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PREDLOG PRIPOROČIL ZA OBRAVNAVO BOLNIKOV
S SINDROMOM ZAPESTNEGA PREHODA V SLOVENIJI1

PROPOSAL FOR SLOVENIAN RECOMMENDATIONS FOR THE TREATMENT OF
PATIENTS WITH CARPAL TUNNEL SYNDROME

Simon Podnar
Inštitut za klinično nevrofiziologijo, Univerzitetni klinični center Ljubljana, Zaloška 7, 1525 Ljubljana

Izvleček

Izhodišča Utesnitvena nevropatija medianega živca v področju zapestnega prehoda (NMZP) je naj-
pogostejša okvara perifernega živčevja. Posledica NMZP so predvsem nočna in jutranja
mravljinčenja v prvih štirih prstih rok (sindrom zapestnega prehoda – SZP), ki jih ublaži
otresanje rok. Zaradi velikega števila bolnikov s SZP predlagamo, da družinski zdravniki
vse osebe z značilnimi in izrazitimi simptomi, ki trajajo vsaj 6 mesecev, če ne odklanjajo
kirurškega posega, napotijo neposredno na nevrofiziološke meritve. Pri bolnikih z nor-
malnim izvidom meritev predlagamo razbremenitev, klinično spremljanje in v primeru
izrazite simptomatike poskus zdravljenja z uporabo opornic prek noči. Pri bolnikih s pato-
loškim izvidom meritev pa svetujemo napotitev h kirurgu plastiku. Menimo, da pri bolni-
kih z nevrofiziološko že dokazano NMZP ponavljanje meritev ni smiselno.

Zaključki V prispevku predstavljamo predlog pristopa k obravnavi pacientov s SZP, ki predvideva
nevrofiziološke preiskave le pri bolnikih z dovolj težko in dolgotrajno simptomatiko, ki se
strinjajo z operativno sprostitvijo medianega živca. Pri bolnikih z nevrofiziološko dokaza-
nim NMZP predlagamo sorazmerno zgodnjo operativno sprostitev medianega živca. Ob
praktični pomoči zdravnikom pri odločitvah o obravnavi bolnikov s SZP bi predlog pripo-
ročil lahko služil tudi kot izhodišče za nadaljnjo strokovno razpravo in izdelavo uradnih
priporočil obravnave v Sloveniji.

Ključne besede mediani živec; meritve prevajanja po perifernem živčevju; periferna nevrologija; sindrom
zapestnega prehoda; utesnitvena nevropatija

Abstract

Background Entrapment neuropathy of the median nerve in the carpal tunnel (NMCT) is the most
common lesion of the peripheral nervous system. Clinically it presents as night-time or
morning numbness and tingling in at least two out of the first four digits (i. e. carpal tunnel
syndrome – CTS). Due to a large number of such patients we suggest general practitioners
to refer all patients with typical and pronounced CTS symptoms directly to the nerve con-
duction studies. Referred patients should not refuse surgical release, and their symptoms
should last at least 6 months. In patients with normal neurophysiologic findings clinical
follow-up, and in case of severe symptoms application of splints during the night is recom-
mended. Those with pathologic neurophysiologic findings should be referred to surgeons.
In patients with typical findings in whom NMCT was previously confirmed neurophysiolo-
gically we do not recommend repeated measurements.

Conclusions In the paper we present our suggestions for management of patients with CTS. Nerve con-
duction studies are proposed only in patients with severe symptoms of long duration, who
agree with surgical release of the median nerve. In patients with neurophysiologically con-
firmed NMCT relatively early surgical release is suggested. Besides providing a practical

1 Predstavljeno v Ljubljani, 16. marca 2007, na strokovnem sestanku Sekcije za klinično nevrofiziologijo SZD.
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help to physicians in their practice, these recommendations are also aimed to constitute the
base for further discussions and official recommendations for Slovenia.

