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Sindrom karpalnog tunela — suvremena dijagnostika i lijeCenje

Carpal tunnel syndrome — modern diagnostic and therapy

Tomislav Crnkovi¢, Ranko Bili¢, Robert Kolundzi¢

Sazetak

Sindrom karpalnog tunela najce$¢a je kompresivna neuropatija na ljudskom tijelu koja se manifestira
ispadima u inervacijskom podrucju Zivca medianusa s ucestalos¢u izmedu 50 i 150 slucajeva na 100.000
stanovnika. Simptomatika ovisi o trajanju i jacini kompresije Zivca. Smetnje senzibilnosti prvi su i najstalniji
simptom, dok motoricke smetnje nastaju u bolesnika s dugotrajnom kompresijom Zivca. Elektro-
neurofizioloska dijagnostika "zlatni je standard” u postavljanju dijagnoze, a potrebno ju je uciniti kod svake
klinicke sumnje na sindrom karpalnog tunela. Kao dodatna dijagnosticka sredstva u atipi¢nim slucajevima
mogu posluziti ultrazvuk i magnetska rezonancija karpalnog tunela. Neoperacijsko lijeCenje rezervirano je
za lakSe oblike kompresije Zivca, te kod pojave sindroma u tranzitornim stanjima, kao Sto su trudnoca,
laktacija, koriStenje oralnih kontracepcijskih sredstava i sl. Metoda izbora za perzistentne i progresivne
oblike sindroma karpalnog tunela, kao i za one koji ne reagiraju na konzervativnu terapiju, operacijsko je
lije¢enje. Dekompresija Zivca medianusa efikasan je i siguran zahvat koji u najveéem broju slucajeva
oslobada pacijenta od tegoba. Sam zahvat mozZe se izvrSiti metodom "otvorenog polja” ili endoskopski, iako
za sada nema pokazatelja o prednosti endoskopske tehnike u odnosu na klasi¢nu tehniku "otvorenog polja”,
a jatrogena oStecenja Zivca medianusa daleko su ¢eS¢a pri endoskopskoj tehnici. U svakodnevnoj praksi
najvece znaCenje ima rano prepoznavanje sindroma karpalnog tunela, te njegovo pravodobno i adekvatno
lijec¢enje. U suprotnom dolazi do nepotrebno dugog trajanja smetnji za pacijenta i teZeg osStecenja Zivca, §to
smanjuje izglede uspjesnog lijecenja, te dovodi do nepotrebnih ekonomskih gubitaka.

Kljucne rijedi: sindrom karpalnog tunela, dijagnostika, lijeenje

Summary

Carpal tunnel syndrome is the most common compressive neuropathy in the human body, which is
expressed by a deficit in the median nerve innervation area, with prevalence of 50 to 150 cases per 100.000
inhabitants. Symptoms depend on nerve compression duration and intensity. Sensibility disorders are the
first and one of the most persistent symptoms, while motoric disorders arise in patients with prolonged nerve
compression. Electroneurophysiological diagnostics is a "golden standard” in diagnosis setting, and it is
necessary to be done in every patient with a clinical doubt on carpal tunnel syndrome. Additional
diagnostics means in atypical cases can be performed by ultrasound and magnetic resonance of the carpal
tunnel. Non-surgical treatment is reserved for mild forms of nerve compression, and in cases of syndrome in
temporary conditions like pregnancy, lactation, taking oral contraceptives etc. The method of choice for
persistent and progressive forms of carpal tunnel syndrome, as well for those who don't respond to the
conservative treatment, is surgery. Decompression of median nerve is an efficient and secure procedure,
which, in most cases, releases the patient from its symptoms. Procedure can be performed by an "open field”
method or via endoscopy, although, for now, no indicators on advantages of endoscopic technique vs.
classical technique of an "open field” have been found, and iatrogenous damage of the median nerve are
much more frequent in surgery via endoscopy. In everyday practice, the most important is early recognition
of the carpal tunnel syndrome, and its timely and adequate treatment. On the contrary, unnecessary
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prolongation of the condition leads to much more severe nerve damage, which diminishes chances for a
successful treatment and causes necessary economy losses.

