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STRESZCZENIE

Wstep. Wyniki operacyjnego leczenia zespolu kanatu nadgarstka (zkn) zalezq od wielu czynnikow, do ktorych zalicza
si¢ wiek chorych oraz stopien zaawansowania choroby. Celem pracy bylo zbadanie wplywu wieku oraz stopnia zaawanso-
wania zespotu kanatu nadgarstka na wyniki leczenia operacyjnego nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka metodq
endoskopowq z wykorzystaniem jednego dostepu.

Material i metody. Analizie poddano 45 chorych operowanych w latach 2001-2004 metodq endoskopowq z wykorzy-
staniem jednego dostepu. W celu przeprowadzenia szczegolowej analizy uzyskanych wynikow, chorych podzielono na gru-
py, uwzgledniajqc wiek oraz stopien zaawansowania choroby. Oceny wynikow leczenia dokonywano, wykorzystujqc 4-stop-
niowq skale subiektywnq oraz ankiety Carpal Tunnel Syndrome Severity Status Scale (CTS SSS) i Carpal Tunnel Syndro-
me Functional Status Scale (CTS FSS). Ponadto oceniano parametry CTS SSS — roznica i CTS FSS — roznica (roznica po-
miedzy wynikami przed i pooperacyjnych ankiet).

Wyniki. W czasie przeprowadzania badania stwierdzono istotne statystycznie lepsze wyniki ankiet CTS FSS
(p = 0,03) i CTS SSS (p = 0,002) u chorych z I stopniem zaawansowania choroby. Ponadto wykazano istotne statystycznie
korelacje pomiedzy wynikami CTS SSS — roznica (p = 0,08) oraz CTS FSS — réznica (p = 0,01) a wiekiem chorych.

Whnioski. Wykazane istotne statystycznie korelacje pomiedzy wynikami CTS SSS — roznica i CTS FSS — roznica a wiekiem
chorych oraz istotne statystycznie lepsze wyniki pooperacyjnych ankiet CTS FSS i CTS SSS u chorych z rozpoznanym I stop-
niem zaawansowania choroby zachecajq do wezesnego leczenia operacyjnego zkn metodq endoskopowq.

SUMMARY

Background. Results of operative treatment of carpal tunnel syndrome (CTS) depend on many factors including age
and stage of disease. The aim of the study was to research influences of age and stage of carpal tunnel syndrome on sin-
gle portal endoscopic carpal tunnel release outcomes.

Material and methods. The examined material comprises 45 patients operated with single portal endoscopic method
in the years 2001-2004. In order to analyze the results of treatment, patients were sorted out by age and stage of disease.
1o evaluate outcomes of treatment a four-point subjective scale as well as Carpal Tunnel Syndrome Severity Status Scale
(CTS SSS) and Carpal Tunnel Syndrome Functional Status Scale (CTS FSS) results were used. Additionally, CTS SSS — dif-
ference and CTS FSS — difference results (difference between pre, and postoperative survey outcomes) were analyzed.

Results. Statistical analysis has shown significantly better CTS FSS (p = 0,03) and CTS SSS (p = 0,002) survey outco-
mes for a group of patients with diagnosed I stage of disease as well as significant statistical correlation between CTS SSS
— difference (p = 0,08), CTS FSS — difference (p = 0,01) and patients age.

Conclusions. As shown in the study, significant statistical correlations between CTS SSS — difference, CTS FSS — difference
and patients age as well as statistical significantly better postoperative CTS SSS and CTS FSS survey outcomes for the group of
patients with diagnosed I stage of disease constitute an encouragement for early operative treatment of carpal tunnel release.
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WSTEP

Po raz pierwszy objawy kliniczne charakterystycz-
ne dla zespotu kanatu nadgarstka (zkn) opisat Paget
w 1863 r. Obowiazujaca obecnie nazwa — zespot ka-
natu nadgarstka — wprowadzona zostala przez Mo-
erch'a w 1938 r. W 1946 r. Cannan i Love przeprowa-
dzili badania u chorych na akromegali¢, dowodzac,
Ze przyczyna wystapienia objawow zkn jest rozplem
tkanki tacznej w kanale nadgarstka. Tym samym osta-
tecznie potwierdzili wczesniejsze doniesienia Marie
1 Foix'a z 1913 r., ze w zkn dochodzi do ucisku ner-
wu posrodkowego na poziomie nadgarstka. Prawdo-
podobnie pierwszego otwartego przecigcia wigzadta
poprzecznego nadgarstka dokonat Galloway w 1924 .
Jako pierwszy wyniki leczenia operacyjnego zkn
opublikowat Learmonth w 1933 r. Obecnie zkn jest
najczgsciej rozpoznawang mononeuropatia obwodo-
wa [1,2,3,4,5,6,7,8].

