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Ultrazvoéno vodena minimalno invazivna
sprostitev zapestnega prehoda
Ultrasound-guided Minimally Invasive Carpal Tunnel Release
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Utesnitev medianega Zivca v zapestnem prehodu je najpogostejSa utesnitvena nevropa-
tija. Klini¢no se kaZe kot sindrom zapestnega prehoda, za katerega je znacilno mravljin-
Cenje v palcu, kazalcu, sredincu in radialni polovici prstanca, ki je izrazitejSe ponoci ali
zjutraj. Diagnozo postavimo klini¢no, potrdimo pa jo z nevrofiziolosko ali ultrazvo¢no
preiskavo. V subakutni fazi bolezni ali primeru blage stopnje bolezni je priporocljivo kon-
zervativno zdravljenje z opornico za zapestje. Ob vztrajajo¢ih simptomih ali njihovem
poslab$anju je potrebno lokalno zdravljenje s kortikosteroidi ali s sprostitvijo zapestne-
ga prehoda. Obstaja ve€ tehnik sprostitve zapestnega prehoda. Ultrazvocno vodena mini-
malno invazivna tehnika sprostitve zapestnega prehoda nudi vec¢ prednosti v primerjavi
z ostalimi, kot so predvsem varnost zaradi stalnega nadzora, kratek ¢as trajanja ambu-
lantnega posega, uporaba lokalne anestezije, majhna vstopna rana in odsotnost Sivov ter
hitro okrevanje brez potrebe po imobilizaciji ali fizioterapiji. Operativni zapleti so
izjemno redki, ohranjena pa je moZnost revizije. Glede na do sedaj objavljene raziskave
je ultrazvocno vodena minimalno invazivna tehnika sprostitve zapestnega prehoda uspe-
8na, njena Siroka uporaba pa bi lahko zniZala moZnost pooperativnih zapletov, skrajSala
Cas okrevanja bolnikov in tako zmanjsala skupne stroske zdravljenja.

ABSTRACT
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procedures

Carpal tunnel syndrome is the most common compression mononeuropathy. It presents
with a set of symptoms that include pain, tingling, numbness and weakness of the hand
in the distribution of the median nerve that typically worsen during the night or in the
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morning. The diagnosis of carpal tunnel syndrome is usually clinical and can be confir-
med with nerve conduction studies or the ultrasound exam. In subacute stages and mild
symptoms, conservative treatment with splinting is recommended. In case of prolongation
and severe symptoms, corticosteroids or surgical release are recommended. Different tech-
niques of surgical release are available, among which ultrasound guided minimally inva-
sive release appears to be the most appealing. Safety due to continuous supervision,
a short-lasting outpatient procedure, local anesthesia, a small incision wound and fast reco-
very without need for immobilization or physiotherapy are some of the main advantages
of the procedure. Complication rate is low and revision is possible. The ultrasound gui-
ded minimally invasive method has already been proven as a successful and safe treat-
ment option, with low rates of postoperative complications, short period of rehabilitation

and overall lower treatment expenses.

uvoD
Sindrom zapestnega prehoda (SZP) je naj-
pogostejSa utesnitvena mononevropatija
in najpogostejSa okvara medianega Zivca
(MZ), ki prizadene predvsem odrasle z inci-
denco 3-4 % in prevalenco 13 % (1). Ocenju-
jejo, da je v Sloveniji prizadetih najmanj
60.000 ljudi (2). SZP predstavlja v sodobni
druZbi veliko socialno in ekonomsko teZa-
VO, S3j je povezan z zmanj$ano delovno ucin-
kovitostjo, visokimi stro$ki zdravljenja,
relativno dolgo rehabilitacijo ter pogosto
odsotnostjo z delovnega mesta. Stroski
kirurSkega zdravljenja SZP so v ZDA oce-
njeni na dve milijardi dolarjev letno, izgu-
ba dohodka na bolnika s SZP pa znaSa med
45.000-89.000 dolarjev v Sestih letih (3).
Zapestni prehod je neproZen, polkrozno
oblikovan kanal, ki ga z dorzolateralne stra-
ni omejujejo zapestne koscice, palmarno pa
ga pokriva precni karpalni ligament (PKL).
Skozenj potekajo MZ in tetive upogibalk
prstov (4, 5). Patofizioloski mehanizem
nastanka SZP je utesnitev MZ pod PKL.
Ponavljajoci se gibi zapestja in dlani vodi-
jo v zadebelitev ovojnic kit upogibalk prstov
ter sklepne ovojnice in s tem povecanje
tlaka znotraj zapestnega prehoda (4, 5).
Znacilni simptomi so bolecina v zapestju in
dlani, mravljin€enje prvih $tirih prstov
roke in padanje predmetov iz rok. Simptomi
se navadno poslab$ajo ponodi in proti jutru.