Key words: carpal tunnel syndrome, diagnostics, therapy

Uvod

Citav gornji ekstremitet ovjeka svoju primarnu
zadacu obavlja kroz postavljanje Sake u odgovarajuci
polozaj za obavljanje razlicitih funkcija. U svako-
dnevnom Zivotu mnoge stvaralatke i socijalne
sposobnosti covjeka ovise upravo o funkcionalnoj
sposobnosti Sake. U skladu s tim, svako oStecenje
funkcije Sake moZe rezultirati nepovoljnim prakticnim
i ekonomskim posljedicama za samog oboljelog, ali i
za okolinu u kojoj djeluje. LijeCenje oboljele Sake ima
u prvom redu za cilj obnavljanje njezine funkcije u
smislu pokretljivosti zglobova i osjeta. Jedan od
Cestih uzroka funkcionalne nesposobnosti Sake je
sindrom karpalnog tunela (SKT), kod kojeg je za
uspjesno i efikasno lijeCenje od velike vaznosti nje-
govo rano prepoznavanje, buduci da kasnije interven-
cije dovode do znatno losijih ishoda.'

SKT najces¢i je kanalikularni sindrom na ljudskom
tijelu koji se manifestira ispadima u inervacijskom
podru¢ju zivca medianusa (Slika 1), s ucestalos¢u
izmedu 50 i 150 slu¢ajeva na 100.000 stanovnika.’

Med Jad 2008:38(3-4):77-84

Cesée se javlja u Zenskih osoba, izmedu &etvrtog i
Sestog desetljeca, ali pojavljuje se i u ostalim dobnim
skupinama.’

SKT nastaje kompresijom Zivca medianusa
izmedu zadrznih veza miSi¢a pregibaca, odnosno
retinaculum musculorum flexoruma (u klinickoj
praksi Cesto se koristi stari naziv — popre¢ni karpalni
ligament ili ligamentum carpi transversum) s jedne
strane, te tetiva miSica fleksora Sake i karpalnih
kostiju s druge strane (Slika 2). Funkcionalno
gledaju¢i, karpalni tunel zatvoreni je odjeljak kod
kojeg, uslijed povecanja volumena njegova sadrZaja,
dolazi do povefanja tlaka u njemu.*” U zdravoj
populaciji, tlak u karpalnom tunelu veci je nego u
drugim odjeljcima ekstremiteta, te iznosi oko 13
mmHg. U pacijenata s ovim sindromom iznosi oko
26 mmHg, a Cesto raste i do 30 mmHg, te prilikom
fleksije i ekstenzije Sake taj tlak moZe doseci i do 90
mmHg.® Uslijed poveéanja tlaka u karpalnom tunelu
dolazi do pritiska na sam Zivac medianus, kao i na
vasa nervosum, Sto dovodi do ishemijskih promjena
na ziveu.*"%?

Slika 1. Senzorna inervacija Zivca medianusa na $aci
Figure 1. Sensory innervation of the median nerve in the hand
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Slika 2. Shematski presjek karpalnog tunela: 1. kukasta kost; 2. glavicasta kost; 3. trapezoidna
kost; 4. trapezna kost; 5, 6, 7, 11. tetive miSi¢a fleksora Sake; 8. Zivac medianus; 9. poprecni
karpalni ligament; 10. ulnarni Zivac; 12. ulnarna arterija.

Figure 2. A shematic section of the carpal tunnel: 1. hamate bone; 2. capitate bone; 3. trapezoid
bone; 4. trapezium bone; 5, 6, 7, 11. flexor tendons; 8. median nerve; 9. transverse carpal

ligament; 10. ulnar nerve; 12. ulnar artery.

Nepravodobna dijagnostika i lijeCenje SKT

U slucaju duljeg trajanja bolesti i dugotrajne
kompresije Zivca, dolazi do nepotrebnog produljivanja
tegoba pacijenta, teZeg oStecenja Zivca, duljeg vremena
oporavka nakon operativnog zahvata, te se opcenito
smanjuju izgledi uspjeSnog operacijskog lijecenja.
Samim tim smanjuju se radne sposobnosti pacijenta,
§to dovodi, kako do individualnih, tako 1 do
drustveno-ekonomskih posljedica.

