Povzetek

Izhodis¢a:

Sindrom zapestnega prehoda je najpogostejSa periferna
nevropatija. Objektivno merjenje uspesnosti zdravljenja
s kontrolnimi nevrofizioloskimi meritvami je precej
drago in zamudno, se pa uspeh operacije lahko ocenjuje
tudi s specifi¢nimi vprasalniki. Z raziskavo smo Zeleli
oceniti kratkoro¢ni uspeh operativnega zdravljenja z
uporabo bostonskega vprasalnika in nevrofizioloskih
meritev ter ugotoviti morebitno medsebojno povezanost
obeh nacinov merjenja izida.

Metode:

S prospektivno raziskavo smo zajeli 25 preiskovancev
z idiopatskim sindromom zapestnega prehoda, potrje-
nim z nevrofiziolosko preiskavo. Preiskovanci so bili
operativno oskrbljeni. Ocenjevali smo jih z bostonskim
vpraSalnikom in nevrofizioloskimi spremenljivkami
senzoriénega prevajanja, in sicer predoperativno (celo-
ten bostonski vprasalnik in nevrofizioloske meritve),
dva tedna po operaciji (lestvica resnosti simptomov
bostonskega vprasalnika), Sest tednov (lestvica resnosti
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Abstract

Background:

Carpal tunnel syndrome is the most common peripheral
neuropathy. It is relatively expensive and time consuming
to measure the treatment success objectively by regularly
using neurophysiological measurements, but it is also pos-
sible to evaluate the success of the operation using specific
questionnaires. We wanted to evaluate the short-term suc-
cess of operative treatment using the Boston Questionnaire
and neurophysiologic measurements, and to assess any
potential correlation between the two outcome measure-
ment approaches.

Methods:

A prospective study involved 25 patients with idiopathic
carpal tunnel syndrome, confirmed with neurophysi-
ologic measurements, who were treated operatively. We
assessed them using the Boston Questionnaire and neu-
rophysiologic variables of sensory nerve conductivity.
The assessment was performed pre-operatively (the whole
Boston Questionnaire and neurophysiologic measure-
ments), two weeks after surgery (the Symptoms Severity
Score of the Boston Questionnaire, SSS), six weeks (SSS),
three months (the whole Boston Questionnaire and neuro-
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simptomov bostonskega vprasalnika), tri mesece (celo-
ten bostonski vprasalnik in nevrofizioloske meritve) in
Sest mesecev po operaciji (celoten bostonski vprasalnik
in nevrofizioloske meritve).

Rezultati:

Povprecna starost preiskovancev je bila 61 let. Po opera-
ciji so preiskovanci najizraziteje simptomatsko okrevali
v prvih dveh tednih (zniZanje povprecne ocene lestvice
resnosti simptomov s 3,2 na 1,3 tocke; p < 0,001),
funkcionalno po Sestih mesecih (zniZanje povprecne
ocene na lestvici funkcijskega stanja z 2,9 na 2,1 tocke;
p <0,001), nevrofiziolosko pa po treh mesecih (distalna
zakasnitev se je zmanjSala s predoperativne povprecne
vrednosti 4,1 ms na 3,3 ms, prevodna hitrost se je v
povprecju povecala s 35,8 m/s na 44,0 m/s, amplituda pa
v povprecju s 6,6 uV na 8,5 uV; p med 0,002 in 0,007).
Statisti¢no znacilnih korelacij med lestvicnimi ocenami
in nevrofizioloskimi vrednostmi ni bilo.

Zakljueki:

Kratkoro¢ni izid operativnega zdravljenja je smiselno
ocenjevati z bostonskim vpraSalnikom. NevrofizioloSke
meritve so potrebne v primeru vztrajanja tezav tudi po
operaciji.

Kljuéne besede:
utesnitvena nevropatija, mediani Zivec, bostonski vpra-
Salnik, elektromiografija, funkcionalno ocenjevanje.

uvoD

Utesnitvena nevropatija medianega Zivca v zapestnem
prehodu je najpogostejSa okvara perifernega Zivcevja in
se klini¢no kaze kot sindrom zapestnega prehoda (1, 2), ki
simptomatsko traja vsaj tri mesece (3). Vzrok je v vecini
primerov neznan (2, 4), literatura pa nasteva Stevilne dejav-
nike, ki se delijo na tri glavne skupine (mehanicni, sistem-
ski in delovni) (4). Klini¢na slika je odvisna od trajanja in
stopnje utesnitve zivca, vkljucuje pa razlicne kombinacije
mravljincenja, pekocih bolecin, obcutka nabreklosti, motenj
senzibilitete ter izgube miSicne moci roke (1, 2, 4). Zbolevajo
predvsem Zenske po tridesetem letu (5), pojavnost je najvisja
v starostnih skupinah od 50 do 54 in od 75 do 84 let (7).
Razlikovati je treba med klini¢nim sindromom, ki ga zazna-
mujejo bolnikovi simptomi in funkcionalna prizadetost, ter
distalno nevropatijo medianusa, ki je rezultat strukturalne
okvare Zivca s posledi¢nimi patoloSkimi nevrofizioloSkimi
meritvami (1, 5). Nevropatija medianusa je lahko asimpto-
matska in bolniki s sindromom zapestnega prehoda imajo
lahko normalne nevrofizioloske izvide (5).

