pobytu
w szpitalu i leczenia w poradni przyszpitalnej reje-
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strowano: czas pobytu w szpitalu po wykonaniu ope-
racji, dynamike ustgpowania dolegliwosci, koniecz-
no$¢ zazywania lekow przeciwbolowych, stwierdzo-
ne powiktania pooperacyjne.

Wyniki pomiaréw parametréw klinicznych ewi-
dencjonowane byty w tabelach arkusza kalkulacyjne-
go MS Excel. Zaawansowane obliczenia i testy staty-
styczne wykonywane byty za pomocg programu Sta-
tistica v. 6. Na etapie analizy jednowymiarowej, dla
analizowanych danych, okreslano podstawowe para-
metry opisowe, takie jak: wartosci Srednie, odchylenia
standardowe, mediany, btad standardowy i inne wy-
znaczone w pracy parametry. W celu okreslenia po-
wigzan pomigdzy badanymi zmiennymi wyznaczane
byly wspotczynniki korelacji liniowej: wspotczynnik
r Pearsona 1 wspotczynnik Rang Spearmana. We
wszystkich wykonywanych obliczeniach dla celow
weryfikacji stawianych hipotez statystycznych za
istotny uznano poziom p<0,05.

W poddanym analizie materiale najczg$ciej zgta-
szanymi przez chorych podczas przeprowadzania
wywiadow przedoperacyjnych dolegliwosciami byty
parestezje, dolegliwosci bolowe. W wigkszosci przy-
padkow dolegliwosci bolowe i parestezje ulegaty na-
sileniu w nocy. Podczas przeprowadzania wywiadow
pooperacyjnych najczgsciej odnotowywano utrzy-
mujace si¢ ostabienie sity migéniowej oraz trudnos$ci
w wykonywaniu czynnosci precyzyjnych. W czasie
wykonywania przedoperacyjnych badan fizykalnych
najczesciej stwierdzano zaburzenia czucia powierz-
chownego palcow I, 11, I1I i 1 odpromieniowej palca
IV oraz dodatni test Phalen'a. W badaniach fizykal-
nych wykonywanych 12 miesigcy po operacji najcze-
$ciej odnotowywano zaburzenia czucia powierz-
chownego palca Il oraz dodatni wynik testu Pha-
len'a. Wyniki uzyskane podczas przeprowadzania wy-
wiadéw 1 badan fizykalnych przy przyjeciu do szpi-
tala oraz w czasie kontrolnej wizyty w poradni przy-
szpitalnej 12 miesigcy po wykonaniu operacji prze-
cigcia wigzadta poprzecznego nadgarstka sposobem
zamknigtym z wykorzystaniem jednego dostgpu szcze-
gotowo przedstawiono w Tabeli 11 2.

Wyniki ankiet CTS SSS 1 CTS FSS uzyskane przy
przyjgciu do szpitala wynosily odpowiednio: CTS
SSS od 2,1 do 4,1 — $rednio 2,9; CTS FSS od 2,3
do 3,86 — $rednio 2,8. Podczas dobrowolnej wizyty
kontrolnej w poradni przyszpitalnej 12 miesigcy
po operacji wyniki ankiet wnosity odpowiednio: CTS
SSS od 1,2 do 3,6 — srednio 1,6; CTS FSS od 1,1 do
3,7 — $rednio 1,7.

