Zdrav Vestn 2009; 78: 73-8 73

Strokovni prispevek/Professional article

KRATEK PRESEJALNI VPRASALNIK ZA PACIENTE

S SINDROMOM ZAPESTNEGA PREHODA

A THREE-ITEM QUESTIONAIRE SCREENING FOR THE CARPAL TUNNEL

SYNDROME

Igor Rigler, Simon Podnar

Klini¢ni oddelek, Institut za klini¢no nevrofiziologijo, Nevroloska klinika, Univerzitetni klini¢ni center

Ljubljana, Zaloska 7, 1525 Ljubljana

Izvlecek

Izhodisc¢a

Metode

Rezultati

Zakljucki

Kljuc¢ne besede

Sindrom zapestnega prehoda (SZP) je najpogostejsa mononevropatija. Nevrofizioloska
preiskava izboljsa obravnavo bolnikov s SZP. Pred njihovo napotitvijo na nevrofiziolosko
preiskavo pa bi bil zelo koristen enostaven presejalni test. Namen raziskave je bil obliko-
vati enostaven presejalni vprasalnik za bolnike s sumom na SZP.

Pri 100 zaporednih preiskovancih, napotenih na nevrofiziolosko preiskavo s sumom na
SZP, smo postavili diagnozo SZP z meritvami prevajanja po perifernih Zivcih (koncni cas
motoricnega prevajanja za mediani Zivec — 8 cm, antidromno senzoricno prevajanje
za mediani in ulnarni Zivec s prstanca — 14 cm). Pri vseh smo uporabili tudi vprasalnik
s 7 vprasanji in med njimi poiskali tista, ki najbolje napovedo rezultate nevrofizioloskih
meriteuv.

Vsaj 2 pritrdilna odgovora na 3 vprasanja (mraviljincenje v vsaj dveh od pruvih stirih
prstov; simptomi izrazitejsi ponoci ali ob prebujanju, izboljSanje simptomouv ob otresanju
rok) sta dolocila 97 % preiskovancev z nenormalnim nevrofizioloskim izvidom, znacil-
nim za SZP (p <0,001).

S 3 vprasanji je mogoce dolociti veliko vecino preiskovanceuv, ki bodo imeli nevrofizioloske
nenormalnosti znacilne za SZP. Z nevrofizioloskimi meritvami nato med njimi izlocimo
tiste z lazno pozitivnim izvidom vprasalnika. Napotnim zdravnikom priporocamo, da ob
sumu na SZP uporabijo nas vprasalnik, ocenijo obliko velikega pescaja in preverijo kozno
zaznavo na prvih 3 1/2 prstih.
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Abstract

Background

Methods

Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common mononeuropathy. Electrodiagnostic
testing improves outcome of patients with CTS. However, before referral to electrodiagno-
stic testing a simple screening test would be very useful. The aim of the study was to develop
simple screening questionnaire for patients with suspected CTS.

Nerve conduction studies (median terminal motor latencies — 8 cm, antidromic sensory
median and ulnar nerve conduction times to the ring finger — 14 cm) were performed in
100 consecutive patients referred to our electrodiagnostic unit due to suspected CTS. In
addition, in all patients a 7 item screening questionnaire was applied. We tried to identify
questions that indicate all patients with neurophysiologic abnormailities typical for CTS.
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Results

At least 2 affirmative responses to 3 questions (tingling in at least two of the first four

Sfingers; symptoms worse during the night/on awakening,; improvement of symptoms on
hand shaking ) identified 97 % of patients with characteristic electrodiagnostic abnormali-

ties (p <0.001).

Conclusions

A 3-item questionnaire enabled us to identify almost all patients with electrodiagnostic

abnormalities typical for CTS. Electrodiagnostic studies serve then to exclude patients with
Jfalse positive questionnaire result. In patients with suspected CTS we recommend use of
our questionnaire, evaluation of thenar atrophy, and assessment of sensation in the first

3 1/2 fingers.

