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Ocena skuteczno ci 
rehabilitacji 
pooperacyjnej

espół cieśni kanału 
nadgarstka (ZCN, ang. carpal 
tunnel syndrome − CTS) jest 
zespołem objawów klinicz-
nych spowodowanych prze-
wlekłym uciskiem nerwu 
pośrodkowego w kanale 

nadgarstka (1). Do czynników ryzyka ZCN można 
zaliczyć: procesy chorobowe i urazy w obrębie 
nadgarstka oraz zmiany anatomiczne w budowie 
nadgarstka. Do zmian tych należą: 
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• przerosty więzadeł, 
• zmiany pourazowe kości, 
• zmiany zwyrodnieniowe i przeciążeniowe, 
• zapalenia ścięgien i pochewek ścięgnistych, 
• wady rozwojowe, 
• blizny, 
• guzy różnego pochodzenia,
• wylewy krwawe. 
Do czynników ogólnoustrojowych można zaliczyć: 
• zaburzenia hormonalne (ciąża, menopauza, 

akromegalia, niedoczynność tarczycy),
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• zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna 
moczanowa, reumatoidalne zapalenie stawów), 

• zaburzenia naczynioruchowe (zmiany zakrze-
powe, choroba Reynauda, nadciśnienie 
tętnicze), 

• alergie, 
• otyłość, 
• niedobory witamin z grupy B (1-3). 
Do najczęstszych dolegliwości związanych z ZCN 
należą: 
• uczucie drętwienia, 
• mrowienia palców, 
• parestezje, 
• ból ręki w obszarze unerwienia nerwu pośrod-

kowego (palce II i III oraz promieniowa połowa 
palca IV). 

Dolegliwości te często występują w nocy, 
a w późniejszych etapach ból i parestezje mogą 
pojawiać się także w ciągu dnia. W przypadku 
długotrwałego przebiegu choroby może dochodzić 
do osłabienia czucia powierzchniowego w palcach, 
zaburzeń ruchowych oraz zaniku mięśni kłębu 
kciuka związanych z mechanicznym uszkodze-
niem nerwu (4-8). ZCN jest najczęściej wystę-
pującą mononeuropatią (uszkodzeniem nerwu) 
w populacji osób dorosłych. Po 30. r.ż. może doty-
czyć nawet 3% osób w średnim i starszym wieku 
zarówno w Polsce, jak i na świecie (7). 

Podstawy rozpoznania ZCN stanowią: wywiad, 
badanie fizykalne oraz badania przewodnictwa 
nerwu pośrodkowego (EMG – elektromiografia). 

Często też wykonuje się badanie ultrasonogra-
ficzne (USG) i/lub jądrowy rezonans magnetyczny 
(MRI) (9, 10). W badaniu fizykalnym ocenia się:
• siłę mięśni kłębu kciuka, 
• siłę chwytu, 
• czucie powierzchniowe w zakresie unerwienia 

nerwu pośrodkowego (II, III palec oraz połowa 
IV), 

• czucie dotyku, 
• czucie bólu za pomocą igły neurologicznej, 
• czucie wibracji za pomocą stroika o częstotli-

wości 256 Hz. 
Pomocna może być też ocena czucia dwupunk-
towego za pomocą dyskryminatora dwupunkto-
wego lub cyrkla. Ważnym elementem badania fizy-
kalnego są testy funkcjonalne, których celem jest 
wywołanie parestezji i bólu w obszarze unerwianym 
przez nerw pośrodkowy (11). Testy te powodują 
zwiększanie ciśnienia wewnątrz kanału nadgarstka, 
co doprowadza do zwiększonego ucisku na nerw, 
a w konsekwencji prowokuje wystąpienie charakte-
rystycznych objawów. Najczęściej wykorzystywane 
testy kliniczne to: test Phalena i odwrócony test 
Phalena, test Tinela-Hoffmana, test Durkana (12). 

 
Leczenie zespołu cieśni kanału nadgarstka można 
prowadzić zarówno zachowawczo, jak i opera-
cyjnie. Leczenie operacyjne polega na odbarczeniu 
nerwu pośrodkowego poprzez przecięcie więzadła 
poprzecznego nadgarstka (troczka zginaczy). 
Zabieg ten może być wykonywany za pomocą 
różnych technik: 
• metoda otwarta – troczek jest przecinany 

pod kontrolą wzroku. Najczęstsze powikłania 
wczesne to: niecałkowite przecięcie troczka, 
uszkodzenie nerwu pośrodkowego, niezamie-
rzone przekroczenie kanału Guyona. Z kolei 
powikłania późne to: tkliwość blizny, utrata siły 
chwytu i ból ręki,

