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1. SAZETAK

Sindrom kubitalnog tunela

Dominik Kancir

Sindrom kubitalnog tunela jest druga najc¢esc¢a kompresivna neuropatija u ljudi nakon
sindroma karpalnog kanala, a zahvaca ulnarni zivac u podrucju lakta. Kompresija ulnarnoga
zivca moze se dogoditi na 5 mjesta u podrucju lakta: podruc¢je medijalnoga intermuskularnoga
septuma, medijalni epikondil nadlakti¢ne kosti, epikondilarni zlijeb, kubitalni tunel i duboka
aponeuroza fleksornih i pronatornih misi¢a, uz napomenu da je naj¢esce mjesto kompresije
upravo kubitalni tunel. Do sindroma kubitalnog tunela dolazi zbog pritiska na zivac ili zbog
istezanja zivca ili zbog kombinacije tih djelovanja. Klinicka slika je raznovrsna te se kre¢e od
smetnji osjeta, kao $to su hipestezija te blage, intermitentne parestezije u inervacijskom
podrucju Zivca pa sve do atrofije misica. Dijagnoza sindroma kubitalnog tunela postavlja se
na osnovi anamneze i klinickoga pregleda, a potrebno ju je potvrditi elektrofizioloskim
dijagnostickim pretragama. Pocetno je lijeCenje konzervativno, no ukoliko simptomi
perzistiraju, a napose ukoliko je prisutna atrofija misica, savjetuje se kirurSko lijecenje. lako
je u literaturi opisano nekoliko metoda kirurskoga lije¢enja sindroma kubitalnog tunela
(jednostavna dekompresija, medijalna epikondilektomija, subkutana, intramuskularna i
submuskularna antepozicija), jo$ uvijek nije utvrden zlatni standard. U suvremenoj literaturi

opisana je i endoksopska dekompresija pa i endoskopska antepozicija ulnarnoga zivca.

Kljucne rijeci: ulnarni Zivac, kompresija, kubitalni tunel, dijagnostika, lijeCenje



2. SUMMARY

Cubital tunnel syndrome

Dominik Kancir

Cubital tunnel syndrome is the second most common compression neuropathy in men
after carpal tunnel syndrome and includes ulnar nerve compression at the elbow. Ulnar nerve
compression at the elbow can occur at 5 sites: area of the intermuscular septum, medial
epicondyle, epicondylar groove, cubital tunnel and deep flexor pronator aponeurosis, but the
most common site of compression is the cubital tunnel. Etiology of the cubital tunnel
syndrome includes ulnar nerve compression or traction or their combination. Clinical findings
vary from hypesthesia and mild, intermittent paresthesias in ulnar nerve distribution to muscle
atrophy. The diagnosis of the cubital tunnel syndrome is based on patient's clinical history and
physical examination and requires electrodiagnostic confirmation. Initial treatment is
conservative but when patient has persistent symptoms, especially muscle atrophy, operative
treatment should be considered. Despite several surgical procedures described in literature
(simple decompression, medial epicondylectomy, subcutaneous, intramuscular and
submuscular transposition), there is yet no golden standard. More recently, endoscopic

decompression and endoscopic ulnar nerve transposition have been described.

Key words: ulnar nerve, compression, cubital tunnel, diagnostics, treatment



3. UvVOD

Sindrom kubitalnog tunela jest druga najc¢es¢a kompresivna neuropatija u ljudi nakon
sindroma karpalnog kanala (Palmer & Hughes 2010). Ulnarni Zivac moze biti komprimiran i
prije ulaska u kubitalni tunel, koji se nalazi sa straznje strane medijalnoga epikondila
nadlakti¢ne kosti (lat. humerus), u samom tunelu, a i odmah po izlasku iz njega, a bez obzira
na mjesto kompresije, uvijek se o€ituje karakteristicnom simptomatologijom.
Simptomatologija sindroma kubitalnog tunela kre¢e se od smetnji osjeta, kao Sto su
hipestezija te blage, intermitentne parestezije u inervacijskom podrucju zivca pa sve do
motori¢kih ispada koji mogu, ukoliko se ne lijeCe, zavrsiti kao pandZasta Saka (Palmer &
Hughes 2010; Kroonen 2012; Verheyden 2013).

Godine 1878. Panas je dao prvi opis neuropatije ulnarnoga zZivca u podruéju lakta kod
bolesnika, koji je, kao dijete, zadobio prijelom u podruéju lakta, te je razvio tesku parezu
ulnarnoga Zivca. S druge strane, prvi slucaj kompresivne neuropatije ulnarnoga Zivca u
podrucju lakta, koji nije bio povezan s traumom, dali su 1949. godine Magee and Phalen
(Kroonen 2012). Naziv sindrom kubitalnog tunela u medicinsku su literaturu uveli Feindel i
Stratford 1958. te su istaknuli da je rije¢ o kompresivnoj neuropatiji, kao i kod sindroma

karpalnog kanala (Verheyden 2013).

Svrha ovoga rada je opisati osnovna anatomska obiljeZja ulnarnoga zivca i mjesta na
kojima moze do¢i do kompresije ulnarnoga zivca u podruc¢ju lakta, potom objasniti etiologiju
i patogenezu sindroma kubitalnog tunela, kao i, naposljetku, dati pregled dijagnostickih i

terapijskih moguénosti opisanih u suvremenoj medicinskoj literaturi.



4. ANATOMUJA

Ulnarni zivac (lat. nervus ulnaris) je mjeSoviti Zivac koji ¢ine vlakna prednjih korjenova
C8-T1 brahijalnoga pleksusa. Odvaja se od medijalnoga snopa brahijalnoga pleksusa i proteze
se od pazusne jame do vrhova prstiju Sake. Ulnarni zivac motorno inervira: m. flexor carpi
ulnaris, m. flexor digitorum profundus (za 4. i 5. prst), m. palmaris brevis, m. flexor digiti
minimi brevis, m. abductor digiti minimi, m. opponens digiti minimi, mm. lumbricales I11-1V,
mm. interossei palmares et dorsales, m. adductor pollicis i caput profundum m. flexoris
pollicis brevis. Osjetno inervira: ¢ahuru lakatnoga zgloba, kozu distalne tre¢ine
posteromedijalnoga dijela podlaktice, kozu palmarne strane Sake medijalno od ravnine koja
prolazi uzduznom osi 4. prsta, kozu palmarne strane 5. i medijalne polovice 4. prsta, kozu
dorzuma Sake medijalno od ravnine koja prolazi uzduznom osi 3. prsta, kozu dorzalne strane
5. prsta, kozu straZnje strane proksimalnoga ¢lanka, kao i medijalne polovice srednjega i
distalnoga ¢lanka 4. prsta te kozu medijalne polovice proksimalnoga ¢lanka 3. prsta. (Slika 1.)
Ulnarni se Zivac u pazusnoj jami nalazi medijalno i iza pazusne arterije (lat. a. axillaris), tj.
izmedu pazusne arterije i vene. Spusta se medijalnom stranom nadlaktice medijalno od
brahijalne arterije (lat. a. brachialis). U distalnoj tre¢ini nadlaktice ulnarni zivac zakrece
prema straga, probija medijalni intermuskularni septum (lat. septum intermusculare brachii
mediale) i tako prelazi iz prednje u straznju misi¢nu lozu nadlaktice. Neposredno prije nego
probije intermuskularni septum, ulnarnom se Zivcu prikljucuje gornja kolateralna ulnarna
arterija (lat. a. collateralis ulnaris superior), koja potom ide zajedno sa Zivcem do straznje
strane lakta. Unutar straznje misi¢ne loze nadlaktice, ulnarni se zivac spusta po medijalnoj
strani medijalne glave troglavoga nadlakticnoga misSi¢a (lat. m. triceps brachii), pri ¢emu je
prekriven samo vezivnom ovojnicom nadlaktice i koZzom. DoSavsi u podrucje lakta, ulnarni se

zivac nalazi u zlijebu ulnarnoga zivca (lat. sulcus n. ulnaris) na straznjoj strani medijalnoga



epikondila nadlakti¢ne kosti, prekriven samo lokalnim zadebljanjem nadlakti¢ne vezivne
ovojnice. Na nadlaktici ulnarni Zivac ne daje ogranaka. Distalno od medijalnoga epikondila,
ulnarni zivac prolazi izmedu humeralne i ulnarne glave m. fleksora karpi ulnarisa te ulazi u
ulnarnu brazdu podlaktice izmedu m. fleksora karpi ulnarisa i m. fleksora digitoruma
superficijalisa. U proksimalnom dijelu ulnarne brazde podlaktice, a ispod razine distalnoga
ruba m. pronatora teresa, ulnarnom se zivcu prikljucuje, s lateralne strane, ulnarna arterija s
dvije pratece vene. Takav topografski odnos prema zivcu je odrzan cijelom duljinom
podlaktice. U distalnom dijelu podlaktice Zivac prekrivaju samo vezivna ovojnica podlaktice i
koza. 1z prednje podlakti¢ne loZe u podrucje dlana ulnarni zivac dolazi kroz ulnarni
(Guyonov) kanal te se u proksimalnom dijelu dlana podijeli na dvije zavr$ne grane,
povrsinsku (lat. r. superficialis) i duboku granu (lat. r. profundus). Neposredno distalno od
Guyonova kanala, Zivac prekrivaju samo palmarna aponeuroza i m. palmaris brevis.
Grane ulnarnoga zivca su: rami articulares, rami musculares, ramus dorsalis, ramus palmaris,
ramus superficialis i ramus profundus. Od vaznosti za sindrom kubitalnog tunela su rr.
articulares koji se odvajaju od ulnarnoga Zivca, dok se nalazi unutar Zlijeba, na straznjoj strani
medijalnoga epikondila. Ogranci osjetno inerviraju ¢ahuru lakatnoga zgloba. Rr. musculares
polaze od zivca neposredno ispod lakta i inerviraju m. flexor carpi ulnaris i m. flexor
digitorum profundus (dio za 4. i 5. prst) (Jalsovec 2005). Ulnarni Zivac prima krv od ogranaka
brahijalne arterije (gornja i donja ulnarna kolateralna arterija) i od straznje rekurentne ulnarne
arterije, koja je ogranak ulnarne arterije (Kenniston & Steinberg 2009).

U podrucju lakta, ulnarni Zivac moze biti komprimiran na 5 mjesta: 1. podrucje
medijalnoga intermuskularnoga septuma, 2. medijalni epikondil nadlakti¢ne kosti, 3.
epikondilarni Zlijeb, 4. kubitalni tunel i 5. duboka aponeuroza fleksornih i pronatornih misi¢a

(Kenniston & Steinberg 2009). (Slika 2.)