Key words

carpal tunnel syndrome; clinical neurophysiology; median nerve; nerve conduction stu-

dies; neurological examination; peripheral neurology

Uvod

Sindrom zapestnega prehoda (SZP) je najpogostejsa
okvara perifernega ZivCevja, s katero se srecujejo
zdravniki razli¢nih specialnosti. Pogostost (prevalen-
ca) klini¢no in nevrofiziolosko dokazanega SZP v splo-
$ni odrasli populaciji je 2,7 %, z razmerjem med Zen-
skamiin moskimi 3:1.! Na Institutu za klini¢no nevro-
tiziologijo (IKN) Ljubljana diagnosticiramo SZP pri pri-
blizno 50 % preiskovancih z nevrofiziolosko dokaza-
no okvaro perifernega ziv¢evja.? Ker je SZP zelo po-
gost in obstaja zanj tudi dokaj uc¢inkovito zdravljenje,
je klju¢na pravilna diagnoza.

Pri postavitvi diagnoze SZP je najpomembnejsa
usmerjena anamneza. Bolniki navadno navajajo mrav-
ljin¢enje v prvih stirih prstih roke in bolecine, ki se iz
zapestja pogosto Sirijo tudi proti komolcu in rame-
nu.? Simptomi so znacilno bolj izrazeni ponoci in/ali
zjutraj. Ob poslabsanju simptomov pogosto pomaga
otresanje roke.? Klini¢ni pregled je pomemben pred-
vsem za izkljucitev drugih vzrokov za simptome, manj
pomemben pa je za potrditev SZP. Najdba motene
kozne zaznave v podrocju ozivéenja medianega ziv-
ca in atrofija velikega pescaja (tenarja) sta znak Ze
napredovale okvare.’

Za potrditev ali ovrzbo diagnoze SZP se najpogosteje
uporabljajo meritve prevajanja po perifernem zZiv¢ev-
ju, ki so edina objektivna fizioloska metoda, s katero
je mogoce tudi spremljati prizadetost. V odvisnosti
od uporabljenega testa je obcutljivost preiskave 70-
92 %,° njena znacilnost paje 95-97 %.”® Rezultati nev-
rofizioloske preiskave, vrednoteni v povezavi s klinic¢-
no sliko, pomembno usmerjajo odlo¢anje o nadalj-
njem zdravljenju.’ Patoloski izvid preiskave priasimp-
tomatskih bolnikih z ohranjeno zaznavo dotika in zba-
danja na prstih rok praviloma ne zahteva ukrepanja.
Nasprotno pa negativen izvid ob znacilni klini¢ni sli-
ki ne izkljucuje moznosti, da so bolnikovi simptomi
dejansko posledica blage utesnitve medianega zivca
v podrodju zapestnega prehoda.”

Zaradi visoke pojavnosti in pogostosti SZP v splosni
populaciji bi bil v klini¢ni praksi zelo uporaben pre-
prost presejalni test, ki bi razkril vse bolnike z nevro-
fiziolosko dokazanim SZP (visoka obcutljivost), med
katerimi bi bilo ¢im manj tistih, pri katerih bi bili ka-
snejsi nevrofizioloski rezultati negativni (visoka zna-
¢ilnost). Taksen test bi bolnikom prihranil nepotreb-

no preiskavo in izboljsal izrabo nevrofizioloskih la-
boratorijev. Bolnike, pri katerih SZP ni moc¢ dokazati,
bi nato, s svojo visoko znacilnostjo (> 95 %), izlocila
nevrofizioloska preiskava.”