Klini¢ni pregled obicajno razkrije motnjo
senzibilitete v podro€ju inervacije MZ,
atrofija tenarja in slabsa miSi¢na moc¢ abduk-
cije palca pa sta prisotni le v napredovali
fazi bolezni. V 55-65 % primerov je priza-
detost obojestranska (6). Osnovni principi
zdravljenja SZP vkljuCujejo fizioterapijo,
nosenje opornice za zapestje in prste, zdrav-
ljenje z oralnimi kortikosteroidi, lokalne
injekcije kortikosteroidov in kirursko zdrav-
ljenje s sprostitvijo zapestnega prehoda
(7). Namen prispevka je predstaviti klini¢no
obravnavo bolnika s SZP ob napotitvi na
UZ-vodeno minimalno invazivno sprostitev
zapestnega prehoda.

KLINICNA OBRAVNAVA BOLNIKA
S SINDROMOM ZAPESTNEGA
PREHODA

Klini¢no diagnozo SZP postavimo ob poja-
vu tipi¢nih simptomov in znakov. Potrdimo
jo z meritvami prevajanja, ki pa so lahko
laZno negativne in slabo korelirajo s stop-
njo klini¢ne prizadetosti in izidom zdrav-
ljenja (8). Ker spremembe v strukturi in
biomehaniki MZ ter okolnih tetiv korelirajo
s klini¢no stopnjo SZP, postaja UZ-pre-
iskava pomembno orodje za potrditev kli-
ni¢nega suma (9). UZ postaja vse bolj pri-
ljubljen, saj je za razliko od nevrofizioloskih
preiskav manj bole€ in neprijeten. Je tudi
nizkocenovna slikovna tehnika, ki omogo-
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¢a oceno struktur v zapestnem prehodu kot
celoti in lahko prikaZe tudi bolezenske
spremembe okolnih mehkih tkiv (9-11).
Obcutljivost pri postavitvi diagnoze SZP je
ob uporabi UZ in nevrofizioloskih preiskav
70-71 %, specifi¢nost pa 80-84 % (11).

Odlocitev o vrsti zdravljenja temelji
na trajanju in resnosti simptomov. V sub-
akutni fazi bolezni ali v primeru bolezni
blage stopnje je priporocljivo konzervativno
zdravljenje z uporabo opornice za zapest-
je in prste. Ob vztrajajocih simptomih ali
njihovem poslab$anju je potrebno lokalno
zdravljenje s kortikosteroidi ali operativno
zdravljenje s sprostitvijo zapestnega pre-
hoda (12). Slednje lahko doseZemo z odpr-
to, endoskopsko ali UZ-vodeno minimalno
invazivno tehniko (13). Uveljavljeno nado-
mestno zdravljenje sprostitve zapestnega
prehoda je lokalna uporaba kortikostero-
idov, predvsem pri bolnikih s SZP blage in
zmerne stopnje. Kljub zdravljenju s kortiko-
steroidi trije od Stirih bolnikov v roku
enega leta od zacetka zdravljenja potrebu-
jejo Se kirursko zdravljenje (14, 15). Kortiko-
steroidi imajo Stevilne neZelene stranske
ucinke, kot so s kristali povzroc¢en sinovi-
tis, pretrganje tetiv, degeneracija aksonov
in mielina, atrofija mehkih tkiv, tanjSanje
koZe, bole¢ina na mestu vboda in navali vro-
¢ine (16). Posledicno se v klini¢no prakso
uvajajo Se druge ucinkovine, med katerimi
dobre srednjerocne rezultate kaZe injekcij-
sko zdravljenje z dekstrozo (17).