Anterir vew Note: Qrby wrasches mnervated
tyule serve o

It L s on

Ubsar revve (07, B T2
</lmmnh-hwuba~‘;
: - gl |

N Nethalmie ooty

ke brarch
(betwrd candpel

Tt gttt poolonded
e (reedal pan cofyg
Lytead part suppded By
TREY FeLErTAROUL
Exviench of rrwed ian pnrvel

Flewar canpd whiars masche
(dvram maded

Domal Biaech of i nevve

Posterher

(dorsal v Fabrwe Btanch

Pobmier conpud bgaerenn
Superfeisl brarch

Plence pobih boois rrune e
deep head aaly, uperboal
St anvd othey thenat rrusdes

upphedt by meshan neree) Oewyl vand)

. J Pavwarh brests

Adductor gl muice : : > Abducton digt mnie )

Fhont g misare Liwas tpechonae .
Qeprarern St mavers
Comenan pairad digrtal nesee

e atng Buaech of median revve with

Palenar aod Sonnal e odssoul uices
Tred a2 A durrbocal meancbes [ Rarmend dowrd

P gl s

Darsad branchos 1o dorvern of mddbe and i i abnges

Copynght SIUTT e loc s rwtrrmges cory Methers Al of Hunen Srotary. S

Slika 1. Osjetno i motorno inervacijsko podruéje ulnarnoga zivca.
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Slika 2. Naj¢esc¢a mjesta kompresije ulnarnoga zivca u podrucju lakta.
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U podruéju medijalnoga intermuskularnoga septuma postoje 3 mjesta moguce
kompresije ulnarnoga zivca: a) Struthersova arkada, b) medijalni intermuskularni septum i c)
medijalna glava troglavoga misic¢a nadlaktice (Posner 1998; Kenniston & Steinberg 2009).
Struthersova arkada je misSi¢novezivni tracak, Sirine od 1,5 do 2 cm, a nalazi se priblizno 8 cm
proksimalno od medijalnoga epikondila nadlakti¢ne kosti (Posner 1998). Pruza se od
medijalne glave troglavoga miSi¢a nadlaktice do medijalnoga intermuskularnoga septuma
(Kroonen 2012). Godine 1973. Kane i sur. su utvrdili postojanje spomenute arkade kod 70%
kadavera, a nazvali su je prema Struthersu (Tubbs et al. 2011). Tubbs i sur. su 2011. godine
proveli istrazivanje na 15 kadavera (30 laktova) te su utvrdili postojanje Struthersove arkade u
86,7% laktova (Tubbs et al. 2011). Struhersova arkada ne smije se zamijeniti sa Struthersovim
ligamentom koji se nalazi u 1% populacije (Verheyden 2013), a prvi ga je opisao Sir John
Struthers 1854. godine (De Jesus & Dellon 2003). Struthersov ligament je vezivni tracak koji
se pruza od anomalnoga suprakondilarnoga nastavka do medijalnoga epikondila nadlakti¢ne
kosti, a moze uzrokovati kompresiju medijanoga zivca (De Jesus & Dellon 2003; Tubbs et al.
2011). Medijalni intermuskularni septum se pruza od korakobrahijalnoga misic¢a proksimalno,
gdje zapocinje kao tanka i slaba struktura, a hvata se na medijalni epikondil nadlati¢ne kosti i
to kao izrazenija struktura (Verheyden 2013). Ovom prilikom valja ponoviti da ulnarni Zivac u
distalnoj tre¢ini nadlaktice probija taj septum i tada prelazi iz prednje u straznju miSi¢nu lozu
nadlaktice (Posner 1998; Jalsovec 2005). Medijalna glava troglavoga miSic¢a nadlaktice moze
komprimirati ulnarni Zivac ako hipertrofira (npr. kod osoba koje se intenzivno bave
tjelovjezbom) ili ako nastane ruptura medijalne glave, zbog ¢ega se ona tare o ulnarni Zivac
uzrokujuci neuritis uslijed trenja zivca (eng. friction neuritis) (Posner 1998; Kenniston &
Steinberg 2009).

Medijalni epikondil nadlakti¢ne kosti sljedece je moguée mjesto kompresije ulnarnoga

zivca. Kompresija ili snazna trakcija ulnarnoga Zivca u tom podru¢ju mogu nastati kao



posljedica valgusne ili varusne deformacije lakatnoga zgloba, koje mogu biti prirodene ili se
razviti tijekom zivota kao posljedica suprakondilarnih prijeloma nadlakti¢ne kosti ili zbog
nastanka osteofita u sklopu osteoartritisa lakta (Kenniston & Steinberg 2009).

Epikondilarni zlijeb takoder moze biti mjesto kompresije ulnarnoga zivca. Rijec je 0
kostanovezivnom Zlijebu koji je omeden sprijeda medijalnim epikondilom, a lateralno
olekranonom i ulnohumeralnim ligamentom. Medijalno je Zlijeb pokriven Osborneovim
ligamentom. Kompresija u tom podruc¢ju moze biti uzrokovana raznovrsnim uzrocima koji se
mogu podijeliti u 3 skupine: a) uzroci u samom Zzlijebu, b) uzroci izvan zlijeba i ¢) uzroci koji
pomicu zivac izvan Zlijeba (Posner 1998). Bolesti i lezije §to se javljaju u podrucju
epikondilarnoga zlijeba, a mogu uzrokovati kompresiju ulnarnoga Zivca u Zlijebu su pomak
ulomaka nakon prijeloma medijalnoga epikondila, lose srasli prijelom medijalnoga
epikondila, hipertrofi¢ni kalus, osteofiti koji nastaju u sklopu osteoartritisa lakta, tumori (npr.
gangliomi), zadebljanje sinovijalne ovojnice u sklopu reumatoidnoga artritisa, infekcije (npr.
granulomi u sklopu tuberkuloze) i hematomi koji mogu biti traumatskoga porijekla ili nastati
u sklopu poremecaja zgruSavanja krvi, kao §to je hemofilija (Posner 1998; Pais et al. 2009).
Kompresija zbog uzroka izvan epikondilarnoga Zlijeba javlja se kod osoba koje se oslanjaju
na lakat tijekom duljeg vremena (npr. vozaci kamiona koji naslanjaju lakat na okvir prozora
tijekom voznje i to tijekom duljeg razdoblja, bolesnici prikovani za krevet) te u onih u kojih je
prisutan anomalni mi$i¢ anconeus epitrochlearis (Posner 1998). Anconeus epitrochlearis prvi
je opisao Wood 1868. godine (Gervasio & Zaccone 2008). Nalazi se izvan epikondilarnoga
zlijeba, a pruza se od medijalnoga dijela olekranona i hvata se za medijalni epikondil (Posner
1998). Istrazivanja na kadaverima pokazuju da je anconeus epitrochlearis prisutan u 28%
kadavera, dok malobrojna klinic¢ka istrazivanja pokazuju da je taj misi¢ uzrokom kompresije
ulnarnoga zivca u 5 do 16% slucajeva (Gervasio & Zaccone 2008; Nellans et al. 2014). Kod

ljudi je anconeus epitrochlearis vjerojatno atavizam i zamijenjen je vezivnim trackom koji



ima isti tijek kao 1 misi¢, a u literaturi se opisuje kao ligamentum epitrochleoanconeum, a
zamjenjuje Osborneov ligament kada je prisutan (Posner 1998; Nellans et al. 2014). Treca
skupina uzroka odnosi se na patoloska stanja koja dovode do pomaka ulnarnoga zivca tijekom
kretnje fleksije lakta izvan Zlijeba, dok se ponovnim ispruzanjem lakta zivac vraca u prvobitni
polozaj. Ovakva situacija moze se javiti kao posljedica prirodene slabosti
fibroaponeurotskoga pokrova epikondilarnoga Zlijeba. Pomaku zivca mogu pridonijeti i neka
prirodena stanja (npr. hipoplazija trohleje) ili pak poslijetraumatska deformacija medijalnoga
epikondila. Dakle, pomak ili dislokacija zivca van zlijeba jest patolosko stanje i ne smije se
zamijeniti s asimptomatskom hipermobilno$¢u zivca, koja je, u pravilu, bilateralna i nalazi se
u oko 20% populacije. No, valja istaknuti da ta hipermobilnost Zivca povecava moguénost
nastanka kompresivne neuropatije ulnarnoga zivca (Posner 1998).

Najcesc¢e mjesto kompresije ulnarnoga zivca je kubitalni tunel koji omeduju humeralna
i ulnarna glava m. fleksora karpi ulnarisa. Dno tunela je medijalni kolateralni ligament
lakatnoga zgloba, a krov (Osborneov ligament) je vezivni tracak koji je nastavak
fibroaponeurotskoga pokrova epikondilarnoga zlijeba (Posner 1998).

Kompresiju ulnarnoga Zivca moze uzrokovati i duboka aponeuroza fleksornih i
pronatornih misic¢a, odnosno mjesto gdje se Zivac odvaja od m. fleksora karpi ulnarisa. U
pravilu, zivac prolazi kroz sam misi¢ u kubitalnom tunelu, ostaje intramuskularno priblizno 5
cm svojom duljinom i nakon toga probija vezivnu ovojnicu i dospijeva izmedu m. fleksora
digitoruma superficijalisa i m. fleksora digitoruma profundusa. Ovdje Zivac moze

komprimirati vezivna ovojnica fleksornih i pronatornih misi¢a (Posner 1998).



5. EPIDEMIOLOGIJA

Incidencija sindroma kubitalnog tunela u op¢oj populaciji iznosi 25 slucajeva na
100000 ljudi godisnje (Trehan et al. 2012), s time da se 3-8 puta ¢eScée javlja kod muskaraca
(Verheyden 2013).

Buduc¢i da tijekom fleksije lakta dolazi do izrazitoga povecéanja tlaka kako u
kubitalnom tunelu, tako i unutar Zivca razvidno je da su nastanku sindroma kubitalnog tunela
podloZnije osobe koje tijekom svoga rada kontinuirano imaju lakat u fleksiji. Tako se
primjerice u osoba koje tijekom svoga rada drze alat ili orude za rad u ruci koja je flektirana u
laktu (npr. drzanje mobilnih telefona ili susila za kosu) ¢esée javlja sindrom kubitalnog tunela,
kao i u osoba koje rabe vibracijske alate (npr. udarna busilica) te u osoba koje tijekom radnih
aktivnosti ¢ine ponavljajuce kretnje fleksije i ekstenzije u laktu. Tako se prema rezultatima
istrazivanja prevalencija sindroma kubitalnog tunela kreée u rasponu od 2,8% medu
radnicima ¢iji posao zahtijeva ponavljajuce kretnje u laktu (npr. radnici na pokretnoj traci,
prodavaci na blagajni) do 6,8% kod Cistac¢a podova i 42,5% kod radnika koji koriste
vibrirajuce alate (Trehan et al. 2012).

Nastanku sindroma kubitalnog tunela skloni su i sportasi koji izvode ponavljajuce i
snazne kretnje fleksije i ekstenzije u laktu. Pri takvim pokretima lakat dolazi u valgusni
polozaj pri ¢emu Se javlja snazna trakcija ulnarnoga zivca (npr. bacaci lopti u bejzbolu,
golferi, tenisaci) (Lee & Rosenwasser 1999; Cutts 2007; Trehan et al. 2012). Valja istaknuti i
¢esc¢u pojavu sindroma kod osoba s angularnim deformitetom lakta (cubitus varus ili cubitus
valgus) (Posner 1998). Ces¢a pojava sindroma zapaZena je i u osoba koje boluju od Secerne

bolesti, buduci da Secerna bolest, uslijed metabolickoga poremecaja, ostecuje ulnarni zivac



Prema rezultatima istrazivanja Bartelsa i VVerbeeka iz 2007. godine kao rizi¢ni
¢imbenici za razvoj kompresije ulnarnoga zivca u podrucju lakta, identificirani su pusenje
cigareta, nizi stupanj obrazovanja i s njime povezana zanimanja, odnosno poslovi
(poljoprivredni radnici, radnici na blagajnama, konobari, Cistaci, radnici u prehrambenoj
industriji, elektricari, vozac¢i kamiona, mobilni operateri) (Bartels & Verbeek 2007). Naprotiv,
spol, indeks tjelesne mase, konzumacija alkoholnih pica, prethodna trauma lakta, Se¢erna
bolest i arterijska hipertenzija nisu identificirani kao rizi¢ni ¢imbenici za razvoj kompresije

ulnarnoga zivca u podrucju lakta.

