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Deskriptori

SINDROM KUBITALNOG KANALA — dijagnoza, kirurgija,
lijecenje; ULNARNI ZIVAC — kirurgija, patofiziologija;
LAKAT — kirurgija, patofiziologija;
ELEKTROMIOGRAFIJA;

KIRURSKA DEKOMPRESIJA — metode;

HUMERUS — kirurgija; UDLAGE

Descriptors

CUBITALTUNNEL SYNDROME — diagnosis, surgery,
therapy; ULNAR NERVE — physiopathology, surgery;
ELBOW — physiopathology, surgery;
ELECTROMYOGRAPHY;

DECOMPRESSION, SURGICAL — methods;
HUMERUS — surgery; SPLINTS

SAZETAK. Sindrom kubitalnog kanala susrecemo relativno cesto te on predstavlja znacajan javnozdravstveni
problem. Specificnost tijeka ulnarnog Zivca niz ruku, a napose anatomski meduodnosi s kostanim i mekotkivnim
strukturama u podrucju lakta ¢ine ga vrlo podloZnim vanjskim utjecajima, ponajvise silama kompresije. Progresija
parestezija na ulnamoj strani Cetvrtog prsta i na ¢itavom petom prstu zahvacene $ake uz pojavu motoricke slabo-
stii atrofije misica Sake uvelike ogranicava bolesnike, najcesce one koji se bave aktivnostima koje zahtijevaju daim
je lakat duze vremena u fleksiji, da neometano obavljaju svakodnevne aktivnosti. Stoga je iznimno vazno pravo-
vremeno dijagnosticiranje sindroma koje se zasniva na iscrpnoj anamnezi i detaljnom klinickom pregledu uz
pomoc niza specificnih testova koji su detaljno opisani u radu. Elektromioneurografijom mozemo utvrditi stupan;
kompresije ulnarnog Zivca te pratiti uspjesnost daljnjeg lijecenja. Blazi oblici sindroma kubitalnog kanala uspjesno
se lijece konzervativnim nacinom, dok teZe oblike sindroma te one koji su neosjetljivi na provedeno konzervativno
lijecenje treba lijeciti kirurski. Metode kirurskog lijecenja sindroma moZemo podijeliti na one koje ostavljaju Zivac
uleziStu u kubitalnom kanalu poput in situ dekompresije i medijalne epikondilektomije te na one tijekom kojih se
Zivac premjesta u novo leziste ispred i iznad medijalnog epikondila, $to nazivamo antepozicijom ulnamog zivca.
Sve opisane metode pokazale su se gotovo jednako uspjeSnima, no usprkos tomu istraZzivanja pokazuju da se u
danasnje vrijeme kao metoda izbora kirurskog lijecenja sindroma kubitalnog kanala najcesce koristi in situ
dekompresija.

SUMMARY. Cubital tunnel syndrome is relatively common; therefore, it represents a significant public health
problem. Unique course of the ulnar nerve along the arm, in respect to bone and soft tissue structures of the
elbow, is what makes it very susceptible to external forces, especially compression. Worsening paraesthesia on the
ulnar side of the fourth finger and the whole fifth finger including muscle weakness and muscle atrophy is caus-
ing disability, particularly in patients spending longperiods with a flexed elbow, limiting them in continuing their
everyday activities. Therefore, early diagnosis, based on comprehensive anamnesis and detailed physical exami-
nation in addition to the use of specific tests elaborated in this article, is crucial. Electromyoneurography helps
grade the level of ulnar nerve compression and monitor the treatment progress. Mild grade cubital tunnel syn-
drome has been successfully treated non-operatively. However, moderate and severe cases, as well as those cases
which did not respond with improvement to non-operative treatment, should be treated surgically. Surgical
techniques available for treating cubital tunnel syndrome are divided into ones that leave the ulnar nerve at its
original site, like in situ decompression or medial epicondylectomy, and those who displace the ulnar nerve in
front of the medial epicondyle, as during nerve transposition. This article depicts the critical stages of every tech-
nique, including comparing their advantages and disadvantages. Even though they all proved to be safe and
effective, research has shown that in situ decompression is most widely and commonly used surgical technique
for treating cubital tunnel syndrome.

Sindrom kubitalnog kanala (engl. cubital tunnel syn-
drome; u daljnjem tekstu SKK) nastaje zbog kompre-
sije ulnarnog zivca u podrucju lakta, a ocituje se karak-
teristicnom simptomatologijom koja se kreée u raspo-
nu od isklju¢ivo osjetnih smetnji u njegovom inerva-
cijskom podruéju pa sve do motorickih ispada koji
mogu zavr$iti postojanom deformacijom $ake, tzv.
pandzastom $akom.'” Iako je sindrom poznat ve¢ vise
od 100 godina, sam naziv sindrom kubitalnog kanala u
medicinsku literaturu uveli su Feindel i Stratford 1958.
godine i istaknuli da je rije¢ o kompresivnoj neuropa-
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tiji.**” SKK je po ucestalosti druga kompresivna neu-
ropatija na gornjem ekstremitetu nakon sindroma kar-
palnog kanala."®* Cilj je ovoga preglednog rada prika-
zati dosadasnje spoznaje o SKK.

