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1 Skréty i objasnienia

Skrot Rozwiniecie
2PD Czucie dwupunktowe, ang. two point discrimination
AAN American Academy of Neurology
AANEM American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine
AAQOS American Academy of Orthopaedic Surgeons
APB Miesien odwodziciel kroétki kciuka, fac. musculus abductor pollicis brevis
BMI Wskaznik masy ciata, ang. body mass index
Cl Przedziat wiarygodnosci, ang. Credibility Interval
CMAP ang. compund muscle action potential
CSA-I ang. cross sectional area inlet
DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
DML ang. distal motor latency
ECTR Endoskopowe uwolnienie kanatu nadgarstka
EMG Elektromiografia
ENG Elektroneurografia
IQR Rozstep ¢wiartkowy, ang. interquartile range
KN Kanat nadgarstka
MCID Warto$¢ minimalnej réznicy istotnej klinicznie
MRC Ocena sity miesniowej wg Medical Research Council
MRC ang. medical research council
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia
NRS Skala oceny bdlu, ang. numerical rating scale
NRS Zmiany w natezeniu bélu
SL ang. sensory latency
SMW ang. Semmes-Weinstein, czucie lekkiego dotyku
SNAP ang. sensory nerve action potential
SWM Monofilament Semmes-Weinsteina
usG Badanie ultrasonograficzne

USGCTR Uwolnienie kanatu nadgarstka pod kontrolg USG
WALANT  ang. wide awake local anesthesia no tourniquet

WER ang. wrist forearm ratio
WPN Wiezadto poprzeczne nadgarstka
ZKN Zespot kanatu nadgarstka






2 Wstep

Zespdt kanatu nadgarstka (ZKN) to zbiér charakterystycznych objawdéw zwigzanych
z uciskiem nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. Jest to najczestsza mononeuropatia
uciskowa, a jej leczenie operacyjne — uwolnienie kanatu nadgarstka — jest jedng z najczesciej
wykonywanych procedur z zakresu chirurgii reki [1]. Liczba operacji ZKN rosnie zaréwno w Polsce,
jak i na swiecie [2], [3]. W ramach $wiadczen finansowanych przez NFZ na terenie Polski wykonuje
sie ponad 30 tys. tego typu operacji rocznie [2].

Operacja uwolnienia kanatu nadgarstka polega na przecieciu wiezadta poprzecznego
nadgarstka. W efekcie zawartos¢ kanatu nadgarstka (w tym nerw posrodkowy) ulega odbarczeniu.
Czynnosci tej dokonuje sie réznymi metodami: tradycyjng (otwartg), matoinwazyjng (matego
ciecia), endoskopowg oraz metodami alternatywnymi (np. pod kontrolg ultrasonografu) [1], [4],
[5]. Rozwdj operacyjnych metod leczenia ZKN jest odzwierciedleniem ogdlnego trendu,
polegajgcego na ograniczaniu rozlegtosci zabiegdéw chirurgicznych.

Réznorodnosé dostepnych technik operacyjnych stawia lekarza praktyka przed dylematem
wyboru tej najbardziej optymalnej. Dotyczy to rowniez mojej aktywnosci zawodowej. Korzystajac
z nabytego doswiadczenia w artroskopiach duzych stawéw, zaczatem od 2014 roku rutynowo
stosowac technike endoskopowego uwolnienia kanatu nadgarstka. Przeprowadzitem ponad 500
endoskopowych uwolnien kanatu nadgarstka w réznych szpitalach na terenie wojewddztwa
kujawsko-pomorskiego. Pod wptywem publikacji Guo, Petrovera, Rojo-Manaute, w potowie 2017
roku zainteresowatem sie relatywnie nowg metodg uwolnienia kanatu nadgarstka pod kontrolg
ultrasonografu [5]—[8]. Wdrozytem jg do swojej praktyki 12 grudnia 2017 roku.

Z przegladu pismiennictwa krajowego i zagranicznego wynika, ze ww. dwie metody leczenia
ZKN — endoskopowa i pod kontrolg ultrasonografu nie byty poréwnywane w sposdb prospektywny
i randomizowany. Mozna przypuszczaé, ze wyniki tego typu badan bytyby pomocne lekarzom

réznych specjalizacji, ktorzy interesujg sie matoinwazyjnym leczeniem ZKN.



3 Zespot kanatu nadgarstka

3.1 Definicja

Zespot kanatu nadgarstka to zbiér charakterystycznych objawéw spowodowanych uciskiem
nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka.

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) w wytycznych z 2009 roku definiuje
ZKN jako objawowa neuropatie uciskowg nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka [9].
Patofizjologicznie zespdt ten charakteryzuje sie obecnoscig zwiekszonego cisnienia i zaburzeniem
funkcji nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. Zespdt kanatu nadgarstka moze byc¢
spowodowany przez rézne choroby i uwarunkowania zdrowotne. Okreslany jest przez pacjentow
jako schorzenie wywotujgce dretwienia, mrowienia oraz bol w zakresie reki, jak i catej koriczyny
gornej z towarzyszacg dysfunkcjg motoryki reki. Omawiane schorzenie nie jest ograniczone do
konkretnego wieku, ptci, rasy czy zawodu, natomiast jest zwigzane z niektérymi chorobami
ogoélnoustrojowymi badZz miejscowymi czynnikami mechanicznymi lub chorobowymi, lub nimi
wywotane [9].

W idiopatycznym ZKN przyczyna podwyzszonego ci$nienia w kanale nadgarstka jest

nieznana [10].
3.2 Epidemiologia

Zespot kanatu nadgarstka jest schorzeniem czestym ze wzrostowym trendem zapadalnosci
i liczby wykonywanych z tego powodu operacji.

W Szwecji w 2009 roku odnotowano 362 nowe przypadki ZKN na 100000 mieszkancow,
a ponad potowa z nich byta leczona operacyjnie. W latach 2001-2009 stwierdzono wzrostowy
trend zapadalnosci na ZKN i liczby wykonywanych operacji zwigzanych z tym schorzeniem [3].
Podobny trend wystepowat w Wielkiej Brytanii w latach 1993-2013 z zapadalnoscig 27,6 na 10000
mieszkancow w 2013 roku [11]. Liczba operacji z powodu ZKN wynosi tam 52996 przypadkow
rocznie [12]. Chorobowos¢ ZKN w Szwecji wynosita 2,7% w 1997 roku [13]. W USA zapadalnos¢
okreslana jest na 1-3 przypadki ZKN na 1000 oséb rocznie, a chorobowos¢ wynosi 5% wsrdd

populacji ogdlnej [9]. Z danych NFZ wynika, ze w Polsce w ostatnich latach liczba hospitalizacji
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zabiegowej z powodu ZKN zwiekszata sie i odnotowano odpowiednio nastepujgcg liczbe

przypadkow: 28704 w 2015 roku, 31472 w 2016 roku i 32534 w roku 2017 [2].

3.3 Diagnostyka

O rozpoznaniu ZKN decyduje suma informacji z badania podmiotowego, przedmiotowego
i badan uzupetniajgcych, gdyz nie istnieje jeden doskonaty test lub objaw potwierdzajgcy badz
wykluczajacy to schorzenie [14].

Mozna wyodrebni¢ trzy podstawowe obszary diagnostyki ZKN. Pierwszy, kliniczny ze
zbiorem charakterystycznych objawéw — z definicji koniecznych do rozpoznania ZKN. Drugi to
obrazowanie struktury nerwu posrodkowego w badaniu ultrasonograficznym. Trzeci dotyczy

oceny funkcji tego nerwu poprzez badania elektrodiagnostyczne.

3.3.1 Wpywiad i badanie przedmiotowe

We wczesnym okresie ZKN dominujg objawy podmiotowe (bdl, parestezje reki), nastepnie
pojawiajg sie objawy przedmiotowe — zaburzenia funkcji ruchowych i czucia w obszarze
unerwianym przez nerw posrodkowy. Nierzadko wystepuje wieloletnia dominacja jednej grupy
objawdéw. Mozliwy jest przebieg choroby z wyraznie nasilonymi dolegliwosciami a jednoczes$nie
bez niedowtadu i zaniku miesni ktebu kciuka. Wystepuje tez sytuacja odwrotna z ewidentnymi
zanikami miesni, ale bez bélu i parestezji [15].

Podstawowe znaczenie ma wywiad lekarski. Typowe zgtaszane dolegliwosci, czesto
wystarczajgce do rozpoznania ZKN to:

e bol reki w obszarze unerwienia przez nerw posrodkowy lub w catej rece,

e dretwienia i mrowienia reki w obszarze unerwienia przez nerw posrodkowy lub w catej

rece,

e budzenie sie w nocy lub nad ranem z powodu ww. objawdw,

e szybsze ustepowanie bolu i parestezji po potrzgsaniu opuszczong reka,

e prowokowanie powyzszych objawdw wymuszong pozycjg nadgarstka np. przy diuzszym

trzymaniu kierownicy, gazety lub w trakcie pisania [1].
W badaniu przedmiotowym ocenia sie czucie oraz funkcje miesni reki zaopatrywanych

przez nerw posrodkowy.
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Ocene czucia dotyku, bdlu i wibracji wykonuje sie odpowiednio wtéknami Semmes-
Weinsteina, jednorazowg igtg neurologiczng, stroikiem o czestosci 256 Hz, natomiast badanie
rozdzielczos¢ czucia (czucie dwupunktowe) przeprowadza sie specjalnym dyskryminatorem [16],
[17].

Funkcje miesni odzwierciedlajg informacje ze wzrokowej oceny zarysu miesni ktebu kciuka.
Przeprowadza sie rowniez badanie sity chwytu globalnego (sity Scisku), chwytu dwupunktowego
oraz manualng ocene sity miesnia odwodziciela krétkiego kciuka [18].

Pomocniczg role odgrywaja prowokacyjne testy kliniczne. Najczesciej wykonywane to test
Phalena, Tinela-Hoffmana i Durkana.

Znane sg kryteria kliniczne rozpoznawania ZKN. Te opublikowane w 1993 roku przez
American Academy of Neurology (AAN) stanowig liste objawdéw podmiotowych i przedmiotowych
charakterystycznych dla ZKN ze wzmiankg o zwiekszonym prawdopodobienstwie rozpoznania ZKN
wraz ze wzrostem liczby stwierdzanych objawdw [19]. Kryteria Rempela i wsp. (1998) to konsensus
12 ekspertow. Zawierajg dwie opcje. Pierwsza dotyczy rozpoznania ZKN tylko w oparciu o objawy
podmiotowe (mrowienie, dretwienie, pieczenie, bdl, objawy nocne) oraz przedmiotowe (test
Tinela, Phalena, test kompresyjny i badanie rozdzielczosci czucia). Druga opcja wymaga badan
elektrodiagnostycznych [20]. Witt i wsp. w celu rozpoznania ZKN zdefiniowali 4 kryteria wieksze
i 3 kryteria mniejsze. Kryteria te sg oparte na objawach podmiotowych, a jedynym koniecznym
badaniem fizykalnym jest przeprowadzenie testu Tinela lub Phalena [21].

Szczegblnej uwagi wymagajg kryteria AAOS z 2016 roku [10]. Wysoce prawdopodobne
rozpoznanie ZKN mozna ustali¢ na podstawie objawow klinicznych udokumentowanych tzw.
narzedziem diagnostycznym CTS-6 lub diagramem reki Katza [10], [22], [23]. Opis narzedzia

diagnostycznego CTS-6 przedstawitem w rozdziale 5.1.1.

3.3.2 Badanie ultrasonograficzne

Badanie ultrasonograficzne (USG) jest nieinwazyjne, relatywnie niedrogie, a w dobie swojej
powszechnosci stanowi bezposrednie rozwiniecie badania klinicznego. Uwaza sie, ze powinno by¢
pierwszym badaniem dodatkowym w diagnostyce ZKN [24]. W przeciwienstwie do badan
elektrodiagnostycznych informujgcych o funkcji nerwu posrodkowego, badanie USG dostarcza
informacji o strukturze tego nerwu i relacji z otoczeniem. Celem badania USG w ZKN jest

diagnostyka wtérnych przyczyn ucisku nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka, takich jak:
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zapalenie btony maziowej wokdt sciegien, gangliony, ttuszczaki, guzy obwodowego uktadu
nerwowego, czy nieprawidtowosci miesni. Dotyczy to rowniez rzadszych przyczyn, jak zakrzepica
przetrwatej tetnicy posrodkowej [25]. Oprdcz identyfikacji przyczyn wtdérnych, badanie USG ma
ugruntowane miejsce w diagnostyce pierwotnego, idiopatycznego ZKN [26]. Buchberger opisat
triade objawow ultrasonograficznych charakterystycznych dla ZKN: zwiekszenie pola przekroju
nerwu posrodkowego na wysokosci wejscia do kanatu nadgarstka, zwiekszenie wskaznika
sptaszczenia tego nerwu na wysokosci kosci haczykowatej i nadmierne wybrzuszenie wiezadta
poprzecznego[27], [28]. Ze wspomnianej triady najprostszym do oceny i najpowszechniej
stosowanym parametrem jest pole przekroju nerwu posrodkowego na wysokosci wejscia do
kanatu nadgarstka, czyli na poziomie kosci grochowatej i tédeczkowatej (CSA-I, ang. — cross
sectional area inlet). Za optymalng warto$¢ CSA-l nerwu posrodkowego, powyzej ktérej mozna
rozpoznac idiopatyczny ZKN przyjmuje sie 9 mm?, czuto$é i specyficzno$¢ testu przy takiej wartosci
wynosi odpowiednio 87,3% i 83,3% [29]. Nie ma jednak w tej kwestii konsensusu i w literaturze
podawane s3 wartosci graniczne CSA-I od 6,5 mm? do 15 mm? [30], [31]. Wprowadzane sg wiec
wskazniki bazujgce na relacji wartosci pola przekroju na réinych poziomach przebiegu nerwu
posrodkowego, co ma zwiekszac czutosc i specyficzno$é rozpoznawania ZKN za pomocg USG oraz
okresli¢ stopien zaawansowania tej choroby [32], [33]. Badanie USG znajduje sie rdéwniez
w rekomendacjach American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic Medicine
(AANEM), a wiec organizacji, ktorej nazwa i obszar zainteresowania skupia sie gtdwnie wokét
badan elektrodiagnostycznych (a nie ultrasonograficznych). Organizacja ta zaleca wykonywanie
USG z pomiarem CSA nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka (jako odpowiedni test
w diagnostyce pierwotnego ZKN) oraz podkresla powinnos¢ wykonania USG u pacjentéw z juz
rozpoznanym ZKN (jako test przesiewowy w kierunku nieprawidtowosci anatomicznych

nadgarstka) [26].

3.3.3 Badania elektrodiagnostyczne

Badania elektrodiagnostyczne sktadajg sie z oceny przewodnictwa witdkien nerwowych
(elektroneurografia, ENG) oraz oceny czynnosci bioelektrycznej miesni (elektromiografia, EMG).
W ENG witdkna nerwowe drazni sie impulsem elektrycznym poprzez umieszczong na skoérze
elektrode stymulujacg. Taki bodziec wywotuje odpowiedZ nerwu, ktéra rejestrowana jest

z powierzchniowej elektrody odbiorczej jako potencjat wywotany. W zaleznosci od rozmieszczenia
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elektrod rejestruje sie potencjat wywotany z wtékien czuciowych nerwu — SNAP (ang. sensory
nerve action potential) lub potencjat CMAP (ang. compund muscle action potential) zawierajgcy
informacje o wtdknach ruchowych [34]. Czas od zadziatania bodZca do ujawnienia sie SNAP lub
CMAP nazywa sie latencjg, odpowiednio SL (ang. sensory latency) i DML (ang. distal motor
latency). Przy ustalonej odlegtosci miedzy elektrodami oraz znanej wartosci SL i DML mozna
obliczy¢ szybko$é przewodzenia we wtdknach czuciowych i ruchowych. Amplituda potencjatu
informuje o ilosci wtdkien nerwowych zaangazowanych w przewodzenie impulsu. Przyjmuje sie, ze
zmniejszenie amplitudy potencjatu koreluje z ubytkiem aksonalnym, natomiast wydtuzenie latencji
i spadek szybkosci przewodzenia z procesem demielinizacyjnym. Istnieje zjawisko bloku
przewodzenia — znacznego spadku amplitudy potencjatu przy masywnym, ogniskowym procesie
demielinizacyjnym (neuropatie uciskowe) [35].

Badanie EMG rejestruje potencjaty z elektrody igtowej wktutej bezposrednio w miesien. Nie
ma koniecznosci rutynowego wykonywania tej czesci badania elektrodiagnostycznego u pacjentéw
z ZKN [36]. Elektromiografie u tych pacjentéw wykonuje sie w razie braku CMAP w badaniu ENG,
podejrzeniu uszkodzenia nerwu posrodkowego proksymalnie do nadgarstka, radikulopatii szyjnej,
uszkodzenia splotu ramiennego, czy koniecznosci udokumentowania ubytku aksonalnego [37],
[38].

Badania elektrodiagnostyczne wykonuje sie w standaryzowanych warunkach, korzystajgc
z ustalonych wartosci referencyjnych i protokotu badania. Wytyczne przeprowadzania takich
badan publikowane sg przez AANEM [39].

Obecnie trwa debata dotyczaca zasadnos$ci wykonywania badan elektrodiagnostycznych
w diagnostyce ZKN. Wediug Grahama badanie ENG nie zwieksza prawdopodobienstwa
rozpoznania ZKN postawionego w oparciu o wywiad i badanie kliniczne [40]. Jednoznaczny,
negatywny poglad o wykonywaniu badan elektrodiagnostycznych w diagnostyce ZKN prezentuje
Fowler. Twierdzi, ze badania te wykonuje sie z przyzwyczajenia i pobudek formalno-finansowych
[41]. Istniejg prace dowodzace, ze wykonanie lub niewykonanie przedoperacyjnych badan
elektrodiagnostycznych nie ma wptywu na wynik operacyjnego leczenia pacjentéw z klinicznie
rozpoznanym ZKN [42], [43].

Z drugiej strony ENG w ZKN jest jedynym, nieinwazyjnym badaniem czynnosci nerwu [44].
Badanie ENG upewnia klinicyste i pacjenta o stusznosci postawionej diagnozy oraz dokumentuje
stopien zaawansowania ZKN [36]. Badania elektrodiagnostyczne pozwalajg ustali¢: typ

uszkodzenia nerwu (aksonalny, demielinizacyjny, mieszany), lokalizacje (ogniskowe,
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wieloogniskowe, proksymalne, dystalne, rozsiane) oraz stopnien zajecia wtékien ruchowych
i czuciowych. Istniejg skale oceny stopnia zaawansowania ZKN w ENG pozwalajgce prognozowac
wynik leczenia operacyjnego [45]. Mimo ostatnich wytycznych AAQOS z 2016 roku, przedstawiciele
srodowiska AANEM utrzymujg poglad o koniecznosci wykonywania ENG przed rozpoczeciem

leczenia operacyjnego [36].

3.4 Stopien zaawansowania

Stopien zaawansowania ZKN wynika z przebiegu choroby, a okresla sie go na podstawie
oceny klinicznej, ultrasonograficznej badz elektrodiagnostycznej. W tym celu stosuje sie
odpowiednie skale.

Przydatna w klinicznej ocenie stopnia zaawansowania ZKN jest zaproponowana przez
Gianniniego i wsp. skala Hi-Ob, tgczaca objawy podmiotowe i przedmiotowe [46]. Szerzej opisatem
ja w rozdziale 5.1.2. W polskim piSmiennictwie czesto cytowana jest skala kliniczna Whitleya
i McDonnella [17], [47]-[49].

Opracowano rowniez ultrasonograficzne skale oceny stopnia zaawansowania ZKN. Klauser
i wsp. wykazali, ze im wieksza ACSA oraz iloraz CSA-C do CSA-P, tym bardziej zaawansowany
elektrodiagnostycznie jest ZKN [4], [33]. Podobng skale, ale bazujgcg na wskazniku pola przekroju
nerwu posrodkowego nadgarstek-przedramie (WFR), zaproponowali Habashy i wsp. [50].

Stopien zaawansowania ZKN okresla sie tez na podstawie badan elektrodiagnostycznych.
W pismiennictwie naukowym powszechnie stosowane sg trzy skale: Stevens (1997), Padua (1997),

Bland (2000) [37], [38], [45].

3.5 Anatomia kanatu nadgarstka

Kanat nadgarstka (KN) zawiera nerw posrodkowy oraz dziewiec¢ sciegien zginaczy. Wkleste,
kostne dno tworzg oba szeregi kosci nadgarstka, a wtdknisty strop wiezadto poprzeczne
nadgarstka (WPN). Sciane tokciowa tworza: ko$¢ grochowata, haczyk kosci haczykowatej. Sciane
promieniowg tworzg: kos¢ tddeczkowata, kos¢ czworoboczna wieksza i pochewka sciegna zginacza
promieniowego nadgarstka.

Szeroko$¢ i wysokosé wejscia do KN wynosi odpowiednio okofo 25 mm i 12 mm, a wyjscia
odpowiednio 26 mm i 13 mm. Najweisze miejsce znajduje sie na poziomie haczyka kosci

haczykowatej. Szerokos¢ i wysokos¢ w tym miejscu wynosi odpowiednio 20 mm i 10 mm.
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Odpowiada ono za charakterystyczne, klepsydrowate przewezenie nerwu posrodkowego [51],
[52].