6. ETIOLOGIJA | PATOGENEZA

Do oStecenja ulnarnoga Zivca u podrucju lakta dolazi ili zbog pritiska na Zivac
(kompresija), ili zbog istezanja Zivca (trakcija) ili zbog kombinacije tih djelovanja (Posner
1998; Trehan et al. 2012).

Kao sto je ve¢ istaknuto, sindrom kubitalnog tunela naj¢es¢e nastaje upravo u samom
anatomskom podrucju kubitalnog tunela, a etiopatogenetski mehanizam podrazumijeva
kompresiju i trakciju ulnarnoga zivca u tunelu (Posner 1998; Kroonen 2012). Naime, pri
ispruzenom laktu poprjecni presjek kubitalnog tunela je ovalan, dok u fleksiji postaje
elipsoidan i dolazi do smanjenja promjera za oko 55% , Sto rezultira porastom prosje¢noga
intraneuralnoga tlaka od 7 do 14 mmHg (Posner 1998; Trehan et al. 2012; Verheyden 2013).
Do suZenja promjera kubitalnog tunela dolazi zbog toga $to se prilikom fleksije u laktu
Osborneov ligament rasteZe i postaje napet, dok se medijalni kolateralni ligament opusta i

izbocuje medijalno. Osborneov ligament se rasteze 5 mm za svakih 45° fleksije u laktu, pri



¢emu se od maksimalne ekstenzije do maksimalne fleksije produlji za 40% (Posner 1998).
Ako tome dodamo da se prilikom fleksije zivac dodatno jo$ i isteze izmedu 4,5 1 8 mm, jasno
je da dolazi do izrazitoga povecanja pritiska unutar zivca (Trehan et al. 2012). Prema
istrazivanju koje su proveli Iba i sur., prosje¢ni tlak u kubitalnom tunelu kod bolesnika sa
sindromom kubitalnog tunela, mjeren intraoperativno, bio je 105 mmHg, u usporedbi s
normalnim vrijednostima izmedu 17 1 65 mmHg, koje su izmjerene na kadaverima (Kroonen
2012). Istrazivanja su takoder pokazala da su u kubitalnom tunelu intraneuralni i
ekstraneuralni tlakovi najnizi pri fleksiji od 45° pa se polozaj lakta u fleksiji od 45° smatra
optimalnim za imobilizaciju lakta kako bi se smanjio pritisak, tj. tlak na zivac (Verheyden
2013). Kada je lakat u polozaju fleksije od 130°, prosje¢ni intraneuralni tlak je za 45% visi
od prosje¢noga ekstraneuralnoga tlaka (tj. tlaka u kubitalnom tunelu) te se pri tom stupnju
fleksije lakta javlja znacajna kompresija zivca. Kombinacija abdukcije u ramenu, fleksije u
laktu i ekstenzije u ru¢nom zglobu rezultira najve¢im porastom tlaka u kubitalnom tunelu, pri
¢emu se intraneuralni tlak poveca 6 puta (Verheyden 2013), a istodobno se i ulnarni Zivac
isteze za 4,7 mm (Posner 1998). Zakljuc¢no, fleksijom u laktu, dolazi istovremeno i do
kompresije i do trakcije ulnarnoga zivca u kubitalnom tunelu pa mozemo zakljuciti da ova
dva patogenetska mehanizma zajedno uzrokuju pojavu sindroma kubitalnog tunela (Posner
1998; Trehan et al. 2012; Verheyden 2013).

No, sindrom kubitalnog tunela moze nastati i samo kao posljedica dugotrajnoga
izravnoga pritiska na straznji dio lakta, zbog ¢ega je zivac najcesce pritisnut u podrucju
epikondilarnoga Zlijeba, a to se moze vidjeti kod osoba koje su prikovane za krevet i kod
osoba koje se tijekom duljeg vremena oslanjaju laktom u fleksiji na tvrdu povrSinu (npr.
vozaci kamiona i taksija koji naslanjaju lakat na okvir prozora tijekom voznje i to tijekom
duljeg razdoblja, osobe u invalidskim kolicima) (Posner 1998; Elhassan & Steinmann 2007;

Pais et al. 2009). Osim toga, sindrom kubitalnog tunela moze nastati i mehanizmom trakcije i
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to u slucajevima valgusne ili varusne deformacije zgloba lakta koje su nastale kao posljedice
ozljede epifize lateralnoga kondila ili zbog lose zarasloga suprakondilarnoga prijeloma

nadlakti¢ne kosti (Posner 1998; Trehan et al. 2012).

7. KLINICKA SLIKA

Karakteristi¢no je da se tegobe u sklopu sindroma kubitalnog tunela razvijaju
postupno pa se tako bolesnici isprva Zale samo na smetnje osjeta, tj. zale se na hipesteziju i
povremene parestezije u inervacijskom podruéju ulnarnoga zivca (Trehan et al. 2012). lako
smetnje osjeta obi¢no zahvacaju inervacijsko podrucje ulnarnoga Zivca, ipak fizioloske
varijacije osjetne inervacije putem ulnarnoga zivca mogu te smetnje prosiriti i na podrucje
treCega prsta ili ih ograni€iti na mali prst. Ispitivanje smetnji osjeta u dorzoulnarnom dijelu
Sake i1 dorzalnom dijelu maloga prsta pomaze u razlikovanju kompresije ulnarnoga zivca u
podrucju lakta od one u podruéju ru¢noga zgloba. Kada je kompresija ulnarnoga Zivca u razini
ru¢noga zgloba, u Guyonovom kanalu (sindrom ulnarnog tunela), dorzalni osjet ostaje
intaktan jer je to podrucje inervirano dorzalnim osjetnim ogrankom ulnarnoga zZivca, a on se
odvaja od glavnoga debla ulnarnoga Zivca 5-6 cm proksimalnije od stiloidnoga nastavka
lakatne kosti (Posner 1998). Valja istaknuti da se simptomi sindroma kubitalnog tunela
pojacavaju ukoliko osoba dulje vrijeme zadrZava polozaj veci od 90° fleksije u laktu (npr.
prilikom duljega razgovora na mobilni telefon, susenja kose susilom za kosu, rada na
racunalu), kao i da obi¢no nema pogorsanja tegoba nocu, kao, primjerice, kod osoba sa
sindromom karpalnog kanala (Tang & Nellans 2009; Palmer & Hughes 2010; Trehan et al.

2012). Dakle, smetnje osjeta, poput hipestezije i parestezija, su predominantni simptomi u
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ranom razdoblju razvoja bolesti, dok je bol manje ucestali simptom te je obi¢no lokalizirana
u medijalnom dijelu lakta (Posner 1998; Palmer & Hughes 2010; Trehan et al. 2012).

Dulje razdoblje kompresije Zivca dovodi i do hipotrofije i atrofije misic¢a koje inervira
ulnarni zivac. Tada se bolesnici mogu zaliti na nespretnost Sake pri hvatanju predmeta ili pri
radu na racunalu, na poteskoce pri otvaranju staklenki ili boca sa ¢epovima, na poteskoce pri
nekim preciznim aktivnostima kao $to je zakopcavanje dugmadi ili se jednostavno Zale na brzi
zamor $ake pri ponavljaju¢im aktivnostima (Palmer & Hughes 2010; Trehan et al. 2012).
Hipotrofija (najranije se uoc¢ava u prvom metakarpalnom prostoru) i atrofija znatno cesce
zahvacaju unutarnje misice Sake nego vanjske misi¢e podlaktice, Sto se moZze objasniti
Sunderlandovim istrazivanjem intraneuralne topografije ulnarnoga zivca (Posner 1998).
Naime, motorni, kao i osjetni, ziv€ani snopi¢i za unutarnje misic¢e Sake su poloZeni
medijalnije ili povrsnije u ulnarnom zivcu u laktu od motornih ziv€anih snopic¢a za vanjske
uznapredovaloj bolesti mogu se naci objektivni znakovi slabosti misi¢a koje inervira ulnarni
zivac, kao 1 znakovi njihove hipotrofije i atrofije (Trehan et al. 2012). Tako se u
uznapredovalim stadijima bolesti moze javiti izravnavanje dorzalnoga poprjecnoga
metakarpalnoga luka (Masseov znak) zbog Cega se cijela Saka doima izravnatom, a takvo je
stanje posljedica pareze ili paralize hipotenarnih misi¢a, $to onemogucuje normalnu fleksiju 5.
metakarpalne kosti (Palmer & Hughes 2010). Bolesnici se mogu Zaliti na oslabljenu
abdukciju prstiju zbog hipotrofije i atrofije interosealnih misic¢a (Trehan et al. 2012). Kada
bolesnik ispruzi prste Sake, zbog slabosti interosealnih misica, ne moze primaknuti mali prst
prstenjaku i ostalim prstima (Wartenbergov znak), a to bolesniku stvara znac¢ajne probleme u
svakodnevnom zivotu, napose kada pokusava ugurati Saku u dzep od hlaca. (Slika 3.) Ukoliko
se razvila slabost interosealnih misica, bolesnik takoder nec¢e mo¢i prebaciti kaziprst preko

srednjega prsta ili obratno (eng. crossed fingers test) (Posner 1998). Atrofija m. aduktora
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policisa, prvoga dorzalnoga interosealnoga misic¢a i m. fleksora policisa brevisa uzrokuje
slabost stiska palcem zbog ¢ega se kompenzatorno javlja fleksija u interfalangealnom zglobu
palca (Fromentov znak) te se, ujedno, javlja i hiperekstenzija metakarpofalangealnoga zgloba
palca (Jeannin znak) (Posner 1998; Trehan et al. 2012). (Slika 4.) Kona¢no, dolazi do pojave
fleksijske kontrakture u interfalangealnim zglobovima maloga prsta i prstenjaka, uz
kompenzatornu hiperekstenziju u metakarpofalangealnim zglobovima tih prstiju (pandzasta
Saka ili Duchennov znak), a javlja se kao rezultat atrofije lumbrikalnih i interosealnih misi¢a
(Palmer & Hughes 2010; Trehan et al. 2012). Promjene u sklopu pandzaste Sake najcesce
zahvacaju prstenjak i mali prst, dok su kaziprst i treci prst ¢esto poStedeni jer su lumbrikalni
misici za te prste inervirani medijanim ziveem (Palmer & Hughes 2010). (Slika 5.) Kada se
razvije slabost vanjskih misi¢a podlaktice, Sto je rjedi slucaj, tada je uvijek zahva¢en m. flexor
digitorum profundus za mali prst. Moze se razviti i slabost m. fleksora digitoruma profundusa
za prstenjak, ali, uobi€ajeno, ne istoga stupnja kao za mali prst, zato Sto su vlakna ovoga
miSica za prstenjak Cesto dvostruko inervirana i ulnarnim i prednjim interosealnim ogrankom
medijanoga zivca (Posner 1998). Pri distalnije smjestenim kompresijama ulnarnoga zivca, kao
Sto je to u Guyonovom kanalu, nije zahva¢en m. flexor digitorum profundus, a taj je nalaz od
pomoc¢i u diferencijalnoj dijagnostici kompresije ulnarnoga zivca u podrucju lakta.
Nezahvacéenost spomenutoga misi¢a naziva se ulnarnim paradoksom, sto znaci da je
pandZasta $aka manje izrazenija kako je mjesto kompresije ulnarnoga zivca distalnije, jer je
posteden m. flexor digitorum profundus (Wojewnik & Bindra 2009). Rijetko se razvije slabost

m. fleksora karpi ulnarisa (Posner 1998).
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Slika 3. Wartenbergov znak.

