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POPIS OZNAKA I KRATICA  
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ka neurolobka asocijacija (engl. American Neurological Association)  

BCTQ   engl. Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire 
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CONSORT  engl. Consolidated Standards of Reporting Trials 
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ISI   skala te~ine nesanice (engl. Insomnia Severity Scale) 
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KT   karpalni tunel 

MSS   engl. Manchester Scar Scale 

NBCA  n-butil 2 cijanoakrilat 

NM   lat. nervus medianus 

OCA   2-oktil cijanoakrilat 

POSAS  engl. Patient and Observer Scar Assessment Scale 
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RF   lat. retinaculum flexorum seu ligamentum carpi transversum 

SAD  Sjedinjene Ameri
ke Dr~ave 

SF-36   ukupni indeks kvalitete ~ivota (engl. 36-Item Short Form Survey) 

SBSES  engl. Stony Brook Scar Evaluation Scale  

SKT   sindrom karpalnog tunela 

SSS   engl. Symptom Severity Scale 

VAS   vizualno-analogna ljestvica (engl. Visual Analogue Scale) 

VNRS   vizualna numeri
ka ljestvica boli (engl. Verbal Number Rating Scale) 

VSS   engl. Vancouver Scar Scale 

WALANT  engl. wide-awake, local anesthesia, no tourniquet 

 

 



 

POPIS RADOVA NA KOJIMA SE TEMELJI DOKTORSKI RAD 

 

Ovaj doktorski rad temelji se na prospektivnom randomiziranom ispitivanju iz kojega 
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asopisima u razdoblju 

od travnja 2023. do o~ujka 2024. godine. Na sva tri 
lanka pristupnica je prvi autor. 
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Comparison of Surgical Techniques.< objavljen u o~ujku 2024. godine u Clinics and 

Practice (2024 IF 2,3, WoS). 

 



1. UVOD



1.1. Sindrom karpalnog tunela 

Sindrom karpalnog tunela (SKT) je naju
estalija kompresivna fokalna neuropatija od 

koje boluje 3,8% svjetskog stanovnibtva i jedan je od naj
eb�ih kanalikularnih sindroma.1 SKT 

se razvija uslijed kompresije medijalnog ~ivca (lat. nervus medianus) u podru
ju karpalnog 

tunela (KT) na palmarnoj strani korijena bake.2 Kroz KT prolazi devet tetiva mibi�a koji savijaju 

prste i ~ivac medianus.3 KT je tunel ome�en kostima peb�a i birokim 
etvrtastim popre
nim 

karpalnim ligamentom (lat. ligamentum carpi transversum ili retinaculum flexorum; RF).4 

Dugotrajna kompresija ~ivca medijanusa dovodi prvo do procesa demijelinizacije, a potom i 

obte�enja aksona samog ~ivca bto usporava kondukciju ~iv
anih impulsa te u kona
nici dovodi 

do tipi
nih simptoma i znakova. Prema tome, SKT nastaje uslijed pritiska na ~ivac medianus 

koji nema zabtitnu ovojnicu i prolazi povrbno tijekom KT ispod neelasti
nog RF-a, a nasuprot 

tetive m. flexor digitorum superficialis za 2. i 3. prst. U klini
koj slici dominiraju bol u podru
ju 

bake te parestezije bake u distalnom podru
ju inervacije medijanog ~ivca (radijalna polovica 


etvrtog prsta, palac, drugi i tre�i prst, s mogu�nob�u birenja u podlakticu i nadlakticu).5 Ovi 

simptomi, kao i trajna utrnulost, intenzivni su no�u i mogu probuditi bolesnike iz sna. Slabost 

uz motori
ke ispade, hipotrofija i atrofija tenarnih mibi�a se naknadno doga�aju uslijed 

dugotrajne kompresije.6 Svjetska zdravstvena organizacija definirala je SKT kao neurolobku 

bolest te naglasila potebko�e povezane s njenim kasnim dijagnosticiranjem, neadekvatnim 

lije
enjem i invalidnosti. Naime, SKT dovodi do zna
ajnog psihosocijalnog invaliditeta te ima 

velik utjecaj na kvalitetu ~ivota bolesnika.7 



1.2. Sindrom karpalnog tunela tijekom povijesti 

Najraniji opis SKT-a bilje~i se 1854. godine  kada je James Paget nakon otvorenog 

prijeloma pal
ane kosti opisao dva slu
aja kompresivne mononeuropatije NM.8 Putam 1880. 

godine opisuje kod 37 trudnica no�ne parestezije bake uz pojavu akroparestezija u 

inervacijskom podru
ju NM za koje pretpostavlja da su ishemijskog podrijetla.9 Buzzard je 

1906. godine preporu
io resekciju vratnog rebra kao mogu�u metodu lije
enja SKT-a 

povezuju�i pojavu akroparestezija bake sa postojanjem rudimentarnog vratnog rebra koje 

komprimira brahijalni pleksus.10,11 Tek je Sir James Learmonth 1933. godine prvi obavio 

dekompresiju medijalnog ~ivca u KT-u tako da je presjekao RF kod dvoje bolesnika.12 George 

Phalen je 50-ih godina 20. stolje�a objavio niz radova u kojima je opisao osobna iskustava u 

kirurbkom lije
enju bolesnika sa SKT-om i dao zna
ajan doprinos shva�anju SKT-a kao velikog 

javno-zdravstvenog problema.13 Termin SKT uveo je u uporabu Kremer 1953. godine navode�i 

da njegovu pojavu uzrokuje i retencija teku�ine u trudno�i.14 Prema Chammasu, SKT je 

klasificiran u idiopatski i sekundarni oblik.5 

1.3. Anatomija i anatomski odnosi karpalnog tunela 

}ivac medianus se formira od medijalnog i lateralnog snopa brahijalnog pleksusa (dva 

korijena) koji potje
u od 6. - 8. vratnog kao i 1. torakalnog ~ivca. }ivac prolazi niz nadlakticu 

do lakatne jame te dolazi na prednju lo~u podlaktice izme�u povrbinskog i dubokog sloja 

fleksora prstiju. }ivac medianus pru~a ogranke na podlaktici gdje daje motori
ke niti za 
etiri 

mibi�a (mm. flexor digitorum superficialis, flexor carpi radialis, pronator teres, palmaris 

longus,), a posjeduje i periferni ogranak (n. interosseous anterior) za inervaciju m. pronator 

quadratus, flexor pollicis longus i medijalni dio m. flexor digiti profundus. U donjem dijelu 



podlaktice NM prolazi  pored tetive  m. flexor carpi radialis, a ispod tetive m. palmaris longus, 

iznad ru
noga zgloba ulazi u karpalni tunel i dolazi u proksimalni dio dlana. Pred sam ulazak u 

karpalni tunel, NM daje granu (n. cutaneous palmaris) za senzornu inervaciju vanjske polovice 

dlana.15 N. medianus motori
ki i osjetno inervira strukture nadlaktice, podlaktice i bake. }ivac 

inervira tenarne mibi�e, ko~u palmarnog dijela srednjeg prsta, ka~iprsta i palca, te radijalnu 

polovicu prstenjaka.16 

Karpalni tunel (KT) je usko kobtano vezivno su~enje (tjesnac, prolaz, kanal) koje se 

nalazi na palmarnom dijelu korijena bake. Ome�en je s tri strane karpalnim kostima peb�a (lat. 

ossa carpi: os trapezoideum, os capitatum, os trapezium i os hamatum) u obliku karpalnog 

luka. Izrabtaji krajnjih kostiju na krajevima peb�a tvore ulnarnu i radijalnu izbo
inu. }lijeb (lat. 

sulcus carpi) se pru~a izme�u opisanih izbo
ina kojeg 
etvrtasta sveza (lat. retinaculum 

flexorum) i transverzalni karpalni ligament (lat. ligamentum carpi transversum) kao krov 

pretvara u tunel. Retinaculum flexorum predstavlja vrlo 
vrstu vezivnu plo
u razapetu izme�u 

kobtanih izbo
ina karpusa. airoka je oko 4-5 cm, a debljine je oko 5 mm. S vanjske strane 

retinaculum flexorum pokriven je ko~om koja na njega 
vrsto prianja. Kada se pogleda popre
ni 

presjek onda se uo
ava kako karpalni tunel nije posvuda jednako birok, te se suzuje od 

proksimalnog prema distalnom dijelu s naju~im dijelom na oko 2 cm od proksimalnog ulaza. 

Kroz karpalni tunel  prolazi medijalni ~ivac (lat. nervus medianus), sinovija i 9 fleksornih tetiva 

prstiju bake: 
etiri mibi�ne tetive povrbinskih pregiba
a drugog do petog prsta (lat. tendines m. 

flexor diggitorum II-V superfitialis), zatim 
etiri mibi�ne tetive dubokih pregiba
a prsiju (lat. 

tendines m. flexor diggitorum II-V profundus), i tetiva mibi�a duga
kog pregiba
a palca (lat. 

tendo m. flexor pollicis longus). Tetiva mibi�a flexor pollicis longus posjeduje vlastitu 

sinovijsku ovojnicu, a tetive mibi�a flexor digitorum superficialis i profundus imaju zajedni
ke 

sinovijske ovojnice. Tetive mišića flexor carpi radials, flexor carpi ulnaris i palmaris longus 

su u bliskom odnosu s karpalnim tunelom iako su smjebtene izvan njega.17 U KT-u velik udio 



volumena zauzima  sinovijska ovojnica koja omata mibi�ne tetive poput vre�e, izuzev 

medijalnog ~ivca koji nema zabtitni omota
. Medijalni je ~ivac u karpalnom tunelu najpovrbnija 

struktura, smjebten je izme�u 
vrstog RF-a i prednje strane tetiva povrbinskog fleksora prstiju, 

pri 
emu ekspanzija volumena unutar KT-a mo~e prouzrokovati pritisak na NM. Makroskopske 

promjene vidljive tijekom kirurbkog lije
enja SKT-a sastoje se od zadebljanja RF-a, a nakon 

njegovog presijecanja uo
ava se „fenomen pjeb
anog sata<, odnosno su~enje medijalnog ~ivca 

upravo na mjestu pritiska RF-a uz zadebljanje ~ivca distalno i proksimalno od mjesta pritiska 

RF-a.18 Sredibnji ~ivac ulazi u karpalni tunel po sredini i ra
va se na ulnarnu i radijalnu granu. 

Ulnarni krajnji ogranak n. medianusa pru~a dvije senzorne grane za inervaciju palmarnog dijela 

2. i 3. prsta i radijalne polovice 4. prsta (lat. n. digitalis palmaris communis secundus i n.

digitalis palmaris communis tertius), a zahva�a i dorzalnu stranu 3. i radijalne polovice 4. prsta 

distalno od baze srednje falange, bto se klini
ki prezentira osjetnim smetnjama kao trnci, 

parestezije, bol i gr
evi. Mogu nastati  spontano ili provocirano  ispitivanjem Tinelovog znaka 

ili kod hiperfleksije ili hiperekstenzije bake.19 Medijalni ~ivac inervira ve�inu mibi�a fleksora 

na podlaktici, a na dlanu podra~uje tenarske mibi�e (lat. m. flexor carpi radialis, mm. pronator 

teres et quadratus, mm. flexor digitorum superficialis et profundus, mm. flexor pollicis longus 

et brevis, m. abductor pollicis brevis, m. oponens pollicis, mm. lumbricales). Radijalni krajnji 

ogranak pru~a dvije senzorne grane za inervaciju palmarne strane 1. i 2. prsta i motori
ku granu 

za m. abductor pollicis brevis, m. opponens, pollicis i caput superficiale m. flexoris pollicis 

brevis.20 U slu
aju pritiska na NM proksimalno od polazibta ramus muscularis razvija se slabost 

tenarskih mibi�a. To se klini
ki manifestira onemogu�enim pokretima palca poput  opozicije i 

abdukcije, te hipotrofijom ili atrofijom tenarnih mibi�a. U najte~im slu
ajevima uzrokuje 

nastanak „majmunske bake<, pri 
emu su prva metakarpalna kost i palac izjedna
eni sa 

ravninom ostalih prstiju. Klini
ka slika „ ruke propovjednika< javlja se kod ja
eg obte�enja n. 

medianusa na nivou lakta jer se mo~e manifestirati potpunim gubitkom osjeta i atrofijom 



tenarskih mibi�a uz nemogu�nost opozicije palca i savijanja prva tri prsta. Proksimalno od 

distalne popre
ne fleksijske ko~ne brazde razdvaja se palmarna kutana grana medijalnog ~ivca 

iz njegova radijalnog ruba te inervira tenar i sredibnji dio dlana. Poznavanje anatomije 

navedenog senzornog ogranka je klini
ki zna
ajno jer ne dolazi do poreme�aja osjeta u 

podru
ju dlana pri kompresiji NM-a u podru
ju KT-a, a ako je pritisak NM-a proksimalno od 

grananja palmarnog ko~nog ogranka, prisutan je osjetni poreme�aj u podru
ju korijena dlana.  

Klju
no  je poznavanje anatomskih varijacija u tijeku ~ivca i anatomije samog karpalnog 

tunela tijekom kirurbke dekompresije ~ivca medijanusa u karpalnom tunelu.21 Anatomska 

odstupanja mogu dovesti do jatrogene ozljede tijekom operacije SKT-a. Tijek tenarne motorne 

grane je varijabilan. Otkrivanje anatomskih odstupanja je zna
ajno zbog mogu�e lezije 

senzorne inervacije bake kod operacijskih zahvata uz kasniji razvoja neuroma.22  

Razli
itim putevima inervacije mo~e se razviti nespecifi
na povezanosti ~iv
anih 

vlakana NM-a i n. ulnarisa u podlaktici. Zato  ponekad u sindromu karpalnoga tunela nemamo 

uobi
ajnu klini
ku sliku zahva�enog inervacijskog podru
ja klasi
nim simptomima ove bolesti.  

EMNG analizom mogu�e je otkriti Martin-Gruber anastomozu, pri 
emu se ~iv
ana vlakna 

nervusa medianusa pridru~uju ulnarnom ~ivcu. Manje u
estala je Marinacci anastomoza, 

poznata kao reverzna Martin-Gruberova anastomoza kod koje se medijalnom ~ivcu pridru~uju 

~iv
ana vlakna ulnarnog ~ivca.23  

1.4. Epidemiologija sindroma karpalnog tunela 

Procijenjena godibnja u
estalost sindroma karpalnog tunela (SKT) je 324 do 542 na 

100.000 ~ena, odnosno 125 do 303 na 100.000 mubkaraca.24 Smatra se kako SKT zahva�a 0,1% 

adultne populacije, s ukupnim rizikom incidencije tijekom ~ivota od 10%.25 Bolest je 
eb�a u 

~ena; naime, na oko tri oboljele ~ene dolazi jedan mubkarac u dobi od 45-60 godina.26 U radno 

aktivnom stanovnibtvu godibnja incidencija u mubkaraca je 0,6%, a u ~ena 5,8%.27 Bolest je 




eb�a na dominantnoj ruci.28 Na pojavnost i pogorbanje bolesti utje
u mnogi 
imbenici rizika: 

~enski spol, srednja i starija dob, bijela rasa, stres, pretilost, konzumacija alkohola, pubenje, 

genetski i antropometrijski 
imbenici, okolibni 
imbenici, profesionalne bolesti u proizvodnim 

i uslu~nim djelatnostima u kojima se koristi snaga bake, ponavljaju�a uporaba baka i zglobova, 

neprimjeren polo~aj ruke (dugotrajna fleksija ru
nog zgloba) i vibracije.3 SKT 
esto zahva�a 

obje ruke, a obi
no prvo biva zahva�ena dominantna ruka. Ova bolest spada u poreme�aje 

nastale zbog kumulativne mikrotraume jer se 
eb�e pojavljuje kod manualnih radnika i 

populacije koja obavlja ponavljaju�e pokrete bake (u
estalost je do 
ak 5% radnika u 

industriji).29,30 Bolest je 
eb�a kod dijabeti
ne polineuropatije i u posljednjem tromjese
ju 

trudno�e.31 Sekundarni SKT mo~e nastati zbog stanja koja mijenjaju volumen KT-a: oticanje 

ruku nakon kardiokirurbkih zahvata, nakon mastektomije, nakon uboda insekta, nakon traume 

karpalnih kostiju ili pal
ane kosti, zbog osteoartritisa, reumatoidnog artritisa, akromegalije, 

upalnog tenosinovitisa, dijabetesa, metaboli
kog sindroma, dislipidemije, kroni
ne bubre~ne 

bolesti, vaskularnih poreme�aja, poreme�aja koagulacije itd.32-35 32,33,34,35 

1.5. Etiologija i �imbenici rizika za razvoj sindroma karpalnog tunela 

Uzroci SKT-a nisu u potpunosti razjabnjeni, ali danas se zna kako brojni 
imbenici rizika 

utje
u na pojavnost bolesti.36 Osim ve� poznate uloge koju ima genetska predispozicija,37 danas 

se zna kako va~nu ulogu u nastanku bolesti imaju ~enski spol, srednja ~ivotna dob, bijela rasa, 

antropometri
ki 
imbenici (npr. veli
ina karpalnog tunela) itd.38,39 Odre�enu ulogu u nastanku 

