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1  UVOD

Tzv. uzinové syndromy tvoii samostatnou podskupinu kompresivnich neuropatii,
pii nichz dochazi ke kompresi periferniho nervu na predilek¢nich anatomickych
zuzenich, tedy v misté stietu nervu se sousednimi malo poddajnymi tkanémi, které ho
stla¢i. Vhodnéjsi nez ,,uzinovy“ syndrom je proto anglické oznadeni ,,entrapment
neuropathies®, jehoz doslovny pieklad - chyceni do pasti nebo uvéznéni, je vystiznéjsi.

Syndrom Kkarpalniho tunelu (dale jen SKT) piedstavuje jednu z nejcastéjSich
kompresivnich mononeuropatii, zpusobujicich kompresi nervus medianus v oblasti
zap@sti. VéEtSina pripadd s sebou nese senzitivni projevy, jako jsou parestézie,
dysestézie, nebo naopak snizeni citlivosti, bolest nebo motorické projevy v negativnim
smyslu, K jejichz rozvoji dochazi az pozdéji.

SKT se casto dava do souvislosti s profesnim dlouhotrvajicim nadmérnym
jednostrannym zatizenim hornich koncetin, a to konkrétné¢ nejvice s opakovanymi
pohyby prstii a dlané. Jde o praci s vibraénimi nastroji, s klavesnici a mysi a o ¢innosti
vyzadujici opakovanou flexi a ulnarni dukci zéapésti. Pfi nich pak nartstd tlak
Vv karpélnim tunelu zptsobujici hypoxii nervu. VEasné odstranéni pfiCiny mulze vratit
jeho funkci bez nasledki. Je proto tieba dbat na prevenci jeho vzniku diive neZ dojde
k uplné histologické prestavbé a nasledné¢ nevyhnutelnému chirurgickému vykonu.
Protahovacim cvi¢enim a spravné poloze koncetin a celého téla pii préaci s pocitacovou
klavesnici ¢i mysi 1ze do jisté miry onemocnéni predchazet.

Existuje ovSem fada rizikovych faktorti, z nichz mnoha nemtizeme ovlivnit. Patii
K nim rtzné systémové procesy zmenSujici prostor v KT, poSkozujici cévni zasobeni
nervu nebo jeho metabolizmus. Pravé metabolicky podminéna jsou hypothyredza,
akromegalie, diabetes mellitus, obezita, systémové zanétlivé onemocnéni jako
revmatoidni artritida, tendosynovitidy, dale napiiklad amyloid6za, selhdni ledvin nebo
obyCejné téhotenstvi. Mezi cCasté pfi¢iny patii postraumatické a degenerativni
strukturalni zmény okolnich tkani nasledkem chronické mikrotraumatizace.

Pro odhaleni pfi¢iny vzniku a nésledné vhodné zvolenou terapii je nutné odebrani
kvalitni anamnézy s vyuZitim mimo jiné stile pouZivanych provokacnich manévri. Na
zéklad¢ spravné diagnostiky, vyuziti modernich zobrazovacich metod a aktudlnim
potizim pacienta volime vhodnou terapii, jez by méla mit s ohledem na vySe popsané

systémové pti¢iny komplexni charakter.



2 CIL PRACE

Cilem této reSerSni prace je pomoci poznatkli z nejnov¢jsi literatury podat uceleny
pohled na jednu z nejcastéjSich mononeuropatii, syndrom karpalniho tunelu. Detailné
rozebrat etiologii vzniku a upozornit i na ty pii¢iny, které nejsou v literatuie Casto
uvadény.

Tato prace zahrnuje jednak popis anatomie nervus medianus a okolnich struktur,
rozdéluje stupné poskozeni nervu a ukazuje moznosti nejnovéjSich terapeutickych

postupil se zaméienim na konzervativni 1é€bu a prevenci vzniku tohoto onemocnéni.
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3  ANATOMIE KARPALNIHO TUNELU

Karpalni tunel (dale jen KT) je vymezen zépéstnimi kostmi z dorzélni strany a
vazivovym pruhem ze strany palmarni. Spodinu a stény karpalniho tunelu tvoii zépé&stni
kosti, konkrétn¢ os pisiforme a hamulus ossis hamati, diky nimz vznika vyvySenina
zvand eminentia carpi ulnaris. Tuberculum ossis trapezii naproti tomu tvoii eminentii
carpi radialis, ktera ohraniGuje druhy okraj tunelu (Cihak, 2004).

Strop je minimalné¢ elastické vazivové ligamentum (retinaculum flexorum), jez se
dale anatomicky rozdéluje na dv€ ligamenta. Ligamentum carpi palmare se rozpina
mezi radidlni a karpalni kosténou eminencii, z horni strany pak srasta se Slachou
m. palmaris longus. Distalnéjsi ligamentum carpi transverzum piebiha od tuberculum
ossis navicularis az k os pisiforme a k hamulus ossis hamati (Mrzena, 2005).

Kanalem prochazi n. medianus spolecné s deviti Slachami flexorti prstii, z nichz
Slachy flexorii prstii probihaji ve spole¢né pochvé. Dlouhy flexor palce ma nicméné
svou vlastni. V ¢asti populace neodstupuje ramus muscularis recurrens distalné od
karpalniho tunelu, ale odstupuje jesté v distalni tfetin€ tunelu z radidlni strany nervu.
Stejné tak senzitivni ramus palmaris n. mediani odstupuje vétSinou nékolik centimetrii
proximalné od retinaculum flexorum a tunelem piebihd v blizkosti ulnarniho okraje
Slachy m. flexor carpi radialis. N. medianus vykazuje v oblasti KT pomérn¢ velkou
anatomickou variabilitu, kdy lze najit jak abnormalni svaly a Slachové upony ale i

perzistujici cévni svazek - arteria et vena mediana (Kurca, 2009).

3.1 PRUBEH NERVUS MEDIANUS

Je nervem kotenové pletené¢ C5-Thl jdouci ve spole¢ném nervoveé cévnim svazku
po vnitini strané¢ horni koncetiny. V urovni lokte se déli a vysila motorické vétve
k m. pronator teres a flexorim zapésti. Zde se zné& odd€luje samostatna vétev
N. interosseus anterior, jez zastava vyhradn€é motorickou funkci. Inervuje m. flexor
pollicis longus, m. flexor digitorum profundus z radialni strany a hlavné 2. prst, dale
pak pronator quadratus.

Nasledné se dostava k povrchu a to v zapésti, kde je lokalizovan lateralné od
m. palmaris longus a spolu s jeho §lachou prochazi karpalnim tunelem, skrz canalis

carpi, shora ohraniCenym retinaculum flexorum. Kone¢né vétévky prochazi palmarni
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stranou ruky s inervaci podstatné ¢asti thenaru — m. opponens pollicis, abduktor pollicis
brevis a ¢asti kratkého flexoru palce. Inervaci zajistuje i . az III. lumbrikélnimu svalu.
Nejbéznéjsim piipadem odstupu motorické vétve ramus recurrens, ktera thenar inervuje,
je tésné pod retinaculum flexorum (obrazek 1). Nescetné abnormality tohoto odstupu
jsou popsany dale v textu. Senzitivné inervuje dlan a prsty s hranici prochazejici

polovinou 4. prstu a také hibetni stranu distalnich ¢lanka 2. a 3. prstu (Ambler, 2013).

\

'\

tunel —

Obrazek 1. Prubéh nervus medianus (Ambler, 2011)

3.2 SVALY VINERVACNI ZONE NERVUS MEDIANUS

Musculi manus jsou svaly vytvarejici dlan. Ve své funkci navazuji na svaly v
Inervaci zastdvaji dva nervy z plexus brachialis. Nervus medianus a ulnaris, které
probihaji k efektorim z volarni strany. Na dorsu ruky se svaly nevyskytuji.

V oblasti dlan¢ se anatomicky diferencuji tyto svalové skupiny:
Svaly thenaru - palcova skupina svali obsahuje 4 svaly se spoleénym zacatkem

(krom¢ adduktoru) na eminentia carpi radialis a pfilehlém useku retinaculum

musculorum flexorum.
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Abductor pollicis brevis - inervovany nervus medianus zastupuje funkci abdukce
palce spole¢né s jeho dlouhym synergistou. Zacind na tuberculum ossis scaphoidei a
kon¢i radialni sezamskou kustkou a bazi proximalniho ¢lanku prvniho prstu.

Flexor pollicis brevis - sval o dvou hlavach, které rozdéluje prubéh Slachy
m. flexor pollicis longus. Zacatek se shoduje s typickou oblasti pro vétSinu svali
thenaru a obé hlavy se spole¢né sbihaji k radidlni sezamské kustce palce a bazi jeho
proximalniho ¢lanku. Funkce zdvisi na pfislusné hlavé svalu. Caput superficiale
napomaha abdukci palce a je inervovana nervus medianus, na rozdil od hluboké hlavy
inervované  nervus  ulnaris. Ve  spolecném  plsobeni umoziuji  flexi
metakarpofalangového kloubu a kone¢nou fazi oposice palce.

Opponens pollicis - sval uloZzeny v druhé vrstvé pod dvéma predeslymi. Zacina
podobné jako piedchozi ale vice k tuberculum ossis trapezii. Upinad se na palcovou
hranu metakarpu v celé jeho délce. Utastni se spolu s jinymi na oposici pace a to
konkrétn¢ ve fazi rotace stavici palec proti ostatnim prstim a tim umoziuje ruce uchop.
Je inervovan z nervus medianus.

Palmaris brevis - zavzat do povrchové fascie hypothenaru a propojeny do
dlailové aponeurdzy z ulndrni strany

Nasledujici svaly se za¢atkem na eminentia carpi ulnaris a na pfilehlém useku
retinaculum flexorum se upinaji na malik a jeho metakarp pfi bazi proximalniho ¢lanku.

Abductor digiti minimi - zastupujici abdukci maliku

Flexor digiti minimi brevis - kratky flexor maliku

Opponens digiti minimi - abdukce spiSe nez opozice maliku

Musculi lumbricales - ozna¢ované také jako svaly houslisti, diky lumbrikalnimu
uchopu smycce, jsou 4 svaly ¢islované od radialni strany. Bézné€ jsou jejich zacatkem
Slachy m. flexor digitorum profundus pficemz jisté vychylky od normy miiZeme také
pozorovat, napi. zacatek i na Slachach povrchového flexoru prsti, nebo tplné chybéni
jednoho. V pribehu se Cervovité obtaceji z dlan€ radialné na dorzum baze proximalnich
¢lankl prstd a upinaji se do dorzalni aponeurdzy. Svym tahem zpisobuji ohyb v
metakarpofalangealnich kloubech a naopak extenzi v interfalangedlnich. Diky
radialnimu sméru prabehu pak napomahaji 1 radialni dukci. Inervaci pro I. a Il. (nékdy

111.) zajituje n medianus, ostatni dva jsou inervovany n. ulnaris (Cihak, 2004).
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3.3 POHYBY ZAPESTI

Zapésti je slozitym kloubem, ktery diky ovoidnimu tvaru radiokarpalniho
skloubeni umoziiuje pohyb do vSech smért. Ve spojeni s mediokarpalnim skloubenim
je ale pohyb mozny vykonat jen do radidlni a ulnarni dukce a palmarni a dorzalni flexe,
pfi niz dochéazi k posunu distalni fady karpalnich kosti proti proximalni palméarnim
smérem. Pfi ulnarni dukci je znatelny posun proximdlni fady zépésti oproti radiu
radialn¢ a pii radialni dukci dochazi pfi pfirozeném pohybu automaticky i k dorzalni
flexi s palpovatelnou prominenci os naviculare z dlafiové strany.

Radialni dukce souvisi s pronaci predlokti a radius se pii ni posouva proximalné
vici uln€, naproti tomu dukce ulnarni souvisi se supinaci predlokti, palmarni flexi a

radius reaguje opaéné (Lewit, 2003; Tichy, Mackova, Jelinek & Tupa, 2010).
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4 PATOFYZIOLOGIE UZINOVYCH SYNDROMU

Mrwe

nervorum a nervi nervorum s naslednou hypoxii nervu (Opavsky, 2011). Na zakladé
studii bylo prokazano snizeni pratoku krve se zvySenim tlaku endoneuralni tekutiny
Vtomto misté¢ (Ambler, 2013). Je-li komprese déletrvajici, dojde k segmentalni
demyelinizaci nasledkem poskozeni myelinovych obald. Rozviji se abnormalni
mechanosenzitivita a termosenzitivita téchto mist s ektopickou vzruchovou aktivitou
(Opavsky, 2011).
podpurnych tkani, jako je redukce kapilar, ztlusténi bazalni membrany vasa nervorum,
zmnozeni vazivové tkan¢ v perineuriu a endoneuriu (Vodvarka, 2005).

V misté nad nervovou kompresi, se vlivem tlaku na myelinové lamely, které
vytla¢i endoneuralni tekutinu mezi vlakna, rozviji endoneurdlni edém (Ambler, 2013).
Ten svym expanzivnim procesem zhorsuje klinické projevy pacienta. V oblasti samotné

komprese je pak nerv naopak ztenceny a bledy (Vodvarka, 2005).
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5 KLINICKY OBRAZ

Klinické projevy SKT zasahuji v rtizné mife oblast motorickou, senzitivni a
autonomni v pozitivnim, ale i negativnim smyslu.

Mezi Casté subjektivni pfiznaky obtézujici pacienty patii parestézie, vyjadifované
jako mravenceni ¢i trnuti, lokalizované v prstech rukou, dlani, hibetu ruky a predlokti s
typickou provokaci v nocnich hodindch béhem spanku, ktery timto znacné narusuji
(Ambler, 2013; Maslova, Nakladalovda & Mareckova, 2013; Opavsky, 2011). Velké
procento pacientil neni schopno v prvnich stadiich nemoci urcit konkrétni distribuci
parestezii, nicméné typicky postihuje prvni tfi prsty a radidlni stranu ¢tvrtého (Amadio
& Luchetti, 2002).

Parestézie se mohou objevovat ale i ptes den, v klidu nebo po zatézi a v prvotnich
stadiich mizi po protiepani konéetiny, coz vyrazné zlepsi prokrveni v oblasti vasa
nervorum (Ambler, 2013; Maslova, Nakladalova & Mareckova, 2013; Opavsky, 2011).
Néekteti pacienti pocit'uji ulevu po ponoteni ruky do studené vody (Amadio & Luchetti,
2002).

Z anamnestickych udaji dochazi k akcentaci klinickych projevi pti kazdodennich
ukonech. Pacientiim déla vétsi problém zapindni knoflikl, del$i manipulace s drobnymi
pfedméty (Smrcka, Vybihal & Némec, 2007), nebo c¢innosti souvisejici s dorzalné
flektovanou polohou ruky jako je jizda na kole. Pfi ni enormné¢ vzrista tlak v KT nebot’
dochazi k soucasné flexi jak zapésti, tak i prsti (Opavsky, 2011). K provokaci
parestézie vedou 1 aktivity jako fizeni auta, Siti, drzeni telefonu nebo knihy pfi Cteni
(Amadio & Luchetti, 2002), psani na klavesnici, Sroubovani, natirdni a podobnych
¢innostech (Opavsky, 2011).

Projevy poskozeni n. medianus mohou byt i prvotnim pfiznakem pocinajici
diabetické polyneuropatie, tudiz objeveni se tohoto syndromu muze napovédét i o
pfitomnosti diabetu (Ambler, 2013).

Motoriku ruky pak omezuje bolest a otok zapésti, ztuhlost prstit a snizeni jejich
sily, majici negativni efekt na jejich obratnost. Klinicky dulezitym aspektem motoriky
ovlivitujicim svalovou silu je konkrétni distribuce inervace svalli dlané mezi nervus
medianus a ulnaris. Oba tyto nervy se spolu v pfipadech mohou spojovat anastomozami
a tim jeden nerv zastoupi inerva¢ni oblast toho druhého. Takové rozSifeni inervacni
zony v disledku anatomickych abnormalit nastavd cCastéji u nervus ulnaris nez

medianus. Jde o spojku v dlani zvanou Cannie Richeova a dale Martin-Grubertova
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anastomoza, u niz se ncktera vlakna n. medianus zasobujici svaly ruky na Grovni
ptredlokti pfepoji na nervus ulnaris, ktery pak pievezme jejich funkci. (Ambler, 2013;
Maslova, Nakladalova & Marec¢kova, 2013; Kurca, 2009).

Stlaeni senzitivnich axont se projevuje pal¢ivou neuropatickou bolesti nebo
hypestezii v inervacni zon¢ nervus medianus zahrnujici radidlni stranu prsteniku a prvni
3 prsty, ale neni vyjimkou rozsifeni piiznaki do vSech péti prstu.

S pokrocilejsimi stadii paralelné¢ ubyva i mnozstvi svalové hmoty. Nejzietelnéjsi
je atrofie thenaru, kdy dlan postupné ziskava oplostély vzhled a proto je i1 pfirovnavana
opi¢i ruce (Opavsky, 2011). Atrofie je doprovdzena postupnou absenci bolesti, ale
zdéanlivé zlepSeni nepoukazuje na nic jiného nez na zanik senzitivnich nervovych vlaken
charakterizujici pozdni stddia nemoci.

Autonomni projevy jsou patrné jednak aspekci, zména barvy na Cervenavou az
lividni poukazuje na snizeni teploty v distribu¢ni zon¢ nervu, méné se zde pak objevuji
neurotrofické viedy akralné na Spickach prsti stejné jako pFitomnost Raynaudova
syndromu (Kurc¢a, 2009). Palpa¢né miiZzeme narazit na otok nebo zmény poceni
(Ambler, 2013).

Bolesti vlivem mechanického napnuti celého nervu mohou projikovat az do
piedlokti nebo ramene a ziidka mohou piedstavovat prvni symptom tohoto syndromu.
Pacienti v pokrocilych stadiich jsou celkem pfirozen€ schopni zménit stereotyp

jednotlivych pohybt ruky a ucelné kompenzovat svaly zdsobené nervus ulnaris (Kurca,
2009).

5.1 STUPNE POSTIZENI
Klinické projevy v pokrocilejSich stadiich choroby se od sebe do jisté miry lisi
symptomy. Rozli§ujeme 3 stupné¢.

e Lehky stupeit stanovime, jsou-li symptomy vySe uvedené vybavitelné

provokac¢nimi manévry, nebo objevi-li se hypersenzitivita v distribu¢ni z6n¢ nervi
mediani po stimulaci vibracemi (Smrcka, Vybihal, & Némec, 2007).
Charakteristické jsou 1 no¢ni bolesti, které pacienty budi ze spanku, pocity ,,t¢zké
ruky“ nebo bolest vystielujici od zapésti k rameni s typickym brnénim v ruce a
prstech znamé jako brachialgia paresthetica nocturna. Ze zkuSenosti pacientl
k odeznéni bolesti a pocitu tuhosti ruky po ranu slouzi jeji vytiepani. V lehkém

stadiu neni patrny otok koncetiny (Ghasemi-rad, M. et al, 2014).
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o Stiedné tézky stupeil charakterizuje snizovani sily svalti thenaru vedouci az k jeho

hypotrofii. Pozorujeme pokles schopnosti vibra¢niho ¢iti nebo stejné jako
predchozi, pozitivni provokacni testy (Smrcka, Vybihal, & Némec, 2007).
Symptomy se objevuji v tomto stadiu uz i v pribéhu dne a jsou markantné&jsi pii
repetitivné provadénych cinnostech ruky a zapésti nebo pti dlouhotrvajicim
setrvani v jedné pozici. Naro¢néjsi je také manipulace s predméty, které casto

vypadavaji ze slabého tichopu postizené ruky (Ghasemi-rad, M. et al, 2014).

e Na tézky stupen poukazuje predevSim atrofie jdouci ruku v ruce se snizenim

bolesti, senzitivnimi projevy nezlepSujicimi se ani po vytfepani. Patrnéd je také
porucha dvoubodové diskriminace a nepochybné paretické piiznaky (Smrcka,

Vybihal, & Némec, 2007).
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6 DIAGNOSTIKA A VYSETRENI

Stanoveni diagnézy SKT by méla predchazet diikkladna analyza individualnich
potizi pacienta. Nasledné neurologické vySetfeni, pouziti provokacnich testli a vyuziti
elektromyografie (EMG) poslouzi k objektivnimu diagnostickému zavéru (Smrcka,

Vybihal & Némec, 2007).