Key words median nerve; nerve conduction studies; peripheral neurology; carpal tunnel syndrome;
compression neuropathy

Uvod

Zapestni prehod s treh strani obdajajo polkrožno obli-
kovane zapestne koščice, s palmarne strani pa ga pre-
kriva prečna palmarna vez. Širok je kot človeški palec
in povezuje podlaket z dlanjo. Skozenj, skupaj z me-
dianim živcem, poteka tudi devet kit upogibalk pr-
stov (po dve za tričlene prste in ena za palec).1

Utesnitvena nevropatija medianega živca v zapestnem
prehodu (NMZP) je najpogostejša okvara periferne-
ga živčevja. V vzhodnem Kentu je bila pojavnost (in-
cidenca) elektrofiziološko dokazane NMZP za ženske
139 in za moške 67 na 100.000 prebivalcev letno. Po-
javnost je bila najvišja v starostnih skupinah 50–54 in
75–84 let. Okvara medianega živca je bila težja pri mo-
ških in pri starejših.2 Klinično se NMZP kaže kot sin-
drom zapestnega prehoda (SZP). Na Švedskem je na-
vajalo simptome SZP 14 %, elektrofiziološko dokaza-
no NMZP pa je imelo 5 % ljudi.3

Vzrok NMZP je zvečan tlak v zapestnem prehodu, ki
je najpogosteje posledica ponavljajočih se gibov dla-
ni in zapestja pri težkem delu. To povzroči zadebeli-
tev ovojnic kit upogibalk prstov, sklepne ovojnice in
zapestnih koščic. Posledica je zoženje svetline zapest-
nega prehoda.1 Pri približno tretjini bolnikov z NMZP
najdemo tudi druge vzroke za utesnitev, npr. noseč-
nost, vnetne bolezni veziva, zlom distalnega dela ra-
dialne kosti, sladkorno bolezen, hipotiroidizem, akro-
megalijo, amiloidozo ter jemanje kortikosteroidov ali
estrogenov.1

Simptomi SZP pogosto pomembno prizadenejo kako-
vost življenja in storilnost. Posledica SZP pa niso le te-
žave bolnikov, ampak tudi precejšnja neposredna
(stroški zdravljenja) in posredna materialna škoda
(zmanjšana produktivnost, bolniške odsotnosti, pred-
časne upokojitve). V elektromiografskem (EMG) labo-
ratoriju Inštituta za klinično nevrofiziologijo v Ljublja-
ni je bolnikov z NMZP približno 50 % od vseh preisko-
vancev z elektrofiziološko dokazano okvaro perifer-
nega živčevja.4 Sprostitev utesnjenega medianega živ-
ca je tudi eden najpogostejših kirurških posegov; v An-
gliji so v letu 1989–90 opravili 18.087 tovrstnih pose-
gov.5 (Podatki za Slovenijo žal niso dosegljivi.)
Tudi zaradi velikega števila bolnikov s SZP je pomemb-
no, da je njihova obravnava kar najbolj racionalna. V
nadaljevanju navedene stopnje priporočil so v skla-
du z načeli in merili »na dokazih temelječe medici-
ne«.6

Obravnava bolnika s sumom na SZP

Simptomi SZP

SZP vključuje različne kombinacije mravljinčenja, pe-
kočih bolečin, občutka nabreklosti in zmanjšane ob-

čutljivosti palmarne površine kože prvih treh in polo-
vice četrtega prsta roke (področje, ki ga oživčuje me-
diani živec). Simptomi so navadno izrazitejši ponoči
(občutljivost podatka za NMZP 51–77 %, značilnost
27–68 %)7 in zjutraj. Prek dne pa je mravljinčenje po-
gosto ob dolgotrajnejšem stisnjenju pesti (npr. pri vož-
nji avtomobila ali kolesa ter pri držanju časopisa, tele-
fona ali nakupovalne vrečke). Simptome ublaži stre-
sanje roke (občutljivost in značilnost > 90 %).8 V eni
od novejših študij so bili najpomembnejši klinični de-
javniki, ki napovedujejo nevrofiziološke nenormalno-
sti, združljive z diagnozo NMZP, mravljinčenje ali bo-
lečine v vsaj dveh od prvih štirih prstov roke, poslab-
šanje simptomov ponoči ali zjutraj ob prebujanju, žen-
ski spol in čezmerna telesna teža (indeks telesne ma-
se ≥ 30).9 Verjetnost za NMZP je bila manjša pri bolni-
kih z bolečinami in mravljinčenjem proksimalno od
komolca (v vratu, lopatici, rami in nadlakti),9 čeprav,
po naših izkušnjah, nekateri bolniki s SZP navajajo
tudi težave proksimalno v roki.

