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ELEKTROMIONEUROGRAFSKA PROCJENA STEPENA OŠTEĆENJA NERVUS MEDIANUS-A U KARPALNOM TUNELU-KLINIČKI ZNAČAJ
SAŽETAK
Uvod.Sindrom karpalnog tunela (SKT) naziv je za skup simptoma i znakova uzrokovanih kompresijom n.medianusa u karpalnom tunelu i predstavlja najčešću kompresivnu mononeuropatiju. Dugotrajni pritisak dovodi do demijelinizacije a potom i aksonalnog oštećenja nerava. SKT je tri puta češći u žena.Najčešće se javlja između 40.i 60. godine života.EMNG je zlatni standard u dijagnostici kompresivnih neuropatija.Iako je anamneza i klinička slika bolesnika sa SKT vrlo tipična još uvijek se dijagnoza često postavlja u uznapredovaloj fazi a pacijent se upućuje na brojne nepotrebne dijagnostičke pretrage te fizikalnu terapiju za vratnu kičmu.Ranom dijagnozom  i hirurškim liječenjem prevenira se značajnije oštećenje funkcija palca šake .Kasna dijagnoza i posljedična atrofija mišića tenara inervisanih od n.medianus-a ima za posljedicu slabost opozicije i volarne abdukcije palca te poslsjedični gubitak funkcije hvata šake čime banalni medicinski problem dovodi do trajnog invalideteta.Stoga je cilj ove studije utvrditi u kom stadijumu SKT se javljaju pacijenti(procijeniti neurofiziološki profil SKT kod pacijenata koji se prvi put javljaju na pregled). 
Metode.Nakon uzorka od 137 pacijenata ženskog pola ,starosne dobi između 27 i 79 godina sa klinički dijagnostikovanim SKT učinjena je neurofiziološka evaluacija elektroneurografijom.Ispitivani su senzorni i motorni n.medianus na oba gornja ekstremiteta.Mjereni parametri nervne provodljivosti su:brzina provođenja senzornog i distalna latenca motornog medianusa.Na osnovu dobijenih podataka napravljena je epidemiološka studija sa korelacijom između neurofizioloških parametara i  skale Padau L et al,Acta neurol Scand 1997.
Rezultati.Najčešći stepen oštećenja n.medianusa prema skali za SKT Padau L et al. je bio 3-umjereni stepen .Isti stepen oštećenja je bio na oba ekstremiteta.
Zaključak.Dobijeni rezultati su pokazali da se radi o pacijentima koji se javljaju prvi put na EMNG već sa umjerenim stepenom SKT koji je prisutan obostrano.Kako je za prevenciju značajnijeg oštećenja funkcija palca šake neophodna rana dijagnoza i hirurško liječenje,cilj nam  je da napravimo dijagnostički vodič  za doktore porodične medicine  kako  bi prepoznali SKT u što ranijoj fazi bolesti.
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Uvod:Sindrom karpalnog tunela  (SKT)  naziv je za skup simptoma i znakova uzrokovanih kompresijom n.medianus-a u karpalnom tunelu i predstavlja najčešću kompresivnu mononeuropatiju.1 
Prevalenca SKT u opštoj populaciji se kreće od 3% do 8%, dok u grupi žena iznad četrdeset godina iznosi 6%.2 Ukoliko se ne posmatra životna dob, prevalenca je veća kod žena(0,7% do 9,2%), dok kod muškaraca iznosi 0,4% do 2,1% .3 Žene obolijevaju 4-5 puta češće od muškaraca, sa pikom obolijevanja između 50 i 59 godina, i nakon 80 godine života.4 Brojni su faktori rizika, među kojima su godine života, gojaznost, dijabetes mellitus, reumatoidni artritis, hipotireoza, i aktivnosti koje zahtijevaju brojne ponavljajuće pokrete u ručnom zglobu. Visoko rizične su i žene koje uzimaju kontraceptivne lijekove, u periodu menopauze su ili koriste terapijski estrogen.5
Klinički SKT može da se ispolji na jednoj ili obje ruke, pri čemu je bilateralna prezentacija češća i kreće se po procjenama studija od 22% do 87 %, prosječno 60%,6 odnosno, sa prevalencom do 80,7%.7 Oko polovine pacijenata sa unilateralnim simptomima ima elektrodijagnostički dokazan bilateralni SKT.7 Uočeni faktori vezani za bilateralni SKT su godine života (45 do 65 godina) i indeks tjelesne mase (ITM) viši od 29 .5,3 Pojava simptoma bilateralno korelira sa dužinom trajanja oboljenja,10 pri čemu je pojava sa izraženijom kliničkom slikom i ranije se javlja na dominantnoj ruci i kod dešnjaka i ljevaka.11