Wigkszo$¢ autoréw podejmujacych problem zkn
uwaza, ze przyczyna wystapienia choroby jest zmniej-
szenie objetosci kanatu nadgarstka Iub zwigkszenie
ci$nienia w jego obregbie. Patomechanizm zmian wy-
wotanych zmniejszeniem objetosci lub zwigksze-
niem cis$nienia w $wietle kanatu nadgarstka zwiazany
jest z bezposrednim uciskiem na nerw posrodkowy
oraz z miejscowymi zaburzeniami krazenia. W wyni-
ku ucisku nerwu posrodkowego dochodzi do defor-
macji wtokien nerwowych oraz naczyn $rédnerwo-
wych, co powoduje zaburzenia przeptywu krwi w ich
$wietle. Mechaniczna deformacja naczyn §rodnerwo-
wych powoduje rowniez uszkodzenie ich $rodbton-
ka. Wyzej opisane zaburzenia krazenia doprowadza-
ja do obrzgku w obrebie przestrzeni srodnerwowe;,
co poteguje ucisk widkien nerwowych. W zkn do-
chodzi rowniez do zaburzen odptywu krwi zylnej
z kanatu nadgarstka, a to z kolei zaburza doptyw krwi
tetniczej do nerwu posrodkowego [1,3,9,10,11,12,13].
Wyzej opisane mechanizmy doprowadzaja do zmian
metabolicznych i1 anatomicznych nerwu: zaburzen
fosforylacji oksydatywnej, transportu aksoplazmatycz-
nego, wtdknienia srodpeczkowego [1,3,9,10,11,12,13].

W rozpoznaniu zkn najwigksza rolg odgrywa wy-
wiad i badanie fizykalne. Do podstawowych obja-
woOw zespotu kanalu nadgarstka zglaszanych przez
chorych w czasie przeprowadzania wywiadow lekar-
skich zalicza sig: parestezje (drgtwienia i/lub mro-
wienia) dtoniowej powierzchni palcow I, 11, III oraz
1 odpromieniowej palca IV, dolegliwosci bolowe re-
ki, trudno$ci w wykonywaniu czynno$ci precyzyj-
nych, ostabienie sity chwytu, obrzgki okolicy reki
pojawiajace si¢ po wysitku lub nad ranem, poranna
sztywnos¢ palcow [7,8,10,11,12,14,15]. Podczas prze-
prowadzania badan fizykalnych najczgsciej wyko-
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rzystuje si¢ nast¢pujace badania i testy: badanie czu-
cia powierzchownego na dtoniowej powierzchni pal-
coOw, test Phalen'a, odwrocony test Phalen'a, test Dur-
kan'a, test Tinel'a, statyczny test dyskryminacji czu-
cia dwupunktowego, dynamiczny test dyskryminacji
czucia dwupunktowego [16,17,18,19]. W zalezno$ci
od tego, ktore z wyzej wymienionych objawow stwier-
dza si¢ podczas przeprowadzania badan lekarskich
oraz od stopnia ich nasilenia, zkn dzieli si¢ na trzy
stopnie zaawansowania [7, 8, 16].

W celu potwierdzenia rozpoznania zkn najczesciej
wykorzystuje si¢ badanie elektromiograficzne (EMG).
Wartosci poszczegdlnych parametrow ocenianych
w badaniu EMG ulegaja zmianom wraz z wiekiem.
Wedhug pismiennictwa do fizjologicznego zwolnie-
nia szybkos$ci przewodnictwa w nerwie posrodko-
wym dochodzi juz od 30 roku zycia, a po 60 roku zy-
cia $rednie zwolnienie szybko$ci przewodnictwa wy-
nosi 11% normy [20]. Badania przeprowadzone przez
Martinez'a wykazaly, ze do najistotniejszego zwol-
nienia parametrow elektrofizjologicznych nerwu po-
srodkowego dochodzi po 50 roku zycia [21]. Wedlug
Kouyoumdjan'a najbardziej znaczace wydhluzenie
czasu koncowej latencji ruchowej i czuciowej stwier-
dza si¢ pomigdzy 47,5 a 67 rokiem zycia [22]. Wyzej
opisane zmiany w fizjologii nerwu posrodkowego za-
chodzace wraz z wiekiem maja wptyw na powrot funk-
¢ji nerwu po leczeniu operacyjnym chorych na zkn
[12,20,21,22].

