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Popis Kkratica

MZ — medijani ivac, lat. n. medianus

SKK — sindrom karpalnoga kanala

KK — karpalni kanal = karpalni tunel

UZV — ultrazvuk

EDX — elektrodijagnosticke metode

NCS — neurografija, eng. nerve conduction studies

CSA — povrsina poprecnoga presjeka (eng. cross-sectional area)

CSA-FA — povrsina poprecnoga presjeka u podlaktici (eng. forearm)

CSA-I — povrsina poprecnoga presjeka na ulazu (eng. inlet) u karpalni kanal

CSA-M — povrsina poprecnoga presjeka u sredini (eng. middle) karpalnoga kanala

CSA-O - povrsina poprecnoga presjeka na izlazu (eng. outlet) iz karpalnoga kanala

CIR — opseg, cirkumferencija Zivca

CIR-FA — opseg poprecnoga presjeka u podlaktici (eng. forearm)

CIR-I — opseg poprecnoga presjeka na ulazu u karpalni kanal

CIR-M — opseg poprecnoga presjeka u sredini karpalnoga kanala

CIR-O — opseg poprecnoga presjeka na izlazu iz karpalnoga kanala

FR — omjer stjesnjenja (eng. flattening ratio)

PBRF — palmarno izbocenje fleksornoga retinakuluma (eng. palmar bowing of retinaculum flexorum)
WEFR — omjer povrsina poprecnoga presjeka na ulazu u karpalni kanal i u podlaktici (eng. wrist-to-forearm ratio)
IOR — omjer povrsina poprecnoga presjeka na ulazu i izlazu iz karpalnoga kanala (eng. inlet-outlet ratio)

IOM — aritmeticka sredina povrsina poprecnih presjeka na ulazu i izlazu iz karpalnoga kanala (eng. inlet-outlet
mean)

OFR — omjer povrsina poprec¢noga presjeka na izlazu iz karpalnoga kanala i u podlaktici (eng. outlet-forearm
ratio)

ITM —indeks tjelesne mase (eng. body mass index — BMI)

UDICTS — Indeks sindroma karpalnoga kanala utemeljen na ultrazvuku, prema eng. Ultrasound-Derived Index of
Carpal Tunnel Syndrome



1.UVOD

1.1. Definicija i povijest sindroma karpalnoga kanala

Sindrom karpalnoga kanala (SKK) najées¢i je kanalikularni sindrom, odnosno najéesca
kompresivna fokalna mononeuropatija, a uzrokovan je stjeSnjenjem medijanoga Zivca (n.
medianus, NM) u istoimenom koStano-fibroznom kanalu [1]. Obi¢no je karakteriziran
bolnos¢u, parestezijama i, rjede, misSiénom slaboséu u inervacijskom podrucju medijanoga

Zivca. Radi se o uc¢estalom poremedaju koji se javlja uglavnom u odraslih osoba.

Prvi puta je klinicku sliku SKK opisao Paget 1854. god. u Predavanjima o kirurskoj patologiji
prikazom klini¢kih simptoma i makroskopskoga patoloskog nalaza u dva pacijenta s
anamnezom traume u podrucju ruc¢noga zgloba [2]. Godine 1980. Putnam je objavio klinicku
studiju na 37 pacijenata sa osjetnim simptomima - boli i parestezijama - u distribuciji
medijanoga Zivca i karakteristichom no¢nom predominacijom tegoba te pripisao tegobe
poremecaju opskrbe krvlju Ziv€anih zavrSetaka medijanusa [3]. Motoricke simptome je
opisao Hunt 1909. kroz seriju izvjeStaja [4-6]. Learmonth je objavio studiju o presijecanju
transverzalnoga karpalnog ligamenta 1933. kod traumatskoga SKK, dok su Cannon i Love

1946. izveli prvu operaciju u ,spontanom®, netraumatskom SKK [7,8].

1.2. Epidemiologija sindroma karpalnoga kanala

Procjenjuje se da je godisnja incidencija oko 324 do 542 na 100.000 u Zena te 125 do
303 u muskaraca [9, 10], odnosno oko 0,1% u odrasloj populaciji, s Zivotnim rizikom
pojavljivanja od 10%. Novija istrazivanja ukazuju da bi ucestalost mogla biti od 0.6% (M) do

¢ak 5.8% (Z) u radno aktivnih ljudi [11-14]. Prema nekim studijama, ucestalost SKK u Zena je



2-3 puta veca [10, 11, 13]. Smatra se kako je incidencija u radnika znatno veéa — oko 1.2%
[15]. lako je povezanost SKK s repetitivnim pokretima Sake jo$ uvijek kontroverzna, pojedine

studije govore kako SKK predstavlja ucestali uzrok izbivanja s radnog mjesta [16, 17].

Prema podacima iz literature, u SAD se godisnje ucini oko pola milijuna dekompresija
MZ zbog SKK, a trosak za svakog oboljelog radnika se procjenjuje na oko 30.000 USD. Prema
podacima Atroshi i suradnika, u Svedskoj je godinja incidencija registriranih dekompresija
karpalnoga tunela 85 (M) do 220 (Z) na 100.000 odraslih osoba [10]. Ne raspolazemo

odgovaraju¢im podacima za Hrvatsku.



1.3. Anatomija i patofiziologija SKK

1.3.1. Anatomija medijanoga Zivca i karpalnoga tunela

Medijani Zivac (MZ) u podrugju rué¢noga zgloba prolazi kroz karpalni kanal/tunel (KK)
kojemu dno ¢ine karpalne kosti, a krov vezivni retinaculum flexorum (preciznije — poprecna
karpalna sveza, lig. transversum carpi). Osim Zivca, u navedenom tunelu nalazi se i 9 tetiva
fleksora prstiju. Znacajan udio u popre¢nom presjeku KK ¢ini i sinovija. Sam Zivac sastoji se
od stotina tisu¢a mijeliniziranih i nemijeliniziranih aksona koji formiraju snopove — fascikule —
okruzene perineurijem. Male Zile oblikovane poput zavojnice omogucuju opskrbu Zivca krvlju

i prilikom klizanja Zivca uslijed pomicanja u zglobovima [18].

Aksoni medijanog Zivca potjecu iz brahijalnoga pleksusa, tocnije iz Ziv€anih korijena C6, C7,
C8 i Th1. Korijeni C6 i C7 daju vlakna MZ za osjetnu inervaciju koZe tenara, medijalnu stranu
palca, kazZiprst, srednji prst i lateralnu stranu prstenjaka te motorna vlakna za misSiée
podlaktice i Sake (m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum superficialis,
m. flexor pollicis longus, medijalnu glavu m. flexor profundus, m. pronator quadratus, m.
abductor pollicis, m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis). U njegovu sastavu se
takoder nalaze i la vlakna, aferentna vlakna koja vode podraZaje iz miSi¢nih vretena misica
inerviranih medijanim Zivcem. Vlakna koja ¢e sacinjavati MZ po izlasku kroz navedene
korijene Cine dio gornjeg, srednjeg i donjeg trunkusa, a potom medijalnoga i lateralnoga
snopa brahijalnoga pleksusa da bi kona¢no udruzivanjem stvorili medijani Zivac. U nadlaktici
MZ ne daje ogranke. U podlaktici, MZ inervira 4 misiéa (mm. pronator teres, flexor carpi
radialis, palmaris longus, flexor digitorum superficialis). Potom daje perifernu granu — n.

interosseous anterior — koji inervira m. pronator quadratus, flexor pollicis longus i medijalne



glave fleksora dig. profundusa. Proksimalno od ru¢noga zgloba, od MZ odvaja se n. cutaneus
palmaris za osjetnu inervaciju lateralne polovine dlana te navedena grana ne prolazi kroz
karpalni kanal. MZ potom prolazi kroz karpalni kanal, obi¢no smjesten anteriorno tetivama, a
po izlasku iz istoga, osjetno i motoricki (m. abductor policis brevis, povrsinska grana flexor
policis brevis, opponens pollicis i mm. lumbricales (I i 1)) inervira Saku. lako u

..........

budu postedeni [1, 19].

1.3.2. Patofiziologija sindroma karpalnoga kanala

Kormprirmiramn
medijani Fvac

Popredna sveza dlana

Medijanl dvac

Slika 1. Sindrom karpalnoga kanala. Prilagodeno prema Blausen.com staff (2014) [20].

lako jo$ uvijek nije poznat precizan etiopatofizioloski slijed nastanka SKK, smatra se kako do

SKK dolazi uslijed poveéanoga mehanickog tlaka na medijani Zivac pri njegovom prolasku



kroz karpalni kanal i promjena uslijed ishemijskoga oStecenja. Trajno povecani tlak postupno
dovodi do njegova ostecenja; demijelinizacije i poremedaja u njegovoj funkciji, tj. provodenju
Ziv€anog signala [19]. Tri su vodece teorije o nastanku kanalikularnih sindroma — 1.)
Ponavljana kompresija dovodi do ishemije, nastanka edema u subendoneuralnom prostoru i,
s vremenom, fibroze, 2.) sputavanje Zivca uslijed oziljnoga tkiva dovodi do smanjenoga
klizanja Zivca i ishemije, 3.) lokalizirani mehanicki pritisak okolnih struktura, poput
fleksornoga retinakuluma, uzrokuje lokalno ostecenje Zivca. [18, 21-24] O dvojnom
patofizioloSkom mehanizmu (mehanicki + ishemijski) u nastanku kanalikularnih sindroma
govore u prilog studije koje su pokazale da nakon kirurSske dekompresije dolazi do nagle
redukcije intenziteta simptoma, ali i dodatnog, kroni¢nijega oporavka kroz iduéih nekoliko
mjeseci [25]. Navedene promjene mogu dovesti do deformiteta Zivca po uzorku ,pjes¢anoga
sata”, vidljivog prilikom kirurskih zahvata, pri ¢emu je Zivac stanjen u podrucju karpalnoga

kanala, a zadebljan proksimalno i distalno od transverzalnoga ligamenta [26-28].

Kompresija MZ u karpalnom tunelu moZe biti posljedica upale ili zadebljanja fleksornih
tetiva, neupalne fibroze subsinovijalnoga veziva koje okruZuje tetive, kongenitalno manjega
karpalnog tunela, tvorbi unutar kanala (ciste, neoplazme, perzistentna arterija mediana),
fraktura i krvarenja u podrucju tijeka Zivca, edema ili upalnih stanja kao posljedice sustavnih
bolesti (bolesti vezivnoga tkiva i endokrinoloski poremecaji) [28]. Vecina slucajeva SKK je
idiopatska, dok je rjede on povezan s drugim poznatim patoloSkim stanjima i jasnom

etiologijom kompresije.

HistoloSke promjene i bioloski odgovor na kroni¢nu i repetitivhu — intermitentnu kompresiju

istrazivan je na modelima Stakora i zeca [29, 30] te je utvrdeno kako dolazi do ranoga



perineurijalnog edema, kratkorocne infiltracije makrofaga, fibroze, demijelinizacije i,

naposljetku, degeneracije aksona.

Studije pokazuju da poloZaj Sake takoder utjece na tlak u karpalnom tunelu, pri ¢emu je tlak

najnizi u neutralnom polozaju ili pri blagoj fleksiji Sake [31-33].

Kao mogudi rizi¢ni ¢cimbenici za razvoj SKK navode se: pretilost [34-36], trudnoca [37], Zenski
spol, Sec¢erna bolest [38], hipotireoidizam [39], reumatoidni artritis [40, 41], bolesti vezivhog
tkiva [41], genetska predispozicija [42], upotreba inhibitora aromataze [43], ¢imbenici vezani

za radno okruZzenje [44, 45] i rad za ra¢unalom [46].

1.4. Klinicka slika i dijagnoza SKK

1.4.1. Klinicka slika

Pacijenti sa SKK imaju razli¢ite simptome i klinicke znakove. Obi¢no je vise zahvacena
dominantna Saka, osobito u idiopatskim slucajevima. Najc¢eséi simptom su parestezije
pracene s boli u 3aci. lako je bol naj¢eSce lokalizirana u podrucju Sake, u pojedinim
sluajevima pacijenti javljaju da se bol Siri u podlakticu ili, rjede, u rame. Parestezije su
obi¢no prisutne ili u podrucju citave Sake (tzv. glove distribucija, poput rukavice) ili u
inervacijskom podrucju medijanoga Zivca u Saci, dok je eminencija tenara je obicno
posStedena zbog inervacije palmarnim koZnim senzornim ogrankom medijanoga Zivca koji ne
prolazi kroz karpalni tunel [47]. Osjetni simptomi se osobito ¢esto javljaju u toku noéi kada
dolazi do prolongirane fleksije ili ekstenzije u ruénom zglobu i poveéanog pritiska na medijani

Zivac.



U pocetku bolesti su obi¢no zahvaéena osjetna vlakna, dok se u uznapredovalim
slucajevima javljaju i motoricki simptomi kao znak zahvacanja motorickih vlakana. Tipi¢ni su

motoricki simptomi slabost abdukcije i opozicije palca praceni atrofijom eminencije tenara.

Ucestalost bilateralnog CTS je oko 65% [48], a dio pacijenata ima subklini¢ki SKK

(prisutnost patoloskog nalaza NCS) na jednoj ruci i simptomatski SKK na drugoj [49, 50].

1.4.2. Dijagnoza

Sindrom karpalnoga kanala je prvenstveno klinicki entitet te se njegova dijagnoza
postavlja na temelju anamnestickih podataka i ciljanoga klinickog pregleda [51-53].
Anamneza no¢nih bolova i parestezija u palmarnoj strani Sake je indikativna za SKK [54]. VrSi
se ispitivanje povrdinskoga osjeta u podruéju inervacije medijanoga Zivca. Cesto se u
literaturi u kontekstu klinickoga pregleda spominju i provokacijski testovi, od kojih su
najpoznatiji Hoffmann-Tinelov znak te Phalenov manevar [55-57]. U slucaju klinicke sumnje
na postojanje SKK, a osobito u slu€aju izrazenijih simptoma i planiranja kirurskoga lijecenja
uobicajeno je pacijenta uputiti na potvrdu SKK elektroneurofizioloSkim pretragama. U
evaluaciji mogucega sekundarnoga uzroka SKK dostupne su i slikovhe metode od kojih su

najvazniji magnetska rezonanca (MR) te ultrazvuk.

1.4.2.1. Klinicki kriteriji dijagnoze

U naSoj se ustanovi, a i u vecini objavljene literature, u dijagnozi SKK koriste klinic¢ki
kriteriji navedeni u publikaciji Ameri¢ke neuroloske akademije (AAN) objavljenoj 1993.g [51]
prema kojoj je vjerojatnost postojanja SKK veéa Sto je (anamnesticki) veéi broj slijedecih

standardnih simptoma i provocirajucih/olaksavajucih ¢imbenika:



A. Simptomi: tupa bol u Saci, podlaktici ili nadlaktici, parestezije u Saci, slabost ili
nespretnost Sake, suhoca koze, otok ili promjene boje koze Sake, pojava bilo kojih od ovih

simptoma u distribuciji medijanoga Zivca;

B. Provokacijski c¢imbenici: spavanje, dugotrajni polozaj Sake ili ruke, repetitivni

pokreti ruke ili ruénog zgloba;

C. Olaksavaju¢i cimbenici: promjene posture ruke, ,otresanje” Sakom.

Takoder se u sklopu fizikalnoga pregleda uobziruje slijedeée: a) mogudéi uredan nalaz; b)
provokacijski testovi (opisani u slijede¢em odlomku); c) smetnje osjeta u distribuciji
medijanoga Zivca; d) slabost ili atrofija misiéa tenara; e) suhoda koZe u podrucju palca,

kaZiprsta ili srednjega prsta.

