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Bolec¢ina v zapestju
Pain in the wrist

Vane Antolié*, Ladislav Simnic**

Kljuéne besede
zapestje

biomehanika

zapestje, poSkodbe
karpalni tunel sindrom
artritis

lzvle€ek. V prispevku je prikazan moZzen pristop
do bolecine v zapestju s staliS¢a splosSnega
zdravnika. Obravnavane so bolezni zapestja, ki
lahko sodijo v domeno splosnega zdravnika, opi-
sani so pomembni detajli v anamnezi in v klini¢-
nem pregledu, na podlagi katerih lahko splo$ni
zdravnik bolnika zdravi sam oziroma ga mora na-
potiti k specialistu. Priporocila so nacelna, splo-
$ni zdravnik mora delovati v skladu s svojim
znanjem in upostevati tudi druge okolis¢ine, ki
lahko vplivajo na naéin zdravljenja (okolje, pro-
stor, ¢as in razpolozljiva oprema).
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Abstract. In the article the pain in the wrist
from the standpoint of view of the general prac-
titioner is presented. The article deals with dis-
eases of the wrist which can be treated by
general practitioner. Some relevant details
regarding the medical history and orthopaedic
examination are presented helping the general
practitioner in his decision regarding the fereral
to the specialist. The information in the article
should be regarded more as recommendation;
the general practitioner should take into account
also other circumstances which can influence the
outcome (his experience, time and equipment).

Uvod

Bolecina v zapestju lahko nastane iz Stevilnih razlogov. S stali§¢a sploSnega zdravnika
je pomembno vedeti, katere bolezni lahko ob ugodnem odzivu splosni zdravnik zdravi
sam. Poznati mora klini¢no sliko teh bolezni in vedeti, kak3en je ugoden in pri¢akovan
potek zdravljenja. Splo$ni zdranik mora tudi vedeti, kdaj postane klini¢na slika nejasna
oziroma atipi¢na in kdaj obstaja sum za neko bolezen, ki sodi takoj k specialistu. Kot
nadaljevanje uvoda so kot nadgradnja poznavanja obi¢ajne anatomije zapestja najprej
opisane nekatere klinicno pomembne podrobnosti v zvezi z biomehaniko zapestja.

Biomehanika zapestja

Zapestje je bistvenega pomena za optimalno delovanje prstov roke. Zapestje je poleg
rame in komolca pomembno pri postavitvi roke in prstov v prostoru, kar je bistveno pri
opravljanju vsakrSnega dela. Zato so podane kliniéno pomembne ugotovitve v zvezi
z biomehaniko zapestja (7-3), predpostavljeno pa je poznavanje osnovne anatomije za-
pestja.

*Doc. dr. Vane Antoli¢, dr. med., Ortopedska klinika, Kliniéni center, 1525 Ljubljana.
**Ladislav Simnic, dr. med., Ortopedska klinika, Klini¢ni center, 1525 Ljubljana.
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Osnovna spoznanja v zvezi z biomehaniko zapestja:

* kozeljnica je dorzalno in radialno dalj$a, zato sta v mirovalnem polozaju zapestja na-
kazani palmarna fleksija in ulnarni odklon;

distalni del podlaktnice ne oblikuje sklepa z zapestnimi kostmi. Med podlaktnico, trikot-
no dlan¢no kostjo (os triquetrum) in lunico (os lunatum) je meniskusu podobno tkivo;
obsega palmarne fleksije in ulnarnega odklona sta vecja od obsegov dorzifleksije in
radialnega odklona;

v zapestju ni rotacij glede na vzdolZzno os podlakti, zato se giba pronacije in supina-
cije lahko zgodita izklju¢no v proksimalnem radioulnarnem sklepu. Pri gibih pronaci-
je in supinacije sta distalni del koZeljnice in roka negibna, v distalnem radiolunarnem
sklepu pa prihaja do rotacije glavice podlaktnice ob kozeljnici;

misice podlakti praviloma preckajo zapestje, ne da bi se nanj pripenjale, in gredo pro-
ti prstom; izjema je miSica fleksor karpi ulnaris, ki se pripenja na os pisiforme;
distalna kozZeljnica je v sklepu z €olnickom (os naviculare) in z lunico (os lunatum),
gibanje se opravlja z drsenjem;

ulnarna kolateralna vez je napeta med radialnim odklonom, radialna kolateralna vez
pa je napeta med ulnarnim odklonom;

karpalni kanal se nahaja pod dvodelno pre¢no vezjo (transverzalnim ligamentom), dno
kanala predstavlja lo¢na vez (ligamentum arcuatum — Henle);

palmarna fleksija in ulnarni odklon se dogajata primarno v distalnem radiokarpalnem
sklepu, sekundarno pa v sklepih med proksimalno in distalno vrsto karpalnih kosti;
dorzifleksija zapestja in radialni odklon se dogajata primarno v sklepih med proksi-
malno in distalno vrsto karpalnih kosti, minimalno pa tudi v distalnem radiokarpalnem
sklepu;

