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KRATICE

CSA (engl. cross-sectional area) — povrsina poprecnog presjeka
CSA-I (engl. cross-sectional area — inlet) — povrSina popre€nog presjeka na ulazu
CSA-O (engl. cross sectional area — outlet) — povrSina popre¢nog presjeka na izlazu

CSA-FO (engl. cross-sectional area — forearm) — povrsina popre¢nog presjeka na

podlaktici
IOR (engl. inlet-outlet ratio) — omjer povrSinskog presjeka ulaza i izlaza
SKK — sindrom karpalnog kanala

MZ — medijani Zivac



SADRZAJ

Sazetak
Summary
L 1Y o o PSRRI 1
I R T {1 ] [ - U UPTPPPRRRR 1
2 = o]0 (=1 1 o] (oo [ - VAR 1
1.3 Anatomija i PatofiziOlogija........cceviiiiiiiiiiiiii e 2
2. Klini¢ka slika i dijagnoza sindroma karpalnog kanala................ccccccvvviiiiiienneennnn. 4
2.1 KINICKA SHKA. ... e neeee e 4
222 1T | 0 2= VAPPSR 4
2.3 KINICKI KIEFi . eeeeeeeiee e 5
2.4 ProVOKACISKI tESTOVI.......ciiiiiiiiiiiiiiii ettt 6
2.5 ElektrodijagnostiCke metode.........ccooooeiiiiiiiiiiiii e 6
2.6 SHKOVNE METOTE.......euiiiiiiiiiiiii et 7
2.6.1 URrazvulni PriKaz...........cuuoeiiiiiiii e 8
2.6.2 I1zvodenje ultrazvucne pretrrage...........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 9
3. Lije€enje sindroma karpalnog Kanala..............cccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeec e 12
3.1 KONZEIVAtiVNT PrISTUD. . .uueieiiei e eeeee et e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaaaanes 12
B I QT 0TS I o] 15 (1] o J USSR 13
1 (=T =YL U - VPP P P PP PPUPPPPPPPPPPPPPPPPPPS 14
ST 1Y o) (o) 11T TS 18

B. ZANVAUC. ... 19



Sazetak
Ultrazvuk u dijagnostici sindroma karpalnog kanala

Andreas Tomic¢

Sindrom karpalnog kanala je stanje koje nastaje uslijed pritiska medijanog Zivca prilikom
njegovog prolaska kroz karpalni tunel u predjelu zapedéa. Glavni simptomi su bol i

parestezije, posebice nocu, u podrucju palca, kaziprsta i srednjeg prsta.
U svakodnevnoj klini¢koj praksi ultrazvuk postaje Siroko rasprostranjena i u€inkovita

metoda u evaluaciji sindroma karpalnog kanala.

Prilikom procjene ozbiljnosti sindroma karpalnog kanala koristimo se razli€itim
ultrazvuCnim parametrima. NajceSCe su koriSteni parametri dimenzija struktura
unutar karpalnog kanala, a posebice medijanog zivca. Koristimo se povrSinama
poprecnih presjeka (CSA = engl. cross-sectional area) medijanog Zivca mjerenih na
nekoliko pozicija, od proksimalno prema distalno, na podlaktici (CSA-FA = engl.
forearm), ulazu (CSA-1 = engl. inlet) i izlazu (CSA-O = engl. outlet) iz karpalnog
kanala. Prikupljene vrijednosti su usporedene u razli€itim omjerima, od kojih je omjer

CSA-1/ CSA-O odnosno IOR (engl. inlet-outlet ratio), najéesce koristen.

Od svih raspoloZivih postupaka lije€enja, kao Sto su ortopedska pomagala, lokalna
primjena kortikosteroida i TENS-a (engl. Transcutaneous electrical nerve

stimulation), kirurski zahvat je najuncikovitiji.