SKT-a imaju i vanjski fizi
ki 
imbenici: sna~ne repetitivne manualne aktivnosti jakog stiska 

bake,40 izlo~enost vibriraju�im alatima41 i hladni radni okolib.42 Iako ponavljani pokreti u  

podru
ju zapeb�a predstavljaju rizik od pojave SKT-a, nije dokazano kako rad na ra
unalu 

pove�ava u
estalost nastanka sindroma karpalnog tunela.43  



U patofiziolobkom smislu, SKT nastaje kao  rezultat mehani
ke kompresije medijalnog 

~ivca u prostoru karpalnog tunela, uz mikrovaskularnu insuficijenciju. Pri tome je bitno 

pove�anje intratunelarnog tlaka koji kod bolesnika sa SKT-om u neutralnom polo~aju iznosi 32 

mmHg, kod fleksije 94 mmHg te kod ekstenzije oko 110 mmHg, kod zdravih ljudi tlak unutar 

karpalnog tunela u neutralnom polo~aju oko 2,5 mmHg, dok kod fleksijskih i ekstenzijskih 

pokreta bake intratunelarni tlak iznosi oko 30 mmHg.44 Utjecaj intratunelarnog tlaka na tkivo 

karpalnog tunela uzrokuje  proliferaciju subsinovijalnog vezivnog tkiva i  poreme�aj u 

mikrovaskularnoj cirkulaciji jer zbog  nedovoljne opskrbe krvlju postupno dolazi  do smanjenog 

provo�enja ~iv
anih impulsa.45 Zbog toga kod n. medianusa dolazi do smanjenja akcijskih 

potencijala i demijelinizacije, te je posljedica gubitak aksona.46 Ishemija ~ivca je vrlo va~na u 

patogenezi ovoga sindroma jer ishemija poja
ano stvara o~iljno i vezivno tkivo.47 Pri tome se 

razlikuju tri faze ~iv
ane kompresije: 1. faza kada dolazi do fiziolobkih promjena bez promjena 

u histologiji, 2. faza kada dolazi do staze u venskom protoku sa posljedi
nom hiperemijom i

otokom ~ivca, te 3. faza kada dolazi do stanjenja ~ivca na mjestu kompresije.48 

Postoji idiopatski i sekundarni oblik SKT-a. Idiopatski oblik SKT-a postoji u oko 50 % 

slu
ajeva, nepoznatog je uzroka, u
estaliji je kod ~ena jer one imaju manje dimenzije KT-a uz 


esto prisutnu kongenitalnu stenozu.49 Simptomi se pojavljuju u starijoj i srednjoj ~ivotnoj dobi 

zbog degeneracijskih promjena koje dodatno smanjuju volumen KT-a. 

Etiologiju sekundarnog SKT-a mo~emo razvrstati na: 

1. Uzroke koji smanjuju volumena KT-a: trauma, tendinitis, abnormalnosti fleksornih tetiva,

sinovitisi, artritisi, poreme�aji tetiva i mibi�a, aberantne krvne ~ile, giht, lezije ili tumori

koji zauzimaju prostor karpalnog tunela, aneurizme, arteriovenske malformacije,

poreme�aji mibi�a i tetiva, hemoragija, gangliomi i lipomi.50 Osobito su bitne traume, a

osobito fractura radii loco typico, gdje se u oko tre�ine bolesnika razvije SKT.51



2. Uzroke koji pove�avaju osjetljivost ~ivca na mehani
ki pritisak, gdje spadaju razne

polineuropatije: osobito su va~na dijabeti
ka ili uremi
ka polineuropatija, a rijetko se radi

o alkoholnoj polineuropatiji.52 Rje�e polineuropatije, gdje se mo~e javiti SKT, su

kongenitalne neuropatije sa sklonob�u kompresivnim parezama ili poliradikuloneuritis.53 

3. Ostali uzroci: profesionalne bolesti, hormonalne promjene izazvane trudno�om ili

menopauzom,54 pretilost,55 sistemske bolesti poput reumatoidnog artritisa, dijabetesa,

hipotireoidizma, lupusa, dermatomiozitisa, skleroderme, zatajenja bubrega, akromegalije,

multiplog mijeloma, leukemije, hemofilije, amiloidoze, sarkoidoze, mukopolisaharidoze i

drugih bolesti nakupljanja, tuberkuloze, gihta itd.56-61  56,57,58,59,60,61

SKT osobito se 
esto javlja kod amiloidoze povezane s dijalizom, koja nastaje 

nakupljanjem β2- mikroglobulina u karpalnom tunelu, te je naj
eb�a mononeuropatija u 

bolesnika s bubre~nim zatajenjem.62 

 SKT se pojavljuje kao akutni ili kroni
ni oblik. Rijetko se javlja u akutnom obliku kao 

kompresivna neuropatija zbog brzog i intenzivnog povibenja tlaka u karpalnom tunelu koji traje 

najvibe nekoliko sati, naj
eb�e kod prijeloma distalnog radiusa, opekline, koagulopatije, lokalne 

infekcije i injekcije. Kroni
ni oblik je 
eb�i, simptomi traju mjesecima i godinama, pritisak je 

slabiji ali dugotrajniji. Diferencijalno dijagnosti
ki potrebno je razmotriti polineuropatije 

(osobito cervikalnu radikulopatiju), poreme�aje sredibnjeg ~iv
anog sustava i sustavne bolesti 

s neuropatijama.  

1.6. Patogeneza sindroma karpalnog tunela 

Patogeneza SKT-a je slo~ena i nedovoljno  razjabnjena.63,64  U SKT-u glavni 

patofiziolobki proces je povibeni intratunelarni tlak koji uzrokuje mehani
ko obte�enje ~ivca i 

ishemiju, a pri tome nastaje obte�enje mikrocirkulacije medijalnog ~ivca, odnosno ishemija 

vasa nervorum samog ~ivca uz segmentnu demijelinizaciju.65,66 Pri tome dolazi do lokaliziranih 



intraneuralnih krvo~ilnih promjena i pove�ane propusnost endoneuralnih vezikula, te nastaje 

otok u endoneuralnim prostorima.67 Kona
an rezultat tih procesa je intraneuralna ishemija NM-

a. Dodatno, fleksija i ekstenzija u ru
nom zglobu pri ponavljanim trakcijama obte�uju ~ivac 

koji je ograni
ene pokretljivosti zbog kompresije i epineuralnih priraslica.68,69 Kroni
no 

pove�anje tlaka u KT-u mo~e uzrokovati poreme�aj u krvnom optoku kroz ~ivac, koji mo~e 

uzrokovati epineuralni edem, pove�anje oksidativnog stresa, lokalnu demijelinizaciju, a potom 

i  aksonalnu  degeneraciju NM-a.70 Pri tome, u kona
nici, nastaje formiranje fibroznog o~iljka 

oko medijalnog ~ivca koje dovodi do poreme�aja u njegovoj provodljivosti.  

1.7. Dijagnostika sindroma karpalnog tunela i procjena te~ine stanja 

Kriteriji za dijagnozu SKT-a se postavljaju na temelju anamnesti
kih podataka 

(pojavnost parastezija i bolova u palmarnoj strani bake tijekom no�i) i ciljanog klini
kog 

pregleda, te dijagnosti
kih testova. Tijekom klini
kog pregleda koristimo se provokacijskim 

testovima. Dijagnoza SKT-a se postavlja kombinacijom elektromioneurografije (EMNG) i 

klini
kog nalaza.71

Klini
ki kriteriji za dijagnozu SKT-a su: poreme�aj osjeta utrnulost i bockanje u 

inervacijskom podru
ju NM-a, bolne nokturalne akroparestezije, hipotrofija/atrofija tenara, 

poreme�aj motorike (nemogu�nost pal
ane opozicije i volarne abdukcije), pozitivan Tinelov 

znak i Phalenov test uz nesposobnost osjetne distinkcije u dvije to
ke. Kod pozitivnog 

Tinelovog znaka bolesnik se tu~i na bol ili parestezije na baci u inervacijskom podru
ju 

medijalnog ~ivca tijekom manualne perkusije NM-a na korjenu ru
nog zgloba.72 Phalenov znak 

je pojava boli ili parestezija bake u inervacijskom podru
ju NM-a nakon fleksije bake u zapeb�u 

ekstendiranim laktom, 
ime se pove�a intratunelni tlak kroz 60 sekundi.13 Pri klini
kom 

pregledu provode se standardni provokativni manevri koji obi
no poja
aju simptome, a osobito 

su bitni test elevacije ruke, Phalenov test, Tinelov test i test manualne karpalne kompresije. 



Drugi klini
ki testovi su Paleyev, McMurphyev test, kompresivni test sa bakom u fleksiji, 

tourniquet test, „flick< manevar, Wormserov test (obrnuti Phalenov test), Bili�ev test, Okutsuov 

test, test stiska bake, Durkanov kompresijski test te van Freyov test (Semmes-Weinstein 

monofilamentni test).73-80 73,74,75,76,77,78,79,80 

Neurofiziolobkim testovima (elektromioneurografija, EMNG) utvr�uje se brzina 

provo�enja ~iv
anih signala sredibnjeg ~ivca.81 EMNG je zlatni standard za dokazivanje 

klini
ke dijagnoze SKT-a jer pru~a podatke o neurofiziolobkom stanju n. medianusa u regiji 

karpalnog tunela, ali slu~i za dokazivanje dodatnih neurolobkih poreme�aja povezanih sa SKT-

om, poput cervikalne radikulopatija, lezije perifernih ~ivaca, pleksopatije i polineuropatije. 

EMNG je pretraga koja se sastoji od elektromiografske (EMG) i elektroneurografske analize 

(ENG). Elektromiografska analiza slu~i za dokazivanje mioelektri
nih akcijskih potencijala 

mibi�nih vlakana tijekom kontrakcije. Pregled se sastoji od ubadanja posebne elektrode u obliku 

igle u mibi� tijekom kontrakcije mibi�a. Elektroneurografsko ispitivanje sastoji se u mjerenju 

brzine provodljivosti motori
kih i osjetnih vlakana ~ivca koji se ispituje s pomo�u povrbinskih 

elektroda. Dijagnosti
ki ENG kriteriji SKT-a su produ~ena motori
ka distalna i senzori
ka 

latencija NM-a uz usporenje motori
ke i senzori
ke brzine NM-a. Senzorna vlakna imaju dosta 

velikih mijeliniziranih vlakana, bto zahtijeva ve�e potrebe za energijom, bto ih 
ini 

vulnerabinim na ishemiju. Fokalni pritisak dovodi do ishemije uz mehani
ko obte�enje ~iv
anih 

vlakana. Oni zajedno dovode do smanjenja provodnosti ~ivca. Naknadno dolazi do tenarne 

atrofije uz slabost bake bto upu�uje na dodatnu leziju aksona motornih vlakana. Bitno je 

istaknuti kako EMNG u ranoj fazi SKT-a mo~e biti normalan jer EMNG verificira ~iv
anu 

leziju, a ne njegov povremeni pritisak pri 
emu nije doblo do strukturnog obte�enja.82 Kod 13-

27% bolesnika rezultati EMNG testova bit �e normalni.83  

Stoga se pri postavljanju dijagnoze povremeno koriste pregled ultrazvukom i magnetska 

rezonancija.84,85 Ultrazvuk karpalnog tunela se koristi za prikazivanje mekih tkiva u KT-u  



(poput tetiva, NM, RF, eventualno prisustvo gangliona, lipoma ili tenosinovitisa), ali ne i 

kobtanih struktura.86 Ultrazvukom se mogu mjeriti veli
ina popre
nog presjeka ~ivca, 

vaskularnost i eventualna kompresija ~ivca. Magnetska rezonancija omogu�uje vizualizaciju 

karpalnog tunela s prikazom poreme�aja srednjeg ~ivca, fleksornih tetiva, krvo~ilnih struktura 

i retinaculuma flexoruma unutar karpalnog tunela, kao i mogu�u kompresiju ~ivaca, struktura 

i anatomskih odnosa unutar tunela, odnosno mo~e dokazati promjenu promjera ~ivca prilikom 

ulaska u tunel.  

Zaklju
no, kona
na dijagnoza SKT-a treba povezati klini
ke simptome i klini
ki 

pregled uz pozitivne elektroneurofiziolobke testove. 

1.8. Klini�ki oblici sindroma karpalnog tunela 

Klini
ka prezentacija SKT-a ovisi o duljini i intenzitetu pritiska medijalnog ~ivac, a 

mogu imati utjecaj na radnu sposobnost i ~ivot oboljelog.87 Na temelju klini
kih kriterija 

Ameri
ke neurolobke asocijacije (AAN) objavljene 1993. godine, vjerojatnost za dijagnozu 

SKT-a je ve�a ukoliko je vibe simptoma i provociraju�ih faktora.88 Procjena te~ine SKT-a mo~e 

se procijeniti s pomo�u Hi-Ob-Db (Historic and Objective) skale koja se koristi za 

objektivizaciju klini
kog pregleda.89 Prema nalazu ENG dijagnosti
ke obrade, stupanj te~ine 

SKT-a mo~e se klasificirati po Blandovoj skali.90  

Budu�i da sindrom karpalnog tunela nastaje kompresijom n. medianusa, koji osjetno i 

motorno inervira baku, u ranim fazama bolesti postoje osjetni simptomi, a u kasnijim fazama 

bolesti dolazi do zahva�enosti i motori
kih vlakana pa se javljaju i motori
ki simptomi. Osjetni 

simptomi vezani su za dio dlana, prva tri prsta i radijalnu stranu 
etvrtoga prsta (parestezije i 

bolovi) koji se mogu biriti palmarnom stranom prema ru
nom zglobu i laktu. Vrlo 
esto se 

javljaju no�na jaka bol uz parestezije u podru
ju inervacije ~ivca, a to su regije palca, ka~iprsta 

i srednjeg prsta uz radijalnu polovicu prstenjaka.87 Povremeno se javi i autonomna disfunkcija 



poput promjene temperature i boje ko~e, suha ko~a i oticanje bake, te poreme�aj funkcije 

lu
enja znoja.  

Osjetna ~iv
ana vlakna su osjetljivija na pritisak u odnosu na motori
ka vlakana; zato 

se u ranoj fazi SKT-a prvo jave osjetni simptomi (uglavnom bol i parestezija bake).4 Tijekom 

progresije bolesti javljaju se i motori
ki simptomi, poput slabosti abdukcije i opozicije palca 

(ispubtanje ili problem dr~anja predmeta), pra�eni atrofijom eminencije tenara.91  

Klini
ka simptomatologija SKT-a mo~e se podijeliti u tri stadija. U prvom stadiju 

bolesnik se 
esto  budi no�u i navodi osje�aj nate
enosti i uko
enosti  bake, te parestezije i bol 

u podru
ju prva tri prsta i radijalne polovica 
etvrtog prsta.92 Bolovi se 
esto bire proksimalno 

prema laktu, ponekad i do ramena. Trebnje ruke (engl. flick) uz promjenu polo~aja bake 

ubla~avaju tegobe. U drugom stadiju parestezija i boli su prisutni tijekom dana kod ponavljanih 

kretnji bake i kada baka dulje vrijeme ostane u istoj poziciji. Zbog smanjenog ili nedostatnog 

osjeta u prstima bolesniku ispadaju predmeti iz ruku. Javlja se osje�aj slabosti u zahva�enoj 

ruci uz nespretnost prilikom rada prstima i palcem. Kod oko 40% bolesnika sa SKT-om dolazi 

do hipotrofija tenarnih mibi�a. Osim toga, bolesnici se 
esto ~ale na sijevaju�u bol koja iradira 

prema ramenu i laktu. U tre�em stadiju se javlja atrofija tenara uz slabost mibi�a kratkog 

pal
anog odmica
a (lat. m. abductor pollicis brevis) te slabost mibi�a pal
anog oponenta (lat. 

m. opponens pollicis), uz simptome iz prethodnih stadija.93 Precizne radnje bakom (poput 

otkop
avanja dugmadi ili zatvaranja staklenki) tebko su izvedive, uz ote~ano dr~anje stvari u 

rukama, jer su motorna vlakna NM-a obte�ena.94  

 

 

 

 



1.9. Lije�enje sindroma karpalnog tunela 

 

Lije
enje SKT-a obuhva�a konzervativni i kirurbki pristup. Konzervativnom terapijom 

mo~e se lije
iti umjereno tebki sindrom karpalnog tunela. Na konzervativnu terapiju reagira  do 

82% takvih bolesnika. Konzervativno lije
enje obuhva�a primjenu ergonomskih mjera, 

koribtenje nesteroidnih protuupalnih lijekova ili kortikosteroida, kao i fizikalnu terapiju.95,96 U 

sklopu fizikalne terapije SKT-a koristi se elektroterapija, terapijski ultrazvuk, magnetoterapija, 

terapija laserom, primjena analgetskih struja, kineziterapija i masa~a.97 Ukoliko ne dolazi do 

smanjenja simptoma nakon best tjedana, potrebno je razmotriti i druge mogu�nosti lije
enja.  