Klinični znaki SZP

Nenormalne najdbe kliničnega pregleda imajo pri SZP
večinoma precej nižjo občutljivost,7 zato pa višjo zna-
čilnost kot simptomi.7, 9 Predvsem v primeru napre-
dovale okvare medianega živca zaradi utesnitve10 lah-
ko najdemo moteno zaznavo dotika in zbadanja v pr-
vih treh in polovici četrtega prsta, šibkost abdukcije
palca, kasneje pa tudi atrofijo tenarja. Nekoliko bolj
občutljivi so provokacijski preskusi, s katerimi skuša-
mo izzvati simptome SZP. Pri Phalenovem preskusu
drži bolnik zapestje maksimalno upognjeno. V pri-
meru pozitivnega izida preiskovanec prej kot v 60 s
začuti mravljince v področju kožnega oživčenja me-
dianega živca (občutljivost 56 %, značilnost 73 %9).
Pri obratnem Phalenovem manevru drži zapestje ma-
ksimalno iztegnjeno (občutljivost 46 %, značilnost 81
%9). Pri pozitivnem Tinelovem znaku navaja bolnik
ob udarjanju z refleksnim kladivcem po zapestju šir-
jenje mravljincev ali elektrizacij v prste (občutljivost
34 %, značilnost 85 %9). Uporaben je tudi kompresij-
ski test, pri katerem za 30 s pritisnemo bolnika s pal-
cem med velikim in malim peščajem (tenarjem in hi-
potenarjem). Pojav mravljincev v prste razlagamo kot
pozitiven test.
Pri napovedovanju nevrofizioloških nenormalnosti je
med kliničnimi znaki uporabna predvsem atrofija ve-
likega peščaja (občutljivost 13 %, značilnost 99 %),
med provokacijskimi testi pa Phalenov (klasični in
obratni) manever in Tinelov znak (vsaj eden od treh
preskusov pozitiven: občutljivost in značilnost 66 %).9

Zaradi visoke pojavnosti SZP2, 3 predlagamo, da bi pr-
vi klinični pregled opravil družinski zdravnik (Sl. 1).
Družinski zdravnik bi nato bolnika z značilno klinič-
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Sl. 1. Algoritem obravnave pacientov s sindromom zapestnega prehoda.
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no simptomatiko (Priloga 1) napotil neposredno na
nevrofiziološke meritve (Priporočilo B).2, 4 Z neposre-
dno prijavo bi zmanjšali nepotrebno obremenitev
ostalih specialistov (nevrologov, kirurgov plastikov,
revmatologov, ortopedov).
Predlagamo, da bi družinski zdravniki na meritve pre-
vajanja po perifernem živčevju prijavili le bolnike z
izrazito simptomatiko, ki ne bi odklanjali operativne
sprostitve medianega živca. Pri bolnikih, ki kirurški
poseg odklanjajo, nevrofiziološka preiskava ob zelo
jasni klinični sliki ni smiselna, saj v ničemer ne spre-
meni njihove obravnave. Ta je ne glede na izvid nev-
rofizioloških meritev konzervativna (razbremenitev,
opornice), torej poceni, neinvazivna in povsem rever-
zibilna. Prav tako na nevrofiziološke meritve tudi ni
smiselna napotitev bolnikov s simptomi SZP, ki traja-
jo manj kot 6 mesecev, saj je v zgodnjem obdobju ver-
jetnost spontane ozdravitve največja (Priporočilo B).11

Operativna obravnava in s tem tudi nevrofiziološke
meritve niso smiselne pri nosečnicah, saj simptomi
SZP po porodu praviloma spontano izzvenijo. Pri njih
je indicirana neposredna vključitev v konzervativno
obravnavo (Priporočilo B).12, 13

