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Dijagnosticki znacaj elektromioneurografije kod pacijenata sa simptomima

senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima

Sazetak

Uvod: Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR) su najcesc¢i
uzrok senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima. U klinickoj praksi, ova dva
stanja je Cesto tesko razlikovati, a Cesto se javljaju i udruzeno. U slucaju dijagnosticke
sumnje, kao i pre leCenja pre svega operativnog, treba sprovesti elektromioneurografsko
(EMNG) ispitivanje.

Cilj: Ova studija ispituje klinicke karakteristike i EMNG nalaz kod pacijenata sa
simptomima SKK i CR, sa ciljem da utvrdimo korelaciju izmedu uputne (klinicke) i
zavrsne (EMNG potvrdene) dijagnoze, ucestalost istovremenog prisustva SKK i CR,
kao 1 korelaciju izmedu prisustva tegoba i funkcionalnog statusa procenjenih na osnovu
Levine (Boston) upitnika i EMNG nalaza kod ispitanih pacijenta.

Metodologija: Ova studija preseka obuhvatila je 182 pacijenta (80,8% Zena 1 19,2%
muskaraca), prosecne starosti 55.99+11.95 godina, upu¢ena na EMNG ispitivanje sa
uputnom dijagnozom SKK i/ili CR u Institut za rehabilitaciju u Beogradu u periodu od
01.01.-31.12.2015.godine, odnosno 267 simptomatskih ekstremiteta koji su ispunili
EMNG kriterijume za SKK i CR. Svim ispitanicima izvrSeno je standardno merenje
brzina provodljivosti motornih i senzitivnih vlakana i latenci F-talasa n.medianus-a i
n.ulnaris-a. Radi preciznije dijagnostike SKK izvrSeno je uporedno merenje senzitivne
latence n.medianus-a 1 n.unaris-a sa IV prsta. Elektromiografsko ispitivanje
koaksijalnom iglenom elektrodom obuhvatilo je m.abductor pollicis brevis i
reprezentativne misic¢e za miotome C5 do C8/Thl. Svi pacijenti su samostalno popunili
Levinov upitnik za procenu tezine simptoma i funkcionalnog statusa. Ispitanici su, u
odnosu na zavrSnu dijagnozu, poredeni prema uputnoj dijagnozi, demografskim
karakteristikama, subjektivnim tegobama, klinickom nalazu, vrednostima skora Levine
upitnika, i EMNG nalazu. U statistickoj obradi, za testiranje razlike koriS¢eni su
parametarski (ANOVA) i nemaparametarski testovi (Kruskal-Wallis, Hi-kvadrat test), i
naknadna testiranja sa Bonferroni korekcijom. Za ispitivanje povezanosti koriS¢ena je

Spirmanova i Pirsonova korelaciona analiza.



Rezultati: Kod pacijenta ukljucenih u studiju, u 43.44% slucajeva je utvrdena izolovana
CR, u 18.73% izolovani SKK, a u 37.83% istovremeno prisustvo SKK i CR. Simptomi
(distribucija i intenzitet parestezija i bola) i klinicki nalaz (senzitivni i motorni ispadi u
inervacionom podruc¢ju n.medianus-a, tetivni refleksi, Bikeles, Tinel i Phalen test) nisu
bili specifi¢ni, pre svega pri poredenju izolovanog od udruzenog prisustva SKK i CR.
Utvrdena je statisticki znaCajna povezanost nalaza ENG ispitivanja n.medianus-a i
intenziteta tegoba. Poredec¢i grupe sa izolovanim SKK i pridruzenom CR, nije utvrdena
stisticki znacajna razlika ni u jednom od nalaza ENG ispitivanja. Kod 16.55%
pacijenata, SKK dijagnoza je postavljena na osnovu nalaza komparativne studije.
Statisticki znacajna razlika u ucestalosti patoloSkog EMG nalaza je utvrdena izmedu
izolovane CR u odnosu na ostala stanja za miotom C8/Th1 i m.abductor pollicis brevis.
Analiza je pokazala da postoji statisticki znaCajna razlika izmedu uputne i1 zavr$ne
dijagnoze, nezavisno od toga koji je specijalista postavio uputnu dijagnozu. U 47,5%
slu¢ajeva upucenih na EMNG ispitivanje sa dijagnozom CR utvrdeno je istovremeno
prisustvo SKK, dok je 34,7% slu¢ajeva upucenih sa dijagnozom SKK imalo pridruZenu
CR u nekom od nivoa. U 66.89% slucajeva dijagnostikovanog SKK je utvrdeno
istovremeno prisustvo CR, najces¢e u nivou C7 (39.5%), zatim C8/Thl (29.3%) i C6
(24.2%), a najrede u nivou C5 (7%). Poredenjem ucestalosti radikulopatije u nivoima
C6-C8/Thl nije bilo znacajne razlike u odnosu na zahvaceni nivo.

Poredec¢i rezultate Levine upitnika grupa sa sa izolovanom CR i CR udruzenom sa SKK,
utvrdena je stisticki znacCajna razlika u prosecnim vrednostima SSS i1 FSS. Poredeci
grupe sa izolovanim SKK i SKK udruzenim sa CR, nije utvrdena stisticki znacajna
razlika u prosecnim vrednostima SSS i FSS. Utvrdena je statisticki znacajna povezanost
nalaza ENG ispitivanja n.medianus-a i tezine subjektivnih tegoba i funkcionalnog
statusa procenjenih pomocu Levine upitnika.

Zakljucak: Nasi rezultati pokazuju da bi bez sveobuhvatnog EMNG ispitivanja veliki
broj pacijenata sa klinickim simptomima SKK i CR ostao sa neprepoznatom
dijagnozom, a samim tim sa neadekvatnom terapijom. Ovo je od posebnog znacaja u
sluc¢aju visestruke kompresije duz nerva. Ova studija ukazuje na potrebu definisanja,

donosenja i sprovodenja optimalnog modela EMNG ispitivanja, kod ovih pacijenata.
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Diagnostic Significance of Electromyoneurography in Patients with Symptoms of

Sensorimotor Dysfunction of the Upper Extremities

Abstract

Introduction: Carpal tunnel syndrome (CTS) and cervical radiculopathy (CR) are the
most common cause of sensory-motor dysfunction in the upper extremities. In clinical
practice, these two conditions are often difficult to distinguish, and are often associated.
In the case of diagnostic doubt, and before treatment, especially operative,
electromyoneurographic (EMNG) examination should be conducted.

Objective: This study examined the clinical characteristics and EMNG findings in
patients with symptoms of CTS and CR, in order to determine the correlation between
the referral (clinical) and final (EMNG confirmed) diagnosis, frequency of simultaneous
presence of CTS and CR, as well as the correlation between the symptoms and
functional status estimated using Levine (Boston) questionnaire and EMNG findings in
the examined patient.

Methods: This cross-sectional study included 182 patients (80.8% women and 19.2%
men), mean age 55.99 + 11.95 years, referred to the EMNG examination with the
diagnosis of CTS and/or CR to the Institute for Rehabilitation in Belgrade in the period
from 01.01-31.12.2015, respectively 267 symptomatic limbs who have met the EMNG
criteria for CTS and CR. Median and ulnar standard nerve conduction studies (NCVs)
were performed for all subjects. For more precise diagnosis of CTS, comparison median
to unar sensitive latency measurements was conducted from IV digit. Needle EMG
study included m.abductor pollicis brevis and representative muscles for miotomes C5
to C8/Thl. All patients completed the self-assessment Levin's questionnaire for
symptom severity and functional status. Subjects were, depending on final diagnosis,
compared in relation to thee referral diagnosis, demographic characteristics, subjective
complaints, clinical findings, Levine questionnaire score values and EMG findings. In
statistical analysis, we used parametric and nonparametric tests: ANOVA, Kruskal-
Wallis, chi-square test, subsequent test with Bonferroni correction, Spirman and

Pearson correlation analysis.



Results: In our study, isolated CR was diagnosed in 43.44% of cases, isolated CTS in
18.73%, and coexisting CTS and CR in 37.83%. Symptoms (distribution and intensity
of paresthesia and pain) and clinical findings (hypoesthesia and weakness in the median
distribution, the tendon reflexes, Bikele’s, Tinel and Phalen test) were not specific,
especially when we compared isolated CTS and CR cases to the coexisting CTS and
CR. There was a statistically significant correlation between the median NCSs findings
and intensity of symptoms. Comparing the group with isolated CTS and coexisting CTS
and CR, statistically significant differences has not been established in any of the NCSs
findings. In 16,55% of patients, CTS was diagnosed on the basis of median to ulnar
comparison study findings. A statistically significant difference in the incidence of
abnormal EMG findings was established between the isolated CR in relation to the other
conditions, for miotome C8/Th1 and m.abductor pollicis brevis.

The analysis showed significant difference between the referral and the final diagnosis,
regardless of which specialist established referral diagnosis. We found coexisting CTS
in 47.5% of cases reffered for EMNG examination with CR diagnosis, while 34.7% of
cases referred with the diagnosis of CTS had coexisting CR at some level. In 66.89% of
CTS cases we identifiedd coexisting CR, most often at the level of C7 (39.5%),
followed by C8/Th1 (29.3%) and C6 (24.2%), and the least common level was C5 (7%).
Comparing C6-C8/Th1 nerve roots, there was no significant difference in affected level.
Comparing the Levine questionnaire scores of the group with with isolated CR and
coexisting CTS and CR, statistically significant difference was determined both in mean
SSS and FSS scores. Comparing the group with isolated and CTS and coexisting CTS
and CR, no statistically significant difference in mean SSS and FSS scores has been
established. There was a statistically significant correlation between the findings of
median NCSs and the severity of symptoms and functional status assessed using Levine
questionnaire.

Conclusion: Our results indicate that without comprehensive EMNG examination a
large number of patients with clinical symptoms and CTS and CR would remain with
unrecognized diagnosis, and therefore with inadequate therapy. This is of particular
importance in the case of multiple compressions along the nerve. This study points to
the need of defining, adopting and implementing an optimal EMNG examination

protocol in these patients.



Keywords: Electromyoneurography, Carpal Tunnel Syndrome, Cervical
Radiculopathy, Levine (Boston) Questionnaire
Scientific field: Medicine
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1. UVOD

Veliki broj pacijenata se javlja lekaru sa simptomima senzomotorne disfunkcije
na gornjim ekstremitetima, kao §to su bol u vratu i ruci, ose¢aj utrnulosti i mravinjanja i
slabost miSi¢a. Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR) su
najces¢i uzrok ovakvih simptoma. U klinickoj praksi, ova dva stanja je Cesto teSko
razlikovati. (1) S druge strane, Cesto nalazimo da se ova dva stanja javljaju udruzeno, na
osnovu cega je predloZena teorija “double crush syndrome” (DCS). (1,2)

Razumevanje anatomije n.medianus-a je prvi korak ka mogucénosti da se
diferencira kompresivna neuropatija n.medianus-a u predelu zgloba ru¢ja od drugih
ostecenja, kao Sto je cervikalna radikulopatija, kako klinicki tako i elektrofizioloski.
Medijani nerv se formira kombinacijom iz lateralnog i medijalnog fascikulusa
brahijalnog pleksusa. Lateralni fascikulus se sastoji od C6 i C7 vlakana, i snabdeva
senzitivna vlakna n.medianus-a koja obezbeduju osecaj za tenar, palac, kaziprst i srednji
prst, 1 kao 1 veéinu motornih vlakana za proksimalne miSie podlaktice. Medijalni
fascikulus, sastavljen od C8 i Thl vlakana, snabdeva motorna vlakna za misice distalnog
dela podlaktice i Sake inervisane n.medianus-om, kao i senzitivna vlakna za lateralnu
polovinu domalog prsta. (3,4) Senzitivna vlakna n.medianus-a koja prolaze kroz karpalni
kanal potiu iz cervikalnih korenova C6, C7 1 C8, dok motorna vlakna poticu iz

cervikalnih korenova C8 i Thl. (5)

dorsal scapular ni

lateral pectoral suprascapular n

musculo-
cutaneous n.

axillary n. —

subclavius n
phrenic n

median n.
lower subscapular

thoracodorsal
upper subscapular

radial n. p—

ulnar n.E

medial antebrachial cutaneous réj 3
1st intercostal n
medial brachial cutaneous Ne==—— long thoracic n . ]
medial pectoral n

Slika 1. Sematski prikaz brahijalnog pleksusa (https://en.wikipedia.org)



U literaturi se mogu naci podaci koji ukazuju da se diferencijalna dijagnoza ovih
stanja ne moze oslanjati na simptome, koji nisu specifi¢ni. (1) U slucaju dijagnosticke
sumnje, kao i pre leCenja pre svega operativnog, treba sprovesti elektromioneurografsko
ispitivanje. (9)

Ova studija ispituje klinicke karakteristike i elektromioneurografski nalaz kod
pacijenata sa simptomima u vratu i gornjim ekstremitetima kao posledicom SKK i CR,
radi boljeg razumevanja ovih stanja, a samim tim preciznije dijagnostike i efektivnijeg

lecenja.

1.1. SINDROM KARPALNOG KANALA

Sindrom karpalnog kanala (SKK) je simptomatska kompresivna neuropatija
n.medianus-a u nivou ru¢nog zgloba, koju fizioloski karakteriSe dokaz povecanog
pritiska unutar karpalnog kanala i umanjena funkcija nerva u tom nivou (6). Manifestuje
se znacima i simptomima iritacije medijalnog nerva. (7) Kod pacijenata prouzrokuje
utrnulost, mravinjanje, bol u $aci i ruci 1 misi¢nu disfunkciju. (6) SKK ima potencijal da
znacajno ograni¢i obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota. (8) Kompresivna
neuropatija n.medianus-a u predelu zgloba ruc¢ja je naj¢es¢a od svih kompresivnih

neuropatija i, samim tim jedan je od najCeS¢ih razloga za upucivanje na

elektrodijagnosticko ispitivanje. (3)

1.1.1. EPIDEMIOLOGUA

SKK je najée$¢a kompresivna neuropatija kod odraslih. (6,9,10) Ces¢a je kod
zena nego kod muskaraca, sa odnosom od 3:1, najces¢e izmedu 40 i 60 godina starosti.
(11) Prema podacima iz literature incidenca i prevalenca ovog oboljenja u opstoj
populaciji varira u zavisnosti od kriterijuma za postavljanje dijagnoze. Svedska studija je
pokazala prevalencu senzomotornih ispada na gornjim ekstremitetima od 14.4%,
prevalencu klinicki potvrdene dijagnoze SKK od 3.8%, elektrofizioloski potvrdenog

SKK od 4.9%, dok je 2.7% stanovnistva imalo i klini¢ku i elektrofiziolosku potvrdu



dijagnoze SKK. (12) Prevalenca SKK u SAD je 5% u opstoj populaciji, sa godiSnjim
incidencom od 1-3/1000 osoba godisnje. (6,13) Druga studija prijavljuje godiSnju
incidencu SKK kod odraslih u SAD od 4.28/1000 kod zena i 1.82/1000 kod muskaraca, sa
vrhuncem medu zenama u dobi od 45 do 54 godina. (11) Procenjena stopa prevalence
SKK u Holandiji na osnovu klinicki potvrdene dijagnoze iznosi 5.8% za zene i 0.6% za

muskarce. (14)

1.1.2. ANATOMIJA

Karpalni kanal je anatomski prostor, neelasticna koStano vezivna struktura, koja
se nalazi na prednjoj strani podlaktice u nivou ru¢nog zgloba. Pod ¢ini konkavni luk osam
karpalnih kostiju, sa debelim popre¢nim karpalnim ligamentom (lig. carpi transversum)
koji formira krov kanala, i koji se pruza od skafoida i trapeziuma do piziformne kosti i
hamatuma. Sam kanal se prostire od distalnog nabora koze u predelu zgloba rudja,
zalazeci distalno u dlan za oko 2cm. (7) Kroz ovaj kanal prolaze tetive osam fleksora
prstiju (mm.flex.superficialis et profundus II-V) i tetiva m.flexor pollicis longus u svojim

sinovijalnim ovojnicama, krvni sudovi kao i medijalni nerv. (15)

Median nerve Synovial sheath
of flexor tendons
Flexor retinaculum

sl _(transverse carpal
igament)

Inar\nerve

Flexor digitorum
superficalis tendons

Flexor pollicus *
: longus tendon  Elexor digitorum
; profundus tendans

& . \ ‘\\ n\\h j
LAY

Carpal bones form floor of carpal tunnel

Guyori's canal

Slika 2. Popre¢ni presek ru¢nog zgloba (www.thenextdds.com)

Neposredno proksimalno od zgloba ruc¢ja i karpalnog kanala, palmarna kozna
senzitivna grana n.medianus-a se izdvaja subkutano i inervise kozu tenara. Medijalni nerv

zatim ulazi u zglob rucja kroz karpalni kanal. Na dlanu n.medianus daje zavrSnu motornu



i senzitivnu granu. Motorna grana inerviSe m.lumbricales I i II, dok rekurentna motorna
grana tenara snabdeva m.opponens pollicis, m.abductor pollicis brevis i m.flexor pollicis
brevis. Senzitivna grana inerviSe kozu palmarne strane palca, kaZiprsta, srednjeg prsta i

spoljasnje strane domalog prsta. (4,7)

1.1.3. PATOFIZIOLOSKI MEHANIZMI

U dostupnoj literaturi se moze naci vise teorija koje pokuSavaju da objasne
mehanizme nastanka SKK.

Normalan pritisak unutar karpalnog kanala je definisan u rasponu od 2-10 mmHg,
a povecava se pri krajnjoj ekstenziji i fleksiji Sake 8-10 puta. (16) Istarzivanja su pokazala
da je pritisak u karpalnom kanalu u zavisnosti od polozaja ru¢nog zgloba kod pacijenata
sa SKK mnogo ve¢i (32-110 mm Hg -) nego kod pacijenata koji nisu imali SKK (2-31
mm Hg) (17)

Pritisak najceS¢e uzrokuje osStecenje usled deformacije mijelinskog omotaca
nerva, ishemije nerva uzrokovane kompresijom na njegove krvne sudove, oste¢enjem
aksonalnog transporta i stvaranjem prekomernog intraneuralnog vezivnog tkiva. (18,19)
U prvoj fazi, kompresija na medijalni nerv dovodi do porasta intrafunikularnog pritiska
kada se uo€avaju samo fizioloske, ali ne i histoloske promene. U drugom stadijumu visok
pritisak u predelu karpalnog kanala smanjuje mikrovaskularnu cirkulaciju medijalnog
nerva, i razvija se staza u venskom oticanju zbog Cega nerv postaje hiperemican i
edematozan. U poslednjoj fazi dolazi i do otezanog proticanja u kapilarima, $to sa svoje
postavljeni blize povrsini nerva. Mijelinski segmenti se deformisu, sve to uslovljava
lokalnu demijelinizaciju i usporenje brzina spovodenja impulsa. Pomenutim promenama
pridruzeno je i propadanje aksona sa pokuSajima regeneracije, kao i strukturalna
reorganizacija u zadnjim rogovima ki¢mene mozdine. (20)

Povisen pritisak moze da stimuliSe i proliferaciju subsinovijalnog vezivnog tkiva

u tunelu, Sto smanjuje dimenzije samog tunela i povec¢ava obim njegovog sadrzaja. (21)



1.1.4. ETIOLOGIJA

Vecina slucajeva SKK su nepoznatog uzroka (idiopatski). SKK moze biti

povezan sa bilo kojim stanjem koje izaziva pritisak na n.medianus u predelu zgloba rucja.

(15) Nekoliko klju¢nih komorbiditeta i/ili faktora povecavaju ucestalost SKK:

Reumatoidni artritis i drugi zapaljenski artritisi i bolesti koje izazivaju upalu
tetiva fleksora prstiju

Hipotiroidizam (generalizovati miksedem izaziva talozenje mukopolisaharida u
perineurium n.medianus-a, kao i u tetive koje prolaze kroz karpalni tunel)

Drugi poremecaji koji dovode do zadrzavanja tecnosti ili su povezani sa
inflamacijom (amiloidoza, akromegalija, bubrezne bolesti, koriS¢enje
kortikosteroida i estrogena i dr.)

Diabetes mellitus

Trudnoca (visok nivo progesterona, zadrzavanje tecnosti koje dovodi do otoka
sinovije)

Gojaznost

Prethodne povrede, ukljucujuéi prelome ru¢nog zgloba koje izazivaju stvaranje
unutrasnjih oziljaka ili loSeg poravnanja kostiju rucja

Tumori (obicno benigni) i vaskularne malformacije (manje od 1%)

Profesionalni uzroci, kao Sto su fizicki rad, rad sa vibracionim alatima i repetitivni
pokreti ¢ak i ako podrazumevaju upotrebu male sile

Porodi¢na / genetska predispozicija

Anatomske predispozicije u zglobu rucja i Saci zbog oblika i veli¢ine - uzan
pre¢nik karpalnog kanala

Infektivne bolesti

Zloupotreba psihoaktivnih supstanci. (6,13,15,22,23,24)

U mnogim slucajevima ne postoji komorbiditet ili kauzalni odnos koji se moze

identifikovati.

Odnos izmedu rada i SKK je kontroverzan. Istrazivanje koje je sproveo National

Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) 2010. pokazalo je da je 2/3 od 5

miliona registrovanih slu¢ajeva SKK u SAD te godine bilo u vezi sa radom. (25) Pregled

dostupnih nau¢nih podataka od strane NIOSH navodi da su poslovi koji ukljuc¢uju visoko



ponavljane pokrete ruku ili specificne polozaje ru¢nog zgloba povezani sa pojavom SKK,
ali uzrocnost nije utvrdena. PredloZeno je da ponavljana upotreba ruku moze da uti¢e na
biomehaniku gornjeg ekstremiteta ili da dovede do oStec¢enja tkiva. Takode je predlozeno
da posturalna i spinalna procena zajedno sa ergonomskim procenama treba da doprinese

ukupnom utvrdivanju stanja. (26)

1.1.5. DIJAGNOSTIKA

Ne postoji konsenzus za referentni standard za dijagnozu SKK. Dijagnoza se
zasniva na kombinaciji anamnestickih podataka dobijenih od pacijenta o prisustvu
karakteristicnih tegoba, kliniC¢kog pregleda (ispitivanje senzibiliteta i miSi¢ne snage,
Tinel-ov i Phalen-ov test), i elektromioneurografskog (EMNG) ispitivanja.
(9,27,28,29). Sto se ranije postavi dijagnoza, manja je verovatno¢a pojave nepovratnog
osteCenja nerva. Americka akademija za ortopedsku hirurgiju (AAOS) je dala smernice

za dijagnostiku SKK (Tabela 1). (6,28)

Tabela 1.Smernice za dijagnostiku SKK AAOS (AAOS, 2007)

Klasa Nivo
preporuke | dokaza
Preporuka 1.1 | Lekar treba da dobije tacnu istoriju boleti pacijenta v C
Lekar treba da izvrsi klini¢ki pregled pacijenta koji obuhvata:
Preporuka 2.1 licne karakteristike, ispitivanje senzibiliteta, MMT miSica v C

gornjih ekstremiteta, provokativne testove, i/ili diskriminatorni
testovi za alternativne dijagnoze

Preporuka 3.1a | Lekar moze da pribavi EMNG ispitivanje radi diferencijalne dg v C

Lekar moze da pribavi EMNG ispitivanje u slucaju atrofije

Preporuka 3.1b e e .
tenara 1/ili perzitiraju¢e utrnulosti

Lekar treba da pribavi EMNG ispitivanje ako su klinicki i/ili

. . L . _ 1111 B
provokacioni testovi pozitivni i razmatra se operativno lecenje

Preporuka 3.1c

Ako lekar trazi EMNG ispitivanje, protokol ispitivanja bi
trebalo da prati AAN/AANEM/AAPMR smernice za dg SKK
a. Senzitivne studije provodljivosti n.medianus-a sa poredenjem
Preporuka 3.2 | TL u odnosu na n.ulnaris i n.radialis. IViv C
b. Motorne studije provodljivosti n.medianus-a kod veéine
pacijenata.

v. Iglena EMG po odluci lekara.

Lekar ne bi trebalo da rutinski ispituje pacijente za koje se

P ka 3.
reporuka 3.3 sumnja da imaju SKK novim tehnologijama (MRI, CT i PSSD)




1.1.5.1. Anamneza

Tipi¢na manifestacija bolesti je utrnulost i mravinjanje u senzitivnoj distribuciji
n.medianus-a, najcesce kaziprsta i srednjeg prsta, koja se uz bol javlja nocu i budi iz sna,
dok se sa progresijom bolesti utrnulost prenosi i na palac, a bol postaje konstantan.
(6,11,30) Anatomska distribucija n.medianus-a ukazuje na to da izmenjen osecaj treba da
se oseti samo u palcu, kaziprstu, srednjem prstu i unutras$njoj strani domalog prsta, ali kod
nekih pacijenata se Siri izvan ovog prostora. Bol je po distribuciji najvarijabilniji
simptom, ponekad zahvata ne samo Saku i prste, ve¢ i ruku celom duzinom do ramena. (4)
Autonomni simptomi takode mogu da se jave. (31) Simptome CcCesto provocira
postavljanje rucnog zgloba u flektiran ili ekstendiran polozaj, §to dovodi do poveéanja
pritiska unutar karpalnog kanala i ishemije nerva. Ovo se Cesto deSava tokom
svakodnevnih aktivnosti, kao $to je voznja automobila ili drzanje telefona, knjige ili
novina, kao i tokom sna, pa su no¢ne parestezije posebno Ceste. (3) Karakteristi¢na je i
provokacija ovih simptoma ponavljanim pokretima Sake i olakSanje nakon odmara,
trljanja ili preotresanja Saka. (32) Povremeno gubitak osecaja moze postati toliko izrazen
da pacijent zadobija povrede prstiju, najcesce opekotine, bez upozorenja.

Iako objektivno obi¢no ne postoji izrazena slabost, osobe sa SKK se zale da im
predmeti ispadaju iz ruku. Slabost je najviSe izrazena za pinch hvat i manipulisanje sitnim
objektima. Mehanizam za ovo je nejasan i mozda odrazava kompleksan poremecaj
motorne kontrole koja proizilazi iz naruSene propriocepcije, modifikacije centralnih
kontrolnih mehanizama, i suptilnih poremecaja funkcije misi¢a tenara. (33) Samo u tezim
ili uznapredovalim slucajevima motorna vlakna postaju klinicki zahvacena i javlja se
hipotrofija i slabost misica tenara. (4,6,22,34)

Iako se SKK najCeS¢e javlja bilateralno, i1 klinicki i elektrodijagnosticki
dominantna ruka je obi¢no ozbiljnije pogodena, posebno u slucajevima idiopatskog SKK.