Ceprav so Stevilne Studije pokazale povezavo med
simptomi in znaki, zdruZzljivimi s SZP, in nevrofiziolo-
skimi nenormalnostmi,'*-* je bila pri vecini testov vi-
soka obcutljivost praviloma povezana z nizko znacil-
nostjo in obratno. Rezultati dosedanjih raziskav so tu-
di pokazali, da noben posamezen klini¢ni parameter
nima tako visoke obcutljivosti, da bi zajel vec¢ino bol-
nikov s kasnejso nenormalno nevrofiziolosko preiska-
vo. Vzorec, znacilen ali verjeten za SZP na Katzovem
diagramu roke (dlan z vrisanimi podrodji, kjer bolni-
ki ¢utijo posamezne simptome), je imel obcutljivost
61 % (in znacilnost, 71 %).' Navedba poslabsanja te-
Zav ponodi je imela obcutljivost 51-71 % (in znacil-
nost, 27-68 %)."! Ublazitev simptomov ob stresanju
roke (angl. »flick sign«) je imela v eni od raziskav ob-
cutljivost in znacilnost > 90 %,'? vendar ta rezultat ka-
sneje ni bil potrjen.

V nedavni obsezni studiji, v kateri so obravnavali 3907
rok 2535 preiskovancev, so skusali zvecati uporabnost
presejalnih testov s povezavo vec dejavnikov. Kot naj-
boljse merilo za napoved nevrofizioloske nenormal-
nosti, znacilne za SZP, so izpostavili so¢asno prisot-
nost mravljin¢enja ali bolecine v vsaj dveh od prvih
stirih prstov roke in vsaj enega od naslednjih dejavni-
kov: Zenski spol, poslabsanje simptomov ponoci ali
zjutraj, indeks telesne mase = 30 in atrofija miSic te-
narja; obcutljivost 67 %, znacilnost 69 %. V isti raziska-
vije znasala obcutljivost Tinelovega znaka 34 %, Pha-
lenovega preizkusa pa 56 %.'3

Namen nase raziskave je bil oblikovati kratek in pre-
prost vprasalnik, s katerim bi dolo¢ili skupino bolni-
kov s sumom na SZP, ki bi ga pri ¢im vec¢jem delezu
lahko potrdile tudi nevrofizioloske meritve.

Preiskovanci in metode

V raziskavo smo vkljucili 100 zaporednih preiskovan-
cev, napotenih v prvih treh mesecih leta 2006 na In-
stitut za klini¢no nevrofiziologijo v Ljubljani na merit-
ve prevajanja po perifernem ziv¢eviju zaradi suma na
SZP.Vsem preiskovancem sva avtorja pred nevrofizi-
olosko preiskavo zastavila sedem usmerjenih vprasanj
zaprtega tipa (Priloga 1).
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Diagnozo SZP smo postavili na osnovi znacilnega
vzorca patoloskih najdb pri meritvah prevajanja po
perifernem zivéevju. Nevrofizioloska preiskava je ob-
segala standardne meritve prevajanja po senzori¢nem
in motori¢nem nitju medianih in ulnarnih Zivcev obo-
jestransko in sicer:

1. Primerjavo zakasnitev zacetkov senzori¢nih nevro-
gramov za mediani in ulnarni Zivec ob detekciji s
prstanca na razdalji 14 cm; izvid je bil patoloski, ¢e
je bila zakasnitev za mediani zivec za > 0,4 ms dalj-
$a od zakasnitve za ulnarni Zivec.'

2. Razmerje distalne/proksimalne senzori¢ne zaka-
snitve zacetkov senzori¢nih nevrogramov za me-
diani zZivec ob drazenju nad zapestjem in v dlani in
detekciji s sredinca; izvid je bil patoloski, ¢e je bilo
razmerje na razdalji 7 cm (dlan: sredinec/zapestje:
dlan) <1.1

3. Meritev kon¢nih motori¢nih ¢asov (val M) za oba
mediana in ulnarni Zivec na bolj prizadeti roki na
razdalji 8 cm; izvid je patoloski, ¢e je bila zakasni-
tev za mediani Zivec > 4,3-4,5 ms (odvisno od sta-
rosti in telesne visine).