Djelotvornom se pokazala i primjena oralnih steroida, a job je bolja primjena 

kortikosteroida lokalno (intratunelarna aplikacija), pri 
emu je primjena lokalne aplikacije 

kortikosteroida djelotvorna ako edem tunela ne traje du~e od pet mjeseci.98 Primjena 

kortikosteroida mo~e dovesti do nuspojava na mjestu karpalnog tunela poput alergije, nekroze 

kosti, ~iv
anog ili tetivnog obte�enja.  

Kirurbkim lije
enjem SKT-a izravno se smanjuje pritisak na medijalni ~ivac, jer se 

potpunim presijecanjem RF-a pove�ava prostor u karpalnom tunelu za oko 24%. Dekompresija 

medijalnog ~ivca provodi se kod srednje tebkih i tebkih stupnjeva SKT-a. Atrofija tenara je 

glavna indikacija za kirurbku dekompresiju.99 Uspjebnost operacije je ve�a od 95% uz 

komplikacije manje od 3%, a do pogorbanja mo~e do�i u 8% operiranih slu
ajeva.6 Postoje tri 

mogu�a pristupa kirurbkog lije
enja SKT-a: otvorena metoda, minimalno invazivni pristup  tj. 

tehnika „manjeg otvora< i endoskopski pristup.100 Otvorena metoda dekompresije je standardni 

kirurbki zahvat koji rezultira ve�im o~iljkom. Zapo
inje incizijom proksimalnog dijela dlana, u 

liniji koja se poklapa s medijalnom linijom 4. prsta pristupa se potko~nom tkivu, povrbinskoj 

fasciji i presijecanjem transverzalnog karpalnog ligamenta pristupi se u KT.101 U mogu�e rane 

komplikacije ove otvorene metode spadaju inkompletno presijecanje transverzalnog ligamenta, 



ozljeda ulnarnog ili medijanog ~ivca te ozljeda arterijskih struktura palmarnog luka ili ulnarne 

arterije.102 Mogu�e kasne operacijske komplikacije su gubitak snage, tvrdo�a i distrofija o~iljka 

i skra�enje fleksornih tetiva.103 Modifikacija ove tehnike je ograni
eni otvoreni pristup, 

odnosno minimalno invazivni pristup ili tehnika „manjeg otvora< koji ima manje 

komplikacija.104,105 Prednosti endoskopskog pristupa su ranija radna sposobnost, poboljbana 

snaga bake i smanjenje postoperativne boli, ali uz ve�i rizik od ozljede ~ivca zbog slabije 

vidljivosti u usporedbi s otvorenim pristupom.106,107 Naime, mogu�e komplikacije endoskopske 

tehnike su parestezija medijanog i ulnarnog ~ivca, laceracije fleksornih tetiva, nekompletna 

dekompresija SKT-a, ozljeda povrbinskog palmarnog luka i  refleksna simpati
ka 

distrofija.108,109 U primjeni je i WALANT metoda (engl. wide-awake, local anesthesia, no 

tourniquet), koja pove�ava zadovoljstvo bolesnika, smanjuje trobkove lije
enja te smanjuje 

poslijeoperacijsku mu
ninu i povra�anje.110 

1.10. Cijeljenje rane i o~iljak poslije kirurbkog lije�enja 

 

Proces primarnog cijeljenja rane zapo
inje povredom integriteta ko~e i sastoji se od 


etiri stadija koja se isprepli�u. To su: hemostaza i inflamatorna faza, proliferacija, maturacija 

i remodeliranje, te kontrakcija rane.111 Po
etna i najkra�a faza cijeljenja rane je hemostaza koja 

traje desetak minuta i u njoj intrizi
na i ekstrizi
na koagulacijska kaskada dovodi do stvaranja 

primarnog ugrubka uz vazokonstrikciju lokalnih krvnih ~ila i stvaranja sekundarnog ugrubka s 

fibrinskim nitima. U inflamatornoj fazi leukociti migriraju na mjesto ozljede. Tijekom 24 sata 

neutrofili dolaze na mjesto rane i po
inju fagocitozu. Time se otpubtaju kisikovi radikali i 

enzimi proteaze koji rade debridman nekroti
nog tkiva uz otpubtanje upalnih citokina. Nakon 

72 sata od ozljede aktiviraju se makrofazi koji nastavljaju fagocitozu te osloba�aju 
imbenike 

cijeljenja poput interleukina, transformiraju�eg 
imbenika rasta i angiogenetskih faktora, 

primjerice  vaskularni endotelni 
imbenik rasta. U proliferacijskoj fazi, koja se javlja  3-10 dana 



poslije ozljede, fibroblasti i endotelne stanice otpubtaju vaskularni endotelni, trombocitni i 

fibroblastni 
imbenik rasta, koji u uvjetima lokalne hipoksije dovode do neovaskularizacije, 

koja se sastoji od angiogeneze i vaskulogeneze. Za vrijeme neovaskularizacije javlja se proces 

epitelizacije: keratinociti prelaze preko rubova rane dok se ne priljube. Fibroblasti tada ulaze u 

ranu i proizvode izvanstani
ni matriks sastavljen od fibronektina, kolagena tipa III i  

glikozaminoglikana. Nastaje novo granulacijsko tkivo izgra�eno od kolagena, kapilara, 

leukocita i  fibroblasta. Remodelacija je zadnja  faza cijeljenja rane u kojoj dolazi do maturacije 

rane. Ona se javlja tri tjedna nakon ozljede i traje i do jedne godine.112 To je stadij sinteze i 

razgradnje novog tkiva te postupno dolazi do sazrijevanja rane. Dolazi do zamjene kolagena 

tipa III 
vrb�im kolagenom tipa I u krvnim ~ilama bto omogu�uje ve�u otpornost rane na tenziju; 

me�utim, zbog razli
itog razmjebtaja kolagenskih vlakana ostaje vidljiv o~iljak na mjestu 

ozljede. Istovremeno, miofibroblasti uz proizvodnju izvanstani
nog matriksa postupno dovode 

do kontrakcije rane.  

Kirurbke  rane imaju  ravne i priljubljene rubove te primarno zacjeljuju  za 6-10 dana, 

pri 
emu nastaju svje~e epitelizirani crveni o~iljci koji postupno blijede. Pravilan o~iljak nema 

vibka kolagena, kontraktura ili birenja, te sazrijeva u odgovaraju�em periodu. Infekcija i 

ishemija tkiva u blizini rane zbog prejakog bivanja mogu usporiti proces cijeljenja rane.  

Rane 
iji rubovi nisu priljubljeni zbog defekta ili infekcije zacjeljuju sekundarno sa 

stvaranjem nepravilnog o~iljka, pri 
emu nastaje granulacijsko tkiva i rubna epitelizacija. 

Hipertrofi
ni o~iljci i keloidi uo
avaju se kod 5 do 15% zacijeljenih rana.113 

Izgled o~iljka mo~emo mjeriti koribtenjem ljestvica, i to subjektivnim metodama koje 

ovise o promatra
u, te objektivnim metodama kojima se kvantitativno opisuje i mjeri veli
ina 

i izgled. Instrumenti i upitnici za mjerenja o~iljaka su jednostavni za uporabu, neinvazivni i  

precizni. Koriste se za mjerenje rastegljivosti, 
vrsto�e, debljine, perfuzije, boje i taktilne 

morfologije.114  



Kvaliteta o~iljaka nakon kirurbkih rekonstrukcija procjenjuje se primjenom razli
itih   

bodovnih ljestvica. Najpoznatije su: POSAS (engl. Patient and Observer Scar Assessment 

Scale), VAS (engl. Visual Analog Scale), VSS (engl. Vancouver Scar Scale), SBSES (engl. 

Stony Brook Scar Evaluation Scale) i MSS (engl. Manchester Scar Scale).115,116 POSAS 

bodovni sustav naj
eb�e se upotrebljava u evaluaciji o~iljaka nakon operacije raka dojke.114 

Koristi se radi objektivizacije subjektivnih simptoma poput svrbe~a i boli od strane bolesnika. 

Ispituju se 
vrsto�a, smanjenje boli, vaskularitet, pigmentacija, rastegljivost i povrbina o~iljka, 

i obvezan su dio klini
kog pregleda ispitanika. Ljestvice POSAS i VSS ocjenjuju pigmentaciju, 

vaskularnost i fleksibilnost. Uz navedeno, VSS job procjenjuje visinu o~iljka i u po
etku se 

koristio samo za procjenu o~iljaka od opeklina. Kod obje ljestvice, izgledom bolji  o~iljci su 

kategorizirani ni~im brojem bodova.117 

 



2. CILJEVI ISTRA}IVANJA



Bolesnici koji imaju tebki oblik sindroma karpalnog tunela ili oni bolesnici gdje nije 

doblo do poboljbanja simptoma nakon 
etiri do best mjeseci konzervativnog lije
enja, mogu se 

razmotriti za kirurbku dekompresiju.87 Iako su postoperativne komplikacije rijetke, 

najzna
ajnije kasne komplikacije uklju
uju trajne simptome, o~iljke, neurovaskularna 

obte�enja, bol i smanjenu snagu stiska.118 Stoga, unato
 operacijskom lije
enju karpalnog 

tunela, mogu zaostati funkcionalni i estetski deficit, neurovaskularna obte�enja, bol i smanjena 

snaga stiska bake, te poreme�ena kvaliteta ~ivota, osobito poreme�aj kvalitete spavanja. S 

ciljem smanjenja u
estalosti poslijekirurbkih komplikacija, predlo~ene su razli
ite modifikacije 

kirurbkih tehnika zatvaranja rana nakon osloba�anja karpalnog tunela.119 Budu�i da osjetljivost 

postoperativnog o~iljka mo~e biti izazvana inverzijom rubova rane, dobro izvedeno zatvaranje 

rane rezultirat �e smanjenom osjetljivob�u postoperativnog o~iljka.120 aavovi, spajalice i 

ljepljive trake su se godinama koristili za zatvaranje postoperativnih rana. 

Tkivna ljepila su nedavno po
ela biti koribtena u klini
koj praksi za ove namjene. Zbog 

svoje jake vla
ne 
vrsto�e, bakteriostatskih svojstava i spontanog ljubtenja, ljepila za tkivo, 

poput 2-oktilcianoakrilata, sve se 
eb�e koriste za zatvaranje operacijskih rana.121 Kod kirurbkih 

bolesnika op�enito nije utvr�eno da postoje zna
ajne razlike izme�u tkivnih adheziva i 

klasi
nih metoda zatvaranja rana kada se radi o dehiscenciji, infekcijama, estetskom izgledu ili 

zadovoljstvu kirurga i bolesnika.122  

Unato
 mnogim predlo~enim tehnikama zatvaranja rana, nedostaju istra~ivanja o 

mogu�oj ulozi ljepila za tkivo kod zatvaranje rane nakon otvorene operacije dekompresije 

karpalnog tunela kod bolesnika sa sindromom karpalnog tunela.  Pregledom dostupne literature 

vidljivo je da je zatvaranje kirurbke rane s pomo�u tkivnog ljepila prou
avano u raznim 

kirurbkim zahvatima, ali nedostaju studije koje bi sveobuhvatno procjenjivale u
inkovitosti 

tkivnog ljepila nakon dekompresije karpalnog tunela. Nedavno je provedena prospektivna 

randomizirana kontrolirana studija s ciljem usporedbe ljepljive trake (Steri Strips) i ljepila za 



tkivo (2-octylcyanoacrylate) koje je naneseno nakon primarnog zatvaranja na razli
ite polovice 

istog kirurbkog reza, pri 
emu je ve�ina ispitanika imala operaciju karpalnog tunela.123 

Kona
no, prije nabeg istra~ivanja postoji samo jedan 
lanak koji opisuje prospektivnu 

randomiziranu studiju provedenu s ciljem usporedbe ishoda kirurbkih rana bake saniranih 

ljepilom za tkivo (n-butil 2-cijanoakrilatno ljepilo za tkivo) ili standardnim tehnikama 

zatvaranja rana (4-0 monofilamentni bav).124 U toj studiji su 22 ispitanika (od ukupno 50) imali 

operaciju zbog dekompresije karpalnog tunela. Od klini
kih efekata u tom istra~ivanju 

promatran je isklju
ivo estetski u
inak (samo srednja kozmeti
ka VAS ocjena). Dakle, postoji 

nedostatak ispitivanja utjecaja tehnike zatvaranja operacijske rane i na druge va~ne klini
ke 

ishode poput neurolobkih ishoda, funkcionalnih ishoda, smanjenja bolova, te ishoda vezanih uz 

kvalitetu ~ivota i sna, a upravo je poboljbanje tih ishoda smisao lije
enja bolesnika sa 

sindromom karpalnog tunela. Do nabeg istra~ivanja nije postojalo sveobuhvatno istra~ivanje 

koje bi usporedilo tehniku zatvaranja rane s pomo�u ljepila za ko~u i tehniku zatvaranja 

standardnim bavovima tijekom otvorene dekompresije karpalnog tunela, te utjecaj tih tehnika 

na vibe va~nih ishoda: neurolobke ishode (uklju
ivbi i pojavu boli), funkcionalne u
inke, 

postoperacijske komplikacije, kvalitetu ~ivota te estetske u
inke. 

Polaze�i od pretpostavke da klasi
no transkutano bivanje zahva�a ve�u povrbinu 

bivanog tkiva (ko~e i potko~nog tkiva) u odnosu na potko~ne resorptivne bave i tkivno ljepilo, 

te da je s pomo�u tkivnog ljepila napetost rane ravnomjernije raspore�ena uz smanjeni pritisak 

na ko~u gdje su smjebteni nociceptori, te vjerojatno postoji smanjeni otok potko~nog tkiva, 

hipoteza nabeg istra~ivanja bila je kako �emo dokazati zna
ajne razlike u ranim i kasnim 

klini
kim ishodima izme�u bolesnika kojima je kirurbka rana nakon operacije dekompresije 

karpalnog tunela zatvarana standardnim bavovima u odnosu na one kojima je rana zatvarana 

ljepilom za tkivo. Hipoteza istra~ivanja bila je da �emo dokazati razlike u funkciji bake, 



neurolobkoj (motori
koj i senzornoj) provodljivosti ~ivca medijanusa, postoperacijskoj boli, 

u
estalosti postproceduralnih komplikacija, estetskim ishodima i kvaliteti ~ivota. 

Glavni ciljevi provedenog i publiciranog istra~ivanja bili su procijeniti rane i kasne 

ishode usporedbom dviju tehnika zatvaranja rana nakon elektivne operacije dekompresije 

karpalnog tunela kod ispitanika randomiziranih za primjenu ljepila za tkivo <Glubran Tiss 2= 

ili standardnih bavova.   

Rani klini
ki ishodi bili su estetski u
inak mjeren kozmeti
kom vizualno-analognom 

skalom  C-VAS (engl. Cosmetic- Visual Analog Scale), estetski u
inak mjeren modificiranom 

skalom za procjenu o~iljka za bolesnika i promatra
a (modificirani POSAS- engl. Patient and 

Observer Scar Assessment Scale), postoperativna bol mjerena vizualnom numeri
kom 

ljestvicom boli (VNRS- engl. Verbal Number Rating Scale) te u
estalost postproceduralnih 

komplikacija. Kasni klini
ki ishodi su promjena senzorne i motori
ke provodljivost ~ivca 

medijanusa mjerena s pomo�u ENG (elektroneurografije), promjena funkcija bake mjerene 

dinamometrom i validiranim upitnikom. Pri tome su rani klini
ki ishodi mjereni unutar 12 

tjedana od operacije, a kasni klini
ki ishodi mjereni su 6-12 mjeseci od operacije. Kona
no, 

tijekom 12-mjese
nog postoperativnog pra�enja promatrani su i ishodi globalne kvalitete ~ivota 

i kvalitete sna: Pittsburbki indeks kvalitete sna PQSI (engl. Pittsburgh Sleep Quality Index), 

skala te~ine nesanice ISI (engl. Insomnia Severity Scale), te procjena kvalitete ~ivota kao 

ukupni indeks SF-36 (engl. 36-Item Short Form Survey). 

 



3. PREGLED METODOLOGIJE ISTRA}IVANJA



3.1. Ispitanici i postupci 

 

Provedeno ispitivanje je bilo prospektivno kontrolirano intervencijsko jednocentri
no 

randomizirano jednostruko slijepo (ocjenjiva
i svih ishoda ispitanika su bili zaslijepljeni za 

intervenciju). S obzirom na izvor podataka ispitivanje je bila primarna klini
ka studija na 

bolesnicima. Uklju
ivanje ispitanika, randomizacija, intervencije (kirurbka dekompresija 

karpalnog tunela i obje tehnike zatvaranje kirurbke rane) i po
etna ulazna mjerenja provedene 

su na Zavodu za plasti
nu, rekonstrukcijsku i estetsku kirurgiju i opekline Klinike za kirurgiju 

Medicinskog fakulteta Sveu
ilibta u Splitu i KBC-u Split. Uklju
ivanje sudionika u ispitivanje 

zapo
elo je 1. travnja 2022. godine. 

