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Wyniki leczenie zespolu kanalu nadgarstka — przeglad piSmiennictwa
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Streszczenie

W pracy przedstawiono wyczerpujace informacje z pismiennictwa na temat sposobow i wynikéw leczenia zespotu kanatu nadgarstka,
najczestszej choroby korczyny gérej. Oméwiono leczenie zachowawcze: unieruchomienie stawu nadgarstkowego, fizjoterapig, systemowa
farmakoterapi¢ i dokanalowe injekcje steroidéw stwierdzajac, ze leczenie zachowawcze, chociaz dajace krétkotrwatg poprawe, jest na dfuzsza
mete nieskuteczne Oméwiono najczesciej stosowane leczenie operacyjne, ktére polega na przecigciu troczka zginaczy. Zaprezentowano wady
i zalety r6znych technik operacyjnych: klasycznej metody otwartej, endoskopowe;j i techniki matych cigé. Stwierdzono, ze leczenie operacyjne
jest jedyng metoda dajaca trwale wyleczenie. Oméwiono chronologi¢ i sekwencj¢ ustgpowania poszczegélnych objawéw po dekompresji
kanatu nadgarstka: najwczesniej, bo juz w pierwszym tygodniu ust¢puje dokuczliwy bél nocny, poprawa czucia zachodzi w ciagu pierwszych
3 miesigcy od operacji, a sila regki najpierw zmniejsza sig, a potem stopniowo zwigksza, nawet do 2 lat po operacji. Podkreslono, ze u czg¢sci
chorych po operacji pojawiajg si¢ dolegliwosci zwiazane z blizna, ze mozliwe sg powiklania i nawroty. W rankingu skutecznosci réznych
technik operacyjnych stwierdzono, ze rodzaj operacji nie ma istotnego wplywu na odlegly wynik leczenia, jednak w krétkiej perspektywie
metody maloinwazyjne sg lepiej oceniane.

Stowa kluczowe: zespét kanalu nadgarstka, leczenie zachowawcze, operacyjne

Results of the treatment of carpal tunnel syndrome — a review

Summary

Based on review of the literature, a comprehensive information on the methods and outcomes of the treatment of carpal tunnel syndrome is
provided. Conservative treatment of the syndrome includes immobilization of the wrist, physiotherapy, drug therapy and steroid injections
into carpal tunnel. Effectiveness of the conservative measures is acceptable in short perspective, but not in long term follow-up. The most
common treatment in the carpal tunnel syndrome is surgery, which consists in division of the transverse carpal ligament. The advantages and
drawbacks of various operative techniques are presented including classical open, endoscopic and limited open techniques with general
conclusion that only operative carpal tunnel release warrants permanent recovery. A chronology and sequence of the withdrawal of symptoms
of the disease was described: nocturnal pain disappears usually within first week after decompression, sensation improves within 3 months,
and grip strength, after immediate post-operative deterioration, improves gradually even up to 2 years after operation. It was outlined that
some patients may complain of pain and discomfort relating to the post-operative scar in the wrist, and that may be secondary morbidity,
complications and recurrence after surgery. It was concluded that method of operative technique has not significant effect on long-term
outcome, but in short perspective mini-invasive measures are favoured by the patients.

Key words: carpal tunnel syndrome, conservative and operative treatment

Wstep

Zespotem kanatu nadgarstka (zkn) nazywamy zespdl obja-
wow wywotanych uciskiem na nerw posrodkowy w kanale
nadgarstka. Typowe objawy schorzenia to bdl r¢ki, szczeg6l-
nie dokuczliwy w godzinach nocnych, dretwienia i mrowienia
(parestezje) palcéw, ostabienie sily chwytu i pogorszenie
ogoblnej sprawnosci reki. Rozpoznanie zkn opiera sie na
obecnosci typowych objawdw klinicznych i ocenie przewod-
nictwa w nerwie posrodkowym, ktére wykazuje wydhuzenie
latencji potencjatéw czuciowych (> 3,7 ms) i ruchowych
(> 4 ms), zwolnienie szybkosci przewodzenia (< 50 m/s)
i obnizenie amplitudy potencjaléw (< 20 uV) [1]. Zespot
wystepuje czgsciej u kobiet niz mezczyzn, a ogélna zacho-
rowalnos¢ jest oceniana na 0,1% w calej populacji.

W pismiennictwie opisano wiele metod leczenia zespotu.
Najczgsciej stosowane jest leczenie operacyjne, ktére polega
na przecigciu wigzadta poprzecznego nadgarstka (troczka
zginaczy); jest to najczgsciej wykonywana operacja planowa
w chirurgii reki [2, 3]. Stosowane sg rézne techniki opera-
cyjne: klasyczna metoda otwarta, endoskopowa i techniki
matych cig¢. Schorzenie mozna takze leczyé zachowawczo
stosujac okresowe unieruchomienie stawu nadgarstkowego,

fizjoterapie, systemowa farmakoterapig¢ i takze dokanatowe
injekcje steroidéw. Leczenie zachowawcze jest ogélnie uwa-
zane za mniej skuteczne niz operacyjne.