Klju€ne rijeci: ultrazvuk, karpalni tunel, dijagnostika



Summary
Ultrasound in carpal tunnel syndrome diagnosis

Andreas Tomic¢

Carpal tunnel syndrome is a medical condition due to compression of the median
nerve as it travels through the wrist at the carpal tunnel. The main symptoms are
pain and parasthesia, especially during the night, in the thumb, index finger, middle
finger and the thumb side of the ring fingers. Ultrasound is becoming an increasingly
widespread complementary method in the evaluation of carpal tunnel syndrome in a

routine clinical practice.

There are different ultrasound parameters used to evaluate severity of carpal tunnel
syndrome. Most of the parameters are based on measuring the dimensions of
structures in the carpal tunnel, especially median nerve. Median nerve cross-
sectional area (CSA) which is measured on several positions from the proximal to
the distal point, forearm (CSA-FA), inlet (CSA-1) and outlet of the carpal tunnel (CSA-
0O). Obtained values are then compared in different ratios, where the inlet-outlet ratio

(IOR) is the one most used.

Among all available procedures, such as use of orthopedic devices, local
corticosteroid therapy and transcutaneous electrical nerve stimulation, surgery is by

far the most efficient.

Key words: ultrasound, carpal tunnel, diagnostics



1. UVOD

1.1 Definicija

Sindrom karpalnog kanala je kronicna kompresivna fokalna neuropatija, nastala
uslijed kompresije medijanog zZivca u navedenom kostano-fibroznom kanalu. To je
ujedno i najcesc¢i kanalikularni sindrom. Idiopatske je etiologije, a predisponirajuci
Cimbenici ukljuCuju intenzivan rad rukama, reumatoidni artritis, debljina, dijabetes,
uricna dijateza, miksedem i dr. U kliniCkoj slici dominiraju bol i parestezije Sake u
podrucju inervacije medijanog Zivca, sa mogucnoScu Sirenja u podlakticu i
nadlakticu. Prvi simptomi se naj¢esSc¢e javljaju u prva tri i pol prsta Sake, a posebno
su intenzivni no¢u. Ponekad se moze javiti i trajna utrnulost, a motoricki ispadi,

slabost i atrofija tenara se dogadaju kasnije. (1,2)

1.2 Epidemiologija

Sindrom karpalnog kanala (SKK) pojavljuje se godiSnje u oko 324 do 542 na
100.000 Zena i u 125 do 303 na 100.000 musSkaraca, odnosno zahvaca 0.1%
odrasle populacije, s zivotnim rizikom pojavljivanja od 10%.(3,4,16) U dobnoj skupini
od 40 do 60 godina prevalencija SKK je oko 4-5%(5), sa predilekcijom na
dominantnoj ruci(6). Po nekim istrazivanjima u radno aktivnoj populaciji je incidencija
u muSkaraca 0.6%, dok je u Zena 5.8%(7-10.16), Sto predstavlja 2-3 puta vecéu
incidenciju (7,9,11,16). Da je to profesionalna bolest, poveziva sa karakteristikama
posla, prije svega ponavljaju¢i pokreti prstima i Sakom, govore rezultati studija
(12,13,16) u kojima je SKK ¢Cest uzrok izbivanja s radnog mjesta. O ucestalosti SKK
u populaciji nam govore i podaci o u€injenim kirur§kim dekompresijama. Za primjer,
u Svedskoj se godisnje ugini njih 80 na 100.000 muskaraca i 220 na 100.000 Zena.
(11,16)

Procjenjuje se da je godisnja incidencija oko 324 do 542 na 100.000 u zZena te 125
do 303 u muskaraca (3,11,16), odnosno oko 0,1% u odrasloj populaciji, s Zivotnim
rizikom pojavljivanja od 10%. Novija istraZivanja ukazuju da bi u€estalost mogla biti
od 0.6% (M) do &ak 5.8% (Z) u radno aktivnih ljudi (7-10). Prema nekim studijama,
uCestalost SKK u zena je 2-3 puta veca (7,9,10,16). Smatra se kako je incidencija u
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radnika znatno veca — oko 1.2%.(14) lako je povezanost SKK s repetitivnim pokretim
Sake joS uvijek kontroverzna, pojedine studije govore kako SKK predstavlja uCestali

uzrok izbivanja s radnog mjesta.(12,13,16)

Prema podacima iz literature, u SAD se godiSnje ucini oko pola milijuna
dekompresija MZ zbog SKK, a tro$ak za svakog oboljelog radnika se procjenjuje na
oko 30.000 USD. Prema podacima Atroshi i suradnika, u Svedskoj je godi$nja
incidencija registriranih dekompresija karpalnoga tunela 85 (M) do 220 (Z) na

100.000 odraslih osoba.(11) Ne raspolazemo odgovaraju¢im podacima za Hrvatsku.