• metoda endoskopowa – wymaga specjal-
nego instrumentarium i toru wizyjnego umoż-
liwiającego bezpośredni wgląd w pole opera-
cyjne i przecięcie więzadła poprzecznego pod 
kontrolą wzroku. Operację można przeprowadzić 
z jednego lub dwóch dostępów. Najczęstsze powi-
kłania to: parestezje w obrębie nerwu pośrod-
kowego lub łokciowego, niecałkowite przecięcie 
troczka, przecięcie ścięgien mięśni zginaczy, 
uszkodzenie tętniczego łuku dłoniowego, 

• metoda krótkich cięć – najmłodsza z technik 
polega na przecięciu troczka z dwóch cięć 
(podłużnego na śródręczu i poprzecznego 
w nadgarstku lub z jednego cięcia podłużnego 
na śródręczu (13, 14).
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Z zakresu fizykoterapii stosuje się: jonoforezę 
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi, 
ultradźwięki, laseroterapię, TENS, masaż, tech-
niki powięziowe, masaż tkanek głębokich, kine-
zjotaping, terapię manualną stawu nadgarstkowego, 
stawów śródręczno-paliczkowych i międzypalicz-
kowych (15, 16). Postępowanie fizjoterapeutyczne 
jest również wykorzystywane po leczeniu opera-
cyjnym ZCN. Jego cele to poprawa zdolności
chwytnej ręki oraz szybkie przywrócenie
funkcjonalności operowanej ręki poprzez: zmniej-
szenie obrzęku i bólu pooperacyjnego, zwięk-
szenie siły mięśniowej, zwiększenie zakresów ruchu 
w stawach i uelastycznienie blizny (2-4).

Celem pracy była ocena skuteczności postępo-
wania fizjoterapeutycznego we wczesnym okresie 
po zabiegu operacyjnym odbarczenia nerwu 
pośrodkowego u pacjentów z zespołem cieśni 
kanału nadgarstka (ZCN).

W badaniu wzięło udział 40 pacjentów (35 kobiet 
i 5 mężczyzn) w średnim wieku 48,5 lat (min. 20, 
maks. 65 lat) ze stwierdzonym ZCN (średni czas 
trwania dolegliwości 3,5 roku), u których wyko-
nano zabieg operacyjnego odbarczenia nerwu 

Leczenie zachowawcze to: 
• farmakoterapia (niesteroidowe leki przeciwza-

palne, suplementacja witaminą B6, steroidote-
rapia, diuretyki), 

• unieruchomienie kończyny górnej (za pomocą 
ortezy dłoniowej lub szyny gipsowej przedra-
miennej), 

• fizjoterapia (2, 4). 
Wskazaniami do leczenia zachowawczego są: 
łagodna postać choroby (dolegliwości nie 
są uciążliwe, występują okresowo i ustępują same 
bądź występują tylko pod wpływem pewnych czyn-
ników), początkowy okres choroby (1.-2. miesiąc), 
ZCN u kobiet w ciąży lub karmiącej piersią, prze-
ciwwskazania do leczenia operacyjnego (1).
Jedną z metod leczenia zachowawczego ZCN jest 
wykorzystanie kinezyterapii i fizykoterapii w celu 
zmniejszenia dolegliwości bólowych oraz innych 
objawów klinicznych. W tym celu wykorzystuje 
się: ćwiczenia palców i nadgarstka polegające 
na potrząsaniu ręką, wykonywaniu na przemian 
zgięcia i wyprostu nadgarstka i palców oraz ruchów 
obrotowych nadgarstka. Pacjenci wykonują takie 
ćwiczenia instynktownie w momencie nasilenia 
objawów. Innym sposobem treningu jest modyfi-
kacja codziennej aktywności fizycznej, np. tech-
niki wykonywania czynności w pracy zawodowej, 
indywidualne dostosowanie narzędzi, aby uniknąć 
obciążania nadgarstka w jego skrajnych położe-
niach. Ćwiczenia manualne ręki, ćwiczenia bierne, 
czynno-bierne, czynne wolne i z przyborami, 
izometryczne.
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pośrodkowego i przeprowadzono wczesną reha-
bilitację pooperacyjną. Do oceny nasilenia dole-
gliwości bólowych wykorzystano subiektywną 
skalę wizualno-analogową VAS. Występowanie 
objawów klinicznych zespołu cieśni nadgarstka 
oceniono za pomocą testu Phalena, odwróconego 
testu Phalena, testu Tinela oraz testów chwytnych 
ręki. Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badania 
zostali poinformowani o jego celu oraz przebiegu, 
jak również o możliwości rezygnacji z udziału 
w badaniu na każdym jego etapie.
Pierwsze badanie odbyło się na dwa miesiące przed 
planowanym zabiegiem, drugie badanie zostało 
przeprowadzone pięć tygodni po zabiegu opera-
cyjnym i przeprowadzonej rehabilitacji. Zabieg 
chirurgiczny wykonano metodą otwartą w znie-
czuleniu miejscowym. Cięcie skórne było wyko-
nywane w linii IV palca na śródręczu na dłoniowej 
powierzchni ręki. Przecinano również rozcięgno 
dłoniowe. Troczek delikatnie wypreparowy-

