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Sazetak

U ovom radu istrazuju se fizioterapijske intervencije koje se koriste prije i nakon operacije
sindroma karpalnog tunela. Sindorm karpalnog tunela je najceS¢a neuropatija uzrokovana
kompresijom n. medianusa unutar karpalnog tunela Sto rezultira boli, utrnulo$¢u i smanjenom
funkcijom ruke. Rad pruza pregled raznih fizioterapijskih metoda, ukljuc¢ujuéi konzervativne tretmane
1 postoperativne rehabilitacijske tehnike s ciljem Sto bolje skrbi pacijenata. Prije operacije,
konzervativne metode kao Sto su vjezbe za poboljSanje fleksibilnosti i snage, koriStenje udlaga i
primjena ultrazvuka pokazale su se u¢inkovitima u smanjenju simptoma i poboljSanju funkcije ruke.
Ovi tretmani sluze kao zamjena ili priprema za kirurSki zahvat ovisno o tezini simptoma i reakciji
pacijenta na terapiju. Poslje kirurSkog lije¢enja, fizioterapijske intervencije usmjerene su na ubrzanje
oporavka i vracanje funkcija ruke. Postoperativna rehabilitacija ukljucuje mobilizaciju oziljaka,
kontrolu edema i vjezbe za povecanje raspona pokreta i snage misi¢a. Primjena ultrazvuka kroz vodu
takoder pomaze kod smanjenja postoperativnih simptoma i ubrzavanja oporavka. Ovaj rad naglasava
vaznost multidisciplinarnog pristupa u lije€enju ovog sindroma. Primjena ovih intervencija znacajno
poboljSava ishod lije€enja, smanjuje bol 1 vraca funkcionalnu sposobnost pacijentima ¢ime se

poboljsava njihova kvaliteta zivota.

Kljuéne rijeci: Sindrom karpalnog tunela, fizioterapijske intervencije, multidisciplinirani pristup



Summary

In this thesis the physiotherapy interventions used before and after the treatment of carpal
tunnel syndrome are explored. Carpal tunnel syndrome is the most common neuropathy caused by
compression of the median nerve within the carpal tunnel, resulting in pain, numbness, and reduced
hand function. The paper provides an overview of various physiotherapy methods, including
conservative treatments and postoperative rehabilitation techniques, aimed at providing the best
possible care for patients. Before surgery, conservative methods such as exercises to improve
flexibility and strength, the use of splints, and the application of ultrasound have been shown to be
effective in reducing symptoms and improving hand function. These treatments serve as either an
alternative to surgery or a preparation for it, depending on the severity of symptoms and the patient's
response to therapy. After surgical treatment, physiotherapy interventions are focused on accelerating
recovery and restoring hand function. Postoperative rehabilitation includes scar mobilization, edema
control, and exercises to increase range of motion and muscle strength. The application of ultrasound
through water also helps reduce postoperative symptoms and speeds up recovery.

This paper highlights the importance of a multidisciplinary approach in treating this syndrome. The
application of these interventions significantly improves treatment outcomes, reduces pain, and

restores functional ability to patients, thereby enhancing their quality of life.

Keywords: Carpal tunnel syndrome, physiotherapy interventions, multidisciplinary approach



Popis koriStenih kratica
KT  karpalni tunel

SKT sindrom karpalnog tunela

RF  retinaculum flexorum

AIN anterior interosseus syndrome
MGA Martin-Gruber anastomoza
RCA Riche-Cannieu anastomoza
EMNG elektroneuromiografija
MHz megaherc

TENS transkutana elektri¢na nervna stimulacija
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1. Uvod

Sindrom karpalnog tunela predstavlja jedno od naj¢es¢ih oboljenja perifernih zivaca, pri ¢emu
dolazi do kompresije n. medianusa u podrucju karpalnog tunela. Ovaj sindrom karakteriziraju
simptomi poput bola, trnaca, slabosti i smanjenog osjeta u palcu, kaziprstu, srednjem prstu i dijelu
prstenjaka, Sto moze znacajno utjecati na kvalitetu zivota 1 radnu sposobnost oboljelih. Prevalencija
sindroma karpalnog tunela je visoka, posebno kod Zena srednje zivotne dobi, Sto €ini ovu temu
relevantnom za istrazivanje i prakti¢énu primjenu u okviru fizioterapijske prakse [1]. Prevalencija
sindroma karpalnog tunela je visoka (3,8% u op¢oj populaciji), ¢es¢a je kod Zena srednje Zivotne dobi
(9,2 %) sto ¢ini ovu temu relevantnom za istrazivanje i prakti¢nu primjenu u okviru fizioterapijske
prakse jer znacajno utjeCe na kvalitetu zivota i radnu sposobnost oboljelih [1]. Fizioterapijske
intervencije imaju klju¢nu ulogu u lije¢enju i rehabilitaciji pacijenata sa sindromom karpalnog tunela.
Pravilno odabrane i primijenjene intervencije mogu smanjiti simptome, poboljsati funkciju Sake i
smanyjiti potrebu za kirur§kim zahvatom. Medutim, izbor najboljih fizioterapijskih metoda i njihova
efikasnost Cesto su tema rasprava i istrazivanja [2].

Tema ovog zavr$nog rada su fizioterapijske intervencije prije i nakon operacije sindroma karpalnog
tunela. Rad obuhvaca pregled literature koja se bavi razli¢itim fizioterapijskim metodama, njihovim
ucincima 1 analizom predoperativnih 1 postoperativnih intervencija U ovom su radu razradene
fizioterapijske intervencije koje pruzZaju najbolje rezultate u lijeCenju sindroma karpalnog tunela te

kako pravilno odabrane metode mogu utjecati na brzinu oporavka i smanjenje simptoma [2].



2. Anatomija karpalnog tunela

Karpalni tunel je uski prostor u podru¢ju zgloba Sake koji igra klju¢nu ulogu u razvoju
sindroma karpalnog tunela. Anatomska struktura ovog podrucja je kompleksna i sastoji se od kostanih
1 ligamentarnih elemenata koji stvaraju ograni¢en prostor kroz koji prolaze vaZzne anatomske
strukture. Karpalni tunel sastoji se od koStanog okvira, ligamentnog okvira i struktura karpalnog
tunela [3]. Osnovu KT-a ¢ini osam karpalnih kostiju koje su rasporedene u dva reda: proksimalni red
koji se sastoji od Cunaste (os scaphoideum), polumjesecaste (os lunatum), trokutaste (os triquetrum) i
graskolike kosti (os pisiforme) i distalni red kojeg ¢ine trapezna (os trapezium), trapezoidna (os
trapezoideum), glavicasta (os capitatum) i kukasta kost (os hamatum). Ove kosti zajedno tvore
svojevrsni tunel kroz koji prolaze tetive i zivei [3]. Izrastaji krajnjih kostiju tvore izboCine na
krajevima pesca: radijalnu izboCinu (lat. eminentia carpi radialis) koju oblikuju tuberculum ossis
scaphoidei i tuberculum ossis trapezii i ulnarnu izbocinu (lat. eminentia carpi ulnaris) koju tvore os
pisiforme 1 hamulus ossis hamate. Izmedu tih izboc¢ina nalazi se Zlijeb (lat. sulcus carpi) koji prekriva
Siroka Cetvrtasta sveza retinaculum flexorum (RF) koja je duga 4-5cm, Siroka izmedu 2-3cm, debljine
oko 5 cm 1 koja se pruza se preko karpalnih kostiju te stvara tunel [3].

N. medianus prolazi kroz karpalni tunel ispod RF-a, a ispred tetive m. flexor digitorum superficialis
za 2. 1 3. prst. Zbog ovakvog povrsinskog smjestaja, nedostatka zastite kao 1 neelasticnosti tetive
retinaculum flexoruma n. medianus je sklon kompresiji. Uz n. medianus kroz KT prolazi i 9 fleksornih
tetiva (4 tetive m. flexor dig. superfitialis, 4 tetive m. flexor dig. profundus 1 tetiva m. flexor pollicis
longus [1].

U karpalnom tunelu n. medianus se dijeli na dvije grane: radijalnu 1 ulnarnu. Radijalna grana daje tri
ogranka, dva za osjetnu inervaciju palmarne strane 1. 1 2. prsta (n. digitalis palmaris pollicis radialis 1
n. digitalis palmaris communis primus) i ramus muscularis za m. abductor pollicis brevis, m. opponens
pollicis 1 caput superfitiale m. flexoris pollicis brevis. N. medianus osjetno inervira prvi, drugi i trei
prst te radijalnu polovicu Cetvrtog prsta, dok motoricki inervira sve fleksore i pronatore podlaktice,
osim m. flexor carpi ulnaris i ulnarne polovice m. flexor dig. profundus, m. opponens, caput
superfitiale m. flexoris pollicis brevis te 1. i 2. lumbrikalni misi¢ [4].