U Kilinici za ortopediju Medicinskog fakulteta
Sveucilista u Zagrebu i Klinickog bolni¢kog centra
Zagreb provedena je retrospektivna studija na ukupno
114 bolesnika i 154 Sake sa SKT koje su bile
operativno lijeCene u periodu od 1999. do 2004.
godine.'® Tom studijom pronadeno je da su pacijenti u
samo 52% slucajeva unutar jedne godine od javljanja
lijecniku obiteljske medicine upuceni ortopedu. U
periodu prije operacijskog lijeCenja, 96,1% pacijenata
lijeceno je procedurama fizikalne terapije, iako su svi
u konacnici bili podvrgnuti kirur§kom zahvatu, a ¢ak

42% pacijenata, u tom istom periodu, bilo je na
bolovanju najéesée od tri do Sest mjeseci.'

Rezultati nedvojbeno pokazuju da je pravodobnost
operacijskog lijeCenja bitna za uspjeSnost ishoda
samog zahvata, te da je period koji protekne od ulaska
pacijenta u sustav zdravstvene zastite do operacijskog
lijeCenja nepotrebno dug. Takva situacija, osim §to je
nepovoljna za pacijenta, dovodi i do nepotrebnih
ekonomskih gubitaka koji ukljucuju cijenu fizikalnih
terapija, te izostajanje s posla. U grupi pacijenata koji
su ukljuceni u navedenu studiju procijenjeno je da su
ti ekonomski gubici, u razdoblju prije operacijskog
lijeCenja, za nekoliko stotina tisu¢a eura veci nego u
postoperativnom razdoblju.

Iz navedenog proizlazi potreba za skra¢ivanjem
vremenskog perioda koji protekne od ulaska pacijenta
u sustav zdravstvene zastite do njegova upucivanja u
ortopedsku ambulantu, na nacin da se ubrza proces
obrade i dijagnostike pacijenta, odnosno skrati
razdoblje nepotrebno dugog neoperacijskog lijecenja.
U skladu s tim, fizikalna terapija korisna je u lijeCenju
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lakSih oblika kompresije Zivca te kod pojave SKT u
tranzitornim stanjima, kao $to su trudnoca, laktacija,
koristenje oralnih kontracepcijskih sredstava i s1.*°

Etiologija

Predisponirajuéi faktori za nastanak SKT mogu
biti dugotrajni ponavljajuci pokreti u ruénom zglobu,
osobito kod specificnih zanimanja, kao Sto su
daktilografi, voza¢i, li¢ioci, vrtlari i slL' Zbog
nepoStivanja osnovnih ergonomskih principa o
poloZaju ruku 1 Saka, danas se SKT sve ceSce javlja i
kod ljudi koji dugotrajno rade na racunalima, tako da
se ve¢ moZze drzati i profesionalnom boles¢u —
computer disease.'”” Postoje odredena medicinska
stanja koja mogu utjecati na pojavljivanje sindroma,
kao Sto su trudnoa, laktacija, menstrualni ciklus,
oralna kontracepcijska sredstva, menopauza, hemo-
dijaliza, degenerativne promjene na zglobovima,
trauma ru¢nog zgloba, reumatoidni artritis, diabetes
mellitus, hipertireoidizam, amiloidoza, akromegalija,
miksedem. Ova stanja obi¢no se dijagnosticiraju prije
pojave SKT, te mu je sama etiologija jasna. Postoje i
rijetke bolesti unutar karpalnog tunela kao Sto su
aneurizme, arterio-venske malformacije, anomalije
misica i tetiva, hemoragija, ganglion, lipom, neurofib-
rom itd., a koji povecavaju volumen unutar karpalnog
tunela. Na njih moZemo posumnjati u nedostatku
navedenih predisponiraju¢ih faktora, a pravi uzrok
otkrije se Cesto tek intraoperacijski.” Medutim, u oko
50% sluajeva uzrok nije moguce otkriti, te se ti
pacijenti ubrajaju u idiopatske slu¢ajeve."’ Primjenom
kompjutorizirane tomografije (CT) i magnetske rezo-
nancije (MR) kod velikog broja tih pacijenata nadeno
je kongenitalno suZenje karpalnog tunela. Tu ¢injenicu
potvrduje i zapaZanje da je tunel uZi u osoba Zenskog
spola u kojih je ucestalost SKT znatno veca, kao i
Gesto prisustvo obostrane simptomatike.'