4. Meritev zakasnitve vala F za ulnarni zivec na bolj
prizadeti roki; izvid je bil patoloski, ¢e je bila zaka-
snitev vedja od referen¢nih vrednosti (odvisne od
starosti in telesne visine).

Preiskovance z nenormalnim prevajanjem po senzo-

ricnem in/ali motori¢nem nitju medianih zivcev prek

zapestnih prehodov smo uvrstili v skupino bolnikov

s SZP, preiskovance z normalnim prevajanjem pa smo

obravnavali kot kontrolne preiskovance. V primeru

neznacilne klini¢ne slike ali neznacilnih nevrofiziolo-
skih najdb smo nevrofiziolosko preiskavo razsirili."®

Odgovore iz vprasalnika in rezultate nevrofizioloske

preiskave (izvid: normalen ali patoloski; stopnja ok-

vare: blaga, zmerna, tezka ali popolna (Tab. 1); stran
okvare: leva, desna, obojestranska) smo vnesli v stati-
sti¢ni program (SPSS 15.0; SPSS Inc., Chicago, ZDA).V
primeru, da je bil SZP potrjen obojestransko in da sta
bili stopnji prizadetosti levo in desno razli¢ni, smo

Tab. 1. Merila za postavitev diagnoze in dolocitev stop-
nje sindroma zapestnega prehoda (SZP) z nevrofizio-
losko preiskauvo.

Table 1. Electrodiagnostic criteria for diagnosis and
gradation of carpal tunnel syndrome (CTS).

Senzori¢na zakasnitev Motori¢ni kon¢ni

Stopnja SZP M - U na prstancu ¢aszaM
> 0,4 ms (14 cm) >4,3-4,5 ms (8 cm)
Sensory latency Distal motor
CTS grade M - U on the 4™ finger latency for M
> 0.4 ms (14 cm) >4.3-4.5 ms (8 cm)
Normalen izvid Ne Ne
Normal No No
Blag Da Ne
Mild Yes No
Zmeren Da Da
Moderate Yes Yes
Izrazit Ni odziva za M Da
Severe No response for M Yes
Popoln Ni odziva za M Ni odziva

No response for M No response

M - mediani Zivec / median nerve, U - ulnarni zivec / ulnar nerve

privnasanju podatkov za preiskovanca upostevali bol;
prizadeto stran.

Za posamezna vprasanja smo izra¢unali obcutljivost
(%) [stevilo bolnikov s pritrdilnim odgovorom na
vprasanje/Stevilo vseh vkljuc¢enih bolnikov x 100)],
znacilnost (%) [Stevilo kontrolnih preiskovancev z ni-
kalnim odgovorom na vprasanje/stevilo vseh vklju-
¢enih kontrolnih preiskovancev x 100)], pozitivho na-
povedno vrednost (%) [Stevilo bolnikov s pritrdilnim
odgovorom na vprasanje/stevilo bolnikov in kontrol-
nih preiskovancev s pritrdilnim odgovorom na vpra-
sanje x 100)] in negativno napovedna vrednost (%)
[stevilo kontrolnih preiskovancev z nikalnim odgo-
vorom na vprasanje/Stevilo bolnikov in kontrolnih
preiskovancev z nikalnim odgovorom na vprasanje x
100)]'¢ za nevrofiziolosko potrjeno Zaris¢no nevro-
patijo medianega zivca v zapestju. S ciljem izboljsati
obcutljivost in po moznosti tudi znacilnost smo opra-
vili $e analizo kombinacij odgovorov na vprasanja.
Podatke smo analizirali z neparametri¢nimi statisti¢-
nimi testi. Za opredelitev statisti¢ne znacilnosti smo
uporabili dvosmerni Pearsonov y? test oz. Fisherjev
eksaktni test. Za primerjavo skladnosti med vprasal-
nikom in nevrofiziolosko preiskavo pa smo uporabi-
li Cohenov k-test.

