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Wykaz skrotow

CTS- zespot kanatlu nadgarstka (carpal tunnel syndrome)

ZKN — zespo6t kanatu nadgarstka

CTR - odbarczenie kanatu nadgarstka (carpal tunnel release)

OCTR — odbarczenie kanatu nadgarstka technikg otwarta (open carpal tunnel release)
ECTR — odbarczenie kanatu nadgarstka technikg endoskopowg (endoscopic carpal
tunnel release)

PCTR - odbarczenie kanatu nadgarstka technikg przezskorng (percutaneus carpal
tunnel release)

UCTR - odbarczenie kanatu nadgarstka technikg przezskorng (ultrasound carpal
tunnel release)

WALANT - zabieg operacyjny w znieczuleniu miejscowym, w krwawym polu
operacyjnym bez opaski uciskowej) (Wide-Awake, Local-Anesthesia, No-Tourniquet)
TCL — wiezadto poprzeczne nadgarstka (transverse carpal ligament)

FR — troczek zginaczy (flexor retinaculum)

FRR — plastyka troczka zginaczy (flexor retinaculum reconstruction)

FPL — zginacz dtugi kciuka (flexor policis longus)

FDP — zginacz glteboki palcow (flexor digitorum profundus)

FDS — zginacz powierzchniowy palcow (flexor digitorum superficialis)

NLPZ — niesterydowe leki przeciwzapalne

ENG — elektroneurografia

AAEM — American Association of Electrodiagnostic Medicine

AAQS — The American Academy of Orthopedic Surgeons DFGSDFW

SSS — skala natgzenia objawow (Symptom Severity Scale)

FSS — skala stanu funkcjonalnego (Functional Status Scale)

NRS — Numeryczna Skala Oceny Bolu (Numerical Rating Scale)

SWME - test wtokienkowy Semmesa-Weinsteina (Semmes-Weinstein Monofilametn
Examination)

DASH — kwestionariusz niepelnosprawnos$ci konczyny gornej (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand)

RZS — reumatoidalne zapalenie stawow

PCBMN - gatlaz skorna dloniowa nerwu posrodkowego (palmar cutaneous branch of
the median nerve)

RMB — galgz ruchowa ktebu kciuka (recurrent motor branch)



Streszczenie.

Porownanie wynikow leczenia pacjentow z zespolem kanalu nadgarstka przy uzyciu

metody minimalnego otwarcia wykonywanej w sposob klasyczny i zmodyfikowany.

Wstep.

Leczenie operacyjne jest jedynym radykalnym postgpowaniem w ZKN. Daje ono naj-
wyzszy odsetek trwatych wyleczen, a liczba powiktan jest niewielka. Celem tej formy leczenia
jest uwolnienie (odbarczenie) ucisnigtego nerwu posrodkowego. Najczesciej cel ten uzyskuje
si¢ poprzez przecigcie wigzadla poprzecznego nadgarstka (z ang. TCL). Aby zmniejszy¢ czg-
stos¢ wystepowania objawOw tzw. nawracajacego ZKN, zaczeto stosowaé zmodyfikowang
technik¢ minimalnego otwarcia z dodatkowym wigkszym odbarczeniem nerwu posrodkowego.
Efekt ten moze zosta¢ osiggnigty poprzez podiluzne wycigcie fragmentu wiezadla TCL
0 szerokos$ci okoto 4 mm—6 mm na calym jego przebiegu. Ocena wptywu opisanej techniki na
objawy, stan funkcjonalny reki oraz czesto$¢ powiktan u pacjentow z ZKN jest gldownym te-
matem ponizszej rozprawy.

Cel pracy.

Celem niniejszej pracy jest porownanie wynikéw leczenia operacyjnego pacjentow
z zespotem kanatu nadgarstka przy uzyciu metody minimalnego otwarcia wykonywanej
w sposob klasyczny oraz zmodyfikowany, z uwzglednieniem nasilenia bélu, nasileniem
objawow, sprawnosci funkcjonalnej reki 1 konczyny gornej, sily chwytu, progu czucia
powierzchownego oraz czestotliwosci powiklan pooperacyjnych. Przyjeto hipoteze,
ze zmodyfikowana technika minimalnego otwarcia zapewnia wigkszg poprawe¢ odczucia bolu
(mniejsze jego natgzenie), funkcji i sity chwytu, przy porownywalnym profilu bezpieczenstwa
w stosunku do metody klasycznej.

Material i metodyka badan.

Badaniami objeto 120 chorych operowanych w warunkach Bloku Operacyjnego
Chirurgii Jednego Dnia przy ul. Marii Sktodowskiej-Curie 1 w Tarnowie. Grupa badana
obejmowala 87 kobiet i 33 me¢zczyzn w wieku pomigdzy 29. a 82. rokiem zycia ($rednio 54,69
lat). Sredni wiek kobiet w badanej populacji wyniost 54,9 lat, a mezczyzn 54,2 lata

Do oceny wynikoéw leczenia wykorzystano nastepujace narzgdzia badawcze:



a) ocena natgzenia odczu¢ subiektywnych oraz zaburzen czynnos$ciowych przy uzyciu
kwestionariusza Levina sktadajacego si¢ z dwoch czesci: skali natgzenia objawow ZKN
(Symptom Severity Scale) oraz skali stanu funkcjonalnego reki (Functional Status Scale)
b) ocena natg¢zenia bolu reki przy pomocy skali NRS (Numeryczna Skala Oceny Bolu z ang.
Numerical Rating Scale)
¢) ocena sprawnosci funkcjonalnej konczyny w oparciu o kwestionariusz Quick DASH
d) ocena sity chwytu globalnego przy pomocy recznego dynamometru hydraulicznego
SAEHAN
e) ocena progu wrazliwos$ci czuciowej w zakresie obszaru zaopatrywanego przez nerw
posrodkowy przy uzyciu testu lekkiego dotyku — glebokiego ucisku (test wiokienkowy
Semmesa-Weinsteina z ang. Semmes-Weinstein Monofilametn Examination — SWME).
f) ocena wrazliwo$ci nerwu na dziatanie niekorzystnych warunkow 1 czynnikdéw przy
zastosowaniu testow prowokacyjnych: Phalena i Durkana
g) ocena czestosci powiktan pooperacyjnych

Oceny badanych parametrow dokonywano w przyszpitalnej poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej Szpitala im. L. Rydygiera w Brzesku w nastgpujacych okresach:
- bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym,
- w 3. miesiacu,

- po uptywie 6 miesigcy od zabiegu operacyjnego.

Whioski

1. Stopien poprawy objawow (SSS) 1 progu czucia nie zalezy istotnie od techniki
operacyjnej.

2. Redukcja bolu miedzy 3. a 6. miesigcem byla wigksza w technice zmodyfikowane;.
3. Migdzy 3. a 6. miesigcem odnotowano bardziej wyrazong poprawe funkcji reki
I koficzyny w technice zmodyfikowanej

4. Sita chwytu poprawiala si¢ szybciej w  technice  zmodyfikowane;j.
5. Powiktania byty rzadkie 1 poréwnywalne migdzy technikami.
6. Modyfikacja moze stanowi¢ wartosciowg alternatywe u chorych, dla ktorych

kluczowy jest szybszy powrdt funkc;ji.

-10 -



Abstract.

Comparison of treatment results for patients with carpal tunnel syndrome using the clas-

sic and modified minimal opening method.

Background.

Surgical treatment is the only radical treatment in CTS. It gives the highest percentage
of permanent cures and the number of complications is low. The aim of this form of treatment
IS to release (decompress) the compressed median nerve. Most often, this goal is achieved by
cutting the transverse carpal ligament (TCL). To reduce the frequency of symptoms of the so-
called recurrent CTS, a modified minimal opening technique with additional greater decom-
pression of the median nerve was started. This effect can be achieved by longitudinally excising
a fragment of the TCL ligament approximately 4 mm—6 mm wide along its entire course. The
assessment of the impact of the described technique on the symptoms, functional condition of
the hand and the frequency of complications in patients with CTS is the main topic of the fol-
lowing dissertation.

Objective of the work.

The aim of this study is to compare the results of surgical treatment of patients using the
classic and modified minimal opening method.
Material and methods

The study included 120 patients operated on in the One-Day Surgery Operating Room
in Tarnéw. The study group included 87 women and 33 men aged between 29 and 82 years
(average 54.69 years). The average age of women in the study population was 54.9 years and
of men 54.2 years
The following research tools were used to assess treatment results:

a) assessment of the intensity of subjective feelings and functional disorders using the Levin
questionnaire consisting of two parts: the Symptom Severity Scale and the Functional Status
Scale

b) assessment of the intensity of hand pain using the NRS scale (Numerical Rating Scale)

c) assessment of the functional capacity of the limb based on the Quick DASH questionnaire
d) assessment of global grip strength using a hand-held SAEHAN hydraulic dynamometer

e) assessment of the sensory sensitivity threshold in the area supplied by the median nerve using
the light touch - deep pressure test (Semmes-Weinstein Monofilametn Examination - SWME).

-11 -



f) assessment of the nerve's sensitivity to unfavorable conditions and factors using provocation
tests: Phalen and Durkan

g) assessment of the frequency of postoperative complications

The assessed parameters were assessed in the hospital's Trauma and Orthopedic Surgery Clinic
of the Hospital. L. Rydygiera in Brzesko in the following periods:

- immediately before surgery,

- in the 3rd month,

- 6 months after surgery.

Conclusions

1. The degree of symptom improvement (SSS) and sensory threshold did not significantly de-
pend on the surgical technique.

2. Pain reduction between months 3 and 6 was greater with the modified technique.

3. Between months 3 and 6, a more pronounced improvement in hand and limb function was
noted with the modified technique.

4. Grip strength improved more rapidly with the modified technique.

5. Complications were rare and comparable between the technigues.

6. Modification may be a valuable alternative in patients for whom faster functional recovery

is crucial.

-12 -



. WSTEP

1.1 WPROWADZENIE

Zespot kanatu nadgarstka (ZKN) jest to najczesciej rozpoznawana, leczona
1 opisywana neuropatia uciskowa konczyny gornej. Sklasyfikowany jest on w ICD-10 pod
symbolem G56.0 jako mononeuropatia konczyny gornej [1]. ZKN stanowi w przyblizeniu 90%
wszystkich neuropatii. Czesto$¢ wystepowania w populacji wynosi 3,8% (276 przypadkéw na
1000 mieszkancoOw rocznie) [2, 3]. Zostal umieszczony w wykazie chorob zawodowych
zamieszczonym w Rozporzadzeniu Rady Ministrow z dnia 30 lipca 2002 (Dziennik Ustaw z
2002 roku nr 132 pozycja 1115) w kategorii ,,Przewlekte choroby obwodowego uktadu
nerwowego wywolane sposobem wykonywania pracy” przy okresie zatrudnienia do tej pracy
przez co najmniej rok [1]. W USA objawowy ZKN zglaszany jest
w rzadowych statystykach jako druga najczestsza przyczyna przedtuzajacej si¢ nieobecnosci w
pracy [1, 4, 5].

Zainteresowanie ta jednostka chorobowa wykazuje wielu specjalistow: lekarze
medycyny ogdlnej, rodzinnej, orzecznictwa medycznego, medycyny pracy, ortopedii
1 traumatologii narzadu ruchu, neurochirurgii, chirurgii ogdlnej, chirurgii reki, chirurgii
plastycznej i rekonstrukcyjnej, neurologii, neurofizjologii, reumatologii, fizjoterapii, a nawet
anestezjologii (leczenia bolu) psychiatrii czy diabetologii [6].

Operacj¢ odbarczenia nerwu posrodkowego definiuje si¢ za pomoca kodéw OPCS:
A65.1, A69.2, A65.8, Z09.2, w potaczeniu z kodem ICD-10 G56.0 [4]. Zabieg odbarczenia
nerwu posrodkowego na poziomie kanatu nadgarstka jest powszechng 1 efektywna forma
leczenia stanowigca od 0,82 do 2,87 operacji na 1000 mieszkancow wykonywanych w USA
[3]. Zabieg CTR (z ang. carpal tunnel release), okreSlany rdéwniez jako uwolnienie
(odbarczenie) troczka zginaczy (FR z ang. flexor retinaculum) [7].

W 1854 roku James Paget jako pierwszy opisat objawy choroby u pacjenta, ktory doznat
ztamania dalszego konca kos$ci promieniowej [2, 6]. W 1913 roku francuscy neurolodzy Pierre
Marie i Charles Foix dokonali pierwszego opisu tej jednostki chorobowej. Chirurgiczne
odbarczenie nerwu posrodkowego na poziomie wig¢zadta poprzecznego nadgarstka po raz
pierwszy zostalo opisane przez Jamesa Learmontha w 1933 roku [6, 8], chociaz pierwszego
przecigcia TCL (wigzadla poprzecznego nadgarstka) dokonat Robert Galloway i1 Andrew
Mackinnon w 1924 roku, ktorzy wykonali t¢ procedure u pacjenta z pourazowa neutopatig

nerwu posrodkowego [6, 9, 10, 11]. Dr Phalen w 1950 roku opisal skuteczny zabieg operacyjny
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odbarczenia nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka [12]. Termin CTS (z ang. carpal tunnel

syndrome) po raz pierwszy zostat stworzony przez Kremera i uzywany jest do dnia dzisiejszego
[13].

1.2 BUDOWA ANATOMICZNA KANALU NADGARSTKA I FUNKCJA NERWU
POSRODKOWEGO

1.2.1 Budowa anatomiczna kanalu nadgarstka

Kanat nadgarstka jest ograniczonym, sztywnym tunelem zlokalizowanym
na powierzchni dloniowej nadgarstka. Jest on utworzony z przodu przez troczek zginaczy,
ktorego srodkowa czg$¢ ma grubos¢ 2—4 mm i jest czgsto okreslany jako wiezadto poprzeczne
nadgarstka (TCL). Wigzadlo to rozcigga si¢ w czgsci blizszej migdzy guzkiem kosci
todeczkowatej a koScig grochowata, w czes$ci dalszej rozcigga si¢ migdzy guzkiem koSci
czworobocznej a haczykiem kosci haczykowatej. Czasem cze$¢ wiokien przechodzi na
wyrostek rylcowaty kosci promieniowej. Troczek zginaczy laczy si¢ w odcinku blizszym
z dalsza cze$cig powiezi przedramienia, w odcinku dalszym z rozciggnem dloniowym
pomigdzy kigbem kciuka i kigbikiem palca matego. Grubo$¢ troczka zginaczy nad kanatem
nadgarstka jest 10 razy wigksza niz powigzi przedramienia [5, 6, 14].

Najbardziej proksymalna cz¢s¢ kanalu nadgarstka rozpoczyna si¢ na dloniowej
powierzchni bruzdy nadgarstkowej (kresie zgigciowej nadgarstka), a nastgpnie biegnie
dystalnie do kardynalnej linii Kaplana. Kanal nadgarstka chroni nerw posrodkowy
19 Sciegien zginajacych palcow: 1 Sciggno zginacza dlugiego kciuka (FPL), 4 §ciggna zginacza
glebokiego palcow (FDP) i 4 Sciggna mig$nia zginacza powierzchownego palcow (FDS). Nerw
jest struktura polozong najbardziej powierzchniowo 1 pokrywa S$ciggna FDS
i FDP palca wskazujacego [15]. Sciegna zginaczy zajmuja dno i strone tokciowa kanatu
nadgarstka. Dhugie 1 ptaskie Scigegno zginacza dtugiego kciuka przechodzi przez boczng
(promieniowg) cze$¢ kanatu 1 znajduje si¢ we wilasnej pochewce maziowej. Zginacz
promieniowy nadgarstka wraz z pochewka przebiega w odrgbnym przedziale kanatu
nadgarstka, promieniowo od przedziatu gldwnego. Ponad troczkiem zginaczy przebiegaja:
sciggno miesnia dtoniowego oraz gataz dtoniowa odchodzaca od nerwu posrodkowego przed
jego wejsciem do kanalu nadgarstka [6].

1.2.2 Funkcja nerwu posrodkowego
Nerw posrodkowy jest jednym z trzech nerwow, ktore czuciowo i ruchowo unerwiaja

reke. Zapewnia on czucie w okolicy promieniowej dloni, powierzchni dloniowej kciuka, palca
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wskazujacego, srodkowego i potowy palca czwartego od strony promieniowej. W zespole
kanatu nadgarstka zazwyczaj nie wystepuja zaburzenia czucia dtoni i okolicy kiebu, gdyz
gatgzka dloniowa nerwu posrodkowego unerwiajgca ten obszar oddziela si¢ od nerwu
proksymalnie przed wejsciem kanalu w dolnym odcinku przedramienia, ok. 5 cm od blizszej
kresy zgieciowej nadgarstka. Nastgpnie dzieli si¢ na dwie gatazki: zewnetrzna, ktdra zaopatruje
opuszke¢ kciuka oraz wewngtrzng, ktéra unerwia powierzchni¢ dtoniowa reki.
W pismiennictwie mozna znalez¢ informacje dotyczace anomalii nerwu posrodkowego. Czesto
maja one zwigzek z gatezig wsteczng ruchowg do migsni kiebu kciuka [6]. Przekrdj poprzeczny

kanatu nadgarstka przedstawiony zostal na rycinie 1.

liransverse

Rycina 1. Przekroj poprzeczny kanatu nadgarstka za Osiak i wsp. [15]
1.3 ZESPOL CIESNI NADGARSTKA- CHARAKTERYSTYKA SCHORZENIA

1.3.1 Epidemiologia

Zespot kanatu nadgarstka dotyka rocznie 10 milionow ludzi i1 jest jednym
z najdrozszych schorzen uktadu mig$niowo-szkieletowego powodujacym obcigzenie kosztow
opieki zdrowotnej. Jego czgsto$¢ wystepowania szacuje si¢ na 2,7-5,8% [16]. Opisana
patologia jest najczestsza choroba ukladu migéniowo-szkieletowego w wigkszosci krajow
rozwinigtych. W USA roczna zapadalno$¢ jest rozna w badaniach i zalezna od regionu. Dotyczy
okoto 2 mezczyzn 1 5 kobiet na 1000 mieszkancoOw ze szczytem zachorowan miedzy 40. 1 60.

rokiem zycia. Czestos¢ wystepowania jest wyzsza u 0sob z cukrzyca 1 kobiet w cigzy [17]. Po
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50. roku zycia dochodzi do podwojenia czgstotliwosci wystepowania ZKN. Badanie Blanda i
Rudolfera wykazato dwa szczyty wystgpowania ZKN: 50-54 oraz 75-84 lata [18]. Zespot
kanatlu nadgarstka okreslany jest takze jako ,,opdznione” (delayed) porazenie nerwu
posrodkowego. ZKN najczesciej wystepuje u kobiet w wieku 40-60 lat. Czestosé
wystepowania u kobiet i mg¢zczyzn: 2,5: 1. Wskaznik zapadalno$ci w USA 0,5-1% [13].
Odbarczenie nerwu posrodkowego na poziomie kanalu nadgarstka jest powszechng
1 skuteczng formg leczenia, stanowigca od 0,82 do 2,87 operacji na 1000 mieszkancéw w USA
[3]. W Stanach Zjednoczonych wykonuje si¢ rocznie okoto 600 000 operacji kanatu nadgarstka
[19]. Dla poréwnania liczba interwencji we Francji wzrosta z 95370 w roku 1995 do 142405 w
2005 roku [3, 17]. Operacja ta jest najczgsciej] wykonywanym zabiegiem chirurgicznym w
obrgbie konczyny gltéwnej. Roczne koszty eksploatacji sa szacowane na 2 miliardy dolaréw w
Stanach Zjednoczonych. Dostgpne dane sugeruja, ze listy oczekujacych na operacj¢ CCA sa
dlugie 1 wynosza od 2 do 10 miesigcy w Ameryce Poinocnej, Europie
i Australii [20]. Szacunkowa liczba operacji wykonywanych w Wielkiej Brytanii wzro$nie
Z 66 883 rocznie w 2015 r. do 104 992 w 2030 r. Pojedynczy zabieg kosztuje od 830 do 2600
funtow [21]. Czgsto§¢ wykonywania zabiegow CTR u kobiet w Szwecji wynosi 166,

a umezczyzn 58 na 100 000 mieszkancow [22].

1.3.2 Etiologia i patogeneza

ZKN jest zespotem wieloczynnikowym 1 czgsto jest spowodowany wieloma
specyficznymi dla pacjenta spotecznymi, medycznymi, zawodowymi 1 Srodowiskowymi
czynnikami ryzyka. Liczne badania sugeruja, ze zespdt wykazuje istotny zwigzek
z wykonywanym zawodem, zwtaszcza w przypadku pracy, ktora wigze si¢ z duzym wysitkiem
fizycznym, powtarzalnymi ruchami rak, drganiami r¢ka—rami¢ oraz zginaniem nadgarstka. W
przypadku braku zawodow wysokiego ryzyka moga dominowac inne czynniki pozazawodowe,
na przyktad: choroby tarczycy, cukrzyca, cigza, niewydolno$¢ nerek, reumatoidalne zapalenie
stawow, toczen ukladowy, sarkoidoza, alkoholizm, menopauza, pierwotna amyloidoza i
toksyczno$¢ lekow (diazepan, lit, NLPZ, propranolol, metoprolol). Mozna rowniez wykazaé
duza wspotzaleznos¢ pomiedzy otyloscig a wystgpieniem ZKN. Wykazano, ze kazdy wzrost
BMI o 1 kg/m? podnosi ryzyko wystapienia ZKN o 8%. Zwigzek ten z pewno$cig ma
uzasadnienie w zwigkszonym ci$nieniu hydrostatycznym oraz odkladaniu tkanki ttuszczowej
w  obrgbie  kanalu  nadgarstka. Bland w  swoich  badaniach  wykazat,
ze podwyzszone BMI jest czynnikiem ryzyka niezaleznym zespotu nadgarstka, szczegdlnie

u pacjentdow ponizej 63. roku zycia. W niektorych przypadkach dwa lub wiecej z tych
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czynnikdw ryzyka moze wspotistnie¢, narazajac osobne na wyzsze prawdopodobiefnistwo
rozwoju ZKN. Co wigcej, kilka ostatnich badan wykazato, ze czynniki psychospoteczne, takie
jak problemy psychologiczne, niska satysfakcja z pracy i niski status spoteczno-ekonomiczny,
moga rowniez mie¢ wptyw na wystepowanie zespotu [23, 24, 25, 26].