Dijagnostika

Simptomi SKT ovise o trajanju i jac¢ini kompresije
Zivca medianusa. Smetnje senzibilnosti obi¢no su prvi
i najstalniji simptom i pojavljuju se u 80%
bolesnika.'* Ogituju se hipoestezijom u inervacijskom
podru¢ju Zivca, koja s vremenom moZe preéi u
potpunu anesteziju. Bol te parestezije, najceS¢e u
obliku trnaca, zatim pefenja i mravinjanja mogu se
Siriti iz ru¢nog zgloba u dlan i prste ili isijavati u lakat
i rame. Bol moze biti izrazito jaka nocu, te buditi
bolesnike iz sna. Ponekad se kao simptomi mogu
uociti i otok Sake i prstiju, te poremecaj funkcije
Iucenja znoja. Motoricke smetnje nastaju u bolesnika
s dugotrajnom i intenzivhom kompresijom ZzZivca.
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Smetnje motiliteta ocituju se kao nesigurnost pokreta
i hvatanja prstima i palcem. Hipotrofija tenarnih
miSica pojavljuje se u oko 40% bolesnika sa
QKT 1012151617

U postavljanju dijagnoze SKT sluZimo se i provo-
kacijskim testovima od kojih ¢emo izdvojiti Cetiri
koja su prikladna za obavljanje u ordinacijama
op¢e medicine. To su Tinelov, Phalenov, Bilicev i
Tourniquet test.

Tinelov test pozitivan je, ako se na perkusiju u
podrucju karpalnog ligamenta pojave bol i/ili
parestezije. Phalenov test izvodi se tako da se rucni
zglob postavi u forsiranu palmarnu fleksiju 60
sekundi, te je pozitivan ako se u tom periodu pojave
bol i/ili parestezije. Bilicev test izvodi se u palmarnoj
fleksiji ruc¢noga zgloba od 45 stupnjeva pritiskom
iznad Zivca medianusa u podrucju distalne brazde i
sredine ru¢noga zgloba, u trajanju od 30 sekundi. Test
je pozitivan ako se u tom periodu pojave bolovi i/ili
parestezije.'"'” Tourniquet test izvodi se tako da se
manseta tlakomjera postavi na nadlakticu i napuse
iznad vrijednosti sistolickog tlaka. Test je pozitivan
ako se u trajanju od 60 sekundi pojave bolovi i/ili
parestezije u inervacijskom podru¢ju Zivca media-
nusa.

Uz navedenu simptomatiku, elektroneurofizioloska
dijagnostika "zlatni je standard" u postavljanju dija-
gnoze SKT, kako bi se odredilo to¢no mjesto
kompresije Zivca i kako bi se mogla postaviti indi-
kacija za kirursko lijeGenje.**' Elektromioneuro-
grafija (EMNG), premda bolna, jeftina je i jedno-
stavna pretraga koju je potrebno uliniti kod svake
klinicke sumnje na SKT, te prije kirurske intervencije
na oboljeloj Saci. Princip pretrage sastoji se u
mjerenju brzine provodljivosti impulsa duZ segmenta
Zivca, te mjerenju odgovora misi¢nih vlakana (misica
tenara) na podrazaj. Medutim, u literaturi se moZe
na¢i podatak da elektroneurofizioloSko ispitivanje
potvrduje dijagnozu u 61-90% klini¢ki suspektnih
bolesnika na ovaj sindrom.>* U slu¢aju negativnog
nalaza EMNG-a, a uz prisustvo tipi¢nih simptoma i
pozitivnih provokacijskih testova, dijagnoza treba biti
postavljena na temelju klinicke slike. Negativan nalaz
EMNG-a u tih pacijenata ne iskljuuje postojanje
SKT.>** U prilog tome Phalen je 1972. godine
istaknuo da je kod negativnog EMG nalaza i
normalne brzine provodljivosti Zivca za postavljanje
dijagnoze sindroma dovoljna prisutnost sljede¢ih
klinickih simptoma: senzorni poremecaji u podrucju
Zivca medianusa, pozitivan Tinelov i Phalenov znak,
osjetljivost na pritisak iznad rucnog zgloba i
eventualno pocetna hipotrofija tenarnih migica.'*