Nasprotno pa je na nevrofiziološke preiskave smisel-
na napotitev vseh bolnikov, pri katerih se, glede na
klinično simptomatiko, zdi operativna sprostitev me-
dianega živca v zapestnem prehodu indicirana, bol-
niki pa se z njo tudi strinjajo. Le z nevrofiziološkimi
meritvami lahko namreč izločimo bolnike s simpto-
matiko, podobno SZP, pri katerih so težave posledica
drugih vzrokov. Vloga nevrofiziološke preiskave se
kaže v nekajkrat višjem odstotku ponovitve težav pri
bolnikih, ki je pred operativno sprostitvijo niso imeli
(7–12 %), v primerjavi s tistimi, ki so tovrstno preiska-
vo imeli (2–4 %) (Priporočilo A).10 Prednost pri obrav-
navi bi morali imeti bolniki s težjo okvaro (motena
senzibiliteta, atrofija velikega peščaja), saj odlašanje
posega pri tej skupini verjetno najbolj poslabša končni

izid.2 V primeru atrofije velikega peščaja in motene
senzibilitete kože v področju, ki ga oživčuje mediani
živec, je nujna napotitev vseh bolnikov, tudi tistih, ki
ne navajajo izrazitih subjektivnih težav (pozitivnih
simptomov).

Meritve prevajanja po perifernem živčevju

Za postavitev diagnoze NMZP so nevrofiziološke me-
ritve precej bolj občutljive in značilne kot klinična pre-
iskava (Priporočilo A). V eni od raziskav so tovrstne
meritve potrdile klinično diagnozo NMZP le pri 64 %
bolnikov.5 Pri skupini bolnikov z blago utesnitvijo me-
dianega živca (normalni motorična in senzorična za-
kasnitev za mediani živec) so ugotovili, da sta občut-
ljivost in značilnost najvišji za razmerje distalne/pro-
ksimalne senzorične zakasnitve (< 1) za sredinec (78
% in 99 %), za razliko mediane in radialne senzorične
zakasnitve (> 0,4 ms) za palec (74 % in 100 %) ter za
razliko mediane in ulnarne senzorične zakasnitve
(> 0,4 ms) za prstanec (70 % in 100 %).14 Nekoliko ni-
žja občutljivost v tej raziskavi je posledica vključitve
bolnikov z zelo blago prizadetostjo, ki so navajali le
občasne simptome. V primeru vključitve bolnikov s
težjo okvaro je občutljivost nevrofizioloških meritev
precej višja.
Nevrofiziologom pri vseh bolnikih s sumom na SZP
svetujemo (Priporočilo A):
1. primerjavo zakasnitev začetkov senzoričnih nevro-

gramov za mediani in ulnarni živec s prstanca na
razdalji 14 cm; izvid je patološki, če je razlika > 0,4
ms.14

2. razmerje distalne/proksimalne senzorične zaka-
snitve začetkov senzoričnih nevrogramov za me-
diani živec s sredinca na razdalji (prek zapestja in
distalno) 7 cm; izvid je patološki, če je razmerje
< 1.14

3. meritev končnih časov vala M za oba mediana in
ulnarni živec na bolj prizadeti roki na razdalji 8 cm;

Priloga 1. Presejalni vprašalnik za preiskovance s sumom na sindrom zapestnega prehoda.

PRESEJALNI VPRAŠALNIK ZA PREISKOVANCE S SUMOM NA SINDROM ZAPESTNEGA PREHODA

1. Moja glavna težava je mravljinčenje ali bole-
čina v vsaj 2 od prvih 4 prstov (od palca do
prstanca):
• da
• ne

2. Težave so posebej izrazite ponoči in zjutraj:
• da
• ne

3. Težave čutim:
• v desnici
• v levici
• obojestransko

4. Ublaži jih otresanje rok:
• da
• ne

5. Te težave so:
• blage
• zmerne
• hude
• neznosne

6. Trajajo:
• manj kot 6 mesecev
• 6–12 mesecev
• več kot 12 mesecev

7. Zaradi težav bi pristal(-a) na kirurški
poseg na zapestju:
• da
• ne

Hvala za sodelovanje
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izvid je patološki, če je zakasnitev > 4,3–4,5 (odvi-
sno od starosti in telesne višine).