W bogatym pismiennictwie na temat leczenia zkn warto$¢
stosowanych metod leczenia jest réznie oceniana. Celem
pracy jest przedstawienie wspélczesnego stanu wiedzy na
temat wynikow leczenia zespotu kanatlu nadgarstka przy
uzyciu réznych metod.

Leczenie zachowawcze

Wsrdd chirurgéw regki panuje opinia, ze leczenie zacho-
wawcze zkn jest potrzebne tylko na czas oczekiwania na ope-
racj¢. Sa jednak prace wskazujace, ze jest to stosunkowo
czgsto stosowana terapia przez lekarzy rodzinnych [4].
Czesta kombinacj¢ stanowig niesteroidowe leki przeciw-
zapalne polaczone z unieruchomieniem nadgarstka. Celiker
i wsp. poréwnali wyniki osiagnigte tg metodg u 23 chorych
(33 rece) z zkn i leczenia pojedyncza dokanalowa injekcja
steroidu, stwierdzajac w badaniu po 2 miesiacach takg sama,
statystycznie istotng poprawe parametrow klinicznych
i elektrofizjologicznych w obu grupach [5]. Samo unierucho-
mienie nadgarstka w pozycji neutralnej przez okres od
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2 tygodni do 2-3 miesigcy powoduje zmniejszenie dolegli-
wosci bélowych, jednak poprawa jest zwykle krétkotrwata
i dolegliwosci powracaja wkrétce po zaprzestaniu unierucho-
mienia [6]. Stosowane byty takze rézne formy fizykoterapii:
ultradzwigki, pole magnetyczne, akupunktura i chiropraksja,
jednak ich skuteczno$¢ byta podobna jak unieruchomienie
lub placebo [7]. Opisywano leczenie preparatami moczoped-
nymi (zmniejszenie objetos¢ wody w organizmie, w tym
réwniez w kanale nadgarstka) i piryksodyna (wit. B6,
zmniejsza wrazliwos¢ widkien nerwowych na podraznienie
mechaniczne), jednak wyniki badan kontrolowanych wyka-
zaly, ze metody te nie sa skuteczniejsze od placebo [6, 8, 9].
Wilson i Sevier ocenili wyniki leczenia zachowawczego
czterema metodami: niesteroidowymi lekami przeciwzapal-
nymi, unieruchomieniem nadgarstka, dokanatowg iniekcjq
steroidu i fizykoterapia stwierdzajac, ze wszystkie one sa
skuteczne w krotkiej perspektywie, ale wyniki odlegle sg
niezadowalajace [10].

Systematyczne leczenie steroidami (prednizon 15-
30 mg/dobg, doustnie przez 2 lub 4 tygodnie) moze przynies¢
poprawe trwajaca ponad 2 miesiace, jednak i ta kuracja nie
powoduje trwatego wyleczenia. Wong i wsp. poréwnali
wyniki leczenia zkn pojedynczg dokanalowa iniekcjg 15 mg
methylprednizolonu i tygodniowa terapig doustnym predni-
zolonem, stwierdzajac statystycznie znamiennie lepsze wy-
niki po leczeniu dokanalowym [11]. Analiza kilku przedsta-
wionych prac potwierdza opini¢, ze leczenie zachowawcze
zkn, chociaz dajace krotkotrwalg poprawe, jest na dtuzsza
met¢ nieskuteczne.

Dokanalowe injekcje steroidow

Dla chirurga ktory jest nastawiony na leczenie operacyjne
zkn jest nieco zaskakujace, ze metoda ta jest stosunkowo
popularna i czgsto stosowana. W pismiennictwie spotkalismy
nastgpujace dane na temat jej skutecznosci. Hagebeuk
i Weerd podawali 1 ml steroidu u 21 chorych z klinicznie
i elektrofizjologicznie potwierdzonym zkn. Ocena paramet-
row przewodzenia w nerwie posrodkowym wykazata
statystycznie znamienng poprawe zar6wno po jednym, jak i
po 6 miesigcach, chociaz normalizacja wystapita tylko u 6
chorych (29%). Badanie kwestionariuszem Levine’a wyka-
zato po 6 miesigcach statystycznie znamienng poprawe w obu
czgsciach: czynnodciowej i objawowej, cho¢ poprawa kli-
niczna nie korelowata z elektrofizjologiczng [12]. Graham
i wsp. ocenili wyniki leczenia 73 chorych (99 rak) z kli-
nicznie i elektrofizjologicznie potwierdzonym zkn, za pomoca
1-3 dokanatowych iniekcji betametazonu i 2 miesiecznego
unieruchomienia nadgarstka w szynie. Po roku od rozpo-
czgcia leczenia tylko 7 oséb (10 rak) nie miato objawéw
zespotu, natomiast u pozostatych 66 (89 rak) dolegliwosci
powrécity po réznym okresie remisji i chorzy ci wymagali
operacyjnej dekompresji [13]. Armstrong i wsp. przeprowa-
dzili prospektywna, kontrolowang prébe z uzyciem placebo;
43 chorych z klinicznie potwierdzonym zkn otrzymywato
inickcje dokanalowe 6 mg betamezonu z lignokaina, a 38
chorym podano takze dokanatowo 1 ml soli fizjologicznej

