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IZVIRNI CLANEK/ORIGINAL ARTICLE

Protokol nevrofizioloSkih meritev pri
sindromu zapestnega prehoda’

Protocol of neurophysiologic studies in the carpal tunnel syndrome

Simon Podnar

Izviecek

Izhodi$ca: Utesnitev medianega Zivca v po-
dro¢ju zapestnega prehoda je najpogostejsa
nevropatija. Klini¢no se kaze z mravljince-
njem v prvih 3% prstih, ki je najizrazitejse
ponoci in ga ublazi otresanje roke - sindrom
zapestnega prehoda (SZP). Za dokaz SZP
so zelo uporabne nevrofizioloske meritve
prevajanja v perifernem Ziv¢evju. Namen
prispevka je predstaviti standardizirani pro-
tokol nevrofizioloskih meritev pri bolnikih s
sumom na SZP in njegovo uporabnost.

Metode: Protokol obsega meritve v mo-
toricnem nitju medianega (patoloska za-
kasnitev> 4,4 ms) in ulnarnega Zzivca ter 3
primerjalne senzori¢ne meritve medianega
zivca: 2 z ulnarnim Zivcem (detekcija s pr-
stanca, patoloska razlika > 0,4 ms; in meritev
prek zapestja, > 0,3 ms) in 1 z radialnim Zziv-
cem (detekcija s palca, > 0,6 ms). S sestetjem
vseh treh senzori¢nih razlik smo izracunali
»senzori¢ni indeks« (SI) (patoloski > 0,9 ms).
Uporabnost protokola smo preverili pri sku-
pini 91 bolnikov s sumom na SZP in pri sku-
pini 52 kontrolnih preiskovancev. Iz doblje-
nih vrednosti smo izracunali obcutljivost,
znacilnost ter pozitivno in negativno napo-
vedno vrednost meritev.

Rezultati: V kontrolni skupini so bili izmer-
ljivi vsi odzivi. Po motori¢nih meritvah in
primerjalnih senzori¢nih meritvah s prstan-
ca je bil SZP potrjen pri '5%s2 (85 %) rokah.
Izrac¢un SI je omogocil dokaz SZP pri doda-
tnih %5 (73 %) rokah in zvisal obcutljivost

1 Protokol je bil obravnavan in sprejet na sre¢anjih
Sekcije za klini¢éno nevrofiziologijo SZD 20.02. in
20. 03.2009.
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na 91 %. Za prstanec in SI sta bili znacilnosti
preiskave 89 % in 82 %, pozitivni napovedni
vrednosti 93 % in 89 % ter negativni napove-
dni vrednosti 73 % in 79 %.

Zakljucki: Raziskava je pokazala, da pri ve-
¢ini bolnikov s SZP zadostujeta ze meritev v
motori¢nem nitju in primerjalna senzori¢na
meritev s prstanca. Dodatni senzori¢ni me-
ritvi in izrac¢un SI sta potrebni le redko. SZP
potrdijo pri priblizno % preostalih bolnikov.

Abstract

Background: Entrapment of the median
nerve at the wrist, called also “carpal tunnel
syndrome” (CTS), is the most common neu-
ropathy. Clinically it presents as tingling in
the first 3% fingers that are worst during the
night or in the morning, and get relieved by
hand shaking. To confirm CTS nerve con-
duction studies (NCS) are very useful. The
aim of the present study was to present and
validate standardized protocol for neuro-
physiologic studies in patients with suspect-
ed CTS.

Methods: A standard NCS protocol includes
bilateral median (pathologiclatency > 4.4 ms)
and unilateral ulnar motor NCS, and 3 com-
parison sensory studies of median nerve 2
with ulnar nerve (4% finger detection, and
across the wrist; pathologic latency differ-
ences > 0.4 and > 0.3), and 1 with radial nerve
(1t finger detection; pathologic > 0.6 ms). In
addition, the Carpal Sensory Index (CSI) was
calculated by summation of all 3 sensory dif-
ferences (pathologic > 0.9 ms). A group of 91
patients referred for NCS by plastic surgeons
due to suspected CTS, and a group of 52 as-
ymptomatic controls were studied using this
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protocol. Sensitivity, specificity, positive and
negative predictive values were calculated.

Results: In controls all motor, and sensory
responses were obtained. CTS was con-
firmed in 155 of 182 (85 %) hands after motor
and 4 finger sensory studies were conclud-
ed. Calculation of CSI demonstrated CTS in
additional 'Y4s (73 %) hands, which raised
overall sensitivity to 91 %. Specificities were

89 % and 82 %, positive predictive values 93 %
and 89 %, negative predictive values 73 % and
79 % for 4" finger sensory comparison study
and CSI, respectively.

