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SINDROM KARPALNOG KANALA
— MEDICINSKE I EKONOMSKE PREDNOSTI
PRAVODOBNOG OPERATIVNOG LIJECENJA

THE CARPAL TUNNEL SYNDROME:
MEDICAL AND ECONOMIC ADVANTAGES OF WELL-TIMED SURGICAL TREATMENT

RANKO BILIC, ROBERT KOLUNDZIC, VLADIMIR TRKULJA,
TOMISLAV CRNKOVIC, ANA VUKOVIC*

Deskriptori: Sindrom karpalnog kanala — kirurgija, ekonomija

SazZetak. Sindrom karpalnog kanala ponesto je zapostavljen medicinski, ali i ekonomski problem, a kirurski zahvat jedna je
od terapijskih moguénosti. U ovoj retrospektivnoj studiji analizirani su ishodi kirur§kog lije¢enja u 114 konsekutivnih bole-
snika (154 Sake). Prije operacije, bolesnici su lijeceni fizikalnom terapijom (96% slucajeva) i ¢esto su bili na bolovanju (42%
slu¢ajeva). Uoci operacije bol u $aci bila je jaka (medijan 7 na ljestvici 0-10), a funkcija bitno smanjena (medijan 2 na
Jjestvici 0—10). Nakon operacije (6—12 mjeseci), bol je bila slabija (razlika —5,0, 95% GP -5,5, 4.5, p<0,001), a funkcija
bolja (razlika 4,5, 95% GP 4,0, 5,0, p<0,001). Dulje vrijeme proteklo od javljanja obiteljskomu lije¢niku do dolaska orto-
pedu (u 48% slucajeva >1 g.) bilo je nezavisni negativni prediktor za uspjeh operacije. Ukupna razlika troskova bolovanja i
fizikalnih terapija prije i nakon operacije procijenjena je u nasih bolesnika na priblizno 269.030,00 do nesto vise od
375.315,00 €. Za postizanje boljih medicinskih i ekonomskih rezultata, u bolesnika sa sindromom karpalnog kanala kojima
jenuzno kirursko lijeCenje, potrebno je skratiti razdoblje od njihova ulaska u sustav zdravstvene zastite do samog lijecenja.

Descriptors: Carpal tunnel syndrome — surgery, economics

Summary. Carpal tunnel syndrome (CTS) is a somewhat neglected medical and economic problem, and surgery is one of
the therapeutic options. We analyze the outcomes of surgical treatment in 114 consecutive patients (154 hands). Before the

* Klinika za ortopediju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebui  Adresa za dopisivanje: Mr. sc. R. Kolundzi¢, Klinika za ortopediju Medi-
KBC-a Zagreb (prof. dr. sc. Ranko Bili¢, dr. med.; mr. sc. Robert Ko-  cinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i KBC-a Zagreb, Salata 6, 10 000
lundzi¢, dr. med.), Zavod za farmakologiju Medicinskog fakulteta Sveu-  Zagreb, Hrvatska
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surgery, physical therapy was implemented (96% cases) and the patients were frequently on a sick leave (42% cases). Imme-
diately before the surgery, the patients suffered intensive pain (median 7 on a 0—10 scale), and had a reduced hand function
(median 2 on a 0-10 scale). After the surgery (6—12 months), the pain was reduced (difference 5.0, 95% CL -5.5, 4.5,
p<0.001), and the function improved (difference 4.5, 95% CLs 4.0, 5.0, p<0.001). Longer time interval between referral to a
primary care physician and referral to an orthopeadic surgeon (>1 year in 48% of the cases) was an independent negative
predictor for these outcomes. Total difference in costs for sick leaves and physical therapies between the pre- and postopera-
tive periods was estimated at approximately 269.030,00 to over 375.315,00 euros. The time between the entrance into the
healthcare system and recognition of the need for surgical treatment of CTS needs to be reduced in order to get better medical

and economic results.