4. meritev zakasnitev vala F za ulnarni živec na bolj
prizadeti roki; izvid je patološki, če je zakasnitev
> normativnih vrednosti (odvisne od starosti in te-
lesne višine).

V primeru neznačilne klinične slike ali neznačilnih
nevrofizioloških najdb je potrebno nevrofiziološko
preiskavo razširiti.15

Pri bolnikih s SZP najdemo pogosto tudi klinične in
nevrofiziološke znake (največkrat diabetične) poli-
nevropatije. Periferni živci, ki so prizadeti zaradi po-
linevropatije, so namreč bolj občutljivi za utesnitev.
V teh primerih moramo biti še bolj pozorni na značil-
no klinično simptomatiko ter še posebej kritični pri
interpretaciji rezultatov nevrofizioloških meritev.
Uporabni so predvsem zgoraj priporočeni testi pre-
vajanja, ki prevajanje po medianem živcu v odseku
prek zapestja primerjajo z drugimi odseki istega živ-
ca ter s prevajanjem po drugih živcih. Navadno bodo
imeli ti bolniki tudi podaljšane zakasnitve valov F za
ulnarni živec.
V poteku NMZP opažamo več obdobij (stopenj). V
začetku je občasna pozitivna senzorična simptoma-
tika posledica prehodnih motenj prekrvitve (ishemi-
je) medianega živca. Ti bolniki imajo zelo blago ok-
varo živca, ki je z nevrofiziološkimi meritvami pogo-
sto niti ne zaznamo (prvo obdobje). Pri nekoliko
bolj prizadetih bolnikih s pogostejšimi simptomi po-
vzroči dolgotrajno stisnjenje živca paranodalno de-
mielinizacijo, ki jo z nevrofiziološkimi meritvami do-
kažemo kot upočasnitev prevajanja po medianem
živcu, sprva predvsem po senzoričnem, kasneje pa
tudi po motoričnem nitju (drugo obdobje). V prime-
ru zelo dolgotrajne in težke utesnitve najdemo pri
bolnikih ob pozitivnih simptomih tudi negativne kli-
nične znake, z nevrofiziološkimi meritvami pa izme-
rimo znižane amplitude senzoričnih in kasneje tudi
motoričnih odzivov. Vse to kaže na okvaro aksonov
(tretje obdobje). V primeru najtežje in najdolgotraj-
nejše utesnitve pa pozitivni simptomi (mravljinčenje
in bolečine) pogosto povsem izzvenijo, ob klinič-
nem pregledu pa najdemo izrazite negativne znake
(moteno senzibiliteto, šibkost abdukcije palca in atro-
fijo velikega peščaja), z meritvami prevajanja pa naj-
demo po draženju medianih živcev zelo nizke ali
nemerljive senzorične in motorične odzive.10 Pravi-
loma prehajajo bolniki v razrede z vse težjo prizade-
tostjo.
Pri bolnikih z normalnim izvidom nevrofizioloških
meritev kliničnim nevrofiziologom predlagamo, da
priporočijo klinično spremljanje pri družinskem
zdravniku in v primeru slabšanja simptomatike kon-
trolno nevrofiziološko meritev (Priporočilo A),11 ven-
dar ne prej kot čez 6 mesecev. V vmesnem času bi bil
v primeru zelo izrazite klinične simptomatike smiseln
poskus konzervativnega zdravljenja (npr. z uporabo
opornic prek noči).