Takoder, EMNG mozZe biti korisna u diferenci-
jalnoj dijagnostici drugih stanja koji uzrokuju bol,
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parestezije, te gubitka osjeta Sake, kao Sto su kompre-
sija Zivca medianusa proksimalno od karpalnog
ligamenta, cervikalna radikulopatija, polineuropatija,
sindrom Zlijeba ulnarnog Zivca, sindrom torakalnog
otvora, lateralni epikondilitis ili tendinitisi podlak-
tice.”

Osim elektroneurofizioloskog ispitivanja, kao do-
datna dijagnosticka sredstva mogu posluZiti ultra-
zvucna i MR pretraga karpalnog tunela.

Ultrazvuk karpalnog tunela relativno je brza i
jeftina, premda zapostavljena metoda, kojom moZemo
vizualno prikazati kompresiju Zivca, te eventualno
prisustvo gangliona, lipoma ili tenosinovitisa unutar
karpalnog tunela. Tipi€ni ultrazvuéni nalaz spljoSten
je Zivac u distalnom dijelu karpalnog tunela, te cesto
prisutno povecanje promjera Zivca proksimalno od
mjesta kompresije, uz izbocenje karpalnog ligamenta
u palmarnom smjeru radi povecanog tlaka unutar
tunela.’

Razvojem MR uredaja sa snaznim magnetskim
poljem i snimkama visoke rezolucije, razvija se i
mogucénost prikaza perifernih Zivaca — MR neuro-
grafija.”’

MR karpalnog tunela omogucuje vizualni prikaz
Zivca u karpalnom tunelu, eventualnu kompresiju
unutar tunela, te anatomske odnose 1 strukture unutar
karpalnog tunela.

Prakti¢na upotreba MR uredaja u SKT ogranic¢ena
je radi cijene i duljine trajanja pretrage. Stoga se ne
koristi kao rutinska pretraga kod pacijenta sa
sumnjom na sindrom, ve¢ se moZe Koristiti kod
dijagnosticki atipi¢nih slu€ajeva kod kojih je nejasna
simptomatika  i/ili  elektroneurofizioloski  nalaz.
Postoji takoder jedan broj pacijenata kod kojih
unato¢ adekvatnoj kirur§koj dekompresiji simptomatika
i dalje perzistira. Ti pacijenti mogu predstavljati teZak
klinicki problem, jer wunato¢ potpunoj disciziji
karpalnog ligamenta elektroneurofiziolosko ispitivanje
moZe pokazati patoloski nalaz jo§ neko vrijeme
nakon operacije. Kod takvih slu¢ajeva MR pretragom
mozemo dokazati da je dekompresija Zivca uspjesno
obavljena, te na taj nacin izbje¢i potencijalno moguci
ponovni operativni zahvat.*

Znakovi kompresije Zivca medianusa na MR T2
presjecima karpalnog tunela su sljedeci:

1. povecanje promjera Zivca na ulasku u tunel,

2. spljosten zivac u tunelu,

3. poviSeni (hiperintenzni) signal Zivca,

4. palmarno izbo¢enje karpalnog ligamenta.***>*®
Lijecenje

Neoperacijsko lijeCenje sastoji se od fizikalne
terapije, imobilizacije rucnog zgloba, primjene

nesteroidnih protuupalnih lijekova i aplikacije korti-
kosteroidnih injekcija unutar karpalnog tunela, uz
terapiju osnovne bolesti koja je dovela do pojave
sindroma ukoliko je to moguée.’” DrZzimo vaZnim
naglasiti i prevenciju SKT, osobito ako se javlja kao
posljedica cestih ponavljaju¢ih pokreta u ru¢nom
zglobu. Kod ljudi koji dugotrajno rade na racunalima
ona bi obuhvacala odgovaraju¢a ergonomska rjeSenja
na radnom mjestu (ergonomska tipkovnica, podlosci
za zapesc€a i sl.), redovito vjezbanje i eS¢e stanke za
vrijeme radnog vremena.

