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Izvlecek - Izhodisc¢a. Namen dela je bil klinicno oceniti sku-
pino ljudi z elektrodiagnosticno potrjenim sindromom kar-
palnega kanala in oblikovati uporabne napotke za vsako-
dnevno prakso.

Metode. Prospektivna Studija, v katero je bilo vkljucenih 70
bolnikov z napotno diagnozo sindrom karpalnega kanala. Z
elektrodiagnostiko smo diagnozo potrdilile pri 30 preiskovan-
cih, ki smo jih klinicno ocenjevali po naslednjih merilih: ana-
mneza, Katzov diagram roke, simptomi (mravljincenje, odre-
venelost, nocno zbujanje, bolecina, okornost in stresanje ro-
ke) in znaki. Od znakov smo testirali: moc¢ misice APB, atrofi-
jo tenarja, obcutljivost z glasbenimi vilicami frekvence 256
Hz, Phalenov znak, obrnjen Phalenov znak, Tinelov znak in
znak na nateg.

Rezultati. Sindrom karpalnega kanala previaduje pri Zenskah.
Razlika v nasi raziskavi je statisticno znacilna (P > 0,05 ). Naj-
pogosteje sta prizadeti obe roki, ce je le ena, je obicajno domi-
nanina (66,6% preiskovancev je imelo tezave v obeh rokah,).
Pouvprecno so tezave trajale 3 leta in tri mesece. Povprecna
starost ob nastopu tezav je bila 51,1 leta. Socasne teZave z
vratom in rameni je imelo 73,3% ljudi. Najveckrat so nasi
preiskovanci tozili zaradi mravljincenja v rokah, na drugem
in tretjem mestu pa so bile bolecine in nocno zbujanje. Mot-
nje senzibilitete smo registrirali v 66%: hiposenzibiliteta 52%,
hipersenzibiliteta 14%. Od pozitivnih provokativnih diagno-
sticnih testov je bil na prvem mestu Phalenov znak (72%),
sledi Tinelov znak (70%), obrnjen Phalenov znak (54%) in
znak na nateg (46%,). Katzov diagram roke, po nasih izkus-
njah, nima vecje diagnosticne vrednosti.

Zakljucki. Klinicno lahko z natancnim izvajanjem testov, opa-
zovanjem in ob pomoci anamneze prepoznamo tipicen sin-
drom karpalnega kanala, za potrditev diagnoze in nacrtova-
nje zdravljenja uporabimo nevrofiziolosko diagnostiko.

Uvod

Sindrom karpalnega kanala (SKK) je najpogostejsa periferna
nevropatija na zgornjem udu (1). Gre za utesnitev medianega
zivca (MZ) v karpalnem kanalu, to je pod pre¢no vezjo v za-
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Abstract - Background. The aim of the research was a cli-
nical evaluation of a group of people with confirmed carpal
tunnel syndrome and setting of useful instructions for daily
use.

Methods. Prospective study includes 70 potential patients
suffering from carpal tunnel syndrome. By using electro-
diagnostics, the diagnosis could be confirmed with only 30
patients that were checked up. These were clinically evaluated
on the following criteria: anamnesis, Katz-hand diagram,
symptoms and signs.

Results. The study found a higher percentage of carpal tunnel
syndrome in women. The difference between women and men
in this respect is statistically significant (p < 0.05). In most
cases, both hand are afflicted or, in the case of just one hand,
usually the dominant one (20 patients [66.6%]). At an aver-
age, the problems lasted for 1184 days. The average age was
51.13 years. 22 people (73.3%) had coincident problems with
the neck and shoulder. Typical symptoms were tingling, pain
and awakening. In 66% (33 hands) disturbed sensory func-
tions werve registered. hypo sensibility 52%, hyper sensibility
14%. The first place of the provocative diagnostically tests
takes Phalen (72% - 36 arms) followed by Tinel (70% - 35
arms), reverse Phalen 54% and tethered median nerve stress
test 46%. The Katz diagram is not of a mentionable diagno-
stic value according to our experience.