" Adresa za dopisivanje:

[zv. prof. dr. sc. Ivan Bojanic, https://orcid.org/0000-0002-4236-9637
Klinika za ortopediju, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu, KBC Zagreb,
Salata 7, 10000 Zagreb, e-posta: artroboj@yahoo.com

Primljeno 16. travnja 2020, prihvaceno 29. travnja 2020.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode
https://orcid.org/0000-0002-4236-9637
mailto:artroboj%40yahoo.com?subject=
https://doi.org/10.26800/LV-143-1-2-7
https://orcid.org/0000-0002-4236-9637

Anatomske osnove nastanka
sindroma kubitalnog kanala

Kubitalni kanal (engl. cubital tunnel) je prostor ome-
den medijalnim epikondilom nadlakti¢ne kosti i ole-
kranonom lakatne kosti (lat. olecranon ulnae).'> Dno
mu ¢ine straznji snop medijalnog kolateralnog liga-
menta lakta (lat. lig. collaterale mediale cubiti) i zglob-
na Cahura lakta, a natkriva ga Osbornov ligament
(engl. Osborne’s ligament) koji se proteze od medijal-
nog epikondila nadlakti¢ne kosti do olekranona ulne.!
Izlaze¢i iz kubitalnog kanala, ulnarni Zivac prolazi
ispod duboke aponeuroze izmedu humeralne i ulnar-
ne glave ulnarnog pregibaca ru¢nog zgloba (lat. m.
flexor carpi ulnaris) te prolazi podlakticom izmedu ul-
narnog pregibaca ru¢nog zgloba i povr$nog pregibaca
prstiju Sake (lat. m. flexor digitorum superficialis).'>'°

Specifi¢nosti tijeka ulnarnog zivca niz ruku, a napo-
se anatomski meduodnosi s kostanim i mekotkivnim
strukturama u podrudju lakta, ¢ine ga vrlo podloznim
vanjskim utjecajima, ponajvise silama kompresije. Ul-
narni Zivac u podrudju lakta moze biti komprimiran
na 5 razlic¢itih mjesta. (slika 1.) Najcesce je komprimi-
ran u samom kubitalnom kanalu Osbornovim liga-
mentom te odmah po izlasku iz kanala vezivnom ovoj-
nicom koja se nalazi izmedu dviju glava misi¢a ulnar-
nog pregibaca ru¢nog zgloba."!! Priblizno 8 do 10 cm
proksimalno od medijalnog epikondila katkad moze
postojati jos jedan potencijalni uzrok kompresije, a to
je vezivni tracak $irine 3 do 6 cm koji spaja medijalnu
glavu troglavog misi¢a nadlaktice i medijalni intermu-
skularni septum. Tu su strukturu Kane i sur.'? 1973.
godine pronasdli u 70% populacije te su je nazvali
Strutherovom arkadom (engl. the arcade of Struthers).

medijalni intermuskularni septum
/ medial intermuscular septum

ulnarni zivac
/ ulnar nerve

Strutherova
arkada

/ The arcade

of Struthers

medijalni epikondil
/ medial epicondyle

Osbornov
ligament

/ Osborne’s
ligament

aponeuroza izmedu dvije glave ulnarnog
pregibaca ru¢nog zgloba
/ aponeurosis beteween two heads
of flexor carpi ulnaris

SLIKA 1. SHEMATSKI PRIKAZ POTENCIJALNIH MJESTA
KOMPRESIJE ULNARNOG ZIVCA U PODRUCJU LAKTA
FIGURE 1. SCHEME OF THE POTENTIAL COMPRESSION
STRUCTURES ACTING ON THE ULNAR NERVE AROUND
THE ELBOW
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Cetvrto potencijalno mjesto kompresije ulnarnog
zivca u podrudju lakta jest medijalni intermuskularni
septum. Sam medijalni epikondil takoder moze biti
mjesto kompresije ulnarnog Zivca, osobito pri val-
gusnim ili varusnim deformacijama lakta.? Katkada
umjesto Osbornovog ligamenta nalazimo misi¢no
tkivo. Taj rudimentarni misi¢ (lat. m. epitrochleoan-
coneus) nalazimo u 3% do 34% ljudi.”® Tako kao po-
pustljivija struktura od Osbornovog ligamenta rijetko
uzrokuje kompresiju Zivca, istrazivanja su pokazala
kako u 5,4% slucajeva ipak uzrokuje SKK."*

Epidemiologija i patogeneza
sindroma kubitalnog kanala

SKK se pojavljuje u 20 do 30 slucajeva na 100.000
stanovnika.* Etiologija SKK je multifaktorijalna i jos
uvijek potpuno nejasna, a rezultati istrazivanja na tu
temu ponekad su i kontradiktorni.”® Bartels i sur.'® na-
vode kako su pusenje i obavljanje teskih fizickih poslo-
va faktori rizika za nastanak SKK, ali nisu nasli znacaj-
nu korelaciju u povecanju rizika ovisno o spolu, dobi i
ozljedama lakta. Vedi rizik za nastanak SKK imaju
osobe kojima je tijekom njihovih radnih aktivnosti
lakat ve¢inom u fleksiji i koji pritom drze alat ili orude
za rad u ruci, kao primjerice slikari, glazbenici, stolari
ili profesionalni vozaci. Osim njih, vedi rizik imaju i
osobe koje tijekom radnih aktivnosti rabe vibracijske
alate.*"” Ce$¢a pojava SKK zapaZena je i u osoba koje
boluju od dijabetesa, kao i u osoba koje su pretile te u
osoba koje kontinuirano imaju pritisak na kubitalni
kanal (primjerice osobe u invalidskim kolicima).>'"!8

Ukoliko se tijekom kretnji fleksije i ekstenzije u
laktu ulnarni Zivac pomice iz kubitalnog kanala na
medijalni epikondil nadlakti¢ne kosti ili preko njega u
prednji dio lakta i potom se vrati nazad u kubitalni
kanal, govorimo o hipermobilnom ulnarnom zivcu.
Iako hipermobilni ulnarni Zivac u pravilu ne uzrokuje
SKK, ipak trenje koje se javlja pri ponavljanim subluk-
sacijama ili luksacijama moze dovesti do iritacije Zivca,
proveo istrazivanje na 1000 osoba bez tegoba s laktom
iu 16,2% slucajeva je otkrio da osobe imaju hipermo-
bilni ulnarni zivac.