Za zlati standard zdravljenja SZP sred-
nje do hude stopnje ali na konzervativno
zdravljenje odporne bolezni velja odprta
operativna tehnika (12, 15-17). Za ta tip ope-
rativnega zdravljenja so znacilni vstopna
rana velikosti 60-80 mm, dolg ¢as okreva-
nja (25-45 dni) in pojavljanje zapletov v 1 %
primerov. Posledi¢no je bila uvedena endo-
skopska operativna tehnika s krajSo vstop-
no rano velikosti 10 mm, krajSim casom
okrevanja, toda s podobnim konc¢nim izidom
zdravljenja in primerljivo potrebo po ponov-
nem zdravljenju (18-20). Tehni¢na zahtev-

nost, slaba preglednost s posledi¢no vecjo
mozZnostjo za poskodbo MZ in visoka cena
opreme so glavni razlogi za postopno
opuscanje uporabe endoskopske operativne
tehnike (21-23). Z namenom izboljSanja
rezultatov operativnega zdravljenja je bilo
vpeljanih vec razli¢ic UZ-vodene minimal-
no invazivne tehnike zdravljenja SZP, ki
s Casom okrevanja 1-4 dni ter vstopno rano
velikosti 2-5 mm prina$ajo zelo dobre rezul-
tate (18, 21).

RAZVO] MINIMALNO INVAZIVNIH
TEHNIK ZDRAVLJENJA
ZAPESTNEGA PREHODA

UZ-vodena minimalno invazivna sprostitev
zapestnega prehoda je bila prvi€ opisana Ze
leta 1997, ko je bila izvedena v kombina-
ciji z odprto operativno tehniko, saj takrat-
na loc¢ljivost UZ-slik Se ni omogocala
prikaza Zivcev in PKL (24). Z namenom laZje
in hitrejSe izvedbe minimalno invazivne
sprostitve zapestnega prehoda so bile raz-
vite razli¢ne naprave (MANOS device™, SX
One MicroKnife™ in Carp X™), ki pa se zara-
di visoke cene in zahtevnega rokovanja
niso uveljavile v klini¢ni praksi (19, 21, 25).
Z vidika laZjega upravljanja je vec obetala
tehnika z ovijanjem kovinske zanke okoli
PKL, ki pa prav tako ni dosegla prvotno pri-
cakovane sprejetosti med operaterji (25).
Leta 2014 in 2015 so Chern in sodelavci prvi
opisali UZ-vodeno minimalno invazivno
sprostitev zapestnega prehoda z uporabo
kljukastega noZa, katere uspeSnost pa je bila
zaradi takrat Se slabe lo¢ljivosti UZ-apara-
tov omejena z izkuSenostjo operaterja (26, 27).
Omenjena tehnika je kasneje ob socasnem
napredku tehnologije, razvoju UZ-sond viso-
ke locljivosti (vsaj 18 MHz) in nadgradnji
posega s strani miSi¢no-skeletnih radiolo-
gov prerasla v varen poseg z odli¢nimi
rezultati. Leta 2021 jo je dokon¢no opti-
mizirala ekipa z Medicinske fakultete
v Innsbrucku in temelji na vstavitvi kani-
le s topo konico, ki pomaga razSiriti zape-
stni prehod, sluZi kot vodilo za vstavitev
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kljukastega noZa, deluje kot varovalna pre-
grada med obcutljivimi strukturami in rezi-
lom ter omogoca jasno oznacitev distalnega
dela zapestnega prehoda (povrhnji pal-
marni lok) (28).