Conclusions: Study demonstrated that most
CTS are confirmed by 4% finger sensory
comparison study. Additional two compari-
son studies are needed only rarely, and con-
firm CTS in about % of remaining hands.

Uvod

Sindrom zapestnega prehoda (SZP) je
najpogostejsa nevropatija. Klini¢no se kaze z
mravljin¢enjem v prvih 3 % prstih roke, ki je
najizrazitejSe ponociin/ali zjutraj in ga ublazi
otresanje roke.'™ V nasi prej$nji Studiji smo
pokazali, da ima velika vecina bolnikov s SZP
(97 %) vsaj dve od prej navedenih treh klini¢-
nih znacilnosti.” Za razliko od anamneze je
v primeru SZP klini¢ni pregled precej manj
obcutljiv, saj najdemo moteno kozno zazna-
vo v podrodju oziv¢enja medianega zivca ali
atrofijo velikega pescaja (tenarja) le pri bol-
nikih z Ze napredovalo okvaro.®

Za dokaz diagnoze SZP najpogosteje
uporabimo meritve prevajanja v perifernem
zivéevju, ki so precej bolj obcutljive in pred-
vsem znacilne kot klini¢na preiskava. V eni
od raziskav so tovrstne meritve potrdile kli-
ni¢no diagnozo SZP le pri 64 % bolnikov.”
Na voljo so $tevilni nevrofizioloski testi pre-
vajanja v perifernem ziv¢evju, katerih obcu-
tljivost se giblje med 70-92 %, znacilnost pa
med 94-99 %.%°

V R Sloveniji je precejsnje stevilo nevro-
fizioloskih laboratorijev (10-20), med kate-
rimi bolniki prosto prehajajo. Za spremljanje
bolnikov pred operativno sprostitvijo me-
dianega Zivca in po njej je zelo pomembno,
da uporabljamo vedno iste teste na kar se da
enak (standardiziran) nadin. Le-to namrec
omogoca smiselne primerjave in s tem kako-
vostno spremljanje prizadetosti zivca.

V ta namen smo se v Sekciji za klini¢no
nevrofiziologijo SZD odlo¢ili oblikovati eno-
ten protokol nevrofizioloske preiskave SZP.
V prispevku predstavljam protokol in njego-
vo prakti¢no uporabnost pri nevrofizioloski
diagnostiki SZP.

Protokol, preiskovanci
in metode

Protokol nevrofizioloskih
meritev (Slika 1)

Protokol obsega meritve v motori¢nem in
senzoricnem nitju medianega, ulnarnega in
radialnega Zivca. Obvezni del protokola ob-
sega naslednje meritve s primerjavo.

1. Meritev vala M za oba mediana in ul-
narni zivec na bolj prizadeti roki z dra-
zenjem v zapestju in v komolcu. Izvid je
patologki in zdruzljiv s SZP, ce je kon¢ni
motori¢ni ¢as za mediani Zivec na razdalji
8 cm > 4,4 ms, oziroma razlika zakasnitev
mediani-ulnarni Zivec > 1,3 ms.

2. Meritev minimalnih zakasnitev motoric-
nih valov F za oba mediana Zivca in ul-
narni Zivec na bolj prizadeti roki ob dra-
Zenju v zapestju.

3. Primerjavo zakasnitev senzori¢nih ne-
vrogramov za mediani in ulnarni Zivec ob
detekciji s prstanca na razdalji 14 cm (Sli-
ka 2, zgoraj). Izvid je patoloski, diagnoza
SZP potrjena tako, da se meritev lahko
zakljudi, Ce je zakasnitev za mediani Zivec
za> 0,4 ms daljsa od zakasnitve za ulnar-
ni Zivec.*°
V primeru, da ne detektiramo katerega

od nevrogramov na prstancu, izmerimo sen-

zori¢ni nevrogram medianega Zivca s sredin-
ca. Zakasnitev 23,3 ms je patoloska in potr-
juje SZP.

V primeru, da zakasnitev senzori¢nih
nevrogramov ob detekciji s prstanca za me-
diani Zivec ni vecja od zakasnitve za ulnarni
zivec, je SZP zelo malo verjeten, diagnoza pa
ovrzena. V primeru pa, da je zakasnitev za
mediani Zivec za 0,1 - 0,4 ms daljsa od zaka-
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[ Sum na sindrom zapestnega prehoda? ]

v

Meritve valov M, prevodnih hitrosti ter valov F za oba
mediana ter za ulnarni Zivec na bolj prizadeti roki.

v

Razlika zakasnitev senzori¢nih nevrogramov za
mediani/ulnarni Zivec s prstanca.

Razlika
>0,1msIN<0,4 ms?