physiologic measurements) and six months after surgery
(the whole Boston Questionnaire and neurophysiologic
measurements).

Results:

The average age of the patients was 61 years. The patients
made the most visible symptomatic recovery within the
first two weeks after the surgery, (the mean SSS score
dropped from 3.2 points to 1.3 points, p < 0.001), the best
functional recovery after six months (the mean score of the
Functional Severity Scale dropped from 2.9 points to 2.1
points, p < 0.001), and the best neurophysiologic recovery
after three months (distal latency values decreased from
an average of 4.1 ms pre-operatively to 3.3 ms; conduc-
tion velocity increased from an average of 35.8 m/s to
44.0 m/s, and amplitude increased from an average of
6.6 uVto 8.5 uV; p from 0.002 to 0.007). There were no
statistically significant correlations between scale scores
and neurophysiological measurements.

Conclusions:

The Boston Questionnaire is sensible enough to evaluate
the short-term results of operative treatment of carpal
tunnel syndrome. Neurophysiological measurements are
required if the problems persist after the surgery.

Key words:
compression neuropathy, mediane nerve, Boston Question-
naire, electromyography, functional evaluation.

Klini¢no diagnozo postavimo na podlagi kombinacije
simptomov, znakov in provokativnih testov. Nevrofizi-
oloske meritve so precej bolj obcutljive in znacilne kot
klini¢na preiskava, zato je nevrofizioloska preiskava pri-
znana kot najobjektivnejSa, najbolj obcutljiva in znacilna
za diagnostiko tega sindroma (1, 4). Sindrom zaznamujeta
zmanj$ana zmoznost pri opravljanju vsakodnevnih Zivljenj-
skih dejavnosti in zmanjSanje delovnih sposobnosti, kar
bistveno vpliva na kakovost zivljenja posameznika (1, 2,
4). Za ocenjevanje resnosti bolezni, spremljanje njenega
napredovanja in ocenjevanje uspeSnosti zdravljenja se
uporabljajo tudi razli¢ne lestvice (7, 8), med katerimi je
najveckrat omenjen in uporabljen bostonski samooce-
njevalni vprasalnik, ki so ga Levine in sodelavci objavili
leta 1993 (7).

Z naSo raziskavo smo Zeleli oceniti kratkoro¢no uspes$nost
operativne terapije z uporabo bostonskega vprasalnika in
kontrolnih nevrofizioloskih meritev ter ugotoviti dinamiko
okrevanja in medsebojne korelacije.




METODE

Prospektivna raziskava je bila opravljena na Klini¢nem insti-
tutu za nevrofiziologijo Univerzitetnega klinicnega centra
(UKC) Ljubljana med februarjem in septembrom 2012 in
je zajela 25 preiskovancev (izraz preiskovanec je zapisan v
moski obliki, vendar se v celotnem besedilu nanaSa na oba
spola), operiranih zaradi idiopatskega sindroma zapestnega
prehoda. Preiskovanci so bili starejsi od 18 let. Predope-
rativni simptomi, ki so jih opredelili kot zelo izrazite ali
neznosne, so trajali vsaj Sest mesecev in so bili klini¢no in
nevrofiziolosko potrjeni kot sindrom zapestnega prehoda.
Izkljucitvena merila so bili predhodna poskodba (vklju¢no
z zlomi) podlahti, zapestja in roke, predhodne operacije
na istih delih zgornjega uda, predhodno zdravljenje zaradi
sindroma zapestnega prehoda, sistemski vzroki za sindrom
zapestnega prehoda (hipotiroidizem, sladkorna bolezen,
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nosecnost), stanja po mozganski kapi, revmatoidni artritis,
Dupuytrenova kontraktura na isti roki in drugi dejavniki, ki
bi lahko povzrocali enake simptome kot sindrom zapestnega
prehoda (cervikalna radikulopatija in polinevropatija).

