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SAZETAK

Muskuloskeletni poremecaji gornjih ekstremiteta
spadaju u najcesce ogranicavajuce profesionalne
bolesti stomatologa, a medu njima se istice sin-
drom karpalnog tunela (eng. carpal tunnel syn-
drome; CTS). Sindrom nastaje zbog kompresije
zivca medijanusa prilikom prolaska kroz karpalni
tunel zapesca te je najéeséi kanalikularni sindrom.
Pacijenti primjecuju gubitak snage u Saci, trnce ili
ukocenost, no¢nu bol te jutarnje oticanje. Preva-
lencija sindroma karpalnog tunela u op¢oj popu-
laciji iznosi 0.5-5%, dok je prevalencija klinicki
i elektrodijagnosti¢ki dokazanog CTS-a medu
stomatolozima 4,8%. CTS generalno ima vecu
ucestalost s dobi, prevalencija je tri puta veca kod
Zena te moze biti posljedica brojnih zdravstvenih
stanja (traume zapesca, dijabetesa, pretilosti, hipo-
tireoze, reumatoidnog artritisa, trudnoce, konge-
nitalno malog karpalnog tunela). U faktore rizika
vezane uz stomatologiju ubrajamo stato-dinamic-
ka naprezanja, oblik instrumenta 1 stisak prstiju,
polozaj ru¢nog zgloba, izloZenost vibracijama,
radno vrijeme te specijalizaciju. Precizna dijagno-

UVvVOD

za postavlja se kombinacijom klinickih kriterija
(simptomi, Tinelov 1 Phalenov test, test elevacije
ruke) i elektrofizioloskih ispitivanja (elektroneu-
rografija, elektromiografija). Prva linija lije¢enja
je promjena navika (modificiranje tempa rada i
ergonomija) te konzervativna terapija (ortoza za
rucni zglob, injekcija kortikosteroida, laserska
terapija). U slucaju pojave recidiva potrebna je
kirurska intervencija koja je ¢e$¢i 1 definitivni
nacin lijecenja. Kirurska dekompresija moze se
izvesti otvorenom ili endoskopskom tehnikom
te su obje jednako su ucinkovite. Komplikacije
zahvata su rijetke (osjetljivost u podrucju oziljka,
prolazna neuropraksija, nepotpuna dekompresija,
kompleksni regionalni bolni sindrom). Stomatolozi
koji su izloZeni svakodnevnom, vrlo intenzivnom
radu ruénim vibriraju¢im instrumentarijem
trebaju raditi prije svega na prevenciji ovog 1
slicnih poremecaja.

MeSH Kkljucne rijeci:

Sindrom karpalnog tunela; Profesionalne bolesti;
Stomatologija / statistika i brojcani podaci

Muskuloskeletni poremecaji
gornjih ekstremiteta spadaju u
najcesce ogranicavajuce profe-
sionalne bolesti stomatologa (1).
Medu njima se isti¢e sindrom
karpalnog tunela (eng. carpal
tunnel syndrome; CTS) koji je
najcesc¢i i nasiroko proucavan
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sindrom kompresije zivca (2,3).
Sindrom nastaje zbog kompre-
sije zivca medijanusa prilikom
prolaska kroz karpalni tunel
zape$ca. Karakteriziraju ga
senzorni i, rjede, motoricki
simptomi u podrucju periferne
distribucije medijanusa. Izne-

nadujuce je da u istrazivackom
okruzenju, CTS jos uvijek nema
standardizirane dijagnosticke
kriterije, niti je njegova patofi-
ziologija u potpunosti shvac¢ena
(4). Zbog visoke incidencije sin-
droma u dentalnoj profesiji vaz-
no je identificirati razlicite ¢im-
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benike rizika te razumjeti njihov
utjecaj na klini¢ku praksu, da
bi se mogle osmisliti 1 provesti
odgovarajuée intervencijske
mjere za prevenciju CTS-a te
bolje ishode lijecenja (5).

ANATOMIJA

Karpalni tunel je uski prolaz u
volarnom dijelu distalnog dijela
podlaktice koji povezuje zapesce
s dlanom. Stiti Zivac medianus i
devet fleksornih tetiva. Dno kar-
palnog tunela graden je od dva
reda karpalnih kostiju, a njegov
krov €ini vezivna pregrada reti-
naculum flexorum. Zivac media-
nus u zapesc¢u nalazi se povrsno
ispod retinakula. (Slika 1) Zbog
uskog anatomskog prostora te
patoloskih, degenerativnih
promjena koje nastaju u ovom
tunelu nastupa kompresivna ne-
uropatija koja se ocituje simpto-
mima i znakovima poznatim kao
sindrom karpalnog tunela (5,6).

UZROCI

Sindrom karpalnog tunela naj-
¢es¢i kanalikularni sindrom,
odnosno sindrom kompresije
perifernog zivca.ToCan uzrok
ovih neuropatija uglavnom je ne-
poznat 1 najvjerojatnije se radi o
multifaktorijalnoj etiologiji pa je
zapravo ovaj sindrom idiopatski
(2). Ipak, jedan od mogucih uzro-
ka se konzistentno pojavljuje, a
to je prije svega vanjski pritisak
te relativna ishemija kratkog
segmenta zivca prouzrocena
najcesce odredenim obrascima
manualnog rada. Normalni tlak
karpalnog tunela manji je od 5
mm Hg sa zglobom u neutralnom
poloZaju. Pritisak se povecava s
aktivnoSc¢u te produljenom flek-

sijom 1 ekstenzijom. Poremecaj
prokrvljenosti Zivca medijanusa
javlja se pri tlaku od 20 do 30
mm Hg. Kada je medijanus op-
tere¢en vise od svoje fizioloske
tolerancije, javljaju se simptomi.
Rezultat je fokalna neuropatija
zivca medijanusa s prvotnom
senzornom demijelinizacijom,
zatim motorickom demijeliniza-
cijom i na kraju degeneracijom
senzornih i motornih aksona (7).