Konzervativno zdravljenje

Pri vseh bolnikih s SZP je za ublažitev simptomov naj-
prej smiselno poskusiti s konzervativnim zdravlje-

njem.15 V prvi vrsti velja poskusiti z zmanjšanjem obre-
menitve rok, prilagoditvijo delovnega mesta, preme-
stitev na drugo delovno mesto ali spremembo dejav-
nosti v prostem času (Priporočilo A).11 Ta pristop je v
praksi najmanj učinkovit pri bolnikih, ki opravljajo
fizična dela, premestitev na drugo delovno mesto pa
ni mogoča.
Pri bolnikih z revmatoidnim artritisom in drugimi
vnetnimi boleznimi veziva lahko izboljšanje klinične
simptomatike pogosto dosežemo z zdravljenjem
osnovne bolezni.1 Smiselno je tudi zdravljenje hipoti-
roidizma, akromegalije in sladkorne bolezni, čeprav
v literaturi ni podatkov, da bi to pripomoglo k izbolj-
šanju simptomov SZP. Prav tako ni jasno, ali pomaga
prenehanje jemanja kortikosteroidov in estrogenov.
Ob uporabi opornice za zapestje in prste prek noči
navaja izboljšanje simptomatike 80 % bolnikov (Pri-
poročilo A).16 Pri nekaterih od njih pride celo do iz-
boljšanja prevajanja (zvečanja hitrosti) v senzoričnem
nitju medianih živcev.17 Ta najdba je verjetno posledi-
ca zmanjšanega tlaka v zapestnem prehodu med no-
šenjem opornice. Najučinkovitejša lega roke v opor-
nici je nevtralni položaj.16 Ob pokrčenju prstov se lum-
brikalne mišice, ki izhajajo s kit upogibalk prstov, po-
maknejo proksimalno v distalni del zapestnega pre-
hoda in zvečajo tlak v njem. Opornica drži prste ves
čas iztegnjene in s tem preprečuje ta premik. Dokaj
učinkovite so, glede na podatke iz literature, tudi lo-
kalne injekcije kortikosteroidov v zapestni prehod,
saj izboljšajo simptomatiko pri 75 % bolnikov (Pripo-
ročilo A).18 Čeprav so ob pravilni tehniki dajanja tega
zdravila zapleti redki, pa so možne tudi težke poškod-
be medianega živca zaradi vbrizganja kortikostero-
ida. Žal pa se simptomi SZP pri večini konzervativno
zdravljenih bolnikov kmalu povrnejo.18 Po letu dni je
konzervativna obravnava učinkovita le še pri 40 % bol-
nikov z blagim do zmernim (klinični pregled v mejah
normale)1 in le pri 11 % bolnikov s težkimi nenormal-
nostmi pri kliničnem pregledu SZP.19

Ob patološkem izvidu nevrofizioloških meritev pred-
lagamo, da bi klinični nevrofiziolog priporočil napo-
titev h kirurgu plastiku ali drugemu kirurgu (ortoped,
nevrokirurg, splošni kirurg), ki opravlja tovrstne ope-
rativne posege dovolj pogosto (> 30/leto) in ima re-
zultate, primerljive z rezultati v literaturi.

Operativna sprostitev medianega živca

Obstaja več operativnih tehnik (odprtih in endoskop-
skih) sprostitve medianega živca v zapestnem pre-
hodu, ki se, sodeč po rezultatih v literaturi, med se-
boj v uspešnosti ne razlikujejo bistveno (Priporočilo
A).20, 21 Prednost endoskopskih tehnik naj bi bilo hi-
trejše okrevanje, prednost odprtih pristopov pa manj-
ša nevarnost nepopolne sprostitve ali poškodbe me-
dianega živca.1 Operativna sprostitev medianega živ-
ca v področju zapestnega prehoda je varen in učin-
kovit poseg. Med možnimi posledicami operativne-
ga posega je poškodba drobnih kožnih živcev, ki
lahko povzroči neprijetne bolečine v področju ope-
rativne brazgotine. Svetujejo, da pri posegu kirurg
identificira kožne živce in se jim z operativnim re-
zom izogne.22
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Pri pooperativni oskrbi je zelo pomembna tudi anal-
gezija. Priporočajo, da kirurg med operativnim pose-
gom infiltrira rane z lokalnim anestetikom, kasneje
pa bolniki zdravijo bolečino s peroralnimi nestero-
idnimi antirevmatiki.
Izboljšanje simptomatike SZP je po 18 mesecih zdrav-
ljenja navajalo 37 % bolnikov, zdravljenih z opornica-
mi, in 85 % kirurško zdravljenih bolnikov.23 Boljši iz-
hod je značilen za psihično stabilne bolnike z blago
okvaro živca.2, 24 Izid pa je slabši pri bolnikih v sporu
(najpogosteje z delodajalci) in pri tistih z manj izra-
zitimi nenormalnostmi pri meritvah prevajanja po me-
dianih živcih.2, 25