Za ocenjevanje subjektivnih teZav in funkcijskega stanja
smo uporabili bostonski vpraSalnik, ki je veljaven samoo-
cenjevalni vpraSalnik s primerno ponovljivostjo, notranjo
konsistenco in obcutljivostjo na klini¢ne spremembe pri
konzervativnem in operativnem zdravljenju (12—-14). Usmer-
jen je v najpogostejse bolnikove simptomatske in funkcijske
teZave (za splo$no populacijo) in razmeroma preprosto ga
je uporabiti (12—14). Samoocenjevanje (izpolnjevanje) traja
manj kot deset minut, zato za bolnike in preiskovalce ne
pomeni velike obremenitve (12). Sestavljen je iz dveh delov
(lestvica resnosti simptomov in lestvica funkcijskega stanja),
ki se uporabljata samostojno (tabela 1).

Tabela 1: Bostonski vprasalnik (slovenska razlicica, prevedena iz angleskega originala po Levinu in sodelavcih (10)

Lestvica resnosti simptomov

Vprasanja se nanasajo na vase simptome, ki jih zaznavate vsakodnevno
v 24 urah v zadnjih dveh tednih. Izberite le en odgovor na vsako od
spodnjih 11 vprasanj!

1. Kako huda je bolecina v roki ali zapestju ponogi?

(1) ponoci nimam bolecin v roki ali zapestju, (2] blaga bolecina, (3)
zmerna bolecina, (4) huda bolecina, (5) zelo huda bole¢ina

2. Kako pogosto vas je bolecina v roki ali zapestju
zbudila med tipicno nocjo v zadnjih dveh tednih?

(1) nikali, (2] enkrat, (3) dvakrat do trikrat, (4] Stirikrat do petkrat, (5)
vec kot petkrat

3. Ali imate po navadi bolecine v roki ali zapestju
preko dneva?

(1] nikoli nimam bolecin preko dneva, (2) imam blage bolecine preko
dneva, (3) imam zmerne bolecine preko dneva, (4) imam hude bolecine
preko dneva, (5) imam zelo hude bolecine preko dneva

4. Kako pogosto imate bolecine v roki ali zapestju
preko dneva?

(1] nikoli, (2) enkrat ali dvakrat dnevno, (3] trikrat do petkrat dnevno, (4)
vec kot petkrat dnevno, (5] bolecine so stalne

5. Kako dolgo povprecno traja bole¢ina preko
dneva?

(1) nimam bolecin preko dneva, (2) manj kot 10 min., (3) 10 do 60 min.,
(4] vec kot 60 min. (8] bolecina je stalna preko dneva

B. Ali imate slabsi obcutek za dotik v roki?

(1] ne, (2) imam rahlo izrazen slabsi obcutek za dotik, (3) imam zmerno
izrazen slabsi obcutek za dotik, (4) imam hudo izrazen slabsi obcutek za
dotik, (5) imam zelo hudo izrazen slabsi obcutek za dotik

7. Aliimate slabSo mo¢ v roki ali zapestju?

(1] ne, (2) imam blago sibkost, (3) imam zmerno Sibkost, (4) imam hudo
Sibkost, (5) imam zelo hudo Sibkost

8. Ali imate mravljincenje v rokah?

(1) ne, (2) imam blago mravljincenje, (3) imam zmerno mravljincenje, (4)
imam hudo mravljincenje, (5) imam zelo hudo mravljincenje

9. Kako mocno sta izraZzena slabsi obcutek za dotik
in mravljincenje ponoci?

(1) ponoci nimam slabsega obcutka za dotik ali mravljinéenja, (2) blago,
(3) zmerno, (4) macno, (5) zelo mocno

10. Kako pogosto sta vas slabsi obcutek za dotik in
mravljincenje zbudila med tipicno nocjo v zadnjih
dveh tednih?

(1) nikali, (2) enkrat, (3) dvakrat do trikrat, (4] Stirikrat do petkrat, (5)
vec kot petkrat

11. Ali imate tezave s prijemanjem ali uporabo
majhnih predmetov kot so kljuci ali svinénik?

(1) nimam tezav, (2) imam blage tezave, (3) imam zmerne tezave, (4)
imam hude tezave, (5) imam zelo hude tezave

Lestvica funkcijskega statusa

Z izbiro ustreznih stevilk (stopenj teZav] opredelite, koliko teZav imate
v obi¢ajnem dnevu zaradi simptomov v zapestju in roki. Izberite le eno
Stevilko za vsako od spodaj nastetih osmih opravil!