ETIOLOGIJA 1
PREDISPONIRAJUCI
CIMBENICI

Prevalencija sindroma karpalnog
tunela u op¢oj populaciji iznosi
0.5-5%, ovisno o tome je li defi-
nicija CTS-a ukljucivala potvr-
du mononeuropatije medijanusa
elektrodijagnosti¢kim testira-
njem (8). Prijavljena prevalencija
i incidencija sindroma karpalnog
tunela uvelike varira o dijagno-
stickim kriterijima koriStenim u
razliitim studijama. Koristenje
klini¢kih kriterija u dijagnozi
rezultira viSom procjenom nego
koristenje elektrofizioloskih
kriterija, Sto dovodi do varija-
bilnosti u nalazima prevalencije.
Prema istrazivanju Atroshi et al.
(1999), prevalencija boli, utrnulo-
sti ili peckanja u distribucijskom
podrucju medijanusa iznosila je
14,4% u odnosu na prevalenci-
ju klinicki 1 elektrofizioloski
potvrdenog sindroma karpal-
nog tunela od 2,7% (2). Smatra
se da su ¢imbenici na radnom
mjestu uzrocni elementi u 47%
svih slucajeva (9). Medijan dana
provedenih na bolovanju za sin-
drom karpalnog tunela iznosi 27,
u usporedbi s 20 za prijelome 1
18 za amputacije (4).

Sindrom karpalnog tunela:
profesionalna bolest medu

stomatolozima

Slika 1. Crtez karpalnog tunela.
FCR, flexor carpi radialis; SC, os
scaphoideum; LU, os lunatum; CA,
os capitatum; TQ, os triquetrum;
PI, os pisiforme; MN, n. medianus;
FP, flexor pollicis longus.
(preuzeto iz 6)

Prevalencija klinicki i elektro-
dijagnosticki dokazanog CTS-a
medu stomatolozima iznosi 4,8%
Sto je razmjerno visa incidencija
nego u op¢oj populaciji. Takoder,
¢ak 28% stomatologa prijavilo je
utrnulost ruke ili prstiju, trnce
ili bol na kraju dana (8).U uspo-
redbi sa stomatolozima, dentalni
higijeni€ari imaju 7,5 puta vecu
vjerojatnost muskuloskeletnih
bolesti te 4,9 puta vecu vjero-
jatnost pojave pet ili vise simp-
toma povezanih sa sindromom
karpalnog tunela (9).

FAKTORI RIZIKA KOJI
NISU POVEZANI S
PROFESIJOM

Dob

CTS generalno ima vecu ucesta-
lost s dobi, no incidencija kod
zena doseze vrhunac u 45-54
godini (menopauza), a zatim
opada (4). Prevalencija CTS-a
kod stomatologa mladih od 40
godina je 1,9%, naspram 2,9%
medu stomatolozima izmedu
40 1 60 godina i starijih od 60
godina od 3,4% (8). Mladi sto-
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matolozi imaju vise akutnih
muskuloskeletnih tegoba od
starijih §to moze biti posljedica
manjka iskustva ili zanemari-
vanja odredenih mjera zastite,
kao $to je ispravan ergonomski
rad. Takoder, stomatolozi mla-
di od 40 godina ve¢inom imaju
preopterecen (vise od osam sati)
dnevni raspored rada, ¢esto u
vremenskim tjesnacima s rijet-
kim i nepravilno rasporedenim
stankama (10).

Spol

Prevalencija sindroma karpalnog
tunela tri puta je veéa kod Zena
(11). Zene opéenito imaju uzi
karpalni tunel od muskaraca, ali
iste veli€ine tetiva Sto rezultira
manjim volumenom karpalnog
tunela a time 1 pove¢anom uce-
stalosti (4). Rezultati istraZivanja
u Svedskoj pokazala su da oba
spola imaju povecan rizik od
sindroma ako su izloZeni vibra-
cijama, no u tom slucaju veca
je pojavnost u muskaraca Sto se
moze objasniti jacom silom sti-
ska. Postoji visok udio Zena koje
imaju sindrom karpalnog tune-
la bez izloZenosti vibracijama,
Sto ukazuje da osim vibracija i
drugi ¢imbenici u Zena igraju
ulogu (12). Neka istrazivanja
naglaSavaju da nema znacajne
razlike izmedu Zenskih 1 mus-
kih stomatologa u prevalenciji,
ve¢ da postoji jednak rizik medu
spolovima kada su radni zadaci
(izlozenost) sli¢ni (5). Zene su
izlozene veé¢em riziku, dijelom
zbog vecéeg broja zena u visoko-
rizicnim zanimanjima (npr. 1990.
godine 98,4% zubnih higijenica-
ra bile su zene) (13).
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Zdrastveno stanje i
antropometrijski ¢imbenici
Sindrom karpalnog tunela moze
biti posljedica brojnih stanja,
ukljucujuci upalne ili neupal-
ne artropatije, traume zapesca,
Secerne bolesti, pretilosti, hipo-
tireoze, reumatoidnog artritisa,
aneurizme ili arterio-venske
malformacije, anomalije miSi¢a
ili tetiva, infekcije, krvarenje,
kongenitalno mali karpalni tu-
nel, neurofibrom, hemangiom, li-
pom, ganglion i sl. Ove bolesti ili
stanja obi¢no se dijagnosticiraju
mnogo ranije od pojave simpto-
ma karpalnog tunela (8,14,15).
Ovaj sindrom je primjerice dosta
¢est u trudno¢i.Trudnoca pove-
¢ava rizik od sindroma karpal-
nog tunela kombinacijom edema
1 hormonalnih promjena. Epide-
mioloski podaci pokazuju da je
incidencija sindroma karpalnog
tunela povezanog s trudno¢om
visoka (7-43% kada se dijagno-
sticira elektrofizioloski, a 31-
62% kada se dijagnosticira samo
na temelju anamneze i nalaza
klinickog pregleda). Simptomi
¢esto nestanu nakon poroda,
no ako ne nestanu, treba trazi-
ti druge uzroke. Prekomjerna
tjelesna tezina povecava rizik
od sindroma karpalnog tunela
1,5 puta, a pretilost povecava
rizik dva puta (2). Stomatolozi
s BMI >30 imaju vecu vjero-
jatnost pojave simptoma te je
prema istrazivanju 43% pretilih
stomatologa imalo simptome (5).
Dijabetes je poremecaj koji se
najcesce povezuje s CTS-om,
pri ¢emu je njegova ucestalost
u bolesnika s karpalnim sin-
dromom do 20% (4). Medutim,
dijabetes, kao i pretilost, za sada

nema jasnog mehanizma kojim
djeluje na nastanak ovog sindro-
ma (2).Pozitivan faktor rizika je
1 omjer promjera zape$céa > 0,7,
koji se racuna dijeljenjem ante-
riorno-posteriorne dubine sa §i-
rinom zapesca (11). Pokazalo se
da ljevoruki stomatolozi imaju
znacajno vecu vjerojatnost CTS
simptoma nego desnjaci (63% :
29%), te nema znacajne razlike
izmedu dominantne i nedomi-
nantne ruke u pogledu ucesta-
losti sindroma karpalnog tunela
(5,16). Pusaci s CTS-om obicno
imaju gore simptome i sporije
se oporavljaju od nepusaca (17).
Vrsta rukavica koje su stoma-
tolozi obi¢no nosili nije znacajno
utjecala na prisutnost kompre-
sivne neuropatije medijanusa (8).