6.1 ANAMNEZA

Pfi odebirani anamnézy je nutné pokusit se objasnit etiologie vzniku Gzinového
syndromu cilenymi dotazy, které¢ by ovS§em nemély obsahovat pfili§ odbornych vyrazu,
které by mohly byt pro pacienta nesrozumitelné. Méli bychom se zaméfovat na
opakovanou fyzickou zatéz, Casto vznikajici v prib&éhu pracovni ¢innosti nebo zajmové
aktivity, ale i na privodni onemocnéni vedouci k ischemizaci nervu a na jejich 1écbu.
Dutlezité jsou i informace, tykajici se podobnych problému postihujici ¢leny rodiny,
s cilem vyloucit nebo potvrdit kongenitalni pfi¢inu. V neposledni tfad¢ zjiStujeme
infekce a Urazy, mozné iatrogenni pfi¢iny mononeuropatie vzniklé fixaci a jejich
komplikace jako otok nebo ischemie.

Po ureni diagnézy se pacienta ptame na mozné provokujici situace, zesilujici
typickou symptomatiku, ale 1 na ty manévry, které koncetiné ulevi. Subjektivni popis
klinickych pfiznaki, at’ uz motorickych, senzitivnich nebo autonomnich, je casto

hlavnim voditkem ke stanoveni stupné poskozeni nervu (Ehler & Ambler, 2002).

6.2 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Objektivni testovani je zalozeno na provokacnich manévrech a hodnoceni
motorického a senzitivniho deficitu postizené koncetiny, které se ma prezentovat

v distalni distribu¢ni oblasti nervus medianus (Amadio & Luchetti, 2002).

6.2.1 Hodnoceni ¢iti

Hodnoceni kvality senzitivnich funkci je dulezité zejména pro jejich provazanost
s motorikou. Porucha senzitivniho systému pak zpisobuje dva typy fenoménu. Jde-li 0
negativni pfiznaky, pacienti si st€Zuji na hypestezie a anestézie, kdy je sniZena nebo

uplnd ztrata citlivosti. Pfi objeveni pozitivnich fenoménli je znatelna hyperestezie,
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parestezie, dysestezie, hyperpatie a konecné alodynie, coz je bolest zplsobena
nebolestivym stimulem (Kolat, 2009).
Testy pro hodnoceni senzitivity se pak rozdéluji do dvou hlavnich skupin: testy na

hustotu inervace a prahové testy.

Testovani povrchového ¢iti:

e Weberuv test — je testem na dvoubodovou diskriminaci a je nejspolehlivéjsi
zkouskou k posouzeni inervacni denzity. Jde o schopnost odlisit, zda se jedné o
dotyk dvou nebo jen jednim pfedmétem a posoudit pfipadnou vzdalenost mezi
nimi (Opavsky, 2003).

e VVon Freyiv tlakovy test — Spociva v testovani povrchového ¢iti s vyuzitim
Semmes—Weinsteinového monofilamenta. Toto filamentum s danymi parametry
hmotnosti, tloustky a pevnosti se vlivem kolmého dotyku na osmi mistech na
ktzi ohne a pociti-li tehdy pacient dotyk, test je negativni. Idedlni stav je pfi
ziskaném zlomku 8/8. Test se ukézal jako signifikantni u 52 % testovanych
pripadt (Lewit, 2003; Kolat, 2009).

e Vysetfeni termického ¢iti — Stiidavym pomalym piikladani zkumavek s teplou
(45 °) a studenou (10 °) vodou na kuzi s dostatecné dlouhou dobou k percepci
zjiStujeme stav termoreceptori. Vysledek porovnavame s druhou koncetinou
(Kolat, 2009).

¢ Diferenciace tupého a ostrého podnétu — Rychlym pichnutim nebo Skrabnutim
tupym a nasledné ostrym predmétem vyvolame bolestivou odpovéd’ nebo pouze
taktilni stimul v ptipad¢ poruchy (Kolaf, 2009).

e VySetreni grafestézie — Pomalym kreslenim &islice velikosti 5 cm tupym hrotem
na oblast kiize a naslednou schopnosti ji rozpoznat, hodnotime primérnou
uspesnost tohoto ukolu a zaroven porovnavame vysledek s druhou koncetinou.
Za patologii se povazuje 6 Spatn¢ zodpoveézenych vjemi z celkového poctu 10

(Opavsky, 2003).

Testovani hlubokého ¢iti:
e Statestézie (pfi vySetfeni prstl) — S vyloucenim zraku ma pacient urcit polohu
konCetiny, kterou pasivné nastavil terapeut, nebo uvést opacnou do stejné

pozice.
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¢ Kinestézie (pti vySetteni prstll) — Provadi se nejcastéji pomalym tlakem na ¢lanky

prsti HK, pficemz se jen jednoho dotykame vice. VySetfovany ma tuto zménu

zaznamenat nejde-li o poruchu hlubokého ¢iti (Opavsky, 2003).

e Stereognozie — Schopnost rozpoznat strukturu a tvar predmétu vlozeného do

rukou vySetfovaného, jez ma zaviené oci (Opavsky, 2003).

e Vibracni test (palestéziec) — Vyuzivame ladicku s hodnotami 0-8, kterou

prikladame na prvni ¢lanek palce nebo processus styloideus radii. Vysledna je

pak hodnota, kterou pacient urc¢i jako okamzik vymizeni vibraci. Abnormalni

hodnoty dosahuji 5, na vyraznou poruchu pak poukazuje hodnota mensi nez 3,5

(Opavsky, 2003).

Vyse uvedené testy ovSem ztraci vypovédni hodnotu u starSich osob, kdy je jak

diskriminacni ¢iti, tak i1 vibracni Citi vékem vyrazné sniZeno bez jakékoliv spojitosti s

pfitomnosti komprese nervu (Amadio & Luchetti, 2002).

6.2.2 VySetieni motoriky

Funkéni testy

Zkousky na hybnost palce:

Zkouska mlynku — vySetfovany se zaklesnutymi prsty do sebe krouZzi
volnymi palci kolem dokola. Na stran¢ postiZeni se objevi zpomaleni.
Zkouska lahve — pfi postizeni nervu se nedaii udrzet kontakt ldhve s kozni
fasou (Opavsky, 2003).

Volarni abdukce palce (,,komin“) — schopnost zvednout palec v extenzi
kolmo k dlani — v pfipadé postizeni nervu pro oslabeni nelze provést.
Opozice — schopnost spojit $picku palce a maliku, moznost t&z8i varianty
S tahem vysettujiciho proti utvofenému spojeni a snahou od sebe prsty
odtrhnout — vazne zde rotace palce ve smyslu pronace a z toho vychazejici
problém s uchopem (Ambler, 2013).

Zkouska kruzitka — provedeni je podobné jako u ptedchoziho, jen
s dynamickym charakterem pohybu, tedy piejeti Spickou palce po bazich
prsti az k maliku. Porucha je zifejmé pii nedosahnuti prstu za prostiednik

(Opavsky. 2003).
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Zkousky na poruchy hybnosti prstll inervovanych n. medianus:

e Zkouska poSkrabani — u obrny vykazuje omezeni flexe ve stiednim i
distalnim IF kloubu ukazovaku.

e Test kolecka — ,,OK sign“ — snaha o vytvofeni kolecka spojenim S$picek 1. a
2. prstu — pii postizeni n.medianus vytvari vySetiovany Spetku s dotykem
biisek prstd o sebe, nesvede také sebrat pinzetovym tuchopem drobné
pfedméty ze stolu (Ambler, 2013).

e Zkouska izolované flexe ukazovaku a prostfedniku — s vyuzitim protitlaku
terapeuta.

e ZkouSka sepjatych rukou — snaha dotyku biiSek prsti o hibety sepjatych
rukou (Opavsky, 2003).

6.2.3 Pouziti provokacnich manévru

V klinické praxi se vyuziva fada provokacnich manévri, zajistujicich jednoduché

a rychlé zhodnoceni stavu pacienta.
Tineliv test — poklepem neurologickym kladivkem na nervus medianus nebo na oblast
karpalniho tunelu, stejné jako stlaceni tohoto mista, pfi extendovaném zapésti vyvolame
parestezie a bolest projikujici v distribuéni z6éné¢ nervus medianus (Maslova,
Nakladalova & Mareckova, 2013).

NejsnadnéjSim manévrem je nespecifické stlaceni karpalniho tunelu palcem
vySetiujiciho, kdy se v ptipad¢ ptitomnosti SKT objevi symptomy jako u piedchoziho
testu (Opavsky, 2011; Kurca, 2009). Nékdy se tento test oznacuje jako Durkantiv test
(Ghasemi-rad et al., 2014).

Phaleniiv priznak — zkouska, pfi niz pacient provede maximalni palmarni flexi zapé&sti
s maximalnim tlakem hibeti obou rukou o sebe. Snazi se tlaCit lokty co nejnize
(Vodvarka, 2005). Pozitivni je test tehdy, objevi-li se symptomy do 60 sekund vydrze
V této poloze. Na rozdil od jinych testl je mu pfikladana velkd spolehlivost a je
dokazano 66-88 % pozitivita u pacientti se SKT (Amadio & Luchetti, 2002).

Obraceny Phalenuv pfiznak — téZ znamy jako ,,Wormser’s test (Ghasemi-rad et al.,
2014), spociva ve stlaceni sepjatych dlani pacienta k sobé (podobné jako pti prosb¢).
Zaroven se vySetfovany snazi o co nejvetsi elevaci loktd, tak aby thel svirajici dorzum
ruky a predlokti byl co nejmensi. Po nékolika desitkach sekund by se v ptipadé
pozitivity mély objevit charakteristické piiznaky (Opavsky, 2011).
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Test elevace ruky — pii ném dochazi k provokaci bolesti a parestezii pti vzpazeni
koncetiny po dobu dvou minut.

Turniketovy test — t¢z nazyvany jako Gillet test (Ghasemi-rad et al., 2014), se provadi
nafouknutim manzety tlakoméru nad hodnotu systoly v trvani 1-2 min. Piedpokladanym
principem je zvysend vnimavost poskozeného nervus medianus na ischemii v porovnani

se zdravym nervem (Kurca, 2009).

6.3 VYSETRENI SVALU DLE SVALOVEHO TESTU

Svalovy test je vhodnou metodou hodnotici jednak silu svalovych skupin,
napomaha lokalizaci 1ézi perifernich nervl a zhodnoceni hybnych stereotypt a konecné
slouzi jako terapeuticky prostfedek reedukace svalti analytickym posilovanim (Janda,
2004).

K hodnoceni sily svali vyuzivame orienta¢ni procentualni vyjadieni v Sesti
bodové hodnotici skale (0-5), kdy normalni stah odpovida 100 % svalové sily a stupni
¢islo 5, jako dobry stav s pouzitim 75 % sily povazujeme stupeni 4, slaby sval stupné 3
je vyjadien 50 % svalové sily. Velmi slaby sval 2. stupné je bez schopnosti prekonat

jakykoliv odpor a stav bez znamek, byt pouhého zaskubu je charakterizovany stupném
0 (Janda, 2004).

6.4 DALSI METODY VYSETROVANI

Nejvyuzivangjs§i metodou vySetiovani SKT je elektromyografie, ale v nékterych

ptipadech je nutné doplnit diagnostiku i o zobrazovaci metody (Vodvarka, 2005).

6.4.1 Elektrofyziologické vySetieni

Jeho cilem je presné lokalizovat fokalni neuropatii vzniklou ischemizaci nervu.
Neurografie se vyuzivd u znamek fokdlni demyelinizace n. medianus. Zpomaleni
senzitivniho vedeni ¢i prodlouZeni distalni motorické latence umozni diagnostiku SKT
u 95 % pacienta (Smrcka, Vybihal & Némec, 2007). Diagnostikuje kondukéni blok,
kterym zjist'ujeme nad mistem léze snizenou amplitudu vybaveného akéniho potencidlu
ve srovnani s distalni oblasti.

K doplnéni se vyuziva i jehlova elektromyografie (EMG) poskytujici informaci o
podilu axondlni 1éze a jeji dynamiky (Ehler & Ambler, 2002).

Vysetfeni motorickych vldken se provadi stimulaci minimalné ve dvou bodech a

z povrchu svalu se snima sumacni svalovy potencial (CMAP). Aplikace elektrického
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impulzu vyvola stah svalovych vldken pfisluSicich inervacni zon€ nervu. Nésledné se z
rozdilu latenci (proximalni a distalni) pfi stimulaci nervu ve dvou bodech a ze
vzdalenosti téchto bodii a odpocitava rychlost vedeni motorickymi vlakny (MCV), ktera
se projevi zaSkubem svalu. Prodlouzeni distalni motorické latence (DML) poukazuje na
postiZzeni nervu a je zaznamendno u 37 % pacientii se SKT (Ehler & Ambler, 2002).
DML je méfena mezi stimulaéni a registracni elektrodou, jez jsou od sebe
vzdaleny na 8 cm, pfiCemz za abnormalni se povazuji hodnoty AML > 4,2-4,4 ms.
Dulezité je i srovnani s hodnotou u n. ulnaris, ktera by neméla piekrocit 1,8 ms.

Senzitivni neurografie hodnoti rychlost vedeni, kterd poukazuje na postizeni

n. medianus poklesne-li pod 44 m/s. Tuto rychlost vypocitavame prostfednictvim
stimulace nervu pouze v jednom misté.

Pti distalni stimulaci dlan¢ a snimdni senzitivniho akéniho potencionalu (SNAP)
proximalné registracni elektrodou v oblasti kmene nervu na zapésti jde 0 ortodromni
neurografii. V opa¢ném piipadé se nazyva antidromni, pifi niz se stimuluje kmen
nervu v zapésti a v oblasti lokte a k distalnimu snimani se vyuziva prstynkovych
elektrod kolem I11. prstu (Ehler & Ambler, 2002). Snimanim SNAP pomoci jehlovych
elektrod metodou near nerve technique muzeme objevit nepatrné kondukcéni zmény
senzitivnich vldken (SCV). Je-li amplituda SNAP vyrazné snizena, mize jit o
chronickou kompresi nervu. U kofenového syndromu vSak amplituda zistava
nezménéna (Ehler & Ambler, 2002).

Srovnavat lze i senzitivni latence nervii n. medianus a n. ulnaris, kdy vétsi
hodnota nez 0,7 ms poukazuje na postizeni n. medianus (Ambler, 2013).

Jehlova EMG slouZi k prikazu patologické spontanni aktivity (fibrilaci, pozitivnich
ostrych vIn) u denervaénich axonalnich 1ézi, které u SKT mohou vznikat po dlouhodobé
kompresi a postupné vést k paréze nebo atrofii svali. Vyuziva se k odhadu kvality
ocekavané regenerace a ke konkrétnéjSimu urceni rozsahu neuropatie. Jeji uplatnéni je
také v diferencidlni diagnostice radikulopatii C7, C8, motorické axonalni neuropatie
nebo motor neuron disease. K vysetfeni se nejcastéji stimuluje m. abductor pollicis
brevis (Ehler & Ambler, 2002; Smréka, Vybihal & Némec, 2007; Vodvarka, 2005).

6.4.2 Zobrazovaci metody

V diagnostice SKT se vyuzivaji zatim omezeng, ale jejich pouzivani se v posledni

dob¢ znateln¢ zvySuje (Kurca, 2009; Smrcka, Vybihal & Némec, 2007).
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Konvenéni rentgen

Diagnosticka role rentgenu je vyrazné limitovana, protoze RTG snimek nedokaze
odhalit mékké tkané, jez jsou samoziejme soucasti karpalniho tunelu. Nicméné je
vyuzitelny u patologickych zmén skeletu, zlomenin po urazech nebo kalcifikata
mékkych tkani, kdy tyto struktury naopak zobrazuje velmi zietelné (Ghasemi-rad et al.,
2014; Kurca, 2009).

Sonografické vySetieni

Pii vySetfeni KT se pouziva ultrazvukova sonda o frekvenci 10 MHz. Dokaze
posoudit nenervové struktury v kandlu, jako jsou $lachy a tukova tkan, mira zakiiveni
retinaculum flexorum, ale i samotny nervus medianus. Jeho primér a homogenita
Vv jednotlivych oblastech ptispiva k odhaleni edému (Smrcka, Vybihal & Némec, 2007;
Kurca, 2009). Prosttednictvim UZ lze diferencovat ganglion ¢i tendosynovitidu $lach
flexord a vytvotit zavér etiologické diagnozy.

UZ nalez mlze prispét ke stanoveni nutnosti chirurgického zasahu stejné jako

potvrdit nalez SKT u pacientt s polyneuropatii (Kurca, 2009).

Vypoéetni tomografie (CT)

CT predstavuje ptece jen lepsi alternativu diagnostiky, kde 1ze pfesné urcit kostni
¢asti tunelu. MizZe jednoduSeji odhalit kostni deformity a neobvyklé kostni struktury.
Nevyhodou je nemoznost vzajemné diferenciace struktur uvnitt KT — nervi a Slach,
kvtli jejich minimalnim rozdilim v denzité. Tato metoda tedy neni doporucovana,
protoze dobie nedokaze zobrazit miru komprese nervu (Ghasemi-rad et al., 2014,

Kurca, 2009; Smrcka, Vybihal & Némec, 2007).

Magneticka rezonance

Je dobrym prostiedkem k zobrazeni mékkych struktur. Pouziti MRI je vhodné
v ptipadech akutniho SKT doprovazeného traumatem, artritidou, nedostatkem diikazt o
nervové kompresi, chirurgickym selhanim, dlouho trvajicim syndromem, jizevnatym
terénem n. medianus a dal§imi anomaliemi KT. Pouziva se k objasnéni ptiiny vzniku u
idiopatické formy.

Muze prokazat omezeni pohybu nervu v karpalnim tunelu, ale pro svou cenovou a
¢asovou nedostupnost neni bézné¢ vyuzivan (Kurca, 2009; Smrcka, Vybihal & Némec,

2007).
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6.5 OSTATNI VYSETRENI

Tento bod zahrnuje vySetfeni k vylouc¢eni chorobnych procesii vytvatejicich
vhodné podminky pro vznik SKT. Mechanismus zmensSeni volného prostoru
vV anatomické uzin€ je typicky pro hypotyreézu, dnu a jiné. Mechanismy, jez zvySuji
vulnerabilitu nervu na poskozeni, jsou pak syst¢émové onemocnéni jako diabetes

mellitus nebo vibracni neuropatie (Kurca, 2009).

6.6 SKOROVACI METODY POMOCI DOTAZNIKU

K posouzeni funkcnosti ruky s postizenim SKT se vyuziva nékolik dotaznik.

The Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) — nejrozsitenéjsi dotaznik slozeny ze

dvou ¢asti — skala k hodnoceni zédvaznosti symptomt slozena z 11 polozek tykajicich se
bolesti, otoku a slabosti ruky a 8 polozek Ccitajici Skaly k hodnoceni funk¢nosti ruky.
Kazd4 polozka je dle zévaznosti ohodnocena 1 az 5. Tento dotaznik je vhodny
predevsim pro pooperacni skorovani z hlediska rekonvalescence (Leite, Jerosch-Herold
& Song, 2006; Yucel & Seyithanoglu, 2015).

The Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) — hodnotici celkovou funkénost

ruky v souvislosti s ADL, pracovni zatézi a bolesti a subjektivnim pohledem pacienta.
Vyhodou je jeho stranova specifita. Skére disability je od nejhorsi 0 az po 100 bod.
Stejn¢ jako ptfedchozi je vhodny pro pooperaéni stavy. Nevyhodou je velka Casova
naroc¢nost.

The Duruoz Hand Index (DHI) — (Cochin Scale) — §kala k méfeni poruch ruky nejen se

SKT. Obsahuje 18 aktivit kazdodenniho Zzivota — prace v kuchyni (0-40), oblékani,
osobni hygiena, kancelafska ¢innost (0-10) a dalsi (0-20). Celkové skore, kterého lze
dosahnout je 90. S vy$§im uz jde o urcitou limitaci aktivity.

The QuickDASH - Short version of the Disabilities of the Arm, Shoulder, Hand —

zahrnuje 11 poloZek hodnoticich fyzickou funkénost a symptomy a dvé dopliujici Skaly
tykajici se prace, sportl a hry na hudebni nastroj. Kazda je hodnocena od 1 (z&dné
potize) do 5 (neschopnost provést).