Szczegdtowe wyniki ankiet CTS SSS i CTS FSS
z uwzglednieniem podstawowych parametrow opiso-
wych, okres§lanych podczas przeprowadzania analizy
jednowymiarowej przedstawiono w Tabeli 3.
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Tab. 1. Zestawienie danych uzyskanych w czasie przeprowadzania wywiadow przed- i pooperacyjnych
Tab. 1. Pre- and post-operative data obtained from patient histories

Przed operacjg Po operacji
Objawy zkn stwierdzane u chorych Liczba Odsetek Liczba Odsetek
w czasie przeprowadzania przypadkow przypadkow
wywiadow lekarskich
Okresowe parestezje 16 28,56% 8 14,29%
wysitkowe i/lub utozeniowe
Parestezje ciggte 40 71,43% 1 1,79%
Dolegliwosci bolowe 0 0,00% 2 3,57%
wysitkowe
Dolegliwo$ci bolowe 12 21,43% 8 14,29%
samoistne i/lub utozeniowe
Dolegliwoéci bélowe ciggte 40 71,43% 1 1,79%
Parestezje i bol 53 94,64% 1 1,79%
nasilajgce sie w nocy
Trudnos$ci w wykonywaniu 45 80,36% 9 16,07%
czynnosci precyzyjnych
Ostabienie sity miesniowej 47 87,50% 16 28,57%

Tab. 2. Zestawienie wynikow badan fizykalnych przeprowadzanych przed i po operacji
Tab. 2. Pre- and post-operative data obtained by physical examination

Przed operacjg Po operacji
Objawy stwierdzane u chorych Liczba Odsetek Liczba Odsetek
W czasie przeprowadzania przypadkow przypadkow
badan fizykalnych
Zaburzenia czucia powierzchownego 32 57,14% 2 3,57%
palcal
Zaburzenia czucia powierzchownego 39 69,64% 5 8,93%
palcall
Zaburzenia czucia powierzchownego 38 67,85% 8 14,29%
palca lll
Zaburzenia czucia powierzchownego 15 26,78% 3 5,36%
palca IV
Test Phalen’a 49 87,50% 13 23,21%
Odwrécony test Phalen’a 32 57,14% 5 8,93%
Test Durkan’a 42 75,00% 9 16,07%
Test Tinel'a 24 42,86% 7 12,50%
Tab. 3. Wyniki ankiet CTS SSS i CTS FSS przed i po operacji
Tab. 3. Results from pre- and post-operative CTS SSS and CTS FSS surveys
N! | Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum | Odchylenie
Standardowe
CTSSSS-0° [56 2,94 2,80 2,10 4,10 0,50
CTSFSS-0° |56 2,77 2,7 2,29 3,86 0,34
CTSSSS-12"[56 [ 1,55 1,41 1,20 3,64 0,48
CTSFSS-12° [ 56 1,66 1,57 1,12 3,71 0,54

"N - liczba przypadkow zkn
2CTS SSS - 0: wyniki ankiet przy przyjeciu do szpitala
3 CTSFSS-0: wynik ankiet przy przyjeciu do szpitala
4 CTS SSS — 12: wynik ankiety 12 miesiecy po operacji
°CTS sSS—12: wynik ankiety 12 miesiecy po operacji

175



Szyluk K. i wsp., Wyniki leczenia endoskopowego zespolu kanatu nadgarstka

W analizowanym materiale na podstawie subiek-
tywnych wynikow leczenia podawanych przez cho-
rych stwierdzono w 49 (88%) przypadkach dobry
1 bardzo dobry wynik leczenia, w 6 (11%) przypad-
kach wynik dostateczny, w 1 (2%) przypadku wynik
niedostateczny (Ryc. 1).

Podczas przeprowadzania analizy statystycznej
uzyskanych w czasie przeprowadzania badania da-

nych wykazano nastgpujace istotne statystycznie ko-

relacje pomigdzy:

— wynikiem CTS SSS -12 a czasem trwania choro-
by p = 0,0002 (Ryc. 2),

— wynikami CTS FSS — 12 a czasem trwania choro-
by p = 0,0000003 (Ryc. 3),

— wynikami ankiet CTS FSS — 12 a subiektywnymi
wynikami leczenia p = 0,00 (Ryc. 4),