Ispitanici su bili raspore�eni u jednu od dvije skupine, ovisno o na
inu zatvaranja 

operacijskog reza tijekom dekompresije karpalnog tunela. U intervencijskoj skupini operacijska 

rana je zatvarana primjenom <Glubran Tiss 2= ljepila za ko~u. U kontrolnoj skupini bolesnika 

primijenjeni su standardni transkutani ko~ni bavovi. Ispitivanje je provedeno u skladu s 

na
elima Helsinbke deklaracije i smjernicama Konsolidiranih standarda izvjebtavanja o 

ispitivanjima (CONSORT, engl. Consolidated Standards of Reporting Trials). Svaki sudionik 

u ispitivanju dao je informirani pristanak. 

Kriterij uklju
enja: bolesnici stariji od 18 godina kod kojih je neuspjelo konzervativno 

lije
enje sindroma karpalnog tunela nakon best mjeseci od po
etka simptoma, bolesnici koji su 

imali atrofiju tenara ili slabost abdukcije palca pri prvom posjetu ili prema neurologu 

klasificirano ozbiljno ili tebko obte�enje provo�enja medijalnog ~ivca (lat. nervus medianus) 

procijenjeno elektroneurografijom (ENG). Ispitanici su imali dokazanu najmanje jednu od 

navedenih te~ih motornih ili osjetnih obte�enja medijalnog ~ivca: brzinu osjetne kondukcije > 

45 m/s, vrbnu distalnu osjetnu latenciju < 3,5 ms, osjetnu amplitudu akcijskog potencijala > 10 

mV, distalnu motornu latenciju < 4,2 ms, distalnu motornu amplitudu > 5 mV ili brzinu 

motornog provo�enja > 50 m/s. Svi ispitanici imali su pozitivan Tinelov znak i Phalenov test. 



Kriteriji isklju
enja: djeca mla�a od 18 godina, trudno�a, bolesnici kojima je bio 

potreban i drugi kirurbki zahvat u isto vrijeme s dekompresijom karpalnog tunela (npr. 

Dupuytrenova fasciektomija), bolesnici koji su prije kirurbki lije
eni zbog dekompresije 

karpalnog tunela, bolesnici s ko~nim alergijama ili osjetljivost na lidokain, cijanoakrilat, 

formaldehid, trake ili ljepila; osobna ili obiteljska anamneza stvaranja kelodinih ili 

hipertrofi
nih o~iljaka, trauma ru
nog zgloba ili prethodne operacije zapeb�a.  

Izra
un veli
ine uzorka:  Pomo�u on-line kalkulatora je izra
unata minimalna veli
ina 

uzorka.125 Veli
ina uzorka izra
unata je uzimaju�i u obzir o
ekivanu varijabilnost snage stiska 

ruke (engl. Hand Grip Strength, HGS) kao glavne mjere ishoda, a iz prethodnih studija126 s alfa 

pogrebkom od 0,05 za prepoznavanje zna
ajne razlike i 90% snage testa (beta pogrebka od 

0,1). Za postizanje navedene snage ispitivanja procijenjen je najmanji broj ispitanika na 31 u 

svakoj pojedinoj skupini. Za izra
un veli
ine uzorka analize kvalitete ~ivota i sna bolesnika 

koribtena je o
ekivana varijabilnost u glavnoj mjeri ishoda SF-36 iz prethodnih studija, s alfa 

pogrebkom od 0,05 kako bi se prepoznala zna
ajna razlika i 80% snage testa (beta pogrebka od 

0,2). Za ovu navedenu snagu minimalni broj ispitanika u studiji procijenjen je na 37 u svakoj 

skupini. 

 

Svakom ispitaniku koji je uklju
en u ispitivanje napravljen je operacijski zahvat 

dekompresije karpalnog tunela otvorenom metodom. Operacije dekompresije karpalnog tunela 

sa zatvaranjem rane obavilo je ukupno pet licenciranih plasti
nih kirurga. Nakon pripreme 

operacijskog polja u uvjetima blijede staze i lokalne infiltracije 2% lidokaina u meko tkivo 

dlana i karpalnog tunela, izveden je ko~ni rez duljine 15-18 mm prate�i radijalnu polovicu zrake 

prstenjaka, ali ne preko pregiba
a zgloba. Za otvaranje ko~e i transekciju karpalnog ligamenta 

u proksimalnom smjeru koribten je skalpel br. 15, dok su za rezanje karpalnog ligamenta u 



distalnom smjeru upotrjebljene Metzenbaumove bkare. Koribtene su dvije razli
ite tehnike 

zatvaranja, ovisno o randomizaciji ispitanika u skupinu: 

 

1. Ko~a je zabivena transkutanim najlonskim bavovima (polipropilen-polietilenski 

monofilament, neresorptivni kirurbki bavovi) 4-0. (Optilene® DSMP 19, igla 3/8, veli
ina 

konca 4/0, B. Braun Surgical, S.A., Barcelona, Spain apanjolska) 

  

2. Nakon potko~nog ukopanog kontinuiranog bava s 4-0 Coated VicrylTM Plus PS-2, 3/8 

(Ethicon Inc., Bridgewater, MA, SAD) naneseno je dvokomponentno ljepilo za ko~u Glubran 

Tiss 2® (GEM S.r.l., Viareggio, Italija) koje se sastoji od NBCA (n-butil 2 cijanoakrilata) i 

OCA (2-oktil cijanoakrilata). Glubran Tiss 2® je sinteti
ko bioinertno kirurbko ljepilo koje 

posjeduje hemostatska, adhezivna, brtvena i bakteriostatska svojstva. Kada se nanese na tkivo, 

odmah se polimerizira u tanki, elasti
ni film. Svaki ispitanik je primio 0,35 mL Glubran Tiss® 

u otvorenu ranu, a zatim je bilo potrebno mirovanje od 20 sekundi. Nakon toga slijedilo je 

previjanje.  

Postoperacijska skrb bila je ista za sve ispitanike. Postoperacijska njega sastojala se od 

primjene kompresijskog zavoja tijekom jednog dana uz uvo�enje analgetika. Pojedini ispitanici 

s transkutanim najlonskim bavovima i nekoliko ispitanika s ko~nim ljepilom trebali su drena~u 

uskom plasti
nom cjev
icom u prva dva postoperativni dana. Redovne posjete kirurga i 

medicinske sestre, zajedno s previjanjem rana, obavljale su se u ambulantnim uvjetima.  

Svakom ispitaniku uklju
enom u studiju na po
etku ispitivanja (neposredno pred 

operaciju) zabilje~ili su se demografski podatci, spol, te~ina, visina, prethodne bolesti, 

laboratorijske dijagnosti
ke pretrage, duljina trajanja simptoma, te prethodno provo�enje 

fizikalne terapije.  



Na po
etku ispitivanja snaga bake procijenjena je dinamometrom, a funkcionalni status 

i ozbiljnost simptoma ocijenjena je upitnikom Bostonske procjene karpalnog tunela (BCTQ). 

Tako�er je na po
etku ispitivanja prije operacije obavljen elektroneurografijski (ENG) pregled 

motori
kih i senzornih karakteristika ~ivca medijanusa na ruci na kojoj je planirana operacija. 

Odmah nakon operacije zabilje~en je operacijski nalaz, uklju
uju�i duljinu 

postoperativne rane, vrijeme dekompresije ~ivca, vrijeme bivanja i vrijeme previjanja. Tijekom 

prvih 12 tjedana zabilje~ene su postoperacijske komplikacije. Studija je osmibljena kao 

jednostruko slijepo ispitivanja jer su ocjenjiva
i svih ishoda ispitanika bili zaslijepljeni za na
in 

zatvaranja operacijske rane. 

Tijekom razdoblja uklju
ivanja bolesnika u ispitivanje (od travnja 2022. godine), 

ukupno je unova
en 121 bolesnik, a u ispitivanje je kona
no uklju
eno 100 ispitanika nakon 

primjene kriterija isklju
enja na 19 bolesnika uz dva bolesnika koji su odbili 

sudjelovati. Ispitanici su nasumi
no raspore�eni na zatvaranje rana bavovima ili ljepilom za 

tkivo. Bez obzira na intervencijsku skupinu, postoperativna njega i kontrolni pregledi bili su 

isti za sve ispitanike. Ra
unalo je generiralo randomizaciju kao slu
ajne brojeve u omjeru 1:1 

u odnosu na vrstu intervencija. Dijagram tijeka ispitivanja CONSORT (engl. flow chart) mo~e 

se vidjeti na Slici 1. 



Slika 1. CONSORT dijagram tijeka (engl. flow chart) cijelog ispitivanja



U prvom dijelu ispitivanja ispitanici su pregledani ambulantno 2., 6. i 12. tjedan nakon 

operacije, te su ispunjeni upitnici (obrasci) VAS, POSAS i VNRS. Zabilje~en je i broj 

postoperacijskih komplikacija tijekom prvih 12 tjedana. 

Procjena o~iljka provedena je koribtenjem modificirane Skale za procjenu o~iljka 

ispitanika i promatra
a (POSAS verzija 2.0, engl. Patient and Observer Scar Assessment Scale) 

od strane ispitanika i neovisnog promatra
a - kirurga. Skala POSAS se u osnovi sastoji od dvije 

zasebne ljestvice: ljestvice promatra
a i ljestvice bolesnika; broj
ano se boduje svaka od best 

komponenata na ljestvici od 1 do 10. Bodovi obje ljestvice se potom zbroje; najgori o~iljak ima 

ocjenu 60, a najbolji o~iljak ima ocjenu 6.127 Ispitanici su popunili obrazac za standardiziranu 

procjenu o~iljka (POSAS), dok je neovisni promatra
 (plasti
ni kirurg ili specijalizant plasti
ne 

kirurgije) ocijenio o~iljak radi bodovanja prema POSAS-u. Promatra
i su bili zaslijepljeni i 

nisu sudjelovali u intervenciji niti u postoperacijskim pregledima. Za procjenu stupnja boli u 

ruci dan prije i dan nakon operacije, kao i u intervalima od 2, 6 i 12 tjedana nakon operacije 

tijekom perioda pra�enja, koribtena je verbalna broj
ana skala za procjenu boli (VNRS, engl. 

Verbal Number Rating Scale). VNRS je verbalni instrument samoprocjene s numeri
kom 

ljestvicom ocjenjivanja od 0-10, gdje 0 predstavlja odsustvo boli, a 10 predstavlja najja
u 

mogu�u bol.128 Nadalje, ispitanici su ispunjavali kozmeti
ki VAS (engl. Visual Analog Scale) 

obrazac za procjenu u intervalima od 2, 6 i 12 tjedana. Kozmeti
ki VAS je ljestvica od 0 do 

100 s "najgorim o~iljkom" napisanim na lijevom kraju (0) i "najboljim o~iljkom" napisanim na 

desnom kraju (100).129  Ovaj prvi dio ispitivanja registriran je u najve�em javnom registru 

klini
kih istra~ivanja ClinicalTrials.gov  pod identifikacijskim brojem  NCT 05747989. 

U drugom dijelu ispitivanja ispitanici su pregledani ambulantno 6-12 mjeseci nakon 

operacije. U ovom dijelu ispitivanja je ponovno ispitana je snaga bake dinamometrom te 

izmjerena snaga stiska ruke (HGS, engl. Hand Grip Strength), odnosno promjena HGS-a u 

odnosu na po
etni HGS. HGS test mjeri motori
ku komponentu svih mibi�a uklju
enih u 



formiranje stiska ruke te motori
ku funkciju maksimalnog napora verbalnim poticanjem 

ispitanika da stisnu dinamometar bto je mogu�e ja
e tri do pet sekundi. Dinamometrija je dobro 

dokumentirana metoda za objektivno kvantificiranje motori
kih ishoda i snage ruke, osobito za 

procjenu ishoda operacije osloba�anja karpalnog tunela.130 

HGS je procijenjen s pomo�u hidrauli
kog ru
nog dinamometra KERN MAP 130 K1 

Version 1-2 (GB, Balingen, Njema
ka). Tijekom mjerenja ispitanici su sjedili s aduktiranim 

ramenom i neutralno rotiranim laktom savijenim pod 90°, te podlakticom i zglobom u 

neutralnom polo~aju bez oslonca, uz upute stiskanja ru
ke dinamometra bto je ja
e mogu�e tri 

do pet sekunda. 

Nakon toga, ispitanicima je ponovo provedena kontrolna elektroneurografija (ENG) 

kako bi se procijenila elektrofiziolobka funkcija i provodljivost medijalnog ~ivca kroz karpalni 

tunel (brzine, latencije i amplitude motori
kog i senzornog provo�enja). ENG mjerenja 

obavljena su aparatom Medelec Synergy v.11, Nicolet EDX (Domestic Natus Neurology 

Incorporated, Middleton, WI, SAD) distalno preko zapeb�a. Ruke su bile dovoljno zagrijane za 

odr~avanje temperature ko~e od 32°C do 34°C, dok je bolesnik bio u udobnom le~e�em 

polo~aju.  Motori
ke mjere ishoda su distalna motori
ka latencija (ms), motorna amplituda 

srednjeg ~ivca (mV) i brzina motorne vodljivosti srednjeg ~ivca (m/s). Senzorne mjere srednjeg 

~ivca su brzina senzorne vodljivosti srednjeg ~ivca (m/s), senzorna amplituda srednjeg ~ivca 

(µV) i brzina senzorne provodljivosti srednjeg ~ivca (m/s). Sljede�e vrijednosti su smatrane 

normalnim vrijednostima za srednji ~ivac: brzina senzorne provodljivosti >45 m/s, vrbna 

distalna senzorna latencija <3,5 ms, amplituda akcijskog potencijala senzornog ~ivca >10 mV, 

distalna motorna latencija <4,2 ms, distalna motorna amplituda >5 mV i brzina provo�enja 

motora >50 m/s.131 Nakon senzornih i motori
kih ENG mjerenja, ukupan ENG Bland rezultat 

je izra
unat za svakog ispitanika.90 Blandova ljestvica kre�e se od 0 do 6, gdje 0 predstavlja 



normalan nalaz, a 6 predstavlja najgori nalaz sa senzornim i motori
kim potencijalima koji se 

prakti
no ne mogu zabilje~iti. 

Potom je ponovno ispitan funkcionalni status i ozbiljnost simptoma pomo�u upitnika 

Bostonske procjene karpalnog tunela - BCTQ (engl. Boston Carpal Tunnel Syndrome 

Questionnaire). BCTQ je upitnik koji se specifi
no fokusira na bolest i sastoji se od dvije 

ljestvice: ljestvice ozbiljnosti simptoma (SSS) i ljestvice funkcionalnog statusa (FSS). SSS 

obuhva�a 11 pitanja koja se odnose na te~inu simptoma, dok FSS uklju
uje osam svakodnevnih 

aktivnosti koje se ocjenjuju prema stupnju te~ine. Obe ljestvice koriste petostepenu ocjenu. 

Rezultati SSS i FSS kre�u se od 1 do 5, pri 
emu vibi rezultat ukazuje na ve�e obte�enje. Ukupan 

rezultat BCTQ izra
unava se kao srednja vrijednost svih stavki. BCTQ je osjetljiv na klini
ki 

zna
ajne promjene, bto ga 
ini prikladnom mjerom za procjenu ishoda lije
enja.132  

 

Na po
etku studije, kvaliteta sna i kvaliteta ~ivota povezana sa zdravljem procijenjeni 

su ljestvicama samoprocjene. Nakon 2, 6 i 24 tjedna procijenjeni su parametri kvalitete sna. Za 

ocjenu kvalitete sna upotrijebljene su dvije validirane ljestvice: Pittsburgh Sleep Quality Index 

(PSQI) i Insomnia Severity Scale (ISS). PSQI je upitnik koji omogu�ava ispitanicima da 

samostalno ocijene ukupnu kvalitetu svog spavanja kroz 19 stavki, raspore�enih u jednu od 

sedam razli
itih potkategorija: subjektivna kvaliteta sna (latencija, trajanje spavanja, uobi
ajena 

u
inkovitost spavanja, poreme�aji spavanja, koribtenje lijekova za spavanje i dnevna 

disfunkcija). Ljestvica pru~a ukupni rezultat u rasponu od 0 do 21, pri 
emu ni~i rezultati 

ukazuju na bolju kvalitetu sna.133 ISI je razvijen za otkrivanje ispitanikove percepcije 

ozbiljnosti nesanice, kao i procjene njezinog utjecaja na dnevno funkcioniranje.134 ISI upitnik 

za samoprocjenu sastoji se od sedam pitanja da bi se dobila ukupna ocjena: 037 = nema klini
ki 

zna
ajne nesanice; 8314 = subklini
ka nesanica; 15321 = klini
ka nesanica (umjerena): 22328 

= klini
ka nesanica (tebka). 



PQSI i ISI su evaluirani na po
etku studije (neposredno pred kirurbki zahvat) te tijekom 

kontrolnih pregleda nakon 2, 6 i 24 tjedna. 