wano sondą, tak aby oddzielić leżący głębiej nerw 
i ścięgna. Następnie troczek przecinano, a rana 
była przepłukana roztworem soli fizjologicznej. 
Operator wzrokowo sprawdzał, czy nie został 
uszkodzony nerw, następnie zakładał trzy szwy 
skórne. Zabieg trwał około 15-20 minut. Pacjent 
tego samego dnia był wypisany do domu. 
Kolejno pacjenci zostali objęci programem ćwiczeń 
leczniczych prowadzonych od pierwszych dni 
po zabiegu operacyjnym. Ćwiczenia były ukierun-
kowane na:
• poprawę zakresu ruchu w stawie nadgarstkowym 

i stawach śródręczno-paliczkowych, 
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Oryginalne plastry K-Active firmy Nitto Denko,
która jako pierwsza stworzyła plaster terapeutyczny.

www.fizjomix.pl

Szkolenia z zakresu KINESIOLOGYTAPINGU
terapii zaburzeń mechaniki mięśniowo-powięziowej

z wykorzystaniem taśm terapeutycznych.
www.kinesiologytaping.pl

tel. 660 680 702
www.kinesiologytaping.pl
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• wzmacnianie mięśni kłębu kciuka oraz przedra-
mienia z wykorzystaniem ćwiczeń izometrycz-
nych, czynno-biernych i czynnych wolnych. 

Wykonywano także ćwiczenia manualne ręki, 
ćwiczenia chwytów i czynności samoobsługowych. 
Przykładowe ćwiczenia wykorzystane w ocenianym 
programie usprawniania pacjentów z ZCN 
są przedstawione na fot. 1-10.

Obliczenia wykonano w programie PSPP (Free 
Software Foundation) oraz MS OFFICE 2019. 
Normalność rozkładu zmiennych zweryfikowano 
testem Shapiro-Wilka. Do analizy różnic średnich 
zmiennych ilościowych był wykorzystany niepa-
rametryczny test Wilcoxona. Do oceny zależności 
pomiędzy zmiennymi jakościowymi zastosowano 
test zgodności Chi kwadrat. Za poziom istotności 
wyników przyjęto p = 0,05.

Zaobserwowano istotne obniżenie subiektywnego 
czucia bólu (VAS) w badanej grupie pacjentów 
po zastosowanym zabiegu operacyjnym i wcze-
śnie wprowadzonym postępowaniu fizjoterapeu-
tycznym (p < 0,001). Spadki wartości subiektyw-
nego czucia bólu według skali VAS odnotowano 
u 39 badanych, z wyjątkiem 1 badanego. Nato-
miast żaden badany nie wskazał wzrostu nasilenia 
dolegliwości bólowych po zastosowanym postę-
powaniu terapeutycznym. Średnie subiektywne 
czucie bólu przed zabiegiem wynosiło 7,00 pkt, 
natomiast po zabiegu obniżyło się do 0,00 pkt. 
Zaobserwowano zależność pomiędzy zabiegiem 
operacyjnym i wcześnie wprowadzoną fizjote-
rapią a poprawą funkcji chwytnej ręki u pacjentów 
z ZCN.
W grupie pacjentów przed zabiegiem opera-
cyjnym prawidłowy chwyt szczypcowy wystę-
pował u 5% badanych. Po zabiegu operacyjnym 
poprawa wystąpiła u 65% pacjentów (p < 0,05). 
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Prawidłowy chwyt opuszkowy występował 
u 5% badanych przed zabiegiem operacyjnym. 
Po zabiegu i rehabilitacji prawidłowy chwyt 
opuszkowy występował u 90% badanych 
(p < 0,05). W grupie przed zabiegiem prawi-
dłowy chwyt cylindryczny występował u 52,5%, 
a po zabiegu u 100% badanych (p < 0,05). 
W grupie pacjentów przed zabiegiem opera-
cyjnym prawidłowy chwyt klucza zaobserwowano 
u 5% badanych, po zabiegu i rehabilitacji u 75% 
pacjentów (p < 0,05) (tab. 1).
U wszystkich badanych pacjentów przed zabie-
giem test Phalena, odwrócony test Phalena oraz 
test Tinela były dodatnie, po zabiegu operacyjnym 
i rehabilitacji pooperacyjnej wyniki wszystkich 
testów były ujemne (tab. 2).
Po zastosowanym leczeniu operacyjnym oraz 
wcześnie wprowadzonej rehabilitacji poopera-
cyjnej zaobserwowano również znaczną poprawę 
w zakresie możliwości chwytania drobnych przed-
miotów chorą kończyną, w zakresie możliwości 
wykonywania czynności dnia codziennego oraz 
występowania bólu i parestezji kończyny górnej 
w nocy (50%). Poprawa ta była istotna staty-
stycznie (p < 0,05). 