Prednosti omenjenega pristopa so Ste-
vilne in obsegajo kratek ¢as trajanja ambu-
lantnega posega, lokalno anestezijo, majh-
no vstopno rano, odsotnost §ivov in manjse
brazgotinjenje ter kratek c¢as okrevanja
brez potrebe po imobilizaciji ali fiziotera-
pevtski obravnavi. Omenjeno bolniku omo-
goci takoj$njo uporabo roke, mo¢no skraj-
$a Cas okrevanja, omogoci hitrejSo vrnitev
v vsakdanje aktivnosti in na delovno mesto
ter tako obc¢utno zmanjsa stroske zdravlje-
nja (13, 19). Pojavljanje zapletov je za razli-
ko od odprte operativne tehnike, kjer se
zapleti pojavijo v 1 % posegov, redkejSe (19).
UZ-vodena minimalno invazivna tehnika
predstavlja tudi dobro moZnost ponovitve
posega v primeru slabSega izida zdravlje-
nja z odprto operativno tehniko, saj se
ponovne operacije s klasi¢no tehniko zara-
di brazgotinjenja neradi posluzujemo v kli-
nicni praksi (29).

POTEK ULTRAZVOCNO VODENE
MINIMALNO INVAZIVNE
SPROSTITVE ZAPESTNEGA
PREHODA

Predoperativni ultrazvocni
pregled ter kontraindikacije

Pred posegom opravimo natancen pregled
zapestja z UZ-sondo visoke locljivosti, ki
nam omogoca natancen prikaz anatom-
skih struktur in odnosov med njimi (slika 1).
PrikaZemo si t. i. Nakamichijev prostor oz.
varno podrodje, ki se nahaja med MZ in
ulnarno arterijo, MZ ter potek njegove pal-
marne koZne in motori¢ne veje za tenar
(13, 30). Pozorni smo tudi na potek pal-
marnega Zilnega loka v dlani in na prisot-
nost morebitnih anastomoz (31). UZ-pregled
zaklju€¢imo z meritvijo ploS¢ine prec¢nega
preseka MZ v zapestju in 15 cm proksimalno
na podlahti.

Anatomske kontraindikacije, ugotovlje-
ne s predoperativnim UZ-pregledom s sondo
visoke locljivosti, zajemajo naslednje nenor-
malnosti (19, 31):

+ V redkih primerih palmarna koZna veja
MZ ali motori¢na veja za tenar precka oz.
poteka skozi PKL. Najdba predstavlja
absolutno kontraindikacijo za izvedbo
posega. Dodatno Zilje v podroc¢ju prere-
zanja (proksimalno leZe¢ palmarni lok,
anomalne podkoZne vene). Najdba pred-
stavlja absolutno kontraindikacijo za
izvedbo posega.

Prisotnost Riche-Cannieujeve ali Berretti-
nijeve anastomoze. Obe anastomozi sta
naceloma distalno od palmarnega loka in
tako izven moZnosti poSkodbe, zato najd-
ba predstavlja relativno kontraindikaci-
jo za izvedbo posega.

Opis ultrazvocno vodene
minimalno invazivne sprostitve
zapestnega prehoda

Bolnika namestimo leZe na hrbtu z roko
v 90° abdukcije v ramenskem sklepu, eksten-
ziji komolca in supinaciji podlahti. Klju¢na
mesta podpremo z mehkimi blazinami.
S pritrditvenimi trakovi pri¢vrstimo podlaht
in prste v ekstenziji. V asepti¢nih pogojih
(kirurska maska, sterilne rokavice in plasc)
ocistimo bolnikovo roko in jo pokrijemo
s sterilnim pokrivalom. S pomocjo UZ-
-aparata v sterilni prevleki identificiramo
MZ, ulnarno arterijo in povrhnji palmarni
lok (28).