Conclusions. The typical carpal tunnel syndrome can be cli-
nically identified by a precise test performance, observation
and with help of anammnesis. For the confirmation of the dia-
gnosis and planning of the treatment the electrodiagnostic test
is used.

pestju. Klini¢na slika je odvisna od trajanja in stopnje utesnit-
ve MZ. V vec¢ini primerov diagnoza SKK temelji na anamnezi
in fizikalnem pregledu (2). Diagnosti¢ne zmote niso redke.
Najpogostejsa je zamenjava SKK z radikulopatijami. Elektro-
fizioloski testi so potrebni za potrditev klini¢nega vtisa, za raz-
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jasnitev atipi¢nih primerov in za dolocitev stopnje utesnitve
(in s tem zdravljenja). Obstaja neskladnost med nevrofiziolo-
sko stopnjo okvare MZ in klini¢no sliko SKK (2).

Metode dela in preiskovanci

V nasem elektrofizioloskem laboratoriju smo pregledali se-
demdeset bolnikov z napotno diagnozo SKK.

Od elektrodiagnosti¢nih (ED) testov smo uporabili ortodro-
mno senzori¢no nevrografijo MZ na kazalcu, sredincu in pr-
stancu ter na ulnarnem Zivcu mezinca obeh rok. Ocenjevali
smo senzori¢no prevodno hitrost in amplitudo akcijskih po-
tencialov senzori¢nih zivcev, latenco nevrogramov (razdalja
prsti zapestje 14 cm), motori¢no prevodno hitrost medianega
in ulnarnega Zivca na podlakti in konéni ¢as prevajanja MZ
do tenarja in ulnarnega zivca do hipotenarja na razdalji 7 cm,
amplitudo sumarnega misi¢nega odgovora (M-vala) tenarja
ob drazenju MZ in hipotenarja ob draZenju ulnarnega Zivca.
Vse elektronevrografske preiskave so bile narejene na obeh
straneh s povrsinskimi elektrodami. Latenca nevrograma in
M-vala je bila izmerjena od stimulacije do prve defleksije, am-
plituda pa kot sestevek negativne in pozitivne amplitude (»pe-
ak to peak«). Temperatura koZe je bila med 34-36 °C. Elektro-
nevrografske meritve smo izvajali z napravo Medelec, Saphi-
re 1L. Vkljucitvena merila za SKK so bila: normalno prevaja-
nje po ulnarnem Zivcy, latenca nevrograma MZ > 3,0 ms, kon¢-
ni ¢as prevajanja po MZ > 4,0 ms in senzori¢na prevodna hi-
trost MZ < 50 ms. Ce so bili standardni testi normalni, smo
primerjali latenci nevrogramov medianus/ulnaris na prstan-
cu (> 0,4 ms). Rezultati ED so podani v razpredelnici 1.

Razpr. 1. Elektrodiagnosticne vrednosti za mediani Zivec, iz-
merjene na desni in levi roki pri preiskovancih s SKK.

Table 1. Data of electrodiagnostic evaluation of median ner-
ve on right and left hand by SCC patients.

Desno / Right Levo / Left _ Normal
Parameter Mean (SD) Mean (SD) p>005 Mean (SD)
CMAPA(mV) 4,73 (3,00) 4,52 (2,49) 0,94 10,2 (3,6)
DML(ms) 4,82 (3,00) 4,99 (2,160) 0,77 3,7(0,5)
MCV(m/s) 47,68(21,29) 48,32 (19,16) 0,85 57 (5)
DSLII(ms) 3,46 (3,25) 3,43 (3,09) 0,66 2,7(0,3)
DSLITI(ms) 3,65 (3,89) 3,66 (83,87) 0,89 2,7(0,3)
DSLIV(ms) 4,08 (4,12) 4,04 (3,97) 0,39 2,7(0,3)
SNAPAII(uV) 8,99 (7,22) 8,67 (7,24) 0,12 24 (10)
SNAPAIII(uV) 9,19 (8,50) 8,01(8,26) 0,93 24(10)
SNAPAIV(uV) 6,05 (6,60) 4,36 (6,24) 0,82 18 (8)
SCVII(m/s) 31,36 (21,90) 29,93 (20,87) 0,65 56 (7)
SCVIII(m/s) 27,27 (20,31) 25,92 (20,68) 0,18 56(7)
SCVIV(m/s) 20,20 (20,35) 18,26 (20,69) 0,26 56 (7)