Rezultati

Med 100 preiskovanci, napotenimi zaradi suma na
SZP, smo z nevrofiziolosko preiskavo potrdili diagno-
zo v 69 primerih. Pri 54 od teh (78 %) je bil SZP potr-
jen obojestransko, pri 13 (19 %) desno ter pri 2 (3 %)
levo. Prinobenem od preiskovancev s simptomiv eni
roki nismo nasli nevrofizioloskih nenormalnosti na
nasprotni roki. Med preiskovanci z obojestranskimi
simptomi smo v 6 primerih nasli le enostranske nev-
rofizioloske nenormalnosti.

Mravljincenje v vsaj dveh od prvih 8tirih prstov roke
je opredelilo kot glavno tezavo 89, hujse tezave po-
nodi ali zjutraj 86 in izbolj$anje simptomov ob otresa-
nju rok 72 preiskovancev. Tezave je opredelilo kot
blage ali zmerne 45, kot hude ali zelo hude pa 55 pre-
iskovancev. Subjektivna ocena stopnje tezav je bila
pozitivho povezana z nevrofiziolosko stopnjo SZP (p
=0,003).

Obcutljivost, znacilnost ter pozitivho in negativno
napovedno vrednost posameznih vprasanj prikazu-
je Tabela 2. Najvisjo obcutljivost za nevrofiziolosko
potrjeno nevropatijo medianega zivca v zapestju sta
imeli vprasanji (st. 1 in 2, Priloga 1), ki sta vprasevali
glede mravljincenja v prvih dveh od stirih prstov (92
%) in poslabsanja tezav ponodi ali zjutraj (91 %). Ti
dve vprasanji pa sta imeli nizko znacilnost (19 % in
26 %). Precej visjo znacilnost (48 %), a nizjo obcutlji-
vost (80 %), pa je imelo vprasanje (st. 3, Priloga 1), ki
je vprasevalo glede ublazitve simptomov ob stresa-
nju rok (Tab. 2).

Znacilnost se je moc¢no povecala (61 %) v primeru
pritrdilnih odgovorov na vsa tri vprasanja, vendar je
ob tem precej padla obcutljivost (68 %). Nasprot-
no pa se je obcutljivost zelo povecala (97 %) ob
pritrdilnih odgovorih na vsaj dve od teh treh vpra-
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Tab. 2. Obcutljivost, znacilnost, pozitivna in negativna napovedna vrednost posameznih vprasanj in njihovih
kombinacij za napoved SZP.

Table 2. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values of individual questions and their combi-
nations for carpal tunnel syndrome.

Obcutljivost

Znacilnost

Pozitivha napovedna Negativna napovedna

vrednost vrednost
e e Positive Negative P K
Sensitivity Specificity predictive value predictive value
(%) (%) (%) (%)

Mravljincenje v 2 od prvih 4 prstov 0,93 0,19 0,72 0,55 0,091 0,15
Tingling in 2 of first 4 fingers (0,83-0,97) (0,08-0,38) (0,61-0,81) (0,25-0,82)

Tezave, izrazitejse ponodi ali zjutraj 0,91 0,26 0,73 0,57 0,031 0,20
More pronounced during the night (0,81-0,96) (0,13-0,45) (0,62-0,82) (0,30-0,81)

and in the morning

Simptome ublazi otresanje rok 0,81 0,48 0,78 0,54 0,004 0,30
Hand flicking reduces symptoms (0,70-0,89) (0,31-0,67) (0,66-0,86) (0,34-0,72)

Pozitivni vsi trije odgovori 0,08 0,61 0,80 0,46 0,008 0,27
Positive all 3 responses (0,56-0,79) (0,42-0,78) (0,67-0,89) (0,31-0,62)

Pozitivna vsaj 2 odgovora 0,97 0,29 0,75 0,82 <0,001 0,32
Positive at least 2 of 3 responses (0,59-0,99) (0,15-0,48) (0,65-0,84) (0,48-0,97)

95-odstotni intervali zaupanja za posamezne statistike so navedeni v oklepajih. P - statisti¢na znacilnost ob dvosmernem y>testu, k-stopnja skladno-

sti ob Cohenovem x-testu.