Simptomi SKT su osjećaj trnjenja, izmjenjenog senzibiliteta i bola u dijelu inervacionog polja senzitivnog dijela n. medianus-a (palmarna strana tri i po prsta zahvaćene šake, i dijela spoljašnje polovine dlana, predio tenara nije zahvaćen), više u noćnim satima. U odmakloj fazi bol se propagira ascedentno prema predjelu istostranog ramena. Tokom razvoja bolesti dolazi i do promjena motornih vlakana, kada nastaju trofičke promjene dijela mišića tenara koje inerviše n.medianus(m. opponens pollicis-a, m. abductor pollicis brevis-a i caput superficiale m. flexor pollicis brevis-a), što vodi disfunkciji šake. 
SKT je primarno klinička dijagnoza zasnovana na simptomima uz korištenje provokativnih testova,prvenstveno Tinel-ovog i Phalen-ovog testa. Elektromioneurografski pregled se radi ukoliko klinički postoji sumnja na SKT i za potrebe odluke o hirurškom liječenju. Nuklearna magnetna rezonanca, kompjuterizovana tomografija i ultrazvuk  nisu u svakodnevnom radu, ali se indikuju ukoliko se sumnja na postojanje patoloških supstrata koji dovode do povećanja pritiska unutar kanala. 
Liječenje može biti konzervativno ili hirurško. Većina pacijenata blagog ili umjerenog stepena SKT-a imaju pozitivne odgovore na konzervativni tretman, tako da ovaj vid liječenja se preporučuje kao inicijalni.5 Jak dokaz o uspješnosti u okviru konzervativnog liječenja ima primjena ortoze,12 i kortikosteroidna injekcija lokalno u karpalni kanal.13 Međutim, druge studije ukazuju na lošiji ishod liječenja kod pacijenata koji su inicijalno tretirani konzervativno sa odlaganjem operativnog zahvata šest mjeseci u odnosu na pacijente koji su inicijalno liječeni operativno.14Prema literaturi, postoje jaki dokazi o većem tretmanskom benefitu nakon operativnog liječenja SKT nakon šest i dvanaest mjeseci u poređenju sa konzervativnim oblicima, ortozom, nesteroidnim antiinflamatornim lijekovima (NSAIL) i lokalnih kortikosteroidnih injekcija.1  
Ciljevi istraživanja su bili: 
1.Ispitati u našim uslovima prosječnu životnu dob pacijentica kod kojih je elektrodijagnostički utvrđeno postojanje SKT, učestalost bilateralnog SKT i njegovu povezanost sa godinama života kao riziko faktora.
2.Utvrditi stepen elektrofiziološkog oštećenja nerva kada se kod pacijentica prvi put potvrdi dijagnoza SKT-a elektroneurografski.
Materijal i metode.U retrospektivnom istraživanju uzeti su podaci iz Kabineta za elektromioneurografiju Odjeljenja za neurorehabilitaciju IIA Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Dr Miroslav Zotović” u Banjoj Luci. Nasumično je odabrano 137 nalaza elektroneurografije u period od 2010. do 2021.godine, osoba ženskog pola, od 27 do 79 godine života, kod kojih je elektrofiziološki potvrđena dijagnoza sindroma karpalnog kanala. 
Kriterijumi za isključenje iz studije su bili: postojanje sistemskog oboljenja perifernog nervnog sistema, odnosno povreda koštanih ili mekotkivnih struktura predjela karpalnog kanala ili povreda n.medianus-a (koja bi predstavljala podlogu sekundarno nastalog sindroma karpalnog kanala), trudnoća i porodilje godinu dana nakon poroda.
Nalaz elektroneurografije (ENG), kod svih pacijentica je rađen na aparatu Natus neurology Nicolet EDX, od strane istog ljekara. ENG nalaz je dio elektromioneurografskog nalaza, koji se radi kao rutinska metoda dijagnostike oboljenja perifernog nervnog sistema i mišića i proveden je po literaturnim preporukama.15 
Podaci korišteni u obradi su dob pacijentice, distalna motorna latenca (DML) obostrano, brzina provođenja senzitivnih nerava (SNAP) obostrano, te stepen oštećenja prema skali Padua L et al ( tabela 1.)