Dle turecké studie byl vyhodnocen jako nejefektivnéjs$i dotaznik v porovnani
svySe uvedenymi a to predevsim diky své prakti¢nosti, malé Casové narocnosti a
nejvyssi relevantnosti. Je také celosvétove rozSitenym dotaznikem vhodnym pro

pacienty se SKT (Yiicel & Seyithanoglu, 2015).
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6.7

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA

Casty vyskyt této kompresivni neuropatie se pfirozené poji i s vysokym podtem

diagno6z s podobnou symptomatikou, které je nutno ve vztahu k SKT odlisit.

Cervikalni radikulopatie (C6, C7) — zmirnéni piiznaka v klidu, zhorSeni
s pohyby kréni patete, parestézie 1. - 3. prstu, bolest s uklonem a rotaci kréni
patete k postizené stran¢ (Ehler & Ambler, 2002, Smrcka, Vybihal & Némec,
2007; Maslova, Nakladalova & Mareckova, 2013).

Cerviko-brachialni syndrom s pseudoradikularnim drazdénim - diskopatie
C5/C6 a C6/C7 s sirsi distribuci paréz.

Pronator teres syndrom — stypickou bolesti hlavné v dlani a v lokti a bez
zhorseni no¢nich symptomu, porucha ¢iti se objevi az v pokroc€ilych stadiich a
postihuje nejdiive thenar ulnarné, dale pak II. prst radidln€ (Ehler & Ambler,
2002).

Struthersiiv kanal — Gzina vznikla vazivovym pfemosténim n. medianus s bazi
na rudimentarnim suprakondylarnim vyb&ézku humeru (Smrcka, Vybihal &
Némec, 2007; Maslova, Nakladalova & Mareckova, 2013; Gunther, DiPasquale
& Martin, 1993).

Uzinovy syndrom r. cutaneus palmaris n. mediani — jde o 1ézi &isté senzitivni
vétve bez motorickych ptiznaki.

PoSkozeni n. medianus proximalné od KT- Fibrom, lipom, hematom, trauma
(Smrcka, Vybihal & Némec, 2007, Kurca, 2009).

Syndrom horni hrudni apertury (Thoracic outlet syndrom- TOS) — pozitivita
testd - Adsontiv test, kuffikovy test, Wrighttv test.

AKkralni vazoneurdza (Kurca, 2009).

Systémova onemocnéni pojiva - Revmaticka onemocnéni — artralgie, artropatie
malych kloubti ruky, Dupuytrenova kontraktura, Raynadtiv syndrom — bolesti a
parestezie pii zachvatech doprovdzenych vazokonstrikci a vazodilataci,
Tendovaginitidy flexorti ruky — S typickou vazivovou bolesti a skakavym nebo
LHlupavym* prstem (Minks, Minksova, Brhel & Babicova, 2014; Kurca, 2009;
Ehler & Ambler, 2002).

Polyneuropatie — ma podobné projevy parestézii prstu, které se objevuji Casto i
na nohou, coz lze vétSinou zjistit jen cilenym dotazem. S polyneuropatii je

typicky sprazeny prevazné u diabetikii i SKT.
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7  ETIOPATOGENEZE

Primérni pfi¢inou SKT je komprese nervus medianus uvniti karpalniho tunelu,
se kterym je spojen fenomén nartstajiciho tlaku uvniti karpalniho tunelu.

Kazdy kanal ma pevné danou kapacitu, proto kazdy stav provokujici expanzi
struktur zevnitf kandlu bude pfimo ovliviiovat vnitini tlak a v disledku toho i1
komprimovat nervus medianus. Anomalie v ramci kandlu a pozice jednotlivych
vnitinich struktur mohou zmenSovat disponibilni prostor kanalu. Mezi zminéné
anomalie zahrnujeme otok, zanét, depozita latek jako vapnik, mocovina ale i stavy jako
je amyloidoza (Amadio & Luchetti, 2002; Smrc¢ka, Vybihal, Némec, 2007).

S menSim karpalnim kandlem Umérné roste i vnitini tlak. Dtvod takového
variacemi.

Nejvetsi ¢ast SKT ale nezplisobuji systémova onemocnéni nebo vyvojové
anomalie. Nejbéznéjsi systémové pii¢iny vzniku SKT jsou diabetes mellitus,
revmatoidni artritida a hypotyredza (Yurdakul, et al., 2015; Smrcka, Vybihal & Némec,
2007; Maslova, Nakladalova & Mareckova, 2013).

Tento syndrom se také muze objevit v prubéhu té¢hotenstvi nebo z hormonalnich
pri¢in. Akromegalie a jiné onemocnéni kolagenu jsou jen ziidka pticinou nastupu SKT
(Amadio & Luchetti, 2002; Maslova, Nakladalova & Mareckova, 2013).

Nékdy vznikd SKT sekundarné nasledkem traumat nebo fraktur zapésti. V téchto
ptipadech ma nahly zacatek. DalSim rizikovym faktorem jsou zmény zvySujici
vulnerabilitu nervu na tlak. Patfi mezi né diabetické neuropatie, alkoholismus nebo
vyzivova karence (Maslova, Nakladalova & Mareckova, 2013).

SKT byva spojovan i Sjinymi patologiemi jako De Quervainiv syndrom,
Raynaudtv fenomén, epikondylitida nebo patologie ramene.

Mnozstvi studii zabyvajicich se etiologii vzniku prokazuje fakt, ze forem SKT,
jejichz pti¢ina je bezpochybné identifikovana, existuje jen mala ¢ast a naproti tomu
prevazuji ty, kde pfic¢ina vzniku zistava zatim neodhalena (Amadio & Luchetti, 2002;
Pourmemari & Shiri, 2015).
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IDIOPATICKA FORMA

Nejfrekventovanéji se vyskytujici forma nema jasné definovanou idiopatii.
Vétsina takovych se pak prifadi k jiné kategorii nebo je spojena s jinou patologii
(Amadio & Luchetti, 2002).

Idiopatické formy maji Casto obraz nespecifické tenovaginitidy, pficemz zmeny
nebyly jesté¢ zcela prokazany. Idiopatickou formu doprovazi hypertrofie synovidlni
membrany Slach flexorii, zpisobeny degeneraci pojivové tkané, vaskularni sklerdza,
otok nebo rozpad kolagenu (Chammas et al., 2013).

Tuto formu muize také zptisobit vrozené snizeni a ztizeni karpalniho kanalu, které
je zaroven nejdulezitéjsi predispozici k jejimu vzniku. Méné ¢asto je divodem rozvoje
pfiznakd mira z4téze dominantni koncetiny repetitivni manualni aktivitou nebo expozici
vibracim ¢i nizkym teplotdm. Dal$im rizikovym faktorem je zivotni styl a to hlavné
obezita nebo koufeni (Amadio & Luchetti, 2002; Chammas et al., 2013).

Prevalence vzniku je nejcastéji u pacientii mezi 40-50 lety a postizené byvaji vice
zeny (65-80 %), (Chammas et al., 2013; Amadio & Luchetti, 2002). Dle Smrcky et al.
(2007) se vyskytuje ¢astéji na dominantni konceting, ktera je obvykle tou vice pracujici
a zatézovanou, zatimco Chammas et al. (2013) povazuji incidenci SKT vice jak
z poloviny za problém obou konéetin soucasné.

Bylo prokazano, ze vnitini tlak v kanalu se méni v zavislosti na zméné pozice
zapesti. KdyZz se nerv pod napétim ohyba, ptiléhajici kanal provokuje jevy spojené

s kompresi nervu (Chammas et al., 2013).

SEKUNDARNI FORMY

Poskozeni vsSech tkani obsazenych v karpalnim kanalu muZze zpisobovat
sekundarni kompresi nervus medianus stejné jako struktur, kanal obklopujici. Stejny
nerv miZe postihnout metabolicky proces, ktery zplisobi zvySeni citlivosti na tlakové
jevy. Pfirozené¢ by se nemélo zapominat 1 na moZnost vzniku sekundarni formy
v disledku pfitomnosti nadoru nervus medianus (Amadio & Luchetti, 2002).

Sekundarni SKT se vztahuje jak k abnormalitim obsahu, tak i vné&jSich casti
tunelu. Vznika i z patologického navyku pii manualni praci, kdy se pak oznacuje jako
dynamicky SKT (Chammas et al., 2013).
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7.1 PROFESIONALNI SYNDROM KARPALNIHO TUNELU

SKT muze vznikat i zprofesnich pfic¢in, tedy jak Vv zaméstnani, tak
pii provozovaném sportu ¢i aktivité. V ptipad¢€, Ze pracovni tkony vytvoii situaci, pfi
niz symptomy nabyvaji na intenzité, pak se SKT oznacuje jako profesionalni (Dufek,
2006).

Klasickym ptikladem z davnéjsich dob byla napfiklad prace dojicky. Dnes je
Castj$i prace na pocitaci. Tlak v KT totiz dle studii nartistd pii flexi a ulnarni dukci
zapesti, polohy, typické pro pouzivani pravé klavesnice a mysi. Mechanické drazdéni
zpusobuje 1 opakovana flexe prstii do Spetky, zejména u hract na strunové nastroje.
Nejohrozengj$im povolani ale zlstava hornik, oSetfovatelé zvifat a brusi¢i kovi.
Vibracni pfistroje, jako je motorova pila, pneumatické kladivo, sbijecka nebo vrtacka,
mohou zpisobit také pozdéjsi potize. Je zde ale podminka dlouhodobé expozici
vibracim a to vétSinou po dobu 10-25 let. Typickou profesi je zde i stomatolog
vyuzivajici vrtatku kazdodenné¢ (Kurca, 2009; Dufek, 2006).

Mechanismus vzniku SKT stoji na podkladé dlouhodobého nadmérného
jednostranného pietézovani drobnych svali ruky a ptedlokti s vyslednym vznikem
hypertrofie, traumat a edému méekkych tkéani, které nasledné komprimuji nerv. Vibrace
naopak pisobi na nerv piimo a vyvolaji v ném mikrotrhliny, nebo poskodi vasa

nervorum a s rozvojem ischemie nervovych vldken (Dufek, 2006).

7.2 KONGENITALNI CHOROBY

SKT se muze objevovat ojedinéle i mezi ¢leny rodiny. Byla objevena i forma
SKT s autozomalné¢ dominantnim typem dédi¢nosti. V nékterych pfipadech mize byt
tento syndrom inicialni formou dédicné neuropatie s kompresi i vice nervli (Amadio &

Luchetti, 2002).

7.2.1 Familiarni neuropatie

Predispozice k tomuto syndromu mtzeme hledat i v rodin€ a to u jedinct, u nichz
doslo k akutnimu poskozeni perifernich nervi v disledku komprese. Mezi nervy
spadajici do kategorie nej€astéji postizenych patii: peroneus, radialis, medianus, ulnaris.
Nepatrna komprese nervu obvykle provokuje parézu, pficemz si pacient ¢asto neni
védom plvodu problému. Tato forma obvykle pfedchazi idiopatické formé SKT

(Amadio & Luchetti, 2002).
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K t¢émto kongenitdlnim chorobam, jez jsou predisponujici vzniku SKT fadime
mukolipidozu, mukopolysacharidozu nebo ziidka kdy se vyskytujici formu familiarni
hypertrofické neuropatie zvanou Déjerinetv-Sottasiv syndrom (Amadio & Luchetti,
2002; Davis & Vedenarayanan, 2014).

Mukolipidéza je dédicné lyzozomalni onemocnéni vedouci k sekundarnimu
mnohocetnému deficitu lysozomalnich enzymu v dasledku jejich chybného transportu.
U typu III dochazi k defektu enzymu UDP-N- acetylglukozaminu a je typicka pozdné
infantilni formou. U déti se objevuje jednak SKT, ztuhnuti prsti a jejich patologicky
vyvoj, ale taky generalizované tuhnuti kloubii (Afshar, 2011).

Mukopolysacharidéza je skupinou vrozenych metabolickych vad a je
charakterizovana chybénim specifického enzymu lyzozomu zplsobujici intraceluldrni
akumulaci glykosaminoglykani vedouci k progresivnimu poskozovani tkani.

Klinicky obraz nasledné vzniklého SKT se ale odliSuje od typické symptomatiky
u dospélych (Amadio & Luchetti, 2002; Jadhay, Kornberg, Peters, Lee, & Ryan, 2015).

Pacienti si nesté¢zuji ani na bolest ani na no¢ni parestezie a je zde dokonce
negativni 1 Phaleniv pfiznak. Na prvni pohled skryté symptomy vyZzaduji tedy
dikladnou diagnostiku. Dtlezité je rozpoznat voditka jako no¢ni buzeni, snizena
potivost, kousani rukou, odtahovani rukou pii kontaktu s ostatnimi, nemotornost HKK,
zmény Uchopu nebo typickych hracich vzorl, atrofie thenaru a slabost abdukce a
opozice palce.

Doporucuje se pro v€asné zachyceni syndromu a ndaslednych potizi provadét
screening zapésti od 4. roku u déti postizenych mukopolysacharidozou (Jadhay,

Kornberg, Peters, Lee, & Ryan, 2015).

7.3 ONEMOCNENI KOLAGENU A AUTOIMUNITNI CHOROBY

Systémova onemocnéni pojiva fadime do autoimunitnich chorob vyznacujicich se
chronickym pribéhem. Dochazi pii nich k postizeni imunitniho systému s tvorbou
patologickych imunokomplext, jejichz ukladani do cév a organid vede az k jejich
destrukci. Kromé pohybového ustroji napadd i1 nervovy systém a dal$i tustroji
(Svobodova, 2012).
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7.3.1 Revmatoidni artritida a jiné onemocnéni pojiva

RA je jednou zpfi¢in vzniku tendovaginitidy a nasledného SKT. Vzniklé
revmatoidni uzly mohou zmenSovat karpalni kanal stejn¢ jako dalsi patologie, které
zpusobuji zanét synovie doprovazeny otokem. Dale jde o systémové onemocnéni, jako
jsou sklerodermie, lupus erythematosus, Sjorgentv syndrom a dalsi (Kurca, 2009).

Je evidovano né¢kolik ptipadi SKT které byly prezentovany koznimi zménami
pojivové tkané jako je fascitida a lupus erythematosus. Tyto manifestace se mohou
upravit v€asnou farmakologickou 1é¢bou.

Podobné formy SKT, jez jsou nasledkem fascitidy a polyartritidy mohou byt
zpusobeny i karcinomem vajeénikt. Dalsi pfipady hlaSeny ve spojitosti se SKT jsou
dermatomyositida, polymyositida, multicentricka reticulocystitida a lymfom (Amadio &
Luchetti, 2002).

7.3.2 Revmatoidni polymyalgie

Tento proces zahrnuje vSechna onemocnéni pojivové tkané a postihuje svaly a
Slachy tvorbou vaskuldrnich granulomt. Ty pak =zapfi¢ini vznik granuldrni
tenosynovitidy, manifestujici se jako prvotni symptom SKT (Amadio & Luchetti,

2002).

7.3.3 Artroza

Dalsi pfi¢inou mohou byt degenerativni patologie kloubil jako je artrdza, Casto
vznikajici ve skloubeni os trapezium a metakarpu nebo pseudoartréza os scaphoideum
(Amadio & Luchetti, 2002).

7.3.4 Dnava artritida

Ztidka miZze byt pri¢inou ndrGstu obsahu karpalniho tunelu dna (Amadio &
Luchetti, 2002). Jde o revmatické onemocnéni, pii némz dochazi k ukladani krystala
natrium uratu jednak do kloubnich, ale i mimokloubnich mekkych tkani a ptispiva ke
vzniku ohrani¢enych depozit (Olejarova, 2011).

Nésledné vznikly SKT je doprovazen dnavou synovitidou, tofy v riaznych
oblastech téla zasahujici 1 nervus medianus, zbytnéni Slach a ligament zpisobené
infiltraci urey do okolnich struktur a vybouleni dna karpélniho tunelu.

Honkongské studie z minulého roku zaznamenala incidenci SKT spojeného s
dnou u 2 % pacientt (8 z 348 pfipada se SKT).
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U vSech pacientii s podezienim na dnavou etiologii SKT se doporucuje zméfit
hladinu urey a diferencialni diagnostikou ji odlisit od kompresivni neuropatie, pii niz se
muze pod stejnym obrazem ztlu$tovat retinaculum flexorum (Mak, Ip, Wong, Wan &
Chan, 2015).

Symptomatickou 1écbu zde predstavuje chirurgicky zakrok. Po ném je nutné

sledovat a oSetfovat jizvu, ktera se hoji po dels$i dobu. (Amadio & Luchetti, 2002).

7.4 AMYLOIDOZA

Amyloidéza je onemocnéni heterogenniho ptvodu, pii némz dochéazi k uklddani
amorfnich hmot proteinové povahy do extracelularnich prostor. Tyto usazeniny
amyloidu pak vedou k patologické zméné tkani az smrti jedince (Kufova, Sevéikova &
Hajek, 2014).

Existuje jak ziskana tak dédi¢na, ktera se klinicky projevuje jednak jako
familiarni amyloidni kardiomyopatie ale i polyneuropatie. Pravé poskozeni perifernich
nervi hromadicim se amyloidem je ¢asto prvnim znakem raného stadia SKT (Kufova,
Sevéikova & Hajek, 2014; Amadio & Luchetti, 2002).

Je relativné vzacnou pfic¢inou vzniku SKT a dfive se objevovala jen U pacientl s
mnohocetnym myelomem. Zjistila se jeji pfitomnost u pacientti dlouhodobé¢ 1é¢enych
hemodialyzou, u nichz se vyvinul SKT a potvrdilo se ukladani amyloidu v ramci
synovie (Emmett, Fenves, Greenway & Michaels, 1986).

Chirurgicka lécba je sice zplisobem jak vyfeSit obtéZujici symptomy, nicméné

nasledujici regenerace vyzaduje dlouhé obdobi (Amadio & Luchetti, 2002).

7.5 ENDOKRINNI A METABOLICKA ONEMOCNENI

Akromegalie je stav zplsobeny nadmémou sekreci ristového hormonu
nasledkem adenomu hypofyzy. Vysledkem tohoto procesu je edém nebo nadmérny rist
skeletu a dalSich tkani jako jsou napf. synovidlni membrana, ligamenta, periosteum a
chrupavka. Nasledna periferni neuropatie vznika jako vysledek utisku nervu okolnimi
zvétsujicimi se strukturami (Otayoglu, Nas, Tasdemir, Bozkurt & Yildiz, 2015).

Vyskytuje se u 34-64 % pacientl trpici akromegalii a muze stat i na jejim zacatku
(Sasagawa, Tachibana, Doai, Tonami & lizuka, 2015). Neni tedy pfili§ ¢astou chorobou,

ale jeji klinické projevy jako je i SKT donuti pacienta vyhledat specializovanou pomoc.
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Po specifické 1écbé akromegalie bylo zaznamenéno zlepSeni patologickych piiznakt
(Amadio & Luchetti, 2002).

Hledaly se nejruznéjsi piiciny, které by zpusobovaly vyvoj SKT pravé u
akromegalie. Zvétseni pojivové tkané vyjma karpalniho tunelu, narust zapéstnich kosti
nebo synovie ¢i rozsifeni extracelularni tekutiny. Vysledek se tykal prodlouzeni nervus
medianus spolu s poruSenim vedeni nervového vzruchu, tedy problému uvnitt kandlu
nikoli ztlusténi ligamentum transversum (Sasagawa, Tachibana, Doai, Tonami & lizuka,
2015).

Diabetes mellitus je dalsim onemocnénim charakteristickym pro SKT. U n¢j je
komprese nervus medianus jen jednou z mnoha komplikaci a vznika na podkladé
polyneuropatie postihujici u diabetiki 1 fadu dalSich perifernich nervi.

Neuropatie postihuji az 50 % diabetiki a objevuji se nejcastéji v pozdnich fazich.
Za diabetickou polyneuropatii se povazuje ta, u niz se objevi minimaln¢ dva symptomy
dysfunkce perifernich nervili, patologicky ndlez na EMG a dal§i patologické testy
senzoriky a autonomnich dysfunkci. Incidence SKT je u diabetu vyssi nez u jinych
endokrinnich onemocnéni a objevuje se spiSe bilateraln¢ (Otayoglu, Nas, Tasdemir,
Bozkurt & Yildiz, 2015).