SKK nastaje ili zbog pritiska na Zivac (kompresija)
ili zbog istezanja zivca (trakcija), a najcesc¢e kao kom-
binacija tih djelovanja. No, nastanku pridonose i neke
anatomske znacajke. Naime, pri ispruzenom laktu po-
precni presjek kubitalnog kanala je ovalan i 55% veci
nego u fleksiji ve¢oj od 90°, kada poprima elipsoidan
oblik.»”?! Do suzenja poprecnog presjeka kubitalnog
kanala dolazi zbog toga $to se prilikom fleksije u laktu
Osborneov ligament rasteze i postaje napet, dok se
medijalni kolateralni ligament opusta i izbocuje u
kanal posljedi¢no povecavajuci intraneuralni tlak ul-
narnog zivca na viSe od 100 mm Hg. Pregibanje lakta
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dovodi do istezanja zivca i to od 4,5 do 8 mm, $to pri-
donosi neuralnoj hipoksiji."'* Ishemiju zZivca pospje-
$uju i sistemska stanja poput dijabetesa ili bolesti §tit-
njace i to zbog oste¢enja mikrocirkulacije.!”* Sekun-
darni oblik SKK moze nastati kao posljedica pomaka
prijelomnih ulomaka ili lose sraslog prijeloma u po-
drudju lakta, osteofita u sklopu osteoartritisa lakta, za-
debljanja sinovijalne ovojnice tijekom reumatoidnog
artritisa koji je zahvatio lakat, stvaranja slobodnih
zglobnih tijela u slucaju sinovijalne hondromatoze
lakta ili pak kao posljedica tumorskih tvorbi u blizini
kubitalnog kanala (lipomi i ganglijske ciste).'®*

Klinicka slika i pregled bolesnika

Karakteristi¢no je da se tegobe u bolesnika sa SKK
razvijaju postupno pa se tako bolesnici isprva zale
samo na smetnje osjeta, tj. zale se na hipesteziju i po-
vremene parestezije duz ulnarne strane prstenjaka i na
¢itavom malom prstu $ake. Valja istaknuti da se ti
simptomi pojacavaju nakon dulje fleksije u laktu, pri-
mjerice nakon duljeg razgovora telefonom, odnosno
nakon sus$enja kose susilom za kosu, kao i da obi¢no
nema pojacanja tih tegoba noc¢u kao primjerice kod
osoba sa sindromom karpalnog kanala.” S vremenom
kompresija dovodi do slabosti hvata i nespretnosti u
koristenju $ake zbog slabosti lumbrikalnih misi¢a
$ake. Bolesnici imaju poteskoce sa zakopcavanjem
dugmeta ili drzanjem olovke i pisanjem. U uznapredo-
vanom stadiju uslijed atrofije lumbrikalnih i inter-
osealnih misica te misic¢a hipotenara dolazi do pojave
fleksijske kontrakture u interfalangealnim zglobovima
malog prsta i prstenjaka koji se vise ne mogu aktivno
potpuno ispruziti uz kompenzatornu hiperekstenziju
u metakarpofalangealnim zglobovima tih prstiju (tzv.
Duschennov znak) pa tako nastaje deformitet koji na-
zivamo pandzastom $akom (engl. claw hand).">'""°

Klinic¢ki pregled uvijek treba zapoceti detaljnom ana-
mnezom. Kao prvo, potrebno je saznati detalje o pojavi
i trajanju simptoma zbog kojih bolesnik dolazi na pre-
gled te postoji li podatak o ozljedi lakta. Potom je po-
trebno ciljanim pitanjima ispitati bolesnika o njegovim
radnim i sportskim aktivnostima te saznati mogu li se
one povezati s pojavom i/ili pogorSanjem simptoma.
Osim toga, potrebno je saznati boluje li bolesnik od
neke kroni¢ne bolesti, u prvom redu od onih koje su
povezane s povecanim rizikom za nastanak SKK, pri-
mjerice Secerna bolest te reumatoidni artritis."*

Nakon iscrpne anamneze potrebno je naciniti opse-
Zan pregled gornjih ekstremiteta koji uvijek valja za-
poceti s pregledom vratne kraljeznice.!>** Klinicki
pregled lakta zapocinje s inspekcijom, a pritom valja
odmah pokusati uociti, usporedujuci s drugom rukom,
neke detalje kao $to su primjerice atrofija misica, izljev
u zglobu, oziljci od ozljeda ili prethodnih kirurskih
zahvata te u prvom redu utvrditi eventualnu promjenu
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uobicajenog kuta koji ¢ine nadlaktica i podlaktica.
Pregled valja nastaviti ispitivanjem opsega pokreta, a
pritom treba obvezno testirati mobilnost ulnarnog
zivca tijekom pokreta. Potom je potrebno sustavno
palpirati sve palpaciji dostupne strukture lakta s ciljem
utvrdivanja bolnih mjesta, a nakon toga se obvezno
mora testirati stabilnost zgloba lakta. Osobitu pozor-
nost treba obratiti onim bolesnicima u kojih je vode¢i
simptom bol u medijalnom dijelu lakta, jer je u njih
potrebno razluditi je li rije¢ o SKK, medijalnom epi-
kondilitisu ili nestabilnosti lakatnoga zgloba, $to je od
vaznosti u daljnjem dijagnostickom postupku. Nakon
toga se procjenjuje osjet na prstima i to usporedno na
obje sake ispitujuci pritom bolesnika da usporedi osje-
¢aj osjeta na zdravoj i bolesnoj ruci.