Sindrom karpalnog kanala najc¢es¢i je kanalikularni sin-
drom i jedan od najc¢eséih oblika kompresivne neuropatije u
ljudi. Oc¢ituje se ispadima u inervacijskom podrucju zivca
medijanusa.! Poznat je niz stanja koja pogoduju nastanku
sindroma karpalnog kanala, a ona uklju¢uju hormonalne
promjene u trudnodi, dugotrajno uzimanje hormonskih kon-
traceptiva, akromegaliju, cirkulacijske poremecaje, meha-
nic¢ki nadraZaj zivca u kanalu zbog, primjerice, loSe sraslog
prijeloma distalnog radijusa ili ganglioma, metabolic¢ke bo-
lesti poput Secerne bolesti, autoimunosne bolesti poput reu-
matoidnog artritisa, uremiju, upale tetivnih i zglobnih ovoj-
nica, degenerativne promjene zgloba i sli¢no. Medutim, u
vecini slu¢ajeva nije mogude identificirati neki kljuéni etio-
patogenetski ¢cimbenik te se govori o idiopatskom sindromu,
odnosno o stanju koje je vrlo vjerojatno manifestacija sin-
droma prenaprezanja (npr. »sindrom krojaceve ruke«).>> Za
dijagnostiku je od izuzetnog znaenja prepoznavanje kli-
nicke slike koja je vrlo $arolika i ponajprije ovisi o trajanju i
jacini pritiska na Zivac.® Smetnje osjeta su prvi i najstalniji
simptom i pojavljuju se u 80% oboljelih.* Jedan od ¢esc¢ih
simptoma je bol koja je izraZenija nocu te moze bolesnika i
buditi. Takoder, Ceste su parestezije u obliku trnaca, mravin-
janja, peckanja ili Zzarenja. Motoricke smetnje u inervacij-
skom podruéju zivca medijanusa nastaju u bolesnika s dugo-
trajnom i intenzivnom kompresijom zivca, a smetnje motili-
teta o€ituju se kao nespretnost i nesigurnost pokreta te hva-
tanja prstima i palcem.” Hipotrofija radijalne skupine te-
narnih misiéa pojavljuje se u oko 40% bolesnika sa
sindromom karpalnog kanala.! Klini¢ka dijagnostika uve-
like se temelji na prepoznavanju triju osnovnih simptoma
(poremecaj osjeta, motiliteta i atrofija miSica Sake), a
odluc¢ujuca je neurofizioloska obrada zivca s pomocu koje se
moze odrediti to¢no mjesto kompresije.''? Pravodobna di-
jagnoza i lijeCenje sindroma karpalnog kanala bitni su, jer
dulje trajanje bolesti i dugotrajnija kompresija, osim subjek-
tivnih tegoba, pogoduju tezem oSteéenju Zivca i smanjuju iz-
glede uspjesnog lijecenja. To rezultira smanjenom radnom
sposobnos¢u te individualnim i Sirim drustvenim ekonom-
skim posljedicama.'*-'® Medutim, raSireno je misljenje da se
u svakodnevnoj praksi vrlo ¢esto ne ostvaruje nacelo pravo-
dobne dijagnoze, odnosno pravodobnog i odgovarajuceg
lije¢enja.!7-20

Cilj rada je analizirati tijek bolesti te ustanoviti medicin-
ske 1 ekonomske ishode kirurskog lijecenja u skupini bole-
snika sa sindromom karpalnog kanala.

Ispitanici i metode

Ova retrospektivna studija ukljucila je 114 bolesnika i
ukupno 154 sake koji su od sije¢nja 1999. godine do svibnja
2004. godine kirurski lije¢eni u Klinici za ortopediju Medi-
cinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i Klinickoga bol-
ni¢kog centra u Zagrebu zbog klini¢ki i elektrofizioloski
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potvrdenog sindroma karpalnog kanala. Izabrani su iz baze
podataka Klinike po jednostavnom kriteriju da im je mjesto
boravka Zagreb ili okolica, kako bi bez posebnih troskova
mogli pristupiti u Kliniku, buduci da nismo raspolagali fi-
nancijskim sredstvima za eventualnu nadoknadu troskova.
Ispitanici su pismenim putem pozvani da pristupe u Kliniku
u studenome/prosincu 2004. g. radi evaluacije. Svi su se
odazvali pozivu te je, uz informirani pristanak, ispunjen
standardizirani upitnik u svrhu prikupljanja podataka o: a)
vremenu proteklom od pojave prvih simptoma bolesti do
odlaska lije¢niku opce prakse (kategorije: do 3 mjeseca, >3
do 6 mj., >6 do 12 mj., >12 do 18 mj., >18 do 24 mj., >24
mj.; b) vremenu proteklom od posjeta lije¢niku opce prakse
do odlaska na specijalisticki ortopedski pregled (kategorije
kao pod a); ¢) vremenu proteklom od prvog dolaska orto-
pedu do operativnog lijecenja (kategorije kao pod a); d) vre-
menu provedenom na bolovanju prije operativnog lijecenja
(kategorije: bez bolovanja ili bolovanje, uz razdiobu kao
pod a); e) broju ciklusa od po 10 fizikalnih terapija provede-
nih prije operativnog lijecenja (kategorije: bez fizikalne te-
rapije, ili terapije od 1 do 6 ciklusa); f) vremenu provedenom
na bolovanju nakon kirur§kog zahvata (kategorije kao pod
d); g) broju ciklusa fizikalne terapije provedenih nakon ki-
rurskog zahvata (kategorije kao pod e). Takoder, uz odgova-
rajuce objasnjenje, ispitanici su na vizualnoj analognoj skali
ocijenili intenzitet boli (od 0 — posve bez bolova do 10 —vrlo
jaka bol) i stupanj funkcionalnosti oboljele $ake (od 0 — pot-
puno bez funkcije do 10 — puna funkcija) u razdoblju nepo-
sredno prije 1 6-12 mjeseci nakon operativnog lijeenja, tj.
nakon provedene postoperativne rehabilitacije te zadovolj-
stvo sveukupnim ishodom kirur§kog zahvata (od 0 — posve
nezadovoljan do 10 — potpuno zadovoljan). Sve upitnike pri-
mijenio je isti istraziva¢ (RK), pruzivs§i svim ispitanicima
iste instrukcije.