z lignokaing (grupa kontrolna). Po tygodniu od wstrzyknigcia
u 30 chorych (70%) z grupy otrzymujacej steroid z ligno-
kaing zanotowano ustapienie dolegliwosci, w poréwnaniu z
13 osobami (34%) z grupy otrzymujacej placebo (réznica
statystycznie istotna), jednak tylko 17 z 43 chorych (37%),
ktéorym wykonywano kilka iniekcji steroidu z lignokaing
miato remisje trwajaca 1,5 roku. Autorzy uwazaja ten sposéb
leczenia za bezpieczny i skuteczny w krotkiej perspektywie
(kilka miesiecy), stwierdzajac jednak, ze wigkszos$¢ chorych
wymaga operacji dla uzyskania trwaltego ustapienia dolegli-
wosci [14]. Gonzales i Bylak ocenili wyniki leczenia 35 rak
z zkn za pomocg dokanatowej iniekcji steroidu i unierucho-
mienia, stwierdzajac po 3 miesiacach ustapienie objawow
zespotu w 12 przypadkach (34%). Jednak tylko u 4 chorych
(11%) poprawa utrzymata si¢ do 12 i 18 miesiaca [15].
Ayhan-Ardic i Erdem analizowali wyniki odlegle leczenia
dokanatowego 32 rak z zkn, odnotowujac w badaniu po roku
catkowite lub czgsciowe ustapienie objawéw zespotu w 27
przypadkach (84%). Ponadto w 20 przypadkach (63%)
poprawa kliniczna byta potaczona z normalizacja parametrow
przewodzenia w nerwie posrodkowym [16].

Edgell i wsp. analizowali retrospektywnie wynik leczenia
operacyjnego 57 chorych z zkn stwierdzajac, ze ci, u ktérych
dokanatowe wstrzykniecie steroidu przyniosto czasowe usta-
pienie dolegliwosci mieli statystycznie istotnie lepsze wyniki
leczenia chirurgicznego (87%) w poréwnaniu z osobami,
u ktérych iniekcja byta nieskuteczna (54%). Autorzy uwazaja
za celowe podawanie dokanatowe steroidu w celu prognozo-
wania wyniku leczenia operacyjnego [17]. Demirci i wsp.
poréwnywali wyniki po operacyjnej dekompresji metoda
otwartg i dwukrotnej dokanatowej injekcji steroidu u odpo-
wiednio 44 i 46 chorych z klinicznie i elektrofizjologicznie
potwierdzonym zkn. Po 3 miesiacach od zabiegu w obu gru-
pach zanotowano statystycznie istotng poprawe zarowno
w ocenie klinicznej kwestionariuszem Levine’a, jak i para-
metréw przewodzenia w nerwie posrodkowym. W badaniu
po 6 miesiacach u 10 chorych (22%) z grupy leczonej ste-
roidem odnotowano nawrét zkn, w poréwnaniu z 2 osobami
(5%) po operacyjnej dekompresji [18].

Zaden z autoréw nie podaje istotnych powiklan po tej
metodzie leczenia, chociaz mozna spodziewac sig takich jak
wstrzyknigcie leku do nerwu lub do $ciggna, co moze by¢
przyczyng silnego bolu, uszkodzenia nerwu lub pgkniecia
Sciggna. W naszej Klinice dokanatowa iniekcja steroidu jest
do$¢ czgsto stosowana u chorych, ktérzy w ogdle nie de-
cydujq si¢ na leczenie operacyjne i u tych, ktérzy musza
z r6znych powod6éw odroczyé operacje o kilka miesigcy.
Wykonujemy ja takze u 0séb, ktdrych objawy kliniczne i wy-
niki badania przewodnictwa nerwowego nie pozwalaja na
pewne rozpoznanie zkn; w tych przypadkach poprawa po
leczeniu dokanalowym jest argumentem przemawiajacym za
wykonaniem operacyjnej dekompresji, co zgadza si¢ z obser-
wacjami Edgell i wsp [17]. Powyzsze dane z pismiennictwa
wskazuja, ze dokanalowe wstrzyknigcie steroidu jest bez-
piecznym i skutecznym sposobem zmniejszajacym dolegli-
wosci w zkn, jednak osiagnigta poprawa nie jest trwata
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i utrzymuje si¢ u wigkszosci chorych od 1 do 6 miesigcy.
Zatem nie mozna tej metody uwazac¢ za definitywny sposob
leczenia zespotu.