Neprokazal se vétsi rozdil mezi typem 1 a 2 v souvislosti s diabetem jako
rizikovym faktorem SKT. Jako rizikovy faktor je ale chiapana obezita, kterd je uzce
spojovana s diabetem II, tudiz miize mit vétsi vliv na vznik 0zinového syndromu

(Pourmemari, & Shiri, 2015).

SKT zpisobuje také onemocnéni $titné Zlazy. Ve spojeni s hypothyreézou je
charakteristicky fibrozni degeneraci ligamenti transverzalii a peri- i endoneuralnim
myxedematoznim infiltrdtem zuzujicim karpalni kanal. U hypothyredzy je jeho ptic¢inou
otok struktur uvnitf karpalniho tunelu a miize byt jejim prvotnim piiznakem. Kliniku lze
ovlivnit medikamentozni 1é€bou, stejné jako u hyperthyreozy, jez byva jen ziidka
divodem rozvoje SKT a vznika na podklad¢ stale se zvySujicich metabolickych narokt

nervus medianus (Amadio & Luchetti, 2002).
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Metabolicky syndrom X

Metabolicky syndrom X a jeho komponenty jako hypercholesterolemie, vysoka
hladina LDL-C a obezita jsou definovany jako rizikové faktory vzniku SKT, stejné jako
nadmérny konzum alkoholu, diabetes a nadvaha (Spahn, Wollny, Hartmann, Schiele, &
Hofmann, 2012; Yurdakul et al., 2015).

V turecké studii se zjistilo, ze prevalence SKT byla u sledované populace 2 %,
14 % u diabetikd bez polyneuropatie a 30 % u téch s polyneuropatii.

Zda se, ze abdominalni obezita, uzce spjata s metabolickym syndromem muze

ovlivitovat zavaznost SKT. Dle turecké studie (Yurdakul et al., 2015), je v pfipadé

wevr

7.6 POLYNEUROPATIE

U pacientl trpicich polyneuropatiemi se Casto objevuji Gzinové syndromy. U
diabetiki je pak ptitomnost SKT zcela jednoznaéné ptisuzovana pravé polyneuropatii a
neuvazuje se o jiné idiopatické formé (Amadio & Luchetti, 2002).

Neuropatie predstavuje béznou komplikaci pozdniho stadia renalniho selhavani,
pfic¢emz se typicky prezentuje jako symetrické postizeni aker dolnich a nasledné hornich
koncetin. Pacienti s generalizovanou periferni neuropatii jsou nachylni k rozvoji
uzinové neuropatie. Za vznikem takového postiZzeni nervu stoji ale predevSim lécba
hemodialyzou. U pacienti pak narusta incidence SKT pifimo tmérné s dobou
podstupovani hemodialyzy a dosahuje az 38% (Kwon, Pyun, Cho, & Boo, 2011,
Kocyigit et al., 2013).

Spojitost SKT lze hledat i se syndromem Guillain-Barré nebo neuropatiemi

vyvolanymi alkoholem (Amadio & Luchetti, 2002).

7.7 ANOMALIE KARPALNIHO KANALU

SKT miiZze vzniknout z jakékoliv patologie zmenSujici prostor karpalniho tunelu.

Nasledujici text pfibliZzuje nejriiznéj$i anatomické variace uvnitt a vné KT.

7.7.1 Abnormality zevni ¢asti karpalniho tunelu

Vsechny stavy modifikujici stény karpalniho tunelu mohou zpusobit kompresi

nervus medianus.
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Abnormality tvaru nebo pozice karpalnich kosti

Kostni anomdlie mohou zmensit karpalni kanal podobné jako traumatické
poskozeni.

Uzinovy syndrom mtiZze vzniknout i p¥itomnosti nadpodetné karpalni kustky nebo
vazné deformity ve spojitosti s hyperostozou, osteopetrézou nebo Madelungovou
chorobou (Amadio & Luchetti, 2002). Jde o mnohocetnou benigni symetrickou
lipomatézu pii niz dochazi k enormnimu ukladani tukové tkané do rtiznych oblasti téla,
nejcastéji pazi a krku, které mohou kalcifikovat a utlacovat anatomické struktury

(Motykova, 2012).

Abnormality tvaru distalniho konce radia

Maji tendenci zasahovat az do kanalu (Amadio & Luchetti, 2002).

SKT zpuisobeny kongenitalni hypoplazii radia nepatii mezi ¢asté pti¢iny vzniku.
Dochézi pti ni k hypoplazii radialni strany ptedlokti a casto ji doprovazi i dalsi
deformity jako je napiiklad hypoplazie os scaphoideum (Kim, Gong, Gwak, Park &
Lee, 2013).

v 7w

7.7.2 Abnormality vnitini ¢asti karpalniho tunelu

Jde o anatomické abnormality, jeZ svou piitomnosti v karpalnim kanale zvySuji

vnitini tlak a sekundarné pak komprimuji nervus medianus (Amadio & Luchetti, 2002).
Tumory

Tumory zplsobujici kompresi a nasledny SKT jsou vnimany jako rarita. Existuji
dvé hlavni kategorie tumori, které mohou zplsobovat kompresi perifernich nervi
zahrnujici také nervus medianus v KT: nddory s piivodem v pochvé nervu a ty, které

vznikaji z jinych struktur (Jalan, Garg, Marimuthu & Kotwal, 2011).

Mezi tumory vznikajici zevniti fadime: neurom, schwannom, neurofibrom, lipom,
hemagiom, lipofibrom, fibrolipom (Amadio & Luchetti, 2002). Lipomy patii mezi
nejcastéjsi nadory mékkych tkani, nicméné jejich vyskyt se pohybuje jen kolem 5 %
vSech benignich nadort ruky.

Zevni tumory Klasifikujeme pak jako osteom os capitatum a lunatum,
zpusobujicich edém okolnich mekkych struktur v disledku kortikdlni a periostalni
hypertrofii kosti. Dale osteochondrom a b&zné ganliony (Amadio & Luchetti, 2002).

Existuji zpravy o lipofibromatoznich hemartomech nervus medianus, lipomu $lachové
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pochvy flexor nebo obrovskobunécnych nadorech, které vznikly v karpalnim kandlu

(Jalan, Garg, Marimuthu & Kotwal, 2011).
Anatomické variace nervus medianus

Poté, co n.medianus opusti karpalni tunel z radialni strany, rozdé€li se na medialni
vétev jdouci k motorické inervaci musculi lumbricalis 11 a na lateralni vétev, ktera jde
k thenaru a inervuje prvni musculus lumbricales.

Existuje hned nékolik variant vétveni n. medianus jdoucich do svall thenaru. Je
proto dulezité tyto zmeény odhalit, aby nedoslo k poskozeni pti piipadném chirurgickém
zasahu (Amadio & Luchetti, 2002; Henry et al., 2015).

Jsou znamy dva klasifika¢ni systémy. Poisel rozdélil vétveni motorické vétve
zanotujici se do thenaru do 3 skupin. Extraligamentézni, dle studii nejbéznéjsi (az
72 %) vétveni vyvstava distalné k retinaculum flexorum a nasledné nabira retrogradni
smér k dosazeni svalti thenaru. Druhym typem je vétveni subligamentozni, K jehoz
rozdéleni dochdzi uz vradmci karpdlniho tunelu. Rozvétveny nerv zlstavd pod
transverzalnim ligamentem, dokud nedosdhne jeho okraje a sto¢i se kolem k mase
thenaru. Tieti variaci je transligamentézni typ, kdy vétev vyvstava také v tunelu a
k thenaru se dostava prorazenim ligamentum transverzum (Henry et al., 2015; Mitchell
et al., 2009).

Lanz rozsifil pfedchozi klasifikaci o 4 variace déleni n. medianu uz v karpalnim
tunelu. Prvni typ se vétvi az po prichodu, druhy typ vysild akcesorni vétve v distalni
¢asti karpalniho tunelu a je zaroven nejcastéjSim (4,6 %). Ve tetim typu je déleni
vysoké a dle Lanze je spojen s pfitomnosti perzistujici arteria media (Lanz, 1977,
Mitchell et al., 2009). Ctvrty typ je charakterizovan vysilanim akcesornich vétvi uz

V proximalni ¢asti tunelu.
Variace nervus ulnaris

Ve vyjimecnych piipadech miize nervus ulnaris prochazet karpalnim tunelem a
tim muze dojit krom¢ nervus medianus i ke kompresi nervus ulnaris (Michell et al.
2009).
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Abnormality svalii a Slach

Anatomie KT je zna¢né variabilni, proto je nékdy tézké urcit, zda se jedna o
normu nebo patologii, jakou je napiiklad piitomnost anomalni $lachy musculus flexor
carpi radialis brevis nebo musculus palmaris profundus (Eid, Ito & Otsuki, 2014).

SKT vznika také na podkladé hypertrofie slach flexord (musculus palmaris longus
a musculus flexor digitorum superficialis) nebo musculi lumbricalii 1 a Il uloZenych
ptili§ proximalné ke karpalnimu kanalu (Amadio & Luchetti, 2002; Chammas et al.,
2013). Sekundarné ho ovsem zpusobuji hlavné repetitivni pohyby prstu.

Musculus palmaris longus vytvati z celého téla nejvice anatomickych variant. Dvé
jsou ale pfedmétem zajmu problematiky SKT. V prvnim piipad¢ prochdzi §lacha tohoto
svalu karpalnim tunelem a vklada se distalné do palmérni fascie. Druhou variaci je
pritomnost biiska svalu v distalnim zapésti a eventudlné¢ piimo V karpalnim tunelu

(Michell et al., 2009).

7.8 JINE PRICINY SKT SNAHLYM VZNIKEM

Akutné vznikly SKT je charakterizovan rychlym zacatkem neuropatie nervus
medianus, nahlym zvySenim tlaku uvnitf karpalniho tunelu, ktery vede k ischemii
tohoto nervu.

Nejcastejsi pfi¢inou byvaji traumata zapésti, jako je fraktura nebo subluxace
zapé&sti, nebo zranéni zpiisobené rychlym tahem. Pfi¢inou byva také nahlad nezvykla
pracovni ¢i sportovni zatéz, jako je amatérské padlovani, truhlafské prace, nebo
ovladani volantu (Pilny, Slodi¢ka et al., 2011). Miuze se vyskytovat ale i nasledkem
popaleni nebo infekce (Amadio & Luchetti, 2002; Tosti & Ilyas, 2012; Balakrishnan et
al., 2009), ptipadné v ptitomnosti trombdzy arteria media, nebo tumort lokalizovanych
uvnitt karpalniho tunelu.

Pfi traumatické formé je o¢ekavany pozdéjsi nastup obtizi. Zvlasté t€zkou formou
je pak crush injury v ptedlokti nebo zapésti.

Ziidka se miiZze objevit akutni forma po operaci, pii nizZ byly zavedeny Srouby,
dlazky nebo Slachova protéza. SKT se vyskytuje i Vvakutni formé¢ po palmarni
Dupuytrenové fasciotomii.

Zjistilo se, ze vétsi tendenci k SKT maji fraktury zapésti po imobilizaci ve flexi.

Obvykle nejsou zndmy nezadouci efekty po podani farmak, ale nastup akutnich
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symptomi muize doprovazet spontanni hemoragie v ptipadech koagulopatie (Amadio &
Luchetti, 2002). V neposledni fadé¢ je ovSsem nezbytné zaradit i graviditu, jakoZzto

pti¢inu akutni formy SKT (Skirven, Osterman, Fedorczyk & Amadio, 2011).

7.8.1 Traumata

Subluxace a dislokace os lunatum, stejné jako stavy po frakturach (Collesova
zlomenina, fraktura scaphoidea) a jinych traumatech zapésti mohou vést ke vzniku SKT
(Amadio & Luchetti, 2002; Chammas et al., 2013; Pilny, Slodi¢ka a kol., 2011). Castou
pricinou jsou traumatizace v oblasti zapésti u cyklisti.

Konkrétné stav po Collesové fraktuire dle indické studie (Kamath, Mathews,
Wagmare, Savur & Jayasheelan, 2015) zpusobuje kompresivni neuropatii nervus
medianus az u 7,9 % zranénych pacienti. Dochéazi ke zkraceni délky radia a jeho
volarnimu posunu ve srovnani s distalnim zapéstim. Vzniklé zmény pak vyvolaji SKT,
jez se muze dokonce projevit az po nékolika letech. Dle Pilného, Slodicky a jejich
spolupracovniki (2011), je mechanismem poranéni naraz s ptimym zhmozdénim nervu,
jeho protazeni v hyperextenzi zapésti nebo poranéni zplisobené kostnimi fragmenty
s naslednym lokalnim prokrvacenim a otokem.

Double crush syndrome je syndromem dvoji komprese V pribéhu jednoho
nervu. V pifipadé n. medianus je Casto v souvislosti s cervikalni radikulopatii, jez
zastoupi proximalni kompresi a nerv pak tézko odola kompresi distalni v KT. Mimo

radikulopatii miize proximalné utlacit nerv jakakoliv struktura (Huang & Chang, 2014).

7.8.2 Infekce

SKT se objevuje 1 u infekci rizného piivodu. Mohou se rozsifit z oblasti ruky
nebo predlokti a mohou vyustit aZz do granulomatézni formy tuberkulézy. Dochazi k
utisku nervus medianus granulomatoézni tkani, kterou je nutné odstranit. Vznika na
podkladé bakterie Borrelia burgdorferi a nespecifickych infekénich agens. Pro vétSinu

plati akutni pocatek potizi (Amadio & Luchetti, 2002).

7.8.3 Vaskularni onemocnéni

Trombdza, kalcifikace nebo zvétSeni perzistujici arteria media je jednim z divodi
vzniku akutniho SKT (Altinkaya & Leblebici, 2015; Dahmam, Matter-Parrat, Manguila,
Giannikas & Braun, 2015).
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Takova arterie se nachazi az u 16 % populace a jeji trombdza mize vzniknout
jednak spontdnné nebo nasledkem traumatu zapésti tieba pfi sportu (Dahmam, Matter-
Parrat, Manguila, Giannikas, & Braun, 2015).

Porucha vaskularniho zasobeni miuZe zvySit nachylnost nervu k mechanickému
poskozeni a delsi vystaveni tkdn¢ ischemii pak vede k degeneraci nervu a intraneuralni
fibroze.
mezi n¢ obezita, koufeni, LDL cholesterol a metabolicky syndrom. U starych lidi hraje
ptitomnost kardiovaskularni choroby zasadni roli v riziku vzniku SKT (Shiri et al.,
2011).

7.8.4 Pooperacni stavy

V tomto ptipadé je problémovym faktorem otok hornich koncetin, vznikajici ¢asto
po kardiochirurgickych operacich (Amadio & Luchetti, 2002), nebo doprovazejici stavy
po mastektomii. Vznikly lymfoedém mutze pfispét ke vzniku uzinového syndromu
Vv karpalnim kanalu. Dle studie Donachy & Christian (2002) u 23 z 90 Zzen, jez
podstoupily mastektomii pro rakovinu prsu, se po tomto zakroku rozvinul SKT

Vv disledku vzniklého lymfedému.

7.8.5 Téhotenstvi a kojeni

Zvyseny vyskyt SKT byl zaznamenan V pribéhu tchotenstvi jako casta
komplikace gestatniho diabetu. Obvykle postihuje zeny bilaterdlné. Co se tyce
incidence syndromu, na zakladé nizozemské studie z minulého roku se SKT objevil u
34 % testovanych matek z celkového poc¢tu 639 (Meems, Truijens, Spek, Visser & Pop,
2015).

Neni Upln¢ jasné, pro¢ se objevuje pravé béhem téhotenstvi a v prubéhu kojeni.
Symptomy se v tomto obdobi, obvykle tfetiho trimestru, rozvinou bez konkrétniho
divodu. Pravdépodobnou pfi¢inou je zvySovani hladiny hormontli zptsobujicich otok
tkani rozvijejici se také ve spojitosti se vzrustajici vahou matky (Meems, Truijens,
Spek, Visser & Pop, 2015; Amadio & Luchetti, 2002). V mnoha piipadech obtize
pretrvavaji i po porodu ditéte a dokonce se mohou jesté stupniovat (Amadio & Luchetti,
2002).
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Pritomnost otoku Ize také vysvétlit narlistem retence tekutin v téle t¢hotnych zen v
porovnani s ostatnimi. Z toho pak vyplyvaji i problémy se spankem (Meems, Truijens,
Spek, Visser, & Pop, 2015).

Americka studie potvrdila, Ze az u poloviny Zen majicich tento syndrom v
pribéhu téhotenstvi, pretrvava jesté rok po porodu. Dle Mondelliho et al se symptomy
zlepsi u 40 % Zen po narozeni ditéte, u vic nez poloviny zlstavaji stejné a nepatrné
procento pocit'uje dokonce zhorSeni symptomatiky (Abdelnabi, 2014).

SKT se muze manifestovat i béhem kojeni a cCasto je zde spojovan s de
Quervainovym syndromem. To vSak zatim nebylo prokazano (Amadio & Luchetti,
2002).
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8 KONZERVATIVNI METODY TERAPIE

Konzervativni feSeni SKT je metodou Cislo jedna pievazné pro mirny a stfedni
stupen prokazatelnych symptomi. Existuje Sirokd Skala 1é¢ebnych metod, vyuzivanych
v praxi (Kuréa, 2009; Ghasemi-rad et al., 2014). Jako signifikantni, ackoliv kratkodobé,
zlepseni bylo v roce 2003 zaznamenano pii 1écbé steroidy per os, dlahovanim, UZ,

mobilizaci zapéstnich kistek a joze (Kurca, 2009).

8.1 PREVENCE

Do preventivnich opatieni se fadi Gprava pracovnich podminek z hlediska
ergonomie Kk vylouceni jednostranné zatéze, dodrZzovani pravidelnych piestavek pii
praci a to kazdou hodinu 10-20 minut a vyvarovani se opakovanym pohybum.
V ptipadé pocinajicich obtizi je nezbytné vyuzivat ortézy, udrzujici zapésti v neutralni
poloze, ¢i taping se stejnym cilem. V pfipadé vystaveni vibracim pak chranit ruce

antivibra¢nimi rukavicemi (Maslova, Nakladalovd & Mareckova, 2013).

8.2 REHABILITACE

Cilem rehabilitace u SKT je navraceni funkcéni zdatnosti pacienta nebo
minimalizace nasledkli vzniklych vlivem déletrvajiciho postizeni nebo nasledkem

opera¢niho zakroku (Kolat, 2009).

Tradi¢ni zasady LTV pfFi postiZeni stiedového nervu

Ruku polohujeme v tichopovém postaveni dle potieby ve specialné upravené
dlaze. Pfed samotnym cvi¢enim aplikujeme teplo horkymi zabaly celé HK, vifivou
koupeli nebo parafinem. Pasivnim protahovanim nasledné uvoliiujeme koncetinu,
pacient miize provadet cviky sam s dopomoci druhé ruky nékolikrat za den. Provadime
rucni stimulaci a reedukaci jednotlivych svalt dle svalového testu.

Krouzky zapésti, rozvirdni a zavirani uchopu, stfidavé pohyby prsty, Spetka,
psani, sbirdni a pfemistovani drobnych pfedméti (sponka), pohyby v diagonalach,

svirani micku nebo gumového krouzku prsty (Sekyrova, 1994).
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8.2.1 Kinezioterapie

Predstavuje aktivni 1écbu pohybem, kterd dominuje lécebné rehabilitaci.
Z kinezioterapeutickych metod se Vv ptipadé diagnézy SKT vyuzivaji nejcastéji
nasledujici techniky (Dylevsky, Kubalkova & Navratil, 2001).

8.2.1.1 Analytické facilitacni manualni techniky

Jsou zalozeny na tvorbé jednoduchych a jasnych pohybii, jez naslednym slozenim

vvvvvv

Prvky z metodiky sestry Kenny slouzi k analytické stimulaci funkéné
oslabenych svalt prostiednictvim slozité facilitace. Té predchazi aplikace horkych
zabali s vyslednym analgetickym spasmolytickym efektem. Nésleduje pasivni protazeni
svalu, ¢imz jej nastimulujeme a poté piiblizujeme jeho tGpony k sobé sakadovanym
pohybem. V zavéru konkrétni sval pasivné protahneme. Tato terapie ma pozitivni efekt

na predevs§im na koordinaci pohybi (Sekyrova, 1994).