1.4.2.2. Provokacijski testovi

Phalenov manevar se izvodi na nacin da se flektiraju Sake u ru¢nom zglobu s potpunom
ekstenzijom u laktu ili fleksijom Saka pritiskom nadlanica uz fleksiju (oko 90°) u laktu [57].
Pozitivnim testom se smatra pojava parestezija ili boli u prstima tijekom 60 sekundi fleksije.
U sustavnom pregledu MacDermid i sur. prosje¢na osjetljivost i specificCnost ovog testa
procjenjuje se na 68% odnosno 73% [58]. Opisane su i varijacije na Phalenov test, poput

inverznog Phalenovog testa (ekstenzija umjesto fleksije Sake) [59].

Hoffmann-Tinelov test oznacava perkusiju medijanog Zivca u podrucju ulaza u karpalni kanal.
Pozitivan test obiljeZzen je pojavom boli i/ili parestezija u prstima inerviranima medijanim

zivcem koja se javlja kao posljedica perkusije [56]. U komparaciji s Phalenovim testom,



Hoffmann-Tinelov znak prema gore navedenom sustavnom pregledu ima manju osjetljivost

(50%) i podjednaku specificnost (77%) [58].

| drugi su provokacijski testovi opisani u literaturi, poput manualne karpalne kompresije
(pritisak na retinaculum flexorum uz praéenje pojave parestezija kroz 30 sekundi) te testa
elevacije ruke (podizanje ruke iznad glave u trajanju od 1 minute uz pojavu simptoma SKK)
[58, 60, 61]. Pozitivni ishodi navedenih testova, u kontekstu anamnesti¢kih podataka,

povecavaju vjerojatnost dijagnoze SKK.

1.4.2.3. Elektrodijagnosticka obrada

Najcesée dijagnosticke metode u potvrdi SKK su elektroneurofizioloske pretrage (EDX), a SKK
je ujedno i jedna od najce$c¢ih indikacija za upudivanje pacijenta u elektrofizioloski
laboratorij. One ukljucuju ispitivanje brzine provodenja (NCS — nerve conduction studies,
neurografija) motorickih i osjetnih vlakana medijanog Zivca te su relativno velike specificnosti
(preko 95%) i osjetljivosti (do 85%) [62-65]. Elektromiografska ispitivanja se vrse u svrhu
iskljucivanja ostale patologije (polineuropatija, pleksopatija i radikulopatija) koja dovodi do
slicnih simptoma. Zbog navedenog se EDX smatraju zlatnim standardom u potvrdi dijagnoze

SKK.

Ciljevi elektrofizioloske evaluacije u pacijenta kod kojega se sumnja na SKK su, prema tome:

prikazati lokalizirano usporenje ili blok provodenja u vlaknima medijanoga Zivca pri
prolasku kroz karpalni kanal

- iskljuciti kompresiju n. medijanusa u podrucju lakta

- iskljuciti cervikalnu radikulopatiju (C6, C7)

- iskljuciti brahijalnu pleksopatiju s dominantnim zahvac¢anjem vlakna medijanoga Zivca



Osim znacajne uloge u potvrdi dijagnoze, EDX takoder omogucuju i procjenu teZine
ostecenja medijanoga Zivca te na taj nacin pomazu u odabiru pacijenata za kirursko lijecenje,

kao i procjeni potencijalne u¢inkovitosti konzervativne terapije [66, 67].

U izvodenju elektrofizioloSkih ispitivanja koristimo se smjernicama i preporukama
navedenima u izvjeSéu Ameri¢koga udruZenja za elektrodijagnosticku medicinu (AAEM),
Americke akademije za neurologiju (AAN) i Americke akademije za fizikalnu medicinu i

rehabilitaciju (AAPMR) iz 2002. godine (nadopunjeno 2009.) [68].

Neurografija (NCS) uklju¢uje mjerenje brzine provodenja MZ kroz karpalni tunel kao i
odredivanje amplitude osjetnoga i motornoga odgovora. S duljim trajanjem kompresije
dolazi do fokalne demijelinizacije Sto se manifestira kao usporenje i/ili blok osjetne ili
motorne provodljivosti kroz karpalni kanal. Daljnjom kompresijom moze dodi do oStecenja i
samih aksona $to se ocituje nizim amplitudama. Senzorna vlakna su osjetljivija na kompresiju

od motornih te se promjene senzorne brzine provodljivosti o€ituju ranije. [19]

Prethodno navedene preporuke sugeriraju testiranje osjetne i motorne neurografije MZ
preko rucnoga zgloba odnosno karpalnoga kanala i, ukoliko je nalaz normalan, provesti
komparativne, segmentalne ili komparativne i segmentalne testove. Ipak, usprkos znacajnoj
ulozi EDX u potvrdi SKK, treba napomenuti kako je prema studiji Kleopa [69], u 25%

pacijenata koji su zadovoljili klinicke kriterije za CTS naden uredan nalaz NCS.

1.4.2.4. Slikovne metode - magnetska rezonancija u evaluaciji SKK

Upotrebom magnetske rezonancije (MR) mogu se utvrditi abnormalnosti medijanoga Zivca,

fleksornih tetiva, vaskularnih struktura i transverzalnoga karpalnog ligamenta u podrucju
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karpalnoga tunela. Navedeno je omoguceno razvojem i upotrebom odgovarajudih

povrsinskih, tzv. phased array zavojnica [70, 71].

U MR neurografiji se uglavnhom koriste T2 sekvence sa saturacijom masti pri ¢emu se vidi
pojacanje intraneuralnoga T2 signala, Sto je osjetljiv (iako ne i specifican) marker oStecenja
Zivca [72-74]. Ovo se pojacanje signala prilikom eksperimentalne lezije Zivca registrira od
mjesta oStecenja prema distalno zbog Wallerove degeneracije, dok se u fokalnim
demijelinizacijskim osStecenjima, poput SKK, poveéanje signala registrira samo na mjestu
lezije [75, 76]. Upotreba T1 sekvenci s kontrastom i saturacijom masti korisna je u otkrivanju
tvorbi koje zauzimaju prostor - poput tumora Zivca ili ovojnice Zivca, ali i u slu¢aju sumnje na
upalna stanja odnosno recidiva simptoma nakon operativhog zahvata (zbog hipertrofije
oziljka). Kako bi se poboljsala strukturalna specifiénost koriste se proton spin density i vidljiva
(eng. apparent) T2, primjerice upotrebom visokorezolucijske dual echo turbo spin echo 2D
sekvence sa spektralnom saturacijom masti [77]. U istu svrhu koristi se i diffusion tensor
imaging (DTI) koja se temelji na difuziji (vode) ovisnoj o smjeru u anizotropnim strukturama

[78].

Nalaz MR u pacijenata s SKK osim hiperintenziteta Zivca na T2 sekvenci (normalno je
izointenzivan do blago hiperintenzivan u komparaciji s intenzitetom misi¢a) moze ukljucivati i
slijedece: edem Zivca proksimalno ili distalno od mjesta maksimalne kompresije, spljostenje
Zivca unutar tunela, izbocenje poprecne sveze dlana, zadebljanje i povecanje intenziteta

signala ovojnica fleksornih tetiva i palmarne burze. [70]

Preciznost MR u dijagnozi SKK istrazivana u studiji Jarvik i sur. [71] na 102 SKK pacijenata

pokazala je visoku osjetljivost MR (do 96%), no nisku specifi¢nost (do 38%).
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Primjena MR u dijagnozi SKK zbog visoke cijene i trajanja pretrage joS uvijek nije rutinska i
nacelno se primjenjuje kada postoji sumnja u postojanje lezije koja zauzima prostor u
karpalnome kanalu. Jarvik i suradnici u radu objavljenom 2004. predlazu MR u slu¢ajevima
kada su simptomi ili nalaz NCS nejasni, odnosno kada je dijagnoza SKK nesigurna. Nadalje,
preporucuju snimanje MR i u situacijama kada simptomi perzistiraju i nakon kirurske
dekompresije. U tim sluéajevima MR mozZe pokazati ostatke poprecne sveze (koji i dalje

priti$éu MZ) ili rekompresiju oZiljnim tkivom. [70]
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1.5. IstraZivanja primjene ultrazvuka u dijagnozi SKK

Napredak u tehnologiji ultrazvucnih uredaja, izradom sondi visokih frekvencija te
razvojem kvalitetnih sustava obrade signala i prikaza slike omogucio je detaljan prikaz tkiva,
a time i perifernih Zivaca, u sve vecoj rezoluciji. Na taj je nacin, uz vrijednosti funkcijskih
parametara dobivenih elektrofizioloskim ispitivanjima, koji govore o lokaciji i tezini lezije
Zivca, omogucena i vizualizacija morfologije samog Zivca, praéenje njegova tijeka, oblika,
ehoteksture kao i karakteristika okolnih tkiva [79-82]. Kao slikovna metoda, ultrazvuk
predstavlja dostupniju, dinami¢ku i brzu alternativu oslikavanju karpalnoga tunela

magnetskom rezonancijom.

Ultrazvukom nazivamo sve zvucne vibracije frekvencije vece od 20kHz. U medicini su
u Siroj primjeni ultrazvuéne sonde frekvencija 1-20 MHz, dok se recentno, za sada uglavnom
u istrazivacke svrhe, pojavljuju i uredaji tzv. ultra visokih frekvencija (70Mhz) [83].
Ultrazvucne valove proizvodi piezoelektri¢ni kristal unutar sonde, koji ih i odasilje i prima.

Najcesée se koriste linearne sonde s 96 do 128 piezoelektri¢nih kristala.

Moguénost jasnog prikaza perifernih Zivaca uolena je veé prije tri desetljeca.
Prijelomnim i pionirskim radom u tom podrucju smatra se ¢lanak koji je B. Fornage objavio
1988. u kojemu je opisao sonografski izgled perifernog Zivca, kao i viSe vrsta tumorskih
promjena perifernog Zivca [84]. Njemu je prethodio ¢lanak Solbiatija gdje je opisan n.
laryngeus recurrens (ogranak n. vagusa — kranijskog Zivca) [85]. Buchberger je vec u svojim
radovima pocetkom 1990-ih opisao ultrazvucni prikaz karpalnoga kanala te vidljive
morfoloske promjene MZ u pacijenata sa SKK, od kojih je, kao dijagnosti¢ki znacajne,
izdvojio: uvecanje odnosno otok Zivca na ulazu u karpalni kanal, spljostenost MZ na izlazu iz

karpalnoga kanala te izbocenje poprecne palmarne sveze [86, 87]. Potom je do kraja 1990-ih
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objavljen relativno mali broj radova koji su se bavili ultrazvukom u dijagnostici SKK, a
pocetkom 2000-ih registrira se postupno sve znacajniji porast broja radova iz tog polja, pa ih
u trenutku pisanja ovog rada na PubMed-u (koriStenjem kljuénih rijec¢i ,ultrasound”,

,sonography”, ,carpal tunnel syndrome”) ima vise od 500.

Brzo Sirenje primjene ultrazvuka u evaluaciji neuromuskularnih bolesti i potvrdi SKK
moze se objasniti brojnim prednostima ultrazvuka: brzinom izvodenja pretrage,
neinvazivnos$céu, nepostojanjem neugodnih podrazaja (u usporedbi s elektroneurografijom, a
posebice elektromiografijom) i boljom suradljivosti pacijenta, dinamic¢kim pristupom (analiza
morfologije prilikom aktivnih pokreta), velikom dostupnosti ultrazvuénih uredaja te relativno

niskom cijenom samog pregleda [88].

Takoder treba spomenuti kako primjena ultrazvuka omogudéuje i prikaz uzroka
mononeuropatije medijanog Zivca u podrucju ru¢nog zgloba i karpalnoga kanala koje nije
moguce detektirati primjenom elektrodijagnostickih metoda kao Sto su kompresivne ciste,

tumori, hematomi i anomalije krvnih Zila [26, 89].

Obzirom na rezultate u studijama o primjeni ultrazvuka u SKK, a osobito zadovoljavajuéim
vrijednostima osjetljivosti i specifi¢nosti, dodatnoj vrijednosti u morfoloskom prikazu regije,
kao i prethodno navedenim prednostima ultrazvuka, mnogi autori ¢ak predlazu da
ultrazvuéni pregled kod sumnje u postojanje SKK prethodi elektrofizioloskoj dijagnostickoj

obradi [27, 90, 91].

PretraZivanjem dostupne literature nalaze se razliciti kriteriji za ultrazvu¢nu procjenu radi li
se u pacijenta o sindromu karpalnoga kanala [87, 89, 92-96]. Analizirani su brojni parametri
koji se temelje na odredivanju pojedinih dimenzija (naj¢esée povrsine poprecnog presjeka —

cross-sectional area, CSA) medijanoga Zivca na njegovom sonografskom prikazu u podrucju

14



podlaktice i karpalnoga kanala, kao i mjerenjem drugih parametara — primjerice izbocenja
poprecne palmarne sveze (kao znaka povedéanoga tlaka u karpalnome tunelu), opsegu
pomicanja (eng. displacement) medijanoga Zivca [97] ili korelacije uveéanja dimenzija Zivca s

opsegom ruke [98] odnosno velicinom karpalnoga tunela [99,100].

U recentnijoj literaturi istraZivani su i parametri vezani za vaskularizaciju (kao znak upalnog
zbivanja), elasti¢nost ili ehogenost samoga Zivca, odnosno promjene istih u ultrazvu¢nom

prikazu SKK [101-104].

Najzastupljeniji kriterij za potvrdu SKK u literaturi do sada je bio povecana povrsina presjeka
u transverzalnoj projekciji medijanoga Zivca u podrudju na ulazu u karpalni kanal (skraceno
CSA-l, prema eng. inlet) odnosno na razini os pisiforme [90]. U radovima su za taj parametar
zabiljezene osjetljivosti 65%-97% i specificnost od 72.7%-98%. [105], a zbog dobrih
dijagnostic¢kih karakteristika i jednostavnosti mjerenja istoga, uveéanje poprec¢nog presjeka
na ulazu u karpalni kanal istaknuto je i u smjernicama AANEM za dijagnozu SKK s dokazima
razine A (Level A) kao preporuceni ultrazvuéni parametar u potvrdi SKK [105]. Radovi navode
razliite cut-off vrijednosti za ovaj, a i druge parametre pa su za grani¢nu vrijednost CSA-|
izratunate vrijednosti 8.5-12mm?. lako postoje i radovi koji navode referentne vrijednosti za
mjere MZ u zdravih ljudi, nacelna je sugestija autora kako je ipak uputno da svaki ultrazvuéni

laboratorij odredi vlastite referentne vrijednosti [106].

Nadalje, pojedini autori su analizirali dodatne parametre, uglavnhom omjere prethodno
navedenih vrijednosti: omjer stjesSnjenja (FR — flattening ratio) odnosno omjer duze i krace
osi poprecnog presjeka medijanoga Zivca, omjer CSA na ulazu karpalnoga kanala s onime u

podlaktici (WFR — wrist-to-forearm ratio), omjer CSA MZ na ulazu i izlazu iz karpalnoga
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tunela, omjer CSA MZ na izlazu iz karpalnoga tunela (CSA-O) i u podlaktici (CSA-FA) ili razliku

u CSA (delta-CSA) na ulazu i u podlaktici, na razini m. pronator quadratus [107-109].