1.3 Anatomija i patofiziologija

Komprimirani
medijani zivac

Poprecna sveza dlana

Medijani zivac

Slika 1. Sindrom karpalnoga kanala. Prilagodeno prema Blausen.com staff (2014). "Medical gallery of
Blausen Medical 2014". WikiJournal of Medicine 1 (2). DOI:10.15347/wjm/2014.010. ISSN 2002-4436

Karpalni kanal je koStano vezivni tjesnac smjeSten na palmarnoj strani korijena
Sake. Kosti pesS¢a Cine kostani Zlijeb, dok krov Cini popreCna karpalna sveza
(retinaculum flexorum). Medijani zivac (N. medianus), zajedno sa tetivama svih
fleksora prstiju, prolazi kroz karpalni kanal. U popre¢nom presjeku KK nije posvuda
jednake Sirine, te se suzava od proksimalnog prema distalnom otvoru sa najuzim
predjelom na oko 2cm od proksimalnog otvora. Uz navedene strukture, znaCajan
udio zauzima i sinovijalna membrana, koja omata navedene strukture kao sinovijalna

vre¢a. Unutar karpalnog kanala medijani zivac prolazi povrsinski, odmah ispod
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slika 2.

popreCne karpalne sveze. Posto nema zastithog omotaCa, a poprecna karpalna
sveza je vrlo Cvrsta, svako povecanje volumena unutar karpalnog kanala moze

uzrokovati pritisak na medijani Zivac.

Medijani Zivac (MZ) &ine aksoni koji potjeéu od Zivéanih korjenova C6, C7, C8 i Th1.
Oni prvo c¢ine brahijalni pleksus, nakon Cega se lateralni i medijalni snopovi
brahijalnog pleksusa ujedine &ineé¢i medijani Zivac. MZ daje ogranke tek na
podlaktici, gdje inervira 4 miSi¢a (mm. pronator teres, flexor carpi radialis, palmaris
longus, flexor digitorum superficialis). Potom daje perifernu granu (n. interosseous
anterior) koji inervira m. pronator quadratus, flexor pollicis longus i medijalne glave
fleksora dig. profundusa. Neposredno prije ulaska u karplni kanal, MZ daje ogranak
(n. cutaneous palmaris) za osjetnu inervaciju lateralne polovine dlana. U kanalu se
MZ dijeli na radijalnu i ulnarnu granu. Radijalna terminalna grana daje dva osjetna
ogranka za inervaciju palmarne strane 1. i 2. prsta i motoricki ogranak za m.

abductor pollicis brevis, m. opponens, pollicis i caput superficiale m. flexoris pollicis



brevis. (negativha opozicija i abdukcija, hipotrofija, tenara, majmunska Saka).
Ulnarna terminalna grana daje dva osjetna ogranka za inervaciju palmarne strane 2.
i 3. prsta, te radijalne polovice 4. prsta, a dosezu i dorzalnu stranu 3. i radijalne
polovice 4. prsta distalno od baze srednje falange, Sto ujedno predstavlja mjesto
osjetnih smetniji (trnci, parastezije, bol i gr€evi) koje nastaju spontano il provocirano

(Tinelov znak, hiperfleksija ili hiperekstenzija Sake). (2,15)