Za prikaz podataka rabljene su metode deskriptivne stati-
stike. Za ocjenu medicinskog ishoda lije¢enja odredena je
razlika rezultata ocjene boli i funkcije $ake na vizualnoj ana-
lognoj skali izmedu stanja 6—12 mjeseci nakon operacije i
neposredno uoCi operacije (medijan razlika i priblizne
95%-tne granice pouzdanosti po Wilcoxonovoj metodi).
Promjene od najmanje 3 stupnja skale, dakle smanjenje in-
tenziteta boli za najmanje 3 stupnja, odnosno unaprjedenje
funkcije za najmanje 3 stupnja skale a priori su definirane
kao promjene koje se mogu smatrati prakti¢no vaznima. Da
bismo istrazili ¢imbenike koji su utjecali na uspjesnost ki-
rurskog lijeCenja, ishod »razlika izmedu stanja nakon opera-
cije 1 stanja prije operacije iznosi najmanje 3 stupnja skale
(da/ne)«, analiziran je binarnom logistiCkom regresijom
(posebno za bol i posebno za funkciju), uz sljedece nezavi-
sne varijable: dob u vrijeme operacije (u godinama), spol
(M/Z), zahvacéenost dominantne ruke (da/ne), u sklopu zah-
vata izvedena je i epineurektomija (da/ne), stanje boli (funk-
cije) prije operacije (stupnjevi skale), vrijeme proteklo od
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javljanja lije¢niku primarne zastite do dolaska ortopedu (3
razine: do 3 mj.; >3 do 6 mj.; >6 mj.).

Za ocjenu ekonomskih ishoda lije¢enja izratunani su pri-
blizni troskovi konzervativnih postupaka (fizikalne terapije)
provedenih prije i nakon kirur§kog lije¢enja, odnosno pri-
blizni troskovi nastali zbog izostanka bolesnika s posla (bo-
lovanje). Upotrijebljen je NCSS 2004 (NCSS, Kaysville,
Utah, SAD) statisticki program.

Rezultati

Ukupno je analizirano 114 bolesnika (88 Zena, 26 muska-
raca) i 154 Sake (40 bolesnika lijeeno je zbog obostranog
sindroma). Od 154 operirane $ake, 85 (55%) bilo je na domi-
nantnoj ruci, a bolesnici su u vrijeme operacije bili u dobi od
22 do 78 godina (52,3+11,4). U 91 8aci (59%) sindrom je
ocijenjen idiopatskim, vjerojatno povezan s prenaprezanjem,
dok su u ostalih bolesnika kao bitni etioloski ¢imbenici iden-
tificirani razni lokalni ili sistemski poremecaji ili bolesti (ta-
blica 1).

Samo u 8/154 slucaja (5,2%) je od pojave simptoma do
operativnog lijecenja proteklo je manje od 2 godine (12-24
mjeseca). Od pojave prvih simptoma do javljanja lije¢niku
obiteljske medicine u vedini slucajeva (72%) proteklo je
vise od 2 godine (slika 1A). Od javljanja lije¢niku obiteljske
medicine do dolaska ortopedu najcesce (26% slucajeva)
proslo je vise od 2 godine, pri ¢emu su bolesnici samo u 52%
slu¢ajeva upuceni ortopedu unutar jedne godine od javljanja
lije¢niku obiteljske medicine, a samo u 7% slu¢ajeva unutar
3 mjeseca (slika 1B). Od prvog pregleda ortopeda do opera-
tivnog lijeCenja najéesce je proslo 6-12 mjeseci (45% slu-
¢ajeva), odnosno, operativno je lijeCenje provedeno unutar
jedne godine od prvog pregleda ortopeda u 91,5% slucajeva,
a u 24% slucajeva unutar 3 mjeseca (slika 1C).