CMAPA - amplituda sumarnega misi¢nega odgovora (M-vala) / (compound
muscle action potential amplitude, DML - kon¢ni ¢as prevajanja / distal motor
latency, MCV - motori¢na prevodna hitrost / motor nerve conduction velocity,
DSLILIV - latenca nevrogramov IL-IV. prst / distal sensory latency from II-IV
digit, SNAPAII-IV - distal sensory amplitude from II-IV digit, SCVII-IV- senzo-
ri¢na prevodna hitrost IL-IV. prst / sensory nerve conduction velocity from
ILIV digit

Od sedemdesetih pregledanih bolnikov smo ED SKK potrdili
le pri tridesetih bolnikih, ki smo jih nato klini¢no ocenjevali.
Dvajsetljudije imelo SKK potrjen na obeh rokah, tako da smo
skupno ocenjevali 50 rok pri 30 preiskovancih.

V anamnezi smo zajeli podatke o spolu, starosti, poklicu -
zaposlitvi, ro¢nosti, tezavah v eni ali obeh rokah, izpostavlje-
nosti tresljajem, tezavah v vratni hrbtenici in/ali ramenih in
simptome. Med simptome smo uvrstili mravljincenje, odre-
venelostin okornostv distalnem inervacijskem podrocju MZ,
bolec¢ino, no¢no zbujanje in stresanje roke.

Uporabili smo tudi diagram roke, ki ga je vsak preiskovanec
sam izpolnil. Pri oceni diagrama roke smo upostevali Katzo-
va (3) navodila za razdelitev dobljenih rezultatov v stiri razre-

de: klasiCen, verjeten, mozen in neverjeten (glede na diagno-
70 SKK).

Od znakov smo testirali: mo¢ misice APB, atrofijo tenarja, sen-
zibiliteto z glasbenimi vilicami frekvence 256 Hz, Phalenov
znak, obrnjen Phalenov znak, Tinelov znak in znak na nateg.
Misi¢no moc¢ misice APB smo ocenjevali z ro¢nim testiranjem
(manual muscle test). Ocenjevalna lestvica je od 5 (gib v po-
polnem obsegu s popolno misi¢no mocjo) do 0 (ni giba, niti
ni opaziti misi¢nih kontrakcij) (4).

Stopnjo atrofije tenarja smo razvrstili v $tiri skupine: ni atrofi-
je, blaga atrofija, zmerna atrofija in huda atrofija.

Ocenjevali smo hiposenzibilnost, hipersenzibilnost ali stanje
brez motenj senzibilitete v podro¢ju inervacije MZ. Glasbene
vilice smo aktivirali ob trdem predmetu in jih polozili pravo-
kotno na konice vseh prstov. Testirali smo vsak prst posebej
in ga primerjali z istim prstom druge roke in z mezincem iste
roke. Za motnjo senzibilitete smo ocenili stanje, ko je preisko-
vanec obcutil stimuluse razli¢no in jih znal opredeliti kot: mo¢-
neje - sibkeje, glasneje - tisje (tudi na kako podoben nacin).
Provokativne diagnosti¢ne teste smo izvajali Sestdeset sekund,
pri Phalenovem znaku pa smo Se posebej oznacdili tiste pre-
iskovance, pri katerih so se pojavile senzacije v manj kot tri-
desetih sekundah.

Tinelov znak je pozitiven, kadar se ob perkusiji (nad MZ v
zapestju) pojavijo parestezije ali bolecine ali oboje v distal-
nem inervacijskem podrocju zivca. Phalenov znak ali test fle-
ksije zapestja je pozitiven, kadar se pri forsirani palmarni fle-
ksiji zapestja, ki traja 60 sekund, pojavijo parestezije in bole¢i-
ne. Pri obrnjenem Phalenovem znaku gre za pojav parestezij
in bolec¢in pri hiperekstendiranem zapestju. Test na nateg iz-
vajamo tako, da pasivno pretirano iztegnemo kazalec v skle-
pu DIP ob supinirani roki. Pojavi se bolec¢ina v podlakti in
distalno od zapestja (5, 6).

Dobljene podatke smo statisticno analizirali po programu
SPSS. Poleg osnovne frekvenc¢ne porazdelitve smo uporabili
hi-kvadrat test, test analize korelacije in Studentov t-test.