95 % confidence intervals for individual statistics are given in parenthesis. P - statistical significance on two sided x? test, k - the level of agreement

with electrodiagnostic findings - Cohen’s kappa test.

$anj (Tab. 2). Uporaba tega merila ni razkrila le dveh
preiskovancev z nevrofiziolosko potrjenim SZP (Tab.
3), od katerih je imel prvi nevrofiziolosko SZP zmer-
ne, drugi pa tezke stopnje.

Tab. 3. Rezultati presejalnega vprasalnika in nevrofi-
zioloske preiskave pri bolnikih s sumom na sindrom
zapestnega prehoda (SZP).

Table 2. Results of a screening questionnaire and
neurophysiologic measurements in patients with
suspected carpal tunnel syndrome (CTS).

SZP potrjen nevrofiziolosko?
CTS proven electrodiagnostically?

DA NE

YES NO
Pozitivnavsaj DA 67 22 Pozitivna napovedna
2 od izbranih vrednost
3 vprasanj? =67/89=75%
Positive at YES 67 22 Positive predictive
least 2 of 3 value
questions? =67/89=75%

NE 2 9 Negativna napoved-
na vrednost
=9/11=82%

NO 2 9 Negative predictive
value
=9/11=82%

Obcutljivost Znacilnost
Sensitivity Specificity
=67/69=97% =9/31=29%
Razpravljanje

V nasi raziskavi smo iz podatkov o obcutljivosti in zna-
¢ilnosti posami¢nih vprasanj za postavitev diagnoze
SZP, objavljenih v literaturi, oblikovali kratek vprasal-
nik, ki je obsegal vprasanja o glavnhem simptomu ter
njegovem dnevnem c¢asu pojavljanja, lateralizaciji,
ukrepih za blazitev, stopnji in trajanju. Preiskovance
smo vprasali tudi po pristanku na kirurski poseg za
sprostitev zivca v zapestju (Priloga 1). Nasa analiza je

obvsaj dveh pritrdilnih odgovorih na izbrana tri vpra-
Sanja (vpraSanja st. 1, 2 in 3, Priloga 1) pokazala 97-
odstotno obcutljivost. Pogoju dveh pritrdilnih odgo-
vorov na vprasanja o glavnem simptomu (mravljin-
¢enje v vsaj dveh od prvih stirih prstov na roki), zna-
¢ilnem casu javljanja simptomov (izrazitejsi ponoci
in zjutraj) in ukrepih za blazitev simptomov (otresa-
nje rok) nista zadostilale 2 od 69 preiskovancev z nev-
rofiziolosko dokazano upocasnitvijo prevajanja po
medianem zivcu v podrodju zapestnega prehoda. Oba
preiskovanca sta imela nevrofiziolosko SZP zmerne
oziroma tezke stopnje. Razkorak med anamnesti¢ni-
mi in nevrofizioloskimi najdbamiv primeru teh dveh
bolnikov si je moc¢ razlagati s tezjo okvaro zivénih vla-
ken medianega zivca. Pri prehodu nevropatije medi-
anega zivca iz zgodnjega obdobja v kasnejse obdob-
je se tipi¢no spremeni tudi narava simptomov, ki jih
navajajo bolniki. V zgodnjem obdobju prevladujejo
pozitivni senzori¢ni simptomi (mravljincenje, boleci-
ne), v kasnejSem pa negativni simptomi (atrofija mi-
Sic in izpad senzibilitete).!” Predvidoma bi bolnika s
tezjo okvaro medianega zZivca v podrocju zapestnega
prehoda, ki ju je nas vprasalnik prezrl, nasli s pomoc-
joklini¢cnega nevroloskega pregleda. Zal protokol na-
e preiskave ni vkljuceval tudi klini¢nega nevroloske-
ga pregleda, zato podatkov o moteni senzibiliteti v
inervacijskem podrocju medianega zivca ali morebit-
ni atrofiji velikega pesc¢aja za ta dva bolnika nimamo.
V prihodnosti zato predlagamo dopolnitev vprasal-
nika s pregledom oblikovanosti velikega pescaja in
primerjavo zaznave dotika med kozo mezinca (ulnar-
ni Zivec) in kozo prvih treh prstov (mediani Zivec) na
isti roki.