FAKTORI RIZIKA
VEZANI UZ DENTALNU
PROFESIJU

Stato - dinamicka

naprezanja

Procjenjuje se da svake godine
oko 70% stomatologa ima razli-
Cite vrste muskuloskeletnih tego-
ba. Dominantni simptom je bol
najcesce u donjem dijelu leda, u
ramenima i vratu.

Stomatolozi ¢esto zauzimaju
takve staticne polozaje, koji
zahtijevaju kontrakciju vise od
50% misica kako bi drzali tije-
lo nepomic¢no dok se odupire
gravitaciji. Pokazalo se da sta-
ticke sile koje proizlaze iz ovih
poloZaja puno vise optere¢uju
muskulo - skeletni sustav od di-
namickih sila (10). Sjedenje pri
radu donekle smanjuje ucestalost
simptoma 1 intenzitet, no mije-
nja se lokacija boli. Pri sjedenju,
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bol se javlja ne samo u ledima,
ve¢ 1 u vratu, ramenima i ruka-
ma. Stajanje ¢eS¢e uzrokuje bol
u donjem dijelu leda (65,7%) i
odredene cirkulatorne bolesti
npr. proSirene vene (66,7 %) (18).

Oblik instrumenta

Vazan ¢imbenik rizika za razvoj
sindroma karpalnog tunela je
snazan stisak prstiju koji sto-
matolozi rade ¢esto, pogotovo
tijekom parodontnih zahvata kao
Sto je uklanjanje tvrdih i mekih
zubnih naslaga. DosadaSnje
spoznaje predlazu razvoj i pri-
mjenu ergonomski dizajniranih
instrumenata koji bi mogli po-
moci u smanjenju prevalenci-
je sindroma karpalnog tunela
medu stomatolozima. Rezultati
takvih istrazivanja su pokazali
da je drSka instrumenta suZenog,
okruglog oblika i promjera 10
mm te male tezine (oko 15 g)
zahtijevala najmanje misi¢nog
opterecenja 1 sile stiskanja pri
izvodenju simuliranog parodon-
tnog rada. Promjeri ve¢i od 10
mm nisu pokazali dodatne ko-
risti. Odredeni oblik instrumen-
ta koji ergonomski poboljsava
polozaj prstiju oko instrumenta
takoder moZe smanjiti silu stiska.
Ove razlike znacajno utjecu na
pojavnost simptoma kod sva-
kodnevnog 1 intenzivnog rada
(19,1). Na silu stiska utjece i
tekstura drske, poboljSava tre-
nje te sposobnost klini¢ara da
drzi instrument laganim hvatom
uz odrzanu kontrolu, posebno u
vlaznom okruzenju (17).

PoloZaj ruke / ru¢nog zgloba
Redovita 1 dugotrajna uporaba
rucnih vibracijskih alata poveca-

va rizik od sindroma karpalnog
tunela. Opetovana fleksija i ek-
stenzija ru¢nog zgloba vise nego
udvostrucuje rizik od CTS-a,
dok fleksija ili ekstenzija ru¢nog
zgloba barem pola radnog dana
predstavlja posebno visok rizik
(3). Upravo su glavni rizi¢ni ¢im-
benici, vezani uz odredena zani-
manja, ponavljaju¢e snazno sti-
skanje 1 dugotrajni prenapregnuti,
terminalni polozaji zapescéa (19).
Literatura o ergonomskom diza-
jnu dentalnih instrumenata bez
napajanja je prilicno oskudna i
ograniCena. Vecina istraZivanja
odnosila se na endodontske in-
strumente. Uklanjanje zubnog
kamenca zahtijeva pokrete ru-
kom koji se razlikuju od onih
koji se koriste u endodontskom
lije€enju; instrument se povla-
¢1, a ne rotira. Medutim, obje
vrste instrumenata zahtijevaju
preciznost i prili¢no jak stisak
(1). Povecanje normalnog tlaka
karpalnog tunela dogada se pri
fleksiji 1 ekstenziji zgloba od 90°
do prosjec¢nih 79,5 mmHg odno-
sno 101,2 mmHg (4).

IzloZenost vibracijama

Evaluacijom profesionalnih i ne-
profesionalni ¢imbenika rizika
pokazalo se da najve¢i rizik za
sindrom karpalnog tunela nosi
svakodnevni rad vibriraju¢im
instrumentarijem duljim od 2
sata (11). Stomatolozi, zubni
tehnicari 1 zubni higijenicari
izlozeni su visokofrekventnim
oscilatornim vibracijama rotira-
jucih nasadnika ili ultrazvuc¢nih
uredaja za uklanjanje kamenca.
Jedna od glavnih prednosti ko-
riStenja vecih brzina rotacijskih
instrumenata je da se intenzitet
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vibracija smanjuje kako se po-
vecava frekvencija. Nekoliko je
studija pokazalo poviSene razine
vibrotaktilne percepcije kod sto-
matologa, Sto je pokazatelj oz-
ljede malih Ziv€anih vlakna ili
mehanoreceptora. Ultrazvucni
uredaji za uklanjanje kamenca i
rotacijski uredaji rade s visokim
frekvencijama od 6 000 do 40
000 Hz (20). Pretpostavlja se da
negativan uc¢inak lokalnih vibra-
cija nastupa izmedu 5-100 Hz,
pri cemu su najstetnije vibracije
niske frekvencije, odnosno vi-
bracije ispod 16 Hz (10). Vibra-
cije frekvencija iznad 100 Hz
ne mogu se ucinkovito prenijeti
na ruke i gornji dio tijela (21).
Toc¢na etiologija i1 patoloski me-
hanizam koji uzrokuje sindrom
karpalnog tunela je jo$ uvijek
nejasan, ali se vjerojatno radi o
sinergistickom uc¢inku vibracija
1 ergonomskih ¢imbenika. Ne-
uralni edem, uzrokovan vibra-
cijama s kompresivnhom neuro-
patijom Zivca medijanusa zbog
kombinirane izlozenosti, moze
biti objasnjenje za relativno vi-
sok rizik sindroma ve¢ pri niskoj
izlozenosti vibracijama. Stovige,
pokazalo se da je kirursko lije-
¢enje sindroma karpalnog tunela
slabijih rezultata kod osoba kro-
ni¢no izlozenih vibracijama (12).