Postopek sprostitve zapestnega pre-
hoda poteka v skladu s tehniko, ki so jo
opisali Loizides in sodelavci (28). Ta teme-
1ji na socasni uporabi kanile s topo koni-
co in kljukastega noZa, ki ju preko incizi-
je na proksimalnem delu zapestja skozi
Nakamichijev prostor uvedemo pod UZ-
-nadzorom (slika 2). Uspe$nost posega
lahko potrdimo z UZ-prikazom prehajanja
kanile s topo konico ¢ez PKL (vzdolZni
pogled) in vizualizacijo prerezanega PKL
(precni pogled).
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Slika 1. UZ-prikaz zapestnega prehoda. AbPB - kratka odmikalka palca (lat. m. abductor pollicis brevis),
bele glave pustic - pre¢ni karpalni ligament (PKL), MZ - mediani Zivec, UA - ulnarna arterija, UZ - ulnar-
ni Zivec, AbDM - odmikalka mezinca (lat. m. abductor digiti minimi), 3 - tetiva radialne upogibalke zapest-
ja (lat. m. flexor carpi radialis), 4 - tetiva dolge upogibalke palca (lat. m. flexor pollicis longus), T - velika
mnogovogelnica (lat. os trapezium), Tr - mala mngovogelnica (lat. os trapezoideum), C - glavatica (lat.
os capitatum), H - kaveljnica (lat. os hamatum).
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Slika 2. Skica precnega prikaza prerezanja pre¢nega karpalnega ligamenta (¢rne puscice) s kljukastim nozem
(bela elipsa) ob socasni uporabi kanile s topo konico (bel krog), ki potekata skozi Nakamichijev prostor (€rne
glave pustic). AbPB - kratka odmikalka palca (lat. m. abductor pollicis brevis), MZ - mediani zivec, UA -
ulnarna arterija, UZ - ulnarni zivec, AbDM - odmikalka mezinca (lat. m. abductor digiti minimi); 1 - teti-
va dolge odmikalke palca (lat. m. abductor pollicis longus), 2 - tetiva dolge dlanske misice (lat. m. palma-
ris longus), 3 - tetiva radialne upogibalke zapestja (lat. m. flexor carpi radialis), 4 - tetiva dolge upogibalke
palca (lat. m. flexor pollicis longus), * - tetive povrhnjih in globokih upogibalk, T - velika mnogovogelnica
(lat. os trapezium), Tr - mala mngovogelnica (lat. os trapezoideum), C - glavatica (lat. os capitatum), H -
kaveljnica (lat. os hamatum).
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Dosedanji rezultati zdravljenja
Raziskave s sledenjem bolnikov do dveh let
porocajo o dobrih rezultatih (32, 33). Po
tem casu se je 93 % bolnikov opredelilo,
da so zadovoljni ali zelo zadovoljni z dol-
goroc¢nim izidom zdravljenja. Pri 98 % je
prislo do izboljSanja simptomov glede na
oceno po bostonskem vpraSalniku (21).
Predhodna raziskava je pokazala, da naj-
boljsi klini¢ni rezultati niso doseZeni takoj
po posegu, ampak je opazen trend postop-
nega izboljSevanja simptomov, ki traja
tudi dve leti po posegu (33). To ne velja za
oceno funkcionalnega statusa roke, kjer je
najvecje izboljSanje doseZeno Ze 3-6 mese-
cev po posegu (33).

V raziskavi, ki je primerjala rezultate
odprtega pristopa in UZ-vodene minimalno
invazivne tehnike, rezultati niso pokazali
pomembnih razlik v zmanj$anju simptomov
glede na bostonski vprasalnik, so pa bolni-
ki po UZ-vodenem minimalno invazivhem
zdravljenju porocali o boljSem funkcional-
nem statusu roke in zmanjS$anju bolecin (34).

ZAKLJUCEK

Utesnitev MZ v zapestnem prehodu je naj-
pogostej$a utesnitvena nevropatija in pri-
speva pomemben deleZ k odsotnosti od
dela in povecanim stroS§kom zdravljenja.
Zdravljenje je konzervativno, vendar je to
pogostokrat neuspesno in se bolnikom sve-
tuje operativni poseg sprostitve zapestne-
ga prehoda. To lahko opravimo z odprto in
endoskopsko operativno tehniko ter UZ-
-vodenim minimalno invazivnim posegom.
Slednji ponuja Stevilne prednosti, kot so sta-
len UZ-nadzor, majhna moZnost zapletov,
majhna vstopna rana, ki ne potrebuje Siva-
nja in povzroca zgolj minimalno brazgoti-
njenje. Pridobitev za bolnika je hiter ¢as
okrevanja in vrnitev na delovno mesto.
Prednosti bistveno zniZajo tudi stroSke
zdravljenja. Po do sedaj znanih podatkih je
z izboljSanjem stanja dve leti po posegu
zadovoljnih vec kot 90 % vseh bolnikov.
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