Najwicksza grupe¢ stanowig pacjenci z idiopatycznym ZKN, kiedy trudno jednoznacznie
zidentyfikowa¢ czynnik prowadzacy do powstania tego zespotu chorobowego. Jak podaja
Aroori 1 Spence, tylko w okoto 50% przypadkow mozna wskazaé jego przyczyng [24]. Aroori
1 Spence dzielg przyczyny zespotu kanatu nadgarstka na trzy grupy [9]:

1. przyczyny fizjologiczne: stany zapalne $ciggien, reumatoidalne zapalenia stawdw, dna
moczanowa, neuropatia cukrzycowa oraz otytosc;

2. przyczyny anatomiczne: anomalie rozwojowe, tj. dodatkowe $ciggna czy migsnie;

3. przyczyny nabyte (stanowigce najwickszy procent): wszelkie prace rgczne (w ktorych
dochodzi do powtarzajacych si¢ czynnos$ci ze zginaniem nadgarstka i palcow, czynnoS$ci
wymagajace silnego uchwytu), zmiany pourazowe znieksztatcajace kanat kostny (po ztamaniu
kos$ci nadgarstka, nasady dalszej kos$ci tokciowej 1 promieniowej, wyros$la kostne powstate w
wyniku zmian zwyrodnieniowych), obecno$¢ w kanale nadgarstka tworéw guzopodobnych
(nerwiak, nerwiakowlokniak, ttuszczak lub naczyniak).

Ibrahim i wsp. podaja, ze do najwazniejszych czynnikow ryzyka ZKN zalicza sig¢:
przedtuzone pozycje w skrajnych utozeniach: zgigcia lub wyprostu nadgarstka, powtarzajace
si¢ uzycie migsni zginaczy oraz ekspozycja na wibracje, ktdre sa podstawowymi zgtaszanymi
czynnikami [27]. Dodatkowo autorzy podaja tzw. medyczne czynniki ryzyka, ktére mozna
podzieli¢ na cztery kategorie [27]:

- zewngtrzne, ktore moga zwigkszac cinienie w obrebie kanatu, zmieniajac rownowage ptynow
w organizmie. Nalezg do nich cigza, menopauza, otylo$¢, niewydolno$¢ nerek, niedoczynnos¢
tarczycy, stosowanie doustnych srodkow antykoncepcyjnych oraz zastoinowa niewydolnos¢
serca;

- wewnetrzne, do ktorych zalicza si¢ elementy wewnatrz kanatu, ktore rozrastajac sie
(zwigkszajac swoja objetos¢), zwigkszaja ciSnienie wewnatrz kanatu. Obejmuje to guzy
1 zmiany nowotworowe;

- zewnetrzne, ktére moga zmieni¢ pole przekroju kanatlu i sg nastepstwem urazéw dalszego
konca kosci promieniowej, uszkodzen dystalnego konca kosci promieniowej bezposrednio lub
poprzez pourazowe zapalenie stawow;

- neuropatyczne, takie jak: cukrzyca, alkoholizm, toksyczno$¢ lub niedobor witamin moga

odgrywac role w wywolywaniu objawow ZKN.
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Wickszo$¢ autoréw podaje, ze przyczyng wystapienia ZKN jest zmniejszenie objetosci
kanatu nadgarstka i/lub zwigkszenie ci$nienia w jego obrebie. Diugotrwate zwickszenie
ci$nienia i bezposredni ucisk na nerw posrodkowy prowadza do jego niedokrwienia dystalnie
od miejsca ucisku. Sprzyja temu wykonywanie ruchéw maksymalnego zgiecia i wyprostu
nadgarstka lub zastosowania duzej sity nacisku dtonig. Powtarzalne ruchy r¢ka w nadgarstku
moga powodowaé przedluzone okresy podwyzszonego cisnienia wewnatrz kanalu
I uposledzenie przeplywu w naczyniach odzywiajacych nerw. Przy stopniowo zwigkszajagcym
si¢ ucisku w czasie dochodzi do ciagglego narastania objawdw: do ostabienia potaczen komoérek
endotelium znajdujacych si¢ w perineurium 1 do przedostawania si¢ osocza do wnetrza nerwu.
Na skutek wystepujacych zaburzen krazenia dochodzi do obrzgku w obrgbie przestrzeni
srédnerwowej, co poteguje ucisk widkien nerwowych. W zespole kanatu nadgarstka dochodzi
rowniez do zaburzen  odptywu  krwi zylnej z  kanalu  nadgarstka,
a to z kolei zaburza doptyw krwi tetniczej do nerwu posrodkowego. Najczesciej jest to skutek
zardwno ucisku nerwu, jak i zaburzen trakcji nerwu podczas ruchéw zginania i prostowania
w stawach nadgarstka [5, 6, 8, 14, 28]. Poczatkowo wzrost ciSnienia w kanale nadgarstka
powoduje przejSciowe zaburzenia przewodnictwa w mielinowych wtoknach nerwowych.
Odczuwane jest to przez chorego jako uczucie cierpnigcia, dr¢gtwienia w obrebie reki. Wynika
to z faktu, Ze nerw jest najwrazliwsza strukturg wewnatrz kanatu, dlatego przedtuzajacy si¢
ucisk skutkuje zmianami niedokrwiennymi doprowadza do zmian niedokrwiennych przez
uposledzenie przeplywu krwi w naczyniach odzywiajacych nerw. Nastgpnie doprowadza
to do stopniowego obumierania aksonow, zaniku czucia w obszarze unerwianym oraz wtornego

zaniku miesni kiebu kciuka [6, 8, 14].

1.3.3 Obraz kliniczny zespolu kanalu nadgarstka

Weczesny okres choroby charakteryzuje si¢ wystgpowaniem parestezji o typie dretwienia
1 cierpniecia (rzadziej bolesnoscig) obejmujacych cze$¢ reki unerwiong czuciowo przez nerw
posrodkowy (strona dtoniowa I, II, III 1 promieniowa potowa palca IV). Chociaz palec V jest
wolny od dolegliwosci, pacjenci czgsto skarzg si¢ na bolesne mrowienie calej reki. Cecha
charakterystyczng jest fakt, Zze wystgpuje ono w godzinach nocnych. Czgsto opisane
dolegliwo$ci  okre§la si¢ terminem ,dretwienia budzacego ze snu”. Pacjent
ma poczucie, ze palce sg obrzeknigte, napigte i sztywne, chociaz obiektywnie nie widac
zadnych zmian. Chorzy czesto podaja, ze majg wrazenie ,,rgki w rgkawiczee” lub , kartonowe;j
reki”.
W przebiegu choroby dochodzi réwniez do zaburzenia czucia temperatury, ktore podawane jest

w literaturze jako objaw rozwijajacego si¢ ZKN. Niektorzy pacjenci podaja, ze bole 1 parestezje
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promieniuja do przedramienia, ramienia, wyjatkowo do barku i szyi. Czg¢sto ulge przynosi im
masowanie reki, potrzgsanie, naprzemienne zginanie i prostowanie, pocieranie, wktadanie pod
biezacg wodg, [6, 29, 30, 31, 32]. Po zasnieciu dolegliwosci moga si¢ wielokrotnie powtarzac
w ciggu nocy i prowadzi¢ do zaburzen snu. Pacjenci czesto opisuja bole jako przenikliwe,
khujace, strzelajace, piekace. Czesto na skutek dretwienia r¢ki chorzy maja problemy z
wykonywaniem czynno$ci zycia codziennego (np. noszenie zakupow, pisanie, trzymanie
telefonu, zapinanie guzikow itp.) [6, 33, 29]

Zaawansowany okres choroby charakteryzuje si¢ tym, ze dolegliwos$ci zaczynaja
wystepowaé rowniez w czasie dnia. Do czynnikow nasilajagcych te dolegliwosci naleza:
dhugotrwate utrzymywanie r¢ki w jednej pozycji oraz powtarzane, stereotypowe ruchy dtonig.
Poczatkowo zaburzenia czucia powierzchniowego obejmuja opuszki kciuka 1 wskaziciela.
Z czasem wystepuja w calym obszarze unerwienia nerwu posrodkowego. Opisane objawy
najczesciej poprzedzaja wystgpienie zaburzen ruchowych. Pacjenci majg problemy
z wykonywaniem prac precyzyjnych. Wystepuje ,niezgrabno$¢ ruchowa” wywotana
ostabieniem, a z czasem zanikiem mig$ni kiebu kciuka, tj. glowy powierzchownej zginacza
kroétkiego keiuka, odwodziciela krotkiego keiuka, przeciwstawiacza keiuka. Zanik mieéni kiebu
z czasem prowadzi do powstania tzw. ,,malpiej reki”. Czasem w przebiegu choroby pojawiaja
si¢ zaburzenia ze strony uktadu wspotczulnego pod postacia objawu Raynauda, ktéoremu
towarzyszy: zbledniecie skory palcow, uczucie bolesnego obrzeku, poranna sztywnos¢, suchosé
i nadmierna potliwo$¢. Charakterystyczne sg rowniez zaburzenia wegetatywne, takie jak:
zmiana zabarwienia, kruchos¢ 1 famliwo$¢ paznokci. Podaje sie,
Ze opisane objawy, jak rdwniez uczucie zzigbni¢cia palcow (I, I1, I1I), moga wystgpowac nawet
u ok. 50% pacjentow cierpiacych na ZKN. Na skutek zmiany konsystencji opuszek palcow staja
si¢ one twardsze niz normalnie, czasem s3 zimniejsze. Sporadycznie zauwazy¢ mozna
zaburzenia troficzne w postaci: owrzodzen w obrebie opuszek palcoéw, pecherzykowatych
zmian skornych, osteolizy. W skrajnych przypadkach moze dochodzi¢ do oparzenia 1 zranienia
opuszek, ktore spowodowane jest wlasnie zaburzeniami czucia [1, 6, 29, 34, 35, 36].

Stopien cigzkosci zespotu kanalu nadgarstka mozna ocenia¢ na podstawie
wystepujacych objawdw klinicznych oraz na podstawie badania przewodnictwa nerwowego
tzw. elektroneurografii (ENG). Najbardziej rozpowszechniong klasyfikacja ZKN w oparciu o
obraz kliniczny jest klasyfikacja wg Whitley’a i McDonnella. W sktada si¢ ona z trzech stopni
[12, 24]:

I° — wczesny (tagodny) — najlzejszy stopien zaawansowania objawow ZKN. Obejmuje on
okresowe mrowienie, dretwienie i bol w zakresie unerwianym przez nerw posrodkowy. Objawy

te zwykle budza pacjenta w nocy. Chorzy czgsto zglaszaja, ze w celu przywrdcenia
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prawidlowego czucia muszg ,,strzepna¢” rgke. Wraz z postgpem choroby objawy te pojawiaja
si¢ coraz czesciej;
II° — posredni (umiarkowany) — pacjenci w tej grupie zglaszajg state objawy, takie jak ostabienie
czucia, niezgrabno$¢, utrata precyzji ruchow reki i1 sity chwytu. Czgsto okreslajg oni odczuwany
bol jako ,,palacy”. Wrazenia bélowe nasilaja si¢ u nich w nocy oraz podczas wykonywania
pracy reka. W badaniu fizykalnym zwykle mozna zaobserwowac tagodny lub umiarkowany
zanik 1 ostabienie mig$ni kigbu kciuka;
III° — zaawansowany (ci¢zki) — charakteryzuje ciezki 1 dlugotrwajacy przebieg ZKN.
U chorych stwierdza si¢ widoczny zanik mig$ni kigbu kciuka, znaczacy deficyt precyzji ruchow
reki, utrata prawidtowego czucia dwupunktowego oraz nasilone zaburzenia funkcji reki [12,
24].

Szczegdlowa ocena stopnia cigzko$ci ZKN na podstawie wynikéw badania ENG

przedstawiona zostata w tabeli 1.

Tabela 1. Elektrofizjologiczna klasyfikacja stopnia uszkodzenia nerwu posrodkowego na
podstawie parametrow elektroneurograficznych zostala wprowadzona przez Pauda i wsp. w

1997 [37]

Stopien
uszkodzenia

Przewodzenie we wloknach
czuciowych na odcinku
nadgarstek—palce

Przewodzenie we wiéknach
ruchowych na odcinku
nadgarstek—odwodziciel krotki
kciuka

1 — nieznaczny

prawidtowa odpowiedz czuciowa
uzyskana za pomoca testow

standardowych, ale nieprawidtowe
wykonane testy dodatkowe.

prawidtowa odpowiedz ruchowa

2 —lagodny

nieprawidtowa odpowiedz czuciowa
uzyskana za pomoca testow
standardowych

prawidtowa odpowiedz ruchowa

3 — umiarkowany

nieprawidtowa odpowiedZ czuciowa
uzyskana za pomocg testow
standardowych

nieprawidtowa odpowiedz ruchowa
uzyskana za pomocg testow standardowych
(latencja dystalna)

4 — cigzki

brak odpowiedzi czuciowej

nieprawidtowa odpowiedZ ruchowa
uzyskana za pomocg testow standardowych
(latencja dystalna)

5 — ekstremalny

brak odpowiedzi czuciowej

brak odpowiedzi ruchowej

1.3.4 Postepowanie diagnostyczne zespotu kanalu nadgarstka

Amerykanska Akademia Neurologii (AAN, American Academy of Neurology) jako

pierwsza opublikowata zalecenia dotyczace kryteriow diagnostycznych majacych na celu

potwierdzenie ZKN. W sktad diagnostyki wchodza [38]:

1. Wywiad:
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Objawy: parestezje w obszarze unerwienia przez nerw posrodkowy, ostabienie/niezgrabno$¢
reki, tepy bol w okolicy nadgarstka, przedramienia lub ramienia, zaburzenia wegetatywne
(zmniejszenie potliwosci rak, zmiana kolorystyki reki).
Czynniki prowokujace objawy ZKN: sen, przetrwate jednostajne utrzymywanie pozycji reki
i/lub ramienia, nagminne powtarzanie ruchdw 1 przecigzanie r¢ki i nadgarstka.
Czynniki tagodzace objawy: strzepywanie r¢ki przewaznie w nocy, zmiana ulozenia reki.
2. Badanie fizykalne: moga wystgpi¢ ubytki czuciowe w rejonie zaopatrywanym przez nerw
posrodkowy, zanik lub ostabienie mi¢$ni ktebu kciuka; opukiwanie i bezposredni ucisk na nerw
posrodkowy w kanale nadgarstka wyzwala objawy (przy zastosowaniu testow
prowokacyjnych), zaburzenia potliwosci skory palca I, II lub III.
3. Dziatania potwierdzajace rozpoznanie: badanie elektroneurograficzne, badanie
elektromiograficzne, skuteczno$¢ leczenia przy zastosowaniu metod zachowawczych
(np. unieruchomienie w ortezie, blokady kanatu nadgarstka).
4. Dalsza diagnostyka: w celu potwierdzenia lub zaprzeczenia obecnos$ci innej choroby lub
choroby wspdtistniejacej; RTG, MRI lub USG nadgarstka (wystgpowanie zmian
patologicznych, takich jak: zlamania, deformacje, procesy nowotworowe) MRI odcinka
szyjnego kregostupa (wystgpowanie konfliktu korzeniowego C6 lub C7), MRI klatki piersiowe;j
(uszkodzenia w obrgbie splotu barkowego oraz gornego otworu klatki piersiowej), badania
laboratoryjne w celu potwierdzenia i wykluczenia innych jednostek chorobowych taich jak: dna
moczanowa, niedoczynnos$¢ / nadczynnos¢ tarczycy, cukrzyca, choroby tkanki tacznej [38].
American Association of Electrodiagnostic Medicine (AAEM) podato w 1993 roku, ze
kliniczna diagnoza ZKN moze by¢ potwierdzona tylko przez kompletne badanie
elektrofizjologiczne, ktore charakteryzuja si¢ wysoka czuto$cig i specyficznoscig. Badanie
umozliwia potwierdzenie rozpoznania poprzez wykazanie ogniskowego zwolnienia
przewodzenia w zakresie nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. Ta metoda diagnostyczna
uznawana jest za ,,ztoty standard” w rozpoznawaniu zespotu cie$ni kanalu nadgarstka [24].
Badania przewodnictwa nerwowego sa najbardziej obiektywng forma oceny duzych
dysfunkcji nerwow obwodowych. AAOS (The American Academy of Orthopedic Surgeons)
zaleca wykonanie badania w sytuacji, gdy rozwazana jest opcja leczenia chirurgicznego [39].
Badania elektrofizjologiczne zwykle pokazujg poziom nasilenia samych zaburzen, ale nie
dostarczajg informacji anatomicznych o nerwie lub jego otoczeniu [40]. Zgodnie z tymi
zaleceniami mniej korzystny wynik leczenia operacyjnego wykazano u pacjentow
z prawidlowym lub prawie prawidlowym wynikiem badan elektrofizjologicznych

(ENG, z ang. NCS) [41]. Inne badania pokazaly, ze wyniki leczenia operacyjnego oceniane
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przy pomocy nat¢zenia objawdw klinicznych byly rownowazne (daty takie same wyniki)
niezaleznie od tego, czy diagnoza byla oparta na wynikach badania ENG [41, 42]. Opinie,

dotyczace faktu czy zaleca¢ operacj¢ u pacjenta z prawidtowym ENG, sg nadal podzielone [43].

1.4 METODY LECZENIA

Przeglad pismiennictwa dosy¢ jednoznacznie pokazuje, ze wybor metody leczenia
pacjentow z ZKN powinien opiera¢ si¢ na czasie trwania objawdw oraz ich natezeniu.
W przypadku tagodnego i umiarkowanego nasilenia zespotu przed decyzja o leczeniu
operacyjnym zaleca si¢ podjecie proby leczenia zachowawczego. Leczenie operacyjne
proponowane jest pacjentom z ci¢zkim nasileniem objawoéw oraz tym, u ktérych leczenie
zachowawcze nie przyniosto oczekiwanych efektow. Leczenie operacyjne jest jedynym
radykalnym postepowaniem w ZKN. Daje ono najwyzszy odsetek trwalych wyleczen,
a liczba powiklan jest niewielka. Celem tej formy leczenia jest uwolnienie (odbarczenie)
ucisnigtego nerwu posrodkowego. Najczesciej cel ten uzyskuje si¢ poprzez przeciecie wigzadta

poprzecznego nadgarstka (z ang. TCL) [6].

1.4.1 Technika otwarta (OCTR)

Technike otwartg (klasyczng) stosuje si¢ w sytuacji, gdy stwierdza si¢ lub podejrzewa
istnienie wyraznych nieprawidtowosci anatomicznych np. stare zlamania w okolicy nadgarstka,
reumatoidalne zapalenie pochewek $ciggnistych czy nawrotowy ZKN. Operacja metoda
otwartg daje lepszy wglad w pole operacyjne, umozliwia nie tylko przecigcie troczka zginaczy,
ale takze usunig¢cie uciskajacych tkanek (przerosnigtych pochewek maziowych, ganglionéw lub
guzdéw), neurolizy wewnatrz nerwowej czy uwolnienie gatazki ruchowej nerwu. Zabiegi
wykonywane tag metoda moga rézni¢ si¢ dtugoscia i ksztaltem cigcia przeprowadzonego na
skorze oraz sposobem przecigcia troczka zginaczy [6].

Zabieg mozna wykona¢ w znieczuleniu miejscowym lub do splotu barkowego.
W trakcie operacji pacjent przebywa w pozycji lezacej, operowany nadgarstek ulozony jest
W pozycji 25 stopni zgiecia grzbietowego (wyprostu), kciuk w pozycji odwiedzenia. Podtuzne
naciecie dtoniowe dlugosci 3,5-4,5 cm wykonane zostaje po tokciowej stronie proksymalnej
kresy zgigciowe] nadgarstka. Kierunek cigcia jest zgodny z osig dluga przeprowadzong
z palca serdecznego przechodzaca pomigdzy wyniostoscig kigbu kciuka 1 palca 5. Tkanka
podskorna zostaje odstonigta za pomocg retraktora w celu uwidocznienia TCL oraz nerwu

posrodkowego. Nastepnie troczek zginaczy przecinany jest podluznie nozyczkami po stronie
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lokciowej nerwu. Jesli wystepuje taka koniecznos$¢, wykonuje sie epineurotomi¢ (podtuzne
przecigcie zmienionego bliznowato onerwia). Nastepnie wykonuje si¢ hemostaze
1 oczyszczenie pola operacyjnego. Skore zamyka si¢ szwem nylonowym 2/0 lub 3/0 [44]. Jesli
podczas zabiegu wystepuje cigzkie zwldknienie nadnerwia, zaleca si¢ wykonywanie

epineurotomii zewngtrznej [45].

1.4.2 Technika minimalnie inwazyjna

Minimalnie inwazyjna metoda leczenia faczy zalety techniki tradycyjnej (otwartej) oraz
endoskopowej. Jej zaleta jest: mata traumatyzacja tkanek, dobra wizualizacja obszaru
operacyjnego; jest ona ftatwiejsza z punktu widzenia techniki wykonania zabiegu,
charakteryzuje ja niski odsetek powiktan oraz ,dobre” gojenie i wyglad blizny.
W poréwnaniu do OCTR zapewnia lepszy wyglad i gojenie rany pooperacyjnej. W poréwnaniu
do ECTR technologia nie wymaga drogiego sprzgtu [46].

Jest wiele rodzajéw nowatorskich mini dojs¢ operacyjnych oraz narzedzi
chirurgicznych wptywajacych na zmniejszenie rozlegtosci operacji w ZKN. Bez uzycia
endoskopu Faraj i wsp. opracowat technike 2 nacie¢ poprzecznych i podat wyzszy poziom
satysfakcji, efekt kosmetyczny i szybszy powrdt do aktywnosci codziennej w poréwnaniu do
technik tradycyjnych. W tej metodzie jedno naciecie 1-1,5 cm wykonane bylo w dystalne;j
kresie zgigciowej nadgarstka, drugie 0,5 przy proksymalnym koficu TCL. W ten sposob
powstawal tunel prowadzacy przez kanatl nadgarstka umozliwiajacy przeciecie troczka
zginaczy [44]. Li i wsp. uzywat do przecigcia TCL haczykowatego mini ostrza potaczonego
z metalowym cewnikiem rozszerzajacym kanat nadgarstka. Wstepne wyniki oparte byly tylko
na 12 przypadkach [46].

Georgiew 1 Florek zaliczyli do tzw. technik minimalnego otwarcia bardzo popularng
metode, w ktorej wigzadto poprzeczne nadgarstka moze by¢ catkowicie podzielone poprzez
naciecie skory o dtugosci 1,5-3 cm. Dhugo$¢ cigcia jest uzalezniona od indywidualnej budowy
anatomicznej r¢ki pacjenta. Powodzenie techniki jest uzaleznione od bardzo precyzyjnego
okreslenia waznych detali anatomicznych [6]. Przebieg cigcia (rycina 2):

- wzdhuz tokciowej granicy gtownego fatdu kciuka, w linii biegngcej po promieniowym brzegu
palca serdecznego (linia 1);

- rozpoczyna si¢ dystalnie w stosunku do linii nadgarstkowej dolnej (czasem musi by¢
przedtuzone proksymalnie, wtedy nalezy przecig¢ fatd zgieciowy nadgarstka);

- dystalnie cigcie nie si¢ga dalej niz do kardynalnej linii Kaplana (linia 2) [6].