Radno vrijemeirad s
pacijentima

Stomatolozi s viSe godina isku-
stva imaju vecéu vjerojatnost po-
jave simptome CTS-a. Tijekom
istrazivanja je 71,4% ispitanika s
dijagnozom CTS-a prijavilo 17-
23 godina rada u stomatologiji
(16). Sudionici istraZivanja s vise
od 8 sati dnevno rada s pacijen-
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tima imali su vecu vjerojatnost
pojave sindroma karpalnog tune-
la (44%), u odnosu na sudionike
koji su bili u kontaktu s pacijen-
tima manje od 8 sati (28% ) (5).

Specijalizacija

Nije pronadena znacajna pove-
zanost izmedu prevalencije sin-
droma karpalnog tunela i spe-
cijalizacije stomatologa (11). U
istrazivanju iz 2019. stomatolozi
koji se primarno bave pedodon-
cijom prijavljivali su simptome
ces¢e nego ostali (43%), op¢i
stomatolozi 38% te stomatolozi
koji se primarno bave restaura-
tivom i endodoncijom 10%. To
nije u skladu s nalazima drugih
studija koje naglaSavaju preva-
lenciju simptoma pri endodonciji
(5). Stalna uporaba ultrazvuénih
uredaja za uklanjanje kamenca
moze parodontologe predispo-
nirati, ne samo zbog pojac¢anih
vibracija i ponavljajucih pokreta,
ve¢ 1 zbog neergonomskog rada
tijekom duljeg razdoblja (17).
Rad u pedodonciji takoder cesto
ukljucuje neergonomske poloza-
je tijela pri radu zbog nedostatka
suradnje mladih pacijenata. Na-
dalje, male usne Supljine veci su
izazov za terapeute, Sto rezultira
lo§im drZanjem 1 ve¢im priti-
skom na zapesca (11). Specijalisti
restaurativne dentalne medi-
cine i endodoncije satima su
izloZeni rotacijskim kretnjama
uz stiskanje prstiju oko sitnih in-
strumenata pri biomehanickom
oblikovanju korijenskih kanala
Sto moZe stomatologa predispo-
nirati za ovaj poremecaj. Pro-
tetiCarima statiCcko naprezanje
tijekom preparacije zuba moze
takoder predisponirati, kao 1
oralnim Kirurzima, pogotovo
48 |
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ako koriste stare nasadnike s
malim brzinama. Oni su dizaj-
nirani s vrlo teSkim motorima na
jednom kraju 1 stoga zahtijeva-
jumisi¢nu protusilu za kontrolu
neuravnotezene tezine tijekom
svakog stomatoloskog zahvata.
Modernim nasadnicima je lakse
rukovati jer su kraci, izradeni
od laksih, izdrzljivih materijala
1 Cesto teze oko 85 g, dvije tre-
¢ine manje od starijih modela. U
modernom dizajnu tezina je rav-
nomjerno rasporedena po cijeloj
duzini nasadnika, a ne koncen-
trirana na spoju na kraju crijeva,
Sto olakSava rukovanje (17).

SIMPTOMI

Pacijenti sa sindromom karpal-
nog tunela osjecaju bol 1 pare-
stezije u inervacijskom podruc-
ju medijanusa, Sto ukljucuje
palmarni dio palca, kaZiprsta i
srednjeg prsta te radijalnu polo-
vicu prstenjaka (22). Najcesce
se pojavljuje gubitak snage u
Saci, trnci 1li ukoCenost, dok
80% pacijenata primjecuje ne-
spretnost (ispadanje predmeta),
no¢nu bol te 60% pacijenata
jutarnje oticanje (9). Pacijenti
se Cesto bude sa simptomima
te protresu ruku u nadi da ¢e
to dovesti do olakSanja. Ovo je
poznato kao Flickov znak, 93%
je osjetljiv 1 96% specifi¢an za
navedeni sindrom. Budu¢i da su
senzorna vlakna osjetljivija na
kompresiju od motornih vlakana,
parestezije i bol obi¢no prevlada-
vaju u ranim stadijima bolesti. U
teZim slucajevima zahvacena su
motoricka vlakna, $to dovodi do
slabosti pri abdukciji 1 opoziciji
palca. Pacijenti opisuju potesko-
¢e pri drzanju predmeta, otvara-
nju staklenki ili zakopcavanju

koSulje. Nestanak boli je kasni
nalaz koji podrazumijeva trajni
gubitak osjeta (22). Bol nije uvi-
jek prisutna (52%), ali je vazan
simptom i ne smije se zamijeniti
s neuropatskim senzornim ab-
normalnostima (npr. parestezije,
utrnulost ili trnci) koje se tako-
der mogu prijaviti. Postavljanje
definitivne dijagnoze zahtijeva i
odgovarajuce simptome i abnor-
malne rezultate testova brzine
provodenja zivaca (2).

PREGLED I
DIJAGNOSTICKE
PRETRAGE

U vedini istrazivanja dijagnoza
se temeljila na kombinaciji simp-
toma i neurofizioloSkih abnor-
malnosti, no tono primijenjeni
kriteriji varirali su izmedu is-
pitivanja. KoriStenje klinickih
kriterija u dijagnozi rezultira
viSom procjenom nego koriste-
nje elektrofizioloSkih kriterija
(3). Klinicki pregled se smatra
zlatnim standardom. Postoje
kontroverze u pogledu potrebe
mjerenja ziv€éane provodljivosti,
elektromiografije i1 ultrazvuka
zivaca u donosenju odluka o
lijeCenju (2). Hoffmann-Tine-
lov znak se izvodi tako da se
napravi perkusija zapesca. Po-
zitivnim testom se smatra ako
se prilikom perkusije pojavi ira-
dirajuca parestezija u inervacij-
skom podrucju zivca medijanusa.
Phalenov znak je pozitivan ako
se pojave parestezije unutar 60
sekundi od kontinuirane fleksije
zapeS¢a. Ova dva testa se najce-
$¢e izvode u klini¢kom pregledu
pacijenta ali sami po sebi nisu
dovoljno osjetljivi ili specific-
ni (14). Osjetljivost Tinelovog 1
Phalenovog testa je izmedu 32%