30+
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Ryc. 1. Subiektywne wyniki leczenia
Fig. 1. Subjective treatment outcome
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Ryec. 2. Korelacja pomigdzy wynikami ankiet CTS SSS — 12 a czasem trwania choroby
Fig. 2. Correlation between the results from the CTS SSS — 12 surveys and the duration of the disease
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Fig. 3. Correlation between the results from the CTS FSS — 12 surveys and the duration of the disease
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Fig. 4. Correlation between the results of the CTS FSS — 12 surveys and the subjective outcome

— CTS SSS — 12 a subiektywnymi wynikami lecze- — w55 (98%) przypadkach chorzy wypisywani by-
nia p = 0,00 (Ryc. 5), li do domu nastepnego dnia po wykonaniu opera-

— subiektywnymi wynikami leczenia a wartoscia cji —w 1 (2%) przypadku — 5 dni po wykonaniu
szybkos$ci przewodnictwa ruchowego przed ope- operacji.

racja p = 0,0078 (Ryc. 6).
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Ryc. 6. Korelacja pomigdzy subiektywnymi wynikami leczenia a wartoscia szybkosci przewodnictwa ruchowego

przed operacja

Fig. 6. Correlation between subjective outcome and pre-operative motor nerve conduction

— w1 przypadku odnotowano wczesne powiktanie
pooperacyjne — neuropraksj¢ nerwu tokciowego,
— wtrakcie doleczania w poradni przyszpitalnej w 1
(2%) przypadku stosowano doustne leki przeciw-
boélowe (NLPZ). W tym samym przypadku chore-
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g0 ponownie przyjeto do szpitala w celu reopera-
cji. Stwierdzono powiklanie pod postacia nie
w pelni przecigtego wigzadla poprzecznego nad-
garstka.
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— lacznie w 2 (4%) przypadkach stwierdzono powi-
ktania pooperacyjne: w 1 (2%) przypadku neuro-
praksj¢ nerwu tokciowego oraz w 1 (2%) przy-
padku niecalkowite przecigcie wigzadta poprzecz-
nego nadgarstka.

DYSKUSJA

Od czasu wprowadzenia operacyjnego leczenia
zespotu kanatu nadgarstka metoda endoskopowa sta-
le zwigksza si¢ liczba wskazan do wykonywania ope-
racyjnego przecigcia wigzadta poprzecznego nad-
garstka tym sposobem. Poczatkowo wigkszo$¢ auto-
row nie kwalifikowata do operacji sposobem zam-
knigtym chorych po przebytych ztamaniach kosci
okolicy nadgarstka. Obecnie nie stanowi to przeciw-
wskazania do wykonania takiej operacji. W materia-
le analizowanym przez Chow'a chorzy po przebytych
ztamaniach okolicy nadgarstka stanowili 5% wszyst-
kich badanych [1]. Trumble do wykonania operacji
sposobem zamknigtym nie kwalifikowatl chorych,
u ktérych zkn wystgpowal w przebiegu cukrzycy,
chorodb tarczycy, chorych w wieku ponizej 18 i powy-
zej 75 roku zycia oraz chorych, u ktérych objawy zkn
wystgpowaly dhuzej niz 10 lat [34]. Katz natomiast
dopuszczat mozliwo$¢ operowania chorych powyzej
75 roku zycia [32]. Z kolei w badaniach Atroshi'ego
najstarszy chory mial 94 lata [36]. Chow nie trakto-
wat jako przeciwwskazan do wykonania operacji
sposobem endoskopowym rozpoznanej cukrzycy,
chorob tarczycy, a nawet wczesniej przebytej operacji
przecigcia wigzadla poprzecznego nadgarstka. [1,30].
Jak wynika z powyzszego, ilo$¢ przeciwwskazan do
leczenia metodami zamknig¢tymi stopniowo zmniej-
sza sig, co potwierdza zasadno$¢ czestszej kwalifika-
cji chorych do operacji przecigcia wigzadla poprzecz-
nego nadgarstka sposobem endoskopowym. Obecnie
wigkszo$¢ autordéw stosuje podobne kryteria kwalifi-
kacji do przeprowadzenia operacji sposobem zar6w-
no zamknigtym, jak i otwartym — z wykorzystaniem
ograniczonego dostepu [1,10,30,31,32,35,36,37].