Mianownictwo anatomiczne struktur powieziowych dfoniowej powierzchni nadgarstka nie
jest ujednolicone [53]. Okolica KN pokryta jest przez dwie warstwy witdkniste [53]. Pierwsza,
powierzchowna, stanowi wzmocnienie powiezi przedramienia, a w kierunku dystalnym przechodzi
w powiez dtoniowg. Druga, warstwa gteboka, to troczek zginaczy (flexor retinaculum), ktéry dzieli
sie wg Cobba na trzy czesci: 1) proksymalng — powiez gteboka (ang. investing fascia), 2) centralng —
wiezadto poprzeczne nadgarstka, 3) dystalng — rozciegno u zbiegu miesni ktebu i kiebika [51].
Miedzy warstwg powierzchowng a gteboka istnieje cienka warstwa ttuszczowa. Te dwie warstwy
stykajg sie ze sobg w czesci sSrodkowe], natomiast w czesci tokciowej sg rozdzielone i ograniczajg
kanat Guyona. Badania histologiczne wykazujg, ze w przeciwienstwie do warstwy gtebokiej
(wiezadta poprzecznego nadgarstka) powieziowa warstwa powierzchowna jest obficie unerwiona
[53].

Wiezadto poprzeczne nadgarstka (WPN) to docelowa struktura, ktéra jest przecinana
w trakcie operacji ZKN. Przyczepione jest od strony tokciowej do kosci grochowatej i haczyka kosci
haczykowatej, od strony promieniowej do kosci tédeczkowatej i kosci czworobocznej wieksze;j.
W czesci promieniowej WPN tworzy osobny kanat dla sciegna miesnia zginacza promieniowego
nadgarstka [54]. Brzeg proksymalny WPN znajduje sie w rzucie dystalnej kresy zgieciowej
nadgarstka i definiowany jest jako obszar nagtej zmiany grubosci oraz orientacji wtdkien przy
przejsciu z dystalnej czesci powiezi przedramienia. Brzeg dystalny WPN faczy sie z rozciegnem
dtoniowym i pograzony jest na okoto 2 mm w poduszce ttuszczowej [55]. Wiezadto poprzeczne
nadgarstka jest najgrubsze w czesci dystalnej i po stronie fokciowej, najciensze w czesci
proksymalnej i promieniowej. Grubo$s¢ WPN wynosi od 1,3 mm do 3,0 mm, a nawet do 6 mm,
w zaleznosci od pomiaru [56], [57]. Dtugos¢ WPN wynosi okoto 15 mm, najkrétsze jest w linii
posrodkowej [56].

Do dfoniowej powierzchni WPN przyczepiaja sie czesciowo miesnie ktebu i ktebika (oprécz
odwodziciela palca matego). Powierzchownie i posrodkowo przebiega $ciegno miesnia dtoniowego
dtugiego (nie zawsze wystepuje), przechodzi w rozciegno dtoniowe, stanowigce wzmocnienie
powiezi reki. Po tokciowej i promieniowej stronie $ciegna miesnia dtoniowego dtugiego
przebiegajg odpowiednio dtoniowa gatgz skdérna nerwu tokciowego i posrodkowego. W czesci
tokciowe] powierzchownie do WPN przebiegajg naczynia i nerw tokciowy w kanale Guyona.

W czesci promieniowej przebiega gataz powierzchowna tetnicy promieniowej.
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Zawarto$é prawidtowego KN to nerw posrodkowy, cztery S$ciegna miesnia zginacza
powierzchownego palcow, cztery Sciegna miesnia zginacza gtebokiego palcow i Sciegno miesnia
zginacza dtugiego kciuka. Sciegna zginaczy palcéw otoczone sg wspdlna, a $ciegno zginacza
dtugiego kciuka witasng btong maziowg — pochewka Sciegna. Najbardziej powierzchownie w KN
przebiega nerw posrodkowy, a najbardziej promieniowo $ciegno zginacza dtugiego kciuka.

Nerw posrodkowy jest nerwem mieszanym (czuciowo -ruchowym) i powstaje z peczka
bocznego (C5-C7) i przysrodkowego (C8-Thl) splotu ramiennego. Wchodzi do KN w linii
posrodkowej. Jego obraz s$réddoperacyjny mozna pomyli¢ z wyglagdem tokciowej pochewki
maziowej [52]. Po wyjsciu z KN nerw posrodkowy dzieli sie na 3 nerwy palcowe wspdlne: 1) dla
kciuka i wskaziciela, 2) dla wskaziciela i palca srodkowego, 3) dla palca sSrodkowego i serdecznego.
Nerwy palcowe wspdlne biegng z jednoimiennymi tetnicami na mies$niach glistowatych, dzielgc sie
dalej na nerwy palcowe wtasciwe. Kolejne 2 gatezie nerwu posrodkowego to: 1) gataz skérna
dtoniowa i 2) gataz ruchowa wsteczna.

Gataz dtoniowa skérna odchodzi od pnia nerwu posrodkowego 5-8 cm proksymalnie do
kresy zgieciowej nadgarstka, przebija powiez i biegnie powierzchownie do WPN (poza KN),
zaopatrujac skére okolicy ktebu kciuka. Ten obszar unerwienia czuciowego u oséb z ZKN pozostaje
niezaburzony [58]. Gataz dfoniowa skérna nerwu posrodkowego jest potencjalnie narazona na
uszkodzenie w trakcie operacji ZKN. Uszkodzenie moze skutkowaé utratg czucia na skorze
w okolicy ktebu kciuka lub powstaniem bolesnego nerwiaka [1].

Gataz ruchowa wsteczna nerwu posrodkowego zlokalizowana jest najczesciej od 2,7 mm do
6,5 mm dystalnie od dystalnego brzegu WPN [55]. Wedtug Lanza dominujgce sg trzy typy odejscia
tej gatezi od nerwu posrodkowego: odejscie od pierwszego nerwu palcowego wspodlnego,
dystalnie od WPN (46%), odejscie srodkanatowe (31%) oraz przez WPN (23%) — wszystkie po
stronie promieniowej nerwu posrodkowego [59]. Wyjatkowo gataz ruchowa wsteczna moze
odchodzi¢ po tokciowej stronie nerwu posrodkowego.

Nerw posrodkowy komunikuje sie z nerwem tokciowym poprzez gataz taczacg Martina-
Grubera oraz gataz Marinacciego (obie na przedramieniu), a na rece przez gatgz Berettini i Riche-
Cannieu [60].

Gatgz Berettini jest czuciowa i wystepuje w ponad 80% przypadkdw. Moze przebiegad
réwnolegle i tuz przy dystalnym brzegu WPN, najczesciej (28%) przebiega skosnie, odchodzac od

nerwu tokciowego dystalnie od dystalnego brzegu WPN [61]. Jest potencjalnie narazona na
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uszkodzenie w trakcie operacji uwolnienia KN. Uszkodzenie gatezi Berettini powoduje zaburzenia
czucia palca srodkowego i serdecznego.

Gataz Riche-Cannieu moze prowadzi¢ witdkna ruchowe lub czuciowe. Wystepuje w ponad
50% przypadkow i jest to potgczenie gatezi gtebokiej nerwu tokciowego z gatezig wsteczng nerwu
posrodkowego. Obecno$¢ tej anastomozy moze utrudnia¢ interpretacje badan
elektrodiagnostycznych w diagnostyce ZKN [60].

Obszar unerwienia czuciowego reki przez nerw posrodkowy to okolica skdéry: ktebu kciuka
i dtoniowa powierzchnia kciuka, wskaziciela, palca srodkowego i promieniowa potowa palca
serdecznego. Na grzbietowe] powierzchni reki nerw posrodkowy czuciowo unerwia tylko okolice
paliczka dalszego kciuka, paliczka srodkowego i dalszego wskaziciela, palca s$rodkowego
i promieniowg potowy serdecznego [1].

Nerw posrodkowy unerwia ruchowo: miesien przeciwstawiacz kciuka, odwodziciel krotki
kciuka, gtowe powierzchowng miesnia zginacza krotkiego kciuka oraz miesien glistowaty pierwszy
i drugi [62].

Nerw posrodkowy moze mieé wariant wysokiego podziatu lub wystepowac jako nerw

posrodkowy podwadjny, towarzyszy mu woéweczas tetnica posrodkowa [63].

3.6 Metody leczenia operacyjnego

Kanat nadgarstka jest niepodatny na rozszerzenie, zwiekszanie objetosci ze wzgledu na
kostno-wtdkniste ograniczenia anatomiczne. Leczenie operacyjne ZKN polega na przecieciu
wtdknistej sciany tego kanatu — wiezadta poprzecznego nadgarstka. W efekcie zmniejsza sie
cisnienie w kanale nadgarstka (dekompresja) i ucisk na jego zawartos¢ (uwolnienie, odbarczenie)
w tym ucisk na nerw posrodkowy. Celem leczenia operacyjnego jest trwate usuniecie
podraznieniowo-ubytkowych objawéw ZKN oraz profilaktyka nieodwracalnych zmian
strukturalnych nerwu posrodkowego, wynikajgcych z przedtuzajgcego sie ucisku jak réwniez
zanikom miesni.

W polskim piSmiennictwie stosowane sg zamiennie pojecia: odbarczenie, dekompresja
i uwolnienie kanatu nadgarstka [1], [58], [64], [65]. To ostatnie jest najbardziej dostownym
ttumaczeniem powszechnej w piSmiennictwie anglojezycznym nazwy carpal tunnel release.
Metody operacyjnego leczenia ZKN rézinig sie lokalizacjg i dtugoscig ciecia chirurgicznego,

zastosowaniem odmiennych technik podgladu oraz uzyciem specjalnych, dedykowanych narzedzi.
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Tradycyjnie stosuje sie podziat na metode otwartg, metode matego ciecia oraz
endoskopowg. Aktualnie w literaturze pojawit sie trend dotyczgcy metod z wykorzystaniem
ultrasonografu [4]. Ponizej przedstawitem metody operacji ZKN w kolejnosci czestosci ich
stosowania oraz przeglad metod nowych, wspomaganych ultrasonograficznie [66].

Metoda matego ciecia (ang. limited open, mini-open) jest kompromisem miedzy metodg
klasyczng — otwartg a metodg endoskopowg. Diugosé ciecia skérnego wynosi 1-4 cm [67].
Operacje wykonuje sie z podtuznego ciecia na srédreczu nad WPN, ktdore przecina sie pod kontrolg
wzroku [68]. W literaturze opisany jest wariant dwdch matych nacie¢ [69], [70]. Kolejna odmiana
dotyczy stosowania krotkiego, poprzecznego ciecia w dystalnej kresie nadgarstka, a WPN
przecinane jest podskdrnie z ograniczong kontrolg wzroku, lub z zastosowaniem specjalnych nozy
[71], [72].

Metoda otwarta, klasyczna polega na odstonieciu WPN na catej dtugosci i jego przecieciu
pod petng kontrolg wzroku. Pierwszym, ktéry wykonat operacje przy zastosowaniu tej metody byt
Galloway (1924), nastepnie Learmonth i Phalen rozpowszechnili te metode w chirurgicznym
leczeniu ZKN [58], [73]. Ciecie skérne prowadzone od dalszej czeSci przedramienia poprzez
nadgarstek do blizszej czesci $rédrecza wynosi powyzej 4 cm [67]. Konsekwencjg doskonatego
wgladu w pole operacyjne w trakcie operacji jest dtuzsza niz w innych metodach blizna skérna.
Czasem moze towarzyszy¢ jej tkliwos¢ i przewlekty bol [74], [75]. Metoda otwarta, jako jedyna
umozliwia poprawne usuniecie niektérych wtérnych przyczyn ZKN, jak: torbiele, guzy, przerost
btony maziowej [76].

Metoda endoskopowa w leczeniu ZKN po raz pierwszy zostata opisana przez Okutsu
w japonskojezycznym czasopiSmie w 1987 roku [77]. Polega na przecieciu WPN za pomoca
specjalnego ostrza pod kontrolg endoskopowego systemu optycznego. Operacja przeprowadzana
jest z jednego lub dwdch matych nacie¢ [78], [79]. Do kanatu nadgarstka wprowadza sie
odpowiedni system narzedzi umozliwiajgcy wykonanie operacji. Na rynku sprzetu medycznego
istnieje wiele dedykowanych tej procedurze rozwigzan [80]. Metodg endoskopowg wykonywanych
jest 14% wszystkich operacji ZKN [81].

Metoda z wykorzystaniem ultrasonografu polega na przecieciu WPN pod kontrolg
ultrasonografu. Nakamishi (1997) jako pierwszy zastosowat USG do kontroli przecinania WPN.
Potaczyt metode matego ciecia (15 mm) w celu odstoniecia dystalnego brzegu WPN oraz
zastosowanie USG do kontroli potozenia narzedzia tngcego w niedostepnej wzrokowo,

proksymalnej czesci WPN [82]. Metode nastepnie udoskonalit, przecinajgc WPN niemal
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przezskérnie z 4-milimetrowego naciecia, stosujgc skalpel w ksztatcie kija hokejowego [74]. Inny
ksztatt ostrza zastosowat Lecoq, a catg procedure wykonywat w gabinecie zabiegowym poza salg
operacyjng [8]. Rojo-Manaute, a natepnie Petrover zastosowali n6z w ksztatcie haczyka. Kazdy
manewr w tej technice wykonuje sie pod ciggta kontrolg USG. N6z do kanatu nadgarstka
wprowadza sie przez minimalne naciecie lub naktucie skoéry, w kierunku od nadgarstka do
dystalnego brzegu WPN. Orientacja haczyka jest poczatkowo pozioma, po osiggnieciu dystalnego
brzegu WPN néz obraca sie 0 90° a nastepnie wycofuje z jednoczesnym przecieciem WPN [7], [67].
Niezaleznie od siebie Park i Guo zamiast noza do przeciecia WPN stosujg wytrzymatg nié lub cienkg
stalowg linke [6], [83]. Pod grzbietowg powierzchnie WPN zostaje wprowadzona igta, przez ktérg
przewleka sie nié, ta sama czynnos$¢ powtarzana jest od strony brzusznej WPN. Okrgzone petla
WPN przecina sie podobnie jak kos¢ pitkg Gigliego. Wsrod zalet metody przeciecia WPN pod
kontrolg USG wymienia sie szybszy niz w metodzie matego ciecia pooperacyjny powrét reki do
petnej funkcji, krétszy okres przyjmowania lekéw przeciwbdlowych oraz poréwnywalng
skutecznosci tych metod [5].

Istotnym elementem postepowania operacyjnego jest wybor metody znieczulenia.
Uwolnienie kanatu nadgarstka wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym (nasiekowym),
przewodowym splotu ramiennego, odcinkowym dozylnym, ogdlnym [1], [64]. Zazwyczaj (zawsze
przy znieczuleniu odcinkowym dozylnym) stosowane jest niedokrwienie pola operacyjnego opaska
pneumatyczng. Inng opcjg jest znieczulenie technika WALANT [84]. Ocena bdlu w trakcie i po
operacji odzwierciedla komfort pacjenta. Wykazano, ze metoda uwolnienia kanatu nadgarstka pod
kontrolg USG wigze sie z istotnie mniejszym odczuwaniem bélu w pierwszych 3 tygodniach po
operacji oraz z 5,5 razy krotszym czasem przyjmowania lekdw przeciwbdélowych niz w metodzie
matego ciecia [5].

Metody operacyjne porownywane sg pod wzgledem generowanych kosztéw. Stwierdzono,
ze metoda endoskopowa generuje wieksze koszty niz metoda otwarta [85]. Istotny wplyw na
koszty leczenia operacyjnego ZKN ma wybodr rodzaju znieczulenia, obsady personalnej (obecnos¢
zespotu anestezjologicznego) oraz warunkéw lokalowych (sala operacyjna, sala zabiegowa poza
blokiem operacyjnym) [86]. Koszty operacji ZKN oblicza sie na podstawie czasu trwania operacji,
zuzycia materiatdw lub z perspektywy ubezpieczyciela [85].

Metody operacyjne réznig sie koniecznoscig posiadania odpowiedniego wyposazenia (tor
endoskopowy, ultrasonograf), sekwencjg czynnosci przygotowawczych i samg technikg wykonania,

a w zwigzku z tym dtugoscia trwania catego procesu [7], [8].
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3.7 Ocena skutecznosci leczenia

Kliniczng miarg skutecznosci leczenia ZKN sg parametry subiektywne — ustgpienie bdlu,
parestezji i ogélna poprawa sprawnosci reki oraz obiektywne — poprawa czucia i sity reki.

llosciowe  odwzorowanie  poprawy  parametréw  subiektywnych umozliwiaja
standaryzowane kwestionariusze. Stosuje sie specyficzny dla ZKN kwestionariusz Boston Carpal
Tunnel Questionnaire (BCTQ) lub bardziej ogdlny kwestionariusz Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) wraz z jego skrécong wersjg QuickDASH [87].

Ocena skutecznosci na podstawie parametrow obiektywnych polega na stwierdzeniu
zwiekszenia rozdzielczosci czucia, obnizenia progu czucia lekkiego dotyku oraz wzrostu sity chwytu

globalnego i chwytow precyzyjnych.
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4 Zatozenia i cele pracy

4.1 Zatozenia

Przyjatem zatozenie, ze:

nie ma roznicy w skutecznosci leczenia operacyjnego ZKN pod kontrolg endoskopu
i ultrasonografu,

natezenie bdlu zwigzanego z operacjg i w okresie pooperacyjnym jest podobne
w badanych grupach,

wybor stosowanej techniki operacyjnej zalezy od czynnikdw dodatkowych,

niewptywajgcych bezposrednio na skutecznosc¢ leczenia.

4.2 Cel pierwszoplanowy

Poréwnanie skuteczno$ci metody operacyjnego leczenia ZKN pod kontrolg endoskopu

i ultrasonografu na podstawie oceny parametréw subiektywnych i obiektywnych.

4.3 Cele drugoplanowe

Porédwnanie natezenia bdélu zwigzanego z operacja i okresem pooperacyjnym
w badanych grupach pacjentéw.
Poréwnanie procedur operacyjnych pod wzgledem niezbednego wyposazenia, techniki

operacyjnej, czasu trwania, dtugosci blizny i kosztéw.
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5 Pacjenci i metody

5.1 Pacjenci

Na przeprowadzenie badania uzyskatem zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Mikotaja Kopernika w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy (KB 51/2018). Udziat w badaniu
proponowatem pacjentom z list oczekujacych na operacyjne leczenie ZKN w trakcie rutynowe;j
wizyty przedoperacyjnej.

Badanie przeprowadzitem w okresie od 16.01.2018 roku do 31.12.2018 roku, wedtug
tozsamego protokotu w trzech osrodkach: 1) Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Radziejéw — Szpital Radziejow, 2) Szpitalu Swietego tukasza w Bydgoszczy, 3)
Prywatnej Klinice Wident w Bydgoszczy.

Warunkiem koniecznym uczestnictwa w badaniu byto wyrazenie swiadomej zgody oraz
spetnianie kryteridw wiaczenia przy braku ktéregokolwiek z kryteriéw wytgczenia.

Rekrutacja do badania przebiegata wedtug schematu z ryciny 5.1.
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1. Szpital SPZOZ Radziejow

Pacjenci z list oczekujacych
na leczenie operacyjne ZKN |- 2. Klinika Wident, Bydgoszcz
w ramach NFZ, zgodnie z —
kolejnoscia zapisu 3. Szpital $w. tukasza, Bydgoszcz

Y

Standardowa wizyta kwalifikacyjna, w
ramach rutynowego postepowania
przedoperacyjnego, propozycja udziatu w
badaniu klinicznym

l

STANDARDOWE POSTEPOWANIE

Leczenie operacyjne poza badaniem,
wybrang przez pacjenta metoda,
NIE————————| zgodnie z kolejnoscia listy (brak zgody
nie wplywal niekorzystnie na termin
Swiadczenia)

A

Swiadoma zgoda pacjenta na
uczestnictwo w badaniu

Kryteria wiaczenia, brak kryteriow

wylaczenia NIE

TAK

L

Wizyta przedoperacyjna

Grupa uczestnikéw

BADANIE KLINICZNE

2 4

Randomizacja

A

Generowana komputerowo lista losowych
liczb

Grupa USGCTR — zabieg
pod kontrolg
ultrasonografu

Grupa ECTR — zabieg
pod kontrola endoskopu

Rycina 5.1. Schemat rekrutacji uczestnikdw badania oraz ich podziatu na dwie réwnolegte grupy ECTR i USGCTR
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5.1.1 Rozpoznanie

Rozpoznanie ZKN ustalatem na podstawie kryteridw klinicznych podanych w tabeli 5.1.

[10], [22]. Przyjatem zatozenie, ze rozpoznanie kliniczne ZKN (CTS-6 > 12 punktédw) musi by¢

potwierdzone badaniem elektrodiagnostycznym.