Preuzeto sa: http://www.msdlatinamerica.com/ebooks/HandSurgery/sid731790.html

Slika 4. Fromentov znak. Strjelica prikazuje fleksiju interfalangealnoga zgloba palca.

Preuzeto sa: http://www.arthritisresearch.us/rheumatoid-arthritis/dermatome.html
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Slika 5. Duchennov znak ili pandzasta Saka.

Preuzeto sa: http://quizlet.com/17070957/daa-lesions-of-the-brachial-plexus-flash-cards/

8. DIJAGNOSTIKA | DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA

Dijagnoza sindroma kubitalnog tunela se postavlja na osnovi anamneze i klini¢koga
pregleda koji valja upotpuniti klini¢kim testovima (Posner 1998; Trehan et al. 2012).

Iz anamneze valja pokusati saznati kada su se i kakvi simptomi javili kod bolesnika,
koliko dugo traju i jesu li oni povezani s nekim provociraju¢im aktivnostima. Anamnezom
treba dobiti 1 podatke o supostojecim bolestima, pogotovo ako su povezane s povecanim
rizikom za razvoj sindroma kubitalnog tunela (npr. Se€erna bolest, hemofilija, reumatoidni
artritis). Bolesnika valja pitati i 0 prethodnoj traumi lakta buduci da trauma moze
predisponirati nastanak sindroma kubitalnog tunela (Posner 1998; Palmer & Hughes 2010;

Trehan et al. 2012).
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Da bi se klini¢ki pregled mogao valjano obaviti, bolesnik mora biti razodjeven do
pojasa. Bolesnikov gornji dio trupa i ruke moraju biti u potpunosti razodjeveni i pristupacni
inspekciji i pregledu. Pri pregledu se moraju ispitati sva mjesta moguée kompresije ulnarnoga
zivca zbog Cega pregled valja zapoceti pregledom vrata (Posner 1998; Trehan et al. 2012).
Bilo kakvo ograniCenje gibljivosti vratne kraljeznice, pogotovo ako je prac¢eno s boli, moze
upucivati na bolest intervertebralnoga diska ili na spondiloartritis vratne kraljeznice. Aksijalna
kompresija ziv€anih korjenova kraljezni¢ne mozdine moze rezultirati radikularnom boli koja
se prenosi u ruku pa moze imitirati klinicku sliku kompresije ulnarnoga zivca. Mogucu
kompresiju brahijalnoga pleksusa (pri ¢emu moze biti komprimiran korijen ulnarnoga zivca)
mozemo ispitati Tinelovim testom koji se izvodi perkusijom supraklavikularnoga i
infraklavikularnoga podrucja. Ukoliko je Tinelov test pozitivan, javit ¢e se parestezije u
podrucju gornjeg ekstremiteta. Kompresija brahijalnoga pleksusa i, posljedi¢no, ulnarnoga
Zivca moze nastati i zbog sindroma gornjega otvora prsista (eng. thoracic outlet syndrome)
(Posner 1998). Zatim slijedi pregled lakta, pri ¢emu inspekcijom valja odmah pokusati uo€iti i
neke vizualno upecatljive detalje u podrucju oko lakta, kao Sto su primjerice izljev u zglobu,
promjenu ,,noseceg kuta* lakta (cubitus varus ili valgus), izraziti deformitet, postojanje
tumorskih masa oko lakta, spazam miSica te atrofiju misica i to napose podlaktice i Sake.
Pregled valja nastaviti ispitivanjem opsega pokreta, palpacijom dostupnih struktura da se
utvrdi mjesto najjace bolnosti te provodenjem klini¢kih testova kojima se procjenjuje
stabilnost zgloba (Posner 1998; Trehan et al. 2012; Verheyden 2013). Osobitu pozornost valja
obratiti u onih bolesnika u kojih je vodeci simptom bol u medijalnom dijelu lakta jer je u njih
klinickim pregledom potrebno razluéiti je li rije¢ o sindromu kubitalnog tunela, medijalnom
epikondilitisu ili nestabilnosti lakatnoga zgloba, $to je od vaznosti u daljnjem dijagnosti¢kom

postupku (Trehan et al. 2012).
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Tijekom pregleda valja ispitati ima li bolesnik hipermobilni (nestabilni) ulnarni zivac
(Kenniston & Steinberg 2009; Calfee et al. 2010; Kroonen 2012). Hipermobilnost ulnarnoga
zivca se klasificira kao nepotpuna ili subluksacija (kada se ulnarni zZivac pomice na medijalni
epikondil pri fleksiji lakta, ali ga ne preskace) te kao potpuna ili dislokacija (kada ulnarni
zivac preskoci preko medijalnoga epikondila pri fleksiji lakta). Pri pregledu lije¢nik najprije
zamoli bolesnika da aktivno izvodi fleksiju i ekstenziju lakta te inspekcijom nastoji uociti
postoji li pomak ulnarnoga zivca preko medijalnoga epikondila. Zatim lije¢nik palpacijom
lakta nastoji utvrditi nalazi li se ulnarni zivac u kubitalnom tunelu ili izvan njega. Potom
lije¢nik zamoli bolesnika da aktivno flektira lakat tako da mu je podlaktica u supinaciji. Kada
bolesnik maksimalno flektira lakat, lijecnik ponovno stavlja svoj prst na medijalni epikondil

pokusavajuci palpirati ulnarni Zivac i u tom trenutku zamoli bolesnika da ispruzi lakat. Ako

.....

.....

nalazi u svom prirodnom polozaju. Prema rezultatima provedenih istrazivanja hipermobilni
ulnarni zZivac se nalazi u 2 do 47% populacije (Calfee et al. 2010). Childress je 2000. godine
proveo istrazivanje na 2000 ljudi koji su bili bez tegoba (Verheyden 2013). U 325 (16,2%)
osoba pronadena je subluksacija ulnarnoga Zivca, Uz napomenu da je samo kod 14
subluksacija bila jednostrana. Subluksacija ulnarnoga zivca u pravilu ne uzrokuje sindrom
kubitalnog tunela, ali trenje koje se javlja pri ponavljanim subluksacijama moze dovesti do
upale Zivca, a i sam je Zivac osjetljiviji i na neznatnu traumu ukoliko se nalazi u neprirodnom

polozaju (Verheyden 2013).

Klini¢ki pregled valja upotpuniti klini¢kim testovima, medu kojima su osobito znacajni
provocirajuéi testovi. Naime, u ranom stadiju sindroma kubitalnog tunela bolesnici ne moraju
imati stalne simptome pa im ih valja isprovocirati klinickim testovima (Trehan et al. 2012).

Najcesce se rabe test fleksije lakta (eng. the elbow flexion test) i Tinelov test (Palmer &
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Hughes 2010). Test fleksije lakta se izvodi tako da lije¢nik zadrzava bolesnikov lakat u
maksimalnoj fleksiji uz supiniranu podlakticu i srednji polozaj ru¢noga zgloba tijekom 60
sekundi (Kroonen 2012; Trehan et al. 2012). (Slika 6.) Tinelov test se izvodi tako da lije¢nik
jednom rukom postavi bolesnikov lakat u blagu fleksiju, dok srednjim prstom druge ruke
nekoliko puta lupne o ulnarni zivac neposredno iza medijalnoga epikondila (Tang & Nellans
2009; Trehan et al. 2012). (Slika 7.) Oba su testa pozitivna ukoliko se bolesnik pozali na
pojavu boli 1/ili parestezija u inervacijskom podru¢ju ulnarnoga zivca (Kroonen 2012; Trehan
et al. 2012). U literaturi postoje razlike glede poloZaja bolesnikove ruke za izvodenje testa
fleksije lakta, kao i glede vremena potrebnoga za zadrzavanje tog polozaja. Prema Buehleru i
Thayeru test fleksije lakta izvodi se na nacin da su bolesnikova ramena u polozaju adukcije,
laktovi u polozaju pune fleksije, dok su podlaktice supinirane, a ru¢ni zglobovi ispruZeni.
Novak i sur. savjetuju polozaj pune supinacije podlaktica te neutralni polozaj ru¢nih
zglobova, uz napomenu da se taj polozaj najcesce koristi. Nathan i sur. savjetuju polozaj
laktova u fleksiji, dok su podlaktice u polozaju pronacije (Kuschner et al. 2006). Vrijeme
potrebno za zadrzavanje odgovarajué¢ega polozaja ruke pri testu fleksije lakta varira te iznosi
izmedu 30 sekundi i 5 minuta, no najc¢esce to vrijeme iznosi od 1 do 3 minute (Kuschner et al.
2006). Prema rezultatima istrazivanja test fleksije lakta ima visoku pozitivnu prediktivnu
vrijednost (97%) i specifi¢nost (99%), dok mu je osjetljivost 75% (Behr & Altchek 1997).
Tinelov test ima specifi¢nost 98% te osjetljivost 70% (Novak et al. 1994), uz napomenu da

moze biti pozitivan kod 24% asimptomatskih osoba (Verheyden 2013).
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Slika 6. Tehnika izvodenja testa fleksije lakta.

A-pocetni polozaj, B-fleksija lakta uz supiniranu podlakticu.

Preuzeto sa: http://imgarcade.com/1/elbow-flexion-test/

Slika 7. Tehnika izvodenja Tinelova testa.