Kvaliteta ~ivota procijenjena je koribtenjem upitnika SF-36 (36-Item Short-Form 

Survey), koji je razvijen u RAND Health Care kao dio studije o medicinskim ishodima. Ovaj 

upitnik se biroko primjenjuje u klini
kim studijama i javnozdravstvenim analizama, a 

vibestruko je validiran u raznim istra~ivanjima.135 Upitnik se sastoji od 36 pitanja koja istra~uju 

osam razli
itih dimenzija zdravlja, uklju
uju�i fizi
ke i psihi
ke aspekte. Ove dimenzije 

obuhva�aju: ograni
enja u tjelesnim aktivnostima uslijed zdravstvenih problema, ograni
enja 

u drubtvenim aktivnostima zbog fizi
kih ili emocionalnih potebko�a, ograni
enja u 

svakodnevnim aktivnostima zbog tjelesnih zdravstvenih problema, tjelesnu bol, op�e mentalno 

zdravlje, ograni
enja u svakodnevnim aktivnostima zbog emocionalnog stresa, vitalnost te op�u 

percepciju zdravlja. Rezultati se prikazuju na ljestvici koja se kre�e od 0 (najgore stanje) do 

100 (najbolje stanje). Ukupan rezultat SF-36 izra
unat je na po
etku studije (neposredno prije 

operacije) i na posljednjem kontrolnom pregledu nakon 12 mjeseci. 

Ovaj drugi dio ispitivanja registriran je tako�er u najve�em javnom registru klini
kih 

istra~ivanja ClinicalTrials.gov pod identifikacijskim brojem NCT 05808855.

3.2.  Statisti�ka obrada podataka 

 

Opisni podaci prikazani su kao aritmeti
ka sredina ± standardna devijacija, ako je 

distribucija podataka bila normalna, ili kao medijan (sa interkvartilnim rasponom), ako podatci 

nisu normalno distribuirani. Kvantitativni podatci izra~eni su kao broj (n) i postotak. Za 

procjenu normalnosti distribucije kvantitativnih varijabli koribten je Kolmogorov-Smirnovljev 

test. Kvalitativni podatci izme�u skupina ispitanika uspore�ivani su hi-kvadrat testom ili 

Fisherovim egzaktnim testom. Kvantitativni podaci su uspore�eni koribtenjem Studentovog t-

testa za neovisne i ovisne uzorke. Za analizu i usporedbu kvantitativnih varijabli s distribucijom 



koja nije bila normalna koribten je Mann-Whitneyev test za neuparene i Wilcoxonov test 

rangiranja za uparene varijable. Korelacije izme�u kvantitativnih podataka izra
unate su 

koribtenjem Pearsonovog koeficijenta korelacije za normalno distribuirane varijable, dok je za 

varijable s nenormalnom distribucijom primijenjen Spearmanov koeficijent. Za neke korelacije 

konstruiran je graf linearne regresije s pripadaju�om regresijskom jednad~bom. Statisti
ka 

analiza izvrbena je uz pomo� softvera SPSS (IBM SPSS Statistics for Windows, verzija 26.0, 

Armonk, NY, SAD). P vrijednosti manje od 0,05 su smatrane statisti
ki zna
ajnima. 

 

3.3. Eti�ka na�ela 

 

Ispitivanje je odobreno od Eti
kog povjerenstva KBC-a Split (broj odobrenja 500-03/22-

01; datum odobrenja 31. o~ujka 2022. godine). Ispitivanje je provedeno u skladu s Helsinbkom 

deklaracijom. Svi sudionici su prije uklju
ivanja u studiju potpisali informirani pristanak za 

sudjelovanje u ispitivanju prije nego bto je ispitivanje zapo
elo. Svaki pojedina
ni postupak i 

mogu�i rizik je detaljno pojabnjen ispitanicima.  

Prvi dio ispitivanja registriran je u najve�em javnom registru klini
kih istra~ivanja 

ClinicalTrials.gov pod identifikacijskim brojem NCT 05747989, a drugi dio ispitivanja 

registriran je u istom registru pod identifikacijskim brojem  NCT 05808855. 

Plan ispitivanja uskla�en je s odredbama o zabtiti prava i osobnih podataka ispitanika iz 

Zakona o zabtiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08) i Zakona o provedbi Op�e uredbe o zabtiti 

podataka (NN 42/18), te odredbama Kodeksa lije
ni
ke etike i deontologije (NN 55/08, 139/15) 

i pravilima Helsinbke deklaracije WMA 1964-2013 na koje upu�uje Kodeks.  

 



4. SA}ETI PREGLED REZULTATA OBJEDINJENIH RADOVA



U ispitivanje je kona
no uklju
eno 100 ispitanika (30 mubkaraca i 70 ~ena) u dobi 

61,56± 12,03 godine, nasumi
no raspore�eno u omjeru 1:1 za zatvaranje rane bavovima (n = 

50) ili tkivnim ljepilom (n = 50). Operacija desne strane izvedena je kod 57 ispitanika, dok je 

lijeva strana operirana kod 43 ispitanika. Srednje vrijeme kirurbke dekompresije bilo je 8,71 ± 

0,57 minute. Nismo mogli dokazati razlike izme�u vremena operacijske dekompresije izme�u 

skupine ispitanika kojima je rana lijepljena i skupine kojima je operacijska rana zatvarana 

transkutanim bavovima (8,74 ± 0,57 naspram 8,67 ± 0,57 minuta, P = 0,264).  

 

4.1. Prvi znanstveni �lanak: analiza ranih klini�kih ishoda: estetski u�inci, 

postoperacijska bol i postoperacijske komplikacije 

 

U prvom publiciranom radu analizirali smo rane ishode ovog ispitivanja (NCT 

05747989), gdje su ishodi procijenjeni postoperativno tijekom razdoblja pra�enja u intervalima 

od 2, 6 i 12 tjedana.136 Procjena o~iljaka provedena je s pomo�u modificirane POSAS skale 

(Skala za procjenu o~iljaka bolesnika i promatra
a, engl. Patient and Observer Scar Assessment 

Scale) i kozmeti
ke VAS skale (Vizualne analogne skale, engl. Visual Analog Scale). Za ocjenu 

boli koribtena je VNRS skala (Verbalno-numeri
ka skala, engl. Verbal Number Rating Scale). 

Dokazane su zna
ajne razlike u POSAS (Slika 2) i kozmeti
kom -VAS skoru izme�u skupine 

kod koje je kirurbka rana zatvarana ljepilom i skupine kod koje je kirurbka rana zatvarana 

transkutanim bavovima, i to u intervalima od 2 tjedna i 6 tjedana nakon operacije, odnosno 

dokazan je bolji estetski u
inak kod tehnike zatvaranja rane ljepilom uz potko~ni bav, s manje 

postoperativne bol u istim intervalima (VNRS). Nakon 12 tjedana razlike u navedenim 

ishodima nisu bile statisti
ki zna
ajne. (Tablica 1) Zaklju
no, dokazali smo kako adhezijske 

smjese tkivnog ljepila na bazi cijanoakrilata mogu biti mo~da kratkoro
no bolje u smislu 

kozmeti
kog izgleda i postoperacijske boli, u usporedbi s konvencionalnim tehnikama bivanja 



ko~e za zatvaranje kirurbkih rana nakon otvorene dekompresije sindroma karpalnog tunela, ali 

nakon 12 tjedana nije bilo razlike izme�u oba postupka.  

 

 

 

Slika 2. Razlike u rezultatima POSAS-a (ocijenjenim od ispitanika) tijekom razdoblja 

promatranja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablica 1. Razlike izme�u ispitanika kojima je rana zatvarana tkivnim ljepilom i onih kojima 

je rana zatvarana transkutanim bavovima (Mann-Whitneyev test za neparametrijske podatke), 

P za zna
ajne razlike je podebljano. Podatci su prikazani kao medijan (interkvartilni raspon). 

Transkutani šav

POSAS 2 tjedna nakon zahvata (promatrač)

POSAS 6 tjedna nakon zahvata (promatrač)

POSAS 12 tjedana nakon zahvata (promatrač)

 
 Legenda: VAS: Visual Analogue Scale, POSAS: Patient and Observer Scar Assessment 

Scale, VNRS: Verbal Numerical Rating Scale. 

 

Pronabli smo zna
ajnu korelaciju izme�u vremena operacije i duljine rane (r = 

0,206, P = 0,020). Nakon best tjedana, rezultat VNRS-a pokazao je slabu povezanost s 

vremenom previjanja rane tijekom operacije (rho = -0,347, P < 0,001). Indeks tjelesne mase 

(engl. Body Mass Index, BMI) je bio u slaboj negativnoj korelaciji s POSAS rezultatom 

promatra
a nakon 6 tjedana (rho = -0,270, P = 0,03). 

U cijeloj skupini, 12 ispitanika imalo je sljede�e rane postoperativne komplikacije 

(nakon 15 dana): crvenilo (pet slu
ajeva), dehiscencija (dva slu
aja), krvarenje (dva slu
aja), 

infekcija (jedan slu
aj), alergijski dermatitis (jedan slu
aj) i sekret (jedan slu
aj). Nakon 12-

tjednog postoperacijskog razdoblja, bto je bilo vrijeme resorpcije konca u skupini s potko~nim 

kontinuiranim bavovima, osam ispitanika imalo je kasne komplikacije: pet je imalo granulome, 

dvoje sekret, a jedan infekciju. Nije bilo statisti
ki zna
ajne razlike u broju ranih ili kasnih 



komplikacija izme�u dvije skupine (χ2 <0,001, P = 0,620, odnosno χ2 = 0,54, P = 0,375). 

Zaklju
no, nije bilo razlike u intervencijskim skupinama u ranim ili kasnim postoperacijskim 

komplikacijama. 

 

4.2. Drugi znanstveni �lanak:  analiza provodljivosti ~ivca medijanusa i analiza funkcije 

bake 

 

U drugom objavljenom 
lanku prikazali smo rezultate drugog dijela istra~ivanja (NCT 

05808855) koji su vezani za neurolobke (elektroneurografske) i funkcionalne ishode.137 Kada 

promatramo cijelu kohortu ispitanika, vidljivo je kako je best mjeseci nakon operacije doblo do 

statisti
ki zna
ajnog poboljbanja svih ispitivanih varijabli (Tablica 2). 

 

Tablica 2. Razlike u snazi stiska bake, klini
kim zna
ajkama i elektroneurografskim 

parametrima provo�enja medijalnog ~ivca prije i nakon operacije dekompresije u cijeloj skupini 

(N=98) (Studentov t-test za ovisne uzorke ili Wilcoxonov test), podatci su prikazani kao 

aritmeti
ka sredina± standardna devijacija ili medijan (s interkvartilnim rasponom) za 

neparametarske podatke. 

± ±
± ±
± ±
± ±

motorička ± ±
motorička amplituda  ± ±
motorička brzina ± ±

± ±
± ±

 
Legenda: BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire; SSS = symptom severity scale; FSS = 

functional status scale. 

 



Dokazali smo zna
ajne razlike izme�u dvije intervencije (tehnike zatvaranja rane) i to 

u slijede�im varijablama: u postoperativnoj snazi stiska bake, postoperativnoj senzornoj 

latenciji, postoperativnoj senzornoj amplitudi i postoperativnoj senzornoj brzini; ovi rezultati 

favoriziraju zatvaranje rana s pomo�u tkivnog ljepila. (Tablica 3, Slika 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablica 3. Razlike u snazi stiska bake i elektroneurografskim parametrima senzorne i motori
ke 

vodljivosti medijalnog ~ivca izme�u skupina gdje je rana zatvarana tkivnim ljepilom i 

zatvaranja rane bavovima (Studentov t-test za neovisne uzorke odnosno Mann-Whitneyev test 

za neparametrijske podatke), P za zna
ajne razlike su podebljani. Podatci su prikazani kao 

aritmeti
ka sredina± standardna devijacija ili medijan (s interkvartilnim rasponom) za 

neparametarske podatke. 

Transkutani šav

48± 61±
06± 41±

58± 80±
73± 35±
69± 14±
07± 54±
01± 10±
08± 54±

07± 43±
73± 86±
22± 23±
48± 38±

motorička latencija _ preoperacijski (ms) 44± 64±
motorička latencija _6 39± 53±
delta_ motorička latencija (pre 06± 11±
motorička amplituda_ preoperacijski (mV) 28± 86±
motorička amplituda_6 mjes 08± 34±
delta_ motorička amplituda (post 80± 48±
motorička brzina _ preoperacijski (m/s) 62± 04±
motorička brzina _6 mjes 38± 98±
delta_ motorička 76± 94±

28±
19± 74±
46± 54±
81± 48±
08± 82±
73± 66±

 
Legenda: BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire; SSS = symptom severity scale; FSS = 

functional status scale. 



 

 

 
 

 
Slika 3. Statisti
ki zna
ajne razlike izme�u tehnika zatvaranja rana na temelju ljepila i bavova 

u preoperativnim i postoperativnim vrijednostima stiska bake, distalnoj senzornoj latenciji, 

amplitudi senzornog akcijskog potencijala i brzini senzorne vodljivosti medijalnog ~ivca. 



Nadalje, u skupini gdje je rana zatvarana tkivnim ljepilom, 23 (47,9%) bolesnika 

postiglo je ve�u postoperativnu senzornu brzinu od 45 m/s, dok je u skupini s transkutanim 

bavovima samo 11 (22,0%) bolesnika postiglo postoperativnu senzornu brzinu ve�u od 45 m/s. 

Razlika je bila statisti
ki zna
ajna (χ2 = 7,260, P = 0,006). Ve�i broj ispitanika u skupini gdje 

je rana zatvarana tkivnim ljepilom postigao je pove�anje senzorne brzine nakon operacije u 

usporedbi sa bivanom skupinom (44 ili 91,8% prema 38 ili 76,0%), a razlika je bila statisti
ki 

zna
ajna (χ2 = 4,400, P = 0,033). Kod ispitanika gdje je rana zatvarana tkivnim ljepilom, 29 

(60,42%) bolesnika postiglo je postoperativnu motori
ku latenciju manju od 4,2 ms, u 

usporedbi sa samo 19 (38,0%) u bivanoj skupini. Razlika je bila statisti
ki zna
ajna (χ2 = 4,925, 

P = 0,022).  

Ovo ispitivanje je tako dokazalo da adhezijski materijal na bazi cijanoakrilata, u 

kombinaciji s potko~nim kontinuiranim bavom za zatvaranje rana nakon otvorene dekompresije 

sindroma karpalnog tunela, ima prednost nad transkutanim bavovima u smislu poboljbanja 

funkcionalnih biljega mjerenih kao snaga stiska ruke i neurolobkih ishoda mjerenih kao srednji 

parametri provo�enja senzornih ~ivaca. Zatvaranje rane nakon kirurbke dekompresije 

karpalnog tunela mo~e se u
inkovito i sigurno izvesti s ljepilima za tkivo na bazi cijanoakrilata, 

uz o
ekivan povoljni utjecaj na oporavak medijalnog ~ivca i poboljbanje snage ruke. 

 

 4.3. Tre�i znanstveni �lanak: analiza ukupne kvalitete sna i globalne kvalitete ~ivota 

 

U tre�em objavljenom radu analizirali smo razlike u kvaliteti ~ivota i kvaliteti sna 

izme�u dvije skupine ispitanika randomizirane u odnosu na intervenciju.138 Dokazali smo 

zna
ajno poboljbanje sna i ukupne kvalitete ~ivota postoperacijski kod obje skupine ispitanika, 

uz dokazanu neinferiornost tkivnog ljepila, odnosno obje tehnike podjednako dovode do 

poboljbanja kvalitete sna i ~ivota, bto zna
i da se tkivno ljepilo na bazi cijanoakrilata mo~e 



standardno koristiti kao adhezijski materijal za zatvaranje rana nakon otvorene dekompresije 

karpalnog tunela. Prikazali smo zna
ajan napredak u kvaliteti ~ivota vezanoj uz spavanje i 

zdravlje tijekom svih intervala pra�enja, bto je rezultat kontinuiranog poboljbanja kvalitete 

~ivota nakon operacije. Ukupni rezultat SF-36 porastao je 12 mjeseci nakon operacije (49,84 ± 

5,85 naspram 82,46 ± 5,68, p < 0,001). Ovaj u
inak je potvr�en za sve ispitanike, kao i za svaku 

pojedina
nu skupinu ispitanika. Pri tome je prednost tkivnog ljepila u odnosu na transkutani 

bav zna
ajan utjecaj na br~e poboljbanje kvalitete sna. (Tablica 4) Naime, dokazali smo 

statisti
ki zna
ajno smanjenje ISI skora (Skala ozbiljnosti nesanice) dva tjedna nakon operacije 

kod ispitanika 
ije su kirurbke rane bile zatvarane ljepilom za tkivo (9,40 ± 1,18 naspram 9,96 

± 1,09 u skupini zatvaranoj bavovima, P = 0,008). Isto tako, neke od drugih mjera kvalitete 

~ivota povezane sa spavanjem i zdravljem bile su bolje u skupini u kojoj je kirurbka rana bila 

zatvorena ljepilom, ali nije postignuta statisti
ka zna
ajnost. (Tablica 4, Slika 4) 

 

Tablica 4. Razlike u kvaliteti sna i globalnoj kvaliteti ~ivota izme�u dvije skupine sudionika 

(zatvaranje rana na temelju ljepila i zatvaranje rana na temelju bavova), podatci su prikazani 

kao srednja vrijednost±standardna devijacija, Studentov t-test za neovisne uzorke, 

jednosmjerno, P za zna
ajne razlike su podebljani. 