Nekateri pomembni podatki v anamnezi

Najprej moramo ugotoviti, ali gre za stanje po posSkodbi. Pomembno je natanéno pre-
soditi, ali je poSkodba po svoji tezavnosti in jakosti lahko vzrok tezavam ali je le sopo-
jav, ki nima vecjega vpliva na obstojece bolecine v zapestju.

Ugotoviti je treba, ali gre morda za prirojeno bolezen ali deformacijo. Opredeliti je tre-
ba bolecino: ali je moteca ali je zavirajo€a (inhibirajo¢a), ali nastopi med mirovanjem ali
pri gibanju, kje v zapestju se nahaja (v celem zapestju ali le na enem delu), ali je zba-
dajoca, kljuvajoca ali topa, kam se Siri? Ali je prisotna oteklina, kako dolgo je nastaja-
la, koliko ¢asa je minilo, odkar je nastala, kje to¢no se nahaja? Ali ima bolnik vro¢ino,
zapestje pa je difuzno pordelo, ote¢eno in mo¢no bolece? Ali je pri gibanju prisotno pre-
skakovanije, kje in v katerih poloZzajih? Ali je pri bolniku brez sistemskih znakov okuzbe
prisotna oteklina zapestja ali ob kitah? Ali se bolnik zdravi zaradi zaradi drugih bolezni
(tumoriji, kozne bolezni, sistemske bolezni, polinevropatije, stanja po poskodbi vratne hrb-
tenice itd.)? Ali ima ob¢utek zmanjSane moci? Ali ¢uti mravljinéenje? Ali se ponoéi za-
radi bole€in zbuja in stresa z zapestjem? Ali ima pri opravljanju natan¢nejsih del tezave?
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Ali mu padajo predmeti iz rok? Ali dela z vibracijskimi stroji? Ali so tezave bilateralne?
Ali mu otekajo drugi sklepi? Ali je Ze kdaj imel tezave s tem zapestjem?

Osnovni ortopedski status

Ugotavljamo oteklino, temperaturo koze in prisotnost fluktuacije. Izmerimo obseg zapest-
ja in primerjamo z zdravo stranjo. V primeru otekline ugotavljamo konsistenco, naha-
jalis¢e, premakljivost od koze in podlage, obcutljivost na dotik in pritisk, velikost in morebitno
povezavo s premikanjem kit. [zmerimo gibljivost zapestja, ki normalno znas$a: radialni
odklon je 20 stopinj, ulnarni odklon je 30 stopinj, palmarna fleksija je 80 stopinj in dor-
zalna fleksija je 70 stopinj. S tipanjem ugotavljamo, ali je bole¢nost prisotna po celot-
nem zapestju ali je bolj omejena na dolo¢eni predel. Posebej tipamo posamezne
sklepne Spranje, toba¢no jamico (med dolgo iztegovalko palca in kitama kratke iztego-
valke in abduktorja palca), radialni stiloid, glavico podlaktnice, os pisiforme in hamatus.
Ne pozabimo tudi naostali status roke distalno od zapestja. Ugotavljamo krepitacije, ki
so lahko kostnega ali pa kitnega izvora. Ugotavljamo prisotnost bolecine pri testiranju
gibljivosti proti uporu. Opravimo nevrolo$ki status, potipamo pulze in opravimo test krv-
nega povratka. 1z mogi stiska roke ocenjujemo grobo mo¢. Preizkusimo gibljivost distal-
nega radioulnarnega sklepa in ga primerjamo z zdravo stranjo.

Tinelov test sestoji iz potrkavanja po karpalnem kanalu: e je izvid tega testa pozitiven,
se pojavi ob&utek mravljin¢enja v kazalcu in sredincu. Phalenov znak sestoji iz mo¢ne
pasivne fleksije zapestja, njegov izvid pa je pozitiven, e se pojavijo simptomi po eni mi-
nuti. Tinelov znak je najbolj specifi¢en, Phalenov znak pa najbolj obcutljiv za sindrom
karpalnega kanala (4). Najboljsi test za diagnostiko sindroma karpalnega kanala je test
palmarne fleksije z isto€asnim pritiskom na medialni zivec (5).

Pri Adsonovem testuvtipamo pulzacije radialne arterije pri razli¢nih polozajih ekstenzije
in abdukcije v rami. Ce pulz izgine, to lahko pomeni pritisk na arterijo subklavijo (6).