Neoperacijsko lijeCenje koristi se kod lakSih
oblika kompresije Zivca kod kojih se javljaju utrnulost
i parestezije u inervacijskom podrucju Zivca medi-
anusa. U tom slucaju bol se javlja rjede, a tijekom
dana postoje periodi kada pacijent nema nikakvih
simptoma. Imobilizacija ru¢nog zgloba u blagoj dor-
zalnoj fleksiji, elevacija Sake i upotreba nesteroidnih
protuupalnih lijekova ima smisla u slucajevima s
privremenim edemom mekih tkiva i tenosinovitisom
u podrucju ru¢nog zgloba koji ne traje dulje od Cetiri
do pet mjeseci. Aplikacijom injekcija kortikosteroida,
uz dodatak lokalnog anestetika unutar karpalnog
tunela mogu se prolazno ublaZiti ili ukloniti simptomi
smanjujuc¢i edem mekog tkiva u tunelu. Igla se uvodi
unutar karpalnog tunela 1 cm proksimalno od distalne
kozne brazde izmedu tetive m. palmaris longusa i
tetive m. flexor carpi ulnarisa, pod kutom od 45
stupnjeva, usmjerena distalno.'> Upotreba kortikoste-
roidnih injekcija nije bez komplikacija, jer pogresna
intraneuralna aplikacija kortikosteroida moZe uzro-
kovati ozljedu Zivca. Takoder, zbog potencijalne neuro-
toksi¢nosti lokalno primjenjivanih kortikosteroida,
nije preporuéljivo prolongirati takav oblik terapije.®

Neoperacijsko lijeCenje takoder je adekvatan
izbor za kontrolu SKT u tranzitornim stanjima, kao
Sto su trudnoca, laktacija, koriStenje oralnih kontra-
cepcijskih sredstava i sl., dok se ne ukloni etioloSki
uzrok za nastanak sindroma. Medutim, literatura
navodi da 82% Saka sa SKT reagira na konzervativnu
terapiju, ali u 80% njih tegobe ¢e recidivirati nakon
jedne godine zahtijevaju¢i tada kirurdki zahvat.”

Metoda izbora za perzistentne i progresivne oblike
SKT, kao i one koji ne reagiraju na konzervativnu
terapiju, operacijsko je lije¢enje. Dekompresija Zivca
medianusa (Slike 3a, b, c) efikasni je i siguran zahvat
koji u najvecem broju slucajeva oslobada pacijenta od
tegoba.””***% U literaturi se navodi da je uspjesnost
kirurSkog zahvata ve¢a od 95% s komplikacijama
manjim od 3%.>*>*** Operativnim lije¢enjem ukla-
njamo mehanicku kompresiju Zivca u karpalnom
tunelu, te se potpunim presijecanjem karpalnog liga-
menta poveéava volumen karpalnog tunela za oko 24%.
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Slika 3. Dekompresija Zivca

medianusa u  karpalnom

tunelu metodom "otvorenog

polja’:

a) Kozni rez u obliku
"kvadratnog korjena”

b) Discizija karpalnog
ligamenta

¢) Stanje nakon potpune
discizije karpalnog
ligamenta

Figure 3. Decompression of

the median nerve in a carpal

tunnel syndrome by an "open

field” method:

a) Skin incision in form of a
"square root”

b) Carpal ligament discision

c) Condition after total
carpal ligament discision
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Sam zahvat moZe se izvrSiti metodom "otvorenog
polja" ili endoskopski, uz lokalnu, regionalnu ili opéu
anesteziju, te blijedu stazu ekstremiteta. Istrazi-
vanjima nije pronadena statisticki znacajna razlika u
zadovoljstvu i oporavku pacijenta nakon operacije,
bez obzira koristi li se otvorena ili endoskopska
metoda. Takoder, utvrdeno je da otvorena metoda
stvara veli oZiljak, dok endoskopska uzrokuje viSe
ozljeda Zivca."”*>*® Kod dugotrajnih, u praksi &estih
kompresija Zivca medianusa, moze do¢i do fibroze i
suZavanja njegova epineuriuma, koji unato¢ ade-
kvatno izvrsenoj disciziji krova karpalnog tunela
moze uzrokovati odredeni pritisak na zivac. U tim
slu€ajevima, kao dodatnu proceduru pri dekompresiji
moZemo koristiti i uzduZnu epineurotomiju Zivca.”'