U objavljenim meta-analizama i sustavnim pregledima [26, 90, 96, 110, 111] uglavnom je
procjenjivana i isticana uloga CSA na ulazu u karpalni tunel. Razlog lezi u tome Sto je
navedeni parametar konzistentno prisutan u najve¢em broju studija o UZV parametrima u
potvrdi sindroma karpalnoga kanala te je pokazao dobre dijagnosti¢ke karakteristike. Drugi

su parametri analizirani na razini nekoliko studija, nedovoljno za adekvatnu meta-analizu.

Uz navedene parametre koji ukljuuju pojedinacnu mjeru ili omjer odnosno razliku dviju
mjera, do sada nije predloZzena mogucénost sloZenijeg indeksa u obliku jednog parametra koji
bi u sebi sadrzavao viSe navedenih kriterija i omogucio joS vecu dijagnosti¢ku sigurnost u

komparaciji s do sada istrazivanim parametrima.
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Slika 2. Medijani Zivac u podlaktici (A), na ulazu u karpalni kanal (B), u sredistu karpalnoga kanala (C), na izlazu
iz karpalnoga kanala (D). Vidi se uveéanje povrsine poprec¢nog presjeka medijanoga Zivca na ulazu i izlazu iz
karpalnoga kanala (B, D).
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1.6. Lijecenje SKK

Nakon potvrde dijagnoze SKK, pacijenta je potrebno informirati o moguénostima
lijeCenja ovog stanja, koje obuhvaca konzervativni (nekirurski) i kirurski pristup. Nacelno,
pristup terapiji je obi¢no utemeljen na akutnosti i tezZini klinicke slike u pacijenta, kao i
stupnju ozljede Zivca, procijenjenoga upotrebom elektrodijagnostickih metoda.
Konzervativne metode su korisne u olakSavanju simptoma SKK, no operativni pristup je
metoda izbora kod pacijenata s dokazanim oStecenjem Zivca, u odsustvu reverzibilne

etiologije (primjerice trudnoda) [67].

1.6.1. Konzervativni pristup

Postoje brojne konzervativne metode u tretmanu SKK [112], od kojih je
najjednostavnija i najbrza edukacija pacijenta o potrebi poStede zahvaéene ruke od

povecanog fizickoga opterecenja i izbjegavanju neergonomskih poloZaja iste [113].

Upotreba ortopedskih pomagala, prvenstveno udlaga, takoder je ucestala, no
korisnost klinicke upotrebe iste nije potvrdena u Cochrane meta-analizi [114]. Ipak, zbog
sigurnosti i lake primjene, noéno koristenje udlaga je uobicajena inicijalna mjera u terapiji

SKK.

Terapija laserom nizih snaga (“low level”) je u pojedinim studijama pokazala dobar
ucinak [115, 116], dok u drugima nije pokazala bolju ucinkovitost u usporedbi s placebom

[117].

Farmakoterapija SKK prvenstveno podrazumijeva lokalnu primjenu kortikosteroida sa
ciliem smanjenja edema Zivca. Navedena metoda pruza dobar kratkoro¢ni ucinak, no za sada
nema podataka o utjecaju primjene iste na tijek bolesti [118]. Navodenje igle uz upotrebu

ultrazvuka omogudava precizniju aplikaciju te dovodi do brZe rezolucije simptoma [119].
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Takoder je istraZivana i upotreba drugih tvari u obliku lokalnih injekcija: triamcinolon
acetonid, prokain hidroklorid, 17-a-hidroksiprogesteron kaproat, kao i peroralna primjena
palmitoiletanolamida, koji je pokazao dobar ucinak na subjektivne i elektrodijagnosticke

parametre u SKK [120].

Akupunktura se pokazala bolja u redukciji simptoma i poboljsanju elektrofizioloSkih
parametara u komparaciji s prednizolonom, no u usporedbi s placebom nije pokazala bolju
uCinkovitost  [121,122]. Terapija interferencijskom strujom (stimulacija Zivaca
niskofrekventnom strujom) u usporedbi s TENS-om i udlagom ucinkovitije poboljSava

funkciju, tezinu simptoma i elektrofizioloske mjere [123].

U slucéaju neucinkovitosti inicijalne nekirurske terapije, preporucuje se kombinacija
viSe modaliteta iste [124]. Primjerice, nastavak koristenja udlage tijekom nodi uz primjenu

lokalne injekcije metilprednizolona.

Indikatori vjerojatne neucinkovitosti konzervativne terapije ukljucuju: dugo trajanje
simptoma (>10mj.), dob veéa od 50 godina, trajne parestezije, narusena osjetna
diskriminacija (,,two-point”, > 6mm), pozitivni Phalenov znak, produZzene motorne i senzorne

latencije demonstrirane na elektrodijagnostickom testiranju [125].

1.6.2. KirursKi pristup

Najucinkovitija terapija u vedini slucajeva je kirursko lije¢enje, tocnije, transekcija
transverzalnoga karpalnog ligamenta ¢ime se postize ,,0oslobadanje” ili dekompresija sadrzaja
karpalnoga tunela. Operacija se preporucuje kao metoda prvoga izbora za veéinu pacijenata

s CTS kod kojih postoji dokaz o aksonalnoj degeneraciji ili denervaciji na NCS odnosno EMG-
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u. Takoder, vazno je razgraniciti upotrebom navedenih metoda radi li se o kroni¢nom
gubitku aksona (reinervirane motori¢ke jedinice na EMG) ili o kontinuiranom oStecenju
(fibrilacijski potencijali na EMG) — ukoliko nema potonjega, pacijente je razumno lijeCiti i

nekirurskim metodama, neovisno o intenzitetu smetnji [67].

U kirurS8kom lije€enju razlikuju se tri moguca pristupa: a) tradicionalna , otvorena”
operacija, prilikom koje se ucini duZi rez s prikazivanjem transverzalnog ligamenta, b) kratki

rez — minimalno invazivni pristup i c) endoskopski pristup.

U funkcionalnom ishodu otvorenoga i endoskopskoga pristupa nisu uocene bitnije
razlike [126-128]. Endoskopski pristup je skuplji i nosi poveéani rizik ostecenja Zivca, no, s
druge strane, skracuje postoperativni oporavak i smanjuje komplikacije vezane za oziljak
[127, 128]. Minimalno invazivni pristup pokazao je bolji ishod s manje komplikacija te ve¢im
poboljSanjem simptoma, rezultata provokacijskih testova i elektrodijagnosti¢kih parametara

[129-131].

Komplikacije kirurskih zahvata javljaju se u 1-25% pacijenata, a ozbiljnije komplikacije
(ozljeda Zivca, arterije ili tetive) su ucestalije prilikom endoskopskih zahvata (0-19%, odnosno
0 do 5%). Potencijalna komplikacija u do 5% pacijenata je i kompleksni regionalni bolni
sindrom, Cije je prepoznavanje i lijeCenje vazno u optimizaciji klinickog ishoda pacijenata

[132, 133].

| konzervativni i kirurski pristup dovode do poboljSanja u pacijenata s SKK, pri cemu je
primjena kortikosteroida ucinkovitija kratkoro¢no, dok kirurski pristup daje bolje dugorocne

rezultate i znacajnije poboljSava elektrofizioloSke parametre [134-138].
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2. HIPOTEZA

Hipoteza ovog rada je sljedec¢a: Izrada novog indeksa (Indeks sindroma karpalnoga
kanala utemeljen na ultrazvuku, engl. Ultrasound-Derived Index of Carpal Tunnel Syndrome -
UDICTS), koji se temelji na korelativnoj analizi viSe svojstava, imat ¢e bolje dijagnosticke
karakteristike u prepoznavanju sindroma karpalnoga kanala u odnosu na dosadasnje

pristupe.

21



3. CILJEVI ISTRAZIVANJA

1. Analizirati dvije razine sloZenosti parametara — jednostavni parametri (mjerenja na
jednom presjeku) i jednostavni izvedeni parametri (omjeri mjerenja na dvije razine).
Utvrditi dijagnosti¢ku vrijednost postojeéih kriterija (pojedinacnih i jednostavnih
izvedenih parametara) za sonografsku potvrdu SKK s klinickim i elektrofizioloSkim

nalazom.

2. Koristeé¢i se dobivenim podacima o pouzdanosti postojeéih kriterija za dijagnozu
sindroma karpalnoga kanala te upotrebom statistickih metoda izvesti novi indeks

(UDICTS) odnosno formulu za njegov izracun, koji bi objedinio navedene kriterije.
3. Procijeniti pouzdanost izvedenog indeksa u detekciji sindroma karpalnoga kanala.

4. Uzimajudi u obzir dijagnosti¢ku vrijednost, ali i kompleksnost mjerenja i izracuna svih
analiziranih parametara (Sto korelira s vremenom trajanja pretrage), procijeniti

optimalni ultrazvuéni parametar za potvrdu SKK.
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4. ISPITANICI, METODE I TIJEK ISTRAZIVANJA

4.1. Ispitanici

Istrazivanje je dizajnirano kao prospektivna presje¢na studija. Provodenje ove studije
odobreno je od Eti¢kog povjerenstva Opée bolnice ,,Dr. Josip Bencevic¢“, Slavonski Brod, gdje
je istraZivanje i provedeno. Svi ispitanici su prije ukljucivanja bili upoznati sa sadrzajem

istrazivanja te su potpisali informirani pristanak (prikazan u poglavlju Prilozi 12.1).

U ispitivanu skupinu sa SKK ukljué¢eni su pacijenti koji su zbog sumnje na SKK upuéeni u
ultrazvucni laboratorij ili nakon pregleda u elektrofizioloSkom laboratoriju ili, u manjem broju
slu¢ajeva, nakon pregleda u neuroloskoj ambulanti. Ukljuceni su samo klinicki jasni slu¢ajevi
SKK, u skladu s karakteristicnim simptomima navedenima u kriterijima Americke neuroloske
akademije (AAN, AAEM, AAPMR) (kako je navedeno u poglavlju 1.4.2.1.). Isklju¢eni su
pacijenti s SKK koji su imali simptome ili anamnesticke podatke koji bi ukazivali na
polineuropatiju, kao i oni kod kojih je prethodno ucinjena dekompresija karpalnoga kanala

(ili drugi operativni zahvat u podruéju ru¢noga zgloba).

Kontrolnu skupinu sacinjavaju odrasle osobe, podudarne po spolu i dobi, a uglavhom je
sastavljena od medicinskoga osoblja, ¢lanova obitelji i ambulantnih pacijenata koji su u
ultrazvuénom laboratoriju bili zbog drugih indikacija (uglavhom vaskularne etiologije).
Ispitanici u kontrolnoj skupini nisu imali simptome u rukama, a isklju¢ni su kriteriji bili
prethodni operativni zahvat na rukama ili fraktura u podrucju rucnog zgloba ili Sake,

dijabetes, hipotireoza, reumatoidni artritis i trudnoca.

Ukupno je u studiju uklju¢eno 88 pacijenata sa sindromom karpalnoga kanala te 78

kontrolnih pacijenata.
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Standardiziranim upitnikom od ispitanika su prikupljeni sljedeéi podaci: ime, adresa,
telefonski broj, datum pregleda, datum rodenja/dob, spol, teZina, visina, dominantna ruka,

prisutni simptomi, trajanje simptoma.

4.2. Metode

4.2.1. Anamnesticki podaci i klini¢ki pregled

Prije pregleda, ispunjava se priloZeni formular (u poglavlju Prilozi — 12.2.) s
identifikacijskim i demografskim podacima i odgovaraju na pitanja o eventualnoj nazoc¢nosti

svakodnevnih aktivnosti koje dovode do protrahiranog ili repetitivnog stresa na rucni zglob.

U svih se pacijenata izvodi standardna neuroloska evaluacija i ciljani fizikalni pregled ruke
koji obuhvaéa ispitivanje osjeta i motori¢ku funkciju misi¢a inerviranih MZ, a potom su

ispitani i provokacijski testovi (Phalenov i Hoffmann-Tinelov znak).

Za objektivizaciju i kvantifikaciju klinickog pregleda koriStena je Hi-Ob-Db (Historic and
Objective) skala za procjenu tezine SKK [139]. Ona se temelji na dvije dimenzije. Prva
oznacava stupanj utemeljen na anamnezi, objektivnim znakovima i distribuciji parestezija

prema sljedecoj gradaciji:

1 — samo nocéne parestezije, neovisno o distribuciji, bez deficita APB (m. abductor pollicis

brevis),

2 —nocne i dnevne parestezije, neovisno o distribuciji, bez deficita APB

3 —distribucija parestezija po tipu GLOVE uz deficit APB, ali bez plegije

4 —distribucija parestezija po tipu MEDIAN uz deficit APB, ali bez plegije,
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5 — plegija misSiéa tenara inerviranih medijanim Zivcem.

Druga deklarira prisustvo ili odsutnost boli u obliku dihotomne kategorije (Da/Ne) pri cemu

se odredenom stupnju iz prve skale u slu¢aju prisutnosti boli pripisuje slovo P.

4.2.2. Elektrofiziolosko ispitivanje

U elektrofizioloSkoj dijagnostici koriSten je uredaj Sapphire Premiere Plus proizvodaca
Medelec (Medelec Ltd, Surrey, England) te Neuropack u proizvodaca Nihon Kohden (Nihon

Kohden Europe GmbH, Rosbach, Germany) te pripadajucih programskih podrski.

U skladu s prethodno definiranim protokolima opisanima u preporukama AAEM i
drugdje [19,68], slijede¢a ce elektrofizioloska ispitivanja biti provedena na zahvacenim

rukama ispitanika s SKK upotrebom povrsinskih elektroda, pri temperaturi koze od 32°C:

1. Ispitivanje provodenja senzorickih vlakana (SNCV) medijanoga Zivca s udaljenos$éu
elektroda od 13-14 cm. Ukoliko je rezultat izvan referentnih vrijednosti, dobivena se
vrijednost usporeduje s senzorickim provodenjem drugoga senzorickog Zivca u
zahvacenoj ruci.

2. Ukoliko je senzoricko provodenje medijanusa mjereno na duljini veéoj od 8cm i rezultat je
normalan, ucinit ¢e se jedna od dodatnih pretraga:

a. Usporedba senzoric¢kog ili mjeSovitog provodenja potencijala u medijanom Zivcu
preko rucnoga zgloba na kratkoj udaljenosti (7 — 8 cm) s brzinom senzorickog

provodenja na istoj udaljenosti u ulnarnom Zivcu ili
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b. Usporedba senzorickog provodenja medijanoga Zivca preko rucnoga zgloba sa
senzori¢kim provodenjem radijalnog ili ulnarnog Zivca preko ru¢nog zgloba u istoj ruci ili
c. Usporedba senzorickog ili mjeSovitog provodenja medijanusa kroz karpalni kanal sa
senzorickim ili mjeSovitim provodenjem u proksimalnijem (podlaktica) ili distalnijem
(prst) segmentu medijanoga Zivca iste ruke.
ruke radi mjerenja distalne latencije (DML)

U slucaju nejasnih rezultata izvodena su i dodatna ispitivanja Ziv€ane provodljivosti ili

elektromiografija, takoder opisani u navedenim preporukama.

Najvecu osjetljivost od navedenih ispitivanja imaju mjeSoviti NCS jer uklju€uju i provodenje
kroz ziv€ana vlakna tipa la koja vode akcijske potencijale iz miSi¢nih vretena. Zbog najvece
koli¢ine mijelina i najveceg promjera, provodenje potencijala kroz njih je najbrze. Bududi da
u sindromu karpalnoga kanala dolazi do demijelinizacije vlakana, ovaj tip vlakana c¢esto zna

biti zahvaéen u samom pocetku, a to se onda ocituje u mjesovitom NCS.