2. KliniCka slika i dijagnoza SKK

2.1 Klinicka slika

Sindrom karpalnog kanala podrazumjeva razliCite simptome i klinicke znakove.
NajceSci simptom je parastezija praéena sa boli u Saci, a obi¢no je zahvacena
dominantna Saka. U pojedinim sluCajevima pacijenti javljaju da se bol Siri u
podlakticu ili, rjede u rame. Parestezije su obic¢no prisutne u podrucju Citave Sake
(distribucija poput rukavice) ili u inervacijskom podru¢ju medijanog zivca u Saci.
Eminencija tenara je naj¢eS¢e postedena zbog posebne inervacije palmarnim
povrsinskim ogrankom medijanog Zivca. Parestezije se osobito Cesto javljaju tijekom
nocCi kada dolazi do prolongirane fleksije ili ekstenzije u ruénom zglobu i povecanog
pritiska na medijani Zivac. U poCetku bolesti obicno su zahvacena osjetna vlakna dok
se u progresiji bolesti javljaju i motori€ki simptomi Sto predstavlja znak zahvacanja
motoriCkih vlakana. Tipi¢ni motori¢ki simptomi su slabost abdukcije i opozicije palca
praceni atrofijom eminencije tenara.(16) Bilateralna pojava SKK se biljezi u oko 65%
sluCajeva dok dio pacijenata ima subklini¢ki SKK (patoloski nalaz NCS) na jednoj

ruci a simptomatski SKK na drugoj ruci. (1,17,18,19)

2.2 Dijagnoza

Dijagnoza SKK se postavlja na temelju anamnestic¢kih podataka i ciljanog klini¢kog
pregleda. Pojava noc¢nih bolova i parastezija u palmarnoj strani Sake je anamnesticki
podatak indikativan za SKK.(20) U kontekstu kliniCkog pregleda Kkoristimo se
provokacijskim testovima od kojih su najpoznatiji Hoffmann-Tinel znak te Phalenov
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manevar.(21,22) Osim toga koristimo ispitivanje povrSinskog osjeta u podrucju
inervacije medijanog Zivca kao elektrofizioloSkom pretragom. U evaluaciji SKK

koristimo jos i slikovne metode od kojih su najvaznije UZV i MR.

2.3 KiinicCki kriterij

U dijagnozi SKK koriste se klinicki kriteriji AmeriCke neuroloSke asocijacije (AAN)
objavljeni 1993.(23) prema kojoj je vjerojatnost za dijagnozu SKK vecéa Sto je vedli
broj standardnih simptoma i provocirajucih/olak$avajucih ¢imbenika, a to su sljedeci:
simptomi - tupa bol u ruci, podlaktici ili nadlaktici, parestezije u ruci, slabost ili
nespretnost ruke, suhoca koze ili promjena boje koze ruku, pojava bilo kojih od ovih
simptoma u distribuciji medijanog Zivca. Provokacijski €imbenici - spavanje,
dugotrajni polozaj ruke ili Sake, repetitivni pokreti ruke ili Sake. OlakSavajuci
cimbenici - promjena polozaja ruke i “otresanje” rukom. Prilikom fizikalnog pregleda
uzima se u obzir jo$ i sliede¢e - moguci uredan nalaz, provokacijski testovi, smetnje
osjeta u podrucju inervacije medijanog Zivca, slabost ili atrofija miSica tenara te

suhoca koze u podrucju palca, kaziprsta i srednje prsta.

.Za objektivizaciju i kvantifikaciju klinickog pregleda koridtena je Hi-Ob-Db (Historic
and Objective) skala za procjenu tezine SKK. Ona se temelji na dvije dimenzije. Prva
oznaCava stupanj utemeljen na anamnezi, objektivnim znakovima i distribuciji

parestezija prema sljedecoj gradaciji:
1 — samo nocne parestezije, neovisno o distribuciji, bez deficita APB (m. abductor

pollicis brevis),

2 —noc¢ne i dnevne parestezije, neovisno o distribuciji, bez deficita APB
3 — distribucija parestezija po tipu GLOVE uz deficit APB, ali bez plegije
4 — distribucija parestezija po tipu MEDIAN uz deficit APB, ali bez plegije,

5 — plegija miSi¢a tenara inerviranih medijanim zivcem.