Rezultati

V skupini 30 preiskovancev je bilo 19 Zensk (63%) in 11 mo-
skih (37%). Povprecna starost je bila 54 let - najvisja 76 let,
najnizja 30 let. 20 ljudi (66,6%) je imelo simptome v obeh ro-
kah (dominantni in nedominantni). Od 10 ljudi, ki so imeli
tezave v eni roki, je le ena oseba imela tezave z nedominant-
no roko. Povprec¢no je simptomatika trajala 3,24 leta, mini-
malno 21 dni in maksimalno 15 let. Ve¢ kot leto dni je simpto-
me navajalo 20 preiskovancev (66,6%). Od simptomov so na-
§i preiskovanci najveckrat navajali mravljincenje v rokah, na
drugem in tretjem mestu pa so bile bolecine in no¢no zbuja-
nje (Razpr. 2). 14 ljudi (46,67%) je v anamnezi navedlo, da so
(bili) pri delu izpostavljeni tresljajem. Z vratno hrbtenico in
rameni je imelo tezave 22 ljudi (73,33%).

Razpr. 2. SKK simptomi (100% = 50 rok).
Table 2. CTS symptoms (100% = 50 hands).

Simptomi Desno Levo  Povprecno p> 0,001
Symptoms Right Left Mean
Mravljinci / Tingling 70,5%  75,0% 72,7% 0,41
Odrevenelost / Numbness 63,6%  54,5% 59,1% 0,36
Noc¢no zbujanje / Nocturnal awake.  68,2%  56,8% 62,5% 0,23
Bolecina / Pain 61,4%  52,3% 56,8% 0,38
Stresanje / Shakening 52,6% 53,1% 52,85% 0,73
Okornost / Clumsiness 51,4%  50,8% 51,1% 0,69

Pri testiranju misi¢ne moci APB smo dobili ocene od 5 do
3. Pri dobri polovici testirancev (52%) je bila mo¢ APB oce-
njenas 5, pri 38% s 4, pri 10% s 3. Le na eni roki smo opazili
hudo atrofijo tenarja, na vseh ostalih rokah atrofij ni bilo, ali
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pa so bile blago ali zmerno izrazene (Sl. 1). Pri ocenjevanju
senzibilitete z glasbenimi vilicami 256 Hz smo ugotavljali hi-
posenzibilnost v 52%, hipersenzibilnost v 14%, 34% pregle-
danih rok ni imelo senzibilitetnih moten;.

zmerna / moderate
10 %

ni / no
72 %

huda / severe
2%

blaga / mild
16 %

SL. 1. Atrofija tenarja (100% = 50 rok).
Figure 1. Thenar atrophy (100% = 50 hands).

Vec kot dve tretjini je imelo pozitiven Phalenov in Tinelov
znak, obrnjen Phalenov znak je bil pozitiven pri dobri polovi-
ci nasih preiskovancev, znak na nateg je bil na zadnjem me-
stu (SI. 2).

100 1 '

90 A
80
70
60
50
40
30
20 A

Phalen Tinel obr./reverse

Phalen

Znak na nateg
Tethered stress

. Pozitivni / Positive D Negativni / Negative

Sl. 2. Provokativni testi (100% = 50 rok).
Figure 2. Provocative tests (100% = 50 hands).

52% Katzovih diagramov rok smo ocenili za »klasi¢ne«, 18%
zaverjetne, 2% za mozne in 5% za neverjetne (S. 3).

neverjeten
unlikely
. 10 % "
mozen klasicen
possible classical
20 % 52%

verjeten
probable
18 %

SL. 3. Diagram roke (100% = 50 rok).
Figure 3. Hand diagram (100% = 50 hands).