Razlika
<0,1 ms?

Ni nevrograma?
Razlika zakasnitev senzori¢nih nevrogramov
za mediani/ulnarni Zivec dlan—zapestje.

Senzori¢ni nevrogram
ssredinca
(dist./proks. <1).

< Vsota razlik
<0,5ms?

Vsota razlik
0,5-0,7ms?

Razlika zakasnitev senzori¢nih nevrogramov
za mediani/radialni Zivec na palcu.

Nivala M za
n. medianus?

Ni nevrograma?

Val M za n. medianus

Razlika
na prstancu > 0,4 ms,
prstancu + palcu
>0,7 ALISI
>0,9 ms?

Slika1: Protokol
nevrofizioloskih
meritev pri bolniku

s sumom na . 4 v v

sindrom zapestnega ‘ NI SZP ’ ‘ Blag SZP ’ ‘ Zmeren SZP ’ ‘ TeZak SZP Popoln SZP ’
prehoda (SZP).
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Slika 2: Postavitev drazilnih in detekcijskih elektrod pri nevrofizioloskih
meritvah ob sumu na sindrom zapestnega prehoda (SZP). Prikazane so
primerjalne meritve senzori¢nih nevrogramov za mediani in ulnarni Zivec
ob detekciji s prstanca na razdalji 14 cm (zgoraj), za mediani in radialni
Zivec ob detekciji s palca na razdalji 12 cm (v sredi) in primerjalne meritve
nevrogramov mesanih Zivcev za mediani in ulnarni Zivec ob drazenju

v dlani in detekciji nad zapestjem na razdalji 8 cm (spodaj). Desno so
prikazane meritve za mediani Zivec. Pri meritvi razdalje za mediani Zivec
ob detekciji s palca sledimo poteku Zivca. Pri zgornjih dveh parih meritev
je drazilna elektroda proksimalno, pri zadnjem paru pa je distalno.
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snitve za ulnarni zivec, pa je SZP mozen,> '°

zato nadaljujemo meritev :

4. Primerjamo zakasnitev senzori¢nih ne-
vrogramov za mediani in radialni Zivec
ob detekciji s palca na razdalji 12 cm (Sli-
ka 2, v sredi).

Izvid te meritve je sicer patoloski, ce je
zakasnitev za mediani zivec za > 0,6 ms dalj-
$a od zakasnitve za radialni Zivec,'® vendar
to samo po sebi ne vpliva na nadaljnji potek
meritev, za katerega je odlocilna vsota razlik
senzori¢nih zakasnitev za mediani zZivec ob
primerjavi z ulnarnim in radialnim Zivcem.
Ce je vsota razlik ob detekciji s prstanca in
palca za mediani Zivec za < 0,5 ms vedja, je
SZP zelo malo verjeten. S tem je diagnoza
ovrzena in meritev se lahko zakljuci. Naspro-
tno lahko meritev zaklju¢imo tudi v prime-
ru, da je vsota zakasnitev za mediani Zivec
za> 0,7 ms vecja od vsote preostalih dveh za-
kasnitev, saj je s tem SZP potrjen. V primeru
pa, da je vsota zakasnitev za mediani Zivec
daljsa za 0,5 — 0,7 ms, pa je SZP mozen.

5. Meritev nadaljujemo s primerjavo zaka-
snitev senzori¢nih nevrogramov za medi-
ani in ulnarni Zivec ob drazenju v dlani in
detekciji nad zapestjem na razdalji 8 cm
(Slika 2, spodaj). Izvid te meritve je pa-
toloski, ¢e je zakasnitev za mediani Zivec
za > 0,3 ms daljsa od zakasnitve za ulnarni
zivec.> 1°
Ce opravimo celotno meritev lahko s se-

Stetjem vseh treh razlik senzori¢nih zakasni-

tev, izra¢unamo »senzori¢ni indeks« (SI), ki

je patoloski, ¢e je vsota zakasnitev za mediani

Zivec za > 0,9 ms vecja od vsote zakasnitev za

ulnarni in radialni zivec.®

Preiskovanci

Uporabnost protokola smo preverili pri
skupini 91 bolnikov s sumom na SZP in pri
skupini 52 kontrolnih preiskovancev brez
simptomov SZP. Vse vklju¢ene bolnike so
napotili kirurgi plastiki pred nacrtovano
operativno sprostitvijo medianih Zivcev v
podrod¢ju zapestnih prehodov. Vkljuceva-
la je 73 zensk in 18 moskih, starih 26—84 let
(srednja vrednost£SD, 5210 let). Kontrol-
na skupina je vkljucevala 39 Zensk in 12 mo-
skih, starih 27-63 let (srednja vrednost £ SD,
47 £ 10 let). Vecina kontrolnih preiskovancev

Protokol nevrofizioloSkih meritev pri sindromu zapestnega prehodal
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je zaposlenih na Institutu za klini¢no nevro-
fiziologijo v Ljubljani, kjer so bile opravljene
tudi vse meritve.