Operacyjne uwolnienie nerwu posrodkowego na
poziomie nadgarstka jest jedna z najczesciej wyko-
nywanych operacji w okolicy reki [23,24,25]. Obec-
nie stosuje si¢ rézne metody operacyjne w wielu mo-
dyfikacjach. Przyjmuje si¢ podziat na metody otwar-
te (klasyczne) oraz na metody zamknigte (endosko-
powe) [1]. Metody otwarte dzieli si¢ na metody z wy-
korzystaniem rozleglego dostepu i metody z wyko-
rzystaniem ograniczonego dostepu [1]. O wyborze
metody decyduje chirurg, biorac pod uwage wskaza-
nia i przeciwwskazania do przeprowadzenia operacji.
Techniki z wykorzystaniem rozlegtego dostgpu sto-
suje si¢ u chorych, u ktorych planowane jest wykona-
nie inspekcji gatezi do kiebu kciuka, tenosynovecto-
mii, operacji rewizyjnej [1].

Wigkszo$¢ autorow poréwnujacych wyniki lecze-
nia zkn sposobem otwartym z wykorzystaniem ogra-
niczonego dostgpu i endoskopowym nie stwierdza
istotnych statystycznie réznic pomigdzy uzyskanymi
wynikami leczenia operacyjnego [6,26,27]. Potwier-
dzaja to badania Saw'a, Ferdynand'a i Wong oraz in-
nych autoré6w poréwnujacych uzyskane wyniki le-
czenia [1,6,26,27]. W oparciu o pismiennictwo wyni-
ki operacyjnego leczenia zkn technikami otwartymi
z wykorzystaniem rozleglego dostgpu oceniane po 12
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miesiacach od wykonania operacji nie r6znia si¢ istot-
nie od wynikow leczenia uzyskanych metodami ma-
loinwazyjnymi [26,27]. Przedmiotem dyskusji pozo-
staje, ktore z metod operacyjnych stosowac, biorac
pod uwage kryterium wieku oraz stopnia zaawanso-
wania choroby.

Celem pracy bylo zbadanie wptywu wieku oraz
stopnia zaawansowania zespotu kanatu nadgarstka
na wyniki leczenia operacyjnego uwolnienia nerwu
posrodkowego na poziomie nadgarstka metodq endo-
skopowa z wykorzystaniem jednego dostegpu.

MATERIAL I METODY

Analizowany w pracy materiat to 45 chorych, ope-
rowanych metoda endoskopowa z wykorzystaniem
jednego dostegpu, w tym: 40 (89%) kobiet i 5 (11%)
mezczyzn. Catkowity okres obserwacji wynosit od
16 do 24 miesigcy, $rednio 18 miesigecy. Wiek cho-
rych w chwili operacji wynosil od 26 do 62 lat, §red-
nio 47,2 lata. Okres wystgpowania dolegliwo$ci wy-
nosit od 1 roku do 12 lat, srednio 4,1 lata. U 10 (22%)
chorych, 15 (27%) rak, stwierdzono I stopien zaawan-
sowania choroby, u 35 (78%) chorych, 41 (73%) rak
stwierdzono Il stopien zaawansowania choroby.
W celu zbadania wplywu wieku na uzyskane wyniki
leczenia chorych podzielono na dwie grupy wieko-
we: 1 — chorzy ponizej 50 roku zycia; 24 (53%) cho-
rych, 28 (50 %) rak, 2 — chorzy w wieku 50 lat i star-
si; 21 (47%) chorych, 28 (50 %) rak.

Kryterium wiaczenia do badania stanowito rozpo-
znanie zkn na podstawie wywiadow lekarskich, ba-
dan fizykalnych oraz analizy wynikéw badan elek-
trofizjologicznych podczas wizyt chorych w poradni
przyszpitalnej. Z badania wykluczono chorych, u kto-
rych planowano wykonanie operacji rewizyjnej oraz
rozpoznano I1I stopien zaawansowania choroby.