Tabela 1. Skala korišćena za gradiranje promjena na ENG-u
	STEPEN OŠTEĆENJA
	ENG nalaz

	1
	Ekstremni oblik CTS: odsustvo motornog i senzitivnog odgovora na tenaru

	2
	Teški CTS: odsustvo senzitivnog odgovora (SNAP)- segment ručje-prst i abnormalna distalna motorna latenca (DLM)

	3
	Umjeren CTS: usporena provodljivost (segment ručje-šaka) i abnormalan DLM

	4
	Blagi CTS: usporena provodljivost (segment ručje-šaka) i normalna DLM

	5
	Minimalan CTS: "standardno negativan” nalaz na šakama sa abnormalnim komparativnim ili segmentalnim (<7-8 cm) testovima

	6
	Negativan CTS: normalan nalaz na svim testovima (uključujući i komparativne i segmentalne testove). 



Statistička analiza urađena je softverom SPSS, verzija 25, korišćenjem metoda deskriptivne statistike, Pearson-ovog koeficijenta korelacije, Kruskal- Wallis-ovog testa, t testa za nezavisne uzorke, Wilcoxon-ovog testa ranga i generalized linear model with roboust test.
Rezultati.U istraživanju su analizirani podaci 137 osoba ženskog pola, prosječne starosti 54,53 godine. Od ukupno 187 pacijenata analiziranih ENG-om, njih 10,7 % je imalo promjene na lijevoj ruci, 21,4% promjene na desnoj ruci, a najviše pacijenata je imalo bilateralni sindrom karpalnog kanala (67,9%). 
U slučajevima gdje je ENG dokazao bilateralno prisustvo simptoma karpalnog kanala promjene su najčešće bile umjerene, ali je desna ruka imala izraženije promjene u odnosu na lijevu (Tabela 2,grafikon 1).



Tabela 2. Gradusi promjena na ENG kod analiziranih pacijenata
	Gradus
	Desno (%)
	Lijevo (%)

	1
	3.9
	3.1

	2
	1.6
	0.8

	3
	89.8
	70.9

	4
	4.7
	16.5

	5
	0
	5.5

	6
	0
	3.1




Grafikon 1. Gradusi promjena na ENG kod analiziranih pacijenata
Kada se u kompletnom uzorku, nezavisno od unilateralne ili bilateralne lokalizacije, posmatra ruka na kojoj su simptomi bili izraženiji, ponovo je najviše pacijenata imalo umjerene simptome (Tabela 3,grafikon 2).
Tabela 3. Gradusi ENG promjena u kompletnom uzorku i na obje ispitivane strane
	Gradus
	%

	1
	1.6

	2
	0.5

	3
	68.3

	4
	19.4

	5
	6.5

	6
	3.8



Grafikon 2.Gradusi ENG promjena u kompletnom uzorku i na obje ispitivane strane
Kruskal- Wallisov test nije pokazao statistički značajnu razliku u gradusima ENG registrovanih promjena n.medianusa u karpalnom kanalu između analiziranih starosnih grupa pacijenata koji su imali bilateralan karpalni kanal (Grupa 1:31-40 godina N=15, Grupa 2: 41-50 godina N=25, Grupa 3: 51-60 godina N=52, Grupa 4: 61-70 godina N=22, Grupa 5: 71 godina i starija N=13), χ2 (4, N=127)= 5,909, p=0,206.
Kada je riječ o godinama života, nije postojala statistički značajna razlika u godinama života između pacijenata sa unilateralnim (M=53,97, SD=12,44) i bilateralnim (M=54,8, SD=10,76) sindromom karpalnog kanala (t(185)=-0,471, p=0,638). Veličina razlike srednjih vrijednosti (razlika aritmetičkih sredina -0,836, CI: -4,338 do 2,665) je bila veoma malena (eta kvadrat=0,0011).Nije uočena statistički značajna razlika zavisnosti pojave SKT sa unilateralnom ili bilateralnom lokalizacijom i godina starosti ispitanika (Generalized linear model sa robusnim procjeniteljem p=0,899).