Prosje¢no vrijeme oporavka nakon kirurskog
zahvata varira ovisno o periodu koji je proSao od
pojave prvih simptoma do samog zahvata. Oporavak
snage stiska Sake i prstiju nakon operativnog zahvata
kre¢e se od 0-3 mjeseca. Parestezije i utrnulost
sporije isCezavaju i prema pojedinim autorima nestaju
nakon 2-6 mjeseci. Oporavak elektroneurofizioloskih
parametara sporiji je u odnosu na klinicki i varira od
4-10 mjeseci."”

Poseban problem u smislu odluke o lijecenju
postoji u dvije grupe bolesnika. Prva su oni kod kojih
postoji klinicki asimptomatski SKT, a elektroneuro-
fizioloSki parametri ukazuju na taj periferni kompre-
sijski sindrom,” dok drugu grupu &ine oni pacijenti
koji imaju prisutne klinicke simptome, a elektro-
neurofizioloSki nalazi su im uredni. Neophodna su
daljnja buduca istraZivanja, kako bismo bolje mogli
pomo¢i takvim pacijentima u smislu optimalne
odluke za lijeCenje, kako u smislu odabira nacina,
tako i vremena lijecenja.

Zakljucak

SKT najces¢a je kompresivna neuropatija, te se
Cesto susre¢e u ordinacijama opée medicine. U
svakodnevnoj praksi najveée znacenje ima rano
prepoznavanje tog sindroma, te njegovo pravodobno
lijeCenje. U suprotnom dolazi do nepotrebno dugog
trajanja smetnji za pacijenta i teZeg oStecenja Zivca,
$to smanjuje izglede uspjeSnog lije¢enja. Sve to moze
rezultirati i ekonomskim gubicima, radi smanjene
radne sposobnosti pacijenta. Nizom prospektivnih
studija dokazana je djelotvornost kirurSkog lijeenja
SKT, iako za sada nema pokazatelja o prednosti
endoskopske tehnike u odnosu na klasi¢nu tehniku
"otvorenog polja", a jatrogena ostecenja Zivca media-
nusa daleko su ¢es¢a pri endoskopskoj tehnici.

Bili¢ i suradnici pronasli su da su oni pacijenti,
kod kojih je vremenski interval od javljanja lijecniku

primarne zdravstvene zaStite do javljanja ortopedu bio
manji od tri mjeseca, bili znatno zadovoljniji
operativnim zahvatom u smislu smanjenja boli i
poboljsanja funkcije Sake, u usporedbi s pacijentima
kod kojih je taj vremenski interval bio dulji od Sest
mjeseci. Medutim, Cinjenica je da je u Hrvatskoj kod
50% pacijenata period od javljanja u primarnu
zdravstvenu zastitu do upucivanja ortopedu dulji od
godinu dana, bilo da se to dogada zbog neprepozna-
vanja sindroma, preduge "obrade" pacijenta ili
neadekvatnog-neoperacijskog izbora lije¢enja.'’

Radi gore navedenog, preporuc¢a se ubrzati i
unaprijediti dijagnostiku pacijenata kod kojih postoji
sumnja na SKT. Kad je rije¢ o lijeCnicima obiteljske
medicine, to bi ukljucivalo dodatnu edukaciju i
usmjeravanje paznje na prepoznavanje SKT, kao i na
registriranje teZine stanja i potrebe za adekvatnim —
kirurSkim nacinom lijecenja. Takoder, uputno je
smanjiti period konzervativnog lijeCenja i predugo
iS¢ekivanje njegovih ucinaka, §to u konacnici daje
veée Sanse za efikasnost kirurskog lijeCenja, te
smanjuje nepotrebne ekonomske gubitke radi
nepotrebno prolongiranog konzervativnog lijecenja i
nepotrebno dugog vremena provedenog na bolovanju
prije definitivnog operacijskog lijeCenja.
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