Tabela 5.1. Kryteria kliniczne rozpoznania ZKN wedtug narzedzia diagnostycznego CTS-6
Suma punktow nie mniejsza niz 12 decydowata o rozpoznaniu ZKN. Tabela przettumaczona i zaadaptowana na

potrzeby badania [10]
CTS-6
Wywiad i objawy Punkty
e Dretwienia gtéwnie lub wytgcznie w obszarze zaopatrzenia nerwu posrodkowego
e Objawy czuciowe gtéwnie w kciuku, wskazicielu, palcu s$rodkowym i/lub 3,5
serdecznym
e Dretwienia nocne
e Objawy wystepuja szczegdlnie nocg, wybudzajg pacjenta ze snu 4
Badanie przedmiotowe
e Zanik i/lub ostabienie miesni ktebu kciuka
e Zmniejszenie obrysu miesni ktebu kciuka lub sita miesniowa mniejsza niz 4 w 5
ocenie manualnej
e Objaw Phalena
e Zgiecie dtoniowe nadgarstka wywotuje lub nasila juz wystepujace dretwienia w 5
obszarze zaopatrzenia nerwu posrodkowego
e Ostabienie rozdzielczosci czucia
e Czucie dwupunktowe o wartosci wiekszej niz 6 mm na opuszce wskaziciela 45
e Objaw Tinela
e Opukiwanie nerwu posrodkowego w okolicy kanatu nadgarstka wywotuje 4

parestezje palcédw unerwianych przez ten nerw

Badania elektrodiagnostyczne wykonywane byty w pieciu pracowniach: 1) Pracowni EEG

i EMG Wojewddzkiej Przychodni Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy, 2) Pracowni EMG -

Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska Joanna Szefke w Bydgoszczy, 3) Pracowni EMG

Oddziatu Neurologii i Leczenia Udaréw Mdzgu przy Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 w Bydgoszczy, 4)

Pracowni EMG — Pawet Lisewski, 5) Pracowni Neurofizjologii Dzieciecej Wojewddzkiego Szpitala

Dzieciecego w Bydgoszczy. Do badania wfaczatem pacjentki, u ktérych w opisie badania
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elektrodiagnostycznego neurolog stwierdzat elektrofizjologiczne cechy ZKN bez wzgledu na

stopien zaawansowania.

5.1.2 Stopien zaawansowania

Stopien zaawansowania ZKN ustalany byt wedtug skali klinicznej Hi-Ob [46]. O kwalifikacji
do danego stopnia skali Hi-Ob decydowaty objawy subiektywne i badanie kliniczne wedtug tabeli
5.2.

Niezaleznym objawem przypisywanym do kazdego stopnia byto stwierdzenie lub nie bdlu
oznaczanego literg P. | tak na przyktad uczestnik z rozpoznanym ZKN, z parestezjami reki
wystepujgcymi w nocy oraz w ciggu dnia z towarzyszacym bdlem, ale bez ubytkdw sensorycznych i
motorycznych kwalifikowany byt do stopnia 2P.

Tabela 5.2. Klasyfikacja kliniczna stopnia zaawansowania ZKN wedtug skali Hi-Ob

2PD - rozdzielczos¢ czucia, SWM — monofilament Semmes-Weinsteina, MRC — ocena sity miesniowej wg Medical
Research Council, APB — miesieri odwodziciel krotki kciuka

Stopien Objawy
0 Brak objawdéw ZKN
1 Parestezje wystepujgce tylko nocg
2 Parestezje nocne i dzienne
3 Ubytek czucia reki w obszarze nerwu posrodkowego

(na wskazicielu 2PD > 6 mm i/lub SWM > 3.22)

Ubytek zarysu miesni ktebu kciuka (ocena wzrokowa) i/lub niedowtad miesni ktebu
kciuka (sita APB miedzy 2 a 4 MRC)

Zanik miesni ktebu kciuka (ocena wzrokowa) lub porazenie miesni ktebu kciuka (sita
APB =0 lub 1 MRC)

Zarys miesni ktebu kciuka oceniatem wzrokowo i kwalifikowatem, jako: 1) prawidtowy, 2)
ubytek zarysu lub 3) zanik. Pacjentka ustawiata powierzchnie dtoniowe rak réwnolegle
w odlegtosci okoto 3—4 cm. Kciuki w niewielkim odwiedzeniu. Obserwowatem wybrzuszenie kiebu
ponad linie w przedtuzeniu brzegu kciuka [88]. WyraZzne wybrzuszenie ponad te linie uznawatem
za prawidtowy zarys kiebu kciuka, natomiast wklesniecie ponizej tej linii jako zanik. Obserwacje
posrednie uznawatem za ubytek zarysu.

Stopien 4 i 5 (skali Hi-Ob) réznicowata ocena sity miesnia odwodziciela krotkiego kciuka

w szesciostopniowej skali MRC (ang. medical research council) wedtug tabeli 5.3 [89].
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Tabela 5.3. Klasyfikacja sity miesniowej wedtug Medical Research Council (MRC)

Stopien Efekt
0 Porazenie
1 Widoczny skurcz miesnia
2 Ruch w niepetnym zakresie
3 Ruch w petnym zakresie bez oporu
4 Ruch w petnym zakresie z oporem
5 Ruch w petnym zakresie z petnym oporem

W trakcie badania sity APB pacjentka przyjmowata pozycje siedzacy z przedramieniem
opartym na stoliku. Przedramie ustawione byto w supinacji, a nadgarstek zgiety grzbietowo do 20°.
Prositem o uniesienie kciuka w kierunku prostopadtym do powierzchni reki, tak aby pacjentka
w trakcie badania widziata catg ptytke paznokciowa kciuka. Jezeli istniat peten zakres tego ruchu
(stopien 3 MRC), to przyktadatem opdr ze swojego palca prostopadle do powierzchni reki
pacjentki, w okolicy stawu s$réodreczno-paliczkowego kciuka. Odczucie generowania petnej sity
kwalifikowatem do stopnia 5 MRC. W innym przypadku stwierdzatem niepetng site, przypisujac
stopien 4 MRC.

Stopien 0 i 1 MRC uznawatem za kliniczne porazenie APB, stopien 2, 3 i 4 MRC za

niedowtad, a stopienn 5 MRC kwalifikowatem jako wyraz petnej sity.

5.1.3 Kryteria wtaczenia i wytaczenia

Kryteria wigczenia do badania spetniali pacjenci (tylko kobiety nie starsze niz 65 lat)
z rozpoznanym ZKN (klinicznie i elektrodiagnostycznie) w stadium zaawansowania od 1 do 4 oraz

od 1P do 4P w skali Hi-Ob i zakwalifikowani do leczenia operacyjnego z tego powodu — tabela 5.4.

Tabela 5.4. Kryteria wigczenia

Pteé zenska

Wiek mniejszy lub réwny 65 lat

Rozpoznany klinicznie i elektrodiagnostycznie zespdt kanatu nadgarstka

Stadium zaawansowania w skali Hi-Ob od 1 do 4 lub od 1P do 4P

Brak poprawy po leczeniu nieoperacyjnym trwajgcym co najmniej 3 miesigce
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Kryteria wytgczenia stanowity uwarunkowania zebrane w tabeli 5.5.

Tabela 5.5. Kryteria wytaczenia

Wiek ponizej 18 lat

Ciaza

Cukrzyca

Choroby tarczycy

Reumatoidalne zapalenie stawodw i/lub inne choroby uktadowe tkanki tacznej

Stan po leczeniu operacyjnym okolicy reki tej samej koriczyny

5.1.4 Randomizacja

Uczestnicy badania zostali losowo przydzieleni do jednej z dwdch grup, réznigcych sie
zastosowang procedurg operacyjng. W grupie ECTR przeprowadzatem operacje przeciecia
wiezadta poprzecznego nadgarstka pod kontrolg endoskopu. W grupie USGCTR przeprowadzatem
operacje przeciecia wiezadta poprzecznego nadgarstka pod kontrolg ultrasonografu.

Randomizacja polegata na wygenerowaniu listy 80 pozycji. Kazdej pozycji losowo
przydzielono wartosci 1 lub 2, z warunkiem réwnowaznego wystepowania tych wartosci.
Wykorzystatem oprogramowanie Research Randomizer (wersja 4.0) [90]. Nastepnie wartosciom
1 przypisatem grupe ECTR, a wartosciom 2 grupe USGCTR. W ten sposdb powstata jedna lista, do
ktorej sekretarka medyczna wpisywata kolejno uczestnikow badania ze wszystkich osrodkdw. Lista
ta byta baza dla tworzonych plandéw operacyjnych z okreslong metoda operacji. Nie miatem

wptywu na proces przypisywania pacjentow do grup badawczych.

5.2 Metody

5.2.1 Model badania

Badanie przeprowadzitem wedtug modelu prospektywnego, randomizowanego z dwiema
grupami réwnolegtymi. Schemat wizyt ujeto na rycinie 5.2. Wszystkie dane zapisywatem odrecznie
na karcie badania, nastepnie dane wprowadzano do arkusza kalkulacyjnego. Na kazdej wizycie

kontrolnej odnotowywatem tez ewentualne powikfania pooperacyjne.
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5.2.2 Przeciecie wiezadta poprzecznego nadgarstka pod kontrolg endoskopu

Znieczulenie miejscowe. Znieczulenie miejscowe wykonywatem w gabinecie zabiegowym,
poza blokiem operacyjnym. Pacjentka siedziata z rekg ustawiong w supinacji i opartg na matym
stoliku zabiegowym. Pod okolice nadgarstka podktadatem miekki watek ze zwinietej ligniny,
uzyskujgc okoto 20-stopniowe zgiecie grzbietowe nadgarstka. Odkazatem skdre, wstrzykiwatem
$rodek znieczulajacy z 2-3 osobnych wktué igtg Srednicy 0,4 mm (BD Microlance™ 3, 0,4 x 19 mm).
Pierwsze wkiucie wykonywatem na wysokosci proksymalnej bruzdy zgieciowej nadgarstka,
tokciowo od $ciegna miesnia dtoniowego dtugiego i tuz przy nim, lub przy braku tego sciegna,
tokciowo 5 mm od linii posrodkowej. Z tego wktucia podawatem 2 ml $rodka znieczulajgcego
podskérnie i 4 ml podpowieziowo. Drugie wktucie przeprowadzatem w linii posrodkowe;j,
w znieczulonym juz obszarze, na wysokosci dystalnej bruzdy zgieciowej nadgarstka. Podawatem
wowczas 4 ml srodka znieczulajgcego podskérnie i w kierunku dystalnym. Opcjonalnie, po
wizualnej ocenie rozprzestrzenienia sie srodka znieczulajgcego, wykonywatem ostatnie wktucie
w okolicy dystalnego brzegu wiezadfa poprzecznego nadgarstka, w linii posrodkowej. Stosowatem
roztwor lignocainy (Lignocainum hydrochloricum WZF 1%, Polfa Warszawa S.A.) z adrenaling
(Adrenalina WZF 0,1%, Polfa Warszawa S.A.) w stosunku 1:100000. Do kazdych 10 ml takiego
roztworu dodawatem 1 ml dwuweglanu sodu (Natrium bicarbonicum 8,4%, Polpharma).
W zaleznosci od wielkosci reki podawatem tgcznie okoto 15 ml roztworu z predkoscia 3 ml/min.
Miejsce wktu¢ zabezpieczatem opatrunkiem przylepcowym. Pacjentka transportowana byta na sale
operacyjng po 30-90 minutach od zakonczenia podawania znieczulenia [91]. Ze wzgledu na
miejscowe praktyki osrodkéw, w ktérych przeprowadzatem badanie, w operacji uczestniczyt
zespodt anestezjologiczny. W trakcie operacji monitorowano stan pacjentek.

Przygotowanie sali operacyjnej. Kolumne z endoskopowym torem wizyjnym ustawiano po
stronie operowanej reki, podtgczano do zasilania i uruchamiano. Przygotowywano stolik
narzedziowy ze sterylnym sprzetem i materiatami jednorazowymi. Kamera endoskopowa
zabezpieczona byta dedykowang, sterylng ostona.

Utozenie pacjenta i przygotowanie pola operacyjnego. Pacjentka lezata na stole
operacyjnym na plecach, a operowana konfczyna ustawiona byta w odwiedzeniu 45-90° w stawie
ramiennym i wyprostowana w stawie tokciowym. W takiej pozycji przytrzymywana byta przez
pielegniarke na czas mycia $rodkiem dezynfekcyjnym. Dezynfekowano catg reke az do wysokosci

potowy przedramienia. Nastepnie obktadano reke sterylng serwetg z otworem i uktadano na
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przygotowanym stoliku operacyjnym. Reka ustawiona byta w supinacji, a okoto 30-stopniowe
zgiecie grzbietowe nadgarstka uzyskiwatem poprzez podifozenie miekkiego watka, pod warstwe
obtozenia.

Dostep operacyjny. Wykonywatem poprzeczne ciecie skdérne diugosci okoto 15 mm,
zlokalizowane na wysokosci bruzdy zgieciowej nadgarstka — pierwszej, proksymalnej w stosunku
do bruzdy na granicy skory reki i przedramienia. Ciecie to prowadzitem od linii posrodkowej
nadgarstka w kierunku tokciowym. Rozwarstwiatem tkanke podskérng poprzez tepa preparacje i
docieratem do warstwy powiezi. Skdre i tkanke podskérng wraz z drobnymi naczyniami zylnymi
rozchylatem matymi haczykami, eksponujgc powiez przedramienia.

Przygotowanie przestrzeni do wprowadzenia systemu endoskopowego. Po poprzecznym, 5-
milimetrowym nacieciu powiezi przedramienia wprowadzatem do kanatu nadgarstka elewator
(AR-8805), utrzymujac jego koncéwke roboczg w ciggtym kontakcie z grzbietowg powierzchnig
wiezadta poprzecznego nadgarstka. Droga przejscia narzedzia zlokalizowana byta promieniowo od
i tuz przy haczyku kosci haczykowatej z charakterystycznym wyczuwaniem poprzecznego
przebiegu wtdkien wiezadta poprzecznego nadgarstka. W ten sposéb odwarstwiatem btone
maziowqg otaczajgcg zawarto$s¢ kanatu nadgarstka od grzbietowej powierzchni wiezadta
poprzecznego nadgarstka. Stopniowo rozszerzatem te przestrzen dedykowanymi narzedziami —
rozszerzaczami (AR-8803 i AR-8804).

Wprowadzenie systemu endoskopowego do kanatu nadgarstka. W wytworzong przestrzen
wprowadzatem specjalny ptaszcz optyki — prowadnice z wzdtuzng szczeling (AR-8801).
Wprowadzatem standardowg optyke ($rednica 4 mm, kat widzenia 30°), zainstalowang do kamery
endoskopowej. Trzymajac nieruchomo prowadnice optyki, wykonywatem przejScie optyka
stopniowo w kierunku dystalnym i obserwowatem na monitorze endoskopowym
charakterystyczny, poprzeczny uktad wtékien grzbietowej powierzchni wiezadta poprzecznego
nadgarstka, az do momentu pojawienia sie tzw. dystalnej poduszki ttuszczowej (ang. distal fat pad)
[55].

Przeciecie wiezadfa poprzecznego nadgarstka. Po uzyskaniu prawidtowego obrazu
wprowadzatem po prowadnicy ndéz (AR-8806) z ostrzem (AR-8807S). Wiezadto poprzeczne
nadgarstka przecinatem od wytworzonego naciecia w powiezi przedramienia, w kierunku
dystalnym do dystalnego brzegu wiezadta poprzecznego nadgarstka w okolicy tzw. dystalnej
poduszki ttuszczowej. Ruch ostrza S$ledzitem na monitorze endoskopowym. Przecinaniu

towarzyszyt charakterystyczny odgtos podobny do rozdzierania tkaniny.
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Potwierdzenie doszczetnosci operacji i czynnosci koricowe. Endoskopowy obraz wpuklenia
sie podskdrnego ttuszczu pomiedzy brzegi przecietego wiezadta poprzecznego nadgarstka na catej
dtugosci potwierdzat doszczetnos¢ operacji. Dalej usuwano z kanatu nadgarstka néz i prowadnice
wraz z optyka. Prositem pacjentke o zacis$niecie reki w pies¢ i wyprostowanie palcéw. Rane skéry
zaszywatem szwem srédskdrnym 4-0. Zaktadatem opatrunek jatowy, reke luzno owijatem otuling
i bandazem elastycznym.

Postepowanie pooperacyjne. Pacjentke wypisywatem ze szpitala po uptywie od 1 do 4
godzin od operacji. Zalecatem wykonywanie codziennych czynnosci operowang rekg i w razie
potrzeby stosowanie doustnych lekdw przeciwbdlowych dostepnych bez recepty (np. metafen).
Bandaz elastyczny i otuline odwijatem po 7 dniach, w trakcie wizyty nr 2. Kontrolowatem wdwczas
gojenie rany pooperacyjnej i zaktadatem maty opatrunek przylepcowy. Szew $rédskérny usuwatem
po 14 dniach w trakcie wizyty nr 3.

Etapy techniki operacyjnej endoskopowego uwolnienia kanatu nadgarstka przedstawitem

na rycinach 5.3-5.6. Ryciny te wykonatem ze zbioru fotografii wtasnych.

Rycina 5.3 A. Ciecie skérne proksymalnie od dystalnej bruzdy zgieciowej nadgarstka. Brak krwawienia w wyniku
dziatania adrenaliny (znieczulenie WALANT). B. Brzeg nacietej powiezi przedramienia — czarna kropka, peseta
wskazuje btone maziowa otaczajacg struktury kanatu.
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Rycina 5.4. A. Oczyszczanie elewatorem grzbietowej powierzchni wiezadta poprzecznego nadgarstka.
B. Wewnatrzkanatowe torowanie drogi rozszerzaczem. C. Umieszczenie prowadnicy optyki i noza w tokciowej czesci
kanatu nadgarstka.

Rycina 5.5. A. Prowadnica z optykg i nozem tuz przed przecieciem WPN. B. Obraz endoskopowy grzbietowej
powierzchni WPN z charakterystycznym, poprzecznym uktadem witdkien. C. Przecinanie WPN.

Biata gwizdka — prowadnica, biata kropka — dedykowany ndz, czarna gwiazdka — grzbietowa powierzchnia WPN, o —
optyka, WPN — wiezadto poprzeczne nadgarstka.

Rycina 5.6. A. Endoskopowy obraz wpuklania sie ttuszczu miedzy brzegi przecietego WPN. B. Zeszyta rana
pooperacyjna.

Biata gwiazdka — prowadnica, czarna kropka — tkanka ttuszczowa podskorna, czarna gwiazdka — brzeg WPN, WPN —
wiezadto poprzeczne nadgarstka.
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5.2.3 Przeciecie wiezadta poprzecznego nadgarstka pod kontrolg ultrasonografu

Znieczulenie miejscowe. Pacjentki znieczulatem w sposéb opisany w podrozdziale 5.2.2.,
ztg rdznicg, ze do roztworu znieczulajgcego nie zastosowatem adrenaliny oraz uzytem tgcznej
ilosci okoto 10 ml.

Przygotowanie sali operacyjnej. Aparat USG ustawiano po stronie operowanej reki,
podtgczano do zasilania i uruchamiano. Przygotowywano stolik narzedziowy ze sterylnym
sprzetem i materiatami jednorazowymi. Czes¢ roboczg gtowicy aparatu USG oklejatem sterylnym
opatrunkiem (bez warstwy zelu), pozostatg czes¢ wraz z przewodem zabezpieczatem sterylnym
rekawem.

Utozenie pacjenta i przygotowanie pola operacyjnego. Zastosowatem rozwigzanie, takie jak
w przypadku techniki endoskopowej, opisane w podrozdziale 5.2.2.

Dostep operacyjny. Gtowice USG przyktadatem w dwdch potozeniach — poprzecznym
i podtuznym. Potozenie poprzeczne gtowicy USG byto prostopadte do osi dtugiej nadgarstka,
natomiast potozenie podtuzne byto rownolegte do tej osi. Przyktadajac gtowice USG poprzecznie,
wykonywatem naktucie igta Tuohy (BD Tuohy Epidural Needle, 1,2 mm x 90 mm, REF405018)
okoto 2 cm proksymalnie od kosci grochowatej, w pierwszej dostepnej bruzdzie zgieciowej na
skorze przedramienia. W poprzecznym obrazie USG w potowie odlegtosci miedzy nerwem
posrodkowym a najbardziej promieniowo potozonym naczyniem tokciowego powrdzka
naczyniowego. Po przektuciu skéry, tkanki podskoérnej i powiezi przedramienia wprowadzatem igte
dystalnie, tuz pod wiezadto poprzeczne nadgarstka z jednoczesnym wstrzykiwaniem roztworu
znieczulajacego, identycznego z uzytym do znieczulenia, w ilosci catkowitej 5-10 ml. W podtuznym
przytozeniu gtowicy obserwowatem koncoéwke igty i sSrddkanatowe rozprzestrzenianie sie ptynu
odwarstwiajgcego $ciegna zginaczy od grzbietowej powierzchni wiezadta poprzecznego
nadgarstka.

Potwierdzenie srédkanatowego pofozenia. Po usunieciu igly, przez miejsce wktucia
wprowadzatem tepa koncdwka drut Kirschnera srednicy 1,6 mm. Powtarzatem droge przebyta
przez igte, az do przejscia koncéwki drutu poza dystalny brzeg wiezadta poprzecznego nadgarstka,
kontrolujac potozenie drutu w obrazie z poprzecznego i podtuznego potozenia gtowicy USG.