Razpravljanje

V nasi raziskavi smo upostevali prakti¢ne smernice za ED pri
SKK, ki so bile objavljene leta 1993 (7). V njih Ameriske aka-
demije za nevrologijo, elektrodiagnostiko in fizikalno in re-
habilitacijsko medicino priporocajo, naj EMG preiskava pri
sumu na SKK zajema oceno senzori¢nih in motori¢nih vla-
ken (hitrosti, amplitude in latence) ob uporabi povrsinskih
tehnik in opazovanju temperature koze. Obvezno je podati
tudi referen¢ne vrednosti. Po smernicah smo opravili elek-
trofizioloske meritve pri 70 preiskovancih, v analizo opisane-
ga dela pa smo lahko vkljucili le 30 (42,85%) preiskovancev,
ker jih je samo toliko izpolnjevalo ED merila za SKK. Tako
velik upad preiskovancev sam po sebi potrjuje ze veckrat po-
udarjeno potrebo po kriticni napotitvi na ED preiskave, na
kar opozarja tudi Podnar (8) v nedavno objavljeni analizi.
Kljub sorazmerno majhnemu Stevilu preiskovancev so nase
ugotovitve v skladu z znanimi podatki iz literature - vecina
avtorjev poroca, da SKK prevladuje pri Zenskah srednjih let
(1,9, 10). Po Phalenu (11) je bilo 280 zensk in 96 moskih, 58%
je bilo starih od 40 do 60 let, simptomi pa so trajali pri 36%
manj kot 6 mesecev, 6 mesecev do 2 leti pri 20%, 48% je imelo
tezave vec kot 2 leti. Iz raziskave je razvidno, da je SKK redek
pred 20. in po 80. letu starosti. Zimmerman in sodelavci (12)
porocajo, da je odstotek SKK pri moskih visji pri dolo¢enih
poklicih. Gre za SKK, ki vklju¢uje dejavnike, odvisne od dela:
ponavljajoci se gibi, vztrajen in neobicajen polozaj rok pri de-
lu (npr. skrajna dorzalna ali palmarna fleksija, nizke tempera-
ture in vibracije). V to skupino pristevamo tudi SKK pri neka-
terih $portih (npr. atletika, keglanje...) in hobijih (pletenje, vrt-
narjenje...). Vibracije na delovhem mestu so eden izmed glav-
nih znanih sprozilnih dejavnikov za razvoj SKK (14). Po-
vzrocajo dvojno skodo na ziv¢nih fasciklih in na perifernih
receptorjih. 46% nasih preiskovancev je porocalo, da so (bili)
izpostavljeni tresljajem na delovnhem mestu.

Rhosenbaum in Ochoa ugotavljata, da sta v ve¢ kot polovici
primerov SKK prizadeti obe roki, kadar pajele ena, je ta obicaj-
no dominantna (10). V nasi raziskavi je bilo 62% Zensk, 63%
preiskovancev je bilo starih od 40 do 60 let, simptomi pa so
trajali kar pri 66,6% vec kot leto dni. 66,6% preiskovancev je
imelo tezave v obeh rokah, pri 90% oseb, ki so imele tezave le
v eni roki, je bila prizadeta dominantna. Oc¢itno odstopa od
epidemioloskih podatkov v literaturi le nas rezultat trajanja
tezav, saj je kar 73,33% preiskovancev imelo tezave vec kot 10
mesecev. Rezultati niso zanemarljivi, saj Kaplan s sodelavci
(13) navaja merila za uspesno konservativno zdravljenje, eden
izmed njih paje tudi ¢as trajanja tezav. Avtorji so razvili sistem
toc¢kovanja, in sicer za vsako od meril po eno tocko: starost
prek 50 let, ¢as trajanja ve¢ kot 10 meseceyv, stalne parestezije,
stenozantni tenosinovitis fleksorjev in pozitiven Phalenov
znak v manj kot 30 sekundah. Menijo, da je nekirursko zdrav-
ljenje uspesno v manj kot 5%, ¢e pri posamezniku zberemo
vec kot tri tocke, pri manj kot treh tockah pa je skoraj 30%
moznosti za uspesno konservativno terapijo (13).

73,33% je vanamnesti¢cnem podatku povedalo, da ima tezave
tudi z vratno hrbtenico in rameni. Glede na znano dejstvo, da
nevroloski znaki in simptomi cervikalne radikulopatije lahko
prekrijejo znake in simptome SKK in da ima lahko SKK tudi
simptome v nadlakti in rami (10), je to visok odstotek, ki lah-
ko delno pojasni sorazmerno dolg ¢as trajanja tezav v nasi
raziskavi - diagnosti¢ne zmote so namrec kar pogoste. Ljudje
se lahko vec let zdravijo zaradi degenerativnih sprememb na
vratni hrbtenici in ob tem simptome in znake SKK pripisujejo
tem tezavam. Cas, ki je potekel do postavitve pravilne diagno-
ze, je bil v nasi skupini predolg in po opisanih Kaplanovih
merilih je bilo za nekirursko zdravljenje Ze (pre)pozno. Ca-
sovno pojavljanje simptomov je v zacetni fazi pri diferencial-
ni diagnostiki loc¢evanja radikulopatij od SKK najpomembnej-
Se. Pri radikulopatijah so bolecine in parestezije stalne (stop-
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njujejo se pri premikanju vratu, pozitiven Spurlingov znak),
pri SKK pa so obcasne, no¢ne (stopnjujejo se pri provokativ-
nem polozaju roke, pri ponavljajocih se gibih, pozitivni pro-
vokativni znaki). V literaturi se odstotki o bole¢ini v rami gib-
ljejo od 5 do 40 (10).