Uzyskane wyniki leczenia oceniano 12 miesigcy
po wykonaniu operacji w czasie wizyty kontrolnej w po-
radni przyszpitalnej. W tym celu postuzono 4-stop-
niowa skala oceny wynikéw leczenia, tak zwana ska-
la ,,szkolna”, podobne skale stosowane sa przez in-
nych autorow oceniajacych subiektywne wyniki le-
czenia zkn [1,4]. Przyjeto nastgpujace kryteria dla
skali 4-stopniowej: 5 — wynik bardzo dobry, 4 — do-
bry, 3 — dostateczny, 2 — niedostateczny. Wykorzysta-
no rowniez wyniki ankiet CTS SSS i1 CTS FSS uzyska-
ne przed operacja (CTS SSS — 0 i CTS FSS - 0)
oraz 12 miesigcy po operacji (CTS SSS — 12 i CTS
FSS - 12) [23]. Ponadto w celu analizy dynamiki uste-
powania objawéw choroby oceniano parametry CTS
SSS — réznica: wynik réznicy pomigdzy CTS SSS — 0
1 CTS SSS — 12 oraz CTS FSS — réznica (wynik r6zni-
cy pomigdzy CTS FSS — 01 CTS FSS - 12).

Wyniki pomiaréw uzyskanych podczas przepro-
wadzania badania gromadzono w tabelach arkusza
kalkulacyjnego MS Excel. Obliczenia i testy staty-
styczne wykonywano przy pomocy programu Stati-
stica v. 6. W trakcie analizy dwuwymiarowej wyko-
rzystywano test kolejnosci par Wilcoxona. W celu
okreslenia powiazan pomi¢dzy badanymi zmiennymi
wyznaczane byly wspolczynniki korelacji liniowe;j:
wspotczynnik r Pearsona i wspotczynnik Rang Spe-
armana. We wszystkich wykonywanych oblicze-
niach, dla celow weryfikacji stawianych hipotez sta-
tystycznych, za istotny uznano poziom p<0,05.

WYNIKI

W grupie chorych, ktorzy nie przekroczyli 50 ro-
ku zycia, w oparciu o 4-stopniowa subiektywna ska-
lg oceny wynikow stwierdzono: wynik bardzo dobry
w 13 (46%) przypadkach oraz wynik dobry w 12 (43%)
przypadkach, dostateczny w 2 (7%) przypadkach oraz
wynik niedostateczny w 1 (4%) przypadku. Wsrod
chorych w wieku 50 lat i starszych stwierdzono: wy-
nik bardzo dobry w 7 (25%) przypadkach, wynik do-
bry w 17 (61%) przypadkach, wynik dostateczny w 4
(14%) przypadkach. Na podstawie subiektywnych
wynikow leczenia uzyskanych w oparciu o skalg 4-stop-
niowa u chorych ze stwierdzonym I stopniem zaawan-
sowania choroby uzyskano: 8 (53%) wynikow bar-
dzo dobrych oraz 7 (47%) wynikéw dobrych. U cho-
rych, u ktérych stwierdzono II stopien zaawansowania
choroby uzyskano: wynik bardzo dobry w 12 (29%)
przypadkach, wynik dobry w 22 (54%) przypadkach,
wynik dostateczny w 6 (15%) przypadkach oraz wy-
nik niedostateczny w 1 (2%) przypadku.

Wyniki uzyskane na podstawie ankiet CTS SSS
1 CTS FSS 12 miesigcy po operacji podczas wizyty
kontrolnej w poradni przyszpitalnej, z uwzglednieniem
podziatu na grupy wiekowe oraz stopien zaawansowa-
nia choroby, przedstawiono szczegétowo w Tabeli 1.

Podczas analizy uzyskanych wynikéw leczenia,
w zaleznosci od ustalonych grup wiekowych, stwier-
dzono istotnie statystycznie lepsze wyniki ankiet
CTS FSS (p = 0,02) w grupie chorych, ktorzy nie
przekroczyli 50 roku zycia (Ryc. 1). Ponadto wyka-
zano istotne statystycznie ujemne korelacje pomig-
dzy wynikami CTS SSS — roznica (p = 0,08) oraz
CTS FSS —roznica (p = 0,01) a wiekiem chorych.