Karpalni tunel je bogat krvnim Zilama koje opskrbljuju Zivac i tetive. Arterijske grane koje opskrbljuju
karpalni tunel dolaze iz radijalne i ulnarne arterije. Dobar vaskularni protok vazan je za odrZavanje
normalne funkcije tetiva 1 zivaca, a kompresija i oSteCenje zila moze dodatno pogorsati simptome
sindroma. Vaskularna mreza osigurava nutrijente i kisik strukturama unutar tunela, a smanjeni protok

krvi moze izazvati ishemiju Zivca. Anatomske varijacije poput zadebljanja fleksorskog retinakula ili
2



abnormalnosti u polozaju tetiva, mogu smanjiti prostor unutar karpalnog tunelai povecati rizik od
kompresije n. medianusa. Ponavljaju¢i pokreti poput savijanja zapes$éa, upalne bolesti ili ozljede

zapes$¢a mogu dodatno smanjiti prostor unutar tunela i povecati pritisak na zivac [3].

2.1. Inervacija tenara n. ulnarisom (all ulnar hand)

Kada u slu¢aju inace klinicki tipi¢nog sindroma karpalnog tunela ili traumatske discizije n.
medianusa nije doslo do atrofije tenara sumnja se na postojanje fizioloske varijacije inervacije tenara
n. ulnarisom (all ulnar hand). Postoje Cetiri varijacije komunikacije n. ulnarisa sa n. medianusom,
dvije varijacije se opisuju u podrucju podlaktice, a dvije u podrucju dlana [9].

Medijan-ulnarna komunikacija na podlaktici naziva se Martin-Gruber anastomoza (MGA). Znacaj
MGA anastomose je u tome da kod lezija medijalnog zivca, koja je smjestena proksimalno i dalje ¢e
postojati inervacija tenara zbog MGA, dok na lezije ispod te razine ne postoji utjecaj zbog MGA na
misice tenara [5].

Marinacci komunikacija takoder je opisana na podlaktici ali ukljuCuje samo osjetna ziv€éana vlakna
koja polaze distalno od n. medianusa, proksimalno do n. ulnarisa.

Riche-Cannieu anastomoza predstavlja neuralni kontakt izmedu duboke grane ulnarnog Zivca i
rekurentne grane n. medianusa na podrucju tenara. Dok su anastomoze na podlaktici prili¢no rijetke
istrazivanja pokazuju da je frekvencija RCA 77-83% u opcoj populaciji. Na tu anastomozu treba
posumnjati kada postoji znacCajno oStecenje n. medianusa, a na tenaru nema klinickih znakova
oStecenja te se zbog Riches-Cannieu anastomoze potpuno oste¢enje n. medianusa moze interpretirati
kao djelomicno ostecenje [5].

Podrugje Berretini anastomoze proteze od srednje polovice hipotenara, uz radijalnu stranu dlana te
poprecno preko dlana do tenara. (podrucje dlana izmedu tenara 1 hipotenara). Vaznost ove anastomoze
je u njenom poloZaju jer kirurzi lije€enje sindroma karpalnog tunela uglavnom rade na podrucju
Berettini anastomose. Zbog njene ucesatlosti u op¢oj populaciji (81%) neki istrazivaci smatraju da

Berretini anastomozu treba uzimati kao anatomski nalaz, a ne kao fiziolosku varijantu [5].

2.2. Sindrom karpalnog tunela

Prvi opis i klasifikaciju sindroma karpalnog tunela dao je 1854. Paget. Sindrom karpalnog
tunela je kompresivna neuropatija koja zahvaca zivac n. medianus u podrucju karpalnog tunela.
Kompresija n. medianusa nastala proksimalno od polaziSta ramus muscularis uzrokuje slabost misica
tenara te dolazi do nemogucénosti izvodenja pokreta opozicije i abdukcije palca Sto uzrokuje atrofiju

ili hipotrofiju, a takav izgled Sake naziva se ,,majmunska Saka“. Palmarna kutana grana n. medianusa
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odvaja se proksimalno, otprilike 5 do 6 cm od distalne poprecne fleksijske kozne brazde, pruza se
prema distalno i daje senzornu inervaciju za srediSnji dio dlana i tenar. Vaznost poznavanja anatomije
navedenog senzornog ogranka je u tome da u slu¢aju kompresije n. medianusa prije odvajanja distalne
kutane grane u podrucju karpalnog tunela nema ispada osjeta u podruc¢ju dlana, dok kod kompresije
n. medinausa proksimalno od odvajanja palmarne kutane grane postoji ispad osjeta u podrucju

korijena dlana [6].

2.3. Etiologija karpalnog tunela

Faktori rizika za razvoj sindroma karpalnog tunela mogu biti dob, spol, genetski i1
antropometrijski faktori. Etiologija sindroma karpalnog tunela moze biti povezana s poslom, stilom
zivota, ozljedama ili genetskim predispozicijama. Ponavljajuca izloZenost vibracijama ili snaznim
kutnim pokretima smatra se naj¢eS¢im uzrocima sindroma karpalnog tunela. Odredene bolesti takoder
mogu biti povezane s povec¢anim rizikom za razvoj sindroma karpalnog tunela. Sindrom se takoder
cesce pojavljuje kod zena i starije populacije [3]. Od anatomskih faktora na nastanak sindroma moze
utjecati veli¢ina karpalnog tunela tako da osobe s manjim karpalnim tunelom imaju ve¢i rizik od
razvoja sindroma. Anatomske varijacije poput zadebljanja fleksornog retinakula ili prisutnosti
gangliona mogu dodatno smanjiti prostor unutar tunela [3]. Fizioloski faktori koji utje¢u na nastanak
sinroma su hormonske promjene (trudnoca, menopauza i poremecaji Stitnjace jer mogu uzrokovati
zadrzavanje tekuc€ine 1 oticanje tkiva unutar karpalnog tunela), metaboli¢ki poremecaji (stanja poput
dijabetesa 1 reumatoidnog artritisa povezana su s povecanim rizikom razvoja sindroma karpalnog
tunela zbog upale 1 oticanja sinovijalnih ovojnica tetiva). Postoje 1 rijetke bolesti unutar samog
karpalnog tunela na koje se moZe posumnjati u nedostatku ostalih faktora rizka a to su : neurofibrom,
gangliom,arteriovenske malformacije, anomalije miSica 1 tetiva.Takvi uzrocnici obi¢no se otkriju tek
intraperacijski. U oko 50% slucajeva uzrok ipak nije moguce otkriti, te se ti pacijenti ubrajaju u

idiopatske slucajeve [3].

2.4. Epidemiologija karpalnog tunela

Sindrom karpalnog tunela najces¢i je kanalikularni sindrom na ljudskom tijelu, a manifestira se
ispadima u inervacijskom podrucju Zivca medianusa s ucestalo$¢u izmedu 50 i 150 slucajeva na
100.000 stanovnika. Prevalencija ovog sindroma razlikuje se ovisno o populaciji i studijima, ali se
procjenjuje da pogada oko 3.8% odraslih osoba u opéoj populaciji. Ce3¢éi je kod Zena nego kod
muskaraca, s omjerom otprilike 3:1. Zene u dobi izmedu 45 i 64 godina posebno su osjetljive, §to se

moze djelomi¢no objasniti hormonskim promjenama i manjom veli¢inom karpalnog tunelau odnosu
4



na muskarce. Incidencija raste s dobi, a najcesc¢e se javlja u srednjoj i staroj Zivotnoj dobi. Zaposlenici
u odredenim zanimanjima imaju povecan rizik razvoja sindroma zbog njihovog posla. To ukljucuje
zanimanja koja zahtijevaju ponavljaju¢e pokrete zapesSéa, upotrebu vibriraju¢ih alata ili prisilne
polozaje zapesca. Prevalencija je visoka medu radnicima u industriji, poljoprivredi, gradevinarstvu i
administraciji. Genetska predispozicija takoder ima ulogu u razvoju sindroma. Osobe s obiteljskom
anamnezom sindroma karpalnog tunela imaju veéi rizik razvoja ovog stanja [3]. Povecana je
prevalencija kod osoba koje rade ucestale pokrete sa Sakama, posebno kod poslova kod koji zahtjevaju
da se Sake duze vrijeme zadrzavaju u neprimjerenom polozaju (fleksija ru¢nog zgloba). U recentnoj
studiji Junga 1 sur. dokazano je da poljoprivrednici (posebno vocari) imaju visoku prevalenciju SKT-
a. U prospektivnoj multicentri¢noj studiji ispitivanje se izvodilo na djelatnicima u proizvodnim
zanimanjima i usluznim djelatnostima a osvrt je bio na analizi snage Sake, broju ponavljanja kretnji u
ru¢nom zglobu i vrijeme trajanja rada sa Sakom. Zakljucak je bio da je snaga Sake vaznija za nastanak

SKT-a od broja ponavljanja pokreta u ru¢nom zglobu [1].