NASTAVNA | STRUCNA SONDA

193%, a njihova specificnost kre-
¢e se od 45% do 100%, razlicito

u studijama razli¢itih autora (4).
Nedostatak diskriminacije iz-
medu dvije tocke ocituje se kao

nemogucnost razlikovanja osjeta

izmedu toc¢aka udaljenih manje

od 6 mm. U tezim oblicima bo-
lesti dolazi do trajnih osjetnih

1 motorickih poremecaja. Paci-
jenti mogu imati smanjen osjet

boli (hipalgeziju) na palmarnoj

strani kaziprsta u usporedbi s

ipsilateralnim malim prstom na

zahvacenoj ruci. Test elevaci-
je ruke ima sli¢nu osjetljivost

1 specifi¢nost kao Phalenov i

Tinelov test. Za izvodenje testa

elevacije ruke, pacijent podiZe

svoje ruke iznad glave jednu mi-
nutu, pojava simptoma oznacava

pozitivan test (22). Neka istrazi-
vanja sugeriraju da se magnet-
ska rezonantna neurografija

i ultrazvuk mogu koristiti u

dijagnostici. Medutim, nisu se

pokazali to¢nijim od elektrodi-
jagnostickih testova u randomi-
ziranim studijama (14).

Elektrofizioloska ispitivanja

Iako se klinicka dijagnoza te-
melji na pacijentovoj povijesti
bolesti i klinickim simptomima,
elektrodijagnosticki test dodaje
objektivan dokaz nespecificnom
klini¢kom prikazu (16). Elektro-
fizioloSke pretrage su osjetljive
za sindrom karpalnog tunela,
jednostavne za izvodenje, jef-
tine, a nedostatak je da su po-
nekad bolne. U uznapredovalim
slucajevima rezultati mogu biti
oc€iti, ali u ranim slucajevima
moguci su lazno negativni rezul-
tati. Prednosti elektrofizioloskih
pretraga su brojne, potvrduju ili
iskljucuju dijagnozu sindroma

(ULNAR N)

FLEXOR RETINACULLM

karpalnog tunela, definiraju stu-
panj kompresije, opisuju osnov-
ni status motorickih i osjetnih
vlakana medijanusa. Takoder ot-
krivaju mogucu intraoperativnu
leziju ili neadekvatnu dekompre-
siju zivea (15).

Elektroneurografija

Testovi Zivcane provodljivosti te-
melje se na principu stimulacije
zivaca kroz podrucje interesa
(15). Ulnarni zivac i medijanus
stimuliraju se na udaljenosti od
14 cm od prstenastih elektro-
da postavljenih oko 2. i 5. pr-
sta. (Slika 2) Vrijeme latencije
medijanusa oduzima se od ul-
narne latencije (pretpostavlja
se zdravo provodenje ulnarisa)
te se dobije srednja ulnarna la-
tencija. Za referentno vrijeme
uzima se 0,5 ms ili 0,8 ms. Pri-
sutnost mononeuropatije media-
nusa u zapescu nije sinonim za
dijagnozu sindroma karpalnog
tunela. Tek 32% stomatologa
s mononeuropatijom (prema

Sindrom karpalnog tunela:

profesionalna bolest medu
stomatolozima

Slika 2.
Anatomija
karpalnog tunela
s postavijenim
elektrodama.
(preuzeto iz 8)

granici od 0,5 ms) prijavilo je i
simptome potrebne za klinicku
dijagnozu sindroma karpalnog
tunela. Ako pacijent ima pozi-
tivnu klinicku sliku, a negativne
rezultate provodljivosti Zivca, li-
jecnik treba razmotriti odredene
diferencijalne dijagnoze kao Sto
su primjerice cervikalna spinal-
na radikulopatija ili tendinitis.
Valja naglasiti da manje od 10%
pacijenata s klinicki manife-
stnim sindromom karpalnog
tunela ima normalne rezultate
elektroneurografije (8).

Elektromiografija

Elektromiografija iglom (EMG)
je komplementarna, ali ne i
obavezna pretraga uz elek-
troneurografiju. Pogodnija je
za otkrivanje drugih Ziv€anih
lezija u zahvacenoj ruci kada
neurografski nalazi nisu u
skladu sa sindromom karpal-
nog tunela (15). Postoje okol-
nosti u kojima bi bilo pozeljno
napraviti EMG iglom tijekom
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evaluacije sindroma karpalnog
tunela, primjerice: 1. rezultati
testa provodljivosti zivaca su
abnormalni te pacijent poka-
zuje klinicku slabost miSica
tenara ili je nalaz testa pro-
vodljivosti medijanusa znacaj-
no abnormalan, 2. sumnja na
drugu mogucu dijagnozu ili
neuropatski proces uz sindrom
karpalnog tunela npr. dijabetes,
3. u anamnezi navedena akutna
ozljeda prignjecenjem ili neka
druga velika trauma distalnog
dijela podlaktice, 4. postoje
proksimalni simptomi (npr.
ukocenost vrata, iradirajuca
bol) koji upuéuju na mogucu
prisutnost cervikalne radiku-
lopatije (14).

DIFERENCIJALNA
DIJAGNOZA CTS-A
Cervikalna radikulopatija pri-
marni je poremecaj koji se
moze zamijeniti sa sindromom
karpalnog tunela. Elektromio-

Slika 3.
Tradicionalna
metoda kod
primjene injekcije
kortikosteroida
podrazumijeva
ubrizgavanje
medijalno od
tetive palmarisa
longusa (A), dok
je alternativa
ubrizgavanje
lateralno od tetive

Palmar
cutaneous
nerve

palmarisa longusa Pt fen

(B). (preuzeto iz 22)
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grafija iglom i snimanje vratne
kraljeZnice korisni su u razliko-
vanju cervikalne radikulopatije
od sindroma karpalnog tunela,
ako su klinicka slika i anamneza
atipi¢ne. Ostale bolesti koje se
mogu uzeti u obzir u diferenci-
jalnoj dijagnozi su polineuropa-
tije te osteoartritis, kod kojeg je
bol glavni simptom, a parestezi-
je 1 drugi neuropatski simptomi
obi¢no nisu prisutni (2).