Leczenie operacyjne

Leczenie chirurgiczne przez przecigcie troczka zginaczy
opisali Wright i Wilkerson. Natomiast pierwsze leczenie
operacyjne zkn bylo wykonano przez Learmonth w 1929 roku
u pacjenta z pourazowym uciskiem nerwu posrodkowego
[cyt. za 19].

Leczenie operacyjne zkn polega na odbarczeniu (dekom-
presji) nerwu posrodkowego przez przecigcie jedynej migk-
kiej $ciany kanatlu nadgarstka, czyli troczka zginaczy, nazy-
wanego takze wigzadlem poprzecznym nadgarstka. Operacje
przeprowadza si¢ najczesciej w znieczuleniu przewodowym
pachowym, regionalnym znieczuleniu dozylnym, rzadziej
w znieczuleniu miejscowym i zwykle w niedokrwieniu
konczyny. Opisano 3 sposoby chirurgicznej dekompresji:
tradycyjna metoda otwarta, metoda matych cig¢¢ i dekom-
presja endoskopowa. Kazda z nich ma swoje zalety i wady,
kazda ma swoich zwolennikéw i przeciwnikéw. Operacja
metoda otwarta daje optymalny wglad w pole operacyjne,
umozliwia nie tylko przecigcie troczka zginaczy, ale takze
usunigcie uciskajacych tkanek, np. przerosnigtych pochewek
maziowych, gangliondw lub guzéw, wykonanie neurolizy
wewnatrznerwowej, uwolnienia galazki ruchowej nerwu
posrodkowego lub plastyki przecigtego wigzadta poprzecz-
nego. Zwolennicy tej techniki argumentuja, Ze jest ona bez-
pieczna, zapewnia komfort operatorowi, pozwala na petng
oceng zaréwno nerwu, jak i ewentualnych patologii wew-
natrzkanatowych [20-22]. Cigcie przebiega po stronie fok-
ciowej od osi IV kosci $rodrecza, aby unikna¢ uszkodzenia
galazki czuciowej nerwu posrodkowego, a na nadgarstku
biegnie zygzakiem co zmniejsza napigcie blizny poopera-
cyjnej. Przeciwnicy tej metody zwracaja uwage na czgste
powstawanie tkliwej blizny na nadgarstku i $rédreczu, ktéra
moze by¢ tak dokuczliwa, ze niweczy czgsciowo lub catko-
wicie korzysci wynikajace z dekompresji nerwu [23].

Metodg¢ endoskopowa wprowadzono w 1989 roku [24].
Technika polega na odstonigciu niewielkim cigciem wejscia
do kanatu nadgarstka i wlozeniu do niego specjalnej sondy
lub przezroczystej kaniuli, identyfikacji nerwu posrodkowego
i wigzadla poprzecznego przy pomocy cienkiego artroskopu
i na przecigciu wigzadtfa specjalnym nozem. Zwolennicy tej
techniki podkreslaja minimalna blizng, znacznie mniejszy bol
pooperacyjny, szybsza poprawg sity i sprawnosci reki
i wezedniejszy powr6t do pracy po operacji tym sposobem [2,
25-27]. Przeciwnicy wskazuja na mniejsze bezpieczenstwo
(wigcej powiktan), gorszy wglad w pole operacyjne, prak-
tycznie ograniczajacy zabieg tylko do przecigcia troczka
zginaczy, a takze na wyzsze koszty [3, 20, 28]. Stosowane sg
dwie metody endoskopowe: w pierwszej artroskop i noz
wprowadza si¢ z jednego cigcia, w drugiej dwéch cieé, ale
technika jednego cigcia jest znacznie popularniejsza [23-25].

Metoda matych cig¢ jest najmlodsza i stanowi kompromis
migdzy technika tradycyjna a endoskopowa, faczac w sobie

zalety, ale takze i wady obu tych sposobéw. Najpierw wyko-
nywano przecigcie troczka zginaczy z dwoch cig¢, podhuz-
nego na $rédreczu i poprzecznego nadgarstku (ryc. 1), potem
zrezygnowano z cigcia na nadgarstku (ryc. 2) [3, 19, 28-35].
Po operacji niektérzy stosuja tygodniowe unieruchomienie
nadgarstka w szynie gipsowej, jednak korzysci z tego sa
niepewne.

Ryc. 1. Operacja metoda dwéch malych cigc.
Fig. 1. “Two incision™ technique.

Ryc. 2. Operacja metoda jednego malego cigcia.
Fig. 2. “One incision” technique.