Posilovani dle ST se vyuziva k reedukaci postizenych svalli se zacilenim na
kazdy jednotlivy zvlast. Cviceni se aplikuje do svalové sily (SS) 3 a je shodné
s pohybem pro vysetfovani. Jeho vyhodou je vyfazeni ostatnich svald, napomahajici
pohybu. Pti vyssich SS zadiname zapojovat sval do pohybovych fetézcl, ¢imz
navracime segmentu ztracenou funkci a zatfazujeme cviceni s vyuzitim pomucek (Thera-
Band, kladky, pruziny). Je vhodnou pocatecni volbou terapie ochablych svald, které je

ale mozné posilit (Dvotak, 2003).

8.2.1.2 Syntetické facilita¢ni techniky

Procvi€uji pohyb jako koordinovanou ¢innost v ndvazném plynulém pohybovém
VZoru a ¢asto jsou vyuzivany az po technikéch analytickych, kdy uZ je dosdhnuto napf.

vetsi SS nez stupné 3 (Holubarova & Pavla, 2008).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) - cilenym ovliviiovanim
motoneuront pfednich rohd miSnich s vyuzitim facilitace proprioceptorti ve svalech,
Slachach a kloubech docilujeme zrychlené odpovédi nervosvalového aparatu, zvySeni

rozsahu pohybu, svalové sily a koordinace. Vyuziva se souhry synergisti pfi provadéni

43



pohybu v pohybovém vzorci, a to z pravidla v diagonalnim sméru se soucasnou rotaci.

(Zounkova, 2009; Bastlova, 2014).

Posilovaci cviceni
K funkénimu néavratu sily ruky a zépésti by mélo dochdzet postupnym
zaté¢zovanim ruky cvi¢enim s vyuzitim manipulace nizkoodporovych hmot ,,Thera-
putty* a postupné piistupovat k progresivnim posilovacim cvikiim s opakovanim.
Pooperacni terapie by méla dbat na stupiiovani zatéze v prvnich dvou mésicich po
operaci a nezatézovat v této dobé koncetinu zvedanim vahy vice jak 5 kg. Zacinat by se
mélo izometrickym cvi¢enim a postupné piechazet k izotonickym a isokinetickym az do

dosahnuti plného rozsahu pohybu (Amadio & Luchetti, 2002).

Metodicky postup autoterapie

Pti terapii klademe velky diraz na instruktaz k domécimu cviceni, které by mél
pacient pravidelné¢ vykonavat. At uz jde o trénink jemné motoriky pii béznych
domacich pracich nebo cilené zvySovani rozsahu pohybu protahovanim a posilovanim
postizenych svalti.

Mezi doporucené cviky patii sepnuti rukou, jejich vytoceni a protahnuti, tlak dlani
proti sob€ s oddalovanim loktd od sebe, nacvik funk¢nich pohybi ruky — krouzky,
jednotlivé uchopy, aktivni extenze proti odporu gumicek, sttidavé ,,Zzdimani* ru¢niku
Vv piedpazeni, elevace paze s antiedematoznim tGc¢inkem. Otok lze mirnit i ptikladanim

Priessnitzova obkladu na noc (Vanatkova, 1994).

8.2.2 Mékké a mobilizacni techniky

M¢ekké a mobilizacni techniky maji nezastupitelné misto v konzervativni terapii
SKT. Osetteni je diilezité cilit nejen na karpalni oblast, ale i kréni patef a okoli priib&hu
celého nervu, pro piipadnou kompresi vySe. Prostfednictvim pohybu koncetinou
zpusobujeme 1 mobilizaci nervu a tim zlepSeni jeho prokrveni, upravu tonu svalovych

vlaken a ovlivnéni viskoelescity vaziva (Kostopoulos, 2003).

Techniky mékkych tkani
Vyuzivame je kovlivnéni reflexnich zmén ve svalech a v podkozi, ¢imz

snizujeme bolest a zaroven si predpfipravime terén pro ndslednou mobilizaci nebo
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manipulaci. Maji také diagnostickou funkci, kterou zjistujeme protazitelnnou kize a
podkozi. Po nalezeni bariéry vyckdme na fenomén tani (release fenomén) a s nim

souvisejici pokles odporu a moznost vétsiho protazeni fascie (Capko, 1998).

Postizometricka relaxace (PIR) — metoda, kterou ovliviiujeme lokalizovany svalovy
spasmus vznikly histologickou piestavbou svalovych vldken protrahovanou ischemii
nebo chronickym pfet¢Zovanim. Uvolnéni docilime svalovou facilitaci minimalni
izometrickou kontrakci po dobu 10 sekund s naslednym déletrvajicim uvolnénim, pfi

kterém dojde k posunuti ziskané bariéry (Dvotak, 2003).

Masaz prokazatelné zlepSuje distalni motorickou latenci n. medianus na EMG, a lze i
objektivné sledovat posileni uchopu postizené koncetiny spolu s ustupem bolesti
(Méslova, Nakladalova & Mareckova, 2013). Uginné poslouzi i k predejiti vzniku
fibroznich zmén a zvySeni prokrveni svali. Cilenym drazdénim koznich i svalovych
receptori pfed kinezioterapii docilime lepSiho vnimani segmentu béhem nésledného

cviceni (Michalicek, 2010).

Mobilizace karpalnich kosti

Na zékladé vySetfeni, 1ze u SKT velmi ¢asto objevit poruchu kloubni vile se
zvySenym odporem mezi karpalnimi kistkami. Tuto blokddu odstrafiujeme nejprve
mobiliza¢ni terapii s naslednou trakéni mobilizaci. Pacienta pouc¢ime i o automobilizaci,
zejména po namahavé praci s konéetinou (Lewit, 2003).

Autotrakce se provadi vsedé€, se zaptenim piedlokti oSetfované HK o stehno a
tahem druhé ruky, ktera drzi proximalni karpalni i metakarpalni ktstku shora i1 zespod,

pacient dynamicky distalné zatahne (Lewit, 2003).

Neuromobiliza¢ni techniky

Schopnosti perifernich nervli je klouzavy pohyb mezi ostatnimi tkanémi a
moznost jejich mirného prodlouZzeni do délky pfi protahovani koncetiny. V ptipadé
uzinové neuropatie, je tento podélny pohyb periferniho nervu omezen a jako dusledek
toho dochézi pti kazdém pohybu koncetinou ke kontinualnimu poSkozovani nervu.

K diagnostice a nasledné terapii vyuzivame neurodynamickych testd, kdy
Vv piipadé jejich pozitivity, zahajime neuromobiliza¢ni terapii (Kostopoulos, 2003).

Osetiovaci pozice jsou pak totozné s t€émi, v nichZ se provadélo testovani. TO znamena
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glenohumeralni abdukce s extenzi a supinaci zapésti, glenohumeralni lateralni rotace,
extenze lokte a uklon kréni patefe na opacnou stranu. VSechny testy se provadi vleze a
jsou pozitivni v piipadé, objevi-li se symptomatika (bolest, ztuhlost, mravencéeni), je-li
patrna stranova asymetrie, nebo je-li odpovéd’ pozménéna pohybem vzdalené ¢asti téla
napf. krku (Kostopoulos, 2003).

Samotné  neuromobilizaéni  techniky se  pak  provadéji  nejprve
pasivnim opakovanim pohybii v zépésti a v okolnich dvou segmentech, pak se
pristupuje k aktivné asistovanym pohybtiim a zavérecné k samotnym aktivnim pohybtm.
Technika zahrnuje 3 sety o 10-ti opakovani ve stfednim tempu a naslednou vydrz 3
sekundy ve finalni strecové pozici. Pacient pocit'uje ulevu od potizi budto jiz v prubéhu
nebo ke konci terapie.

Dilezité je také provadét domaci cviceni s vyuzitim tlaku do extenze napf. proti

zdi, namisto odporu fyzioterapeuta (Byl et al., 2002; Kostopoulos, 2003).

Vlastni provedeni neuromobilizace n. medianus se dle Butlera (1991) provadi
vleZze na zéadech, pficemz terapeut protahuje HK s fixaci ramene v depresi, zevné
rotovanym ramenem abdukovanym do 90°, loktem v extenzi a zap&stim v dorzalni flexi.
Béhem postupu bychom se méli fidit reakci pacienta, a dle toho pfizptisobit délku a
frekvenci terapie. Pocet opakovani je 10-60 béhem nékolika sekund. Vysledek spravné
provedené terapie doprovazi pocinajici diskomfort snasledou vyraznou ulevou od
bolesti. Co se ty¢e miry tlaku a doprovazejici brnéni a pichani, nemél by vyvijeny tlak
tyto fenomény vyvolat, pokud nebyly pfitomny jiz v klidu. Podle nazord autora je
k neuromobilizaci vyhodnéjsi pasivni protazeni z hlediska efektivity.

Werner a jeho spolupracovnici (1983) zjistili, ze maximalni kontrakce zapésti a

prstl podobna tetanické kontrakci, miiZze az ztrojndsobit tlak uvnitt KT.

C-TRAC je dynamicky trakéni pfistroj poskytujici kontrolovany tlak na
ligamentum transverzum pomoci nafukovani pneumatické manzety (obrazek 2). Na
zaklad¢ studie (Porrata, Porrata & Sosner, 2006) dochazi k patrnému oddalovéani os
trapezium, os hamatum a os scaphoideum a os pisiforme az do 3 milimetrii po pouziti
pfistroje tiikrat denné v intervalech po 5 minutach. Vysledkem studie bylo sniZeni
symptomii bez vedlejSich U¢inkli jiz ve 4. tydnu pouzivani, pficemz témer 80 %

pacientii nepocitovalo zadné znamky recidivy ani v 7. mésici po ukonceni terapie.
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Limitaci této studie je ale chybéni kontrolni skupiny, coZ mohlo znateln¢ zkreslit

vysledek (Carlson et al., 2010).

Obrazek 2. C- TRAC (Porrata, Porrata & Sosner, 2006)

8.2.3 Ortotika - dlahovani

Jednim z nejCastéji vyuzivanych konzervativnich pfistupii je dlahovéni a to
pfedev§im v neutrdlni poloze zapésti. Neutralizaéni dlaha umoziluje imobilizaci
segmentl a tim zmensi tlak v KT. Obecné je vyuzivana béhem spanku po doporucenou
dobu 6 tydnt, ackoliv jsou prokazany dobré vysledky s dlahovanim navic i béhem
celého dne. Dlouhodobé studie poukazaly na efekt této 1écby po 3 mésicich pouzivani
(Ghasemi-rad et al., 2014).

Dle Ehlera a Amblera (2002) je vyhodnéjs$i pomoci extenéni dlahy imobilizovat
ruku ve 30 ° a to ptes noc. Efekt ale poklada i tak za pouze docasny.

Ze studie Meemse a jeho kolegi (2015), je patrny efekt no¢niho dlahovani
v kombinaci s mobilizaci karpalnich kosti, coz piedev§im pfiznivé ovlivnilo intenzitu
bolesti, funkénost ruky a Spetkovy tchop v porovnani s kontrolni skupinou, ktera
vyuzivala jen no¢niho dlahovani s vyslednym, pouze intenzitu bolesti zmiriujicim
efektem.

Terapeuticky se vyuziva i dlaha dynamicka a to konkrétné Dynasplint, jeZ funguje
na principu prolongovaného protahovni ligamentum transverzum pii nizkych
intenzitach. Cilem je nosit dlahu 30 minut dvakrat denné a dvakrat do mésice zvysit jeji
napéti. Americka studie (Willis & Fowler, 2016), trvajici 12 mésicli, prokazala 72%
uspésnost ve zmirnéni obtézujicich symptomil u pacientd se SKT lécenych touto

metodou.
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8.2.4 Ergoterapie

Predstavuje konzervativni terapeuticky pfistup, ktery zahrnuje celé¢ spektrum
metod. Slouzi jednak ke zhodnoceni béznych dennich ¢Cinnosti z hlediska funkce a
manipulac¢ni dovednosti, ale také ke zlepSeni aferentace a gnozie celé horni koncetiny.

Cilem je prostfednictvim nacviku uchopti — Spetky, objemné&jSich piedmétd,
tréninkem jemné motoriky, nebo Sroubovacich pohybii, navratit kazdodenni pohybové
stereotypy ruky a ptipadné je i upravit. Ptiklady cviki u SKT se tykaji prevazné flexe
I.- . prstu v interfalangovych kloubech a abdukce a opozice palce (Michalicek,
2010).

V Ergoterapii ruky se vyuziva modelovani, skladani papiru, muchlaze, stiihani
nebo vyplétani, také nacvik praci v zahradé. Dulezité je také autoterapie pro zvySovani
sily opozice palce. Existuje né€kolik ergoterapeutickych pomucek s dobrym efektem.
Jednou z nich je powerball (obrazek 3) s rotujicim setrva¢nikem uvnitt, ktery zvysuje
kladeny odpor se zvétSujici rotaci zapésti. Doporucuje se cvi¢it denné 5-7 minut. Jeho
vyhoda je hlavné v tom, ze umoznuje plynulé zatizeni v riiznych odporech a to bez raza.

Je pomuckou, ktera jednak posiluje, ale zaroven protahuje postizené svaly.

Obrazek 3. Powerball (http://powerball.wz.cz/navody.html)

V usnadnéni dennich ¢innosti se pak vyuziva dlah, drzici ruku v neutralni poloze, kdy
nedochazi k nervové kompresi (Klusoniova, 2011). Typ takové fixacni ortézy je na
obrazku 4.

Za vhodné aktivity pro pacienty se SKT povazuje KriStofikova, (2007)
rozcvicovani prsti ruky napodobovéanim hry na klavir, dotykéani distalnich ¢lanka Il. —

III. prstu bifisSkem palce, hrabani rukou v nadobé s luSténinami. Procvicovani zapésti
48



krouzivymi pohyby, namotavanim klubicka, kresleni. Cviceni formou her — stolni tenis,
Sachy, otafeni pexesa, €i stranek v knize. Simulovani domécich praci jako leSténi,
natirani, Srubovani také vede ke zlepsSeni funkce ruky. Nezapomina se ani na ramenni

kloub v nacviku osobni hygieny, oblékani, plavani nebo véSeni pradla.

Obriazek 4. Fixa¢ni ortéza ORTEX 07 (http://www.ortotika-protetika.cz/?page=katalog-
produktu&sekce=ortezy-hornich)

8.2.5 Ergonomie

Zajisténi ergonomického pracovniho prostfedi je zdkladem prevence vzniku
uzinového syndromu. Jde o spravnou polohu pii praci s vhodnou posturou s vyuzitim
dostupnych ergonomickych pomicek, jako jsou gelové podlozky a ergonomické
klavesnice, mysi a Stoly pfi praci s pocitacem, nebo protivibra¢ni rukavice pfi pouzivani
vibra¢nich nastroji. Typ ergonomické mysi je znazornén na obrazku Cislo 5. Dulezité je
dodrZovat ergonomické postaveni pii praci a neopirat zapésti béhem psani na klavesnici
(Michali¢ek, 2010; Kolaf et al., 2009). To zajistuje i korektni nastaveni pracovniho
mista, v sedavém zaméstnani. Zde se klade diiraz na spravnou vysku sedéku, nastaveni
loketnich opérek tak, aby byl pravy uhel v loketnim kloubu a ruce v prodlouzeni
spocivaly na desce stolu bez jakychkoli deviaci (Sedlakova, 2010).

Moderni technologie udélala velky pokrok v oblasti pracovni simulace s vyuzitim
isokinetickych pfistroji napodobujicich situace bézného i1 profesiondlniho Zivota
(Amadio & Luchetti, 2002).
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AN
Obrazek 5. Ergonomicka my$ (http://www.ergonomicke-kancelare.cz/ergonomicka-mys)

V prubéhu pracovni ¢innosti 1ze také podkladat zapésti tzv. iplikatorem (obrazek 6), coz
je mala podlozka s hroty, kterou leze pfipevnit pomoci obinadla k ruce. Cilem je

masirovat oblast KT, zvysit jeji prokrveni a tim ulevit bolesti.

Obrazek 6. Iplikator (http://www.iplikator.cz/c/syndrom-karpalniho-tunelu-25)

8.3 FYZIKALNI TERAPIE

V 1é¢bé SKT ma fyzikalni terapie své nepostradatelné misto. Umoziuje ovlivnéni
prokrveni koncetiny a tim zlepSeni jejiho metabolismu s vyslednym regeneracnim
efektem. Nezanedbatelné jsou i antiedematdzni ucinky, které zajisti dekompresi
utlaceného nervu a kone¢né vliv na patologickou drazdivost perifernich nervi

(Michalicek, 2010).

8.3.1 Mechanoterapie

Je druhem fyzikélni terapie, vyuzivajici vnéj$i dynamickou a statickou silu, ktera
mechanicky plisobi na organismus v pasivnim stavu. Béhem terapie se mechanicky
efekt monitoruje v pohybové soustavé a nasledné je vyhodnocovan centralnim

nervovym systémem (Dvotéak, 2003).

8.3.1.1 Ultrazvuk

Ultrazvuk patfi mezi nejvyuzivan€j$i metodu mechanoterapie v lécbé SKT
pfedevsim pro svilj protizanétlivy a stimulacni Gc¢inek, pfindsejici pacientim ulevu od
bolesti. Terapeuticky ultrazvuk produkuje akustické vysokofrekvencni vibrace, jez maji
i negativni termické dasledky (Carlson et al., 2010).
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K potlaceni jeho termického Gc€inku, pti némz by dochazelo k poSkozovani nervu
a snizeni rychlosti jeho vedeni, se vyuziva terapeuticka forma pulzniho UZ, kdy je
zkracena doba impulzu a tedy pomér impulz:perioda (1:8), (Urban, 2015). Vyuziti
pulzniho UZ bylo prokéazano jako tc¢inné (Podébradsky & Vareka, 1998).

Hluboky, pulzni UZ aplikovany na KT 15 minut po 20 terapii snizuje bolest a
parestezie, ztratu citlivosti prstd a zlepSuje vedeni n. medianus ve srovnani s UZ
faleSnym. Ve studii srovnavajici pulzni UZ s placebo skupinou se posunulo vnimani
symptomu zavaznosti SKT o dva body na vizualni analogové skale po 6 mésicich této
terapie (Carlson et al., 2010).

Dle Podébradského a Vareky (1998) se doporucuje aplikovat UZ semistaticky na
oblast KT po dobu 2 minut 10 aplikaci denné. Paramentry UZ z hlediska intenzity
doporuéuji 1,0 az 1,8 W/ecm?, step 0,1 W/cm? o frekvenci 3 MHz, ERA =1 cm, PIP =
1:16 pii opakovaci frekvenci 100 Hz (nebo 1:8 pti 50 Hz). Dle némeckych autord
(Ebenbichler, 2005) jsou u¢inné parametry pulzniho UZ, jako samostatné stojici terapie
SKT, o frekvenci 1 MHz a intenzité do 1 W/cm? a v idealnim piipadé jesté v kombinaci
s manualni terapii. Byl prokazan vétsi Gcinek pulzniho UZ v porovnani s nizko
intenzivni laserovou terapii (Bakhtiary & Rashidy-Pour, 2004) a aplikaci parafinu
(Chang et al., 2014). V obou ptipadech byly parametry UZ 1 MHz, 1,0 W/cm, pulzni

rezim 1:4, ERA 5 cm s dobou aplikace 15 minut v prvnim a 5 minut ve druhém piipadé.

8.3.1.2 Vakuum-kompresni terapie

Utinek vakuum-komprese je hlavné trofotropni a antiedematozni. Funguje na
principu podtlaku a pietlaku ve valci, v némz je upevnéna horni koncetina.

Prvni fazi, kdy dochazi k hloubkové hyperémii nasledkem nasavani arterialni
krve, stfida faze pretlaku s nartistajicim odtokem zilni krve a lymfy, coz ma za nasledek
zblednuti akralnich casti. Cilem je zvySeni metabolismu a lymfodrendze oblasti KT
prostfednictvim rostouciho pritoku krve s podporou novotvorby kolaterdl vasa

nervorum (Podébradsky & Podébradska, 2009).