Pregled valja nastaviti provociraju¢im testovima
koji mogu izazvati ili pogorsati simptome SKK, a to su
Tinelov test, test fleksije lakta (engl. elbow flexion test)
te test fleksije lakta s ramenom u unutra$njoj rotaciji
(engl. shoulder internal rotation elbow flexion test).***2
Za izvodenje Tinelova testa ispitiva¢ dlanom jedne
ruke obuhvati bolesnikovu podlakticu u srednjem di-
jelu i postavi bolesnikovu podlakticu u supinaciju, a
lakat u blagu fleksiju, te potom srednjim prstom druge
ruke nekoliko puta lupne o ulnarni Zivac neposredno
iza medijalnog epikondila. Za izvodenje testa fleksije
ispitivac zatrazi od bolesnika da rame postavi u maksi-
malno izvodivu vanjsku rotaciju, lakat u maksimalno
izvedivu fleksiju uz napomenu da mu pritom podlak-
tica mora biti u potpunosti supinirana, dok mu ru¢ni
zglob mora biti u maksimalno izvodivoj dorzalnoj
fleksiji.*® Test se smatra pozitivnim ukoliko se nakon
zadrzavanja tog poloZaja tijekom najmanje 60 sekundi
bolesnik pozali na pojavu bola i/ili parestezija u iner-
vacijskom podrucju ulnarnog zivca. Prema rezultati-
ma istrazivanja specifi¢nost Tinelova testa iznosi 98%,
a osjetljivost izmedu 54 i 70%.2** Test fleksije lakta
ima specifi¢nost 99%, a osjetljivost 75% ukoliko se po-
lozaj zadrzi 1 minutu, odnosno izmedu 86 i 93% uko-
liko se polozaj zadrzi 3 minute.>*** Bolesnik prilikom
izvodenja testa fleksije lakta s ramenom u unutrasnjoj
rotaciji treba sjediti, a rame ruke koja se ispituje mora
postaviti u abdukciju od 90° antefleksiju od 10° te
maksimalnu unutrasnju rotaciju. Ispitiva¢ dlanom
jedne ruke postavlja bolesnikovu podlakticu u maksi-
malno izvodivu supinaciju te potiskuje lakat u maksi-
malnu fleksiju, dok drugom rukom hvata bolesnikove
prste i postavlja bolesnikov ru¢ni zglob u maksimalno
izvodivu dorzalnu fleksiju. Test se smatra pozitivnim
ukoliko se nakon zadrzavanja tog polozaja tijekom 5
sekundi bolesnik pozali na pojavu ili pogorsanje bola
i/ili parestezija u inervacijskom podrucju ulnarnog
zivca.®® Ochi i sur.” izvijestili su da je osjetljivost tog
testa 87%. Posljednjih je desetak godina jedan provo-
cirajudi test izvor mnogih nedoumica i nesuglasica, no
usprkos tomu sve se viSe Koristi za dijagnostiku kom-
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presivnih neuropatija kako na gornjem tako i na do-
njem ekstremitetu. Rije¢ je o testu koji su 2008. godine
opisali Cheng i sur.”, a njegov opisni naziv ,,zagrebi pa
¢e izgubiti snagu” (engl. scratch collapse test, u dalj-
njem tekstu SCT) upucuje na to $to se dogada tijekom
testa koji se sastoji iz dva dijela. Za izvodenje ovog
testa bolesnik sjedi s rukama postavljenim uz tijelo
tako da su mu oba lakta u fleksiji od 90°, a podlaktice
u srednjem polozaju.”” Ispitivac stoji ispred bolesnika i
postavlja dlanove na bolesnikove podlaktice. U prvom
dijelu testa ispitivac¢ zatrazi od bolesnika da ¢ini vanj-
sku rotaciju u oba ramena ¢emu on pruza otpor. Potom
ispitiva¢ zatrazi od bolesnika da ostane u pocetnom
polozaju te nekoliko puta prode prstom po ulnarnom
Zivcu na mjestu gdje se on moze palpirati iza medijal-
nog epikondila na ruci na kojoj bolesnik ima simpto-
me koji upucuju na sindrom kubitalnog kanala. Potom
ponovno ispitiva¢ ¢ini otpor kretnji vanjske rotacije u
oba ramena. U slucaju da je rije¢ o sindromu kubital-
nog kanala do¢i ¢e do kratkotrajnog gubitka misi¢nog
otpora na zahvacenoj ruci te ¢e u tom slucaju ispitiva¢
pogurati samo tu ruku u smjeru unutrasnje rotacije.
Cheng i sur.” su izvijestili da je osjetljivost SCT za
dijagnostiku SKK 69%, a 64% za dijagnostiku sindro-
ma karpalnog kanala. No, drugi su autori izvijestili o
znacajno manjoj osjetljivosti tog testa. Ovom prilikom
istaknuli bismo istrazivanje Makanji i sur.”® koji su
izvijestili da je osjetljivosti SCT za dijagnostiku karpal-
nog kanala 31%. Osim toga, izvijestili su da je osjetlji-
vost tog testa izrazito ovisna o ispitiva¢u pa su tako
istaknuli da je u jednog iznosila 94%, a u drugoga tek
13%.% Potom valja testovima ispitati i eventualne mo-
tori¢ke ispade. Bolesnik mora postaviti ruke ispred
sebe tako da su mu dlanovi usmjereni prema dolje i da
pritom ispruzi i rairi prste. Jedan od najranijih znako-
va oStecenja ulnarnog zivca je hipotrofija misi¢a prvo-
ga metakarpalnog prostora, dok se u uznapredovalim
stadijima moze javiti izravnanje dorzalnog popre¢no-
ga metakarpalnog luka (engl. Masse’s sign) kao poslje-
dica pareze ili paralize misi¢a hipotenara.>* Potom od
bolesnika valja zatraziti da primakne mali prst prste-
njaku i ostalim prstima, $to on nec¢e moc¢i naciniti uko-
liko se razvila slabost interosealnih misi¢a (Warten-
bergov znak).>* Nakon toga od bolesnika valja zatra-
ziti da pokusa prebaciti kaziprst preko srednjeg prsta
ili obratno, a to neée modi nadiniti ukoliko se razvila
slabost interosealnih misic¢a (engl. cross-fingers test).”
Nakon toga potrebno je testirati tzv. pincetni hvat i to
na takav nacin da ispitiva¢ da bolesniku da prihvati list
papira izmedu palca i kaziprsta. Potom ispitiva¢ poku-
$ava izvudi taj list papira, ¢emu se bolesnik mora opi-
rati. Ukoliko je doslo do ispada funkcije aduktora
palca, prvoga dorzalnog interosealnog misica i krat-
kog pregibaca palca bolesnik ¢e se tom pokusaju izvla-
¢enja oduprijeti fleksijom u interfalangealnom zglobu
palca (Fromentov znak), a istovremeno ¢e dodi i