Ispitanicima kontrolne skupine takoder je ucinjen NCS radi isklju¢enja eventualnoga

»subklinickog” SKK.

Prema elektroneurofizioloSkom nalazu SKK se moze klasificirati [140] kao:

0. NEG = uredne vrijednosti

1. MIN = abnormalni segmentalni/komparativni testovi

2. MILD = abnormalna SNCV i normalna DML;

3. MOD = abnormalna SNCV i DML;

4. SEV = odsutnost senzornoga odgovora i abnormalna DML;

5. EXT = odsutnost motorickih i senzornih odgovora;
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Gdje su SNCV = sensory median nerve conduction velocity i DML = distal motor latency.

Elektrofizioloska ispitivanja provela su dva neurologa sa dugogodi$njim iskustvom u

izvodenju NCS i EMG te neuromuskularnim bolestima.

4.2.3. Ultrazvucno ispitivanje

Ultrazvuéna snimanja ucinjena su na aparatu Aloka a7 Premium sa sondom od 5-13
MHz. U ispitivanju se koristi tzv. B-mod s ugradenim setom postavki podesSenih za
ultrazvuéno snimanje muskuloskeletnog sustava uz upotrebu dodatnih postupaka
optimizacije slike (compound imaging i tissue harmonics). Time je omoguéen jasan prikaz

medijanoga Zivca i okolnih tkivnih struktura te njegova precizna delineacija.

Ispitanik za vrijeme pretrage udobno sjedi s rukama u supinaciji poloZzenima na bedra,
pri ¢emu su prsti u blagoj fleksiji. Za poboljSanje provodenja ultrazvuka primjenjuje se gel u
dovoljnoj koli¢ini, a ultrazvucna sonda se prislanja na ciljanu lokaciju uz minimalan pritisak
kako se ne bi komprimirao medijani Zivac. Takoder se vodilo racuna o okomitom polozaju
sonde prema ravnini povrsini koZe, kao i okomitosti sonde u odnosu na uzduznu os MZ kako

bi se reducirala moguénost kosog presjeka istoga.

Na ultrazvuc¢nom prikazu medijanoga Zivca u transverzalnom presjeku isti je vidljiv
kao gotovo kruzna (na razini podlaktice) odnosno elipsoidna (u razini ru¢noga zgloba),
preteZzno hipoehogena struktura s hiperehogenim rubom (epineurij). Oblik Zivca je u samom

karpalnom tunelu ponekad i nepravilan te je stoga za mjerenje koriSten softverski alat za
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ru¢no ocrtavanje Zivca s unutarnje strane hiperehogenoga ruba. Takoder su vidljive i okolne

strukture — kosti, tetive, Zile, ligamenti i meko vezivno tkivo.

Mjere se njegove dimenzije — povrSina presjeka (CSA), opsezi (CIR) te dulji i kradi

promjer (Dd, Dk) - na sljede¢im razinama:

- na ulazu u karpalni kanal, priblizno u razini proksimalnoga ruba poprecne
palmarne sveze (odgovara proksimalnom rubu os pisiforme)

- usredini karpalnoga kanala (odgovara proksimalnom rubu kuke kukaste kosti)

- na izlazu iz karpalnoga kanala, definiranoga kao distalni rub poprecne
palmarne sveze (odgovara distalnom rubu kuke kukaste kosti)

- u podlaktici, 10 cm proksimalno od distalnoga palmarnog nabora

Iz podataka o duzem (Dd) i kraéem (Dk) promjeru racuna se omjer stjeSnjenja (FR) prema

formuli:

FR =Dd / Dk

Obzirom da je oéekivano stje$njenje MZ locirano u samom karpalnom kanalu, analiziran je FR
u sredini kanala. Takoder se mijeri i izboCenje poprec¢ne sveze dlana (lat. retinaculum
flexorum), to€nije njegova udaljenost na presjeku u razini kukaste kosti (os hamatum) od

linije koja spaja kuku kukaste kosti s kvrzicom trapezne kosti (os trapezium).

Snimke se pohranjuju na tvrdi disk samoga uredaja. Sva ultrazvu¢na mjerenja ucinio je autor

disertacije.
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4.3. Analiza i statisticke metode

lako su u svih ispitanika prikupljeni podaci (anamnesticki, klinicki, elektrofizioloski,
sonografski) na obje ruke, kako je navedeno ranije, metodoloski je kao entitet ispravnije
promatrati ispitanike, a ne ruke. U literaturi s temom ultrazvuka u dijagnostickoj procjeni SKK
prisutna su oba pristupa, no prema studiji Padua i sur. [141], koja se fokusirala na ovaj
problem, sugerirano je kako je analiza na razini pacijenta/ispitanika sa statistickoga gledista
ispravniji pristup. Naime, iako su lijeva i desna ruka u smislu SKK klini¢ki odvojeni i neovisni
entiteti, ispravnije je promatrati ispitanike jer su to neovisni uzorci i s klinickoga i sa

statistickog aspekta.

U statistickoj analizi podataka koriSten je softverski paket Statistica (Dell Inc. (2015). Dell
Statistica (data analysis software system), verzija 12. software.dell.com.). Normalnost
distribucije za kontinuirane varijable testirana je Kolmogorov-Smirnovovim testom. Bududi
da vedina analiziranih varijabli nije slijedila normalnu distribuciju, zbog robusnosti su u svim
analizama koriStene neparametrijske metode. Razina statisticke znacajnosti postavljena je na

0.05.

Kako bi se odredile i usporedile dijagnosticke vrijednosti ispitivanih parametara, izracunata je
osjetljivost, specificnost, ROC (receiver operating characteristic) krivulje, kao i povrsina ispod
krivulja (AUC, area under the curve) za svaki pojedini parametar. Grani¢ne su vrijednosti na

ROC krivuljama odredene primjenom Youdenove metode [142,143].

Potrebna veli¢ina uzorka izracunata je upotrebom NCSS/PASS softvera (Hintze, J (PASS 11.
NCSS, LLC, Kaysville, Utah, USA, www.ncss.com). Hipoteza je bila da je povrsina ispod ROC

krivulje barem 0,85. Snaga (power) je postavljena na 95% i koristeni su dvokraki intervali
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pouzdanosti s a=0.05. Veli¢ina uzorka izra¢unata je prema Hanley i Obuchowski [144,145].
Potreban je uzorak od 66 ruku u SKK i u kontrolnoj skupini kako bi se utvrdila razlika od 0.10
izmedu AUC ROC krivulje za null hipotezu od 0.85 i AUC za alternativnu hipotezu od 0.95 ili
vise, gdje je AUC izracunat izmedu FPR od 0 i 1. Tijekom studije uklju¢en je veéi broj
ispitanika od navedenoga. Post-hoc analizom snage (upotrebom iste metodologije)

potvrdena je ispravnost ovoga pristupa te je povec¢ana ukupna snaga statistickih testova.
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5. REZULTATI

5.1. Demografski podaci

Tijekom trajanja istrazivanja prikupljeni su podaci o ukupno 172 ispitanika, odnosno 344
ruke. Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine — osobe s dijagnozom sindroma karpalnoga

kanala (,,SKK“ u daljnjem tekstu) i kontrolnu skupinu (,,K“ u daljnjem tekstu).

U SKK skupinu (simptomatska skupina) ukljuéen je inicijalno 91 ispitanik, no nakon
ultrazvuénog snimanja iskljuéena su 3 pacijenta zbog obostranog bifidnog MZ kod
obostranoga SKK (1 pacijent) odnosno bifidnoga MZ na simptomatskoj strani kod

unilateralnoga SKK (2 pacijenta).

U kontrolnu skupinu studije je inicijalno uklju¢en 81 ispitanik. Jedan je ispitanik iskljucen
nakon patoloskog nalaza NCS, dok su dva ispitanika isklju¢eni iz daljnjeg protokola nakon

ultrazvuénog snimanja zbog obostranog bifidnog medijanog Zivca.

Stoga je u daljnju analizu uklju¢eno ukupno 166 ispitanika (88 u skupini SKK i 78 u kontrolnoj
skupini). Kako je vidljivo iz navedenih podataka, veéi udio ispitanika imao je bilateralne
simptome odnosno obostrani SKK — 62,5%.
Kako je, u skladu s prethodno navedenim, bilo potrebno ukljuciti samo jednu ruku po
ispitaniku, postupak uklju¢ivanja proveden je na slijedeci nacin:

- kod ispitanika koji su imali unesene podatke za samo jednu ruku (6 ispitanika u

skupini K i 33 ispitanika u skupini SKK) za analizu je ukljuc¢ena ta ruka,
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- kod preostalih 127 ispitanika (72 u skupini K i 55 u skupini SKK), postupkom slu¢ajnog

odabira izabrana je jedna od dvaju ruku za daljnju obradu (obrazloZzeno u 4.3. Analiza

i statisticke metode).

Ovo je rezultiralo krajnjim uzorkom od 166 osoba i 166 ruku, koji ¢e biti opisani u nastavku

teksta.

U istrazivanje je uklju¢eno ukupno 111 Zena i 55 muskaraca, kako je prikazano u donjoj

tablici (1). Skupine su bile usporedive prema spolu (p=0.702; hi-kvadrat test).

~

Skupina Z M Ukupno
N K 51 27 78
% 65,38% | 34,62%
N 60 28 88
SKK
% 68,18% | 31,82%
Ukupno 111 55 166

Tablica 1. Razdioba ispitanika kontrolne i SKK skupine prema spolu.

M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med | GK

K 50,2 | 78 | 18,0 86,0 15,8 46,6 53,8 38,0 | 49,0 | 62,0
SKK 54,1 | 88 | 30,0 83,0 12,2 51,5 56,7 47,0 | 53,5 | 63,5
Ukupno 52,3 | 166 | 18,0 86,0 14,1 50,1 54,4 42,0 | 51,5 | 62,0

Tablica 2. Karakteristike ispitanika kontrolne i SKK skupine prema dobi.

Razlike u dobi (Tablica 2) medu skupinama bile su statistic¢ki grani¢no znacajne (p=0,076),

dok su razlike po spolu bile statisticki znac¢ajne (p=0,033; Studentov t-test u oba slucaja). Sa

srednjom dobi od 55,6 godina (SD=15,78 godina), muskarci su u prosjeku bili stariji od Zena

(50,6+/-12,96 godina).

M | N | Min | Maks | SD | -95%IP | +95%IP | DK | Med | GK

K 26,1 | 78 | 186 | 355 |41 25,2 27,1 22,7 | 257 | 29,0
SKK 294 | 87 | 200 | 422 |51 28,4 30,5 256 | 29,1 | 32,4
Ukupno | 27,9 | 165 | 18,6 | 42,2 |49 27,1 28,6 246 | 27,6 | 30,8

Tablica 3. Karakteristike ispitanika kontrolne i SKK skupine prema indeksu tjelesne mase (kg/mz)
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Razlike u indeksu tjelesne mase medu skupinama (Tablica 3) bile su statisticki znacajne
(znacajno vedi srednji ITM u skupini SKK; p<0,001), dok razlike po spolu nisu bile statisticki

znacajne (p=0,914; Studentov t-test u oba slucaja).

M N | Min Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med GK
K - 78] - - - - - - - -
SKK 29,1 | 87| 1,0 | 240,0 | 385 20,9 37,3 50| 12,0 | 36,0
Ukupno - - - - - - - - - -

Tablica 4. Trajanje tegoba u SKK skupini izraZeno u mjesecima te odgovarajuce karakteristike

Trajanje tegoba (Tablica 4) nije usporedivano medu skupinama, dok razlike po spolu unutar
skupine SKK nisu bile statisticki znacajne (p=0,715; Studentov t-test). Trajanje tegoba bilo je
statisticki blago i grani¢no znacajno (r=0,145; p=0,063; Spearmanova korelacija) povezano s

dobi ispitanika (Slika 3).
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Slika 3. Korelacija dobi ispitanika i trajanja tegoba
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M N Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK

K 16,8 | 75 | 13,9 19,5 1,3 16,5 17,1 16,0 | 16,7 | 17,8
SKK 17,8 | 80 | 15,5 21,8 | 1,4 17,5 18,1 le,6 | 17,8 | 18,8
Ukupno 17,3 | 155 | 13,9 21,8 | 1,4 171 17,6 16,3 | 17,2 | 18,3

Tablica 5. Deskriptivne vrijednosti za opseg rucnog zgloba (u cm) u kontrolnoj i SKK skupini.

Razlike u opsegu ru¢noga zgloba medu skupinama (Tablica 5) bile su statisticki znacajne
(znacajno veéi srednji opseg u skupini SKK; p<0,001), kao Sto je bio i slu¢aj sa spolom
(p<0,001; Studentov t-test u oba slucaja). Sa srednjim opsegom zgloba od 15,6 cm (SD=1,14

cm), Zene su u prosjeku imali manje zglobove od muskaraca (16,7+/-1,13 cm).
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5.2. Simptomi i pretrage

Cetiri tablice (6-9) koje slijede na ovoj i sljede¢im stranicama prikazuju ishode provokacijskih
testova (Hoffmann-Tinelov i Phalenov znak), ljestvicu tezine bolesti (Hi-Ob-Db), te
prisutnost/odsutnost boli. KoriStena ljestvica opisana je ranije u poglavlju o metodologiji. S
obzirom da u kontrolnoj skupini niti jedna od navedenih varijabli nije bila prisutna, nece se
provoditi usporedba medu skupinama, a statisticki testovi koji se spominju u tekstu odnose

se na usporedbu unutar skupine SKK.

Skupina Ne Da Ukupno
N « 78 0 78
% 100,00% | 0,00%
N 25 63 88
SKK
% 28,41% | 71,59%
Ukupno 103 63 166

Tablica 6. Prisutnost pozitivnog Hoffmann-Tinel znaka u kontrolnoj i SKK skupini ispitanika

Skupina Ne Da Ukupno
N ¢ 78 0 78
% 100,00% | 0,00%
N 38 50 88
SKK
% 43,18% | 56,82%
Ukupno 116 50 166

Tablica 7. Prisutnost pozitivnog Phalenovog znaka u kontrolnoj i SKK skupini ispitanika

Skupina 0 1 2 3 4 5 Ukupno
N ¢ 78 0 0 0 0 0 78
% 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
N SKK 0 4 45 9 30 0 88
% 0,00% 4,55% | 51,14% | 10,23% | 34,09% | 0,00%
Ukupno 78 4 45 9 30 0 166

Tablica 8. Raspodjela ispitanika obje skupine prema HiObDb skali
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Skupina ne da Ukupno
N < 78 0 78
% 100,00% | 0,00%
N 43 44 87
SKK
% 49,43% | 50,57%
Ukupno 121 44 165

Tablica 9. Prisutnost boli u ispitanika

Razlike po spolu ispitanika nisu bile znacajne niti za jedan od Cdcetiriju parametara

promatranih u gornjim tablicama. Rezultati ispitivanja razlika Mann Whitneyevim U testom

su p=0,915 (Tinelov znak), p=0,657 (Phalenov znak), 0,872 (Hi-Ob-Db) i 0,399 (bol).