U 65 slucajeva (42%) bolesnici su tijekom preoperativ-
nog razdoblja lije¢enja bili na bolovanju, najéesée (20 slu-
¢ajeva ili 13%) 3—6 mjeseci (slika 2A). U prakti¢no svim
sluc¢ajevima (148 ili 96,1%) bolesnici su tijekom preopera-
tivnog razdoblja lijeceni fizikalnom terapijom, a u najvecem
broju slucajeva (45 slucajeva ili 29,5%) provedeno je 6 cik-
lusa od po 10 terapija (slika 2B).

Nakon kirurskog zahvata, svi su bolesnici prosli jednaki
postoperativni tretman — 2 ciklusa od po 10 fizikalnih tera-
pija, te jedan mjesec bolovanja.

Prema vlastitoj procjeni, uo¢i operacije bolesnici su trp-
jeli intenzivnu bol u Saci — medijan vrijednost 7 na ljestvici

Tablica 1. Podioba Saka (N=154) prema najvjerojatnijem glavnom etio-
loskom c¢imbeniku za nastanak sindroma
Table 1. Distribution of hands (N=154) in respect to the most probable
main etiological factor for the syndrome occurrence

o . Sake / Hands
Cimbenik / Factor n (%)
Nepoznat, povezano s radnim optereéenjem (prenaprezanje?) 91 (59,1)
/ Idiopathic, work-related (overuse syndrome?) ?
Reumatoidni artritis (RA) / Rheumatoid arthritis (RA) 16 (10,4)
Dijabetes melitus (DM) / Diabetes mellitus (DM) 11(7,1)
Lose sraétavqnje prijgloma distalnog dijela radijusa 12(7.9)
/Tll-healed distal radial fracture >
RA i DM /RA and DM 6(3.9)
RA ili DM ili lqﬁe sraétavanj§ + sindrom prenaprezanja 11(7,1)
/RA or DM or ill-healed radial fracture + overuse syndrome >
Ostalo (psorijati¢ni artritis, morbus Bechterew,

hemodijaliza, nespecificirano)

/ Other (psoriatic arthritis, morbus Bechterew, 7(4.6)

hemodialysis, unspecified)
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Slika 1. Razdioba bolesnika sa sindromom karpalnog kanala (154 lije-
Cene Sake) s obzirom na vrijeme proteklo: A. Od pojave prvih simptoma
bolesti do javijanja lijecniku obiteljske medicine; B. Od javljanja lijecni-
ku obiteljske medicine do prvog pregleda ortopeda,; C. Od prvog pre-
gleda ortopeda do operativnog lijecenja
Figure 1. Frequency distribution of patients with carpal tunnel syndrome
(154 treated hands) regarding the time elapsed: A. From the occurrence
of the first symptoms till the referral to a primary care physician, B.
From the referral to the primary care physician till the referral to an
orthopedic surgeon; C. From the first visit to an orthopedic surgeon till
the surgical treatment

od 0 (bez boli) do 10 (izrazito jaka bol), a funkcija Sake bila
je vrlo ograni¢ena — medijan vrijednost 2 na ljestvici od 0
(bez funkcije) do 10 (puna funkcija). Stanje 612 mjeseci
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Slika 2. Razdioba bolesnika sa sindromom karpalnog kanala prema: A.
Vremenu trajanja bolovanja tijekom preoperativnog razdoblja bolesti.
Ispitanici su bili na bolovanju u ukupno 65 slucajeva (42%); B. Broju
10-dnevnih ciklusa fizikalne terapije provedenih u preoperativhom raz-
doblju lijecenja. Fizikalne terapije provodene su u ukupno 148 slucajeva
(96,1%)
Figure 2. Frequency distribution of cases of carpal tunnel syndrome
regarding: A. The time spent on a sick leave during the preoperative
period. Patients were on a sick leave in 65 cases (42%); B. The number of
10-day physical therapy cycles implemented during the preoperative
period. Physical therapies were implemented in 148 cases (96.1%)

nakon operacije ocijenjeno je bitno boljim i za bol i za funk-
ciju (medijan razlika ocjene 5 odnosno 4,5) (tablica 2). Bole-
snici su bili vrlo zadovoljni sveukupnim ishodom operativ-
nog lije¢enja — medijan ocjena 9 (interkvartilni raspon 9-10,5.
percentil = 5) na ljestvici od 0 (posve nezadovoljan) do 10
(potpuno zadovoljan).