W ocenie skutecznosci leczenia zkn uwzglednia si¢ czyn-
niki obiektywne — poprawe czucia, sity i parametréw przewo-
dzenia w nerwie posrodkowym oraz subiektywne — ustapienie
bélu, parestezji i poprawe ogdlnej sprawnosci rgki. Ocenia
si¢ takze wystgpowanie powiklan, nawrotéw i okres po-
operacyjnej niezdolnosci do pracy. Wzrost sily dotyczy
chwytu globalnego i chwytéw precyzyjnych (klucza, dwu-
punktowego i trzypunktowego), poprawa czucia to zwigk-
szenie rozdzielczosci czucia dwupunktowego i obnizenie
progu czucia lekkiego dotyku. W ocenie subiektywnej uste-
powania dolegliwosci bélowych i poprawy sprawnosci reki
uzywa si¢ standaryzowanych kwestionariuszy, z ktérych ten
opracowany przez Levine’a jest najpopularniejszy [36].
Sktada si¢ on z dwéch czgsci: objawowej i czynnosciowej,
oceniajacej odpowiednio: subiektywne odczucie nasilenia
dolegliwosci i subiektywne odczucie sprawnosci rgki w wy-
konywaniu czynnosci zycia codziennego. Wyniki sg obli-
czane w zakresie od 1 do 5, gdzie |1 oznacza brak dolegli-
wosci i petna sprawnos¢ regki, a 5 bardzo silne dolegliwosci
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i zupelna nieuzytecznos$¢ reki [19, 36]. Zatem poprawa
kliniczna manifestuje si¢ zmniejszeniem punktacji w skali
Levine’a.

Sita chwytu. W naszym przegladzie wynikéw leczenia
operacyjnego uwzgledniliSmy zmiang sity chwytu globalnego
w stosunku do wartosci przedoperacyjnych. Analizujac tabelg
I mozna zauwazy¢, ze po dekompresji kanalu nadgarstka sita
chwytu globalnego maleje w stosunku do wartosci przed-
operacyjnych nawet o polowg, osiggajac wartosci wyjsciowe
zwykle po 3 miesigcach od operacji. Tylko w pracy Agee
i wsp. $redni wzrost sity tego chwytu w 3 miesigcu byt
znamiennie wyzszy niz przed operacja [23]. W czgsci prac
powr6t sity do wartosci przedoperacyjnych nastepuje dopiero
po roku [2, 31, 37, 38]. Nalezy pamigta¢, ze sita chwytu
globalnego u chorych z zkn jest obnizona w stosunku do
wartosci przecigtnych dla plei i wieku. Zatem osiagnigcie
wartos$ci przedoperacyjnej nie jest rownoznaczne z odzys-
kaniem prawidfowej sity tego chwytu. Najczgsciej statys-
tycznie istotng poprawe chwytu globalnego odnotowuje sig¢
po roku i p6zniej od dekompresji, niezaleznie od metody
operacyjnej. W interpretacji tego parametru nalezy uwzgled-
nia¢ fakt, ze blizna pooperacyjna moze sprawia¢ bol przy
mocnym chwycie calg reka, to znaczaco obniza jej site
globalna. Dlatego po operacjach metodami matoinwazyjnymi
mozna spodziewac si¢ mniejszego spadku sity chwytu glo-
balnego i szybszej jego poprawy. Ten trend mozna zauwazy¢
w tabeli I: w ciggu pierwszych 3 miesigcy od operacji sita
chwytu globalnego po operacjach endoskopowych i metoda
malych cigé jest o ok. 10%-20% wyzsza niz po tradycyjnej
metodzie otwartej. W dalszej perspektywie te réznice znikaja.

Podsumowujac rozwazania na temat sity reki po dekom-
presji zkn mozna stwierdzi¢, ze istotnej poprawy sity w sto-
sunku do wartosci przedoperacyjnych mozna si¢ spodziewaé
nie wczesniej niz po 6-12 miesigcach od operacji i ze ta
poprawa moze nastgpowac jeszcze w ciggu nastepnego roku.
Metoda operacji nie ma istotnego wptywu na zakres poprawy
sity chwytéw, jednak po operacjach maloinwazyjnych,
w okresie pierwszych 3 miesigcy sita chwytu globalnego jest
0 10-20% wigksza niz po tradycyjnej metodzie otwartej.