Sli¢ni rezultati nadeni su i za povezanost gornjih parametara s dobi ispitanika, Sto je

ispitivano Kruskal-Wallisovom ANOVA-om. Vrijednosti su iznosile p=0,176 (Tinelov znak),

p=0,602 (Phalenov znak), 0,061 (Hi-Ob-Db) i 0,394 (bol). S obzirom na statisticki grani¢no

znacajnu povezanost dobi s intenzitetom simptoma mjerenim ljestvicom Hi-Ob-Db, ti podaci

su prikazani i u Tablici 10. Vidljivo je povecéanje srednje vrijednosti i medijana dobi u osoba s

jace izraZzenim simptomima.
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Hi-Ob-Db M | N | Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med | GK

Svi ispitanici

0 50,2 | 78| 180 | 86,0 | 15,8 46,6 53,8 38,0 | 49,0 | 62,0

1 46,5 | 4 | 340 | 57,0 9,5 31,3 61,7 40,0 | 47,5 | 53,0

2 51,7 |45| 30,0 | 83,0 | 12,1 48,0 55,3 46,0 | 50,0 | 57,0

3 57919 | 340 | 730 | 129 47,9 67,8 50,0 | 56,0 | 71,0

4 576 |30 330 | 740 | 11,4 53,3 61,9 52,0 | 57,5 | 69,0

Skupina K

0 50,2 | 78| 180 | 86,0 | 15,8 46,6 53,8 38,0 | 49,0 | 62,0

1 - - - - - - - - - -

2 - - - - - - - - - -

3 - - - - - - - - - -

4 - - - - - - - - - -
Skupina SKK

0 - - - - - - - - - -

1 46,5 | 4 | 340 | 57,0 9,5 31,3 61,7 40,0 | 47,5 | 53,0

2 51,7 |45| 30,0 | 83,0 | 121 48,0 55,3 46,0 | 50,0 | 57,0

3 57919340 | 73,0 | 12,9 47,9 67,8 50,0 | 56,0 | 71,0

4 576 |30 330 | 740 | 11,4 53,3 61,9 52,0 | 57,5 | 69,0

Tablica 10. Dob ispitanika (god.) - Prema vrijednosti parametra Hi-Ob-Db

Sve Cetiri promatrane varijable bile su statisticki znacajno (p<0,001; Kruskal-Wallis ANOVA)

povezane s trajanjem simptoma u mjesecima pa su vrijednosti prikazane u tablicama koje

slijede (Tablice 11-14).
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Tinel M N Min Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med GK
Svi ispitanici

ne 4,6 102 | 0,0 120,0 15,1 1,6 7,6 0,0 0,0 0,0

da 33,3 62 1,0 240,0 41,9 22,7 44,0 50| 24,0 | 48,0

Skupina K
ne 0,0 78 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
da - - - - - - - - - -

Skupina SKK

ne 19,5 24 2,0 120,0 26,3 8,4 30,7 35| 12,0 | 24,0

da 33,3 62 1,0 240,0 41,9 22,7 44,0 50| 24,0 | 48,0

Tablica 11. Trajanje tegoba (mj.) - Prema prisutnosti Tinelovog znaka

Phalen M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med GK
Svi ispitanici

ne 10,5 | 115 | 0,0 240,0 | 31,4 4,8 16,3 0,0| 0,0 4,0

da 27,0 | 49 1,0 120,0 | 29,0 18,6 35,3 6,0 | 12,0 | 36,0

Skupina K
ne 0,0 78 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0| 0,0 0,0
da - - - - - - - - - -

Skupina SKK

ne 32,8 | 37 1,0 240,0 | 48,7 16,6 49,0 40| 12,0 | 42,0

da 27,0 | 49 1,0 120,0 | 29,0 18,6 35,3 6,0 | 12,0 | 36,0

Tablica 12. Trajanje tegoba (mj.) - Prema vrijednosti Phalenovog znaka
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Hi-Ob-Db M N | Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med GK
Svi ispitanici
0 0,0 (78| 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1 153 | 4| 4,0 42,0 18,0 -13,3 43,8 50| 7,5 25,5
2 27,4 |45 1,0 | 240,0 | 42,3 14,7 40,2 50| 12,0 | 30,0
3 423 | 9| 20 120,0 | 47,8 5,6 79,1 40| 24,0 | 60,0
4 30,6 |28 1,0 120,0 | 31,0 18,6 42,6 55| 24,0 | 45,0
Skupina K
0 0,0 (78| 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1 - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - -
3 - - - - - - - - - -
4 - - - - - - - - - -
Skupina SKK
0 - - - - - - - - - -
1 153 | 4 | 4,0 42,0 18,0 -13,3 43,8 50( 7,5 25,5
2 27,4 |45 1,0 | 240,0 | 42,3 14,7 40,2 50| 12,0 | 30,0
3 423 |1 9| 20 120,0 | 47,8 5,6 79,1 4,0 | 24,0 | 60,0
4 30,6 |28 1,0 120,0 | 31,0 18,6 42,6 55| 24,0 | 450
Tablica 13. Trajanje tegoba (mj.) - Prema vrijednosti parametra Hi-Ob-Db
Bol M N Min Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med GK
Svi ispitanici
ne 7,7 121 | 0,0 120,0 17,2 4,7 10,8 0,0 0,0 6,0
da | 364 44 1,0 240,0 48,3 21,7 51,1 45| 12,0 48,0
Skupina K
ne 0,0 78 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
da - - - - - - - - -
Skupina SKK
ne | 21,8 43 1,0 120,0 23,0 14,7 28,9 50| 12,0 30,0
da | 364 44 1,0 240,0 48,3 21,7 51,1 4,51 12,0 48,0

Tablica 14. Trajanje tegoba (mj.) - Prema boli

Takoder, uocena je i povezanost indeksa tjelesne mase za vrijednosti Tinelovog znaka

(p=0,040), i parametra Hi-Ob-Db (p<0,001), ali ne i za bol (p=0,215) ili Phalenov znak

39




(p=0,081). Tablice s vrijednostima dvaju parametara kod kojih je uocfena statisticka

znacajnost slijede (Tablice 15 16).

Tinel M N Min Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK
Svi ispitanici
ne 27,1 | 103 | 18,6 40,9 4,6 26,2 28,0 23,4 26,8 29,8
da 29,1 61 20,4 42,2 5,2 27,8 30,5 25,3 29,0 32,2
Skupina K
ne 26,1 78 18,6 35,5 4,1 25,2 27,1 22,7 25,7 29,0
da - - - - - - - - - -
Skupina SKK
ne 30,1 25 20,0 40,9 4,9 28,1 32,1 26,8 29,6 32,4
da 29,1 61 20,4 42,2 5,2 27,8 30,5 25,3 29,0 32,2
Tablica 15. ITM (kg/m’) - Prema vrijednosti Tinelovog znaka
Hi-Ob-Db M N | Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK
Svi ispitanici
0 26,1 | 78| 18,6 355 |41 25,2 27,1 22,7 | 25,7 | 29,0
1 26,9 | 4 | 21,6 31,4 | 4,2 20,3 33,6 23,8 | 27,4 | 30,0
2 29,7 | 45| 20,0 42,2 |59 27,9 31,5 25,6 | 28,7 | 33,1
3 31,6 | 9 | 25,1 37,8 |41 28,5 34,8 30,5 | 31,6 | 32,4
4 28,7 | 29| 21,0 37,5 (4,0 27,2 30,2 25,6 | 29,0 | 31,3
Skupina K
0 26,1 |78 | 18,6 355 |41 25,2 27,1 22,7 | 25,7 | 29,0
1 - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - -
3 - - - - - - - - - -
4 - - - - - - - - - -
Skupina SKK
0 - - - - - - - - - -
1 26,9 | 4 | 21,6 31,4 | 4,2 20,3 33,6 23,8 | 27,4 | 30,0
2 29,7 | 45| 20,0 42,2 |59 27,9 31,5 25,6 | 28,7 | 331
3 31,6 | 9 | 25,1 37,8 |41 28,5 34,8 30,5 | 31,6 | 32,4
4 28,7 | 29| 21,0 37,5 (4,0 27,2 30,2 25,6 | 29,0 | 31,3

Tablica 16. ITM (kg/mz) - Prema vrijednosti parametra Hi-Ob-Db
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Skupina 0 1 2 3 4 5 Ukupno
N ¢ 78 0 0 0 0 0 78
% 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
N SKK 7 3 11 31 33 0 85
% 8,24% 3,53% 12,94% 36,47% 38,82% 0,00%
Ukupno 85 3 11 31 33 0 163

Tablica 17. Nalaz EMNG — raspodjela prema teZini nalaza (vidjeti 4.2.2)

Gornja tablica (17) prikazuje rezultate pretrage EMNG-om. Razlike u vrijednostima nalaza

EMNG nisu bile statisticki znafajno povezane sa spolom ispitanika (p=0,358; Mann-

Whitneyev U test), ali je uoCena statisticki znacajna korelacija s dobi (p=0,023), trajanjem

tegoba (p<0,001) i indeksom tjelesne mase (p<0,001; Kruskal-Wallis ANOVA za sve testove).

Vrijednosti ovih varijabli prema nalazu EMNG-a prikazane su u tablicama koje slijede (18-20).

Ocekivano, uzimajuci u obzir odredene ograde u tumacenju rezultata (mali broj ispitanika u

pojedinim skupinama i variranje vrijednosti izmedu kategorija), moZze se zakljuditi da su

starije osobe, s ve¢im indeksom tjelesne mase i duljim trajanjem simptoma imale loSiji nalaz

EMNG od osoba suprotnih karakteristika.
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EMNG M N | Min Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK
Svi ispitanici
0 50,4 | 85| 18,0 86,0 15,8 47,0 53,8 38,0 | 50,0 | 62,0
1 53,3 | 3| 34,0 67,0 17,2 10,6 96,1 34,0 | 59,0 | 67,0
2 52,1 | 11| 38,0 66,0 7,6 47,0 57,2 47,0 | 51,0 | 58,0
3 49,9 |31 33,0 83,0 12,4 45,3 54,4 39,0 | 49,0 | 55,0
4 59,2 |33 | 30,0 74,0 11,1 55,3 63,2 52,0 | 57,0 | 70,0
Skupina K
0 50,2 | 78 | 18,0 86,0 15,8 46,6 53,8 38,0 | 49,0 | 62,0
1 - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - -
3 - - - - - - - - - -
4 - - - - - - - - - -
Skupina SKK
0 529 | 7 | 32,0 73,0 16,2 37,9 67,8 340 | 51,0 | 71,0
1 53,3 | 3 | 34,0 67,0 17,2 10,6 96,1 34,0 | 59,0 | 67,0
2 52,1 (11| 38,0 66,0 7,6 47,0 57,2 47,0 | 51,0 | 58,0
3 49,9 (31| 33,0 83,0 12,4 45,3 54,4 39,0 | 49,0 | 55,0
4 59,2 |33 | 30,0 74,0 11,1 55,3 63,2 52,0 | 57,0 | 70,0

Tablica 18. Dob (god.) - Prema vrijednosti nalaza EMNG
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EMNG M N | Min Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK
Svi ispitanici
0 26,1 | 85| 18,6 355 |41 25,2 27,0 22,5 | 25,6 | 29,0
1 28,4 | 3 | 25,3 320 |34 20,1 36,8 25,3 | 28,0 | 32,0
2 28,0 | 10| 20,4 | 352 |45 24,7 31,2 26,0 | 27,9 | 305
3 29,2 | 31| 20,9 42,2 | 6,0 27,0 31,4 248 | 27,7 | 324
4 31,0 | 33| 243 409 | 4,3 29,5 32,5 28,1 | 30,9 | 32,8
Skupina K
0 26,1 | 78 | 18,6 355 |41 25,2 27,1 22,7 | 25,7 | 29,0
1 - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - -
3 - - - - - - - - - -
4 - - - - - - - - - -
Skupina SKK
0 254 | 7 | 20,0 336 |49 20,9 30,0 216 | 24,6 | 30,5
1 284 | 3| 253 320 |34 20,1 36,8 25,3 | 28,0 | 32,0
2 28,0 | 10| 20,4 352 |45 24,7 31,2 26,0 | 27,9 | 30,5
3 29,2 (31| 20,9 42,2 6,0 27,0 31,4 24,8 27,7 32,4
4 31,0 | 33| 243 409 | 4,3 29,5 32,5 28,1 | 30,9 | 32,8

Tablica 19. ITM (kg/mz) - Prema vrijednosti nalaza EMNG
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EMNG M N | Min Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med GK
Svi ispitanici
0 1,1 |8 | 0,0 36,0 5,3 -0,0 2,2 00| 0,0 0,0
1 203 | 3| 7,0 42,0 18,9 -26,7 67,4 7,0 | 12,0 | 42,0
2 13,4 | 11| 5,0 36,0 10,3 6,4 20,3 50| 12,0 | 24,0
3 37,2 | 31| 1,0 240,0 | 51,8 18,2 56,2 6,0 | 12,0 | 48,0
4 30,1 |32 1,0 120,0 34,3 17,7 42,4 40| 24,0 48,0
Skupina K
0 0,0 (78| 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 00| 0,0 0,0
1 - - - - - - - - - -
2 - - - - - - - - - -
3 - - - - - - - - - -
4 - - - - - - - - - -
Skupina SKK
0 13,4 | 7 | 20 36,0 14,0 0,5 26,4 20| 90 30,0
1 203 | 3| 7,0 42,0 | 18,9 -26,7 67,4 7,0 | 12,0 | 42,0
2 13,4 | 11| 5,0 36,0 10,3 6,4 20,3 50| 12,0 | 24,0
3 37,2 | 31| 1,0 240,0 | 51,8 18,2 56,2 6,0 | 12,0 | 48,0
4 30,1 (32| 1,0 120,0 | 34,3 17,7 42,4 4,0 | 24,0 | 480

Tablica 20. Trajanje tegoba (mj.) - Prema vrijednosti nalaza EMNG
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5.3. Parametri koji se odnose na n. medianus

U ovom dijelu teksta prikazat ¢e se vrijednosti varijabli koje se odnose na sam n. medianus,

odnosno mjere dobivene analizom MZ ultrazvuénim prikazom. Zbog odstupanja distribucija

varijabli od normalne razdiobe, analize ¢e se provesti neparametrijskim testovima.

Cetiri tablice koje slijede (21-24) prikazuju povrsinu popreénog presjeka n. medianusa u dvije

ispitivane skupine. Redom su prikazane vrijednosti presjeka proksimalno — na ulazu u KK, u

sredini kanala, distalno — na izlazu iz KK i u podlaktici (eng. forearm - FA), 10-12 cm

proksimalno od ru¢nog zgloba. U svim sludajevima, ispitanici sa sindromom karpalnoga

kanala imali su statisti¢ki znac¢ajno veéu povrsinu poprecnog presjeka Zivca u usporedbi s

kontrolnom skupinom (p<0,001; Mann-Whitneyev U test u svim slucajevima). Posljednje

dvije tablice (25, 26) prikazuju vrijednosti IOM, tj. aritmeticke sredine CSA na ulazu i izlazu iz

KK, te WFR, tj. omjer CSA na ulazu u KK i CSA u podlaktici, 10-ak cm proksimalno od ru¢nog

zgloba. Razlike izmedu dvaju skupina i za ove parametre bile su statistic¢ki znac¢ajne (p<0,001;

Mann-Whitneyev U test).