Analizujac uzyskane wyniki leczenia w zalezno-
$ci od stopnia zaawansowania choroby, stwierdzono
istotnie statystycznie lepsze wyniki leczenia uzyska-
ne na podstawie:

— ankiet CTS FSS - 12 (p = 0,03) w grupie chorych,

u ktorych przed operacja rozpoznano I stopien za-

awansowania choroby (Ryec. 2),
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Tab. 1. Zestawienie wynikow ankiet CTS SSS i CTS FSS dla poszczegolnych grup chorych
Tab. 1. Classification of CTS SSS and CTS FSS surveys results for all patients group

Wiek < 50 lat Wiek lat
N5 | Srednia | Minimum | Maksimu 082 N | Sredni | Minimum | Maksimu [OF]
m a m
CTS 28 1,5 1,2 3,2 0,5 28 1,5 1,2 3,6 0,4
SSS
CTS 28 1,6 1,1 3,7 0,6 28 1,7 1,1 3,3 0,4
FSS
1 stopien zaawansowania choroby 2 stopien zaawansowania choroby
N | Srednia | Minimum | Maksimu oS N [ Sredni | Minimum | Maksimu oS
m a m
CTS 15 1,3 1,2 1,6 0,1 41 1,6 2,2 3,6 0,5
SSS
CTS 15 1,4 1,1 1,9 0,2 41 1,7 1.1 3,7 0,6
FSS
'N — liczba przypadkoéw zkn
20S - odchylenie standardowe
3,0
238 —
2,6 —
2,4
2,2
o 20
» 1.8
& a
w 16 o
2
% 1.4
% 1,2
£ 10
= 0,8 ===
0,6
0,4 N
0,2
1 2 o Srednia
[] +Odch.std

1 - chorzy < 50 roku zycia.
2 - chorzy > 50 roku zycia.

T +196*Odch.std

Ryc. 1. Wyniki leczenia uzyskane na podstawie ankiet CTS FSS — 12 w zalezno$ci od grupy wiekowe;j
Fig. 1. Results of treatment obtained from CTS FSS — 12 surveys depending on age group

Ryc. 2. Wyniki leczenia uzyskane na podstawie ankiet CTS FSS — 12 w zaleznosci od stopnia zaawansowania choroby

3,2
3,0
2,8
2,6
2,4
2,2
2,0
1,8
1,6
1.4
1.2
1,0
0,8
0,6
0,4

Wyniki ankiet CTS FSS - 12.

1
L

| - pierwszy stopier zaawansowania choroby

Il - drugi stopiern zaawansowania choroby

0 Srednia
[ Odch.std
T +1,96*Odch.std

Fig. 2. Results of treatment obtained from CTS FSS — 12 surveys depending on stage of disease
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2,8
2,6
2,4

2,2
2,0

Wyniki ankiet CTS SSS - 12.

1.4
1.2

1 - chorzy < 50 roku zycia.

o Srednia
[] +Odch.std
_T_ +1,96*Odch.std

2 - chorzy > 50 roku zycia.

Ryc. 3. Wyniki leczenia uzyskane na podstawie ankiet CTS SSS — 12 w zalezno$ci od grupy wiekowe;j
Fig. 3. Results of treatment obtained from CTS SSS — 12 surveys depending on age group

— ankiet CTS SSS — 12 (p =0,00) w grupie chorych,
u ktérych przed operacja rozpoznano I stopien za-
awansowania choroby (Ryec. 3).

W poddanym analizie materiale stwierdzono na-
stepujace powiktania pooperacyjne:

— w1 (2%) przypadku neuropraksj¢ nerwu tokcio-
wego,

— w1 (2%) przypadku niecatkowite przecigcie wig-
zadla poprzecznego nadgarstka.

DYSKUSJA

Zespo6l kanalu nadgarstka jest najczgséciej wystg-
pujaca neuropatia obwodowa [1,3,23,24,25,27]. Sza-
cuje sig, ze zkn jest przyczyna trwalej niezdolno$ci
do pracy u 0,1% populacji ogolnej oraz od 1% do 5%
u osob aktywnych zawodowo [3,24,23,25,27,28].
Operacyjne przecigcie troczka zginaczy jest najczg-
$ciej wykonywang operacja w okolicy reki [23,24,25,
27]. W $wietle przedstawionych powyzej danych ce-
lowe wydaje si¢ ciagle badanie przydatno$ci poszcze-
gblnych metod leczenia operacyjnego poprzez oceng
ich wynikow. Metody endoskopowe do leczenia ope-
racyjnego zkn zostaly wprowadzone stosunkowo nie-
dawno 1 wedtug czgséci autorow, ich zastosowanie ma
wiele ograniczen, do ktérych zalicza sig¢: wiek cho-
rych, stopien zaawansowania choroby, choroby wspol-
istniejace (cukrzyca, choroby tarczycy, przebyte zta-
mania nasady dalszej kosci promieniowej) [1,15].
W grupie chorych poddanej badaniu z wyzej wymie-
nionych przeciwwskazan do przeprowadzenia opera-
¢ji uwzgledniono stopien zaawansowania choroby —
z badania wykluczono chorych z rozpoznanym III
stopniem zaawansowania zkn.