Pomanjkljivost izbrane kombinacije vprasanj v nasi
studiji pa je bila nizka znacilnost (29 %). Ta je bila de-
loma posledica vzorca preiskovancev v nasi raziska-
vi, v kateri nismo imeli pravih kontrolnih preiskovan-
cev. Vsi nasi preiskovanci so bili napoteni na nevrofi-
ziolosko preiskavo zaradi suma na SZP. Oblikovanje
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prave kontrolne skupine bi bilo tudi precej tezavno,
saj bi pri vsakem kandidatu za kontrolno skupino iz
splosne populacije v primeru pozitivhega odgovora
navprasanje 1, Se posebej Ce bi ga spremljal pozitivni
odgovor na 2 ali 3 vprasanje (Priloga 1), morali posu-
miti na moznost SZP. S tem bi kandidat postal nepri-
meren za vkljucitev v kontrolno skupino. Razen tega
pa negativen izvid nevrofizioloskih meritev ob zna-
¢ilni klini¢ni simptomatiki tudi ne izkljucuje SZP.° Po-
g0j za patoloski izvid nevrofizioloskih testov je na-
mre¢ zadostna okvara mielinskih ovojnic perifernih
ziv¢nih vlaken, ki vodi v upocasnitev prevajanja. Na-
sprotno pa se pozitivna simptomatika SZP javlja ze
ob moteni prekrvitvi zivénih vlaken. Do te pride lah-
ko Ze pri blazji in kratkotrajne;jsi kompresiji.” Ceprav
pri SZP utesnitev tipi¢no najprej in najbolj prizadene
vlakna, ki ozivc¢ujejo radialno stran prstanca in sredi-
nec, vseeno obstaja moznost selektivne prizadetosti
zivénih vlaken medianega zivea, ki jih z nasimi merit-
vami niso zajeli. V prid tej domnevi je tudi visja obc¢u-
tljivost sestevka razlik zakasnitev prevajanja po medi-
anem zivcu v primerjavi z ulnarnim (za prstanec in v
dlani) in radialnim (za palec) zivcem (patolosko ce je
skupna razlika > 0,9 ms).” V nasi raziskavi tega para-
metra nismo uporabili, negativen izvid nevrofiziolo-
skih meritev ob znacilnih klini¢nih simptomih pa je
imelo 22 od 89 preiskovancev (25 %, Tab. 3). Na ob-
Cutljivost vprasalnika nas nacin zbiranja preiskovan-
cev ni pomembneje vplival

Nevrofizioloska preiskava nam torej omogoca potr-
ditev diagnoze SZP, ko je ta ze nekoliko bolj izrazen, s
tem pa klinicno pomembnejsi. Razen tega omogoca
tudi objektivno opredelitev stopnje okvare mediane-
ga Zivca, ugotovitev morebitne druge okvare perifer-
nega zivéevja ter naceloma tudi spremljanje dinami-
ke okvare (npr. uc¢inkovitosti zdravljenje). Vsi ti po-
datki nam pomagajo pri odloc¢anju o najprimernej-
sem zdravljenju. Zelo blag SZP, ki ga nevrofizioloska
meritev ne dokaze, zahteva v prvi vrsti razbremeni-
tev rok in kve¢jemu uporabo opornic prek noci. SZP
je predvsem pri mladih in pri tistih s kratkotrajnimi
simptomi'® v dolo¢enem odstotku povraten. Opera-
tivna sprostitev v zapestju ali po mnenju nekaterih
sporno vbrizgavanje kortikosteroidov v zapestni pre-
hod! sta zato utemeljeni predvsem takrat, ko je okva-
ra medianega zivca nedvoumna (pozitivna nevrofizi-
ologija), ko so simptomi dovolj moteci (npr. hudi ali
neznosni; vprasanje St. 5, Priloga 1), ko so simptomi
prisotni daljsi ¢as (npr. vsaj 6 mesecev; vprasanje $t. 6,
Priloga 1) in potem, ko se tezave po razbremenitvi
rok in uporabi opornic prek noci niso v zadostni me-
ri popravile.*® Pri mnogih bolnikih slednja dva ukre-
pav praksi pogosto tudi nista izvedljiva.