Za przeciwwskazania do wykonania operacji z wy-
korzystaniem technik endoskopowych najczesciej
wigkszo$¢ autordw przyjmuje planowane wykonanie
usunigcia mazidwki, epineurotomii, inspekcji gatezi
ruchowej do kigbu kciuka oraz rozpoznanie III sta-
dium zaawansowania choroby. W wyzej wymienio-
nych przypadkach zaleca si¢ wykonanie operacyjne-
go przecigcia wigzadla poprzecznego nadgarstka
z wykorzystaniem rozlegtego dostepu [1,10,30,31,
32,35,36,37,38,39].

W analizowanym materiale, na podstawie subiek-
tywnych wynikéw leczenia podawanych przez cho-
rych, stwierdzono 88 % wynikéw dobrych i bardzo

dobrych. Wyniki te koresponduja z wynikami opera-
cyjnego leczenia zkn podawanymi przez innych au-
torow wykorzystujacych techniki zamknigte. Agge
w swoich badaniach stwierdzit 95% wynikoéw bardzo
dobrych i dobrych, Atroshio — 85%, Katz — 91%, Na-
gle — 85%, Palmer — 88%, Wong — 90% [1,27,28,36,
40,41]. Uzyskane podczas przeprowadzania badania
wyniki subiektywne leczenia podawane przez cho-
rych nie odbiegaja rowniez od wynikoéw operacyjne-
go leczenia zkn metodami otwartymi — na podstawie
danych z pi$miennictwa odsetek wynikéw bardzo
dobrych wsrod chorych, u ktérych zastosowano le-
czenie operacyjne z zastosowaniem technik otwar-
tych wynosi od 70 do 95% [1,3,4,7,8,11,16,28,41].

W piSmiennictwie analiza uzyskanych wynikow
leczenia dokonywana jest rowniez na podstawie ana-
lizy ustgpowania po operacji najbardziej charaktery-
stycznych objawow zkn, takich jak: parestezje, dole-
gliwosci bolowe, dolegliwosci o charakterze brachial-
gia parestetica nocturna, ostabienie sity mig§niowe;j.
W czasie przeprowadzania wywiadéw pooperacyj-
nych w 9 (16%) przypadkach stwierdzono wystepo-
wanie parestezji w okolicy dtoniowej powierzchni
palcow I, II, IIl i 1 palca IV w réznym nasileniu.
W badaniach Hirooki po wykonaniu przecigcia wig-
zadla poprzecznego nadgarstka metoda endoskopo-
wa zaburzenia czucia pod postacia parestezji wyste-
powaty w 14% przypadkow. Agee donosi, ze po wy-
konaniu operacji wystgpowanie dolegliwosci bolo-
wych stwierdzit w 25% przypadkéw. W naszym ma-
teriale dolegliwosci bolowe wystepowaly w 11
(20%) przypadkach. Wystgpowanie dolegliwosci
o charakterze nocnych dolegliwo$ci bolowych i pare-
stezji po wykonaniu operacji stwierdzono u 1 (2%)
chorego. W materiale Agge'go dolegliwosci podobne
dolegliwosci wystgpowalty w 8% przypadkow [27,
28,20,41].

Ze wzgledu na skomplikowany obraz kliniczny
choroby, w celu szczegotowej analizy uzyskanych wy-
nikow leczenia wielu autoréw postuguje si¢ roznego
rodzaju ankietami i skalami ulatwiajacymi oceng
funkcji r¢ki 1 stopien nasilenia objawow. Podczas
przeprowadzania oceny wynikéw leczenia w pracy
postuzono si¢ ankietami CTS SSS i CTS FSS. Uzy-
skane wyniki ankiet po 12 miesiacach od wykonania
operacji wyniosty odpowiednio: CTS SSS od 1,2 do
3,64 —s$rednio 1,551 CTS FSS od 1,12 do 3,71 — $red-
nio 1,66. Uzyskane wyniki ankiet pooperacyjnych nie
odbiegaja od wynikow prezentowanych przez innych
autoréw oceniajacych przydatno$¢ metod endosko-
powych, jak i otwartych [7].