8.3.2 Magnetoterapie

V terapii mononeuropatii se vyuziva nizkofrekvencni pulzni magnetoterapie
s frekvencemi do 100 Hz, indukci v desitkach mT a dobou aplikace asi 30 minut. SlouZi

k vazodilataci, myorelaxaci a analgezii s podporou trofiky tkani, které spocivaji
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v magnetickém poli aplikatorid. Na tkdn¢ zaroven piisobi i indukované pulzni proudy
(Kolat, 2009).

Ve studii s pouzitim magnetického naramku v testované skupiné u 31 pacientt se
SKT, se kombinovalo statické a dynamické magnetické pole. Piistroj obsahoval
permanentni magnet 1150 G, 3/8 v priméru, ktery se otac¢i ve dvou kolmych smérech a
souCasn¢ s oscilujici polaritou nad 1200 oti¢ek za minutu, 20 krat za sekundu.
Naramek, znazornén na obrazku 7, byl noSen kazdy den 4 hodiny po dobu 2 mésicu.
Vysledky ukazaly signifikantni zmirnéni bolesti, zlepSeni vedeni nervem (Weintraub &

Cole, 2008).

Obriazek 7. magneticky naramek (Weintraub & Cole, 2008)

8.3.3 Kontaktni elektroterapie

Iontoforéza

Jde o lokalni vpravovani ionizované substance ptes kizi prostfednictvim piimého
kontinuélniho elektrického proudu. Vyhodou je vpraveni medikamentu pfimo do cilené
meékké tkang, bez jakékoliv systémové absorpce (Gokoglu et al., 2005; Carlson et al.,
2010).

Dochazi pii ni k odpuzovani stejné nabitych Castic pfislusnou elektrodou, proto je
aplikace opacna. Z anody Kationty a naopak. Délka aplikace byva doporucovana
obvykle na 2-3 tydny (Podébradsky & Vaieka, 1998).

Iontoforézou lze aplikovat i kortikosteroidy do KT neiinvazivni cestou. Ve studii
(Gokoglu et al.,, 2005) srovnavajici ucinky iontoforézy a injekéniho podani
korikosteroidt, se jako medikament pouzil roztok 0,4 % dexamethasonu, ktery se
vpravil do kuize prostfednictvim ,,aktivni® elektrody, tedy té, s polaritou shodnou
s iontem. Byla uloZena longitudinalné na n. medianus a indiferentni elektroda (opacné
polarity, navlhéena vodou) umisténa na dorsalni stranu ptedlokti. Poté se zvySovala

amplituda (do 40-45 mA) az pacient ucitil brnéni. Lécba trvala asi 20 minut kazdodenné
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po dobu 1 tydne. Jako vyhoda tohoto postupu se ukazal déletrvajici uc¢inek neinvazivni

24

invazivniho injek¢niho podani latky do KT.

Podélna klidova galvanizace

Slouzi ke zlepSeni prokrveni aker koncetin. Katoda se piiklada na prsty, anoda
stejnostranné na oblast od C5 po Thl s paravertebralni aplikaci. V pfipad¢ neuropatii
ulozeni elektrod zlstava stejné a pii hypestezii aker vyuzivame timto ulozenim
drazdivosti katelektrotonu. Objevuje-li se parestézie a dysestézie ukladame dle
doporuceni autori Podébradského a Vareky (1998) katodu paravertebralné a anodu
akralné s vyuzitim inhibi¢niho G¢inku anelektrotonu. Vyuziva se intenzita maximalné
prahové senzitivni o maximaélni proudové hustoté 0,1 mA.cm™. Doba aplikace by méla

byt kolem 30 minut s opakovanim 3 x tydné dva tydny (Podébradsky & Vaieka, 1998).

Diadynamické proudy (DD)

Pulzni sinusové proudy kombinujici galvanickou bazi a pulzni nizkofrekvencni
proud. Analgetickym G¢inkem se vyznacuje DF o 100 Hz a MF (Menophase Fixe) o
50 Hz s kombinacemi doplnénymi proudem galvanickym (Michali¢ek, 2010). Po¢ateéni
aplikace proudu DF s analgetickym u¢inkem pokracuje aplikaci drazdivéjsiho CP
s trofotropnim a antiedematdznim t¢inkem. Tento proud je frekvencné modulovany (1 s

DF a 1 s MF). Proceduru zakon¢uje analgeticky LP modulovany proud (Kolat, 2009).

Stiredofrekvenéni elektroterapie

Aplikaci stfidavych proudii s frekvenci kolem 2,5 az 10 kHz docilujeme
analgetického ucinku zacileného i1 na hloubé&ji uloZené tkané. Vyhodou pouZiti téchto
proudii je snadnéjSi prekonavani kozniho odporu a lepsi tolerance ve srovnani
s nizkofrekvenénimi. V 1é¢bé SKT se vyuziva bipolarni aplikace samplitudovou
modulaci pfimo v pfistroji. Aby terapie méla analgeticky efekt, je nutné dosdhnout

intenzity prahové az nadprahové senzitivni a frekvence kolem 100 Hz (Kolaft, 2012).

Transkutanni elektricka stimulace (TENS)
Dlouhodoba aplikace nizkofrekvenénich impulzi muze spustit uvoliovani
endogennich opiati (endorfinu) a tak mirnit vnimani bolesti. Elektrody mohou byt

aplikovany kolem jizvy v zavislosti na toleranci pacienta 20 minut kazdou hodinu
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Vv pribehu prvnich dnli po operaci, pozdé¢ji kazdou druhou hodinu. Na zakladé¢ studii
bylo zjisténo, ze pouziti pozitivni polarity zpiisobuje kyselou reakci na anodé a
v disledku toho redukei mistni bolesti (Amadio & Luchetti, 2002).

Naeser et al. (2002) ve své studii zkoumali mimo jiné i G¢inek mikroampérové
TENS terapie na velkém poctu pacientli s mirnym stupném SKT. Nejvétsi stimulacni
efekt byl zaznamenan okolo 500 pA (580 pA-3,5 mA). Stejné jako u nizkofrekvenéniho
laseru je vyuzivana intenzita aplikace podprahové-senzitivni s dobou aplikace 20 minut

a to béhem 15 terapii.

8.3.4 Fototerapie - Laser

K analgezii a biostimulaci vyuzivame paprsky monochromatického koherentniho
vysokoenergetického polarizovaného zareni, které je -charakteristické pro laser.
Terapeuticky efekt pro novotvorbu cév vasa nervorum ma4 laser aplikovany jak bodové
tak 1 plosn¢ (Michalicek, 2010).

Bylo vytvoteno hned nékolik studii, které porovnavaly ucinky nizkofrekvenéniho
laseru s dalsimi terapeutickymi intervencemi. V jednom piipadé byl laser stejné
efektivni jako operacni feSeni a to u 60 pacientt s mirnym az stiednim stupném SKT
(Weintraub, 1997). V porovnani s UZ byl mén¢ efektivni ve vzorku 50 pacienti. A
v souvislosti s pouzitim faleSného laseru se u dvou studii neprokédzala shoda. Dle
Shooshtari et al. Zaznamenalo 80 pacienti zlep$eni v experimentalni skupiné na rozdil
od kontrolni s faleSnym laserem. V obdobné studii se pfitom prokdzalo vyrazné zlepSeni
symptomll v obou skupindch (Carlson et al., 2010). Je dolozen i pozitivni efekt
kombinace laseru s akupunkturou a transkutanni elektrickou stimulaci nervu (TENS),
(Kerschan-Schindl & Othmar Schuhfried, 2005; Naeser et al., 2002).

V pocatecnich stadiich SKT uvadi Navratil a jeho kolegové (2015) analgeticky a
antiedematdzni efekt laseroterapie s vyuZzitim infracerveného zafeni s mininalnim

vykonem 250 mW a frekvenci 10 Hz o minimalni hustot€ energie 20 J/cm2.

8.3.5 Balneoterapie

K 1é¢bé SKT se vyuziva hlavné indiferentni uhli¢ita lazen a zfidelni uhli¢ity plyn
s vazodilata¢nimi u¢inky na periferii, umoznujici lepsi prokrveni tkani. Aplikujeme ji
prostfednictvim CO2 vak, koupeli nebo injekci. Zmirnénim hypoxie perifernich nervii

tak nepfimo ovliviiujeme progresi neuropatie (Michalicek, 2010).
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8.3.5.1 Termoterapie pozitivni

Metodou volby pied zahajenim kinezioterapie je U chronickych stavu aplikace
tepla, kdy timto postupem docilime vazodilatace, svalového uvolnéni a analgezie.
Vyuzivame vodolécebnych a balneologickych procedur, znichz nejuzivanéjsi je
aplikace parafinu a peloidii. Z fototerapie lze prohiivat pomoci infraCerveného zareni
infralampou. Prohfati hlubSich struktur pak nejefektivnéji docilime kratkovinnou
diatermii (Michali¢ek, 2010; Kolat, 2009).

Kontraindikaci aplikace tepla jsou akutni stavy, vyzadujici spisSe terapii negativni.

8.4 ALTERNATIVNi TERAPEUTICKE METODY

K lécbe SKT lze pfistupovat i alternativné. V praxi se vyuziva akupunktura,

kinisiotaping nebo cviceni formou jogy, jez prokazuje vyrazné pozitivni vysledky.

8.4.1 Akupunktura

Alternativnim terapeutickym piistupem muize byt i akupunktura (Ghasemi-rad et
al., 2014). Pouziva se jak nizko intenzivni laser tak i bézné akupunkturni jehly, jez jsou
aplikovany do ur€enych aku bodt. Ve studiich se srovnavala stimulace dvou boda (PC5
a PC6) béhem 8 terapii po dobu 4 tydnt s farmakoterapii prednisolonem po dva tydny.
Vysledek byl podobny, ale vyraznéjsi tstup noc¢nich potizi byl zaznamenan pfi
akupunktuie (Carlson et al., 2010).

Jind studie srovnavala akupunkturu aplikovanou 9 jehlami po dobu 20 minut
S podavanim 400 mg ibuprofenu tfikrat denn€ 10 dni. I zde se potvrdily vyrazngjsi
ucinky akupunktury s odeznivajici bolesti, ztuhlosti a no¢ni parestezii po 4 tydnech

dvoufazové procedury (Hadianfard et al., 2014).

8.4.2 Kinesiotaping

Cilem této terapie je utilizace otoku a zmirnéni bolesti, technikou prostorové
korekce lze i zvétsit prostor KT nebo ulevit flexorim ¢i extenzorim zapésti a prsti.
Pomoci kinesio pasky mizeme také ovlivnit nezadouci pohyby tzv. funkéni korekei,
nebo vyuzit techniku fascialni, kterA umozni pohyb adhezivni fascie. Principem je
zfaseni, natazeného nalepeného tapu, ktery jakoby nadzvedne kiizi a vytvofi prostor pro

klouzavy pohyb fascie (Kobrova & Vilka, 2012).
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Funkéni podstata kinesio pasky spociva v redukci bolesti, korekci svali a
odstranéni otoku zptisobeného stagnaci lymfy. Dopliikové podporuje oslabené svaly a
udrzuje optimalni polohu zapésti pii pohybu. Dvojice autori Dolezalova a Pétivlas
(2011) ve své publikaci uvadéji variantu tapingu u SKT, zndzornénou na obrazku 8.

Pouziti kinesiotapingu, jako alternativni terapeutické metody, se ukazalo jako
prikazné efektivni feSeni SKT, a to predevs§im v t¢hotenstvi.

Egyptska studie (Kosery, Elshamy & Allah, 2012) se zabyvala vlivem uc¢inkt
kinesiotapingu na SKT vznikly ve 3. trimestru téhotenstvi a bylo do ni zahrnuto 15
matek s pozitivnim EMG nalezem, jez svéd¢il pro lehky ¢i stiedni stupent SKT. Terapie
probihala 4 tydny, pficemz byly kazdodenn¢ aplikovany kinesio pasky formou fascialni
techniky, vzdy s pauzou po 3. dni. Vysledky ukazaly zlepSeni distalni motorické latence

n. medianus o 23, 87 % na konci 1é¢ebného programu.

Obrazek 8. Kinesiotaping u SKT (Dolezalova & Pétivlas, 2011)

8.4.3 Joga

MozZnost konzervativni terapie pfedstavuje 1 joga s cilem ovlivnit kompresi KT
relaxaénim a streCinkovym cvi¢enim s uvédoménim si spravné koordinace téla spolu
s dychanim. V pribéhu cvi¢eni dochazi k lepSimu postaveni kloubdl v zapésti, coz
zmenSuje utlak nervové-cévniho svazku a umoziuje lepsi pritok krve tkanémi.

Ve studii srovnavajici efekt jogy s terapeutickym dlahovanim koncetiny
v kontrolni skupiné. Ke cviceni se vyuzivalo 11 asan (pozic z hathajogy) v nichz se
zlepSovala flexibilita a korektni postaveni rukou a zapésti, svalova sila a koordinace
segmentil spolu se spravnym vyuzivanim dechu. Jégovy program trval 1 hodinu dvakrat
tydné po dobu 8 tydnill. Z celkového poctu 42 pacientii se SKT zaznamenala jogova

skupina (n=22) vyrazné zlepseni sily tchopu a redukci bolesti, na rozdil od kontrolni
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skupiny s dlahou (n=20). Zadné zmény v nocnich obtizich ale nebyly zaznamenany u
obou skupin (Garfinkel et al., 1998).

Béhem cviceni se vydrzi v pozici 11 az 30 sekund a dycha se pifitom nosem.
Ramena se drzi kaudaln€ od usi a krk je relaxovany. Kazda pozice se opakuje. Systém
linii hatha jogy zajistuje vzpiimenou posturu (Garfinkel et al., 1998). Vybrané asany

jsou znazornény na obrazku 9 a 10.

a

o\
Obrazek 9. Bharadvajasana Bharadvajasana

(http://www.theyogaposes.com/yoga_poses.php?input_page=bharadvajasanal-pose)

Obrazek 10. Namaste (http://www.yogawiz.com/yoga-poses/warm-up-poses/prayer-pose.html)

8.5 FARMAKOLOGICKA LECBA

Farmakologické podani analgetik je konzervativni moZnosti symptomatické 1écby,
avSak vzdy je nutné brat v uvahu diagnosticky charakter bolesti, ktery pfirozené
s podanim analgetik odchazi a symptomatika je pak zkreslena. Vzhledem k tomu, Ze se
jedna o periferni neuropatickou bolest, je doporuc¢eno podéavat antikonvulziva, z nichz je
karbamazepin stdle Castéji nahrazovan gabapentinem, ktery nezkracuje Ucinek jinych
farmak (Opavsky, 2011). Vyuziva se i systémové podani nesteroidnich antirevmatik,
pozitivné ovlivilyjicich zanéty Slach flexorti, nebo perordlné¢ poddvanych steroidi
s antipyretickym a antiedemat6znim tc¢inekm (prednizon, methylprednizolon).

Dobré vysledky byly zaznamenany u podpirné 1écby vitaminy skupiny B a
kyselinou alfa-lipoovou, avSak doposud nevznikl dostatek prikaznych studii,

potvrzujicich jejich efekt. Neopioidni analgetika jsou pak malo G¢innym prostiedekm
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1é¢by (Smrcka, Vybihal & Némec, 2007; Ibrahim et al., 2012; Kurca, 2009; Ghasemi-
rad et al., 2014).

Konzervativni variantou je i vpravovani 1é¢iva do KT pies kuzi. Dle Kuréy (2009)
prokazuje prokainovo-hyazova iontoforéza jednak analgezii ale také pozitivné ovliviiuje
pfipadny zanét. Farmakoforeticky je U€inné i vpravovani nesteroidnich antirevmatik
(diklofenak, ketoprofen a dalsi), (Opavsky, 2011). Dalsi neinvazivni metodou je
sonoforéza, na niz existuji odlisné nazory.

Diskutovanou metodou je i semiinvazivni injekéni aplikace farmak do KT, a to
pfevazné kortikosteroidii. Nazory proti argumentuji rizikem iatrogenniho poranéni
nervu jehlou, pfi¢emz neni vSeobecné znamo bezpecné misto vpichu. Na rozdil tomu
byla tato metoda srovnavédna s operacnim feSenim s vyslednym pozitivnim vysledkem
pro lokalni podani steroidd, které mélo po 3 az 6 mésicich vyraznéjsi analgeticky efekt a
zmirnilo parestezie v prubéhu spanku (Ly-Pen, Andréu, de Blas, Sanchez-Olaso &
Millan, 2005). Klinické zlepseni bylo zaznamenano ve studii tykajici se aplikace
metylprednizolonu, a to u 93,7 % pacienti se SKT. Avsak efektivnost dexamethasonu
se na zakladé¢ evidence based studie (O’Connor et al., 2008) neprokazala.

Nevyhodou aplikace kortikosteroidi je jejich neptiznivy efekt v ptipadé infiltrace
okolnich struktur, které pak podléhaji atrofii a vytvareji tak jeste vétsi komplikace
Vv pfipad€ nutnosti operace. Faktem je také to, Ze zdkrok je invazivni a bolestivy, tim
padem neni u pacientll preferovanym postupem (O’Connor et al., 2008; Ghasemi-rad et
al., 2014).
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9 CHIRURGICKE RESENI

Volb¢ operacniho feseni SKT by méla vzdy predchazet konzervativni 1écba a to
predev§im u mirného az stiedné té¢zkého stupné. Je nezbytné v prvé tfadé zhodnotit
pacientiv stav EMG vySetfenim a pouze v piipadé, svéd¢i-li nalez pro tézké poSkozeni
nervu nebo nebyla-li jiz vykonana konzervativni terapie po vice jak 3-4 tydnech ucinna,
je indikovan chirurgicky zakrok (Kur¢a, 2009; Smrcka, Vybihal & Némec, 2007).

Ve studiich srovnavajici u¢inky konzervativni a chirurgické terapie se prokazala
vys§i GspéSnost pravé u chirurgické 93 %, nicméné ani tento vysledek neni zcela
prikazny a k vytvotreni zavéru je nutné jesté¢ hodné randomizovanych studii (Smrcka,

Vybihal & Némec, 2007).

9.1 KLASICKY PRISTUP

Kratkym fezem s pfetnutim retinaculum flexorum je provedena jednoduché
dekomprese n. medianus. Nékdy je nazyvan otevienym piistupem a jeho nevyhodou je
nadmérné jizveni s typickou tupou tlakovou bolesti jizvy a dlan¢ tzv. pillar pain, ktera
trva 1 dlouhé mésice a zpusobuje ji jednak piestavba karpalnich kosti z oblouku do
roviny a prefiznuti karpélniho ligamenta.

Samostatnym pfistupem je tzv. flexor carpi radialis approach, kdy se neprotne

celé retinaculum flexorum a z{stava z ¢asti zachovana jeho funkce (Kurca, 2009).

9.2 ENDOSKOPICKE TECHNIKY

Jsou zndmy od roku 1986 a poskytuji dva mozné pfistupy. Prvnim je zavedeni
endoskopického instrumentéria 1-3 cm proximalné od zapéstni ryhy a provedeni malé
incize ve stejném misté (,,single-portal approach®). Druha technika pfistupu je z dvoji
incize (,,dual-portal approach) a od piedchozi se 1i§i vytvofenim fezu navic distalné
v dlani (Ghasemi-rad et al., 2014).

Studie neprokéazaly vétsi rozdily mezi otevienym pfistupem a endoskopickou
technikou. Ta je nicméné oblibenéjsi z divodu mensiho naruseni okolnich tkéni a tim
snadné&jsi rekonvalescenci. M4 lepsSi pooperacni vysledky hlavné v kvalit¢ navratu SS

Vv pribéhu 12 tydnt (Ghasemi-rad et al., 2014; Skirven et al., 2011).
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Existuji ale i kontraindikace endoskopického postupu. Nedoporucuje se pfi
systémovych onemocnénim pojiva ovliviyjici prostorové poméry v KT, tedy u

diabetiki, endokrinopatii aj. (Kurca, 2009).

9.3 KOMPLIKACE OPERACE

Komplikaci po operacnim zakroku mtize byt jednak strukturalni poskozeni nervu
s incidenci 0,19 az 0,49 % ale i subjektivni projevy bolestivosti §lach a kosti, anebo tzv.
komplexni regionalni syndrom I. projevujici se jak vazomotorickou tak sudomotorickou
zménou mekkych tkani. V pripadé endoskopického ptistupu dochazi sice Castéji ke
komplikacim typu hematomt a infekci, ale rekonvalescence je znateln¢ rychlejsi
(Smrc¢ka, Vybihal & Némec, 2007).
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10 KAZUISTIKA

Kazuistika popisuje piipad pacientky se syndromem karpalniho tunelu na levé
horni koncetin€. Na pravé horni koncetin¢ prodélala chirurgicky zékrok rovnéz pro tuto

diagnozu.