LIJECENJE I
PROGNOZA

Konzervativno lijeCenje

Prva linija lijeCenja trebala bi
biti edukacija pacijenta te pro-
mjena navika (npr. ogranicava-
nje pokreta zapeSca, smanjenje
teskih radnih aktivnosti, kori-
Stenje ergonomski prihvatljivih
radnih alata u svrhu smanjenja
stresa na zivac u karpalnom tu-
nelu (23). Konzervativna tera-
pija obi¢no smanjuje intenzitet

Flexor
retinaculum

MY
l

Flexor carpi
ulnaris tendon

Palmaris longus
tendon

simptoma za dva do Sest tjedana
1 postize maksimum nakon tri
mjeseca. Ako pak nema pobolj-
Sanja nakon Sest tjedana, treba
razmotriti drugu moguénost li-
je€enja (22). Zabiljezeno je da
oko 82% pacijenata reagira na
konzervativnu terapiju. Ipak, u
80% njih ¢e se pojaviti recidiv
nakon godinu dana, §to zahtije-
va kirursku intervenciju koja je
prema tome ¢es¢i 1 definitivni
nacin lijeCenja (15).

Ortoza za rucni zglob

Ortoza sprjecava ekstremne
fleksije 1 ekstenzije ru¢nog
zgloba tijekom spavanja i tako
smanjuje pritisak na medijanus
(8). Postavljanje ortoze je prva
linija lijecenja kod blagog do
umjerenog sindroma zbog svo-
je jednostavnosti 1 niske cijene.
Primjena ortoze preporucljiva
je u reverzibilnim slucajevima,
primjerice sindroma karpal-
nog tunela u trudnodi, a moze
se 1 kombinirati s drugim mo-
dalitetima lijecenja (22). Osim
smanjenja boli i poboljSanja sna,
upotreba ortoze pomaze nekim
pacijentima da postanu svjesniji
ergonomskog rada rukom dok
¢ekaju odluku o lije¢enju na te-
melju svojih individualnih potre-
ba ili ¢ekaju pregleda specijalista
(7). Mogu¢i mehanizam djelo-
vanja ortoze uz razgibavanje je
suzbijanje edema (2). Neutralni
polozaj zapesS¢a nocu i povreme-
no tijekom rada pokazali su se
ucinkovitima u smanjenju simp-
toma, povecanju snage stiska i
poboljsanju zivéane provodlji-
vosti. Istrazivanja pokazuju da
30% do 70% pacijenata reagira
povoljno nekoliko mjeseci od
primjene (14). Odgovor na or-
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tozu trebao bi se pojaviti unutar
osam tjedana od njegove upo-
rabe. Valja napomenuti da tezi
oblici kompresivne neuropatije
ne reagiraju na primjenu ortoze
te je ova metoda u tom slucaju
prakti¢no neucinkovita (15).

Injekcija kortikosteroida
Dosadasnja istrazivanja ishoda
lijecenja predlazu injekeiju korti-
kosteroida i operacijsko lijecenje
kao najbolje metode (7). Temeljni
mehanizam djelovanja je sposob-
nost kortikosteroida da smanjuju
edem i1 pomazu kod resorpcije
eventualno prisutnih priraslica
medu tetivama ¢ime se povecava
prostor izmedu karpalnog tunela,
zivea i tetiva (2). Kod umjerene
kompresije pozitivan odgovor
moze se primijetiti nekoliko dana
nakon injekcije. Druga injekcija
steroida preporucuje se najmanje
Sest mjeseci nakon prve i samo
ako je odgovor na nju bio klini¢-
ki zadovoljavajuéi. Ako postoji
potreba za treCom injekcijom,
treba ozbiljno razmotriti kirur-
Sku dekompresiju (15). Novija
istrazivanja pokazuju poboljSa-
nje koje traje od 10 tjedana do
vise od jedne godine. Injekcije
kortikosteroida takoder mogu
odgoditi potrebu za operacijom.
Valja napomenuti da je tehnika
ubrizgavanja pod kontrolom ul-
trazvuka u pravilu u¢inkovitija
od ubrizgavanja “na slijepo”. (Sli-
ka 3) Iako je injekcija opcenito
sigurna, postoji rizik od ozljede
zivea 1 rupture tetive (22). Paci-
jenti koji primjec¢uju dramati¢no
poboljsanje simptoma tjednima
ili mjesecima nakon injekcije, ali
im se zatim pojavljuju recidivi,
mogu se smatrati kandidatima
za kirursko lijecenje (14).

Oralni lijekovi

Oralni prednizon u dozi od 20
mg dnevno tijekom 10 do 14
dana poboljSava simptome i
funkciju u usporedbi s placebom;
poboljSanje traje do osam tjeda-
na (22). Ipak, oralni kortikostero-
idi se ne preporucuju. [ako moze
postojati kratkoro¢na korist od
oralnih steroida, rizik od ozbilj-
nih nuspojava (npr. avaskularna
nekroza) vjerojatno nadmasuje
koristi. Nesteroidni protuupalni
lijekovi, diuretici 1 vitamin B6
nisu u¢inkovite terapije (14).

Laserska terapija

Laserska terapija koja izlaze
tkivo niskim razinama crvenog
1 bliskog infracrvenog svjetla,
jedna je od nekirurskih opcija
za lijecenje sindroma karpalnog
tunela. Laserska terapija moze
poboljsati funkciju, simptome i
elektrofizioloSke mjere u krat-
kom roku, ali za definitivnu ocje-
nu ucinkovitosti ove terapije po-
trebna su daljnja istrazivanja (2).

Modificiranje tempa rada i
ergonomija

U vecini slucajeva pacijent moze
nastaviti raditi tijekom konzer-
vativnog lijeCenja. Smanjenje in-
tenziteta radnih zadataka, kada
je to izvedivo, moze sprijeciti
napredovanje sindroma karpal-
nog tunela i potaknuti oporavak
zivca medijanusa (14). Za ovakav
ucinak potrebno je da stomatolog
uzima kratke pauze koje su pra-
vilno rasporedene, posebice iz-
medu dva zahtjevna zahvata. Ako
promjena posla nije moguca ili
ako pacijent ne moze nastaviti ra-
diti unato¢ konzervativnom lije-
¢enju, tada se kao opcija lijeCenja
treba razmotriti kirurski zahvat

Sindrom karpalnog tunela:
profesionalna bolest medu
stomatolozima

(8). U stomatologiji se preporucu-
je ergonomski rad koji ukljucuje
koristenje podesivog sjedala s
potporom, pravilno osvjetljenje
te pozicioniranje stomatologa i
pacijenta, neizravan rad pomocu
zrcala, povecanje (upotreba lupa),
koristenje ergonomski obliko-
vanih instrumenata i uzimanje
redovitih pauza za odmor uz raz-
gibavanje Sake i ru¢nog zgloba te
istezanje misica (24).