Preuzeto sa: http://quizlet.com/20507659/upper-arm-and-elbow-flash-cards/
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Opisani su jos neki provocirajuci testovi, ali se rjede rabe, kao $to su test kompresije
(eng. the compression test), test fleksije i kompresije (eng. the elbow flexion-compression
test) i test grebanje-kolaps (the scratch-collapse test) (Palmer & Hughes 2010; Kroonen
2012). Pri izvodenju testa kompresije bolesnikov lakat treba biti u polozaju fleksije od 20°, a
podlaktica u punoj supinaciji, dok lije¢nik 2. i 3. prstom svoje sake vrsi pritisak na ulnarni
zivac proksimalno od kubitalnog tunela tijekom 60 sekundi. Test je pozitivan ukoliko se
bolesnik pozali na pojavu boli i/ili parestezija u inervacijskom podrucju zivca (Trehan et al.
2012). Pri testu fleksije i kompresije bolesnikov lakat treba biti u polozaju pune fleksije, dok
lijecnik istodobno 2. i 3. prstom svoje Sake vrsi pritisak na ulnarni zivac u kubitalnom tunelu
tijekom 60 sekundi. Test je pozitivan ukoliko se bolesnik pozali na pojavu boli i/ili parestezija
u inervacijskom podruéju zivca (Palmer & Hughes 2010; Kroonen 2012). Prema rezultatima
istrazivanja test kompresije ima osjetljivost 89%, a test fleksije i kompresije 98% (Trehan et
al. 2012). Test grebanje-kolaps je opisao John L. Beck, a izvodi se tako da bolesnik sjedi
nasuprot lije¢niku s rukama uz tijelo pri ¢emu su laktovi u fleksiji od 90°, dok su podlaktice i
rucni zglobovi u neutralnom polozaju (Brown et al. 2010). Lije¢nik tada potiskuje
bolesnikove podlaktice jednu prema drugoj, a bolesnik se opire potisku ¢ineéi vanjsku rotaciju
u ramenima. (Slika 8.A) Nakon toga lije¢nik vr§kovima prstiju zagrebe ili udari po mjestu
koje se nalazi to¢no iznad mogucega mjesta kompresije ulnarnoga zivca u podrucju lakta.
(Slika 8.B) Potom se ponovno izvede test. Ako se bolesnik ne uspije oduprijeti potisku na ruci
na kojoj se sumnja da je razvijen sindrom kubitalnog tunela, test grebanje-kolaps se smatra
pozitivnim. (Slika 8.C) Prema rezultatima istrazivanja test grebanje-kolaps ima osjetljivost

69% 1 specifi¢nost 99% (Brown et al. 2010).
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Slika 8. Test grebanje-kolaps. (Opis u tekstu.)
Preuzeto sa: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2880669/figure/Figl/

Osjet treba ocijeniti na medijalnoj i lateralnoj polovici svakoga prsta kako bi se utvrdilo
postoji li poremecaj osjeta u inervacijskom podrucju koje odgovara ulnarnom Zivcu, a pri tom
je vazno usporediti nalaz na obje ruke (Kroonen 2012). U tom smislu korisno je odrediti prag
2 to¢aka (eng. threshold testing), tj. odrediti najmanju udaljenost na kojoj se 2 podrazaja jos$
zamjecuju kao razliciti. Prag 2 to¢aka mozZe se odrediti laganim dodirom Semmes-
Weinsteinovim monofilamentima i ispitivanjem percepcije vibracijskih podrazaja (Doyle
2006; Verheyden 2013).

Nakon osjetne valja ispitati i motornu funkciju ulnarnoga Zivca pri ¢emu je vazno
utvrditi postojanje eventualnih motori¢kih ispada. Bolesnika valja zatraziti da ispruzi i rairi
prste obiju Saka 1 potom da skupi prste. Ukoliko se razvila slabost interosealnih misica,
bolesnik ne¢e moci primaknuti mali prst prstenjaku i ostalim prstima na ruci na kojoj ima
sindrom kubitalnog tunela (Wartenbergov znak) (Kroonen 2012). (Slika 3.) Nakon toga, od
bolesnika valja ponovno zatraziti da ispruzi i rasiri prste obiju Saka te da pokusSa prebaciti
kaziprst preko srednjega prsta ili obratno (eng. crossed fingers test). Ukoliko se razvila slabost
interosealnih misica, bolesnik to ne¢e mo¢i uéiniti na ruci na kojoj ima sindrom kubitalnog

tunela (Posner 1998). Ako bolesniku damo da stisne papir izmedu palca i kaziprsta i
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zamolimo ga da nam ne dopusti da ga izvu¢emo, on ¢e se tom pokusaju izvlacenja oduprijeti

fleksijom u interfalangealnom zglobu palca jer je zbog kompresije doslo do ispada funkcije

m. aduktora policisa (Fromentov znak), a istovremeno ¢e doci i do hiperekstenzije u

metakarpofalangealnom zglobu palca (Jeannin znak) (Posner 1998; Kroonen 2012). (Slika 4.)

U literaturi nalazimo nekoliko klasifikacija koje se koriste za ocjenu tezine sindroma

kubitalnog tunela, a u svakodnevnom se radu najvise rabe McGowanova klasifikacija i

Dellonova klasifikacija (Posner 1998; Palmer & Hughes 2010; Trehan et al. 2012). (Tablica 1.

i2)

Tablica 1. McGowanova klasifikacija tezine sindroma kubitalnog tunela (Verheyden 2013)

1. stupanj/blaga bolest

parestezije u inervacijskom podrucju
ulnarnoga zivca, nespretnost pri koristenju
Sake tijekom svakodnevnih aktivnosti;
uredna trofika intrinzickih mi$ic¢a bez

naznaka njihove slabosti

2. stupanj/umjereno teska bolest

slabost interosealnih misi¢a uz naznake

njihove atrofije

3. stupanj/teska bolest

izrazena slabost Sake tijekom svakodnevnih

aktivnosti uz paralizu interosealnih misica
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Tablica 2. Dellonova klasifikacija tezine sindroma kubitalnog tunela (http://www.cubital-

tunnel.com/blog/severity-scale-for-cubital-tunnel-syndrome/)

1. Blaga bolest povremene parestezije, pojacan osjet
vibracije; slabost i nespretnost pri koristenju
Sake tijekom svakodnevnih aktivnosti uz
gubitak koordinacije pokreta; mogu biti

pozitivni test fleksije lakta ili Tinelov test

2. Umjereno teska bolest povremene parestezije, osjet vibracije
normalan ili smanjen; naznacena slabost
Sake, pogotovo stiska ili hvatanja; pozitivni
su test fleksije lakta ili Tinelov test; test

krizanja prstiju takoder moze biti pozitivan

3. Teska bolest stalne parestezije, smanjen osjet vibracije;
izraZena slabost Sake uz znakove atrofije
misica; pozitivni su test fleksije lakta ili
Tinelov test; test krizanja prstiju obi¢no

pozitivan

Gabel i Amadio su izradili Klasifikaciju za stupnjevanje tezine sindroma kubitalnog
tunela i to tako S§to se boduju 3 osnovna ¢imbenika: motorna funkcija, osjet i bol
(http://www.cubital-tunnel.com/blog/severity-scale-for-cubital-tunnel-syndrome/). (Tablica
3.) Navedeni se ¢imbenici boduju s 3, 2, 1, odnosno 0 bodova, s time da se veci broj bodova
daje manje tezim simptomima, a manji se broj bodova daje tezim simptomima, uz napomenu

da se najtezi simptomi ne boduju (tj. dobivaju 0 bodova).
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Tablica 3. Gabel-Amadiova klasifikacija tezine sindroma kubitalnog tunela

(http://www.cubital-tunnel.com/blog/severity-scale-for-cubital-tunnel-syndrome/)

Bodovi Motorna funkcija Osjet Bol
3 normalna bez parestezija bez boli
2 slabija u usporedbi s | normalan prag 2 povremena bol
drugom rukom tocaka; povremene
parestezije
1 izrazita atrofija prag razlikovanja 2 stalna bol;
razliita podrazaja povremeno potrebni
ve¢i od 6 mm; stalne | lijekovi
parestezije
0 paraliza intrinzickih | prag razlikovanja 2 stalno potrebni

miSica s pandZastom

Sakom

razli¢itih podrazaja
veci od 10 mm;

anestezija

lijekovi

Na temelju ukupnoga zbroja bodova prema Gabel-Amadiovoj klasifikaciji moguce je

vrednovati uspjeh nakon kirurskoga lijecenja sindroma kubitalnog tunela tako da se usporedi

ukupni zbroj bodova prije i poslije operacije. Ako je ukupni zbroj bodova 9, radi se o

odlicnom uspjehu, ako je zbroj 2 ili vise bodova u svakoj kategoriji s porastom zbroja u

svakoj kategoriji za 1 ili viSe bodova ili porastom ukupnoga zbroja za 4 ili viSe bodova, radi

se 0 dobrom uspjehu, a ako je zbroj manji od 2 boda u bilo kojoj kategoriji, ali s porastom

ukupnoga zbroja za 1 do 3 bodova, radi se o prihvatljivom uspjehu. Ako nema promjene ili

smanjenja ukupnoga zbroja bodova prije i nakon operacije, radi se o neuspjehu kirur§kog

lijecenja (http://www.cubital-tunnel.com/blog/severity-scale-for-cubital-tunnel-syndrome/).
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Ukoliko se tijekom klinickoga pregleda postavi sumnja na sindrom kubitalnog tunela,
obavezno treba uciniti elektrofiziolosko testiranje gornjih ekstremiteta koje ¢e nam objektivno
i to¢no pokazati u kojem je podrucju zivac komprimiran i koliko je ostecen (Posner 1998;
Palmer & Hughes 2010; Trehan et al. 2012). Elektrofizioloske dijagnosti¢ke pretrage
podrazumijevaju ispitivanje brzine provodljivosti osjetnih i motorickih ziv¢anih impulsa te
elektromiografiju (Posner 1998). Na kompresiju ulnarnoga zivca upucéuje apsolutno ili
relativno smanjenje brzine provodljivosti motori¢kih impulsa (Kroonen 2012). Smanjenje
brzine provodljivosti motorickih impulsa je apsolutno kada ta brzina iznosi manje od 50 m/s.
Kada je brzina provodljivosti motori¢kih impulsa manja za vise od 10 m/s u podrucju lakta
nego distalnije u podlaktici (od lakta do ru¢noga zgloba) ili proksimalnije u nadlaktici (od
pazuha do lakta), smanjenje brzine je relativno (Posner 1998). Ispitivanje brzine
provodljivosti osjetnih impulsa sli¢no je onom u slu¢aju motorickih impulsa (Snima se
akcijski potencijal koji je udaljen od mjesta stimulacije Zivca), no razlika je u tome §to se
osjetna vlakna mogu stimulirati u 2 smjera: u fizioloskom smjeru provodenja impulsa (od
distalno prema proksimalno ili ortodromno) i u suprotnom smjeru (od proksimalno prema
distalno ili antidromno). U slucaju ispitivanja ulnarnoga zivca u podrucju lakta, lakse je
pobuditi antidromne odgovore (impulse) (Posner 1998). Na kompresiju ulnarnoga zivca
upucuje razdoblje latencije osjetnih impulsa veée od 3,2 milisekunde (Kenniston & Steinberg
2009). Elektromiografija ukazuje na postojanje degeneracije aksona za mi$i¢na vlakna
(Posner 1998). Misi¢ koji najéesce i najranije ukazuje na abnormalnosti koje nastaju kao
posljedica kompresije ulnarnoga zivca je prvi dorzalni interosealni misi¢ (Posner 1998;
Trehan et al. 2012). Budu¢i da se ovakve promjene razviju tek u sluc¢aju dugotrajne
kompresije zivca, u dijagnostici ranih znakova kompresije korisnije je provesti ispitivanje

brzine provodljivosti impulsa nego elektromiografiju (Posner 1998).
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Valja istaknuti da uvijek treba uciniti standardnu radiolosku obradu lakta kod svih
bolesnika kako bi se u prvom redu odbacila moguc¢nost osteoartritisa lakatnoga zgloba koji
stvaranjem osteofita moze dovesti do kompresije kubitalnog tunela, a kao drugo na
standardnim radioloskim snimkama se mogu uociti znakovi nestabilnosti ili deformacije
lakatnoga zgloba zbog prethodnih trauma (Palmer & Hughes 2010). Magnetska se rezonancija
ne koristi rutinski u dijagnostici sindroma kubitalnog tunela, ali u slu¢ajevima rastucih lezija,
poput tumora, moze biti korisna. Danas se sve ¢eSée za dijagnostiku sindroma kubitalnog
tunela rabi i visokorazlucivi ultrazvuk (eng. high-resolution ultrasound) i njime se mogu
prikazati rastuce lezije, kao i mjeriti promjer ulnarnoga zivca (Trehan et al. 2012).