-23-



Rycina 2. Przebieg cigcia w technice minimalnego otwarcia za Georgiew, Florek, Kotela [6]
Podobnie Hu i wsp. w leczeniu zastosowali zmodyfikowane minimalnie inwazyjne
otwarcie kanatu nadgarstka. Cigcie chirurgiczne o dlugosci od 2 cm do 2,5 cm wykonano
wzdhuz linii poprowadzonej na promieniowej granicy palca serdecznego. Rozpoczynato si¢
okoto 1 cm od dalszej kresy zgigciowe] nadgarstka. Wigzadlo poprzeczne nadgarstka
przecinano wzdhuz tokciowej strony nerwu posrodkowego pod bezposrednig kontrolg wzroku.
Operacje¢ nalezy przeprowadza¢ jak najblizej strony lokciowej, aby unikna¢ uszkodzenia
powierzchownego tuku dloniowego, galezi dloniowo-skérnej i galezi wstecznej nerwu

posrodkowego [45].

1.4.3 Techniki endoskopowe (ECTR)

Zaleta technik endoskopowych (ECTR) jest skrocenie czasu powrotu do zdrowia ze
wzgledu na mniejszy rozmiar cigcia (1,5-2 c¢m). Zalecana przerwa od pracy i codziennych
czynno$ci wynosi 2-3 tygodni [17]. Techniki endoskopowe zostaty wprowadzone w chirurgii
jako mniej inwazyjna alternatywa zabiegéw otwartych. Chociaz zabiegi te minimalizuja
wielkos$¢ blizny do 10 mm, technika ta obarczona jest jednak ryzykiem pewnych powiktan
zwigzanych mig¢dzy innymi z faktem, ze poczatkowe umieszczenia troacaru wykonane jest bez
kontroli wzroku. Dodatkowo obserwacja struktur okolicy kanatu jest ograniczona przez waskie
Swiatto endoskopu. W zwiazku z tym przeprowadzone metaanalizy podkreslity wptyw stabej
widocznosci na wigksze ryzyko przejsciowego uszkodzenia nerwow w poréwnaniu do technik
OCTR [47]. Techniki endoskopowe mozna podzieli¢ na wykonywane z dostepu
jednostronnego (technika Okutsu, Agee'a, Menona) (rycina 3): i dwustronnego (technika

Chowa i Browna) (rycina 4):
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Rycina 3. Chirurgiczne odbarczenie nerwu posrodkowego technikg Okutsu, Agee i Menona za

Jimenez i wsp. [48].

Technika Okutsu

Wykonana po raz pierwszy w 1987 roku przez japonskiego ortopedg. Technika ta obejmowata
zrobienie 2-centymetrowego nacigcia w dystalnej czesci przedramienia w odlegtosci 3 cm od
faldu zgieciowego nadgarstka. Endoskop byt wprowadzony jednorazowo po tokciowej stronie
sciggna miesnia dloniowego dhugiego. Do wyizolowania i usunigcia czes$ci $ciggna zginacza
(powierzchownego) uzywano haczykowatej sondy. Dopiero pdzniej nastgpowato przecigcie
poprzeczne TCL, do ktorego stosowano haczykowate ostrze przy wykorzystaniu toru
wizyjnego. Przeciecie TCL nastgpowato od czesci proksymalnej do dystalnej. Zamykano je w

standardowy sposob [6, 48].

Technika Agee’a

W 1990 roku John Agee i Francis King opublikowali metode odbarczenia kanalu nadgarstka z
dostepu jednostronnego. Naciecie przedramienia w dystalnej cze¢sci wykonane bylo w celu
otwarcia przejscia do kanalu nadgarstka dla endoskopu. Ostrze wraz z endoskopem
zlokalizowane byto na dalszym koncu kaniuli. Po uruchomieniu ostrza kaniula wraz z
endoskopem zostata wycofywana w kierunku proksymalnym. W ten sposob dochodzito do
przecigcia TCL. Uzyte do zabiegu urzadzenie pozwala na przeciecie wigzadta pod kontrolg

wzroku dzigki zespoleniu obudowy cze$ci optycznej z ruchomym ostrzem [6, 48].
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Technika Menona

W 1993 roku Jay Menon zaproponowal nowa metode¢ endoskopowgo odbarczenia kanatu
nadgarstka. W technice tej po wprowadzeniu rozwieracza przez powi¢z na przedramieniu do
kanatu nadgarstka pod TCL wprowadzana byta kaniula. N6z skierowany do przodu uzyty zostat
do przecigcia wigzadta od czgSci proksymalnej do dystalnej, z réwnoczesnym i

natychmiastowym wprowadzeniem endoskopu za nozem w celu obserwacji TCL [6, 48].

Technika Chowa

Pierwsze wykorzystanie dostepu dwustronnego do przecigcia wigzadla poprzecznego
nadgarstka opisat James Chow w 1989 roku. Blizsze nacigcie wykonane bylo w dalszej czesci
przedramienia w odlegtosci 1-2 cm od kresy nadgarstkowej dolnej, przysrodkowo od
tokciowego brzegu $ciggna migénia dloniowego dlugiego. Drugie nacigcie zrobione bylo na
dloniowej czgéci reki w najblizszej odleglosci od dystalnego brzegu TCL. Jest ono
zlokalizowane w linii trzeciej przestrzeni mig¢dzypalcowej, 3—4 cm dystalnie od linii

nadgarstkowej dolnej [6, 48].

Technika Browna

Michael Brown w 1992 wraz z wspotpracownicami zaproponowal inng metode odbarczenia
nerwu posrodkowego z dostepu dwustronnego. Naciecia zlokalizowane byty podobnie jak w
metodzie Chowa. Otwarta kaniula (prowadnica) wprowadzona byta do kanatu nadgarstka pod
troczkiem zginaczy. Przecigcie TCL wykonywane byto od czgséci dystalnej do proksymalne;j [6,
48].

Rycina 4. Chirurgiczne odbarczenie nerwu posrodkowego technikq Chowa i Browna za

Jimenez i wsp. [48]
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1.4.4 Techniki przezskérne PCTR (percutaneus CTR) lub UCTR (ultrasound CTR)
Nowa technika uwolnienia nerwu posrodkowego pod kontrola USG tzw. UCTR
nazywana jest rowniez przezskorng radiologiczng procedurg interwencyjng. Jest ona procedurg
operacyjng Z pogranicza radiologii, chirurgii i reumatologii. Metoda stanowi istotny krok do
przodu w kierunku minimalizacji rozleglosci zabiegu. Bezpieczenstwo procedury wynika z
ciagglego monitoringu USG [17]. Najnowsze osiggnig¢cia w dziedzinie ultrasonografii pozwalaja
na precyzyjne okreslenie tkanek powierzchniowych oraz identyfikacje drobnych detali
anatomicznych 1 patologicznych. W kontekscie odbarczenia kanatu nadgarstka zabieg
umozliwia precyzyjne wyznaczenie gatezi ruchowe;j kiebu kciuka,
a w zwigzku z tym mozna ograniczy¢ ryzyko jej uszkodzenia. Przezskérna technika
odbarczenia kanatu nadgarstka wykorzystuje precyzyjne detale anatomiczne, ktére moga by¢
zebrane dzieki mozliwos$ci cigglego monitorowania ultradzwigkowego. Krotkie cigcie (2—
5mm) oznacza mniejsze ryzyko infekcji oraz mniejsze ryzyko tworzenia bolesnych blizn [47].
Zabieg wykonywany jest w ramach chirurgii jednego dnia, w znieczuleniu miejscowym.
Opisana metoda otwiera nowe perspektywy operacyjne oraz daje mozliwo$¢ zmniejszenia
catkowitych kosztéw leczenia, gwarantujac przy tym wicksze bezpieczenstwo
1 szybszy powrot do petnej sprawnosci [17]. Technika przezskérna wykazuje pewne zalety [17]:
- duze bezpieczenstwo zabiegu ze wzgledu na ciaggly monitoring ultradzwigkowy nerwu oraz
wizualizacj¢ roznych wariantow anatomicznych nerwu posrodkowego;
- zmniejszenie (minimalizacj¢) rozmiaru doj$cia operacyjnego, a dzigki temu szybszy powrot
do pracy zarobkowej 1 sprawnosci;
- estetyczna, niewielka blizna pooperacyjna (10 razy mniejsza niz w przypadku metod

klasycznych).

1.5 ROZWOJ METOD LECZENIA

W ostatnich latach obserwuje si¢ stopniowe zastepowanie tradycyjnych otwartych
technik chirurgicznych przez minimalnie inwazyjne np. matego cigcia, endoskopowe. Wynika
to z pewnych mankamentéw techniki klasycznej (otwartej): wolniejszego czasu powrotu
sprawnos$ci, pooperacyjnych nawrotow objawow zespotu spowodowanych zrostami,
przetrwata, nadmierng tkliwos$cig 1 bolesnos$cig blizny pooperacyjnej, bolem wyniostosci ktgbu
(pillar pain), odruchowa dystrofia wspotczulng, opdznionego gojenia, przerostem blizny.
Kazde z opisany powiktan moze wptyna¢ na skuteczno$¢ leczenia. Operacje minimalnie

inwazyjne z wykorzystaniem: minimalnego oraz ograniczonego dost¢pu zdobywaja coraz
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wieksza popularno$¢ ze wzgledu na: szybsza poprawe sity chwytu, minimalne uszkodzenie
tkanek migkkich, mniejsze natezenie bolu okolicy rany i blizny pooperacyjnej oraz
umozliwienie szybszego powrotu do aktywnosci codziennej i pracy zarobkowej. Wykonanie
zabiegu ta metodg rowniez obarczone jest ryzykiem wystgpienia powiktan: naczyniowych,
nerwowych, $ciggnistych oraz niekompletnego przecigcia TCL. Poza tym mankamentem metod
endoskopowych jest: konieczno$¢ posiadania stosunkowo drogiej aparatury operacyjnej,
»dtuzsza” krzywa uczenia postugiwania si¢ endoskopem oraz wigksze ryzyko uszkodzen
uktadu nerwowego 1 naczyniowego [6, 13, 44, 49, 50]. Niektére badania wykazaty, ze metoda
endoskopowa niesie ze sobg wigksze ryzyko uszkodzenia nerwoéw, gtownie w mechanizmie
przejsciowych neurapraksji [51,52].

Techniki otwarte bazujagce na minimalnym dostgpie moga zaoferowaé tatwiejsza,
szybsza, tansza 1 bezpieczniejsza wersje zabiegu w stosunku do technik tradycyjnych
i endoskopowych. Wykonywane zabiegu z uzyciem techniki minimalnego otwarcia pozwala
ogranicza stopien uszkodzenia tkanek, umozliwia petng wizualizacje TCL w trakcie zabiegu
1 nie wymaga dodatkowego sprzetu [6, 13, 44, 45, 49, 50]. Zwolennicy techniki minimalnego
otwarcia zglaszaja jej bezpieczenstwo z punktu widzenia strukturalnego i szybszy powrdt do
pracy niz w technice otwartej, chociaz nadal mozna zaobserwowac tkliwo$¢ blizny i bol
wyniostosci klebu [45, 53, 54]. Castro-Menéndez i wsp. podaja, ze dyskomfort w miejscu
blizny jest stosunkowo czestym powiktaniem (w przypadku zabiegow wykonywanych technika
OCTR), a czesto$¢ jego wystepowania waha si¢ od 19% do 61% [55].

Chociaz operacje minimalnie inwazyjne maja wiele zalet, chirurdzy wcigz sa §wiadomi
tego, ze ta technika ma pewne ograniczenia. Dotyczy to zwlaszcza sytuacii,
w ktorych wystepuja anomalie w przebiegu migsni, nerwoéw oraz deformacje kosci nadgarstka.
W takich przypadkach zabiegi minimalnie inwazyjne maja znacznie wiekszy stopien trudnos$ci
oraz wigksze ryzyko niepowodzenia. Z tego wzgledu rozwazajac wykonanie zabiegu
minimalnie inwazyjnego, warto wykona¢ badanie USG lub MRI w celu wykluczenia tych
pacjentow. Sytacja wyglada podobnie zwlaszcza w sytuacji reoperacji, kiedy zaburzone sg
warunki anatomiczne [46].

Coraz czgsciej zabiegi CTR wykonywane s3 w warunkach ambulatoryjnych lub
chirurgii jednego dnia [56]. Dzigki temu systemy ochrony zdrowia uzyskuja znaczne
oszczednosci. Leblanc 1 wsp. pierwotnie oszacowali, ze koszt CTR wykonanego w warunkach
ambulatoryjnych byl bliski jednej czwartej kosztu CTR wykonanego w ramach bloku
operacyjnego [57]. Podobnie Kazmers i wsp. stwierdzili, ze ponad sze$ciokrotny spadek

kosztow leczenia wigzat si¢ z wykonaniem otwartego CTR w ramach WALANT (z ang. Wide-
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Awake, Local-Anesthesia, No-Tourniquet — zabieg w znieczuleniu miejscowym, w krwawym
polu operacyjnym bez opaski uciskowej) w ramach chirurgii jednego dnia zamiast tradycyjne;j
sali operacyjnej. Operacje wykonane zgodnie z powyzszymi zaleceniami okazuja si¢ by¢ coraz
popularniejszg bezpieczng 1 optacalng opcja dla szerokiej gamy zabiegoéw chirurgicznych
obejmujacych reke, w tym CTR. W ankiecie przeprowadzonej w 2020 r. wéréd amerykanskich
chirurgéw reki prawie 80% przyznalo, ze wykonywato operacje WALANT w trakcie swojej
kariery, a ponad 60% obecnie stosuje WALANT w swojej praktyce. Od tego czasu jego
popularno$¢ 1 uzytecznos$¢ stale rosng, zwlaszcza podczas niedawnej pandemii COVID-19,
kiedy preferowano wykonywanie tej procedury w warunkach ambulatoryjnych i1 lepszego
profilu bezpieczenstwa zakaznego wynikajacego z unikania znieczulenia generujacego
aerozole [58]. Kamal 1 wsp. potwierdzili, ze po wdrozeniu procedury WALANT
zaobserwowano 31% redukcje catkowitych kosztow 1 34% redukcje catkowitego czasu
spedzonego przez pacjenta w placowce, bez zmiany jakosci i wynikow oraz do$wiadczenia
pacjenta [58, 59]. Inne badania wykazaly dodatkowo wzrost przepustowosci operacyjnej i

wydajnos$ci przeptywu pracy przy wprowadzeniu WALANT [58, 60, 61].

1.6 POWIKLANIA POOPERACYJNE

Dekompresja kanalu nadgarstka jest powszechnie uwazana za prostg operacj¢. Istnieje
jednak mozliwo$¢ wystapienia powiklan pooperacyjnych. Odsetek niepowodzen leczenia
chirurgicznego ZKN waha si¢ od 3 do 20%, niezaleznie od zastosowanej techniki operacyjne;j
[15]. Mozliwe powiktania, ktore mogg wystapi¢ po zastosowanym leczeniu operacyjnym, to
[6,9, 28, 29, 35, 48, 62, 63, 64, 65]:

- uszkodzenie nerwu posrodkowego lub tokciowego;

- uszkodzenie galezi motorycznej miesni klebu kciuka;

- uszkodzenie naczyn powierzchownego tuku dloniowego lub tetnicy tokciowe;;

- uszkodzenie $ciggien zginaczy;

- nerwiak gatezi dtoniowej;

- infekcja rany;

- rozejscie si¢ rany pooperacyjnej lub krwiak;

- odruchowa dystrofia wspoiczulna (zwana takze algodystrofia, zespotem Sudecka, CRPS lub
kompleksowym zespolem bolu regionalnego);

- nieckompletne rozdzielenie wi¢zadta poprzecznego nadgarstka;

- przebudowa wigzadla poprzecznego nadgarstka;
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- przerost i tkliwo$¢ blizny pooperacyjnej;

- zrost nerwu posrodkowego z blizng pooperacyjng po podzielonym TCL;

- neuropraxia nerwu tokciowego;

- ztozony lokalny zesp6t bolowy (z ang. pillar pain) —bol lub tkliwos¢ wyniostosci ktebu keiuka
lub palca matego pojawiajaca si¢ przy podparciu si¢ rekg lub przy silnym chwycie. Jego
przyczyna nadal jest badana. Jest kilka hipotez dotyczacych tego rodzaju bolu. Niektore badania
okreslaja go jako dystrofia wspotczolna, podczas gdy inni autorzy podaja, ze jest on
spowodowany przez przecigcie skory 1 biomechaniczne zmiany w tuku nadgarstka
1 problemami zwigzanymi ze §ciggnami zginaczy. Niektorzy badacze argumentuja, Ze jest to
efektem przecigcia skornej tokciowej galezi nerwu posrodkowego, ktéra stanowi wariant
anatomiczny [66].

Dahlin 1 wsp. wymieniaja nastgpujace przyczyny nieustgpienia objawoéw lub
nawracajacych objawow ZKN: niekompletne przecigcie TCL, blizna pooperacyjna, infekcje
rany, polineuropatia, czynniki psychospoteczne [67].

Nawracajacy ZKN bedacy jednym z mozliwych powiklan zostal zdefiniowany przez
Waulle’a jako ponowne pojawienie si¢ poczatkowych objawdw po uwolnieniu chirurgicznym,
po okresie bezobjawowym trwajacym, co najmniej trzy miesigce [68]. Istnieje kilka czynnikdw,
ktore mogg by¢ przyczyna [6, 69, 70]:

- deformacja 1 rozrost blizny pooperacyjnej polaczona ze zwidknieniem okotonerwowym
1 przebudowa TCL:

- niepetne przeciecie TCL w przedniej czgsci nadgarstka, zwlaszcza w jego dystalnej czesci.
W takich sytuacjach czesto wykonywany jest zabieg rewizyjny majacy na celu rozleglejsze
1 doktadniejsze odbarczenie nerwu posrodkowego i uwolnienie go od ewentualnych zrostow
[69, 70]. Osiak 1 wsp. podaja, ze rewizja chirurgiczna moze by¢ wymagana w przypadku
utrzymujacych si¢, nawracajacych lub nowych objawow. U oséb z utrzymujacymi si¢ lub
nawracajacymi objawami najczestszymi byty: bliznowacenie nerwu posrodkowego do troczka
zginaczy 1 niepelne uwolnienie. U 0s6b z nowymi objawami czg¢sto stwierdzano uszkodzenia
nerwow [15].

Nalezy pamietaé, ze rewizyjne uwolnienie kanatu nadgarstka w przypadku
utrzymujacych si¢ lub nawracajagcych objawdw moze mie¢ zwigzek z wspolistniejaca
neuropatia. W piSmiennictwie pojawiaja si¢ doniesienia, ze zardwno cukrzyca, jak
1 radikulopatia szyjna sa wspolistniejacymi uszkodzeniami nerwu posrodkowego, ktére moga

obniza¢ prog wystapienia objawow prowadzacych do operacji rewizyjnej [50, 71, 72, 73].
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Wedhlug niektorych autoréw przecigcie troczka zginaczy moze predysponowaé do
wystapienia powiktan takich jak: dysfunkcja nerwoéw, pillar pain 1 utrata sity chwytu
(wywotana jest przez utrate efektu utrzymania przez TCL S$ciggien zginaczy w kanale
nadgarstka 1 przemieszczania S$ciggien zginaczy). W celu uniknigcia takich powiklan
postulowano wprowadzenie technik rekonstrukcji troczka zginaczy po jego calkowitym
przecigciu jak réwniez technik, ktére jedynie poszerzaja wigzadlo bez jego catkowitego
przecigcia [65, 74]. Autorzy, ktorzy wykonujg rekonstrukcje TCL, zszywajg go w taki sposob,
aby nie powodowac¢ napigcia lub nowego ucisku nerwu np. technikg Z-plasty (rycina 5) [7, 64,
75, 76].

Rycina 5. Rekonstrukcja TCL technikq tzw. Z-plasty za Fucs i wsp. [64]

Aby zmniejszy¢ czegsto$¢ wystepowania objawoéw tzw. nawracajacego ZKN, zaczeto
stosowa¢ zmodyfikowang technike minimalnego otwarcia z dodatkowym wigkszym
odbarczeniem nerwu posrodkowego. Efekt ten moze zosta¢ osiagniety poprzez podluzne
wyciecie fragmentu wig¢zadla TCL o szerokos$ci okoto 4 mm—6 mm na catym jego przebiegu
[6]. Ocena wplywu opisanej techniki na objawy, stan funkcjonalny reki oraz czgstos¢ powiktan

u pacjentow z ZKN jest gldwnym tematem ponizszej rozprawy.
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Il.  CELPRACY

Celem niniejszej pracy jest porownanie wynikéw leczenia operacyjnego pacjentow
z zespolem kanatu nadgarstka przy uzyciu metody minimalnego otwarcia wykonywanej
w sposob klasyczny oraz zmodyfikowany, z uwzglednieniem nasilenia bélu, nasileniem
objawéw, sprawnosci funkcjonalnej reki 1 konczyny gornej, sity chwytu, progu czucia
powierzchownego oraz czestotliwosci powiklan pooperacyjnych. Przyjeto hipoteze,
ze zmodyfikowana technika minimalnego otwarcia zapewnia wigkszg poprawe odczucia bolu
(mniejsze jego nat¢zenie), funkcji i sity chwytu, przy poréwnywalnym profilu bezpieczenstwa
w stosunku do metody klasyczne;.

Dodatkowo praca ma odpowiedzie¢ na nastepujace pytania badawcze:
1. Czy wystepuja réznice w wielko$ci poprawy natezenia objawow towarzyszacych ZKN
u pacjentéw leczonych obiema metodami?
2. Czy wystepuja roznice w wielko$ci poprawy natezenia bolu w obu grupach pacjentow?
3. W ktérej metodzie leczenia obserwuje si¢ wieksza poprawe sprawnosci reki i catej konczyny
gornej?
4. Czy wystepuja roéznice w wielkoSci poprawy wartosci sity chwytu globalnego w grupie
leczonej metoda tradycyjng i zmodyfikowang?
5. Ktéra z opisanych metod leczenia operacyjnego predysponuje do wiekszej poprawy progu
czucia powierzchniowego?
6. Czy wystepuje roznica w wielkosci poprawy stopnia wrazliwosci nerwu na dzialanie
niekorzystnych warunkéw 1 czynnikow przy zastosowaniu testow prowokacyjnych w obu
grupach?
7. Czy obserwuje si¢ roznice w czgstosci powiktan pooperacyjnych u pacjentow w obu

grupach?
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III. MATERIAL I METODY BADANIA

Badanie o charakterze prospektywnym przeprowadzono w ramach Poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej Szpitala im. L. Rydygiera w Brzesku oraz prywatnej praktyki
lekarskiej FLORMED w latach 2019 — 2023. Wszyscy zakwalifikowani do badania chorzy byli
operowani w warunkach Bloku Operacyjnego Chirurgii Jednego Dnia przy ul. Marii
Sktodowskiej-Curie 1 w Tarnowie zakontraktowanego na czas zabiegu przez Firme
FLORMED Jakub Florek.