Druga deklarira prisustvo ili odsutnost boli u obliku dihotomne kategorije (Da/Ne) pri
¢emu se odredenom stupnju iz prve skale u slu€aju prisutnosti boli pripisuje slovo

P.“(16)

2.4 Provokacijski testovi

Veé¢ navedeni Phalenov manevar izvodi se tako da se flektiraju Sake u ru¢nom
zglobu s potpunom ekstenzijom u laktu ili fleksijom S$ake pritiskom pritiskom
nadlaktica uz fleksiju od oko 90° u laktu.[56] Pozitivan rezultat testa se smatra
pojava parastezija ili boli u prstima tijekom 60 sekundi fleksije. ProsjeCna osjetljivost i

specificnost ovog testa procjenjuje se na 68% odnosno 73%.(24)

Hoffmann-Tinelov test se izvodi perkusijom medijanog Zivca u podrucju ulaza u
karpalni kanal. Pozitivni rezultati testa podrazumjevaju pojavu boli i ili parestezija u
prstima koje inervira medijani Zzivac.(25) Hoffmann-Tinelov znak pokazuje manju
osjetljivost (50%) i podjednaku specifi€nost (77%) u odnosu na Phalenov test (57%).
U literaturi su opisani i drugi provokacijski testovi kao $to su manualna karpalna
kompresija (pritisak na retinakulum fleksorum tijekom 30 sekundi), test elevacije
ruke (podizanje ruke iznad glave u trajanju od 60 sekundi), te inverzni Phalenov test
(ekstenzija umjesto fleksije Sake). Pozitivni ishodi navedenih testova povecavaju

vjerojatnost dijagnoze. (24,26,27)

2.5 ElektrodijagnostiCke metode

ElektroneurofizioloSke metode, od kojih je kod nas najzastupljeniji EMNG
(engl.electromyoneurography), predstavljaju metode koje se Kkoriste u potvrdi
dijagnoze SKK, a osnivaju se na ispitivanju brzine provodenja signala motori¢kih i
osjetnih zZivaca. Radovi navode veliku specifi¢nost (viSe od 95%) i osjetljivost (85%)
takvoga testa (61-64), te iskljuCivanje ostalih patoloSkih stanja u diferencijalnoj
dijagnozi (polineuropatija, radikulopatija i sl.) zbog €ega i pretstavljaju zlatni standard
u potvrdi dijagnoze SKK.(16)

EMNG ima za cilj prikazati lokalno usporenje ili blok provodenja, iskljuciti kompresiju

MZ u podrugju lakta, iskljuciti cervikalnu radikulopatiju, te iskljugiti brahijalnu



pleksopatiju. Odredivanjem amplitude osjetnog i motornog odgovora mozZemo
procijeniti razinu ostecenja Zivca, posto se demijelinizacija uslijed kompresije o€ituje
pojavom nizih amplituda.(28) U 25% pacijenata sa pozitivnim klinickim nalazom

javlja se uredan neurografski nalaz.(16)

2.6 Slikovne metode

Osim ultrazvuka, za slikovnu dijagnostiku SKK, vrlo Cesto se koristi magnetska
rezonancija (MR). Njenom upotrebom mogu se uspjeSno prikazati abnormalnosti

MZ, tetiva misi¢a fleksora, transverzalnog ligamenta i vaskularnih struktura.

U T2 sekvenci prikazuje se hiperintenzitet demijelinizacijskih lezija MZ, dok se u T1

sekvenci dobro prikazuju tumori, upale i recidivi. (16)

MR je pokazala visoku osjetljivost (do 96%) za dijagnozu SKK, dok je specifi¢nost
niska (do 38%).(70) Na Zalost, zbog svoje visoke cijene, kod nas MR nije u rutinskoj
upotrebi, vec se koristi u sluCajevima kada se, i nakon klinickog pregleda, EMNG-a i

ultrazvuka, ne moze postaviti sigurna dijagnoza. (16)