3)

1.1.5.2. Klinicki pregled

Senzitivna vlakna su u SKK rano zahvaéena kod vecine pacijenata. Ispitivanje

senzibiliteta moZze otkriti parestezije u distribuciji n.medianus-a. Senzibilitet koze tenara



nije izmenjen jer je ova oblast inervisana palmarnom koZnom senzitivnom granom, koja
ne prolazi kroz karpalni kanal. (3,4,11)

Motorna vlakna su zahvacena u uznapredovalim slucajevima. Ispitivanje
motorike podrazumeva inspekciju Sake da bi se uocila atrofija miSi¢a tenara koja se vida
kao kasni znak bolesti, i testiranje snage abdukcije 1 opozicije palca. (3,4,11)

Dijagnoza je Cesto podrzana pozitivnim Tinel-ovim i Phalen-ovim znakom, ali
ovo nije neophodno za potvrdu dijagnoze. (32)

Tinel-ov znak je pozitivan ako perkusija n.medianus-a u predelu volarne strane
ruc¢nog zgloba u trajanju od 1 minut reprodukuje bol, utrnulost ili mravinjanje u $aci u
inervacionom podruciju n.medianus-a. (35) Pri izvodenju testa moze biti tesko precizno
kvantifikovati jaCinu pritiska koju treba upotrebiti, jer previse snazan ili oStar udarac
moze da i kod zdravog medijalnog nerva dovede do razvoja trnjenja i nelagodnosti.
(35,36)

Phalen-ov test (test forsirane fleksije) se izvodi tako Sto se podlaktice pacijenta
postave u horizintalan polozaj, dorzumi Saka spoje, ¢ime se rucje postavi u polozaj
krajnje volarne fleksije. Test je pozitivan kada se parestezije na radijalnoj polovini dlana i
prva tri prsta jave za manje od 1 min. Kod pacijenta sa uznapredovalim SKK parestezije
se javljaju 1 u vremenskom periodu koji je krac¢i od 20 sekundi. (37) Jedino ovaj test
dokazano korelira sa tezinom SKK. (38)

Obrnuti Phalen-ov test koji se izvodi tako $to pacijent drzi punu ekstenziju ru¢nog
zgloba 1 prstiju 2 minuta znacajno povecava pritisak u karpalnom kanalu u roku od 10
sekundi nakon promene poloZaja zgloba, a pritisak u karpalnom kanalu ima tendenciju da
se povecava tokom trajanja testa. Nasuprot tome, promena pritiska u karpalnom kanalu
registrovana u standardnom Phalen-ovom testu je manja i plato postize nakon 20-30
sekundi.

Rezultati Phalen-ovog testa pokazuju senzitivnost od 0.46 do 0.80, a specifi¢nost
od 0.51 do 0.91. (39,40,41,42) Tinel-ov znak se kre¢e u opsegu senzitivnosti od 0.28 do
0.73, i specificnosti od 0.44 do 0.95. (39,41,42,43) Kombinacijom rezultata vise od

jednog provokativnog testa moze se povecati osetljivost i specifi¢nosti. (40)



1.1.5.3. Radiografsko ispitivanje

Kod osoba sa SKK postoje ultrazvuéni dokazi o fokalnom proSirenju
n.medianus-a u predelu ru¢nog zgloba. Pored toga, neuromuskularni ultrazvuk moze da
identifikuje
uzroke kompresije n.medianus-a u predelu rucja i strukturne anomalije koje se ne mogu
detektovati samo EMNG ispitivanjem, kao §to su kompresivne ciste, tumori, i krvni
sudovi. (45) Senzitivnost merenja povrSine poprecnog preseka n.medianus-a za
dijagnozu SKK se kre¢e od 65-97%, specifi¢nost od 72.7-98%, i preciznost od 79-97%.
(46) Ultrazvu¢no merenje povrsine popre¢nog preseka n.medianus-a je senzitivan i
specifican metod za dijagnozu SKK, koji moze dati informacije i o tezini osteéenja
n.medianusa. (47) Ako je dostupno, moZe biti ponudeno kao precizan dijagnosticki test za
SKK (nivo dokaza A). (46)

Dijagnosticke procedure kao Sto su magnetna rezonanca (MRI) i
kompjuterizovana tomografija (CT) ne bi trebalo rutinski koristiti u proceni pacijenata za
koje se sumnja da imaju SKK. (28) Senzitivnost i specificnost MRI znakova za SKK su
niske (senzitivnost 23%-96%; specificnost 39%-87%), zbog c¢ega MRI nema znacajnu
ulogu u klinickoj proceni SKK. (48) U pojedinim sluc¢ajevima MRI moze da pruzi klju¢ne
informacije o ta¢noj anatomskoj lokalizaciji lezije ili moze da suzi diferencijalnu

dijagnozu. (49)

1.1.6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Postoji vise lezija kako perifernog, tako i centralnog nervnog sistema koje mogu
dovesti do simptoma sli¢nih SKK. Diferncijalno dijagnosticki najcesce periferne lezije su
medijalna neuropatija u regionu lakta, brahijalna pleksopatija i cervikalna radikulopatija.
3)

Najces¢i diferencijalno dijagnosticki problem, narocito u ranim ili blazim
slucajevima, je CR, posebno lezije korenova C6 i C7, koje mogu da izazovu bol u ruci i
parestezije sli¢ne onima koje karakterisu SKK. (6,22) Vazni klinicki znaci koji ukazuju

na CR su bol u vratu, zracenje bola od vrata do ramena i duz ruke, i pogorsanje simptoma



sa pokretima vrata. Kljucne tacke u klinickom pregledu koje ukazuju na CR su
abnormalnosti C6-C7 refleksa, smanjena snaga proksimalnih miSi¢a (narocito fleksora i
ekstenzora lakta, i pronatora), i senzorne abnormalnosti u predelu dlana ili podlaktice,
koje su izvan distribucije senzornog gubitka koje se moze naé¢i u SKK. (3)
Diferencijalno dijagnosticki u obzir dolazi 1 Thoracic outlet sindrom, ulnarna
neuropatija (sindrom kubitalnog kanala ili Guyon-ovog kanala), periferne neuropatije
(najcesce dijabeti¢na), siringomielija, multipla skleroza, bolest motornog neurona,
Trigger-finger, reumatoidni artritis i drugi oblici artritisa, Raynaud-ov fenomen/bolest,

De Quervain-ov tenosinovitis (i drugi tendonitisi), fokalna distonija podlaktice i dr. (50)

1.1.7. TERAPIJA

Lecenje SKK mozZe biti neoperativno i operativno.

Konzervativni tretman obuhvata upotrebu no¢nih udlaga, primenu kortikosteroida
peroralno ili lokalnom injekcijom, nesteroidnih antiinflamatornih lekova (NSAIL), i
fizikalnu terapiju. (51,52,53) Konzervativno lecenje ostaje standard za le¢enje blagog do
umerenog SKK, uprkos malom broju dobro kontrolisanih studija i ograni¢enih
objektivnih dokaza da podrze primenu aktuelnih modaliteta leCenja. (54)

Hirursko leCenje rezervisano je za teze oblike bolesti, refraktarne na
konzervativnu terapiju, naroCito kod pacijenata sa znacima atrofije micica ili tezim
senzornim oStecenjima, kao i za bolesnike kod kojih bolest traje duze od 3 godine.
Relativna indikacija je elektromiografska denervacija muskulature inervisane n.
medianusom, kada se i postoperativni oporavak nerva dovodi u pitanje. (55)

Ovaj stav podrzavaju i nedavne smernice zasnovane na dokazima od strane

Americ¢ke akademije ortopedskih hirurga. (56)
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1.2.  CERVIKALNA RADIKULOPATIJA

Cervikalna radikulopatija (CR) se moze definisati kao bol u radikularnoj
distribuciji u jednom ili oba gornja ekstremiteta u vezi sa kompresijom i/ili iritacijom
jednog ili vise cervikalnih nervnih korenova. Cesti znaci i simptomi ukljuéuju razli¢it
stepen senzitivnih, motornih i promena u refleksima, u zavisnosti od nervnog korena koji
je zahvacen, a bez dokaza o disfunkciji kicmene mozdine (mijelopatija). (57,58)

CR je jedna od najces¢ih dijagnoza upucenih u elektrofizioloski kabinet.

1.2.1 EPIDEMIOLOGUA

Cervikalna radikulopatija (CR) moze biti znacajan uzrok invaliditeta i
morbiditeta. U najcesce citiranoj studiji iz Rochestera, izvedenoj u okviru klinike Mayo
izmedu 1976. i 1990. godine, prijavljena godisnja incidenca CR dijagnostikovane na
osnovu kombinacije klinickih simptoma, fizickih znakova, 1 radioloSkog,
elektrodijagnostickog, i hirurSkog nalaza, bila je 0.83/1000 osoba, pri ¢emu je za
muskarce iznosila 1.07/1000, a za Zene 0.63/1000. GodiSnja stopa incidence u odnosu na
uzrast je imala vrhunac od 2.03/1000 osoba u starosnoj grupi od 50-54 godina, $to nesto
manja ucestalost od SKK. (59) Prijavljena prevalenca CR je 0.35%. (60)

Novije istrazivanje se bavilo ucestalos¢u CR u vojsci SAD-a od 2000. do
2009.godine. Utvrdili su godisnju incidencu od 1.79/1000 osoba, da je starost (40 godina
i viSe) bio najveci faktor rizika za CR, kao i da su Zenski pol, bela rasa, visoki vojni

polozaj, i sluzba u vojsci ili vazduhoplovstvu takode faktori rizika. (61)

1.2.2. ANATOMIJA

Spinalni nerv se sastoji od senzitivnih vlakana koja putuju kroz dorzalne korenove
i motornih vlakana ventralnih korenova. Ganglioni dorzalnih korenova smesSteni su
najcesce u intervertebralnom foramenu. Dorzalni i ventralni korenovi se spajaju i

formiraju spinalni nerv u intervertebralnom foramenu. Spinalni nerv nastavlja nekoliko
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milimetara pre nego §to se razdvoji na dorzalnu i ventralnu granu. Dorzalna grana
snabdeva cervikalne paraspinalne misice i kozu zadnje strane vrata. Ventralne grane
formiraju brahijalni pleksus. (62) Svaki segment subaksijalne kicme (C3 do C7) se sastoji
od pet zglobova, ukljucuju¢i intervertebralni disk, dva fasetna zgloba, 1 dva
unkovertebralna zgloba. (63) Ograni¢en ovim elementima, cervikalni nervni koren ulazi
u foramen medijalno i izlazi kroz intervertebralni foramen, u nivou gornjeg zglobnog
faseta donjeg cervikalnog ki¢menog prsljena. Razumevanje anatomije spinalnog nerva u
vezi sa inervacijom paraspinalne muskulature i poloZaja gangliona dorzalnih korenova je

od kljuénog znacaja za razumevanje rezultata elektrodijagnosticke procene CR. (62)

Slika 3. Vertebralni segment sa spinalnim korenovima (Drake et al, 2015.)

1.2.3. PATOFIZIOLOSKI MEHANIZMI

Radikularni bol uzrokovan je kompresijom i ishemijom samih spinalnih nerava.
Pri protruziji diska, pored kompresije, dokazana je i inflamatorna reakcija oko nervnog
korena. Kompresija korena dovodi do lokalne ishemije sa posledi¢nim oSteCenjem
aksonskog transporta i razvojem edema. Inflamatorna reakcija pri protruziji nucleus
pulposus-a objasnjava se ¢injenicom da je nucleus pulposus, kao primarno avaskularna
struktura, prilikom prolapsa po prvi put u kontaktu sa elementima imunog sistema, §to
dovodi do imunski posredovanog inflamatornog odgovora u regiji spinalnog nerva.
Potrebno je ista¢i da je sam intervertebralni disk bez nocicpetivnih vlakana, $to znaci da

je potpuno bolno neosetljiv. (58) Kombinacija faktora, poput inflamatornih medijatora
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(npr. supstanca P), promene u vaskularnom odgovoru i intraneuralni edem, doprinose

razvoju radikularnog bola. (64)

1.2.4. ETIOLOGIJA

Postoji veliki broj uzroka radikulopatije, koji mogu biti podeljeni na kompresivne
i nekompresivne. (65)

Razli¢iti uzroci mogu dovesti do kompresije nervnih korenova vratnog dela
ki¢me. Najces¢i su strukturne promene kao $to su hernijacija inervertebralnog diska,
kostane prominencije usled spondiloze, i masivne lezije, kao §to su epiduralni abscesi i
metastatski tumori ki¢me. (3) Hipertrofija bilo unkovertebralnih ili fasetnih zglobova
moze mehanicki da uti¢e na nervni koren i izazove radikulopatiju. Proces degenerativnih
promena u navedenim zglobovima se naziva spondiloza. Kombinacija intervertebralnog
pritiska i degenerativnih promena na i.v. disku mogu dovesti do cepanja anulusa, Sto
omoguca bulging diskusa i/ili prolaps nucleus pulposus-a. (65)

Iako rede, uvek treba uzeti u obzir nekompresivne uzroke. Rede se pomislja da
radikulopatija moze da se javi na mikroskopskom nivou. Uzrok moze biti tumorska
infiltracija, infiltracija granulomatoznim tkivom (npr. sarkoidnim) ili infekcije (npr.
lajmska bolest, herpes zoster, citomegalovirus, herpes simpleks). Retko, slucajevi
radikulopatije ili poliradikulopatije mogu biti uzrokovani steCenom demijelinizacionom
neuropatijom (npr. rani stadijum Guillain-Barre sindroma). Pored toga, radikulopatija
moze biti i posledica infarkta nervnog korena, koji moze nastati prilikom vaskulitisne
neuropatije i verovatno se javlja cesto u dijabeti¢noj poliradikulopatiji. Ovi nestrukturni
uzroci ilustruju kako pacijent moze imati klinicku radikulopatiju sa potpuno normalnim
neuroradiografskim nalazom. U takvim slucajevima EMNG je posebno koristna u

funkcionalnom dokazivanju radikulopatije. (3)
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1.2.5. DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza CR postavlja se na osnovu detaljne anamneze (pocetak bola, njegov

karakter i trajanje, distribucija, uslovi pod kojima se pojacava ili smanjuje, motorni i

senzitivni simptomi, prisustvo drugih bolesti), 1 klinickog pregleda. Dijagnozu je

potrebno potvrditi EMNG 1 radioloskim pregledom (CT, MRI ili mijelografija) (66)

North American Spine Society (NASS) dalo je smernice za dijagnostiku CR (Tabela 2).

(57)

Tabela 2. Preporuke North American Spine Society (NASS) za dijagnostiku CR (NASS,

2010)

Preporuka

PredlaZe se da se dijagnoza CR uzme u obzir kod pacijenata sa bolom u ruci, vratu,
predelu lopatice, i parestezijama, utrnulosti i senzornim promenama, slabosti, ili
abnormalnim dubokim tetivnim refleksima u ruci. To je najceS¢e klinicki nalaz kod
bolesnika sa CR.

PredlaZe se da se dijagnoza CR uzme u obzir kod pacijenata sa atipiénim nalazima, kao
$to su slabost m.deltoideus-a, scapula alata, slabosti misi¢a Sake, bol u grudima ili dojci,
i glavobolje. Atipi¢ni simptomi i znaci su ¢esto prisutni u pacijenata sa CR, a mogu se
poboljsati leCenjem.

Provokativni testovi ukljuéujuci abdukciju ramena i Spurling testov mogu se razmatrati u
proceni pacijenata sa klinickim znacima i simptomima u skladu sa dijagnozom CR.

Posto sam deramtomalni bol u ruci nije specifi¢an za identifikaciju patoloskog nivoa kod
pacijenata sa CR, predlace se dalja procena ukljuc¢ujuc¢i CT, CT mijelografiju, ili MRI,
pre hirurske dekompresije.

MRI se predlaze za potvrdu korelativnih kompresivnih lezija vratne ki¢me (diskus
hernija i spondiloza) kod pacijenata kod kojih nije uspela konzervativna terapija i koji
mogu biti kandidati za interventno ili hirurSko lecenje.

CT mijelografija se preporucuje za procenu pacijenata sa klinickim simptomima i
znacima koji nisu u skladu sa MRI nalazima (npr. foraminalna kompresija koja ne moze
da se identifikuju na MRI). CT mijelografija je predloZena kod pacijenata koji imaju
kontraindikacije za MRI.

Nema dovoljno dokaza da damo preporuku za ili protiv upotrebe EMG-a za pacijente
kod kojih je dijagnoza CR nejasna nakon klini¢kog pregleda i MRI.

Selektivni blok nervnog korena sa specifi¢énim doziranjem i protokolom moze se uzeti u
obzir u evaluaciji pacijenata sa CR i kompresivnim lezijama utvrdenim na viSe nivoa na
MRI ili CT mijelografiji da razlu¢i simptomatski nivo(e). Selektivni blok nervnog korena
moze se razmatrati u potvrdi simptomatskog nivoa kod pacijenata sa neusaglasenim
klinic¢kih simptoma i nalazima MRI ili CT mijelografije.

Nivo dokaza

Nedovoljni
dokazi
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1.2.5.1. Anamneza

Karakteristi¢no, pacijenti sa CR Zale se na bol u vratu i radikularni bol, tj. bol u
distribuciji zahvacenog korena. Bol je Cesto pracen utrnulo$¢u, mravinjanjem i slaboscu.
Radikularni bol je po pravilu intenzivan, oStar i ima karakter probadanja ili Zarenja, sa
prostiranjem u kozne zone (dermatome) ili delove miSi¢a (miotome) inervisane od datog
korena. Bol prate parestezije u specificnom dermatomu, posebno u njegovim distalnim
delovima. (67) Dok se senzorni simptomi najces$ce javljaju u deramtomu, bol je Cesto
prisutan u miotomalnoj distribuciji. (68) Tipi¢no je da se tegobe pogorsava pri napinjanju
(kasalj, kijanje), istezanju (npr. tokom izvodenja Bikeles-ovog znaka) ili pokretanju.

U vratnom delu najc¢es¢i nivoi hernijacije i.v. diska su C5-6 i C6-7, sa oStecenjem
C6 1 C7 korena (70% svih cervikalnih radikulopatija). Korenovi C5, C6 i C7 su najcesce
zahvaceni u cervikalnoj spondilozi, zbog najvec¢e mobilnosti vratne kicme u ovim
nivoima. (66)

Ostecenje korena C6 je praceno bolom u ramenu, uz Sirenje niz nadlakticu i
spoljasnji deo podlaktice do palca, dok su parestezije prisutne u palcu i drugom prstu. U
sluc¢aju kompresije C7 korena, bol je nesto $iri, zahvata rame, grudi, podlakticu i Saku, a
parestezije se manifestuju na dorzalnoj strani srednjeg prsta. Simptomi su najceSce
unilateralni, ali mogu biti i bilateralni. (66) Bilateralna zahvacenost je prijavljena u 5-36
% slucajeva. (59)

PocCetak moze biti akutan ili, ceS¢e, subakutan, kada se simptomi i znaci
pogorsavaju tokom nekoliko dana. Hernijacija i.v. diska ceS¢e uzrokuje akutnu

radikulopatiju, dok spondiloticko suzenje rezultata sporijim tokom. (66)

1.2.5.2. Klinicki pregled

Klini¢ki pregled najcesce otkriva bol pri pokretima vratne ki¢me i paraspinalni
spazam miSi¢a koji Cesto ograniCava obim pokreta, a kretanje vrata moze da pogorsa
simptome. Neurolosko ispitivanje moZe pokazati poremecaj senzibiliteta, slabost, i
snizene tetivne reflekse u distribuciji pogodenog spinalnog nervnog korena. (67)

U dermatomima koje inervisu oste¢eni korenovi postoji smanjenje senzibiliteta za

dodir i bol. Gubitak senzibiliteta uzrokovan oste¢enjem samo jednog, izolovanog korena
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se teSko moze dokazati, obzirom na preklapanje susednih dermatoma. To posebno vazi za
senzibilitet lakog dodira. Kod pacijenta sa radikulopatijom senzitivni ispad je CeSce
nejasan, loSe definisan ili odsutan, uprkos prisustvu parestezija. IzraZzen gubitak
senzibiliteta ¢eS¢e ukazuje na leziju perifernog nerva nego na radikulopatiju. (3)

Ispitivanje snage miSi¢a manuelnim mi$énim testom ima vecu specifi¢nost od
ispitivanja tetivnih refleksa ili senzitivnih ispada. (69) Moze se neci slabost
miSic¢a inervisanih oStecenim korenom, kao i njihova hipotrofija, mada je ona manje
izraZzena u odnosu na hipotrofije koje prate ostecenje perifernih nerava. (3) Obzirom da
postoji znacajno preklapanje miotoma, paraliza miSi¢a je veoma retka u izolovanoj
radikulopatiji. Slabost misi¢a gornjih ekstremiteta se javlja u svega 15% slucajeva, a
atrofija miSi¢a u manje od 2% slucajeva. (59) Teska miSi¢na slabost (<3/5 po MMT) je
manje u skladu sa lezijom jednog korena i trebalo bi da podstakne ispitivaca na traZenje
patologije na vise nivoa. (65)

Duboki tetivni refleksi u ¢ijim refleksnim lukovima ucestvuje oSteceni koren
mogu biti oslabljeni ili ugaSeni u radikulopatiji. Refleksi bicepsa i brahioradijalisa mogu
biti sniZeni u leziji C5 ili C6 nervnih korenova. Refleks tricepsa obicno je sniZen u leziji
korena C7, ali zbog svoje znacajne parcijalne C6 inervacije moze biti sniZen i u leziji tog
korena. (3)

Fascikulacije se retko vidaju kod radikularnih lezija.

Dijagnoza je podrzana pozitivnim Bikele’s znakom, kada se istezanjem
ekstendirane bolne ruke unazad, sa istovremenom rotacijom glave u suprotnu stranu
provocira bol koji zraci niz ruku. (70) Pozitivan Spurling test (naginjanje glave ka bolnoj
ruci i dodatno potiskivanje u istom pravcu) ide u prilog kompresiji korena diskalne

geneze. (70)

1.2.5.3. Radiografsko ispitivanje

Konvencionalna radiografija (RTG) se ¢esto primenjuje kod procene bola u vratu,
ali njena korisnost u uspostavljanju dijagnoze je donekle ograni¢ena. RTG snimci imaju
relativno nisku senzitivnost u otkrivanju tumora, infekcije i diskus hernije. (65)

Magnetna rezonanca (MRI) je metod izbora kada se ispituje CR. (71) MRI

generalno obezbeduje vrhunsku procenu mekih tkiva u poredenju sa kompjuterizovanom
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tomografijom (CT), iako koStane abnormalnosti mogu biti potcenjene, a spinalna stenoza
je Cesto precenjena. (72) CT mijelografija je superiorna u odnosu na MRI u razlikovanju
osteofita od mekog tkiva, iako moze biti nedovoljna da proceni osteofite u razvoju. (73)
7Zbog izlaganja jonizuju¢em zracenju, CT i CT mijelografija su obi¢no rezervisane za
pacijente koji su klaustrofobicni ili kada je MRI kontraindikovana. (65)

Neki lekari veruju da se odluka o dekompresivnoj operaciji i drugim nacinima
leCenja u potpunosti moze doneti na osnovu klinicke evaluacije i radiografskog
ispitivanja. Drugi veruju da napredak u tehnikama snimanja ne umanjuje potrebu za
EMNG procenom, ve¢ je povecavaju. Nalazi radiografskih ispitivanja ne moraju da
koreliraju sa funkcionalnim nalazom. Asimptomatske radioloske abnormalnosti obi¢no
otkriva MRI, kao i mijelografija i CT cervikalne ki¢me. (74) Stopa lazno pozitivnih
radiografskih nalaza se generalno povecava sa starosc¢u i krece se od 20% do preko 50%.
Iz tog razloga, tvrdi se da EMNG ispitivanje ima vaznu dopunsku ulogu klinickom

ispitivanju bolesnika sa CR. (75)

1.2.6. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Diferencijalna dijagnoza bola i propagirajuc¢ih parestezija ukljucuje veliki broj
stanja.

e Lezije perifernih nerava: Medijalne i ulnarne neuropatije su veoma Ceste i moraju se
uvek uzeti u obzir. Cak i ako pacijent ima dokaze o CR, vazno je imati u vidu da se
kompresivne neuropatije perifernih nerava cesto javljaju istovremeno i treba ih
dokumentovati.

e Brahijalne pleksopatije: Iako su pleksopatije mnogo rede nego radikulopatije,
diferenciranje pleksopatije od radikulopatije na osnovu klinickog pregleda moze biti
tesko.