Transkutani šav

40± 96±
65± 64±
38± 24±
08± 62±
08± 26±
88± 90±

35± 59±
 
Legenda: ISI: Insomnia Severity Scale, PQSI: Pittsburgh Sleep Quality Index, SF-36: Short 

Form Health Survey. 

 



Slika 4. Dijagram intervalnih promjena srednjih vrijednosti procjene kvalitete ~ivota (SF-36) 

tijekom trajanja studije. Plava crta ozna
ava intervenciju na bazi tkivnog ljepila, a crvena crta 

ozna
ava kontrolu na bazi transkutanih bavova. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. RASPRAVA



Ovo  ispitivanje, planirano i provedeno u nekoliko faza kao prospektivna randomizirana 

jednostruko slijepa klini
ka studija, odgovorilo je na va~na pitanja o dugoro
nim i 

kratkoro
nim u
incima razli
itih tehnika zatvaranja postoperacijske rane nakon otvorene 

dekompresije medijalnog ~ivca. U kratkoro
nim ishodima dokazali smo zna
ajno poboljbanje 

estetskih ishoda i smanjenje postoperacijske boli, uz dugoro
no poboljbanje 

elektroneurografskih pokazatelja medijalnog ~ivca i snage stiska ruke, te br~e poboljbanje 

kvalitete sna kod onih ispitanika gdje je operacijska rana zatvarana tkivnim ljepilom uz 

potko~ni produljeni bav, u odnosu na zatvaranje rane standardnim transkutanim bavovima. 

Objedinjeni radovi proizabli iz ovog ispitivanja su sveobuhvatan prikaz svih razlika u ranim i 

kasnim klini
kim ishodima izme�u standardne tehnike zatvaranja reza i zatvaranja reza tkivnim 

ljepilom na bazi n-butil 2 cijanoakrilata i 2-oktil cijanoakrilata kod bolesnika s otvorenom 

operacijom dekompresije karpalnog tunela.  

U prvom dijelu ispitivanja, iz kojeg je proizabao prvi objavljeni rad, jasno je dokazano 

da je tehnika tkivne adhezije za zatvaranje rane zna
ajno bolja nakon 2 i 6 tjedana u smislu 

estetskih u
inaka i postoperacijske boli, od klasi
ne tehnike transkutanog bava kod kirurbki 

lije
enih bolesnika sa SKT-om. Navedeni u
inci nisu trajni, a nakon 12 tjedana dolazi do 

gubitka razlike u estetskim rezultatima i postoperativnoj boli, bto smanjuje mogu�u prakti
nu 

va~nost izbora tehnike zatvaranja rane u klini
koj praksi. Ipak, ne smije se zanemariti klini
ki 

zna
aj o~iljka ili postoperacijske boli. Naime, postoperacijski problemi nakon otvorene 

dekompresije SKT-a, kao bto su produljena nelagoda ili funkcionalna obte�enja, ipak su 

zna
ajni. Primjerice, Boya i sur.139 su dokazali osjetljivosti o~iljka kod 7% i bol u 18% 

bolesnika podvrgnutih kirurbkom lije
enju SKT-a. Formiranje o~iljka nakon kirurbke 

dekompresije otvorenog karpalnog tunela jedan je od naj
eb�ih uzroka nelagode i funkcionalne 

nesposobnosti. Ovaj postupak mo~e izazvati duboke ozljede ko~e i potko~nog tkiva, bto mo~e 

dovesti do hipertrofi
nih o~iljaka i keloida koji zna
ajno utje
u na kvalitetu ~ivota.140,141  



Upravo da bi se postigla manja postoperacijska bol i o
uvala funkcionalna sposobnost, 

uz bolje estetske u
inke, pokubane su razne modifikacije operacijskih tehnika dekompresije 

karpalnog tunela. Tako je, primjerice, u jednom istra~ivanju Donatijev bav rezultirao boljim 

estetskim u
incima (mjerenih kao POSAS skor) u usporedbi sa subkutanim produ~enim 

bavovima, unato
 
injenici da su obje tehnike op�enito rezultirale niskim POSAS skorom i 

dobrim formiranjem o~iljka.142 Ipak, u istoj studiji autori nisu mogli prona�i razlike izme�u 

Donatijeva bava i produ~enog subkutanog bava u rezultatima postoperacijske boli nakon 2, 6 i 

12 postoperativnih tjedana, mjerene kao VNRS skor. Ni druge sli
ne modifikacije kirurbkog 

postupka dekompresije nisu dokazale smanjenje u
estalosti ili intenziteta postoperativne 

nelagode ili bolova.143,144 Nasuprot tome, u nabem ispitivanju dokazali smo jasne razlike u 

VNRS rezultatu za bol, i to ve� u 2. i 6. postoperativnom tjednu, dokazuju�i time prednost 

zatvaranje operacijske rane s pomo�u tkivnog ljepila.  

Isto tako, ni prethodna istra~ivanja raznih vrsta materijala konaca za bavove i njihov 

utjecaj na postoperativne komplikacije nakon dekompresije karpalnog tunela nisu pokazale 

razlike u klini
kim ishodima. U meta-analizi pet ispitivanja, Wade i sur.145 zaklju
ili su da nije 

jasno je li uporaba resorptivnih ili neresorptivnih bavova za zatvaranje ko~e nakon dekompresije 

karpalnog tunela uzrokovala bilo kakve razlike u nelagodi, boli (koribtena je uglavnom VAS 

skala) ili estetskom u
inku (koribten je uglavnom POSAS skor). Suprotno rezultatima tih 

studija, u nabem ispitivanja je dokazana jasna prednost zatvaranja rane tkivnim ljepilom uz 

produljeni potko~ni resporptivni bav ve� nakon 2 i 6 tjedana u odnosu na transkutani bav, a 

vezano za bol i estetski u
inak. 

Posljednjih godina tkivno ljepilo na bazi cijanoakrilata postalo je 
esto koribteno u 

mnogim granama kirurgije i u raznim kirurbkim zahvatima, za osiguravanje i stabilizaciju 

zatvaranja postoperacijskih rana.146-148
146,147148Unato
 njegovoj popularnosti, do sada nema dostatno 

uvjerljivih dokaza koji daju prednost ljepilima za ko~u u odnosu na klasi
ne bavove. Sustavna 



analiza Cochrane nije otkrila razliku u estetskim rezultatima izme�u ljepila za tkivo i 

standardnog zatvaranja rana kod traumatskih rana.149 U sli
noj Cochrane sustavnoj analizi koja 

je obuhvatila 2 793 ispitanika, utvr�eno je da su bavovi 
ak bolji od ljepila za tkivo u 

sprje
avanju dehiscencije rane, ali nisu prona�ene razlike u infekciji rane kao ni estetske razlike 

mjerene kozmeti
kim VAS skorom.122 Za razliku od gore navedenih ispitivanja, u nabem 

ispitivanju je dokazana zna
ajna prednost zatvaranja rana ljepilom u estetskim postoperativnim 

u
incima. 

Iako je zatvaranje rana pomo�u tkivnog ljepila za ko~u prou
avano u brojnim kirurbkim 

zahvatima, nedostaju studije procjene u
inkovitosti tkivnog ljepila nakon otvorene 

dekompresije karpalnog tunela. Nedavno je objavljeno prospektivno randomizirano 

kontrolirano ispitivanje koje je uspore�ivalo ljepljivu traku i ljepilo za tkivo naneseno nakon 

primarnog zatvaranja na razli
ite dijelove istog kirurbkog reza.123 U tom istra~ivanju ve�ina 

operacija obavljena je za dekompresiju karpalnog tunela (14 ispitanika) i karpometakarpalnu 

artroplastiku palca (14 ispitanika). Rane su inicijalno zatvorene 4-0 resorptivnim bavom, zatim 

su proksimalni i distalni dijelovi rane na kraju zatvoreni trakama (Steri Strips) ili 2-

oktilcianoakrilatom (Dermabond). Autori su ocijenili o~iljke nakon otprilike tri mjeseca i dobli 

do zaklju
ka da su ljepljive trake donijele skromno, ali zna
ajno poboljbanje u kozmeti
kim 

rezultatima, u usporedbi s ljepilom za tkivo (rezultat POSAS) koji je procijenio kirurg. 

Ispitanici su uo
ili bolje kozmeti
ke rezultate s Steri-Strips nego s Dermabondom, iako razlike 

nisu bile statisti
ki zna
ajne. Sinha i sur.24 proveli su prospektivnu randomiziranu studiju s 

ciljem usporedbe rezultata kirurbkih zahvata na baci, koriste�i zatvaranje tkivnim ljepilom (n-

butil 2-cijanoakrilat) ili uobi
ajnu tehniku zatvaranja rana (4-0 monofilamentni bav). Od 

ukupno 50 ispitanika, njih 22 su imali operaciju SKT-a. Autori nisu mogli prona�i zna
ajnu 

razliku u procjeni kozmeti
kog ishoda procijenjenih 2 i 6 tjedana nakon operacije (srednji 



kozmeti
ki VAS rezultat u skupini s tkivnim ljepilom bio je 81, naspram 87 u skupini s 

bavovima). 

Nabe randomizirano kontrolirano ispitivanje pokazalo je da je primjena tkivnog ljepila 

uz produljeni transkutani bav nakon dekompresije karpalnog tunela dovela do boljeg estetskog 

u
inka i poboljbanog zadovoljstva bolesnika, u usporedbi s kontrolnom skupinom koja je 

koristila klasi
ne transkutane bavove kao postupak zatvaranja rana. Ti se u
inci zadr~avaju 

tijekom drugog i bestog tjedna, dok razlika postaje neznatna u dvanaestom tjednu. Vrijeme 

potrebno za zatvaranje rane bilo je kra�e u skupini koja je primjenjivala tkivno ljepilo, 

naglabavaju�i jednostavnost upotrebe tog pripravka. Zanimljivo da je su u skupini s tkivnim 

ljepilom dokazana zna
ajna negativna korelacija izme�u indeksa tjelesne mase (engl. body 

mass index, BMI) i dobrih estetskih u
inaka. Pretpostavili smo da su ni~e vrijednosti BMI-a 

povezane s pothranjenob�u, bto bi moglo imati utjecaj na suboptimalne estetske kirurbke 

rezultate.  

U drugom dijelu ove randomizirane klini
ke studije dokazali smo, i u 
lanku objavili, 

zna
ajno bestomjese
no postoperativno pove�anje stiska bake (bto je va~an funkcionalni 

pokazatelj), kao i pove�anje parametara ~iv
ane vodljivosti medijalnog ~ivca u skupini 

ispitanika 
ija je kirurbka rana zatvorena tkivnim ljepilom i potko~nim bavovima, u usporedbi 

s skupini 
ija je kirurbka rana zatvorena standardnim transkutanim bavovima. Nismo uspjeli 

dokazati razlike u BCTQ skoru izme�u dvije kirurbke tehnike zatvaranja rana.  

Elektrofiziolobki pokazatelji ~iv
anog provo�enja medijalnog ~ivca va~ni su markeri 

te~ine klini
ke slike i uznapredovalosti SKT-a; utvr�eno je da su u korelaciji s razinama 

funkcionalne invalidnosti ruke. Na primjer, ~iv
ano provo�enje mjereno kao srednja motorna 

latencija >4,2 ms i srednja senzorna latencija >3,5 ms smatraju se markerima ozbiljnog SKT-

a.150 U nabem ispitivanju dokazali smo zna
ajno postoperativno poboljbanje parametara 

senzorne provodljivosti srednjeg ~ivca u skupini ispitanika 
ija je kirurbka rana zatvorena 



tkivnim ljepilom. Nadalje, u skupini zatvaranja rane ljepilom, zna
ajno je vibe ispitanika 

postiglo postoperativnu senzornu brzinu >45 m/s, postoperativnu vrbnu distalnu senzornu 

latenciju <3,5 ms i postoperativnu motori
ku latenciju <4,2 ms. Isto tako, pokazali smo 

zna
ajno bolje rezultate postoperativnog stiska bake u skupini bolesnika kojima je rana 

zatvorena tkivnim ljepilom, bto smatramo va~nim rezultatom. Naime, dinamometrijsko 

mjerenje snage stiska predstavlja glavnu postoperativnu mjeru ishoda i ima utjecaj na 

dugoro
ne ishode bolesnika sa SKT-om.130 

Rezultati nabeg ispitivanja tako�er su pokazali statisti
ki zna
ajno postoperativno 

poboljbanje elektroneurografskih, klini
kih i funkcionalnih parametara u svih bolesnika, kao i 

u pojedinim skupinama bolesnika. To naglabava u
inkovitost kirurbkog lije
enja SKT-a u 

usporedbi s drugim modalitetima lije
enja.  

Pri tome mjerenje elektroneurografskih parametara medijalnog ~ivca s ili bez mjerenja 

funkcionalnih sposobnosti ruke slu~i kao va~an ishod za usporedbu u
inkovitosti razli
itih 

modaliteta lije
enja ili pak za usporedbu razlika izme�u standardnih kirurbkih postupaka i 

kirurbkih modifikacija, kao bto su mini-invazivne tehnike poput endoskopskih i mini-otvorenih 

pristupa karpalnom tunelu.151 Primjerice, jedno prethodno randomizirano klini
ko ispitivanje, 

koje je uspore�ivalo lokalnu injekciju kortikosteroida i dekompresivnu kirurgiju za CTS, 

pronablo je zna
ajna poboljbanja u distalnoj motori
koj latenciji, brzini senzorne provodljivosti 

i senzornoj amplitudi u kirurbkoj skupini 12 mjeseci nakon lije
enja.152 U jednom istra~ivanju 

je dokazano da nema zna
ajnih razlika izme�u otvorenog ili endoskopskog osloba�anja 

karpalnog tunela u postoperativnim poboljbanjima klini
kih i elektromiografskih parametara 

testiranih prije operacije i tri mjeseca nakon operacije.153 U sli
noj studiji, postoperativna 

latencija distalnog motora srednjeg ~ivca, brzina prijenosa motora i akcijski potencijal osjetnog 

~ivca mjereni su tri, best i 12 mjeseci nakon operacije i nisu se razlikovali izme�u skupina nakon 

operacije SKT-a. Kontrolna skupina podvrgnuta je standardnoj kirurbkoj dekompresiji, a 



intervencijska skupina podvrgnuta je kirurbkoj dekompresiji s jednom injekcijom plazme 

bogate trombocitima uvedene kroz mini-vakuumski dren.154 Jedna retrospektivna studija, koja 

je uspore�ivala endoskopsku s otvorenom dekompresijom karpalnog tunela, nije pronabla 

nikakve razlike u ishodima, uklju
uju�i elektromiografske indekse.155 Sli
na prospektivna 

studija uspore�ivala je endoskopsku dekompresiju karpalnog tunela s otvorenom 

dekompresijom karpalnog tunela i nije pronabla razlike izme�u dviju tehnika u funkcionalnim 

i elektromiografskim rezultatima, unato
 zna
ajnom skra�ivanju distalne latencije srednjeg 

~iv
anog motora i pove�anju brzine senzornih provo�enja u oba skupine.156 Jedno prospektivno 

randomizirano ispitivanje uspore�ivalo je longitudinalnu epineurotomiju medijalnog ~ivca s 

jednostavnom disekcijom karpalnog ligamenta i nije pronablo razlike u distalnoj motori
koj 

latenciji, distalnoj senzornoj latenciji ili snazi stiska nakon 180 dana pra�enja.157 Boumediane 

i sur. uspore�ivali su dvije modifikacije kirurbkog lije
enja, uklju
uju�i primjenu gela 

karboksimetilceluloze/polietilen oksida i nisu mogli dokazati postoperativne razlike u distalnoj 

motori
koj latenciji i brzini provo�enja senzornih ~ivaca izme�u skupina.158 Zaklju
no, ve�ina 

prethodnih studija koje su uspore�ivale razli
ite kirurbke tehnike nisu pronable zna
ajne razlike 

u funkcionalnim i/ili neurolobkim ishodima izme�u kirurbkih modaliteta lije
enja SKT-a. 

Iako su ljepila za ko~u opse~no istra~ena za zatvaranje rana u raznim kirurbkim 

zahvatima, do nabeg ispitivanja samo je nekoliko studija procijenilo ljepila za ko~u nakon 

dekompresije karpalnog tunela i izvijestilo samo o estetskim rezultatima. Ovo randomizirano 

klini
ko ispitivanje prvo je koje pokazuje razlike izme�u zatvaranja rana ljepilima za tkivo i 

klasi
nog zatvaranja rana bavovima u bolesnika s SKT-a u pogledu neurolobkih i funkcionalnih 

ishoda. Treba naglasiti da su ove zna
ajne postoperativne razlike izme�u skupina isklju
ivo 

rezultat razlika u dvjema kirurbkim tehnikama zatvaranja kirurbke rane, tj. onoj koja koristi 

ljepilo u kombinaciji s produljenim potko~nim bavom i onoj koji koristi transkutane bavove. 