3. Klinicka slika

Sindrom karpalnog tunela se klinicki manifestira nizom karakteristi¢nih simptoma koji su
posljedica kompresije n. medianusa unutar karpalnog tunela, a ovise o trajanju i jacini kompresije tog
zivca. Klinicka slika obi¢no zapocinje sa subjektivnim tegobama pacijenata kao Sto su parestezije,
trnei 1 bolovi dva ili viSe prstiju Sake, (prvi, drugi i tre¢i prst). Bol i parestezije mogu se Siriti
palmarnom stranom prema ru¢nom zglobu i laktu. Nekada parestezije zahvacaju samo jedan od prva
tri prsta Sake s palmarne strane, a da se ipak postavalja dijagnoza sindroma karpalnog tunela [7].
Klini¢ki simptomi SKT-a kategoriziraju se u tri stadija. U prvom stadiju koji je ujedno 1 najblazi
pacijenti se bude no¢u uz trnce i osjecaj otekline Sake koja nije vidljiva. Simptomi se javljaju u prva
tri prsta i moguce u radijalnoj polovici Cetvrtog prsta. Bolovi se Sire prema laktu, a nekad i prema
ramenu. Simptomi nestaju nakon treSnje ruke, trzanja i promjene polozaja Sake. U drugom stadiju
simptomi su prisutni i tijekom dana, osobito pri ponavljanim kretnjama Sake i1 zadrZavanju Sake duze
vrijeme u istom polozaju. Prisutna je nespretnost Sake prilikom rada rukama te dolazi do ispadanje
predmeta iz ruku. U tre¢em stadiju koji je ujedno i najtezi stadij vidljiva je hipotrofija ili atrofija tenara
uz simptome prvog i drugog stadija. Precizne radnje Sakom kao §to je otkopcavanje dugmadi, drzanje
stvari u rukama, zatvaranje staklenki, znatno je oteZano. U treCem stadiju oStecena su motorna vlakna

n. medianusa, a to se oCituje nemogucénoséu izvodenja abdukcije i opozicije palca [7].



4. Fokalne neuropatije n. medianusa

Osim karpalnog tunela postoje jo§ neke neuropatije n. medianusa. To su: anterior interosseous

sindrom, pronator teres sindrom te sindrom suprakondilarnog nastavka. [8,9,10].

4.1. AIN sindrom

AIN sindrom (anterior interosseus syndrome) je stanje koje rezultira motorickim nedostacima, a
ne gubitkom osjeta Sto utjece na misice palca, kaziprsta i podlaktice. MoZe nastati zbog raznih uzroka
npr. trauma, prijeloma ili kompresijske neuropatije. N. interosseus anterior polazi od n. medianusa i
putuje kroz podlakticu. Inervira flexor pollicis longus, dio flexor digitorum profundusa i pronator
quadratus. Ako se ovaj Zivac osteti dolazi do poteskoc¢a u izvodenju finih motorickih zadataka poput
Stipanja 1 hvatanja. Kada se pacijentu kaZze da uhvati neki predmet sa samo prva dva prsta, moZzemo
primjetiti da su distalni interfalangealni zglobovi oba prsta ekstendidrani dok su proksimalni
interfalangealni zglob kaziprsta i metakarpofalangealni zglob palca flektirani kao $to je prikazano na
slici 4.1. Dijagnoza se temelji na klinickom pregledu, a elektromiografija pomaze potvrditi stanje.
Lijecenje je na pocetku konzervativno i1 ukljuuje mirovanje, udlage 1 fizikalnu terapiju, a u
slucajevima dugotrajnih simptoma moze se primjeniti kirur§ka dekompresija. Neki pacijenti dozive

potpuni oporavak, dok drugi imaju dugotrajne nedostatke zbog velikog ostecenja zivca [8].

Slika 4.1. AIN sindrom

Izvor: https://www.intouchhandtherapy.co.nz/our-blog/anterior-interosseous-nerve-syndrome
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4.2. Pronator teres sindrom

Ovaj sindrom uzrokovan je kompresijom n. medianusa m. pronatorom teresom na podlaktici.
M. pronator teres nastaje iz dvije glave: vece humeralne glave gornjeg dijela medijalnog epikondila i
manje ulnarne glave iz koronoidnog nastavka ulne. Prolaze do podlaktice, tvore zajednicku tetivu
pregibaca i umecu se u radijalnu osovinu. Brzi 1 repetitivni pokreti hvatanja ili pronacije mogu
uzrokovati hipertrofiju m. pronatora teresa i ukljeStenje n. medianusa. Sindrom se manifestira bolom
u volarnoj regiji koja se pogorSava pronacijom podlaktice, fleksijom lakta i pove¢anim tinelovim
znakom kao §to je vidljivo na slici 4.2. Pronator teres sindrom moze se dijagnosticirati ultrazvukom i
magnetskom rezonancom izmedu kojih se ultrazvuk koristi ¢eS¢e. Konzervativno lijeCenje ukljucuje
mirovanje, izbjegavanje aktivnosti koje pogorSavaju simptome, fizikalnu terapiju, nesteroidne
protuupalne lijekove i injekcije kortikosteroida. Pacijenti mogu normalno nastaviti s radom osim ako
imaju izrazene motoricke ili senzorne nedostatke koji im onemogucavaju rad. Konzervativno lije¢enje

traje najmannje 6 tjedana. Ako ono ne uspije, izvodi se operacija [9].
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Slika 4.2. Pronator sindrom

Izvor: https://mobilephysiotherapyclinic.in/pronator-teres-syndrome-pts/
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4.3. Sindrom suprakondilarnog nastavka

Struthers je 1854. Godine Struthersov ligament opisao kao ligament koji povezuje
suprakondilarni nastavak s medijalnim epikondilom. Suprakondilarni nastavak je kongenitalna
kostana izbocina na anteromedijalnom dijelu distalnog humerusa oko 5 centimetara proksimalno od
medijalnog epikondila. Ovaj sindrom je u vecini slucajeva bez simptoma i moze se razviti kada su
neurovaskularne strukture pritisnute od suprakondilarnog nastavka ili Struthersovog ligamenta. N.
medianus i brahijalna arterija mogu se ukljestiti dok prolaze kroz duboki sloj tunela koji tvore
suprakondilarni nastavak i Struthersov ligament, a simptomi se javljaju kad dode do ukljestenja ili
kada zivac prode povrSinski sloj 1 nastavi svoj tijek. Sindrom se lije¢i ograniCenjem kretanja,
konzervativnom terapijom i primjenom lokalne kompresije. Osim toga moze se izvoditi i kirurSka
dekompresija koja u veéini slucajeva poboljSava simptome. Za dijagnozu se najcesce koristi rendgen,

a osim toga se mogu koristiti i magnetska rezonanca 1 ultrazvuk [10].



5. Dijagnostika

Rano postavljanje dijagnoze je od izrazitog znacaja jer u sluc¢aju dugotrajne kompresije Zivca,
nepotrebno se produljuju tegobe pacijenta, nastaje teze oStecenje zivca, a 1 vrijeme oporavka nakon
operativnog zahvata je znatno dulje te se opcenito izgledi uspjesnog operacijskog lijecenja smanjuju.
Smanjuju se i radne sposobnosti pacijenta, Sto dovodi do individualnih, ali i do drustveno-ekonomskih

posljedica [11].

5.1. Klinicki pregled

Prvi korak u dijagnostickom procesu je uzimanje detaljne anamneze. Prikupljaju se informacije o
simptomima kao §to su trnci, peckanje 1 bol. Vazno je znati kada su se simptomi prvi put pojavili,
koliko dugo traju i kada se pogorSavaju ili poboljSavaju. Na primjer, simptomi sindroma karpalnog
tunela Cesto se pogorSavaju nocu, Sto moze probuditi pacijenta iz sna. Aktivnosti koje ukljucuju
fleksiju 1 ekstenziju zapesc¢a mogu takoder pogorsati stanje. Pitanja o radnoj i zivotnoj povijesti
pacijenta takoder su vazna za prepoznavanje mogucih faktora rizika kao $to su poslovi koji ukljucuju
repetitivne pokrete zapeSca ili upotrebu vibrirajucih alata. Nakon anamneze slijedi fizicki pregled u
koji spada vizualna inspekcija, palpacija i procjena osjeta i motoricke funkcije. Kod vizualne
inspekcije promatra se je li doSlo do atrofije tenarnih miSi¢a Sto moze ukazivati na dugotrajnu
kompresiju n. medianusa. Potrebno je primjetiti promjene u boji ili temperaturi koZe koje mogu
ukazivati na vaskularne probleme povezane s sindromom. Tijekom palpacije zapaza se bol ili
nelagoda koja je nastala zbog upale ili kompresije Zivca. Takoder se provjerava osjet u podrucju
inerviranom n. medianusom laganim dodiromi testira se snaga tenarnih misic¢a, uklju¢ujuéi misice

odgovorne za opoziciju 1 abdukciju palca [7].