Udziat pacjentow w badaniach byl dobrowolny, potaczony z zapewnieniem
anonimowosci zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz.U.
1997 nr 133 poz. 883). Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod¢ Komisji Bioetycznej przy
OIL w Tarnowie (nr 1/0177/2023r. z dnia 12 stycznia 2023 r.; v. zat. nr 1).

Aby zwiekszy¢ heterogenicznos$¢ grupy badanej, kwalifikacja uczestnikdw do badania
zostata przeprowadzona zgodnie z zasadami tzw. metody doboru kolejnych zgtoszen (ang.
consecutive sampling). W latach 2019 — 2022 w ramach Poradni Chirurgii Reki oraz prywatne;j
praktyki lekarskiegy FLORMED konsultowano ok. 3000 os6b, w tym 650 z powodu
dolegliwosci bolowych i/lub parestezji w obszarze nadgarstka i reki. U 300 os6b stwierdzono
kliniczne oraz elektrofizjologiczne cechy zespotu kanalu nadgarstka. Ostateczng populacje
badang (poddang leczeniu operacyjnemu) stanowita grupa 131 pacjentdow, ktorzy spetnili

okreslone w protokole badania warunki.

-33-



3.1 KRYTERIA WELACZENIA I WYLACZENIA

Kryteria wlaczenia:
1. potwierdzony ZKN w badaniu klinicznym oraz przy pomocy badania
elektroneurograficznego (ENG);
2. wiek powyzej > 18 lat;
3. $wiadoma, dobrowolna zgoda na leczenie operacyjne i udziat w badaniu (pisemna);

4. nieskuteczne leczenie zachowawcze
Kryteria wykluczenia z badania:

wczesniejsze operacje w obregbie kanatu nadgarstka po stronie operowane;,
wspotistniejace uszkodzenia nerwu posrodkowego poza kanalem nadgarstka;
choroby neurologiczne powodujace deficyty w zakresie konczyny gornej;

zaawansowane choroby ogdlnoustrojowe uniemozliwiajace planowy zabieg;

o > 0w N

brak mozliwosci odbycia wizyt kontrolnych po 3 1 6 miesigcach;

W celu uzyskania odpowiedzi na postawione w pracy pytania przeprowadzono proces
badawczy wg sporzadzonego wczesniej protokotu — algorytm postepowania przedstawiono na

rycinie (ryc. 6).

Wstepnie do badania zakwalifikowano 158 oséb z potwierdzonym badaniem ENG
zespotem kanalu nadgarstka. 22 chorych wykluczono z dalszych analiz ze wzgledu na
wspolwystepowanie chorob mogacych mie¢ wptyw na wyniki operacji, kolejne 3 — z powodu
wystepujacych zaburzen poznawczych uniemozliwiajacych petng wspotprace z lekarzem oraz
2 ktore zrezygnowaly z opcji leczenia operacyjnego z powodu remisji objawow.

Kazda sposroéd zakwalifikowanych do badania os6b przydzielona zostata w sposob
losowy do jednej z 2 grup (z wykorzystaniem technik randomizacji blokowej) — u 66 chorych
wykonano odbarczenie kanatu nadgarstka metoda minimalnie inwazyjna, w ktorej wigzadto
poprzeczne nadgarstka (TCL) zostalo catkowicie podzielone poprzez nacigcie skory o dtugosci
1,5-3cm.  Ukolejnych 65 zastosowano zmodyfikowang technik¢ odbarczenia,
w ktorej operator nie przecinal TCL tylko wycinat jego fragment o szerokosci okoto 4 — 6 mm
na caltym przebiegu. 11 chorych nie zglositlo si¢ na badania kontrolne (osoby utracone
z badania, ang. lost to follow-up) — ostatecznie analizom badawczym poddano wyniki leczenia
120 chorych (ryc. 6)
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KONSULTACJA LEKARSKA w ramach
PORADNI CHIRURGII REKI lub GABINETU
FLORMED (n=3000)

BOL i/lub PARESTEZJE W OBSZARZE
NADGARSTKA | REKI (n=650)

KLINICZNE | ELEKTROFIZJOLOGICZNE
CECHY ZKN (n=300)

KWALIFIKACJA DO BADANIA (n=131)
(w przypadku spetnienia
kryteridw wilaczenia/wykluczenia)

RANDOMIZACJA

|
GRUPA 1: TRADYCYJNA GRUPA 2: ZMODYFIKOWANA
TECHNIKA PRZECIECIA TCL TECHNIKA PRZECIECIA TCL
OCENA PRZEDOPERACYJNA

—  natezenia objawow subiektywnych i stanu klinicznego (kwestionariusz wg Levina)
—  natezenia bolu — skala NRS

—  sprawnosci funkcjonalnej konczyny — kwestionariusz QuickDASH

— sity chwytu globalnego reki — z uzyciem dynamometru hydraulicznego SEAHAN

—  progu wrazliwosci czuciowej przy uzyciu testu lekkiego dotyku — gtebokiego ucisku (test Semmesa-Weinsteina)

— wrazliwosci nerwu w trakcie wykonywania testow prowokacyjnych (Phalena, Durkana)

(n=66)

OPERACJA (n=65)

OCENA POOPERACYJNA

3 miesiac // 6 miesigc

— natezenia bdlu —skala NRS

— ocena sprawnosci funkcjonalnej konczyny — kwestionariusz QuickDASH

— sity chwytu globalnego reki — z uzyciem dynamometru hydraulicznego SEAHAN

—  progu wrazliwosci czuciowej przy uzyciu testu lekkiego dotyku — gtebokiego ucisku (test
Semmesa-Weinsteina)

— wrazliwosci nerwu w trakcie wykonywania testow prowokacyjnych (Phalena, Durkana)

—  powikfania pooperacyjne

- OSOBY UTRACONE Z BADANIA (n=11)

(n=60) ANALIZA WYNIKOW, (n=60)
WNIOSKOWANIE

Rycina 6. Zastosowany w badaniu algorytm postepowania (uzupetniony o liczebnos¢ badanych

grup; opracowany zgodnie z wytycznymi CONSORT [77, 78, 79])
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Podsumowujac, ostatecznym analizom statystycznym przedstawionym w dalszej czgséci
rozprawy poddano wyniki uzyskane w czasie potrocznej obserwacji od 120 pacjentéw, w tym
60 osob leczonych tradycyjng technikg przeciecia TCL (Grupa 1) oraz 60 oséb leczonych
zmodyfikowang technikg przecigcia TCL (Grupa 2).

Proces kwalifikacji 1 randomizacji chorych przeprowadzano przed zabiegiem
operacyjnym. Kazdej z zakwalifikowanych do badania 0so6b przydzielony zostal numer, pod
ktorym zbierano dokumentacj¢ medyczng. Przeprowadzany podczas wizyty kwalifikacyjnej
wywiad uzupeliano uwzgledniajagc podstawowe dane demograficzne. Wszystkie operacje
wykonane zostaly przez tego samego, doswiadczonego i specjalizujacego si¢ w zakresie
chirurgii regki operatora. Zastosowane postepowanie pooperacyjne roéwniez bylo
ustandaryzowane. Oceny klinicznej pacjentow dokonywano w przyszpitalnej Poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej Szpitala im. L. Rydygiera w Brzesku lub ramach prywatnej praktyki
lekarskiej FLORMED przed zabiegiem operacyjnym oraz w okresie pooperacyjnym — po

uplyw 3 oraz 6 miesi¢cy od zabiegu.

3.2 MATERIAL BADAWCZY

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy OIL w Tarnowie
nr 2/0177/2023r. z dnia 12 stycznia 2023 1.

Grupa badana obejmowata 87 kobiet i 33 m¢zczyzn w wieku pomigdzy 29. a 82. rokiem
zycia (Srednio 54,69 lat). Sredni wiek kobiet w badanej populacji wyniést 54,9 lat,
a mezczyzn 54,2 lata (tabela 2).
Tabela 2. Wiek w grupie chorych kobiet i mezczyzn

Ple¢ LP X S Min Max
Kobieta 87 54,88 13,25 29,0 82,0
Mezczyzna 33 54,18 7,95 30,0 67,0
Calosé 120 54,69 12,00 29,0 82,0

LP — liczba przypadkéw, X — warto$¢ érednia, S — odchylenie standardowe

Szczegotowy rozktad wieku wszystkich przebadanych pacjentow przedstawiony zostat
na rycinie 6. Najwigksza liczbg przypadkow (23 pacjentow) zaobserwowano w przedziale 55—

60 lat. Nieco nizszg w przedziale 50-55 lat (20). W kategoriach wiekowych miedzy 45.-50.,
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60.—65. oraz 65.—70. rokiem zycia potwierdzono podobng liczb¢ pacjentéw tj. 13 lub 14.
Liczebno$¢ w skrajnych przedziatach 25-30 lat oraz 80—85 lat wyniosta kolejno po jednym

pacjencie.

Histogram: Wiek
— Oczekiwana normalna
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25
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=
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25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85

Rycina 7. Rozktad wieku badanych pacjentow

Sredni wiek chorych w grupie 1 leczonej metoda tradycyjna osiagnat 56,4 lata.
Najstarszy pacjent miat 82, a najmtodszy 29 lat. Druga grupe stanowili chorzy leczeni technika
zmodyfikowana. Sredni wiek pacjentow w tej grupie wyniost 53,02 lata. Cato$¢ grupy miescita
si¢ w przedziale 30-76 lat (tabela 3). Ocena zréznicowania wieku w obu grupach wykazata
brak istotnych statystycznie roznic. Poziom istotnos$ci testu ,t” uzyskal wartos¢ p>0,05. W
zwiazku z tym mozna przyjac¢, ze pod wzgledem wieku obie grupy sg jednorodne. Szczegotowy
rozktad wieku badanych w zaleznosci od zastosowanej metody leczenia przedstawiony zostat

na rycinie 8.

Tabela 3. Wiek chorych w zaleznosci od rodzaju zabiegu

Rodzaj zabiegu LP x S Min Max poziom istotnosci testu ,,t”
Tradycyjny 60 56,37 11,89 29,0 82,0
NS
Zmodyfikowany 60 53,02 11,98 30,0 76,0
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Zabieg: tradycyjny Zabieg: zmodyfikowany
Wiek

Rycina 8. Rozklad wieku badanych pacjentow w obu przebadanych grupach

W skiad grupy pacjentow leczonych metoda tradycyjng weszto 46 (77%) kobiet i 14
(23%) mezczyzn. W grupie drugiej leczonej technikg zmodyfikowang kobiety stanowity 68%
(41 pacjentek), a mezczyzni 32% (19 pacjentdw) grupy (rycina 9). Ocena zréznicowania pici
w obu grupach wykazata brak istotnych statystycznie rdéznic. Poziom istotnos$ci testu y? dla
rozktadu pici w obu grupach uzyskal wartos¢ p = 0,3067. W zwiazku z tym mozna przyjac,
ze pod wzgledem rozktadu ptci obie grupy sg jednorodne.
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Rycina 9. Rozkiad plci badanych w obu przebadanych grupach

Prawa reka operowana byta u 43 (72%) chorych leczonych metoda tradycyjng oraz 48
(80%) w grupie chorych operowanych technika zmodyfikowang (rycina 10). Ocena
zréznicowania reki poddanej zabiegowi w obu grupach wykazata brak istotnych statystycznie
réznic. Poziom istotnosci testu x*w obu grupach uzyskal warto$¢ p = 0,2863. W zwigzku z tym
mozna przyjaé, ze pod wzgledem rozktadu ragk poddanych operacji obie grupy sa jednorodne.

50

40

30

20

Liczba obs.

10

prawa lewa prawa lewa
Zabieg: tradycyjny Zabieg: zmodyfikowany
Reka

Rycina 10. Reka poddawana zabiegowi w obu grupach
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3.3 OPIS METOD LECZENIA OPERACYJNEGO
3.3.1 Technika operacyjna oraz schemat usprawniania — grupa 1.

W pracy zastosowano minimalnie inwazyjng metode, w ktérej wigzadto poprzeczne
nadgarstka zostato catkowicie podzielone poprzez nacigcie skory o dlugosci 1,5-3cm. Na
poczatku operator przygotowywat pole operacyjne. Zabieg wykonywany byl w znieczuleniu
miejscowym bez opaski uciskowej (rycina 11). Dlugo$¢ ciecia byla uzalezniona od
indywidualnej budowy anatomicznej reki pacjenta. W czasie zabiegu pacjent ulozony byt na
plecach, rami¢ operowanej konczyny bylo odwiedzione, a przedrami¢ znajdowato sie¢
w supinacji. Zabieg byt wykonywany pod znieczuleniem miejscowym. Po przygotowaniu

skory 1 oblozeniu chustg chirurgiczng chirurg zaznaczat przebieg cigcia (rycina 12):

- wzdhuz tokciowej granicy gléwnego fatdu kciuka, w linii biegnacej po promieniowym
brzegu palca serdecznego. Mozna powiedzie¢, ze przebiega ono przez lini¢ rozdzielajaca kiab

1 kiebik;

- nacigcie rozpoczynato si¢ dystalnie w stosunku do linii nadgarstkowej dolnej. Czasem
istniata konieczno$¢ przedtuzenia go proksymalnie. Wtedy chirurg przecinat fald zgieciowy

nadgarstka krotkim nacigciem;
- cigcie nie siegato dalej niz do kardynalnej linii Kaplana. Jest to linia, ktora przebiega:

- od srodka fatdu taczacego maksymalnie wyprostowany i odwiedziony kciuk z palcem
wskazujacym skosnie w kierunku kosci grochowatej (przechodzi 4-5 mm dystalnie do kosci

grochowatej),

- od szczytu fatdu taczacego kciuk z palcem wskazujacym do brzegu tokciowego reki,

biegnac rownolegle do proksymalnego faldu zgieciowego nadgarstka.

Do rozszerzenia pola operacyjnego wykorzystywany byt maty retraktor. Wykonujac
proksymalng czg$¢ cigcia skory, operator uwazal, aby nie przecig¢ dtoniowej skornej galezi
nerwu, ktéra mogta by¢ pomylona z tkankg ttuszczowa lub matymi naczyniami krwiono$nymi
w tym rejonie. Powigz dloniowa oraz czesto kawalek migsnia dtoniowego krotkiego zostaty
rozdzielone. W glebszej czg$ci rany rOwniez umieszczano si¢ malg rozworke chirurgiczng, aby
zobaczy¢ TCL, po czym wigzadto progresywnie (,,0stro”) zostato rozciete. W momencie, gdy
wyraznie wida¢ byto krawedz TCL jak rowniez lezacy pod nim nerw posrodkowy, chirurg
wykonywat ostatnie cigcie, uzywajac do tego celu ostrych, preparacyjnych nozyczek. Powinno

ono by¢ ostre, energiczne, krotkie 1 przeprowadzone pod bezposrednig kontrolg wzroku.
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Dystalny koniec rany starannie przeszukiwano az do czasu zlokalizowania dalszego brzegu
TCL. Czgsto na dystalnym koncu wigzadta widziana jest tkanka tluszczowa wskazujaca na
obecnos¢ tukow naczyniowych. W czasie zabiegu chirurg pilnowal, aby odbarczy¢ nerw

posrodkowy na catej dlugosci kanatu nadgarstka (rycina 13).

W kolejnym etapie rana zostata doktadnie przeptukana roztworem soli fizjologicznej,

a nastepnie uzyskiwana byta hemostaza poprzez bipolarna, niskonapigciowa koagulacje.

Rycina 11. Mycie pola operacyjnego i znieczulenie miejscowe za Georgiew, Florek, Kotela [6]

Rycina 12. Przebieg cigcia w technice minimalnego otwarcia za Georgiew, Florek, Kotela [6]
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Rycina 13. Przecigecie wiezadla poprzecznego nadgarstka za Georgiew, Florek, Kotela [6]

Cala procedura wykonywana byta na bloku operacyjnym. Przecig¢tny czas trwania
zabiegu uzalezniony byt od warunkéw anatomicznych i trwat od 15-30 minut. Nast¢pnie rana
zaopatrywana byla grubym, miekkim opatrunkiem i lekko $ciggajacym bandazem. Pacjentowi
polecano mobilizowa¢ reke i1 palce natychmiast po operacji (przy nadgarstku utozonym
w pozycji neutralnej). Nie zalecano uzycia stabilizatora na nadgarstek w okresie
pooperacyjnym. Zwracano jednak uwage na to, aby pacjent unikal wykonywania ruchow
zginania nadgarstka w okresie pierwszych 2 tygodni. Opatrunek zdejmowany byl po 2 dniach,

a szwy na skorze w 10—14 dniu po operacji.

Od pierwszej doby pacjenci mogli wykonywac:

- ¢wiczenia czynne obreczy barkowej 1 stawu tokciowego (od pierwszej doby) we wszystkich
plaszczyznach w pelnym zakresie ruchu;

- ¢wiczenia poslizgowe S$ciegien zginaczy palcow. Ich celem bylo zmniejszenie ryzyka
tworzenia si¢ zrostOw nerwowo-§ciggnistych. Kazde ¢wiczenie rozpoczynato si¢ od pozycji,
gdy palce byly wyprostowane, a nadgarstek unieruchomiony w pozycji neutralnej. Zalecano
wykonywac opisane ¢wiczenia w petnym zakresie ruchu;

- neuromobilizacje nerwu posrodkowego;
- ¢wiczenia czynne kciuka;

- wlaczenie czynnoS$ci zycia codziennego i samoobstlugi oraz terapia czynnosci chwytnych
i manipulacyjnych.

Cwiczenia czynne stawu nadgarstkowego — wprowadzane byly dopiero po usunieciu
szwOw od 14. doby. Wykonywane byty pod warunkiem, ze nie prowokuja odczu¢ bolowych.
Kazdy z pacjentéw otrzymal pisemny schemat usprawniania. Szczegdtowy program

rehabilitacji zostal zamieszczony w aneksie.
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3.3.2 Technika operacyjna oraz schemat usprawniania — grupa 2.

Przebieg zabiegu operacyjnego w tej grupie byl identyczny jak w pierwszej. Jedyna
roznica dotyczyta wielkosci odbarczenia kanatu nadgarstka. W momencie, gdy chirurg
uwidaczniat wi¢zadto poprzeczne nadgarstka, nie rozcinat go tylko podluznym cieciem, ale
wycinal fragment okoto 4—6 mm wigzadta TCL na jego catym przebiegu. Zastosowanie takiej
techniki odbarczenia moze wptyna¢ na zmniejszenie czestosci wystepowania nawracajacych
si¢ objawow ZKN. Uwaza si¢, ze ich pojawienie moze by¢ spowodowane deformacija
(rozrostem) blizny pooperacyjnej wokoét nerwu posrodkowego lub zbliznowaceniem
potaczonym z dalszg przebudowa TCL. W zwiazku z tym twierdzi si¢, ze wprowadzenie
opisanej modyfikacji moze mie¢ na celu zmniejszenie ryzyka nawrotu choroby, a co za tym

idzie wszystkich dolegliwosci.

Pacjentéw leczonych zmodyfikowang technika zaopatrywano na okres 2 tygodni
w orteze stabilizujaca nadgarstek (bez ujgcia kciuka). Po uptywie tego okresu pacjent miat
unika¢ wykonywania ruchow zginania nadgarstka przez okres kolejnych 14 dni. Opatrunek

zdejmowany byl po 2 dniach, a szwy na skorze w 10.—14. dniu po operacji.

Od pierwszej doby pacjenci mogli wykonywaé (przy nadgarstku unieruchomionym

w ortezie):

- ¢wiczenia czynne obrgczy barkowej i stawu tokciowego we wszystkich plaszczyznach

w pelnym zakresie ruchu,

- ¢wiczenia poslizgowe S$ciggien zginaczy palcow. Ich celem bylo zmniejszenie ryzyka
tworzenia si¢ zrostow nerwowo-§ciggnistych. Podobnie jak w grupie 1. pacjentowi polecano
wykonywanie ¢wiczen poslizgowych palcow natychmiast po operacji (przy nadgarstku
unieruchomionym — pierwsze 14 dni lub utozonym w pozycji neutralnej od 14. dnia po
zabiegu). Kazde ¢wiczenie rozpoczynalo si¢ od pozycji, gdy palce byly wyprostowane,
a nadgarstek unieruchomiony w pozycji neutralnej. Zalecano wykonywac¢ opisane ¢wiczenia

w pelnym zakresie ruchu;
- ¢wiczenia czynne kciuka;

- wlagczenie czynno$ci zycia codziennego i samoobstugi oraz terapia czynnosci chwytnych

1 manipulacyjnych.

Neuromobilizacje nerwu posrodkowego wlaczone zostaty do programu usprawniania po

14 dniach od zabiegu (rezygnacji z ortezy unieruchamiajgcej).
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Cwiczenia czynne stawu nadgarstkowego — wprowadzane byly dopiero
po 4 tygodniach i wykonywane byly pod warunkiem, ze nie prowokowaty odczu¢ bélowych
Podobnie jak w grupie 1. kazdy z pacjentow otrzymal pisemny schemat usprawniania.

Szczegdtowy program rehabilitacji zostat zamieszczony w aneksie.

3.4 OPIS NARZEDZI BADAWCZYCH

Do oceny wynikoéw leczenia wykorzystano nastepujgce narzgdzia badawcze:
a) ocena nat¢zenia odczu¢ subiektywnych oraz zaburzen czynno$ciowych przy uzyciu
kwestionariusza Levina sktadajacego si¢ z dwodch czesci [80, 81]:

- skali natezenia objawoéw ZKN (Symptom Severity Scale);
- skali stanu funkcjonalnego r¢ki (Functional Status Scale).

Charakteryzuje si¢ on wysoka powtarzalnoscia, czutoscig w identyfikowaniu zmian
I spojnoscig wewnetrzng. Gorszy wynik w skali SSS i FSS jest skojarzony z wigkszym

uszkodzeniem nerwu posrodkowego [81].

Na jego podstawie mozliwa jest ocena stopnia nasilenia objawow subiektywnych (SSS)
istanu funkcjonalnego (FSS). Pierwsza cze$¢ formularza sktada si¢ z 11 pytan
z mozliwos$cig 5 odpowiedzi punktowanych od 1 do 5. Druga uwzglednia 8 prostych czynnosci
zycia codziennego rowniez z mozliwoscia wyboru pomiedzy brakiem trudnosci
z wykonaniem tych czynno$ci (1 pkt) a catkowita niemoznosciag wykonania tych czynnosci
(5 pkt.). Wyzsze warto$ci w ogolnej punktacji wskazujg na bardziej zaawansowane stadium
kliniczne ZKN [80, 81].