do hiperekstenzije u metakarpofalangealnom zglobu
palca (Jeannin znak)."**

Identi¢ni simptomi simptomima SKK, ali uz potpu-
no odrzan osjet na dorzalnoj strani petog prsta $ake,
javljaju se u sindromu Guyonovog kanala. U diferen-
cijalnoj dijagnostici SKK valja pomisliti i na druga
stanja koja mogu dovesti do simptoma kompresije ul-
narnog Zzivca, a to su C8-T1 radikulopatija, sindrom
gornjega torakalnog otvora, amiotrofi¢na lateralna
skleroza te sekundarne periferne neuropatije (zbog
alkoholizma, dijabetesa, deficijencije vitamina B12 ili
hipotireoze).'” Uvijek se mora pomisliti i na mogu¢-
nost tzv. fenomena dvostrukog udara (engl. double
crush syndrome). Naime, kad je zivac ve¢ ostecen na
jednoj razini (primjerice korijen Zivca u razini vratne
kraljeznice) znatno je skloniji ostecenju na drugim
mjestima.’*-32

Dijagnostika

Nakon iscrpne anamneze i detaljnoga klinickog pre-
gleda te postavljene sumnje na SKK uvijek treba uci-
niti rendgensku snimku lakta u dvije projekcije. Potom
je potrebno odrediti stupanj SKK prema McGowan/
Dellonovoj klasifikaciji (tablica 1.).**** Naime, daljnje
lijecenje i dijagnosticka obrada najvise ovisi o procije-
njenom stupnju SKK, $to je vidljivo i iz algoritma lije-
¢enja (slika 2.).* U slucajevima tezih oblika SKK po-
trebno je odmah uciniti i neurofiziolosko testiranje
gornjih ekstremiteta, dok se kod blagih i umjereno
teskih ono savjetuje naciniti tek ako nema odgovora
na konzervativno lije¢enje. Pod neurofizioloskim testi-
ranjem podrazumijevamo ispitivanje brzine provodlji-
vosti osjetnih i motorickih Ziv¢anih impulsa te mjere-

TABLICA 1. STUPNJEVANJE SINDROMA KUBITALNOG KANALA
S OBZIROM NA KLINICKU SIMPTOMATOLOGIJU SASTAVLJENO
I PRILAGOPENO PREMA McGOWANOVO]J I DELLONOVOJ
KLASIFIKACIJI (37, 38)

TABLE 1. SYMPTOM BASED CUBITAL TUNNEL SYNDROME
GRADING SYSTEM MODIFIED FROM MCGOWAN

AND DELLON CLASSIFICATION (37, 38)

Stupanj Smetnje osjeta

/ Grade

Smetnje motorike
| Motor disturbances

| Sensory
disturbances

1. povremene
blagi / mild | parestezije
| intermittent
paraesthesias

subjektivna slabost misica,
nespretnost i gubitak
koordinacije

| subjective weakness, clumsiness
and loss of coordination

2. povremene objektivno mjerljiva misi¢na

umjereno parestezije slabost i smanjena snaga stiska

teski [ intermittent | $ake

/ moderate | paraesthesias | | measurable muscle and grip
weakness

3. stalne objektivno mjerljiva misi¢na

teski / severe slabost uz atrofiju misica Sake
| measurable muscle weakness

with muscle atrophy

parestezije
| persistent
paraesthesias
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Blagi i umjereno teski stupanj
/ Mild and moderate grade

v
Konzervativno lijecenje (8 tjedana)
/ Non-operative treatment for 8 weeks
v !
Poboljsanje Bez poboljsanja
/ Relief / No relief

Lije¢enje
zavrieno

/ Treatment
complete

/ Relief

\ l
Poboljsanje

Elektivna operacija

/ Elective surgery

Stupnjevanje sindroma kubitalnog kanala
/ Cubital tunnel syndrome grading

Konzervativno lijecenje (8 tjedana)
/ Non-operative treatment for 8 weeks

Teski stupanj
/ Severe grade

v

Brzina provodenja ulnarnog zivca - EMNG
/ Ulnar nerve conduction velocity - EMNG

!