5.2. Provokacijski testovi

Postoji nekoliko testova koji pomazu u dijagnozi sindorma karpalnog tunela. Na temelju
jednog testa ne moze se donijeti dijagnoza, nego se vecina testova medusobno nadopunjuje. Prilikom
postavljanja dijagnoze sindroma treba uzeti u obzir kombinaciju simptoma, znakova i dijagnostickih

testova [12].

5.2.1. Tinelov znak

Kod tinelovog znaka ispitava¢ lagano lupka po mjestu n. medianusa na distalnom pregibu
zapesca kao Sto je prikazano na slici 5.2.1. Razvoj trnca ili nelagode u prstima koje opskrbljuje n.

medianus predstavlja pozitivan znak. Tinelov znak nije precizan test i nekoliko ¢imbenika moze
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utjecati na ishod testa. Njegova je uCinkovitost smanjena, buduc¢i da ¢e pacijenti s sindromom
karpalnog tunela imati kontinuirano regenerirajue zivce na distalnom pregibu zapes¢a. Osim toga,
ograni¢avajuci faktor je koliCina pritiska koja se koristi za izazivanje znaka. Tehnika testiranja je
vazna kada fizioterapeut otkriva tinelov znak, a male razlike u izvedbi testa su odgovorne za razlike

u prijavljenim rezultatima [12].

Slika 5.2.1.Tinelov test.

Izvor: https://tendo.rs/karpalni-tunel-sindrom-tendo/

5.2.2. Phalenov test

Fleksija zapeS¢a uzrokuje kompresiju Zivca izmedu popre¢nog karpalnog ligamenta i
fleksornih tetiva u karpalnom tunelu uzrokujuéi paresteziju n. medianusa izazivajuéi pacijentove
simptome. Phalen je proveo test tako da je pacijent drzao podlakticu okomito s laktovima oslonjenim
na stol, a zatim dopustio da obje ruke padnu uz potpunu fleksiju zapesca kroz jednu minutu. Test se
smatra pozitivnim ako se parestezija razvije za manje od jedne minute. Danas se test izvodi tako da
su podlaktice vodoravne s podlogom i Sake su flektirane i spojene jedna s drugom kao §to je prikazano
na slici 5.2.2. Bolesnici s naprednim sindromom ¢esto primjecuju paresteziju za manje od 20 sekundi

[12].
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Slika 5.2.2. Phalenov test

Izvor: https://bodybalance.hr/sindrom-karpalnog-tunela-karpalni-sindrom-najucestaliji-sindrom-

pritiska-zivca-u-tijelu/

5.2.3. Katzov dijagram

Katzov dijagram Sake je dijagram koji si pacijent sam postavlja, a prikazuje i dorzalni 1
palmarni aspekt pacijentovih $aka i ruku. Pacijenti koriste ovaj dijagram kako bi oznacili specificno
mjesto svojih simptoma, karakterizirajuci ih kao bol, obamrlost ili trnce ili neSto drugo. Dijagnoza
moze biti klasi¢na, vjerojatna, moguca ili malo vjerojatna na temelju kriterija koji se pojavljuju u

dijagramu [12].

5.2.4. Test opterecenja

Test optere¢enja vezanog n. medianusa izvodi se hiperekstenzijom supiniranog zgloba 1
distalnog interfalangealnog zgloba kaziprsta kroz jednu minutu. Bolesnici s kroni¢nim sindromom
karpalnog tunela osje¢aju bol na volarnom dijelu proksimalne podlaktice. Hiperekstenzija kaZiprsta

uzrokuje distalnu ekskurziju n. medianusa viSe nego hiperekstenzija susjednih prstiju [12]

5.2.5. Durkanov test
Kod durkanovog testa podlaktica pacijenta je supinirana, a zatim ispitiva¢ primjenjuje izravan
pritisak na n. medianus izmedu tenara i hipotenara u trajanju od 30 sekundi kao Sto je prikazano na

slici 5.2.5. Pozitivan test ukazuje na utrnulost, bol ili paresteziju u podrucju n. medianusa [13].
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Durkan's

Test

Slika 5.2.5. Du'rk'anov test

Izvor: https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=VCaD9yXG7k4

5.3. EMNG

Elektroneuromiografija je klju¢ni dijagnosticki alat za procjenu funkcionalnog statusa n.
medianusa kod pacijenata sa sumnjom na sindrom karpalnog tunela. Elektroneuromiografija se koristi
za mjerenje elektricne aktivnosti miSica i provodenja zivaca ¢ime se omogucuje precizno lociranje i
procjena stupnja kompresije zivca. Ovaj test pruza objektivne podatke koji mogu pomoéi u
potvrdivanju dijagnoze sindroma karpalnog tunela, razlikovanju od drugih neuropatija i planiranju
pravilnog tretmana. Elektroneuromiografija se sastoji od dva glavna dijela: elektroneurografije 1
elektromiografije [14].
Elektroneurografija se koristi za mjerenje brzine provodenja zivaca i brzine zivéanog odgovora. Jedan
set elektroda se postavlja na koZzu iznad Zivca koji se ispituje, a drugi set elektroda postavlja se na
mjesto gdje se ocekuje odgovor zivca. U slucaju sindroma karpalnog tunela mjeri se brzina provodenja
n. medianusa kroz karpalni tunel. Smanjena brzina provodenja ili produzena distalna latencija ukazuje
na kompresiju Zivca unutar karpalnog tunela [14].
Elektromiografija se koristi za procjenu elektricne aktivnosti miSi¢a u mirovanju i tijekom voljnih
kontrakcija. Igle-elektrode se uvode u misi¢e koje inervira nervus medianus. Prisutnost abnormalnih
spontanih aktivnosti, poput fibrilacija ili pozitivnih oStrih valova, kao i smanjena aktivnost tijekom
voljnih kontrakcija, moze ukazivati na denervaciju miSi¢a zbog kompresije n. medianusa [11].
Elektroneuromiografija je specifican visoko osjetljivi test za dijagnozu sindroma karplanog tunela.

Cilj EMNG obrade u pacijenata sa SKT-om je utvrditi lokalizaciju lezije Zivca, verificirati da li su
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viSe zahv¢ena motoricka ili osjetna vlakana te utvrditi tip lezije (aksonalna, demijelinizacijska) kao 1
stupanj oStec¢enja. Kod kontrolnih pregleda vazno je uociti znakove oporavka ili eventualnog daljnjeg
napredovanja bolesti. EMNG sluzi za potvrdu anamnesticke i klinicke dijagnoze SKT-a te omogucuje
otkri¢e drugih poremecaja povezanih sa SKT-om, kao §to su cervikalna radikulopatija, pleksopatije,
polineuropatije i lezije perifernih zivaca ruke.

Elektroneuromiografija ima svoje prednosti kao §to su visoka osjetljivost i specifi¢nost jer se njome
moze precizno identificirati i lokalizirati kompresija Zivca. Takoder omoguduje procjenu tezine
kompresije 1 stupnja denervacije miSi¢a te je znaCajna u postavljanju diferencijalne dijagnoze jer
pomaze u razlikovanju sindroma karpalnog tunela od drugih neuropatija i miopatija [11].

Medutim spade u invazivne pretrage jer je uvodenje igle prilicno neugodno za pacijente. Takoder je
tehnicki slozena i zahtijeva stru¢nu izvedbu 1 interpretaciju rezultata od strane iskusnog neurologa.
[14]. Eleketroneuromiografija se obi¢no koristi kada klini¢ki pregled i provokacijski testovi nisu
dovoljno jasni ili kada postoji sumnja na slozenije ili multiple neuropatije. Takoder se koristi za

pracenje napretka bolesti i procjenu ucinkovitosti terapije [14].