Pytania kierowane do pacjenta dotyczyty dolegliwosci ze strony chorej reki (tej, ktora
miata by¢ operowana). Pytano o dolegliwosci z okresu dwoch ostatnich tygodni. W celu
unikniecia biedu ze strony pacjenta, wynikajacego z niezrozumienia ktorego$ z pytan, terapeuta
czytal 1objasnial znaczenie poszczegolnych punktéw ankiety, a nastepnie zaznaczal
odpowiedzi.

b) ocena nate¢zenia bolu reki przy pomocy skali NRS (Numeryczna Skala Oceny Bolu z ang.
Numerical Rating Scale)

Pacjent miat za zadanie wskaza¢ wartos¢ liczbowa od 0—10, ktora odzwierciedla stopien

nasilenia dolegliwosci bolowych z okresu ostatnich dwéch dni, przy czym ,,0” — oznacza brak

bolu, a ,,10” — oznacza jego najostrzejszy poziom.
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¢) ocena sprawnosci funkcjonalnej konczyny w oparciu o kwestionariusz Quick DASH

Oceny jakosci zycia dokonano w oparciu o kwestionariusz Quick DASH (Disability of
Arm Shoulder and Hand Questionnaire). Z pomocg kwestionariusza dokonano oceny objawow
oraz zdolno$ci do wykonywania pewnych czynnosci. Pacjent proszony byl, aby
w oparciu o aktualny (w dniu badania) stan zdrowia odpowiedzial na kazde pytanie, zakreslajac
odpowiedni numer. Jezeli pacjent nie miat mozliwosci wykonania danej czynnosci w danym
dniu, proszony byt o zaznaczenie odpowiedzi najbardziej prawdopodobnej. Wynik
kwestionariusza Quick DASH obliczany byt dla pytan dotyczacych ograniczen i objawow (11
pytan punktowanych od 1 do 5). Aby mozliwe byto obliczenie wyniku kwestionariusza,
ankietowany musi udzieli¢ odpowiedzi na co najmniej 10 z 11 pytan. ZakreSlone cyfry
sumujemy, a uzyskang sume dzielimy przez liczbe udzielonych odpowiedzi, otrzymujac $rednig
odpowiedz w zakresie od 1 do 5. Otrzymany wynik jest transformowany do skali stupunktowej,
poprzez odjecie 1 i pomnozenie przez 25. Wyniki Quick DASH podawane sg odsetkowo, gdzie
wynik rowny 0 punktdw oznacza brak niepetnosprawnosci, a wynik 100 punktow oznacza
maksymalng niepetnosprawnos¢ [82].

d) ocena sity chwytu globalnego przy pomocy r¢cznego dynamometru hydraulicznego
SAEHAN, podajacego wartos¢ w kilogramach (do 90 kg). Test wykonywany byl w pozycji
wyj$ciowej: rami¢ przywiedzione, tokie¢ zgiety do 90° w potozeniu posrednim, nadgarstek w
nieznacznym wyproscie (0-30°) 1 w lekkim odchyleniu tokciowym. Testowana konczyna
ustawiona byla swobodnie wzdluz tutowia, z ustabilizowanym stawem tokciowym. Badanie
polegato na $cisnigciu dynamometru operowang reka. Badanie wykonane byto trzykrotnie, z 1-
minutowymi okresami odpoczynku pomiedzy poszczegdlnymi odczytami, aby uniknaé
wplywu zmeczenia na wyniki. Do dalszej analizy statystycznej brano pod uwage pomiar,
w ktorym chory uzyskat najlepszy wynik [33, 83, 84].

e) ocena progu wrazliwosci czuciowe] w zakresie obszaru zaopatrywanego przez nerw
posrodkowy przy uzyciu testu lekkiego dotyku — glebokiego ucisku (test witokienkowy
Semmesa-Weinsteina z ang. Semmes-Weinstein Monofilametn Examination — SWME).

Test widkienkowy Semmesa-Weinsteina wykonywany byt za pomoca urzadzenia
WEST-hand zawierajacego pi¢¢ skalibrowanych widkienek, o réznej sile nacisku (rycina 14).
Wielkos¢ tej sity zalezy od koloru okreslonego wiokienka. Kazde z wtokienek zespolone jest z
oddzielna, ruchoma dzwignig pozwalajaca na odchylenie wybranego wtokienka od pozostatych
1 zamocowana na jednym uchwycie. Wlokienka sa elastyczne, wykonane

Z materialu nylonowego. Wykonanie testu przy uzyciu aparatu WEST-hand polegato na
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prostopadlym przylozeniu wierzchotka danego wiokienka do opuszek palcow 1-5,
a nastgpnie jego powolnym uci$nieciu do momentu nieznacznego wygiecia trzonu widkienka
(rycina 15). Badanie zaczeto od widkienka pomaranczowego, jezeli badany je odczuwat,
schodzono do kolejnego koloru o mniejszej sile ucisku (czerwonego, fioletowego, niebieskiego
I zielonego). W przypadku, kiedy badany nie czut dziatajacego nacisku, wracano do widkienka,
ktéore wcze$niej odczuwat 1 zapisywano w karcie badan jego kolor [6].
W trakcie badania rejestrowano wyniki tylko dla palca srodkowego. Odpowiedz rozpatrywana
byta jako pozytywna, kiedy badana osoba przy zamknietych oczach potrafita trzykrotnie

prawidlowo zlokalizowa¢ okolic¢ palca 3. jako miejsca przytozenia filamentu.

Rycina 14. Estezjometr WEST-hand stuzgcy do oceny czucia dotyku i ucisku

Rycina 15. Sposob wykonania testu lekkiego dotyku — glebokiego ucisku za Georgiew, Florek,
Kotela [6]
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f) ocena wrazliwosci nerwu na dzialanie niekorzystnych warunkéw i czynnikéw przy
zastosowaniu testow prowokacyjnych

Test Phalena

Uzasadnienie: zgi¢cie zwigksza cisnienie w kanale nadgarstka. Nerw posrodkowy jest narazony
na dziatanie podwyzszonego ci$nienia, ktore wywotuje lub zwicksza nasilenie objawow.
Sposob wykonania: pacjent uktadal tokie¢ na stole, przedrami¢ znajdowato si¢ w pionie,

a nadgarstek opadat po cigzarem reki do pozycji pelnego zgigcia [6].

Manualny test uciskowy (test Durkana)
Uzasadnienie: bezposredni, dodatkowy ucisk nerwu posrodkowego wpltywa na nasilenie
objawow. Wynika to z faktu, ze ZKN jest spowodowany wzrostem ci$nienia w okolicy kanatu
nadgarstka, co doprowadza do lokalnego niedotlenienia nerwu. Zwigkszenie ci$nienia
w obrgbie kanalu doprowadza do szybszej manifestacji objawow ze strony nerwu
posrodkowego, ktéry wykazuje zmniejszony prog odpornosci na dodatkowy zewngtrzny ucisk.
Sposdb wykonania: pacjent przebywat w pozycji siedzacej, staw tokciowy zgiety do kata 0—
30°, przedrami¢ w supinacji, nadgarstek i1 rgka w pozycji neutralnej. Badajacy uktadat kciuki
(lub kciuk) w okolicy proksymalnej linii zgieciowej nadgarstka (powyzej proksymalnej
krawedzi wigzadla TCL — wigzadlo poprzeczne nadgarstka) ponad nerwem posrodkowym
pacjenta i wywieral rOwnomierny nacisk w przyblizeniu o wartosci 3 kg [6].

W czasie badania monitorowany byt czas, po jakim pojawialy dolegliwosci w obrgbie
palcow zaopatrywanych przez nerw posrodkowy.

g) ocena czestosci powiklan pooperacyjnych
Oceny badanych parametréw dokonywano w przyszpitalnej poradni Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej Szpitala im. L. Rydygiera w Brzesku w nastgpujacych okresach:
- bezposrednio przed zabiegiem operacyjnym,
- w 3. miesigcu,

- po uptywie 6 miesigcy od zabiegu operacyjnego.
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3.5 ANALIZA STATYSTYCZNA
Opis danych dotyczacych przebadanej grupy sporzadzony zostal z wykorzystaniem

podstawowych parametrow statystycznych:

— $rednia arytmetyczna — X — przecietny poziom zmienne;j,

— mediana (warto$¢ srodkowa) — Me — polowa pomiardéw osigga warto$ci mniejsze a potowa
wieksze od mediany,

— odchylenie standardowe — S — jest to miara przecig¢tnego odchylenia od wartosci $redniej,

— kwartyl dolny i gorny — Q25 i Q75 — Y4 pomiaréw sytuuje si¢ na poziomie badz ponizej
kwartyla dolnego, % pomiarow sytuuje si¢ na poziomie badz powyzej kwartyla gornego.

Jezeli testem Shapiro-Wilka potwierdzono, ze zmienna ma rozktad normalny, do opisu
postugiwano si¢ §rednig arytmetyczng i odchyleniem standardowym. Jezeli zmienna nie miata
rozktadu normalnego, byta to mediana i kwartyl gorny i dolny. W przypadku przebadanej
przeze mnie grupy wszystkie zmienne nie miaty rozktadu normalnego, dlatego we wszystkich
analizach postuzono si¢ mediang oraz Q251 Q75.

W celu ustalenia, ktére z analizowanych zalezno$ci sg istotne statystycznie, postuzono si¢
szeregiem testOw statystycznych. Stuza one do oceny czy zaleznosci zaobserwowane w probie
sg efektem ogolniejszej prawidtowos$ci panujacej w catej populacji, czy tylko przypadkowym
rezultatem. Wynikiem testu statystycznego jest tzw. prawdopodobienstwo testowe (p), ktérego
niskie warto$ci $wiadczg o istotno$ci statystycznej rozwazanej zaleznosci. W pracy przyjeto
nastepujace reguly:

- gdy p<0,05 moé6wimy o statystycznie istotnej zaleznosci (*),
- p<0,01 to wysoce istotna zalezno$¢ (**),
- p<0,001 to bardzo wysoko istotna zaleznos¢ (***).
W pracy wykorzystano nastepujace narzedzia statystyczne:
- do oceny normalnosci rozktadu zmiennych wykorzystano test Shapiro-Wilka;
- do oceny istotnosci zmian pomiedzy wynikami przed i po leczeniu, w sytuacji, gdy zmienna
wykazywata rozktad normalny, zastosowano test ,,t”’;
- do oceny istotnosci zmian pomiedzy wynikami przed i po leczeniu, w Sytuacji, gdy zmienna
nie wykazywata rozkladu normalnego lub parametréw majacych charakter porzadkowy, zasto-
sowano test Wilcoxona.
W przypadku przebadanej przeze mnie grupy wszystkie zmienne nie miaty rozktadu normal-

nego, dlatego we wszystkich analizach postuzono si¢ testem Wilcoxona.
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W celu ustalenia czy istnieja istotne statystycznie réznice pomig¢dzy wynikami
uzyskanymi w grupie 1. i 2. zastosowano nastgpujace testy statystyczne:
- w przypadku zmiennych, dla ktorych nie uzyskano rozktadu normalnego oraz w parametrow
majacych charakter porzadkowy, do oceny istotnosci zréznicowania zmiennej w obu grupach
zastosowano test Manna-Whitney’a;
- w przypadku zmiennych, dla ktorych uzyskano rozklad normalny, do oceny istotnosci
zréznicowania zmiennej w obu grupach zastosowano test ,,t”;
- w celu poréownania czestoSci wystepowania wariantow cechy jakos$ciowej w Kilku
populacjach (inaczej rzecz ujmujac, stuzy on do badania zalezno$ci pomigedzy dwoma cechami
jako$ciowymi) zastosowano test niezalezno$ci chi-kwadrat %°.
W przypadku przebadanej przeze mnie grupy wszystkie zmienne nie miaty rozktadu normal-
nego, dlatego we wszystkich analizach postuzono si¢ testem Manna-Whitney’a.

Dla kluczowych parametréw tj.: SSS, NRS, FSS Quick DASH oraz sity chwytu
obliczono réznice median wraz z przedziatem kwartyli: Q25 — Q75.

Nie przeprowadzono prospektywnego obliczenia liczebnosci proby, a wielkos$¢ grupy
wynikata z liczby kolejnych pacjentow spetniajacych kryteria wiaczenia i wylaczenia

Wszystkie podane wyniki obliczone zostaly przy uzyciu programu STATISTICA. Do

wykonania niektorych wykreséw wykorzystano pakiet Microsoft Office.
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V. WYNIKI

W tabeli 4 przedstawiono oceng¢ zréznicowania poszczegdlnych wyjsciowych wartosci
parametréw (zmiennych) w obu grupach pacjentéw. Poniewaz wszystkie wyjsciowe wartosci
nie mialy rozktadu normalnego (co zostato potwierdzone testem Shapiro-Wilka) lub tak jak
w przypadku oceny czucia miaty charakter porzadkowy, do oceny zréznicowania zmiennych w
obu grupach zastosowano test Manna-Whitney’a. Szczegdélowa analiza wykazata brak
istotnych statystycznie roznic mig¢dzy grupa leczong metoda tradycyjna i zmodyfikowana
w zakresie wszystkich parametrow oprdcz czasu wystapienia parestezji w trakcie wykonywania
testu Phalena. W grupie 1. wyjsciowy przecietny czas pojawienia si¢ parestezji wyniost 38,5 a

w grupie drugiej 25 sekund.

Tabela 4. Wyjsciowe zestawienie wartosci ocenianych parametrow klinicznych w obu grupach

Parametr Metoda Metoda p
tradycyjna zmodyfikowana test Manna-
Me Me Whitney’a
Q25-Q75 Q25-Q75
SSS 3,45 3,40 NS
2,77-4,09 2,77-3,91
NRS 7,0 8,0 NS
6,0-9,0 6,0-9,0
FSS 3,06 3,21 NS
2,87-3,62 2,87-3,84
DASH 56,8 54,5 NS
26,1-77,2 34,1-70,4
Sita chwytu 24,0 24,0 NS
19,5-36,0 18,0-29,5
Test Phalena 38.5 25,0 p<0,01**
27,5-44,5 15,0-40,0
Test Durkana 30,0 30,0 NS
17,5-40,0 15,0-37,0
Czucie powierzchniowe NS

Warto$ci uzyskane w skali SSS nie mialy rozktadu normalnego w obu poréwnywanych
grupach. Poziom istotnosci testu Shapiro-Wilka uzyskal p<0,05 dlatego do opisu zmiennej
zastosowano mediang, kwartyl dolny oraz kwartyl gorny. NateZzenie subiektywnych
czuciowych objawdw towarzyszacych ZKN w grupie leczonej metodg tradycyjng uzyskato
warto$¢ 3,45. Po 3 miesigcach zaobserwowano zmniejszenie nat¢zenia do poziomu 2,36; a

zarejestrowana roznica okazala si¢ istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona
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uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono dalsza poprawe. Przecigtny poziom
nat¢zenia objawdéw ZKN w grupie uzyskat 2,09. Réznica w natezeniu bolu miedzy 3. 1 6.
miesigcem byla istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001.

Szczegdtowe wyniki zostaty przedstawione w tabeli 5 1 rycinie 16.

W grupie pacjentdw leczonych technika zmodyfikowang natg¢zenie subiektywnych
objawow przed zabiegiem operacyjnym uzyskato warto$¢ 3,4 w skali SSS. Po 3 miesigcach
zaobserwowano zmniejszenie nat¢zenia do poziomu 2,32; a réznica okazata si¢ istotna
statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji
potwierdzono dalsza poprawe. Przecigtny poziom natezenia bolu 1 parestezji
w grupie uzyskat 1,82. Réznica w natezeniu objawow miedzy 3. i 6. miesigcem byla istotna
statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Szczegdtowe wyniki zostaly

przedstawione w tabeli 5 1 rycinie 16.

Tabela 5. Natezenie subiektywnych dolegliwosci w obu grupach w skali SSS (Symptome

Severity Scale) w poszczegdlnych okresach obserwacji

SSS Metoda tradycyjna Metoda
zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 3,45 3,40
[Me, Q25-Q75] 2,77-4,09 2,77-3,91
(2) Wynik po 3 miesigcach 2,36 2,32
[Me, Q25-Q75] 1,9-3,0 1,72-2.,9
(3) Wynik po 6 miesigcach 2,09 1,82
[Me, Q25-Q75] 1,54-2,54 1,36-2,54
Roéznica (1-2) p<0,001%*** p<0,001**%*
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roznica (2-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roznica (1-3) p<0,001%%** p<0,001%***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
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Rycina 16. Natezenie subiektywnych dolegliwosci w obu grupach w skali SSS (Symptome

Severity Scale) w poszczegdlnych okresach obserwacji

Stopien poprawy nasilenia objawow oceniany w skali SSS byt zblizony w obu grupach.
Przecigtna rdéznica miedzy stanem wyjSciowym, a 6. miesigcem wyniosta 1,19 pkt
w grupie tradycyjnej oraz 1,37 pkt w grupie zmodyfikowanej (réznica 0,18 pkt., p>0,05).
Szczegotowe wyniki zostaty przedstawione w tabeli 6.

Tabela 6. Porownanie wielkosci poprawy natezenia objawow w obu grupach pacjentow w
roznych okresach obserwacji

SSS Metoda Metoda Poziom istotnoSci testu
tradycyjna | zmodyfikowana Manna-Whitneya
(ocena istotnosci
zrdznicowania zmiennej w
obu grupach)

rdznica przed zabiegiem — 3.mc. 0,91 1,13 NS
[Me, Q25-Q75] 0,45 1,27 0,65 1,36

roznica 3. — 6 miesiac 0,19 0,27 NS
[Me, Q25-Q75] 0,08 - 0,55 0,09 — 0,6

roznica przed zabiegiem — 6.mc. 1,19 1,37 NS
[Me, Q25-Q75] 0,82 — 1,64 0,95 1,91

Wartosci uzyskane w skali NRS niemiaty rozktadu normalnego w obu poréwnywanych
grupach. Przed zabiegiem operacyjnym nat¢zenie bolu w grupie leczonej metoda tradycyjna
uzyskato warto$¢ 7,0. Po 3 miesigcach zaobserwowano zmniejszenie natezenia do poziomu 4,0;
a zarejestrowana rdznica okazata si¢ istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona

uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono dalsza popraweg. Przecigtny poziom

-52-



bolu w grupie uzyskat 2,0. Roznica w natezeniu bolu miedzy 3. i 6. miesigcem byla istotna
statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Szczegdtowe wyniki zostaly
przedstawione w tabeli 7, ryciniel 7.

Natezenie bolu przed zabiegiem operacyjnym w grupie pacjentéw leczonych metoda
zmodyfikowang uzyskato wartos$¢ 8,0. Po 3 miesigcach zaobserwowano zmniejszenie natezenia
do poziomu 4,0; a r6znica okazala si¢ istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona
uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono dalszg poprawe. Przecietny poziom
bolu w grupie uzyskat 2,0. R6znica w natezeniu bolu migdzy 3. i 6. miesigcem byla istotna
statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Szczegdétowe wyniki zostaty

przedstawione w tabeli 7 i ryciniel7.

Tabela 7. Natezenie bolow w obu grupach w skali NRS w poszczegolnych okresach obserwacji

NRS Metoda tradycyjna Metoda
zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 7,0 8,0
[Me, Q25-Q75] 6,0-9,0 6,0-9,0
(2) Wynik po 3 miesigcach 4,0 4,0
[Me, Q25-Q75] 2,0-6,0 2,5-6,0
(3) Wynik po 6 miesigcach 2,0 2,0
[Me, Q25-Q75] 1,0-3,0 1,0-2,5
Réznica (1-2) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Réznica (2-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Réznica (1-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
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Rycina 17. Nategzenie bolow w obu grupach w skali NRS w poszczegolnych okresach obserwacji

Poréwnanie wielko$ci poprawy natezenia bolu po zastosowanym leczeniu w obu

grupach wykazato obecno$¢ istotnych statystycznie réznic w okresie: 3—6. Miedzy 3., a 6.

miesigcem obserwowano wieksza redukcje bolu w grupie techniki zmodyfikowanej (spadek

NRS o 2,0 pkt vs 1,0 pkt; roznica 1,0 pkt; p<0,05). W przypadku pozostatych dwdch okresow

obserwacji stopien poprawy byt zblizony w obu grupach, a poziom istotnosci testu Manna-

Whitney’a uzyskat p<0,05. Szczegdélowe wyniki przedstawione zostaty w tabeli 8 i rycinie 18.

Tabela 8. Porownanie wielkosci poprawy natezenia bolu w obu grupach pacjentow w roznych

okresach obserwacji

NRS Metoda Metoda Poziom istotno$ci testu
tradycyjna | zmodyfikowana Manna-Whitney’a
(ocena istotnosci
zrdznicowania zmiennej w
obu grupach)

roznica przed zabiegiem — 3.mc. 3,0 2,5 NS

[Me, Q25-Q75] 2,0-4,0 1,0-5,0

roéznica 3. — 6 miesiac 1,0 2,0 p<0,05*

[Me, Q25-Q75] 0,0 -2,0 1,0-4,0

réznica przed zabiegiem — 6.mc. 4,5 5,0 NS

[Me, Q25-Q75] 3,0-6,5 3,5-7,0
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Rycina 18. Pordownanie wielkosci zmniejszenia natezenia bolu w skali NRS miedzy 3. i 6.

miesigcem obserwacji

Zmienna oceniajgca sprawno$¢ funkcjonalng (skala FSS) rowniez nie miata rozktadu
normalnego w obu poréwnywanych grupach. Poziom istotnosci testu Shapiro-Wilka uzyskat
warto$¢ p<0,05.Stan funkcjonalny reki oceniany w grupie leczonej metoda tradycyjna uzyskat
warto$¢ 3,06. Po 3 miesigcach zaobserwowano poprawe do poziomu 2,12; a zarejestrowana
roznica okazata si¢ istotna statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001.
Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono obecno$¢ dalszej poprawy. Przecigtny wynik
w skali FSS w grupie uzyskal 1,75. Poprawa stanu funkcjonalnego reki migdzy 3. 1 6.
miesigcem byla istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona uzyskal p<0,001.
Szczegbdtowe wyniki zostaty przedstawione w tabeli 9 1 rycinie 19.