M N Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK

K 8,0 78 5,0 11,0 1,4 7,7 8,3 7,0 8,0 9,0

SKK 15,5 | 88 6,0 340 (51 14,4 16,6 12,0 | 14,0 | 17,5
Ukupno 12,0 | 166 | 5,0 340 (54 11,2 12,8 8,0 10,0 | 14,0

Tablica 21. Deskriptivne vrijednosti za CSA na ulazu u kanal (mmz)

M N Min Maks | SD -95% IP +95% IP DK | Med GK

K 7,8 78 5,0 12,0 1,5 7,5 8,2 7,0 8,0 9,0
SKK 11,6 88 6,0 31,0 4,5 10,6 12,5 90| 11,0 13,0
Ukupno 9,8 166 | 5,0 31,0 3,9 9,2 10,4 7,0 9,0 11,0

Tablica 22. Deskriptivne vrijednosti za CSA sredini kanala (mmz)
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M N Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK
K 8,4 78 5,0 12,0 | 1,6 8,1 8,8 7,0 8,0 10,0
SKK 15,4 | 88 7,0 340 |51 14,3 16,4 11,0 | 15,0 | 18,0
Ukupno 12,1 | 166 | 5,0 34,0 |52 11,3 12,9 8,0 10,5 | 15,0
Tablica 23. Deskriptivne vrijednosti za CSA na izlazu iz kanala (mmz)
M N Min Maks SD -95% IP +95% IP DK | Med | GK
K 57| 78 4,0 8,0 0,8 5,5 5,9 5,0 6,0 6,0
SKK 6,5 | 88 4,0 11,0 1,4 6,2 6,8 6,0 6,0 7,0
Ukupno 6,1 | 166 | 4,0 11,0 1,2 6,0 6,3 5,0 6,0 7,0
Tablica 24. Deskriptivne vrijednosti za CSA u podlaktici (mmz)
M N | Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK
K 8,24 78 | 5,50 | 11,00 | 1,26 7,95 8,52 7,50 8,00 9,00
SKK 1543 | 88 | 7,50 | 29,00 | 3,86 14,61 16,25 12,75 | 14,75 | 17,50
Ukupno | 12,05 | 166 | 5,50 | 29,00 | 4,64 11,34 12,76 8,50 | 11,00 | 15,00
Tablica 25. Deskriptivne vrijednosti za prosjecni transkarpalni CSA (IOM) (mm°)
Tablica 1 - WFR
M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK
K 1,42 | 78 | 0,86 2,20 | 0,26 1,36 1,48 1,20 | 1,40 | 1,60
SKK 2,41 | 88 | 1,20 | 4,25 0,71 2,26 2,56 1,85 | 2,37 | 2,67
Ukupno 1,95 | 166 | 0,86 | 4,25 0,74 1,83 2,06 1,40 | 1,67 | 2,40

Tablica 26. Deskriptivne vrijednosti za WFR - omjer povrsine presjeka na ulazu u karpalni kanal i u podlaktici.
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Slika 4. Usporedba povrsine poprecnog presjeka n. medianusa izmedu dvije promatrane skupine

Sljedeée tri tablice (27-29) prikazuju opseg n. medianusa mjerenoga na tri mjesta —
proksimalno, u sredini kanala i distalno. Kao i u slu¢aju povrsine popre¢noga presjeka zivca, i
vrijednosti opsega razlikovale su se statisticki znacajno izmedu dvije skupine (p<0,001;

Mann-Whitneyev U test u svim slucajevima, Slika 5).

M N Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK

K 13,4 | 78 | 10,6 17,4 | 1,5 13,0 13,7 12,3 | 13,3 | 14,2
SKK 18,1 | 88 | 12,5 27,5 | 2,8 17,5 18,7 16,3 | 17,3 | 19,5
Ukupno 15,9 | 166 | 10,6 27,5 | 3,3 15,4 16,4 13,3 | 15,6 | 17,4

Tablica 27. Opseg proksimalno (mm)

M N Min | Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK
K 13,8 | 78 9,6 206 | 1,9 13,4 14,3 12,3 | 13,8 | 14,9
SKK 17,3 | 88 | 119 31,2 | 3,8 16,5 18,1 14,6 | 16,5 | 19,7
Ukupno 15,7 | 166 | 9,6 31,2 | 3,5 15,1 16,2 13,5 | 14,9 | 17,2

Tablica 28. Opseg u sredini kanala (mm)
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M N Min Maks | SD -95% IP +95% IP DK Med GK
K 15,5 78 12,0 23,2 2,2 15,1 16,0 14,0 | 15,0 | 16,7
SKK 19,7 | 88 10,4 28,2 3,4 19,0 20,4 17,6 | 19,6 | 22,2
Ukupno 17,7 | 166 | 10,4 28,2 3,5 17,2 18,3 14,6 | 17,3 | 20,1
Tablica 29. Opseg distalno (mm)
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Slika 5. Usporedba opsega n. medianusa izmedu dvije promatrane skupine

Tablice koje slijede (30-33) pokazuju vrijednosti preostalih parametara promatranih u
istrazivanju. Razlike medu skupinama bile su visoko statisticki znacajne (p<0,001) za

parametre PBRF i OFR, dok je znacajnost bila manje izrazena za FR (p=0,014), te odsutna za

parametar IOR (p=0,503; Mann-Whitneyev test u svom slu¢ajevima).

M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK

K 3,50 | 78 | 1,22 6,45 1,13 3,24 3,75 2,70 | 3,50 | 4,13
SKK 4,10 | 88 | 0,88 | 9,00 1,59 3,76 4,43 3,14 | 3,90 | 4,86
Ukupno 3,82 | 166 | 0,88 | 9,00 1,42 3,60 4,03 2,86 | 3,68 | 4,59

Tablica 30. FR (omjer stjesnjenja Zivca)
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M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK
K 3,70 78 | 2,50 | 5,00 | 0,55 3,58 3,83 3,30 | 3,70 | 4,10
SKK 451 | 87 | 2,00 | 640 | 0,78 4,34 4,67 4,10 | 4,60 | 5,00
Ukupno 4,13 | 165 | 2,00 | 6,40 | 0,79 4,01 4,25 3,60 | 4,10 | 4,60

Tablica 31. PBFR (mm)

M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK

K 0,97 | 78 | 0,67 1,43 | 0,20 0,93 1,02 0,82 | 1,00 | 1,11
SKK 1,11 | 88 | 0,40 | 3,40 | 0,55 0,99 1,23 0,79 | 1,00 | 1,22
Ukupno 1,05 | 166 | 0,40 | 3,40 | 0,43 0,98 1,11 0,80 | 1,00 | 1,17

Tablica 32. IOR

M N Min | Maks SD -95% IP +95% IP DK Med GK

K 1,49 | 78 | 1,00 2,20 | 0,28 1,42 1,55 1,29 | 1,41 | 1,67
SKK 2,41 | 8 | 0,78 | 4,33 | 0,80 2,25 2,58 1,83 | 2,25 | 3,00
Ukupno 1,98 | 166 | 0,78 | 4,33 | 0,77 1,86 2,10 1,40 | 1,79 | 2,29

Tablica 33. OFR

Sljedece cetiri tablice (34-37) prikazuju razlike promatranih parametara n. medianusa prema
osnovnim demografskim parametrima, a to su spol, dob, indeks tjelesne mase i trajanje
tegoba. Kao Sto je vidljivo iz tablica, dob ispitanika nije bila statisti¢ki zna¢ajno povezana niti
s jednim od promatranih parametara. Suprotno, ITM i trajanje tegoba statisticki znacajno i
pozitivno su korelirali s gotovo svim parametrima (Spearmanova korelacija u svim
slu¢ajevima). Konacno, spol je statisticki znacajno bio povezan samo s dva parametra — CSA-
FA i WFR (Mann-Whitneyev U test). Napomena: u tablicama su vrijednosti CSA izrazene u

mm?, opsezi i PBRF u mm, a preostale vrijednosti su bez mjernih jedinica.
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Parametar Srednja vrijednost Medijan
z m 7 m p

CSA-PR 11,9 12,1 11,0 10,0 0,697
CSA-MID 9,4 10,8 9,0 9,0 0,076
CSA-DIST 11,9 12,6 11,0 10,0 0,536
CSA-FA 5,9 6,7 6,0 6,0 <0,001
IOM 11,9 12,4 11,0 10,0 0,786
O-PR 15,8 16,1 16,0 15,4 0,873
O-MID 15,3 16,5 14,7 15,1 0,243
O-DIST 17,6 18,1 17,3 17,4 0,523
FR-MID 3,8 3,8 3,7 3,6 0,809
PBRF 4,1 4,2 4,0 4,3 0,190
WFR 2,0 1,8 1,8 1,5 0,024
IOR 1,1 1,0 1,0 0,9 0,144
OFR 2,0 1,9 1,8 1,7 0,173

Tablica 34. Razlike prema spolu - Parametri koji se odnose na n. medianus

Parametar Srednja vrijednost
R P

CSA-PR 0,114 0,145
CSA-MID 0,058 0,461
CSA-DIST 0,083 0,285
CSA-FA -0,005 0,948
IOM 0,111 0,155
O-PR 0,061 0,435
O-MID 0,044 0,576
O-DIST 0,057 0,466
FR-MID -0,030 0,702
PBRF 0,114 0,146
WFR 0,135 0,084
IOR 0,039 0,614
OFR 0,098 0,207

Tablica 35. Korelacija s dobi - Parametri koji se odnose na n. medianus

50



Parametar Srednja vrijednost

R P
CSA-PR 0,350 <0,001
CSA-MID 0,144 0,065
CSA-DIST 0,285 <0,001
CSA-FA 0,279 <0,001
IOM 0,349 <0,001
O-PR 0,354 <0,001
O-MID 0,320 <0,001
O-DIST 0,308 <0,001
FR-MID 0,311 <0,001
PBRF 0,251 0,001
WFR 0,240 0,002
IOR 0,079 0,313
OFR 0,162 0,038

Tablica 36. Korelacija s indeksom tjelesne mase - Parametri koji se odnose na n. medianus

Parametar Srednja vrijednost

R P
CSA-PR 0,762 <0,001
CSA-MID 0,503 <0,001
CSA-DIST 0,714 <0,001
CSA-FA 0,260 0,001
IOM 0,794 <0,001
O-PR 0,726 <0,001
O-MID 0,481 <0,001
O-DIST 0,590 <0,001
FR-MID 0,153 0,050
PBRF 0,550 <0,001
WFR 0,705 <0,001
IOR 0,012 0,879
OFR 0,640 <0,001

Tablica 37. Korelacija s trajanjem tegoba - Parametri koji se odnose na n. medianus



5.4. Regresijska analiza

Kako je opisano u hipotezi i ciljevima rada, metoda jednostavne i multivarijatne regresijske
analize primijenit ée se kako bi se ocijenila prediktivna vrijednost pojedinih varijabli za

potvrdu dijagnoze sindroma karpalnoga kanala (Tablica 38).

Najmanje 4 parametra iz prethodne tablice pokazuju izvrsnu prediktivhu vrijednost s
podrucjem ispod ROC krivulje veéim od 0,9. Kako bi se ispitala mogucnost da se ova povrsina
poveca dalje, ispitano je vise regresijskih modela, koristenjem ,stepwise” pristupa. lako se
ovakvim pristupom dobivaju modeli s veé¢im podrucjem ispod krivulje (do >0,98), modeli su
znatno kompliciraniji te time tezi za klinicku primjenu. Donja tablica (39) i grafikon (Slika 6)

ilustriraju jedan od takvih modela UDICTS-a. Formula modela u donjem slucaju je:

P=-22,49 + 0,717 * O-PR + 4,58 * OFR + 1,032 * CSA-PR - 0,425 * O-DIST
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Parametar AUC | Osjetljivost | Specificnost | Cut off OR b* H-L** p
Dob 0,575 80,7 42,3 45 1,02 (0,997-1,043) -0,923 + 0,020 * x 0,96 | 0,029 0,099
IT™ 0,689 46,0 88,5 30,1 1,171 (1,086-1,262) -4,26 + 0,157 * x 8,37 | 0,316 | <0,001
Opseg rucnog zgloba 0,687 58,7 68,0 17,3 1,753 (1,343-2,289) -9,63 + 0,561 * x 8,99 0,241 | <0,001
Povrsina n. medianusa
Proksimalno 0,969 89,8 96,2 10 3,655 (2,356-5,671) -13,31+ 1,296 * x 69,9 | 0,707 | <0,001
u sredini kanala 0,824 67,0 85,9 9 1,911 (1,532 - 2,384) -5,78 + 0,648 * x 279 | 0,786 | <0,001
Distalno 0,934 84,1 88,5 10 2,430 (1,811 - 3,261) -9,33 + 0,888 * x 55,3 | 0,381 | <0,001
FA 0,672 79,5 43,6 5 2,028 (1,429 - 2,878) -4,17 + 0,700 * x 8,6 0,482 | <0,001
Opseg n. medianusa
Proksimalno 0,958 90,9 91,0 15,4 4,130(2,671-6,388) -21,64 + 1,418 * x 62,6 | 0,986 | <0,001
u sredini kanala 0,809 69,3 80,8 15,2 1,677 (1,397 - 2,013) -7,72+ 0,517 * x 23,7 | 0,849 | <0,001
Distalno 0,853 78,4 85,9 17,4 1,645 (1,410 - 1,918) -8,54 + 0,497 * x 29,6 | 0,257 | <0,001
FR-MID 0,611 44,3 75,6 4,1 1,381 (1,088 - 1,753) -1,101 + 0,323 * x 2,9 0,253 0,011
PBRF 0,823 73,6 80,8 4,1 6,080 (3,275 - 11,288) -7,30 + 1,805 * x 21,7 | 0,111 | <0,001
WFR 0,928 78,4 94,9 1,8 187,8 (36,7 - 960,0) -9,09 + 5,235 * x 52,4 | 0,674 | <0,001
IOM 0,984 89,7 100,0 11 5,001 (2,732 -9,184) -16,95+ 1,611 * x 78,7 | 0,817 | <0,001
IOR 0,530 35,2 84,6 1,1 2,390 (0,994 - 5,745) -0,779 + 0,871 * x 1,6 |<0,001| 0,501
OFR 0,879 76,1 87,2 1,8 37,31 (11,64 - 119,49) -6,44 + 3,619 * x 38,2 | 0,886 | <0,001

Tablica 38. ROC analiza potencijalnih prediktora SKK
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Parametar OR -95% IP +95IP 4] AUC
O-PR 2,048 0,933 4,493 0,066
OFR 97,79 7,039 1358,470 0,001 0.989
CSA-PR 2,806 1,335 5,897 0,002 ’
O-DIST 0,654 0,438 0,975 0,022
Tablica 39. ROC analiza potencijalnih prediktora SKK
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Slika 6 — ROC krivulja modela prikazanog u gornjoj tablici
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6. RASPRAVA

Ultrazvuk postupno postaje sastavni dio dijagnosticke obrade u podruéju neuromuskularnih
bolesti, a njegova je vrijednost i upotrebljivost potvrdena kroz brojne radove publicirane
prethodnih 20-ak godina. Spomenute studije predlazu razli¢ite ultrazvucne parametre i
analiziraju njihove dijagnosticke karakteristike. Kako bi neurosonografija nasla rutinsku
prakticnu primjenu, sonograficar mora odabrati koji ¢e ultrazvuéni parametar/parametre
mjeriti, kao i raspolagati referentnim vrijednostima za doti¢ni parametar. Broj evaluiranih
parametara i naknadni izraéun kod sloZenih parametara izravno utjeCe na trajanje same
pretrage te je nuZno postici ravnotezu izmedu dijagnosticke preciznosti i vremenskih zahtjeva

protokola ultrazvuénoga pregleda.