5.4. Ultrazvuk

Dijagnosticki ultrazvuk je neinvazivna metoda za vizualizaciju struktura unutar karpalnog
tunela, Sto omogucava preciznu dijagnozu sindroma karpalnog tunela. Ova metoda pruza detaljan
prikaz mekih tkiva ukljucujuéi Zzivce, tetive 1 ostale anatomske strukture ¢ime omogucuje
prepoznavanje patoloSkih promjena koje se javljaju kod ovog sindroma [15]. Primjena ultrazvuka
ukljucuje koristenje visokofrekventnih linearnih sondi koje omogucuju visoku rezoluciju slike
povrsinskih struktura. Tijekom pregleda pacijentovo zapesce postavlja se u neutralan polozaj ili u
blagu ekstenziju kako bi se optimizirala vizualizacija karpalnog tunela. Sonda se postavlja poprecno
1 uzduzno duz karpalnog tunela, omogucujuci dobivanje poprec¢nih i longitudinalnih presjeka [15].
Glavni fokus ultrazvucne procjene kod sindroma karpalnog tunela je n. medianus. Ultrazvuk
omogucava procjenu promjena debljine 1 oblika Zivca. Kod pacijenata sa sindromom karpalnog
tunela, n. medianus moze biti zadebljan proksimalno od karpalnog tunela, a ¢esto se moze uociti i
smanjenje ehogenosti zbog edema ili fibroze [14]. Osim n. medianusa, ultrazvuk omogucava
vizualizaciju Cunaste kosti, koja ¢ini krov karpalnog tunela. Moguce je procijeniti zadebljanje
retinakuluma 1ili druge promjene koje mogu pridonijeti kompresiji n. medianusa. Tetive fleksora
takoder su jasno vidljive na ultrazvuku, a njihov prikaz omogucuje prepoznavanje upalnih promjena
ili tenosinovitisa koji mogu biti uzrok ili posljedica sindroma [15]. Ultrazvuk ima nekoliko prednosti

u odnosu na druge dijagnosticke metode. On je neinvazivan i bezbolan §to ga ¢ini sigurnim i udobnim
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za pacijente i nema izlaganja ioniziraju¢em zracenju. Ultrazvuc¢ni uredaji su Siroko dostupni i relativno
jeftini $to ovu metodu ¢ini pristupacnom. Ultrazvuk omogucava dinamicku procjenu struktura u

realnom vremenu tijekom pokreta, §to moze pomoc¢i u otkrivanju funkcionalnih abnormalnosti [15].

5.5. Magnetska rezonanca

Magnetska rezonancija prikazuje poprecni karpalni ligament i kosti zapeS¢a te na taj nacin
definira granice karpalnog tunela. N. medianus se vidi kao ovalna struktura umjerenog intenziteta
signala 1 lako se razlikuje od fleksornih tetiva ruke koje prolaze kroz karpalni tunel. Magnetska
rezonancija sluzi kao alat za procjenu primarnih patologija Zivaca i za procjenu lezija koje zauzimaju
prostor poput hemangioma, gangliona ili koStane deformacije koje mogu utjecati na kirurSke

intervencije [11].
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6. LijeCenje
Cilj lije¢enja sindroma karpalnog tunela je osposobiti pacijenta za obavljanje aktivnosti
svakodnevnog zivota, smanjiti mogucénost oSte¢enja zivca 1 gubitka snage miSi¢a prstiju i Sake.

Lijecenje sindroma karpalnog tunela moze biti konzervativno i operativno [16].

6.1. Konzervativno lijeCenje

Kada je patofiziologija idiopatskog sindroma karplanog tunela nejasna, konacne strategije
lijecenja nisu utvrdene. U novijoj praksi lijeCenje treba odabrati uzimajuéi u obzir razlicite ¢imbenike
poput stadija bolesti, ozbiljnosti simptoma i preferencija bolesnika [17]. Primjenjujemo ga kod
umjerenih 1 blaZih sindroma. U samom lijecenju se primjenjuju razne metode kao $to su: ortoza za
ruéni zglob (no¢na uporaba prvenstveno), fizikalna terapija (kineziterapija, laser niske snage,
kratkovalna dijatermija, terapijski ultrazvuk, magnetoterapija), primjena ergonomskih mjera
(izbjegavanje repetitivnih kretnji u ru¢nom zglobu). Konzervativnom terapijom se ublazavaju
simptomi 2-6 tjedana nakon primjene. Postize se maksimalna uinkovitost do 3 mjeseca nakon
terapije. Cilj je poboljSanje fleksibilnosti Sake 1 elasticnosti skracenih tetiva, te smiriti simptome. Ako
ne dovede do poboljsanja nakon 6 tjedana od terapije, trebaju se razmotriti druge metode lijeCenja

[18].

6.1.1. Imobilizacija ru¢nog zgloba

Najcesca konzervativna terapija sindroma karpalnog tunela je imobilizacija ru¢nog zgloba
[19]. Imobilizacija udlagom daje terapijske u€inke kod svih bolesnika, neovisno o stadiju sindroma
iako je vecina stru¢njaka preporuca kod bolesnika s blagim i srednje teskim sindromom karpalnog
tunela. Kod bolesnika s teskim sindromom moze se koristiti kod pacijenata koji ¢ekaju operaciju [20].
Udlaga se u pravilu koristi samo nocu nekoliko tjedana, a trajanje ne smije biti krace od tri mjeseca.
Cilj imobilizacije no¢u je sprjeCavanje nesvjesne fleksije ru¢nog zgloba Sto uzrokuje smanjenje
pritiska na n. medianus i poboljSanje hemodinamskih parametara [19]. Tijekom pogorSanja simptoma
moze se koristitii tijekom dana kada se izvode aktivnosti koje pojac¢avaju simptome. Jedna alternativa
je kombinirati noénu imobilizaciju pomoc¢u udlage s edukacijom pacijenta da izbjegava pokrete koji
pogorSavaju simptome tijekom dana. U praksi se preporuca noSenje udlage za ru¢ni zglob u
neutralnom polozaju ili laganoj ekstenziji od 0-5 stupnjeva. Potrebno je izbjegavati koristenje udlaga
koje drze zapeSce blizu funkcionalnog kuta (viSe od 20 stupnjeva ekstenzije), Sto moZe povecati

pritisak u tunelu zapes¢a. Kod imobilizacije zgloba koriste se individualne i tradicionalne udlage kod
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kojih nema znacajnih razlika u rezultatima lijecenja. U praksi se ¢es¢e koriste tradicionalne ortoze jer
su pristupacnije i jeftinije. Udlage se dijele i na palmarne i dorzalne, ali velika ve¢ina udlaga koje se
koriste u rehabilitaciji sindroma karpalnog tunela su palmarne. One daju vise mogucnosti u pogledu
dnevne aktivnosti [20]. Ucinkovitost terapije je najveca ako njena primjena zapocne u prva tri mjeseca

nakon pojave simptoma [19].

6.1.2. Akupunktura

Akupunktura je oblik komplementarne terapije i metoda tradicionalne kineske medicine koju
priznaju te prakticiraju i doktori medicine kao 1 nemedicinski stru¢njaci. Akupunktura i akupresura
potporne su terapije temeljene na kineskoj medicini. Akupunktura koristi igle za ublazavanje
simptoma, a kod akupresure se vrsi pritisak na zahvaéena podrucja bez upotrebe igla. Tretman traje
20 — 40 minuta, bezbolan je te relaksiraju¢i. Upotrebljava se oko 30 iglica koje ostaju u tijelu 1 do
nekoliko dana, a obi¢no ukljucuje 4 -10 tretmana [20].

Elektroakupunktura koristi elektri¢nu struju koja prolazi izmedu dvije igle. PC7 ili Daling tocka
posebno se uzima u obzir pri upravljanju ovim sindromom. Utvrdeno je da uzrokuje povecéanje razine
endomorpina-1, beta-endorfina, serotonina, dopamine i enkefalina u mozdanom tkivu i plazmi
Akupunktura smanjuje ili uklanja alergijski rinitis, kroni¢nu bol migrenu, glavobolju, postoperativnu

mucninu i povracanje te postoperativnu bol [20].

6.1.3. Kinesio taping

Kinesio taping je neinvazivna metoda lijecenja razvijena za pruzanje dinamicke potpore i zastite
odredenom dijelu tijela. Primjena kinesio tapinga ovisi o svrsi, ali opCenito se sastoji od nanoSenja
ljepljive, elasticne trake odredenog stupnja istezanja na odredeni dio tijela. Primjena kinesio tapinga
kod sindroma karpalnog tunela moze ublaziti simptome smanjenjem pritiska na Zivac produljenjem
poprecnog karpalnog ligamenta, reguliranjem edema 1 poboljSanjem protoka krvi i limfne cirkulacije

[21].