Metode

Pri vseh preiskovancih, vkljucenih v raz-
iskavo, smo opravili vse meritve, vkljucene v
protokolu. Rezultate meritev, opravljenih na
napravi EMG (Keypoint, Alpine Biomed Ne-
urodiagnostics, Skovlunde, Danska), smo za
statisticno obravnavo prenesli v podatkovni
program (Excel, Microsoft Corp., Redmond,
ZDA).

Iz dobljenih vrednosti smo izracunali ob-
¢utljivost, znacilnost ter pozitivno in negativ-
no napovedno vrednost posamic¢nih testov
in protokola nevrofizioloske preiskave SZP.
Obcutljivost (%) smo izracunali kot [Stevilo
bolnikov s pozitivnim izvidom testa/$tevi-
lo vseh vklju¢enih x100)], znacilnost (%)
[Stevilo kontrolnih preiskovancev z negativ-
nim izvidom testa/stevilo vseh vklju¢enih
kontrolnih preiskovancev x100)], pozitivno
napovedno vrednost (%) [$tevilo bolnikov s
pozitivnim izvidom testa/$tevilo bolnikov in
kontrolnih preiskovancev s pozitivnim izvi-
dom testa x100)] in negativho napovedno
vrednostjo (%) [Stevilo kontrolnih preisko-
vancev z negativnim izvidom testa/$tevilo
bolnikov in kontrolnih preiskovancev z ne-
gativnim izvidom testa x100)]."* V raziskavi
smo privzeli, da so imeli vsi preiskovanci, ki
so jih kirurgi plastiki poslali na meritve obo-
jestranski SZP in da asimptomatski kontrolni
preiskovanci niso imeli SZP (zlati standard).

Rezultati

V kontrolni skupini so bili izmerljivi vsi
odzivi, tako motori¢ni kot senzori¢ni. Izmer-
ljivost odzivov v skupini bolnikov ter obcu-
tljivost, znacilnost, pozitivno napovedno
vrednost in negativnho napovedno vrednost
posamic¢nih nevrofizioloskih testov prika-
zuje Razpredelnica 1. Neizmerljivih je bilo
precej ve¢ senzori¢nih (mediani zivec: 37-57)
kot motori¢nih odzivov (mediani Zivec: 4)
in po pricakovanju ve¢ odzivov za mediani
kot za ostala zivca (ulnarni in radialni: 3-6).
Najvecjo obcutljivost je imel SI (93 %) ter pri-
merjalni meritvi za mediani Zivec z ulnarnim
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(87 % in 91 %). Nasprotno pa je bila najvecja
znacilnost za prevajanje v motori¢nem ni-
tju (96 %) ter za primerjalno meritev medi-
anega z radialnim Zivcem (94 %). Pozitivne
napovedne vrednosti so bile v celoti visoke
(88-97 %), medtem ko so bile negativne na-
povedne vrednosti, podobno kot obcutlji-
vost, najvecje za SI (87 %), ter za primerjalni
meritvi za mediani Zivec z ulnarnim (79 % in
83%).

Stevilo potrebnih meritev in obcutljivost
protokola nevrofizioloske obravnave SZP
prikazuje Razpredelnica 2. Po protokolu bi
bile meritve v motori¢nem nitju in senzoric-
ne meritve s prstanca opravljene pri vseh 182
rokah. Dodatne primerjalne meritve s palca
bi bile potrebne na 15, primerjalne meritve
dlan—zapestje pa le pri 3 rokah. Na 57 rokah,
kjer eden od senzori¢nih nevrogramov s pr-
stanca ni bil izmerljiv, bi opravili dodatno
meritev s sredinca. Povpre¢no bi opravili pri
vsakem preiskovancu meritve v motori¢nem
nitju 3 zivcev in senzori¢nem nitju 5,2 Zivca.
Z uporabo protokola se je obcutljivost pre-
iskave zvecala z 59 % po meritvi prevajanja
v motori¢nem nitju na 84 % po primerjalni
meritvi s prstancev in 88 % po izracunanju
SI. Dodatna meritev s sredinca na rokah, kjer
ni bilo nevrograma na prstancu, je dvignila
obcutljivost na 9o % (Tabela 2).