V primeru dobrega učinka kirurškega posega na simp-
tomatiko SZP bi predvidoma zadostoval kontrolni pre-
gled pri kirurgu čez 2 tedna, zaradi spremljanja celje-
nja (pooperativne) rane. V primeru vztrajanja simp-
tomatike bi bila smiselna konzervativna obravnava
pod nadzorom družinskega zdravnika in ponovna dia-
gnostika. Ob tem je ključna ločitev med simptomi
vztrajajoče utesnitve medianega živca, simptomi sta-
nja po zelo težki NMZP in simptomi zaradi lokalnih
dejavnikov na mestu posega (npr. boleča brazgotina).
Simptomi vztrajajoče utesnitve so navadno zelo po-
dobni simptomatiki pred operativno sprostitvijo živ-
ca – operacija ne prinese izboljšanja glede nočnega
mravljinčenja. V tem primeru so indicirane kontrol-
ne nevrofiziološke meritve (klinični nevrofiziolog),
vendar ne prej kot čez 3–6 mesecev. O zelo težki
NMZP govorimo, ko imajo bolniki negativne nevro-
loške znake (motena senzibiliteta v prvih treh in po-
lovici četrtega prstih in atrofija velikega peščaja), nev-
rofiziološko pa ne zabeležimo senzoričnih nevrogra-
mov ali celo vala M za mediani živec. V tem primeru
je vztrajanje simptomatika SZP mogoča kljub ustre-
zni sprostitvi medianega živca v področju zapestne-
ga prehoda.

Razpravljanje

O obravnavi bolnikov s SZP v literaturi ni soglasja.
Kljub dokazanemu pomenu meritev prevajanja po pe-
rifernem živčevju pred operativno sprostitvijo medi-
anega živca5, 10 nekateri avtorji zagovarjajo nevrofizi-
ološko preiskavo le pri bolnikih z nejasno klinično
sliko.1 Pomemben razlog za nesoglasje je v velikem
številu bolnikov s SZP, saj ti bolniki močno obreme-
nijo nevrofiziološke laboratorije in podaljšajo čakal-
ne dobe.
V prispevku predlagamo standardizirani protokol
nevrofizioloških meritev pri sumu na SZP. Protokol
je enostaven in vključuje predvsem teste z najvišjo
občutljivostjo (70–78 %) in značilnostjo (99–100 %)
tudi pri bolnikih z blago NMZP in normalnim izidom
ob uporabi klasičnih parametrov.14 Za dvig primerlji-
vosti in kakovosti meritev prevajanje pri bolnikih s
SZP v Sloveniji bi bilo bistvenega pomena, da bi se
vsi nevrofiziologi dosledno držali istega protokola.
Na ta način bi imeli tudi kirurgi plastiki in ostali
vpleteni v odločanje o zdravljenju bolnikov s SZP na
voljo bolj kakovostne podatke, ki bi vodili k še bolj-
šim odločitvam. V vsakodnevni klinični praksi se ki-

rurgi plastiki za ali proti operativnemu posegu pogo-
sto še vedno odločajo na osnovi rezultatov provoka-
cijskih testov, predvsem Phalenovega preskusa. Gle-
de na podatke o nizki občutljivosti (56 %) in tudi ne
najboljši značilnosti (73 %)9 tega klasičnega klinične-
ga testa za diagnozo SZP se njegova tovrstna raba ne
zdi utemeljena. Verjetno je ena od posledic tovrstne
prakse tudi sorazmerno nizek odstotek operiranih
bolnikov s SZP pri nas. Tri leta po nevrofiziološki
preiskavi, ki je potrdila NMZP, je bilo operiranih le
52 % bolnikov.26