¢ Druga stanja: Vazno je takode uzeti u obzir i druga stanja kao $to su mijelopatija usled
centralne spinalne stenoze, bolest motornog neurona, neurogeni thoracic outlet
sindrom.

e Pored ovoga, diferencijalno dijagnosticki problem podrazumeva lokalne ortopedske

probleme koji rezultiraju bolom i sekundarnim spazmom misi¢a, kao Sto su fasetni
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sindrom, subakromialni burzitis, patologija rotatorne manzetne ramena, i
lateralni/medijali epikondilitis. Svaki od ovih procesa moze imitirati radikularni bol.
Cesto je kljuéni zadatak u EMNG laboratoriji da pokusamo da difernciramo bol
usled ne-neuroloskih tegoba i misi¢nog spazma od bola usled disfunkcije nervnog korena.
(3,65)

1.2.7. TERAPIJA

Terapija CR je zasnovana na jasnom razumevanju njenog prirodnog toka, klinicke
procene, dijagnostickih testova i terapijskih moguénosti za leCenje ovog poremecaja.
Terapija radikularnog sindroma moze biti konzervativna (medikamentna i fizikalna
terapija) i hirurska. (64)

Lecenje radikulopatije je u svim slucajevima sa poznatim uzrokom kauzalno, §to
znaci da je usmereno na otklanjanje oboljenja koje je dovelo do radikularne lezije.
Terapija radikularnog sindroma uzrokovanog degenerativnim promenama u vratnoj regiji
obuhvata samo kratkotrajno mirovanje (3-4 dana), nakon cega se pristupa brzom
aktiviranju bolesnika sa intenzivnom fizikalnom terapijom koja je ovde od presudnog
znaCaja. Od lekova se preporucuju analgetici i antiinflamatorni lekovi, a rede i
miorelaksanti (u slucajevima gde je dokazan bolni spazam paravertebralnih misica). U
tezim sluCajevima se pristupa kratkotrajnoj primeni kortikosteroida, pa ¢ak i opijatnih
analgetika, ali ne duze od 7-14 dana. Na hirurSko lecenje u slucaju cervikalnih
radikulopatija odlucujemo se (a) ako klinicki i radioloski znaci ukazuju na mijelopatiju,
(b) ako je bol nepodnosljiv za bolesnika i ne povlaci se nakon adekvatne konzervativne

terapije i (c) ako postoji progresivna slabost u teritoriji oSte¢enog korena. (64,76)

1.3.  DOUBLE CRUSH SINDROM

Double crush sindrom (DCS) oznacava kompresiju na dve ili vise lokacija duz

toka perifernog nerva, koje mogu da koegzistiraju i1 sinergijski pojacavaju intenzitet
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simptoma. Nezadovoljstvo posle terapijskog tretmana na jednom mestu moze biti rezultat
perzistiraju¢e kompresije na drugom mestu duz perifernog nerva. (77)

U slucaju lezije na vise nivoa duz perifernog nerva pritisak na proksimalni deo
patofizioloski mehanizam ove interakcije joS uvek nije razjasnjen. (78)

Upton i McComas su jos§ 1973. godine zakljucili da se asimptomatski poremecaj u
kinetici aksonskog protoka i narusavanja arhitekture neurofilamenta na vise od jednog
mesta duz nerva moze sumirati i izazvati simptomatsku neuropatiju, na osnovu ¢ega je
predlozena hipoteza DCS. Autori su koristili hipotezu DCS da objasne zaSto pacijenti sa
SKK ponekad osecaju bol u podlaktici, laktu, nadlaktici, ramenu, grudima, i gornjem delu
leda. (2) Novi element u radu Upton i McComas-a bila je ideja da jedno oStecenje moze
da predisponira drugo oste¢enje, kao i veoma visok procenat (75%) pacijenata kod kojih
su pronasli dokaze o dve lezije. (2)

Na osnovu ove hipoteze, dve lezije sa malo ili bez nezavisnih klini¢kih posledica,
kada se kombinuju, mogu dovesti do pojave ili pojacavanja simptoma. Ipak, prisustvo
dve zone kompresije na istom nervu samo po sebi ne ispunjava kriterijume ove hipoteze.
Po definiciji, kada se dijagnostikuje DCS, proksimalna i distalna lezija treba da oStete iste
aksone, tako da prva lezija mora da ucini akson podloznijim efektima druge lezije,
dovodeéi do veéeg efekta nego Sto bi bila kombinacija nezavisnih efekata ove dve lezije.
(79,80)

Delphi studija identifikuje 14 mehanizama koji mogu da predisponiraju razvoj
sekundarnog nervnog poremecaja u slucaju dvostrukih nervnih poremecaja. Od toga,
cetiri mehanizma se smatraju visoko prihvatljivim: poremecaj aksonskog transporta,
poremecaj regulacije jonskih kanala, inflamacija gangliona dorzalnog korena i neurom u
kontinuitetu. Struc¢njaci ukazuju da Sirok spektar mehanizama treba uzeti u obzir da bi se
bolje razumele dvostruke lezije nerva. Prethodno navedene teorije ne mogu biti
odbacene, ali mogu biti nedovoljne da se objasni visoka prevalencija dvostrukih lezija
nerva. (78)

Najces¢i klinicki primer hipoteze dvostruke kompresije je povecana ucestalost
SKK kod pacijenata sa CR. Razli¢iti autori su prijavili mnogo vecu prevalencu CR kod
pacijenata sa SKK u odnosu na rasprostranjenost CR u opstoj populaciji (<1%): 5%,

Morgan i Wilbourn, 1998 (79); 24%, Moghtaderi i Izadi, 2008 (81); 76%, Upton i
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McComas, 1973 (2). Razlicite dijagnosticke metode koje su primenjene mogu biti
odgovorne za varijacije u vrednosti ucestalosti. Nejasno je zasto se CR i SKK tako ¢esto
javljaju udruzeno. Koegzistencija CR i SKK, moze biti previSe nespecifi¢na da se potvrdi
dijagnoza DCS. (82) Moguce je da oba poremecaja imaju zajednicki predispozicioni
faktor poput prevelike upotrebe gornjeg ekstremiteta ili osteoartritisa, Sto bi dovelo do
istovremene pojave stenoze cervikalnog foramena i stenoze karpalnog kanala. Takode,
slabost 1 bol u gornjem ekstremitetu kod pacijenata sa CR mogu da izazovu promene u
biomehanci i dovedu do povecanja edema gornjeg ekstremiteta Sto dovodi do povecanog
pritiska u karpalnom kanalu. (83) Wilbourn i Gilliatt su pretpostavili da bi proksimalni
poremecaj mogao biti posledica trakcije, a ne kompresije i/ili prisustva subklinicke
generalizovane polineuropatije. (84)

U poslednje vreme, termin DCS je donekle prosiren da ukljuci simptome koji
rezultiraju iz kombinacije dve odvojene lokalne lezije na razli¢itim anatomskim mestima
u istom nervu, bez obzira da li jedna stvarno doprinosi pojavi druge. (80)

U slucaju kompresije nerva na vise nivoa neophodna je precizna dijagnostika, jer
sva mesta kompresije mogu zahtevati tretman za postizanje optimalnog rezultata. Od
posebnog je znacaja preoperativno identifikovati one pacijente koji mogu imati
istovremeno prisustvo SKK i CR i time predvideti slabiji ishod hirurSke dekompresije
karpalnog kanala nego kod pacijenata sa izolovanim SKK. (85) Ovo je moguce postici
upucivanjem pacijenata sa klinickim simptomima SKK i CR na elektrodijagnosticko

ispitivanje, kao i adekvatnim i sveobuhvatnim EMNG ispitivanjem.

1.4. ELEKTROMIONEUROGRAFIJA

Elektromioneurografija (EMNGQG) je je elektrofizioloSka metoda registrovanja
akcionih potencijala motornih jedinica miSi¢a 1 ispitivanja provodljivosti senzitivnih i
motornih perifernih nerava. Koristi se sa ciljem dijagnostike i diferencijalne dijagnostike
oboljenja nerava i miSi¢a, utvrdivanja obima i tezine patoloSkog procesa i pracenja

funkcionalnog oporavka pacijenta. Moze se podeliti na:
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a) Detekcionu / iglenu elektromiografiju (EMG) kod koje se registruju akcioni
potencijali nastali u miSicu spontano ili izazvani voljnim kontrakcijama ispitanika, i

b) Stimulacionu elektromiografiju / studije nervne provodljivosti / elektroneurografiju
(ENG), kod koje se registruju evocirani potencijali nastali elektricnom stimulacijom
odgovaraju¢ih nervnih stabala. ENG obuhvata merenje brzina provodljivosti
motornih vlakana nerava (MBP), merenje brzina provodljivosti senzitivnih vlakana
nerava (SBP), i refleksoloska ispitivanja (H- refleks, Blink refleks, F-talas i dr.). (86)

EMG i ENG su komplementarne metode, i uvek se izvode zajedno i tokom istog
ispitivanja. Pravilno izvedeno i protumaceno, EMNG ispitivanje pruza vazne informacije
0 osnovnom neuromisi¢cnom poremecaju, omogucava koris¢enje drugih laboratorijskih
ispitivanja na odgovarajuci i efikasan nacin, i usmerava na specifi¢énu konzervativnu ili
hirursku terapiju. U praksi, EMNG ispitivanje sluzi kao produzetak klinickog pregleda.
Obzirom na veliki broj nerava i dostupnih misi¢a, u svakom pojedinaénom slucaju
ispitivanje mora biti individualizovano, na osnovu neuroloskog pregleda i diferencijalne
dijagnoze, i modifikovano tokom samog ispitivanja na osnovu prethodno dobijenih
informacija. (3)

EMNG se najcesce koristi za dijagnostikovanje poremecaja perifernog nervnog
sistema. Periferne nervne lezije mogu primarno rezultirati gubitkom aksona ili mijelina
(demijelinizacijom), S§to rezultira razli¢itim obrascima EMNG nalaza. (3)
Demijelinizacija je povezana sa znacCajnim usporenjem BP (sporije od 75% od donje
granice normalnih vrednosti), znacajnim produZenjem distalnih latenci (premasuje 130%
od gornje granice normalnih vrednosti), ili oba. (3) U slucaju aksonske lezije amplitude
EP opadaju, BP su normalne ili blago sniZene, ali nikad ispod 75% od donje granice
normalnih vrednosti, a distalne latence su normalne ili lako produzene, ali nikada preko

130% od gornje granice normalnih vrednosti. (3)

1.4.1. DETEKCIONA /IGLENA EMG (EMG)
EMG pruza informacije o aksonskoj leziji. Bazira se na analizi akcionih motornih

potencijala (AMP) koji se registruju u ispitanim misi¢ima. Ovi potencijali su definisani

odredenim parametrima, kao Sto su: oblik (broj faza), duzina trajanja i amlituda.
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Ubod iglene elektrode u zdrav misi¢ rezultira kratkotrajnim ispucavanjem niza
akcionih potencijala (inserciona aktivnost), zbog ozlede miSi¢nog vlakna. U razli¢itim
patoloskim stanjima se na insercionu aktivnost nadovezuju patoloski, denervacioni
potencijali (fibrilacioni, i ostri pozitivni talasi) i fascikulacije koji su rezultat spontane
depolarizacije miSi¢nih vlakana i elektrofizioloSki su markeri aktivne denervacije. Pri
voljnoj kontrakciji miSi¢a analizira se oblik, trajanje 1 amplituda AMP, kao i bogatstvo
trase pri maksimalnoj voljnoj kontrakciji. U raznim patoloskim stanjima neuromisi¢nog
aparata dolazi do izmena karakteristika AMP: povecanja broja polifaznih potencijala,
produzenja trajanja, smanjenja ili pove¢anja amplitude, kao i redukcije inervacionog
uzorka. (86)

U slucaju periferne nervne lezije u EMG nalazu, u akutnoj fazi registruje se
smanjena regrutacija AMP u klinicki slabim miSi¢ima. Slede¢a promena se javlja
otprilike 10. do 14. dana, kada mogu da se jave denervacioni potencijali u paraspinalnim
misi¢ima (misi¢ima najblizim leziji). Nakon 2 do 3 nedelje sli¢ne promene se javljajuiu
proksimalnim miSi¢ima inervisanim zahva¢enim nervnim korenom. Do pojave
denervacionih potencijala u najdistalijim miSi¢ima inervisanim zahvacenim nervnim
korenom moze da prode i 5 ili 6 nedelja. Tokom tog perioda, AMP ostaju normalne
morfologije, sa smanjenom regrutacijom. Nakon denervacije, poinje reinervacija, sa
razvojem prvo polifaznih AMP, a kasnije nakon duzeg trajanja, polifaznih AMP velikih
amplituda. I reinervacija se javlja prvo u najproksimalnijim miSi¢ima. Kako meseci
prolaze, denervacioni potencijali nestaju, ostavljaju¢i velike reinervacione AMP i
redukciju inervacionog uzorka. Na ovaj nacin, ispitivanjem kombinacije spontane
aktivnosti, morfologije AMP i obrazaca inervacionog uzorka, moZe se proceniti
vremenski tok lezije nerva. (3)

Gotovo svaki misi¢ u telu se moze ispitati EMG. Medutim, to nije prakti¢no ni za
elektromiografera ni pozeljno za pacijenta. Za svaku studiju mora se posti¢i balans
izmedu potrebe proucavanja dovoljnog broja misi¢a da se postavi ili iskljuci dijagnoza i
granice sposobnosti pacijenta da toleriSe ispitivanje. (3)

Rizici EMG ispitivanja za pacijenta ukljucuju prolaznu neprijatnost, pojavu
hematoma, i infekciju od uboda iglenom elektrodom. Rizik od EMG za ispitivaca
obuhvata nenameran samoubod i iglenom elektrodom koja se koristi za ispitivanje, i

naknadne infekcije hepatitisom, HIV-om ili drugim zaraznim bolestima. (67, 87)
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1.4.2. STUDIE NERVNE PROVODLJIVOSTI / ELEKTRONEUROGRAFIJA
(ENG)

EMG ima najve¢i znacaj u proceni demijelinizacione lezije. Ispitivanje MBP i
SBP je mera brzine najbrzih mijelinizovanih aksona u ispitivanom nervu. (3) Pri merenju
brzine nervne provodljivosti analizira se i1 oblik, trajanje i amplituda izazvanog
evociranog potencijala (EP). Polifazija ili produzenje motornog EP, kao i pojava
dvostrukog maksimalnog negativnog otklona senzitivnog EP, ukazuju na
demijelinizaciju nerva. (86) Ispitivanje SBP se moze vrsiti antidromnom (stimulacijom
prema senzornom receptoru) ili ortodromnom (stimulacijom od senzornog receptora)
tehnikom. Visa amplituda senzitivnog EP dobijena antidromnom tehnikom je glavna
prednost ove tehnike. (3)

MBP i SBP zavise od vise endogenih i egzogenih faktora. Najvazniji faktori koje
treba imati u vidu prilikom ENG ispitivanja su precnik nervnog vlakna (debela mijelinska
vlakna provode impulse ve¢om brzinom), maturacija (u uzrastu od 4-5 godina vrednosti
BP dostizu vrednosti u odraslih), starenje (BP lagano opadaju sa starenjem) i temperatura.
Za motorna i senzitivna vlakna BP usporava 1,5-2,5m/s, a distalna latenca se produzava
za oko 0,2ms za svaki 1°C pada u temperaturi. Zbog toga, temperaturu distalnog
ekstremiteta treba rutinski pratiti kod svih pacijenata i odrzavati je izmedu 32 i 34°C, da
bi se izbegle greske u nalazu. (3,88)

Snizenje vrednosti MBP i SBP vlakana govori u prilog demijelinizacije nerva
koja moze biti razliCitog porekla: neuropatskog (neuropatije po tipu segmentne
demijelinizacije), posledica kompresije, urodenog defekta mijelinskog omotaca i dr.
Normalna vrednost brzine provodljivosti motornih ili senzitivnih vlakana ne iskljucuje
demijelinizirajucu leziju, i moze se registrovati ukoliko postoji dovoljan broj nervnih

vlakana sa ocuvanom brzinom provodljivosti. (86)
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Tabela 3. Fizioloske vrednosti BP motornih i senzitivnih nerava gornjih ekstremiteta kod
odraslih (Preston & Shapiro, 2013)

Motorne BP
Nerv Registracija Amplituda BP TL
(mV) (m/s) (ms)

n.medianus m.abductor >4.0 >49 <44
pollicis brev

n.ulnaris m.abductor >6.0 >49 <33
digiti min

n.radialis m.extensor >2.0 >49 <29
indicis prop

Senzitivne BP (antidromna registracija)

Nerv Registracija Amplituda (uV) | BP (m/s)

n.medianus 11 prst >20 >50

n.ulnaris V prst >17 >50

n.radialis I prst >15 >50

Komparativne studije
Studija

Senzitivni n.medianus/n.ulnaris
Senzitivni n.medianus/n.radialis
Mesoviti n.medianus/n.ulnaris

Motorni n.medianus/n.ulnaris

Mesto stimulacije/registracije

Rucni zglob — IV prst
Rucni zglob — I prst
Dlan — ru¢ni zglob

m.lumbricalis II — m.interosseus

Distanca
(cm)
7

4-6

Latenca (ms)
<35
<3.1
<29

Min.F latenca
(ms)
<31

<32

Distanca (cm)
13
11
10

Znacajna razlika

u latenci (ms)

>0.5
>0.5
>04
>0.5

1.4.3. EMNG NALAZ U SINDROMU KARPALNOG KANALA

Iako je SKK prvenstveno klini¢ka dijagnoza, EMNG ispitivanje je najpouzdaniji

oblik ispitivanja za potvrdu lezije, a pruza informacije 1 o tezini lezije. Takode, iskljucuje

druge vrste neuropatija i najbolji je objektivni dijagnosticki test. (6,9,10,16) Robinson,

2007. je istakao da je EMNG ispitivanje zlatni standard za dijagnozu SKK, zbog velike
senzitivnosti (49-84%) 1 specifi¢nosti (95-99%) (22)

Ciljevi EMNG ispitivanja u SKK su:

e Da pokaZe distalnu leziju n.medianus-a u nivou karpalnog kanala

e Daiskljuci druga periferna stanja koja mogu dovesti do sli¢nih simptoma, kao $to

su proksimalne neuropatije n.medianus-a,

brahijalnog pleksusa ili polineuropatija

Ce6-C7

radikulopatija, lezija

e Da proceni tezinu SKK i usmeri ka odgovarajucoj terapiji
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e Da proceni ishod operativne intervencije. (89)

ENG je standardno elektrodijagnosticko ispitivanje za SKK, jer je osnovna
patoloska promena u SKK fokalna demijelinizacija. (90,91,92) Fokalne kompresije za
posledicu imaju ishemiju i mehanicko osteCenje nervnih vlakana. Senzitivna vlakna
imaju veci procenat velikih mijelinizovanih vlakana koja su osetljivija na ishemijska
osteCenja. Ovo rezultira usporenom BP, $§to omogucava potvrdu fokalne lezije
n.medianus-a u karpalnom kanalu. (93) U slu¢aju SKK demijelinizaciona lezija na nivou
karpalnog kanala rezultira produzenjem distalne motorne i senzitivne latence
n.medianus-a, uz fizioloski nalaz za n.ulnaris i n.radialis. (3,94)

Niske amplitude motornih i senzitivnih EP n.medianus-a stimulacijom na zglobu
rucja mogu znaciti sekundarni gubitak aksona, blok provodenja ili njihovu kombinaciju.
Blok provodenja koji oznacava demijelinizaciju je reverzibilan pod uslovom da pocetni
uzrok lezije viSe nije prisutan. Sekundarni gubitak aksona oznacava tezu povredu
distalnog n.medianus-a i mnogo duzi ili nepotpuni oporavka i nakon odgovarajuce
terapije. (89,91,92)

U slucaju da su standardni testovi (senzitivne i motorne distalne latence i BP
n.medianus-a) negativni, mogu se uraditi komparativni testovi da bi se identifikovali
slucajevi vrlo blago izrazenog SKK. (4) U 10-25 % pacijenata sa SKK dijagnoza ¢e biti
propustena ako se ne primene osetljivije studije provodljivosti, pa je neophodan bar jedan
od testova poredenja provodljivosti n.medianus-a i n.ulnaris-a (senzitivne latence
n.medianus-a i n.ulnaris-a sa IV prsta, provodljivost meSovitih vlakana n.medianus-a i
n.ulnaris-a u segmentu dlan-ru¢je, i distalne motorne latence n.medianus-a sa
m.lumbricalis II i n.ulnaris-a sa m.interosseus), i poredenja provodljivosti n.medianus-a i
n.radialis-a (senzitivne latence n.medianus-a i n.radialis-a sa I prsta). (3) lako su
komparativne senzitivne tehnike imaju vecu senzitivnost i specificnost od merenja
apsolutnih senzitivnih latenci, nema dokaza da je ijedna od ovih tehnika bolja od druge.
(95) Ako su komparativni testovi negativni SKK se moze iskljuciti i treba pronaci druge
uzroke tegoba. (4)

U slu€aju SKK analiza parametara F talasa n.medianus-a ima malu senzitivnost i

specificnost u odnosu na druge elektrodijagnosticke testove. (92)
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Detekcionu EMG neki elektromiograferi smatraju opcionom u dijagnostici SKK.
Primarni cilj EMG kod pacijenata sa suspektnim SKK je da proceni bilo aktuelni ili
prethodni gubitak aksona i isklju¢i proksimalnu neuropatiju n.medianus-a, brahijalnu
plekopatiju ili cervikalnu radikulopatiju. (89,93) Da bi se ovo postiglo potrebno je ispitati
slede¢e miSice:

e misi¢ inervisan n.medianus-om distalno od karpalnog tunela (m.abductor pollicis
brev)

e misi¢ inervisan od n.medianus-a proksimalno od karpalnog tunela ( m.pronator
teres, m.flexor carpi radialis, m.flexor pollicis long, m.flexor digitorum sublimis)

e misi¢ miotoma C6—C7 koji nije inervisan n.medianus-om (m. triceps
brachii,mm.extensor digitorum comm, m.extensor indicis proprius)

e dva miSi¢a miotoma C8-T1/truncus inferior koji nisu inervisani n.medianus-om

(m.interosseous dorsalis I, m.extensor indicis proprius)

e miSi¢ inervisan n.interosseus anterior-om (m. flexor digitorum profundus, m.

flexor pollicis long, m. pronator quadratus). (3,94)

Preporuke Americke asocijacije elektrodijagnosticke medicine (AAEM) za

EMNG ispitivanje za potvrdu klinicke dijagnoze SKK:

1. Standard: SBP n.medianus-a kroz zglob ru¢ja; ako je rezultat patoloski, poredenje sa
SBP drugog nerva simptomatskog ekstremiteta.

2. Standard: Ako je nalaz SBP n.medianus-a kroz zglob rué¢ja na distanci ve¢oj od 8cm
fizioloski, slede¢i dodatni testovi:
a. Poredenje SBP n.medianus-a kroz zglob rucja na kratkoj (7-8cm) distanci, ili
b. Poredenje SBP n.medianus-a kroz zglob rucja sa SBP n.radialis-a ili n.ulnaris-a kroz
zglob rucja istog ekstremiteta, ili
c. Poredenje senzitivne ili meSovite BP n.medianus-a kroz karpalni kanal sa
senzitivnom ili meSovitom BP n.medianus-a u proksimalnom (podlaktica) ili
distalnom (prst) segmenatu istog ekstremiteta.

3. Smernica: Ispitivanje MBP n.medianus-a sa misi¢a tenara i jednog drugog nerva
simptomatskog ekstremiteta koje obuhvata i merenje distalnih latenci.

4. Opcija: Iglena EMG reprezentativnih misica inervisanih C5 do Th1 korenima,

ukljucujuci misice tenara inervisane n.medianus-om simptomatskog ekstremiteta.
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5. Opcija: Poredenje TL n.medianus-a (drugi lumbrikalni misi¢) sa TL n.ulnaris-a
(interosealni misic). (6,89)

Rezultati EMNG ispitivanja su se pokazali kao visoko senzitivni i specifi¢ni za
dijagnozu SKK. (92) Ipak, njihova korisnost kao dijagnostickog standarda se dovodi u
pitanje od strane izvesnog broja istrazivaca. (90,96,97)

Postoji nedostatak uskladenosti izmedu simptomatskih nalaza, klinickog pregleda
i funkcionalne evaluacije sa elektrofiziolskim rezultatima. (98) Odsustvo simptoma u
kombinaciji sa patoloskim EMNG nalazom procenjeno je da ima slabu pozitivnu
prediktivnu vrednost. Izgleda da kombinacija pozitivnog EMNG nalaza i karakteristi¢nih
simptoma ima najbolju prediktivnu vrednost pri postavljanju dijagnoze SKK. (99)

Normalne studije nervne provodljivosti, medutim, ne iskljuc¢uju dijagnozu SKK.
Ako postoji visoka klinicka sumnja na SKK, leCenje treba zapoceti uprkos normalnim

EMNG nalazima. (98)

1.4.4. EMNG NALAZ U CERVIKALNOJ RADIKULOPATIJI

EMNG igra klju¢nu ulogu u proceni pacijenata sa simptomima i znacima CR.
Moze da pomogne u razjasnjavanju pretpostavljene dijagnoze radikulopatije i kriti¢na je
u identifikaciji ostalih mogucih uzroka neuroloske disfunkcije koji nisu na nivou korena.
EMNG nalaz moze biti posebno koristan za pacijente sa atipicnim simptomima, kod
potencijalne slabosti uzrokovane bolom, i nefokalnih radiografskih nalaza. (65)

Cak i uz $iroko rasprostranjenu upotrebu MRI, EMNG nastavlja da igra vaznu
ulogu u evaluaciji radikulopatija. Dok radiografsko ispitivanje obezbeduje dobru
vizualizaciju nervnih korenova i njihove veze sa prsljenovima i intervertebralnim
diskusima, ono ne daju nikakve informacije o tome kako nerv funkcionise. U tom smislu,
EMNG dopunjuje MRI svojom sposobnos¢u ne samo da lokalizuje leziju, ve¢ i da
funkcionalno proceni nerve. (3)

Iglena EMG je najkorisnija elektrodijagnosticka tehnika, a pruza umerenu
senzitivnost u dijagnostici CR. (65) Radikulopatija se EMG prepoznaje po obrascu
neuropatskih abnormalnosti u distalnim i proksimalnim misi¢ima ekstremiteta koji su

inervisani istim nervnim korenom (miotomalni obrazac), ali razliCitim perifernim
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nervima. Pored toga, abnormalnosti u paraspinalnim misi¢ima su kljucni u prepoznavanju
radikulopatije. Kao i kod drugih aksonskih lezija, vazno je zapamtiti da specifi¢ne
neuropatske abnormalnosti variraju, u zavisnosti od vremenskog toka radikulopatije. (3)
Obrazac denervacije i reinervacije pomaze da se utvrdi prisustvo radikulopatije, nivo

zahvacenog spinalnog korena i ozbiljnost i hroni¢nost bolesti. (67)

Da bi se obezbedila dijagnosticki precizna studija neophodno je adekvatno
uzorkovanje misi¢a simptomatskog ekstremiteta. (65)

e Misici koji pripadaju istom miotomu, a inervisani su razli¢itim nervima moraju da
se uzorkuju da bi se isklju¢ila mononeuropatija.
e Proksimalni i distalni misi¢ koji pripadaju istom miotomu treba uzorkovati da bi

se iskljuCio distalno-proksimalni obrazac anomalija koji se javlja u

polineuropatiji.

e Misici koji pripadaju miotomima iznad i ispod suspektnog nivoa lezije moraju da
se uzorkuju da bi se iskljucio rasprostranjeniji ili difuzni proces.

e Paraspinalni mi$i¢i inervisani dorzalnim granama koje nastaju direktno od
spinalnih nerava, su nalaz na osnovu kog se sa sigurnos¢u moze razlikovati

oko 50% slucajeva radikulopatije. (3)

Vecina elektromiografera se slaze da je vazno da se definiSe minimalni broj
misica potrebnih da se osigura kvalitetan EMG pregled. Dillingham je utvrdio da
testiranje 6 misic¢a ukljucujuci i cervikalne paraspinalne misi¢e ostvaruje senzitivnost od
preporucuje se testiranje 8 miSica ekstremiteta da bi se postigla senzitivnost od 92% do
95%. (100)

Razli¢ite mape miotoma su na raspolaganju da pomognu elektromiograferu u
odredivanju nivoa zahvacenog korena, iako postoji znacajna neuskladenost izmedu njih.
(65) Abnormalnost EMG nalaza omogucava lokalizaciju lezije sa tacnoS¢u od 1 ili 2

radikularna nivoa.
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Misi¢ C5 C6 Cc7 C8 Thl
n.dorsalis scapulae

m.rhomboideus major/minor

n.suprascapularis

m.supraspinatus / m.infreaspinatus .

n.axillaris

m.deltoideus e
n.musculocutaneus

m.biceps brachii I

n.medianus

m.pronator teres _ _
m.flexor carpi radialis I

m.flexor pollicic longus
m.abductor pollicis brevis
n.ulnaris

m.flexor carpi ulnaris
m.flexor digitorum prof (V)
m.abductor digiti minimi

m.interosseus dorsalis I
n.radialis

m.triceps brachii

m.brachioradialis
m.extensor carpi radialis
m.extensor digitorim comm

m.extensor carpi ulnaris

m.extensor indicis proprius

Grafikon 1. Mapa miotoma gornjih ekstremiteta koji pokazuje dominantan (tamna polja)
i znaCajan (svetla polja) doprinos radikularne inervacije miSi¢a gornjih ekstremiteta
(manji doprinosi nisu prikazani). (Preston & Shapiro, 2013)

Uprkos nedostatku odgovarajuceg referentnog standarda koji bi se koristio za
poredenje sa EMG, u studijama baziranim na pacijentima sa neuroloskim ili radioloskim
znacima CR, AAEM procenjuje senzitivnost od 50% do 71% za ispitivanje EMG.
Abnormalnosti u EMG su u visokoj korelaciji sa motornom slabos¢u. Dobro slaganje
izmedu imaging studija i nalaza EMG bilo je moguce u 65% do 85% slucajeva. Sli¢an
stepen korelacije je prijavljen i u poredenju EMG sa hirurS§kim nalazima. Pravilno
izvedena i protumacena EMG potvrduje klinicku dijagnozu CR sa umerenim stepenom
senzitivnosti i visokim stepenom specificnosti. (67,101,102,103)

Takode je vazno napomenuti ogranicenja EMG. Pre svega, EMG moze da otkrije

samo motorne lezije. Osim toga, prvenstveno detektuje oste¢enje aksonske komponente
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nerva u odnosu na mijelin. Mnoge rane radikulopatije mogu da imaju primarno senzitivnu
i demijelinizacionu komponentu, i ovi tipovi radikulopatije ne¢e biti otkriveni iglenim
uzorkovanjem. Lokalizacija radikulopatije na samo jedan nivo moze biti teSka. Ne postoji
pouzdana razlika izmedu radikulopatije/poliradikulopatije i1 fokalne/difuzne bolesti
motornog neurona na EMG ispitivanju. Ova ograni¢enja moraju biti jasna kako
elektromiograferu koji obavlja ispitivanje tako i lekaru koji pacijenta upucuje na EMNG

ispitivanje sa sumnjom na radikulopatiju. (3,65)

Primarna uloga studija nervne provodljivosti kod pacijenata sa simptomima CR je
da se utvrdi da li postoje drugi neuroloski procesi kao objaSnjenje za klinicku sliku
pacijenta, ili drugi proces koji koegzistira sa problemom na nivou korena, kao Sto su
SKK, ulnarna neuropatija, thoracic outlet sindrom, brahijalna pleksopatija, ili periferna
neuropatija. (3,65,87)

Anatomske razlike izmedu senzitivnih i motornih nervnih vlakana rezultiraju
razli¢itim obrascima abnormalnosti nervne provodljivosti kod lezija nervnih korenova.