Stan funkcjonalny reki przed zabiegiem operacyjnym w grupie pacjentoéw leczonych
metoda zmodyfikowang uzyskat wartos$¢ 3,21. Po 3 miesigcach zaobserwowano zmniejszenie
warto$ci do poziomu 2,69; a réznica okazala si¢ istotna statystycznie. Poziom istotno$ci testu
Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono dalszg poprawg.
Przecigtna warto$¢ charakteryzujgca stan funkcjonalny reki w grupie uzyskata 1,69. Roznica
miedzy 3. 1 6. miesigcem byta istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona uzyskat

p<0,001. Szczegdtowe wyniki zostaly przedstawione w tabeli 9 i rycinie 19.
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Tabela 9. Stan funkcjonalny reki w obu grupach w skali FSS (Functional Status Scale)

w poszczegolnych okresach obserwacji

FSS Metoda tradycyjna Metoda
zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 3,06 3,21
[Me, Q25-Q75] 2,87-3,62 2,87-3,84
(2) Wynik po 3 miesigcach 2,12 2,69
[Me, Q25-Q75] 1,75-2,94 2,06-3,11
(3) Wynik po 6 miesigcach 1,75 1,69
[Me, Q25-Q75] 1,25-2,25 1,27-2,27
Roznica (1-2) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roéznica (2-3) p<0,001*** p<0,001**=*
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Réznica (1-3) p<0,001*** p<0,001**=*
poziom istotnosci testu Wilcoxona
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Rycina 19. Stan funkcjonalny reki w obu grupach w skali FSS (Functional Status Scale)

w poszczegolnych okresach obserwacji

Poprawa funkcji reki byta wyrazniejsza w grupie zmodyfikowane; w okresie 3.-6.
miesigca (r6znica zmiany FSS 0,43pkt; p<0,05). W pozostatych dwdch okresach obserwacji
stopien poprawy stanu funkcjonalnego byl zblizony w obu grupach. Poziom istotno$ci testu
Manna — Whitneya uzyskat wartos¢ p>0,05. Szczegdétowe wyniki dla wszystkich okresow

obserwacji przedstawione zostaty w tabeli 10 1 rycinie 20.
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Tabela 10. Porownanie wielkosci poprawy stanu funkcjonalnego reki w obu grupach pacjentow

w roznych okresach obserwacji

FSS Metoda Metoda Poziom istotnoSci testu
tradycyjna | zmodyfikowana Manna-Whitney’a
yeys y (ocena istotnosci
zrdznicowania zmiennej w
obu grupach)
roznica przed zabiegiem — 3.mc. 0,75 0,62 NS
[Me, Q25-Q75] 0,62 —1,12 0,25 1,12
roéznica 3. — 6 miesiac 0,32 0,75 p<0,01*
[Me, Q25-Q75] 0,01 - 0,75 0,25 - 1,41
r6znica przed zabiegiem — 6.mc. 1,37 1,56 NS
[Me, Q25-Q75] 0,87 — 1,74 0,91 —2,06
3,0
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Rycina 20. Porownanie wielkosci poprawy stanu funkcjonalnego reki w skali F'SS migdzy 3. i

6. miesigcem obserwacji

Brak rozktadu normalnego w obu porownywanych grupach potwierdzony zostat

rowniez dla skali DASH. Stan funkcjonalny konczyny gornej (oceniany w skali DASH)

w grupie leczonej metodg tradycyjng uzyskat warto$¢ 56,8. Po 3 miesigcach zaobserwowano

poprawe do poziomu 14,7; a zarejestrowana roznica okazata si¢ istotna statystycznie. Poziom

istotnosci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono

obecnos¢ dalszej poprawy. Przecietny wynik w skali DASH w grupie uzyskat 6,8. Poprawa

stanu funkcjonalnego konczyny miedzy 3. 1 6. miesigcem byta istotna statystycznie. Poziom
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istotno$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Szczegétowe wyniki zostaly przedstawione
w tabeli 11i rycinie 21.

Stan funkcjonalny konczyny gornej przed zabiegiem operacyjnym w grupie pacjentow
leczonych metodg zmodyfikowang uzyskal wartos¢ 54,5. Po 3 miesigcach zaobserwowano
zmniejszenie wartos$ci do poziomu 22,7; a rdznica okazala si¢ istotna statystycznie. Poziom
istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono dalszg
poprawe. Przecigtna warto$¢ charakteryzujgca stan funkcjonalny reki w grupie uzyskata 4,5.
Réznica miedzy 3. 1 6. miesigcem byla istotna statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona

uzyskat p<0,001. Szczegdtowe wyniki zostaty przedstawione w tabeli 11 i rycinie 21.

Tabela 11. Stan funkcjonalny konczyny w obu grupach w skali DASH (Disability of Arm

Shoulder and Hand Questionnaire) w poszczegdlnych okresach obserwacji

DASH Metoda tradycyjna Metoda
zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 56,8 54,5
[Me, Q25-Q75] 26,1-77,2 34,1-70,4
(2) Wynik po 3 miesigcach 14,7 22,7
[Me, Q25-Q75] 6,8-31,8 13,6-39,3
(3) Wynik po 6 miesigcach 6,8 4,5
[Me, Q25-Q75] 2,3-20,4 2,3-10,2
Réznica (1-2) p<0,001%%* p<0,001%%*
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roznica (2-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roznica (1-3) p<0,001%%** p<0,001%%*
poziom istotnosci testu Wilcoxona
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Rycina 21. Stan funkcjonalny konczyny w obu grupach w skali DASH (Disability of Arm

Shoulder and Hand Questionnaire) w poszczegolnych okresach obserwacji

Poprawa funkcji konczyny gornej w skali Quick DASH byta wyraZniejsza w grupie
zmodyfikowanej w okresie 3.-6., miesigca (réznica zmiany Quick DASH 13,6 pkt; p<0,001).
Stopien poprawy w pozostatych okresach obserwacji byt zblizony w obu grupach. Szczegotowe
wyniki zostaty przedstawione w tabeli 12 1 rycinie 22.

Tabela 12. Porownanie wielkosci poprawy stanu funkcjonalnego konczyny w obu grupach
pacjentow w roznych okresach obserwacji

DASH Metoda Metoda Poziom istotnoSci testu
tradycyjna | zmodyfikowana Manna-Whitneya
(ocena istotnosci
zrdznicowania zmiennej w
obu grupach)

rdznica przed zabiegiem — 3.mc. 19,7 20,4 NS

[Me, Q25-Q75] 11,4443 6,8 — 38,5

roznica 3. — 6 miesiac 2,3 15,9 p<0,001*

[Me, Q25-Q75] 0,0 - 13,6 9,1-22,8

roznica przed zabiegiem — 6.mc. 31,8 39,7 NS

[Me, Q25-Q75] 11,4-61,4 18,1 — 63,6
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Rycina 22. Poréwnanie wielkosci poprawy stanu funkcjonalnego konczyny w skali DASH

miedzy 3. i 6. miesigcem obserwacji

Uzyskane wartosci sity chwytu globalnego nie miaty rozktadu normalnego w obu
poréwnywanych grupach. W grupie leczonej metoda tradycyjng sita chwytu uzyskala wartos¢
24,0. Po 3 miesigcach zaobserwowano poprawe do poziomu 29,5. Zarejestrowana rdznica
okazala si¢ istotna statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6
miesigcach obserwacji potwierdzono obecno$¢ dalszej poprawy. Przecietna wartos¢ sity
chwytu w grupie uzyskata 35,5. Zaobserwowana poprawa miedzy 3. i 6. miesigcem byta istotna
statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Szczegdtowe wyniki zostaly
przedstawione w tabeli 13 1 rycinie 23.

Sita chwytu rgki przed zabiegiem operacyjnym w grupie pacjentdw leczonych metoda
zmodyfikowang rowniez uzyskata warto$¢ 24,0. Po 3 miesigcach zaobserwowano zmniejszenie
warto$ci do poziomu 26,0 a r6znica okazata si¢ istotna statystycznie. Poziom istotnos$ci testu
Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono dalszg poprawg.
Przecigtna warto$¢ sity globalnego rgki w grupie uzyskata 32,0. Roéznica miedzy 3.
1 6. miesigcem byla istotna statystycznie. Poziom istotno$ci testu Wilcoxona uzyskal p<0,001.

Szczegotowe wyniki zostaly przedstawione w tabeli 13 i rycinie 23.
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Tabela 13. Sita chwytu globalnego w obu grupach w poszczegolnych okresach obserwacji

Sita chwytu Metoda tradycyjna Metoda
zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 24,0 24,0
[Me, Q25-Q75] 19,5-36 18,0-29,5
(2) Wynik po 3 miesigcach 29,5 26,0
[Me, Q25-Q75] 23,5-38,0 22,5-35,0
(3) Wynik po 6 miesigcach 35,5 32,0
[Me, Q25-Q75] 26,0-43,0 27,5-43,5
Roznica (1-2) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roznica (2-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Roéznica (1-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
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Rycina 23. Sita chwytu globalnego w obu grupach w poszczegolnych okresach obserwacji

Pacjenci leczeni metodg zmodyfikowang uzyskali wigkszy wzrost sity chwytu miedzy
3. a 6. miesigcem (6,0 kg vs 3,0 kg; rdznica 3,0 kg; p<0,05) oraz migdzy stanem wyjsciowym
a 6. miesigcem (11,0 kg vs 8,0 kg; réznica 3,0 kg; p<0,05). Szczegdtowe wyniki przedstawione

zostaty w tabeli 14 oraz rycinie 24, 25.
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Tabela 14. Porownanie wielkosci poprawy sity chwytu globalnego w obu grupach pacjentow w
roznych okresach obserwacji

Sila chwytu Metoda Metoda Poziom istotnosci testu
tradycyjna | zmodyfikowana Manna-Whitney’a
yeys y (ocena istotnosci
zrdznicowania zmiennej w
obu grupach)
roznica przed zabiegiem — 3.mc. 4,0 3,0 NS
[Me, Q25-Q75] 0,0 - 8,0 0,0 -9,0
roéznica 3. — 6 miesiac 3,0 6,0 p<0,05*
[Me, Q25-Q75] 1,0-6,5 2,0-11,0
r6znica przed zabiegiem — 6.mc. 8,0 11,0 p<0,05*
[Me, Q25-Q75] 4,0 - 14,0 6,0 — 16,0
30
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Rycina 24. Porownanie wielkosci poprawy sily chwytu globalnego miedzy 3. i 6. miesigcem

obserwacji
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Rycina 25. Porownanie wielkosci poprawy sily chwytu globalnego przed operacjq i po 6

miesigcach obserwacji

W grupie leczonej metoda tradycyjng wyjsciowe warto$ci progu czucia
powierzchniowego uzyskaty nastgpujacy rozktad: filament czerwony 2%, fioletowy 43%,
niebieski 38%, zielony 17%. Po 3 miesigcach zaobserwowano istotng statystycznie poprawe
(p<0,05), ktora charakteryzowata si¢ zwigkszeniem odsetka filametow o najmniejszej sile
nacisku (niebieskiego 1 zielonego). Szczegdlowe wyniki w tym okresie obserwacji rozktadaty
si¢ nastgpujaco: filament czerwony 2%, fioletowy 27%, niebieski 40%, zielony 31%.
W okresie migdzy 3. 1 6. miesigcem obserwacji nie potwierdzono obecnosci istotnej
statystycznie poprawy.

W okresie migdzy wynikami przed leczeniem i po 6 miesigcach obserwacji
potwierdzono obecno$¢ istotnej statystycznie poprawy (p<0,01). Szczegodtowy odsetkowy

rozktad poszczegdlnych filamentow przedstawiony zostat w tabeli 15 1 rycinie 26.
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Tabela 15. Prog czucia powierzchniowego w grupie leczonej tradycyjng metodg minimalnie

inwazyjng w poszczegolnych okresach obserwacji

Prog czucia Wynik
powierzchniowego
filament filiament filament filament
czerwony fioletowy niebieski zielony
N % N % N % N %

Przed zabiegiem (1) 1 2% 26 43% 23 38% 10 17%

Po 3 miesiacach (2) 1 2% 16 27% 24 40% 19 31%

Po 6 miesigcach (3) 1 2% 10 17% 25 41% | 24 | 40%

Réznica (1-2) p<0,05* (test Wilcoxona)

Roéznica (2-3) NS (test Wilcoxona)

Roéznica (1-3) p<0,01** (test Wilcoxona)
50%
45%
40%
35%
30% B czerwony
25% H fioletowy
20% M niebieski
15% - M zielony

10% -
5% -

0% -

przed 3mc 6 mc

Rycina 26. Prog czucia powierzchniowego w grupie leczonej tradycyjng metodq minimalnie

inwazyjng w poszczegolnych okresach obserwacji

W grupie leczonej metoda zmodyfikowang wyjSciowe warto$ci progu czucia
powierzchniowego uzyskaty nastepujacy rozktad: filament czerwony 7%, fioletowy 38%,
niebieski 35%, zielony 12%. Po 3 miesigcach zaobserwowano istotng statystycznie poprawe
(p<0,05), ktora charakteryzowata si¢ zwigkszeniem odsetka filametow o najmniejszej sile

nacisku (niebieskiego i zielonego). Szczegdtowe wyniki w tym okresie obserwacji rozktadaty
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si¢ nastepujaco: filament czerwony 2%, fioletowy 15%, niebieski 50%, zielony 33%. Réwniez
w okresie miedzy 3. i 6. miesigcem obserwacji potwierdzono obecnosci istotnej statystycznie
poprawy. Stwierdzono dalsze zmniejszenie czestosci odsetka filamentow wywotujacych
wiekszy nacisk (czerwonego 1 fioletowego) na rzecz niebieskiego 1 zielonego. Szczegdtowy

odsetkowy rozktad poszczegdlnych filamentéw przedstawiony zostal w tabeli 16 i rycinie 27.

Tabela 16. Prog czucia powierzchniowego w grupie leczonej zmodyfikowang metodg

minimalnie inwazyjng w poszczegolnych okresach obserwacji

Prog czucia Wynik
powierzchniowego
filament filiament filament filament
czerwony fioletowy niebieski zielony
N % N % N % N %

Przed zabiegiem (1) 4 7% 23 38% 21 35% 12 20%

Po 3 miesigcach (2) 1 2% 9 15% 30 50% 20 33%

Po 6 miesigcach (3) 0 0% 3 5% 29 48% 28 47%

Roéznica (1-2) p<0,001*** (test Wilcoxona)
Réznica (2-3) p<0,01*** (test Wilcoxona)
Réznica (1-3) p<0,001*** (test Wilcoxona)
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Rycina 27. Prog czucia powierzchniowego w grupie leczonej zmodyfikowang metodg

minimalnie inwazyjng w poszczegolnych okresach obserwacji

Poréwnanie wielko$ci poprawy progu czucia powierzchniowego po zastosowanym
leczeniu w obu grupach nie wykazalo obecnos¢ istotnych statystycznie réznic migdzy grupami
we wszystkich okresach obserwacji. Dla opisanych wartos$ci poziom istotnosci testu Manna-

Whitney’a uzyskat p>0,05 (tabela 17).

Tabela 17. Porownanie poprawy progu czucia powierzchniowego w obu grupach pacjentow w

roznych okresach obserwacji

Zmiana progu czucia Poziom istotnosci testu Manna-Whitney’a
powierzchniowego (ocena istotno$ci zrdznicowania zmiennej w obu
grupach)
Rdznica przed zabiegiem — 3. miesigc NS
Réznica 3. miesigc — 6. miesiac NS
Rdznica przed zabiegiem — 6. miesigc NS

Czas wystapienia parestezji oceniany przy pomocy testu Phalena w grupie leczonej
metoda tradycyjng uzyskat wartos¢ 38,5 sekund. Po 3 miesigcach zaobserwowano poprawg do
poziomu 40 sekund, a zarejestrowana roznica okazata si¢ istotna statystycznie. Poziom
istotnosci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono
obecnos$¢ dalszej poprawy. Przecigtny czas wystapienia parestezji w trakcie wykonywania testu

Phalena w grupie uzyskat 55,0 sekund. Poprawa migdzy 3. i 6. miesigcem byla istotna
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statystycznie. Poziom istotnosci testu Wilcoxona uzyskatl p<0,001 (tabela 18, rycina 28).

W grupie pacjentow leczonych metoda zmodyfikowang przecig¢tny czas wystapienia
parestezji w trakcie wykonywania testu Phalena uzyskat warto$¢ 25,0 sekund. Po 3 miesigcach
zaobserwowano zmniejszenie wartosci do poziomu 37,0 a rdznica okazala si¢ istotna
statystycznie. Poziom istotno$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji
potwierdzono dalsza poprawe. Przecietna warto$¢ wystapienia parestezji w grupie uzyskata
55,0 sekund. Réznica migdzy 3. 1 6. miesigcem byla istotna statystycznie. Poziom istotnosci
testu Wilcoxona uzyskat p<0,001 (tabela 18 1 rycina 28). Opisana zmienna nie miata rozktadu

normalnego. Poziom istotnosci testu Shapiro-Wilka uzyskat warto$¢ p<0,05.

Tabela 18. Czas wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu Phalena w obu grupach w

poszczegolnych okresach obserwacji

Czas wystapienia parestezji Metoda tradycyjna Metoda
w tescie Phalena zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 38,5 25,0
[Me, Q25-Q75] 27,5-44.,5 15,0-40,0
(2) Wynik po 3 miesigcach 40,0 37,0
[Me, Q25-Q75] 30,0-50,0 29,0-45,5
(3) Wynik po 6 miesigcach 55,0 55,0
[Me, Q25-Q75] 50,0-60,0 50,0-60,0
Réznica (1-2) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Réznica (2-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Réznica (1-3) p<0,001*** p<0,001**%*
poziom istotnosci testu Wilcoxona
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Rycina 28. Czas wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu Phalena w obu grupach

w poszczegolnych okresach obserwacji

Pacjenci leczeni metoda zmodyfikowana uzyskali wigksze wydtuzenie czasu
wystapienia parestezji w trakcie wykonywania testu Phalena migdzy stanem sprzed zabiegu
a 3. miesigcem (5,0 sek. vs 10,0 sek.; réznica 5,0 sek.; p<0,05) oraz miedzy stanem wyjsciowym
a 6. miesigcem (19,0 sek. vs 25,0 sek.; réznica 6,0 sek.; p<0,05). Szczegoétowe wyniki

przedstawione zostaty w tabeli 19 oraz rycinie 29, 30.

Tabela 19. Porownanie zmiany czasu wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu

Phalena w obu grupach pacjentow w roznych okresach obserwacji

Zmiana czasu wystapienia Metoda Metoda Poziom istotnosci testu
parestezji (test Phalena) tradycyjna | zmodyfikowana h%gg:ﬂtzg:g;zzza
zrdéznicowania zmiennej w
obu grupach)

roznica przed zabiegiem — 3.mc. 5,0 10,0 p<0,05*

[Me, Q25-Q75] 0,0-11,5 2,0-15,0

roéznica 3. — 6 miesiac 10,0 15,0 NS

[Me, Q25-Q75] 0,0 - 18,5 0,0 -25,0

roznica przed zabiegiem — 6. mc. 19,0 25,0 p<0,05*

[Me, Q25-Q75] 10,0 - 25,0 14,5 38,0
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Rycina 29. Porownanie wielkosci poprawy czasu wystgpienia parestezji w trakcie

wykonywania testu Phalena przed operacjq i po 3 miesigcach obserwacji
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Rycina 30. Porownanie wielkosci poprawy czasu wystgpienia parestezji w trakcie

wykonywania testu Phalena przed operacjg i 6 miesigcach obserwacji
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Czas wystgpienia parestezji oceniany przy pomocy testu Durkana w grupie leczonej
metoda tradycyjng uzyskat wartos¢ 30,0 sekund. Po 3 miesigcach zaobserwowano poprawg do
poziomu 41,0 sekund, a zarejestrowana roznica okazala si¢ istotna statystycznie. Poziom
istotnosci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji potwierdzono
obecnos$¢ dalszej poprawy. Przecigtny czas wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu
Durkana w grupie uzyskat 50,0 sekund. Poprawa miedzy 3. i 6. miesigcem byla istotna
statystycznie. Poziom istotnos$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001 (tabela 20, rycina 31).

W grupie pacjentow leczonych metoda zmodyfikowang przecietny czas wystgpienia
parestezji w trakcie wykonywania testu Durkana uzyskat warto§¢ 30,0 sekund. Po 3 miesigcach
zaobserwowano zmniejszenie wartosci do poziomu 40,0; a réznica okazata si¢ istotna
statystycznie. Poziom istotno$ci testu Wilcoxona uzyskat p<0,001. Po 6 miesigcach obserwacji
potwierdzono dalsza poprawe. Przecigtna warto$¢ wystapienia parestezji w grupie uzyskata
55,0 sekund. Roznica miedzy 3. i 6. miesigcem byla istotna statystycznie. Poziom istotnosci
testu Wilcoxona uzyskat p<0,001 (tabela 20 i rycina 31). Opisana zmienna nie miata rozktadu

normalnego. Poziom istotnosci testu Shapiro-Wilka uzyskatl wartos$¢ p<0,05.

Tabela 20. Czas wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu Durkana w obu grupach

w poszczegolnych okresach obserwacji

Czas wystapienia parestezji Metoda tradycyjna Metoda
w teScie Durkana zmodyfikowana

(1) Wynik przed leczeniem 30,0 30,0
[Me, Q25-Q75] 17,5-40,0 15,0-37,0
(2) Wynik po 3 miesigcach 41,0 40,0
[Me, Q25-Q75] 28,0-54,0 30,0-57,5
(3) Wynik po 6 miesigcach 50,0 55,0
[Me, Q25-Q75] 48,0-60,0 50,0-60,0
Réznica (1-2) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona
Réznica (2-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotno$ci testu Wilcoxona
Réznica (1-3) p<0,001*** p<0,001***
poziom istotnosci testu Wilcoxona

-70 -



60

50

40

== metoda tradycyjna

30

== metoda

20

10

przed 3 mc

6 mc

zmodyfikowana

Rycina 31. Czas wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu Durkana w obu grupach

w poszczegolnych okresach obserwacji

Stopien poprawy oceniany czasem wystapienia parestezji w trakcie wykonywania testu

Durkana byl zblizony w obu grupach. Przeci¢tna rdéznica migdzy stanem wyjsciowym,

a 6. miesigcem wyniosta 20,5 sek. w grupie tradycyjnej oraz 25,5 sek. w grupie

zmodyfikowanej (r6znica5,0 sek., p>0,05). Szczegdélowe wyniki zostaly przedstawione

w tabeli 21.

Tabela 21. Porownanie zmiany czasu wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu

Durkana w obu grupach pacjentow w roznych okresach obserwacji

Zmiana czasu wystapienia Metoda Metoda Poziom istotnosci testu
parestezji (test Durkana) tradycyjna | zmodyfikowana “ﬁ?:ntmigﬁa
zrdéznicowania zmiennej w
obu grupach)

roznica przed zabiegiem — 3.mc. 10,0 10,0 NS

[Me, Q25-Q75] 0,0 - 20,0 0,0 30,0

roéznica 3. — 6 miesiac 8,5 7,5 NS

[Me, Q25-Q75] 0,0 - 16,5 0,0 18,5

réznica przed zabiegiem — 6. mc. 20,5 25,5 NS

[Me, Q25-Q75] 9,0 - 30,0 10,0 - 39,5

Analiza czestosci wystgpowania powiktan w obu grupach pacjentéw nie wykazata

obecnos¢ istotnych statystycznie réznic zaré6wno po 3, jak i 6 miesigcach obserwacji.