Przeciecie wiezadta poprzecznego nadgarstka. Po usunieciu drutu Kirschnera,
wprowadzatem przez miejsce wktucia néz z ostrzem w ksztatcie haczyka, o wysokosci haczyka

3 mm (Acufex 010600; Smith & Nephew). W trakcie przechodzenia noza w kierunku dystalnym,

34



jego tepa krawed?Z przodujgca kontaktowata sie z grzbietowg powierzchnig wiezadta poprzecznego
nadgarstka, a ptaszczyzna haczyka byta réwnolegta do powierzchni tego wiezadta, koncowka
haczyka zwrdcona fokciowo. Pod ciggtag kontrolg obrazu USG w podtuznym potozeniu gtowicy,
przeprowadzatem ostrze w kierunku dystalnym i zatrzymywatem sie tuz za charakterystycznym
zgrubieniem dystalnego brzegu wiezadta poprzecznego nadgarstka, a 2-=3 mm proksymalnie od
powierzchownego tuku naczyniowego. Kontrolowatem potozenie kofncéwki ostrza w obrazie USG
z poprzecznego przytozenia gtowicy — néz tokciowo od nerwu posrodkowego. Wykonywatem obrét
nozem wokoét jego diugiej osi o 90° w kierunku promieniowym tak, aby koncéwka haczyka
znajdowata sie w bezpiecznej strefie miedzy nerwem posrodkowym a naczyniami tokciowymi. Po
zmianie potfozenia gtowicy na podtuzne uwidaczniatem kocédwke haczyka i stopniowo, pociggajac
za ndz wstecznie, przecinatem wiezadto poprzeczne od dystalnego brzegu do poziomu okoto 1 cm
proksymalnie od kosci grochowatej. N6z usuwatem. Prositem pacjentke o zacisniecie reki w piesé
i wyprostowanie palcow. Zaktadatem opatrunek jatowy na niewymagajgce szycia miejsce wktucia,
reke luzno owijatem otuling i bandazem elastycznym.

Potwierdzenie doszczetnosci operacji. Po przecieciu WPN ponownie wprowadzatem tepga
koricéwka drut Kirschnera i pod kontrolg USG w ptaszczyznie podtuznej sprawdzatem, czy istnieje
swobodne przejscie miedzy kanatem nadgarstka a bardziej powierzchownymi warstwami.

Postepowanie pooperacyjne byto identyczne, jak w przypadku techniki endoskopowej,
opisane w podrozdziale 5.2.2 z wyjatkiem braku koniecznosci usuwania szwu skérnego.

Etapy techniki operacyjnej uwolnienia kanatu nadgarstka pod kontrolg USG przedstawitem

na rycinach 5.7-5.12. Ryciny te wykonatem ze zbioru fotografii wtasnych.

Rycina 5.7. I. Wprowadzanie igty Tuohy pod kontrolg USG. Il. Obraz USG w ptaszczyinie poprzecznej na poziomie
kosci grochowatej i tddeczkowatej. Echo igty w potowie odlegtosci miedzy nerwem posrodkowym a tetnica
tokciowa

PS — kos¢ grochowata, SC — kos¢ todeczkowata, FCR — sciegno miesnia zginacza promieniowego nadgarstka, biata
strzatka — echo koricowki igty, biata gwiazdka — tetnica tokciowa, biata kropka — nerw fokciowy, T — okolica sciegien
zginaczy, M — nerw posrodkowy.
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Rycina 5.8. I. Rozwarstwianie ptynowe tkanek — hydrodysekcja, widok srédoperacyjny. Il. Obraz USG w ptaszczyinie
podtuznej, widoczne echo igty pod grzbietowa powierzchniag WPN

Biafe strzatki — granica brzuszna wiezadta poprzecznego nadgarstka, T — sciegna, P — bezechowy obszar podanego
ptynu, TCL — wiezadto poprzeczne nadgarstka, DISTAL — kierunek dystalny.

Rycina 5.10. I. Wprowadzony haczyk, ptaszczyzna haczyka réwnolegle do WPN. Il. Obraz USG w ptaszczyznie
podtuznej, widoczne echo haczyka tuz przy brzegu dystalnym WPN, charakterystyczne zwezenie WPN proksymalnie
do przekroju tetnicy tokciowej

A — tetnica tokciowa, P — bezechowy obszar podanego ptynu, TCL — wiezadfo poprzeczne nadgarstka, biate strzatki —
echo haczyka, czarne strzatki — granica brzusznej powierzchni WPN, DISTAL — kierunek dystalny.
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Rycina 5.11. I. Obraz srédoperacyjny, kontrola potozenia haczyka, gtowica USG w ptaszczyznie poprzecznej. Il Obraz
USG w ptaszczyinie poprzecznej na poziomie okolicy dystalnego brzegu WPN. Haczyk tokciowo od nerwu
posrodkowego, promieniowo od tetnicy tokciowej

biata strzatka - echo haczyka TH - miesnie ktebu kciuka, biafta gwiazdka - tetnica tokciowa, biate kropki zarys granicy
miedzy nerwem posrodkowym (powyzej), a sciegnami zginaczy (ponizej) .

DISTAL

Rycina 5.12. I. Obraz srédoperacyjny, haczyk ustawiony pionowo, wycofywanie i przecinanie WPN. Gtowica USG
w osi podtuznej. Il. Obraz USG w ptaszczyznie podtuinej. Haczyk odwrdécony o 90°, ustawiony pionowo, jak na
obrazie ze wstawki fotograficznej

A — tetnica tokciowa, P — bezechowy obszar podanego ptynu, biate strzatki — echo haczyka, czarne strzatki — granica
brzusznej powierzchni WPN, DISTAL — kierunek dystalny.

Rycina 5.13. I. Sondowanie doszczetnosci przeciecia WPN tepa koncéwka drutu Kirschnera. Il. Obraz drobnego
naktucia po operacji
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5.2.4 Ocena parametréw subiektywnych

5.2.4.1 Kwestionariusz QuickDASH

Dolegliwosci oraz ograniczenia funkcji reki mierzytem punktacjg z oficjalnej, polskiej wersji
kwestionariusza QuickDASH [92]. Kwestionariusz ten sktada sie z 11 pytan, a udzielone odpowiedzi
punktowane sg w zakresie 1-5. Ostateczny wynik transformowany jest do stupunktowej skali
w zakresie 0-100, gdzie im wyzsza punktacja, tym wieksze ograniczenie funkcji i bardziej nasilone
objawy. Prawidtowa, srednia wartos¢ punktacji QuickDASH u kobiet w wieku 45-54 lata w USA
wynosi ponizej 13,01 [93]. Warto$¢ minimalnej rdéznicy istotnej klinicznie wynosi 15,91 punktéw

[94].

5.2.5 Ocena parametrow obiektywnych

5.2.5.1 Sita chwytu globalnego i dwupunktowego

Badatem site chwytu globalnego (site S$cisku, ang. grip strenght) oraz site chwytu
dwupunktowego (chwyt szczypcowy, ang. tip pinch). W tym celu wykorzystywatem cyfrowy
dynamometr Saehan, model DHD-1, data produkcji 03.2016, nr serii 000266, aktualny certyfikat
kalibracji, ruchome ramie w potozeniu 2 od strony czytnika — do pomiaru wartosci sity chwytu
globalnego oraz hydrauliczny dynamometr Saehan SH5005, nr serii 13060392, data produkgji
06.2013, aktualny certyfikat kalibracji — do pomiaru wartosci sity chwytu dwupunktowego. Pomiar
wartosci sity chwytu globalnego polegat na maksymalnym Scisnieciu przez badanego rekojesci
dynamometru DHD-1 i odczycie z wyswietlacza uzyskanej wartosci. Wykonywatem trzy takie préby
i ostateczny wynik byt Srednig arytmetyczng. Pomiar wartosci sity chwytu dwupunktowego polegat
na maksymalnym sci$nieciu przez badanego przycisku dynamometru SH5005, ujetego miedzy
szczytowg czes$¢ opuszki kciuka a szczytowg czes¢ opuszki wskaziciela i odczycie maksymalnego
wychylenia wskazéwki miernika. Wykonywano trzy takie préby i ostateczny wynik byt $rednig
arytmetyczng. W kazdym przypadku wartosci sity wyrazone byty w kilogramach, a osoba badana
zajmowata pozycje siedzacg z ramionami przywiedzionymi do tutowia, stawy tokciowe byty
w zgieciu 90°, przedramiona w zerowej pronacji/supinacji, a nadgarstki w potozeniu posrednim

[95].
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5.2.5.2 Czucie lekkiego dotyku

Badanie progu czucia lekkiego dotyku oraz czucia dwupunktowego przeprowadzatem po
ocenie funkcji motorycznej nerwu posrodkowego. Czucie lekkiego dotyku badatem filamentami
Semmes-Weinsteina. Zestaw sktadat sie z wtdkien Aesthesio® Precision Tactile Sensory Evaluator
(DanMic Global, LLC, USA) o mianach 2.44, 2.83, 3.22, 3.61, 4.31, 4.56 odpowiadajgcych
odpowiednio wedtug specyfikacji producenta naciskowi 4,93 g/mm?, 5,53 g/mm?, 8,77 g/mm?,
16,1 g/mm?, 27,4 g/mm? 40,3 g/mm? z odchyleniem standardowym do 5%.

Badanie przeprowadzatem w wyciszonym pomieszczeniu. Badana osoba siedziata z reka
w supinacji, opartg na miekko wyscielonym stoliku. W proksymalnej czesci przedramienia
przyktadatem wtdkno 2.83 prostopadle do powierzchni skory, tak aby wygieto sie w tuk. Badany
odpowiadat ,tak” lub ,nie” w zaleznosci od tego, czy odczuwat, czy nie odczuwat dotyku wtdkna.
Definiowatem tym samym obszar referencyjny i wyjasniatem przebieg wtasciwego badania.
Nastepnie umieszczatem w potowie dtugosci przedramienia kartonowy ekran zaslepiajacy
prowadzone przez badajgcego czynnosci. Przyktadatem widkno do opuszki wskaziciela na sekunde
i co sekunde trzy razy, prostopadle do powierzchni skoéry, tak aby wygieto sie w tuk. Jezeli
przynajmniej raz na trzy takie préby badany odpowiedziat ,tak”, przyjmowatem test za pozytywny,
czyli, ze czut dotyk danego filamentu [96]. Rozpoczynatem od wtékna 2.44, kontynuowatem
w porzadku rosngcym widkien 2.83, 3.22, 3.61, 4.31, 4.56. Miano pierwszego odczuwanego
widkna zapisywatem, przyjmujac je za prog czucia lekkiego dotyku w zakresie unerwianym przez
nerw posrodkowy [16], [97]. Przyjatem miana 2.44 i 2.83 jako prawidtowe, a pozostate wedtug

tabeli 5.6. [98].

Tabela 5.6. Zaburzenia czucia w badaniu SWM. Opis i odpowiadajace im nominaty posiadanych monofilamentow
SWM — monofilament Semmes-Weinsteina

Opis SWM
Prawidtowe 2.44,2.83
Ostabione czucie lekkiego 3.22,3.61
dotyku
Ostfabione czucie ochronne 4.31
Utrata czucia ochronnego 4.56

5.2.5.3 Czucie dwupunktowe

Przeprowadzatem statyczny pomiar czucia dwupunktowego z zastosowaniem

dedykowanego przyrzadu Dellon Disc z wypustkami o rozstawie w zakresie 1-8 mm co 1 mm oraz
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przyrzadu Dellon Disc z wypustkami o rozstawie w zakresie 9—-15 mm co 1 mm. Do opuszki
wskaziciela przyktadatem wypustki przyrzadu wzdtuz dtugiej osi palca z sitg wywotujgca zbledniecie
skéry wokét wypustek. Rozpoczynatem od rozstawu 6 mm i w sposéb losowy go zmieniatem,
wychwytujgc najmniejszy odczuwany jeszcze jako dwa punkty rozstaw. Dwie prawidtowe
odpowiedzi na trzy préby decydowaty o zapisanym wyniku pomiaru [99]. Ustawiona w odwrdceniu
reka, oparta byta na miekko wyscielonym stoliku. Kartonowy ekran w potowie przedramienia
zaslepiat badanemu kontrole wzrokowg prowadzonych czynnos$ci. Za prawidtowe czucie
dwupunktowe przyjatem wartosci ponizej 6 mm, a w tabeli 5.7 przedstawitem zakresy wartosci
wraz z odpowiadajgcymi opisami [100], [101].

Tabela 5.7. Czucie dwupunktowe
Opisy i odpowiadajgce im wartosci czucia dwupunktowego wg ASSH (1983). 2PD — czucie dwupunktowe.

Czucie dwupunktowe | Wartos¢ 2PD (mm)
Prawidiowe <6
Ostabione 6-10
Niedostateczne 11-15

5.2.6 Ocena natezenia bolu zwigzanego z operacjg i okresem pooperacyjnym

Metode znieczulenia w obu grupach opisatem w rozdziale 5.2.2 i 5.2.3. Operacje
przeprowadzatem w  warunkach bloku operacyjnego z monitorowanym nadzorem
anestezjologicznym.

Natezenie bdlu Srédoperacyjnego oraz w okresie pooperacyjnym (w pierwszej, siodme;j
i czternastej dobie) mierzytem za pomocg jednowymiarowej, interwatowej, 11-punktowe]j skali
numerycznej (ang. numerical rating scale — NRS) [102]. Pacjent oceniat bdl, podajac liczbe
w zakresie od 0 do 10, gdzie O oznaczato brak bélu, a 10 bdl o najwiekszym, mozliwym do
wyobrazenia nasileniu. Przyporzgdkowane wartosci NRS do odpowiednich zakreséw natezenia

bdlu przedstawia tabela 5.8 [103], [104].

Tabela 5.8. Numeryczna skala oceny natezenia bélu wraz z klasami jakosciowymi
NRS — ang. numerical rating scale.

NRS 0 1 | 2] 3 4 | 5 | 6 7 | 8 | o9 10
ZEETES Brak tagodny Umiarkowany Silny Najwiekszy
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Jezeli podczas operacji pacjent zgtaszat bdl, to jego natezenie oceniano od razu,
w przeciwnym wypadku w trakcie zaktadania opatrunku. Odnotowywano fakt dozylnej sedacji,
o ile wystepowat wraz z rodzajem i dawkami lekéw.

Tylko w pierwsze]j i si6dmej dobie po operacji ocena natezenia bdlu przekazywana byta
telefonicznie. Ocena natezenia bélu pooperacyjnego uwzgledniata maksymalng wartos$é bodlu
w skali NRS w ciggu ostatniej doby. Wraz z oceng natezenia bdélu pooperacyjnego pytatem

o przyjmowanie doustnych lekédw przeciwbdlowych.

5.2.7 Wykaz niezbednego wyposazenia

Sporzadzitem wykaz niezbednego wyposazenia i materiatéw jednorazowych potrzebnych
do przeprowadzenia operacji w grupach ECTR i USGCTR. Korzystatem z opisu technik operacyjnych

—rycina 5.14.

Rycina 5.14. A. Wyposazenie stolika zabiegowego do przeprowadzenia zabiegu ECTR. B. Wyposazenie stolika
zabiegowego do przeprowadzenia zabiegu USGCTR.
ECTR — endoskopowe uwolnienie kanatu nadgarstka, USGCTR — uwolnienie kanatu nadgarstka pod kontrolg USG.

5.2.8 Pordéwnanie technik operacyjnych
Poréwnatem kluczowe etapy techniki operacyjnej uwolnienia kanatu nadgarstka pod
kontrolg endoskopu i ultrasonografu. Kazdy etap ocenitem subiektywnie pod wzgledem trudnosci,

w 6-stopniowej skali numerycznej od 0 do 5, gdzie wartos¢ 0 to najmniejsza trudnosé¢, a wartosé

5 to najwieksza trudnosé.
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5.2.9 Pomiar czasu trwania operacji

Czas trwania operacji mierzono od chwili naciecia skéry do momentu zakorczenia
zaktadania opatrunkowej opaski elastycznej w grupie ECTR, natomiast w grupie USGCTR czas ten
mierzono od chwili naktucia skoéry igtg Tuohy do momentu zakoriczenia zaktadania opaski
elastycznej.

Czas przygotowania sali operacyjnej mierzono od chwili wejscia pielegniarki operacyjnej do
wysprzatanej sali w celu roztozenia sprzetu do chwili rozpoczecia mycia pola operacyjnego.

W obu przypadkach postugiwano sie stoperem wbudowanym w telefon komérkowy. Wynik

zaokraglano do petnych minut.

5.2.10 Pomiar dtugosci blizny

Na ostatniej wizycie kontrolnej (w terminie 3 miesiecy od operacji) wykonywatem pomiar
dtugosci blizny pooperacyjnej. Postugiwatem sie dedykowang miarkg medyczng z zestawu Medbar

REF: 24101. Dtugos¢ blizny wyrazona byta w milimetrach.

Rycina 5.15. Fotografie blizn pooperacyjnych z wizyty, na ktérej dokonywano pomiaru dtugosci blizn, 3 miesigce po
operacji. A. Punktowata blizna, na poziomie biatej gwiazdki, po operacji USGCTR. B. Linijna blizna, na wysokosci
biatej gwiazdki, po operacji ECTR

ECTR — endoskopowe uwolnienie kanatu nadgarstka, USGCTR — uwolnienie kanatu nadgarstka pod kontrolg USG.
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5.2.11 Analiza kosztéw operacji

Analizowatem bezposrednie koszty operacji zwigzane ze zuziyciem materiatéw
jednorazowych, sterylizacjg narzedzi i lekdw do znieczulenia WALANT. Nie analizowatem kosztéw
pracy personelu i kosztow pobytu pacjenta w szpitalu. Po kazdej operacji spisywano zuzyte
materiaty jednorazowe. Na tej podstawie wykonatem liste tych materiatéw z cenami fakturowymi,
poszerzong o koszty sterylizacji sprzetu wielorazowego i lekéw do znieczulenia WALANT. Dostep
do faktur wynikat z mojej umowy o Swiadczenie ustug medycznych w kazdym z osrodkdw,
w ktérych przyprowadzatem badanie.

Koszty znieczulenia metodg WALANT liczytem przy zatozeniu zuzycia jednej petnej amputki
lub fiolki leku na jednego pacjenta. Na 15 ml roztworu do znieczulenia jednego pacjenta w grupie
ECTR potrzebna byta 1% lignocaina 1 fiolka 20 ml, 0,1% adrenalina 1 amputka 1 ml i 8,4%
dwuweglan wapnia 1 amputka 20 ml. W grupie USGCTR analogicznie, ale bez stosowania
adrenaliny.

Koszty ubioru personelu uwzglednialy zespdt anestezjologiczny (lekarza i pielegniarke),
zespot operacyjny (2 lekarzy, pielegniarke operacyjng, pielegniarke pomagajgcy) w przypadku
metody ECTR. W metodzie USGCTR nie uczestniczyta pielegniarka operacyjna.

Koszty sterylizacji na jednego pacjenta w grupie ECTR obejmowaty sterylizacje 1 zestawu
operacyjnego — w koszu 30 x 30 cm zawierajgcego narzedzia podstawowe oraz dedykowane do
metody endoskopowej, 1 kosza zawierajgcego optyke endoskopowa i 1 swiattowodu. W grupie

USGCTR koszt sterylizacji dotyczyt 1 drutu Kirschnera.

5.3 Analiza statystyczna

Analizy statystyczne i niezbedne operacje na danych wykonano za pomocg $rodowiska
statystycznego R 3.6.2 [105]. W celu przetestowania réznic w mierzonych parametrach pomiedzy
metodami operacji oraz kolejnymi pomiarami wykonano hierarchiczne analizy regresji w ujeciu
Bayesowskim za pomocg pakietu brms [106], [107]. Dla kazdego parametru zastosowano
dedykowany typ regresji (np. logistyczna dla zmiennej binarnej lub lognormalna dla
prawoskosnych zmiennych ilorazowych). Kazda z tych analiz wykonana zostata za pomoca
procedury krokowej. W pierwszym kroku dopasowywano do danych model zerowy, w ktérym
uwzgledniano jedynie efekt losowy pacjenta (tj. estymowang srednig z czterech pomiaréw danego

parametru). W drugim kroku do modelu dodawano efekt czasu pomiaru (okreslany dalej mianem
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Pomiar) tworzgc model pomiar. Nastepnie estymowano parametry dla modelu metoda z efektami
pomiaru oraz metody operacyjnej (Metoda). W ostatnim kroku estymowano model interakcyjny
zawierajgcy efekty gtdwne pomiaru, metody oraz ich interakcje. Dobro¢ dopasowania do danych
oceniano za pomocg statystyki LOOIC (ang. leave-one-out information criterion) [108]. Nizsze
wartos$ci LOOIC oznaczajg lepsze dopasowanie modelu do danych, natomiast réznica w LOOIC
przekraczajgca dwukrotno$é¢ biedu standardowego réinicy wskazuje na istotnie lepsze
dopasowanie do danych dla modelu o nizszym LOOIC. Na przyktad, w przypadku najlepszego
dopasowania do danych modelu pomiarowego nalezy wnioskowaé, ze wartosci parametru réznity
sie jedynie miedzy czasami pomiaru i nie odnotowano efektu metody. Najlepsze dopasowanie do
danych modelu interakcyjnego wskazywatoby natomiast na wiarygodne rdznice pomiedzy
metodami w rdznicach pomiedzy pomiarami. Dla zmiennych ciggtych jako dodatkowsg, intuicyjng
miare wielkosci efektéw raportowany jest réwniez Bayesowki odpowiednik R? [109].