Dolegliwosci. Ustapienie dolegliwosci, na ktére — oprocz
bélu reki i przedramienia — sktadaja si¢ zdretwienie palcéw
i parestezje wystepujace typowo w godzinach nocnych, jest
najbardziej spektakularnym dowodem skutecznosci operacji.
Niezaleznie od metody, typowe dla zkn nocne dolegliwosci
bélowe ustgpujg u wigkszosci chorych juz w ciagu pierw-
szego tygodnia po operacji. Subiektywne wrazenie ustgpo-
wania wszystkich dolegliwosci po operacji zkn mozna badac
w spos6b standaryzowany kwestionariuszem Levine’a.
Tabela II pokazuje jak ksztaltuje si¢ ta ocena w réznym
okresie od operacji. Tylko w jednej pracy chorych badano po
2 tygodniach i istotne ustapienie dolegliwosci (obnizenie
punktacji w skali Levine’a) w stosunku do wartosci przed-
operacyjnych nastapito po metodzie endoskopowej, natomiast
po metodzie otwartej srednie nasilenie dolegliwosci pozos-
tato niezmienione [2]. Po miesigcu, u tego samego autora
nastapita dalsze poprawa w grupie operowanych endosko-

powo i tylko nieznaczna poprawa wsréd leczonych technika
otwarta. U Mondelli i wsp., po miesiacu nastapifo istotne
ustgpienie dolegliwosci wsréd chorych operowanych tech-
nikg malego ciecia [33]. Po 3 miesiacach wszyscy autorzy
zanotowali znamienne ustapienie dolegliwosci w subiek-
tywnej ocenie kwestionariuszem Levine’a.

U czesci chorych po dekompresji zkn bol i parestezje
wprawdzie ustgpuja, ale na ich miejsce pojawiajg si¢ inne
dolegliwosci, niekiedy tak samo dokuczliwe, a zwiazane
z przeprowadzonym zabiegiem. Jednym z takich zjawisk jest
tkliwos¢ uciskowa u podstawy kigbu kciuka pojawiajaca si¢
przy podparciu si¢ r¢ka lub przy silnym chwycie, nazywana
w pismiennictwie anglojezycznym pillar pain. Dolegliwosci
te wystepuja u kilku, a nawet kilkunastu procent chorych po
dekompresji zkn i sa przez wigkszos$¢ autoréw zaliczane do
przejsciowych powiktan pooperacyjnych [40, 41, 43].

Sprawnosé reki. Subiektywna sprawnosci reki jest oce-
niana najczesciej za pomoca czg¢sci czynnosciowej formu-
larza Levine’a [36]. Poprawa uzytecznosci regki w wyko-
nywaniu czynnosci zycia codziennego wyraza si¢ obnizeniem
wartosci punktowych w skali Levine’a. Tabela II ilustruje
dynamike¢ zmian tej punktacji w réznym czasie po operacji.
W pracy Trumble’a i wsp. statystycznie znamienna poprawa
byta juz zauwazalna po 2 tygodniach od dekompresji endo-
skopowej, a u Sawa i wsp. po operacji metoda tradycyjna [2,
42]. W pracy Mondelli i wsp. istotna poprawa wystapita po
miesigcu od operacji technika malego cigcia [33]. Po 31 6
miesigcach znamienna poprawa byla odczuwana przez
wszystkich chorych, niezaleznie od metody operacyjnej.
Natomiast w perspektywie 12 miesigcy subiektywne odczucie
sprawnosci reki pozostaje prawie niezmienione w stosunku
do badania w 6 miesiagcu. Trumble i wsp. wykazali istotnie
szybsze odczucie poprawy sprawnosci reki po dekompresji
endoskopowej w poréwnaniu do metody otwartej, natomiast
wyniki Saw i wsp. nie potwierdzaja tej tendencji [2, 41].
Bednarski stwierdzil statystycznie silny zwiazek miedzy
poprawa sity chwytu trzypunktowego a subiektywna poprawa
sprawnosci reki. Ta obserwacja wskazuje na znaczacy udziat
chwytu trzypunktowego w ocenie czgéci czynnosciowej
formularza Levine’a gdzie z 8 czynnosci 4 opisuja sprawnos¢
tego chwytu (pisanie, zapinanie guzikow, trzymanie ksigzki
przy czytaniu, otwieranie stoikéw), trzy go angazuja, a tylko
jedna go pomija [19].

Czucie. W przeciwienstwie do duzej liczby prac ocenia-
jacych zmiang sity chwytéw po operacji zkn, niewiele jest
informacji na temat poprawy czucia. Katz i wsp. stwierdzaja
jedynie, ze z 17 pacjentéw, ktérzy mieli wyjsciowo zabu-
rzong rozdzielczos¢ czucia dwupunktowego powyzej 5 mm,
w badaniu kontrolnym po 2 latach takie zaburzenia byty
nadal obecne u 12 [21]. Bednarski stwierdzil statystycznie
znamienng poprawe rozdzielczosci czucia dwupunktowego
i czucia lekkiego dotyku po 3 miesigcach od dekompresji
metoda matych cie¢ i utrzymywanie si¢ tej poprawy na
niezmienionym poziomie w 6. i 12. miesiacu [19]. Richter
i Briiser wykazali, ze po 3 tygodniach od dekompresji 60-
80% chorych odzyskuje prawidlowe czucie na wskazicielu
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Tabela I. Dynamika zmian sity chwytu globalnego po operacji zkn. Poréwnanie danych z pismiennictwa. Procenty oznaczaja zmiang sity
w stosunku do stanu przed operacja. Wartosci statystycznie istotnie wyzsze od przedoperacyjnych zaznaczono pogrubiona czcionka