Uvek je vazno da se ispita senzitivni EP koji je u distribuciji senzitivnih
simptoma. Senzitivni nerv potice iz ¢elija dorzalnih ganglija, koje se nalaze izvan
ki¢cmene mozdine, u blizini intervertebralnog otvora. Svaka lezija nervnog korena, Cak i
teSka, ostavlja dorzalni ganglion i njegov periferni akson netaknut, iako u sustini
iskljuCen iz centralne projekcije. Shodno tome, senzitivni EP ostaju normalni u lezijama
proksimalno od dorzalnih ganglija, ukljucujuéi lezije nervnih korenova, ki¢mene
mozdine, i mozga dok su lezije pleksusa i perifernih nerava povezane sa abnormalnim
senzitivnim EP. (3)

Motorni nerv potice iz Celije prednjeg roga, koji se nalazi u ventralnoj sivoj masi
ki¢cmene mozdine. Lezija motornih korenova efektivno odvaja periferna motorna vlakna
od njihovih primarnih neurona, $to dovodi do degeneracije motornih vlakana duz
perifernog nerva. Shodno tome, gubitak aksona moze dovesti do smanjenja amplitude
motornog EP, sa mogu¢im usporenjem brzine provodljivosti i distalne latence, posebno
ako su zahvacena najveca vlakna. ProduZenje distalne latenca i usporavanje brzine

provodenja, medutim, nikada ne pada u opseg demijelinizacije. (3)
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Slika 4. Sematski prikaz lezije u nivou senzitivnog (A) i motornog (B) nervnog korena

(Preston & Shapiro, 2013)

Abnormalni F odgovori sa normalnim distalnim studijama provodljivosti ukazuju

na proksimalnu leziju. Na gornjim ekstremitetima, F talasi se rutinski beleze samo za

n.medianus i n.ulnaris, koji su C8-Th1 inervacije. Radikulopatija u nivou CS5, C6, ili C7,

Sto su uobicajena mesta ukljeStenja nervnog korena, nece se odraziti na medijalnom ili

ulnarnom F odgovoru. (3)

Slede¢e preporuke AAEM se odnose na EMNG ispitivanje kada se zeli

laboratorijska potvrda CR: (101)

1.

Smer nica: Ispitivanje iglenom EMG najmanje 1 misi¢a inervisanog C5, C6, C7, C8, i
Thl spinalnim korenovima u simptomatskom ekstremitetu, koje obavlja i tumaci
posebno obucen lekar. Cervikalne paraspinalne miSi¢e na 1 ili viSe nivoa, prema
potrebi u odnosu na klinicku prezentaciju, treba ispitati (osim kod pacijenata sa
prethodnom vratnom laminektomijom kori§¢enjem zadnjeg pristupa). Ako se na neki
koren sumnja klinicki, ili ako se abnormalnost vidi na inicijlnom iglenom EMG
pregledu, dodatne studije izvesti na slede¢i nacin:

a. Ispitivanje 1 ili 2 dodatna miSi¢a inervirana suspektnim korenom i razli¢itim
perifernim nervima.

b. Demonstracija normalnih misic¢a iznad i ispod zahvac¢enog korena.

Smernica: Najmanje 1 motornu i 1 senzitivnu studiju BP treba sprovesti u klinicki
zahvacenom ekstremitetu da se utvrdi da 1i postoji istovremena polineuropatije ili
kompresivna neuropatija. Motorne i senzitivne studije BP n.medianus-a i n.ulnaris-a
treba izvrsiti ako simptomi 1 znaci ukazuju na SKK ili ulnarnu neuropatiju. Ako su
nalazi 1 ili viSe studija provodljivosti patoloski, ili ako su prisutne klinicke

karakteristike koje ukazuju na polineuropatiju, dalja procena moZe da obuhvati
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studije provodljivosti drugog nerva ipsilateralnog i kontralateralnog ekstremiteta da
bi se definisao uzrok anomalija.

Opcija: Ako je nalaz iglene EMG patoloski, iglena EMG 1 ili vise kontralateralnih
misi¢a moze biti neophodna da se iskljuci bilateralna radikulopatija, ili da se napravi
razlika izmedu radikulopatije i polineuropatije, bolesti motornog neurona, lezije
ki¢mene mozdine, ili drugog neuromuskularnog poremecaja.

Opcija: Izvesti studije F-talasa n.medinus-a i/ili n.ulnaris-a kod sumnje na C8 ili Thl
radikulopatiju. Uporediti ih sa suprotnom stranom ako je neophodno.

Opcija:  Izvrsiti  stimulaciju cervikalnog nervnog korena da pomogne u
identifikovanju radikulopatije.

Opcija: Izvrsiti ispitivanje H- refleksa sa m.flexor carpi radialis da pomogne u

identifikovanju patologije C6 i C7 nervnih korenova.

32



2. CILJEVI ISTRAZIVANJA

U pokuSaju da formuliSemo standardizovan pristup u elektrodijagnostici
pacijenata sa simptomima senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima uvidom u
klinicke karakteristike i rezultate elektromioneurografskog ispitivanja, za osnovni cilj

ovog rada je postavljeno:

e Utvrditi korelaciju izmedu uputne (klinicke) dijagnoze i zavrsne (EMNG
potvrdene) dijagnoze kod pacijenta sa klinickim simptomima Sindroma

karpalnog kanala i Cervikalne radikulopatije.

e Utvrditi ucestalost istovremenog prisustva Cervikalne radikulopatije kod
pacijenata sa EMNG verifikovim Sindromom karpalnog kanala, kao i ucestalost

pridruzene Cervikalne radikulopatije u odnosu na nivo nervnog korena.

e Utvrditi korelaciju izmedu prisustva tegoba i funkcionalnog statusa procenjenih

na osnovu Levine upitnika i EMNG nalaza kod ispitanih pacijenta.
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3. MATERIJAL I METODE

3.1. VREME I MESTO ISTRAZIVANJA

Ovo istrazivanje predstavlja studiju preseka sprovedenu u Institutu za
rehabilitaciju u Beogradu u periodu od 01.01.2015.-31.12.2015.godine.
Pre pocetka izrade, studija je odobrena od strane Etickog odbora Instituta za

rehabilitaciju, kao i Etickog odbora Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu.

3.2. ISPITANICI

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju: Pacijenti, bez obzira na pol i starosnu dob,
sa unilateralnim ili bilateralnim simptomima senzomotorne disfunkcije na gornjim
ekstremitetima upuceni na elektromioneurografsko (EMNG) ispitivanje gornjih
ekstremiteta sa uputnom dijagnozom sindroma karpalnog kanala (SKK) i/ ili cervikalne
radikulopatije (CR).

Kriterijumi za isklju¢ivanje iz studije: Trudnoca, diabetes mellitus, sistemske
bolesti vezivnog tkiva, okluzivne bolesti krvnih sudova, druga neuroloska oboljenja
(oboljenja centralnog i perifernog nervnog sistema), hipotireoza, B12-hipovitaminoza,
prethodna hemioterpija, prethodne povrede i operacije gornjih ekstremiteta i alkoholizam
u anamnezi.

Po obavljenom EMNG ispitivanju iz dalje analize iskljuCeni su pacijenti kojima je
postavljena dijagnoza senzomotorne polineuropatije, pleksopatije 1 neuropatije
n.ulnaris-a i n.radialis-a.

Dalja analiza podataka je izvrSena za preostalih 182 pacijenata odnosno 267

simptomatskih ekstremiteta, sa zavr§snom (EMNG potvrdenom) dijagnozom SKK i CR.
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3.3.  KLINICKI METOD

Svaki pacijent je pred ukljucenje u studiju upoznat sa protokolom izvodenja
studije, 1 svojeru¢nim potpisom je potvrdio pristanak za ukljucenje u studiju.

Sva merenja tokom istrazivanja su izvrSena od strane istog lekara, istim
metodama 1 instrumentima.

Svim pacijentima koji su bili ukljuceni u ovo istrazivanje analizirani su osnovni

demografski podaci, podaci o karakteristikama tegoba, klinicki i elektrofizioloski nalaz.

Demografski i anamnesticki podaci:
e Demografski podaci: pol, starost, zanimanje, svakodnevna aktivnost koja
ukljucuje se ponavlja pokrete rukama, dominantna ruka
o Aktuelne tegobe: karakter tegoba (bol, parestezije), intenzitet tegoba (meren VAS
skalom), distribucija i vreme trajanja tegoba
e Dosadasnje leCenje : medikamentno, fizikalno, operativno
e Prethodne bolesti i povrede

e Navike: konzumacija duvana, alkohola, narkotika

Klini¢ki pregled:
e Inspekcija miSic¢a tenara
e Ispitivanje miSi¢ne snage MMT za reprezentativne misi¢e miotoma C5 - C8/Thl
obostrano (parametri ispitivanja: prisutna/odsutna slabost)
e Ispitivanje senzibiliteta za dermatome C5 - Th1 obostrano
e Ispitivanje tetivnih refleksa GE

e Bikeles, Tinel-ov 1 Phalen-ov test

Svi pacijenti su samostalno popunili Levinov upitnik za procenu tezine simptoma
i procenu funkcionalnog statusa. U sluCaju bilateralnih tegoba, upitnih je popunjen za
svaki ekstremitet posebno.

Levinov ili Bostonski Upitnik (Levine’s Questionnaire, Boston Carpal Tunnel
Questionnaire) je upitnik koji pacijenti popunjavaju sami, a procenjuje tezinu simptoma i

funkcionalni status pacijenata sa SKK. Skala tezine simptoma (SSS) procenjuje
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simptome u odnosu na njihovu tezinu, frekvencu, vreme javljanja i vrstu. Skala
funkcionalnog statusa (FSS) procenjuje kako bolest uti¢e na aktivnosti dnevnog Zivota.
SSS se sastoji od 11 pitanja vezano za pojavu i intenzitet bola, utrnulosti i mravinjanja
tokom dana 1 no¢i, postojanje slabosti, uticaj tegoba na san i vestinu. Svako pitanje ima
pet odgovora sa ocenom od 1 do 5 u rastuéem redosledu tezine simptoma (1 - bez
simptoma, 5 - veoma izrazeni simptomi). FSS se sastoji od 8 pitanja koja opisuju
funkcionalnu aktivnost (pisanje, zakopcavanje odece, drzanje knjige i telefona, kuéne
poslove, otvaranje tegle, nosSenje torbe sa namirnicama, kupanje i oblacenje). Svaka
aktivnost ima pet stepena teZine, gde je stepen 1 - obavlja aktivnost bez teskoca, a stepen
5 - ne moze da obavi aktivnost zbog simptoma u Sakama i ru¢nom zglobu. Svi odgovori se
odnose na simptome u tipicnom priodu od 24 sata, tokom poslednje dve nedelje. Skor za
svaku od skala se izracunava kao zbir odgovora podeljen sa brojem pitanja. Levinov
upitnik je potvrdjen instrument sa dobrom reproduktibilno§éu 1 unutraSnjom

konzistentnos¢u i dobrim odgovorom na klini¢ke promene u SKK. (104)

Po izvrSenom EMNG ispitivanju pacijenti su podeljeni u 3 grupe prema zavr$noj
dijagnozi: 1. Grupa pacijenata sa zavrsnom dijagnozom SKK; 2. Grupa pacijenata sa
zavrSnom dijagnozom izolovane CR; 3. Grupa pacijenata sa zavrSnom dijagnozom
istovremenog prisustva SKK i CR. Pacijenti su, po grupama, uporedeni u odnosu na
uputnu dijagnozu, demografske karakteristike, subjektivne tegobe, klinicki nalaz,

vrednosti skora Levine (Boston) upitnika, i EMNG nalaz.

3.4. PROTOKOL EMNG ISPITIVANJA

Za elektromioneurografsko ispitivanje koris¢en je aparat Oxford Instruments
Medelec Synergy EMG.

Svim ispitanicima izvrSeno je standardno merenje brzina provodljivosti motornih
1 senzitivnih vlakana i latenci F-talasa n.medianus-a i n.ulnaris-a.

Ispitivanje MBP n.medianus-a vrSeno je registracijom perkutanom elektrodom sa
m.abductor pollicis brevis, stimulacijom motornih tacaka nerva supramaksimalnim

intenzitetom na rucju 7 cm proksimalno od detekcione elektrode i antekubitalnoj jami.
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Ispitivanje MBP n.ulnaris-a vrSeno je registracijom perkutanom elektrodom sa
m.abductor digiti minimi, stimulacijom motornih tacaka nerva supramaksimalnim
intenzitetom na ru¢ju 7 cm proksimalno od detekcione elektrode, i laktu ispod i iznad

sulcus n.ulnaris.

. ; av 14
Sii‘l;a 5. Ispitivanje MBP n.medianus-a i ﬁ;lnaris-a (Preston‘& Shapiro, 2013)
Ispitivanje brzina provodljivosti senzitivnih vlakana (SBP) n.medianus-a i
n.ulnaris-a vrSeno je antidromnom tehnikom, registracijom prstenastim elektrodama
postavljenim na II (za n.medianus), odnosno V prst (za n.ulnaris), stimulacijom nerva na
nivou rucja. Radi preciznije dijagnostike SKK izvrSeno je uporedno merenje senzitivne
latence n.medianus-a i n.unaris-a sa IV prsta, stimulacijom oba nerva na nivou rucja 14
cm proksimalno od detekcione elektrode. U motornim i senzitivnim studijama, latenca ja
merene od pocetka stimulusa do po€etnog negativnog otklona, a amplitude su merene od

osnovne linije do negativnog vrha.

B : c
Slika6. Ispitivanje SBP antidromnom tehnikom: A n.medianus; B n.ulnaris;
C komparativna studija n.medianus/n.ulnaris registracijom sa [V prsta
(Preston& Shapiro, 2013)
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Elektromiografsko ispitivanje vrSeno je koaksijalnom iglenom elektrodom i
obuhvatilo je m.abductor pollicis brevis (mi$i¢ inervisan n.medianus-om distalno od
karpalnog tunela) i reprezentativne misi¢e za miotome C5 do C8/Thl: m.deltoideus,
m.biceps brachii, m.triceps brachii, m.extensor carpi radialis, m.extensor digitorum

communis, m.flexor digitorum profundus i m.abductor digiti minimi.

m.abductor pollicis brevis: n.medianus, m.abductor digiti minimi: n.ulnaris, fasciculus
fasciculus med, truncus inf, koren C8-T1 med, truncus inf, koren C8-T1

m flexor digitorum profundus za IV | V prst: n.ulnaris, m.extensor digitorum communis: n.radialis,
fasciculus med, truncus inf, koren C7-C8-T1 fasciculus post, truncus med.et inf, koren C7-C8
m.flexor digitorum profundus za Il | lll prst: n.medianus,

fasciculus med, truncus inf, koren C7-C8-T1

e e

W e e
\ =/

m.extensor carpi radialis: n.radialis, fasciculus post, m.triceps brachii-lat.glava: n.radialis, fasciculus
truncus sup.et med, koren 6-C7 post, truncus sup,med.et inf, koren C6-C7-C8

m.biceps brachii: n.musculocutaneus, fasciculus lat,  m.deltoideus—pars.med: n.axillaris, fasciculus
truncus sup, koren C5-C6 post, truncus sup, koren C5-C6

Slika 7. Misi¢i ispitani iglenom EMG (Preston & Shapiro, 2013)

Sva merenja izvrSena su obostrano, od strane istog elektromiografera. Distalna
temperatura ekstremiteta je kod svih pacijenata registrovana i odrzavana izmedu 32 i

34°C.
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SKK je dijagnostikovan na osnovu slede¢ih kriterijuma:

e motorna terminalna latenca n.medianus sa m.abductor pollicis brevis >4.4ms/7cm,
i/ili

e senzitivna distalna latenca n.medianus-a sa II prsta >3.5ms/13cm, i/ili

e razlika senzitivne distalne latence n.medianus-a i n.ulmaris-a sa IV prsta >0.5ms

e saili bez produzenja min. latence F-talasa n.medianus-a >3 1ms

e saili patoloskog EMG nalaza u m.abductor pollicis brevis

CR je dijagnostikovana na osnovu prisustva patoloskog nalaza iglene EMG u
najmanje dva miSi¢a istog miotoma inervisanih razli¢itim perifernim nervom, bez
usporenja brzine provodljivosti senzitivnih i motornih nervnih vlakana, sa ili bez
produzenja min. latence F-talasa n.medianus-a i n.ulnaris-a (za koren C8/Th1). Prisustvo
spontane aktivnosti (fibrilacioni potencijali i/ili pozitivni ostri talasi) i redukcije
inervacionog uzorka tumaceni su kao akutna lezija, a povecanje amplitude i trajanja
motornog EP (kao znakova reinervacije) i redukcija inervacionog uzorka tumaceni su kao

subakutna/hronic¢na lezija. (3,94)

3.5. STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Formiranje odgovarajuce baze podataka sa podacima o ispitanicima i vrednostima
pojedinacnih ispitivanja izvrseno je odmah nakon zapocinjanja studije.

U statistickoj obradi su koris¢ene deskriptivne i analiticke statisticke metode.

Od deskriptivnih, kori§¢eni su: apsolutni i relativni brojevi (n,%), mere centralne
tendencije (aritmeticka sredina, medijana) i mere disperzije (standardna devijacija,
interval varijacije, interkvartilni raspon).

Od analitickih statistickih metoda koris¢eni su testovi razlike i analiza
povezanosti. Testovi razlike koriS¢eni u ovoj studiji su parametarski (ANOVA) i
nemaparametarski (Kruskal-Wallis test, Hi-kvadrat test).

Za testiranje razlike izmedu pojedinih grupa koriS¢ena su naknadna testiranja sa
Bonferroni korekcijom. Za ispitivanje povezanosti kori§¢ena je Spirmanova i Pirsonova

korelaciona analiza. Za ispitivanje slaganja koriS¢ena je Kappa koeficijent.
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Svi rezultati su prikazani tabelarno i graficki.
Svi podaci su obradeni u SPSS 20.0 (IBM korporacija) softverskom paketu.

Vrednost verovatnoce (p) manja od 0.05 smatrana je statisticki znacajnom.
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4. REZULTATI

Studija je obuhvatila 182 pacijenata, od kojih je 98 (53.85%) imalo unilateralne, a
84 (46.15%) bilateralne tegobe, pa je analiza je izvrSena za 267 simptomatskih
ekstremiteta koji su ispunili elektodijagnosti¢ke kriterijume za SKK i CR. Ispitanici su,
prema broju simptomatskih ekstremiteta, po izvrSenom EMNG ispitivanju podeljeni u 3
grupe prema zavrsnoj dijagnozi:
I Grupa sa zavr$nom dijagnozom izolovane CR (N=116/ 43.44%);
I Grupa sa zavrsnom dijagnozom izolovanog SKK (N=50/18.73%);
IIT Grupa sa zavr$nom dijagnozom istovremenog prisustva SKK i CR (N=101/37.83%)).

CR+SKK
37.83%

Grafikon 2. Ucestalosti zavrsne dijagnoze

4.1. DEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA

4.1.1. STAROSNA STRUKTURA ISPITANIKA

Tabela 4. Starosna struktura ispitanika

Zavrsna Dg N AS SD Min Maks

CR 85 53,95 12,583 23 83
SKK 32 57,25 11,498 37 81
CR+SKK 65 58,03 11,033 31 82
Ukupno 182 55,99 11,953 23 83
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Prosec¢na starost ispitanika bila je 55.99+11.95 godina (u intervalu od 23 do 83
godine). Prosecna starost ispitanika u odnosu na zavr$nu dijagnozu prikazana je u Tabeli
4. Nije bilo statisticki znacajne razlike u prosecnoj starosti ispitanika izmedu grupa

(F=1,531; p=0,218).

[T
(1
(1]

T T
R SHK CR+SHK

Zavrsna Dg

Grafikon 3. Starosna struktura ispitanika u odnosu na zavrS$nu dijagnozu

4.1.2. STRUKTURA ISPITANIKA PREMA POLU

Tabela 5. Struktura ispitanika prema polu

Pol Ukupno
muski zenski

CR N 18 67 85
% 21,2% 78.,8% 100,0%
N 6 26 32
ZavisnaDg - SKK % 18,8% 812%  100,0%
11 54 65
CRHSKK % 16,8% 83,2% 100,0%
Ukupno N 35 147 182
% 19,2% 80,8% 100,0%

Iz Tabele 5. moze se videti da je u naSem istrazivanju, od 182 pacijenta, njih 147
(80.8%) bilo zenskog, a 35 (19.2%) muskog pola. Poredenjem zastupljenosti pacijenata
po polu u odnosu na zavr$nu dijagnozu utvrdena je statisticki znacajna razlika u korist
zena u svakoj od posmatranih grupa, pri ¢emu nije bilo statisticki znacajne razlike u

odnosu izmedu mugkog i zenskog pola izmedu grupa (X*=0,492; p=0,782).
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4.1.3. IZLOZENOST FIZICKOM OPTERECENJU

Tabela 6. Izlozenost ispitanika fizickom oprtere¢enju u odnosu na zavrsnu dijagnozu

Fizicki posao Ukupno
da ne

CR N 15 70 85
% 17,6% 82,4% 100,0%
Zavrsna Dg SKK N J 23 32
% 28,1% 71,9% 100,0%
27 38 65
CRFSKK % 41,5% 58,3% 100,0%
Ukupno N 51 131 182
% 28,0% 72,0% 100,0%

Iz Tabele 6. moze se videti da je u nasoj studiji 51 (28%) ispitanik obavljalo

fizicki posao koji podrazumeva repetativne pokrete ruku, u odnosu na 131 (7%)

ispitanika koji nisu obavljali fizicki posao. Analiza je pokazala da postoji statisticki

visoko znacajna razlika izmedu grupa (X*=15,681; p<0,001), pri emu je najveci broj

ispitanika koji su obavljali fizicki posao imalo CR+SKK, zatim izolovani SKK, a

najmanji broj izolovanu CR. Naknadnim poredenjima izmedu grupa, statisticki je

dokazana visoko znacajna razlika izmedu grupa pacijenata sa CR i CR+SKK (p<0,001),

dok nije bilo znacajne razlika izmedu grupa pacijenata sa CR i SKK (p=0,585) i grupa

pacijanata sa SKK i CR+SKK (p=0,192.)

100,0%]

80,0%]

60,0%]

40,0%]

20,0%}

0,0%~
CR SKK

Zavrsna Dg

CReSHK

Fizicki
posao

Hre
Eda

Grafikon 4. Izlozenost ispitanika fizickom oprterecenju u odnosu na zavr$nu dijagnozu
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4.2. ANALIZA TEGOBA

4.2.1. TRAJANJE TEGOBA

Tabela 7. Trajanje tegoba kod nasih ispitanika u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Trajanje tegoba Ukupno
<Ilm 1-3m 3-6m 6-12m 1-2g 2-5g >5g
CR N 3 4 20 22 23 26 18 116
% 2,6% 3,4% 17,2% 19,0% 19,8% 22,4% 15,5% 100,0%
Zavrsna SKK N 0 3 6 10 12 9 10 50
Dg % 0,0% 6,0% 12,0% 20,0% 24,0% 18,0% 20,0% 100,0%
N 0 12 8 8 18 25 30 101
CR+SKK
% 0,0% 119% 79% 7,9% 17.8% 24,8% 29,7% 100,0%
N 3 19 34 40 53 60 58 267

Uk
upno %  11% 7.1% 12.7% 15.0% 19.9% 22.5% 21.7% 100.0%

Analiza je pokazala da postoji znacajna razlika izmedu grupa u odnosu na duzinu
trajanja tegoba (Cochrane-Armitage X*=4,291; p=0,038). Iz Tabele 7. se moze videti da
je, nezavisno od dijagnoze, znatno veci broj pacijenata upuc¢ivan na EMNG ispitivanje
nakon 6 1 viSe meseci trajanja tegoba (>80%), pri ¢emu su pacijenti sa zavrSnom
dijagnozom CR ranije upu¢ivani na EMNG ispitivanje u odnosu na druge dijagnoze.
Naknadnim poredenjem izmedu grupa, statisti¢ki je dokazana visoko znacajna razlika u
duzini trajanja tegoba izmedu grupa pacijenata sa CR i CR+SKK (p=0,006), dok nije bilo
znacajne razlika izmedu grupa pacijenata sa CR 1 SKK (p=1,000) i grupa pacijanata sa

SKK i CR+SKK (p=0,411)
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Grafikon 5. Trajanje tegoba kod nasih ispitanika u odnosu na zavrS$nu dijagnozu
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4.2.2. LATERALIZACIJA TEGOBA

Tabela 8. Lateralizacija tegoba u odnosu na dominantnu ruku

Zavrsna Dg Lateralizacija tegoba Ukupno Rezultati
desno levo testiranja
desna N 54 57 111
. % 48.6% 51.4% 100.0%
Dominantna ruka )
CR leva N 1 4 5 X*=1,575
% 20.0% 80.0% 100.0% p=0,367
Ukupno N 55 61 116
% 47.4% 52.6% 100.0%
desna N 29 18 47
. % 61.7% 38.3% 100.0%
Dominantna ruka )
SKK leva N 2 1 3 X°=0,030
% 66.7% 33.3% 100.0%  p=1,000
Ukupno N 31 19 50
% 62.0% 38.0% 100.0%
desna N 56 43 99
. % 56.6% 43.4% 100.0%
Dominantna ruka N 0 7 7 X—2.539
CRFSKK leva 52 0.0%  100.0% 100.0%  p=0,196
Ukupno N 56 45 101
% 55.4% 44.6% 100.0%
desna N 139 118 257
. % 54.1% 45.9% 100.0%
Dominantna ruka 3 > 0 X243
Ukupno leva 5 30.0% 70.0% 100.0%  p=0,197
Ukupno N 142 125 267
% 53.2% 46.8% 100.0%

U naSoj studiji 98 (53.85%) pacijenata je imalo unilateralne, a 84 (46.15%)
bilateralne tegobe. Ispitanici su dominantno bili desnoruki (174 ispitanika/95.6%), bez
statistiCki znaCajne razlike izmedu grupa (X2=1,681; p=0,437). Tegobe su bile gotovo
podjednako Cesto izrazene na desnoj i levoj ruci kod pacijenata sa CR i CR+SKK, a nesto
izrazenije na desnoj ruci kod pacijenata sa SKK, ali bez statisticki znacajne razlike

izmedu grupa (X*=3,319; p=0,190).