Wśród badanych odnotowano istotne staty-
stycznie obniżenie subiektywnego odczu-
wania bólu kończyny górnej, w której zdiagno-
zowano ZCN. Przed zabiegiem operacyjnym 
wszyscy pacjenci z badanej grupy odczuwali ból 
rąk, a u 85% badanych zaobserwowano trud-
ność z chwytaniem drobnych przedmiotów chorą 
ręką. Korzystny wpływ rehabilitacji na stan funk-
cjonalny ręki oraz redukcję bólu potwierdzają 
także wyniki badań innych autorów. Wskazują 
one na dużą skuteczność ćwiczeń neuromobili-
zacyjnych, terapii manualnej oraz masażu (15). 
W przeprowadzonym badaniu zaobserwowano 
poprawę sprawności funkcjonalnej ręki pod 
względem funkcji chwytnej oraz występowania 
bólu w kończynie z ZCN. Wyniki badań innych 
autorów wskazują na skuteczność wczesnego 
zastosowania leczenia zachowawczego w postaci 
fizjoterapii i odciążenia u pacjentów, u których 
objawy ZCN nie są jeszcze nasilone, jednak 
autorzy podkreślają, że najskuteczniejszym dzia-
łaniem terapeutycznym w zaawansowanej postaci 
choroby jest zabieg operacyjny (16). Wyniki 
badań porównujących zastosowanie metod 
leczenia zachowawczego ZCN z technikami 
neuromobilizacyjnymi, ortezami i ultradźwiękami 
potwierdzają większą skuteczność klasycznych 
metod terapeutycznych w stosunku do terapii 
skojarzonej zastosowanej w naszym badaniu (17). 

Z badań przeprowadzonych wśród pacjentów 
oczekujących na zabieg chirurgiczny ze względu 
na ZCN, których poddano terapii w czasie oczeki-
wania na zabieg chirurgiczny, wynika, że zastoso-
wanie u tych pacjentów ćwiczeń leczniczych, szyn 
odciążających oraz działań edukacyjnych spowo-
dowało, że u części z nich interwencja chirur-
giczna nie była konieczna (18). 
W przeprowadzonym badaniu u wszystkich 
pacjentów stwierdzono poprawę w zakresie zasto-
sowanych testów klinicznych. Ich ujemne wyniki 
po zabiegu operacyjnym i rehabilitacji mogły 
być efektem zarówno samego zabiegu odbar-
czenia nerwu pośrodkowego, jak również powią-
zania go z kinezyterapią. Aby móc jednoznacznie 
ocenić wpływ kinezyterapii w tej grupie chorych, 
konieczne wydaje się rozszerzenie badań o grupę 
kontrolną, poddaną wyłącznie zabiegowi opera-
cyjnemu, bez zastosowania rehabilitacji. ZCN 
jest schorzeniem występującym częściej u kobiet 
w wieku między 40. a 65. r.ż. (5, 7). Wyniki 
badań własnych wskazują na dużą skutecz-
ność zastosowanego leczenia fizjoterapeutycz-

-
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nego we wczesnym okresie po zabiegu opera-
cyjnym. Skuteczność rehabilitacji podkreślają 
także wyniki badań innych autorów, którzy 
wskazują, że istotne znaczenie w skuteczności 
terapii pacjentów z ZCN mają wiek oraz styl 
życia pacjentów. Wykazano, że większą skutecz-
nością leczenia fizjoterapeutycznego cieszą się 
pacjenci starsi, unikający dużych wysiłków siło-
wych i niewykorzystujący rąk do ciężkiej pracy 
fizycznej, w porównaniu z grupą osób w młod-
szym wieku, u których pozytywne efekty leczenia 
nie są trwałe z uwagi na charakter pracy zawo-
dowej (19). W odniesieniu do badań własnych 
może to tłumaczyć istotną poprawę sprawności 
funkcjonalnej w badanej grupie pacjentów, 
z której 87% stanowiły kobiety w wieku powyżej 
60 lat. Szersze spojrzenie na ten problem wymaga 
dalszych badań, ze szczególnym uwzględnieniem 
pacjentów młodszych i używających rąk w pracy 
zawodowej.

1. Zabieg odbarczenia nerwu pośrodkowego oraz 
wczesna rehabilitacja pooperacyjna istotnie 
zmniejszają subiektywne odczuwanie bólu 
w kończynie objętej ZCN.

2. Zabieg operacyjny i przeprowadzona kolejno 
rehabilitacja przyczynia się do poprawy spraw-
ności chwytnej pacjentów z ZCN. 