U diferencijalnoj dijagnostici sindroma kubitalnog tunela valja pomisliti i na druga
stanja koja mogu dovesti do simptoma kompresije ulnarnoga zivca, a to su C8-T1
radikulopatija, sindrom gornjega otvora prsista (eng. thoracic outlet syndrome), amiotrofi¢na
lateralna skleroza, kao i na tzv. sekundarne periferne neuropatije koje nastaju zbog
alkoholizma, Seéerne bolesti, manjka vitamina Bi,, hipotireoze. Ovom prilikom treba naglasiti
1 na moguc¢nost tzv. ,,double crush* sindroma jer kad je zivac ve¢ oSte€en na jednoj razini
(primjerice korijen Zivca na razini vratne kraljeznice), znatno je skloniji oSte¢enju na drugim
mjestima. Pa tako, primjerice u slu¢aju ulnarnoga Zivca, ,,double crush* sindrom moze nastati
ukoliko je sindrom kubitalnog tunela povezan sa C8-T1 radikulopatijom, sindromom gornjega

otvora prsista ili kompresijom brahijalnoga pleksusa (Posner 1998; Trehan et al. 2012).
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9. LIJECENJE

U pocetnom stadiju, dok se bolesnik Zali samo na ispade osjeta u inervacijskom

podrucju ulnarnoga Zivca, savjetuje se zapoceti s konzervativnim metodama lije¢enja. No,

ukoliko simptomi perzistiraju usprkos lijecenju, a napose ukoliko su ve¢ prisutni motorni

ispadi, primjerice atrofija intrinzickih misica, savjetuje se kirursko lije¢enje (Posner 1998;

Trehan et al. 2012). Algoritam odabira prikladne metode lijecenja sindroma kubitalnog tunela

prema Kenniston i Steinbergu prikazuje slika 9 (Kenniston & Steinberg 2009).

A 4

Kompresija ulnarnoga
zivca u kubitalnom
tunelu

Po

vremeni

simptomi, bez
miSic¢ne slabosti

A 4
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A 4

\ 4

Stalni simptomi,
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Smanjenje brzine
provodljivosti impulsa
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A\ 4

r |

lij

Neuspjeh
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Abnormalni nalaz
elektromiografije (+)
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A 4

A

y

Kirursko lijecenje
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Slika 9. Algoritam lijeenja sindroma kubitalnog tunela.
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9.1. KONZERVATIVNO LIJECENJE

Konzervativno lijecenje ima smisla samo kod bolesnika s blagim i umjerenim
stupnjem sindroma kubitalnog tunela. Osnova toga lije¢enja jest edukacija bolesnika
usmjerena tome kako da izbjegava provocirajuce kretnje, napose fleksiju lakta, a uloga
lije¢nika je da ukaze na moguénosti kako to sprovesti. Pa se tako, primjerice, moze
koriStenjem slusalica (eng. hands-free) smanjiti nepovoljan polozaj maksimalne fleksije lakta
tijekom razgovora mobilnim telefonom. Nosenjem ekstenzijske udlage za lakat tijekom noci
(ili, jednostavnije, omotavanjem sala oko lakta) takoder se ogranic¢ava fleksija lakta, dok se
pri obavljanju posla bolesniku savjetuje koristenje onog polozaja ruke kojim ¢e se §to je
moguce vise ograniciti fleksija lakta. Osim navedenog, kako bi se ublazile akutna bol i upala,
bolesnicima se savjetuje samo uzimanje nesteroidnih protuupalnih lijekova te primjena
hladnih obloga (Posner 1998; Trehan et al. 2012).

Prema rezultatima istrazivanja Svernlova i sur. kod bolesnika s blagim i umjerenim
stupnjem sindroma kubitalnog tunela poboljsanje je postignuto u ¢ak 89,5% bolesnika
primjenom metoda konzervativnoga lijeCenja pa autori zakljucuju da je adekvatna edukacija
bolesnika dovoljna metoda lije¢enja (Palmer & Hughes 2010). Dellon i sur. su izvijestili o
poboljsanju tegoba kod 90% bolesnika s blagim stupnjem sindroma kubitalnog tunela, no
istaknuli su da je kod bolesnika s umjerenim stupnjem sindroma kubitalnog tunela do
poboljsanja doslo u svega 38% bolesnika (Trehan et al. 2012). Takoder su ustanovili da je
prethodna trauma lakta lo§ prognostic¢ki ¢imbenik glede uspjeha konzervativnoga lijecenja,

odnosno da je u tim slu¢ajevima ¢esce potrebno kirursko lijecenje.
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9.2. KIRURSKO LIJECENIJE

Iako je u literaturi opisano nekoliko metoda kirurSkoga lijeCenja sindroma kubitalnog
tunela, ipak jo$ uvijek nije utvrden zlatni standard. Kirursko lije¢enje podrazumijeva
jednostavnu dekompresiju ulnarnoga zivca, medijalnu epikondilektomiju i dekompresiju s
premjestanjem Zivca na prednju stranu lakta $to se naziva antepozicijom. Metode koje
podrazumijevaju samo dekompresiju ulnarnoga zivca su jednostavna dekompresija i
medijalna epikondilektomija. S druge strane, ovisno o tome gdje se smjeSta ulnarni Zivac
nakon dekompresije, razlikujemo subkutanu antepoziciju (zivac se smjeSta u masno tkivo
ispod koze), intramuskularnu antepoziciju (zivac se smjesta u misi¢) i submuskularnu
antepoziciju (zivac se smjesta ispod misic¢a) (Posner 1998). U novije se vrijeme sve vise
koristi endoskopska dekompresija ulnarnoga zivca (Karatas et al. 2009; Palmer & Hughes

2010).

Rezultati istrazivanja uspjeha jednostavne dekompresije u lijeCenju bolesnika sa
sindromom kubitalnog tunela pokazuju da se u 75% do 90% bolesnika moze postici dobar ili
odlican uspjeh u pogledu ublazavanja njihovih tegoba primjenom spomenute metode, dok je u
7% do 15% bolesnika ova metoda neuspjesna (Trehan et al. 2012). Unato¢ nesuglasjima u
literaturi glede potencijalnih prednosti (npr. minimalno o$tec¢enje vaskularne opskrbe
ulnarnoga Zivca) i nedostataka (npr. malo operativno polje $to ogranicava istraZivanje ostalih
mogucih mjesta kompresije ulnarnoga Zivca i povecéava rizik nastanka postoperativne
subluksacije zivca) jednostavne dekompresije nasuprot metoda antepozicije, rezultati
metaanaliza koje su proveli Goldfarb i sur. (Trehan et al. 2012), Zlowodzki i sur. (Zlowodzki

et al. 2007) te Macadam i sur. (Macadam et al. 2008) pokazuju da ne postoje znacajne razlike
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u uspjehu lijeenja bolesnika sa sindromom kubitalnog tunela izmedu jednostavne

dekompresije i metoda antepozicije.

JEDNOSTAVNA DEKOMPRESIJA

Jednostavna dekompresija (eng. in situ decompression/simple decompression) je
najjednostavnija i najcesce primjenjivana metoda kirur§koga lijecenja sindroma kubitalnog
tunela. Ovu metodu prvi je predlozio Farqhuar Buzzard 1922. godine (Posner 1998; Karatas et
al. 2009; Palmer & Hughes 2010). Indikacije za primjenu ove metode su: blagi stupanj
kompresije ulnarnoga zivca s blagim klini¢kim simptomima i malim usporenjem
provodljivosti ziv¢anih impulsa prema nalazima elektrofizioloskih pretraga (Kenniston &
Steinberg 2009). Kontraindikacije su: tezi stupnjevi kompresije ulnarnoga Zivca (pogotovo U
slucaju poslijetraumatske kompresije Zivca zbog perineuralnoga oziljkavanja), lezije s
potencijalom daljnjega rasta (npr. tumori) i kroni¢na nestabilnost, tj. subluksacija ili

dislokacija ulnarnoga zivca (Posner 1998; Kenniston & Steinberg 2009).

Pod nazivom jednostavna dekompresija podrazumijeva se lokalizirana dekompresija
ulnarnoga Zivca, na mjestu gdje on prolazi izmedu 2 glava m. fleksora karpi ulnarisa (tj. u
kubitalnom tunelu) (Posner 1998). Zahvat se moze izvesti u lokalnoj anesteziji (S ili bez
sedacije bolesnika) ili u opéoj anesteziji, a zapocinje incizijom koze duljine 4 cm koja se ucini
na pola puta izmedu medijalnoga epikondila i olekranona od proksimalno prema distalno. U
vedini slucajeva se moze uociti zadebljanje tkiva povrSnije od ulnarnoga zivca, a to je
zadebljanje Osborneov ligament (krov kubitalnog tunela). Osborneov se ligament presjece te
se prikaze kubitalni tunel, a potrebno je uzduzno presjeéi i povrSinsku fasciju m. fleksora

karpi ulnarisa i to u smjeru od proksimalno prema distalno u duljini od 2 do 3 cm. (Slika 10.)
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Posebnu pozornost treba obratiti na tijek ulnarnoga zivca pri njegovom ulasku u m. flexor
carpi ulnaris. Naime, ¢esto se mogu naci vezivni tracci povrsinske fascije m. fleksora karpi
ulnarisa, a znacajni su iz tog razloga $to takoder mogu uzrokovati kompresiju zivca. Ukoliko
su takvi tracci prisutni, potrebno ih je odstraniti. Kada je zivac u potpunosti dekomprimiran,
potrebno je ispitati opseg kretnji u lakatnom zglobu, a pritom valja provjeriti stabilnost zivca
tijekom kretnji. Ako je zivac nestabilan te preskace preko medijalnoga epikondila u tijeku
fleksije lakta, savjetuje se uciniti medijalnu epikondilektomiju ili primijeniti neku od metoda
antepozicije. Ukoliko je zivac stabilan, rana se zasije 1 bolesnik od prvog poslijeoperacijskog

dana zapocinje s vjezbama razgibavanja lakta (Kroonen 2012).