Iz Tabele 8. se moze videti da je analiza pokazala da nije bilo statisticki znacajne

razlike u lateralizaciji tegoba u odnosu na dominantnu ruku ni u jednoj od ispitanih grupa.
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4.2.3. PRISUSTVO PARESTEZIJA

Tabela 9. Prisustvo parestezija u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg
Rezultat
CR SKK CR+SKK o
testiranja
N % N % N %
ne 95 81,9% 50 100,0% 87 86,1% X’=10,134
Parestezije nadlaktica
da 21 18,1% 0 0,0% 14 13,9% p=0,006
ne 91 78,4% 45 90,0% 79 78,2% X’=3,524
Parestezije podlaktica
da 25 21,6% 5 10,0% 22 21,8% p=0,172
ne 64 552% 30 60,0% 56 55,4% X*=0,366
Parestezije Saka
da 52 44,8% 20 40,0% 45 44,6% p=0,833
ne 36 31,0% 3 6,0% 8  7,9% X’=25,597
Parestezije prsti
da 80 69,0% 47  94,0% 93 92,1% p<0,001

Tabela 9. prikazuje analizu distribucije parestezija u ruci. Utvrdili smo statisticki
visoko znacajnu razliku u ucestalosti prisustva parestezija u nadlaktici i prstima, dok u
ostalim segmentima nije bilo znacajne razlike u ucestalosti prisustva parestezija u odnosu

na zavr$nu dijagnozu.

Tabela 10. Razlike u distribucije parestezija izmedu grupa u odnosu na zavrsnu dijagnozu

Poredene grupe u odnosu na zavrsnu Dg

CR vs SKK CR vs CR+SKK  SKK vs CR+SKK
Parestezije nadlaktica p=0,003 p=1,000 p=0,015
Parestezije podlaktica p=0,228 p=1,000 p=0,225
Parestezije Saka p=1,000 p=1,000 p=1,000
Parestezije prsti p<0,001 p<0,001 p=1,000

Tabela 10. prikazuje znacCajnost razlike u ucestalosti parestezija u pojedinim
segmentima simptomatskog ekstremiteta izmedu grupa u odnosu na zavr$nu dijagnozu.
Statisticki znacajna razlika u ucestalisti parestezija u nadlaktici utvrdena je izmedu grupa
sa CR 1 SKK i grupa sa SKK i CR+SKK, pri ¢emu se u parestezije ¢eSc¢e bile odsutne
nego prisutne, a ¢eS¢e su se javljale kod pacijenata sa CR. Statisticki znac¢ajna razlika

utvrdena je 1 u ucestalosti parestezija u prstima i to izmedu grupa sa CR i SKK i izmedu
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grupa sa CR i CR+SKK, pri ¢emu se u parestezije u prstima c¢esce bile prisutne nego
odsutne, a CeS¢ée su se javljale kod pacijenata sa SKK. U ucestalosti parestezija u
podlaktici i Saci nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu grupa, pri ¢emu se u
parestezije CeSc¢e bile odsutne nego prisutne u svim grupama. Statisticki znacajne razlike
nije bilo ni u ucestalosti parestezija u prstima izmedu grupa sa SKK i CR+SKK, pri ¢emu

se u parestezije znatno ¢esce bile prisutne nego odsutne u obe grupe.

Tabela 11. Ucestalost parestezija u odnosu na zahvacene prste

Zahvaceni prsti Ukupno
[-111 v-v I-v nema

CR N 13 29 43 31 116

% 11,2% 25,0% 37,1% 26,7% 100,0%

Zavrsna Dg SKK N 23 : 23 3 >0
% 46,0% 2,0% 46,0% 6,0% 100,0%

CRASKK 30 7 56 8 101

% 29,7% 6,9% 55,4% 7,9% 100,0%

Ukupno N 66 37 122 42 267
% 24,7% 13,9% 45,7% 15,7% 100,0%

Tabela 11. prikazuje razliku u distribuciji parestezija u prstima u odnosu na
zavr$nu dijagnozu. U slucaju CR i CR+SKK parestezije su se najcesce javljale u svih pet
prstiju, dok su se u slucaju izolovanog SKK parestezije podjednako cesto javljale u prva
tri prsta kao i1 u svih pet prstiju. Utvrdeno je da postoji statisticki visoko znacajna razlika
izmedu grupa u odnosu na to koji su prsti zahvaceni parestezijama (X2=5 7,536; p<0,001).

Naknadnim poredenjima utvrdeno je da statisticka znacajnost postoji poredenjem
grupa sa CR i SKK (p<0,001) i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001), dok poredenjem grupa
sa SKK i CR+SKK nije bilo statisticki znacajne razlike (p=0,576).

60,0%]

=3 SHK CRaSHK

Grafikon 6. Ucestalost parestezija u odnosu na zahvacene prste
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4.2.4. PRISUSTVO BOLA

Tabela 12. Prisustvo bola u odnosu na zavrsnu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat
CR SKK CR+SKK testiranja
N % N % N %

ne 61 52,6% 43 86,0% 61 60,4% X*=16,659

Bol u vratu
da 55 47,4% 7 14,0% 40 39,6% p<0,001
Bolu ne 65 56,0% 47 94,0% 68 67,3% X*=22,927
ramenu da 51 44,0% 3 6,0% 33 32,7% p<0,001
Bolu ne 72 62,1% 47 94,0% 72 71,3% X’=17,500
nadlaktici  da 44 37,9% 3 6,0% 29 28,7% p<0,001
Bolu ne 75 64,7% 47 94,0% 71 71,0% X*=15,305
podlaktici  da 41 35,3% 3 6,0% 29 29,0% p<0,001
BoluRC  ne 69 59,5% 36 72,0% 66 65,3% X’=2,497
zglobu i Saci da 47 40,5% 14 28,0% 35 34,7% p=0,287
Bolu ne 65 56,0% 38 76,0% 62 61,4% X’=5,911
prstima da 51 44,0% 12 24,0% 39 38,6% p=0,052

Tabela 12. prikazuje analizu distribucije bola kod nasih ispitanika. Utvrdili smo

statisticki visoko znac¢ajnu razliku u ucestalosti bola izmedu grupa u svim segmentima

sem u $aci i prstima.

Tabela 13. Razlike u distribuciji bola izmedu grupa u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Poredene grupe u odnosu na zavrsnu Dg

CR vs SKK CR vs CR+SKK  SKK vs CR+SKK
Bol u vratu p<0,001 p=0,741 p=0,003
Bol u ramenu p<0,001 p=0,272 p<0,001
Bol u nadlaktici p<0,001 p=0,456 p=0,003
Bol u podlaktici p<0,001 p=0,960 p=0,003
Bol u RC zglobu i aci p=0,375 p=1,000 p=1,000
Bol u prstima p=0,045 p=1,000 p=0,222

Tabela 13. prikazuje znacCajnost razlike u ucestalosti bola u pojedinim

segmentima simptomatskog ekstremiteta izmedu grupa u odnosu na zavrsnu dijagnozu.

Poredeci ucestalost bola u vratu, ramenu, nadlaktici i podlaktici, utvrdena je statisticki

visoko znacajna razlika izmedu grupa sa CR i SKK i grupa sa SKK i CR+SKK, pri ¢emu
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se bol u ovim segmentima ce$ce javljao kod pacijenata sa CR. Izmedu grupa sa CR i

CR+SKK nije bilo znacajne razlike u ucestalosti bola u ovim segmentima. Poredenjem

ucestalosti bola u ruénom zglobu, Saci i prstima, razlika izmedu grupa sa CR 1 SKK bila je

statisticki znacajna (blizu konvencionalnog nivoa znacajnosti) sa nesto ¢eS¢om pojavom

bola kod pacijenata sa CR. Izmedu grupa sa CR i CR+SKK i grupa sa SKK i CR+SKK

nije bilo statisticki znaCajne razlike u ucestalosti bola u ovim segmentima.

4.2.5. PRISUSTVO TEGOBA NOCU

Tabela 14. Prisustvo tegoba noc¢u u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Tegobe nocu Ukupno
ne da

CR N 58 58 116

% 50,0% 50,0% 100,0%

Zavrsna Dg SKK N 12 38 >0
% 24,0% 76,0% 100,0%

CR4+SKK 26 75 101

% 25,7% 74,3% 100,0%

Ukupno N 96 171 267
% 36,0% 64,0% 100,0%

Tabela 14. prikazuje prisustvo tegoba (bola i/ili parestezija) no¢u u odnosu na

zavrS$nu dijagnozu. Utvrdeno je da postoji statisticki visko znacajna razlika izmedu grupa

(X*=17,615; p<0,001). Naknadnim poredenjima utvrdeno je da statisticka znacajnost
postoji poredenjem grupa sa CR i SKK (p=0,006), i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001),

pri cemu su se nocne tegobe ¢esce javljale kod pacijenata sa SKK. Poredenjem grupa sa

SKK i CR+SKK nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (p=1,000), a noéne tegobe su u obe

grupe bile prisutne u oko 2/3 pacijenata.
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Grafikon 7. Prisustvo tegoba nocu u odnosu na zavr$nu dijagnozu

4.2.6. INTENZITET TEGOBA U ODNOSU NA ZAVRSNU DIJAGNOZU

Tabela 15. Intenzitet tegoba meren VAS u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat
AS SD  Median Perc.25 Perc. 75 Min Maks testiranja
VAS bol CR 3.88 2.84 4.50 .00 6.00 .00 9.00 216,616
>0 SKK 1.84 2.83 .00 .00 500 .00 800 ©
danju p<0,001
CR+SKK 2.98 3.15 3.00 .00 6.00 .00 9.00
VAS bol CR 1.76 2.68 .00 .00 4.00 .00 8.00 X?=5.986
© SKK 1.06 2.57 .00 .00 .00 .00 9.00 ’
nocu p=0,071
CR+SKK 1.97 2.99 .00 .00 4.00 .00 9.00
VAS CR 3.85 2.83 5.00 .00 6.00 .00 8.00 <’=18.284
parestezije SKK 5.58 2.30 6.00 4.00 7.00 .00 9.00 <0 0’01
danju CR+SKK 5.21 2.67 6.00 4.00 7.00 .00 9.00 =
VAS CR 2.72 3.18 .00 .00 6.00 .00 9.00 235,146
parestezije SKK 5.16 3.06 5.50 3.00 7.00 .00 10.00 <0 0’01
nocu CR+SKK 5.12 3.24 7.00 2.00 8.00 .00 10.00 P

U Tabeli 15. su prikazane prosecne vrednosti intenziteta bola i parestezija
prisutnih kod pacijenata tokom dana i no¢i merenih VAS (0-10 skalom). Utvrdeno je dau
intenzitetu bola no¢u nije bilo znacajne razlike u odnosu na grupu, dok je razlika u
intenzitetu bola danju i intenzitetu parestezija danju i nocu, bila statisticki visoko

znacajna.
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Tabela 16. Poredenje intenziteta tegoba izmedu grupa u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Poredene grupe u odnosu na zavrsnu Dg
CR vs SKK CR vs CR+SKK  SKK vs CR+SKK

VAS bol danju p<0,001 p=0,079 p=0,091
VAS bol no¢u p=0,096 p=1,000 p=0,090
VAS parestezije danju p=0,001 p=0,001 p=1,000
VAS parestezije nocu p<0,001 p<0,001 p=1,000

*Bonferroni korekcija

Tabela 16. prikazuje znacajnost razlike prosec¢nih vrednosti intenziteta tegoba u
odnosu na zavr$nu dijagnozu. Razlika izmedu prosec¢nih vrednosti intenziteta bola danju
bila je statisticki visoko znacajna samo izmedu grupa sa CR i SKK, pri ¢emu su vednosti
bile vece u grupi sa CR. Razlike izmedu prosecnih vrednosti intenziteta parestezija i
danju i noc¢u bile su statisticki visoko znacajne izmedu grupa sa CR 1 SKK i izmedu grupa
sa CR 1 CR+SKK, pri ¢emu je intenzitet parestezija bio vec¢i kod pacijenata sa SKK. Nije

bilo znacajne razlike u intenzitetu parestezija izmed grupa sa SKK i CR+SKK.

A5 bol danju

10 [l VAS bol nocu
[C]'vAS parestezije danju
Il \VAS parestezije nocu
* =
89 T *
*
6 *
-
4 *
o— b — - e

T T
CR SHK CR+SKK

i

Zavrsna Dg

Grafikon 8. Intenzitet tegoba meren VAS u odnosu na zavr$nu dijagnozu
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4.3.  ANALIZA KLINICKOG NALAZA

4.3.1. HIPOTROFIJA MISICA TENARA

Tabela 17. Prisustvo hipotrofije miSi¢a tenara u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Hipotrofija Ukupno
ne da

CR N 114 2 116
% 98,3% 1,7% 100,0%
Zavrsna Dg SKK N 4 ) >0
% 82,0% 18,0% 100,0%
89 11 100
CR¥SKK % 89,0% 11,0% 100,0%
Ukupno N 244 22 266
% 91,7% 8,3% 100,0%

Iz Tabele 17. se moze videti da je hipotrofija tenara bila retko prisutna kod nasih
ispitanika. Analizom je utvrdeno da postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa
(X*=13,773; p<0,001), pri ¢emu je hipotrofija miSica tenara bila CeS¢e prisutna kod
pacijenata sa SKK. Naknadnim poredenjima utvrdeno je da statisticka znacajnost postoji
poredenjem grupa sa CR i SKK (p<0,001), i grupa sa CR i CR+SKK (p=0,012), pri ¢emu
je hipotrofija miSi¢a tenara bila ¢esce prisutna kod pacijenata sa SKK. Poredenjem grupa

sa SKK i CR+SKK nije bilo statisticki znacajne razlike (p=0,732).
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Grafikon 9. Prisustvo hipotrofije miSi¢a tenara u odnosu na zavr$nu dijagnozu
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4.3.2. SLABOST MISICA TENARA

Tabela 18. Prisustvo slabosti miSic¢a tenara u odnosu na zavrsnu dijagnozu

Slabost Ukupno
ne da

CR N 113 3 116

% 97,4% 2,6% 100,0%

Zavrsna Dg SKK N 40 10 >0
% 80,0% 20,0% 100,0%

CRASKK 90 11 101

% 89,1% 10,9% 100,0%

Ukupno N 243 24 267
% 91,0% 9,0% 100,0%

Iz Tabele 18. se moze videti da je slabost miSica tenara bila retko prisutna kod
nasih ispitanika. Analizom je utvrdeno da postoji statisticki znacajna razlika izmedu
grupa (X*=13,670; p<0,001). Naknadnim poredenjima utvrdeno je da statisticka
znacajnost postoji poredenjem grupa sa CR i SKK (p<0,001), i grupa sa CR i CR+SKK
(p=0,039), pri cemu je slabost miSi¢a tenara bila ceS¢e prisutna kod pacijenata sa SKK.

Poredenjem grupa sa SKK i CR+SKK nije bilo statisticki znacajne razlike (p=0,384).
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Grafikon 10. Prisustvo slabosti misi¢a u odnosu na zavrsnu dijagnozu
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4.3.3. PRISUSTVO HIPESTEZIJE

Tabela 19. Prisustvo hipestezije u inervacionom podru¢ju n.medianus-a u odnosu na
zavr$nu dijagnozu

Hipestezija Ukupno
ne da

CR N 89 27 116

% 76,7% 23,3%  100,0%

7 Do SKK N 32 18 50
avrsna

g % 64,0% 36,0%  100,0%

CR4SKK N 62 39 101

% 61,4% 38,6%  100,0%

Uk N 183 84 267
upno

P % 68,5% 31,5%  100,0%

U Tabeli 19. je prikazana ucestalost prisustva hipestezija u inervacionom
podruc¢ju n.medianus-a u odnosu na zavrs$nu dijagnozu. Analizom je utvrdeno da postoji
statisti¢ki znaGajna razlika izmedu grupa (X*=6,478; p=0,039). Naknadnim poredenjima
je utvrdeno da statisticka znacajnost postoji poredenjem grupa sa CR i CR+SKK
(p=0,042), pri cemu je hipestezija cesce bila prisutna kod pacijenata sa SKK. Nije bilo
statisticki znacajne razlike izmedu grupa sa CR i SKK (p=0,273), i SKK i CR+SKK
(p=1,000).
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Grafikon 11. Prisustvo hipestezije u inervacionom podruc¢ju n.medianus-a
u odnosu na zavr$nu dijagnozu
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Tabela 20. Prisustvo hipestezije koZe tenara u odnosu na zavrsnu dijagnozu

Hipestezija tenara Ukupno
ne da

CR N 94 22 116
% 81,0% 19,0% 100,0%
Zavrsna Dg SKK N 58 12 >0
% 76,0% 24,0% 100,0%
CR4+SKK 69 31 100
% 69,0% 31,0% 100,0%
Ukupno N 201 65 266
% 75,6% 24,4% 100,0%

Tabela 20. prikazuje ucestalost hupestezije koze regije tenara u odnosu na zavrsnu
dijagnozu. Analiza je pokazala da nije bilo statisticki znaCajne razlike u prisustvu

hipesetezije koZe tenara izmedu grupa (X*=4,219; p=0,121).

4.3.4. NALAZ TETIVNIH REFLEKSA

Tabela 21. Nalaz tetivnih refleksa u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat
CR SKK CR+SKK testiranja
N % N % N %
RF uredan 103 88,8% 50  100,0% 88 87,1% X*=6,807
m.triceps brachii snizen 13 11,2% 0 0,0% 13 12,9% p=0,033
RF uredan 97 83,6% 49 98,0% 84 83,2% X’=7,256
m.biceps brachii  snizen 19 16,4% 1 2,0% 17 16,8% p=0,027
RF uredan 92 79,3% 49 98,0% 79 78,2% X*=10,371
m.brachioradialis snizen 24 20,7% 1 2,0% 22 21,8% p=0,006

Iz Tabele 21. se moze videti da je analiza nalaza tetivnih refleksa pokazala
statisticki znacajnu razliku izmedu grupa. Poredeci grupe sa CR i SKK nije bilo statisticki
znacajne razlike u nalazu RF m.triceps brachii (p=0,066), a statisticki znacajna razlika
utvrdena je u nalazu RF m.biceps brachii (p<0,027) i RF m.brachioradialis (p=0,006), pri
¢emu su refleksi ¢es¢e bili snizeni kod CR. Izmedu grupa sa CR i CR+SKK, nije bilo
znacajne razlike u nalazu tetivnih refleksa (p=1,000). Poredeci grupe sa SKK i CR+SKK,
utvrdena je statisticki znacajna razlika u nalazu sva tri tetivna refleksa (p=0,030; p=0,024;

p=0,003), pri ¢emu su refleksi ¢esce bili snizeni kod pacijenata sa CR.
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4.3.5. NALAZ BIKELES, TINEL I PHALEN TESTA

Tabela 22. Nalaz Bikeles, Tinel i Phalen testa u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsha Dg Rezultat
CR SKK CR+SKK .

N o N o N o testiranja

Bikeles 97 83,6% 48 96,0% 83 82,2% X’=5,639
19 16,4% 2 4,0% 18 17,8% p=0,060

Tinel 99 85,3% 17 34,0% 46 45,5% X?=54,189
17 14,7% 33 66,0% 55 54,5% p<0,001

Phalen 106 91,4% 12 24,0% 29 28,7% X?=109,66
10 8,6% 38 76,0% 72 71,3% p<0,001

Iz Tabele 22. se moze videti da su razlike izmedu grupa u odnosu na zavr$nu

dijagnozu bile statisticki znacajne kada su u pitaju Tinel i Phalen test, a da nije bilo

znacajne razlike kada je u pitanju Bikeles test. Naknadnim poredenjima izmedu grupa sa

CR i1 SKK iizmedu grupa sa CR i CR+SKK utvrdena je statisticka znacajnost u odnosu na

Tinel i Phalen test (p<0,001), a nije je bilo u odnosu na Bikeles test (p=0,084; p=1,000),

dok poredenjem izmedu grupa sa SKK i CR+SKK nije bilo znacajne razlike u odnosu na

Tinel 1 Phalen test (p=0,528; p=1,000), a u odnosu na Bikeles test razlika je bila blizu

konvencionalnog nivoa znacajnosti (p=0,048).

Tabela 23. Senzitivnost i specifi¢nost Bikeles, Tinel i Phalen testa

Bikeles

Tinel

Phalen

Sn

0.13 (0.08-0.19)

0.58 (0.49-0.66)

0.72 (0.65-0.79)

Sp

0.83 (0.75-0.89)

0.85 (0.77-0.91)

0.91 (0.84-0.95)

PPV

0.51 (0.35-0.67)

0.84 (0.75-0.90)

0.92 (0.85-0.95)

NPV

0.42 (0.36-0.49)

0.61 (0.53-0.68)

0.72 (0.64-0.79)

LR+

0.81 (0.45-1.44)

3.97 (2.51-6.29)

8.45 (4.63-15.40)

LR-

1.04 (0.97-1.11)

0.48 (0.40-0.59)

0.29 (0.23-0.38)

Iz Tabele 23. se moze videti a je u naSoj studiji senzitivnost Tinel testa za

dijagnozu SKK bila je 0.58, a specifi¢nost 0.85, dok je senzitivnost Phalen testa bila 0.72,

a specificnost 0.91. Senzitivnost Bikeles testa bila je 0.13, a specifi¢nost 0.83.
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4.4. ELEKTROMIONEUROGRAFSKINALAZ

4.4.1. NALAZ ENG ISPITIVANJA

Tabela 24. ENG nalaz u odnosu na zavrsnu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat
nalaz CR SKK CR+SKK testiranja
N % N % N %
TLM fizioloski 116  100,0% 13 26,0% 33 32,7% X’=133,568
patoloski 0 0,0% 37 74,0% 68  67,3% p<0,001
SIMII fizioloski 116  100,0% 8 16,0% 20 19.8% X*=175,395
patoloski 0 0,0% 42 84,0% 81 80,2% p<0,001
SLIV fizioloski 116  100,0% 3 6,0% 0 0,0% X*=255,585
patoloski 0 0,0% 47  94,0% 101 100,0% p<0,001
MBM fizioloski 116  100,0% 38 77,6% 86  85,1% X’=24,444
patoloski 0 0,0% 11 22,4% 15 14,9% p<0,001
M fizioloski 106  91,4% 35 70,0% 69  683% X’=19,845
patoloski 10 8,6% 15 30,0% 32 31,7% p<0,001
TLU fizioloski 116  100,0% 50 100,0% 101 100,0% )
patoloski 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
MBU fizioloski 116  100,0% 50 100,0% 101 100,0%
podlaktica patoloski 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% i
MBU lakat fizioloski 109  94,0% 50 100,0% 97  96,0% X*=3,231
patoloski 7 6,0% 0 0,0% 4 4,0% p=0,204
FU fizioloski 113 98,3% 48  96,0% 101 100,0% X*=3,689
patoloski 2 1,7% 2 4,0% 0 0,0% p=0,146
SBU V fizioloski 115  99,1% 50  100,0% 99  98,0% X*=1,307
patoloski 1 0,9% 0 0,0% 2 2,0% p=0,598

TLM — terminalna latenca n.medianus; SLM [l — senzitivna latenca n.medianus; SL [V —
razlika senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris sa 1V prsta; MBM — motorna brzina
n.medianus;, FM — F latenca n.medianus; TLU — terminalna latenca n.ulnaris; MBU
podlaktica — motorna brzina n.ulnaris seg. podlaktice; MBU lakat — motorna brzina
n.ulnaris seg. lakta; FM — F latenca n.ulnaris; SBU V — senzitivnabrzina n.ulnaris

U Tabeli 24. su prikazani nalazi motornih i senzitivnih studija provodljivosti i

latenci F-talasa (FM, FU) n.medianus-a i n.ulnaris-a. Analizom smo utvrdili statisticki

visoko znacajnu razliku izmedu grupa u odnosu na nalaze ENG ispitivanja n.medianus-a,

dok u odnosu na nalaze ENG ispitivanja n.ulnaris-a nije bilo znacajne razlike.
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Tabela 25. Poredenje nalaza ENG ispitivanja u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Poredene grupe u odnosu na zavrsnu Dg

CR vs SKK CR vs CR+SKK  SKK vs CR+SKK
TLM p<0,001 p<0,001 p=1,000
SLM II p<0,001 p<0,001 p=1,000
SL1IV p<0,001 p<0,001 p=0,105
MBM p<0,001 p<0,001 p=0,747
FM p<0,001 p<0,001 p=1,000
MBU lakat p=0,309 p=1,000 p=0,906
FU p=1,000 p=1,000 p=0,324
SBU V p=1,000 p=1,000 p=1,000

Iz Tabele 25. se moze videti da smo poredenjem grupa sa CR i SKK i grupa sa CR
i CR+SKK utvrdili statisticki visoko znacajnu razliku u odnosu na nalaze ENG
ispitivanja za n.medianus, $to je u skladu sa dijagnosti¢kim kriterijumima za CR i SKK,
dok u odnosu na nalaze ENG ispitivanja n.ulnaris-a nije bilo znacajne razlike. Poredec¢i
grupe sa SKK i CR+SKK, nije utvrdena stisticki znacajna razlika ni u jednom od nalaza

ENG ispitivanja.

4.4.2. ENG NALAZ ZA N.MEDIANUS

Tabela 26. ENG nalaz za n.medianus u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat
AS SD Median Perc.25 Perc. 75 Min Maks testiranja
CR 3.61 33 3.65 3.35 3.85 285 430
TLM SKK 5.08 1.61 4.75 3.98 6.03 .00 925 F:<5092)90016
CR+SKK  5.07 1.57  4.65 4.15 535 3.00 13.30 P
CR 2.92 23 293 2.75 310 235 340 _
ISILM SKK 4.30 1.43 3.95 3.45 465 2.65 10.50 1;1906’670614
CR+SKK 4.01 .85 3.85 3.45 450 270 6.85
CR 57.03 444  56.25 54.10 59.45 50.00 71.40
MBM SKK 54.24 6.34 5330 50.70 56.60 40.40 73.10 i;ﬁ:gﬁ?
CR+SKK 54.23 5.68 5340 51.15 56.05 39.60 76.60

Prosecne vrednosti terminalne motorne latence, senzitivne latence i BP motornih

vlakana n.medianus-a date su u Tabeli 26. Poredenjem ovih vrednosti utvrdena je stisticki
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znacajna razlika izmedu grupa sa CR i SKK i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001), Sto je u
skladu sa dijagnosti¢kim kriterijumima za CR 1 SKK. Poredenjem izmedu grupa sa SKK
i CR+SKK nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu grupa u odnosu na prose¢nu
vrednost motorne terminalne latence (p=1,000), senzitivne latence (p=0,497) i BP

motornih vlakana (p=1,000) n.medianus-a (Dunnet T3 test, Bonferroni korekcija)

4.4.3. KOMPARATIVNA SENZITIVNA STUDIJA N.MEDIANUS / N.ULNARIS

Tabela 27. Nalaz komparativne studije senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a sa [V
prsta u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg
AS SD Median Perc.25 Perc.75 Min Maks
SLIV CR 0.24 0.13 0.25 0.15 035 0.00 045
. . SKK 1.64 0.79 1.55 0.90 230 055 345
(ulnaris/medianus)
CR+SKK 1.62 0.98 1.40 0.90 1.95 050 6.00

Prosecne vrednosti razlike senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a merene sa
IV prsta date su u Tabeli 27. Poredenjem vrednosti razlike senzitivne latence
n.medianus-a 1 n.ulnaris-a merene sa IV prsta utvrdena je stisticki znacajna razlika
izmedu grupa sa CR i SKK i grupa sa CR i CR+SKK (p<0,001), $to je u skladu sa
dijagnostickim kriterijumima za CR i SKK. Poredenjem izmedu grupa sa SKK i
CR+SKK nije bilo statisticki znac¢ajne razlike izmedu grupa u odnosu na proseénu
vrednost ovog parametra (p=1,000).