1. Pisanje

2. Zapenjane gumbov na oblacilih

3. Drzanje knjige pri branju

(1) nimam tezav,

4. Drzanje telefonske slusalke

(2) malo tezay,

9. Odpiranje steklenih kozarcev

(3) zmerne tezave,
(4] velike tezave,

6. Gospodinjska opravila

(3) ne zmorem izvajati

7. Nosnja nakupavalnih vreck

8. Umivanije in oblacenje




Vsa vpraSanja se nanasajo na celodnevno obdobje v zadnjih
dveh tednih. Stopnje resnosti teZav se ocenjujejo s petstopen;-
sko lestvico, in sicer od 1 (kar ustreza odsotnosti simptomov
ali funkcionalnih tezav) do 5 (najhujsa stopnja simptomov
ali popolna nezmoZnost opravljanja dolocene dejavnosti).
Na vsako vprasanje je mogoc¢ le en odgovor. Bolnikom ni
treba odgovoriti na vsa vpraSanja. Povprecna vrednost vpra-
Salnika (obeh lestvic) se izracuna z delitvijo seStevka tock
na Stevilo odgovorjenih vprasanj (neodgovorjena vprasanja
se izkljucijo) (12, 13).

Preiskovance smo ocenjevali predoperativno (celoten
bostonski vprasalnik, distalna senzori¢na zakasnitev, hitrost
senzoricnega prevajanja, in senzori¢na amplituda), dva tedna
po operaciji (lestvica resnosti simptomov), Sest tednov po
operaciji (lestvica resnosti simptomov), tri in Sest mesecev po
operaciji (celoten bostonski vprasalnik, distalna senzori¢na
zakasnitev, hitrost senzoriCnega prevajanja in senzori¢na
amplituda).

Vsi preiskovanci so bili seznanjeni z namenom raziskave in
so dali pisno soglasje za sodelovanje v raziskavi. Raziskavo
je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko
etiko.

Statisticne analize smo opravili s programom SPSS 17 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ZDA). Za primerjavo med lestvi¢nimi
ocenami in nevrofizioloskimi spremenljivkami smo upora-
bili Wilcoxonov test predznacenih rangov, za ocenjevanje
korelacij Spearmanov koeficient ro, za primerjavo lestvi¢nih
ocen med starejSimi in mlajSimi preiskovanci pa test Manna
in Whitneyja. Vrednosti p niso popravljene za veckratna
testiranja. Za mejo statistiéne znacilnosti smo upostevali
p <0,05.

REZULTATI

V prospektivno raziskavo je bilo vkljucenih 25 preiskovan-
cev, od tega 22 (88 %) zensk in le 3 (12 %) moski. Povprecna
starost preiskovancev je bila 60,8 leta (razpon 3684 let).
Zenske so bile stare povprecno 61 let (razpon 3684 let),
moski 58 let (razpon 36-80 let). Operacijo na desnem zape-
stju je imelo 18 (72 %) preiskovancev, na levem 7 (28 %).

Prvo kontrolno ocenjevanje (po dveh tednih) je opravilo 21
preiskovancev (povprecna starost 60,5 leta, razpon 36-84
let), 19 Zensk in 2 moska), saj sta imela dva kljub operaciji
hujso klini¢no simptomatiko in nevrofiziolo§ko okvaro
ulnarnega Zivca, pri enem preiskovancu smo ugotavljali
simptome in znake kompleksnega regionalnega bolecin-
skega sindroma in pri enem mocno boleco pooperativno
brazgotino. Druge (po Sestih tednih) in tretje kontrole (po
treh mesecih) se je udeleZilo 19 preiskovanceyv, ker se dva
povabilu nista odzvala. Cetrto kontrolno ocenjevanje (po
Sestih mesecih) je opravilo 15 preiskovancev (eden je bil
izkljuen zaradi sveZega zloma spodnje kozeljnice, trije se
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niso oglasili zaradi neznanega vzroka).

Ob prvi kontroli smo ugotovili, da preiskovanci na nekatere
postavke niso odgovorili. Na sedmo vpraSanje lestvice za
oceno resnosti simptomov (S7) o oslabelosti moci roke ali
zapestja ni odgovorilo 17 (81 %) preiskovanceyv, na postavko
S11 (tezave pri prijemanju drobnih predmetov) pa ni odgo-
vorilo 5 (24 %) preiskovancev. Na lestvici za oceno funk-
cijskega stanja je bila najveckrat neodgovorjena postavka
F6 o tezavah pri gospodinjskih opravilih (5 oziroma 20 %
preiskovancev). Ob nadaljnjih kontrolah preiskovanci le
izjemoma niso odgovorili na posamezne postavke, jasnega
vzorca nismo zaznali.