2.7 Ultrazvucni prikaz

Ultrazvuk pretstavljaju zvuéni valovi iznad praga Cujnosti ljudskog uha, odnosno
iznad 20kHz, dok se u medicini koriste ultrazvuéne sonde 1-20MHz. Svaka sonda
sadzi piezoelektri¢ni kristal koji odasSilje i prima ultrazvuCne valove, a naj¢eSc¢e se
koriste linearne sonde sa 96 do 128 kristala. Napretkom tehnologije ultrazvuénih
uredaja, ultrazvuk je postao vazna alternativna metoda u oslikavanju karpalnog
kanala, a ponajviSe zbog dostupnosti, jednostavnosti, te detaljnog prikaza tkiva.
Prekretnicu u slikovnom prikazu neuroloSkih struktura donosi B. Fornage, koji 1988.
u svom radu opisuje ultrazvucni prikaz perifernog zivca, dok je Buchberger medu
prvima opisao ultrazvuéni prikaz karpalnog kanala i morfolodke promjene MZ u SKK
kao §to su otok Zivca na ulazu u karpalni kanal, spljostenost MZ na izlazu iz

karpalnoga kanala te izboCenje poprecne palmarne sveze.(16)

Prednosti ultrazvuka u dijagnostici SKK su mnogobrojne: brzina i jednostavnost
izvodenja pretrage, neinvazivnost, nema izazivanja neugodnih podrazaja (kao na
primjer elektromiografija), bolja suradljivost pacijenta, velika dostupnost ultrazvuénih
uredaja, a time i niza cijena pretrage, te moguénost snimanja prilikom aktivnih
pokreta (dinamiCki prikaz). Omoguéava vizualizaciju morfologije samog Zivca,
praéenje njegova tijeka, oblika, ehoteksture kao i karakteristika okolnih tkiva. Tako
se mogu vrlo dobro prikazati uzroci mononeuropatije MZ, poput tumora i cista $to
uzrokuju kompresiju ili hematoma i vaskularnih anomalija, a koje se ne mogu

dijagnosticirati elektrofizioloSkim tehnikama.

U ultrazvuénoj dijagnostici brojni su parametri i kriteriji. NajCceS¢e se koristi povrsina
popre€nog presjeka - cross sectional area (CSA) medijanog zivca na ultrazvuénom
prikazu u podrucju podlaktice i karpalnog kanala. Uz to koristimo se i parametrima
kao $to je izboCenje poprene palmarne sveze (oznacuje povecani tlak u karpalnom
kanalu), opseg pomicanja (displacement) medijanog Zivca(29) i korelacija(30)

uvecanja dimenzija zivca s opsegom ruke ili veliCina karpalnog tunela.(31,32)

Prema smjernicama American Association of Neuromuscular and Electrodiagnostic
Medicine povrSina poprecnog presjeka na ulazu u karpalni kanal (CSA-I) predstavlja
dokaz razine A kao preporuceni ultrazvuéni parametar u potvrdi SKK.(33) Grani¢ne
vrijednosti CSA-l su izraCunate od 8,5 do 12mm2 iz razloga Sto razli€iti radovi
navode razliCite cut-off vrijednosti za ovaj, a i druge parametre.(34) Meteanalize i
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sustavni pregledi su procijenili i analizirali ulogu CSA-I zbog koriStenja te metode u
najvecem broju studija o ultrazvuénim parametrima u potvrdi sindroma karpalnog
kanala, te je pokazao dobre dijagnostiCke karakteristike. U tim radovima su za taj
parametar zabiljeZzene osjetljivost od 65% do 97% i specifi€nost od 72,7% do 98%,
te je zbog svoje jednostavnosti mjerenja razumljivo zasto je tako Cesto koristen

parametar.(16)