W s$wietle uzyskanych podczas przeprowadzania
badania wynikow leczenia, ustalony podziat na grupy
wiekowe nie okazat si¢ istotny. Wyniki uzyskane
w oparciu o skale 4-stopniowa byly lepsze w grupie
chorych ponizej 50 roku zycia, lecz nie stwierdzono
znamiennej statystycznie réznicy pomigdzy wynikami
uzyskanymi w obu grupach. Nalezy jednak podkreslic,
ze odsetek wynikow dobrych i bardzo dobrych byt wy-
soki w obu grupach i odpowiadat doniesieniom innych
autorow [1,13,18,23]. Wedlug pismiennictwa odsetek
wynikow dobrych i1 bardzo dobrych po zastosowanym
leczeniu operacyjnym kanatu nadgarstka wynosi
od 70% do 98% przypadkow [1,13,18,23].

Stwierdzone, istotne statystycznie, ujemne korela-
cje pomigdzy wynikami CTS SSS — rdznica (p = 0,08)
oraz CTS FSS — rdéznica (p = 0,01) a wiekiem cho-
rych (bez podziatu na grupy wiekowe) potwierdzaja
doniesienia z piSmiennictwa, iz zmiany w fizjologii
nerwu posrodkowego zachodza stopniowo i nie moz-
na wyznaczy¢ jednoznacznej granicy wiekowej, kto-
ra pozwalataby przewidzie¢ wyniki leczenia opera-
cyjnego [20, 22]. Podobne zaleznos$ci pomiedzy wy-
nikami ankiet CTS SSS — réznica (p = 0.003) i CTS
FSS - réznica (p = 0,05) a wiekiem chorych stwier-
dzili Porter i Venkareswaren [29].

Przedstawione w pracy wyniki leczenia potwierdza-
ja wptyw zaawansowania choroby na wyniki leczenia,
czego dowodza stwierdzone istotne statystycznie lepsze
wyniki ankiet CTS FSS — 12 (p=0,03) i CTS SSS — 12
(p = 0,00) w grupie chorych, u ktorych przed operacja
rozpoznano | stopien zaawansowania choroby. Wyniki
te wykazuja na szybszy powro6t sprawnosci reki 1 uste-
powanie objawow zkn u chorych, u ktorych operacje
przeprowadzono we wczesnej fazie choroby.
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Wedhug wielu badaczy — Agge, Chow, Viegas —
najczgsciej spotykanym powiktaniem po endoskopo-
wym przecigciu wigzadla poprzecznego nadgarstka
jest neuropraxia nerwu lokciowego [30,31,32,33].
Rzadziej zdarza si¢ niecatkowite przecigcie wigzadta
poprzecznego nadgarstka [30,31,32,33]. W podda-
nym analizie materiale stwierdzono 2 (4%) powikta-
nia. W 1 (2%) przypadku wystapita przejsciowa neu-
ropraxia nerwu tokciowego, w 1 (2%) przypadku stwier-
dzono niecatkowite przecigcie wigzadta poprzeczne-
go nadgarstka. Odsetek powiktan stwierdzonych
w analizowanym materiale jest zgodny z doniesienia-
mi innych autoréw oceniajacych wyniki operacyjne-
go leczenia zkn metoda endoskopowa [30,31,32,33].

WNIOSEK

Wykazane istotne statystycznie korelacje pomig-
dzy wynikami CTS SSS — réznica i CTS FSS — r6z-
nica a wiekiem chorych oraz istotne statystycznie
lepsze wyniki pooperacyjnych ankiet CTS FSS i CTS
SSS u chorych z rozpoznanym I stopieniem zaawan-
sowania choroby zachgcaja do wczesnego leczenia
operacyjnego zkn metoda endoskopowa.
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