Medu prednostima jednostavne dekompresije valja u prvom redu istaknuti minimalnu
Manipulaciju zivcem tijekom zahvata i zbog toga prakticki u potpunosti ocuvanu vaskularnu
opskrbu Zivca, potom mali kirurski rez i ne suviSe zahtjevnu kirur§ku tehniku te normalne
kretnje laktom bez imobilizacije od prvog poslijeoperacijskog dana. Osim ve¢ spomenutog
rizika nastanka subluksacije zivca, medu nedostatke valja spomenuti jos i potencijalno veci
rizik recidiva bolesti te poslijeoperacijsku bol (Brauer & Graham 2007; Kenniston &

Steinberg 2009).
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Slika 10. Prikaz ulnarnoga zivca pri jednostavnoj dekompresiji.
Preuzeto sa:
http://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.4055/jkoa.2014.49.5.346 &vmode=PUBREAD
ER#!p0=56.2500

MEDIJALNA EPIKONDILEKTOMIJA

Medijalnu epikondilektomiju opisali su King i Morgan 1950. godine kako bi
onemogucili trakciju ulnarnoga Zivca pri njegovom prolasku oko medijalnoga epikondila,
pogotovo u fleksijskom polozaju lakatnoga zgloba (Kroonen 2012). Metoda koju su opisali
King i Morgan podrazumijevala je jednostavnu dekompresiju koja je bila dopunjena
isijecanjem medijalnoga epikondila (King & Morgan 1959; Posner 1998). Isijecanjem
medijalnoga epikondila mice se preprjeka za ulnarni zivac i omogucava se poloZaj mirovanja
zivca s prednje strane lakta. Na taj se na¢in znacajno smanjuje naprezanje zivca, u odnosu na
jednostavnu dekompresiju (Kroonen 2012). Indikacije za medijalnu epikondilektomiju su:
prijelomi medijalnoga epikondila s dislokacijom ulomaka i simptomima kompresije ulnarnoga
Zivca, neprikladno leZiste za ulnarni zivac u epikondilarnom zlijebu, simptomatska
subluksacija ulnarnoga Zivca i supostoje¢i medijalni epikondilitis. Ova je metoda

kontraindicirana za sportase kojima je bacanje vazan dio sportske aktivnosti (primjerice
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bacaci lopte u bejzbolu i bacaci diska) zbog pojacanoga opterecenja medijalnoga dijela lakta
te za bolesnike koji, zbog prirode svoga posla, izvode snazne ponavljajuce kretnje fleksije i
ekstenzije u laktu (primjerice poljoprivredni radnici, konobari, ¢istaci podova) (Kenniston &
Steinberg 2009; Verheyden 2013).

Za medijalnu epikondilektomiju je potrebna veca duljina incizije koze, u odnosu na
jednostavnu dekompresiju. Incizija po¢inje 8 do 10 cm proksimalno od medijalnoga
epikondila i to to¢no iznad medijalnoga intermuskularnoga septuma koji se moze palpirati
prstima. Incizija se dalje nastavlja preko epikondilarnoga Zlijeba, potom izmedu medijalnoga
epikondila i vrha olekranona te zavrSava 5 do 7 cm distalno od medijalnoga epikondila iznad
ulnarnoga Zivca, koji se 0bi¢no moze palpirati duz prolaska kroz m. flexor carpi ulnaris.
Prilikom presijecanja potkoznoga tkiva, pozornost se mora obratiti na zastitu straznjega
ogranka (ili ogranaka) medijalnoga koznoga zivca podlaktice (Posner 1998). (Slika 11.) U
podrucje lakta medijalni kozni zivac podlaktice dolazi ulnarnom stranom gornjega
ekstremiteta s medijalne strane brahijalne arterije, a na anteromedijalnoj strani lakta dijeli se
na prednji i straznji ogranak. Straznji ogranak prolazi koso prema dolje s medijalne strane
bazilarne vene i prednje strane medijalnoga epikondila i potom odlazi na straznju stranu
podlaktice spustajuci se njezinom ulnarnom stranom prema ru¢nom zglobu (Posner 1998;
Jalsovec 2005). Njegova ozljeda moze uzrokovati bol i parestezije u podrucju oziljka.
Reznjevi koze trebaju se dovoljno razmaknuti kako bi se prikazali medijalni intermuskularni
septum i fascija koja obavija polazi$te miSica fleksora i pronatora podlaktice. Prethodno
spomenuta fascija se potom presjece duz tijeka ulnarnoga zivca sa straznje strane medijalnoga
intermuskularnoga septuma. Presijecanje fascije slijedi presijecanje fibroaponeurotskoga
pokrova epikondilarnoga Zlijeba, Osborneova ligamenta i fascije m. fleksora karpi ulnarisa.
Opisani postupci vrijede kao opéi principi kako za medijalnu epikondilektomiju tako i za

metode antepozicije. Sljedeci postupak pri medijalnoj epikondilektomiji jest prikazivanje
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povrsinskoga dijela ulnarnoga zZivca proksimalno od medijalnoga epikondila u
epikondilarnom Zlijebu i u kubitalnom tunelu. Zivac se pri tom ne miée iz svoga prirodnoga
polozaja, iako se moze uciniti epineuroliza ukoliko je to potrebno. Medijalni se epikondil
prikazuje subperiostalno presijecanjem polazista misica fleksora i pronatora s prednje strane i
presijecanjem periosta sa straznje strane (Posner 1998). Zatim slijedi isijecanje medijalnoga
epikondila dlijetom koje moze biti potpuno ili djelomi¢no (Posner 1998; Tang & Nellans
2009). King i Morgan su predlagali isijecanje cijeloga medijalnoga epikondila zajedno s 2,54-
5,08 cm podleze¢ega medijalnoga suprakondilarnoga grebena (King & Morgan 1959). Novija
istrazivanja predlazu da se odstrani samo dio medijalnog epikondila i to u prvom redu kako bi
se sacuvalo polaziSte medijalnoga kolateralnoga ligamenta. Naime, prema rezultatima
istrazivanja koje su proveli O'Driscoll i sur. isijecanje vise od 20% Sirine medijalnoga
epikondila u frontalnoj ravnini moze ostetiti medijalni kolateralni ligament (Tang & Nellans
2009). Mjesto isijecanja potrebno je zagladiti raSpom, a prethodno razmaknuta meka tkiva se
zatvaraju Savovima iznad kosti kako bi se osiguralo mekano leziste za zivac. (Slika 12.)
Nakon toga valja ispitati ponasanje ulnarnoga Zivca tijekom kretnji lakta. On bi se tijekom
fleksije lakta trebao kretati bez zapinjanja o medijalni epikondil, $to zapravo znaci da bi se
zivac tijekom fleksije lakta trebao kretati naprijed preko medijalnoga epikondila.
Postoperativna imobilizacija nije potrebna (Posner 1998).

Prednost medijalne epikondilektomije jest u tome Sto omogucuje potpuniju
dekompresiju ulnarnoga zivca u usporedbi s jednostavnom dekompresijom, a buduéi da se pri
tom mijenja polozaj ulnarnoga Zivca te se on pomice prema naprijed fleksijom lakta, radi se o
SVojevrsnoj ,,mini-antepoziciji‘ ulnarnoga zivca (Posner 1998; Verheyden 2013). U usporedbi
s metodama antepozicije, medijalna epikondilektomija minimalno ostecuje ulnarni zivac i
njegovu vaskularnu opskrbu te $titi male proksimalne ogranke Zivca koji mogu biti zZrtvovani

pri antepoziciji. Nedostaci su veca pokretljivost ulnarnoga Zivca pri fleksiji lakta, veci rizik
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nestabilnosti lakatnoga zgloba zbog moguéega oste¢enja medijalnoga kolateralnoga
ligamenta, veci rizik fleksijskih kontraktura lakatnoga zgloba te poslijeoperacijska bol

(Kenniston & Steinberg 2009; Verheyden 2013).

Medial antebrachial cutaneous nerve

Slika 11. Medijalni kozni zivac podlaktice.

Preuzeto sa:
http://synapse.koreamed.org/DOIx.php?id=10.4055/jkoa.2014.49.5.346 &vmode=PUBREAD
PU#!p0=56.2500

Slika 12. Medijalna epikondilektomija.

Preuzeto sa: http://www.drtomaino.com/article.php?id=95
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METODE ANTEPOZICIJE

Ve¢ smo rekli da ovisno o tome gdje se smjesta ulnarni zivac na prednjoj strani lakta
nakon dekompresije, razlikujemo subkutanu, intramuskularnu i submuskularnu antepoziciju.
Indikacije za antepoziciju ulnarnoga zivca su: neprikladno leziSte za ulnarni Zivac (npr. zbog
osteofita), lezije s potencijalom rasta koje ¢ine kompresiju zivca (npr. tumori), anomalni misic
anconeus epitrochlearis, heterotopi¢na osifikacija, izrazito naprezanje ulnarnoga zivca pri
fleksiji u laktu, subluksacija ulnarnoga zivca pri fleksiji u laktu, prirodene ili ste¢ene
deformacije lakatnoga zgloba i nestabilnost lakatnoga zgloba. Prednost metoda antepozicije
jest u tome $to se ulnarni zivac premjesta u podruéje koje je manje izloZzeno ozljedama, a osim
toga znacajno se smanjuje naprezanje zivca pri fleksiji lakta jer se Zivac premjesta na prednju
stranu lakta (Kenniston & Steinberg 2009). Osim navedenog, prednost metoda antepozicije
jest 1 to Sto se znacajno smanjuje istezanje zivca u slucajevima teske valgusne deformacije
lakta (Palmer & Hughes 2010). Nedostaci ovih metoda su zahtjevnija tehnika u odnosu na
jednostavnu dekompresiju, kao i znatno veci rizik nastanka komplikacija i to ne samo §to se
ulnarni zivac mice iz svoga prirodnoga polozaja, ve¢ 1 zbog oStecenja njegove vaskularne
opskrbe, odnosno njega samog, do ¢ega moze do¢i tijekom tog premjestanja (Kenniston &
Steinberg 2009; Verheyden 2013). Kao i u slu¢aju medijalne epikondilektomije, tako i u
slucaju metoda antepozicije postoji veci rizik nastanka ozljede straznjega ogranka
medijalnoga koZnoga zivca podlaktice (Trehan et al. 2012).

Kirurski pristup na zivac, neovisno o vrsti antepozicije, je isti kao $to smo opisali za
¢injenje medijalne epikondilektomije. Nakon §to se pristupi na ulnarni Zivac, isjece se fibrozni
rub medijalnoga intermuskularnoga septuma, pogotovo distalno, gdje je izrazeniji i deblji
nego proksimalno jer se time nastoji izbje¢i kompresija Zivca na prednjoj strani lakta, gdje se
on premjesta. Tijekom presijecanja distalnoga dijela medijalnoga intermuskularnoga septuma,

valja obratiti pozornost na krvne Zile koje ¢ine vazan dio kolateralne cirkulacije u podruc¢ju
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lakta. Pri premjestanju ulnarnoga zivca iz njegova prirodnoga polozaja, manipulaciju i
istezanje zivca treba svesti na najmanju mogucéu mjeru. Ulnarni se zivac moZze sigurno
premjestiti od Struthersove arkade do duboke aponeuroze misica fleksora i pronatora, na
udaljenosti od oko 15 cm, bez rizika od ostecenja ekstrinzicke vaskularne opskrbe Zivca koju
¢ine gornja kolateralna ulnarna arterija i straznja rekurentna ulnarna arterija (Posner 1998;

Kroonen 2012).

a) Subkutana antepozicija

Subkutanu antepoziciju prvi je opisao Curtis 1898. godine (Verheyden 2013). Kada se
ulnarni Zivac premjesti u potkozno masno tkivo, potrebno ga je stabilizirati u novom polozaju
kako bi se onemoguéio pomak zivca prema natrag u epikondilarni Zlijeb (Posner 1998). To se
moze naciniti na razli¢ite nacine, a najjednostavniji jest Sivanje potkoznoga tkiva za periost
medijalnoga epikondila. Drugi na¢in podrazumijeva oblikovanje tkivnoga reznja od fascije
koja pokriva misi¢e fleksore i pronatore (Posner 1998; Kroonen 2012). (Slika 13.) Nakon
subkutane antepozicije nije potrebna postoperativna imobilizacija te se bolesnicima savjetuje
rano razgibavanje lakta, uz postepeno povecéanje napora (Kenniston & Steinberg 2009;
Kroonen 2012).