Dodatna vrijednost upotrebe ultrazvuka u potvrdi SKK pokazana je u studiji Padua i suradnika
[146], gdje je upotreba ultrazvuka uz EDX u 77 pacijenata sa nejasnom klinickom slikom
mononeuropatije odnosno nesuglasjem iste s neurofizioloskim podacima rezultirala dodatnom
potvrdom pretpostavljene dijagnoze u polovine pacijenata, a pruZila je dodatne informacije
koje su utjecale na daljnji tijek lijeCenja u Ccetvrtini slu¢ajeva. U oba slucaja se radilo o
vizualizaciji mjesta stjeSnjenja Zivca na odgovaraju¢im anatomskim lokacijama odnosno
detekciji tumora ili cista. Kako su u nase istrazivanje bili ukljuéeni iskljucivo pacijenti u kojih je
klinicka dijagnoza SKK bila jasna, ultrazvukom nisu uogene tumorske niti cisticne promjene MZ

ili okolnih tkiva.

Takoder u prilog korisnosti UZV u SKK govore radovi Aseem i sur. te Borire i sur. o ultrazvu¢nim

nalazima u pacijenata s urednim vrijednostima elektrodijagnostickih pretraga [147, 148].
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VaZnost ovoga je u tome Sto usprkos podacima o odliénoj osjetljivosti i specificnosti
elektrodijagnosti¢kih metoda, radovi navode oko 15% lazno negativnih nalaza u simptomatskih

pacijenata [68].

lako dizajn ovog istrazivanja nije koristio konsekutivni nacin ukljuCivanja pacijenata u SKK
skupinu, konac¢ni omjer Zenskih i muskih ispitanika u SKK i K skupini odgovara ranije navedenom

omjeru u incidenciji 2 : 1 [10, 11].

Udio (62.5%) bilateralno simptomatskih pacijenata u SKK skupini odgovara ucestalosti

bilateralnog SKK u literaturi — 59-87% [50, 149].

U literaturi se za Phalenov znak u SKK navode osjetljivosti u rasponu od 42 do 89% i
specificnosti 54 do 98% , a za perkusijski test (Hoffmann-Tinel) vrijednosti osjetljivosti i
specificnosti u literaturi kre¢u se od 38 do 100% odnosno u rasponu od 55 do 100% [150].
Velike varijacije u publiciranim vrijednostima moguca su posljedica nehomogenosti ispitivanih
skupina pacijenata, razlika u stupnju uznapredovalosti SKK, metodama izvodenja navedenih
provokacijskih testova i drugim ¢imbenicima [150]. Smatra se kako je, primjerice, osjetljivost
navedenih provokacijskih testova manja pri dugotrajnom SKK kada je ve¢ doslo do atrofije i

smanjene podrazljivosti Ziv€anih vlakana [151]

Sustavni pregled MacDermid i suradnika, koji je analizirao 60 objavljenih studija, kako je
prethodno navedeno u Uvodu (1.4.2.2), procjenjuje osjetljivost i specificnost Phalenovog znaka
na 68% odnosno 73%, a osjetljivost i specificnost Hoffman-Tinelova znaka na 50% i 77% [58]. U
nasem je istraZivanju osjetljivost Phalenovog testa bila 56.8%, a Hoffmann-Tinelovog testa

71.6%, Sto je u skladu s ranije navedenim publiciranim vrijednostima. Obzirom na dizajn studije
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(ispitanici s pozitivnim provokacijskim testovima nisu mogli biti uklju¢eni u kontrolnu skupinu),

nije bilo moguce pouzdano odrediti specifichost ovih testova.

Metaanaliza Shiri i suradnika [152] pokazala je da su prekomjerna tjelesna tezina i pretilost
rizicni Cimbenici za razvoj SKK. Rezultati naseg istrazivanja takoder pokazuju kako postoji
statisticki znacajna razlika u BMI izmedu kontrolne i simptomatske skupine te da je srednji BMI
u SKK skupini statistic¢ki znacajno veci (p<0.001). Nadalje, uocena je i korelacija indeksa tjelesne
mase i klinickog stupnja tezine SKK mjerenog HiObDb skalom, Sto dodatno ukazuje na mogucdu
povezanost ovih parametara. lako nisu u cijelosti poznati patofizioloski mehanizmi kojima
povecdana tjelesna masa povedava rizik za razvoj SKK, smatra se kako isto moZe biti posljedica
vece koli¢ine masnog tkiva u karpalnom tunelu Sto povecava intrakarpalni tlak [28, 35]. Drugo
moguce objasnjenje uobziruje debljinu kao jednu od sastavnica metabolickog sindroma kod
kojega odlaganje masnoéa u Zivcu, glikacija ekstracelularnih proteina, mitohondrijska
disfunkcija i oksidativni stres rezultiraju razvojem periferne neuropatije. Potonja ¢ini Zivac
metabolickoga sindroma, s druge strane predstavlja moguéu prisutnost ometajuce varijable, no
ova je metodoloska poteskocéa [35] u nasoj studiji izbjegnuta neukljuivanjem pacijenata sa
dijabetesom. Konacno, svi ispitivani ultrazvu¢ni parametri izuzev IOR i CSA u sredini kanala

znacajno su korelirali s ITM.

Bududi da je poznato da je dulje trajanje tegoba u SKK povezano i s loSijom prognozom —
progresijom tegoba [154], o¢ekivano je u rezultatima utvrdena i korelacija svih UZV parametara
(osim IOR) s duljinom trajanja tegoba. Studija Chen i suradnika takoder je pokazala navedenu

korelaciju [155]. Pri duljem trajanju bolesti, u okviru razvoja aksonalnoga ostecenja MYZ,
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sonografski uvecana CSA objasnjena je prisutnoSéu endoneuralnoga edema i fibroze [156].
Obzirom na navedeno, UZV pregled upotrebom odabranih parametara mogao bi biti koristan u

klinickom pracenju SKK.

U ovom istrazivanju analizirano je ukupno 14 razlicitih ultrazvuc¢nih parametara. Nakon pregleda
dostupne literature u trenutku pisanja disertacije, utvrdeno je kako se radi o studiji s najve¢im
brojem istodobno usporedenih ultrazvuénih parametara do sada. Objavljene metaanalize i
sustavni pregledi o upotrebi UZV u potvrdi SKK nisu se bavili usporedbom parametara,
vjerojatno uslijed neujednadene zastupljenosti pojedinih parametara po studijama, varijacija u
koriStenim referentnim vrijednostima te razli¢itosti u metodologiji analiziranih studija [26, 90,

96, 110, 111].

Rezultati ove studije pokazuju kako od jednostavnih parametara (koji ukljuCuju mjerenje na
jednoj razini), najbolja se dijagnosti¢ka preciznost postize upotrebom popreénog presjeka MZ
na ulazu u KK (CSA-I). Ovi su podaci u skladu s prethodnim studijama koje su analizirale razlicite
ultrazvuéne parametre u pacijenata sa SKK [105, 157-160]. Sliéan AUC, osjetljivost i specificnost
pokazao je i opseg MZ na istoj razini. Kako se radi o veli¢ini koja je usko povezana s povriinom
presjeka, pogotovo uzevsi u obzir da je na ovoj anatomskoj razini MZ uglavnom pravilnoga

(obi¢no ovalnoga) oblika, ovakav je rezultat ocekivan.

Zanimljivo je da je povrsina poprecnog presjeka na izlazu iz KK (CSA-O) takoder pokazala dobra
dijagnostic¢ka svojstva kao jednostavni, ,izolirani“, parametar, Sto je tek nedavno objavljeno u
dvije studije [161, 162]. Granicne vrijednosti za CSA-l i CSA-O prema studiji Palliwal i sur.

(10mm2 i 11mm?2) bile su sliécne onima koje su izraCunate u ovom istrazivanju (10mmz2 i
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10mm?2), dok su Csillik i koautori kao optimalne izradunali nesto vise grani¢ne vrijednosti
(12.6mm2 i 13.2mm?2). Obje navedene studije su kao ukljucni kriterij za pacijente s SKK imale
elektrofiziolosku potvrdu SKK, cime se djelomicno moze objasniti razlika u granicnim

vrijednostima.

Nadalje, zamijeéeno je kako, prilikom analize na razini ruku gotovo polovina svih simptomatskih
ruku (64 od 143) ima CSA-O barem malo veéi od CSA-I (i vedi ili jednak grani¢noj vrijednosti za
CSA-O od 10mmz2), dok 18,7% od njih (12% svih simptomatskih ruku) ima vrijednost CSA-I
jednaku ili manju od granic¢ne vrijednosti. Slicno je zamijeéeno u studijama Wong et al., Palliwal

et al., Csillik et al te u jednom pacijentu u studiji Therimadasamyja [158, 161-163].

Tocna patofizioloska ili patoanatomska podloga, kao niti klinicke implikacije ovog, potencijalno
izdvojenoga sonografskog tipa SKK nisu za sada poznati te zahtijevaju daljnje istrazivanje. Jedno
od objasnjenja u gore navedenim studijama [161, 162] je da je lokacija maksimalnog uvecanja
MZ (pre- ili post-tunelarno) ovisna o to¢noj lokaciji kompresije u samom tunelu, pa u skladu s
tim — ukoliko je mjesto kompresije blize izlazu iz KK, tada ¢e MZ biti znadajnije uveéan post-

tunelarno, dok ¢e u suprotnom maksimalno uveéanje biti na ulazu u KK.

Jednostavni (ne-regresijski) izvedeni parametri kao Sto su WFR, IOR, OFR i IOM sastavljeni su od
dvije mjere CSA (na dvije razlicite razine) i relativno se lako izracunaju. Analiza ovih parametara
u nasem uzorku ukazuje da IOM (s granicnom vrijednosti od 11mm?2) ima najvec¢i AUC te
najvecu specifiénost od svih drugih evaluiranih ne-regresijskih parametara, pri cemu navedene
karakteristike za WFR i OFR (vrijednosti za IOR zbog nesignifikantnosti nisu izracunate) nisu

bolje u usporedbi s CSA-I.
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Takoder, granicna vrijednost WFR od 1.8 veca je od vrijednosti objavljenih u studiji Hobson-
Webb et al. gdje je navedena granicna vrijednost od 1.4 [107]. Usporedbom podataka iz studije
Hobson-Webb i sur. s podacima naseg uzorka, moze se zakljuciti kako je opisana razlika moguca
posljedica uocljivo visih vrijednosti za CSA u podlaktici kontrolne skupine (A: 5.7+-0.8mm?2; H-
W: 9.8+-2.4mm?2), buduéi da razlika u srednjoj vrijednosti CSA-FA u SKK skupina nije bitno
razliCita izmedu dviju studija (A: 6.5+-1.4mm2; H-W: 6.9+-1.6mm?2). Nalaz nizih vrijednosti CSA-
FA SKK skupine u komparaciji s istom vrijednosti za kontrolnu skupinu naveden je kao jedno od
iznenadujuéih nalaza tog istrazivanja te nije potvrdeno u naSem uzorku. U ranijem radu
Cartwrighta i suradnika o referentnim vrijednostima za FA CSA navedena je vrijednost od
7.5mm2 (SD 1.6mm2) sto je nesto blize vrijednostima u ovoj studiji [106]. Razlika u WFR se
dodatno moZe objasniti i ve¢im uzorkom u nasem istraZivanju kao i sastavu kontrolne skupine
koja omjerom muskih i Zenskih ispitanika odgovara simptomatskoj. lako se radi o parametru
koji bi ocekivano bio precizan u potvrdi SKK jer ukljuCuje i ,kontrolnu” vrijednost CSA-FA (na
mjestu gdje MZ nije kompromitiran), u literaturi postoje znacajne varijacije za grani¢nu
vrijednost ovog parametra (do 2.0 u Visser et al. i Csillik et al) te je potrebna dodatna evaluacija

ovog parametra na veéim uzorcima [161, 164].

Dobre dijagnosticke karakteristike koje je u ovoj studiji pokazao prosjec¢ni ,transkarpalni”
presjek - IOM - nisu potpuno neocekivane, buduéi da se radi o parametru koji je uveden kako bi
uobzirio vrijednosti i CSA-l i CSA-O. U uzorku populacije kakav je promatran u ovoj studiji, gdje
je nadeno da su pre- i post-tunelarna uveéanja medijanog Zivca gotovo podjednako
raspodijeljena, ovaj sloZzeni parametar obuhvaca oba tipa te je zbog toga robusniji parametar od

pojedinacnog CSA-l ili CSA-O. Cijena blagog povecanja kompleksnosti ultrazvu¢nog

60



dijagnostickog modela uslijed potrebe za mjerenjem CSA MZ na dvije razine (u usporedbi s
samo jednom razinom kod CSA-lI), moZe biti opravdana buduéi da rezultira visokom

istovremenom specificnoscu i osjetljivoséu.

Slican je parametar prosjeénog CSA MZ u karpalnom tunelu prethodno naveden u studiji
Nakamichi i Tachibana 2002. koji, za razliku od ovog istrazivanja, uz CSA-1 i CSA-O, u izracun ove
vrijednosti takoder ukljucuje i CSA u sredini tunela (odgovara CSA-M u ovoj studiji) [94]. Autori
su takoder uocili porast osjetljivosti u komparaciji s mjerama na bilo kojoj pojedinacnoj razini.
Uz marginalno vecu grani¢nu vrijednost u njihovoj studiji (0.12mm2), navedeni je prosjecni CSA
rezultirao izvrsnom specificnosc¢u (97%), slicno kao i (IOM) u nasoj studiji, dok je osjetljivost niZa

u usporedbi s IOM (67% vs 90%).

Nedavno je u studiji Fu i suradnika analizirana vrijednost omjera CSA-I i CSA-O (IOR, inlet-to-
outlet ratio) u dijagnozi CTS-a i utvrdeno je da se koriStenjem granic¢ne vrijednosti od 1.3 dobije
visoka vrijednost specificnosti i osjetljivosti [108]. Slicno tomu, druga je studija pokazala
korelaciju inlet-outlet omjera i tezine sindroma karpalnoga tunela [165]. U suprotnosti s
navedenim studijama, u ovom istraZivanju nije nadena znacajnija razlika izmedu skupine
pacijenata i kontrolne skupine u vrijednosti IOR. Prosjeéna vrijednost IOR i medijan IOR za SKK
skupinu (1.1 odnosno 1), uz razliku od kontrolne skupine samo po vecoj standardnoj devijaciji u
SKK skupini, moZda ocrtava dihotomiju lokacije maksimalnoga uveéanja MZ i podjednaku
prevalenciju oba tipa. Nadalje, moglo bi se pretpostaviti da IOR moZe imati zapravo opseg

referentnih vrijednosti, pri cemu bi uredne vrijednosti IOR teZile broju 1.
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Razlike izmedu spomenutih studija koje su pokazale odli¢nu vrijednost IOR i ovog istrazivanja
mogu se mozda djelomi¢no objasniti razlikom u ukljuénim kriterijima za simptomatsku skupinu
— obje navedene studije su ukljucile pacijente kojima je elektrodijagnostickim metodama
potvrden SKK, dok su u ovom istraZzivanju referentni standard bili klini¢ki kriteriji za dijagnozu
SKK. Od znacaja moze takoder biti i razlika u populacijama iz kojih je analiziran uzorak (azijska

nasuprot europske).