Kirursko lijeCenje

Kirurska dekompresija karpal-
nog tunela daje trajan i dobar is-
hod u 70% do 90% slucajeva (22).
Smatra se najucinkovitijim, du-
gotrajnim rjeSenjem te pacijenti

koji se podvrgavaju kirurskoj

dekompresiji imaju dvostruko

vecu vjerojatnost da ¢e nakon

zahvata imati normalne nalaze

Ziv€ane provodljivosti uz prihvat-
ljivo nizak rizik komplikacija.
Kirurska dekompresija moze se

izvesti tradicionalnom otvore-
nom tehnikom (duga uzduzna

incizija zapes§¢a i izravna vizu-
alizacija transverzalnog karpal-
nog ligamenta), minimalno in-
vazivnim pristupom (kratki rez

na zapesScu) ili endoskopskom

tehnikom. Bilo koja od ovih teh-
nika podrazumijeva presijecanje

fleksornog retinakula (Slika 4),
a time i1 dekompresiju karpal-
nog tunela (Slika 5). Studije su

pokazale da u pogledu dugoroc-
nog funkcionalnog ishoda, nema

znacajne razlike izmedu otvore-
nog 1 endoskopskog otpustanja.
Endoskopska tehnika pokazuje

krace postoperativno razdoblje

oporavka, smanjenu osjetljivost

oziljaka i omogucuje raniji po-
vratak na posao od otvorene

tehnike. Medutim, endoskopsko
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Slika 4. Incizija fleksoronog
retinakula. (Ljubazno ustupio izv.
prof-dr.sc. Dinko Vidovic, prim,
dr.med)

oslobadanje je skuplje i poveza-
no je s visim stopama prolaznog
oStecenja ili trajnog oStecenja
zivca (2). Endoskopske 1 otvore-
ne tehnike jednako su ucinkovite,
medutim pacijenti se vracaju na
posao u prosjeku osam dana ra-
nije nakon endoskopskog zahvata
nego nakon otvorenog. U ve¢ine
pacijenata dolazi do znacajnog
poboljSanja ve¢ nakon jednog
tjedna i mogu se vratiti normal-
nim aktivnostima za dva tjedna.
Medutim, nekim pacijentima a
osobito onima s teskim 1 dugo-
trajnim sindromom karpalnog
tunela treba i do godinu dana
da se potpuno oporave. Posto-
perativna primjena ortoze ne
poboljsava ishode i moze nega-
tivno utjecati stvaranjem prirasli-
ca koje smanjuju opseg pokreta

Slika 5. Dekomprimirani Zivac
medianus. (Ljubazno ustupio izv.
prof.dr.sc. Dinko Vidovic, prim,
dr.med)

rucnog zgloba (22). Takoder se
istrazivanjem utvrdilo da kirur-
Ski zahvat ima losiji ishod kod
osoba izloZenih dugotrajnim i
svakodnevnim vibracijama, $to
se osobito odnosi na stomatologe
i sliéna zanimanja (12). lako su
neki rezultati istrazivanja pro-
turjecni, €ini se da pacijenti koji
su bili podvrgnuti dekompresiji
karpalnog tunela s normalnim ili
gotovo normalnim rezultatima
testa provodljivosti zivaca imaju
losije rezultate operacije od onih
s elektrodijagnostickim dokaza-
nom kompresivnom neuropati-
jom. Stoga postoje odredeni kri-
terij na temelju kojih se postavlja
indikacija za dekompresiju kar-
palnog tunela: klinicka slika je u
skladu sa sindromom karpalnog
tunela, elektrodijagnosticki kri-

teriji su ispunjeni te pacijent nije
reagirao na konzervativno lijece-
nje koje je ukljucivalo ortozu i/ili
injekciju kortikosteroidima (14).

Komplikacije kirurskog
zahvata

Dekompresija karpalnog tunela
danas je rutinski zahvat koji se
u pravilu izvodi u blijedoj stazi
1 provodnoj anesteziji, najcesce
na bazi jednodnevne kirurgije.
Komplikacije, osobito one teze,
su rijetke. Ucestalost ozbiljnih
komplikacija koje se sastoje od
strukturalnih oStecenja Zivaca,
arterija ili tetiva nije veca od
0,5% (0,49% za otvorenu teh-
niku i1 0,19% za endoskopske
metode). Jedna potencijalno
teSka komplikacija operacije
karpalnog tunela je kompleksni
regionalni bolni sindrom, c¢ija
ucestalost nakon dekompresije
varira od 2,1% do 5%. Ostale
komplikacije su osjetljivost u
podrudju oziljka, osjetljivost
blizu mjesta otpustanja liga-
menta, prolazna neuropraksija
1 nepotpuna dekompresija (2).
Kod otvorene tehnike cesce je
stvaranje bolnog oziljaka. Re-
cidivi nakon otvorene kirurgije
su rijetki 1 obi¢no su posljedica
nepotpune transekcije fleksor-
nog retinakuluma ili ijatrogene
traume zivca koja je pak cesca
kod endoskopske tehnike (15).

Kod stomatologa sa sindromom karpalnog tunela koji se pravodobno lijece, bilo konzervativno ili kirurski
uz naknadnu rehabilitaciju, oporavak do pune funkcije i radne sposobnosti je u pravilu uspjesan. Stomato-
lozi koji su izlozeni svakodnevnom, vrlo intenzivnom radu ru¢nim vibrirajuéim instrumentarijem trebaju
raditi prije svega na prevenciji ovog i slicnih poremecaja. Dobra organizacija posla odnosno pauze izmedu
zahvata, bolja ergonomska rjeSenja 1 individualiziran kineziterapijski program mogu uvelike prevenirati

sindrom karpalnog tunela (10).