Rezultati retrospektivne studije za SKK pri vec kot 1000 bol-
nikih v 21 letih (15) podajajo najpogostej$e simptome in zna-
ke: parestezije v podro¢ju MZ (100%), no¢ne parestezije (71%),
pozitiven Tinelov znak (55%), pozitiven Phalenov znak (52%),
motnje v senzibiliteti (28%) in atrofija tenarja (18%). Phalen
(11) paugotavlja senzorne motnje v 53%, pozitiven Phalenov
znak v 80%, pozitiven Tinelov znak v 60% in atrofijo tenarja v
36%. V nasi skupini smo zabelezili pozitiven Phalenov znak v
72%, Tinelov pa v 70%. Pri 66% preiskovancev smo ugotovili
senzorne motnje, 28% pa je imelo atrofijo tenarja. Bolniki s
SKK skoraj vedno navajajo parestezije, Ceprav jih s preiskavo
senzibilitete vedno ne dokazemo. Senzibiliteta se klasi¢no pre-
iskuje z razli¢nimi senzori¢nimi testi (preiskava z glasbenimi
vilicami, zaznava vboda, stati¢na in dinamic¢na zaznava dveh
toc¢k), novejsi pa so kvantitativni testi za senzoriko (termote-
stiranje in vibrometrija). Spindler in Delon porocata, da je naj-
bolj obcutljiva metoda test z glasbenimi vilicami frekvence
256 Hz (16).

Katz in Stirat (3) opozarjata na natan¢no anamnezo in klinic-
ni pregled pri diagnosticiranju SKK in svetujeta kot pomo¢
uporabo t. i. diagrama roke. Gre za to, da bolniki sami na skici
volarne in dorzalne strani roke izpolnijo podrodja, kjer ¢utijo
mravljince, otrplost ali manj3o senzibiliteto. Avtorja trdita, da
je diagnoza SKK v primeru klasi¢nega vzorca razporeditve
po poteku medianega zivca zanesljiva.

70% diagramov rok smo ocenili: »klasicen in verjeten«. O istem
odstotku porocata tudi avtorja, ki sta v klini¢ni $tudiji ocenila
75 diagramov rok s potrjenim SKK.

Kljub enakim rezultatom nad uporabnostjo metode nismo na-
vduseni, saj smo glede na priporocila avtorjev (3, 17) menili,
da ima vecjo diferencialno diagnosti¢no vrednost. Pomanj-
kljivo se nam zdi razvrs¢anje v osnovne razrede, ki govori na-
mrec le o senzacijah v prvih treh prstih. Pri ocenjevanju dia-
gramov pa smo pogosto ugotavljali, da so preiskovanci ozna-
¢ili senzacije v vseh petih prstih roke ali samo v zadnjih treh
in hkrati tudi na hrbtisc¢u roke, kar pa smo po pravilih klasifi-
kacije morali oceniti kot klasi¢ni oz. mozni SKK. Tudi sodelo-
vanje nasih preiskovancev pri izpolnjevanju diagramov rok
ni bilo zadovoljivo. Pogosto so dejali, da diagramov ne znajo
natanc¢no izpolniti, ker bi se morali kaksen dan opazovati; bo-
le¢ine, mravljin¢enja in zmanjsane senzibilitete pa sploh niso
razmejevali.

Znano je, da so klini¢ni znaki visoko specifi¢ni za SKK, ven-
dar tudi nizko obcutljivi (senzitivni) (18-22). Obcutljivost Pha-
lenovega in Tinelovega znaka v literaturi moc¢no variira (23,
24). Satler navaja, da je Tinelov znak pri SKK lahko pozitiven
od samo 8% pavse do 100%, Phalenov pa od 25 do 100% (25).
Senzitivnost Phalenovega in Tinelovega znaka variira od 25%
do 75%, specifi¢nost pa od 70% do 90% (25-29). Avtorji me-
nijo, da do tako velikih odstopanj prihaja zaradi razlicnega
izvajanja testov, namrec pri preveliki uporabi sile lahko tudiv
zdravi roki izzovemo parestezije.