6.1.4. Vjezbe i mobilizacijske tehnike Sake

Vjezbe klizanja Zivaca ukljucuju specifi¢ne pokrete koji pomazu n. medianusu da klizi kroz
karpalni tunel, smanjujuéi priraslice i poboljSavajuéi pokretljivost zivaca. Vjezbe klizanja tetive
usmjerene su na poboljSanje ekskurzije tetiva fleksora unutar karpalnog tunela. Pacijenti koji izvode
vjezbe klizanja zivaca i tetiva primjecuju znacajna poboljSanja u simptomima i funkciji ruku $to znaci

da su te vjezbe ucinkovite u smanjenju ozbiljnosti sindroma karpalnog tunela. Vjezbe istezanja,
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pogotovo one usmjerene na fleksore i ekstenzore ru¢nog zgloba pomazu u ublaZzavanju napetosti u
strukturama koje okruzuju karpalni tunel. Randomizirano kontrolirano ispitivanje Akalinai sur.
(2002.) otkrilo je da rezim istezanja u kombinaciji s udlagama pruza bolje olakSanje simptoma u
usporedbi sa samim udlagama. To ukazuje na vrijednost vjezbi istezanja kao dijela sveobuhvatnog
plana lijeCenja. Jacanje miSi¢a Sake 1 podlaktice takoder moze biti korisno, posebno u kontekstu
rehabilitacije nakon operacije. Vjezbe jacanja pomazu vratiti snagu i funkciju stiska. Tehnike
mobilizacije Sake koriste se za uspostavljanje normalne mehanike zglobova, smanjenje boli i
poboljsanje cjelokupnog raspona pokreta. Ove su tehnike korisne u rjeSavanju ukocenosti i nelagode
koji mogu pratiti sindrom, osobito nakon produljene imobilizacije ili operacije. Manualna terapija
ukljucuje primjenu vjestih pokreta ruku za mobilizaciju zglobova i mekih tkiva. Tehnike mobilizacije
zglobova usmjerene su na poboljSanje pokretljivosti karpalnih kostiju i zgloba zapes$¢a koji mogu

postati ograni¢eni zbog promijenjene biomehanike povezane s sindromom karpalnog tunela [7].

6.1.5. Terapijske vjezbe

Terapijske vjezbe namijenjene poboljSanju pokreta, snage i1 fleksibilnosti imaju vaznu ulogu u
lijeenju sindroma karpalnog tunela. Ovaj pristup je posebno ucinkovit za pacijente s blagim do
umjerenim sindromom, gdje pomaze u smanjenju simptoma i poboljSanju funkcije ruke. Koristi se
kombinacija vjezbi usmjerenih na poboljSanje raspona pokreta, smanjenje boli i jaCanje misic¢a oko
zapeSc¢a 1 ruke [22]. Vjezbe opsega pokreta vazne su za odrzavanje fleksibilnosti i sprjeCavanje
ukocenosti zapeSc¢a 1 zglobov aSake. Ove vjeZzbe pomazu u odrzavanju zdravlja zglobova 1 smanjenju
nelagode, $to 1h ¢ini klju¢nima 1 za konzervativno lijeCenje i1 za post-kirurSku rehabilitaciju sindroma
karpalnog tunela. VjeZbe jacanja klju¢ne su za povecanje kapaciteta misi¢a oko karpalnog tunela, $to
moze ublaZziti stres na n. medianus. Pacijenti koji ¢esto izvode vjezbe jacanja pokazali su znacajna
poboljSanja u snazi stiska 1 cjelokupnoj funkciji ruke. Osim upravljanja simptomima, te vjezbe
sprjeavaju napredovanje sindroma [22]. Vjezbe istezanja pomazu kod ublazavanja napetosti fleksora
podlaktice 1 pripadajucih tetiva koje prolaze kroz karpalni tunel. Ove vjeZbe povecavaju fleksibilnosti

ru¢nog zgloba i smanjenje kompresije zivaca [23].

6.1.6. Terapijski ultrazvuk

Terapijski ultrazvuk je jedna od neinvazivnih metoda koja se koristi u fizioterapiji za lijecenje
sindroma karpalnog tunela. Ova metoda koristi visokofrekventne zvu¢ne valove za generiranje topline
1 mehanickih vibracija u tkivima, §to moze pomo¢i u smanjenju boli, poboljSanju cirkulacije i ubrzanju
procesa zacjeljivanja [24]. Terapijski ultrazvuk djeluje na dva glavna nacina: termalno 1 netermalno.

18



Termalni ucinci ukljuc¢uju povecanje temperature dubokih tkiva, §to moze smanjiti misi¢ni spazam,
povecati fleksibilnost tkiva i poboljsati cirkulaciju. Netermalni ucinci uklju¢uju mehanicke vibracije
koje poticu mikromasazu tkiva, promjene u stani¢noj membrani i pobolj$anje metabolickih procesa,
Sto moze ubrzati regeneraciju tkiva i smanjiti upalu [24].

Kod lijecenja sindroma karpalnog tunela, terapijski ultrazvuk se koristi kako bi se smanjila upala 1
bol, poboljsala cirkulacija i potaknula regeneracija oSte¢enih tkiva. Postupak ukljucuje primjenuu
ultrazvucne sonde na podrucje karpalnog tunela uz upotrebu kontaktnog gela koji omogucava prijenos
zvucnih valova u tkiva. Terapijski ultrazvuk primjenjuje se tako da pacijent sjedi ili lezi s izloZenim
podrucjem zapesca. Na kozu se nanosi kontaktni gel. Sonda ultrazvu¢nog uredaja postavlja se na
podrucje karpalnog tunela i trlja kruznim pokretima. Frekvencija ultrazvuka moze varirati izmedu 1
MHz (za dubinska tkiva) i 3 MHz (za povrSinska tkiva). Svaka terapijska sesija traje od 5 do 10

minuta, a ucestalost tretmana moze biti od 2 do 3 puta tjedno tijekom nekoliko tjedana [24].

6.1.7. Ultrazvuk kroz vodu

Sinan Bagcaci et al. izveli su randomizirani, lazno kontrolirani studij. Uzorak se sastojao od
pacijenata s dijagnosticiranim blagim do umjerenim sindromom karpalnog tunela, podijeljenih u dvije
skupine: eksperimentalnu skupinu koja je primala ultrazvuk kroz vodu i kontrolnu skupinu koja je
primala laZni ultrazvuéni tretman. Lazni tretman osmiSljen je tako da oponasa terapijski postupak bez
isporuke stvarne ultrazvuéne energije, osiguravaju¢i da se svi opazeni ucinci mogu pripisati samoj
ultrazvucnoj terapiji, a ne placebo ucinku. Mjere ishoda ukljucivale su subjektivne procjene poput
intenziteta boli 1 funkcionalnog oStec¢enja, kao 1 objektivne procjene poput studija Ziv€anog
provodenja. Ove metode dale su sveobuhvatnu procjenu simptomatskog olakSanja i fizioloskih
promjena povezanih s primjenom ultrazvuka kroz vodu. Rezultati su pokazali statisticki znacajno
poboljsanje u eksperimentalnoj skupini u usporedbi s laznom skupinom. Pacijenti koji su primali
ultrazvu kroz vodu prijavili su smanjenu bol, poboljSanu funkciju ruke i poboljSane parameter Ziv€ane
vodljivosti. Ova otkri¢a sugeriraju da taj tretman ima terapeutsku korist za pacijente s blagim do
umjerenim sindromom karpalnog tunela, vjerojatno zbog svoje sposobnosti da poboljsa lokalni protok
krvi, smanji upalu 1 pospjeSuje zacjeljivanje tkiva mehanic¢kim 1 toplinskim ucincima ultrazvuka.
Podaci studije pokazuju da ultrazvuk kroz vodu moze ucinkovito smanjiti simptome sindroma i
poboljsati funkciju Sake, Sto sugerira da bi mogao biti odrziva opcija lijecenja za ovo stanje, posebno
za pacijente koji traze nekirurSke intervencije. Autori su raspravljali o implikacijama ovih otkrica,
isticu¢i da ovaj tretman nudi neinvazivan, siguran i1 u¢inkovit tretman za sindrom karpalnog tunela.

Istaknuli su prednosti koriStenja vode kao medija, Sto omogucuje bolji prijenos ultrazvuka, osobito u
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nepravilnim anatomskim podrucjima poput zapeS¢a. Randomizirani lazno kontrolirani dizajn studija
dodaje tezinu dokazima koji podrzavaju tretman kao ucinkovit modalitet lijeCenja ovog sindroma.
Medutim, autori su takoder priznali ogranicenja, kao $to je relativno kratko razdoblje pracenja i
poseban focus na blage do umjerene slucajeve, §to mozda nece dopustiti generalizaciju na teze

slucajeve sindroma [25].

6.1.8. Magnetoterapija

Magnetoterapija je primjena statickih magnetskih polja na tijelo s ciljem ublazavanja boli i
smanjenja upale. Kod sindroma karpalnog tunela, terapija ima za cilj olakSati kompresiju n.
medianusa unutar karpalnog tunela koji je odgovoran za karakteristi¢éne simptome boli, obamrlosti i

slabosti. Glavna obiljezja magnetoterapije su:

e Staticka magnetska polja: Terapija koristi magnete koji stvaraju konstantno magnetsko polje.
IzloZenost tim poljima moze utjecati na fizioloske procese u zapeScu i Saci, posebno ciljajuci
na upaljena tkiva i kompresiju Zivaca povezanu s sindromom karpalnog tunela

e Mehanizmi djelovanja: lako precizni mehanizmi putem kojih magnetoterapija ostvaruje svoje
ucinke nisu u potpunosti shvaceni, ¢lanak sugerira da bi staticko magnetsko polje moglo
utjecati na ionske kanale, stani¢nu aktivnost i protok krvi potencijalno dovodeci do smanjene

upale 1 ublazavanja boli [26].