Nasi rezultati ne potrjuje najdb predhodne studije, ki
je ugotovila obcutljivost in znacilnost stresanja rok,
vedji od 90 %,' saj je bila v nasi studiji obcutljivost
tega simptoma 80 % in znacilnost le 48 %. Razlog za
nizji rezultat bi lahko bil v ozkosti zastavljenega vpra-
$anja, ki je upostevalo le bolnike, ki so navajali izbolj-
Sanje simptomov ob otresanju rok. Vse preiskovan-
ce, ki so v ta namen uporabljali druge vrste premika-
nja ali gnetenja rok (npr. spusc¢anje ob postelji, giba-
nje v zapestjih in prstih, itd.), pa je vprasanje prezrlo.

Zato predlagamo razsiritev tega vprasanja na vse obli-
ke premikanja in gnetenja rok, za katere bolniki s SZP
pogosto navajajo, da u¢inkovito izboljsajo simptome.
Glede na visoko obcutljivost in enostavnost vprasal-
nika predlagamo uporabo vvsakodnevni klini¢ni pra-
ksi. Ce je izpolnjeno merilo pozitivnega odgovora na
dve od treh vprasanj (st. 1, 2 in 3, Priloga 1), predlaga-
mo neposredno napotitev bolnika na nevrofiziolosko
preiskavo s sumom na SZP.?! Prav tako pa svetujemo
napotitev na nevrofizioloske meritve s sumom na SZP
tudi za vse bolnike s prepricljivimi motnjami senzibi-
litete v inervacijskem podroc¢ju medianega Zivca ali z
atrofijo velikega pescaja, Se posebej Ce so v preteklo-
sti ¢utili mravljincenja v prstih rok ponoci.
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Priloga 1

Presejalni vprasalnik za preiskovance s sumom
na sindrom zapestnega prehoda

1.

Moja glavna tezava je mravljincenje ali bolec¢ina v
vsaj 2 od prvih 4 prstov (od palca do prstanca):
- da

- ne

Tezave so posebej izrazite ponodi in zjutraj:

- da

- ne

Ublazi jih otresanje rok:

- da

- ne

Cutim jih:

- vdesnici

- vlevici

- obojestransko

Te tezave so:

- blage,

- zmerne,

- hude,

- neznosne.

Trajajo:

- manj kot 6 mesecev,

- 6-12 mesecev,

- vec¢ kot 12 mesecev.

Zaradi tezav bi pristal(-a) na ambulantni kirurski
poseg na zapestju:

- da

- ne

20.

21.
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Appendix 1

Screening questionnaire for patients with su-

spected carpal tunnel syndrome

My main problem is tingling or pain in atleast 2 of
the first 4 fingers:

- yes

- no

Symptoms are more pronounced during the night
and in the morning:

- yes

- no

Hand flicking reduces symptoms:

- yes

- no

Symptoms are:

- mild to moderate

- severe

- unbearable

I feel symptoms:

- inthe right hand

- inthe left hand

- inboth hands

Symptoms persist:

- less than 6 months

- 6-12 months

- more than 12 months

Would you agree to an outpatient surgical proce-
dure on your wrist if necessary:

- yes

- no
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