Razpravljanje

SZP je najpogosteje posledica ponavljajo-
¢ih se gibov dlani in zapestja pri tezkem delu,
kar povzroci zadebelitev ovojnic kit upogi-
balk prstov, sklepne ovojnice in zapestnih
kosc¢ic. To vodi v zoZenje svetline zapestnega
prehoda, zvecanega tlaka v zapestnem pre-
hodu in stisnjenja vlaken medianega Zzivca
(utesnitev).?

Ob blagem in prehodnem stisnjenju je
najprej motena prekrvitev Zivca (nevrapra-
ksija),'* ki vodi do prehodnih, predvsem
pozitivnih simptomov (npr. mravljincenje,
bolec¢ine). Bolniki obcutijo te simptome
predvsem ponoci, ko so prsti stalno v delno
pokréenem polozaju, kite dolgih fleksor-
jev pa so pomaknjene v proksimalni smeri.
Lumbrikalne misice, ki s teh kit izras¢ajo, se s
tem pomaknejo v distalni del zapestnega pre-
hoda, kjer povzrocijo dvig tlaka. To je razlog,
da imajo bolniki s SZP ve¢ tezav ponoci, zato
jim tedaj zelo pomaga nosenje opornice, v
kateri imajo zapestje in prste iztegnjene.'>*
V tem zgodnjem obdobju so nevrofizioloske
meritve pogosto Se povsem normalne. Ob iz-
razitej$i in navadno dolgotrajnejsi utesnitvi
pa pride najprej do okvare mielinskih ovojnic
zivénih vlaken, nato pa e do okvare aksonov.
Oboje ima za posledico moteno prevajanje v

Tabela 1: Obcutljivost, znadilnost, pozitivna in negativna napovedna vrednost posameznih nevrofizioloSkih
testov in senzori¢nega indeksa (Sl) za diagnozo sindroma zapestnega prehoda (SZP).

Nevrofizioloski test

0dziv nemerljiv

Obcutljivost

Mediani Zivec, val M > 4,4 ms

Mediani-ulnarni Zivec, val

M>1,3ms

Mediani-ulnarni zZivec,
prstanec>0,4ms

Mediani-radialni Zivec
palec>0,6 ms

Mediani-ulnarni Zivec,
dlan>0,3ms

Senzoriéni index

!

Mediani 4

Ulnarni 0 &8 20
iy | o
fAE 7
63 93 82

Pozitivna Negativna
napovedna napovedna
vrednost vrednost
97 59
97 57
93 79
96 67
88 83
90 87

Izracuni so bili opravljeni pri 182 rokah bolnikov s sumom na SZP in pri 102 kontrolnih preiskovancih. Pri izra¢unih so kot pozitivhe
upostevane tudi meritve z neizmerljivim odzivom medianega Zivca.
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ziv¢nih vlaknih. Bolj obcutljiva na stisnjenje
so debela, dobro mielinizirana Ziv¢na vlakna.

Nevrofizioloska diagnoza SZP temelji na
dokazu, da je prevajanje v medianem Zivcu
v odseku prek zapestnega prehoda nenor-
malno. Na voljo imamo meritve prevajanja v
motori¢nem in senzori¢nem nitju. Podobno
kot v prejsnjih $tudijah je tudi nasa potrdila,
da je v primeru SZP prevajanje v senzoric-
nem nitju bolj obcutljivo (74-91%) kot pre-
vajanje v motori¢nem nitju (59—63 %, Tabela
1). Glavni vzrok je verjetno v tem, da lezijo
motori¢na vlakna v medianem Zzivcu v po-
dro¢ju zapestnega prehoda sredi sprednje
povrsine,'® na mestu, ki je manj izpostavljen
kompresiji. Hkrati predstavljajo motori¢na
vlakna za miSice tenarja le manjsi delez (6 %)
vlaken medianega Zzivca v podrocju zape-
stnega prehoda.'® Prevajanje v motori¢nem
nitju medianega Zivca je vseeno pomembno,
saj omogoca diagnosticirati nekatera druga
stanja, ki lahko v¢asih dajejo podobne simp-
tome in kazejo podobne znake kot SZP (npr.
proksimalne okvare medinega Zivca, akutni
in kroni¢ni demielinizacijski poliradikulo-
nevritis, vecZariS§¢na motori¢na nevropatija
z bloki v prevajanju, polinevropatija anti-
MAG, dedna nagnjenost h kompresijskim
nevropatijam...). Zelo uporabno je tudi v pri-
meru tezjega SZP z neizmerljivimi senzoric-
nimi nevrogrami, ko nam izrazito podaljsani
kon¢ni ¢as vala M za mediani zivec s soraz-
merno ohranjenim prevajanjem v podlaktu
potrdi umestitev okvare v zapestnem preho-
du. V pomo¢ nam je tudi rezultat prevajanja
v motori¢nem nitju ulnarnega Zivca na bolj
prizadeti roki.