Smanjenje boli za najmanje 3 stupnja ljestvice nakon ope-
racije postignuto je u 75% slucajeva, a unaprjedenje funk-
cije za najmanje 3 stupnja ljestvice u 72% slucajeva. I u
slucaju boli i u slucaju funkcije $ake, vrijeme proteklo od
javljanja lije¢niku obiteljske medicine do dolaska u specija-
listi¢ku ortopedsku ambulantu identificirano je kao znacajan
nezavisan ¢imbenik koji je utjecao na uspjesnost kirur§kog
lijeCenja (tablica 3). Bolesnici u kojih je to vrijeme trajalo do
3 mjeseca s oko 15 puta ve¢om vjerojatnoscu su iskazali
smanjenje boli za najmanje 3 stupnja ljestvice nego bole-
snici u kojih je to vrijeme trajalo >6 mjeseci (p=0,008), od-
nosno, s oko 9 puta ve¢om vjerojatnoscéu su javili pobolj-
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Tablica 2. Intenzitet boli i funkcija oboljele Sake (N= 154) neposredno
prije i 6—12 mjeseci nakon operativnog lijecenja: subjektivna ocjena na
vizualnoj analognoj skali (0 = nema boli / nema funkcije; 10 = izrazito
Jaka bol / normalna funkcija). Rezultati su medijani s interkvartilnim ra-
sponom. Razlika je parna medijan razlika s pribliznim 95%-tnim grani-
cama pouzdanosti. Vrijednost p iz Wilcoxonova testa
Table 2. Intensity of pain and function of the diseased hand (N= 154) im-
mediately before and 6—12 months after the surgery: subjective assessment
on a visual analog scale (0= no pain / no function; 10= severe pain / full
function). Data are medians with interquartile ranges. The difference is
median difference with the approximate 95% confidence limits. P-values
are from the Wilcoxon test

Prije operacije  Nakon operacije ~ Razlike (nakon-prije)

Before surgery ~ After surgery  Difference (after-before)
Bol / Pain 7 (5-8) 1(0-3) 5,0 (-5,5,-4,5); p<0,001
Funkcija
/ Function 2(1-5) 8(7-9) 4,5 (4,0, 5,0); p<0,001

Tablica 3. Sazeti prikaz glavnih efekata (»likelihood-ratio« test) u logi-
stickoj regresijskoj analizi ishoda »bol smanjena za barem 3 stupnja lje-
stvice (da/ne)« i »funkcija poboljsana za barem 3 stupnja ljestvice (da/ne)«
Table 3. Summary results on main effects (»likelihood ratio« test) in the lo-
gistic regression on the outcomes »pain reduced by at least 3 scale-points
(ves/no)« and »function improved by at least 3 scale-points (ves/no)«

Funkcija bolja >3 stupnja

jena > j s
Bol smanjena >3 stupnja Function improved

Prediktori Pain reduced >3 points >3 point
/ Independents =- pomnts

df  Chi® P df  Chi® P
Svi/ All 8 64,06 <0,001 8 63,67 <0,001
Status prije operacije 3128 <0001 1 5573 <0,001
/ Status before surgery ? ’ > ’
Idiopatski sindrom
/ Idiopathic syndrome 21,69 <0,001 1 3,60 0,057
Epineurektomija 1 11,06 <0,001 1 6,98 0,008
/ Epineurectomy
Dob / Age 1 4,30 0,038 1 2,68 0,101
Dominantna ruka
/ Dominant hand 1 0,38 0,538 1 0,20 0,653
Spol / Sex 1 004 084 1 313 0077
Vrijeme
(primarna-ortoped)
/ Time 2 9.67 0.008 2 8.42 0.015

(primary care-surgeon)

Sanje funkcije Sake za najmanje 3 stupnja ljestvice (p=0,01)
(tablica 4).