Autor i rok i Mewdfl. Przed. 2lub3tyg. 1 mies. 1,5mies. 3 mies. 6 mies. powyzej 12 mies.
rak operacji operacja
Gellman i wsp. 1989 21 O 100% - - 73% 99% 116% -
Agee i wsp. 1992 65 O 100% N B 86% 109% - -
82 E ’ 96%  114% - -
Leach i wsp. 1993 31 6} 100% - 80% 88% 84% 100% 104%
Katz i wsp. 1995 35 (¢} 100% - - 50% 54% 67% 160 %
Citron i wsp. 1997 21 (0] 100% B 86% 91% 98% 102%
26 MC ’ - 67% 84%  96% 104%
Serra i wsp. 1997 153 MC 100% - 71% - 115% - 126 %
Nakamichi i wsp. 1997 50 O 100% 58% 70% 82% 93% 97%
53 MC ’ 69% - 79% 89% 98% 100%
Netscher i wsp. 1998 51 (&) 100% - - 95% 101% - -
Briiser i wsp. 1999 42 (0] 100% 68% 76% 84% _ _ _
38 MC g 82% 88% 96%
Erhard i wsp. 1999 95 E 100% - - - 109% 120% =
Trumble i wsp. 2002 95 6} 100% 45% B _ 100% 3 103%
97 E ? 68% 100% 106%
Bednarski 2003 39 MC 100% - - - 109% 123% 138%
Klein i wsp. 2003 149 MC 100% - - - - 95% -
Saw i wsp. 2003 76 (6] 7 80% 94% B _
74 E A - - 92% 100%

O - klasyczna metoda otwarta, E — metoda endoskopowa, MC — metoda matych cigé

i palcu $Srodkowym, a po 6 tygodniach dalsza poprawa juz nie
nastgpuje. Czucie polepszato si¢ znamiennie czgsciej u cho-
rych operowanych metoda malego ciecia w poréwnaniu
z technika klasyczna [28]. Obie te prace wskazuja, ze
operacja zkn stosunkowo szybko daje poprawg czucia, ale po
uptywie 3 miesigcy nie mozna juz spodziewac si¢ dalszych
korzystnych zmian.

Powiktania. Dekompresja kanatu nadgarstka jest pow-
szechnie uwazana za prosta operacj¢. Nie jest to opinia
prawdziwa, bo — chociaz do§wiadczony chirurg potrzebuje
ok. 10 minut na przecigcie troczka zginaczy — to jest to
wyjatkowo precyzyjna praca, wymagajaca znajomosci prze-
biegu pni nerwéw i ich odgalezien oraz mozliwych odmien-
nosci anatomicznych. Wachlarz mozliwych powiklan jest
obszerny i obejmuje uszkodzenie pnia nerwu posrodkowego,
gatazki ruchowej do migs$ni kigbu kciuka, skérnej gatazki
czuciowej i nerwu palcowego wspdlnego. Opisywane byto
takze uszkodzenie nerwu fokciowego, tetnicy tokciowej, fuku
dloniowego i $ciggien zginaczy [31, 40]. Powiklania poopera-
cyjne to zakazenie lub rozejscie si¢ rany, bolesna blizna,
algodystrofia i tkliwos¢ uciskowa podstawy klebu kciuka
(pillar pain). Cho¢ odsetek opisywanych powikfan nie
przekracza 5%, to zwazywszy na znaczng liczb¢ wykony-
wanych operacji i powazne konsekwencje, ktére one powo-
duja, nalezy je uwzglednia¢ przy ocenie metody operacyjnej.
W poczatkowym okresie stosowania techniki endoskopowe;j
obserwowano wigksza liczbe powiktan, jednak obecnie publi-
kowane wyniki nie potwierdzaja tej tendencji [2. 27, 31, 40,
41]. Tylko Concannon i wsp. stwierdzili nawroty znamiennie

czesciej po dekompresji endoskopowej, chociaz nie byto to
zwigzane z niecatkowitym przecigciem troczka zginaczy [42].
Powazne powiklania w postaci uszkodzenia nerwéw odnoto-
wano tylko po operacjach endoskopowych i technika matych
cig¢, ale byly to przypadki sporadyczne [27, 38, 40].
W aktualnie publikowanych pracach nie ma istotnych réznic
w czestosci wystepowania powiktan po réznych technikach
operacyjnych [20].