52 | srpanj 2023. | SONDA




NASTAVNA | STRUCNA SONDA

1. Dong H, Barr A, Loomer P,
LaRoche C, Young E, Rempel
D. The effects of periodontal
instrument handle design on
hand muscle load and pinch
force. The Journal of the Ame-
rican Dental Association. 2006
Aug;137(8):1123-30.

2. Padua L, Coraci D, Erra C,
Pazzaglia C, Paolasso I, Loreti
C, et al. Carpal tunnel syndrome:
clinical features, diagnosis, and
management. The Lancet Neuro-
logy. 2016 Nov;15(12):1273-84.

3. Palmer KT, Harris EC, Coggon
D. Carpal tunnel syndrome and
its relation to occupation: a sys-
tematic literature review. Occu-
pational Medicine. 2006 Aug
23;57(1):57-66.

4. Falkiner S, Myers S. When exa-
ctly can carpal tunnel syndro-
me be considered work-related?.
ANZ Journal of Surgery. 2002
Mar;72(3):204-9.

5. Alhusain FA, Almohrij M, Al-
thukeir F, Alshater A, Alghamdi
B, Masuadi E, et al. Prevalence
of carpal tunnel syndrome symp-
toms among dentists working in
Riyadh. Ann Saudi Med. 2019
Mar;39(2):104-11.

6. Derbali W, Peetrons P. Carpal
Tunnel Syndrome. Semin Mus-
culoskelet Radiol. 2013 Mar
13;17(01):028-33.

7. Wang L. Guiding Treatment for
Carpal Tunnel Syndrome. Physi-
cal Medicine and Rehabilitation
Clinics of North America. 2018
Nov;29(4):751-60.

8. Hamann C, Werner RA, Fran-
zblau A, Rodgers PA, Siew C,
Gruninger S. Prevalence of car-
pal tunnel syndrome and me-
dian mononeuropathy among
dentists. J Am Dent Assoc. 2001
Feb;132(2):163-70; quiz 223-4.

9. Rice V], Nindl B, Pentikis JS.
Dental Workers, Musculoskeletal

CumulativeTrauma, and Carpal
Tunnel Syndrome: Who is at
Risk? A Pilot Study. Interna-
tional Journal of Occupational
Safety and Ergonomics. 1996
Jan;2(3):218-33.

10. Nemes D, Amaricai E, Tanase
D, Popa D, Catan L, Andrei D.
Physical therapy vs. medical tre-
atment of musculoskeletal disor-
ders in dentistry--a randomised
prospective study. Ann Agric
Environ Med. 2013;20(2):301-6.

11. Maghsoudipour M, Hosseini F,
Coh P, Garib S. Evaluation of oc-
cupational and non- occupational
risk factors associated with car-
pal tunnel syndrome in dentists.
WOR. 2021 May 26;69(1):181-6.

12. Vihlborg P, Pettersson H, Mak-
doumi K, Wikstrom S, Bryngel-
sson I, Selander J, et al. Carpal
Tunnel Syndrome and Hand-
Arm Vibration. Journal of Oc-
cupational & Environmental Me-
dicine. 2022 Mar;64(3):197-201.

13. McDiarmid M, Oliver M, Ru-
ser J, Gucer P. Male and Female
Rate Differences in Carpal Tu-
nnel Syndrome Injuries: Per-
sonal Attributes or Job Tasks?.
Environmental Research. 2000
May;83(1):23-32.

14. Franklin GM, Friedman AS.
Work-Related Carpal Tunnel
Syndrome. Physical Medi-
cine and Rehabilitation Cli-
nics of North America. 2015
Aug;26(3):523-37.

15.Kanaan N, Sawaya RA. Car-
pal tunnel syndrome: modern
diagnostic and management te-
chniques. Br J Gen Pract. 2001
Apr;51(465):311-4.

16. Borhan Haghighi A, Khosropa-
nah H, Vahidnia F, Esmailza-
deh S, Emami Z. Association of
dental practice as a risk factor in
the development of carpal tunnel
syndrome. J Dent (Shiraz). 2013

Sindrom karpalnog tunela:
profesionalna bolest medu
stomatolozima

Mar;14(1):37-40.

17. Abichandani S, Shaikh S, Nadi-
ger R. Carpal tunnel syndrome
— an occupational hazard facing
dentistry. International Dental
Journal. 2013 Oct;63(5):230-6.

18. Valachi B, Valachi K. Mechani-
sms leading to musculoskeletal
disorders in dentistry. J Am Dent
Assoc. 2003 Oct;134(10):1344-
50.

19. Dong H, Loomer P, Barr A, La-
Roche C, Young E, Rempel D.
The effect of tool handle shape
on hand muscle load and pinch
force in a simulated dental sca-
ling task. Applied Ergonomics.
2007 Sep;38(5):525-31.

20.Cherniack M, Brammer A, Nil-
sson T, Lundstrom R, Meyer J,
Morse T, et al. Nerve conducti-
on and sensorineural function
in dental hygienists using high
frequency ultrasound hand-
pieces. Am J Ind Med. 2006
May;49(5):313-26.

21. Xu XS, Dong RG, Welcome DE,
Warren C, McDowell TW, Wu
JZ. Vibrations transmitted from
human hands to upper arm, sho-
ulder, back, neck, and head. In-
ternational Journal of Industrial
Ergonomics. 2017 Nov;62:1-12.

22.Wipperman J, Goerl K. Car-
pal Tunnel Syndrome: Dia-
gnosis and Management. Am
Fam Physician. 2016 Dec
15;94(12):993-9.

23.Hayes M, Cockrell D, Smith D.
A systematic review of musculo-
skeletal disorders among dental
professionals. International Jo-
urnal of Dental Hygiene. 2009
Aug;7(3):159-65.

24.Harris ML, Sentner SM, Dou-
cette HJ, Brillant MGS. Muscu-
loskeletal disorders among den-
tal hygienists in Canada. Can J
Dent Hyg. 2020 Jun 1;54(2):61-7.

SONDA | srpanj 2023. | 53



	_GoBack
	_GoBack
	Projekt Bolnica za medvjediće i Radionica Zubić
	Geronto projekt
	Prikaz knjige Pretklinička restaurativna dentalna medicina
	Javnozdravstveni odbor
	Dentakl 2023.
	6. Simpozij studenata 
dentalne medicine
	Virtualni kongres studenata dentalne medicine
	Digitalizacija studentskog časopisa Sonda
	PROTOKOL
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