Kod 16.55% pacijenata sa SKK dijagnoza je postavljena na osnovu patoloskog
nalaza komparativne studije (razlika senzitivne latence n.medianus-a i n.ulasis-a merena

sa [V prsta), dok je nalaz senzitivne latence n.medianus-a sa II prsta bio fizioloski.
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Grafikon 12. ENG nalaz za n.medianus i komparativne studije senzitivne latence
n.medianus / n.ulnaris u odnosu na zavr$nu dijagnozu

4.4.4. ENG NALAZ ZA N.ULNARIS

Tabela 28. ENG nalaz za n.ulnaris u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat
AS SD Median Perc.25 Perc. 75 Min Maks testiranja
CR 2.65 27 2.65 2.50 2.85 2.05 3.30 F—2 890
TLU SKK 2.56 32 2.60 2.40 275 150 3.30 _0’057
CR+SKK 2.68 .33 2.65 2.45 290 2.05 3.40 P
MBU CR 61.24 553  61.00 56.75 65.40 50.00 76.40 F—2 084
. SKK 59.38 535 59.35 5480  63.00 51.40 69.80 ’
podlaktica p=0,126
CR+SKK 60.70 520 60.00 56.70  64.40 50.80 73.90
MBU CR 56.74 6.02 5585 52.80 59.80 41.80 74.30 F=0.145
SKK 57.02 519  56.90 52.80  60.00 43.80 69.80
lakat p=0,865
CR+SKK 57.17 6.09 56.00 52.60  61.20 41.50 72.20
CR 58.97 4.82 59.10 5530  62.50 49.10 75.00 F=0.270
SBUV  SKK 59.60 4.82  60.00 56.00  63.30 50.00 66.70 =0’764
CR+SKK 59.19 530 59.50 5520  63.60 49.00 69.00 e
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Prose¢ne vrednosti terminalne motorne latence, BP motornih vlakana kroz

segment podlaktice i lakta i BP senzitivnih vlakana n.ulnaris-a date su u Tabeli 28.

Poredenjem ovih vrednosti u odnosu na zavrs$nu dijagnozu nije bilo statisticki znacajnih

razlika izmedu grupa (razlika u prosecnim vrednostima motorne TL bila je blizu

konvencionalnog nivoa znac¢ajnosti).
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Grafikon 13. ENG nalaz za n.ulnaris u odnosu na zavr$nu dijagnozu
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4.4.5. ENG NALAZ U ODNOSU NA DUZINU TRAJNJA TEGOBA

Tabela 29. Korelacija ENG nalaza i duzine trajnja tegoba

Trajanje tegoba

R P vrednost
TLM 0.006 0.917
SLM II 0.015 0.814
SL IV (ulnaris/medianus) 0.083 0.185
MBM -0.082 0.185
TLU 0.070 0.254
MBU podlaktica 0.119 0.053
MBU lakat -0.013 0.827
SBU V -0.084 0.169

Iz Tabele 29. se moze videti da nismo utvrdili statisticki znacajnu povezanost

izmedu nalaza sudija nervne provodljivosti (ENG) i duzine trajanja tegoba.

4.4.6. ENGNALAZ U ODNOSU NA INTENZITET TEGOBA

Tabela 30. Korelacija ENG nalaza i intenziteta tegoba

VAS bol dan VAS bolno¢  VAS parest. dan VAS parest. no¢

Rho P Rho P Rho P Rho P
TLM -0.171  0.005 -0.007 0912 0.224 <0.001 0.282 <0.001
SLM II -0.196  0.001 -0.060 0336 0.239 <0.001 0.288 <0.001
SL IV (ulnaris/medianus) -0.160 0.010 -0.012 0.850 0.299 <0.001 0.340 <0.001
MBM 0.076  0.221 -0.043 0488 -0.023 0.711 -0.165 0.007
TLU 0.031 0.610 0.020 0.745 -0.033 0.587 -0.067 0.272
MBU podlaktica 0.079 0.200 0.037 0.544 0.070 0.251 0.027 0.656
MBU lakat -0.035 0.569 0.068 0270 0.049 0427 0.031 0.609
SBU V -0.058 0349 0.011 0.853 0.086 0.163 0.096 0.117

Tabela 30. prikazuje korelaciju izmedu ENG nalaza 1 intenziteta tegoba (bola 1

parestezija) merenog VAS. Utvrdili smo da postoji statisticki znacajna pozitivna slaba do

osrednja povezanost nalaza terminalne latence, senzitivne latence n.medianus-a i razlike

senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i intenzitrta bola danju, intenziteta parestezija

danju i intenziteta parestezija nocu. Takode, postoji statisticki znac¢ajna negativna slaba

povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i intenziteta parestezija nocu.
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4.4.7. NALAZ EMG ISPITIVANJA

Tabela 31. Nalaz EMG ispitivanja u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg
misié EMG nalaz CR SKK CR+SKK
N % N % N %
Miotom C5 fizioloski 105 90,5% 50 100,0% 90 89,1% X2=5.606
iotom =
oton ANLI 6  52% 0 00% 8 79% ’
(m.deltoideus) p=0,061
HNL II 5 4,3% 0 0,0% 3 3,0%
fizioloski 76 65,5% 50 100,0% 62 61,4%
Miotom C5/C6 ANL 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0% X*=25,753
(m.biceps brachii) HNL I 31 26,7% 0O 0,0% 30 29,7% p<0,001
HNL II 8 6,9% 0 0,0% 9 8,9%
fizioloski 59 50,9% 49 98,0% 44 43,6%

Rezultat
testiranja

) 2
Miotom C6/CT 30 79 1 2.0% 44 43.6% & L1
(m.triceps brachii) p<0,001
HNL II 11 9,5% 0 0,0% 13 12,9%
Miotom C6/C7 fizioloski 51 44,0% 49 98,0% 42 41,6% 47723
m.ext.dig.communis 1% ,0% ,5%
( dig i HNL I 57  49,1% 1 2,0% 52 51,5% <00’01
m.ext.carpi radialis) ~ HNL II 8 6,9% 0 0,0% 7 6,9% P
Miotom C8/Th1 fizioloski 37 31,9% 49 98,0% 57 56,4% =546
(m.flex.dig. prof. HNL I 61 52,6% 1 2,0% 28 27,7% ;O 601
m.abd.digiti V) HNL II 18 155% O 0,0% 16 158% P
fizioloski 41 353% 12 24,0% 19 18,8%
ANL 0 0,0% 2 4,0% 0 0,0% X2=25.997
m.abd.pollicis brev. HNL I 44  37,9% 7 14,0% 24 23,8% e
p<0,001

HNL IT 31 26,7% 20 40,0% 45 44,6%
HNL III 0 0,0% 9 18,0% 13 12,9%

ANL - akutna neurogena lezija, HNL-hronicna neurogena lezija: I blago izrazena, 11
umereno izrazena, Il jako izrazena

Analizom nalaza EMG ispitivanja prikazanih u Tabeli 31, utvrdili smo statisticki
visoko znacajnu razliku izmedu grupa u odnosu na nalaze EMG za sve ispitane miSice
osim nalaza za miotom CS5.

Porede¢i grupe sa CR i SKK utvrdili smo statisti¢ki visoko znacajnu razliku
izmedu grupa u odnosu na nalaze EMG ispitivanja za miotome C6-C8/Th1 (p<0,001) i za
m.abductor pollicis brev, dok za miotom C5 nije bilo znacajne razlike (p=0,099).

Poredeci grupe sa CR i CR+SKK utvrdili smo statisti¢ki visoko znacajnu razliku
izmedu grupa u odnosu na nalaze EMG ispitivanja za miotom C8/Thl (p<0,001) i za

m.abductor pollicis brev, dok u odnosu na nalaze EMG ispitivanja za miotome C5, C6 i
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C7 nije bilo znacajne razlike (p=1,000).

Poredec¢i grupe sa SKK i CR+SKK, statisticki visoko znacajnu razliku izmedu

grupa u odnosu na nalaze EMG ispitivanja utvrdena je za miotome C6, C7 i C8/Thl

(p<0,001), dok za miotom C5 nije utvrdena stisticki znacajna razlika (p=0,066), kao ni za

nalaz EMG ispitivanja za m.abductor pollicis brev. (p=0,436).

4.5. ANALIZA UPUTNE I ZAVRSNE DIJAGNOZE

4.5.1. POREDENJE UPUTNE I ZAVRSNE DIJAGNOZE

Tabela 32. Poredenje slaganja izmedu uputne i zavr$ne dijagnoze

Uputna Dg Ukupno
CR SKK CR+SKK

N 91 19 6 116

CR % zavrS$na 78,4% 16,4% 5,2% 100,0%

% uputna 59,5% 21,6% 23,1% 43,4%

N 14 34 2 50

Zavrsna Dg SKK % zavrSna 28,0% 68,0% 4,0% 100,0%
% uputna 9,2% 38,6% 7,7% 18,7%

N 48 35 18 101

CR+SKK % zavrSna 47,5% 34,7% 17,8% 100,0%

% uputna 31,4% 39,8% 69,2% 37,8%

N 153 88 26 267

Ukupno % zavrsna 57,3% 33,0% 9,7% 100,0%
% uputna 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela 32. prikazuje slaganje izmedu uputne (klinicke) i zavrSne (EMNG

potvrdene) dijagnoze u nasem ispitivanju. Analiza je pokazala da postoji statisticki

znalajna razlika izmedu uputne i zavrine dijagnoze (McNemar- Bowker X*=62,857;

p<0,001). Testirajuc¢i slaganje ove dve metode utrdeno je da postoji slab stepen slaganja

(Kappa=0,288; p<0,001).

Najvece je slaganje bilo izmedu uputne i zavr$ne dijagnoze CR (78.4%), zatim

izmedu uputne i zavrSne dijagnoze SKK (68%), dok je veoma mali broj pacijenata sa

dijagnozom CR-+SKK bio upuéen na ispitivanje sa sumnjom na istovremeno prisustvo
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ova dva stanja (17.8%). 47,5% slu¢ajeva upucenih na EMNG ispitivanje sa dijagnozom

CR imalo je istovremeno i SKK, dok je 34,7% sluajeva upuéenih sa dijagnozom SKK

imalo pridruzenu CR u nekom od nivoa.
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Grafikon 14. Poredenje slaganja izmedu uputne i zavrsne dijagnoze
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Tabela 33. Poredenje slaganja izmedu uputne i zavrsne dijagnoze u odnosu na specijalistu
koji je postavio uputnu dijagnozu

Slaganje Ukupno
ne delimicno potpuno
neurolog N 9 32 45 86
% 10.5% 37.2% 52.3% 100.0%
fizijatar N 13 44 71 128
% 10.2% 34.4% 55.5% 100.0%
. e N 8 8 15 31
Uputio specijalista reumatolog % 253% 353% 1849 T00.0%
hirurg N 2 4 7 13
% 15.4% 30.8% 53.8% 100.0%
drugo N 1 3 5 9
% 11.1% 33.3% 55.6% 100.0%
Ukupno N 33 91 143 267
% 12.4% 34.1% 53.6% 100.0%

Analiza slaganja izmedu uputne i zavrsne dijagnoze u odnosu na specijalistu koji

je uputio pacijenta na EMNG ispitivanje prikazana u Tabeli 33, pokazala je da nema

statisticki zna¢ajne razlike izmedu grupa (X*=6,585; p=0,589).
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4.5.2. UCESTALOST RADIKULOPATIJE U ODNOSU NA NIVO KORENA

Kod nasih ispitanika, dijagnoza CR je postavljena za 217 simptomatskih
ekstemiteta, od toga je bilo 116 (53.45%) slucajeva izolovane CR, dok u 101 (46.55%)
slucajeva CR bila udruzena sa SKK. Analizirajuci broj zahvaéenih nivoa, u 112 slucajeva
(51.61%) CR je utvrdena u samo 1 nivou, u 2 nivoa u 77 (35.48%) slucajeva, u 3 nivoa u
27 (12.45%) slucajeva, a na 1 (0.46%) ekstremitetu radikulopatija je potvrdena u sva 4
ispitana nivoa. Analiziraju¢i nivo zahvacenih nervnih korenova,u ukupnom broju
dijagnostikovanih radikulopatija, leziju u nivou C5 smo utvrdili u 6.27% slucajeva, C6 u
21.37% slucajeva, C7 u 36.47% slucajeva i C8/Thl u 35.89% slucajeva. Sli¢na ucestalost
je registrovana i analizom zahvaéenog nervnog korena u slucaju lezije utvrdene u samo

jednom nivou (C5 — 3/2.68%, C6 — 26/23.21%, C7 — 42/37.5% 1 C8/Th1 —41/36.61%).

Tabela 34. Ucestalost radikulopatije po nivou nervnog korena u odnosu na zavrsnu
dijagnozu

Zavrsna Dg
CR CRTSKK Rezultat
N % N y testiranja
0 0
NvoRocs e 105 90.5% 90 _ 89.1% 000
ivo =1,

P da 11 95% 11 10.9% P
NvoRoce e 79 68.1% 63 62.4% 000
1vo =1,

P da 37 31.9% 38 37.6% P

, ne 50 43.1% 39 38.6%
Nivo Rp C7 p=1,000
da 66 56.9% 62 61.4%
36 31.0% 55 54.5%
Nivo Rp C8/Thl — 0 0 p=0,003
da 80 69.0% 46 45.5%

U Tabeli 34. prikazane su ucestalosti pojedinih nivoa radikulopatije u odnosu na
zavr$nu dijagnozu. Statisticki znacajna razlika izmedu grupa sa izolovanom CR i CR sa
pridruzenim SKK je utvrdena samo u ucestalosti lezije u nivou korena C8/Thl, koja se
¢esc¢e javljala kod pacijenata sa izolovanom CR. U ucestalosti radikularne lezije u ostalim

nivoima nije bilo zanacjne razlike izmedu grupa.
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4.5.3. ISTOVREMENO PRISUSTVO CR I SKK

Od 267 simptomatskih ekstremiteta (182 pacijenta) sa EMNG potvrdenom
dijagnozom CR i SKK koji su ispunili dijagnosticke kriterijume za ukljuenje u nasu
studiju, u 43.44% slucajeva (116 ekstremiteta) je utvrdena dijagnoza izolovane CR, u
18.73% slucajeva (50 ekstremiteta) dijagnoza izolovanog SKK, a u 37.83% slucajeva
(101 ekstremitet) smo utvrdili istovremeno prisustvo SKK i CR.

Od 217 ekstremiteta sa dijagnostikovanom CR, u 46.55% slucajeva je utvrdeno
istovremeno prisustvo SKK. Od 151 ekstremiteta sa dijagnostikovanim SKK, u 66.89%
slucajeva je utvrdeno istovremeno prisustvo CR, i to u nivou korena C5 u 7% slucajeva, u
nivou korena C6 u 24.2% slucajeva, u nivou korena C7 u 39.5% slucajeva i u nivou
korena C8/Th1 u 29.3% slucajeva, pri cemu je utvrdena statisticki visoko znaCajna razlika
u ucestalosti u odnosu na nivo zahvaéenog nervnog korena (X°=34,6978; p<0,001).
Medutim, analizom ucestalosti radikulopatije u nivoima C6-C8/Th1 nije bilo statisticki

znacajne razlike (X2=2,0456; p=0,600).

4.6. REZULTATI SKORA LEVINE (BOSTON) UPITNIKA

Tabela 35. Rezultati skora subjektivnih tegoba (SSS) i skora funkcionalnog statusa (FSS)
Levine upitnika (LQ) u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Zavrsna Dg Rezultat

AS SD Median Perc.25 Perc.75 Min Maks testiranja

CR 1.99 0.70 1.87 1.45 241 1.00 436

Levine SSS F=7,081
SKK 2.17 0.76 2.00 1.64 245 118 445

(LQ tegobe) p=0,001
CR+SKK 2.39 0.86 2.09 1.73 3.00 127 445
CR 2.10 0.70 2.12 1.50 2.50  1.00 4.00

Levine FSS F=10,737
SKK 2.51 0.77 2.50 1.87 312 1.00 4.00

(LQ funkcionalni) p<0,001

CR+SKK 2.51 0.72 2.50 1.87 312 1.00 3.75

U Tabeli 35. prikazani su rezultati skora subjektivnih tegoba (SSS) i skora
funkcionalnog statusa (FSS) Levine upitnika (LQ) u odnosu na zavr$nu dijagnozu.

Analizom rezultata Levine upitnika izmedu grupa utvrdili smo statisticki visoko znac¢ajnu
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razliku prose¢nim vrednostima rezultatata oba skora.

Porede¢i grupe sa CR i SKK utvrdili smo statisticki visoko znacajnu razliku
izmedu grupa za vrednost FSS (p=0,004), dok za SSS nije bilo znacajne razlike
(p=0,649). Poredec¢i grupe sa CR i CR+SKK utvrdena je stisticki znacajna razlika i u
prosecnim vrednostima SSS (p=0,003), i u prose¢nim vrednostima FSS (p<0,001).
Poredeci grupe sa SKK i CR+SKK, nije utvrdena stisticki znacajna razlika ni u prose¢nim

vrednostima SSS, ni u prose¢nim vrednostima FSS (p=1,000).
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L@ funkeionalni

]
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S R SHH =] SHK CReSHH
Zavrsna Dg Zavrsna Dg

Grafikon 15. Rezultati skora subjektivnih tegoba (SSS) i skora funkcionalnog statusa
(FSS) Levine upitnika (LQ) u odnosu na zavr$nu dijagnozu

Tabela 36. Korelacija ENG nalazam rezultata Levine upitnika

Levine SSS (tegobe) Levine FSS (funkcionalni)

R P vrednost R P vrednost
TLM 0.251 <0.001 0.260 <0.001
SLM 11 0.221 <0.001 0.199 0.001
SL IV (ulnaris/medianus) 0.244 <0.001 0.300 <0.001
MBM -0.173 0.005 -0.132 0.032
TLU 0.020 0.743 0.017 0.785
MBU podlaktica 0.066 0.283 0.018 0.770
MBU lakat 0.010 0.874 0.037 0.551
SBU V 0.033 0.587 0.029 0.631

Tabela 36. prikazuje korelaciju izmedu ENG nalaza i tezine subjektivnih tegoba i
funkcionalnog statusa procenjenih pomocu Levine upitnika. Utvrdili smo da postoji

statisticki znacajna pozitivna slaba do osrednja povezanost nalaza terminalne latence,
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senzitivne latence n.medianus-a i razlike senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i skora
subjektivnih tegoba i skora finkcionalnog statusa Levine upitnika. Takode, postoji
statisticki znacajna negativna slaba povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i oba

skora Levine upitnika.
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5. DISKUSIJA

Sindrom karpalnog kanala (SKK) i cervikalna radikulopatija (CR), kao najces¢i
uzroci simptomima senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima, predstavljaju
zna&ajan medicinski problem. Cest su uzrok javljanja lekaru, i jedan od najées¢ih razloga
upucivanja pacijenta na elektromioneurografsko (EMNGQG) ispitivanje (3).

U klinickoj praksi, ova dva stanja je Cesto tesko razlikovati. (1) U literaturi se
mogu naci podaci koji ukazuju da se diferencijalna dijagnoza ovih stanja ne moze
oslanjati na simptome, koji nisu specifi¢ni. (1) Efikasna dijagnostika moze da umanji
tegobe 1 onesposobljenost, kao i minimalizuje direktne i indirektne troskove leCenja. U
slucaju dijagnosticke sumnje, kao i pre leCenja pre svega operativnog, treba sprovesti
elektromioneurografsko ispitivanje.

Istrazivanja i dosadasnja iskustva su pokazala da SKK ima potencijal da znacajno
ograni¢i obavljanje aktivnosti svakodnevnog zivota (8). SKK je naj¢es¢a kompresivna
neuropatija kod odraslih (6,9,10), sa godi$njim incidencom od 1-3/1000 osoba godiSnje,
(6,13) 1 prevalencom od 3-5% (6,12,13), pa ¢ak do 16% po nekim autorima (106), pri
¢emu broj dijagnostikovanih slucajeva varira u zavisnosti od kriterijuma za postavljanje
dijagnoze. SKK se cesce javlja kod Zena nego kod muskaraca, sa odnosom od 3:1, sa
vrhuncem u dobi od 45 do 54 godina. (11)

Cervikalna radikulopatija (CR) moze biti znacajan uzrok onesposobljenosti i
morbiditeta. Prijavljena godis$nja incidenca CR je 0.83-1.79/1000 osoba, pri ¢emu je veca
za muskarce (1.07/1000 osoba), nego za zene (0.63/1000 osoba). (60, 61) Godisnja stopa
incidence u odnosu na uzrast je imala vrhunac od 2.03/1000 osoba u starosnoj grupi od
50-54 godina, §to nesSto manja ucestalost od SKK. (59) Prijavljena prevalenca CR je
0.35%. (60)

Prosecna starost ispitanika u naSem radu bila je 55.99+11.95 godina sa intervalom

varijacije od 23-83 godine. U distribuciji ispitanika prema starosnoj strukturi nije bilo
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statisticki znacajne razlike medu ispitivanim grupama (CR 53,95+£12,58, SKK
57,25+11,49, CR+SKK 58,03+11,03 godina starosti), sa najve¢im brojem ispitanika
starosti 55-60 godina u svakoj od grupa. I drugi autori prijavljuju najveci broj slucajeva
SKK u dobi izmedu 40 i 59 godina, sa vrhuncem u starosnoj grupi 50-59 godina.
(16,24,30,43,106,107). Za razliku od toga, vecina podataka iz literature ukazuje da se CR

najcesce javlja izmedu 40.-50. godine Zivota, $to je nesto ranije nego u nasSem radu. (59,

.....

U distribuciji ispitanika prema polu uo€ava se znatno veci broj Zena (80,8%) nego
muskaraca (19,2%), dok izmedu ispitivanih grupa nije bilo statisticki znacajne razlike sa
dominantno prisutnim zenskim polom svakoj od grupa. Odnos u korist zenskog pola bio
jeu3,7:1 ugrupisaCR, 4,3:1 u grupi sa SKK 14,9:1 u grupi sa istovremenim prisustvom
CR i SKK. Sli¢no ve¢ini drugih studija, nasi podaci pokazuju vecu ucestalost SKK kod
zena u odnosu na muskarce. (1,9,10,16,24,30) Ovaj odnos se krece od 3:1 u u korist
zenskog pola u studiji Atroshi et al (11), 5.6:1 u rezultatima Nora et al (106), do ¢ak 9,6:1
u studiji de Krom et al. Veca ucestalost Zenskog pola kod nasih ispitanik sa CR je u skladu
sa rezultatima Schoenfeld et al, ¢ije je istrazivanje bavilo ucestalo§¢u CR u vojsci SAD-a
od 2000. do 2009.godine, koji je utvrdio da je Zenski pul bio faktor rizika za CR. (61)
Nasuprot tome, vecina autora prijavljuje veéu ucestalost CR kod muskaraca (1,45:1 u
studiji Radhakrishnan et al, 1,7:1 u studiji Salemi et al) (1,59,60). Sli¢no, vec¢a uCestalost
istovremenog prisustva CR i SKK kod Zena u naSem radu je u suprotnosti sa prethodnim
studijama koje su pokazale vecu ucestalost istovremenog prisustva CR i SKK kod
muskaraca (79,81), mada pojedini autori prijavljuju vecu ucestalost istovremenog
prisustva CR i SKK kod zena. (1). Ovo moze biti polsledica ¢eSc¢eg javljanja zena sa

ovom patologijom lekaru.

Podaci iz literature podrzavaju vaznu ulogu fizickih faktora, kao Sto su uticaj
repetitivnih pokreta, sile i produzenih statickih optere¢enja, u nastanku neuromisi¢nih
poremecaja na gornjim ekstremitetima, ukljuc¢uju¢i SKK i CR. (109) U SAD je 2/3
registrovanih slucajeva SKK u vezi sa radom. (25) Mada su do sada raspolozivi
epidemioloski podaci nedovoljni da opisu tacan odnos izmedu ekspozicije i oStecenja,

predlozeno je da ponavljana upotreba ruku moze da utice na biomehaniku gornjeg
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ekstremiteta ili da dovede do oSte¢enja tkiva. (26) U naSoj studiji 28% ispitanika je
obavljalo fizi¢ki posao koji podrazumeva repetativne pokrete ruku, pri ¢emu je najveéi
broj ispitanika koji su obavljali fizi¢ki posao imalo istovremeno CR i SKK, zatim
izolovani SKK, a najmanji broj izolovanu CR. Statisticki je znacajna razlika je dokazana
izmedu grupa pacijenata sa izolovanom CR i CR sa pridruzenim SKK (p<0,001), pri

¢emu su pacijenti koji su obavljali fizicki posao znatno ¢es¢e imali pridru¢en SKK.

Dijagnoza SKK i CR se zasniva na kombinaciji anamnestickih podataka dobijenih
od pacijenta o prisustvu karakteristicnih tegoba, klinickog pregleda, i EMNG
ispitivanja. (9,27,28,29). U slucaju duzeg trajanja bolesti i dugotrajne kompresije nerva,
dolazi do nepotrebnog produzavanja tegoba pacijenta, tezeg osStecenja nerva, i duzeg
vremena oporavka. Samim tim smanjuje se radna sposobnost pacijenta, Sto dovodi, kako
do individualnih, tako i do drustveno-ekonomskih posledica. 1z navedenog proizlazi
potreba da se ubrza proces obrade i dijagnostike pacijenta. Nezavisno od dijagnoze, u
naSem radu znatno vec¢i broj pacijenata upucivan na EMNG ispitivanje nakon 6 i vise
meseci trajanja tegoba (>80%), pri ¢emu su pacijenti sa zavrSnom dijagnozom CR nesto
ranije upucivani na ispitivanje u odnosu na druge dijagnoze. Kod samo 1,1% pacijenata je
EMNG ispitivanje izvrSeno za manje od mesec dana od pocetka tegoba, dok je u studiji
Hakimi et al prose¢no trajanje simptoma CR pre EMNG verifikovanja dijagnoze bilo 15
dana. (65) I rezultati Lo et al (1) pokazuju da su pacijenti koji dolaze u ustanovu
tercijarnog nivoa zdravstvene zaStite sa simptomima u vratu i gornjim ekstremitetima
uglavnom sa CR, koja moZe da izazove simptome koji se teze toleriSu i ¢eS¢e dovode do

poseta lekaru i upu¢ivanja na EMNG ispitivanje.