Priblizna razlika u ukupnom vremenu koje je 114 bole-
snika lije¢enih u 154 navrata (154 Sake) provelo na bolo-
vanju u razdoblju prije operativnog lijecenja i nakon opera-
tivnog lijeCenja procijenjena je na oko 327 do nesto vise od
472 mjeseca (tablica 5). Razlika u ukupnom broju 10-dnev-
nih ciklusa fizikalne terapije kojima su bolesnici podvrgnuti
prije i nakon operativnog lijeCenja procijenjena je na 275
ciklusa (tablica 6). Uzimajuéi u obzir iznos prosje¢noga
mjesecnog hrvatskog brutto osobnog dohotka za mjesec
veljac¢u 2005. godine (795,33 €, prema Drzavnom zavodu za
statistiku Republike Hrvatske), odnosno cijenu jednog
10-dnevnog ciklusa fizikalne terapije u nasoj ustanovi (oko
33 €), razlika ukupnih troskova bolovanja i konzervativnog
lije¢enja prije i unutar 612 mjeseci nakon operativnog
lijeenja u nasih 114 bolesnika i 154 operirane $ake, proci-
jenjena je na oko 269.030,00 do nesto vise od 375.315,00 €.
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Tablica 4. Regresijski koeficijenti (B) za kontinuirane nezavisne varijable i omjeri Sanse (OR) za nominalne nezavi-
sne varijable iz logisticke regresijske analize ishoda »bol smanjena za >3 stupnja ljestvice (da/ne)« i »funkcija
poboljsana za >3 stupnja ljestvice (da/ne)« s 95% granicama pouzdanosti. Referentne vrijednosti za nominalne vari-
Jjable navedene su u zagradama
Tablica 4. Regression coefficients (B) for continuous independents and odds ratios (OR) for nominal independents
from the logistic regression analysis of the outcomes »pain reduced by >3 scale points (ves/no)« and »function
improved by 23 scale points (ves/no)« with 95% confidence limits. Reference values for the nominal independents are
given in brackets

Bol smanjena >3 stupnja
Pain reduced >3 points

Funkcija bolja >3 stupnja

Prediktori / Independents Function improved >3 points

Bili/or OR P Bili/ or OR P

Sjeciste / Intercept 3.41(0.50, 6.33) 0.021 -2.26 (-0.47, 0.15) 0,066
Status prije operacije . . N
/ Status before surgery 0.63 (-0.90, -0.37) <0.001 0.74 (0.49, 0.98) <0,001
Idiopatski sindrom (ne)
/ 1diopathic syndrome (no) 12.14 (3.72, 39.62) <0.001 2.64 (0.94,7.41) 0,064
Epineurektomija (ne) 5.19 (1.87, 14.44) 0.001 3.58 (135, 9.50) 0,010
/ Epineurectomy (no)
Dob / Age —0.05 (-0.09, -0.001) 0.045 —0.03 (-0.08, 0.008) 0,110
Dominantna ruka (ne)
/ Dominant hand (no) 0.74 (0.28, 1.96) 0.540 0.80(0.31, 2.09) 0,640
Spol (Z) / Sex (F) 1.14 (0.34, 3.83) 0.834 0.36 (0.12, 1.12) 0,760
Primarna-ortoped (>6 mj.)
/ Primary care-surgeon (>6 mo)

—Do 3 mj./ Up to 3 mo 15.82(2.03, 123.4) 0.008 8.80 (1.68, 124.4) 0,010

—>3do 6 mj. />3 up to 6 mo 0.39(0.10, 1.52) 0.177 3.09 (0.92, 10.40) 0,068

Tablica 5. Priblizno ukupno vrijeme koje je 114 bolesnika lijecenih zbog sindroma karpalnog kanala u 154 navrata

(154 Sake) provelo na bolovanju prije i nakon operativnog lijecenja. Stanje prije operacije prikazano je kao raspon

pribliznih vrijednosti zbog nemogucnosti prikupljanja preciznijih informacija. Nakon operacije, bolovanje je u svim
slucajevima trajalo 1 mjesec

Table 5. Approximation of the total time that the 114 patients treated for the carpal tunner syndrome on 154 occa-

sions (154 hands) had spent on sick-leave before and after the surgery. The total time for the preoperative period is

shown as a range of approximate values due to inability to collect more precise data. Sick-leave after the surgery was

R. Bili¢ i sur. Sindrom karpalnog kanala

1 month in all cases

Ukupno prije operacije
Total before surgery

Bolovanje prije operacije

Razlika nakon-prije

" " .
Ukupno nakon operacije Difference after-before)

Sick leave before surgery n* (n x mjeseci / months) Total after surgery
Min. Maks./Max, (1 1 mjesec/month) Min. Maks./Max.