6.1.9. Terapija laserom niske snage

Laserska terapija niske razine novi je modalitet u lijeCenju sindroma karpalnog tunela. Koristi
specificne valne duljine svjetlosti za prodiranje u tkiva, poticuci regeneraciju stanica 1 smanjujuci
upalu. Ova neinvazivna opcija lijeCenja posebno je privlacna pacijentima koji traZe alternativu
kirur§koj intervenciji. Mehanizam djelovanja ove terapije djeluje stimulirajuci proizvodnju adenozin
trifosfata unutar stanica, poboljSavaju¢i popravak stanica i smanjujuci oksidativni stres. Svjetlosnu
energiju iz lasera apsorbiraju tkiva u karpalnom tunelu, Sto dovodi do kaskade biokemijskih dogadaja
koji pomazu smanjiti upalu i kompresiju na n. medianusu. Ovaj proces moze ucinkovito smanjiti bol
1 poboljsati funkciju ruke, rjeSavajuci i simptome i neke od temeljnih uzroka sinddroma karpalnog
tunela. Tijekom fizioterapije, laser se primjenjuje izravno na zapeSce 1 Saku, fokusirajuci se na
podrucje karpalnog tunela. Terapija se obi¢no provodi kroz nekoliko sesija, a trajanje 1 ucestalost
prilagodeni su teZini simptoma bolesnika. Laser se cesto koristi u kombinaciji s drugim

fizioterapijskim intervencijama, kao $to su kinezioterapija, kako bi se poboljSali ukupni ishodi
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lije¢enja. Prije zapocinjanja terapije potrebna je temeljita procjena kako bi se potvrdila dijagnoza
sindroma 1 procijenila prikladnost terapije za pacijenta. Nakon tretmana, pacijenti mogu osjetiti
smanjenu bol i poboljSanu funkcionalnost, Sto se moze dodatno podrzati vjezbama za jac¢anje zgloba
1 odrzavanje fleksibilnosti zivaca. Prac¢enje napretka i sukladno tome prilagodavanje planova lijecenja

osigurava optimalne rezultate [27].

6.1.10. Kratkovalna dijatermija

Boyaci 1 sur. proucavali su ucinke pulsiraju¢e kratkovalne dijatermije i usporedivali ih s
kontinuiranom kratkovalnom dijatermijom i palcebom. Svakoj skupini aplicirnao je 20 minuta
kratkovalne dijatermije dnevno, 5 dana u tjednu, kroz 3 tjedna. Primjecena je velika razlika u korist
skupine koja je primala kontinuiranu kratkovalnu dijatermiju na funkcionalni status ru¢nog zgloba.
Na kraju studija zakljucili su da je kontinuirana kratkovalna dijatermija u¢inkovitija od pulsirajuce i

od placeba u kratkoro¢nom razdoblju [28].

6.1.11. Primjena analgetskih struja

Koca i sur usporedivali su primjenu interferentne struje u odnosu na transkutanu elektri¢énu nervnu
stimulaciju i noénu ortozu za ru¢ni zglob. Interferentne struje 1 TENS primjenjeni su kroz 3 tjedna, 15
terapija apliciranih po jednu terapiju dnevno. Noc¢na ortoza noSena je 15 no¢i tijekom 3 tjedna.
Usporedujuci ove skupine, dokazalo se da je interferentna struja u¢inkovitija od no¢ne ortoze jer je
smanjila bol tijekom 6 tjedana pracenja. Usporedujuci interferentne struje i TENS takoder je dokazano
da su interferentne struje uc¢inkovitije zbog smanjene boli i poboljSanog funkcionalnog statusa ru¢nog
zgloba. U klinickoj praksi prvo se koriste ortoze za ru¢ni zglob. Preporuca se nositi ih 2-3 mjeseci
tijekom noci. Uz ortoze se istovremeno mogu primjenjivati interferentne struje, TENS, terapijski
ultrazvuk 1 laser niske struje. Ove procedu primjenjuju se oko 10 puta jednom dnevno kroz 2-3 tjedna

[28].

6.2. Operativno lijecenje

KirursSko lijeCenje se obi¢no razmatra kada konzervativne mjere nisu pomogle, kada su
U slucaju dugotrajne kompresije zivca, dolazi ne samo do produljivanja tegoba pacijenta, ve¢ i do
tezeg oStecenja zivca. To ¢e uzrokovati i dulji vremenski period oporavka pacijenta nakon operativnog
zahvata 1 smanjiti izglede za uspje$no operacijsko lijeenje. Time ¢e se smanjiti 1 radne sposobnosti

pacijenta, te ¢e do¢i do individualnih i do druStveno-ekonomskih posljedica. Primarna kirurSka
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intervencija je oslobadanje karpalnog tunela. Postoje dva nacina na koji se to radi. Otvoreno
oslobadanje karpalnog tunela se izvodi tako da kirurg radi veéi rez na dlanu kako bi pristupio i
prerezao transverzalni karpalni ligament, koji pritiS§¢e n. medianus. Drugi nacin je endoskopsko
oslobadanje karpalnog tunela. Ova minimalno invazivna tehnika koristi male rezove 1 malu kameru
za vodenje rezanja poprecnog karpalnog ligamenta. Opcenito rezultira brzim oporavkom u usporedbi
s otvorenom operacijom. Nakon obiju procedura vecina pacijenata osjeti znacajno olakSanje
simptoma kao $to su bol, utrnulost i trnci u prstima. Mnogi pacijenti vide pobolj$anja u funkciji 1 snazi
ruke nakon operacije. Dok se neki pacijenti relativno brzo mogu vratiti normalnim aktivnostima,
potpuni oporavak moze potrajati nekolik otjedana do mjeseci ovisno o tezini simptoma i vrsti
kirurSkog zahvata. Kao i kod svake operacije postoje potencijalni rizici i komplikacije kao §to su
infekcije, ozljede n. medianusa ili drugih obliznjih struktura, stvaranje oziljnog tkiva. U nekim
slucajevima simptomi nece biti u potpunosti rijeSeni pa ¢e biti potrebni dodatni tretmani.
Postoperativna njega kljucna je za uspjesan ishod. Ona ukljucuje odrZzavanje mjesta operacije €istim
1 pracenje znakova infekcije. Fizikalna terapija preporuca se za vracanje snage 1 fleksibilnosti i

redoviti kontrolni pregledi potrebni su za procjenu oporavka i upravljanje svim komplikacijama [29].

6.2.1. Post operacijska rehabilitacija nakon dekompresije Zivca u karpalnom tunelu
Primarni ciljevi postoperativne rehabilitacije su smanjenje boli i oteklina, uspostavljanje
normalnog raspona pokreta i vracanje snage Saci i1 zapeS€u. Proces rehabilitacije klju¢an je za
sprjecavanje komplikacija, kao $to su ukocenost, stvaranje oziljnog tkiva i produljena funkcionalna
ogranicenja, $to mozZe utjecati na ukupni uspjeh operacije. U pocetnoj fazi (1-2 tjedna nakon
operacije), fokus je na smanjenju boli 1 otekline podizanjem, primjenom hladne terapije 1 njeZnim
pokretima za sprjecavanje ukoCenosti. Moze se preporuciti udlaga za zaStitu mjesta operacije i
odrzavanje polozaja zapeSc¢a. Nakon pocetnog razdoblja zacjeljivanja uvode se njezne vjezbe raspona
pokreta kako bi se sprijecila ukocenost 1 priraslice. Ova faza (obi¢no 2-6 tjedana nakon operacije)
naglaSava paZljive i kontrolirane pokrete kako bi se postupno vratila pokretljivost zape$¢a 1 prstiju.
Kako zacjeljivanje napreduje (6-12 tjedana nakon operacije), ukljucuju se vjezbe jacanja za obnovu
misiéne snage i izdrzljivosti [30]. Ove vjezbe usredotoCuju se na fleksore 1 ekstenzore zapesca, kao 1
na unutarnje miSi¢e ruke, osiguravaju¢i uravnotezen oporavak funkcije. Funkcionalni trening je
klju¢an u kasnijim fazama rehabilitacije, pomazu¢i pacijentima da se vrate svakodnevnim
aktivnostima 1 poslu. To ukljucuje vjezbe specificne za zadatak koje simuliraju pacijentove dnevne
zadatke 1 radne zahtjeve. Tehnike poput masaze oziljaka, vjezbi desenzibilizacije 1 upotrebe
silikonskih gel ploca Cesto se koriste za upravljanje oziljnim tkivom i pobolj$anje pokretljivosti koze,
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Sto je bitno za potpuni oporavak. Edukacija pacijenata o modificiranju aktivnosti 1 ergonomskim
prilagodbama takoder je klju¢na komponenta postoperativne skrbi. To pomaze sprijeciti ponavljanje
simptoma i osigurava dugorocni uspjeh. Strukturirani i Individualizirani program rehabilitacije
znacajno poboljsava ishode pacijenata nakon operacije oslobadanja karpalnog tunela. Redovito
pracenje 1 prilagodbe rehabilitacijskog plana kljucni su za rjeSavanje problema koji se pojave tijekom

oporavka [30].