Z Allenovim testom ugotavljamo prehodnost radialne in ulnarne arterije: pritisnemo na
obe arteriji v zapestju, nato bolnik pokr¢i in iztegne prste; v roki ni krvi. Nato popustimo
eno od obeh arterij in opazujemo, ali se kri povrne v roko (6).

Bolezni, ki jih splo$ni zdravnik obi¢ajno ne zdravi sam

Vsako poSkodbo z oteklino zapestja je potrebno ustrezno obdelati pri specialistu. Pri pos-
kodbah mora pomisliti na zlome (kozeljnica, podlaktnica, zapestne kosti, dlan¢nice) in
na izpahe (npr. dorzalna perilunatna in volarna dislokacija lunatuma, luksacija ¢olni¢ka
in transskafoidna perilunatna luksacija) (7). Splosni zdravnik mora prepoznati akutno vnet-
je zapestja, motnje arterijskega krvotoka, npr. zaporo radialne ali ulnarne arterije. Splo-
$ni zdravnik mora lo¢iti tumor od obi¢ajnega ganglija: ganglij se v vecini primerov
nahaja dorzalno radialno ali volarno radialno, ima tipi€no konsistenco, koza nad njim je
normalne temperature, prisoten je dalj Casa (ve¢ mesecev ali let), s tipanjem ugotovi-
mo le blago obéutljivost, gibljivost zapestja ni omejena. Nenadno nastali nevrolo$ki iz-
padi sodijo takoj k specialistu.
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Bolezni, ki jih lahko ob ugodnem odzivu splosni zdravnik zdravi nekaj
tednov sam

Tendovaginitis

Zacetek je lahko pocasen ali pa tudi hiter. Bole€ine se pojavijo pri ponavljajoci se ak-
tivnosti in se v mirovanju zmanj$ajo. Bolecino izzove premikanje posamezne kite, bo-
le¢ina se pove€a z gibom proti uporu. Bolecina izzareva proksimalno, zaradi nje je
oslabljena mo¢. Ob kiti so krepitacije in oteklina. Stalno prisotna bolecina, ki se ne po-
vec€a z gibanjem, in oteklina celega zapestja ne govorita za tendinitis. PriporoCena je
ultrazvo€na preiskava. Vnetje kit zdravimo z elasti¢no imobilizacijo, priporo¢imo miro-
vanje in predpi§emo zdravila proti vnetju in bole¢inam. Bolnika napotimo na pregled k spe-
cialistu, ¢e v nekaj tednih ni bistvenega izboljSanja. Morebitno zdravljenje s heparinom
ali s kortikosteroidi pri krepitantnem paratendinitisu prepuséamo specialistu.

Sindrom karpalnega kanala

Za sindrom karpalnega kanala je znacilna bolecina, mravljinenje, otopelost po palcu,
kazalcu in sredincu, torej na podrodju, ki ga oziv€uje medialni Zivec. TeZave se pri ak-
tivnosti povecajo. No¢na bolecina bolnika pogosto zbudi, pojavlja pa se lahko tudi sa-
mo oslabela mo¢ roke brez spremljajo¢e bolecine. Prisoten je znak »stresanja
termometra«, pri katerem bolnik zaradi nastalih bole¢in zamahuje z zapestjem, kot bi
stresal termometer. Opazimo lahko atrofijo tenarjeve skupine misic, vendar je to ze ze-
lo pozna posledica: bolezen si zelimo odkriti ze v zgodniji fazi. Pri pregledu ne pozabi-
mo na Tinelov, na Phalenov znak in tudi na najnovejsi znak palmarne fleksije in
isto€asnega pritiska na zivec (5). Bole€ina, ki jo spremlja omrtvi¢enje, mravljin€enje po
hrbti§€u roke in po mezincu ni znacilna za sindrom karpalnega kanala.

Ce lahko z anamnezo in kliniénim pregledom potrdimo diagnozo, zaénemo z zadetnim
zdravljenjem, ki obsega spremenjeno in prilagojeno aktivnost, oziroma obremenitev za-
pestja brez ekstremnih in ponavljajocih se gibov, odsvetujemo delo z vibracijskimi stro-
ji. Predpiemo opornico, posebno jo priporoéamo za ponoéi. Ce je odgovor na zdravljenje
po 2—6 tednih dober, lahko $e naprej prilagajamo aktivnost, nato svetujemo opazova-
nje. Ce pa izbolj$anja ni, je potrebno svetovati pregled pri specialistu.