10.1 ANAMNEZA

Zakladni udaje

Pohlavi Zena

Vék: 80 let

Hlavni diagnoéza: Syndrom karpalniho tunelu vlevo

Ostatni diagnozy: Vyhiez meziobratlové ploténky L4/L5.

e Osobni anamnéza — hypertenze, osteopordza, hypothyreéza, stav po operaci
Zlu¢niku s naslednou reoperaci, herniace disku L4/L5, gynekologicka operace,
operace SKT na PHK pied dvéma lety, bez Grazli v anamnéze.

¢ Rodinna anamnéza — tfi déti, vV rodin€ se nevyskytuji onemocnéni nervového
systému, rodi¢e zemfeli ve vysokém véku (diagndza neznama)

e Pracovni anamnéza — pacientka pracovala v obuvnictvi — §ila boty (precizni
prace vyZadujici jemnou motoriku), dale zaméstnana ve firmé Tesla (Casta prace
s ru¢ni bruskou), nakonec pozice pisarky v kancelarském prostredi 11 let.

e Socialni anamnéza — bydli v fadovém domé s rodinou, 16 schodt.

e Sportovni anamnéza — pacientka chodi na kratké prochdzky a vénuje se praci na
velké zahradé€ u domu, kde travi hodné Casu.

e Farmakologicka anamnéza - Euthyrox, dalsi nazvy 1€k si pacientka
nepamatuje

e Alergicka anamnéza — neguje
lety, kdy se projevily prvni pfiznaky onemocnéni s typickou symptomatikou
(bolest vystielovala od zapésti k lokti a k ramenu) a byla provedena nasledna

operace. Az poté se podobné potize projevily i na levé HK.
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e Rehabilitaéni anamnéza — pacientka nenavsStévovala pracovisté¢ rehabilitaci
Vv dobé pocatku problémt. Prvnim I€karskym zékrokem byla az operace pravé
ruky.

o Nynéjsi onemocnéni — Pacientka pocituje parestézie a dysestézie LHK jdouci od
zapésti po vnitini strané paze pies predlokti do ramene, kde konc¢i a ze zapésti,
az do dlan¢ a prvnich tii prstli. St€Zuje si na obCasnou necitlivost biisek téchto
prstl, kterou oznacuje jako dievénéni. Z hlediska ADL ji nejvice obtéZzuje brnéni
ruky pfi telefonovani nebo pti protrahované elevaci. Uvedené symptomy se
zaCaly objevovat na LHK hned po operaci na PHK, u které nyni nejde zcela
dobfe seviit tieti prst a je patrnd stazena jizva na zapésti. Pacientce je indikovana
operace 4. 4. 2016 na nov¢ postizené HK.

Poznamka: Pacientka byla vySetrena v pribéhu hospitalizace na luzZkovém

oddelent, kde byla hospitalizovana pro vyhiez meziobratlové ploténky L4/L5.

Vysetreni a terapie u této diagnozy je ale nad ramec obsahu stavajici prace a z toho

ditvodu zde nebude vice rozebirana.

10.2 VLASTNI VYSETRENI
KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Aspekce: ruce obecné bez aspekénich anomalii, barva v normé, bez z¢ervenani nebo
znamek zvysSené potivosti, trofika symetrickd, na pravé ruce viditelnd stazena svétla
jizva v oblasti karpalniho kanalu.
Palpace:

- jizva palpacné tuhd, bolestiva a stahujici okolni struktury, brani ROM zapésti do

plné extenze zapésti.

mirné znamky hypotrofie svalii levého ptredlokti

dobra protazitelnost a posunlivost fascii v oblasti predlokti

trigger pointy v m. extenzor carpi ulnaris, ve flexorech zapésti a m. biceps bracii

na levé HK

ptitomnost patologické bariéry v oblasti karpalnich kosti pfedev§im na pravé HK,
leva HK lehce ztuhlejsi

Dominance: pacientka je pravak

62



NEUROLOGICKE VYSETREN{
VySetieni senzitivnich funkei
Povrchové:
e taktilni Citi — zhorSena citlivost LHK v oblasti ptedlokti po loket a I. — I1l. prstu,
pravostranné bez poruchy ¢iti
e diskriminac¢ni ¢iti — pacientka nerozeznd dvoubodovy dotyk na ptedlokti LHK,

rozliSeni na PHK i levé dlani a prstech je bez poruch

rozliSeni tupych a ostrych predmétt — bez poruch

grafestézie — rozliSuje spravné

termickeé Citi — bez poruch ¢iti

algické ¢iti — v normé

Hluboké:
e statestézie — bez poruch
e kinestézie — levostranné neschopnost rozpoznat zmény tlakli na prstech, pacientka
neustale udava tlak na ukazovacek, i v ptipad¢ dotyku jinych prsti

e vibracni ¢iti — bez patologii

stereogndzie — rozeznava predméty bez vétsich potizi

Provokaéni manévry

e Tineliv pfiznak — pozitivni - u pacientky vyprovokoval Siteni parestezii do I. —

ITII. prstu a kranidlnim smérem k lokti bilaterdln¢, avSak vyraznéji na pravé
operované konceting
e Phalentv test — pozitivni — levostranné s Sifenim parestezii do palce

e ..Obréceny* Phalentv test — pozitivni — §ifeni parestezii od palce po loket na levé

horni konéetiné

e Test elevovanych pazi — Sifeni parestezii po 1 min na levé ruce distdlné na

predlokti a ruku, provedeni testu na operované HK s pozitivitou po 2 min.

VySetfeni motoriky
Funk¢ni testy ruky -
Na hybnost palce

o test mlynku — negativni bilateraln¢
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o test lahve — negativni bilateralné
o Zzkouska kominu — negativni bilateralné
o zkouska kruzitka — negativni bilateraln¢, leva ruka pomale;jsi

Na hybnost ostatnich prstd inervovanych n. medianus

o zkouska poskrabani — bez patologii
o zkouska izolované flexe ukazovaku a prostfedniku — lze provést na levé
ruce, pravostranné se soucasnou flexi dalSich prsta
o ,,OK* sign — negativni bilateraln¢, provedeni pravou rukou je pomale;jsi
o zkouska sepjatych rukou — negativni bilateralné
VySetieni uchopii
e pinzetovy — provedeni levou rukou pomale;jsi
e Spetkovy — motoricky i1 funkéné zvlada oboustranné
e valcovy a kulovy — motoricky 1 funkéné bez problému bilateralné
e dynamicky — lusknuti, vystfeleni pecky, zapalova¢, pést i nuzky — zvladne

pacientka funkéné i motoricky bilateralné

Antropometrické vySetieni

- namétené vysledné hodnoty jsou soucasti nasledujici tabulky 1.

Tabulka 1. Antropometrické vySetieni

obvody Prava HK (cm) Leva HK (cm)
paze 29 30
lokte 25 25
predlokti 24 25
zapésti 18 18
pies hlavicky metakarpti 21,5 20
prsti (2. —5.) 8,757,65 7,75,7,6,5
palce 7 7
délky Prava HK (cm) Leva HK (cm)
cela HK 75 73
paze 33 32
predlokti 25 25
zapéesti - daktylion 17 16
Vysvétlivky: HK - horni koncetina
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Goniometrie

- vysledné hodnoty jednotlivych kloubt jsou zaznamenany v tabulce 2.

Tabulka 2. Goniometrické vySeti‘eni - rozsah pohybi

Prava HK Leva HK

zapesti S:70°—-0-20° S: 60°—-0-10°
F:30°-0-25° F: 30°—-0-25°

loket S: 15°-0-150° S:0°-0-110°
F:30°-0- 70° F:20°-0-60°

DIP 2. S:5°-0-85° S:5°-0-80°

3. S:10°-0-70° S:5°-0-60°

4, S:0°-0-45° S:0°-0-45°

o. S:5°-0-45° S:5°-0-45°
PIP 2. S: 10°-0-100° S: 10°-0-100°
3. S:5°-0-100° S:5°-0-100°

4, S:0°-0- 90° S:0°-0-90°

5. S:10°-0-80° S: 10°-0-80°

MCP 2. S:15°-0-70° S:35°-0-80°
F: 10°-0-30° F: 10°-0-35°
3. S: 5°-0-75° S:30° -0-80°

F: 20°-0-10° F: 10°-0-20°

4. S:15°-0-85° S:30°-0-80°

F: 10°-0-10° F:10°-0-10°

5. S:5°-0-85° S:35° -0-80°
F:30°-0-30° F: 30°-0-30°
CMC palce S: 45°-20°-0° S:50° -20°-5°
F: 40°-0-30° F: 60°-0-30°

Opozice: 0 Opozice: 0

MCP palce F: 10°-0-50° F:5°-0-50°

IP palce F: 0°-0-65° F: 10°-0-60°
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Vysvetlivky:

DIP
PIP
MCP
CMC

Svalovy test

- distalni interfalangovy kloub

- proximalni interfalangovy kloub
- metakarpofalangovy kloub

- karpometakarpalni kloub

- interfalangovy kloub

- vysledky hodnoceni svalové sily testu dle Jandy jsou soucasti tabulky 3.

Tabulka 3. Hodnoceni svalové sily dle Jandy - Svalovy test

Stupen svalové sily Vykonavany pohyb Stupeni svalové sily
Prava HK zapésti Leva HK

5 flexe s abdukci (ulnarni dukce) 4-
4 + flexe s addukci (radialni dukce) 4-
4 extenze s abdukeci (ulnarni dukce) 4

3 extenze s addukci (radialni dukce) 3

Il. - V. prst
4 flexe MP 3+
4 flexe PIP 3+
4 flexe DIP 3+
5 extenze
loket

4 + flexe 3

5 extenze 4

4 + supinace 3-
4+ pronace 3+

palec

4 - opozice 3

4 - flexe MCP 2+
4 extenze MCP 3
4 + abdukce 4
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Dotazniky
Boston Carpal Tunnel Questiannaire (BCTQ)

Na zékladé bostonského dotazniku (BCTQ) ¢asti vénujici se stupni zdvaznosti
symptom1 (SSS) ma pacientka nejvétsi potize s noéni bolesti a brnénim ruky, pro které
se v poslednich dvou tydnech budi az pétkrat v pribéhu noci. Mimo noc¢ni hodiny ji
silné bolesti obtézuji i béhem dne a to vice nez pétkrat za den. Priimérné epizoda bolesti
trva méné nez 10 minut. Pacientka nepocituje poruchy citlivosti ruky. Vysledna
namefena primérnd hodnota této Casti je 3,36.

Co se tyce funkenich schopnosti LHK (FSS) ma pacientka vazné potize pti drzeni
knihy a otaCeni stranek, otvirani zasrubované lahve a pfi neseni nakupni taSky. Mensi
potize pak pocituje pii zapinani knofliki nebo telefonovani. Psani ji ned€la vétsi
problém. Vysledna hodnota této ¢asti je 2,88.

Vzhledem k publikované skoérovaci skale (Levine, D. W. et al., 1993) pacientka
spada do stupné ¢islo 3, tedy skupiny s mirnymi potiZemi a stavem vhodnym spise nez

k operaci k rehabilitaci. Cely dotaznik je znazornén v pfiloze ¢islo 1.

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Dle dotazniku DASH ma pacientka nejvétsi problém se spankem. Poté s noSenim
tézkych prfedméti a umyvanim zad. Jako stfedni oznacila otevirani zaSroubované
sklenice, umyvani vlasl, krajeni jidla nozem, rekreacni ¢innosti, dopravu z mista na

misto. Bolesti charakterizuje jako zdvazné, s brnénim a mravencenim.

Cely vyplnény dotaznik je soucasti ptilohy Cislo 2.

10.3 REHABILITACNI PLAN

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Jde predevsim o terapii v predopera¢ni fazi, vzhledem k planované operaci. U
pacientll u nichz je opera¢ni zakrok planovan s delSim Casovym odstupem je moZzno
provadét konzervativni terapii, kterd by méla zahrnovat nasledujici:

U pacientky se aplikuji techniky mékkych tkani s oSetfenim reflexnich zmén
v extenzorech a flexorech predlokti metodou PIR a protahovanim. OSetfeni stavajici

Jizvy na zapésti pravé ruky presurou a C a S hmatem pro zanedbani piedeslé pooperacni
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terapie, kterd zpiisobila vyraznou tuhost této jizvy. Zaroven je nutné klast diraz na
autototerapii v souvislosti s presurou.

Provadime mobilizace kloubli ruky, hlavné karpalnich kosti kde je na LHK
znatelna blokada. Pouceni o automobilizaci. Neuromobiliza¢ni protahovani nervii.

Analytické cviceni zapésti a prsti ruky proti odporu s naslednou relaxaci, dle ST -
flexe, extenze, radidlni a ulnarni dukce. Zatfazujeme zde i zvySovani SS pii funkénich
pohybech ruky - pést, Spetka, Stipec, stiiSka, hacek.

Do terapie zafazujeme 1 ergoterapeutické metody s vyuzitim pénovych micku s
jejich stlatovanim mezi palcem a dal§imi prsty, bodlinovych jezki s krouzenim, které
mohou poslouzit i pro domaci cviceni.

U pacientky nebyly pouzity zadné 1é¢ebné metody z hlediska fyzikalni terapie.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

V zavislosti na ocekavané operaci se pojeti dlouhodobého rehabilitacniho planu
bude v prvotnich fazich vztahovat spiSe k pooperacni péci. Cilem druhé faze bude
resocializace pacienta s utuzenim spravnych pohybovych navykt prostiednictvim
zmény zivotniho stylu, pouzivani ergonomickych pomicek a jinych rezimovych
opattenti.

Po operaci je nutné dbat na klidovy rezim minimalné po dobu 3 tydnl a
nezatézovat operovanou ruku. K dlouhodobému rehabilitatnimu planu se vztahuje i
pouceni pacientky o péci o jizvu po vytazeni stehd, promastovani a autopresura ke
zlepSeni prokrveni dané oblasti jiZ bylo 1 naplni kratkodobého planu.

V ramci antiedematozni 1écby je prosp&$né elevovat ruku do vysSich poloh.
Néplni dlouhodobého rehabilitacniho planu je 1 zvySovani rozsahu pohybu v zapésti,
prstech a instruovani pacientky o domacim cviceni, které se bude zamétovat na zvyseni
svalov¢ sily, rozsahu pohybu a svalové koordinaci, predev§im pii ¢innostech ADL:

e nacvik jemné motoriky - pfemistovani drobnych pfedmétli, loupéani ofechd,
navlékani koralkid, vySivani, prace s modelinou, pe€eni s hnétenim tésta

e protahovaci cviky - zapfeni extendovaného zapésti proti podloZce/zdi

e cviteni v loketnim i ramennim kloubu - jako prevence Komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu po operaci

e vyuziti pomlcek - ortézy, navleky na zapésti pii praci (na zahradé, v

domacnosti)
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10.4 ZHODNOCENI PRIiPADU

Pacientku jsem vySetfovala dne 23. 3. 2016 pted planovanou operaci SKT vlevo.
Vysetfeni probihalo v nemocni¢nim prostfedi, kde byla pacientka oSetfovéna pro
herniaci disku. Na tuto diagnoézu jsem se z divodu obsahu prace nezamétovala.

I pres trvajici potize SKT nebyla pacientka 1é¢ena konzervativné, a pro pokrocilé
stadium SKT ji byla nasledné indikovana operace s datem 4. 4. 2016.

Pacientka je spolupracujici, motivovanad ke cviceni. Problémem je, Ze nebyla
dostate¢né informovana o moznostech prevence a terapie SKT, a to ani po vykondni
operace na pravé ruce. Z tohoto dtvodu provadi domaéci cvieni jen v omezené miie
spiSe na zéklad¢ vlastnich zkuSenosti a ulevovych manévru. Ptesto povazuji ptipad za
prognosticky pozitivni, vzhledem k dobrému psychickému ladéni a complianci
pacientky, kterd je nyni jiz dobfe edukovand a postupuje dle pokynl navrzeného
rehabilitacniho planu.

Pacientku jsem navstivila tyden po operaci, kdy popisovala subjektivni zlepSeni
obtizi na LHK, které bylo nasledné podlozeno i vySetienim. V piipadé¢ dodrzeni
dlouhodobého rehabilitacniho planu je mozné ocekavat u LHK dokonce i lepsi funkéni

schopnosti ruky v porovnani se stavem PHK ve stejném pooperacnim obdobi.
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11 DISKUSE

SKT piedstavuje jeden z Casto se vyskytujicich uzinovych syndromu a fakt, ze
postihuje tak vysoce exponovanou c¢ast téla, zng& déld diagndzu, prednostné
indikovanou k fyzioterapeutické 1é¢bé. Funkce ruky je dilezita v ¢innostech ADL, k
uchoptim, a proto se musi dbat nejen na sekundarni prevenci z hlediska konzervativni
terapie, ale predevsim na primarni prevenci tohoto onemocnéni.

O pti¢inach SKT existuje velké mnozstvi studii zabyvajicich se profesionalni
etiologii, ke které vede predevsim mechanické poSkozovani nervu pretézovanim zapésti
nebo asymetrickym zatézovanim koncetiny, vedouci k zanétim Slach a vazl s
naslednym vznikem otoku struktur uvniti KT. Témto pfi¢inam Ize spravnou ergonomii
a preventivnimi opatfenimi z ¢4sti predejit.

Mezi nejrizikovéjsi povolani, souvisejici se vznikem SKT, se ukézaly profese
S praci na pocitaci, kde se chyby objevuji pievazné v pouzivani klavesnice a mysi
s tlakem na KT pfi opirani se o zapé€sti. Dal§im faktorem je jenostranné pietézovani
ruky pfi hie na kytaru, smyccové néstroje, kdy opakovana flexe zapésti vyvola utlak.
Samoziejmé prace s vibraénimi nastroji (sbijecky, brusky, motorové pily, pneumaticka
kladiva) mechanickou energii vyvijenou na karpalni oblast zptisobuji vyrazné typické
projevy SKT, a to nevyjimaje stomatology a zubni laboranty, vyuZivajici vrtacky
kazdodenné. DalSi profese namahavé na pohyb v zapési jsou uklizecky, hornici. Ze
sportovnich aktivit je to pak pfevazné cyklistika, kde se narazy na dorzoflektované
zapesti vyrobcei kol snazi tlumit nejriznéj$im odpruzenim a vidlicemi.

Pak jsou ale etiologie charakteru syst¢émovych metabolickych a hormonalnich
onemocnéni vedouci k utlaku nervové-cévniho svazku aZ druhotné vzniklym procesem.
Ptikladem je revmatoidni artritida se vznikem uzlt utlacujicich struktury KT, dna s
doprovodem dnavé synovitidy, revmatoidni polymyalgie s tvorbou vaskularnich
granulomil nebo degenerativni artr6za karpalnich kloubti ¢i amyloidozy.

Endokrinni a metabolicka onemocnéni jako akromegalie, polyneuropatické
komplikace diabetu a onemocnéni §titné zlazy, kdy piedev§im pii hypothyreoze,
dochazi k fibrozni degeneraci ligament a myxedému utlacujicimu nerv. Za pticinu SKT
se povazuje 1 polyneuropatie vnikla renalnim selhdnim, pfi¢emz spiSe nezadouci ucinky
1é¢by hemodialyzou vedou k SKT a to az u 38 % takto 1é¢enych (Kwon, Pyun, Cho, &
Boo, 2011; Kocyigit et al., 2013).
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I navzdory Ilékafskym pokrokiim v ramci zobrazovacich technik a jinych
diagnostickych postupti je dle autortt Amadia a Luchettiho (2002), nejfrekventovanéji se
vyskytujici formou SKT ta, u niZ neni jasné etiologie definovana. Za vznikem tzv.
idiopatické formy SKT pak miize stat repetitivni manualni aktivita, vibrace, koufeni ¢i
obezita.

Vznik SKT miize byt datovan uz do prenatalniho obdobi, kdy vznika nasledkem
enzymopatii s projevem mukolipidézy, mukopolysacharid6zy nebo vrozenych anomalii
struktur karpalniho kanalu.