Diskusija.SKT,fokalni atak na n. medianus,predstavlja najčešću kompresivnu neuropatiju perifernog nerva.Uglavnom se radi o hroničnoj formi koja se razvija godinama i nerijetko simptomi se jave kad već postoji značajno oštećenje mijelinskog omotača, ili čak aksonska redukcija. Prvo dolazi do oštećenja senzitivnih vlakana i posljedičnih senzitivnih simptoma zbog koji se pacijenti javljaju na pregled, a vremenom promjene nastaju i na motonim vlaknima, uz moguću ascedentnu degeneraciju nerva, što uzrokuje često ireverzibilne promjene na mišićnim strukturama. Sve ovo vodi disfunkcionalnosti šake, poremećaju senzibiliteta, propriocepcije i vremenom slabosti u mišićim strukturama. Dodatni problem je što zahvata još uvijek radno aktivno stanovništvo, te pravovremena dijagnostika i liječenje, ali i edukcija stanovništva ima važnu ulogu u održanju funkcionalnosti ali i održanju radne aktivnosti zahvaćene populacije. 
Nakon dugogodišnjeg  rada na dijagnostici ovog oboljenja sve navedeno nas je potaklo na obradu podataka s namjerom detekcije da li se pacijenti u našem prostoru pravovremeno javljaju i upućuju na dijagnostičku obradu što utiče na pravovremeno liječenje ali i izbor metoda u tretmanu oboljenja. 
Rad je obuhvatio pacijentice ženskog pola, uzimajući u obzir da su u značajnom većem procentu zahvaćene oboljenjem, kako po literaturnim podacima, tako i iskustveno.  Prosječna životna dob naših pacijentica je iznosila 54,53 godine života što potvrđuju i literaturni podaci .16-18 Ono što je bilo interesantno je da kod značajnog broja pacijenatica postoji bilateralnost SKT-a iako su isključene pacijentice sa sistemskim oboljenjima koja predstavljaju podlogu razvitka SKT-a, kao što je diabetes mellitus ili reumatodini artritis. U našim rezultatima 69,7% pacijentica su elektrofiziološki imale promjene bilateralno, dok su u 10,7% pacijentica promjene nađene na  lijevoj ruci, a u 21,4% promjene na desnoj ruci. Literaturni podaci navode da je bilateralnost zastupljena u 80,7%.7 Različita su tumačenja i pretpostavke za razvitak bilateralnosti kod SKT-a, a najčešće se razmatraju sistemska endokrinološka oboljenja. Za diabetes mellitus se zna da dovodi do promjena na perifernim nervima i stvara predispoziciju da svaki dodatni fokalni atak na ove strukture vodi nastanku kompresivnih fokalnih neuropatija, pa tako i SKT-a.19 Uzimajući u obzir prosječnu životnu dob nastanka SKT-a u istraživanja je uključena i disfunkcija štitne žlijezde, kao i promjene nivoa polnih hormona kod žena u menopauzi.Značajno je veća incidenca SKT u grupi pacijenata sa hipotireozom u odnosu na kontrolnu grupu.20 Postoji sumnja da hipotireoza, gojaznost i menopauza, hormonske promjene koje nose  mogu biti uzrok razvitka SKT-a, ali još uvijek bez jasnih dokaza.16Ovoj pretpostavci doprinose i nalazi postojanja estrogenskih i progesteronskih receptora u poprečnom karpalnom ligamentu i sinovijanim omotačima tetiva pregibača prstiju.21 Takođe je uočena i povezanost između hormonske terapije i SKT kod pacijentica nezavisno od starosti, dijabetesa, reumatodnog artritisa, gihta i gojaznosti,22odnosno protektivni efekat hormonske terapije u menopauzi na incidencu SKT kod menopauzalnih žena.23 Autori,17 su takođe dokazali da BMI veći od 29 povećava vjerovatnoću za nastanak bilateralnog SKT za 2,5 puta u odnosu na ispitanike kod kojih je ITM manji od 20. Smatra se da je endoneuralni edem metabolički mehanizam patogeneze. Takođe u literaturi postoje podaci da godine života utiču na povećanje učestalosti bilateralnog SKT-a.17 Međutim u našem istraživanju nije dokazana statistički značajna razlika u godinama života pacijenata sa unilateralnim ili bilateralnim SKT-om, odnosno da godine života ne utiču na povećanje učestalosti bilateralnog SKT-a.  