V tabeli 2 so zbrani povpre¢ne vrednosti, standardne devi-
acije in razponi vrednosti ocen bostonskega vpraSalnika
in nevrofiziolo§kih meritev. Primerjava kontrolnih ocen
je pokazala, da sta oceni obeh lestvic statisti¢no znacilno
nizji (boljsi) tri mesece po operaciji (p < 0,001). Poslabsanje
ocene lestvice resnosti simptomov ob Sestem tednu glede na
najnizjo doseZeno vrednost ob drugem tednu je statisticno
znacilno (p = 0,001), dodatno zviSanje ocene ob tretjem
mesecu (glede na oceno ob Sestem tednu) pa ni statisticno
znacilno (p = 0,522). Primerjava ocen lestvice resnosti
simptomov med drugim tednom in $estim mesecem kljub
vi§ji povprecni oceni ni pokazala statisti¢ne znacilnosti
(p =0,073).

Statisti¢no znacilnih razlik v ocenah lestvice resnosti simp-
tomov in lestvice funkcijskega stanja pri primerjavah glede
na starostno mejo 65 let ni bilo (mlajsi od 65, n = 13 v pri-
merjavi s starejSimi od 65 let, n = 8; p > 0,05 za test Manna
in Whitneyja na obeh lestvicah ob vseh ¢asih).

Med ocenami lestvice resnosti simptomov ob razli¢nih ¢asih
je bilo le nekaj statisti¢no znacilnih korelacij (med ocenama
po drugem in Sestem tednu (ro = 0,69, p = 0,002), med ocena-
ma po Sestem tednu in tretjem mesecu (ro = 0,56, p =0,035)
in med ocenama po tretjem in Sestem mesecu (ro = 0,62,
p = 0,018). Korelacije med ocenami lestvice funkcijskega
stanja ob razli¢nih Casih so bile statisti¢no znacilne (ro od
0,91 do 0,47, p od < 0,001 do 0,042). Edina statisticno zna-
¢ilna korelacija med ocenami lestvice resnosti simptomov
in lestvice funkcijskega stanja je bila ob predoperativnem
(izhodis¢nem) ocenjevanju (ro = 0,47, p = 0,032).

Vse korelacije med kontrolnimi vrednostmi posameznih
nevrofizioloskih spremenljivk so bile statisticno znacilne
(ro od 0,90 do 0,84, p od 0,001 do 0,004 za distalno zaka-
snitev; ro od 0,90 do 0,81, p od 0,001 do 0,008 za distalno
hitrost prevajanja; ro od 0,82 do 0,78, p od < 0,007 do 0,013
za amplitudo).

Korelacije med ocenami obeh lestvic bostonskega vprasal-
nika (lestvice resnosti simptomov in lestvice funkcijskega
stanja) in tremi nevrofizioloSkimi spremenljivkami niso
bile statisti¢no znacilne razen stirih izjem. Statisti¢no zna-
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Tabela 2: Opisne statistike obravnavanih spremenljivk in statisticna znacilnost pri primerjavah med casovnimi obdobji
(Wilcoxonov test predznacenih rangov, vrednosti p niso popravljene za veckratne primerjave).

2 tedna po p p p p
Povpregje (SD) Pred- operaciji Po Po (predop. (predop. [predop.  (po 3 mes.
[razpon] operativno Btednovpo 3 mesecih B mesecih VS. VS. VS. VS.
operaciji 2ted.poop) po3mes) poBmes) pobB mes)
1,304
k::rﬁ‘gg?i <2 [[07) @ LA el < 0,001 <0,001 < (0,001 0,002
S mptotmy [2,2-4.8] 1,7 80,8) [1,0-2,8] [1,0-2,6] ' ' : ;
[1,0-31]
Lestvica
. 29(04) 2,3(0,3) 21(0,5)
Ll;r;lr(]?gskega [2.3-36] [1.8-3.3] [1.3-3.3] / <0,001 <0,001 0,002
Distalna
o 41 (0,8) 3,3 (0,3) 3,3 (04)
senzoricéna 0,002 0,008 0,493
zakasnitev [ms) Bl-aE] [EE=EE] [25-4.2] /
Distalna hitrost
o 35,8(6,7) 44,0 (4,9) 43,0 (6,4)
senzoriénega 0,002 0,008 0,327
ek iqm/s] [26,4-47,5] [38,9-56,0] [33,2-58,3] /
Amplituda
- 6,6 (5.8) 8,5 (6.6) 8,6 (6,9)
senzoriénega 0,007 0,011 0,374
et ﬁN] [0.9-222] [12-270] [19-22(0] /

Cilne korelacije smo opazili med oceno lestvice resnosti
simptomov in distalno zakasnitvijo predoperativno (n = 13;
ro = 0,55; p = 0,047), oceno lestvice resnosti simptomov
in hitrostjo distalnega prevajanja predoperativno (n = 13;
ro = —0,56; p = 0,046), oceno lestvice resnosti simptomov
po Sestem mesecu in distalno zakasnitvijo po tretjem mesecu
(n =10; ro = -0,73; p = 0,017) ter oceno lestvice resnosti
simptomov po Sestem mesecu in distalno hitrostjo prevajanja
po tretjem mesecu (n = 10; ro = 0,69; p = 0,029).