Charakter réznic pomiedzy warunkami pomiarowymi (np. pomiedzy metodami w ostatnim
pomiarze) okresla sie na podstawie réznic pomiedzy estymowanymi srednimi brzegowymi —
$rednimi wartosSciami parametru dla danego warunku pomiarowego, wyliczonymi za pomoca
parametréw modelu statystycznego (przyjeto d jako symbol dla tych rdzinic). W analizie
Bayesowskiej estymacji podlega rozktad prawdopodobienistwa a posteriori parametréw modelu,
wyliczany za pomocg integracji wiarygodnosci (ang. likelihood) oraz rozktadu a priori.
W niniejszych analizach wykorzystane zostaty stabo informacyjne rozktady a priori, ktére nie
wywierajg znacznego wptywu na estymacje, domyslne dla pakietu brms. Whnioskowanie
o statystycznej wiarygodnosci parametru (np. réznicy pomiedzy metodami) wykonuje sie poprzez
wyliczanie $redniej oraz 95% przedziatu wiarygodnosci (and. Credibility Interval, Cl). Statystycznie
wiarygodny efekt to taki, dla ktérego 95% Cl nie zawiera zera [110]. Zaréwno dla efektéw metody,
jak i pomiaru zastosowano ortogonalne kontrasty suma do zera, ktére zapewniaty stabilne
estymacje parametréw modelu.

Wizualizacje rezultatow oparto o wykresy skrzynkowe oraz wykresy punktowe. Wykresy
skrzynkowe prezentujg rozktady parametréw o charakterze ciggtym. Pozioma pogrubiona linia
w $rodku skrzynki to mediana, natomiast gorna i dolna granica skrzynki to pierwszy i trzeci kwartyl
(wysokosé skrzynki jest réwna rozstepowi ¢wiartkowemu, IQR). Wasy skrzynki rozciggajg sie na
wartos¢ 1.5 x IQR od granic skrzynki. Obserwacje poza tym zakresem przedstawiono za pomoca

szarych punktéw. Estymowane srednie brzegowe oraz odpowiadajgce im 95% Cl przedstawiono
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w formie punktéow i pionowych linii (natozone na wykresy skrzynkowe lub prezentowane
indywidualnie).

W celu estymacji rozktadéw a posteriori pakiet brms wykorzystuje algorytm prébkujgcy
zaimplementowany w jezyku STAN [111]. Kazdy raportowany ponizej model wyliczony byt za
pomocy czterech réwnolegtych faricuchdw opartych o 8000 prébek. Pierwsza potowa prébek
stanowita okres adaptacyjny i nie byta poddawana analizie. Z drugiej potowy rejestrowano jedynie
co dziesigtg probke, co skutkowato rejestracjg tagcznie 1600 probek dla kazdego modelu. Procedura
probkowania byta wydajna, co potwierdzit brak autokorelacji w taricuchach, zbieznos¢ taricuchéw
(wszystkie wartosci R-hat < 1.01) oraz wizualna inspekcja rozktaddéw a posteriori i tancuchéw [110].

Dla pozostatych zmiennych, mierzonych jednokrotnie, wykorzystano klasyczne testy dla
grup niezaleznych, test t-Studenta lub Manna-Whitneya w przypadku braku spetnienia zatozenia

o rozktadzie normalnym.
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6 Woyniki

6.1 Charakterystyka badanych grup

Do badania wtaczytem 60 pacjentek, u ktérych wykonatem 68 operacji. U 8 pacjentek

operowatem obie rece, ale nie jednoczasowo (u 4 kazdg reke inng metodg, u 3 obie rece USGCTR,

u 1 obie rece ECTR, w zaleznosci od randomizacji). Badania nie ukonczyty 3 pacjentki operowane

jednostronnie w wyniku: rozpoznania reumatoidalnego zapalenia stawdéw (grupa USGCTR -

1 pacjentka), utraty kontaktu telefonicznego (grupa ECTR — 1 pacjentka), niestawienia sie na

badania kontrolne (grupa ECTR — 1 pacjentka). Analizowano wiec 65 operowanych rgk u 57

pacjentek. Charakterystyke badanej populacji wraz z podziatem na grupy ECTR i USGCTR ujeto

w tabeli 6.1.
Tabela 6.1. Charakterystyka pacjentek
USGCTR (n = 36) ECTR (n = 29)
M SD Min. Max. M SD Min. Max.
Wiek 52.53 7.43 37 65 52.1 9.42 32 65
BMI 27.72 5.49 19.72 44.62 | 28.92 6.35 20.55 44.29
Czas trwania objawdéw (mies.)  40.89 29.15 6 120 | 46.76 46.32 6 228
L Lewa Prawa Lewa Prawa Lewa Prawa Lewa Prawa
Reka dominujaca
3 33 8.33% 91.67% 1 28 3.45% 96.55%
Operowana reka 17 19 47.22% 52.78% 13 16 44.83% 55.17%
Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie
Choroba obustronna
32 4 88.89% 11.11% 25 4 86.21% 13.79%

Stopien zaawansowania ZKN w badanej populacji wraz z podziatem na grupy przedstawia

tabela 6.2.

Tabela 6.2. Stopien zaawansowania ZKN

Stopien zaawansowania Hi-Ob

Metoda

1P 2 2P 3 3P 4 4p
USGCTR (n = 0 1 12 3 8 1 11
36) 0.00% 2.78% 33.33% 8.33% 22.22% 2.78% 30.56%
ECTR 1 2 11 0 9 0 6
(n=29) 3.45% 6.90% 37.93% 0.00% 31.03% 0.00% 20.69%

W ponizszej tabeli 6.3. zestawitem zbiorczo uzyskane wyniki. W kolejnych podrozdziatach

przedstawitem obliczenia i prezentacje graficzna.
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Tabela 6.3. Zbiorcze zestawienie wynikow badania

-14-0 14 30 90
Parametr Metoda
M Me SD M Me SD M Me SD M Me SD

USGCTR 49,03 54,55 18,6 30,23 31,82 16,24 18,55 17,05 13,92 8,21 4,55 10,57
QuickDASH

ECTR 48,82 45,45 13,99 37,04 31,82 23,06 24,14 18,18 21,89 10,89 4,55 17,98

USGCTR 17,09 16,35 7,14 14,41 12,82 7,06 17,57 15,28 8,29 18,6 17,73 6,22
Chwyt globalny

ECTR 18,23 18,27 7,33 11,27 9,33 6,93 13,06 12,8 583 17,21 1597 6,91

USGCTR 2,99 2,72 1,23 3,19 3,5 1,2 3,6 3,33 1,32 3,88 3,73 1,35
Chwyt D.P.

ECTR 3,23 3 1,31 3,57 2,77 3,44 3,5 3,07 1,77 3,89 3,5 1,69
5 USGCTR 5,58 5 1,65 4,58 4 1,36 4,47 4 1,38 4,06 4 0,86

PD

ECTR 6,17 5 2,32 5,07 5 2,1 4,66 5 1,88 4,24 4 1,5
SWM* USGCTR 3 33 0,08 2 34 0,06 3 33 0,08 2 34 0,06
(prop. >2.83) ECTR 4 25 0,14 4 25 0,14 2 27 0,07 0 29 0,00

0 1 7 14

USGCTR 1,33 0,5 1,64 3,72 4 2,11 2,67 2 1,93 1,08 0 1,56
NRS

ECTR 0,52 0 1,43 3,86 3 2,25 2,59 2 2,44 1,24 0 2,05
Leki* USGCTR - 26 10 0,72 11 25 0,31 4 32 0,11
(prop. tak) ECTR - 18 1 0,62 11 18 0,38 5 24 0,17

* podane s3 kolejno, wzgledem warunku w nazwie wiersza: liczba obserwacji zgodnych, liczba obserwacji niezgodnych, proporcja obserwacji
zgodnych.

6.2 Parametry subiektywne — kwestionariusz QuickDASH

W celu przeanalizowania zmian w wynikach kwestionariusza QuickDASH pomiedzy
pomiarami oraz metodami zabiegu wykonano hierarchiczng regresje beta (po przeskalowaniu
wartosci QuickDASH do zakresu 0—1). Wspdtczynniki regresji oraz ocena dobroci dopasowania do
danych poszczegdlnych modeli ujeto w tabeli 6.4., natomiast rozktady QuickDASH w podziale na
pomiary i metody, wraz z oszacowanymi srednimi brzegowymi, zaprezentowano na wykresie 6.1.
Odnotowano, ze model pomiar byt lepiej dopasowany do danych niz model zerowy. Modele
zawierajgce efekt metody oraz efekt interakcji, metody i pomiaru nie byty lepiej dopasowane do
danych niz model zawierajgcy jedynie efekt pomiaru. Oznacza to, ze rdzinice w wartosSciach
QuickDASH byty wiarygodne statystycznie jedynie pomiedzy kolejnymi pomiarami, natomiast nie
byty wiarygodnie zalezne od zastosowanej metody zabiegu. Analiza danych ujetych na wykresie
6.1. wskazuje, ze wartosci QuickDASH malaty z kazdym kolejnym pomiarem. Odnotowano
wiarygodng réznice pomiedzy pomiarem ostatnim a pomiarem pierwszym, d = -43.37 [-53.21,
-34.79]. Réznica pomiedzy metodami w ostatnim pomiarze nie byta wiarygodna statystycznie: d =
0.13 [-2.88, -3.22]. Rdznica pomiedzy metodami w réznicy pomiedzy ostatnim i pierwszym
pomiarem réwniez nie byta wiarygodna statystycznie: d = -2.08 [-14.57, 9.30]. Srednia warto$é

QuickDASH na ostatniej wizycie wyniosta M =9.41, SD = 14.29.
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Tabela 6.4. Rezultaty hierarchicznej analizy regresji beta z QuickDASH jako zmienng zalezng

ZZ: QuickDASH 95% Cl
Parametr M Sk LI ul
Stata -1.09 0.11 -1.31 -0.88
Pomiar 1 1.09 0.09 0.93 1.26
Pomiar 2 0.36 0.06 0.24 0.48
Pomiar 3 -0.31 0.07 -0.44 -0.18
P Metoda 1v. 2 -0.09 0.11 -0.3 0.12
Pomiar 1: Metoda 1 0.04 0.08 -0.12 0.2
Pomiar 2: Metoda 1 -0.07 0.06 -0.18 0.04
Pomiar 3: Metoda 1 -0.06 0.07 -0.19 0.07
Stata (Pomiar 4) -4.03 1.08 -6.62 -2.61
Pomiar 1 -4.58 3.15 -12.4 -0.83
’ Pomiar 2 -0.36 1.37 -2.92 2.63
Pomiar 3 151 1.11 -0.08 4.2
Stata (Pomiar 4) 2.8 0.13 2.53 3.05
Pomiar 1 -0.82 0.23 -1.24 -0.36
¢ Pomiar 2 0.28 0.26 -0.2 0.82
Pomiar 3 0.09 0.21 -0.3 0.53
T Stata 0.81 0.09 0.65 1.02
Poréwnanie modeli Dopasowanie
Rdznica ALOOIC (SE) Model R2 [CI]
Pomiar — Zerowy -201 (23.4) Pomiar A7 [.4, .53]
Metoda — Pomiar -4.8 (2) Metoda .48 [.41, .53]
Interakcyjny — Metoda -8.2 (5) Int. A7 [.4, 53]

Nota: B — wspdtczynniki regresji; z — zero-inflacja; ¢ — odchylenie standardowe reszt; T — odchylenie standardowe
indywidualnych wartosci statej .

QuickDash
754
Metoda
x
g 501 + USGCTR
= % ECTR
25 *
&
O ) T T T T
14-0 14 30 90

Dni wzgledem operaciji

Wykres 6.1. Wartosci QuickDASH w podziale na pomiary i metody
Wykresy skrzynkowe prezentujq rozktad indywidualnych wartosci. Punkty na skrzynkach to srednie, a pionowe linie to
95% przedziaty wiarygodnosci rozktadow a posteriori estymowanych srednich brzegowych.

6.3 Parametry obiektywne
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6.3.1 Sita chwytéw

Sita chwytu globalnego. W celu przeanalizowania zmian w sile chwytu globalnego
pomiedzy pomiarami oraz metodami operacji wykonano hierarchiczng regresje lognormalna.
Wspodtczynniki regresji oraz ocena dobroci dopasowania do danych poszczegélnych modeli
przedstawione sg w tabeli 6.5, natomiast rozkfady sity chwytu globalnego w podziale na pomiary
i metody, wraz z oszacowanymi S$rednimi brzegowymi, zaprezentowano na wykresie 6.2.
Odnotowano, ze model pomiar byt lepiej dopasowany do danych niz model zerowy. Modele
zawierajgce efekt metody oraz efekt interakcji metody i pomiaru nie byty lepiej dopasowane do
danych niz model zawierajgcy jedynie efekt pomiaru. Oznacza to, ze rdinice w zmianie w sile
chwytu globalnego byly wiarygodne statystycznie jedynie pomiedzy kolejnymi pomiarami,
natomiast nie byly wiarygodnie zalezne od zastosowanej metody operacji. Odnotowano, ze sita
chwytu na ostatniej wizycie nie byta wiarygodnie rdézina od sity chwytu na wizycie

przedoperacyjnej: d = 0.7 [-3.40, 4.61].

Tabela 6.5. Rezultaty hierarchicznej regresji lognormalnej z sitg chwytu globalnego jako zmienng zaleing

ZZ: Sita chwytu (G) 95% Cl
Parametr M >k LI ul
Stata 2.65 0.04 2.57 2.74
Pomiar 1 0.12 0.04 0.05 0.2
Pomiar 2 -0.25 0.04 -0.32 -0.17
Pomiar 3 -0.04 0.04 -0.11 0.04
P Metoda 1 0.08 0.04 0 0.17
Pomiar 1: Metoda 1 -0.11 0.04 -0.19 -0.04
Pomiar 2: Metoda 1 0.07 0.04 0 0.15
Pomiar 3: Metoda 1 0.07 0.04 -0.01 0.14
T Stata 0.29 0.04 0.22 0.36
o 0.36 0.02 0.33 0.4
Poréwnanie modeli Dopasowanie
Rdznica ALOOIC (SE) Model RZ[CI]
Pomiar — Zerowy -42.6 (15.4) Pomiar .10 [.05, .15]
Metoda — Pomiar -4 (2.6) Metoda .13 [.07, .21]
Interakcyjny — Metoda -4.6 (8.2) Int. .151.09, .21]

Nota: B — wspdtczynniki regresji; o — odchylenie standardowe reszt; T — odchylenie standardowe indywidualnych wartosci statej 8.
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Sita chwytu globalnego

324
161 $ : & Metoda
o § e USGCTR
81 ECTR
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14-0 14 30 90

Dni wzgledem operaciji

Wykres 6.2. Wartosci globalnej sity chwytu w podziale na pomiary i metody

Wykresy skrzynkowe prezentujq rozktad indywidualnych wartosci. Punkty na skrzynkach to Srednie, a pionowe linie to
95% przedziaty wiarygodnosci rozktadéw a posteriori estymowanych Srednich brzegowych. OS y ma skale
logarytmiczng.

Sita chwytu dwupunktowego. W celu przeanalizowania zmian w sile chwytu
dwupunktowego pomiedzy pomiarami oraz metodami operacji wykonano hierarchiczng regresje
lognormalng. Wspotczynniki regresji oraz ocena dobroci dopasowania do danych poszczegdlnych
modeli przedstawione sg w tabeli 6.6., natomiast rozktady sity chwytu dwupunktowego w podziale
na pomiary i metody, wraz z oszacowanymi $rednimi brzegowymi, zaprezentowano na wykresie

6.3.

Tabela 6.6. Rezultaty hierarchicznej regresji lognormalnej z dwupunktowg sita chwytu jako zmienng zalezng

ZZ: Sita chwytu (DP) 95% CI
Parametr M >k LI ul
Stata 1.14 0.05 1.04 1.23
Pomiar 1 -0.09 0.03 -0.16 -0.02
Pomiar 2 -0.09 0.03 -0.16 -0.02
Pomiar 3 0.03 0.03 -0.03 0.1
P Metoda 1 0.02 0.05 -0.08 0.11
Pomiar 1: Metoda 1 -0.05 0.04 -0.12 0.01
Pomiar 2: Metoda 1 0.02 0.03 -0.05 0.08
Pomiar 3: Metoda 1 0.03 0.03 -0.03 0.1
T Stata 0.36 0.04 0.29 0.44
o] 0.32 0.02 0.29 0.35
Poréwnanie modeli Dopasowanie
Roznica ALOOIC (SE) Model RZ [CI]
Pomiar — Zerowy -22.2 (10) Pomiar .04 [.01, .07]
Metoda — Pomiar 0.6 (1.4) Metoda .05[.02, .09]
Interakcyjny — Metoda 3.2(4.2) Int. .05[.02, .1]

Nota: B — wspdtczynniki regresji; o — odchylenie standardowe reszt; T — odchylenie standardowe indywidualnych
wartosci statej B.
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Sita chwytu dwupunktowego
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Dni wzgledem operaciji

Wykres 6.3. Wartosci dwupunktowej sity chwytu w podziale na pomiary i metody

Wykresy skrzynkowe prezentujg rozktad indywidualnych wartosci. Punkty na skrzynkach to srednie, a pionowe linie to
95% przedziaty wiarygodnosci rozktadéw a posteriori estymowanych Srednich brzegowych. OS y ma skale
logarytmiczng.

Odnotowano, ze model pomiar byt lepiej dopasowany do danych niz model zerowy. Modele
zawierajgce efekt metody oraz efekt interakcji metody i pomiaru nie byty lepiej dopasowane do
danych niz model zawierajacy jedynie efekt pomiaru. Oznacza to, ze rdzinice w sile chwytu
dwupunktowego byty wiarygodne statystycznie jedynie pomiedzy kolejnymi pomiarami, natomiast
nie byty wiarygodnie zalezne od zastosowanej metody operacji. Odnotowano, ze srednia sita

chwytu dwupunktowego rosta z wizyty na wizyte i podczas ostatniej wizyty byta wiarygodnie

WyZsza niz na wizycie przedoperacyjnej: d = 0.81 [0.13, 1.46].

6.3.2 Czucie

W celu przeanalizowania zmian w czuciu lekkiego dotyku w pierwszej kolejnosci wykonano
klasyfikacje wynikéw pomiaréw do dwdch kategorii: czucie prawidtowe (SWM < 2.83) oraz czucie
ostabione (2.83 < SWM < 3.61). Nastepnie zrealizowano hierarchiczng regresje logistyczng.
Wspdtczynniki regresji oraz ocena dobroci dopasowania do danych poszczegdlnych modeli
przedstawione sg w tabeli 6.7, natomiast rozktady wartosci SWM w podziale na pomiary i metody,
wraz z oszacowanymi srednimi brzegowymi, zaprezentowano na wykresie 6.4. Odnotowano, ze
model zerowy byt najlepiej dopasowany do danych. Oznacza to, ze czucie lekkiego dotyku
mierzone za pomocg wartosci parametru SWM nie zmieniato sie w zaleznosci od czasu pomiaru
i metody. Brak statystycznie wiarygodnych wynikéw jest konsekwencjg faktu, ze ostabienie progu
czucia lekkiego dotyku odnotowano facznie jedynie dla niecatych 8% wykonanych pomiardéw.

Pomiedzy pomiarami i metodami odnotowano jedynie kilkuprocentowe réznice w liczbie oséb
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z ostabionym czuciem, przez co okreslenie, czy zmiany te sg wynikiem systematycznych rdznic nie

jest mozliwe do wykonania w sposdb wiarygodny statystycznie.

Tabela 6.7. Rezultaty hierarchicznej regresji logistycznej z SWM jako zmienng zaleing

ZZ: SWM 95% CI
M SE

Parametr LI ul
Stata -6.52 1.84 -10.83 -3.83
Pomiar 1 0.99 0.59 -0.15 2.18

B Pomiar 2 0.6 0.59 -0.47 1.82
Pomiar 3 0.19 0.62 -1.02 1.39
Metoda 1 -0.53 0.87 -2.38 1.03

T Stata 421 1.51 2.02 7.97

Poréwnanie modeli ALOOIC (SE)

Pomiar — Zerowy -1(6.4)

Metoda — Pomiar 3.8(2.6)

Nota: B — wspotczynniki regresji; T — odchylenie standardowe indywidualnych wartosci statej B.

-14-0 14

60 -
404
20 -
Metoda

30 %0 USGCTR
60- ECTR

40+
204

Liczba

<=2.83 >283 <=2.83 >283
SWM

Wykres 6.4. Liczebnosci dla prawidiowego i ostabionego progu czucia lekkiego dotyku w podziale na pomiary
i metody
W nagtowkach dni wzgledem operacji.