Pacijentice se javljaju ljekaru nakon kraćeg ili dužeg postojanja subjektivnih tegoba, pri čemu dužina trajanja tegoba ne mora biti u skladu sa težinom elektrofiziološkog nalaza. Radi se o hroničnom  podmuklom  oboljenju  koje  kod pojedinih pacijentica daje subjektivne tegobe kada se već jave motoričke funkcionalne promjene. Liječenje ovog oboljenja može biti konzervativno i hirurški. Visok nivo dokaza je u uspješnosti primjene ortoze, lokalne aplikacije kortikosteroida u liječenju SKT-a, kao konzervativnih metoda, dok su limitirani dokazi nekih od fizikalnih procedura, kao što su ultrazvučna terapija i laseroterapija.7 Jaki su i dokazi da hirurški tretman SKT daje bolje rezultate na 6 i 12 mjeseci u poređenju sa primjenom imobilizacije, NSAIL i lokalne primjene kortikosteroida.7 Kvalitativne i kvantitativne analize su konzistentne sa rezultatima da hirurški tretman vodi boljim rezultatima u liječenju SKT-a nakon šest mjeseci i većem poboljšanju neurofizioloških parametara (distalna motorna latenca i brzina provođenja senzitivnih vlakana) u odnosu na konzervativno liječenje, ali da nakon 3 i 12 mjeseci rezultati nisu signifikantno bolji u odnosu na konzervativnu terapiju.24Mnogi pacijenti sa blagim i umjerenim stepenom SKT-a reaguju na konzervativno liječenje, i generalno se preporučuje kao inicijalno,8 mada postoje rezultati koji pokazuju da pacijenti koji su inicijalno imali konzervativni način tretmana i odlagali operaciju u prosjeku do 6 mjeseci u poređenju sa onima koji su inicijalno liječeni operativno imali lošije rezultate.13Iako postoje prednosti operativnog načina liječenje, mora se uzeti u obzir i moguće komplikacije istih, te konzervativan tretman ostaje prva linija u tretmanu blagog i umjerernog SKT-a. Ove činjenicu su nam bile motiv da istražimo stepen oštećenja nerva u trenutku kada se naše pacijentice prvi put javljaju u cilju elektrodijagnostičke potvrde sumnje na SKT i da li još uvijek postoji prostor za konzervativno liječenje. U slučajevima gdje je elektrofiziološki dokazano bilateralno prisustvo SKT-a promjene su najčešće bile umjerenog stepena, ali je desna ruka imala izraženije promjene u odnosu na lijevu, mada nije bila statistički značajna. Kada se u kompletnom uzorku, nezavisno od unilateralne ili bilateralne lokalizacije, posmatra ruka na kojoj su simptomi bili izraženiji, ponovo je najviše pacijenata imalo umjeren stepen oštećenja nerva. Međutim nije postojala statistički značajna razlika u gradusima elektrofiziološkog nalaza registrovanih promjena n.medianusa u karpalnom kanalu između analiziranih starosnih grupa pacijentica, koje su imale bilateralan karpalni kanal, što znači da godine života nisu predstavljale faktor koji je uticao na ozbiljnost promjena na nervu i posljedičnu kliničku sliku. Mada se stepen oštećenja nerva i dužina trajanja simptoma kada se pacijentice javljaju na pregled često ne prate jedan drugi, jedan dio pacijentica se javlja vrlo kratko nako nastanka simptoma, dok drugi simptome ima i više godina, analiza je pokazala da se javljaju blagovremeno na pregled, kada još uvijek postoji mogućnost konzervativnog liječenja što je u skladu sa preporukama.24
Zaključak.Dobijeni rezultati su pokazali da se radi o pacijenticama koje se prvi put javljaju na EMNG već sa umjerenim stepenom SKT-a koji je prisutan obostrano u 69,7% slučajeva.Dodatni problem je što zahvata još uvijek radno aktivno stanovništvo,čime se umanjuje radna sposobnost i povećavaju troškovi zbog bolovanja i dugotrajnog,često bezuspješnog liječenja.Kako je za prevenciju značajnijeg oštećenja funkcije šake neophodna rana dijagnoza te pravovremeni i adekvatni odabir metoda liječenja , cilj nam je da napravimo dijagnostički vodič za doktore porodične medicine kako bi prpeoznali SKT u što ranijoj fazi bolesti.Osim toga značajnu ulogu bi imala i edukacija stanovništva sredstvima javnog informisanaj i putem pamfleta u zdravtsvenim ustanovama. 
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