Poskodba vezi

Bolnik se ve¢inoma spominja poskodbe zapestja, bolecina se pojavi takoj po poskodbi
in se okrepi pri obremenitvi. Lokalizirana je v zapestju. Pri gibanju zapestja bolecino po-
gosto spremljajo poki, ob&asno tudi preskoki. Zaradi bolecine je mo¢ zapestja oslabe-
la, ve€inoma najdemo tudi jasno omejeno bolecnost na mestu posSkodbe. Bolecina
v mirovanju ni znacilna za poskodbo vezi.

Zacetno zdravljenje obsega razbremenitev, pocitek z omejitvijo gibanja v zapestju.
PredpiSemo opornico, lahko za zapestje, lahko tudi samo za palec; bolnik naj poleg te-
ga jemlje Se nesteroidno protivnetno zdravilo. S takim zdravljenjem nadaljujemo obicaj-
no 2 tedna. Ce se stanje po 2 tednih izbolj$a, zaénemo s postopno rehabilitacijo in
opazovanjem. Ce izbolj§anja ni, je ve&inoma potrebno specialisti¢no zdravljenje.
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Ganglion

Ganglion se pokaze kot zadebelitev na zapestju, ve€¢inoma na dorzolateralni, lahko pa
tudi na volarnoradialni strani zapestja. Ganglion nastane zaradi degeneracije vezivne-
ga tkiva ob sklepih in kitnih ovojnicah, zaradi ¢esar celice zaénejo tvoriti Zelatinozno snov —
mukoidna degeneracija (8). Zadebelitev je jasno omejena, je ¢vrsta na otip in fluktuira.
Vecinoma je le zmerno obcutljiva. Zadebelitve na drugih delih zapestja so le redko gan-
glioni. Zdravljenje zaradi veckrat le zmernih tezav ni vedno potrebno. Ce pa so tezave
hujSe, najprej napravimo punkcijo in predpiSemo opornico za zapestje. Pri punkciji do-
bimo prozorno Zelatinasto vsebino. Ce pri punkciji ne dobimo punktata, oziroma &e vse-
bina ni Zelatinasta, pa tudi, ¢e pride do ponovitve, je potrebna nadaljnja diagnostika ali
morebiti tudi kirursko zdravljenje.

Degenerativni artritis

Za degenerativno vnetje sklepa je znacilna bolecina difuzno v zapestju. Nastopi brez
jasnega zunanjega vzroka. Pojavi se postopoma, okrepi se pri gibanju zapestja, vec-
krat tudi ob spremembah vremena. Prisotna je bolec¢nost na otip. Najdemo lahko tudi
oteklino, ve¢inoma ob sklepnih Spranjah. Obseg gibov je omejen in boleg, pogosto je
pri gibanju Cutiti krepitacije. Na rentgenskih posnetkih vidimo spremembe, znacilne za
degenerativni artritis. Vidimo sklerozo in erozije ob sklepih in/ali na sklepnih povrsinah.
Sklepne $pranje kot rentgenski pojem so zaradi izliva lahko videti razsirjene. Degene-
rativni artritis pogosto sledi poskodbi ali nekaterim drugim boleznim zapestja (avasku-
larne nekroze), misliti pa moramo tudi na vnetje zapestja kot posledico sistemskih bolezni
(npr. revmatoidni artritis).

Bolecina, ki se poslabsa v mirovanju, morebitna poSkodba v anamnezi, nevroloSka simp-
tomatika, bolecina ob poteku tetiv so neznacilni znaki, ki ne govorijo izkljuéno za dege-
nerativni artritis.

Zacetno zdravljenje vkljucuje nesteroidno protivnetno zdravilo in razbremenitev sklepa
veéinoma do 6 tednov. Ce pa so na rentgenskem posnetku spremembe vidne ze v za-
Cetku, je ve¢inoma potrebna specialisticna obdelava, kadar tudi protivnetno zdravilo
in razbremenitev po 6 tednih ne prineseta izboljganja. Ce pa je udinek zacetnega
zdravljenja ugoden, nadaljujemo s protivnetnimi zdravili in zaénemo z obzirno fizikal-
no rehabilitacijo. Prilagoditi poskusamo obremenitve zapestja ter spremljamo razvoj bo-
lezni.

Zakljucek

Opisani klini¢ni algoritem za bolecino v zapestju naj sluzi splodnemu zdravniku, tako da
bo prepoznal bolezen, ki jo lahko sam uspesno pozdravi. Treba je seveda upoStevati ce-
lotno stanje bolnika in v skladu s tem po potrebi spremeniti algoritem. Neugoden odgo-
vor na predpisano zdravljenje ali spremeba kliniéne slike na slabSe narekuje posvet pri
specilaistu.
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