U naSoj studiji u€estalost unilateralnog (53,85%) i bilateralnog (46,15%) nalaza
bila je gotovo ista. lako su ispitanici dominantno bili desnoruki (95.6%), tegobe su bile
gotovo podjednako Cesto izraZzene na desnoj i levoj ruci kod pacijenata sa CR i CR+SKK,
anesto izrazenije na desnoj ruci kod pacijenata sa SKK, ali bez statisticki znacajne razlike
izmedu grupa. Nije bilo statisticki znacajne razlike u lateralizaciji tegoba u odnosu na
dominantnu ruku ni u jednoj od ispitanih grupa. Ovo se razlikuje od veéine podataka iz
literature, pogotovo za SKK gde autori najceS¢e opisuju obostrano prisustvo oStecenja

n.medianus-a (9,16,24,106), pri ¢emu je dominantna ruka skoro uvek pogodena, a ako su
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simptomi bilateralni, onda je dominantna ruka vise pogodene od suprotne strane. znatno
cesce je teze zahvacena, posebno u idiopatskim slucajevima (3,4,106). Preston i Shapiro
smatraju da SKK koji je znatno izraZeniji u nedominantnoj ruci treba da bude alarm da
postoji drugi osnovni uzrok osim idiopatskog SKK. (3) Kada je u pitanju CR, podaci iz
literature CeS¢e ukazuju na postojanje unilateralnog poremecaja, a bilateralna

zahvacenost je prijavljena u 5-36% slucajeva. (59,66)

Analiza tegoba koje pacijent ima je prvi korak u diferencijalnoj dijagnozi uzroka
senzomotorne disfunkcije na gornjim ekstremitetima. Karakteristicne tegobe su bol u
vratu i ruci, osecaj utrnulosti i mravinjanja i slabost misSi¢a. Kod CR pacijenti se ¢eSce
zale na bol u vratu i ruci u distribuciji zahva¢enog korena, Cesto pracen utrnuloscéu i
mravinjanjem u specificnom dermatomu, kao i slabos¢u (67,68), dok su za SKK tipicne
parestezije u senzitivnoj distribuciji n.medianus-a, najces¢e I-1II prsta, koje se uz bol
¢es¢e javljaju nocu (6,11,30). Tako, rezultati Radovic et al. pokazuju da je najceSci
simptom u SKK bila utrnulost (94,8%), zatim u no¢ni bol (58,6%). (110) Ipak, u
dostupnoj literaturi nalazimo da su pacijenti sa izolovanim slucajevima SKK, izolovanim
slu¢ajevima CR, i DCS imali slicnu ucestalost bola i parestezija u gornjim
ekstremitetima, sugeriSu¢i da diferencijalna dijagnoza ne moze da se osloni na ove

simptome, koji su nespecifi¢ni u ovim stanjima. (1,4,6,22,59,66) Gupta i Benstead su

pokazali da su senzorni simptomi van distribucije n.medianus-a uobicajeni u SKK i da je
povecanje senzitivnosti u dijagnostici korisno biti svestan tih "atipi¢nih" simptoma.
Izvestaji o utrnulosti i no¢nom bolu su jaki pokazatelji SKK. (112) Diferenciranje
razli¢itih uzroka bola u ruci komplikuje ¢injenica da se pacijenti sa SKK, pored klasi¢nih
simptoma mravinjanja i bolova u prstima i Saci, Cesto zale na bolove u drugim regijama
(podlaktica 21%; lakat 14%; rame 8%; vratna ki¢ma 0.6%) (91) Gomes et al. navode da
senzitivne tegobe u ruci imaju senzitivnost od 91.7 % za dijagnostiku SKK, ali
specificnost od samo 26%. Autori zakljuCuju da analiza raspodela klinickih simptoma
moze da poboljSa njihovu specificnost, pri ¢emu je prisustvo bola ili parestezija u
najmanje 2 od prva 4 prsta raspodela sa najviSom preciznosc¢u, koja pokazuje senzitivnost
od 83,4% 1 specifi¢nost od 45,3%. (43) U radu Lo et al. incidenca bola u vratu je najvisa
kod pacijenata sa izolovanim slucajevima CR i najmanja kod pacijenata sa izolovanim

sluc¢ajevima SKK, $to pokazuje dobru povezanost bola u vratu sa CR. (1)
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U nasem radu, ucestalost parestezija se povecava od proksimalnih ka distalnim
segmentima, pa su, nezavisno od dijagnoze, parestezije najéesée u prstima a najrede u
nadlaktici. Analizom distribucije parestezija utvrdili smo znacajnu razliku u ucestalosti
prisustva parestezija u nadlaktici i prstima, dok u ostalim segmentima razlike u
ucestalosti nisu bile znacajne. Parestezije u nadlaktici su se ¢esce javljale kod pacijenata
sa CR, bilo izolovanom ili udruzenom sa SKK, porede¢i sa pacijentima sa izolovanim
slucajevima SKK. Nasuprot tome, parestezije u prstima su se CeS¢e javljale kod
pacijenata sa SKK, bilo izolovanim ili udruZzenim sa SKK, porede¢i sa pacijentima sa
izolovanim sluc¢ajevima CR. U slu¢aju CR, izolovane ili udruzene sa SKK, parestezije su
se najcesce javljale u svih pet prstiju, dok su se u slucaju izolovanog SKK parestezije
podjednako Cesto javljale u prva tri prsta kao i u svih pet prstiju, sa statisticki visoko
znacajnom razlikom izmedu grupa.

Za razliku od parestezija, distribucija bola u slucaju CR, izolovane i udruzene sa
SKK, bila je ravnomerna po segmentima, sa neSto manjom ucestalos¢u bola u nadlaktici 1
podlaktici u odnosu na ucestalost bola u vratu, ramenu, Saci i prstima. U slucaju
izolovanog SKK bol u $aci i prstima ¢ini viSe od polovine slucajeva. Poredeci ucestalost
bola u vratu, ramenu, nadlaktici i podlaktici, utvrdili smo da se CeS¢e javljao kod
pacijenata sa CR, bilo izolovanom ili udruzenom sa SKK, porede¢i sa pacijentima sa
izolovanim slu¢ajevima SKK. U ucestalosti bola u ru¢nom zglobu, Saci i prstima, nije
bilo znacajne razlike izmedu grupa u odnosu na dijagnozu.

Intenzitet parestezija u nasem radu, meren VAS, je bio vec¢i kod kod pacijenata sa
SKK, bilo izolovanim ili udruzenim sa CR, kako tokom dana, tako i no¢u. Nasuprot tome,
vedi intenzitet bola tokm dana su prijavili pacijenti sa CR, dok u intenzitetu bola no¢u nije
bilo znacajne razlike u odnosu na dijagnozu. No¢ne tegobe su se kod pacijenata sa SKK,

bilo izolovanim ili udruzenim sa CR, javljale u oko 2/3 pacijenata.

Klini¢ki pregled u nasem radu se sastojao od inspekcije u cilju uocavanja
hipotrofije miSica, pre svega micica tenara, ispitivanja mi§i¢ne snage za reprezentativne
miSi¢e miotoma C5 - C8/Thl, ispitivanja senzibiliteta za dermatome C5 - Thl obostrano,
ispitivanja tetivnih refleksa na gornjim ekstremitetima, i klinickih provokativnih testova

za dijagnostiku CR (Bikeles znak) i SKK (Tinel i Phalen znak).
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Hipotrofija tenara je bila retko prisutna kod nasih ispitanika. Ipak, uoc¢ava se da je
hipotrofija tenara i do 10 puta ¢esc¢e bila prisutna kod pacijenata sa SKK, bilo izolovanim
ili udruzenim sa CR, porede¢i sa pacijentima sa izolovanim slu¢ajevima CR. Analizom je
utvrdeno da postoji statistiCcki znacajna razlika izmedu ovih grupa. Sli¢na je bila i
ucestalost slabosti miSica tenara, koja se mogla utvrditi nesto ceS¢e nego hipotrofija.

Razliciti autori su ispitivali ulogu specifi¢nih klini¢kih znakova u dijagnozi CR 1
SKK. U slucaju CR, ispitivanje snage miSi¢a manuelnim mi$énim testom ima vecu
specificnost od ispitivanja tetivnih refleksa ili senzitivnih ispada. (69) MoZe se naci
slabost miSica inervisanih oSte¢enim korenom, kao i njihova hipotrofija, mada je ona
manje izrazena u odnosu na hipotrofije koje prate oStecenje perifernih nerava, obzirom da
postoji znacajno preklapanje miotoma. (3,65,67,108,111,112). U radu Radhakrishnan et
al. (59) slabost miSi¢a gornjih ekstremiteta se javljala u svega 15% slucajeva, Sto je vise
nego u nasem radu, a atrofija miSi¢a u manje od 2% slucajeva, $to je u korelaciji sa nasim
rezultatima. U slucaju SKK, motorna vlakna su zahvaéena u uznapredovalim
slucajevima, pa se slabost i atrofija miSi¢a tenara vidaju kao kasni znak bolesti. (3,4,11)
Sli¢no nasim rezultatima, druge studije su pokazale da atrofija tenara ima visoku
specificnost (90-99%) za dijagnozu SKK (113,114), mada je senzitivnost bila samo
12.6%. (114) Kuhlman i Hennessey preporucuju ispitivanje snage m.abductor pollicis
brevis se kao deo ispitivanja, jer slabos tovog misi¢a ima senzitivnost od 66% za
dijagnozu SKK. (114) Za razliku od naSih rezultata, u studiji Lo et al, uCestalost slabosti u
rucnom zglobu i Saci je najveca kod pacijenata sa izolovanim slu¢ajevima CR a najmanja
kod pacijenata sa izolovanim slucajevima SKK, S§to sugeriSe da lezija cervikalnog

nervnog korena izaziva znacajniji motorni deficit u odnosu na SKK. (1)

Hipestezija u inervacionom podru¢ju n.medianus-a kod nasih ispitanika je bila
prisutna u oko 30% slucajeva. Izmedu pacijenata sa SKK, izolovanim ili udruzenim sa
CR, nije bilo znacajne razlike u ucestalosti nalaza hipestezije u inervacionom podrucju
n.medianus-a, dok je ovaj nalaz znacCajno rede bio prisutan kod pacijenata sa CR.
Hipestezija u predelu koze tenara, u nasem radu je bila prisutna u 20-25% slucajeva, bez
znacajne razlike u odnosu na zavrsnu dijagnozu.

Kod pacijenta sa CR senzitivni ispad je, obzirom na preklapanje susednih

dermatome, CeS¢e nejasan, loSe definisan ili odsutan, uprkos prisustvu parestezija, $to
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posebno vazi za senzibilitet lakog dodira. Izrazen gubitak senzibiliteta cesce ukazuje na
leziju perifernog nerva nego na radikulopatiju. (3,108,111) Nasuprot tome, senzitivna
vlakna su u SKK rano zahvadena kod vecine pacijenata. Prisustvo hipestezije u
inervacionoj zoni n.medianusa ima umerenu senzitivnost (51%), ali visoku specifi¢nost
(85%) za dijagnozu SKK. (114) Senzibilitet koze tenara u SKK nije izmenjen jer je ova
oblast inervisana palmarnom koZnom senzitivnom granom, koja ne prolazi kroz karpalni

kanal. (3,4,11)

Duboki tetivni refleksi u ¢ijim refleksnim lukovima ucestvuje oSteceni koren
mogu biti oslabljeni ili ugaseni u radikulopatiji. (3) Poredeci grupe pacijenata sa CR bilo
izolovanom ili udruzenom sa SKK, u naSem radu nije bilo znacajne razlike u ucestalosti
prisustva sniZenih tetivnih refleksa, dok su u poredenju sa njima snizeni tetivni refleksi

znacajno rede uoceni kod pacijenata sa izolovanim SKK.

Nakon pazljive anamneze i neuroloSke procene, razliciti klinicki provokativni

testovi su predlozeni za dijagnozu CR i SKK.

U dijagnozu CR koriste se provokativni manevri koji dovode do istezanja nervnog
korena, kao Sto su kasalj, kijanje, Bikeles, Valsalva, i Spurling manevar. (70,108,111)
Najcesc¢e koris¢en provokativni test za dijagnozu CR je Bikelesov, kada se istezanjem
ekstendirane bolne ruke unazad, sa istovremenom rotacijom glave u suprotnu stranu
provocira bol koji zraci niz ruku. (70,115,116,117). U nasem radu nije bilo znacajne
razlike u ucCestalosti nalaza pozitivnog Bikeles testa u odnosu na zavr$nu dijagnozu.
Senzitivnost Bikeles testa za dijagnozu CR u naSen radu bila je niska (0,13%), uz visoku
specificnost (0.83%). U radu Wainner et al. (116) nalazimo sli¢nu senzitivnost (0,17%) i
specifi¢nost (0,92%) Bikeles testa za dijagnozu CR, dok se u radovima drugih autora koje
analiziraju Rubinstein et al (117) nalazilLe vrednosti za senzitivnost ovog testa viSe nego
u nasem radu (0,46-0,78%), 1 slicne vrednosti za njegovu specificnost (0,75-0,85%).

Dijagnoza SKK je ¢esto podrzana pozitivnim Tinel-ovim i Phalen-ovim znakom,
ali ovo nije neophodno za potvrdu dijagnoze. (32,35,36,37,38)

Izmedu grupa pacijenata sa SKK, bilo izolovanim ili udruzenim sa CR u nasem

radu nije bilo znacajne razlike u odnosu na Tinel i Phalen test. Kod ovih pacijenata Tinel
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test je bio pozitivan u 66% odnosno 54,5% slucajeva, a Phalen test je bio pozitivan u 76%
odnosno 71,3% slucajeva. Za razliku od toga, kod pacijenata sa izolovanom CR Tinel test
je bio pozitivan u 14,7%, a Phalen test test je bio pozitivan u svega 8,6% pacijenata. U
nasoj studiji, senzitivnost Tinel testa za dijagnozu SKK bila je 58%, a specifi¢nost 85%,
dok je senzitivnost Phalen testa bila 72%, a specifi¢nost 91%.

Prethodne studije su pokazale veliku varijaciju senzitivnosti i specificnosti
provokacionih testova, a samim tim i njihovu kontroverznu dijagnosticku vrednost.
Rezultati Phalen testa pokazuju senzitivnost od 46% do 80%, a specificnost od 51% do
91%. (39,40,41,42,113) Tinel-ov znak se krec¢e u opsegu senzitivnosti od 28% do 73%, i
specifi¢nosti od 44% do 95%. (39,41,42,43,113) Kombinacijom rezultata vise od jednog
provokativnog testa moze se povecati osetljivost i specificnosti. (40) U radu Lo et al
pozitivan nalaza Tinel i Phalen testa se naj¢esce javljao u SKK, zatim u DCS, a najrede u
CR. Autori su senzitivnost i specificnost Tinel i Phalen testa u ispitivanju pacijenata sa
SKK ispitali koriste¢i elektrodijagnosticki nalaz kao zlatni standard. Utvrdili su visoku
senzitivnost ovih testova (Tinel 90.2%, Phalen 85.4%), ali znatno nizu specifi¢nost (Tinel
5,3%, Phalen 5,9%) u odnosu na nalaze nase i ve¢ine drugih studija. (1) U radu Mondelli
et al Tinel test je pokazao najmanju preciznost za potvrdu SKK. (36) Neke studije su ¢ak
istakle da se Tinel znak mozZe smatrati viSe senzitivnim i specificnim testom za dijagnozu
tenosinovitisa Sake, nego za SKK (16,29)

Fisher, u pregledu literature, zakljuCuje da su istrazivanja pokazala da je
dijagnosticka preciznost klinickog pregleda kod CR diskutabilna. (112) I drugi autori se
slazu da, Cesto, anamneza i klinicki pregled nisu dovoljni za razlikovanje CR od drugih
neuroloskih uzroka bola u vratu i ruci. (118) Sli¢no tome, pojedini autori prijavljuju
relativno nisku senzitivnost (51%), ali visoka specificnost (95%) klinicke dijagnoze
SKK, sto sugeriSe da je lakse iskljuciti nego precizno dijagnostikovati SKK na osnovu
samo klinickog pregleda. (119) Prema tome, postoji potreba za rutinskOM i
sveobuhvatnOM neurofizioloSkOM procenOM pacijenata koji se zale na bol u ruci.

(119,120)

EMNG igra klju¢nu ulogu u proceni pacijenata sa simptomima i znacima SKK 1
CR.
Iako je SKK prvenstveno klinicka dijagnoza, EMNG ispitivanje je najpouzdaniji
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oblik ispitivanja, koji moze da dokaze distalnu leziju n.medianus-a u nivou karpalnog
kanala, proceni njenu tezinu, iskljuci druga periferna stanja koja mogu dovesti do sli¢nih
simptoma, kao i da proceni ishod operativne intervencije. (6,9,10,16,89) Rezultati EMNG
ispitivanja su se pokazali kao visoko senzitivni i specifi¢ni za dijagnozu SKK. (92)
Robinson (2007) je istakao da je EMNG ispitivanje zlatni standard za dijagnozu SKK,
zbog velike senzitivnosti (49-84%) 1 specificnosti (95-99%) (22) Ipak, korisnost EMNG
ispitivanja kao dijagnostickog standarda se dovodi u pitanje od strane izvesnog broja
istrazivaca. (90,96,97) Rempel et al. (1998) tvrde da EMNG ispitivanje ne moze da se
koristi kao zlatni standard za dijagnozu SKK, jer 10-15% ispitanika sa klinickim znacima
SKK ima normalne studije provodljivosti, Sto predstavlja senzitivnost od 85-90%. (99)
Sliéni su 1 rezultati istrazivanja Atroshi et al. (1999) i Homan et al.(1999) koji zakljucuju
da je specificnost EMNG ispitivanja u dijagnozi 82-85%. (12,96)

EMNG moze da pomogne u razjaSnjavanju pretpostavljene dijagnoze
radikulopatije 1 kriticna je u identifikaciji ostalih mogucih uzroka neuroloske disfunkcije
koji nisu na nivou korena. (65) EMNG ima sposobnst ne samo da lokalizuje leziju, vec i

da funkcionalno proceni nervne korenove. (3)

Poredenjem prose¢nih vrednosti terminalne motorne latence (TLM), senzitivne
latence (SLM II) i BP motornih vlakana (MBM) n.medianus-a, kao i poredenjem
vrednosti razlike senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a merene sa IV prsta, u
neSem radu, utvrdena je znacajna razlika izmedu grupe sa CR i grupa sa SKK (izolovanim
ili udruzenim sa CR), §to je u skladu sa dijagnostickim kriterijumima za CR i SKK.
Poredenjem izmedu grupa sa izolovanim SKK i SKK udruzenim sa CR nije bilo znacajne
razlike.

Poredenjem prosecnih vrednosti parametara ENG nalaza za n.ulnaris (terminalne
motorne latence, BP motornih vlakana kroz segment podlaktice i lakta i BP senzitivnih
vlakana) nije bilo znacajne razlike izmedu grupa u odnosu na zavrsnu dijagnozu.

Podaci iz literature potvrduju da je ENG standardno -elektrodijagnosticko
ispitivanje za SKK, jer je osnovna patoloska promena u SKK fokalna demijelinizacija u
nivou karpalnog kanala (90,91,92) koja rezultira produzenjem distalne motorne i
senzitivne latence n.medianus-a, uz fizioloski nalaz za n.ulnaris i n.radialis. (3,94)

Senzitivna nervna vlakna su prva osStecena, zbog Cega je senzitivna distalna latenca
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n.medianus-a medijalnog nerva u segmentu rucje-prst Siroko prihvac¢ena kao najosetivljiji
parametar u dijagnostikovanju ranog SKK. S druge strane motorna terminalna latenca
medijalnog nerva se pojavljuje kao abnormalna u 20-80% slucajeva, zavisno od tezine
SKK u ispitivanoj populaciji (22, 50, 89).

Postoje razlic¢ita misljenja u pogledu vrednosti ENG ispitivanja u dijagnostici i
proceni ishoda le€enja SKK. (121-126) Popularan je koncept da odsustvo abnormalnosti
u ENG nalazu predvida lo$ ishod operativnog lecenja SKK, ali ako je ENG nalaz
patoloski, onda ne postoji znacajna povezanost izmedu nivoa abnormalnosti i ishoda
dekompresije karpalnog tunela. (122,123,126) Drugi autori smatraju da nema koristi od
ENG ispitivanja pri pokusaju da se predvidi ishod operativnog lecenja. (124,125,126)

U slucaju da su standardni testovi (senzitivne i motorne distalne latence i BP
n.medianus-a) negativni, potrebni su komparativni testovi da bi se identifikovali slucajevi
vrlo blago izrazenog SKK. (4) Komparativni testovi porede provodljivost n.medianus-a u
odnosu na n.ulnaris (senzitivne latence n.medianus-a i n.ulnaris-a sa IV prsta,
provodljivost meSovitih vlakana n.medianus-a i n.ulnaris-a u segmentu dlan-rucje, i
distalne motorne latence n.medianus-a sa m.lumbricalis II i n.ulnaris-a sa m.interosseus),
ili n.radialis-a (senzitivne latence n.medianus-a i n.radialis-a sa [ prsta). Iako
komparativne senzitivne tehnike imaju vecu senzitivnost i specificnost od merenja
apsolutnih senzitivnih latenci, nema dokaza da je ijedna od ovih tehnika bolja od druge.
(95)

U naSem radu smo se odlucili za poredenje senzitivne latence n.medianus-a i
n.ulnaris-a sa IV prsta, kao komparativnog testa sa visokom senzitivnoS¢éu i
specificno$¢u. Sheu et al. (2006) prijavljuju senzitivnost 70.2% 1 specifi¢nost ¢ak 100%
ove komparativne metode u dijagnostici SKK. (127) Kod 16.55% pacijenata u naSem
radu dijagnoza SKK je postavljena na osnovu razlike senzitivne latence n.medianus-a i
n.ulasis-a merena sa I'V prsta, pri ¢emu je nalaz senzitivne latence n.medianus-a sa Il prsta
bio fizioloski. Nasi rezultati su u korelaciji sa podacima iz literature, koji pokazuju da ¢e
kod 10-25% pacijenata sa SKK dijagnoza biti propustena ako se ne primene osetljivije
studije provodljivosti. (3) Ovo pokazuje da bi veliki broj pacijenata u pocetnoj fazi bolesti
ostao bez adekvatne dijagnoze, a samim tim i terapije, u sluc¢aju kada se ne izvode
komparativni testovi.

Ako su komparativni testovi negativni SKK se moze iskljuciti i treba pronaci
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druge uzroke tegoba. (4)

CR ne bi trebalo da ima uticaj na distalne senzitivne studije provodljivosti, bez
uticaja na distalni mijelin i minimalni efekat na funkciju distalnog motornog aksona
n.medianus-a. (128) Primarna uloga studija nervne provodljivosti kod pacijenata sa
simptomima CR je da se utvrdi da li postoje drugi neuroloski procesi kao objasnjenje za
klinicku sliku pacijenta, ili drugi proces koji koegzistira sa problemom na nivou korena.

U DCS je dominantno obrazac gubitka aksona, zbog cega, u ENG nalazu,
smanjenje amplituda motornog EP moZze imati veéi dijagnosticki znacaj nego usporenje
nervnog provodenja koje je patoloSka promena izazvana demijelinizacijom vise nego
gubitkom aksona. (5) Kwon et al. (2006) su poredili pacijente sa SKK u odnosu na C6 ili
C7 radikulopatiju i one sa C8 radikulopatijom u pogledu motornih i senzitivnih latenci i
amplituda n.medianus-a i nisu utvrdili znacajne razlike izmedu njih, $to ukazuje da

istovremeno prisustvo CR nema znacajan uticaj na tezinu SKK. (128)

U nasem radu nismo utvrdili statisti¢ki znacajnu povezanost izmedu nalaza sudija
nervne provodljivosti i duZine trajanja tegoba. Utvrdili smo da postoji statisticki znacajna
pozitivna slaba do osrednja povezanost nalaza terminalne latence, senzitivne latence
n.medianus-a i razlike senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i intenzitrta bola danju,
intenziteta parestezija danju i intenziteta parestezija nocu. Takodje, postoji statisticki
znacajna negativna slaba povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i intenziteta
parestezija nocu.

U vedini studija koje su ocenjivale preciznost klinicke slike u dijagnostici SKK,
neurofiziolosko ispitivanje je koriS¢eno kao zlatni standard za ovu dijagnozu, kao Sto je
bio slucaj u naSem radu. U studiji Gomes et al (2006) su pokusali da definiSu klinicke
uzorke koji bi mogli da predvide neurofiziolosku dijagnozu SKK u populaciji pacijenata
upucenih na EMNG zbog bola, parestezija ili slabosti u gornjim ekstremitetima. lako je
opsezno istrazivanje obavljeno koriS¢enjem demografskih i klinickih wvarijabli sa
visokom prediktivnom moc¢i, autori su utvrdili da sama klinicka slika, u vecini slucajeva
nije dovoljna da se predvidi dijagnoza SKK. Oni zakljucuju da definitivna dijagnoza

SKK zahteva neurofiziolosko ispitivanje. (43)
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Poredenjem grupe sa CR i grupa sa SKK (izolovanim ili udruzenim sa CR)
utvrdili smo znacajnu razliku u nalazu latenci F-talasa n.medianus-a, dok ove razlike nije
bilo u odnosu na nalaz latence F-talasa n.ulnaris-a. Latenca F-talasa n.medianus-a u grupi
pacijenata sa izolovanom CR bila je produzena u svega 8.6% ispitanika, dok je U
grupama pacijenata sa izolovanim SKK i SKK udruzenim sa CR, latenca F-talasa
n.medianus-a bila produzena u preko 30% pacijenata. Ovo govori o ve¢em znacaju nalaza
F-latence za dijagnozu SKK, nego CR. Nasi rezultati su u skladu sa aktuelnim podacima
iz literature. U izveStaju AAEM analiza parametara F-talasa n.medianus-a ima malu
senzitivnost i specifi¢nost u odnosu na druge elektrodijagnosticke testove za dijgnostiku
SKK. (92) O koristi od ispitivanja F-talasa u dijagnozi CR se raspravlja. Vecina autora
smatra da F-talas ne doprinosi mnogo dijagnozi CR. (129,130)

Patoloski nalaz F-talasa nije senzitivan u dijagnostici CR, 1 ima tendenciju da
bude prisutan kod tezih oblika oboljenja. Lo et al (2008) smatraju da razli¢iti parametri
F-talasa mogu poboljsati dijagnosti¢ki doprinos za CR u kombinaciji sa iglenom EMG,
medutim, abnormalnosti F-talasa ne mogu da lokalizuju leziju na odredenom

cervikalnom nivou. (131)

Iglena EMG je najkorisnija elektrodijagnosticka tehnika kod CR. (65)
Radikulopatija se prepoznaje po obrascu neuropatskih abnormalnosti u distalnim i
proksimalnim miSi¢ima ekstremiteta koji su inervisani istim nervnim korenom
(miotomalni obrazac), ali razli¢itim perifernim nervima. EMG neki autori smatraju
opcionom u dijagnostici SKK. Primarni cilj EMG kod pacijenata sa suspektnim SKK je
da proceni bilo aktuelni ili prethodni gubitak aksona i isklju¢i druge moguce uzroke
tegoba. (89,93) Cherian et al. (2006) smatra da je iglena EMG neophodna u svim
slucajevima SKK u kojima su standardni ENG testovi pozitivni. (4) EMG pregledom se
takode moze odrediti akutnost/hronicitet i tezina kompresije nerva, odnosno nervnog
korena.

U nasem radu, poredili smo EMG nalaze za miotome C5-C8/Thl, kao i EMG
nalaz za m.abductor pollicis brevis. Akutna neurogena lezija je registrovana samo u 2
slucaja, i to u m.abductor pollicis brevis. U ostalim sluc¢ajevima patoloski EMG nalaz je
podrazumevao hroni¢nu neurogenu leziju razliitog stepena. Poredeci pacijente sa

izolovanom CR i CR udruzenom sa SKK znacajna razlika u ucestalosti patoloskog EMG
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nalaza utvrdena je samo za miotom C8/Thl, pri ¢emu je neurogena lezija CeSce
registrovana kod pacijenata sa izolovanom CR. U ucestalosti patoloskog EMG nalaz za
m.abductor pollicis brevis izmedu pacijenata sa izolovanim SKK i SKK udruzenim sa CR
nije bilo znacajne razlike, a znacajno rede se javljao kod pacijenata sa izolovanom CR.