Nevrofizioloske preiskave so »pika na i« pri diagnosticiranju
SKK posebej takrat, kadar se odlo¢amo za kirursko zdravlje-
nje. Poudarjamo pa, daje ED le pomozna diagnosti¢na meto-
da, ki nikakor ne sme biti prva (in edina). Zavedati se mora-
mo dejstva, da obstajajo tudi lazno pozitivni in lazno negativ-
ni ED rezultati in moramo zato vsak elektrofizioloski izvid oce-
njevati v povezavi s klini¢no sliko (30). O lazno negativhem
izvidu govorimo tedaj, ko je le-ta normalen pri bolniku z ja-
snimi simptomi in znaki SKK; o lazno pozitivnem pa takrat,
ko pri asimptomatskih bolnikih elektrodiagnosti¢no ugotav-
ljamo patoloske parametre prevajanja MZ v zapestnem pre-
hodu. Pribolnikih zlazno negativnim izvidom za¢nemo s kon-

servativnim zdravljenjem in ED ponovimo, odvisno od kli-
nic¢ne slike, ¢ez 3-6 mesecev, pri lazno pozitivnih izvidih pa
je potrebno EMG preiskavo razsiriti v smislu ugotavljanja pa-
tologije MZ tudi zunaj karpalnega kanala oz. izklju¢evanja po-
linevropatije.

D’Arcy in McGee sta objavila delo, v katerem podajata pre-
gled literature od aprila 1966 do decembra 2000, v kateri so
obravnavani simptomi in znaki za diagnostiko SKK v primer-
javi z elektrodiagnosti¢nim testiranjem (28). Na prvo mesto,
kot specifi¢ne za SKK, uvrscata hipalgezijo in oslabljeno ab-
dukcijo palca, sledi fenomen stresanja roke. Po njunem pre-
pri¢anju Phalenov in Tinelov test nimata visoke diagnosti¢ne
vrednosti. Kuhlman (21), ki je prav tako primerjal kazalce
SKK s standardnimi elektronevrografskimi meritvami, meni,
da je oslabelost kratkega abduktorja palca najbolj obcutljiv
znak, sledi hipestezija in Phalenov test, medtem ko Tinelove-
ga testa zaradi slabe obcutljivosti ne priporoca. Italijanska
multicentri¢na raziskava SKK je pokazala, da simptomi ne
naras¢ajo skladno z elektronevrografsko stopnjo prizadeto-
sti MZ (29).

Glede na opisano variabilnost simptomov in znakov in na so-
razmerno velik upad bolnikov v nasi raziskavi po EMG pre-
iskavi ugotavljamo, da je ED upraviceno priznana kot najbolj
specific¢en, obcutljiv in objektiven test za diagnostiko SKK.
Avtorji menimo, da diagnoza SKK v vsakdanji praksi sicer mora
izhajati iz anamneze in klini¢nega pregleda, vendar jo je, za-
radi na¢rtovanja zdravljenja in spremljanja utesnitve MZ v kar-
palnem kanalu, potrebno podkrepiti z ED. Pri anamnezi vpra-
$amo o dosedanjih boleznih, morebitnih poskodbah, uziva-
nju razli¢nih zdravil, izpostavljenosti toksinom iz okolja, po-
sameznikovih $portnih dejavnostih in hobijih v smislu razme-
jitve SKK med primarnim in sekundarnim. Opredelimo c¢as
trajanja tezav, simptome in njihove ¢asovne znacilnosti. Po-
sebno natan¢no pa se pozanimamo o obremenitvah pri delu
- zanimata nas predvsem izpostavljenost tresljajem in prisilni
ponavljajoci se gibi v zapestju.