Med testi prevajanja v senzori¢nem nitju
lo¢imo tri skupine. V prvi so testi prevaja-
nja v medianem Zivcu, pri katerih rezultate
primerjamo z referen¢nimi vrednostmi, do-
bljenimi v skupinah kontrolnih preiskovan-
cev. Se pred kratkim so pri nevrofizioloki
diagnostiki SZP v nasih laboratorijih prevla-
dovale tovrstne meritve. Sprva smo ob dra-
zenju medianega zivca v zapestju na razdalji
14 cm merili senzori¢ne nevrograme s kazal-
ca (obcutljivost 65%)°, kasneje pa smo ob
drazenju v dlani na razdalji 7 ali 8 cm merili
senzoricne nevrograme v zapestju (obcutlji-
vost 74 %).” Vzrok za manjs$o obcutljivost teh
testov je v veliki variabilnosti meritev, ki je
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posledica znacilnosti preiskovanca (spol, sta-
rost, visina,...) in merilnih razmer (natan¢na
postavitev elektrod, temperatura uda).

Te pomanjkljivosti odpravi druga skupina
testov prevajanja za diagnozo SZP, pri katerih
rezultate prevajanja v medianem Zivcu pri-
merjamo z rezultati prevajanja v sosednjih
perifernih zivcih, ulnarnem in radialnem. V
nas$i raziskavi je imela najvisjo obcutljivost
primerjalna meritev za mediani in ulnarni
zivec ob drazenju v dlani in detekciji v za-
pestju na razdalji 8 cm (91 %, Razpredelnica
1), ki je imela v prej$njih raziskavah nekoliko
nizjo obcutljivost (69—70 %).*>° V nasi razi-
skavi je za njo le malo zaostajala obcutljivost
primerjalne meritve za mediani in ulnarni
zivec ob drazenju v zapestju in ob detekci-
ji s prstanca na razdalji 14 cm (obcutljivost
87 %), ki je bila v prejs$njih $tudijah precej
bolj obcutljiva od meritve prek zapestja (74—
85 %).>° V nasi $tudiji je bila nekoliko manj
obcutljiva primerjalna meritev za mediani in
radialni Zivec ob drazenju v zapestju in de-
tekciji s palca na razdalji 12 cm (obcutljivost
74 %), ki je bila v prejsnjih $tudijah podob-
no obcutljiva kot meritev prek zapestja (65—
76 %).* ? Razlike v primerjavah rezultatov za
posami¢ne meritve med naso in prej$njimi
Studijami so verjetno posledica razlik v na-
tanc¢ni tehniki meritve. Posebej pri meritvah
na kratkih razdaljah (npr. prek zapestja) je
potrebna velika natan¢nost pri merjenju
razdalje. Problem so tudi meritve razdalje
glede na potek zivcev, npr. za mediani zivec
ob detekciji s palca. V teoriji bi pri¢akovali
najvecjo obcutljivost za primerjalno meritev
prek zapestja, saj primerjamo v tem primeru
prevajanje v najdebelejsih proprioceptivnih
senzori¢nih vlaknih mesanih Zivcev. Razen
tega poteka meritev na najkrajsi razdalji, s ¢i-
mer se upocasnitev v okvarjenem segmentu
zivca v tolik$ni meri ne izgubi s prevajanjem
v neprizadetem segmentu. Pomanjkljivost
skupine primerjalnih testov prevajanja v sen-
zori¢nem nitju je, da testirajo le majhen de-
lez vlaken medianega Zivca, ki potekajo skozi
zapestni prehod. Kaj lahko se zgodi, da opra-
vimo meritev na najmanj prizadetem nitju.
Velja sicer, da so v primeru SZP navadno naj-
bolj prizadeta senzori¢na vlakna medianega
Zivca za prstanec in sredinec, vendar to seve-
da ne velja pri vseh bolnikih. Pomanjkljivost
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Tabela 2: Stevilo potrebnih meritev in ob&utljivost protokola nevrofizioloske

bi sicer lahko popravili tudi tako, da bi opra-
vili ve¢ posameznih primerjalnih testov, za-
radi Cesar se lahko poveca delez lazno pozi-
tivnih rezultatov; ob referenénih vrednostih
s 95-odstotno specifi¢nostjo (na vsaki strani
za posamicen test 2,5 % lazno pozitivnih re-
zultatov) bi delez lazno pozitivnih izvidov ob
uporabi treh testov narasel na vsaki strani na
2,3 %.5 16