W grupie leczonej technika tradycyjng bylo to kolejno 3 (5%) w 3. miesigcu oraz 2 (3%) w 6.
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miesigcu obserwacji. W grupie leczonej technika zmodyfikowana: 2 (3%) oraz 1 (2%) (tabela
22). W tym miejscu chciatem napisaé, ze w zadnej grupie nie zaobserwowatem obecnos$ci tzw.
»duzych powiktan”. W 3. miesigcu obserwacji zaobserwowano nast¢pujace powiktania:

- w grupie leczonej metoda tradycyjng: rozej$cie si¢ rany pooperacyjnej (u 2 pacjentdow)
1 infekcja rany;

- w grupie leczonej metoda zmodyfikowang byto to: rozejécie si¢ rany pooperacyjnej i pillar
pain.

W 6. miesigcu zaobserwowano nastepujace powiklania:

- w grupie pierwszej byly to: przerost blizny pooperacyjnej (u 2 pacjentéw);

- w grupie drugiej byly to: pillar pain.

Tabela 22. Powiklania pooperacyjne w grupie pacjentow leczonych tradycyjng metodq
minimalnie inwazyjng

Powiktania Technika tradycyjna Technika zmodyfikowana
pooperacyjne
TAK NIE TAK NIE
N % N % N % N %
Po 3 miesigcach 3 5% 57 95% 2 3% 58 97%
poziom istotnoéci testu
NS
Po 6 miesigcach 2 3% 58 97% 1 2% 59 98%

poziom istotnoéci testu x>
NS
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V. DYSKUSJA

Przedstawione badanie jest jednym z nielicznych poréwnan dwoch wariantow leczenia
zespotu kanalu nadgarstka bazujacych na technice minimalnego otwarcia, obejmujacym
kompleksowag ocen¢ bolu, objawow, funkcji konczyny oraz sity chwytu, czucia a takze
powiktan. Wartym podkreslenia jest fakt, iz wicksza redukcja bolu oceniania wg skali NRS
w okresie pomiedzy 3 - 6 miesigcem dla techniki zmodyfikowanej moze wynikaé
z ,pekiejszego” odbarczenia nerwu posrodkowego poprzez wyciecie fragmentu TLC
o szerokosci 4-6 mm. Szybsze powrot do funkcjonalnos$ci operowanej konczyny metodg
zmodyfikowang w oparciu o FSS oraz Quick DASH rowniez sugeruje, ze rozszerzone
odbarczenie nie zaburza stabilnosci wigzadtowej, a moze sprzyja¢ normalizacji §lizgu $ciegien
oraz pracy samego nerwu posrodkowego. Zwraca uwage fakt lepszej dynamiki poprawy sity
chwytu, ktory moze wskazywaé, ze modyfikacja sprzyja pehiejszej odbudowie funkcji
migsniowej. Nie bez zasadnym staje si¢ informacja o bardzo niskiej liczbie powiktan,

potwierdzajaca bezpieczenstwo wycigcia fragmentu TCL.

5.1 SKUTECZNOSC ZASTOSOWANEJ TECHNIKI LECZENIA OPERACYJNEGO.
Przeglad pi$miennictwa jednoznacznie pokazuje, ze leczenie operacyjne jest trwatg
i najskuteczniejsza forma leczenia ZKN. Potwierdzaja to osiaggnigte przeze mnie wyniki.
Pacjenci niezaleznie od zastosowanej techniki operacyjnej uzyskali poprawe stanu klinicznego,
ktora dotyczyta: natezenia objawdéw ZKN, bolu, stanu funkcjonalnego konczyny, progu czucia
sity chwytu oraz wrazliwoséci nerwu posrodkowego na dziatanie testow prowokacyjnych.
Szczegdtowe wyniki uzyskane w obu grupach wskazuja na pewne korzysci wynikajace
z zastosowania techniki zmodyfikowanej. Dotyczg one nastepujacych parametrow:
- bolu w skali NRS - wigksza redukcja bolu w okresie 3.—6. miesiagca w grupie techniki
zmodyfikowanej moze wynika¢ z pelniejszego odbarczenia nerwu posrodkowego poprzez
podtuzne wyciecie fragmentu TCL o szeroko$ci 46 mm;
- stanu funkcjonalnego (FSS, QuickDASH) - szybsza poprawa funkcji reki sugeruje,
ze rozszerzone odbarczenie nie zaburza stabilnosci wigzadtowej, a moze sprzyja¢ normalizacji
slizgu $ciegien i1 pracy nerwu;
- sity chwytu - lepsza dynamika poprawy sity chwytu moze wskazywac, ze modyfikacja sprzyja

petniejszej odbudowie funkcji migsniowe;.
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- powiktania - bardzo niska liczba powiklan potwierdza bezpieczenstwo podtuznego wycigcia
fragmentu TCL.

Wyniki leczenia operacyjnego przy wykorzystaniu techniki minimalnie inwazyjnej
zostaly opisane przez wielu autorow. Georgiew 1 wsp. stwierdzaja, ze zastosowanie tej techniki
w polaczeniu z wezesng pooperacyjng fizjoterapia wptywa na: poprawe stanu funkcjonalnego
reki, zmniejszenie nat¢zenia subiektywnych dolegliwo$ci, zmniejszenie wrazliwo$ci nerwu
posrodkowego na dziatanie niekorzystnych warunkow oraz zaburzen czucia powierzchniowego
na opuszkach palcow [85]. Wipperman i Goerl podaja, ze trwaty i dobry i wynik leczenia
operacyjnego wystepuje u 70-90% pacjentow [86]. Wyniki podawane przez Louie i wsp.
pokazuja, ze 87% pacjentow zglasza dobre odlegle wyniki leczenia w zakresie nat¢zenia
objawow ZKN, a 74% podaje dobre wyniki w zakresie stanu funkcjonalnego regki. 88%
pacjentow bylto catkowicie lub bardzo zadowolonych z wynikow leczenia. Autorzy sugeruja,
ze bol nocny, ktory jest najbardziej charakterystycznym objawem ZKN, jest obecny
u mniejszosci pacjentow poddanych leczeniu. Czgste problemy zglaszane przez pacjentéw, do
ktorych zalicza si¢ bol w trakcie dnia i/lub ostabienie w trakcie wykonywania codziennych
czynnos$ci sg mniej specyficzne dla pacjentdow z ZKN 1 mogg towarzyszy¢ innym chorobom
wspotistniejacym takim jak RZS czy choroba zwyrodnieniowa. Autorzy sugeruja, ze patologie:
ZKN, polineuropatie, RZS, choroba zwyrodnieniowa stawow czy cukrzyca taczy ze sobg fakt,
ze towarzyszg im dolegliwos$ci bolowe oraz zaburzenia funkcjonalne. Rahman 1 wsp. twierdza,
ze: 94% pacjentow zglosito pelng poprawg objawdéw po 3 miesigcach, 3% zglosito
umiarkowang poprawe, a u 3% wystgpita odruchowa dystrofia wspdiczulna. Ci pacjenci
réwniez uzyskali dobre wyniki leczenia, ale po 6 miesigcach obserwacji [87]. Masud i wsp.
sugeruja, ze wczesniejsze odbarczenie kanatu nadgarstka potencjalnie moze ochroni¢ przed
trwalym uszkodzeniem nerwu posrodkowego. Niewielka ilos¢ powiktan pooperacyjnych oraz
fakt, ze u pacjentéw z dtuzszym czasem trwania objawow wyniki leczenia byty opdznione
i niepelne, sugeruja, ze nalezy ich zacheca¢ do wczesniejszej interwencji chirurgicznej [3].

Pacjenci, ktorzy weszli w sklad badanej grupy, byli operowani technikag minimalnie
inwazyjna. Wydaje sig, Ze jest to technika, ktora laczy zalety techniki otwartej (zabieg odbywa
si¢ pod kontrola wzroku) oraz endoskopowej (wielko$¢ dojscia operacyjnego jest ograniczona
do minimum). W chirurgii r¢ki coraz czesciej obserwowany jest trend polegajacy na uzywaniu
minimalnie inwazyjnych doj$¢ operacyjnych. Takie postepowanie ma wiele zalet. Ponizsza
praca posrednio opisuje skuteczno$¢ leczenia przy zastosowaniu wtasnie takiej minimalnie
inwazyjnej techniki, ktéra dodatkowo zostala zmodyfikowana w celu uniknigcia mozliwych

nawrotow choroby. Hammret i wsp. wykonali metaanaliz¢ oceniajaca wyniki leczenia przy
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uzyciu techniki minimalnie inwazyjnej. Wtaczyli do niej 23 prospektywne badania kliniczne.
Wykazata ona, ze wykorzystanie tej techniki wptywa na poprawe stanu funkcjonalnego
1 objawow klinicznych towarzyszacych ZKN. Wielkos¢ poprawy byta zalezna od natezenia
objawow przedoperacyjnych (wigkszy stopien poprawy wystepowatl u pacjentow z ciezszymi
objawami). Ogélny wskaznik powiktan wyniost 8,9%. W podsumowaniu autorzy podaja, ze
wykonanie zabiegu metoda minimalnie inwazyjng znaczaco poprawia stan funkcjonalny

1 zmniejsza natezenie bolu i objawow zwigzanych z ZKN, przy stosunkowo niskim ryzyku,
glownie przemijajgcych powiktan [88]. Przeprowadzona przez Li i wsp. metaanaliza
obejmujaca 13 badan wykazata, ze ograniczony rozmiar cigcia operacyjnego w technice
minimalnie inwazyjnej wplywa na: skrocenie czasu zabiegu, wczesniejszy powrot do
sprawnosci, zmniejszenie rozlegtosci blizny pooperacyjnej, skrocenie czasu rekonwalescencyi.
W metodzie obserwuje si¢ rowniez szybsza poprawe sity chwytu, zmniejszenie czestosci
zdarzen niepozadanych oraz skrocenie czasu powrotu do aktywnosci po zabiegu. Zastosowanie
matego cigcia zmniejsza ryzyko wuszkodzen drobnych naczyn krwiono$nych
1 drobnych nerwéw skornych (mniejsze ryzyko wystapienia bolu, 1 cierpnigcia wokoét blizny
oraz mniejsze ryzyko uwi¢zniecia nerwu z powodu krwawienia) [46]. Kho i wsp. na podstawie
przeprowadzonych badan podaja, ze wigkszos¢ pacjentow leczonych przy uzyciu metod
minimalnie inwazyjnych podaje znaczng poprawe juz w ciggu pierwszego tygodnia od zabiegu
operacyjnego. Dodatkowo autorzy zwracaja uwage na bardzo wysoki (89%) odsetek
pacjentow, ktorzy powrdcili do wykonywanej wezesniej pracy zarobkowej [89]. Tarallo wsp.
przeprowadzili randomizowane badanie, ktore porownywato skuteczno$¢ tradycyjnego dojscia
otwartego i minimalnie inwazyjnego. Wykazato ono nizsze wskazniki nawrotow choroby przy
technice mini, ale w matej probie z ograniczong liczbg obserwacji [54].

Dostgpne w pismiennictwie badania pokazuja, Ze leczenie operacyjne umozliwia
uzyskanie dlugotrwatej poprawy klinicznej. Krieger i wsp. wykazali obecno$¢ dlugoterminowe;j
(czas obserwacji pacjentow wyniost do 15 lat) poprawy po leczeniu, ktéra obejmowata
zmniejszenie natgzenia objawow, bolu oraz poprawe  jakosci zycia.
W przebadanej grupie 73,1% pacjentdw uzyskato najnizszy wynik w kwestionariuszu Levina
tj. 1 pkt [90]. Podobne obserwacje zostaty opublikowane przez De Kleermaekera i wsp., ktorzy
zaobserwowali korzystny wynik leczenia u 81,6% pacjentow (przecigtny czas obserwacji
wyniost 9 lat) [91]. Wyniki uzyskane Louie i wsp. sugeruja, ze odlegle wyniki leczenia
operacyjnego sg doskonale, a pacjenci dos§wiadczaja konsekwentnej ulgi w natezeniu bolu
przez okres 10-15 lat [92]. Rowniez Louie i wsp. podaja, ze biorac pod uwage odlegte wyniki
leczenia operacyjnego (OCTR), sukces kliniczny obserwuje sie¢ u 75-90% pacjentow [93].
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Zaproponowana w ponizszej rozprawie nowatorska technika leczenia operacyjnego polegajaca
na wycigciu fragmentu wigzadta TCL moze potencjalnie zwigkszy¢ szans¢ na uzyskanie bardzo

dobrych odlegtych efektéw klinicznych.

5.2 WYSTEPOWANIA POWIKEAN POOPERACYJNYCH

Kazda interwencja chirurgiczna niesie za soba ryzyko wystgpienia powiklan
pooperacyjnych. Odsetek powiktan w przebadanej grupie leczonej technikg zmodyfikowang
byt niski 1 wynidst kolejno 3% w 3. miesigcu oraz 2% w 6. miesigcu obserwacji. Dane zawarte
w pismiennictwie z reguly pokazuja wyzszy odsetek powiktan. Jednak na taka ocen¢ moga
mie¢ wptyw rozne czynniki. Nie od dzis trwa tez dyskusja czy czestos¢ wystgpowania powiktan
jest wyzsza w technice OCTR czy ECTR. Louie 1 wsp. dokonujac aktualnego przegladu
literatury, nie wskazali obecnos$ci roznic migdzy OCTR 1 ECTR, tak wigc w ich opinii wybor
metody leczenia jest uzalezniony od preferencji chirurga [93]. Orhurhu i wsp. poréwnali
czestos¢  powiktan u  pacjentow  leczonych przy uzyciu  techniki  otwartej
1 endoskopowej. Autorzy swoje spostrzezenia oparli na analizie 27 badan. Autorzy stwierdzaja,
ze czegsto$¢ powiktan w obu metodach jest zblizona OCTR — 44, ECTR — 43. Najczesciej
zglaszanymi powiktaniami w metodzie OCTR byly: pillar pain — 9 pacjentdow, odruchowa
dystrofia wspolczulna — 7 pacjentéw, przerosnigta / bolesna blizna pooperacyjna — 5 pacjentow.
W przypadku techniki ECTR byly to: pooperacyjne dretwienie i cierpnigcie - 13, bol
wyniostosci kigbu kciuka tzw. pillar pain — 6 pacjentdow, utrzymywanie lub nasilenie si¢
objawéw - 6 pacjentow. W grupie W grupie ECTR zaobserwowano 4 przypadki reoperacii,
podczas gdy w OCTR 3 [94]. Przeglad bazy danych American Board of Orthopaedic Surgery z
lat 2003-2013 wykazatl, ze odsetek powiktan endoskopowego i otwartego odbarczenia kanatu
nadgarstka wynosi 3,6% [95]. Klein i wsp. podaja, ze odsetek powiktan po technice
minimalnego otwarcia wynosi 2,6% w 18-miesigcznym okresie obserwacji [96].

Badanie przeprowadzone przez Rahman i wsp. obejmowato 382 przypadki ZKN, ktore
operowane byly w okresie 5 lat. Czestos¢ powiktan wyniosta 6%. Autorzy zaobserwowali
nastepujace powiktania pooperacyjne [87]:

- u 12 pacjentdw rozwinat si¢ bol z powodu odruchowej dystrofii wspotczulnej;
- u 3 pacjentow po dwodch tygodniach od usunigecia szwéw doszlo do rozejécia si¢ rany.
W tych przypadkach ponownie zblizano brzegi rany za pomocg steristripow. Wszyscy pacjenci

mieli cukrzyce. Po 3 miesigcach uzyskali dobry wynik leczenia;
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- w 4 przypadkach doszlo do natychmiastowego krwotoku pooperacyjnego. U trzech
z opisanych pacjentow wykonano bezposrednio po operacji zmian¢ opatrunku, a nastepnie
kompresje 1 uniesienie konczyny;

- u 2 pacjentow doszto do powierzchniowego zakazenia rozpoznanego po 5 dniach. W jednym
z tych przypadkow rozwingto si¢ zapalenie tkanki tacznej skory w obszarze przylegtym do
operowanej okolicy;

Devana 1 wsp. ocenili czgstos¢ powiktan po zabiegach wykonywanych metoda
endoskopowg 1 tradycyjng w dwoch grupach pacjentow. W pierwszej tacznie 9451 pacjentow
operowanych byl metoda ECTR i1 53814 OCTR w latach 2007-2014. W drugiej 62665
pacjentow leczonych metoda ECTR i 441350 OCTR w latach 2005-2012. Zgodnie
z oczekiwaniami w technice OCTR, zaobserwowano znacznie wigcej infekcji pooperacyjnych
w poréwnaniu z grupg ECTR (w obu populacjach pacjentéw — ze wzgledu na wiekszy rozmiar
cigcia pooperacyjnego). U pacjentéw w pierwszej populacji zaobserwowano: 5,21 infekcji
pooperacyjnych na 1000 ECTR w poréwnaniu z 7,97 infekcjami na 1000 OCTR. Podobnie w
drugiej populacji pacjentdéw, gdzie zaobserwowano: 7,36 infekcji pooperacyjnych na 1000
ECTR w pordéwnaniu z 11,23 infekcjami pooperacyjnych na 1000 OCTR [97]. Kolejnym
powiklaniem pooperacyjnym ocenianym przez Devana i wsp. bylo rozejscie si¢ rany. Autorzy
zaobserwowali 1,58 przypadki rozejscia na 1000 ECTR 12,86 na 1000 OCTR (r6znica mi¢dzy
grupami byla istotna statystycznie). Jatrogenne uszkodzenie nerwu posrodkowego jest istotnym
powiktaniem. Devana i wsp. potwierdzili obecno$¢ tego powiktania w grupie operowanej w
latach 20052012 z czestoscig 0,59/1000 ECTR 1 1,69/1000 OCTR. W drugiej ocenianej grupie
operowanej w latach 2007-2014 uszkodzenie nerwu posrodkowego wystapito 1,96/1000 ECTR
13,72/1000 przypadkéw OCTR. W oparciu o wyniki podawane przez Devana i wsp. technika
ECTR wiaze si¢ z mniejsza liczbg infekcji miejsca operowanego, rozej$ciem si¢ rany
1 uszkodzeniem nerwu posrodkowego, ale z wigkszymi kosztami procedury w pordwnaniu do
OCTR [97].

Badania Shin pokazuja, ze nieodwracalne uszkodzenie nerwu jest bardzo rzadkie,
dlatego operacje ECTR uznawane s3 za rownie bezpieczne co OCTR. Wydaje sig, ze
w przypadku ECTR istnieje wigksze ryzyko neuropraksji, ktére moze wynika¢ z podniesienia
ci$nienia w kanale nadgarstka lub podraznienia wywotanego przez endoskop lub kaniulg.
W przypadku OCTR wystepuje wieksze ryzyko zwigzane z gojeniem rany pooperacyjnej i z
tym wywotanych przez to powiktan. Problemy z gojeniem tlumaczy si¢ lokalizacja cigcia na
podstawie dioni pomigdzy ktgbem kciuka i kigbikiem palca V. Wczesna mobilizacja moze

wywolywac napigcie na linii szwu, zwigkszajac ryzyko rozejscia rany lub infekcji [41].
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Petrover i wsp. podaja, ze ogdlne wskazniki dotyczace pooperacyjnej poprawy oraz
czestosci wykonywanych reoperacji sg zblizone w obu technikach: otwartej i endoskopowe;.
Inne parametry, do ktérych zaliczono: site chwytu, czas gojenia, trudnosci z gojeniem rany
pooperacyjnej (tkliwos¢ blizny, infekcje, blizny przerostowe) uzyskuja korzystniejszy wynik u
pacjentow po technice endoskopowej niz otwartej [47].

W technikach ECTR i OCTR ponad 50% chorych podaje, ze doznali bolu blizny
pooperacyjnej [98]. Stosunkowo czg¢sto obawy przed bolem blizny sg jedng z przyczyn
rezygnacji z operacji [99]. Chociaz przyczyny bolesnosci blizny nie sg do konca znane, mozna
przypuszczaé, ze mniejsza dlugo$¢ cigcia operacyjnego wigze si¢ z mniejszym ryzykiem
uszkodzenia gatezi powierzchniowej (skornej) nerwu, a tym samym mniejszym dyskomfortem
ze strony blizny. Badanie przeprowadzone przez Nakamichi i wsp. wykazato, Zze pacjenci
zglaszali najmniejsza tkliwo$¢ blizny przy nacigciu 4mm w technice PCTR
w poroéwnaniu z naci¢ciem 10 — I5mm w technice minimalnie inwazyjnej [100].

Osiak i wsp. sugeruje, ze problemy pooperacyjne do ktérych zalicza si¢: bol wyniostos$ci
kigbu (gleboki bdl lub bol w okolicy kiebu lub kiebika, lub obu), tkliwos¢ blizny oraz
utrzymujace si¢ oslabienie w znacznym stopniu przyczyniajg si¢ do wydtuzenia czasu powrotu
do pracy i niezadowolenia pacjentoéw. Pewna recepta na te dolegliwosci jest wykonanie zabiegu
technikg otwarta, tak aby nie uszkodzi¢ podczas operacji PCBMN (palmar cutaneous branch
of the median nerve). Niestety nawet przy wykonaniu zabiegu technika otwarta u pewnego,
nieduzego odsetka chorych po 2-letnim okresie obserwacji moze wystapi¢ tkliwos¢ blizny,
palacy dyskomfort, pillar pain, a nawet dodatni objaw Tinela - Hoffmana [15].

Odbarczenie kanalu nadgarstka wydaje si¢ by¢ bezpieczng operacja u wigkszosci
pacjentow, z ogdlnym odsetkiem powaznych powiklan (wymagajacych przyjecia do szpitala
lub dalszej operacji) ponizej 0,1%. Powazne powiklania obejmuja: zakazenie miejsca
operowanego, rozejscie si¢ szwu, uszkodzenie nerwowo-naczyniowe lub uszkodzenie $ciggien.
Uszkodzenie gléwnych struktur nerwowo-naczyniowych podczas uwalniania kanatlu
nadgarstka jest niezwykle niskie. Trwate uszkodzenie nerwu czgsciej dotyczy jednej z gatezi
nerwu posrodkowego. Czgstos¢ ich wystepowania ksztattuje si¢ nastgpujaco: PCBMN (palmar
cutaneous branch of the median nerve) 0,03%, RMB (recurrent motor branch) 0,01%, nerwow
palcowych wspdlnych 0,12%. Uszkodzenie samego nerwu posrodkowego obserwuje si¢ tylko
u 0,06% pacjentoéw. W pismiennictwie opisywane sg roOwniez urazy sasiednich struktur, w tym:
tuku dtoniowego powierzchniowego (0,1%), Sciegien zginaczy (0,1%), oraz nerwu tokciowego
(0,03%). Techniki endoskopowe moga by¢ obarczone nieco wigkszym odsetkiem pozniejszej

naprawy nerwow (0,13-0,3%) w porownaniu z technikami OCTR (0,10-0,2%) [15]. W tym
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miejscu warto wspomniec€, ze w przebadanej grupie nie doszto do wystapienia tzw. powaznych
powiktan pooperacyjnych. W grupie leczonej technikg klasyczng w 3. miesigcu obserwacji byto
to rozejScie si¢ rany pooperacyjnej (u 2 pacjentow) i infekcja rany, a w grupie leczonej metodg
zmodyfikowang bylto to: rozejscie si¢ rany pooperacyjnej i pillar pain. W 6. miesigcu
zaobserwowano nastepujace powiklania: w grupie pierwszej byly to: przerost blizny
pooperacyjnej (u 2 pacjentow), w grupie drugiej byly to: pillar pain.