W naszej Klinice operacje zkn, srednio 80 rocznie,
wykonuje si¢ niemal wylacznie metoda jednego lub dwéch
matych cie¢ (ryc. 1 i 2) [19, 35]. W ciagu ostatnich 4 lat
odnotowalismy 1 uszkodzenie nerwu posrodkowego, 2 usz-
kodzenia nerwéw palcowych, jedno uszkodzenie $ciggna
zginacza dlugiego kciuka i 3 przypadki niecatkowicie prze-
cigtego troczka zginaczy. Zauwazylismy, ze powiktania wys-
tgpowaty po operacjach technika jednego malego cigcia i
w przypadkach, kiedy operacj¢ wykonywat mniej doswiad-
czony chirurg, nawet kiedy asystowal mu starszy kolega. Te
spostrzezenia sktaniaja nas do konkluzji, ze metody mato-
inwazyjne sa tak samo bezpieczne w rgkach doswiadczonych
operatorow, jak klasyczna metoda otwarta, ale w trakcie
nauki, ze wzgledu na znacznie ograniczony wglad w pole
operacyjne istnieje wigksze prawdopodobienstwo spowodo-
wania powiktlan.

Mimo, ze dane z pisSmiennictwa oparte na badaniach
prospektywnych, randomizowanych i kontrolowanych nie
wskazujag na istotng wyzszo$¢ technik endoskopowych
i maloinwazyjnych nad metoda otwarta w ocenie obiektyw-
nych i subiektywnych parametréw poprawy klinicznej, to
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Tabela I1. Dynamika zmian subiektywnej oceny ustgpowania dolegliwosci w czgsci objawowej i czynnosciowej skali Levine’a po operacji
zkn. Poréwnanie danych z pismiennictwa. Wartosci statystycznie istotnie ré6zne od przedoperacyjnych zaznaczono pogrubiong czcionka

Autor i rok Cll‘]iocrzylz_z:] (l)\g:(‘)\(:; oggfcdjq 2lub3tyg. | mies. 15mies. 3 mies. 6mies. powyzej |2 mies.
Czgs¢ objawowa
Levine i wsp. 1993 38 O 3.1 - - - 2,0 - -
Katz i wsp. 1995 35 (6] 2,5 - - - 1,5 1,3 1,9
Dudley i wsp. 2000 85 O 34 - - - - 1,4 =
Mondeli i wsp. 2000 104 MC 82 - 1,8 - - 1,5 —
Heybeli i wsp. 2002 44 (0] 34 - - - 1,3 1,3 =
Trumble i wsp. 2002 95 (6] 3,1 3.1 3,0 2.7 2:5 1,8 1,8
97 E 3,2 23 2,0 1,9 1,8 1,7 1,8
Bednarski 2003 39 MC 3.0 - - - 1,8 1,5 14
Saw i wsp. 2003 76 (o] 4 2.5 _ 23 1,8 _ _
74 E 4 2,5 2 1,8
Czgs¢ czynnosciowa
Levine i wsp. 1993 38 (0} 2,7 - - - 21 = =
Katz i wsp. 1995 35 O 2.8 - - - 2;1 2,0 1,9
Dudley i wsp. 2000 85 (6] 32 - - - - 1.4 =
Mondeli i wsp. 2000 104 MC 2.7 - 1,8 - - 1;5 =
Heybeli i wsp. 2002 44 (@] 3.3 - - - 1.5 14 -
Trumble i wsp. 2002 95 (0] 2,7 3,0 2,6 2,5 24 1,8 17
97 E 2,7 2:2 1,9 1,9 1,7 1,8 1,7
Bednarski 2003 39 MC 2.9 - - - 2.3 1.9 1,7
Saw i wsp. 2003 76 6} 3,0 2,5 B 2,3 1,8 _ _
74 E 2,7 2,5 2,0 1,8
zauwaza si¢ stopniowe odchodzenie od techniki klasycznej. [5] Celiker R., Arslan S., Inanici F.: Corticosteroid injection vs.

Podwdjna presja, zaréwno firm produkujacych coraz dosko-
nalszy sprzet endoskopowy, jak i pacjentéw, szczegdlnie
czynnych zawodowo, ktérzy chca jak najszybciej powrdcié
do petnej aktywnosci, wymusza na chirurgach skfanianie si¢
ku technikom matoinwazyjnym, co jest to zgodne z ogélnym
trendem w chirurgii. Wykazane w naszym przegladzie nie-
wielkie, ale zauwazalne korzysci w okresie pierwszego
miesigca po dekompresji metoda endoskopowg lub matych
cig¢ sg potwierdzeniem zasadnosci wyboru tej drogi. Jednak
przy decyzji operacyjnej nalezy w kazdym przypadku mie¢ na
wzgledzie bezpieczenstwo chorego i dostosowywaé warunki
srédoperacyjne do swoich umiejetnosci.
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