Opakem pozvolna progredujiciho SKT je akutn¢ vznikld komprese nervu,
nejcasteji nasledkem traumat, infekci nebo edémem po operacich ¢i po 3. trimestru v
t€hotenstvi, kdy incidence dle nejnovéjsi literatury dosahla az 34 % (Meems et al.,
2015).

Z vyse uvedeného je jasna dulezitost anamnézy, ktera spolu se subjektivni
symptomatikou znateln¢ pfispéje ke stanoveni diagnoézy. K jednoznacné prukaznym
vySetiovacim metoddm patfi EMG vySetfeni odhalujici zpomaleni senzitivniho vedeni
¢1 prodlouZeni distalni motorické latence s korektni diagnostikou SKT aZz u 95 %
pacientll se SKT (Smrcka, Vybihal & Némec, 2007). K orientacnimu posouzeni stavu
sttedového nervu predchazi provokacni manévry (Maslova, Nakladalova & Mareckova,
2013). Také vysSetieni Citi a pfitomnych senzitivnich projevi a svalovy test napovi
mnohé o charakteru a distribuci symptomatiky. Ze zobrazovacich technik neexistuje
jednozna¢na metoda volby, avSak sonografie je pokladana za schtidnéjsi variantu hlavné
V porovnani s cenove a ¢asové narocnou magnetickou rezonanci, jenzZ na druhou stranu
dokonale rozeznava mekké struktury a byva tak indikovana u akutnich stavii (Kurca,
2009; Smrcka, Vybihal & Némec, 2007).

Nazory na statut nejpouzivangj§iho dotazniku k symptomatické a funkéni
diagnostice SKT se na zaklad¢ riznych autort odlisuji. BCTQ je povazovan za vyhodny
z hlediska obsahu symptomatické 1 funkéni Casti a diagnostickou roli plni predev§im v
porovnani hodnot s pre a postoperacni 1écbou (Leite, Jerosch-Herold & Song, 2006;
Yiicel & Seyithanoglu, 2015). Casto je srovnavan s DASH dotaznikem, pfesnéji s jeho
zkracenou verzi QuickDASH, ktery povazuji za nejrozsifencjsi a nejefektivnéjsi autofi
Yiicel & Seyithanoglu, (2015) ptfedev§sim diky své praktiCnosti a relevantnosti.
Signifikantni piekdzku u obou dotaznikli, ale spatfuji ve Spatném piistupu
k praktickému provedeni jejich skorovani, a to hlavné z hlediska nedostupnosti nasledné

skorovaci Skaly, jez by urcila stupenn poSkozeni, a ktera je ve zdrojich jen tézko
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dohledatelna. Proto ji ani ve své praci neuvadim. Pfiznivy efekt diagnostické slozky
téchto dotazniki je proto spiSe jen orientacni posouzeni ADL schopnosti vySetienych
pacienttl.

Ve fyzioterapeutické praxi se vyuziva fada metod z manualni mediciny, fyzikalni
terapie, ergoterapeutickych technik ale i alternativnich postupii, pficemz je snaha co
nejvice oddalit chirurgicky zakrok a nejlépe upravit stav tak, aby nemusel byt vibec
indikovan. Za ptinosny postup se bez vyjimek povazuje mobilizace zapé€stnich kosti. Ze
studie Meemse a jeho kolegt (2014), je patrny efekt no¢niho dlahovani v kombinaci
s mobilizaci karpalnich kosti. Potvrzenou G¢innost maji i neuromobilizac¢ni techniky a
to jak pasivni tak aktivni mobilizace nervt (Butler, 1991).

Shodu autorii na uc¢innou metodu fyzikalni terapie spatfuji ve vyuziti ultrazvuku.
Odlisnost lze pozorovat jen v nazorech na jeho parametry, kdy se li§i ndzory ¢eskych a
zahrani¢nich autord. Podle Urbana (2015), Pod¢bradského a Vaieky (1998) je
doporu¢en k potlaceni termického ucinku UZ duty faktor 12,5 % tedy pomér
impuls:pauza 1:8, pii kterém se stava UZ netepelnym. Autofi Bakhtiary a Rashidy-Pour
(2004) a Chang a kolegové (2014), zase povazuji za G¢inné parametry v diagnoze SKT
duty factor 25 %, ktery by tudiz mél tepelny destruktivni G¢inek na nerv. Ve fyzikalni
terapii se vyuziva i vakuum-kompresni terapie v pfipad¢ otoku (Podébradsky &
Podébradska, 2009), nizkofrekvenéni pulzni magnetoterapie, klidova galvanizace,
diadinamické proudy nebo TENS. Ackoliv se Michalicek (2010) zminuje o jistych
ucincich balneoterapie, neni dostatek zdrojti, jez by dokazovaly jeho tvrzeni.

Na pomezi farmakoterapie a fyzikalni terapie pak stoji inotoforéza a
farmakoforéza, jenZ umozni vpraveni kortikoidli neinvazivni cestou a dle studie
(Gokoglu et al., 2005) srovnavajici jeji u€inky s injekéni aplikaci, se ukazala jako
vyhodnéjsi. V medikamentozni 1é¢bé se autofi shoduji v podani antikonvulziv a
nesteroidnich antirevmatik. Shoduji se také Vv pozitivnich ucincich podptirné 1écby
vitaminy skupiny B. Tento postup, je v praxi ovéfeny, ale vyzaduje jesté studie, jez by
jeho efekt potvrdily.

Z alternativnich metod ma dobry efekt joga, se spolecnym terapeutickym
jmenovatelem pohybu dorzalni flexi zapésti proti odporu. Garfinkel et al. (1998)
potvrdili efekt terapeutického vyuziti jogy s lepsSim vysledkem, nez ktery se prokazal u
kontrolni skupiny vyuzivajici dlahovani na noc. Dalsi vyuziti ma Kinesiotaping s fadou
ucinkl a zpasobu aplikaci (Kosery, Elshamy & Allah, 2012; Dolezalovd a Pé¢tivlas,

2011; Carlson et al., 2010; Hadianfard et al., 2014).
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Ukolem fyzioterapeuta neni jen spravné provedeni terapie, ale predeviim spravné
instruovani a motivace pacienta k domacimu cviCeni, které spolu s prevenci
nepostradatelné patii k ptiznivé prognoze. Cviceni by meélo byt sestaveno tak, aby
mohlo byt provadéno v domécim, ale i pracovnim prostiedi. Jde piedevSim 0
protahovaci cviceni. Spolecnym znakem jednoduchych domadcich cvikli se na zakladé¢
literatury ukdzalo: protahovani zapésti s vyuzitim opacné ruky, krouzeni, izometrické
cviceni ,,Spetky” pomoci tahu gumicky navléknuté na prsty, tlak dlani proti sobé
pfipominajici modleni, tlak s pfenosem vahy na zevné flektované a rotované zapésti o
sedadlo tvrdé zidle ve vzptimené pozici (Kristofikova, 2007).

Rehabilitacni péfe o pacienta souvisi také se sezndmenim S cvicebnimi
pomuckami. Ptiznivé vysledky jsou naptiklad pii pouzivani powerballu, a to hlavné u
pracujich s poc¢itacem, hudebnikii a sportovci. Doporucuje se cvi€it denné 5-7 minut.
Jeho vyhoda je hlavné v tom, Ze umoziuje plynulé zatizeni v riznych odporech a to bez
razd. Rotaci setrvacniku ve stfedu powerballu se zvySuje sila odporujici svalim ruky,
pti krouzivém pohybu zdpésti. Pomucka, kterd jednak posiluje, ale zaroven protahuje
postizené svaly (Klusotiova, 2011).

Béhem prace s vibra¢nimi nastroji je doporuceno kieCovité nesvirat pristroj a
radé¢j ho nechat volné pracovat. Neni-li to mozné, je vhodné vyuzit antivibracnich
rukavic a dopiavat si pravidelné prestavky mezi Cinnosti (Tucek, Cikrt & Pelclova,
2005; Brhel, Manouskova & Hrnéif, 2005).

Pfi manipulaci s magnetickymi materialy napomahd jejich premistovani
magnetickd ruéni chiiapka. Vyuzit 1ze 1 pruzinovy balancér, ktery zavési predméty nad
pracovni plochu a umoZni jejich komfortngj$i obstarani.

Fyzioterapeut by mél pacienta instruovat o preventivnich opatienich vzniku SKT,
aby nedoslo k progresi onemocnéni nebo jeho vyskytu na druhé koncetin€. DileZité se
ukazaly pirestavky kazdou hodinu 10-20 minut, udrzovani zapésti v neutrdlni poloze a
pokud tak neni mozno vyuZit na cinnost dlahy, které toto postaveni zajisti. V
prestavkach vzdy protrepat HKK, zakrouzit rameny a provést sadu protahovacich cvikl
(Méslova, Nakladalova & Mareckova, 2013).

V ptipadech neocekavaného vyvoje onemocnéni, by se mél pacient dozvédét o
moznostech chirurgického pfistupu a pooperacni pé€i, o niz musi byt edukovan

pfedevsim pro fakt pouze ambulantniho zdkroku bez nasledné hospitalizace.
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12 ZAVER

Bakalafska prace na téma ,, Pfi¢iny syndromu karpalniho tunelu a moznosti 1écby
vV ramci kinezioterapie a rehabilitace komplexné shrnuje pfi¢iny komprese nervus
medianus Vv predisponované 0ziné karpalniho kanalu a navrhuje terapeutické pfistupy
Z nejnovéjsich dostupnych zdroji. Prace zahrnuje i kazuistiku pacientKy, nyni 1é¢ené
pro SKT na levé horni konceting.

Cilem dnesni rehabilitace je prostiednictvim konzervativnich pfistupti predejit,
nebo oddalit chirurgicky zakrok, a proto je fyzioterapii a rehabilitaci vénovana velka
pozornost. V praxi se nejcastéji setkavame s mékkymi a mobiliza¢nimi technikami,
dlahovanim a ergoterapii ruky. Z fyzikalni terapie je to pak UZ a magnetoterapie.
V posledni dobé se testuji i ucinky alternativnich zptisobti 1é¢by jako je nizkofrekvencéni
laser, akupunktura nebo kineziotaping. Volba terapie potom nejvice zavisi na stupni
poskozeni stftedového nervu.

Role fyzioterapeuta je zde velmi dulezita a to jak v diagnostice, tak i v prevenci a
motivaci pacienta ke cvieni. Prostfednictvim vySetfeni a detailni anamnézy, mtizeme
zjistit 1 jinou etiologii, nez se kterou je k ndm pacient odesilan. Zménou terapie se
zacilenim na konkrétni, tfeba i systémovy problém, Ize v nékterych piipadech i zamezit
expanzi tlaku uvniti karpalniho tunelu a tim nepiimo zmirnit obtézujici ptiznaky.
Preventivni opatieni se pak tykaji ergonomie prace a neimérného pretéZovani jedné
koncetiny. Komprehensivni rehabilitace zasahuje 1 do irovné socialni a psychickeé, ktera

musi byt také predmétem naseho zajmu.
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13 SOUHRN

Cilem bakalarské prace je podat uceleny piehled o pfi¢inach vzniku syndromu
karpalniho tunelu a rizikovych faktorech tohoto onemocnéni. Znamé diavody spojené
s profesionalnim pfetézovanim totiz nejsou jedinou pfi¢inou. SKT rozliSujeme na formu
idiopatickou a sekundarni, do které jsou zahrnuty vrozené ¢i ziskané vady a anomalie,
systémova onemocnéni pojiva, endokrinni a hormonalni faktory, posttraumatické ¢i
pooperacni stavy. Prace se také zaméfuje na aktualni fyzioterapeutické a rehabilitacni
pristupy k 1é¢b¢ této mononeuropatie.

Obsahem prace je 1 sezndmeni s moznostmi vySetfeni pomoci dotazniki,
hodnoticich funkéni schopnosti ruky a diferencialni diagnostikou. Cast prace
pojednavajici o nejnovéjsich terapeutickych moznostech se zamétuje na konzervativni
1é¢bu z pohledu kinezioterapie, fyzikalni terapie a alternativnich moznostech a okrajové
se dotyka i invazivnich opera¢nich pfistupd. Specidlni ¢ast zahrnuje i hodnotici skaly
vyuzivané v Ceské republice i ve svété.

Soucasti prace je kazuistika pacientky se SKT bilateralnég, s uvedenou anamnézou,
kineziologickym rozborem a neurologickym i funk¢énim vySetfenim koncetiny.

V zavéru je navrhnuta terapie z kratkodobého i dlouhodobého hlediska.
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14 SUMMARY

The main goal of this bachelor thesis is to give the complete outline about the
causes of carpal tunnel syndrome and its risk faktors, which stands on the beginning of
this disease. Well known reasons regarding professional overloading aren not the only
cause. We distinguish idiopathic and secondary forms of this illness. The second one
includes hereditary or gained disorders and anomalies, systematic collagenosis,
endocrinologic and hormonal factors, posttraumatic or postoperative states. The labour
focuses on actual physiotherapy and rehabilitation approach to the therapy of this
mononeuropathy.

The thesis content details physical examinations with examples of the
questionnaires, regarding the functional hand ability and differential diagnosis. A part of
the thesis deals with the newest therapeutic choices and focuses on the conservative
treatment from the kinesioterapeutic sight, physical therapy, alternative opportunities
and a marginally invasive surgical approach. The special part contains evaluation scales
used in the Czech Republic and the world.

The casuistry of the patient with bilateral CTS is the part of the thesis,
complemented by kinesiologic analysis, neurological and functional examination of the
upper limb. At the end is a short term and long term therapy proposed.
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16 PRILOHY

Piiloha 1. DASH dotaznik (http://www.dash.iwh.on.ca/) - ¢esky pieklad

ZADNE MIRNE STREDNI ZAVAZNE NEMOHU
POTIZE POTIZE POTIZE POTIZE VYKONAVAT
1. otevfit tésné zaSroubovany nebo novy
1 2 4 5

uzavér na sklenici

2. psat

=B =
N N
w w
~ ~
[¢;] ol

3. otocit klicem

=l
N
w
N
()]

4. ptipravit jidlo

=l
N
w
I
ol

5. zatladit a oteviit tézké dveie

6. odlozit néco na polici nad hlavou 1 3 4 5

7. provadét namahavé domaci prace (napf.

umyt podlahu, kachlicky)

=l
N
w
N
()]

8. pracovat na zahradé nebo kolem domu

=l
N
w
N
ol

9. ustlat postel

10. nést nakupni tasku nebo aktovku 1 2 3 E 5
11. nést néco tézkého (nad 5 kg) 1 2 3 E 5
12. vymeénit zarovku umisténou nad hlavou 1 2 3 E 5
13. umyt si vlasy nebo vysusit vlasy fénem 1 2 4 5
14, umyt si zada 1 2 3 A 5
15. navléknout si svetr pies hlavu 1 3 4 5
16. krajet si jidlo nozem 1 2 4 5

17. rekreacni Cinnosti, které nejsou

namahavé (hrani karet, pleteni atd.)

18. rekreacni aktivity, prfi kterych

namahate nebo zatéZujete pazi, m . 5 4 s
rameno nebo ruku (napf. golf,
pouzivani kladivka, tenis atd.)

19. rekreacni aktivity, pfi kterych volng 2 3 4 5

pohybujete rukou (napt. hézeni lehkych
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predméti jako je frisbee, badminton, mic

atd.)

20. dopravit se nékam (dostat se z mista

1 2 4 5
na misto)
21. sexualni aktivity 2 3 4 5
VUBEC NE TROCHU STREDNE HODNE MIMORADNE
22. Nakolik Vam béhem minulého tydne 1 2 4 5
vadily problémy s pazi, ramenem
nebo rukou pii béznych socialnich
aktivitach s rodinou, pfateli, sousedy
nebo zajmovymi skupinami?
(zakrouzkujte cislo)
, L VUBEC TO
VUBEC TROCHU STREDNE VELMI NEMOHU
NEVADILY VADILY VADILY VADILY DELAT
23. Vadily Vam b&hem minulého tydne 1 3 4 5
problémy s  pazi, ramenem nebo rukou pfi
praci nebo jinych pravidelnych
kazdodennich  c¢innostech?  (zakrouzkujte
¢islo)
. o 5 . . ., MIMORADNE
ZADNE MIRNE STREDNi ZAVAZNE ,
SILNE
24. bolesti paze, ramena nebo ruky 1 2 3 E 5
25. bolesti paze, ramena nebo ruky
pii provdeni ndjaké konkrétni 1 2 4 5
¢innosti
26. brnéni (mravenceni) v pazi,
_ 1 2 3 H 5
rameni nebo ruce
27. slabost v pazi, rameni nebo ruce m 2 3 4 5
1 2 4 5
28. ztuhlost v pazi, rameni nebo ruce
29. Jak velké potize jste mél/a béhem 1 2 4

minulého tydne se spankem kviili
bolesti paze, ramena nebo ruky?
(zakrouzkujte cislo)
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ANI

SILNE , SOUHLAS ) SILNE
. NESOUHLASIM SOUHLASIM ,
NESOUHLASIM ANI SOUHLASIM
NESOUHLAS
30. Kvuli problémim s pazi, ramenem

nebo rukou se citim méné

zdatny/a, méné uzitecny/a nebo

=1
N
w

N

ol

mam mensi sebedtvéru.

(zakrouzkujte cislo)
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Piiloha 2. BCTSQ dotaznik (http://jbjs.org/content/75/11/1585.long; Levine, D. W. et al. ,
1993).
Dotaznik BCTSQ

- Vztahujici se k béznym kazdodennim potizim vznikajicim p#i béznych dennich
aktivitach v prib¢hu poslednich dvou tydnti (zvolte vzdy jen jednu odpoved)).

A. SYMPTOM SEVERITY SCALE

1. Jak silné jsou bolesti ruky nebo zapésti, které mate v noci?

5 — velmi silna bolest

2. Jak casto Vas v poslednich dvou tydnech béhem typické noci vzbudila

bolest ruky nebo zapésti

4 — Ctytikrat az pétkrat

3. Mivate obvykle bolesti ruky nebo zapésti béhem dne?

4 - Mam silné bolesti béhem dne

4. Jak ¢asto mivate bolesti ruky nebo zapésti béhem dne?

4 - Vice nez pétkrat za den

5. Jak dlouho primérné trva jedna epizoda bolesti béhem dne?

2 —méné nez 10 minut

6. Mivate necitlivost (sniZenou citlivost) ruky?

1-ne

7. Pocit'ujete slabost ruky nebo zapésti?

1-ne

8. Mivate brnéni v ruce nebo v zapésti?

4 - Silné brnéni

9. Jak velké je toto brnéni nebo necitlivost (sniZena citlivost) v noci?

4 - silné

10. Jak casto Vas v poslednich dvou tydnech béhem typické noci vzbudila

necitlivost nebo brnéni ruky?

5 — vice nez pétkrat

11. Mivate potiZe s uchopenim a pouzivanim drobnych predméti, jako jsou

tieba klice nebo propiska?

3 — mirn¢ potize
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B. FUNCTIONAL STATUS SCALE
Cinnost Nemam | Mam Mam Mam Nejsem
potize potize | mirné vazné schopen
potize potize

12. Psani 2 3 4 5}

13. Zapinani 1 2 3 4 5
knofliki

14. Drzeni knihy pFi 1 2 3 4 )
éteni

15. Drzeni 1 2 3 4 5
telefonniho
sluchatka

16. Otvirani zavitu 1 2 3 4 5
zavarovaci
sklenice

17. Prace 1 2 3 4 5
vV domacnosti

18. Neseni nakupni 1 2 3 4 )
tasky

19. Koupani, 1 2 3 4 5
oblékani

Vztah k operaci: Pred
A. Symptom severity score: 37:11= 3,36
(soucet otazek 1.-11. déleno 11)
B. Functional status score: 23:8 = 2,88
(soucet otazek 12.-19. déleno &)
Hodnotici $kala:
1... bez obtizi, nevyZzaduje mimotadné sledovani
2... slabé potize, dbat vyssi opatrnosti pii zatézovych Cinnostech a sledovani stavu
3... mirné potiZe, doporuceni k podrobnému vysetieni lékaiem, pro podezieni vzniku
SKT sledovani stavu lékai'em a rehabilitace

4-5--- indikacni skupina k operaci SKT
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