Dijagnosticka vrednost EMG ispitivanja za CR je jo§ uvek predmet rasprave.
Prijavljena senzitivnost varira od 30 % do 95%, kada su EMG rezultati poredeni sa
podacima o kompresiji nervnog korena verifikovanim tokom operacije, ili dobijeni MRI
ili klini¢kim ispitivanjem. (112,129,132,133) Na osnovu studija baziranih na pacijentima
sa neuroloskim ili radioloskim znacima CR, AAEM procenjuje da pravilno izvedena i
protumacena EMG potvrduje klinicku dijagnozu CR sa umerenim stepenom senzitivnosti
(50-71%) 1 visokim stepenom specificnosti. (67,101,102,103) Nasuprot tome, Tackmann
1 Radu (1983) su utvrdili neobi¢no visoku senzitivnost i nisku specificnost EMG nalaza
za dijagnozu CR, iako precizne razloge nije moguce utvrditi iz ¢lanka. Autori su prijavili
da u njihovoj studiji EMG nalazi ¢esto nisu bili u korelaciji sa klinickim nivoom
angazovanog korena. Vecina njihovih pacijenata su imali C6 ili C7 radikulopatiju, ali su i
EMG nalazi u m.abductor pollicis brevis i m.abductor digiti minimi ¢esto bili abnormalni.
(134)

Rezultati EMG ispitivanja mogu biti normalni kod pacijenata sa blagom
radikulopatijom ili u slucaju pretezno senzitivnog poremecaja. (108) Da bi se izbegli
lazno negativni rezultati, preporucen je standardni skrining 6-8 ekstremiteta i

paraspinalnih miSica koji predstavljaju razli¢ite miotome. (100,135)

Od 267 simptomatskih ekstremiteta (182 pacijenta) sa EMNG potvrdenom
dijgnozom CR i SKK koji su ispunili dijagnosticke kriterijume za ukljuenje u nasu
studiju, u 43.44% slucajeva (116 ekstremiteta) je utvrdena dijagnoza izolovane CR, u
18.73% slucajeva (50 ekstremiteta) dijagnoza izolovanog SKK, a u 37.83% slucajeva
(101 ekstremitet) smo utvrdili istovremeno prisustvo SKK i CR.

Sli¢nu ucestalost zavr$ne dijagnoze CR i SKK nalazimo i u radu Lo et al. (2012),
koji je kod 20% pacijenata dijagnostikovao izolovan SKK, a kod 47% pacijenata
izolovanu CR. U njihovom radu je ucestalost DCS od 26% bila niZa nego u naSem radu,
dok je 7% pacijenata imalo samo simptome, uz uredan EMNG nalaz. (1)

Poredenjem slaganja izmedu uputne (klinicke) i zavrsSne (EMNG potvrdene)
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dijagnoze u naSem ispitivanju, utvrdili smo da postoji znacajna razlika izmedu uputne i
zavr$ne dijagnoze, sa slabim stepenom slaganja. Najvece je slaganje bilo u slucaju
dijagnoze CR, u 78.4% slucajeva, zatim dijagnoze SKK gde je slaganje postojalo u 68%
sluajeva, dok je veoma mali broj pacijenata kojima je dijagnostikovana CR sa
udruzenim SKK bio upucen na ispitivanje sa sumnjom na istovremeno prisustvo ova dva
stanja (17.8%). Pri tome, nije bilo znacajne razlike u slaganja izmedu uputne i1 zavr$ne
dijagnoze u odnosu na specijalistu koji je uputio pacijenta na EMNG ispitivanje. Gotovo
1/2 pacijenata (47,5%) upucenih sa dijagnozom CR imalo je istovremeno i1 SKK, dok je
oko 1/3 pacijenata (34,7%) upucenih sa dijagnozom SKK imalo pridruzenu CR u nekom
od nivoa. Nasi rezultati pokazuju da bi bez sveobuhvatnog elektrodijagnostickog
ispitivanja veliki broj pacijenata ostao sa neprepoznatom dijagnozom, sa samim tim sa
neadekvatnom terapijom

Kod nasih ispitanika, dijagnoza CR je postavljena za 217 simptomatskih
ekstemiteta, od toga je bilo 116 (53.45%) sluCajeva izolovane CR, dok u 101 (46.55%)
slucajeva CR bila udruzena sa SKK. Analizirajuci broj zahvacenih nivoa, u oko 1/2
slucajeva (112/51.61%) CR je utvrdena u samo 1 nivou, u 2 nivoa u 77 (35.48%)
sluCajeva, u 3 nivoa u 27 (12.45%) slucajeva, a na 1 (0.46%) ekstremitetu radikulopatija
je potvrdena u sva 4 ispitana nivoa. Analiziraju¢i nivo zahvacenih nervnih korenova, u
ukupnom broju dijagnostikovanih radikulopatija, leziju u nivou C5 smo utvrdili u 6.27%
slucajeva, C6 u 21.37% slucajeva, C7 u 36.47% slucajeva i C8/Thl u 35.89% slucajeva.
Sli¢na ucestalost je registrovana i analizom zahvac¢enog nervnog korena u slucaju lezije
utvrdene u samo jednom nivou (C5 — 3/2.68%, C6 — 26/23.21%, C7 —42/37.5% 1 C8/Thl
—41/36.61%).

U nacem radu najceS¢e zahvaceni cervikalni korenovi bili su C7 i C8/Thl.
Najveca ucestalost radikulopatije C7 u naSem radu je u skladu sa nalazima drugih autora.
Za razliku od toga, u dostupnoj literature radikulopatija u nivou C8/Thl ima znatno
manju ucestalost nego u nasem radu. Drugi autori navode da su zahvaceni radikularni
nivoi, bez obzira na etiologiju, najes¢e C7 (39.3%-46.3%) 1 C6 (17.6%-42.6%).
(60,69,108) Miller et al. (1999) su kod 53 pacijenta sa simptomima prisutnim od 1 do 36
meseci, utvrdili slede¢u ucestalost nivoa radikulopatije: C5 - 9%, C6 - 45%, C7 - 40% i
C8 - 6%. (136) Sli¢ni su i rezultati Galamb i Minea (2015), u ¢ijem radu je EMG

dijagnoza pokazala poluriradikularne lezije u 42.11% slucajeva. U slucajevima sa
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uniradikularnim oSte¢enjem korena, C7 koren je bio najceS¢e pogoden, u 42.98%

pacijenata, C6 u 42.99% , C5 u 7.89%, 1 C8/Th1 u 6,14% pacijenata. (137)

U naSem radu, u 37.83% slucajeva (101 ekstremitet) smo utvrdili istovremeno
prisustvo SKK i CR. Od 217 ekstremiteta sa dijagnostikovanom CR, u 46.55% slucajeva
je utvrdeno istovremeno prisustvo SKK. Od 151 ekstremiteta sa dijagnostikovanim SKK,
u 66.89% slucajeva je utvrdeno istovremeno prisustvo CR, i to naj¢e$¢e u nivou korena
C7 u 39.5% slucajeva, zatim u nivou korena C8/Thl u 29.3% 1 C6 u 24.2% slucajeva, a
najrede u nivou korena C5 u 7% slucajeva. Razlika u ucestalosti u odnosu na nivo
zahvacenog nervnog korena je bila statisticki visoko znacajna. Medutim, poredenjem
ucestalosti radikulopatije u nivoima C6-C8/Thl nije bilo znacajne razlike u odnosu na
zahvaceni nivo. Znacajno manja ucestalost radikularne lezije u nivou C5 u odnosu na
druge nivoe u naSem radu bi iSla u prilog DCS hipoteze, obzirom da koren C5 ne
ucestvuje u formiranju n.medianus-a.

Double crush sindrom (DCS) oznacava kompresiju na dve ili vise lokacija duz
toka perifernog nerva, kada pritisak na proksimalni deo nerva moze da ucini distalni deo
interakcije jos§ uvek nije razjasnjen. (77,78) U poslednje vreme, termin DCS je donekle
prosiren da ukljuci simptome koji rezultiraju iz kombinacije dve odvojene lokalne lezije
na razli¢itim anatomskim mestima u istom nervu, bez obzira da li jedna stvarno doprinosi
pojavi druge. (80)

Razliciti autori su prijavili mnogo vecu prevalencu CR kod pacijenata sa SKK u
odnosu na rasprostranjenost CR u opstoj populaciji. Ipak, postoji velika varijabilnost u
prijavljenoj ucestalosti DCS, koja je delom posledica varijabilnosti u klinickim
kriterijumima koji se koriste za dijagnozu ova dva stanja, i, samim tim, prava ucestalost
ostaje nejasna.

U originalnom radu Upton i MacComas (1973) 73% (62 slucajeva) od 85
pacijenata sa SKK je imalo cervikalne radikularne lezije, (2) Sto je veca uCestalost nego u
naSem radu. Medutim, vec¢ina autora navodi manju ucestalost istovremenog prisustva CR
i SKK, u odnosu na nase rezultate. Tako, Morgan i Wilbourn (1998) su pronasli udruzeno
prisustvo ova dva stanja u 5% ispitanika. (79) Dorwart (1984) je pokazao je da samo 6.7%

od 150 pacijenata sa cervikalnom spondilozom (radikulopatijom) imalo SKK. (138)
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Niwa et al. (1994) prijavljuje prevalencu SKK od 9.3% kod radikularne lezije usled
cervikalne spondiloze bez poredenju sa kontrolnom grupom. (139) Vise studija je
procenilo ucestalost istovremenog prisustva SKK i CR od 10-15% (128,140,141)
Bednarik et al. (1999) je opisao ucestalost klini¢kih simptoma SKK u 15% pacijenata sa
mijelopatijom. (142) U radu Galamb i Minea (2015) 17.54% slucajeva CR je takode
imalo kompresivnu neuropatiju n.medianus-a u karpalnom kanalu. (137) Ukupna
ucestalost neuropatije n.medianus-a medu svim slucajevima CR u radu Stevens et al
(1988) je bila 22.1%, Sto je viSe u odnosu na opstu ucestalost kod odraslog stanovniStva.
(143) U radu Moghtaderi i Izadi (2008) prevalenca klinicki simptomatskog SKK je bila
24% kod pacijenata sa mijelopatijom, uglavnom dijagnostikovana prema zahvacenosti
cervikalnih paraspinalnih misi¢a potvrdjenoj EMG ispitivanjem. (81) Flak et al. (2006) su
utvrdili ucestalost istovremene pojave SKK i CR u 27.85% slucajeva. (140) Podaci Kwon
et al (2006) ukazuju da pacijenti sa CR imaju pridruzen SKK sa frekvencom koja je sli¢na
onoj u kandidata za industrijske poslove i manja od frekvencije koja se vidi kod aktivnih
radnika. 128

Po rezultatima vecine studija nije bilo znacajne razlike u ucestalosti pridruZzene
radikulopatije u odnosu na nivo nervnog korena, analizirajuci korenove C6-C8/Th1, sto
je u korelaciji sa nasim nalazima. (128,140)

Vecina studija koje su nasle vezu izmedu CR i SKK nisu uspele da pokazu
etioloSki odnos izmedu ova dva stanja. (1,128) Ipak, muski pol i starost preko 50-60
godina u ne-dijabetiCara su se pokazali kao nezavisni faktori rizika za DCS, koji mogu da
povecaju rizik za DCS vise od 11 puta, zbog ¢ega su Moghtaderi et al. (2008) predlozili
elektrofizioloski skrining za CR kod starijih muskaraca kod kojih je prisutan SKK, jer se
tretman DCS razlikuje od ¢istog SKK. (81)

Baba et al. (1998) su prepoznali potencijalno veci dijagnosticki izazov visestrukih
istovremenih lezija. Oni su takode prepoznali znacaj odlucivanja koju oblast treba prvo
leciti, isticuci da terapija usmerena na samo jednu oblasti ne moze resiti tegobe pacijenta
i da odlaganje moze dovesti do osteCenja nerava. (141) I Lo et al. (2010) se slazu da je
potreban oprez u dijagnostici i leCenju pacijenata sa simptomima na gornjim
ekstremitetima zbog visoke istovremene pojave SKK i CR, jer su strategije njihovog
leCenja sasvim drugacije. (1) Kane et al. (2015) smatraju da nezadovoljstvo posle

terapijskog tretmana na jednom mestu moze biti rezultat perzistiraju¢e kompresije na
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drugom mestu duz perifernog nerva. (77) Turner et al. (2010) preporucuju odgovarajuci
tretman oba mesta lezije u DCS. (85) U radu Mondelli et al (2008) dvostruki ili viSestruki
crush sindrom je jasno povezan sa suboptimalnim rezultatima lecenja, a simptomi i/ili
znaci bolesti cervikalne ki¢me su bili prisutni u 81% loSih rezultata nakon operativnog

leCenja karpalnog tunela. (144)

Levine et al su 1993.godine u okviru Harvard Medicinskog fakulteta u Bostonu
kreirali upitnik za procenu tezine simptoma i funkcionalnog statusu pacijenata sa SKK.
Levine ili Boston upitnik je upitnik koji pacijenti popunjavaju sami. Skala tezine
simptoma (SSS) procenjuje simptome u odnosu na njihovu tezinu, frekvencu, vreme
javljanja i vrstu, dok Skala funkcionalnog statusa (FSS) procenjuje kako bolest utice na
aktivnosti dnevnog zivota. (104) Levine upitnik se pokazao koristnim za procenu tegoba i
funkcionalnog statusa kod pacijenata sa SKK i ispunjava kriterijume reproduktivnosti,
koherentnosti, validnosti i osetljivosti na promene u klinickom stanju. (145)

Poredeci rezultate Levine upitnika pacijenata sa CR i SKK, u naSem radu, utvrdili
smo da medu njima nije bilo znacajne razlike u vrednosti SSS, dok su pacijenti sa SKK
imali znacajno viSe vrednosti FSS, §to ukazuje na tezi funkcionalni deficit kod ovih
pacijenata. Sli¢no tome, pacijenti koji su uz CR imali i pridruzen SKK imali su znacajno
vise vrednosti 1 SSS i FSS. Izmedu pacijenata sa izolovanim SKK i SKK udruzenim sa
CR nije bilo znacCajne razlike ni u prosetnim vrednostima SSS, ni u prosecnim
vrednostima FSS.

Utvrdili smo da postoji statisticki znaCajna pozitivna slaba do osrednja
povezanost nalaza terminalne latence, senzitivne latence n.medianus-a 1 razlike
senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris i tezine subjektivnih tegoba i funkcionalnog
statusa procenjenih pomocu Levine upitnika. Takodje, postoji statisticki znacajna
negativna slaba povezanost BP motornih vlakana n.medianusa i oba skora Levine
upitnika.

Rezultati komparativnu studiju izmedu Boston upitnika i brzina provodljivosti
n.medianus-a kod pacijenata sa SKK lecenih operativno, Mondelli et al.(2000), potvrduju
ne samo korisnost Levine upitnika u kvantifikovanju simptoma i funkcionalnog stanja
pacijenata pre operacije, vec i da je ovaj upitnik dobra mera za evaluaciju ishoda lecenja.

Skale Levine upitnika su u njithovom radu pokazale dobru povezanost sa tezinom tegoba i
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klinickog nalaza. Za razliku od rezultata naseg rada, Mondelli et al. Nisu utvrdili
povezanost rezultata Levine upitnika i neurofizioloSkih nalaza, smatrajuci da Levine
upitnik posmatra razlicite aspekte SKK u odnosu na studije nervne provodljivosti. (146)
Isti autori zakljuCuju da je ishod hirurSke dekompresije karpalnog kanala predvidljiv
samo na osnovu neurofizioloskih podataka, a ne i na osnovu subjektivnih tegoba i
klinickog nalaza. Smatraju da bi rezultati Levin upitnika i studija nervne provodljivosti
trebalo da se zajedno koriste za prac¢enje pacijenata sa SKK, u evaluaciji leCenja, jer
pruzaju jasnu, jednostavnu, objektivnu i nezavisnu procenu koja ¢ini poredenje izmedu
razlicitih studija mogu¢im. (146)

U naSem prethodnom istrazivanju (Hrkovi¢ i sar, 2011) korelacije vrednosti skora
Levine upitnika i nalaza elektromioneurografskog ispitivanja kod pacijenata sa klinickom
dijagnozom SKK, utvrdili smo znac¢ajnu razliku u vrednosti FSS izmedu grupe pacijenata
sa elektrofizioloski potvrdjenom dijagnozom SKK i grupe pacijenata kod kojih je EMNG
nalaz ukazao na druge dijagnoze, ali bez. znacajne razlike u vrednosti SSS. Takodje, bolja
korelacija izmedju pojedinih parametara EMNG ispitivanja je utvrdjena sa FSS u odnosu
na SSS. (147)

Glavno ogrnic¢enje ove studije predstavlja selekcija pacijenata iskljucivo iz grupe

onih koji su upuceni na EMNG ispitivanje.
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6. ZAKLJUCCI

Na osnovu prikazanih rezultata, a u skladu sa postavljenim ciljevima ove studije

mogu se izvesti sledec¢i zakljucci:

e Diferencijalna dijagnoza stanja sa simptomima senzomotorne disfunkcije na
gornjim ekstremitetima, pre svega izmedu slucajeva izolovanog sindroma
karpalnog kanala i cervikalne radikulopatije i istovremenog prisustva ova dva
stanja, ne moZe se oslanjati samo na simptome i klinicki nalaz koji nisu specificni.

e Diferencijalna dijagnoza izmedu izolovanog sindroma karpalnog kanala i
slucajeva sa pridruzenom cervikalnom radikulopatijom nije moguca samo na
osnovu studija nervne provodljivosti; nije utvrdena stisticki znacajna razlika ni u
jednom od nalaza ENG ispitivanja u nasoj studiji.

¢ Kod pacijenata sa blagim oblikom sindroma karpalnog kanala dijagnoza moze da
ostane neprepoznata ako se ne izvedu komparativne studije nervne provodljivosti
n.medianus-a i n.ulnaris-a odnosno n.radialis-a (16.55% pacijenata u nasoj
studiji).

¢ Diferencijalna dijagnoza izmedu slucajeva izolovanog sindroma karpalnog kanala
1 cervikalne radikulopatije i1 istovremenog prisustva ova dva stanja, nije moguca
samo na osnovu EMG nalaza; statisticki znacajna razlika je utvrdena u slucaju
izolovane cervikalne radikulopatije u odnosu na ostala stanja u ucestalosti
patoloskog EMG nalaza za miotom C8/Th1 i m.abductor pollicis brevis, u nasoj
studiji.

e Postoji statisticki znacajna razlika izmedu uputne i1 zavrSne dijagnoze sa slabim
stepenom slaganja, nezavisno od toga koji je specijalista uputio pacijenta na
EMNG ispitivanje; slaganje izmedu uputne i zavrSne dijagnoze cervkalne
radikulopatije je bilo 78.4%, a izmedu uputne i zavr$ne dijagnoze sindroma

karpalnog kanala 68% u nasoj studiji.
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o Gotovo 1/2 pacijenata (47,5%) upucenih na EMNG ispitivanje sa dijagnozom
cervikalne radikulopatije imalo je istovremeno i sindrom karpalnog kanala, dok je
oko 1/3 pacijenata (34,7%) upucenih sa dijagnozom sindroma karpalnog kanala
imalo pridruzenu cervikalnu radikulopatiju u nekom od nivoa.

e Ova studija pokazuje znacajnu ucestalost istovremenog prisustva sindroma
karpalnog kanala i cervikalne radikulopatije; u 37.83% slucajeva utvrdeno je
istovremeno prisustvo sindroma karpalnog kanala i cervikalne radikulopatije, u
66.89% slucajeva sindroma karpalnog kanala je utvrdeno istovremeno prisustvo
cervikalne radikulopatije, i to naj¢es¢e u nivou korena C7 (39.5%), zatim u nivou
korena C8/Thl (29.3%) i C6 (24.2%), a najrede u nivou korena C5 (7%).
Poredenjem ucestalosti radikulopatije u nivoima C6-C8/Th1 nije bilo znacajne
razlike u odnosu na zahvaéeni nivo.

e Pacijenti sa sindromom karpalnog kanala imaju vise vrednosti skora subjekivnih
tegoba (SSS) i skora funkcionalnog statusa (FSS) Levine upitnika u odnosu na
pacijente sa cervikalnom radikulopatijom, §to potvrduje da je Levine upitnik
dobar alat za dijagnozu sindroma karpalnog kanala.

e Postoji statisticki znaCajna povezanost nalaza ENG ispitivanja n.medianus-a i
tezine subjektivnih tegoba i funkcionalnog statusa procenjenih pomocu Levine

upitnika.

Nasi rezultati pokazuju da bi bez sveobuhvatnog elektrodijagnosti¢kog ispitivanja
veliki broj pacijenata sa klinickim simptomima sindroma karpalnog kanala i cervikalne
radikulopatije ostao sa neprepoznatom dijagnozom, a samim tim sa neadekvatnom
terapijom. Ovo je od posebnog znacaja u slucaju visestruke kompresije duz nerva. Ova
studija ukazuje na potrebu definisanja, donoSenja i sprovodenja optimalnog modela
EMNG ispitivanja koje podrazumeva ispitivanje brzina provodljivosti motornih i
senzitivnih vlakana i latenci kasnih odgovora n.medianus-a i n.ulnaris-a, kao i
elektromiografsko ispitivanje reprezentativnih misica za miotome C5 do C8/Thl, kod

ovih pacijenata, a u cilju precizne dijagnostike i adekvatnog lecenja.
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8.1.  Prilog br. 1: LEVINE (BOSTON) UPITNIK

L evin-ov (Boston) upitnik za Sindrom kar palnog kanala

| Skala TeZine Simptoma

Sledeca pitanja se odnose na Vase simptome u tipicnom 24-satnom periodu tokom
protekle dve nedelje (zaokruZite 1 odgovor na svako od pitanja).

Koliko je jak bol u $aci ili ruénom zglobu koji imate noc¢u?
1. Nemam bol u saci ili ruénom zglobu noc¢u

2. Blag bol
3. Umeren bol
4. Jak bol
5. Vrlo jak bol

Koliko ¢esto Vas je bol u Saci ili ru¢nom zglobu budio tokom tipi¢ne no¢i u poslednje dve
nedelje?

1. Nijednom

2. Jednom

3. Dvaili tri puta
4. Cetiri ili pet puta
5. Vise od pet puta

Da li je tipi¢no da imate bol u $aci ili ruénom zglobu tokom dana?
1. Nikada nemam bol tokom dana

Imam blag bol tokom dana

Imam umeren bol tokom dana

Imam jak bol tokom dana

Imam veoma jak bol tokom dana

nkwh

Koliko cesto imate bol u Saci ili ru¢nom zglobu tokom dana?
1. Nikada

Jednom ili dvaput dnevno

Tri do pet puta dnevno

Vise od pet puta dnevno

Bol je konstantan

wbkwn

Koliko dugo, u proseku, traje epizoda bola tokom dana?
1. Nikada nemam bol tokom dana

Manje od 10 minuta

10 do 60 minuta

Duze od 60 minuta

Bol je konstantan tokom citavog dana

Nk v
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Da li imate utrnulost - gubitak osecaja u Saci?

1.

wbkwn

Ne

Imam blagu utrnulost - gubitak osecéaja

Imam umerenu utrnulost - gubitak osec¢aja

Imam izrazenu utrnulost - gubitak osecaja

Imam veoma izrazenu utrnulost - gubitak osecaja

Da li imate slabost u $aci ili ru¢nom zglobu?

1.

Nk v

Nemam slabost

Blaga slabost

Umerena slabost
Izrazena slabost
Veoma izrazena slabost

Da li imate osec¢aj mravinjanja u Saci?

1.

nbkwb

Nemam osecaj mravinjanja

Blag ose¢aj mravinjanja

Umeren osecaj mravinjanja
Izrazen osecaj mravinjanja
Veoma izrazen osetaj mravinjanja

Koliko su izraZeni utrnulost (gubitak osecaja) ili ose¢aj mravinjanja tokom noc¢i?

1.

bk wn

Nemam utrnulost ni ose¢aj mravinjanja nocu

Blaga utrnulost i/ili ose¢aj mravinjanja nocu

Umerena utrnulost i/ili ose¢aj mravinjanja nocu
Izrazena utrnulost i/ili ose¢aj mravinjanja no¢u
Veoma izrazena utrnulost i/ili ose¢aj mravinjanja no¢u

Koliko ¢esto Vas je utrnulost (gubitak osecaja) ili ose¢aj mravinjanja budio tokom noc¢i
tokom poslednje dve nedelje?

1.

2
3
4.
5

Nijednom
Jednom

Dva ili tri puta
Cetiri ili pet puta
Vise od pet puta

Da li imate poteskoca sa hvatanjem i koris¢enjem sitnih predmeta kao Sto su kljucevi ili
olovka?

I.

nhkwh

Nemam poteskoca

Blage poteskoce

Umerene poteskoce
Izrazene poteskoce
Veoma izrazene poteSkoce
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Il Skala Funkcionalnog statusa

Tokom tipi¢nog dana u poslednje dve nedelje da li su Vam simptomi u $aci ili ru¢nom
zglobu izazvali poteskoce u obavljanju dole navedenih aktivnosti? Molimo Vas da
zaokruzite jedan broj koji najbolje opisuje vasu sposobnost da obavite aktivnost.

Aktivnost Bez Blage Umerene IzraZene Uoste ne mogu da izvedem

poteskoéa poteskoée poteSkoée  poteSkoce zbog simptoma u Saci ili
ru¢nom zglobu

Pisanje 1 2 3 4 5

ZakopcCavanje odece 1 2 3 4 5

DrZanje knjige dok 1 2 3 4 5

Citate

DrZanje telefonske 1 2 3 4 5

sluSalice

Otvaranje tegle 1 2 3 4 5

Kuéni poslovi 1 2 3 4 5

NoSenje torbi sa 1 2 3 4 5

namirnicama

Kupanje i oblacenje 1 2 3 4 5
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8.2.  Prilogbr. 2: LISTA SKRACENICA KORISCENIH U TEKSTU

SKK — sindrom karpalnog kanala

CR — cervikalna radikulopatija

DCS — double crush syndrome

MRI — nuklearna magnetna rezonanca

CT — kompjuterizovana tomografija

RTG - radiografija

NSAIL — nesteroidni antiinflamatorni lekovi

MMT — manuelni miSi¢ni test

EMNG - elektromioneurografija

EMG - iglena elektromiografija

ENG - elektroneurografija / studije nervne provodljivosti
MBP - brzina provodljivosti motornih vlakana

SBP — brzina provodljivosti senzitivnih vlakana

BP — brzine provodljivosti

EP — evocirani potencijal

AMP — akcioni motorni potencijal

TL — terminalna latenca

LQ - Levine upitnik

SSS — skala tezine simptoma

FSS — skala funkcionalnog statusa

VAS - vizuelna analogna skala

TLM — terminalna latenca n.medianus

SLM II — senzitivna latenca n.medianus

SL 1V —razlika senzitivne latence n.medianus/n.ulnaris sa I'V prsta
MBM — motorna brzina n.medianus

FM —F latenca n.medianus

TLU — terminalna latenca n.ulnaris

MBU podlaktica — motorna brzina n.ulnaris segment podlaktice
MBU lakat — motorna brzina n.ulnaris segment lakta
FM —F latenca n.ulnaris

SBU V - senzitivna brzina n.ulnaris

ANL - akutna neurogena lezija

HNL-hroni¢na neurogena lezija: I blago izrazena, Il umereno izrazena, Il jako izrazena
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