Ob nevrofiziološki diagnostiki se v diagnostiki NMZP
predvsem v tujini vse bolj uveljavljajo tudi ultrazvoč-
ne preiskave.27 Pri nas v ta namen ultrazvočne pre-
iskave zaenkrat še niso v klinični rabi.
Podobno ni soglasja tudi glede najprimernejšega ča-
sa za operativno sprostitev; nekateri zdravniki se za-
vzemajo za čim zgodnejšo,10, 23 drugi pa za kasnejšo
operativno sprostitev.1 Za zgodnjo kirurško sprosti-
tev se je tako opredelilo 39 %, za kasnejšo 40 %, za
nobeno od možnosti pa se ni opredelilo preostalih
21 % nizozemskih nevrologov.28 Glavni argument pro-
ti zgodnji operativni sprostitvi so podatki o izboljša-
nju simptomov, kliničnih znakov in nevrofizioloških
najdb pri približno tretjini konzervativno obravnava-
nih pacientov.11 Do izboljšanja je prišlo pogosteje pri
mladih pacientih in pri tistih s krajšim trajanjem simp-
tomov.11 Podatka o deležu bolnikov, ki so ob izboljša-
nju dosegli popolno remisijo, pa ta raziskava ni nave-
dla. Povsem mogoče je namreč, da so opisana izbolj-
šanja11 predstavljala le spontano nihanje prizadetosti
v opazovanem obdobju. Glede na naše izkušnje se
klinična slika bolnikov prehodno res lahko precej iz-
boljša, vendar se večinoma slej ko prej ponovno po-
slabša. Izjema so bolniki, ki uspejo bistveno zmanjša-
ti delovne obremenitve.
Nasprotno pa je v prid čimprejšnji sprostitvi media-
nega živca slabša napoved izida pri bolnikih s težjo
okvaro živca (motorična zakasnitev > 6,5 ms ali ne-
izmerljivi odzivi).2 Zaradi slabe dolgoročne učinkovi-
tosti konzervativnega zdravljenja16, 19 pomeni odlaga-
nje kirurškega posega tudi podaljševanje neprijetno-
sti za bolnike. Razen bistveno znižane kakovosti živ-
ljenja bolnikov pomeni to tudi precejšnjo dodatno
obremenitev za zdravstveni sistem in celotno druž-
bo. Ti bolniki zaradi svojih težav pogosto obiskujejo
družinske zdravnike, ortopede, revmatologe, kirurge
plastike in druge zdravnike. Zelo pogosto v tem času
opravijo tudi po več meritev prevajanja po perifer-
nem živčevju, ki praviloma vse potrdijo NMZP. To-
vrstne ponovitve meritev niso utemeljene. Pri bolni-
ku z nevrofiziološko dokazano NMZP v primeru vztra-
janja značilnih simptomov po našem mnenju ponov-
ne meritve niso smiselne, niti pred samim operativ-
nim posegom ne.
S ciljem zmanjšati število pregledov na res najpotreb-
nejše priporočamo tudi neposredne napotitve bolni-
kov s sumom na SZP od družinskih zdravnikov na nev-
rofiziološke meritve. Po naših izkušnjah je SZP pri slo-
venskih družinskih zdravnikih dobro poznan in pri
vsakdanjem kliničnem delu ne opažamo, da bi bila
kakovost njihovih napotitev kaj slabša od napotitev
drugih specialistov.4



109

Zaključki

V prispevku je predstavljen predlog priporočil za
obravnavo pacientov s SZP. V algoritmu smo nevrofi-
ziološke preiskave predvideli le pri bolnikih z dovolj
težko, dolgotrajno in značilno simptomatiko SZP, ki
soglašajo z operativno sprostitvijo medianega živca.
Pri bolnikih z nevrofiziološko dokazanim NMZP pred-
lagamo operativno sprostitev medianega živca sora-
zmerno kmalu po začetku simptomov. Ob praktičnih
napotkih je namen tega prispevka tudi, da služi kot iz-
hodišče za strokovno razpravo zdravnikov, vključenih
v obravnavo bolnikov s SZP, z namenom, da se pripra-
vijo uradna priporočila za obravnavo v Sloveniji.
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