Nista/ None 90 0 0 90 90 90

Do 3 mj./ Up to 3 mos 16 16 48 16 0 -32

>3 do 6 mj. />3 to 6 mo 19 76 114 19 =57 -95

>6 do 12 mj. />6to 12 mo 12 84 144 12 —72 -132
>12 do 18 mj./>12 to 18 mo 5 65 80 5 —60 =75
>18 do 24 mj. / >18 to 24 mo 10 190 240 10 —180 -230
>24 mj. / >24 months 2 50 NP /NE 2 —48 NP /NE
Ukupno / Total 154 481 >626 154 -327 >-472

* Broj lijecenih $aka / Number of treated hands; NP/NE = nije moguce procijeniti / not estimable

Rasprava

Svrha ove studije bila je analizirati tijek bolesti i ishode
kirurskog lije¢enja sindroma karpalnog kanala bez namjere
da se kirursko lijecenje vrednuje u odnosu na neki drugi te-
rapijski postupak. Glavno ograni¢enje studije leZi u njezinoj
retrospektivnoj prirodi, buduéi da su retrospektivno prikup-
ljeni podaci manje pouzdani i precizni od prospektivno pri-
kupljenih informacija. Ipak, smatramo da prikazani rezultati
i procjene ne odstupaju od stvarnog stanja u tolikoj mjeri da
bi pruzili iskrivljenu sliku — ispitanici su izabrani bez pret-
hodnog znanja o tijeku njihove bolesti i ishodima lijecenja, a
podatke je prikupio isti istraZiva¢ primjenom standardizira-
nog upitnika.

Djelotvornost kirur§kog lije¢enja sindroma karpalnog ka-
nala dokazana je u nizu kontroliranih prospektivnih studija,

pri éemu za sada nema pokazatelja o prednostima endoskop-
skih tehnika u odnosu na klasi¢nu tehniku »otvorenog polja«
koja je primjenjena i u nasih bolesnika.!*?! Prema subjektiv-
noj procjeni samih ispitanika, provedeno kirursko lijecenje
se s medicinskog stajaliSta moZe ocijeniti uspje$nim, jer se
postiglo smanjenje intenziteta boli i unaprjedenje funkcije
Sake, ¢ime je potpuno postignut osnovni cilj lijecenja.
Rezultati potvrduju da je »pravodobnost lije¢enja« bitna
za uspjesnost ishoda — uz korekciju za utjecaj drugih poten-
cijalih ¢imbenika (dob, spol, dominantna-pasivna ruka,
idiopatski sindrom, sindrom druge etiologije i stanje prije
operacije), ispitanici u kojih je od javljanja lije¢niku pri-
marne zaStite do javljanja ortopedu proteklo manje od 3
mjeseca visestruko ¢esce su javili smanjenje boli, odnosno
poboljsanje funkcije koje je iznosilo najmanje 3 stupnja
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Tablica 6. Ukupan broj 10-dnevnih ciklusa fizikalne terapije provedenih u 114 bolesnika lijecenih zbog sindroma
karpalnog kanala u 154 navrata (154 sake) u razdoblju do i nakon operativnog lijecenja. Nakon operacije, u svim su
slucajevima provedena 2 ciklusa terapije
Table 6. Total number of 10-day physical therapy cycles for 114 patients treated for the carpal tunner syndrome on
154 occasions (154 hands) undertaken before and afier the surgery. After the surgery, 2 cycles were implemented in
all cases

Ukupno prije operacije
n* Total before surgery
(n x ciklusi / cycles)

Broj ciklusa prije operacije
No of cycles before surgery

Ukupno nakon operacije
Total after surgery
(n x 2 ciklusa/ cycles)

Razlika nakon-prije
Difference after-before

Nista / None 6 0 12 12
1 ciklus / cycle 6 6 12 6
2 ciklusa / cycles 33 66 66 0
3 ciklusa / cycles 27 81 54 -27
4 ciklusa / cycles 25 100 50 =50
5 ciklusa / cycles 12 60 24 -36
6 ciklusa / cycles 45 270 90 —-180
Ukupno / Total 154 583 308 =275