>30m/s <30m/s >20m/s

Operacija
il unutar 12 tjedana

Sy / Operate within 12 weeks
Bez poboljsanja
/ No relief

'

Operacija $to je prije moguce

/ Operate as soon as possible

SLIKA 2. ALGORITAM LIIEéENIA SINDROMA KUBITALNOG KANALA. MODIFICIRANO PREMA ALGORITMU LOWE I SUR. (21)
FIGURE 2. ALGORITHM FOR THE TREATMENT OF CUBITAL TUNNEL SYNDROME. MODIFIED FROM THE ORIGINAL ALGORITHM

PUBLISHED BY LOWE ET AL. (21)

nje elektri¢ne aktivnosti misic¢a. Elektromioneurograf-
ski (u daljnjem tekstu EMNG) se moze utvrditi razina
i stupanj kompresije ulnarnog Zivca, ali njome se moze
pratiti kako napredovanje SKK tako i oporavak nakon
provedenoga kirurskog lijecenja. O SKK govorimo
kada je maksimalna brzina provodenja kroz ulnarni
Zivac u podrudju lakta manja od 50 m/s."** Magnet-
skom se rezonancijom (u daljnjem tekstu MR) mogu
uociti neke promjene na ulnarnom Zivcu i to u prvom
redu njegovo zadebljanje te povisen intenzitet signa-
la.’” Osim toga, na MR-u se mogu jasno vizualizirati
neki od uzroka nastanka sindroma kao sto su tumor-
ske mase te promjene uzrokovane sistemskom boles¢u
ili pak posljedice kompresije zivca kao $to su atrofija
misica i edem misica koje inervira ulnarni zivac.”” U
dijagnostici SKK sve se ¢esce koristi ultrazvuk visoke
rezolucije.”® Naime, mjerenjem poprje¢nog presjeka
ulnarnog zivca moze se u slu¢aju SKK uociti njegovo
zadebljanje. Ulnarni zivac se smatra zadebljanim uko-
liko mu je poprjecni presjek ve¢i od 10 mm?. Prema
rezultatima metaanalize koju su proveli Chang i sur.*
osjetljivost te metode za dijagnosticiranje SKK iznosi
85%, a specificnost 91%.

Konzervativno lijecenje

U svih se bolesnika s blagim i umjerenim SKK savje-
tuje zapoceti s konzervativnim lije¢enjem i to u traja-
nju od 8 tjedana. Osnova tog lijeenja jest edukacija
bolesnika. Bolesnicima se mora objasniti da moraju
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izbjegavati izravni pritisak medijalne strane lakta na
¢vrstu podlogu (primjerice na radni stol), da prilikom
odmora/spavanja postavljaju lakat u fleksiju od 40° do
50°, kao i da prestanu izvoditi vjezbe jacanja tricepsa.
Osim edukacije, pri konzervativnom lijecenju moze
biti od pomo¢i imobilizacija lakta samo tijekom spava-
nja nocu. Cilj te imobilizacije jest da onemoguc¢i posti-
zanje fleksije vece od 50°, a to se moze posti¢i omata-
njem lakta ru¢nikom ili pak nosenjem individualno
nacinjene sadrene longete ili ortoze. Neki autori savje-
tuju da se ¢ine vjezbe koje poboljsavaju klizanje ulnar-
nog zivca u kubitalnom kanalu. Primjena nesteroidnih
protuupalnih lijekova ili steroidnih pripravaka ne pri-
donosi vecoj uspjesnosti konzervativnog lije¢enja.*’
Shah i sur.*' su izvijestili da nakon dvije godine pra-
¢enja nije bilo potrebno kirursko lijecenje u 21 od 24
bolesnika (88%) koje su tijekom tri mjeseca lijecili
modifikacijom dnevnih aktivnosti te noSenjem ortoze
tijekom noci koja je zadrzavala lakat u polozaju od 45°.
Svernlov i sur.* su proveli prospektivno istrazivanje po-
dijelivsi bolesnike s blagim i umjereno teskim stupnjem
SKK u tri skupine s obzirom na provedeno lijecenje.
Prva je skupina bolesnika nosila tijekom no¢i ortozu
koja je onemogucavala fleksiju u laktu ve¢u od 45° i to
tijekom tri mjeseca, druga je pak tri mjeseca Cinila vjez-
be koje poboljsavaju klizanje ulnarnog zivca u kubital-
nom kanalu, dok je treca bila kontrolna skupina. Na
osnovi dobivenih rezultata izvijestili su da nakon Sest
mjeseci pracenja nema razlika u uspjehu lijecenja izme-
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SLIKA 3. PRIKAZ ,,IN SITU“ DEKOMPRESIJE ULNARNOG ZIVCA. A) DESNI LAKAT NAKON KIRURSKOG PRANJA I STERILNOG
POKRIVANJA PRIPREMLJEN ZA ARTROSKOPSKI ZAHVAT NA LAKTU; NA KOZI SU STERILNIM FLOMASTEROM OZNACENI KOSTANI
ORIJENTIRI — MEDIJALNI EPIKONDIL NADLAKTICNE KOSTI (1) I OLEKRANON LAKATNE KOSTI (2), KAO I PREDMNIJEVANA MJESTA
ZA ARTROSKOPSKE ULAZE ZA PRISTUP U STRAZNJI DIO LAKTA — DIREKTAN STRAZNJI ULAZ (3) I POSTEROLATERALNI ULAZ (4);
ZVJEZDICOM JE OZNACEN KOZNI REZ (*) KOJIM ZAPOCINJE ,,IN SITU“ DEKOMPRESIJA; B) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (5)

U KUBITALNOM KANALU TIJEKOM ZAHVATA; C) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (5) NAKON NACINJENE ,,IN SITU“ DEKOMPRESIJE.
FIGURE 3. IN SITU DECOMPRESSION OF THE ULNAR NERVE. A) RIGHT ELBOW PREPARED AND DRAPED FOR AN ARTHROSCOPIC
PROCEDURE; BONY LANDMARKS MARKED WITH A STERILE MARKER — MEDIAL HUMERAL EPICONDYLE (1) AND OLECRANON (2),
AS WELL AS MARKINGS FOR ARTHROSCOPIC PORTALS TO ACCESS POSTERIOR ASPECT OF THE ELBOW — DIRECT POSTERIOR
PORTAL (3) AND POSTEROLATERAL PORTAL (4). THE STAR MARKS SKIN CUT FOR IN SITU DECOMPRESSION (*); B) ULNAR NERVE
(5) IN CUBITAL TUNNEL DURING THE PROCEDURE; C) ULNAR NERVE (5) AFTER IN SITU DECOMPRESSION.