W celu przeanalizowania zmian w rozdzielczosci czucia pomiedzy pomiarami oraz
metodami operacji wykonano hierarchiczng regresje lognormalng. Wspodfczynniki regresji oraz
ocena dobroci dopasowania do danych poszczegdlnych modeli przedstawione sg w tabeli 6.8.,
natomiast rozktady czucia dwupunktowego(2PD) w podziale na pomiary i metody, wraz

z oszacowanymi Srednimi brzegowymi, zaprezentowano na wykresie 6.5.
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Tabela 6.8. Rezultaty hierarchicznej regresji lognormalnej z 2PD jako zmienng zaleina

ZZ:2PD 95% Cl
Parametr M SE LI ul
Statfa 1.52 0.03 1.45 1.58
Pomiar 1 0.2 0.03 0.15 0.25
Pomiar 2 0 0.03 -0.05 0.06
Pomiar 3 -0.07 0.03 -0.12 -0.02
P Metoda 1 -0.02 0.03 -0.08 0.04
Pomiarl: Metoda 1 -0.02 0.03 -0.07 0.04
Pomiar 2: Metoda 1 -0.01 0.03 -0.07 0.04
Pomiar 3: Metoda 1 0.02 0.03 -0.03 0.08
T Statfa 0.22 0.03 0.17 0.28
o 0.26 0.01 0.23 0.29
Poréwnanie modeli Dopasowanie
Réznica ALOOIC (SE) Model R2 [CI]
Pomiar — Zerowy -60.2 (13.4) Pomiar .13 [.07, .19]
Metoda — Pomiar -0.2 (1.2) Metoda .14 [.08, .21]
Interakcyjny - Metoda -6 (2.6) Int. .14 [.09, .21]

Nota: B — wspdtczynniki regresji; o — odchylenie standardowe reszt; T — odchylenie standardowe indywidualnych
wartosci statej B.

Ponownie odnotowano, ze model pomiar byt najlepiej dopasowany do danych. Oznacza to, ze
zmiany w czuciu dwupunktowym byty zalezne jedynie od czasu pomiaru i nie zalezaty od
zastosowane] metody zabiegu. Odnotowano, ze po wykonaniu zabiegu rozdzielczos¢ czucia
wzrosta (wartosci 2PD sie zmniejszaty), Wizyta 2 — Wizyta 1: d = -1.03 [-1.75, -0.39], a nastepnie
utrzymywata sie na zblizonym poziomie: Wizyta 3 — Wizyta 2: d = -0.33 [-1.05, 0.31]; Wizyta 4 —
Wizyta 3: d =-0.28 [-0.84, 0.29].

2PD
8 -
¢ é ; | Metoda
£ 1 ? USGCTR
5] ECTR
1 i T T T T
-14-0 14 30 90

Dni wzgledem operacji

Wykres 6.5. Wartosci czucia dwupunktowego 2PD w podziale na pomiary i metody

Wykresy skrzynkowe prezentujq rozktad indywidualnych wartosci. Punkty na skrzynkach to srednie, a pionowe linie to
95% przedziaty wiarygodnosci rozktadéw a posteriori estymowanych Srednich brzegowych. OS y ma skale
logarytmiczng.
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W tabeli 6.9 przedstawitem liczebnos¢ pacjentek w podziale na metody pod wzgledem
nieprawidtowosci czucia dwupunktowego.

Tabela 6.9. Liczebno$¢ pacjentek w podziale na metody z prawidtowym (2PD < 6) i zaburzonym (2PD 2 6) czuciem
dwupunktowym (2PD) w pomiarach: przedoperacyjnym, 14, 30 i 90 dni po operacji

Dni Przed op. 14 30 90
USGCTR
>6 15 7 9 0
<6 21 29 27 36
ECTR
26 13 7 8 4
<6 16 22 21 25

Przed op. — przed operacjg

6.4 Natezenie bolu

W celu przeanalizowania zmian w natezeniu bdlu (NRS) pomiedzy pomiarami oraz
metodami zabiegu wykonano hierarchiczng regresje dla danych porzadkowych. Wspétczynniki
regresji oraz ocena dobroci dopasowania do danych poszczegdlnych modeli przedstawione s3
w tabeli 6.10., natomiast rozktady NRS w podziale na pomiary i metody, wraz z oszacowanymi

Srednimi brzegowymi, zaprezentowano na wykresie 6.6.

Tabela 6.10. Rezultaty hierarchicznej regresji dla danych porzadkowych z NRS jako zmienng zaleing

ZZ: NRS 95% ClI
Parametr M SE LI ul
Pomiar 1 -0.59 0.11 -0.81 -0.38
Pomiar 2 0.64 0.09 0.47 0.82
Pomiar 3 0.26 0.07 0.12 0.4
B Metodal 0.07 0.07 -0.06 0.21
Pomiar 1: Metoda 1 0.26 0.1 0.08 0.47
Pomiar 2: Metoda 1 -0.1 0.07 -0.24 0.03
Pomiar 3: Metoda 1 -0.06 0.07 -0.19 0.09
Prog [1] 0.99 0.25 0.54 1.48
Prog [2] -0.49 0.27 -1.01 0.02
Prég [3] 0.43 0.25 -0.06 0.91
, Prog [4] 0.15 0.27 -0.37 0.68
Prog [5] 1.21 0.32 0.57 1.85
Prog [6] 1.44 0.46 0.58 2.37
Prog [7] 0.6 0.51 -0.42 1.61
Prég [8] 1.36 0.54 0.27 2.43
T Statfa 0.44 0.09 0.28 0.63
Poréwnanie modeli ALOOIC (SE)
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Pomiar — Zerowy -102.6 (18)
Metoda — Pomiar -0.4 (1)
Interakcyjny — Metoda -1.2 (8.4)

Nota: B — wspétczynniki regresji; z — odlegtosci pomiedzy poziomami NRS; T — odchylenie standardowe indywidualnych
wartosci statej B.

Natezenie bolu

1.001 1.004

NRS
0
0 075 0.75 1
@ .
8 @ 3
0.50 0504
'g 5 S 9 4
g @ 5
o 6
Q- 254 ‘ g ; 0.254 "
) % 8 ,‘\ & 7
* ) I @], 8
) & @ i @
0.004 @ ' » 0.004 L o
0 1 '

1 7 14 USGCTR ECTR
Dni wzglgdem operacji Metoda

Wykres 6.6. Estymowane prawdopodobiensstwa na obserwacje wartosci NRS, osobno dla pomiaréw i metody
zabiegu
Pionowe linie to 95% przedziaty wiarygodnosci.

W przypadku natezenia bélu odnotowano, ze model pomiar byt najlepiej dopasowany do

danych. Oznacza to, ze zmiany w natezeniu bdlu byty zalezne jedynie od czasu pomiaru i nie
zalezaty od zastosowanej metody zabiegu. Dodatkowo wyliczono parametry dla modelu
zawierajgcego efekty pomiaru, sedacji oraz ich interakcji. Model ten nie byt jednak lepiej
dopasowany do danych niz model pomiar, ALOOIC (SE) = 2.8 (44.3), co oznacza, ze sedacja nie
réznicowata natezenia bélu w sposéb wiarygodny statystycznie.

Analiza danych ujetych na wykresie 6.6. wskazuje, ze natezenie bdlu $rédoperacyjnego
zdominowane byto przez wartos¢ O (okoto 50% osdb wskazato te wartos¢). Pozostate przypadki
(poza jednym) odpowiadaty wartosciom dla bdlu tagodnego lub umiarkowanego. Maksymalna
odnotowana wartos¢ 7 (bdl silny) dotyczyta jednej pacjentki z catej populacji (z grupy ECTR).

DzieA po operacji najczesciej wskazywang wartoscig byto 4 (okoto 25% pacjentéw)
natomiast wartosci 2, 3 i 5 byty wskazywane w okoto 12% przypadkéw kazda. Oznacza to, ze
w dzien po operacji okoto 24% osob deklarowato odczuwanie tagodnego bdlu, natomiast niecate
40% deklarowato odczuwanie bolu umiarkowanego. W tydzien po operacji okoto 20% pacjentow
wskazato, ze nie odczuwa juz bdlu, natomiast przewazajgca wiekszos¢ wskazata wartosci 2,3 lub 4
sugerujgce odczuwanie bolu tagodnego lub umiarkowanego (okoto 60%). Po dwdch tygodniach od
operacji rozktad natezania bélu byt niemalze identyczny, jak rozktad natezenia bdélu w dniu

zabiegu.
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W celu przeanalizowania zmian w przyjmowaniu doustnych lekéw przeciwbdlowych
wykonano hierarchiczng regresje logistyczng. Wspotczynniki regresji oraz ocena dobroci
dopasowania do danych poszczegdlnych modeli przedstawione sg w tabeli 6.11, natomiast
estymowane proporcje brzegowe w podziale na pomiary i metody zaprezentowano na wykresie
6.7.

Odnotowano, ze model pomiar byt lepiej dopasowany do danych niz model zerowy.
Modele zawierajgce efekt metody oraz efekt interakcji metody i pomiaru nie byty lepiej
dopasowane do danych niz model zawierajacy jedynie efekt pomiaru. Oznacza to, ze
przyjmowanie lekdw przeciwbdlowych zmieniato sie jedynie jako funkcja czasu pomiaru i nie byto
zalezne od metody operacji. Odnotowano, ze proporcja 0sdb przyjmujacych doustne leki
przeciwbdélowe malata wraz z uptywem czasu od przeprowadzenia zabiegu: Wizyta 1 — Wizyta 2:

d=0.52[0.16, 0.80]; Wizyta 2 — Wizyta 3: d =0.17 [0.01, 0.44].
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Tabela 6.11. Rezultaty hierarchicznej regresji logistycznej z przyjmowaniem lekéw doustnych jako zmienng zaleing

ZZ: Leki przeciwbolowe 95% Cl
M SE

Parametr LI ul
Stata -0.87 0.4 -1.74 -0.13
Pomiar 1 2.24 0.45 1.47 3.19
Pomiar 2 -0.27 0.3 -0.89 0.3

P Metoda 1 -0.07 0.36 -0.77 0.63
Pomiar 1: Metoda 1 0.51 0.34 -0.13 1.21
Pomiar 2: Metoda 1 -0.12 0.3 -0.71 0.44

T Stata 2.31 0.61 1.19 3.64

Poréwnanie modeli ALOOIC (SE)

Pomiar — Zerowy -56.4 (15)

Metoda — Pomiar 1.6 (1)

Interakcyjny — Metoda 2.8 (3.8)

Nota: B — wspdtczynniki regresji; T — odchylenie standardowe indywidualnych wartosci statej .

Przyjmowanie lekéw przeciwbdélowych

1.00
X 0.75
2 Metoda
©
"0 0.50 1 USGCTR
(@]
g— -~ ECTR
= 0.251 L
0.00 1

T T T

1 7 14
Dni po operacji

Wykres 6.7. Estymowane proporcje brzegowe przyjmowania lekéw przeciwbdlowych, w podziale na czas pomiaru i
metode zabiegu

Pionowe linie to 95% przedziaty wiarygodnosci.

6.5 Wykaz wyposaienia

Dla obu metod sporzadzitem wykaz wyposazenia ujety w tabeli 6.12. Rycina 5.13.

przedstawia wyglad stolika narzedziowego tuz przez zabiegiem metodg ECTR i USGCTR z widoczng

dysproporcja liczby narzedzi.
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Tabela 6.12 Wykaz wyposazenia, narzedzi i materiatdw jednorazowych wykorzystywanych w badaniu do
przeprowadzenia operacji ECTR i USGCTR. Pominieto wyposazenie standardowe sali operacyjnej

Tabela dotyczy techniki ECTR systemem Arthrex GRS 8800S oraz USGCTR (Ultra-MIS) wedfug Jose Rojo-Manaute,
zaadaptowanych do warunkdw lokalnych.

Wykaz
Wyposazenia, ECTR USGCTR
narzedzi i
materiatow

Sprzet ° monitor medyczny: NDS | o aparat USG: Hitachi Aloka
EndoVue BC-WU24-A1417 Medical, F37, gtowica liniowa UST-
° kamera endoskopowa: | 5413, 38 mm, 4-13 MHz, Sonoscape
Olympus Evis Exera Ill CV-190, Storz | Medical Corp. S50, gtowica liniowa
Dx-cam pal 202310 10 L742 4-16 MHz, BK Medical 1202
o zrédto $wiatta: Olympus Evis | flexFocus 500, gtowica liniowa 8818
Exera Ill CLV-190, Storz xenon 175 | 4-12 MHz
201320 20
o Swiattowdd: Aesculap OP 914
° optyka endoskopowa 4 mm,
30°: Arthrex AR3350-4030

Narzedzia ° zestaw narzedzi podstawowych | e drut Kirschnera $rednicy 1,6

wielorazowe
(rgczka do ostrza, nozyczki, peseta, | mm
haczyki, imadto, kleszczyki)
° zestaw narzedzi Arthrex GRS
AR-8800S (AR-8801 AR-8803 AR-8804
AR-8805 AR-8806)

Przygotowanie pola | e narzedzie jednorazowe do | e narzedzie jednorazowe do

operacyjnego
mycia pola operacyjnego i gaziki | mycia pola operacyjnego i gaziki
(Matoset, Matopat) (Matoset, Matopat)

Materiaty o czepek, maska . czepek maska

jednorazowe
. fartuch sterylny . fartuch sterylny
° rekawice sterylne ° rekawice sterylne
o obtozenie z otworem | e obtozenie z otworem
Matodrape MB-135-ZOTF-014, TZMO Matodrape MB-135-ZOTF-014,
o ostona kamery ZARYS AT-SP-S3 | TZMO
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Wykaz
wyposazenia, ECTR USGCTR
narzedzi i
materiatow
e ostona swiattowodu (opcja) ZARYS ostona przewodu sondy USG:
AT-SP-S3 ZARYS AT-SP-S3
e ostrze nr 15 ostona gtowicy USG: Elastoderm
e noz Arthrex AR-8807S F 10 x 12 cm, 812008, Zarys
e nié¢do skory 4-0 zel sterylny Aquasonic 100,
e gaziki7,5x7,5cm Parker Laboratories INC. 20 g
igta BD Tuohy 1,2 mm x 90 mm
(18G x 3,5IN) Ref. 405018
n6z Acufex 010600, Smith &
Nephew
gaziki 7,5x 7,5 cm
strzykawka 10 ml
Materiaty e otulina otulina
opatrunkowe
e bandaz elastyczny bandaz elastyczny

6.6 Porownanie technik operacyjnych

W tabeli 6.13. zamieScitem poréwnanie istotnych etapéw operacji w badanych grupach

oraz subiektywng ocene trudnosci.
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Tabela 6.13. Ocena trudnosci kluczowych etapow techniki operacyjnej, gdzie: 0 — brak trudnosci, 5 — trudnos¢

najwyisza

ECTR — endoskopowe uwolnienie kanatu nadgarstka, USGCTR — uwolnienie kanatu nadgarstka pod kontrolg USG.

Etap operacji

ECTR

USGCTR

15-milimetrowe ciecie poprzeczne w
bruzdzie nadgarstka, pierwszej
proksymalnej do bruzdy zgieciowe;j

Wktucie w pierwszej, proksymalnej bruzdzie
zgieciowej dostepnej na przedramieniu,
okoto 2 cm proksymalnie od kosci

Dostep nadgarstka miedzy skéra grochowatej, w USG: w potowie odlegtosci
przedramienia a reki, fokciowo od miedzy nerwem posrodkowym a peczkiem
Sciegna PL, o ile wystepuje lub od linii | naczyniowym tokciowym
posrodkowej

Ocena/trudnos¢ 1 2

Wejscie do kanatu

Naciecie powiezi przedramienia,
identyfikacja struktur

Przejscie igta przez powiez przedramienia i
umieszczenie koncéwki igty tuz pod powiezig

dgarstk
nadgarstka wewnatrzkanatowych
Ocena/trudnosé 2 3
Oddzielenie elewatorem btony Rozdzielanie i rozszerzanie tkanek pod
Czynnosci maziowej od powierzchni WPN, kontrolg USG — hydrodysekcja,
wewnatrz kanatu | wyczuwanie poprzecznego wprowadzenie tepej koncédwki drutu
nadgarstka prazkowania. Rozszerzanie kanatu Kirschnera i torowanie miejsca dla ostrza,
dylatatorami wyczuwanie poprzecznego prazkowania
Ocena/trudnosé 3 2
. Podskdrne wyczuwanie elewatora po Identyfikacja w USG tzw. kaczego dziobu
Lokalizacja . L
dvstalnego wyjsciu z kanatu. (zgrubienie dystalnego brzegu WPN) lub
¥ & Identyfikacja endoskopowa tzw. okolicy 2-3 mm proksymalnie od tetnicy
brzegu WPN . .
ttuszczu dystalnego tokciowej
Ocena/trudnosé 3 1

Przeciecie WPN

Obraz endoskopowy przecinania catej
grubosci WPN z widoczng
powierzchnig przekroju

Obraz USG przecinania — szczyt haczyka nie
wiecej niz 0,5 mm ponad grubos¢
przecinanego WPN

Ocena/trudnosé

2

4

Potwierdzenie
przeciecia WPN

Obraz endoskopowy —balotowanie
przecietego brzegu WPN, dwa brzegi
przecietego WPN réwnolegle wobec
siebie, wpuklanie sie ttuszczu
pomiedzy brzegi przecietego WPN

Obraz USG — przerwa ciggtosci WPN, zmiana
ksztattu przekroju nerwu posrodkowego,
ptyn z hydrodysekcji poza kanat nadgarstka,
sondowanie przeciecia

Ocena/trudnosé 2 4
6.7 Czas trwania operacji
W celu pordéwnania czasu trwania operacji pomiedzy metodami wykonano

nieparametryczny testy Manna-Whitneya (tabela 6.14.). Odnotowano, ze czasy trwania operacji
nie réznity sie istotnie statystycznie pomiedzy pomiarami. Mediany czasu trwania operacji byty
takie same dla obu metod zabiegdw. Rozktad czaséw trwania operacji w podziale na metody

prezentuje wykres 6.8.
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Tabela 6.14. Rezultaty testu Manna-Whitneya dla czasu trwania operacji

Zmienna Metoda Me IQR Sk. Min. Max. Z p(>12]) r W p(>|W|)
Czas trwania operacii USGCTR 10 425 0.5 5 18 131 0.19 0.16 0.95 0.135
’ 14 operadl  ecrR 0 2 138 5 25 ' 087 0002

Nota: Z i p (> |Z|) — rezultaty testu Manna-Whitneya; W i p (> |W]|) — rezultaty testu Shapiro-Wilka zgodnosci
z rozktadem normalnym.

Czas trwania zabiegu

254
204
> Metoda
2 15+ USGCTR
=
i0- ECTR
5 -

Wykres 6.8. Czasy trwania operacji w podziale na metody

W celu poréwnania czasu przygotowania pomiedzy metodami wykonano nieparametryczny
test Manna-Whitneya (tabela 6.15.). Odnotowano, ze czasy przygotowania sali operacyjnej nie
byty istotnie rézne. Mediany czasu przygotowania sali obu metod réznity sie o jedng minute.

Rozkfad czaséw przygotowania sali w podziale na metody operacji przedstawiono na wykresie 6.9.

Tabela 6.15. Rezultaty testu Manna-Whitneya dla czasu przygotowania sali operacyjnej

Zmienna Metoda Me IQR Sk. Min. Max. z p(>1Z]) r W p(>|W])
USGCTR 9 5 0.96 5 20 0.86 <0.001
C t i li -1.29 0.197 -0.16
zasprzygotowaniasall pere 19 2 033 5 15 085  0.001

Nota: Z i p (> |Z|) — rezultaty testu Manna-Whitneya; W i p (> |W]|) — rezultaty testu Shapiro-Wilka zgodnosci
z rozktadem normalnym.

Czas przygotowania sali

20
> 151 Metoda
E USGCTR
= 10+ ECTR

5 -

Wykres 6.9. Czasy przygotowania sali operacyjnej w podziale na metody

61



6.8 Dtugosc blizny

W celu pordwnania dtugosci blizny pomiedzy metodami wykonano nieparametryczny test
Manna-Whitneya (tabela 6.16.). Odnotowano, ze mediana dtugosci blizny w metodzie USGCTR
wynosita 1 mm, natomiast w metodzie ECTR 12 mm. Rdznica ta byta istotna statystycznie, a efekt
metody operacji w tym przypadku, na podstawie statystyki r, mozna okresli¢ jako duzy. Rozktad

dtugosci blizn w podziale na metody operacji przedstawiono na wykresie 6.10.

Tabela 6.16. Rezultaty testu Manna-Whitneya dla dtugosci blizny

Zmienna Metoda Me IQR Sk. Min.  Max. Z p(>12]) r w p(>|WI[)
Dlugodé blizn USGCTR 1 0.62 0.92 0.5 2 667  <0.001 0.82 0.64 <0.001
& y ECTR 12 4 -0.61 0 20 ' ’ ’ 0.91 0.016

Nota: Z i p (> |Z|) — rezultaty testu Manna-Whitneya; W i p (> |W]|) — rezultaty testu Shapiro-Wilka zgodnosci
z rozktadem normalnym.

Dtugosc blizny

20
151 Metoda
E 10 1 USGCTR
o ECTR
0-

Wykres 6.10. Dtugosci blizny w podziale na metody

6.9 Koszty operacji

Zestawienie kosztow przedstawitem w tabeli 6.17.
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Tabela 6.17. Zestawienie kosztéw (jednej operacji) materiatéw jednorazowych, lekéw do znieczulenia nasiekowego,

sterylizacji

ECTR — przeciecie wiezadfa poprzecznego nadgarstka pod kontrolg endoskopu USGCTR — przeciecie wiezadta
poprzecznego nadgarstka pod kontrolq ultrasonografu.