Postoje radovi koji analiziraju dodatne parametre kao Sto su omjer stjeSnjenja (FR -
flattening ratio) odnosno umjer duze i krace osi poprecnog presjeka medijanog Zivca,
omjer CSA na ulazu karpalnog kanala s onime u podlaktici (WFR - wrist-to-forearm
ratio), omjer CSA medijanog Zivca na ulazu i izlazu iz karpalnog kanala (IOR - inlet-
outlet ratio), omjer CSA medijanog Zivca na izlazu iz karpalnog kanala (CSA-O) i u
podlaktici (CSA-FA) OFR-outlet forearm ratio i razlika u CSA (delta-CSA) na ulazu i
u podlaktici na razini m. pronator quadratus.(35-37) Zbog nedostatka dijagnostickog
zlatnog standarda, varijacija u kliniCkoj prezentaciji i razlika u dijagnostickim
kriterijima do sada nije predlozena moguénost sloZenijeg indeksa u obliku jednog
parametra koji bi u sebi sadrzavao viSe navedenih kriterija i omogucio jo$ vecu
dijagnostiCku sigurnost u usporedbi sa dosada istrazivanim parametrima. |z tog
razloga je potrebno spomenuti i rad Novi ultrazvuéni dijagnosti¢ki indeks u procjeni
sindroma karpalnog kanala dr. AZmana u kojem istrazuje dijagnosticka svojstva
multikomponentnog indeksa u odnosu na standardne metode. Pri tome je kompleksni
indeks imao marginalno vec¢i AUC (0.989; p < 0.001) u usporedbi s prethodno spomenutim

parametrima.(16)

2.7.1 1zvodenije ultrazvuCne pretrage

Ultrazvuéni pregled zapoc€injemo linearnom sondom i pode$avanjem parametara za
snimanje muskuloskeletnih struktura. Koristimo se B-modom (eng. brightness) gdje
je intenzitet vala prikazan vec¢om sjajnoScu. Zamolimo pacijenta da polozi ruku u
supinaciji na bedro, dok su prsti u laganoj fleksiji. Prije pretrage potrebno je staviti

gel kako bi poboljSali prijanjanje sonde, smanijili aberacije i povecali kvalitetu slike.



Prilikom snimanja MZ koristimo lagani pritisak sonde, kako ne bismo komprimirali
Zivac i kreéemo sa snimanjem od proksimalno prema distalno. MZ se normalno

prikazuje kao hipoehogena struktura sa hiperehogenim rubom.

Na razini podlaktice, 10cm od distalnog ruba popreéne palmarne sveze, MZ se

prikazuje izmedu ulne i radiusa u obliku kruznog presijeka (slika A).

Na ulazu u karpalni kanal MZ je u razini proksimalnog ruba popre¢ne palmarne

sveze odnosno proksimalnog ruba os pisiforme (slika B).
U sredini karpalnog kanala MZ je u razini hamulusa, os hamatum (slika C).

Izlaz karpalnog kanala se nalazi u razini distalnog ruba poprec¢ne palmarne sveze

odnosno u razini distalnog ruba hamulusa, os hamatum (slika D).

Na navedenim razinama za MZ mjerimo povrsinu presjeka (CSA), opseg (CIR), te
promjere dulji i kraéi (Dd i Dk), dok omjer stjeSnjenja (FR) izraCunavamo iz omjera
Dd i Dk. Osim toga mjerimo i izboCenje popreCne palmarne sveze odnosno
udaljenost od linije koja spaja os hamatum i os trapezium na presjeku u sredini
karpalnog kanala. (16)
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3. Lije€enje sindroma karpalnog kanala

Mogucnosti lijeCenja SKK obuhvaca konzervativni (nekirurski) i kirurski pristup.
Terapijski pristup temeljen je na teZini klinicke slike, hitnosti, kao i stupnju ozljede MZ
koja se procjenjuje upotrebom elektrodijagnostickin metoda. Konzervativnhe metode
se CeSce koriste u olakSavanju simptoma SKK dok je kirurski pristup je najucinkovitiji
u pacijenata s dokazanom aksonalnom degeneracijom, denervacijom, te sindromom
kompresije. | konzervativni i kirur8ki pristup dovode do poboljSanja simptoma
pacijenata sa SKK pri ¢emu je primjena kortikostereoida ucinkovitija kratkoro¢no, a
kirurSki pristup daje bolje dugoroCne rezultate i znajCajnije poboljSava

elektrofizioloSke parametre.(1,16)