6.2.2. Cijeljenje rane nakon dekompresije Zivca

Cijeljenje rane je sloZen proces koji i obuhvaca niz kemijskih i fizioloSkih dogadaja na stani¢noj
proces cijeljenja. Kao posljedica spazma arterija ili ateroskleroti¢nih promjena u njima nastaje
ishemija tkiva u okolini rane koja moze uzrokovati prekid procesa cijeljenja rane. Takoder su znatne
smetnje cijeljenja infekcije 1 upotreba kortikosteroida. Vazno je poznavati patofiziologiju cijeljenja
rane i ¢imbenike koji utje¢u na njezino cijeljenje kako bi nastao S§to bolji oziljak. KirurSke rane s
ravnim, glatkim i priljubljenim rubovima zacjeljuju za 6 do 10 dana, a rane s defektom tkiva, inficirane
rane i rane s rubovima koji nisu priljubljeni zacjeljuju nekoliko tjedana ili ¢ak mjeseci i na kraju

nastaje nepravilan oziljak [31].

6.3. Medikamentozno lijecenje

Injekcije kortikosteroida uobicajeni su tretman za sindrom karpalnog tunela. Injekcija se moze
voditi ultrazvuénom slikom ili orijentirima. Cilj postupka je isporuka kortikosteroida blizu n.
medianusa unutar karpalnog tunela. Injekcije su relativno sigurne, ali daju samo kratkotrajno
olaksanje. NajceS¢e nuspojave su bol u ruci ili podru¢ju uboda i infekcija. Ublazavanje simptoma
postize se smanjenjem edema 1 poboljSanjem prostornog odnosa izmedu n. medianusa 1 tetiva.
PoboljSanja uzrokovana injekcijom su kratkotrajna. Dodavanje injekcije tijekom operacije pokazalo
se jako korisnim. Injekcije kortikosteroida treba smatrati pomocnim lijeCenjem osobito kao
modalitetom za ublazavanje teSkih simptoma [21]. Hidrodisekcija je minimalno invazivna alternativa
injekciji kortikosteroida. To je postupak ubrizgavanja hijaluronidaza u anatomske prostore kako bi se
olakSala disekcija 1 adhezioliza. U slu€aju sindroma karpalnog tunela, tekucina se ubrizgava izmedu
n. medianusa, transverzalnog karpalnog ligamenta i tetiva koje leZe ispod. Hijaluronidaze mogu
depolarizirati hijaluronsku kiselinu $to dovodi do njezine razgradnje. Obrazlozenje iza ovog lijeCenja
je da injekcija hijaluronidaze moze prekinuti adhezije 1 olakSati resorpciju viska tekucine 1 krvic¢ime
se smanjuju simptomi [21]. KoriStenje oralnih steroida pokazalo je koristsamo u kratkotrajnom
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lijeCenju sindroma. Nesteroidni protuupalni lijekovi i diuretici nisu dokazali jasnu korist i ne

preporucuju se u lijecenju sindroma karpalnog tunela [20].
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7. Prevencija

Studij Patrycje Lachet al. istrazuje utjecaj protokola preventivnih vjezbi na uredske radnike koji
pokazuju simptome sindroma karpalnog tunela. Fokus je na ucinkovitosti specificnih vjezbi u
smanjenju simptoma i sprje¢avanju progresije sindroma kod pojedinaca koji se bave ponavljaju¢im
aktivnostima Sake i zapes$c¢a, tipi¢nim u uredskim okruzenjima. Protokol prevencije sastoji se od
ciljanih vjezbi osmisljenih za ublazavanje ¢imbenika rizika povezanih s sindromom, koji ukljucuju
dugotrajno tipkanje i1 nepravilne ergonomske prakse. Vjezbe imaju za cilj povecati fleksibilnost
zapeSca, ojacati miSic¢e podlaktice 1 poboljsati cjelokupnu funkciju ruke. Vjezbe istezanja usmjerene
su na miSicef leksore i ekstenzore zapesca i prstiju, s ciljem poboljSanja fleksibilnosti i smanjenja
napetosti. Redovito istezanje pomaZze u smanjenju opterecenja karpalnog tunela. Vjezbe jacanja
miSi¢a oko zgloba i podlaktice pruZaju bolju potporu karpalnom tunelu, potencijalno smanjujuci
pritisak na n. medianus. Vjezbe klizanja zivaca olakSavaju kretanje n. medianusa unutar karpalnog
tunela, pomazuéi u sprjecavanju priraslica i poboljSavanju funkcije zivaca. Trening drzanja i
ergonomije vazan je za odrzavanje pravilnog drzanja tijekom rada. Prilagodbe postavki radne stanice,
poput polozaja tipkovnice 1 misa, takoder su dio protokola [32]. Nalazi studije pokazuju da provedba
protokola preventivnih vjezbi dovodi do znacajnog poboljSanja simptoma i smanjenja ozbiljnosti
sindroma karpalnog tunela medu uredskim radnicima. Sudionici spominju smanjenje boli, poboljSanu
snagu stiska 1 poboljSanu cjelokupnu funkciju ruke. Redovito bavljenje propisanim vjeZbama
rezultiralo je primjetnim smanjenjem simptoma ovog sindroma, ukljucujuéi bol, obamrlost 1 trnce.
Protokol je u€inkovito sprijecio progresiju sindroma kod osoba s blagim do umjerenim simptomima,
smanjujucip otrebu za invazivnijim tretmanima. Sudionici su iskusili bolju funkcionalnost ruke 1
zgloba, §to je pridonijelo poboljSanoj produktivnosti 1 udobnosti na random mjestu. Studij naglasava
vaznost ukljuc¢ivanja redovitih preventivnih vjezbi u svakodnevnu rutinu uredskih radnika. Poslodavci
se poti¢u da podrZe provedbu takvih protokola pruZzanjem odgovarajuce obuke i resursa. IstraZivanje
naglaSava da su rana intervencija mi preventivne mjere klju¢ne u upravljanju i ublaZzavanju utjecaja

sindroma karpalnog tunela u visokorizi¢nim populacijama [32].
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8. Zakljucak

Sindrom karpalnog tunela je stanje koje znacajno utjece na funkcionalnu sposobnost i kvalitetu
zivota pacijenata. S obzirom na koli¢inu dostupnih intervencija kod te dijagnoze fizioterapeut mora
upotrijebiti svoje znanje, ali 1 kreativnost kako bi se osigurao individualiziran i ucinkovit plan
rehabilitacije. Prije kirurSkog lijecenja, konzervativne fizioterapijske metode kao Sto su vjezbe
rastezanja i jaCanja, noSenje udlaga i primjena terapijskog ultrazvuka mogu znacajno smanjiti
simptome 1 poboljsati funkciju ruke. Pomocu ovih metoda Cesto seuklanja potreba za operacijom
posebno kod pacijenata s blagim do umjerenim oblicima sindroma karpalnog tunela.

Postoperativna rehabilitacija koja ukljucuje mobilizaciju oziljaka, kontrolu edema i vjezbe za
poboljsanje raspona pokreta i snage pomaze u vracanju pune funkcionalnosti ruke. Primjena
terapijskog ultrazvuka, posebno kroz vodu, takoder moze ubrzati proces zacjeljivanja i smanjiti
postoperativne komplikacije. Sveobuhvatan pristup koji ukljucuje razne fizioterapijske intervencije
prilagoden specificnim potrebama pacijenta moze znacajno doprinijeti uspjeSnom upravljanju
sindromom karpalnog tunela. Buduca istrazivanja trebala bi se usmjeriti na dugoro¢ne ishode ovih
terapija, kao 1 na optimizaciju protokola rehabilitacije, kako bi se osigurali najbolji moguc¢i rezultati
za pacijente. Uklju€enje svih ovih saznanja u klini¢ku praksu moZe dovesti do poboljSanja ishoda

lijecenja i kvalitete zivota pacijenata s ovim sindromom.
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Izvor: https://www.intouchhandtherapy.co.nz/our-blog/anterior-interosseous-nerve-syndrome

Slika 4.2. Pronator sindrom

Izvor: https://mobilephysiotherapyclinic.in/pronator-teres-syndrome-pts/

Slika 5.2.1. Tinelov test
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Slika 5.2.5. Durkanov test
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