RAZPRAVA

Operativna sprostitev medianega Zivca v zapestnem prehodu
je razmeroma varen poseg kljub moznim bolecinskim zaple-
tom, kot so »pillar-pain« (bolecina v predelu Strlecih delov
zapestnih koscic, ki jih pre¢na vez ve¢ ne drzi), piso-hamatna
bolecina, razprtje rane in teZava s hipertrofi¢nimi poopera-
tivnimi brazgotinami (3). Med najpogostejse zaplete spada
prerezanje dlan¢ne koZne veje medianega Zivca s tvorbo
bolecega nevrinoma v brazgotini (5). Pri preiskovancih, ki
smo jih vkljucili v raziskavo, smo nasli malo pooperativnih
zapletov (en primer bolece pooperativne brazgotine in en
primer kompleksnega regionalnega bolecinskega sindroma),
vendar smo zaradi namena raziskave iz nadaljnje analize
izlocili Se dva preiskovanca, ki sta imela izrazite znake in
simptome okvare ulnarnega Zivca. Raziskava Greena in
sodelavcev je potrdila obcutljivost bostonskega vprasal-
nika za vpliv distalne ulnarne nevropatije (10). Omenjeni
pooperativni zapleti lahko bistveno vplivajo na simptome
in funkcijsko stanje preiskovancev, ki smo ga ocenili z
bostonskim vpraSalnikom, nimajo pa vpliva na rezultate
nevrofizioloSkih meritev. Iz nadaljnje analize je bil izkljucen
tudi preiskovanec, ki je tri mesece po operaciji utrpel zlom v

spodnjem delu podlahti. Nekaj preiskovancev se ni oglasilo
na zadnje tri kontrole zaradi neznanih vzrokov (po Sestem
tednu in treh mesecih dva preiskovanca, po Sestih mesecih
trije). Nimamo podatkov o tem, da bi bili za to odgovorni
morebitni pooperacijski zapleti.

MozZnosti za ocenjevanje izida operativnega zdravljenja sin-
droma zapestnega prehoda so Stevilne (3). Kadar uspes$nost
operativnega zdravljenja ocenjujemo z nevrofizioloSkimi
spremenljivkami, znasa odstotek uspesno pozdravljenih med
70 in 90 odstotki in je odvisen od trajanja utesnitve, njene
stopnje in izbire nevrofizioloskih spremenljivk (5, 7). Podnar
je predlagal algoritem obravnave bolnikov s sindromom
zapestnega prehoda, ki v diagnosti¢nem (predoperativnem)
delu zajame doloCene parametre senzori¢nega in motoric-
nega prevajanja, vendar ne pogojuje izbire parametrov za
ocenjevanje uspeha zdravljenja (1). Povprecne vrednosti
izbranih treh spremenljivk senzori¢nega nevrograma so se
v nasi raziskavi statisticno znacilno izboljsale Ze po treh
mesecih, toda v nadaljnjih treh mesecih ni prislo do izboljSa-
nja, ki bi bilo statisti¢no znacilno. Meniva, da anamnesticno
ugotovljeno zadovoljivo subjektivno in funkcijsko izboljSanje
najverjetneje ne opravicuje ponavljanja nevrofizioloskih
meritev. Te naj se opravijo, ¢e ni izboljSanja simptomatike,
posebno no¢nega mravljincenja, vendar ne prej kot ¢ez tri do
Sest mesecev (1). Vztrajanje simptomatike je kljub operativni
sprostitvi Zivca mogoce v primeru zelo hude stopnje utesni-
tvene nevropatije, kar se kaze z moteno senzibiliteto, atrofijo
velikega peScaja, odsotnostjo senzori¢nega nevrograma ali
celo vala M (1). Mondelli in sodelavci so dokazali, da je bilo
izboljSanje do normalne ravni nevrofizioloskih vrednosti
mogoce le pri preiskovancih, ki so imeli predoperativne
vrednosti distalne motori¢ne zakasnitve manj kot 6,5 ms in
senzori¢ne hitrosti prevajanja ve¢ kot 38 m/s (3).