3.1 Konzervativni pristup

Od brojnih metoda najjednostavnija i prva koju je potrebno uciniti jesu upute
pacijentu o smanjenju fizickog opterecenja zahvacene ruke i izbjegavanju
neergonomskih poloZaja. UobiCajna inicijalna mjera u terapiji SKK je noc¢no
koriStenje udlaga zbog jednostavnosti i lake primjene. Upotreba ortopedskih
pomagala, prvenstveno udlaga vrlo je uCestala no korisnost klinicke upotrebe nije

potvrdena u Cochrane metaanalizi.(38)

Farmakoterapija prvenstveno podrazumijeva lokalnu primjenu kortikostereoida s
ciliem smanjenja edema MZ. Time se postize dobar kratkoroéni uéinak no za sada
nema dokaza o utjecaju na tijek bolesti.(39) Istrazivana je i upotreba drugih
farmakoloskih tvari kao Sto je peroralna primjena palmitoiletanolamida, koji je

pokazao dobar ucinak na subjektivne i elektrodijagnosti¢ke parametre.(40)

Akupunktura kao alternativha metoda se pokazala kao bolja u redukciji simptoma i
poboljanju elektrofizioloSkih parametara u usporedbi s prednizolonom, ali u

usporedbi s placebom nije pokazala bolju u€inkovitost. (16)

U terapiji se koristi i laser nizih snaga ali u pojedinim studijama nije pokazala bolju

ucinkovitost u usporedbi s placebom.(41)

Od elektrofizioloSkih metoda mozemo spomenuti terapiju interferencijskom strujom

(stimulacija Zzivca niskofrekfrentnom strujom), koja u usporedbi s TENS-om i
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udlagom poboljSava funkciju, smanjuje tezinu simptoma i elektrofizioloSkih

parametara.(28,42)

3.2 Kirurski pristup

U vecini slucajeva najucinkovitija metoda je kirurSko lijeCenje koja podrazumijeva
transekciju transverzalnog karpalnog ligamenta Cime se postize dekompresija
karpalnog tunela. Kirurski zahvat se preporucuje kao metoda prvog izbora za vecinu
pacijenata sa dijagnozom SSK i dokazom o aksonalnoj degeneraciji ili denervaciji na
NCS, odnosno EMNG-u. Od kirurskih metoda razlikujemo tri moguéa pristupa:
tradicionalna otvorena operacija, kratki rez - minimalno invazivni pristup i
endoskopski pristup. Za razliku od otvorenog pristupa endoskopski pristup je skuplji i
nosi povecan rizik oSte¢enja zivca ali skracuje postoperativni oporavak i smanjuje
komplikacije vezane za oziljak.(43,44) Ishod otvorenog pristupa kao funkcija Sake
nije pokazao bitniju razliku u odnosu na ishod endoskopskog pristupa.(44,45)
Minimalno invazivni ishod pokazao je bolji ishod s manje komplikacija te ve¢im
poboljSanjem simptoma, rezultata provokacijskih testova i dijagnostickih

parametara.(46,47)

U 1% do 25% pacijenata javljaju se kirurSke komplikacije dok su ozbiljne
komplikacije, kao Sto su ozljede Zivaca, arterija ili tetiva su uocljivljije prilikom
endoskopskih zahvata. Potencijalna komplikacija u 5% pacijenata je kompleksni

regionalni bolni sindrom, $to je potrebno prepoznati i adekvatno lijeciti.(48,49)
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5. ZIVOTOPIS

Roden sam 1982. godine u Sisku, gdje zavrSavam osnovnu $kolu i op¢u gimnaziju.
Usporedno sa studijem medicine stije€em radno iskustvo na raznim usluznim
poslovima kako u SAD-u, tako i kod nas (Kymco Hrvatska, Energodizajn d.o.o.,
HALMED). U slobodno vrijeme bavim se volontiranjem (Crveni kriz Hrvatska i
Caritas), sportovima poput brdskog biciklizma i plivanja, te uenjem stranih jezika.
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