du tih skupina te da je 51 od 57 (89,5%) pracenih bole-
snika bio bez tegoba, a da je zbog kontinuiranih tegoba
njih 6 (po dva iz svake skupine) moralo biti podvrgnuto
kirurS$kom zahvatu tijekom razdoblja pracenja.**

Kirursko lijecenje

Metode kirurskog lijecenja SKK mozemo podijeliti
na zahvate koji ostavljaju zivac u lezistu u kubitalnom
kanalu, poput in situ dekompresije i medijalne epikon-
dilektomije, te na zahvate tijekom kojih se Zivac pre-
mjesta u novo leziste koje se nalazi ispred i iznad me-
dijalnog epikondila, a to nazivamo antepozicijom ul-
narnog zivca.»” U novije se vrijeme neki od tih zahvata
¢ine i endoskopski.®

Odabir metode kirurskog lijecenja SKK u prvom
redu ovisi o preferenciji kirurga jer do danas nije doka-
zana superiornost neke od metoda. No, ovom prilikom
istaknuli bismo da su O’Grady i sur.* izvijestili da ¢ak
92% ispitanih kirurga, ¢lanova Britanskog udruzenja za
$aku, kao primarni zahvat u bolesnika sa SKK ¢ine in
situ dekompresiju. Ako tijekom zahvata uvide da mora-
ju promijeniti plan, jedna Ce tre¢ina ispitanih kirurga
naciniti medijalnu epikondilektomiju, dok ¢e dvije tre-
¢ine naciniti antepoziciju ulnarnog zivca.

In situ dekompresija

Osnova in situ dekompresije jest ,,oslobadanje” ul-
narnog Zzivca presijecanjem fascijalnih struktura, tj.

Osbornova ligamenta te vezivne ovojnice koja se nala-
zi izmedu dviju glava ulnarnog pregibaca ru¢nog zglo-
ba, uz napomenu da se nikada ne ¢ini cirkumferenci-
jalna disekcija Zivca s ciljem da se maksimalno oc¢uva
vaskularizacija Zivca."** Zahvat se ¢ini ili otvorenim
nadinom ili endoskopski (slika 3.).">*** Buchanan i
sur.*” su 2018. godine na osnovi sistematskog pregleda
literature i metaanalize zasnovane na 655 bolesnika
operiranih in situ dekompresijom i to ili endoskop-
skim (226) ili otvorenim nacinom (429) izvijestili da
nema razlika kako u zadovoljstvu bolesnika nacinje-
nim zahvatom tako i u smanjenju boli nakon zahvata.
Osim toga, nije bilo niti razlike u stopi reoperacija,
koja je nakon endoskopskog zahvata iznosila 4,9%,
a nakon otvorenog 4,1%. No, razlika je zamijecena
u razlogu reoperacije. Dok je nakon otvorenog zah-
vata razlog ponovne operacije bio perzistiranje i/ili po-
novna pojava simptoma SKK, u bolesnika u kojih je
zahvat nacinjen endoskopski razlozi su bili u 50% slu-
¢ajeva perzistiranje i/ili ponovna pojava simptoma
SKK, a u drugih 50% pojava poslijeoperacijskog
hematoma.*

Medijalna epikondilektomija

King i Morgan® su 1959. godine opisali medijalnu
epikondilektomiju kao jednu od opcija za kirursko li-
jecenje SKK. Zapravo se taj zahvat sastoji od dva dijela,
a to su in situ dekompresija te djelomic¢na ostektomija
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SLIKA 4. PRIKAZ SUBFACIJALNE ANTEPOZICIJE ULNARNOG ZIVCA. A) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (1) NAKON DEKOMPRESIJE
I CIRKUMFERENCIJALNE DISEKCIJE KROZ REZ IZNAD LIJEVOG KUBITALNOG KANALA; NA KOZI SU STERILNIM FLOMASTEROM
OZNACENI KOSTANI ORIJENTIRI — MEDIJALNI EPIKONDIL NADLAKTICNE KOSTI (2) I OLEKRANON LAKATNE KOSTI (3);

B) PRIKAZ DVAJU KRAJEVA FASCIJALNOG ,,SALA“ (4) I MOBILIZIRANOG ULNARNOG ZIVCA (1) TIJEKOM ZAHVATA;

C) PRIKAZ ULNARNOG ZIVCA (1) NAKON NACINJENE SUBFASCIJALNE ANTEPOZICIJE U NOVOM POLOZAJU ISPOD SPOJENTH

KRAJEVA FASCIJALNOG ,$ALA (5).

FIGURE 4. SUBFASCIAL TRANSPOSITION OF THE ULNAR NERVE. A) ULNAR NERVE (1) AFTER DECOMPRESSION

AND CIRCUMFERENTIAL DISSECTION AT THE LEFT CUBITAL TUNNEL; BONY LANDMARKS MARKED WITH A STERILE MARKER

— MEDIAL HUMERAL EPICONDYLE (2) AND OLECRANON (3); B) TWO FASCIAL FLAP ENDINGS (4) AND MOBILIZED ULNAR NERVE
(1) DURING THE PROCEDURE; C) ULNAR NERVE (1) IN ITS NEW POSITION SECURED BENEATH CONNECTED FASCIAL FLAPS (5)

AT THE END OF THE PROCEDURE.