Spomenuti problem odabira referentnoga standarda proZzima dostupnu literaturu o evaluaciji
ultrazvuénih dijagnosti¢kih parametara i njihovih karakteristika. Dok pojedine studije za
ukljucivanje simptomatskih ispitanika s SKK uvjetuju patoloskim nalazom EDX kao referentnim
standardom, druge se oslanjaju samo na klinicki nalaz. U sustavhom pregledu Roll i sur.
ukljucene su 23 studije koje su koristile EDX kao referentni standard, no naglaseno je kako NCS
daje lazno negativni nalaz i do 20% slucajeva te je nuZzan oprez u ocjeni rezultata takvih studija

[90]. Stoga je u nasoj studiji kao zlatni standard za dijagnozu SKK koriStena klinicka slika.

Kako je i ranije navedeno, upotrebom ekstenzivnih i razlicitih regresijskih metoda, nismo nasli
znacajnije dijagnosti¢ki nadmocniji sloZeni indeks sastavljen od ultrazvuénih parametara, koji bi
opravdao bitno duZe vrijeme potrebno za ultrazvuéni pregled i naknadno izraCunavanje
indeksa, u komparaciji s jednostavnijim modelima. Konkretno, model UDICTS-a naveden u
Rezultatima podrazumijeva mjerenje 4 veli¢ine na 2 lokacije uz mnozenje s 4 koeficijenta, u

usporedbi sa mjerenjem samo CSA-1 i CSA-O te izracunom aritmeticke sredine istih — tj. IOM-a.

Treba naglasiti kako je u ovom istraZzivanju niska dodatna vrijednost istodobne upotrebe veéeg

broja ultrazvuénih mjera u obliku sloZzenog indeksa posljedica vrlo visokih vrijednosti AUC za
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pojedinaéne parametre dobivenih u studiji, Sto izravno ograniCava mogucénost znacajnijeg
unaprijedenja. Sliéna vrijednost AUC za CSA-l (0.93) dobivena je prethodno u meta-analizi
ultrazvucénih parametara u dijagnostici SKK [111]. Kako su neka od ranijih istrazivanja na drugim
populacijama rezultirala nizim AUC za promatrane parametre, od znacaja bi bilo utvrditi koliku
bi dijagnosticku prednost u takvim sluéajevima ponudio slican model UDICTS-a - indeksa

temeljenog na regresiji.

Uzimajudi u obzir varijacije u lokaciji maksimalnog uveé¢anja MZ, u protokolu neuromuskularne
sonografije za potvrdu sindroma karpalnoga tunela predlazemo mjerenje CSA-1 i CSA-O radi
kalkulacije IOM. Budu¢i da na istrazivanom uzorku IOM, uz dobru osjetljivost biljeZi i izvrsnu
specificnost (100%), smatramo kako je upravo on optimalan ultrazvucni parametar za upotrebu

u potvrdi SKK.

Treba spomenuti kako je prema iskustvu autora, a $to je u skladu i s navodima u literaturi,
povriinu presjeka MZ na izlazu iz tunela &esto relativno tesko prikazati i izmjeriti [159, 161].
Navedeno je posljedica loSije rezolucije i kontrasta slike zbog dubljeg smjestaja Zivca, kao i

blizine ramifikacije MZ distalnom rubu popre¢ne sveze dlana.

Napominjemo i kako je uz analizu podataka ,po pacijentu”, kako je prikazano u Rezultatima,
prethodno, na nesto manjem uzorku kontrolne skupine, ucinjena i analiza ,,po rukama®“. Odabir
bilo kojega od ova dva pristupa ima svoje prednosti i mane, pri cemu se u slucaju odabira ,,po
pacijentu” gubi znacajan dio uzorka za analizu, dok kod pristupa ,po rukama“ postoji opasnost
izraCuna manjih p vrijednosti (takoder i standardnih gresaka, kao i intervala pouzdanosti), no

Sto zaista jesu [141, 166]. Ipak, upotrebom pristupa u kojemu se ruke promatraju kao neovisni
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uzorak, kao i koristenjem tzv. mixed models pristupa, ROC analize su pokazale priblizno iste AUC
uz i identican poredak parametara s najboljim vrijednostima AUC, ali i zadrZanu statisticku

znacajnost modela za svaki parametar [167].

Statistickom analizom potvrdena je hipoteza da ce regresijskim metodama izvedeni indeks -
UDICTS, odnosno sloZeni parametar imati bolje dijagnosticke karakteristike u komparaciji s

drugim analiziranim ultrazvu¢nim parametrima u potvrdi SKK.
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7. ZAKLJUCCI

1. Od jednostavnih parametara koji se baziraju na jednoj mjernoj razini, povrSina poprecnog
presjeka na ulazu u karpalni tunel (CSA-1) ima dobre dijagnosticke karakteristike — AUC,

osjetljivost i specifiénost (0.969, 89.8% i 96,2%; p < 0.001) uz cut-off vrijednost od 10mm?.

2. Gotovo polovina (45%) pacijenata ima najvece uvecanje medijanog Zivca na izlazu iz
karpalnoga tunela te je povrSina poprecnog presjeka na izlazu iz karpalnoga tunela (CSA-O)
pokazala takoder dobre dijagnosticke karakteristike (0.934, 84.1% i 88.5%; p < 0.001) uz cut-off

vrijednost od 10mm?.

3. Prosjecna transkarpalna povrsina presjeka (IOM) (prema formuli (CSA-I + CSA-0)/2); cut-off
11mm?) u komparaciji s CSA-l nudi bolji AUC (0.984, p < 0.001), bolju specifiénost (100%) i
podjednaku osjetljivost, uz veéu robusnost, minimalno vecu kompleksnost mjerenja i vremena

izraCuna parametra.

4. Regresijskom analizom izra¢unati indeks — UDICTS - na naSem uzorku nudi marginalno bolje

dijagnosticke karakteristike (AUC 0.989).

5. Osjetho veca kompleksnost izracuna UDICTS-a usprkos boljim dijagnosti¢kim
karakteristikama ¢ini transkarpalnu povrdinu presjeka MZ — IOM - optimalnim ultrazvuénim

parametrom za primjenu u potvrdi SKK u rutinskoj klini¢koj praksi.
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8. SAZETAK

UVOD: Kao komplementarna metoda u evaluaciji sindroma karpalnoga kanala (SKK) u klinickoj
primjeni sve je zastupljenija procjena medijanog Zivca ultrazvukom (UZV). UnatoC brojnim
dosadasnjim istraZzivanjima s ciliem pronalaska optimalnog UZV parametra, do sada nije
istrazivana mogucnost konstrukcije parametra vece sloZenosti koji bi imao bolja dijagnosticka
svojstva. Cilj ovog istraZivanja je utvrditi pruza li kompleksni indeks znacajnu dijagnosticku

prednost u usporedbi s jednostavnijim parametrima.

METODE: U studiju je uklju¢eno 88 pacijenata s SKK te 78 kontrolnih ispitanika. Svi pacijenti
podvrgnuti su klinickom pregledu, neurofizioloSkom testiranju te ultrazvuénom pregledu. U
sklopu UZV pregleda, medijani Zivac je mjeren na Cetiri anatomske razine. Iz pojedinacnih mjera
izvedeni su dvokomponentni parametri. Regresijskom analizom izra¢unat je i multikomponentni
indeks te su upotrebom ROC krivulja i vrijednosti AUC za sve parametre procijenjena njihova

dijagnosticka svojstva.

REZULTATI: Izmedu jednostavnih ultrazvuénih parametara CSA-I, CIR-I i CSA-O su imali najbolji
AUC (0.969, 0.958 i 0.934; p < 0.001), osjetljivost (89,8%, 90,9% i 84,1%; p < 0.001) i specifi¢nost
(96,2%, 91% i 88,5%; p < 0.001). Analiza dvokomponentnih parametara rezultirala je najve¢im
AUC-om za IOM (0.984; p < 0.001) s dobrom osjetljivosc¢u i odlicnom specificnosti (100%, p <
0.001). Kompleksni indeks utemeljen na regresijskim metodama imao je marginalno veéi AUC

(0.989; p < 0.001) u usporedbi s prethodno spomenutim parametrima.

66



ZAKLJUCAK: Prosje¢na transkarpalna povriina presjeka (IOM) jednostavan je i pouzdan
parametar u potvrdi SKK. SloZeni multikomponentni indeks utemeljen na regresijskim
metodama (UDICTS) pruzio je jos bolje dijagnosticke karakteristike u komparaciji s IOM u nasem
uzorku. Zbog kompleksnosti izraéuna UDICTS je vremenski zahtjevan, cineci time IOM

optimalnim parametrom za potvrdu sindroma karpalnoga kanala.
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9. SUMMARY

Novel ultrasound diagnostic index in confirmation of carpal tunnel syndrome

DraZzen AZzman

INTRODUCTION: Ultrasound (US) is becoming an increasingly widespread complementary method in
evaluation of carpal tunnel syndrome (CTS) in a routine clinical practice. Although a large number of
studies have been done in order to find an optimal US parameter, to our knowledge, a possibility of
constructing a complex US parameter with potentially improved diagnostic value has not yet been
adressed. The aim of this research was to construct such a parameter and to compare it to previously

used US parameters to assess its potential diagnostical advantage.

METHODS AND PATIENTS: Eighty eight patients with CTS and 78 asymptomatic participants were
enrolled in the study. All participants went through clinical, neurophysiologic and ultrasound
examination. During US examination, median nerve (MN) was measured on 4 anatomical levels. Two-
level parameters were derived from individual measures. Also, a multicomponent index was constructed
via regression analysis and diagnostical values of all US parameters were calculated by using ROC curves

and AUC values.

RESULTS: Among the simple US parameters CSA-I, CIR-l and CSA-O had the best AUCs (0.969, 0.958 i
0.934; p < 0.001), sensitivity (89,8%, 90,9% i 84,1%; p < 0.001) and specificity (96,2%, 91% i 88,5%; p <
0.001). Analysis of two-level parameters resulted in highest AUC for IOM (0.984; p < 0.001) with very
good sensitivity and excellent specificity (100%, p < 0.001). Complex, regression-based ultrasound index

yielded marginaly higher AUC (0.989; p < 0.001) compared to previously mentioned parameters.
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CONCLUSION: Mean transcarpal CSA (IOM) is a simple and a reliable parameter in confirmation of CTS.
Complex multicomponent regression-based index (UDICTS) provided in our sample even better
diagnostical characteristics compared to IOM. However, it is overly complicated to acquire and time-

consuming, thus making the IOM an optimal US parameter in routine CTS confirmation.
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11. ZIVOTOPIS

Drazen Azman roden je 15.3.1982. u Slavonskom Brodu, gdje je zavrsio osnovnu skolu, a potom
i prirodoslovno-matematicki smjer Gimnazije ,,Matija Mesi¢“. Medicinski fakultet upisao je u
Zagrebu, u akademskoj godini 2000/2001., a diplomirao 2006. godine. Obvezni pripravnicki staz
zavrsio je u Opcoj bolnici ,,Dr. J. Bencevi¢” u Slavonskom Brodu. Po zavrSetku staZa zapocinje
raditi kao znanstveni novak na projektu ,Uloga genetskih markera u razvoju cerebralne
aterosklerotske bolesti” prof.dr.sc. Vide Demarin, na Klinici za neurologiju Klinicke bolnice
,Sestre milosrdnice” u Zagrebu. Godine 2008. upisuje poslijediplomski doktorski studij
,Neuroznanost” pri Hrvatskom institutu za istraZzivanje mozga Medicinskog fakulteta Sveucilista
u Zagrebu. Tijekom rada na Klinici razvija interes za primjenu ultrazvuka u dijagnostici
neuroloskih bolesti, s naglaskom na poremedaje perifernog Zivéanog sustava te iz navedenog
podruéja odabire temu doktorske disertacije. Godine 2010. zapocinje sa specijalizacijom
neurologije u Opcoj bolnici u Slavonskom Brodu, koju zavrSava 2014.g. Od 2010. god. aktivno je
sudjelovao na vise medunarodnih neuroloskih i neurosonoloskih skupova gdje je odrzao
pozvana predavanja i radionice s temom neuromuskularnog ultrazvuka. Visegodisnji je €lan
Hrvatskog druStva za neuroznanost i Europskog drustva za neurosonologiju i cerebralnu
hemodinamiku te od 2010. godine posjeduje Medunarodni certifikat za neurosonologiju

ESNCH. Trenutno Zivi i radi u Slavonskom Brodu; oZenjen je i otac je jednog djeteta.
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12. PRILOZI

12.1. Informirani pristanak

IME I PREZIME ...t

ADRESA e e s

BROJ TELEFONA / MOBITELA oo,

Pozvani ste sudjelovati u ovoj studiji zato Sto, prema klinickim kriterijima, imate sindrom karpalnoga kanala. To je
skup simptoma (trnci, bol, oslabljen osjet, slabost Sake) uzrokovan povecanim pritiskom na medijani Zivac u
podrudju ru¢nog zgloba. U lije€enju se primjenjuje konzervativna terapija lijekovima, imobilizacijom i fizikalnom
terapijom te kirurski pristup. Odabir terapije ovisi o nalazima ucinjenih pretraga. Pregled i pretrage (EMNG) koje
ste do sada ucinili, uobicajen su dio dijagnosticke obrade sindroma karpalnoga kanala. Cilj ovog istrazivanja je
ustanoviti novi ultrazvucni indeks koji bi pomogao u prepoznavanju, potvrdi i odabiru daljnjeg zbrinjavanja ovog
stanja. Ultrazvuk je neinvazivna, bezbolna i bezopasna metoda kojom moZzemo prikazati morfoloski izgled
perifernih Zivaca i okolnih tkiva Sto moze pomoci u dijagnozi ove bolesti. Pregled se vrsi prislanjanjem ultrazvucne
sonde na ruku u podrucje podlaktice, ruénog zgloba i dlana uz upotrebu gela.

Pristajem sudjelovati u ovoj studiji i pristajem podvrgnuti se ultrazvuénom snimanju, Sto potvrdujem svojim
potpisom.

POTPIS SUDIONIKA

Potvrdujem da sam objasnio/la razlog provodenja ove studije kao i dijagnosti¢ke procedure kojima ¢e pacijent biti
podvrgnut.

POTPIS ISTRAZIVACA

Istrazivanje ¢e biti provedeno u skladu s etickim principima Helsinske deklaracije (18. svjetske medicinske
skupstine, Helsinki, 1964. i 49. svjetske zdravstvene skupstine, Edinburgh, 2000.), i u skladu s dokumentima: NN.
Pravilnik o dobroj klini¢koj praksi, 30.10.1998., Kolman, Meng and Scott ,Good Clinical Practice-SOP for Clinical
Researchers”, John Wiley & Sons Ltd, 1998., Zakon o zdravstvenoj zastiti Republike Hrvatske (NN 121/03) i Zakon o
pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04). U istraZivanje ¢e biti ukljuceni jedino ispitanici koji su dali svoj
pismeni pristanak, uz pismeni pristanak roditelja te prethodnu usmenu i pismenu informaciju o istrazivanju.
Istrazivanje je odobreno od Etickog povjerenstva Klinicke bolnice ,Sestre milosrdnice” u Zagrebu, Etickog
povjerenstva Medicinskog fakulteta SveudiliSta u Zagrebu te Etickog povjerenstva Opce bolnice ,Dr. Josip
Bencevic”.
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12.2. Tablica za evidenciju podataka

Dominantna ruka:

Zahvacena ruka

Trajanje tegoba:

Parestezije:

Hipoestezija:

Bolovi:

No¢na predomin. tegoba:

Slabost:

Atrofija:

Drugi simptomi

Tinel:

Phalen:

Opseg ru¢nog zgloba:

Visina:

Tezina:

Hi-Ob-Db
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