Subkutana antepozicija bi mogla biti metoda izbora za sportase kojima je bacanje vazan
dio sportske aktivnosti i koji nemaju atrofiju miSi¢a. Prednost subkutane antepozicije jest
jednostavnost izvedbe u odnosu na ostale metode antepozicije, a ujedno je i dobra metoda
lije€enja sindroma kubitalnog tunela u starijih bolesnika, te bolesnika s osteoartritisom
lakatnoga zgloba i pretilih bolesnika koji imaju deblji sloj potkoZznoga masnoga tkiva koje Stiti
ulnarni Zivac pri subkutanoj antepoziciji (Posner 1998). Nedostaci su: povecana osjetljivost

zivca na ozljede zbog njegovoga novoga, povrsnijega polozaja, pogotovo kod osoba s malom
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koli¢inom potkoznoga masnoga tkiva i veci poslijeoperacijski oziljak u odnosu na
jednostavnu dekompresiju (Brauer & Graham 2007; Kenniston & Steinberg 2009; Verheyden

2013).

Slika 13. Subkutana antepozicija.

Preuzeto sa: http://jbjs.org/content/86/1_suppl_2/169

b) Intramuskularna antepozicija

Intramuskularna antepozicija, koju je prvi opisao Adson 1918. godine, je najmanje
popularna metoda lije¢enja sindroma kubitalnog tunela (Posner 1998; Verheyden 2013).
Prema izvjeS¢ima iz literature, za ovu je metodu utvrden najmanji broj odli¢nih rezultata
lijeCenja s jedne strane i najveci broj recidiva bolesti s druge strane (Verheyden 2013).
Nasuprot tome, Kleinman i Bishop izvje$¢uju o odlicnom poslijeoperacijskom rezultatu, uz
napomenu da je dobar ili odli¢an rezultat postignut u 87% od 40 bolesnika primjenom
intramuskularne antepozicije (Kleinman & Bishop 1989). No uzevsi u obzir sve re¢eno,
intramuskularna antepozicija izaziva najvise kontroverzi od svih ostalih metoda antepozicije.
Zagovornici intramuskularne antepozicije tvrde da ona ne uzrokuje oziljkavanje, dok

protivnici ove metode smatraju da je oziljkavanje Cesta komplikacija zbog toga Sto se zivac
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smjesta u misi¢ u okomitom smjeru na misi¢na vlakna, gdje je izloZen silama istezanja
(Posner 1998).

Nakon dekompresije, ulnarni se Zivac smjesta u misic¢ tako da se oblikuje tunel dubine
0,5 do 1 cm u polazistu misica fleksora i pronatora s kojeg se prethodno presijece i
djelomicno oguli fascija, a nakon $to se ulnarni zivac smjesti u tunel na prednjoj strani lakta,
prethodno presjecena fascija miSica fleksora i pronatora se zasije iznad Zivca (Posner 1998;
Elhassan & Steinmann 2007). Nakon intramuskularne antepozicije potrebno je nosenje
imobilizacije u trajanju do tri tjedna, a pri tome je lakat u fleksiji od 90°, dok je podlaktica u
poloZaju pune pronacije (Kenniston & Steinberg 2009; Kroonen 2012).

Prednost intramuskularne antepozicije jest u tome $to omogucava smjestanje ulnarnoga
zivca duboko u tkivo ¢ime je zasticen od ozljeda, a takoder omoguéava da Zivac u potpunosti
bude okruzen dobro vaskulariziranim miSi¢nim tkivom. Osim zahtjevnije kirurSke tehnike i
opseznijega presijecanja mekih tkiva, nedostaci intramuskularne antepozicije su 1 ve¢i rizik
nastanka perineuralnoga oziljkavanja, kao i veéi rizik ozljede zivca uslijed ucestalih i snaznih

kontrakcija mi$ica jer se sada zivac nalazi u misicu (Verheyden 2013).

c¢) Submuskularna antepozicija

Submuskularnu antepoziciju prvi je opisao Learmonth 1942. godine (Kroonen 2012).
Svrha submuskularne antepozicije jest premjeStanje ulnarnoga zivca na prednju stranu lakta
ispod miSica fleksora i pronatora. Nakon $to se pristupi na ulnarni zivac, on se dekomprimira
kao 1 pri subkutanoj antepoziciji. Potom se prereze polaziste miSica fleksora 1 pronatora 1 do 2
cm distalno od medijalnoga epikondila, a pri tom valja obratiti pozornost na zastitu
medijalnoga kolateralnoga ligamenta i medijanoga Zivca. Ulnarni se Zivac zatim smjesta na

prednju stranu lakta ispod polazista miSica fleksora 1 pronatora, uz napomenu da u tom novom
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poloZaju usporedno prati medijani zivac (Palmer & Hughes 2010). (Slike 14., 15. i 16.) Nakon
submuskularne antepozicije potrebno je nosenje imobilizacije u trajanju do 3 tjedna, a pri
tome je lakat u fleksiji od 45° dok je podlaktica u polozaju blage pronacije ili u neutralnom
polozaju (Kenniston & Steinberg 2009).

Prema rezultatima istrazivanja submuskularna antepozicija je metoda antepozicije koja
osigurava najbolje rezultate lijeCenja s najmanjim brojem recidiva. Ujedno je najbolja
revizijska metoda kada zataje prethodne metode kirurskoga lije¢enja sindroma kubitalnog
tunela. Dobra je alternativa za vrlo mr$ave osobe kod kojih bi subkutana antepozicija mogla
biti povezana s veéim rizikom ostecenja ulnarnoga zivca. Brojni autori ovu metodu smatraju
metodom izbora za profesionalne sportase kojima je bacanje vazan dio sportske aktivnosti.
Kontraindikacije za submuskularnu antepoziciju su ostecenja cahure lakatnoga zgloba, kao §to
je to u slucaju loSe srasloga prijeloma nadlakti¢ne kosti ili ekscizijske artroplastike lakatnoga
zgloba (Verheyden 2013). Medu nedostacima submuskularne antepozicije valja spomenuti
vrlo zahtjevnu kirurS§ku tehniku, opsezno presijecanje mekih tkiva, a bolesnicima zaostaje i
veliki poslijeoperacijski oziljak. Upravo ta slozenost zahvata, kao i potreba nosenja
poslijeoperacijske imobilizacije, usporavaju oporavak bolesnika pa se zbog toga u ¢ak 5 do
10% bolesnika nakon tako na¢injenog zahvata razvija fleksijska kontraktura lakta (Brauer &

Graham 2007; Verheyden 2013).
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Slika 14. Submuskularna antepozicija. Ulnarni Zivac premjesten na brahijalni misic.

Preuzeto sa: http://jbjs.org/content/86/1_suppl_2/169

Slika 15. Submuskularna antepozicija. Ponovno spajanje misic¢a iznad ulnarnoga zivca.

Preuzeto sa: http://jbjs.org/content/86/1_suppl_2/169
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Slika 16. Submuskularna antepozicija. Ulnarni Zivac u novom poloZaju ispod miSica.

Preuzeto sa: http://jbjs.org/content/86/1_suppl_2/169

ENDOSKOPSKA DEKOMPRESIJA

Endoskopsku dekompresiju ulnarnoga zivca u podrucju lakta prvi su opisali Tsai i sur.
1995. godine. Sve endoskopske metode zapocinju malom incizijom koze iznad ulnarnoga
zivea u podrucju epikondilarnoga zlijeba. (Slika 17.) Raznovrsnost ovih metoda proizlazi iz
razlicitih tehnika retrakcije potkoznih tkiva kako bi se prikazao ulnarni zivac, budu¢i da u
meka tkiva nije moguce insuflirati zrak kao u trbusnu Supljinu (Hoffmann & Siemionow
2006; Palmer & Hughes 2010). Nakon §to se vizualizira ulnarni Zivac, vrsi se dekompresija
zivca na sli¢an nacin kao i kod otvorene jednostavne dekompresije (Kroonen 2012).
Hoffmann i Siemionow su opisali koriStenje klijesta (eng. tunneling forceps) za odizanje
potkoznih tkiva kako bi se prikazao zivac, a pri tom Su izvijestili o primjeni spomenute
metode u 75 bolesnika sa sindromom kubitalnog tunela, uz napomenu da je zna¢ajno
olaksanje tegoba postignuto u 96% bolesnika (Hoffmann & Siemionow 2006). Ahcan i

Zorman su opisali drugu metodu za koju su rabili endoskop standardnoga promjera 4 mm i
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duljine 18 cm, a aponeurozu misi¢a fleksora i pronatora su presijecali distalno i proksimalno
do razine Struthersove arkade kako bi osigurali dekompresiju kubitalnog tunela, a opisanu su
metodu primijenili u 36 bolesnika, uz napomenu da je u 58% bolesnika postignut odli¢an
uspjeh, a dobar u 33% (Ahcan & Zorman 2007).

Medu prednostima endoskopske dekompresije valja spomenuti minimalno invazivnu
tehniku §to mogucénost ozljede vaskularne opskrbe zivca, kao 1 njega samoga svodi na
najmanju moguc¢u mjeru. Osim spomenutoga, hakon endoskopske dekompresije nije potrebna
imobilizacija te zaostaje tek mali poslijeoperacijski oziljak $to sve zajedno skracuje vrijeme
bolesnikova oporavka te povecava zadovoljstvo bolesnika ovom metodom lije¢enja sindroma
kubitalnog tunela (Hoffmann & Siemionow 2006; Palmer & Hughes 2010). Kontraindikacije
za endoskopsku dekompresiju su subluksacija ulnarnoga zivca, teSka valgusna deformacija
lakta, osteoartritis lakatnoga zgloba i recidiv sindroma kubitalnog tunela (Mirza et al. 2011,
Kroonen 2012). Moguc¢e komplikacije endoskopske dekompresije su ozljeda ogranaka
medijalnoga koznoga Zivca podlaktice, ozljeda ulnarnoga zivca, hematom, keloidni oziljak i
recidiv sindroma kubitalnog tunela (Mirza et al. 2011).

Prema rezultatima istrazivanja koje su proveli Cobb i sur. 2014. godine vrijeme radne
onesposobljenosti bolesnika jest krac¢e nakon endoskopske dekompresije u usporedbi s
metodama antepozicije §to dovodi i do manjih ukupnih troSkova lije¢enja bolesnika sa
sindromom kubitalnog tunela (Cobb et al. 2014). 1z spomenutoga se istrazivanja takoder moze
zakljuciti da ¢e na uspjeh endoskopske dekompresije glede poboljsanja bolesnikovih tegoba i
njegova zadovoljstva utjecati i stupanj sindroma kubitalnog tunela utvrden prijeoperacijski,
tako da se kod bolesnika s tezim stupnjem sindroma kubitalnog tunela moze ocekivati manje

zadovoljavajuci poslijeoperacijski rezultat.
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Valja spomenuti da su u novije vrijeme Morse i sur. opisali endoskopsku antepoziciju
ulnarnoga zivca (Morse et al. 2014). Indikacije su iste kao i za otvorenu antepoziciju,

simptomatska hipermobilnost ulnarnoga zivca i neprikladno prirodno leziSte ulnarnoga Zivca.

Slika 17. Endoskopska dekompresija ulnarnoga Zivca.

Preuzeto sa: http://charmssingapore.com/cubital-tunnel-syndrome/
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