* Broj lije¢enih $aka / Number of treated hands

vizualne analogne ljestvice (iznos od 3 stupnja arbitrarno
smo predefinirali kao »zadovoljavajuéi rezultat«) nego ispi-
tanici u kojih je proslo > 6 mjeseci. U svjetlu ¢injenice da je
u oko 50% slucajeva od javljanja u primarnu zastitu do
upuéivanja ortopedu proteklo vise od godine dana, a u samo
7% slucajeva manje od 3 mjeseca, ovaj nalaz upucuje na
zakljucak da je od »ulaska« u sustav zdravstvene zastite do
dolaska ortopedu proteklo previse vremena (bilo zbog nepo-
stavljanja dijagnoze sindroma karpalnog kanala, bilo zbog
neprepoznavanja potrebe za odredenim nacinom lijecenja),
Sto je zdruzeno sa sveukupno nepovoljnijim medicinskim
ishodom. Takav »gubitak« vremena ima i ekonomske po-
sljedice. Za analiziranu skupinu bolesnika procijenjeni gu-
bici nastali zbog izostanka s radnog mjesta, tijekom preope-
rativnog razdoblja bolesti, iznosili su nekoliko stotina tisu¢a
€ viSe nego za postoperativno razdoblje. Odredeni »gubi-
tak« vremena nastao je i nakon dolaska bolesnika na orto-
pedski pregled. Prema nasem iskustvu, najveci dio vremena,
koje protekne od postavljanja klini¢ke dijagnoze bolesti do
kirur§kog zahvata, otpada na ¢ekanje elektrofizioloskog na-
laza — bolesnici se u tu svrhu trebaju upucivati u druge usta-
nove. Prikazani podaci jasno upucéuju na potrebu da se una-
prijedi i ubrza »obrada« bolesnika u kojih postoji sumnja na
dicine to bi ukljucilo dodatnu pozornost i samoedukaciju u
smislu prepoznavanja ovog sindroma, odnosno prepozna-
vanja »tezine« stanja i potrebe za sukladnim nacinom lije-
¢enja, cemu bi mogla pridonijeti i uporaba standardiziranih,
validiranih upitnika kao »screening« metode.!”!8 Na speci-
jalisti¢koj razini bilo bi potrebno omoguditi da se u dijagno-
stici uz elektrofizioloske (ili mozda umjesto) rabe i druge
metode. Dokazana je u tom smislu dijagnosti¢ka vrijednost
magnetske rezonancije, ali i puno jeftinijih ultrazvu¢nih pre-
gleda.?>2* Takoder, trebalo bi usuglasiti kriterije po kojima
se odreduje »prikladno« lijecenje sindroma karpalnog ka-
nala, odnosno indikacija za kirursko lijeGenje. Svi nasi bole-
snici prije operacije lijeeni su fizikalnim terapijama, koje
nisu dale (dugotrajniji) terapijski u¢inak, te su svi, u ko-
nacnici, operirani. Nije neopravdano pretpostaviti da pre-
dugo »is¢ekivanje« ucinka konzervativnog lije¢enja prido-
nosi odgadanju kirur§kog lije¢enja, §to se onda odrazilo i na
izravne (cijena terapija) i neizravne (izostanci s posla) eko-
nomske gubitke, odnosno smanjilo krajnju uspjesnost lije-
¢enja. Sukladno tomu, nije neopravdano pretpostaviti da su
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za analiziranu skupinu bolesnika medicinski ishodi mogli
biti i bolji, a ekonomski gubici manji da je ranije postavljena
prava dijagnoza i da je ranije uéinjeno kirursko lijecenje.

Zaklju¢no, analizirajuci retrospektivno tijek bolesti i is-
hode kirurskog lijeenja sindroma karpalnog kanala u 114
bolesnika i 154 oboljele $ake, upozorili smo na nepotrebno
dugo vrijeme koje protjeCe od ulaska bolesnika u sustav
zdravstvene zastite do odgovarajuéeg, u ovom slucaju ki-
rur§kog lijecenja, $to negativno utjee na medicinski ishod i
zdruzeno je s nepotrebnim troskovima. U svrhu unaprje-
denja ishoda i ekonomicnosti lije¢enja sindroma karpalnog
kanala potrebno je ubrzati i unaprijediti dijagnostiku te usu-
glasiti kriterije za izbor prikladnog lijecenja.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije¢nickog zbora
Povjerenstvo za odli¢ja i priznanja Hrvatskoga lije¢nickog zbora

raspisuje
NATJECAJ
za odlicja i priznanja Hrvatskoga lijecnickog zbora u 2006. godini
Na temelju Pravilnika o odli¢jima i priznanjima Hrvatskoga lije¢nickog zbora, usvojenog 20. rujna 2005.
godine, prijedlozi podruznica i stru¢nih drustava Hrvatskoga lije¢nickog zbora za odli¢ja i priznanja Zbora

dostavljaju se Glavhom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli¢ja i priznanja najkasnije do 31. listopada 2006.
godine, s ispunjenim upitnikom za predlaganja odli¢ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne¢e se uzeti u

razmatranje.

QOdlicja i priznanja bit ¢e prihvacena i objavljena na 115. redovitoj godisnjoj skupstini Hrvatskoga

lijeénickog zbora 26. veljace 2007. godine.

Upitnici za predlaganja odli¢ja mogu se podi¢i u Tajnistvu HLZ-a u Zagrebu i na web-stranici HLZ-a:

www. hlz. hr.
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