medijalnog epikondila. Tako su neki autori ¢inili pot-
punu ostektomiju medijalnog epikondila, danas se
savjetuje naciniti djelomi¢nu ostektomiju pazedi pri-
tom da se sacuva proksimalno hvatiste prednjeg tracka
medijalnoga kolateralnog ligamenta lakta.” Najc¢es¢a
komplikacija tog zahvata jest pojava boli na mjestu
ostektomije, koja je blaga i prolazna te nestaje najka-
snije do godine dana nakon nacdinjenog zahvata.*
O’Grady i sur.” su izvijestili, u svom sistematskom pre-
gledu literature o ishodu lije¢enja nakon nacinjene
medijalne epikondilektomije objavljenom 2017. godi-
ne, da je u 79% bolesnika doslo do poboljsanja klinic-
kog stanja, a da je 83% bolesnika bilo zadovoljno isho-
dom lijecenja. U danasnje se vrijeme savjetuje naciniti
djelomi¢nu medijalnu epikondilektomiju u slucajevi-
ma kada je zbog traume ili razvoja osteoartritisa lakta
doslo do pojave znacajnijih anatomskih odstupanja,
kao i u slucajevima simptomatskoga hipermobilnog
ulnarnog zivca.*

Antepozicija ulnarnog Zivca

Antepozicija ulnarnog Zivca jest kirurska metoda
lije¢enja SKK koja se sastoji od ¢etiriju osnovnih kora-
ka."** Nakon $to se ,,oslobodi” ulnarni zivac, presijeca-
njem fascijalnih struktura, tj. Osbornova ligamenta te
vezivne ovojnice koja se nalazi izmedu dviju glava ul-
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narnog pregibaca, nacini se cirkumferencijalna disek-
cija Zivca s ciljem da se Zivac pomakne iz svoga prirod-
nog lezista. U trecem koraku Zivac se premjesta na
novo lezite ispred i iznad medijalnog epikondila i tom
se prilikom ekscidira medijalni intermuskularni sep-
tum. Cetvrti korak jest ,,0siguranje” toga novog polo-
zaja zivca. Upravo ono tkivo kojim se osigurava taj
novi polozaj zivca razlogom je §to govorimo o supku-
tanoj, subfascijalnoj, submuskularnoj i intramuskular-
noj antepoziciji ulnarnog zivca. Cilj supkutane metode
jest da se zivac stabilizira unutar dzepa supkutanoga
masnog tkiva iznad i ispred medijalnog epikondila.>*->
O intramuskularnoj antepoziciji govorimo kada se ul-
narni zivac postavlja u ravninu izmedu pronatora i ul-
narnog pregibaca ruc¢nog zgloba, dok se kod submu-
skularne antepozicije ucini postavljanje ispod ¢itave
mase miSic¢a fleksora i pronatora koji se prethodno
odignu s kosti.”*** Posljednjih se godina polozaj Zivca
najcesce osigurava ,,salom” fascije sa zajednickog pola-
zi$ta miSi¢a s medijalnog epikondila ili pak ,$alom”
koji se nacini od dijela medijalnoga intermuskularnog
septuma (slika 4.).

Usporedba rezultata kirurskog lijecenja SKK

Soltani i sur.” su uocili da se izmedu 1994. i 2005.
godine promijenio odnos izmedu koristenih zahvata



za lije¢enje SKK u korist in situ dekompresije. Naime,
udio antepozicije ulnarisa kao primarnog zahvata u
slucaju SKK pao je s 49% s pocetka devedesetih godina
proslog stoljeca na 38% na pocetku dvadeset i prvog
stoljeca. Taj je trend nastavljen pa se tako u razdoblju
izmedu 2005. 1 2012. godine prema rezultatima istrazi-
vanja Adkinsona i sur.* in situ dekompresija kao pri-
marni zahvat ¢ini ¢ak u 80% slucajeva, dok se antepo-
zicija kao primarni zahvat ¢ini samo u 17% slucajeva.

Posljednjih petnaestak godina provedeno je nekoli-
ko prospektivnih randomiziranih klinickih istraziva-
nja kojima je bio cilj usporediti ishode razlic¢itih meto-
da kirurskog lije¢enja SKK. Bartels i sur.” su usporedi-
vali ishod lijeCenja bolesnika koji su operirani in situ
dekompresijom s bolesnicima kojima je nacinjena
supkutana antepozicija. Izvijestili su da nakon prace-
nja od godine dana nije bilo razlike u ishodu lijecenja
izmedu skupina, ali da su nasli statisticki znacajno veci
broj komplikacija (31% naspram 9,6%) u bolesnika
kojima je nacinjena supkutana antepozicija. Nabhan i
sur.”® su takoder izvijestili su nema nikakve razlike u
konac¢nom ishodu lijecenja izmedu tih dviju metoda.
Valja takoder istaknuti da nije nadena nikakva razlika
u kona¢nom ishodu lijec¢enja niti izmedu skupina bo-
lesnika kojima je nacinjena in situ dekompresija ili
submuskularna antepozicija. Geutjens i sur.”® u svom
su istrazivanju utvrdili da nije bilo razlike u kona¢nom
ishodu izmedu bolesnika kod kojih je na¢injena medi-
jalna epikondilektomija i onih kod kojih je nacinjena
antepozicija zivca. Jedinu razliku nasli su u odgovoru
bolesnika na pitanje bi li ponovili takav zahvat. U sku-
pini bolesnika kod kojih je nac¢injena medijalna epi-
kondilektomija 22 od 25 operiranih odgovorilo je da bi
ponovilo takav zahvat, za razliku od skupine kod kojih
je nacinjena antepozicija gdje bi se samo njih 15 od 22
ponovno podvrgnulo operaciji.

Na osnovi rezultata metaanalize iz 2019. godine u
kojoj se usporedivao ishod kirurskog lijecenja in situ
dekompresijom odnosno antepozicijom, a koja je pro-
vedena na osnovi 2154 nacinjenih zahvata iz 17 istra-
zivanja, moze se savjetovati da je uvijek kad je moguce
bolje naciniti in situ dekompresiju i to zbog znacaj-
no manjeg broja komplikacija, a jednakoga klinickog
ishoda.®
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