W analizowanym materiale odnotowano 2 (4%)
powiktania. W 1 (2%) przypadku stwierdzono przej-
$ciowa neuropraxi¢ nerwu fokciowego, w 1 (2%) przy-
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padku — niecalkowite przecigcie wigzadta poprzeczne-
go nadgarstka. [lo§¢ powiktan stwierdzonych w ana-
lizowanym materiale jest zgodna z doniesieniami in-
nych autoréw oceniajacych ich rodzaj i czgsto$¢ wy-
stgpowania po endoskopowym przecigciu wigzadla
poprzecznego nadgarstka [1,2,10,15,17,24,25,20,28,
29,39,41,42].

Wedhug wielu badaczy — Agge, Chow, Erdmann,
Palmer, Viegas — najczeéciej spotykanym powikta-
niem po endoskopowym przecigciu wigzadta po-
przecznego nadgarstka jest neuropraxia nerwu tok-
ciowego. Rzadziej zdarza sig niecatkowite przecigcie
wigzadla poprzecznego nadgarstka [1,2,10,15,20,28,
29,30,39,41,42,43]. Odsetek powiktan po operacyj-
nym przecigciu wigzadta poprzecznego nadgarstka
zardwno dla metod z wykorzystaniem rozlegtego, jak
i ograniczonego dostepu jest podobny. Inny nato-
miast jest ich charakter. Podczas przeprowadzania
otwartego przecigcia wigzadta poprzecznego nadgarst-
ka z wykorzystaniem ograniczonego dostgpu najcze-
Sciej stwierdza si¢ niecatkowite przecigcie wigzadla
poprzecznego nadgarstka. Lee i Jackson w swoich
badaniach u chorych operowanych technika otwarta
z wykorzystaniem ograniczonego dostgpu niepetne
przecigcie wigzadta poprzecznego nadgarstka stwier-
dzili w 2,2% przypadkéw, Pain i Polyzoidys —
w 4,65% przypadkow [37, 44]. Kerr, pordwnujac od-
setek powiktan po endoskopowym i otwartym prze-
cigciu wigzadla poprzecznego nadgarstka, nie wyka-
zal Zzadnych istotnych statystycznie réznic w ilosci
stwierdzonych powiktan w obydwu grupach [1,2,10,
15,20,28,29,30,39,41,42,43].

W celu doktadniejszej oceny wynikow leczenia
zkn metoda endoskopowa konieczna wydaje si¢ dal-
sza obserwacja poddanej badaniu grupy i analiza wy-
nikow leczenia w odleglejszej perspektywie czaso-
wej. Ponadto, biorac pod uwage fakt, iz najwigcej
emocji budzi réznica pomigdzy wynikami leczenia
uzyskanymi z wykorzystaniem technik endoskopo-
wych i technik otwartych z wykorzystaniem ograni-
czonego dostepu, celowe jest utworzenie grupy kon-
trolnej, ktoéra stanowiliby chorzy operowani techni-
kami otartymi mato inwazyjnymi.

WNIOSEK

Zastosowanie metody endoskopowej z wykorzysta-
niem jednego dostgpu pozwala na uzyskanie dobrych
wynikow operacyjnego leczenia zkn wsrdéd chorych
z rozpoznanym I i II stopniem zaawansowania choroby
oraz w grupach chorych, u ktorych: nie planuje si¢ wy-
konania operacji rewizyjnej, nie ma konieczno$ci usu-
nigcia mazidwki oraz inspekcji galezi ruchowej nerwu
posrodkowego do kiebu kciuka.
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