Resitev teh problemov zagotavlja pred-
stavnik tretje skupine testov za diagnozo SZP.
Ta vsebuje izracunanje SI iz rezultatov vec
primerjalnih senzori¢nih meritev medianega
zivca s sosednjima Zivcema (ulnarnim in ra-
dialnim). SI je en sam enoten test, v katerem
so zastopani prispevki razlicnih populacij
zivénih vlaken medianega Zivca. Izracunamo
ga kot vsoto razlik za prevajanje v medianem
in ulnarnem Zivcu ob detekciji s prstanca in
ob meritvi prek zapestja ter za prevajanje v
medianem in radialnem Zivcu ob detekciji s
palca. Prednosti tega testa se kazejo v vedji
obcutljivost SI (v nasi raziskavi 93 %, v prej-
$nji 83 %)® in zadovoljivi znacilnosti (v nasi
raziskavi 82 %, v prej$nji 95-97 %).°

Rezultati nase evalvacije kazejo, da bomo
pri vec¢ kot polovici (55 %, Razpredelnica 2)
rok bolnikov z diagnozo SZP lahko potrdili z
eno samo primerjalno senzori¢no meritvijo
prevajanja ob detekciji s prstanca. Med roka-
mi bolnikov, pri katerih s to meritvijo nismo
uspeli postaviti diagnoze SZP (30 % vseh), je
bila vecina (70 %) tak$nih, pri katerih nismo
izmerili senzori¢nega medianega ali v redkih

obravnave sindroma zapestnega prehoda (SZP).

primerih ulnarnega Zivca s prstanca (Razpre-
delnica 2). Pri teh preiskovancih smo v vecini
primerov (87 %) dokazali upocasnjeno pre-
vajanje v motori¢nem nitju medianega zivca
prek zapestnega prehoda (podalj$an kon¢ni
¢as vala M), kar je eden od dokazov za SZP.
Glede na moznost drugih vzrokov za taksen
rezultat (npr. kroni¢ni demielinizacijski poli-
radikulonevritis, anti-MAG polinevropatija,
dedna nagnjenost h kompresijskim nevro-
patijam...) in na pomen neizmerljivega sen-
zori¢nega nevrograma na elektrofiziolosko
stopnjo SZP, v tak$nih primerih vseeno pre-
dlagamo meritev senzori¢nega nevrograma
medianega Zivca ob drazenju v zapestju in
detekciji s sredinca na razdalji 14cm. S to
meritvijo zajamemo vsaj $e enkrat vecje Ste-
vilo vlaken medinega Zivca kot s prstanca,
izognemo pa se tudi detekciji senzori¢nega
nevrograma ulnarnega zivca ob vedji jakosti
drazenja. V nasi $tudiji smo pri 54 % rok bol-
nikov s sumom na SZP s to meritvijo potr-
dili neizmerljivost senzori¢nega nevrograma
medianega Zivca. Le na 15 rokah z izmerljivi-
ma senzori¢nima nevrogramoma za mediani
in ulnarni zivec s prstanca, pri katerih je bila
zakasnitev za mediani Zivec 0,1-0,4 ms, Smo
morali opraviti §e drugo primerjalno meritev
s palca, ki je potrdila diagnozo v 60 % pre-
ostalih rok. Meje za potrditev diagnoze po
dveh primerjalnih meritvah smo dolocili s
pomocjo rezultatov za SI, ki se je v prej$njih
studijah pokazal kot najboljsi nevrofiziolo-
$ki parameter za diagnozo SZP.* Ugotovili

Nevrofizioloski test 0Odziv Ob¢utljivost SZP malo Kumulativna
nemerljiv verjeten obcutljivost

Mediani-ulnarni zivec,
prstanec>0,4ms

Mediani-radialni Zivec,
prstanec + palec> 0,7 ms

Mediani-ulnarni zivec,
SI>0,3ms

Mediani Zivec, val M > 4,4 ms

Mediani zivec, sredinec >

Mediani 53, o .
Ulhamni 5257 101/125=81% 101/182 =55 %
Mediani O, B B
15 Radialnio=0  9/15=60% 3 110/182 =60 %
Mediani O, B B
. Ulnarni 0=0 3/3=100 % 0 113/182=62 %
57 3 47/54=87 % - 160/182=88 %
32ms 57 31 22/27=81% = 163/182=90%

Izracuni so bili opravljeni pri 182 rokah bolnikov s sumom na SZP. Pri izracunih so meritve z neizmerljivim odzivom medianega Zivca

upoStevane kot negativne.
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smo namre¢, da nihce z vsoto razlik po me-
ritvah s prstanca in palca < 0,6 na koncu ni
imel patoloske vrednosti SI (> 0,9). Nihce z
vrednostjo > 0,6 tudi ni imel vrednosti SI v
normalnem obmocju. Le pri 3 (2%) rokah
smo morali izvesti Se tretji del meritve SI,
primerjalno meritev za mediani in ulnarni
zivec prek zapestja, ki je potrdila SZP na vseh
treh rokah. Skupna obcutljivost predlaga-
nega protokola je bila tako 9o % (Tabela 2),
znacilnost pa je bila podobna kot za SI (82 %,
Tabela 1).