ECTR USGCTR
Cena brutto za sztuke, PLN (2018) sztuk | koszt sztuk koszt

Znieczulenie - materiaty jednorazowe
strzykawka 10 ml 0,3 2 0,6 1 0,3
gaziki dezynfekcyjne, srodek w sprayu 0,3 1 0,3 1 0,3
igta iniekcyjna (0,4; 1,2) koszt $redni 0,1 8 0,8 3 0,3
rekawice diagnostyczne 1 para 0,3 2 0,6 2 0,6
Znieczulenie - leki
1% lignocaina 1 fiolka 20 ml 6,4 1 6,4 1 6,4
0,1% adrenalina 1 amp. 1 ml 2,1 1 2,1 0 0
8,4% dwuweglan sodul amp. 20 ml 2,5 1 2,5 1 2,5
sol fizjologiczna 100 ml 1 butelka. 6,1 1 6,1 0 0
Zabieg - materiaty jednorazowe
ostrze Arthrex AR-8807S 267,6 1| 267,6 0 0
néz Smith & Nephew Acufex 010600 317,5 0 0 1 317,5
ostona sterylna na kamere lub gtowice USG 7 1 7 1 7
zel USG sterylny Aquasonic 10020 g 5,7 0 0 1 5,7
pakiet obtozenie dtori/stopa Matopat 35,6 1| 35,6 1 35,6
gaziki sterylne 7,5 x 7,5 cm, pakiet 10 szt. 1,3 3 3,9 1 1,3
opaska podtrzymujgca opatrunek 1,8 1 1,8 1 1,8
otulina 4,5 1 4,5 1 4,5
igta iniekcyjna 0,5 mm 0,1 0 0 1 0,1
igta Tuohy (BD 18Gx3,5IN; 1,2 x 90 mm) 12,7 0 0 1 12,7
ptyn dezynfekcyjny 100 ml 2 1 2 1 2
zestaw do dezynfekgji 5,5 1 5,5 1 5,5
rekawice sterylne 2 3 6 2 4
nitka 4-0 5 1 5 0 0
ostrze nr 15 0,5 1 0,5 0 0
fartuch sterylny 9,5 3| 28,5 2 19
czepek chirurgiczny 0,4 6 2,4 5 2
maska 0,5 5 2,5 4 2
strzykawka 10 ml 0,3 0 0 1 0,3
worek na odpady medyczne 0,2 5 1 3 0,6
Sterylizacja
zestaw narzedzi 1 kosz 30 x 30 cm 25,9 1| 25,9 0 0
optyka 1 kosz 11,9 1 11,9 0 0
drut Kirschnera (papierofolia) 7,9 0 0 1 7,9
Swiattowdd 7,5 1 7,5 0 0

Suma 438,5 439,9

Rézinica w kosztach materiatéw jednorazowych, lekdéw do znieczulenia oraz sterylizacji

narzedzi na jedng operacje wynosi 1,4 PLN i uznatem jg za pomijalng (nieistotng). Koszty jednej

operacji w opisywanym zakresie w grupie ECTR i USGCTR nie rdznity sie i wynosity po zaokragleniu

440 PLN.
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7 Dyskusja
7.1 Uwagi ogdlne

Uwolnienie kanatu nadgarstka jest skutecznym sposobem leczenia ZKN. Najczes$ciej w tym
celu stosuje sie metode matego ciecia, a znacznie rzadziej metode endoskopowa.
W pismiennictwie z ostatnich lat mozna zaobserwowac¢ rozwdj nowej, przezskérnej metody
uwolnienia kanatu nadgarstka pod kontrolg USG. Wykazano (w niektdrych aspektach) przewage
metody pod kontrol3 USG nad metoda matego ciecia. Podkreslano jednak koniecznos¢
prowadzenia dalszych badan z uwzglednieniem pordwnania metody pod kontrolg USG z metodg
endoskopowa.

W przeprowadzonym badaniu udziat wziety tylko kobiety do 65. roku zycia, bez
stwierdzonych w wywiadzie chordb tarczycy, cukrzycy, reumatoidalnego zapalenia stawow
iinnych choréb tkanki tgcznej. Witaczenie do badania tylko kobiet wynikato z dazenia do
ujednolicenia badanych populacji oraz z czestszego wystepowania ZKN u ptci zeriskiej. Zespot
kanatu nadgarstka byt potwierdzony w kazdym przypadku badaniami elektrodiagnostycznymi.

Czas trwania obserwacji wynosit 3 miesigce. Jest to wystarczajacy okres potrzebny do
oceny skutecznosci operacji [5], [8], [64], [75], [112].

Odnotowatem w grupie USGCTR jedno powiktanie w postaci rozlegtego krwiaka na
przedramieniu u pacjentki przyjmujgcej preparat Pradaxa — 14 dni po operacji, przy czym objawy
ZKN ustgpity. W wykonanym USG nie stwierdzitem obecnosci krwiaka lub tetniaka w okolicy

tetnicy tokciowej i tuku tetniczego powierzchownego.
7.2 Parametry subiektywne

W przeprowadzonym badaniu zastosowatem kwestionariusz QuickDASH. Jest on
sprawdzonym narzedziem w ocenie skutecznosci leczenia ZKN podobnie jak kwestionariusz
bostonski [113]. Kwestionariusz QuickDASH wykorzystywany byt rowniez w publikacji, w ktorej
zastosowano takg samg jak w mojej pracy metode operacji pod kontrolg USG [5].

W subiektywnej ocenie pacjenta zmniejszenie dolegliwosci i poprawa funkcji reki przektada

sie na zmniejszenie punktacji QuickDASH z maksymalnie 100 punktow do zera.
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Miarg skutecznosci leczenia byta réznica punktacji QuickDASH miedzy wizytg ostatnig (po 3
miesigcach od operacji) a wizytg przedoperacyjng. Im wartos¢ bezwzgledna tej réznicy wieksza dla
danej metody, tym metoda skuteczniejsza. Skutecznos¢ leczenia wyniosta srednio 43.37 pkt. po 3
miesigcach od operacji i nie réznita sie w sposéb wiarygodnie statystyczny miedzy metodg ECTR
a USGCTR. Na ostatniej wizycie, po trzech miesigcach od operacji, bez wzgledu na zastosowang
metode, pacjentki osiggnety Srednig wartos¢ QuickDASH 9.47 pkt., co miesci sie w granicach
wartosci prawidtowych wg normy dla kobiet w wieku 45-54 lata w USA (13.01 pkt.).

Rojo-Manaute i wsp. uzyskali lepsze wyniki w punktacji QuickDASH, poréwnujac metode
matego ciecia z metodg pod kontrolg USG na korzy$¢ tej ostatniej. Po trzech miesigcach od
operacji srednia warto$é QuickDASH w grupie pacjentdw operowanych pod kontrola USG wynosita
6.71 pkt. wobec 14.85 pkt. u operowanych metodg matego ciecia [5]. Réznica ta, chod istotna
statystycznie, nie musi by¢ istotna z punktu widzenia pacjenta, bowiem warto$¢ minimalnej
réznicy istotnej klinicznie (ang. MCID) dla QuickDASH wynosi 15.91 pkt. Wyniki uzyskane przeze
mnie, bez wzgledu na metode operacji, sg zblizone do grupy USGCTR z badania Rojo-Manaute.

Henning i wsp. osiggneli nieco gorsze rezultaty od Rojo-Manaute i moich. W grupie 14
pacjentéw leczonych pod kontrolg USG z zastosowaniem dedykowanego noza Sx-One uzyskali
Srednig wartos¢ QuickDASH na poziomie 18 pkt. po 3 miesigcach, a réznice wobec wartosci
przedoperacyjnych réwng 27 pkt. [112].

Clement i wsp. w badaniu pacjentéw po typowym, otwartym uwolnieniu kanatu nadgarstka
odnotowali srednig wartos¢ QuickDASH réwng 22 pkt. po roku od operacji oraz zmniejszenie
punktacji wobec wizyty przedoperacyjnej o 32 pkt. [113]. W tym kontekscie wyniki punktacji
QuickDASH z metod matoinwazyjnych z mojego badania wydajg sie by¢ zdecydowanie lepsze,

chociaz nie osiggajg minimalnej réznicy istotnej klinicznie.

7.3 Parametry obiektywne

7.3.1 Sita chwytow

Kliniczna ocena funkcji motorycznej nerwu posrodkowego jest problematyczna.
W manualnej ocenie sity APB wg skali MRC trudne jest odrdznienie stopnia 4 od 5. Wzrokowa
ocena zarysu miesni ktebu kciuka, poza ewidentnymi przypadkami, jest wysoce subiektywna [114].
Pomiar sity chwytow jest dyskusyjny, gdyz sita chwytu globalnego i dwupunktowego zalezy

rowniez od nieostabionych w przebiegu ZKN miesni [18].
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Wykonywatem wzrokowg ocene zarysu ktebu kciuka i manualng ocene sity APB, by
zakwalifikowac pacjentki do odpowiedniego stopnia zaawansowania ZKN (stopien 4 i 4P w skali Hi-
Ob). Pacjentki z zanikiem miesni ktebu kciuka lub brakiem sity APB (stopien 5. w skali Hi-Ob) nie
byty kwalifikowane do badania. W ten sposdb niespetna 28% pacjentek zakwalifikowanych byto do
stopnia 4 i 4P w skali Hi-Ob, a wiec z ostabiong funkcjg motoryczng w przebiegu ZKN.

Pod wzgledem sity chwytdw ocenianych dynamometrami, S$rednie wartosci
przedoperacyjne sity chwytéw dla catej badanej populacji bylty mniejsze niz srednie wartosci
normy dla reki lewej u kobiet w wieku 50-54 lata wg Mathiowetza 57,3 funty (25,99 kg) — chwyt
globalny i 11,4 funty (5,17 kg) — chwyt dwupunktowy [95]. Dotyczyto to rowniez norm brytyjskich
[115]. Podobna sytuacja wystepowata w badaniu Nakamichiego [74]. Wyniki przedoperacyjne sity
chwytéw z mojego badania sg najbardziej zblizone do uzyskanych przez Dias i wsp. [116].
Oceniatem wiec pomiary dynamometryczne z perspektywy ich zmian wobec wartosci
poczatkowych.

Wyniki kolejnych pomiaréw sity chwytu globalnego wykazaty zjawisko wczesniej juz
opisywane w literaturze [18]. Sita chwytu globalnego zmniejsza sie po 2 tyg. od operacji ZKN,
nastepnie rosnie, uzyskujgc wartosci sprzed operacji po okoto 3 miesigcach. Prawidtowos¢ te
obserwowatem bez wzgledu na metode operacyjng. Mozina przypuszczaé, ze za przejSciowe
ostabienie chwytu globalnego reki odpowiedzialny jest tzw. efekt cieciwy zginaczy palcow po
przecieciu WPN [117]. Rojo-Manaute i wsp. obserwowali podobny spadek sity chwytu globalnego,
ktéry tylko w pierwszym tygodniu po operacji byt mniejszy w metodzie pod kontrolg USG,
w pozostatych pomiarach nie byto réznic miedzy metodami [5].

Obserwowatem systematyczny wzrost sity chwytu dwupunktowego z kazdym pomiarem
bez wzgledu na zastosowang metode leczenia. W przypadku chwytu dwupunktowego nie byto
przejSciowego, pooperacyjnego ostabienia, tak jak w przypadku chwytu globalnego. Mozna
przypuszczaé, ze samo przeciecie WPN ma wiekszy wptyw na przejsciowy spadek sity chwytu
globalnego niz dwupunktowego. Chwyt dwupunktowy szczypcowy traktowany jest jako
najbardziej specyficzny sposrdd wszystkich chwytéw dla oceny funkcji motorycznej u oséb z ZKN

[18].
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7.3.2 Czucie

Badanie czucia traktuje sie czesto jako parametr obiektywny, cho¢ z definicji badanie to
wymaga kooperacji z pacjentem [118].

Czucie lekkiego dotyku (SMW) i czucie dwupunktowe (2PD) oceniatem na opuszce
wskaziciela. Przedoperacyjnie ostabione czucie lekkiego dotyku stwierdzitem tylko u 8% pacjentek,
co wykluczato dalszg analize statystyczng. Tak matg czutosci badania SMW, wykonywanego na
opuszce tylko jednego palca, opisywano réwniez we wczesniejszych publikacjach [119], [120].
Natomiast ostabione i niedostateczne czucie dwupunktowe odnotowatem tacznie u 43%
wszystkich pacjentek, przy czym czucie nieostateczne (2PD > 11) tylko u 3 pacjentek. Wszystkie
pacjentki z ostabionym czuciem lekkiego dotyku (SMW > 2.83) miaty jednoczesnie ostabione lub
niedostateczne czucie dwupunktowe (2PD > 6).

Okazato sie, ze po 2 tygodniach od operacji rozdzielczos¢ czucia poprawita sie (wartosci
2PD ulegty zmniejszeniu). W grupie USGCTR po 90 dniach od operacji wszystkie pacjentki miaty
prawidtowe czucie dwupunktowe, 4 pacjentki nie osiggnety takiego wyniku w grupie ECTR. Nie
byta to jednak réznica miedzy metodami wiarygodnie statystyczna.

Rojo-Manaute i wsp., jak i Nakamichi i wsp. réwniez nie wykazali réznicy miedzy metodami

w zakresie poprawy rozdzielczosci czucia [5], [74].

7.4 Natezenie bdlu

Ocena natezenia bdlu srdodoperacyjnego jest istotna z perspektywy zastosowanego
znieczulenia miejscowego. Prace Lalonde’a i innych dowodzg, ze operacje ZKN mozna
przeprowadzi¢ w znieczuleniu WALANT [84], [121], [122]. Wiekszo$¢ autoréow publikacji
dotyczacych metody USGCTR korzystata ze znieczulenia miejscowego [8], [74], [123], [124].
W pracach tych natezenie bélu w trakcie operacji nie byto jednak oceniane. Taka informacja
bytaby istotna pod wzgledem mozliwosci wykonywania operacji metodg USGCTR poza blokiem
operacyjnym i bez zespotu anestezjologicznego [7], [8].

Znieczulenie pacjentek wykonywatem zgodnie z technikg WALANT [91]. W grupie USGCTR
nie stosowatem adrenaliny, ktéra mogtaby mie¢ wptyw na widocznos$¢ naczyn w obrazie USG
[125]. W trakcie operacji zespét anestezjologiczny prowadzit monitorowanie pacjentek.
Koniecznos¢ nadzoru anestezjologicznego podyktowana byfa miejscowymi praktykami

w osrodkach, w ktorych przeprowadzatem badanie. Z tego tez powodu u 11 pacjentek (17%)
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zastosowano ptytka sedacje dozylng. W kazdym przypadku pacjentka mogta ocenic¢ bdl w trakcie
lub tuz po operacji. Zastosowanie sedacji nie byto podyktowane natezeniem bélu odczuwanego
przez pacjentki. Fakt ten sprawdzitem statystycznie. Wyniki pokazaty, ze bez wzgledu na metode,
okoto 50% pacjentek nie odczuwata zadnego bdlu w trakcie operacji. W pozostatych przypadkach
dominowat bdl tagodny lub umiarkowany. W jednym przypadku pacjentka ocenita odczuwany bdl
jako silny (wartos¢ 7 NRS, w grupie ECTR). Nie informowata o tej sytuacji podczas operacji,
a dopiero w trakcie oceny odczuwanego boélu przy zaktadaniu opatrunku.

Ocene bélu pooperacyjnego przeprowadzitem nastepnego dnia, po tygodniu i po dwdch
tygodniach od operacji. Nie stwierdzitem wiarygodnej statystycznie rdznicy miedzy metodg ECTR
i USGCTR pod wzgledem odczuwanego przez pacjentki bélu w badanym okresie. W tym zakresie
moje wyniki réznig sie od badan pordownujacych metode matego ciecia z metodg USGCTR.
Wykazano, ze po operacji metodg USGCTR pacjenci odczuwajg mniejszy bél w pierwszych kilku
tygodniach po operacji [5], [74]. Mozna przypuszczaé, ze ta rozbieznos¢ wynika z metody oceny
bélu pooperacyjnego oraz réznych populacji. Ja zastosowatem skale NRS, natomiast Nakamichi
i wsp. wykorzystali 4-stopniowg skale opisowg, a Rojo-Manaute i wsp. nie sprecyzowali uzytej skali
oceny bdlu. Przy zatozeniu, ze ci ostatni zaprezentowali wyniki w skali NRS, to moje wyniki w obu
grupach po 1 tygodniu od operacji sg niemal identyczne, jak te z metody matego ciecia z badania
Rojo-Manaute i wsp. Dodatkowo w moim badaniu braty udziat tylko kobiety.

Wykazatem, ze proporcja pacjentek przyjmujgca doustne leki przeciwbélowe byta podobna
w badanych grupach. Zaleceniem pooperacyjnym byto w razie potrzeby przyjmowanie doustnych
lekéw przeciwbdlowych. Jak sie okazato, w pierwszym dniu po operacji w grupie USGCTR i ECTR
doustne analgetyki przyjmowato odpowiednio 72% i 62% pacjentek, natomiast po 2 tygodniach
odpowiednio 11% i 17% pacjentek. Warto zatem zabezpieczac pacjenta w odpowiedni doustny lek
przeciwbdélowych z zaleceniem przyjmowania w statych odstepach czasu w zaleznosci od

farmakologii danego leku, przez pierwsze 48 godzin po zabiegu [126], [127].

7.5 Wyposazenie

Endoskopowe uwolnienie kanatu nadgarstka wykonuje sie najczesciej w warunkach sali
operacyjnej [128]. Do tej metody potrzebna jest kamera endoskopowa, monitor medyczny i Zzrédto
Swiatta. Elementy te sg czesto na wyposazeniu sali operacyjnej i wchodzg w sktad tzw. ,wiezy”

endoskopowej. Dostepne sg réwniez przenosne, kompaktowe systemy endoskopowe [129].
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Niektére systemy ECTR wymagajg zastosowania specjalnych optyk (skosne odejscie swiattowodu,
nietypowy korpus), inne pozwalajg na korzystanie z typowych optyk artroskopowych 4-
milimetrowej Srednicy. Poczatkowe etapy operacji wykonuje sie podstawowymi narzedziami
chirurgicznymi (ndz, pesety, haczyki, nozyczki, imadto). Do przygotowania i wprowadzenia
endoskopu do kanatu nadgarstka potrzebne sg specjalne rozszerzacze i prowadnice. Samo
przeciecie WPN wykonuje sie odpowiednim nozem. Czasami ostrze wbudowane jest w prowadnice
z mechanizmem sterujgcym. Na rynku dostepne sg systemy catkowicie jednorazowe (rozszerzacze,
prowadnica endoskopu i ndz) oraz takie, w ktdrych tylko ostrze noza jest jednorazowe [130].

Uwolnienie kanatu nadgarstka pod kontrolg USG mozna wykona¢ w gabinecie zabiegowym
[5], [8], [112], [131]. Nie ma okreslonych wymagan minimalnych co do aparatu USG. Aparat USG
powinien posiada¢ gtowice liniowg o maksymalnej czestotliwosci rownej 10 MHz, 12 MHz, 13 MHz,
15 MHz lub 18 MHz [5], [6], [8], [132]. Cze$¢ roboczg gtowicy zabezpiecza sie sterylnie
opatrunkiem foliowym, np. Tegaderm 1626W firmy 3M, natomiast pozostatg cze$é i przewdd
sterylng ostong na przewody [133]. Niekiedy podczas zabiegu zamiast sterylnego zelu USG stosuje
sie 2-procentowy wodny roztwor chlorheksydyny [134]. Do naktucia skéry i rozwarstwienia tkanek
wstrzykiwanym ptynem (hydrodysekcja) stosuje sie rozne igty: typowe iniekcyjne o grubosci 22G,
lub Tuohy 18G [7], [131]. Nie ma na rynku szerokiego spektrum dedykowanych systeméw do
USGCTR, tak jak w przypadku metody endoskopowej. Twércy poszczegdlnych technik adaptowali
obecne w sprzedazy noze artroskopowe, mikrochirurgiczne lub z zestawéw do ECTR [74], [132],
[135]. Wedtug mojej wiedzy nie ma na europejskim rynku wyrobu medycznego odpowiadajgcego
technice braci Guo, czyli nici/linki do oplecenia i przeciecia WPN niczym pitkg Gigliego [131].
Burnham i wsp. w technice Guo stosujg plecionke firmy Fort Wayne Metals, stop metali 35 N-LT; 7
x 7 x 0.043; 0.389 cala [136]. Jednorazowy ndz, dedykowany do metody USGCTR to SX-One
Microknife (Sonex Health LLC) [112]. Zasada dziatania tego urzadzenia opiera sie na wczesniej
opisanych technikach [5], [74].

Analizujac liste wyposazenia koniecznego do przeprowadzenia zabiegu ECTR oraz USGCTR,

mozna stwierdzié, ze ta ostatnia wymaga zdecydowanie mniejszej ilosci narzedzi i sprzetu.

7.6 Porownanie technik operacyjnych

Pojecia metody i techniki operacyjnej stosowane sg zamiennie. Przyjmujgc definicje

metodologiczne, metoda to systematycznie stosowany sposéb postepowania prowadzacy do
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zatozonego wyniku [137]. Technika to czynnosci okre$lone przez dobér odpowiedniej metody
i przez nig uwarunkowane [138]. Metoda operacyjna jest wiec pojeciem bardziej ogdlnym
i nadrzednym w stosunku do techniki.