Naime, isti iskusni operateri operirali su obje skupine ispitanika bez statisti
ki razlike u trajanju 



zahvata izme�u dviju skupina. Isto tako, nije dokazana zna
ajna razlika izme�u ranih i kasnih 

postoperativnih komplikacija u dvije skupine, pa se prema tome mogu�i utjecaj 

postoperacijskih komplikacija ne mo~e pripisati razlikama u rezultatima. Kona
no, dobivene 

zna
ajne postoperativne razlike u mjerama ishoda ne mogu se pripisati isklju
ivo upotrebi 

tkivnog ljepila, ve� i razlici izme�u potko~nih i transkutanih bavova. Naime, ispitanici s 

potko~nim bavovima pobte�eni su neugode i boli skidanja bavova. Nadalje, klasi
no 

transkutano bivanje uklju
uje ve�u povrbinu bivanog tkiva (ko~e i potko~nog tkiva). Nasuprot 

tome, kod potko~nog bava tkivnim ljepilom napetost rane je ravnomjerno raspore�ena uz 

smanjeni pritisak konaca na ko~u gdje se nalaze nociceptori, pa stoga ova skupina mo~e ranije 

po
eti koristiti operiranu ruku.

U zavrbnom dijelu ovog ispitivanja po prvi put je ispitivan utjecaj upotrebe ljepila za 

tkivo u zatvaranju postoperativnih rana nakon dekompresije karpalnog tunela na poreme�aje 

spavanja i pokazatelje kvalitete ~ivota, a rezultati su objavljeni kao recenzirana me�unarodna 

publikacija. Pri tome je dokazano da obje tehnike zatvaranja rana nakon operacije karpalnog 

tunela podjednako zna
ajno utje
u na poboljbanje poreme�aja spavanja i kvalitete ~ivota. Ovaj 

povoljan u
inak bio je zna
ajan i dugotrajan, s tendencijom kontinuiranog poboljbanja tijekom 

razdoblja pra�enja.  

Naime, poboljbanje kvalitete sna vrlo je va~an ishod lije
enja bolesnika s SKT-om 

budu�i da poreme�aji spavanja uvelike utje
u na kvalitetu ~ivota bolesnika. Poboljbanje 

kvalitete sna obi
no se odvija vrlo brzo nakon operacije. Oko 80% bolesnika s SKT-om ima 

klini
ki zna
ajne poreme�aje spavanja (izra~ene kao Pittsburgh Sleep Quality Indexa -PSQI 

skor > 5).159 Do nabeg ispitivanja nije bilo dovoljno studija koje su uspore�ivale razli
ite 

tehnike lije
enja SKT-a i njihov utjecaj na kvalitetu sna i kvalitetu ~ivota. Iako je dokazano da 

se kvaliteta sna i kvaliteta ~ivota zna
ajno poboljbavaju nakon same kirurbke dekompresije 

karpalnog tunela,160 prije nabeg ispitivanja  postojao je tek vrlo mali broj studija provedenih 



kao usporedna ispitivanja izme�u kirurbke dekompresije i drugih metoda lije
enja u vezi s 

poreme�ajem spavanja i utjecaja na kvalitetu ~ivota. Primjerice, jedna analiza uspore�ivala je 

otvorenu i endoskopsku dekompresiju karpalnog tunela, a pokazalo se da endoskopska metoda 

dovodi do br~eg rjebavanja problema spavanja u usporedbi s otvorenom tehnikom.161 

Niedermeier i sur.162 izvijestili su o poboljbanju poreme�aja spavanja, pri 
emu su rezultati 

mjerili pomo�u PSQI ljestvice, koja se smanjila s 10,4 boda prije operacije na 7,8 bodova dva 

tjedna nakon operacije, te na 6,4 boda best tjedana nakon operacije. Nasuprot tome, u jednoj 

prospektivnoj studiji, kvaliteta sna, mjerena ISI skorom, nije se pove�ala unutar sedam dana 

nakon otvorene dekompresije karpalnog tunela, niti u razdoblju pra�enja izme�u dva tjedna i 

tri mjeseca.163 Nasuprot tome, u nabem ispitivanju smo prikazali zna
ajno poboljbanje kvalitete 

sna tijekom  svih 24 tjedna pra�enja u obje grupe ispitanika. Ako postoje, povoljni u
inci 

operacije karpalnog tunela na parametre spavanja su dugotrajni; na primjer, Okkesim i sur. 

dokazali su u tre�em do bestom mjesecu nakon operativne dekompresije karpalnog tunela bolju 

kvalitetu sna.164 U nabem ispitivanju  smo tako�er dokazali da poboljbanje kvalitete sna ima 

dugotrajni u
inak, uz zna
ajno i postepeno unapre�enje tijekom dugog razdoblja pra�enja. 

Postignut je isti u
inak primjenom obje kirurbke tehnike, no zabilje~eno je zna
ajno razli
ito 

poboljbanje ISI rezultata dva tjedna nakon operacije kod ispitanika 
ije su rane zatvarane 

tkivnim ljepilom, u usporedbi sa skupinom gdje su rane zatvarane transkutanim bavovima. Time 

je dokazana prednost u brzini postizanja poboljbanja kvalitete sna u skupini kod koje je 

primjenjivano tkivno ljepilo s potko~nim produljenim bavom u odnosu transkutane bavove. 

Primije�ene su zna
ajne razlike u ishodima nakon operacije, koje se mogu pripisati ne 

samo koribtenju ljepila za tkivo, ve� i razlici izme�u potko~nih i transkutanih bavova. Dakle, 

transkutano bivanje obuhva�a ve�u povrbinu zabivenog tkiva, uklju
uju�i ko~u i potko~no tkivo. 

S druge strane, kod potko~nog bava uz upotrebu tkivnog ljepila, napetost rane se ravnomjerno 

raspore�uje, bto rezultira manjim pritiskom bavova na ko~i, gdje se nalaze nociceptori. Kao 



posljedica toga, bol i nelagoda su smanjeni, bto rezultira kvalitetnijim snom. Ova brzina 

postizanja kvalitete sna mo~e biti klini
ki zna
ajna kod onih bolesnika koji imaju jako izra~ene 

poreme�aje spavanja jer, prema nekim autorima, kod klasi
nog zatvaranja rane ponekad dolazi 

tek jako kasno do poboljbanja kvalitete sna, kao bto je pokazano u jednoj studiji gdje je nakon 

kirurbke dekompresije karpalnog tunela doblo do mjerljivog poboljbanja sna (PSQI skora) tek 

nakon 12 do 24 mjeseca.165 

U mnogim kirurbkim studijama 
esto koribteni alat koji ispituje globalnu kvalitetu ~ivota 

je Anketa o zdravlju u kratkom obliku - SF-36 (36-Item Short-Form Survey),  koji je vibestruko 

validiran instrument za procjenu kvalitete ~ivota povezane sa zdravljem.166 Kod bolesnika sa 

SKT-om, upitnik SF-36 se vrlo malo koristio, a u malobrojnim istra~ivanjima je dokazano kako 

bolesnici sa SKT-om imaju ni~i rezultat SF-36 u usporedbi s op�om populacijom, odnosno 

imaju zna
ajno pove�anje rezultata SF-36 nakon operacijske dekompresije karpalnog tunela.167 

Sli
no tome, nabe je ispitivanje jasno pokazalo zna
ajno poboljbanje ukupnog SF-36 rezultata 

od 49,84 ± 5,85 na po
etku istra~ivanja, do 82,46 ± 5,68 na kraju studije, odnosno 12 mjeseci 

nakon kirurbke dekompresije. Zabilje~eno je zna
ajno unapre�enje SF-36 rezultata u obje 

skupine ispitanika, i to u ve�oj mjeri nego u prethodnim istra~ivanjima. Na primjer, Galasso i 

sur. su u kod bolesnika sa SKT-om zabilje~ili zna
ajno poboljbanje prosje
nog ukupnog 

rezultata SF-36, koji je porastao s 38,7 na 44,3 best mjeseci nakon operacijske dekompresije.168 

Do sada nije bilo usporednih studija koje su prou
avale razli
ite tehnike operacije ili tehnike 

zatvaranja kirurbke rane na globalni skor kvalitete ~ivota. Iako smo u nabem ispitivanju dokazali 

poboljbanje ukupnog SF-36 rezultata u skupini kojoj je rana zatvarana tkivnim ljepilom, u 

odnosu na skupinu kojoj je rana zatvarana transkutanim bavovima godinu dana nakon operacije 

(83.35 ±4.81 naspram 81.59± 6.36), navedena razlika nije dosegla statisti
ku zna
ajnost.  

Zaklju
no, tehnika zatvaranja rane potko~nim bavom i tkivnim ljepilom dovela je do 

br~eg poboljbanja ozbiljnosti nesanice dva tjedna nakon operacije, u odnosu na skupinu 
ija je 



rana zatvarana transkutanim bavovima. Tako�er, u ostalim mjerama ishoda tijekom 

postoperativnog pra�enja, primije�ena je tendencija boljim rezultatima u skupini 
ije su 

kirurbke rane zatvorene ljepilom za tkivo, iako te razlike nisu postigle razinu statisti
ke 

zna
ajnosti. Ipak, ovo mo~e sugerirati odre�ene prednosti ljepila za tkivo u zatvaranju kirurbkih 

rana tijekom otvorene dekompresije karpalnog tunela. Ovo je prvo ispitivanje koje potvr�uje 

u
inkovitost i neinferiornost koribtenja ljepila za tkivo u zatvaranju kirurbkih rana tijekom 

operacije otvorenog karpalnog tunela s ciljem poboljbanja kvalitete sna i kvalitete ~ivota. 

 

Ova tri rada predstavljaju sveobuhvatno i jedinstveno ispitivanje kojim smo dokazali 

zna
ajne razlike u promjeni ~iv
ane provodljivosti i funkciji bake, postoperativnoj boli, 

estetskom rezultatu, te brzini poboljbanja kvalitete sna, ovisno o na
inu zatvaranje rane u 

bolesnika koji su operirani otvorenom dekompresijom karpalnog tunela. Ipak, objabnjenje 

ovako dobivenih rezultata nije jednostavno i mo~e se dijelom temeljiti na dosadabnjim 

istra~ivanjima cijeljenja rane, no takvih istra~ivanja nije puno i uglavnom se temelje na 

~ivotinjskim modelima ili in vitro istra~ivanjima. Neki od tih ~ivotinjskih modela ispitivali su 

na
in anastomoziranja presje
enih ~ivaca tehnikom bivanja i tehnikom lijepljenja te su dokazali 

mogu�u prednost tehnike anastomoze ~ivca tkivnim ljepilom na bazi cijanoakrilata u smislu 

poboljbanja funkcije ~ivca.169 U sli
nim istra~ivanjima histolobkim analizama nije pokazana 

razliku u promjeru, gusto�i vlakana ili broju regeneriranih mijeliniziranih motornih i senzornih 

aksona distalno od mjesta popravka izme�u skupina presje
enih ~ivaca lijepljenih 

cijanoakrilatnim ljepilom i konvencionalnim epineuralnim bavovima.170 U jednom 

~ivotinjskom modelu pokazano je da cijanoakrilat, koribten kao tkivno ljepilo za rekonstrukciju 

perifernih ~ivaca, izaziva pove�anu upalnu reakciju (vibe imunoreaktivnih makrofaga), bto 
ak 

mo~e imati prednosti u odnosu na konvencionalne bavove jer izaziva wallerijansku 

degeneraciju ~ivca koja mo~e pove�ati sposobnost regeneracije ~ivca.171 Stoga je jedno od 



mogu�ih objabnjenja rezultata nabeg ispitivanja upravo lokalno pove�anje upale izazvano 

tkivnim ljepilom na bazi cijanoakrilata koje povoljno djeluje na regeneraciju medijalnog ~ivca 

koji se anatomski nalazi udaljen samo nekoliko milimetara od mjesta aplikacije tkivnog 

adheziva.   

Kao bto je ve� prije naglabeno, zna
ajne postoperativne razlike u mjerama ishoda 

posljedica su isklju
ivo razlika u na
inu zatvaranja kirurbke rane. Pri tome se ne radi isklju
ivo 

o utjecaju ovdje istra~ivanog tkivnog ljepila. Naime, intervencijski postupak sastojao se u  

primjeni tkivnog ljepila (n-butil 2 cijanoakrilata i 2-oktil cijanoakrilata) uz kontinuirani 

potko~ni bav, dok je kontrolnoj skupini kirurbka rana zatvarana transkutanim bavovima. U tom 

kontekstu potrebno je tuma
iti neke od dobivenih rezultata. Primjerice, ispitanici u 

intervencijskoj skupini pobte�eni su boli skidanja transkutanih bavova, jer su imali potko~ni 

resorptivni konac. Nadalje, klasi
no transkutano bivanje u kontrolnoj skupini uklju
uje ve�u 

povrbinu bivanog tkiva (ko~e i potko~nog tkiva) te su zahva�eni receptori za bol u ko~i. 

Nasuprot tome, kod potko~nog bava, uz tkivno ljepilo napetost rane je ravnomjerno raspore�ena 

uz smanjeni pritisak konaca na ko~u gdje se nalaze nociceptori, pa stoga ova skupina mo~e 

ranije po
eti koristiti operiranu ruku, 
ime poboljbava funkcionalnost i oporavak ~ivca, a 

postoperativna bol je bila manja. Ravnomjernija raspore�enost napetosti rane mogu�e je 

objabnjenje boljih estetskih u
inaka u ranoj postoperacijskoj fazi. I kona
no, u intervencijskoj 

skupini koribten je uz tkivno ljepilo produ~ni subkutani bav poliglaktin 910 (Vicryl), koji je 

apsorpcijski sintetski konac. Dobro je poznata 
injenica kako dugotrajan proces resorpcije 

konca dovodi do lokalne mikroinflamacije.172 Naba je hipoteza da je poja
ana produljena 

lokalna upala niskog intenziteta u blizini medijalnog ~ivca poboljbala proces oporavka 

medijalnog ~ivca i time dovela do izmjerenih klini
kih poboljbanja, bto u nabem hipotetskom 

modelu djeluje sinergisti
ki s lokalnim pove�anjem mikroinflamacije izazvanim tkivnim 

ljepilom. 



5.1. Ograni�enja istra~ivanja 

 

Ovo prospektivno randomizirano jednostruko slijepo kontrolirano intervencijsko 

ispitivanje ipak ima nekih ograni
enja. Prvenstveno, ispitivanje je bilo ograni
eno na jedan 

klini
ki centar. Nadalje, razdoblje pra�enja mo~da nije dovoljno dugo da bi se izvukao 

zaklju
ak o dugoro
nim u
incima intervencije, kao bto su dugotrajni razvoj o~iljka, dugotrajni 

neurolobki i funkcionalni ishodi ili parametri globalne kvalitete ~ivota. Kona
no, za potpuno 

razumijevanje utjecaja intervencije bilo bi potrebno pratiti dodatne klini
ke, histolobke i 

biomehani
ke parametre, 
ime bi se mo~da detaljnije etiolobki objasnile dobivene zna
ajne 

razlike u klini
kim ishodima koje su utvr�ene ovim klini
kim ispitivanja, a koje se za sada 

mogu tuma
iti samo na temelju teorijskih rasprava ili na temelju rezultata nekih dosadabnjih 

istra~ivanja, prvenstveno histolobkih studija. Stoga su za potpuno razumijevanje utjecaja 

opisane intervencije na promatrane klini
ke ishode potrebna daljnja istra~ivanja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. ZNANSTVENI DOPRINOS OBJEDINJENIH RADOVA



Znanstveni doprinos i klini
ki zna
aj ovog ispitivanja i proizablih publiciranih radova 

sastoji se u razumijevanju u
inaka primjene tkivnog ljepila pri zatvaranju rane nakon 

dekompresije karpalnog tunela. Naime, u ovom opse~nom  ispitivanju  dokazali smo da na
in 

zatvaranje rane mo~e utjecati na promjene u ~iv
anoj provodljivosti i funkciji bake, na 

postoperativnu bol i na estetski rezultat, te na brzinu poboljbanja kvalitete sna u bolesnika koji 

su operirani otvorenom dekompresijom karpalnog tunela. Do ovog ispitivanja nije bilo poznato 

postoje li razlike u klini
kim ishodima ovisno o na
inu zatvaranja postopracijske rane nakon 

otvorene dekompresije karpalnog tunela, odnosno do sada nije provedeno istra~ivanje koje 

uklju
uje dugoro
no pra�enje ispitanika uz veliki broj va~nih klini
kih varijabli. Stoga ovo 

ispitivanja i iz njega proizabli doktorski rad, temeljen na objedinjenim publikacijama, 

predstavlja va~nu znanstvenu i klini
ku spoznaju te je bitan doprinos i novina u razumijevanju 

primjene novog adhezijskog materijala na bazi cijanoakrilata, to
nije kombinacije NBCA (n-

butil 2 cijanoakrilata) i OCA (2-oktil cijanoakrilata) pri zatvaranju rane nakon dekompresije 

karpalnog tunela, bto, u kona
nici, mo~e doprinijeti razvoju novih terapijskih pristupa lije
enju 

sindroma karpalnog tunela, kao i razvoju primjene ovog materijala za druge kirurbke discipline 

ili op�enito medicinske svrhe.173  

Naime, ovo ispitivanja doprinos je novim spoznajama u primjeni tkivnih adheziva, bto 

je u znanstvenoj literaturi op�enito nedovoljno istra~ena problematika, a gotovo potpuno je 

neistra~ena kod otvorene dekompresije karpalnog tunela. Smatramo da �e rezultati nabeg rada, 

u kona
nici, potaknuti daljnja istra~ivanja tkivnih ljepila u mnogim poljima, a osobito 

istra~ivanja ovog inovativnog tkivnog adheziva koji se sastoji se od n-butil 2 cijanoakrilata i 

2-oktil cijanoakrilata. 