Rezultati kazejo, da se gotovost SZP spre-
minja z vsako dodano meritvijo. Ce je po
prvi meritvi s prstanca konc¢na vrednost SI
$e precej nepredvidljiva v obmocju razlik za-
kasnitev 0,1 — 0,4 ms, je bila lo¢itev po dveh
meritvah Ze popolna. Nihce z vsoto razlik ob
meritvi s prstanca in palca<o0,6 ni imel na
koncu patoloske vrednosti in nihce z vredno-
stjo > 0,5 ni imel na koncu normalne vredno-
sti SI. V raziskavi pa ni bilo nikogar, ki bi imel
vrednost vsote razlik ob meritvi s prstanca in
palca 0,5, le eden z vrednostmi 0,4 in 0,6 ter
2 z vrednostjo 0,7 ms. Zato smo se odlocili za
nekoliko $irS§e obmocje (vsota razlik s prstan-
ca in palca: 0,5-0,7), v katerem nadaljujemo
z meritvijo do dolocitve SI. S to dodatno sto-
pnjo v protokolu smo precej skrajsali trajanje
nevrofizioloske meritve (z 12 na 9 min) pri
vecini rok, ki so zahtevale izracunanje SI. Ob
tem ni povsem zanemarljiv tudi podatek, da
prizna ZZZS le po 1 nevrogram za posamezni
zivec. Torej lahko v primeru izracunanja SI
izvajalec obracuna najvec¢ 3 meritve na roko,
¢eprav jih za izracunanje SI opravi 6.

Zlati standard diagnoze SZP v nasi raz-
iskavi je bil klinicen, saj smo predpostavili,
da so imeli vsi preiskovanci, ki so jih kirurgi
plastiki poslali na meritve, obojestranski SZP
in da asimptomatski kontrolni preiskovanci
niso imeli SZP. Nekateri bolniki so bili sicer
napoteni tudi zaradi enostranskega SZP, ven-
dar pa v primeru SZP zaradi pogostosti obo-
jestranske okvare vedno opravimo meritve
na obeh rokah. To je sicer povzrocilo neko-
liko niZje vrednosti izra¢unanih obcutljivosti
in negativne napovedne vrednosti, vendar je
omogocilo realnejso oceno poteka nevrofizi-
ologke meritve.

Za dokaz zari§¢ne upocasnitve prevaja-
nja v medianem Zzivcu v podrocju zapestne-
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ga prehoda pri SZP so na voljo tudi nekate-
ri drugi nevrofizioloski testi. Med njima po
obcutljivosti in znacilnosti izstopata pred-
vsem primerjalni test proksimalne (zapestje
— dlan, 7cm) in distalne (dlan - sredinec,
7 cm) zakasnitve v senzori¢nem nitju ob de-
tekciji s sredinca (patoloski: proksimalno/di-
stalno > 1; obcutljivost 78-85 % in znacilnost
98 %) '* in meritev po medianem Zivcu v
kratkih (po 1cm) odsekih (angl. inching). Ti
dve meritvi pa zahtevata $e ve¢jo natan¢nost
pri meritvah razdalj in so zato njuni rezultati
nekoliko manj prepricljivi.

Predstavljeni protokol torej precej izbolj-
$a kakovost nevrofizioloske diagnoze SZP,
obenem pa gledano v celoti ne predstavlja
pretirane dodatne obremenitve za bolnike,
zdravnike in ostale sodelujoce pri meritvah.
Nas§ cilj je tudi izdelati racunalnisko verzijo
protokola, ki bi sproti izra¢unavala razlike in
njihove vsote in vodila preiskovalce po opti-
malni poti skozi protokol, ter na koncu oce-
nila verjetnost, da bolnik ima ali nima SZP.
Prispevek predstavlja tudi poskus poenote-
nja nevrofizioloskih meritev pri bolnikih s
sumom na SZP. Poenotenje je pomembno
zaradi moznosti primerjave rezultatov, iz-
merjenih v razli¢nih nevrofizioloskih labora-
torijih v R Sloveniji.

Zahvale: Avtor se zahvaljuje prof. dr. Ja-
nezu Zidarju, dr. med., za koristne pripombe
pri pisanju besedila. Raziskavo je financno
podprla Agencija za raziskovanje Republike
Slovenije, st. pogodbe J3 7899.
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