Klini¢no pri kroni¢ni utesnitvi MZ najdemo najprej izgubo
senzibilitete, nato oslabelost tenarja in nazadnje atrofijo. Pri
klini¢cnem pregledu bolnikov s SKK upostevamo prisotnost
znakov, kaijti le-ti Ze pomenijo disfunkcijo oz. okvaro MZ. V
zgodnji in srednji fazi, ko so simptomi Se obcasni, ne najde-
mo Se nobenega znaka, kasneje, ko pa se ze pojavi nevroloski
primanjkljaj, pomeni, da je utesnitev ze presla zacetno fazo.
Znaki so: motnje senzibilitete, oslabelost misic, ki jih oziv¢uje
MZ distalno od karpalnega kanala, atrofija tenarja in (redko)
spremembe na kozi.

Pri diagnosticiranju SKK so zelo uporabni tudi provokativni
klini¢ni testi. Bistvo vseh provokativnih klini¢nih testov je, da
zdolocenimi gibi skusamo dokazati povisano vzdraznost MZ.
Test perkusije (Tinelov znak) in fleksije (Phalenov znak) v
zapestju sta v klini¢ni praksi najbolj uveljavljena. Ce sta pozi-
tivna, sta uporabno merilo za SKK (21). Test na nateg je pri-
meren za ocenjevanje kroni¢nega SKK, in sicer blage do zmer-
ne stopnje (5, 6). Vedeti pa moramo, da negativni provokativ-
ni testi sami po sebi Se ne izkljucujejo diagnoze (21).

Po starejsih merilih ED okvaro MZ v karpalnem kanalu raz-
vrs¢amo v tri osnovne razrede: lahko, zmerno in tezko (31).
Natancnejsa so novejsa merila ED, ki glede na stopnjo okvare
MZ v karpalnem kanalu SKK razdelijo v $est razredov: skrajni,
tezki, zmerni, blagi, minimalni in negativni. (32) V osnovi lo¢i-
mo kirursko in nekirursko zdravljenje SKK. Vsak bolnik ne
potrebuje kirurskega zdravljenja. Za konservativno obliko
zdravljenja se odlo¢imo pri lahki in zmerni utesnitvi MZ (mi-
nimalni, blagi, zmerni SKK) in pri sekundarnem SKK, kjer je
potrebno najprej zdraviti osnovno bolezen; pri tezki utesnit-
vi (tezki in ekstremni SKK) pa je potrebna kirurska dekom-
presija MZ v zapestnem prehodu.

Od nekirurskega zdravljenja je najucinkovitejse in najmanj
skodljivo zdravljenje z uporabo noc¢ne ortoze (33). Individu-
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alno izdelano ortozo bolniki nosijo ponoci, da preprecijo skraj-
ne lege zapestja in s tem dodatno kompresijo MZ, ¢ez dan pa
le v primeru hujsih napadov bolecin ali parestezij. Od konser-
vativnega zdravljenja je kratkoro¢no ucinkovitejse le lokalno
kortikosteroidno zdravljenje (34), ki pa se je v nasi praksi za-
radi znanih stranskih uc¢inkov izogibamo in jo uporabimo le
izjemoma, in $e to le pri tistih, kjer operativno zdravljenje ne
pride v postev.

Zakljucki

SKK je najpogostejsa, najbolje definirana in najbolj natan¢no
proucevana utesnitvena nevropatija, kljub temu pa pri nas Se
vedno pretece prevec ¢asa do postavitve diagnoze. Blago in
zmerno stopnjo utesnitve lahko zdravimo konservativno, hu-
da zahteva kirursko zdravljenje. Za spremljanje bolnikov s
SKK se nam zdijo uporabna Kaplanova merila, kjer tudi kli-
ni¢no, ¢eprav nezanesljivo, ocenjujemo stopnjo utesnitve MZ,
s Phalenovim znakom (ki je pri hudi utesnitvi pozitiven v
manj kot 30 sekundah) za natan¢no oceno pa je potrebna
ED. V Kklini¢ni preiskavi pozitiven znak na nateg bolj izpo-
stavlja kroni¢no (zmerno) utesnitev. Atrofija tenarja pred-
stavlja absolutno indikacijo za operativno zdravljenje. Klinic-
no tako z natan¢nim izvajanjem testov, opazovanjem in ob
pomoci anamneze Ze lo¢imo med akutno in kroni¢no oz.
blago in hudo utesnitvijo. Za potrditev nasih spoznanj, pose-
bej kadar naértujemo kirursko zdravljenje, uporabimo ne-
vrofiziolosko diagnostiko.
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