Pri ocenjevanju uspeha operativnega zdravljenja sindroma
zapestnega prehoda je treba upostevati bolnikova pri¢akova-
nja (zmanjSanje subjektivnih teZav in funkcijsko izboljSanje).
Zdravljenje mora biti usmerjeno v tisto, kar bolnik zaznava in
ocenjuje kot problemati¢no in ne v patoloske laboratorijske
vrednosti. Samoocenjevanje resnosti simptomov in funkcijskih
teZav z bostonskim vpraSalnikom, ki je bolezensko specificen,
je pomembno pri ocenjevanju uspeha zdravljenja. Primerne
psihometri¢ne znacilnosti tega vpraSalnika so potrdili origi-
nalni avtorji, nato tudi italijanski in turski avtorji (3, 9, 11-13).
Vprasalnik je ¢asovno nezahteven, nasi preiskovanci so ga
izpolnili v manj kot desetih minutah, kar je tudi izkusnja tujih
avtorjev. IzboljSanje rezultatov pri ocenjevanju z obema lestvi-
cama kaZe na vztrajnost simptomatskega in funkcionalnega
izboljSevanja v tri- oziroma Sestmese¢nem obdobju. Dinamika
rezultatov bostonskega vprasalnika potrjuje pozitivne izkusnje
iz vsakodnevne klini¢ne prakse, v kateri bolniki porocajo o
takojSnjem subjektivnem pooperativnem izboljSanju in vec-
mese¢nem funkcijskem izboljSevanju. Statisti¢éno znacilne
razlike med rezultati bostonskega vprasalnika smo dobili
S primerjavo znotraj prvega trimesecnega pooperativnega
obdobja in v naslednjem trimesecnem obdobju je prislo do
nadaljnjega statisticno znacilnega izboljSanja. Tuji avtorji
so dobili podobne rezultate subjektivnega in funkcijskega
izboljSanja (3, 7, 9, 11-13).

Ob prvi kontroli (po dveh tednih po operaciji) razmeroma
veliko preiskovancev ni odgovorilo na sedmo in enajsto
vprasanje lestvice resnosti simptomov. Ti vprasanji sprasu-
jeta po simptomih pri opravljanju nekaterih aktivnosti, ki so
neprimerne za najbolj zgodnje pooperativno obdobje, kar
je mozen vzrok za neodgovarjanje. V literaturi analiti¢ne
obravnave tega pojava ni zaslediti. Kon¢no oceno lestvic
izraCunamo kot povpre¢je ocen odgovorjenih vprasanj in
tako obidemo tezavo zaradi neodgovorjenih postavk.

Ugotovili smo zanimivo dinamiko nihanja rezultatov ocene z
lestvico o resnosti simptomov. Preiskovanci so imeli poope-
rativno najboljsi rezultat ob kontroli dva tedna po operaciji,
nato pa se je ta ocena statisticno znacilno poslabsala pri
kontroli po Sestih tednih in treh mesecih. O taki dinamiki tuji
avtorji niso porocali. Vzroki zanjo ostajajo nepojasnjeni.