Uwolnienie kanatu nadgarstka metoda endoskopowg mozna wykonac z zastosowaniem
réznych technik. Kazda z nich rézni sie detalami sprzetowymi i szczegétami wykonywanych
czynnosci, ale wspdlng cechg jest endoskopowy obraz przecinanego WPN. W niniejszej pracy
zastosowatem system Arthrex GRS. Operacje te wykonuje sie z dostepu jednostronnego,
nadgarstkowego. Po nacieciu skéry, otwarciu i przygotowaniu kanatu nadgarstka, wprowadza sie
$Srodkanatowo prowadnice w ksztatcie rynny. Prowadnica stanowi droge dla endoskopu oraz
specjalnego ostrza, ktérym przecina sie WPN w kierunku od nadgarstka do $rddrecza.

Wedtug przeprowadzonej oceny stwierdzitem, ze najtrudniejszy etap w technice ECTR
dotyczy czynnosci wewnatrzkanatowych oraz uzyskania wizualizacji dystalnego brzegu WPN.
Problem polega na oporze przy wprowadzaniu do ciasnego kanatu nadgarstka
rozszerzaczy/prowadnicy o wzglednie duzych Srednicach. Podobne trudnosci opisujg Uchiyama
i wsp. [139]. Z tego powodu powstaty techniki, w ktérych endoskopowa wizualizacja WPN odbywa
sie z zewnatrz kanatu, choé sg one rzadziej stosowane [140]. W uzyskaniu klarownego obrazu WPN
oraz ttuszczu dystalnego przeszkadza czasami parowanie optyki i interpozycja btony maziowej lub
nerwu posrodkowego.

Uwolnienie kanatu nadgarstka pod kontrolg ultrasonografu mozna wykona¢ réznymi
technikami, ktérych wspdlnym mianownikiem jest obrazowanie wykonywanych czynnosci
aparatem USG. W mojej pracy zastosowatem technike wg Rojo-Manaute i wsp. Pod ciggta kontrolg
USG wykonuje sie naktucie na dioniowej powierzchni nadgarstka, do kanatu nadgarstka
wprowadza sie tepym koncem drut Kirschnera, nastepnie po usunieciu drutu néz w ksztatcie
haczyka. Po osiggnieciu dalszego brzegu WPN haczyk nalezy obrécié o 90° i wycofac
z jednoczesnym przecieciem WPN.

Wedtug mojej oceny najtrudniejszym etapem w trakcie zabiegu USGCTR byt sam proces
przecinania WPN oraz sprawdzenie radykalnosci zabiegu. Trudno$é polegata na odpowiednim
dostosowaniu gtebokosci prowadzenia koricowki haczyka wobec zmiennej grubosci WPN. Ocena
radykalnos$ci przeciecia w obrazie poprzecznym USG, szczegdlnie na poziomie haczyka kosci
haczykowatej, byta skrajnie trudna. Dlatego po wykonaniu przeciecia WPN, wprowadzatem tepa
koncowka drut Kirschnera i pod kontrola USG sondowatem, czy korncéowka drutu tatwo przechodzi

z okolicy kanatu nadgarstka w kierunku powierzchownych struktur. Podobnie Chern i wsp.
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kontrolujg wykonane przeciecie WPN w technice witasnej [132]. Identyfikacja dystalnego brzegu
WPN i fuku tetniczego powierzchownego nie sprawiata trudnosci. Trudnoscig jest uzyskanie obrazu
gatezi wstecznej oraz anastomozy Berrettini. Petrover zobrazowat w USG gatazke wsteczng
ruchowg nerwu posrodkowego w badaniach na zwtokach [141]. GataZ tgczgca Berrettini nie ulegta
uszkodzeniu w badaniach anatomicznych réinych technik USGCTR [67], [142]. W Zadnej
z cytowanych w niniejszej pracy publikacji nie znalaztem ryciny pokazujacej gatgz Berrettini
w obrazie USG. Metoda przeciecia WPN pod kontrolg ultrasonografu jest w obszarze
zainteresowania radiologéw interwencyjnych i reumatologéw. W badaniach krzywej uczenia sie,
Dekimpe i wsp. okreslajg jej trudnos¢ jako umiarkowang [143]. Natomiast Chern i wsp. uwazajg, ze

jest to technika trudna, wymagajaca specjalnego szkolenia [124].

7.7 Czas trwania operacji

Czas trwania operacji uwolnienia kanatu nadgarstka réznymi metodami jest chetnie
ocenianym parametrem [4], [8]. Mozna sadzi¢, ze kilkuminutowa réznica miedzy metodami nie
powinna mieé¢ znaczenia. Jednak, biorgc pod uwage liczbe wykonywanych operacji, moze
przektadac sie na koszty leczenia i liste oséb oczekujgcych.

W ocenie tego parametru nie odnotowatem istotnych rdéznic miedzy metoda ECTR
a USGCTR. W kazdej z metod przygotowanie sali operacyjnej i operacja trwaty po okoto 10 minut.

Wyniki te sg podobne do wynikdéw uzyskanych we wczesniejszych badaniach [6], [7].

7.8 Dtugosé blizny

Metody leczenia operacyjnego ZKN klasyfikuje sie miedzy innymi wedtug dtugosci ciecia
operacyjnego (dtugosci blizny pooperacyjnej) [5]. Krétszej bliznie pooperacyjnej przypisuje sie
mniejszg inwazyjnos¢ zabiegu i w zwigzku z tym szybszy powrét do codziennych czynnosci i pracy
[5], [74], [144].

Cellocco i wsp. zauwazyli wieksze zadowolenie z krdtszej blizny pooperacyjnej u badanych
pacjentéw [144]. Podobnie Nakamichi i wsp. mieli pacjentow, ktérzy chetniej wybierali mniej
inwazyjng metode w badaniu poréwnujacym metode przezskérng z metodg matego ciecia [74].

Podobne zjawisko wystepowato w moim badaniu. Wieksze zadowolenie wyrazaty pacjentki ze
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$ladu po wktuciu (USGCTR) niz z linijnej blizny (ECTR). Nie analizowatem gtebiej tego zagadnienia.
Dtugos¢ ciecia w operacji ZKN generalnie nie stanowi problemu kosmetycznego [101].

Po 3 miesigcach od operacji pacjentki w grupie ECTR miaty zdecydowanie dtuzszg blizne
pooperacyjng niz w grupie USGCTR. Nie wykazatem jednak wptywu dtugosci blizny na skutecznosg,
pooperacyjne natezenie bdlu i czas trwania operacji uwolnienia kanatu nadgarstka.

Mozna przypuszczaé, ze nie tyle diugosc blizny a jej lokalizacja (proksymalnie lub dystalnie
wobec bruzdy zgieciowej nadgarstka) moze mieé¢ wptyw na ocene sity chwytu globalnego reki do
6 tygodni od operacji [18]. Blizna na rece moze w tym okresie powodowaé bdl w trakcie Sciskania
dynamometru i zaniza¢ wynik pomiaru. W moim badaniu, w obu grupach pacjentdéw, blizna byta
proksymalnie od bruzdy zgieciowej nadgarstka, w dystalnej czesci przedramienia.

Rdznica w postepowaniu pooperacyjnym polega na braku potrzeby usuwania szwéw po

operacji metodg USGCTR.

7.9 Koszty operacji

Skutecznos¢ leczenia ZKN réznymi metodami operacyjnymi jest zblizona, wiec istotng role
odgrywa poréwnanie kosztdw poszczegdlnych terapii. Analizy kosztdw wykonuje sie z rdznych
perspektyw i dlatego wyniki sg trudne do poréwnania.

Metodzie endoskopowej przypisuje sie wyzisze koszty jej zastosowania niz metodzie
otwartej. Chung i wsp. w 1998 roku w analizie kosztow przypadajacych na jedng operacje metoda
otwartg i endoskopowg wykazali, ze w sektorze prywatnym ta pierwsza kosztuje 2202 USD a druga
2944 USD. W sektorze publicznym odpowiednio 842 USD i 877 USD, przy zatozeniu braku
powikfan, i wliczajagc wynagrodzenia anestezjologa i chirurga [145]. Inne kwoty wskazali Zhang
i wsp. w 2016 roku, wynoszace srednio 1508 USD i 2439 USD za operacje odpowiednio otwartg
i endoskopows, z czego honorarium chirurga wynosito odpowiednio 428 USD i 555 USD [81].
Leblanc i Lalond wykazali, ze w kanadyjskich warunkach gtéwny koszt operacyjnego leczenia ZKN
wynika z miejsca udzielonego swiadczenia. W warunkach sali operacyjnej koszt ten przypadajacy
na jeden przypadek byt cztery razy wyziszy niz w warunkach gabinetu zabiegowego [121].
Z perspektywy kosztéw znieczulenia Foster i wsp. podkreslili, ze w Stanach Zjednoczonych
znieczulenie miejscowe jest niedoceniane, a jego koszt jest nizszy od znieczulenia ogdlnego lub
regionalnego o nie mniej niz 654 USD. W analizie kosztéw poszczegdlnych metod operacyjnych

roznica miedzy metodg endoskopowg a otwartg wynosita ponad 794 USD na korzys¢ metody
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otwartej [146]. Przeliczenie czasu procedury uwolnienia kanatu nadgarstka na koszty w warunkach
gabinetu zabiegowego i sali operacyjnej wykonali White i wsp., dochodzgc do podobnych
whnioskoéw, jak Leblanc i Lalonde [86].

Koszty uwolnienia kanatu nadgarstka pod kontrolg USG i endoskopu nie byty wedtug mojej
wiedzy dotychczas porownywane. W obu grupach USGCTR i ECTR pobyt szpitalny byt
jednodniowy, zabieg przeprowadzony byt w warunkach sali operacyjnej, w znieczuleniu
miejscowym, ale z monitorowang opiekg anestezjologiczng. Do analizy wiaczytem tylko te
elementy, ktére mogty réznicowacé obie metody pod wzgledem kosztéw, a wiec zuzyte materiaty
jednorazowe, koszty sterylizacji i leki do znieczulenia. Przy zatozeniu posiadania odpowiedniego
wyposazenia niezbednego do wykonania kazdej z procedur, koszty materiatéw jednorazowych,
lekéw do znieczulenia miejscowego i sterylizacji byty niemal identyczne — w zaokragleniu 440 PLN
na jeden zabieg. Istotny wptyw na koszty miato stosowanie w grupie USGCTR jednorazowego noza
Smith & Nephew Acufex 010600, a w grupie ECTR jednorazowego ostrza do systemu
endoskopowego Arthrex AR-8807S. Rojo-Manaute w metodzie wtasnej, taki sam ndéz Smith &
Nephew stosuje wielorazowo — okoto 50 razy [5]. Jednorazowe ostrze wymienne do
niepromowanego juz systemu endoskopowego Arthrex GRS kosztuje okofo 270 PLN. Zastosowanie
innego rozwigzania technicznego (producent i typ narzedzi, sprzet wielorazowy) badz miejsca
wykonywania Swiadczenia (sala operacyjna, gabinet zabiegowy) mogtoby w istotny sposdb zmienié

wynik mojego poréwnania.
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8 Whnioski

1. Z perspektywy oceny pacjenta i poprawy parametrow neurologicznych metoda
endoskopowa oraz metoda pod kontrolg ultrasonografu zapewniajg takg sama
skutecznosé leczenia zespotu kanatu nadgarstka.

2. W obu metodach natezenie bélu odczuwanego przez pacjentow jest podobne zaréwno
w trakcie operacji, jak i w okresie pooperacyjnym.

3. Endoskopowe uwolnienie kanatu nadgarstka wymaga wiekszej ilosci sprzetu
i pozostawia dtuzszg blizne, ale poziom trudnosci techniki operacyjnej, bezposrednie

koszty i czas trwania operacji sg zblizone w obu metodach.
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9 Streszczenie

Zespdt kanatu nadgarstka (ZKN) to zbiér charakterystycznych objawéw zwigzanych
z uciskiem nerwu posrodkowego w kanale nadgarstka. Leczenie operacyjne — uwolnienie kanatu
nadgarstka — jest jedng z najczesciej wykonywanych procedur z zakresu chirurgii reki. Operacja
polega na przecieciu wiezadta poprzecznego nadgarstka. W efekcie zawartos¢ kanatu nadgarstka
(w tym nerw posrodkowy) ulega odbarczeniu. Czynnosci tej dokonuje sie réznymi metodami:
tradycyjng (otwartg), matoinwazyjng (matego ciecia), endoskopowg oraz metodami pod kontrolg
ultrasonografu. W niektérych aspektach wykazano przewage metody pod kontrolg USG nad
metodg matego ciecia, ale w piSmiennictwie metody endoskopowa i pod kontrolg ultrasonografu
nie byty poréwnywane w sposdb prospektywny i randomizowany.

Celem pracy uczyniono:

e Pordwnanie skutecznosci metody operacyjnego leczenia ZKN pod kontrolg endoskopu

i ultrasonografu na podstawie oceny parametréw subiektywnych i obiektywnych.
e Poréwnanie natezenia bdlu zwigzanego z operacja i okresem pooperacyjnym
w badanych grupach pacjentow.

e Pordwnanie procedur operacyjnych pod wzgledem niezbednego wyposazenia, techniki

operacyjnej, czasu trwania, dtugosci blizny i kosztéw.

Prospektywne, randomizowane badanie przeprowadzono w okresie od 16.01.2018 roku do
31.12.2018 roku w trzech osrodkach: 1) Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki Zdrowotne;j
Radziejéw — Szpital Radziejoéw, 2) Szpitalu Swietego tukasza w Bydgoszczy, 3) Prywatnej Klinice
Wident w Bydgoszczy. Uzyskano pozytywng opinie Komisji Bioetycznej Collegium Medicum
w Bydgoszczy.

Do badania wifaczono tylko kobiety do 65. roku zycia z potwierdzonym klinicznie
i elektrodiagnostycznie ZKN w stopniu zaawansowania od 1(P) do 4(P) wg skali Hi-Ob. Wytgczono
pacjentki z cukrzycy, chorobami tarczycy, reumatoidalnym zapaleniem stawu, uprzednimi
operacjami tej samej reki, ponizej 18. roku zycia, w cigzy.

W badaniu uczestniczyty dwie réwnolegte grupy: ECTR (metoda endoskopowa) i USGCTR
(metoda pod kontrolg USG). W grupie ECTR przeprowadzono uwolnienie kanatu nadgarstka
jednoportalowg metoda endoskopowg systemem Arthrex GRS, w grupie USGCTR zastosowano
technike przeciecia wiezadta poprzecznego nadgarstka pod kontrolg USG wg Rojo-Manaute.

Analizowano 65 rgk (57 pacjentek), 29 rgk w grupie ECTR (Sredni: wiek — 52.1, BMI — 28.92, czas
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trwania objawéw — 46.76 miesiecy), 36 rgk w grupie USGCTR ($redni: wiek — 52.53, BMI — 27.72,
czas trwania objawow — 40.89 miesiecy).

Oceniano punktacje QuickDASH, site chwytu globalnego i dwupunktowego, prég czucia
lekkiego dotyku, czucie dwupunktowe w pomiarach: przedoperacyjnie oraz po 14, 30 i 90 dniach
po operacji. Za skutecznos¢ leczenia przyjeto réznice w punktacji QuickDASH miedzy wizyta
ostatnig a przedoperacyjng, podobnie w przypadku pozostatych parametréw obiektywnych.

Natezenie bdlu oceniano w skali NRS w pomiarach: srodoperacyjnym, pooperacyjnym po 1,
7, 14 dniach oraz przyjmowanie doustnych lekédw przeciwbdélowych. Poréwnano warto$ci miedzy
kolejnymi pomiarami i metodami.

Zestawiono wykazy sprzetu potrzebnego do kazdej z metod, poziom trudnosci technik
operacyjnych, czas trwania operacji, dtugo$é blizn pooperacyjnych oraz koszty materiatéw
jednorazowych, sterylizacji i lekéw w przeliczeniu na jedng operacje.

Na podstawie uzyskanych wynikéw nie wykazano réznicy miedzy metodami w skutecznosci
leczenia ZKN w punktacji QuickDASH oraz w parametrach obiektywnych.

Nie stwierdzono réwniez rdéznicy miedzy metodami w zakresie natezenia odczuwanego
bdlu srédoperacyjnego i w okresie pooperacyjnym.

Wykazano, ze do metody endoskopowej potrzebna jest wieksza ilos¢ sprzetu. Metoda pod
kontrolg USG pozostawia zdecydowanie mniejszg blizne pooperacyjng. Czas przygotowania sali
operacyjnej i operacji jest podobny w obu metodach i wynosit po okoto 10 minut. Koszt lekéw do
znieczulenia, materiatéw jednorazowych i sterylizacji sprzetu przypadajacy na jeden zabieg wynosit
okoto 440 PLN dla kazdej z metod. Obie techniki operacyjne w subiektywnej ocenie autora majg
podobny poziom trudnosci.

Sformutowano trzy wnioski:

1. Z perspektywy oceny pacjenta i poprawy parametrow neurologicznych metoda
endoskopowa oraz metoda pod kontrolg ultrasonografu zapewniajg takg samg
skutecznos¢ leczenia zespotu kanatu nadgarstka.

2. W obu metodach natezenie bdlu odczuwanego przez pacjentéw jest podobne zaréwno
w trakcie operacji, jak i w okresie pooperacyjnym.

3. Metoda endoskopowa wymaga wiekszej ilosci sprzetu i pozostawia dtuzszg blizne, ale
poziom trudnosci techniki operacyjnej, bezposrednie koszty i czas trwania operacji

w obu metodach sg zblizone.
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10 Summary

Carpal tunnel syndrome (CTS) is a group of characteristic symptoms associated with
compression of the median nerve in the carpal tunnel. Surgical treatment, which involves
releasing the carpal tunnel, is one of the most commonly performed procedures in the field of
hand surgery. The operation involves cutting the transverse carpal ligament to relieve the pressure
on the contents of the carpal tunnel (including the median nerve). This surgery is performed with
various methods: a traditional (open) release method, a minimally invasive method (small
incision), an endoscopic method and methods under ultrasound control. In some aspects, the
advantage of methods under ultrasound control over the small incision method has been
demonstrated. In the literature, however, the endoscopic and ultrasound methods have not been

compared in a prospective and randomised manner.
The purpose of the dissertation is to:

compare the effectiveness of the surgical treatment of CTS performed with the endoscopic

and ultrasound methods based on the assessment of subjective and objective parameters;

compare the intensity of pain during surgery and in the postoperative period in the studied

groups of patients;

compare the operating procedures in terms of necessary equipment, surgical technique,

duration, scar length and costs.

A prospective, randomised study was conducted from 16 January 2018 to 31 December
2018 at three centres: 1) Independent Public Health Care Centre Radziejéw — Radziejéw Hospital;
2) The Saint Luke Hospital in Bydgoszcz; and 3) Private Clinic Wident in Bydgoszcz. Positive opinion

was obtained from the Bioethics Committee of Collegium Medicum in Bydgoszcz.

The study involved women of up to 65 years of age with clinically and electrodiagnostically
diagnosed CTS in Hi-Ob stages 1 (P) to 4 (P). Patients with diabetes, thyroid disease, rheumatoid
arthritis, previous same-hand surgery, under 18 years of age and pregnant were excluded from the

study.
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The study involved two parallel groups: ECTR (endoscopic method) and USGCTR (method
under ultrasound control). In the ECTR group, the release of the carpal tunnel with a single-portal
endoscopic method of the Arthrex GRS system was performed. In the USGCTR group, the
technique of cutting the transverse carpal ligament under ultrasound control according to Rojo-
Manaute was applied. The analysis involved 65 hands (57 patients), including 29 hands in the ECTR
group (average: age — 52.1; BMI - 28.92; duration of symptoms — 46.76 months) and 36 hands in
the USGCTR group (average: age — 52.53; BMI - 27.72; duration of symptoms — 40.89 months).

The QuickDASH score, global and two-point grip strength, light touch threshold and two-
point discrimination were measured in the preoperative period and 14, 30 and 90 days after the
surgery. A difference in the QuickDASH scores between the latest and preoperative visits was
assumed to indicate the effectiveness of the treatment. The same applied to the other objective

parameters.

Pain intensity was assessed on the NRS scale in the intraoperative period and 1, 7 and 14
days after the surgery, and it was determined whether analgesics were taken orally. Values of

subsequent measurements obtained with the methods tested were then compared.

The lists of equipment, the difficulty of the operational techniques, the duration of surgery,
the length of postoperative scars and the costs of disposable materials, sterilisation and medicines

per surgery performed with the methods tested were compared.

The research results obtained have shown no difference between the methods in the

effectiveness of CTS treatment, as confirmed by the QuickDASH scoring and objective parameters.

There has also been no difference in the intensity of perceived intraoperative and

postoperative pain between the methods.

It has been shown that more equipment is needed for the endoscopic method. The
method under ultrasound control leaves a much smaller postoperative scar. The time needed to
prepare the operating room and surgery is similar in both methods and takes about ten minutes.
The cost of anaesthetics, disposable materials and sterilisation equipment per treatment was
about PLN 440 in each method. According to the author's subjective assessment, both operating

techniques have a similar level of difficulty.
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Three conclusions have been made:

1. From the perspective of patient assessment and improvement of neurological
parameters, the endoscopic method and the method under ultrasound control ensure the same

effectiveness of CTS treatment.

2. In both methods, the intensity of pain felt by patients is similar during surgery and in the

postoperative period.

3. The endoscopic method requires more equipment and leaves a longer scar, but the level
of difficulty of the surgical techniques, the direct costs and duration of surgery are similar in both

methods.
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