Nadalje, vjerujemo da �e ovo ispitivanje potaknuti dodatna istra~ivanja koja doprinose 

boljem razumijevanju utjecaja cijeljenja rane promatrane kroz tehniku bivanja na klini
ke 

ishode operacijskog lije
enja. Potrebna su naime dodatna istra~ivanja koja bi objasnila nabe 



rezultate, odnosno klini
ko poboljbanje neurolobkih i funkcionalnih ishoda vezanih za 

koribtenje tkivnog ljepila u kombinaciji s produljenim potko~nim bavom. Dodatnim 

istra~ivanjima mogli bi se objasniti povoljni u
inci ovdje opisane tehnike zatvaranja kirurbke 

rane, primjerice histolobkim, citolobkim i biokemijskim analizama rane i o~iljnog tkiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. ZAKLJU
CI



Ovo randomizirano kontrolirano ispitivanje pokazalo je zna
ajne razlike u promatranim 

klini
kim u
incima izme�u dva na
ina zatvaranja kirurbke rane nakon otvorene kirurbke 

dekompresije SKT-a: tkivnim ljepilom na bazi cijanoakrilata uz produljeni potko~ni bav, bto je 

bila intervencija koja je uspore�ivana sa standardnom tehnikom zatvaranje rane transkutanim 

bavovima.  

Dokazano je da koribtenje adhezijskog materijala na bazi cijanoakrilata ima prednost u 

odnosu na transkutane bavove u smislu boljih estetskih ishoda i manje postoperacijske boli, i to 

2 i 6 tjedana nakon operacije. Me�utim, nakon 12 tjedana nije bilo zna
ajne razlike u navedenim 

ishodima. Nisu na�ene razlike u ranim (15 dana nakon operacije) i kasnim (12 tjedana nakon 

operacije) poslijeoperacijskim komplikacijama izme�u dviju tehnika zatvaranja kirurbke rane.  

Nadalje, adhezijski materijal na bazi cijanoakrilata, u kombinaciji s potko~nim 

kontinuiranim bavom za zatvaranje rana nakon otvorene dekompresije karpalnog tunela, ima 

zna
ajnu prednost u odnosu na transkutane bavove u smislu poboljbanja funkcionalnosti bake 

mjerene kao snaga stiska ruke, uz zna
ajno poboljbanje elektrofiziolobke vodljivosti medijalnog 

~ivca, prvenstveno njegove senzorne, a manje motori
ke komponente, i to best mjeseci nakon 

operacije. 

Obje tehnike zatvaranja kirurbke rane nakon otvorene dekompresije karpalnog tunela 

dovode dugoro
no do zna
ajnog poboljbanja kvalitete sna i kvalitete ~ivota vezane uz zdravlje. 

Mogu�e prednosti tkivnog ljepila u odnosu na bavove uklju
uju br~e smanjenje te~ine 

ozbiljnosti nesanice, odnosno zna
ajno smanjenje nesanice ve� dva tjedna nakon operacije.  

Kao zaklju
ak, ovo ispitivanje je pokazalo da bi adhezijske smjese na bazi cijanoakrilata 

mogle imati prednost u usporedbi s konvencionalnim tehnikama bivanja ko~e za zatvaranje 

kirurbkih rana nakon otvorene dekompresije karpalnog tunela u pogledu br~eg poboljbanja 

estetskih u
inaka i postoperacijske boli s o
ekivanim boljim u
incima na oporavak medijalnog 



~ivca i poboljbanje snage ruke, bto u kona
nici dovodi do poboljbanja kvalitete sna, smanjenja 

te~ine nesanice i poboljbanja ukupne kvalitete ~ivota.  

Ovo ispitivanje je jasno pokazalo da se zatvaranje rane nakon operacije dekompresije 

karpalnog tunela mo~e u
inkovito i sigurno realizirati ljepilima za tkivo na bazi cijanoakrilata, 

pri 
emu ne samo da nema inferiornosti tkivnih ljepila u odnosu na standardnu tehniku 

zatvaranja rane, nego su, naprotiv, dokazane i mnoge klini
ke prednosti tkivnog ljepila.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. SA}ETAK



Ciljevi: Sindrom karpalnog tunela predstavlja naj
eb�u perifernu neuropatiju koja se javlja 

uslijed pritiska na medijalni ~ivac unutar karpalnog tunela. U
inak tkivnih adheziva kao 

materijala za zatvaranje rana nakon otvorene operacije dekompresije karpalnog tunela nije do 

sada istra~ivan. Cilj ovog ispitivanja bio je procijeniti rane i kasne klini
ke ishode usporedbom 

dvaju metoda zatvaranja postoperacijske rane nakon otvorene operacije karpalnog tunela kod 

ispitanika koji su randomizirani za koribtenje ljepila za tkivo ili bavova. 

Metodologija: Ova randomizirana jednocentri
na jednostruko slijepa kontrolirana 

prospektivna studija zapo
eta u travnju 2022. godine obuhvatila je 100 ispitanika (70 ~ena) u 

dobi od 61,56 ± 12,03 godina, nasumi
no raspore�enih na zatvaranje rane bavovima (n = 50) 

ili za zatvaranje rana tkivnim ljepilom (n = 50) Glubran Tiss 2®. Ishodi su procijenjeni 

postoperativno tijekom perioda pra�enja u intervalima od 2, 6 i 12 tjedana. Procjena o~iljka 

provedena je koribtenjem ljestvice za procjenu o~iljaka bolesnika i promatra
a (POSAS) i 

kozmeti
ke vizualne analogne ljestvice (VAS). Za ocjenu boli upotrijebljena je verbalna 

numeri
ka skala (VNRS). Zabilje~ene su rane i kasne postoperacijske komplikacije. Prije 

operacije i best mjeseci nakon operacije procijenjeni su snaga ruke, elektroneurografske 

karakteristike medijalnog ~ivca i Bostonski upitnik karpalnog tunela. Ishodi kvalitete ~ivota i 

kvalitete sna su procijenjeni tijekom 12-mjese
nog postoperativnog pra�enja. Za procjenu 

poreme�aja spavanja koribteni su Pittsburgh Sleep Quality Index (PQSI) i Insomnia Severity 

Scale (ISI), a za procjenu kvalitete ~ivota povezane sa zdravljem ukupni SF-36 (36-Item Short 

Form Survey). 

Rezultati: Postojale su zna
ajne razlike izme�u zatvaranja rane ljepilom i zatvaranja rane 

bavom u intervalima od dva tjedna i best tjedana nakon operacije na ljestvicama POSAS i 

kozmeti
ki VAS (bolji estetski u
inak tehnikom zatvaranja rane ljepilom), s manje 

postoperativne boli u istim intervalima. S intervalom od 12 tjedana, razlike u rezultatima nisu 

bile statisti
ki zna
ajne. Nije bilo zna
ajnih razlika u ranim ili kasnim postoperacijskim 



komplikacijama. Zna
ajne razlike izme�u tehnika zatvaranja rana na temelju ljepila i bavova 

utvr�ene su u bestomjese
noj postoperativnoj snazi stiska bake (25,06 ± 6,69 naspram 21,41 ± 

5,62 kg, P = 0,002), postoperativnoj senzornoj amplitudi (10,08 ± 5,50 naspram 7,54 ± 5,41 

mV, P = 0,012) i postoperativnoj senzornoj brzini medijalnog ~ivca (42,22 ± 11,04 naspram 

35,23 ± 16,40 m/s, P = 0,008). U skupini s tkivnim ljepilom, zna
ajno je vibe ispitanika postiglo 

postoperativnu senzornu brzinu ve�u od 45 m/s (47,9% naspram 22,0%, P = 0,006), 

postoperativnu distalnu senzornu latenciju manju od 3,5 ms (89,6% naspram 84,0%, P = 0,304) 

i postoperativnu motori
ku latenciju manju od 4,2 ms (60,42% prema 38,00%, P = 0,022). 

Ljestvice PQSI, ISI i SF-36 nisu pokazale statisti
ki zna
ajne razlike me�u skupinama tijekom 

pra�enja, osim u rezultatu ISI dva tjedna nakon operacije (9,40 ± 1,18 u skupini koja je koristila 

tkivno ljepilo naspram 9,96 ± 1,09 u skupini sa bavovima, P = 0,008). Rezultati PQSI, ISI i 

SF-36 za sve ispitanike i skupine kontinuirano su se poboljbavali u svim vremenskim 

intervalima pra�enja nakon operacije. Ukupan rezultat SF-36 pove�ao se 12 mjeseci nakon 

operacije (49,84 ± 5,85 naspram 82,46 ± 5,68, P < 0,001). 

Zaklju�ak: Tkivna ljepila na bazi cijanoakrilata mogu imati prednost u usporedbi s 

konvencionalnim tehnikama bivanja ko~e za zatvaranje kirurbkih rana nakon otvorene 

dekompresije karpalnog tunela u pogledu br~eg poboljbanja estetskih u
inaka i postoperacijske 

boli, s o
ekivanim boljim u
incima na oporavak srednjeg ~ivca i poboljbanje snage ruke, bto u 

kona
nici dovodi do poboljbanja kvalitete sna, smanjenja te~ine nesanice i poboljbanja ukupne 

kvalitete ~ivota. Zatvaranje rane nakon operacije dekompresije karpalnog tunela mo~e se 

u
inkovito i sigurno izvrbiti tkivnim ljepilom na bazi cijanoakrilata, uz o
ekivano poboljbanje 

ranih i kasnih klini
kih ishoda. 

Registracija istra~ivanja: Clinicaltrial.gov NCT 05747989,  NCT 05808855. 

 

 



9. SUMMARY



THE INFLUENCE OF SURGICAL WOUND CLOSURE TECHNIQUES FOLLOWING 

CARPAL TUNNEL DECOMPRESSION ON FUNCTIONAL, NEUROLOGICAL AND 

AESTHETIC OUTCOMES AND ON LIFE QUALITY: A PROSPECTIVE RANDOMIZED 

CLINICAL TRIAL

Aims: Compression of the medial nerve in the carpal tunnel results in the most prevalent 

peripheral neuropathy, known as carpal tunnel syndrome. The effect of tissue adhesives as a 

wound closure material after open carpal tunnel decompression surgery has not been 

investigated. The aim of the study was to evaluate early and late clinical outcomes by 

comparing two modalities of postoperative wound closure after open carpal tunnel surgery in 

subjects randomized to either tissue adhesive or sutures. 

Methods: A randomized, single-center, single-blind, controlled prospective study started in 

April 2022 included 100 subjects (70 women) aged 61.56 ± 12.03 years, randomly assigned to 

wound closure with sutures (n = 50) or to closure wound with tissue glue (n = 50) Glubran Tiss 

2®. During the follow-up phase, postoperative outcomes were assessed at 2, 6, and 12 week 

intervals. Cosmetic VAS (Visual Analog Scale) and POSAS (Patient and Observer Scar 

Evaluation Scale) were used for scar assessment. Pain was measured using the VNRS (Verbal 

Number Rating Scale). Early and late postoperative complications were recorded. Hand 

strength, electroneurographic characteristics of the median nerve and the Boston Carpal Tunnel 

Questionnaire were assessed before surgery and six months after surgery. Quality of life and 

sleep quality outcomes were assessed during the 12-month postoperative follow-up. The 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PQSI) and Insomnia Severity Scale (ISI) were used to assess 

sleep disorders, and the overall SF-36 (36-Item Short Form Survey) was used to assess health-

related quality of life. 

Results: There were significant differences between wound closure with glue and wound 

closure with suture at 2-week and 6-week postoperative intervals on the POSAS and cosmetic 

VAS scales (better aesthetic effect with the technique of wound closure with glue), with less 



postoperative pain at the same intervals.  After 12 weeks, the differences were not statistically 

significant. There were no significant differences in early or late postoperative complications. 

Significant differences between wound closure techniques based on glue and sutures were 

found in 6-month postoperative hand grip strength (25.06 ± 6.69 vs. 21.41 ± 5.62 kg, P = 0.002), 

postoperative sensory amplitude (10.08 ± 5.50 vs. 7.54 ± 5.41 mV, P = 0.012) and postoperative 

sensory velocity of the median nerve (42.22 ± 11.04 vs. 35.23 ± 16.40 m/s, P = 0.008). In the 

tissue adhesive group, significantly more subjects achieved postoperative sensory velocity 

greater than 45 m/s (47.9% vs. 22.0%, P = 0.006), postoperative distal sensory latency less than 

3.5 ms (89.6 % vs. 84.0%, P = 0.304) and postoperative motor latency less than 4.2 ms (60.42% 

vs. 38.00%, P = 0.022). With the exception of the ISI score two weeks following surgery (9.40 

± 1.18 in the tissue adhesive group vs. 9.96 ± 1.09 in the with sutures, P = 0.008), there was no 

statistically significant difference in the PQSI, ISI, or SF-36 scores across groups during 

follow-up.  At every postoperative follow-up interval, the PQSI, ISI, and SF-36 scores for every 

subject and group showed steady improvement. A year following surgery, the SF-36 total score 

increased (49.84 ± 5.85 vs. 82.46 ± 5.68, P < 0.001). 

Conclusion: Cyanoacrylate-based tissue adhesives may have an advantage compared to 

conventional skin suturing techniques for surgical wound closure after open carpal tunnel 

decompression in better of aesthetic effects and less postoperative pain with expected better 

effects on median nerve recovery and improvement of hand strength, with consecutively 

improvement in the quality of sleep, reduction of insomnia severity and improvement in the 

overall quality of life. Wound closure after carpal tunnel decompression surgery can be 

effectively and safely performed with cyanoacrylate-based tissue adhesive with expected 

improvement in early and late clinical outcomes. 

Study registration: Clinicaltrial.gov NCT 05747989, NCT 05808855. 
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12. RADOVI OBJEDINJENI U DOKTORSKOM RADU



12.1. Prvi rad 

 























 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12.2. Drugi rad 

 



























 

 

 



 

12.3. Tre�i rad 

 



















 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13. PRILOZI



 
13.1. Anketni obrasci i upitnici koribteni u istra~ivanju 

 

 

 





pitanja odnose se na Vaše uobičajene isključivo 
Vaš odgovor trebao bi predstavljati tvrdnju koja najtočnije opisuje većinu 

dana i noći u posljednih mjesec dana. 

 obično išli 

 koliko Vam je vremena potrebno za usnuće (u minutama)?

 liko sati ste obično ustajali ujutro

 Tijekom posljednjih mjesec dana koliko ste sati spavali tijekom noći? (Može se razlikovati od 

spavanja tijekom noći:

Za svako slijedeće pitanje označite odgovor koji je za Vas najtočniji. Molim vas da odgovorite na 
Ponuđeni odgovori su sljedeći: 

Rjeđe

Tri ili više puta puta tjedno (3)
 koliko često ste imali ovakve poteškoće 

 

 e se tijekom noći ili rano ujutro 
 

Kašljali ste ili glasno hrkali 

Bilo Vam je vruće                                 
Sanjali ste ružno                             
Osjećali ste bol                    

Koliko često ste oteškoća 

 u vašeg sna t



Uglavnom loša
Vrlo loša

 dana, koliko često ste uzeli lijek kako biste zaspali?

Rjeđe

Tri ili više puta puta tjedno (3) 

 U posljednjih mjesec dana, koliko često ste imali poteškoća ostati budni prilikom vožnje, 
druženja, obroka?

Rjeđe od jednom tjedno (1) 

Tri ili više puta puta tjedno (3) 

 Tijekom posljednih mjesec dana, koliko ste poteškoća a za dovršenje 
započetih aktivnosti?

Nije bilo poteškoća
Vrlo malo poteškoća
Bilo je određenih poteškoća
Vrlo velike poteškoće  

 

Ukoliko netko spava pokraj Vas u istom krevetu ili prostoriji, upitajte ga koliko često ste u posljednjih 

 

 

 čeve ili trzajeve noge tijekom spavanja                                         0           1         
 

 kom spavanja, molim Vas opišite                      









 