V nasi raziskavi so bile korelacije med rezultati bostonske-
ga vpraSalnika statisti¢no znacilne le pri ponavljajocih se
ocenah funkcijskega stanja, iz Cesar izhaja, da boljsi zacetni
funkcijski rezultati v sploSnem napovedujejo boljse zakljuéne
rezultate. Pri ocenjevanju resnosti simptomatskih tezav tega
nismo mogli potrditi. Rezultati lestvic resnosti simptomov
in funkcijskega stanja so staticno znacilno korelirali le
predoperativno. Bolniki z ve¢jo resnostjo ali stopnjo pre-
doperativnih simptomatskih tezav imajo v sploSnem visjo
stopnjo predoperativnih funkcijskih motenj oziroma okvar.
V pooperativnem sledenju te korelacije niso bile opazne,
torej je napovedovanje boljSega ali slabSega simptomatskega
okrevanja na podlagi rezultatov lestvice za oceno resnosti
simptomov nezanesljivo.
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Z analizo ocen bostonskega vpraSalnika smo potrdili sta-
tisticno znacilno simptomatsko in funkcijsko izboljSanje
v prvih treh mesecih in nadaljnjem trimesecnem obdobju,
Cesar z analizo rezultatov meritev nevrofizioloskih spremen-
ljivk nismo mogli dokazati. Korelacije med tremi meritvami
vseh treh nevrofizioloskih spremenljivk so bile statisti¢no
znacdilne, vendar brez statisticno znacilne socasne korelaci-
je z ocenami lestvice resnosti simptomov in funkcijskega
stanja. Tudi italijanski avtorji niso potrdili korelacije med
rezultati nevrofiziolo$kih meritev in ocenami bostonskega
vpraSalnika (3, 11, 13). Stopnje izboljSanja simptomatskega
in funkcijskega statusa ni bilo mogoce napovedati na pod-
lagi nevrofizioloskih rezultatov (3). Kratkorocne uspehe
operativnega zdravljenja sindroma zapestnega prehoda so
potrdili Mumcu in sodelavci, vendar tudi oni niso ugotovili
statisticno znacilnih korelacij med rezultati bostonskega
vprasalnika in rezultati meritev senzori¢nega nevrogra-
ma (12). Chan in sodelavci tudi niso dokazali statisticno
znacilne korelacije med rezultati bostonskega vprasalnika
in rezultati nevrofizioloskih meritev (15), podobno kot so
Green in sodelavci (10) ugotovili, da ni predoperativne
korelacije med oceno jakosti simptomov, funkcijsko oceno
in rezultati merjenja senzori¢nega in motori¢nega prevajanja.
Heybeli in sodelavci opozarjajo na razhajanje med rezultati
bostonskega vpraSalnika in nevrofizioloSkih meritev, saj
normalni izvidi nevrofizioloskih meritev ne izkljucujejo
prisotnosti simptomov in funkcijske prizadetosti, tako kot
patoloSke vrednosti istih meritev ne izkljucujejo moZznosti,
da so bolniki asimptomatski (9). O¢itno bostonski vprasalnik
uposteva druge vidike sindroma zapestnega prehoda kot
nevrofizioloSke meritve. V raziskavi Nuneza in sodelavcev
je bolecina korelirala s prisotnostjo drugih bolecih sindro-
mov (pozitivna anamneza glede predhodnih miSi¢no-kostnih
bolezni) (16). Bolezensko vedenjsko odzivanje in depresija
sta napovedovala mocnejSo stopnjo bolecine (16). BolecCina
naj ne bi bila zanesljiva ocena resnosti sindroma zapestnega
prehoda (5, 16). Najboljsi napovedni dejavniki jakosti bole-
¢ine so psihosocialni dejavniki bolecine in ne objektivne
nevrofizioloSke meritve (16).

Statisticno znacilnih povezav med starostjo preiskovancev
in rezultati bostonskega vprasalnika nismo ugotovili, saj pri
rezultatih bostonskega vprasalnika ni bilo statisti¢no znacil-
ne razlike med mlaj$imi in starejSimi preiskovanci (meja je
bila opredeljena s 65 leti). Neodvisnost ocen bostonskega
vpraSalnika od starosti preiskovancev pri nekoliko mlajsi
populaciji (povprecje 48 let, razpon 33-66 let) so potrdili
Heybeli in sodelavci (9).

Nasa raziskava ima Stevilne omejitve in pomanjkljivosti.
Najbolj ocitni sta majhno Stevilo preiskovancev in precejSen
osip. Poleg tega pri nacrtovanju raziskave nismo upostevali
statisticne moci. Statisti¢na analiza tudi ni obsegala izra-
cuna velikosti u¢inka. Dodatna pomanjkljivost je uporaba
osnovnih statisticnih testov, ki jih pri ponovljenih meritvah
ni ustrezno popraviti z Bonferronijevim popravkom za
vecCkratna testiranja, pa¢ pa bi jih bilo treba pri nadaljnjih




raziskavah nadomestiti z ustrezno obliko analize variance
ali, Se bolje, longitudinalnim modeliranjem. Vecji vzorec
bi omogocil tudi ustrezno statisticno nadomes¢anje manj-
kajocih podatkov.

ZAKLJUCGEK

Operativno zdravljenje idiopatskega sindroma zapestnega
prehoda je varno in uspesno. Z rezultati bostonskega vpra-
Salnika smo dokazali najizrazitejSe simptomatsko izboljSanje
po dveh tednih po operaciji in zadovoljivo funkcijsko izbolj-
Sanje po treh in Sestih mesecih. IzboljSanje vrednosti nevro-
fizioloSkih meritev je bilo statisti¢no znacilno, a korelacij
med rezultati bostonskega vprasalnika in nevrofizioloskih
meritev ni bilo. Simptomi, posebno bolecina, so odvisni od
Stevilnih psihosocialnih dejavnikov. Bostonski vpraSalnik
zajame druge vidike bolezni kot nevrofizioloSka ocena. Za
kliniéno prakso predlagamo uporabo bostonskega vpra-
Salnika, kontrolne nevrofizioloske meritve pa so potrebne
le izjemoma — ¢e ne pride do klini¢nega izboljSanju ali ce
pride do pooperativnega poslabsanja v obdobju, daljSem od
Sest mesecev.
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