Lane 1 wsp. ocenili czgsto$¢ wystepowania powaznych powiktan pooperacyjnych
i reoperacji w latach 1998-2017. W tym czasie w Anglii wykonano 855 832 zabiegéw CTR.
Ogolny wskaznik powaznych powiktan byl niski. Miejscowe powazne powiktania wystapily
po 620 z 855 832 (0,078%) zabiegow w okresie 30 dni po operacji i po 698 (0,082%) zabiegach
w ciggu 90 dni. Sposrod wszystkich powiktan rozejScie si¢ rany 282 (0,032%)
1 uszkodzenie $ciegien 285 (0,033%) miato najwyzsza czgstos¢ wystepowania w ciagu 90 dni
po operacji [101]. Hu i wsp. podaja, ze nie zaobserwowali zadnego uszkodzenia tetnicy ani pnia

nerwu podczas stosowania techniki minimalnie inwazyjnej [45].

5.3 WYSTEPOWANIE NAWROTU OBJAWOW

Wedhug pismiennictwa nawr6ét objawdw obserwuje si¢ u 4-57% przypadkow.
Nawracajacy ZKN czgsto zwigzany jest z koniecznoscia wykonania zabiegu rewizyjnego.
Problem z poréwnaniem wynikow réznych badan polega na tym, ze zarowno poprawa stanu
klinicznego, jak i nawrot dolegliwosci definiowany jest w literaturze w rozny sposob przez
réznych autoréw [93]. Louie i wsp. podaja, ze w przebadanej grupie czgsto$¢ reoperacji
uzyskata bardzo niski odsetek 1,8%. Wysoki odsetek pacjentow uzyskat doskonate wyniki
i wysoki stopien zadowolenia i poprawe jakosci zycia [92]. Rahman i wsp. podaje, ze po 6
miesigcach obserwacji u 0,8% pacjentdow wystapit nawrot objawdw. Pacjenci ci nie byli
ostatecznie zadowoleni w z wyniku koncowego, chociaz w poczatkowym okresie obserwacji
uzyskali oni dobre wyniki leczenia. Badanie to nie wykazato szeregu powiktan, ktore sg
przypisywane chirurgicznej dekompresji nerwu posrodkowego do ktorych zalicza sig:
tworzenie si¢ przerostowej blizny oraz nerwiaka [87].

Badania przeprowadzone przez Lane i wsp. potwierdzity, Ze u me¢zczyzn obserwuje si¢
wiekszg czestos¢ reoperacji 1 powaznych powiktan miejscowych. Autorzy przypuszczaja,
ze moze to zwigzek z trudniejsza technicznie operacjag. W polu operacyjnym znajduje si¢
wieksza ilo$¢ tkanki podskornej. Zmniejsza to ekspozycje chirurgiczng duzej czesci kanatlu
nadgarstka [46]. W piSmiennictwie istnieja dowody na odmienng patofizjologie ZKN

u kobiet, ktory jest ,,wywotany” hormonalnie co moze prowadzi¢ do ré6znic w rokowaniu
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migdzy plciami [102]. Wczesniej opisywano zwiekszone ryzyko reoperacji u pacjentow
z wigksza liczba chordb wspotistniejacych oraz zwigkszone ryzyko powiktan miejscowych
u mtodszych mezczyzn [103]. Zwigckszone ryzyko ponownej operacji potwierdzone jest
rowniez u osoéb powracajacych do pracy fizycznej, korzystajacych z urzadzen wibracyjnych,
wykonujacych powtarzalne zadania oraz u 0séb z grup ekonomicznych o nizszych dochodach.
Lane i wsp. sugeruja rowniez, ze ponowna operacja moze by¢ zwigzana z wigksza iloscia
chorob wspdtistniejacych. Pacjenci ze wskaznikiem wspotchorobowosci Charlsona (z ang.
Charlson score), ktorzy uzyskali wynik 2, mieli zwigkszone wzgledne ryzyko reoperacji
w porownaniu z wynikiem 0. Ryzyko reoperacji stale wzrastato u oséb z wynikiem Charlsona
réwnym lub wyzszym niz 1 [101].

Badanie przeprowadzone przez Zhang i wsp. wykazato, ze krotkoterminowy odsetek
powiklan po minimalnie inwazyjnym odbarczeniu kanatu nadgarstka jest niski 1 wynidst 1,2%.
Przecigtny okres obserwacji wyniost 9 miesiecy. Zhang i wsp. podaja, ze najczestszymi
przyczynami wtornej operacji byly: nawracajace lub uporczywe objawy ZKN oraz
pooperacyjna infekcja miejsca operowanego. Autorzy stwierdzili jednoczes$nie, ze pacjenci
z przewlekta chorobg nerek sa bardziej narazeni na powiklania po minimalnie inwazyjnym
odbarczeniu kanatu nadgarstka. Poza tym pacjenci z: przewlekta choroba nerek, cukrzyca
i radikulopatia szyjna sa bardziej narazeni na reoperacj¢ po minimalnie inwazyjnym
odbarczeniu kanatu nadgarstka [50].

Prawdopodobnie zanizony, szacowany wskaznik nawrotow objawdw po CTR waha si¢
od 3% do 25%. Tulipan 1 wsp. podaje, ze zabiegi rewizyjne moga by¢ wymagane w przypadku:
nawracajgcych, trwalych oraz nowych objawow. W badaniu, w ktorym oceniono 97 operacji
rewizyjnych stwierdzono, ze: objawy utrzymywaly si¢ u 43% pacjentdw, nawracajace
wystgpily u 19%, a nowe pojawily si¢ u 37% badanych. U os6b z nawracajacymi lub
przetrwalymi objawami najczgstsza przyczyng bylo niepetne odbarczenie lub bliznowacenie
nerwu posrodkowego do troczka zginaczy. U pacjentow z nowymi objawami najczgstsza

przyczyna byto uszkodzenie nerwu [69].

5.4 ZAPOBIEGANIE NAWROTOM OBJAWOW

Zaproponowana w ponizszej rozprawie nowatorska technika leczenia operacyjnego
moze potencjalnie zmniejszy¢ czesto$¢ nawrotdw. Niestety na tym etapie obserwacji nie jestem
w stanie potwierdzi¢ tego faktu, poniewaz niektére powiktania (nadmierne bliznowacenie)
moga wystapi¢ w odleglym okresie obserwacji nawet po kilku latach. Z tego powodu po 6

miesigcach tak naprawde¢ nie mozna okresli¢ czy zastosowanie tej techniki wptywa na
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zmniejszenia cz¢stos¢ niektorych powiktan.

Aby zmniejszy¢ ryzyko nawrotu objawow choroby pomimo bardzo dobrych wezesnych
wynikéw leczenia, w chirurgii zaczg¢to stosowa¢ nowe techniki operacyjne. Jedng z takich
metod byta plastyka wigzadla poprzecznego (z ang. tzw. Z-plasty) — przedstawiona na rycinie
5. Obserwacje wykonane przez autorow porownujacych skuteczno$¢ Z-plastyki w celu
powigkszenia i rekonstrukcji TCL pokazuja czesto rozbiezne wyniki. Karlsson 1 wsp.
w retrospektywnym badaniu wykazali, ze pacjenci poddani zabiegowi rekonstrukcji TCL przy
uzyciu techniki Z-plastyki TCL wykazywali dluzszy czas nieobecnosci w pracy. Zdaniem
autoréw prawdopodobnym wyjasnieniem byt dluzszy czas unieruchomienia w okresie
pooperacyjnym oraz bardziej rozlegta eksploracja tkanek, prowadzaca do dtuzszego okresu
miejscowego zapalenia. Zatem przebudowa TCL nie przynosi zadnych korzys$ci [104]. Dias
1 wsp. w randomizowanym badaniu z podwojnie $lepa proba nie wykazali zadnych mozliwych
do zidentyfikowania korzys$ci w wykonywaniu powigkszenia TCL w przypadku dekompresji
kanatu nadgarstka [105]. Castro-Menendéz 1 wsp. nie stwierdzili statystycznie istotnych r6znic
w czesto$ci wystepowania bolu wyniostosci kiebu kciuka oraz sile chwytu pomiedzy metoda
tradycyjng 1 Z-plastyki [55]. Saravi i wsp. zaobserwowali poprawe w zakresie sity chwytu
globalnego oraz bolu i po 12 tygodniach po operacji w obu grupach. Jednak w ich obserwacji
pacjenci poddani Z-plastyce wykazali wigksza redukcje 1 krotszy czas trwania bolu reki, oraz
krotszy czas powrotu prawidtowej sity chwytu [74]. Podobnie Xu i wsp. wymieniaja technike
Z-plasty jako skuteczniejszg alternatywe dla konwencjonalnej metody chirurgicznej w leczeniu
ZKN [65]. Porownujac technike konwencjonalng z catkowitym otwarciem TCL w stosunku do
techniki jej powiekszania za pomocg Z-plasty, Fucs 1 wsp. doszli do wniosku, Ze obie techniki
s zblizone pod wzgledem poprawy stanu funkcjonalnego re¢ki. Grupa poddana catkowitemu
otwarciu TCL wykazata lepsza poprawe sity chwytu w stosunku do grupy poddanej Z-plastyce.
Ocena progu czucia w grupie Z-plastyki wykazata wigksza poprawe niz w drugiej grupie.
Biorac pod uwage te parametry, autorzy dochodza do wniosku, Zze nie ma istotnej przewagi
w przedtuzaniu TCL technika Z-plasty w stosunku do tradycyjnego odbarczenia [64]. Lai i wsp.
przeprowadzili metaanaliz¢ dowodéw 2z randomizowanych badan kontrolowanych.
Metaanaliza nie wykazata istotnej rdznicy w krotko- 1 dtugoterminowych wynikach migdzy
technika uwolnieniem nadgarstka z i bez rekonstrukcji troczka zginaczy w odniesieniu do
ztagodzenia objawow 1 powiktan pooperacyjnych. U pacjentdéw, u ktorych zastosowano FRR,
zaobserwowano wigksza poprawe stanu funkcjonalnego rgki w obserwacji krétkoterminowe;j

1 dlugoterminowej oraz sity chwytu we wczesnym okresie obserwacji [7].
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Uzyskane w moim badaniu wyniki réwniez pokazaty, ze w grupie leczonej technika
zmodyfikowana polegajaca na wycieciu fragmentu TCL wigkszy stopien poprawy osiggnigto
w zakresie: sity chwytu oraz czasu wystgpienia parestezji w trakcie wykonywania testu
Phalena. Z cata pewnoscig oceniana przeze mnie technika w porownaniu do rekonstrukcji TCL
nie niesie ryzyka rozlegtej eksploracja tkanek, prowadzacej do dtuzszego okresu miejscowego
zapalenia.

Ciekawe spostrzezenia i sugestie na przyszto$¢ podaje Mathen 1 wsp., ktorzy opisuja, ze
wyniki operacji zaleza od kwalifikacji chirurga — ortopedy wykonujacego zabieg. Autorzy
podaja, ze lekarze, ktorzy zostali przeszkoleni przez specjaliste, uzyskuja lepsze wyniki
w obszarze niektorych zabiegdw chirurgii reki, m.in. dekompresji kanalu nadgarstka. Pewnym
ograniczeniem tego badania byt fakt, ze przeprowadzono go wytacznie w grupie chirurgow
ortopedow we wczesnym okresie ksztatcenia. W badaniu nie oceniano innych specjalistow,
ktérzy rowniez wykonuja chirurgiczne odbarczenie kanatu nadgarstka (np. neurochirurdzy lub
chirurdzy). Na podstawie tej pracy mozna wnioskowa¢, ze dodatkowe staze i szkolenia w

zakresie szeroko rozumianej chirurgii r¢ki moga korzystnie wptynaé na uzyskane wyniki

leczenia ZKN [106].

5.5 OGRANICZENIA BADANIA

Wydaje sig, ze pierwszym kluczowym ograniczeniem mojej pracy jest brak obserwacji
w okresie 6 tygodnia. Oceniajgc stan pacjentOw na tym etapie, mogto si¢ zdarzy¢, ze grupa
leczona technikg zmodyfikowang uzyskataby gorszy stopien poprawy stanu funkcjonalnego
1 sily chwytu. Potencjalnie mogloby to mie¢ zwigzek z koniecznoscia dwutygodniowego
unieruchomienia nadgarstka w ortezie (zmniejszenie ryzyka zwichnigcia Sciggien zginaczy
palcow). Ocena w okresie 3. 1 6. miesigca nie wykazata obecnosci istotnych roéznic, poniewaz
czas od zdjecia unieruchomienia byl wystarczajaco dtugi do uzyskania poprawy.

Drugim ograniczeniem mojej pracy jest zbyt krotki czas obserwacji. W nawigzaniu do
badan przeprowadzonych przez Zhang i wsp. okazalo si¢, Ze chorzy z objawami nawracajacymi
byli reoperowani $rednio ponad 2,5 roku po operacji. Z tego powodu wazne jest, aby by¢
swiadomym mozliwosci péznego nawrotu objawow u niewielkiej podgrupy pacjentow [50]. Z
tego wzgledu ocena ryzyka wystapienia odlegtych powiktan w okresie 6 miesigca moze by¢
obarczona btgdem. W rozprawie czesto$¢ powiklan po 6 miesigcach byla podobna w obu

metodach. Nie wyklucza to faktu, ze przeprowadzenie kolejnej obserwacji po 2 latach od
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zabiegu mogtoby pokaza¢ obecnos$¢ istotnych statystycznie rdznic mi¢dzy metodami na
korzy$¢ metody zmodyfikowane;.

Kolejnym ograniczeniem jest brak kontrolnego badania przewodnictwa nerwowego.
Kwalifikacja pacjentow do leczenia operacyjnego opierata si¢ o badanie fizykalne oraz badanie
ENG, w pracy nie poréwnywatem wynikow badania ENG po zabiegu operacyjnym. Zwigzane
jest to z ograniczong oraz utrudniong dostepnoscia do tego badania, koniecznoscig mobilizacji
pacjentow celem wykonania nieprzyjemnego badania po uptywie 3 i/lub 6 miesiecy, a przede
wszystkim wynik badania przewodnictwa czesto nie odzwierciedla subiektywnego odczucia
poprawy u chorego, zatem jego korelacja moze by¢ nie miarodajna.

Ograniczeniem, o ktérym warto napisa¢ jest réwniez zbyt mata liczebnosé
przebadanych pacjentow. Z tego powodu nie udato nam si¢ przeprowadzi¢ niektorych analiz
statystycznych. W analizach dodatkowych rozwazano modele regresji w celu oceny wptywu
wieku, plci, strony operowanej oraz wyjsciowego nasilenia objawow na wyniki leczenia
w obu technikach operacyjnych.

Opisane powyzej dylematy sa pewnymi hipotezami lub problemami, na ktore warto
zwrdci¢ uwage w przysztosci, podejmujac probe peinej skutecznoscei 1 przydatnosci opisanej w
pracy zmodyfikowanej techniki minimalnego otwarcia.

W podsumowaniu warto wspomnieé, ze zastosowana nowa technika minimalnego
otwarcia z podtuznym wycieciem fragmentu TCL o szerokosci 4-6 mm moze by¢ korzystna
u pacjentow aktywnych zawodowo, oczekujacych szybszego powrotu funkcji, przy zachowaniu
bezpieczenstwa zabiegu. Hipotetycznie moze dawac szans¢ na zmniejszenie czgstosci nawrotu

objawéw ZKN zwlaszcza u pacjentow z tendencjg do nadmiernego bliznowacenia tkanek.
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VI. WNIOSKI

1. Stopien poprawy objawow (SSS) 1 progu czucia nie zalezy istotnie od techniki
operacyjnej.

2. Redukcja bolu miedzy 3. a 6. miesigcem byla wigksza w technice zmodyfikowane;.
3. Miedzy 3. a 6. miesigcem odnotowano bardziej wyrazong poprawe funkcji reki
i konczyny w technice zmodyfikowanej

4. Sita chwytu poprawiala si¢ szybciej w  technice  zmodyfikowanej.
5. Powiktania byty rzadkie i poréwnywalne miedzy technikami.
6. Modyfikacja moze stanowi¢ wartosciowa alternatywe u chorych, dla ktorych

kluczowy jest szybszy powrdt funkc;ji.
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VIII. ANEKS










8.2 Szczegolowy program usprawniania grupa 1 oraz 2

Wszystkie ¢wiczenia wykonujemy delikatne, wolno, obszernie, ale w granicach dobrego
komfortu ich wykonywania (brak bolu i nieprzyjemnych doznan w czasie wykonywania
¢wiczen.

Cwiczenia na okres pierwszych 2 tygodni od zabiegu operacyjnego:

Pozycja wyjsciowa dla ¢wiczen od 1-4: staw nadgarstkowy w pozycji neutralnej, palce w

stawach migdzypaliczkowych utozone w wyproscie.

Cwiczenie 1 — zaci$nigcie reki w pie$¢ (z maksymalnie zgietymi palcami we wszystkich

stawach w obrgbie palcow)

Cwiczenie 2 — zgiccie palcow w stawach $rodreczno-paliczkowych i migdzypaliczkowych

blizszych, stawy miedzypaliczkowe dalsze w wyproscie

Cwiczenie 3 — zgiecie palcow w stawach $rodreczno-paliczkowych do kata 90°, stawy

miedzypaliczkowe utozone w wyproscie

-97 -



Cwiczenie 4 — stawy $rodreczno-paliczkowe w pozycji neutralnej, maksymalne zgigcie w

stawach migdzypaliczkowych blizszych i1 dalszych

Zaleca si¢, aby dla kazdego z ¢wiczen od 1-4 wykonaé¢ 10 powtoérzen, najlepiej 3—5 razy

dziennie. Kazda pozycja powinna by¢ utrzymana przez 5 sekund.

Cwiczenie 5 — pozycja wyjéciowa: reka jest zacisnieta w pigéé, nadgarstek w pozycji neutralnej
—1.

Nastepnie pacjent wykonuje ptynnie nastgpujaca sekwencje ruchow:

2 — wyprost palcow,

3 — wyprost r¢ki w stawie promieniowo-nadgarstkowym,

4 — odwrdcenie przedramienia,

5 — poglebienie pozycji poprzez pocigganie druga reka za keiuk.
1 2 3 4 5
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Zaleca sig, aby dla opisanej sekwencji ruchow wykona¢ 10 powtdrzen, najlepiej 3—5 razy

dziennie.

Cwiczenia mies$ni kciuka:

Cwiczenie 6 — dotykanie kciukiem do szczytu kazdego palca, po kazdym dotknieciu opuszki

kciuk wraca do pozycji wyjsciowe;j

1-.-_,.--"]'

Cwiczenie 7 — zginanie i prostowanie kciuka, reka po stronie palca matego oparta jest na

podtozu

Cwiczenie 8 — odwodzenie i przywodzenie kciuka, reka po stronie palca malego oparta jest na

podtozu

Cwiczenia czynne obreczy barkowej i stawu lokciowego:

Dozwolone jest wykonywanie wszystkich ruchow w mozliwie pelnym zakresie ruchu w
stawie barkowym: podnoszenie i opuszczanie konczyny przodem, podnoszenie i opuszczanie
konczyny bokiem, wykonywanie rotacji na zewnatrz i do wewnatrz oraz zginania i
prostowania w stawie lokciowym.

Ruchy unoszenia konczyny w stawie barkowym mogg by¢ potaczone z jednoczesnym

zaciskaniem reki w pigs¢.
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Wykonanie czynnosci dnia codziennego i samoobstugi (,.terapia zajgeciowa reki”): zapinanie
guzikow, sprzaczek, wkrgcanie $rub, wigzanie sznurowadel, zaplatanie warkoczy, obieranie
owocoOw, pisanie na klawiaturze, przektadanie kartek w czasie czytania gazety lub ksigzki,
uzywanie tabletu lub smartfonu.

Chwytanie i rozpoznawanie przedmiotow codziennego uzytku o réznym ksztatcie i migkkosci
np. kulki, koraliki, pionki do gry, otéwki, monety, guziki, zapatki, wata, plastelina. Cwiczenie
wykonujemy z otwartymi, a nastepnie zamknigtymi oczami w celu poprawy czucia (staramy

si¢ wyczu¢, jaka jest konsystencja, struktura i ksztatt chwytanych przedmiotéw).

e it (I

Cwiczenia 1 ruchy czynne stawu nadgarstkowego:

Wprowadzane sg dopiero po usunigciu szwow (od 14. doby po zabiegu). Nalezy unika¢ ruchow,

przy ktorych dochodzi do jednoczesnego zginania nadgarstka i palcow.

Formowanie i1 hartowanie blizny (rozpoczynamy po 14 dniach od usuniecia szwow):

- przed ¢wiczeniami rano i wieczorem moczymy reke w cieptej wodzie z dodatkiem szarego
mydia;

- nastepnie pacjent wykonuje lekki masaz (glaskanie, rozcieranie 1 wibracj¢) z uzyciem balsamu
lub oliwki wokot blizny, stopniowo przechodzac na sama blizng;

- na noc mozna stosowa¢ masci wykorzystywane do zmniejszenia rozlegtosci 1 przebudowy
blizny pooperacyjnej (cepan, contratubex, mas¢ pertowa) lub nakladki zelowo-silikonowe.
Przed zatozeniem oktadu zelowego nalezy skorg starannie umy¢ 1 wysuszy¢;

- przy obecnej tkliwosci blizny korzysta si¢ z metod hartowania blizny, stosujac poczatkowo
niewielki, a nastgpnie coraz glgbszy ucisk z wykorzystaniem réznych materiatow oraz
glaskanie, rozcieranie i opukiwanie blizny, przyktadanie do blizny materiatéw i przedmiotow
o roznej konsystencji 1 twardosci.

Zabrania si¢ pacjentowi zanurzania r¢ki w jakimkolwiek ptynie przez okres 14 dni od usunigcia
szwow. Mozna natomiast pozwoli¢ na mycie jej pod natryskiem.

W Zyciu codziennym i w pracy staramy sig¢:

- unika¢ utrzymywania nadgarstka w pozycji zgiecia 1 wyprostu;
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- unika¢ wykonywania forsownych (intensywnych) ruchdéw zginania i prostowania w
nadgarstku;

- unika¢ wykonywania ruchow, przy ktorych nadgarstek i palce zginajg si¢ jednoczesnie;

- wykonywac¢ czynnos$ci w taki sposob, aby nadgarstek znajdowat si¢ w pozycji neutralnej
(posredniej pomiedzy zgieciem i wyprostem);

- przyjecie pozycji neutralnej w nadgarstku powoduje, ze jest on najbardziej rozluzniony.
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